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INTRODUKTION

Rambgll Management Consulting (herefter Rambgll) har for Sundhedsstyrelsen og Sundhedsdata-
styrelsen gennemfgrt en vidensafdaekning af indsatser til mennesker med kronisk sygdom og ind-
satser mod social ulighed i forlgbet. Indsigter og resultater fra vidensafdeekningen praesenteres i
denne rapport.Idette introducerende kapitel praesenteresen overordnet rammesaetning, baggrund
og formal med afdaekningen, metodisk tilgang samt en laesevejledning til den samlede rapport.

1.1 Overordnet rammesaetning

Siden strukturreformen i 2007 har det primeere sundhedsvaesen fiet stadig flere og mere
komplekse opgaver pga. gget specialisering og kortere indlaeggelser pd sygehuset. Pa en raskke
omrader, relateret til forskellige kroniske sygdomme, er der udarbejdet redskaber af faglig, orga-
nisatorisk og teknologisk karakter til at understgtte planlaegningen, herunder forlgbsprogrammer
for de stgrre kroniske sygdomme sdsom KOL og diabetes, eller tvaersektorielle anbefalinger mel-
lem regioner og kommuner samt praksisomradet. I det tvaersektorielle samarbejde udggr sund-
hedsaftalerne den overordnede, generelle ramme for samarbejdet pa sundhedsomradet mellem
kommuner og regioner, herunder almen praksis.

I regi af sundhedsaftalerne er der udviklet en raekke initiativer til at styrke koordinering, kommu-
nikation og udviklingen af nye samarbejdsformer med henblik p& at sikre effektive og sammen-
hangende forlgb bl.a. ved hjaelp af datadeling og digitale Igsninger. Det primaere sundhedsvaesen
er blevet opkvalificeret betydeligt sundhedsfagligt, men der er fortsat variation i tilbud og kvali-
tetsniveau.

Med Sundhedsreformen 2022 er der fokus pa at styrke omstillingen til det naere sundhedsvee-
sen, herunder styrket kvalitet i de naere indsatser og et staerkere samarbejde p8 tvaers af sund-
hedsvaesnet. Fokus er bl.a. pa en styrket indsats for mennesker med kronisk sygdom og mere lig-
hed i sundhed. Omstillingsprocessen indebzerer bl.a. etablering af naerhospitaler og indfgrelsen af
en national kvalitetsplan for det naere sundhedsvaesen. Derudover etableres sundhedsklynger som
en ny organisatorisk struktur, der udspringer af et gnske om mere samarbejde, sammenhang og
omstilling til det naere sundhedsvaesen. Sundhedsklyngerne etableres omkring akutsygehusene og
har til form3l at sikre bedre samarbejde mellem region, kommuner og almen praksis om borger-
nes sundhed. For at skabe sammenhaeng pa tvaers af sundhedsvaesenet er digitale Igsninger og
deling af data om patientforigbet pa tvaers af sundhedsprofessionelle og sektorer essentielt, hvor-
for deri bade sundhedsreformen og sundhedsklyngerne er et centralt fokus herpd. Data bliver
endvidere en forudsaetning for arbejdet med kvalitetsudvikling i de nzere indsatser. Digitale Igs-
ninger skal bl.a. sikre bedre mulighed for, at behandling kan foregd i borgerens hjem.

1.2 Baggrund og formdl med vidensafdaekningen

I 2021 indgik regeringen en aftale med et flertal af Folketingets partier om at nedsaette en task
force for indsatser malrettet kronisk sygdom og ulighed i sundhed. Task forcen skal under-
stgtte udviklingen af forebyggelsesindsatsen, kvaliteten i behandlingen og rehabiliteringen samt
understgtte sammenhaeng pa tvaers af sektorer og mindske ulighed i sundhed. Taskforcen er et af
initiativerne i Strategifor life science?, derskalunderstgtte bedre og mere fremtidssikret behandling
i sundhedsvaesenet.

! https://sum.dk/temaer/sundhedsreformen

2 Aftale om strategi for life science, https://em.dk/media/14235/aftale-om-strategi-for-life-science.pdf
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Andelen af danskere med en eller flere kroniske sygdomme forventes at stige i takt med dan-
skernes stigende levealder og forbedrede behandlingsmuligheder, der ggr det muligt at leve lzen-
gere med en kronisk sygdom3. Med en stgrre andel xldre i befolkningen forventes kroniske syg-
domme sdledes at forekomme oftere. Fremskrivninger fra Statens Institut for Folkesundhed viser,
at der frem mod 2030 forventes at ske en markant stigning i antallet af mennesker med type 2-
diabetes og en stigning pa omkring 40 pct. i antallet af mennesker med KOL#. Samtidig forventes
deri samme periode en markant stigning iantallet af borgere, der har mere end én kronisk sygdom
og er personer med multisygdom. Sdledes lever op mod 30 pct. af den voksne befolkning med
multisygdom - og hos danskere over 65 ar er det mere end halvdelen, der har multisygdom5.

Der ersocial ulighed i sundhed og sygdom i Danmark og denne kommer til udtryk ved et systema-
tisk sammenfald mellem menneskers sociale position i samfundet og deres helbred. Det skyldes
bl.a. forskellige livsomstaendighederog forudsaetningerfor,at menneskerkan leve sundt og mestre
livet med sygdom, hvilket konkret ses ved, at der er en social gradient i menneskers risiko for at
udvikle sygdom, fa udbytte af sundhedsindsatser og dermed overlevelse®. Dette gaelder ogsa for
mennesker med kronisk sygdom, hvor forskellige livsomstaendigheder og forudsaetninger kan pa-
virke den enkeltes mestring af livet med kronisk sygdom, fx tolkes og reageres forskelligt pa krop-
pens signaler. Ligesom behovet for &endring af sundhedsadfaerd vil variere og dermed ogsa de
pakraevede ressourcer for at lykkes med dette. I mgdet med sundhedsvaesnet har mennesker for-
skellige forudsaetninger for at fglge et forlgb, forsta informationer fra sundhedsprofessionelle og
finde rundt i sundhedsvaesenet pa tveers af kommunale, regionale og private aktgrer’. Kombinati-
onen af den stigende forekomst af mennesker med kronisk sygdom og multisygdom samt malgrup-
pens ofte livslange behov for kontakt med sundhedsvaesnet kalder pd, at man i tilrettelaeggelsen af
indsatser malrettet forebyggelse, behandling og rehabilitering af kronisk sygdom forsgger at redu-
cere de forhold, der skaber social ulighed i mgdet med sundhedsvaesnet.

Som en del af task forcens indledende fase har vidensafdaekningen til formal at indsamle viden
og forslag til fokusomrader forud for task forcens videre arbejde med udvaelgelse og igangsaettelse
af projekter, partnerskaber eller mindre prgvehandlinger. Formalet har vaeret at identificere og
afdaekke viden, indsatser og relevante projekter og initiativer p& omradet samt at identificere ud-
fordringer og potentialer inden for kronisk sygdom og social ulighed. P& baggrund af denne videns-
afdaekning skal de fremadrettede perspektiver for udvikling af omradet vurderess.

Afdaekningen rummer ikke en udtgmmende liste over alle indsatser som foregari sundhedsvaese-
net. Dens formal er at bidrage med nedslag i en raekke eksisterende indsatser malrettet patienter
med kronisk sygdom, herunder med fokus pa brug af teknologi, datadeling samt fokus pd social
ulighedi indsatsen. Vidensafdeekningen skal bidrage med inputtil, hvordan derkan arbejdes videre
med denne udvikling bade fagligt, organisatorisk og i forhold til teknologiog datadeling. Dens formal
er at pege pa omrader, hvor der er potentiale og efterspgrgsel pd yderligere udvikling, som kan
bygge oven pa det eksisterende fundament. I nogle tilfaelde er der allerede initiativer i gang, som
bidrager til dette.

3 Danskernes sundhed, Sundhedsstyrelsen og Statens Institut for Folkesundhed, 2021.

4 Sygdomsudviklingen i Danmark fremskrevet til 2030, Statens Institut for Folkesundhed, 2017.

> Den Nationale Sundhedsprofil, Statens Institut forFolkesundhed, 2021.

6 Social ulighed i sundhed og sygdom - udviklingen i Danmark i perioden 2010-2017, Sundhedsstyrelsen og Statens Institut for Folkesundhed,
2020

7 Social ulighed i mgdet med sundhedsveaesnet — en systematisk litteraturgennemgang, Sundhedsstyrelsen og Statens Institut for Folkesundhed,
2022

8 https://sum.dk/nyheder/2021/april/ny -task-force-maalrettet-kronisk-sygdom-og-ulighed-i-sundhed-skal-styrke-kvalitet-og-sammenhaeng-og-

paa-samme-tid-styrke-dansk-life-science.
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Afgraensning af indsatser og kroniske sygdomme

Forud for vidensafdakningen har Rambgll i dialog med Sundhedsstyrelsen og Sundhedsdatastyrel-
sen defineret indsatser, som vaerende de forebyggelses- og rehabiliteringsindsatser, der tilbydes
til mennesker med kronisk sygdom pa tveers af sektorer. Derudover er kroniske sygdomme af-
graenset til folgende malgrupper: kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL), diabetes, hjertesyg-
domme, kraeft, kroniske la&enderygsmerter og multisygdom. Disse er udvalgt med afsaeti de eksi-
sterende anbefalinger, kliniske retningslinjer og forlgbsprogrammer pa omradet (nationale og regi-
onale) ud fra kriterier om, at:

e Incidens og praevalens af hver sygdomsgruppe er hgjiden voksne danske befolkning.

e Der arbejdes systematisk med indsatser malrettet sygdomsgrupperne i kommuner, regio-
ner, almen praksis og/eller patientforeninger.

e Der ersocialulighed i preaevalensenide fleste af sygdommene. Forekomsten af syg-
domme er sdledes hgjere blandt grupper af personer med ingen eller kort videregdende
uddannelse i forhold til grupper af personer med mellemlang eller lang videregdende ud-
dannelse.

Det skal dog bemaerkes, at der pa nuvaerende tidspunkt ikke er udarbejdet nationale anbefalinger
eller forlgbsprogrammeriforhold til multisygdom, og at der generelt er et lavere vidensniveau om
dette omrade end om de andre inkluderede sygdomsgrupper.

De seks udvalgte sygdomsgrupper er praesenteret i tabellen nedenfor.

Tabel 1-1: Afgraensning af kroniske sygdomme

| Kronisk sygdomsgruppe Narmere afgraenset til
KOL
Diabetes Bade type 1 og type 2. Type 1, dog kun relevant p3 regionalt niveau og
i almen praksis
Hjertesygdomme Iskaemisk hjertesygdom, hjerterytmeforstyrrelser, hjertesvigt og hjerte-
klapsygdom
Kreeft Kommunalt regi: kreeftrehabilitering

Regionalt regi: kreeftopfglgningsindsats

Kroniske leenderygsmerter Smerter af en varighed pd minimum 12 uger

Multisygdom Samtidig optraeden af to eller flere kroniske sygdomme hos en person,
hvor en sygdom ikke ngdvendigvis er mere central end de andre. Heri
indgdr ogsd personer med psykiatrisk komorbiditet

En af de kroniske sygdomme skal vaere en af de ovenstdende fem ud-
valgte sygdomme/sygdomsgrupper.

Som en del af opdraget har det veeret vigtigt at afdaekke, hvorledes social ulighed forsgges redu-
ceret i indsatserne. Et eksempel pa social ulighed ses bl.a. inden for diabetes, hvor antallet af
mennesker, der rammes af diabetes, falder i takt med, at det hgjst fuldfgrte uddannelsesniveau
stiger®. Desuden er usund kost, fysisk inaktivitet og overvaegt nogle af risikofaktorerne for type 2-
diabetes samtforudviklingen af langtidskomplikationerog alvorlige fglgesygdomme forbundet med
diabetes. Flere af disse faktorereksistereri hgjere grad blandt menneskermed en kort uddannelse,

9 Social ulighed i sundhed og sygdom - udviklingen i Danmark i perioden 2010-2017, Sundhedsstyrelsen og Statens Institut for Folkesundhed,
2020
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hvilket bidragertil yderligere ulighed°. EtandeteksempelerKOL, der erblandt de hyppigste dagds-
drsageri Danmark. Andelen af mennesker, der dgrinden for fem &r, fra de far stillet diagnosen, er
lavere for dem med et hgjere fuldfgrt uddannelsesniveau, end hvis man har et lavere uddannelses-
niveau. Tobaksrygning er den absolut vigtigste risikofaktor for KOL. Her ses, at andelen af kvinder
og mand, der ryger dagligt, er hgjere blandt mennesker med lavere fuldfgrte uddannelsesniveau,
hvilket bidrager til yderligere ulighed?!!.

1.3 Metode

Med udgangspunktiformalet (se afsnit 1.1) har opgaven vaeret opdelt i tre delopgaver. Delopgave
1 har haft fokus p3 at afdeekke forebyggelses-og rehabiliteringsindsatsertilmennesker med kronisk
sygdom. Undersggelsesspgrgsmalene har bl.a. omfattet en afdaekning af organiseringen af indsat-
ser pa tvaers af sektorer, en afdaekning af initiativer til at reducere social ulighed i sundhedsindsat-
ser, anvendelse af teknologiske Igsninger for mennesker med kronisk sygdom, implementering af
rehabiliteringstilbuddene til borgere med de udvalgte kroniske sygdomme (multisygdom samt de
tvaersektorielle anbefalinger for KOL, type 2-diabetes, hjertesygdomme, kraeft, kroniske laenderyg-
smerter)samten kortlaegning afkom munalimplementering af Sundhedsstyrelsens anbefalinger for
forebyggelsestilbud!2. Til sidstnaevnte skal det bemeaerkes, at kommunerne jf. sundhedslovens §
119 har ansvaret for at skabe rammer foren sund levevis og etablere forebyggende tilbud til bor-
gerne. Kommunerne er saledes ikke forpligtede til at tilbyde diagnosespecifikke tilbud, men indsat-
ser malrettet borgere med kronisk sygdom bredt hvori kommunerne kan fglge Sundhedsstyrelsens
anbefalingertil at oprette forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom, herunder forlgbs-
programmer. Delopgave 2 har haft fokus p& at skabe overblik over eksisterende viden og igangvae-
rende initiativer vedrgrende data og teknologi til understgttelse af forlgb. Undersggelsesspgrgsma-
lene i denne delopgave har bl.a. omfattet en kortleegning af eksisterende analyser og rapporter pa
omradet, en kortlaegning af relevante infrastrukturer, projekter og initiativer, herunder gode ek-
sempler, hvor data og ny teknologi har gjort en forskel. Delopgave 3 omfatter en samlet perspek-
tivering af omradet samt forslag til malbilleder og Igftestaenger for den fremadrettede udvikling af
omradet.

Vidensafdaekningen er gennemfgrt i perioden april-juli 2022. Opgaven har vaeret designet som en
kombineret bredde- og dybdeafdaekning af forebyggelses- og rehabiliteringsindsatser til men-
nesker med kronisk sygdom. Det samlede design er praesenteret i figuren nedenfor.

10 Social ulighed i sundhed og sygdom - udviklingen i Danmark i perioden 2010-2017, Sundhedsstyrelsen og Statens Institut for Folkesundhed,
2020.

1 Social ulighed i sundhed og sygdom - udviklingen i Danmark i perioden 2010-2017, Sundhedsstyrelsen og Statens Institut for Folkesundhed,
2020.

12 Anbefalinger for forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom, jf. Sundhedsstyrelsen.
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Figur 1-1: Det anvendte undersggelsesdesign
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Med udgangspunktiopstartsfasen er der gennemfgrt en breddeafdaekning, der har haft fokus pa
at identificere og afdaekke viden, indsatser og relevante projekter og initiativer pa omradet. Forma-
let med breddeafdaekningen har veeret at afdaekke bredden af eksisterende forebyggelses- og re-
habiliteringsindsatser til mennesker med kronisk sygdom pa nationalt plan og pa tveers af sektorer.
Endvidere har breddeafdaekningen haft til formal at afsgge anvendelsen af initiativer til at reducere
social ulighed i sundhedsindsatserne samt anvendelsen af teknologiske Igsninger og datadeling til
understgttelse af bedre behandling og mere sammenhangende forlgb for mennesker med kronisk
sygdom. Breddeafdaekningen har omfattet fglgende aktiviteter:

e Der er blevet gennemfgrt en spgrgeskemaundersggelse til alle landets 98 kommu-
ner. Det eralt i alt 85 ud af 98 kommuner, der har deltaget i spgrgeskemaundersggelsen.
Det giver en svarprocent pa 87 pct.

o Der ergennemfgrt en desk research bestdende af en systematisk gennemgang af littera-
tur angivet af opdragsgiverne, af litteratur udpegeti ekspert- og malgruppespecifikke in-
terviews samt en specifik sggning p% opdragsgivernes og gvrige relevante organisationers
hjemmesider.

e Desuden har Rambgll foretaget 22 kvalitative interviews med henholdsvis regionale ak-
tgrer, almen praksis, patientforeninger og eksperter p& omradet. Dette er sket med det
formal at supplere spgrgeskemaundersggelsen og desk researchen med viden om eksiste-
rende indsatser malrettet de udvalgte kroniske sygdomme i hhv. regi af regionerne, pati-
entforeningerog i almen praksis og identificere indsatser rettet mod social ulighed samt
afdaekke indsatsernes teknologiske Igsninger, datapraksis og sammenhang.

Med afsaetiindsigter fra breddeafdaekningen er der gennemfgrt en dybdeafdaekning, der har haft
til formal at kvalificere og nuancere resultaterne fra breddeafdaekningen samt udvaelge indsatser
og projekter, der vurderes perspektivrige i forhold til at opna dybdegdende indsigter i og beskrivel-
ser af indsatsernes indhold, organisering og oplevede udbytte for malgrupperne, herunder driv-
kreefter og barrierer for implementering af indsatserne. Dybdeafdaekningen - og vurderingen af de
udvalgte indsatser og projekter - har bidraget til en perspektivering afudvalgte temaer pd omradet,
sdledes at viden og indsigter fra de udvalgte indsatser har kunnet bidrage til at udfolde fremtids-
perspektiver p& omradet.
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Som led i dybdeafdaekningen er der gennemfgrt 24 interviews med centrale aktgreri forhold til en
afdeekning af 13 udvalgte cases.

Savel tidsramme for afdakningen som valg af undersggelsesdesign giver anledning til en raekke
metodiske opmaerksomhedspunkter. Disse er sammenfattet i boksen nedenfor.

Boks 1-1: Metodiske opmaerksomhedspunkter

-

~N

Kapitel 3 giver et samlet overblik over en lang raekke indsatser malrettet mennesker med kronisk
sygdom pé de udvalgte sygdomsomrader. Vidensafdaekningen giver et indblik i, hvilke indsatser
der findes i Danmark i de forskellige sektorer i sundhedsveesenet. Rambgll skal imidlertid under-
strege, at breddeafdaekningen ikke giver en fuldsteendig deekkende afdaekning af alle de indsatser,
der findes for mennesker med kronisk sygdom. Det tillader den valgte metode ikke. N&r vi s8ledes
i rapporten fremhaever et antal indsatser, der tilbydes kommunalt, regionalt eller nationalt, kan
man omvendt ikke konkludere, at gvrige kommuner, regioner m.fl. ikke udbyder lignende tilbud for
mennesker med udvalgte kroniske sygdomme.

I forlaengelse af ovenstdende understgtter undersggelsesdesignet primaert et fokus pa de kommu-
nale tilbud. Derudover indeholder breddeafdaekningen ogsa tilbud og indsatser i regionalt regi samt
indsatser initieret af patientorganisationer og private aktgrer. Szerligt for sa vidt angar regionerne,
skal viunderstrege, atder er medtaget eksempler, men ikke et fuldstaendigt overblik, da regionerne
kun har veaeret involveret via udvalgte interviews, mens kommunerne har vaeret omfattet via en
spgrgeskemaundersggelse. En konsekvens heraf er, at der primeert er tale om en afdakning af
forebyggelses- og rehabiliteringsindsatser og i mindre grad egentlige behandlingstilbud.
Undersggelsesdesignet afdaekker ikke samtlige kommunale sundhedsindsatser, som borgere med
udvalgte kroniske sygdomme kan modtage, idet undersggelsen har et sygdomsspecifikt fokus (jf.
tabel 1.1.). Det betyder, at sundhedsindsatser udelukkende er inkluderet i dataindsamlingen, sa-
fremt de er beskrevet som vaerende malrettet mennesker med en/flere af de udvalgte kroniske
sygdomme. Sundhedsstyrelsens anbefalinger til kommunerne om at udbyde forebyggelsestilbud er
dog ikke sygdoms- eller diagnosespecifikke, men malrettede borgere med kronisk sygdom generelt
og den enkeltes behov. Kommuneme kan sdledes tilbyde malrettede indsatser til borgere med
kronisk sygdom, uden at indsatserne er afgreenset til at have borgere med en specifik sygdom eller
diagnose som malgruppe. En kommune kan derfor have en treeningsindsats, som i praksis kan
differentieres til den enkelte borger og dermed vaere malrettet en borger med fx kroniske lzende-
rygsmerter, uden at denne indsats er inkluderet i vidensafdaekningen.

J
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Laesevejledning
Vidensafdaekningen indeholder seks kapitler.

Kapitel 1 udggr neervaerende indledning (herunder baggrund og formal) og praesentation af den
anvendte metode.

Kapitel 2 indeholder et resumé af vidensafdakningens hovedpointer. Her beskrives i resumeform
de mulige fremtidsperspektiver for udvikling af omradet gennem konkrete malbilleder med tilhg-
rende lgftestaenger.

Kapitel 3 og 4 udggr vidensafdaekningens breddeafdaekning. I kapitel 3 er der etableret et over-
blik over typen og omfanget af eksisterende sundhedsindsatser til de udvalgte sygdomsgrupper,
herunder hvordan deridag arbejdes med at reducere betydningen af social ulighed og sikre
bedre sammenhaeng i forlgb gennem data og teknologisk understgttelse. Derefteri kapitel 4 et
overblik over eksisterende infrastrukturer og teknologier, der danner et fundament for nuvaerende
og fremtidig teknologisk understgttelse og datadeling af forlgb for mennesker med kronisk syg-
dom.

Kapitel 5 preesenterer dybdeafdaekningen og de mest centrale observationer fra de gennemfgrte
casestudier.

Endelig udfoldes i kapitel 6 en raekke mulige fremtidsperspektiver for den videre udvikling af om-
radet, idet der konkret beskrives fire omrdder med potentiale til at styrke indsatser til mennesker
med kronisk sygdom. For hvert omrade beskrives et malbillede med tilhgrende mulige Igftestaenger
til inspiration for task forcens videre arbejde.

Som bilag til naerveerende rapport indgar i bilag 1 en uddybende beskrivelse af de anvendte me-
toder for dataindsamling. Bilag 2 indeholder figurer fra den gennemfgrte spgrgeskemaundersg-

gelse. Bilag 3 indeholder tabeller og figurer over fund fra desk researchen.

Et casekatalog med praesentation af 13 konkrete cases fra dybdeafdaekningen indgdr som separat
bilagsrapport.
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2.

RESUME AF VIDENSAFDAKNINGENS HOVEDPOINTER

Regeringen indgiki 2021 en aftale med et flertal af folketingets partier om at nedseette en task
force forindsatser malrettet kronisk sygdom og ulighed i sundhed. Som en del af task forcens
indledende fase har Rambgll Management Consulting gennemfgrt en vidensafdaekning af indsatser
til mennesker med kronisk sygdom, herunder social ulighed i sundhed. Vidensafdaekningen skal
bidrage til rammen for task forcens videre arbejde med udvaelgelse af projekter og igangseettelse
af initiativer.

Boks 1-1: Definitioner og rammer for vidensafdaekningen

1. Fokus er pa forebyggelses- og rehabiliteringsindsatser, varetaget af kommuner, almen prak-
sis, regioner, patientorganisationer og private aktgrer.

2. Vidensafdaekningen er afgraenset til mennesker med fglgende kroniske sygdomme: Kronisk ob-
struktiv lungesygdom (KOL), diabetes, hjertesygdomme, kraeft, kroniske laanderygsmerter og mul-
tisygdom.

3. Der erarbejdet med en bred definition af social ulighed i sundhed, forstdet som en systematisk
skaevhed mellem befolkningsgruppers sociogkonomiske position (fx malt via uddannelsesniveau)
og mal relateret til en given kronisk sygdom (fx forekomst eller overlevelse) 3. Rapporten under-
sgger mulige initiativer til at reducere social ulighed i mgdet med sundhedsvaesnet dvs. i forhold il
rekruttering, deltagelse og udbytte af sundhedsindsatser for mennesker med kronisk sygdom og
har alts8 ikke fokus p& social ulighed i forekomsten eller overlevelsen af kroniske sygdomme.

4. Metodisk star vidensafdaekningen p& en kombination af en breddeafdaekning (omfattende en
spgrgeskemaundersggelse til alle landets kommuner; desk research baseret pa systematisk gen-
nemgang af litteratur pd omradet; samt 22 kvalitative interviews) og en dybdekortlaegning med
13 casestudier og en tvaergdende analyse (baseret bade interviews og skriftlige kilder).

5. Vidensafdaekningen giver et bredt indblik i, hvilke indsatser der findes i Danmark og varetages i de
respektive sektorer i sundhedsvaesenet, men ikke en fuldstaendigt deekkende kortlaegning af alle
de indsatser, der findes, idet den anlagte metode saerligt har afdaekket forebyggelses- og rehabili-
teringstilbud, og i mindre grad egentlige behandlingstilbud.

Rambgll har i forleengelse af vidensafdeekningen opstillet fire gensidigt understgttende malbille-
der, derillustrerer behovene iforhold til den fremadrettede udvikling af omradet. Malbillederne
understgttes af Igftestaenger, der er specifikke og praksisnaere initiativer, som illustrerer et mu-
lighedsrum for den videre udvikling. Vidensafdaekningens lgftestaenger skal sdledes ikke ngdven-
digvis implementeres, men skal ses som en bruttoliste af mulige initiativer til inspiration for blandt
andet task forcens videre arbejde p8 omradet. Et arbejde der skal bygge ovenp3 allerede eksiste-
rende indsatser, samarbejde og det eksisterende digitale fundament pd sundhedsomradet. Malbil-
lederne og Igftestaenger bygger pa resultater fra breddeafdaekningen, samt kernelementer fra de
udvalgte cases i dybdeafdaekningen. De fire malbilleder er folgende:

1. Der erbehov forat understgtte sammenhaeng pa tvaers af sektorer, idet mennesker
med kronisk sygdom ofte har et komplekst forlgb med involvering af flere forskellige aktg-
rer, og derfor har gget behov for, at sundhedsprofessionelle koordinerer og samarbejder
pa tveers.

13 Social ulighed i kreeft i Danmark - hvidbog, Kraeftens Bekaempelse, 2019
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Nedenfor ses Igftestaenger, derillustrerer et mulighedsrum af initiativer, til inspiration for det vi-
dere arbejde med at realisere malbilledet om understgttelse af sammenhang pa tveers:

Tabel 2-1: Lgftesteenger iform af mulige initiativer til understgttelse af sammenhaeng pa tveers af sektorer

Adgang til tidstro information og
sundhedsdata pd tvaers af sektorer

Bedre tvaersektorielt samarbejde

Loftestang: Styrk kendskabet blandt sundhedsprofessionelle i almen
praksis og pa sygehuse til de konkrete forebyggelses- og
rehabiliteringsindsatser i kommunalt regi. Dette skal understatte bedre
overgange og hgjere deltagelse i de kommunale sundhedsindsatser.

Loftestang: National understattelse af udvikling af teknologiske
Igsninger, der bygger videre pa eksisterende infrastruktur og som deler
tidstro data mellem eksisterende journalsystemer. Potentiale ses for
fremadrettet videreudvikling af dels den specialespecifikke lasning
Samblik (case nr. 1) til at omfatte flere sygdomsgrupper og dels
udvikling af lgsninger, der ligesom FMK og Aftaleoverblikket sikrer
deling af centrale sundhedsdata pa tveers af eksisterende
journalsystemer.

Loftestang: Styrk det konkrete tveersektorielle samarbejde mellem
aktgrer, da dialogen mellem medarbejdere i fx kommuner og pa syge-
husene kan veere med til at understette vidensdeling om borgernes
tvaersektorielle forlgb og forstielse af den samlede opgavevaretagelse.
Loftestang: Udarbejd en gkonomi- og governancemodel for, hvordan
disse tveersektorielle teknologiprojekter fremadrettet skal driftes. En
mulighed er at igangsaette et modelarbejde, som mere principielt
kortleegger de incitamentsmaessige udfordringer og finder relevante
lesninger. Der kan potentielt hentes relevante erfaringer fra arbejdet
med sociale investeringer, der ogsa ofte handler om handtering af
denne type "kasseteenkningsrelaterede” udfordringer.

Loftestang: Skab de nationale rammer og den ngdvendige
infrastruktur for at understotte kommunal kvalitetsmonitorering af
indsatser til borgere med kronisk sygdom. Dette skal skabe sterre viden
og sikkerhed for kvaliteten af de kommunale indsatser, hvilket vil fordre
et bedre tveersektorielt samarbejde.

Loftestang: Understgt en gget brug af business cases i forbindelse
med opstart af tveersektorielle aktiviteter og projekter. Dette skal skabe
tydelighed om en indsats gkonomiske virkninger og fordelingsmaessige
konsekvenser og skabe viden til at indrette den skonomiske model for
finansiering af indsatsen pa tveers af sektorer mest hensigtsmaessigt.

2. Dererbehov forat arbejde pa at styrke kvaliteten af indsatsen for at sikre virkningsfulde
indsatser af hgj kvalitet til alle sygdomsgrupper, samt udnytte mulighederne i at arbejde med
datadrevet udvikling af indsatserne.

Nedenfor fremgar lgftestaenger, der illustrerer et mulighedsrum af initiativer, til inspiration for

realiseringen af ovenst8ende malbillede om at styrke kvaliteten af sundhedsindsatser:

Tabel 2-2: Lgftestaenger iform af mulige initiativer til realisere behovet for styrket kvalitet i indsatsen

Faglig udvikling af

indsatser til specifikke
sygdomsgrupper

Datadrevet
kvalitetsudvikling af
indsatser

Implementering af
kvalitetsindikatorer

Sociale investeringer som
Isftestang

Loftestang: Sikr en stgrre udbredelse af
relevante indsatser for borgere med hhv.
kroniske lzenderygsmerter og multisygdom,
herunder at alle landets kommuner har
sundhedsfaglige rehabiliteringsindsatser til
borgere med kroniske sygdom.

Loftestang: Styrk vidensgrundlageti forhold til
virkningsfulde indsatser for seerligt borgere med
multisygdom, idet der er et szerligt behov for at
etablere viden om, hvordan sammenhangende
indsatser skabes.

Loftestang: Styrk vidensgrundlageti forhold til
borgere med kroniske leenderygsmerter med
fokus pf: at sikre en mere detaljeretforstﬁelse
af forskellige delmalgrupper. Saet med fordel
fokus pioi muligheder og behov for gget
iveerksaettelse af diagnosespecifikke indsatser
for at reducere forskel i tilgeengelighed til
indsatser, som synes at praege omradeti dag.

Loftestang: @g tillid til kommunale sundheds-
indsatser ved at have tydelige og offentli%t
tilgeengelige kvalitetsstandarder og mal pa
virkninger af indsatserne.

Loftestang: Understgt den eksisterende og
igangvaerende udvikling af digital infrastruktur,
sa den ngdvendige nationale infrastruktur
skabes til monitorering og indsamlin% af kvali-
tetsdata fra alle landets kommuner pa de
sterste kroniske sygdomsgrupper. System-
understattelsen vil muligggre kvalitetsudvikling
og benchmarking pa tveers af kommuner.

Loftestang: Understgt den lokale kommunale
kvalitetsudvikling ved at have national
infrastruktur, der stiller tidstro uddata il
radighed for sundhedsprofessionelle i
kommunerne. Brug data lokalt til at skabe sget
viden om og udvikling af indsatsens lokalt.

Loftestang: Igangseet en grundig behovs-
afdaekning af, hvilke standarder og kvalitets-
indikatorer, som kommunerne skal monitorere
og kvalitetsudvikle de sterste kroniske

o
sygdomsgrupper pa baggrund af. Tag her
udgangspunkti de alleredeqeksistoerende
standarder og indikatorer pa omradet.

Loftestang: De valgte kvalitetsindikatorer til
implementering i kommunerne skal pilottestes
grundigt inden igangsaettelse af en bred
implementering af indikatorerne. Herunder
sikres relevant inddragelse af relevante
sundhedsprofessionelle pa tveers af sektorer.

Loftestang: 1 forbindelse med implementering
af kvalitetsindikatorer skal kommunerne sikres
adgang til egne data over graden af
indberetning, sddeter muligt at folge op lokalt
i kommunerne i ferhold til datakomplethed.

Loftestang: Arbejd p3 at modne
kommunernes arbejde med datakultur og
datadreven kvalitetsudvikling, fx gennem
igangsaettelse af et nationalt initiativ.

Leftestang: Udnyt potentialet for sociale
investeringer i forhold til yderligere reduktion af
social ulighed /forggelse af kvaliteten i
eksisterende indsatser for mennesker med
kronisk sygdom. Indhent dels relevante
eksempler pa potentielt positive business cases
(idégenerering), og undersgg muligheder for
dels offentlig finansiering (med inspiration fra
fx den sociale investeringsfond), dels privat
finansiering fra fonde og investorer.

3. Der erfor dettredje behov for at sikre bedst mulig udnyttelse af mulighederne for teknolo-
gisk at understgtte mennesker med kronisk sygdom i at mestre livet med denne, idet
dette kan understgtte, at flere opgaver kan Igses taettere pa det enkelte menneske, der her-
ved involveres aktivt i forhold til egen sundhed.
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Nedenfor ses Igftestaenger, derillustrerer et mulighedsrum af initiativer, til inspiration for det
videre arbejde med at realisere malbilledet om teknologisk understgttelse af mennesker med

kronisk sygdom:

Tabel 2-3: Lgftesteenger iform af mulige initiativer til teknologisk understgttelse af mennesker med
kronisk sygdoms mestring af livet med kronisk sygdom

Selvmonitorering af
kronisk sygdom

Overblik over forlgb og
aftaler for mennesker med
kronisk sygdom (og
pargrende)

Overskueligt udbud af

borgerrettede digitale
lgsninger

Loftestang: Igangsaet en systematisk
undersggelse af gvrige kroniske sygdoms-
grupper for at afdeekke, hvilke delmglgrupper
og i hvilke dele af borgerens forlgb, der er
potentiale for at understgtte borgerens mestring
via brug af digitale lgsninger til
selvmonitorering.

Loftestang: Udbrede teknologiske lgsninger til
mennesker med kroniske laenderygsmerter, da
der i mindre omfang anvendes digitale lgsninger
til at understette malgruppen.

Loftestang: Understgt at der sikres et
vidensgrundlag for, hvilke sygdomsindikatorer
mennesker med multisygdom skal monitorere.
Dette skal bruges i udviklingen af
selvmonitoreringslgsninger til malgruppen, som
understgtter dem i at mestre livet med flere
samtidige kroniske sygdomme.

Loftestang: 1 forbindelse med den fortsatte
udvikling af digitale lesninger er der et behov
fu(’ at indteenke tidlig behugsafdaekning hos
malgruppen med henblik pa at sikre, at de rette
data udstilles, sa mennesker med kronisk
sygdom oplever Igsningen og de udstillede data
som meningsfulde og relevante i forhold til at
understgtte deres liv med kronisk sygdom.

Loftestang: Skab et overblik over, hvilke
digitale l@sninger der understetter menneskers
mestring af kronisk sygdom, for at undgg
ungdigt kompleksitet i udbuddet af digitale
lesninger. Dette overblik kan veere vejledende
for fremtidige tiltag pa omradet.

Loftestang: Overvej at realisere potentialet
med at understgtte flere borgere med kronisk
sygdom via digitale lgsninger ved at
videreudvikle eksisterende borgerrettede
digitale l@sninger til at omfatte flere funktioner
eller flere sygdomsgrupper.

4. Der erfor detfjerde et behov for at reducere social ulighed i mgdet med sundhedsvaes-
net for mennesker med kronisk sygdom, s der er let og lige adgang til sundhedsindsatser for
alle mennesker med kronisk sygdom uanset sociogkonomisk position og livsomstaendigheder.

Nedenfor fremgar Igftestaenger, der illustrerer et mulighedsrum af initiativer, til inspiration for
realiseringen af ovenstaende malbillede om at reducere social ulighed i mgdet med sundheds-

vaesnet:

Tabel 2-4: Lgftesteenger iform af mulige initativer til at reducere social ulighed i mgdet med sundheds-

vaesnet

Malgruppeafgransning og

rekruttering

Individualiserede og
héndholdte forlgb

Koordinering og fastholdelse i
sundhedstilbud

Loftestang: Der er i forhold til udvikling af
indsatser og/eller projekter et behov for at
overveje afgreensning af malgruppen i mindre
segmenter, set i forhold til om der vil veere
delmglgrupper, som ikke vil profitere af tilbuddet
uden en szerligt opsggende {hgndholdt) indsats.

Loftestang: Afseg mulighederne for inden for
rammerne af persondatalovgivningen at bruge
data til at identificere mennesker med kronisk
sygdom, som potentielt vil have gavn af
sundhedsindsatser, men som ikke selv har
ressourcerne til at opsege disse uden ekstra
opmeerksomhed fra de sundhedsfaglige aktarer.

Loftestang: Udvikl metoder til at made
mennesker med kronisk sygdom i sérbare eller
udsatte livsomsteendigheder, hvor de er. Vurdér i
i relation til specifikke delmalgrupper, om der er
behov for en szerlig hindholdt indsats i forhold til
det opsggende arbejde.

Loftestang: Skab et gget fokus pg at tilpasse
indsatserne til individuelle behov hos forskellige
delmélgrupper af mennesker med kroniske
sygdomme. Dette vil for nogle delmalgrupper
kraeve relativt hndholdte indsatser, mens der for
andre delmglgrupper er et potentiale i at arbejde
empowerment-orienteret.

Loftestang: Der er behov for mere systematisk
viden om konkrete metoder til individualisering,
herunder bade i den handholdte og mere
empowerment-orienterede retning samt for
spredning af denne viden blandt de
sundhedsprofessionelle.

Loftestang: Afseg mulighederne for samarbejde
med patientforeninger og frivillige i forhold til at

hjeelpe mennesker med kronisk med til at kunne
navigere i kompleksiteten relateret deres til eget
forlab.

Loftestang: Udvikl nye indsatser til at fijerne
informationsbyrden fra patienten ved i stedet at
understatte datadeling pa tveers af sektorer, samt
at sundhedsprofessionelle understgttes i at kunne
varetage en s&dan rolle.

Loftestang: Arbejd mere systematisk med
understgttelse af seerligt sarbare borgere i forhold
til fastholdelse via faste kontaktpersoner p%
tilbudsniveau for at ege den relationelle
tilknytning og tillid.

Loftestang: Der er et behov for mere specifik og
individuel afstemning af valg af kemmunikations-
storategi med afsaetci den enkelte borgers behov
pa tilbudsniveau, sa videreformidling af
information kombineres med relationsbaret
formidling til og dialog med seerligt sarbare
borgere.
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Vidensafdaekningen giver i tillaeg til ovenstdende fremadrettede perspektiver ogsd anledning til en
raekke konkrete observationer i forhold til status for saerligt kommunernes indsatser tilmen-
nesker med kronisk sygdom, baseret pa afdaekningen. I nedenstdende er fremhaevet de mest
centrale pointeriforhold til udvikling af indsatser og understgttelsen af tveersektorielle forlgb til
mennesker med kronisk sygdom, herunder social ulighed i sygdom:

e De nationale anbefalinger og retningslinjer for forebyggelses - og rehabiliteringsindsatser
malrettet borgere med kronisk sygdom fglges og erimplementeret af flertallet af landets
kommuner. Det varierer, om kommunerne systematisk monitorerer deres forebyggelses-
indsatser!4. Kommunerne er sarligt udfordrede i forhold til rekruttering og fastholdelse af
borgere med kronisk sygdom i sundhedsindsatser. Nogle kommuner har dog gode erfarin-
ger med arbejde pa tvaers af enheder og sektorer for at rekruttere og fastholde malgrup-
peniindsatserne.

e Deterikke alle kommuner, som udbyder forebyggelses- og rehabiliteringsindsatser mal-
rettet borgere tilhgrende hver af de undersggte sygdomsgrupper?>. Af de kommuner der
ggr, er der flest diagnosespecifikke indsatser malrettet borgere med diabetes, KOL, hjer-
tesygdom eller kraeft. Udbredte kommunale indsatser omfatter her fysisk aktivitet, syg-
domsmestring, tobaksafveenning og ernzeringsindsatser.

o Der eromvendtidentificeret relativt fa indsatser til mennesker med kroniske laenderyg-
smerter. Disse indsatser leveres af flere private aktgrer, fx privat praktiserende fysiotera-
peuter og kiropraktorer, og der synes at vaere en vis grad af tilfeeldighed i forhold til tilret-
telaeggelse af den samlede indsats, fx i forhold til hvilke(t) tilbud den enkelte far. Egenbe-
taling til privat praktiserende fysioterapeuter fremhaeves som en barriere for den rette
indsats af almen praktiserende lzeger, og hver tredje kommune oplyser, at de har ikke
malrettede rehabiliteringsindsatser til malgruppen.

e Ligesderindsatser malrettet mennesker med multisygdom ogsa relativt begraensede.
Hovedparten af landets kommuner oplever, at borgere med multisygdom ikke tilbydes
malrettede tilbud. Ligesom der ikke eksisterer digitale l@sninger designet til at understgtte

o o o . . . . o
malgruppens forlgb. Dog pagar der en udvikling af indsatser til malgruppen, herunder kan
naevnes et pilotprojekt i almen praksisi6,

e Vidensniveauet (forstdet som antallet af identificerede analyser, evalueringer og anb efa-
linger) for hver af de inkluderede sygdomsgrupper fglger antallet af identificere de sund-
hedsindsatser. Dvs. at derer et relativt mindre vidensgrundlag om indsatser malrettet
mennesker med kroniske laenderygsmerter eller multisygdom end for de gvrige grupper af
mennesker med kroniske sygdomme.

¢ Sammenhangende forlgb for mennesker med kronisk sygdom opleves at blive understgt-
tet af de regionale forlgbsprogrammer, fordi de beskriver ansvarsfordelingen og giver
mandat til at mgdes og drgfte samarbejdet. Omvendt udfordres sammenhangende forlgb
af manglende tveersektoriel datadeling, da der ikke umiddelbart er direkte adgang til bor-
gerens sundhedsdata pa tvaers af kommuner, almen praksis og sygehusene - samt lov-
givningen pd omradet.

4 Kommunerne er ikke forpligtiget til at monitorere forebyggelsesindsatser.
15 Kommunerne er ikke forpligtiget til at tilbyde diagnosespecifikke tilbud, men indsatser méalrettet borgere med kronisk sygdom bredt.

16 pilotprojekt vedrgrende klinisk indsats for multisyge af 19-06-2021 i Overenskomst om almen praksis 2022, PLO.
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Der er et vaesentligt potentiale for at udvikle eller udbrede borgerrettede teknologiske lgs-
ninger (fx hjemmemonitorering) til at understgtte forlgb for mennesker med kronisk syg-
dom ved at benytte de eksisterende teknologiske Igsninger og initiativer (jf. boks 4-1).
Praksis erleengst fremme for mennesker med kreeft, hjertesygdom, diabetes eller KOL,
mens der er identificeret relativt fa teknologiske Igsninger malrettet mennesker med kro-
niske leenderygsmerter eller multisygdom.

Der er fortsat et vaesentligt potentiale i forhold til at tilrettelaegge sundhedsindsatser pa
en made, der tager hgjde for social ulighed ved at reducere barriereriforhold til rekrutte-
ring, deltagelse og udbytte. De hyppigst anvendte initiativer til at reducere social ulighed
omfatter tilgeengelighed (sprog, placering af tilbud og fleksible tidspunkter), rekruttering
(fastholdelse, monitorering og opsggende aktiviteter) og individuelt tilrettelagte forlgb
(ekstra tid og tilpasning af indsatsens indhold og forlgb).

Teknologiske Igsninger kan gge den sociale ulighed i forhold til rekruttering, deltagelse og
udbyttet af sundhedsindsatser, fordi de kreever en vis grad af ressourcer, basale IT-kom-
petencer og egenomsorg at anvende, hvilket skaber en tendens til, at de mest ressource-
steerke mennesker med kronisk sygdom far stgrst gavn af teknologiske Igsninger.
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NUVARENDE ORGANISERING OG OMFANG AF
SUNDHEDSINDSATSER

Kapitel 3 praesenterer den fgrste del af breddeafdaekningen og er baseret pa flere datakilder: En
spgrgeskemaundersggelse til kommuner, en desk research af eksisterende viden og indsatser samt
kvalitative interviews med forskellige aktgrgrupper. Konkret praesenteres i oversigtsform et billede
af typen og omfanget af eksisterende sundhedsindsatser rettet mod mennesker med udvalgte syg-
domme, samt hvordan deri dag arbejdes med at mindske social ulighed og sikre bedre sammen-
haeng i forlgb gennem data og teknologisk understgttelse.

Kapitel 3 behandler konkret arbejdet med kommunal implementering af anbefalinger pa forebyg-
gelses- og rehabiliteringsomradet (afsnit 3.1), omfang af indsatser m&lrettet mennesker tilhgrende
de udvalgte sygdomsgrupper (afsnit 3.2), indsatser og organisering af disse fordelt pd hver udvalgt
sygdom (afsnit 3.3), arbejdet med at sikre sammenhaeng pa tvaers af sektorer (afsnit 3.4), brug af
borgerrettede teknologiske Igsninger (afsnit 3.5) samt det nuveaerende arbejde med at reducere
social ulighed i forlgb (afsnit 3.6). Kapitlet afsluttes med en opsamling (afsnit 3.7).

3.1 Kommunal implementering af anbefalinger pa forebyggelses- og
rehabiliteringsomradet

Dette afsnit stiller skarpt pa kommunernes implementering af nationale anbefalinger og retnings-
linjer for forebyggelses- og rehabiliteringsindsatser malrettet borgere med kronisk sygdom. Der er
fokus pa, hvilke indsatser kommunerne anbefales at tilbyde de padgaeldende malgrupper - og pa
implementeringsgraden heraf. Det bemaerkes indledningsvist, at det ikke er et krav at levere ind-
satser efter Sundhedsstyrelsens anbefalinger, samt at det af anbefalingerne ikke fremgar, at ind-
satserne skal vaere malrettet borgere med specifikke sygdomme ellerdiagnoser, men bredt borgere
med kronisk sygdom. Dermed etableres en ramme for resten af breddeafdaekningen, da afsnittet
redeggr for kommunal praksis inden for forebyggelse og sundhedsfaglig rehabilitering i relation til
borgere med kronisk sygdom. De gvrige afsnit skal ses som supplerende hertil, da breddeafdaek-
ningen i gvrigt har haft et bredere perspektiv.

Anbefalinger for forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom

I 2016 udgav Sundhedsstyrelsen en reekke anbefalinger for kommunale forebyggelsestilbud til
borgere med kronisk sygdom?’. Anbefalingerne er ikke sygdomsspecifikke og er dermed malrettet
borgere med kronisk sygdom generelt. De omfatter kommunale indsatser vedrgrende sygdomsme-
string, tobaksafvaenning, fysisk traening, ernaeringsindsats og forebyggende samtale om alkohol og
skal bidrage til, at de kommunale tilbud pa forebyggelsesomradet tilrettelaegges bedst muligt.

Som led i den kommunale spgrgeskemaundersggelse er alle landets kommuner blevet spurgt, om
kommunen har implementeret disse anbefalinger for forebyggelsestilbud til borgere med kronisk
sygdom. Disse svar skal laeses med forbehold for, at det er kommunerne selv, der foretager denne
vurdering af deres arbejde med forebyggelsesindsatser (jf. Bilag 1 - Metode).

Som det fremgar af figuren nedenfor, svarer flertallet af kommunerne pa tvaers af de fem typer af
anbefalede forebyggelsestilbud, at kommunens indsatser enten er implementeret, eller at deres

indsatser erimplementeret samtidig med, at de systematisk monitorerer indsatsen. Det er de feer-
reste kommuner, der selv vurderer, at deres indsatser endnu ikke erimplementeret.

7 Sundhedsstyrelsen (2016). Anbefalinger for forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom.
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Figur 3-1: Kommunernes implementering af nationale anbefalinger for forebyggelsestilbud!®

5%

13% |

Indsats(er) for at understgtte sygdomsmestring
Tilbud om tobaksafvaenning
Individuelt tilrettelagt superviseret fysisk traening 5% ¥

7%

Ernaeringsindsats(er)

Forebyggende samtale om alkohol

m Vores indsats(er) er implementeret og vi monitorer indsatsen systematisk
Vores indsats(er) er implementeret
Vores indsats(er) er delvist implementeret

= Vores indsats(er) er endnu ikke implementeret, men er under udarbejdelse

B Vores indsats(er) er ikke implementeret

Note: N=85. Spgrgsmalsformulering: Hvilken af nedenstdende udsagn beskriver bedst kommunens implementering af falgende
forebyggelsesindsatser tilborgere med kronisk sygdom efter Sundhedsstyrelsensanbefalinger for forebyggelsestilbudtil borgere
med kronisk sygdom fra 20167 Sundhedsstyrelsen anbefalinger vartilgaengelige som del af spgrgeskemaundersggelsen.

Der er dog vaesentlige forskelle i kommunernes implementeringsgrad pa tvars af forebyg-
gelsestilbud til borgere med kronisk sygdom. Syv ud af ti kommuner svarer fx, at deres indsatser
vedrgrende forebyggende samtale om alkohol erimplementeret pa nuvaerende tidspunkt. Hvorimod
nasten alle kommuner oplyser, at deres forebyggelsestilbud om tobaksafvaenning (98 pct.), syg-
‘ ‘ ‘ ‘ domsmestring (92 pct.) og ernaringsindsatser (91 pct.) er
implementeret.
Vi monitorerer de enkelte forigb,
men det er forholdsvis leenge si-  Sundhedsstyrelsen anbefaler ogsa, at den enkelte kommune
den, at vi har monitoreret de  |ghende fglger og udvikler de enkelte forebyggelsestibud
samlede forlgb. med henblik pd at kvalitetssikre tilbuddene. Det varierer
imidlertid, om kommunerne systematisk monitorerer de
fastsatte malforderes forebyggelsesindsatser. Mere end otte
ud af ti kommuner svarer, at de monitorerer deres forebyggelsestilbud om tobaksafvaenning til
borgere med kronisk sygdom, mens det kun er ca. en fjerdedel af kommunerne, der monitorerer
deres forebyggelsestilbud vedrgrende forebyggende samtaler om alkohol.

Kommune

Endelig anbefaler Sundhedsstyrelsen, at borgere med en kronisk sygdom, der henvises til et kom-
munalt forebyggelsestilbud, farst deltager i en afklarende samtale om, hvilke tilbud de kan have
gavn af'%, Formalet med den afklarende samtale er at opna en fzlles forstdelse af forventninger til
tilbbud og motivation for herefter gennem dialog at stgtte borgere i en relevant og behovsorienteret
prioritering af tilbud?0.

I spgrgeskemaundersggelsen svarerstort setalle kommuner,atde entenimegethgjgrad (87 pct.)
elleri hgjgrad (11 pct.) ggr brug af afklarende samtaler til opstart af forebyggelsesforlgb for men-
nesker med kronisk sygdom (jf. Figur 8-4 i bilag 2).

18 Hyis svarkategorier har faet under 5 % af svarprocenten, angives der ikke tal i figurerne.
9 Dette geelderdog ikke i tilfaelde, hvor borgeren udelukkende har behov for et tilbud om forebyggende samtale om alkohol.

20 sundhedsstyrelsen (2016). Anbefalinger for forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom
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I et opfglgende spgrgsmal har kommunerne haft mulighed for

skriftligt at uddybe, hvilke gode erfaringer og/eller udfordrin- ‘ ‘ ‘ ‘

gerde har haft med implementering af kommunale forebyg- De gode erfaringer er den diffe-
gelsestilbud tilborgere med kronisk sygdom. Flere kommu-  rentieret tilgang og det tvaerfag-

nerskriver, at de har gode erfaringer med atarbejde tvaer- lige samarbejde omkring bor-
fagligt pa tveers af enheder og sektorer (sarligt for borgere ~ 9erne med kronisk sygdom.
derbade har kroniske sygdomme og psykiatriske diagnoser). Kommune

Her er szerligt organiseringen af det tveerfaglige samar-

bejde af stor betydning for, om det lykkedes eller ej. Nogle kommuner har fx gode erfaringer med,
at medarbejderne refererer til den samme leder, sa der ikke opstar modsatrettede krav og hensyn.
Andre kommuner har gode erfaringer med samarbejde mellem sygehuse og almen praksis i forhold
til undervisning af mennesker med KOL, diabetes og hjertesygdom. Samling af alt patientrettet
undervisning ét sted skerinden for rammerne af forlgbsprogrammet for | hver sygdom.

Kommunerne fremhaever ogsa en raekke udfordringer ved implementeringen af de kommunale
forebyggelsesindsatser. En raekke af de mindre kommuner fremhaever udfordringer med rekrutte-
ring til indsatserne, fordi deres borgergrundlag er relativt lavt. De giver udtryk for, at det er sveert
‘ ‘ ‘ ‘ at samle nokborgeretilderesindsatser, hvorforde fx kan veere
ngdt til at aflyse fx holdforlgb. Nogle kommuner har forsggt at
En udfordring er, at der er  |gse denne udfordring gennem tvaerkommunalt samarbejde,
stort frafald. Specieltfrabor-  hyor kommunerne samler borgerne pa tvaers. En anden kom-
gere, der er pd arbejdsmarke-  myne giverdog udtrykfor, at borgerne ikke gnskerat kgre langt
det, pdtrods af atindsatserne 4 o, anden kommune for at deltage i en sundhedsfaglig ind-
ligger efter kl. 15.30. sats. Itrad hermed er der flere, som fremhaever, at mangel p&
Kommune kgrselsordninger ggr det svaert at rekruttere borgere med

kronisk sygdom til deres forebyggelsestilbud.

Andre kommuner har problemer med fastholdelse af borgere med kronisk sygdom. Det kan bade
forekommeitilfaelde, hvor borgere bliver henvist til tilbuddet uden efterfglgende at mgde op, eller
hvor borgeren falder fra undervejs af forskellige arsager (typisk pga. manglende motivation eller
tid).

Anbefalinger for rehabiliteringsindsatser til borgere med kronisk sygdom

I spgrgeskemaundersggelsen svarer alle landets kommuner, at de har sundhedsfaglige rehabilite-
ringsindsatser malrettet borgere med hhv. KOL, type 2-diabetes, kraeft og hjertesygdom. To tred-
jedele af kommunerne har ogsa rehabiliteringsindsatser malrettet borgere med kroniske laenderyg-
smerter, mens cirka fire ud af ti kommuner har indsatser malrettet borgere med multisygdom (jf.
Figur 8-10i bilag 2).

Som led i den kommunale spgrgeskemaundersggelse er kommunerne ogsd blevet spurgtom, hvor-
vidt de har implementeret nationale og regionale anbefalinger for deres sundhedsfaglige rehabi-
literingsindsatser malrettet borgere med kronisk sygdom?2!. Som det fremgar af figuren nedenfor,
er deti gennemsnit cirka to tredjedele af alle kommuner, der giver udtryk for, at deres indsatser
malrettet de forskellige kroniske sygdomme fglger de nationale og regionale anbefalinger pa omra-
det fuldt ud.

2 Hyis kommunen ikke tilbyder indsatser malrettet borgere med kroniske lzenderygsmerter, er de ikke blevet spurgt ind til implementeringsgra-
den.
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Figur 3-2: Kommunernes implementering af nationale og regionale anbefalinger for rehabiliteringsindsatser

Kronisk obstruktiv
lungesygdom 64% 36%
(KOL)
Type 2 diabetes 33%
Kreeft 33%

oo ;
laenderygsmerter = s I

Hjertesygdom —_ 25%

m Vores indsats(er) fglger de nationale og regionale anbefalinger pd omradet fuldt ud

Vores indsats(er) fglger delvist de nationale og regionale anbefalinger p& omradet
Vores indsats(er) fglger endnu ikke de nationale og regionale anbefalinger, men er under udarbejdelse
= Vores indsats(er) folger ikke de nationale og regionale anbefalinger

Note: N=85 for alle kroniske sygdomme undtagen kroniske l&enderygsmerter (N=56), da det kun er kommuner, der har tilken-
degivet, at de har rehabiliteringsindsatser til den givne sygdom, som har fdet spgrgsmalet. Spgrgsmalsformulering: Hvilket af
nedenstdende udsagn beskriver bedst kommunens implementering af sundhedsfaglige rehabiliteringsindsatser malrettet bor-
gere med [sygdom], som foreskrevet i de nationale anbefalinger og retningslinjer samt de regionale forlgbsprogrammer. Du
har mulighed for at laese de nationale anbefalinger og retningslinjer samt de regionale forlgbsprogrammer ved at benytte links

nederst pd siden. De nationale anbefalinger og retningslinjer samt regionale forlgbsprogrammer var tilgeengelige som en del af
spgrgeskemaundersggelsen.

Den sidste tredjedel af kommunerne svarer, at de delvist fglger de nationale og regionale anbefa-
linger, mens det kun er ganske f3, der endnu ikke fglger de nationale og regionale anbefalinger for
de sundhedsfaglige rehabiliteringsindsatser malrettet borgere med hhv. type 2-diabetes, kroniske
l&2nderygsmerter og hjertesygdom.

Henvisning til kommunale sundhedsindsatser

Som en del af Sundhedsstyrelsens anbefalinger for forebyggelse fra 2016 blev det ny praksis, at
mennesker med kronisk sygdom med et potentielt behov for en kommunal sundhedsindsats skulle
henvises til en afklarende samtale i kommunen via den elektroniske henvisningsblanket frem for
direkte til et preedefineret kommunalt tilbud. Til den afklarende samtale afklares den enkeltes behov
og med udgangspunkt i dette sammensattes et individuelt forlgb i kommunalt regi?2.

Adspurgt om kommunerne oplever, at sygehuse og almen praksis henviser til de kom munale fore-
byggelses- og rehabiliteringsindsatser ved hjaelp af elektroniske henvisningsblanketter (XREF15/
REF01) og derved understgtter henvisningen digitalt, angiver fire ud af ti kommuner, at de enten i
meget hgj (11 pct.) ellerihgjgrad (32 pct.) oplever dette. Knap halvdelen af kommunerne oplever
i nogen grad, at sygehuse og almen praksis ggr dette. En ud af ti kommuner oplever slet ikke (2
pct.) eller kuni mindre grad (8 pct.), at der henvises ved hjeelp af de elektroniske henvisningsblan-
ketter (jf. Figur 8-28 i bilag 2).

Kommunernes varierende oplevelser af, at sygehuse og almen praksis henviser til en afklarende

samtale, indikerer et potentiale i forhold til at arbejde videre med implementeringen af anbefalin-
gerne og sarligt med de elektroniske henvisningsblanketter.

22 sundhedsstyrelsen (2016). Anbefalinger for forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom
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3.2 Omfanget af indsatser malrettet mennesker tilhgrende de udvalgte
sygdomsgrupper

Dette afsnit tegner et overordnet billede af omfanget af sundhedsindsatser identificereti bredde-

afdeekningen, herunder den geografiske fordeling af indsatser.

Forud for lzesningen af naervaerende afsnit er det vigtigt at betone de opmaerksomhedspunkter, der
er fremhaeveti kapitel 2 om ‘deekningsgraden’ af breddeafdakningen. Breddeafdaekningen udgagr
ikke en afdeekning af alle eksisterende sundhedsindsatser, men giver et indblik i typen af indsatser,
derudbydes til de udvalgte sygdomsgrupper samt omfanget af indsatser udbudt.

Samlet overblik over indsatser

Samlet set har Rambgll via de forskellige datakilder i breddeafdaekningen identificeret 190 sund-
hedsindsatser (dvs. forebyggelses-, behandlings- ellerrehabiliteringsindsatser) mdlrettet menne-
sker med de udvalgte kroniske sygdomme. Indsatserne er primaert identificeret via desk research
0g i nogen grad via kommunal spgrgeskemaundersggelse og interviews med repraesentanter for
hver region og udvalgte patientforeninger.

De 190 identificerede sundhedsindsatser udbydesforskellige stederiDanmark. Typisk erudbyderen
borgerens kommune elleretsygehus. Ienkelte tilfeelde erudbyderen en patientforening elleraimen
praksis. Opdelt pd geografi er det stgrste antal af indsatser ide ntificeret i Region Hovedstadens og
Region Syddanmarks geografiske omrader, hvor henholdsvis 43 0og 40 indsatser er identificeret i
hvert omrade (se Figur 3-3). Nogle indsatser udbydes flere steder i landet. Disse er kategoriseret
som landsdaekkende og er typisk online-tilbud, udbudti regi af en patientforening, eller nationale
initiativer, som fx de digitale forlgbsplaner?3.

Figur 3-3: Identificerede indsatser fordelt pd region og sygdomsgruppe

Diabetes ® xoL @ Kroniske lzenderygsmerter
@ Hjertesygdom Kraeft Multisygdom

&

Hovedstaden 43
Syddanmark 40
Midtjylland 35
Sjeelland 28
Nordjylland 27

Landsdakkende 17

Note: Indsatser, der er rettet mod flere af sygdomsgrupperne, er talt en gang pr. sygdomsgruppe.I tilfaelde af at en indsats
findesiflere regioner, erindsatsen kategoriseret efter den region, hvor flest kommuner harindsatsen.Itilfaelde afat en indsats
er i toregioner, er den kategoriseret efter den stgrste region.

23 Et eksempel er digitale forlgbsplaner, der blev aftalti OK18. Et andet eksempel er telemedicinsk sdrvurdering, der er udbredt nationalt som et
ud af fem initiativer i den nationale handleplan for udbredelse af telemedicini Danmark. Udbredelsen blev besluttet af regeringen, Danske Regio-
ner og KL og var forankret i Den fzellesoffentlige strategi for digital velfserd 2013-2020.
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Kilde: Desk research, spgrgeskemaundersggelse malrettet kommuner. Interviews med regionale aktgrer, alment praktiserende
leeger, patientorganisationer og eksperter.

Omfanget af sundhedsindsatser til nogle grupper af mennesker med kronisk sygdom er stgrme end
for andre grupper. Det viser resultater af breddeafdaskningen, jf. figur 3-3. Diabetes, KOL, hjerte-
sygdom og kraeftomradet er kendetegnet ved, at der er relativt mange sundhedsindsatser m 8lrettet
mennesker med disse sygdomme, hvorimod der er relativt f& malrettet mennesker med kroniske
leenderygsmerter eller multisygdom. Laes mere om sygdomsspecifikke resultater fra breddeafdaek-
ningen iafsnit 3.3.

En tilsvarende tendens sesforomfanget af publikationer og viden om indsatser malrettet borgere
inden for hvert sygdomsomrade (indhentet via desk research). Her er identificeret et relativt stort
antal publikationer (analyser, evalueringer mv.) om indsatser malrettet mennesker med diabetes,
KOL, hjertesygdom og kraeft, hvorimod der er fundet et relativt lavt antal publikationer omhand-
lende kroniske l&enderygsmerter eller multisygdom (se Figur 9-2 i bilag 3). Denne tendens under-
stgttes delvist af de i desk researchen identificerede udviklingsinitiativer, der har borgere med kro-
nisk sygdom eller social ulighed i fokus (se Tabel 9-1i bilag 3). Det indikerer et behov for at styrke
vidensgrundlaget om kroniske leenderygsmerter og multisygdom. Der er sarligt behov for mere
viden om, hvordan indsatser malrettet mennesker med multisygdom tilrettelaegges.

Eksem pelvis papeges det i interviews, at der for at tilbyde telemedicinske Igsninger malrettet men-
nesker med multisygdom mangler viden om, hvilke sygdomsindikatorer der er relevante for mal-
gruppen at monitorere for at vurdere deres samlede helbredstilstand. Dertil mangler der viden om,
hvordan man p& sygehusenetilrettelzeggerden opfglgende behandling, hvorsygehusvaesenets spe-
cialeopdeling bevirker, at behandlingsansvaret for hver kronisk sygdom kan veere hos forskellige
sundhedsprofessionelle. Dertil viser resultater fra spgrgeskemaundersggelsen, at hoved parten af
kommunerne ikke har indsatser malrettet borgere med multisygdom (se Figur 8-10 i bilag 2).

3.3 Indsatser og organisering af disse fordelt pa hver udvalgt sygdom

I dette afsnit nuanceres resultaterne fra det foregdende afsnit, idet der praesenteres sygdoms-
gruppespecifikke betragtninger i forhold til omfanget og typen af indsatser. Billedet tegnes pri-
meert for indsatseri kommunerne, da dataindsamlingen har givet et begreenset indblik i indsatser
udbudt pa sygehuse og ialmen praksis.

Diabetes

Diabetesomradet star pa et staerkt grundlag, ndr det kommer til viden og antallet af indsatser ud-
budt. Omradet er godt understgttet af de regionale Steno Diabetes Centre. Dette ses bade af-
billedeti 47 indsatser, der er identificereti breddeafdaekningen samt understgttes af de gennem-
fgrte interviews med centrale aktgrer.

Blandt de identificerede indsatser er der flere tvaersektorielle udviklingsprojekter med reprassenta-
tion af blandt andre regionale Steno Diabetes Centre og en raekke kommunale rehabiliteringstilbud.
Resultater fra spgrgeskemaundersggelsen viser desuden, at samtlige kommuner udbyder sund-
hedsfaglige rehabiliteringsindsatser malrettet borgere med type 2-diabetes (se Figur 8-10, i bilag
2). Kommunerne tilbyder generelt sygdomsmestring, fysisk traening, tobaksafveenning og
tilbud om en ernaeringsindsats malrettet borgere med diabetes (se Figur 8-12 i bilag 2). Nogle
kommunerangiverogsaattilbyde andre indsatsertilmalgruppen. Flere kom munerfremhaeverbl.a.
samtale med en radgiver vedrgrende borgerens alkoholforbrug og indsatser vedrgrende borgerens
mentale sundhed sdsom mindfulness og forlgb i naturen. Desuden fremgardet, at kommuneme
har rehabiliteringsindsatser, der favner bredere end det sundhedsfaglige. Eksempelvis naevnes ind-
satsertil at stgtte borgere iat mestre psykologiske ellersociale problematikker ved enten at tilbyde
samtale med rehabiliteringssygeplejerske, socialrddgiver eller psykolog.
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KOL

P& KOL-omradet er der generelt et bredt udbud af sundhedsindsatser. Samlet er der i breddeaf-
daekningen identificeret 44 indsatser malrettet borgere med KOL, hvoraf hovedparten er kommu-
nale forebyggelses- eller rehabiliteringsindsatser malrettet borgere med KOL. Det understgttes af
resultater fra spgrgeskemaundersggelsen, hvor samtlige kommuner angiver at tilbyde sundheds-
faglige rehabiliteringsindsatser til borgere med KOL (se Figur 8-10 i bilag 2).

Generelt er fysisk traening, sygdomsmestring, tobaksafveenning og ernaeringsindsatser
malrettet borgere med KOL udbredt i kommunerne (se Figur 8-11 i bilag 2). I spgrgeskemaunder-
sggelsen oplyser nogle kommuner, at traeningen til borgere med KOL b&de tilbydes fysisk som
holdtraening og online. Dertil tilbyder omtrent hver fjerde kommune sup plerende indsatser til bor-
gere med KOL. Heraf oplyser nogle kommuner fx at tilbyde samtaler om alkoholforbrug og sund-
hedsfremmende indsatser sdsom mindfulness og forlgb i naturen. Dertil oplyser flere kommuner,
at de har rehabiliteringsindsatser, der favner bredere end det sundhedsfaglige. Generelt oplyser
kommunerne at have de samme supplerende indsatser til borgere med KOL, som det er tilfaeldet
for borgere med diabetes. Det vidner om, at kommunale indsatser ofte har en bredere maligruppe
end en bestemtkronisk sygdom, hvilket er i trdd med Sundhedsstyrelsens anbefalinger om fore-
byggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom.

Breddeafdaekningen viser desuden, at der eksisterer en raekke indsatser, som anvender teknolo-
giske Igsninger til at levere eller understgtte indsatsen til borgere med KOL i form af hjem m etree-
ning via tablets eller onlinevideoer samt udstyr til hjem memonitorering og radgivning pa afstand.
Dette behandles yderligere i afsnit 3.5.

Hjertesygdom

Der synes generelt at vaere et bredt udbud af sundhedsindsatser malrettet mennesker med hjerte-
sygdom. I breddeafdaekningen er der identificeret 44 indsatser henvendt til malgruppen, hvoraf
hovedparten er forebyggelses- og rehabiliteringsindsatser i kommunerne. Der er 0gsa flere tvaer-
sektorielle projekter, der bl.a. sgger at styrke deltagelse i hjerterehabilitering.

Samtlige kommunertilbydersundhedsfaglige rehabiliteringsindsatser til borgere med hjertesygdom
(se Figur 8-10 i bilag 2). Herunder er fysisk traening, sygdomsmestring, tobaksafvaenning og
ernaeringsindsats malrettet borgere med hjertesygdom generelt udbredt i kommunerne (se Figur
8-14 i bilag 2). Ligesom det er tilfeeldet for rehabiliteringsindsatser m 3irettet borgere med diabetes
og KOL, angiver kommunerne, at de har andre indsatser til borgere med hjertesygdom. Kommu-
nernes eksempler angivet i spgrgeskemaundersggelsen vidner om, at de kommunale supplerende
indsatser er de samme som til borgere med KOL eller diabetes. Det daekker over indsatser om
alkoholrddgivning og indsatser vedrgrende borgerens mentale sundhed. Dertil tilbydes borgere
stgtte til at mestre psykologiske eller sociale problematikker.

Kraeft

Kraeftomradet daekker over mange forskellige diagnoser, symptomer og aldersgrupper sam-
menholdt med de mere specifikke sygdomsgrupper som KOL, diabetes og kroniske laenderygsmer-
ter. Hovedparten af de 26 indsatser identificeret i breddeafdaekningen er kommunale kraeftrehabi-
literingsindsatser. De f& regionale indsatser, der er identificeret, vedrgrer digitale Igsninger til at
understgtte et kraeftforlgb, heriblandt PRO-skemaer til kreeftopfglgning, apps til at understgtte
kreeftpatienter under og efter behandling samt hjemmeside til oplysning om livet med eller efter en
kraeftsygdom.
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Rehabiliteringsindsatsertil borgere med kraefterbredt udbredtikommunerne. Samtlige kommuner
tilbyder sundhedsfaglige indsatser til borgere med kraeft, hvoraf stort set alle tilbbyder sygdoms-
mestring, fysisk traening, tobaksafvaenning og ernaeringsindsatser til m%lg ruppen (se Figur
8-13 i bilag 2). Derudover tilbyder kommunerne andre indsatser, heriblandt oplyser enkelte kom-
muner, atde har tilbud med fokus pa seksualitet og samarbejde med lokale patientforeninger. Dertil
fremhaever kommunerne generelle tilbud om samtale om alkoholforbrug, mindfulness, forlgb i na-
turen og tilbud om samtale med rehabiliteringssygeplejerske, socialrddgiver eller psykolog til at
understgtte borgere med psykologiske eller sociale problematikker.

Generelttegnerbreddeafdaekningen etbillede af, at hovedparten af de kommunale tilbud tilborgere
med kreeft ikke er diagnosespecifikke. Et eksempel pa, hvor der udbydes diagnosespecifik kraeftre-
habilitering til blandt andre borgere med brystkreeft eller lungekraeft i kommunalt regi, er i det
tveerkommunale samarbejde Vi samler kreefterne (se casekataloget — case nr. 3).

Kroniske lzenderygsmerter

Indsatser malrettet borgere med kroniske laenderygsmerter er relativt begrsensede, og malgrup-
pen tilbydes derfor ikke ngdvendigvis malrettede tilbud. I breddeafdaekningen er der fundet 18
indsatser malrettet borgere med kroniske leenderygsmerter, hvoraf hovedparten er kommunale
indsatser. Nogle af disse erindsatser malrettet borgere med muskelskelet problemstillinger bredt
set, herunder rygsmerter.

Generelt udbyder ikke alle kommuner sundhedsfaglige indsatser til borgere med kroniske laende-
rygsmerterinden for § 119 tilbud. Mens kommunerne tilbyder genoptraening efter sygehusophold
til bl.a. borgere med l&enderygsmerter, hvis de jf.§140i sundhedsloven haretlagefagligt begrundet
behov for genoptraening. Spgrgeskemaundersggelsen viser, at 66 pct. af kommunerne har rehabi-
literingsindsatser malrettet borgere med kroniske leenderygsmerter. Blandt disse kommuner udby-
der flest fysisk traening (se Figur 8-15 i bilag 2). Dette understgttes af flere i interviews.

Organiseringen af omradet synes at vaere preeget af en vis grad af tilfaeldighed og den enkeltes
gkonomiske situationiforhold til, hvilke(t) tilbud mennesker med kroniske laenderygsmerter bliver
henvist til. Nogle gadr hos privatpraktiserende fysioterapeuter eller kiropraktorer, der kraever egen-
betaling trods henvisning fra egen laege. Dette opleves at veere en barriere for, at nogle i malgrup-
pen far den rette hjaelp, hvilket udfoldes naermere i afsnit 3.6. Andre gar p& kommunale hold, og
endelig far nogle borgere tilbud via regionale rygcentre eller private smerteklinikker. Der er saledes
mange aktgrer (private, kommunale og regionale), der tilbyder indsatser, og det kan 0gsa vaere
flere forskellige lovgivninger, som ligger til grund for borgerens henvisning. Denne organisering af
omrddet med mange mindre (og private) aktgrer udfordrer datadelingen og den fremadrettede
kvalitetsudvikling af indsatserne pa omradet.

Det fremhaeves i interviews ogsa, at der pa nuvarende tidspunkt kun indsamles data i Dansk
Rygdatabase for den selekterede gruppe af borgere, der modtager behandling i hospitalsregi. En
pointe der understgttes af, at relativt f3 kommuner oplyser at have en systematisk praksis for
datadeling om indsatser malrettet borgere med kroniske laanderygsmerter internt sdvel som eks-
ternt (se Figur 8-22 i bilag 2).

Multisygdom

Indsatser malrettet borgere med multisygdom er relativt begraensede, men der pagar udvik-
ling af indsatser til maigruppen. Det skal her bemaerkes, at der pa nuvaerende tidspunkt ikke er
udarbejdet nationale anbefalinger eller forlgbsprogrammer i forhold til multisygdom.I breddeaf-
daekningen er der da ogsa kun identificeret 11 indsatser til malgruppen. I interviews papeges, at
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udvikling af indsatser malrettet borgere med multisygdom er organisatorisk udfordrende, da sund-
hedsvaesenet er specialeopdelt. P& det regionale omrade kraever det derfor en klar definition af,
hvem derhar behandlingsansvaret forden pagaeldende borger, hvis flere samtidige sygdomme skal
behandles tilen konsultation. Dererpa enkelte sygehuse en klinik m 8lrettet behandling af patienter
med multisygdom.

P& bade det regionale og kommunale omréde mangler der viden om, hvordan indsatser malrettet
borgere med multisygdom bedst tilrettelaegges, hvilket ogsa understreges af, at deri breddeafdaek-
ningen eridentificeret flere projekter, der afprgver indsatser til malgruppen og afdaekker problem-
stillingen.

I seks ud af ti kommunertilbydes borgere med multisygdom de samme rehabiliteringsindsatser
som borgere med en kronisk sygdom. Flere kommuner beskriver, hvordan de tilpasser indsat-
sen til den enkelte borgerividest muligt omfang, fx ved at lade borgeren deltage i flere forskellige
tilbud om sygdomsmestring, men blot en indsats med fysisk traening. Andre kommuner pointerer,
at borgere i malgruppen tilbydes en rehabiliteringsindsats tilrettelagt med udgangspunkt i den kro-
niske sygdom, som fylder mest hos borgeren. Borgere rehabiliteres saledes til at kunne mestre
hverdagen og sin sygdom. Det er ikke diagnosespecifikt, men gar sig gaeldende bredt for alle kro-
niske sygdomme.

I almen praksis beretterlaegerne i interviews, at de ikke har en saerlig indsats til malgruppen,
men at de tagerudgangspunktidet hele menneske og netop forholder sig til dets samlede udfor-
dringer. En lzege fortzeller fx, at han har tilrettelagt sin praksis, s han relativt ofte ser patienter
med multisygdom til konsultationer af kort varighed, fordi han har erfaret, at malgruppen ofte kan
have vanskeligt ved at huske mange samtidige informationer. Dertil er de relativt hyppige konsul-
tationer velegnet til fx at afprgve medicinjusteringer ved mistanke om, at patienten oplever bivirk-
ninger af medicinen. Det skal bemaerkes, at det i forbindelse med overenskomsten mellem PLO og
Danske Regioneri 2022 blev aftalt et pilotprojekt, hvor nogle alment praktiserende lseger far mu-
lighed for at tilbyde patienter med kompleks multisygdom en seerlig klinisk indsats, heriblandt en
lang konsultation?4,

3.4 Afdakning af sammenhangi forlgb pa tvaers af sektorer
I naervaerende afsnit redeggres for oplevelsen af, hvad der understgtter og udfordrer sammenhaen-
gende forlgb for mennesker med kronisk sygdom pa tveers af sundhedsvaesenets aktgrer.

Sundhedsindsatser malrettet mennesker med kronisk sygdom i Danmark involverer en raekke for-
skellige aktgrer sdsom leeger, sygeplejersker, fysio- og ergoterapeuter samt social- og sundheds-
assistenter og hjaelpere pa tveers af sundhedsvaesenets sektorer; kommuner, almen praksis og
sygehuse. For at sikre gode forlgb for mennesker med kronisk sygdom er det vaesentligt, at sund-
hedsvasenets aktgrer samarbejder, udveksler data og kommunikerer pa tvaers af sektorer.
I interviews fremhaeves de regionale forlgbsprogrammer?> som understgttende for samarbejdet
mellem kommuner, almen praksis og sygehuse, fordide beskriveransvarsfordelingen og giver man-
dat til at holde mgder mellem aktgrerforat drgfte samarbejdet. Samtidig understregerflere aktgrer
i interviews, at der fortsat pdgar et arbejde med atim plementere og revidere forlgbsprogrammerne
lokalt. Dertil naevnes, at der ligger et uudnyttet potentiale i at styrke sammenhaengende forlgb i
forlgbsprogrammerne, idet de endnu ikke understgttes af aktgrernes elektroniske journalsystemer.

24 Pilotprojekt vedrgrende klinisk indsats for multisyge af 19-06-2021 i Overenskomst om almen praksis 2022, PLO.

25 Forlgbsprogrammer er en standardiseret beskrivelse af den tveerfaglige, tvaersektorielle, koordinerede og evidensbaserede sund hedsfaglige ind-

sats samt opgavefordeling, samarbejde og koordinering mellem involverede aktgrer med udgangspunkt i en given patientgruppe.
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Adspurgt om kommunens sundhedsfaglige rehabiliteringsindsatser malrettet borgere i hver syg-
domsgruppe er sammenhangende med gvrige indsatser i samme og andre sektorer, svarer hoved-
parten, at det er tilfeeldet for borgere med KOL, diabetes, kreeft og hjertesygdom, jf. figur 3-4.
Tilsvarende oplever kun halvdelen af kommunerne, at indsatser malrettet borgere med kroniske
leenderygsmerter er sammenhangende i kommunen og andre sektorer. Det vidner om, at der saer-
ligt p& omradet for kroniske leenderygsmerter er potentiale for at styrke og forbedre sammen-
haengen i indsatser pa tvaers af primaersektoren (kommune og almen praksis) og sekundaersekto-
ren. Der er ogsa et potentiale for at forbedre sammenhangen for de gvrige sygdomsgrupper, idet
20-30 pct af kommunerne vurderer, at rehabiliteringsindsatser kun i nogen eller imindre i grad er
sammenhangende med indsatser internt sdvel som eksternt i sektoren.

Figur 3-4: Kommunernes vurdering af, hvorvidt deres rehabiliteringsindsatser malrettet fglgende sygdomme er
sammenhsengende med gvrige indsatser i samme og andre sektorer

Kronisk obstruktiv
lungesygdom (KOL)

Type 2 diabetes 55% 19% .

et S5 2 ||
Kroniske lzenderygsmerter 38% 38% -

Hjertesygdom 54% 18% I

B ] meget hgj grad I hgj grad " I nogen grad ® 1 mindre grad ® Slet ikke

14% 56% 26% I

Note: N=85 for alle kroniske sygdomme undtagen kroniske leenderygsmerter (N=56), da det kun er kommuner, der har tilken-
degivet, at de har rehabiliteringsindsatser til den givne sygdom, som har faet spgrgsmélet. Spgrgsmalsformulering: I hvilken
grad vurderer du, at kommunens sundhedsfaglige rehabiliteringsindsatser m8irettet borgere med [sygdom]... - ... er sammen-
haengende med gvrige indsatseri samme og andre sektorer?

I interviews understreges to forhold, der vanskeligggr arbejdet med at styrke sammenhaen-
gende forlgb for borgere pa tvaers af sundhedsvaesenet:

e Et forhold er den opdelte gkonomi pa tvaers af kommuner og regioner. Det opleves, at der
mangler midler til faelles aktiviteter til at understgtte sammenhangen, da de eksisterende
midler opleves at veere projektbarne.

e Etandet forhold er, at der ikke er umiddelbar adgang til sundhedsdata pa tvaers af sektorer
qua forskellige elektroniske journalsystemeri kommuner, almen praksis og pd sygehuse. Dette
opleves at udfordre informations- og datadeling pa tvaers af sundhedsvaesenets aktgrer og
dermed samarbejdet om at skabe smidige borgerforlgb pa tveers af sektorer. Her opleves en
deljuridiske barrierer ift. datadelingen.

Der erdog gode eksempler p&, hvordan datadeling finder sted i den nuvaerende indsats rettet mod
kroniske sygdomme, fx pa hjerteomradet. I interviews fremhaeves de regionale hjertedatabaser i
Region Midtjylland (HjerteKomMidt) og Syddanmark (HjerteSyd), hvor data om kommunal hjerte-
rehabilitering registreres i HjerteKomMidt og HjerteSyd, hvorfra data kan overfgres til Dansk Hjer-
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terehabiliteringsdatabase (DHRD). Her er sdledes etableret en infrastruktur, der muligger kommu-
nal datadeling med gvrige sektorer (se casekataloget — case nr. 4). I den forbindelse understreges
det dog, at datadelingen for nuveerende er forbundet med ekstraarbejde i kommunerne, da de skal
dokumentere i to systemer. Det indikerer potentiale for fremadrettet optimering af datadelingen pd
bl.a. hjerteomradet, hvilket allerede pagaridet KL og kommunerne er ved at im plementere fales
kommunale datastandarder (FSIII) for § 119 og § 140 tilbud under sundhedsloven, saledes at ind-
beretningen af data bliver integrereti eksisterende dokumentationssystem. Mere om denne pro-
blemstilling i kapitel 4, der beskriver eksisterende infrastruktur for datadeling.

Figur 3-5: Kommunernes vurdering af, hvorvidt deres rehabiliteringsindsatser mailrettet fglgende sygdomme sy-
stematisk deler data mellem sundhedsprofessionelle pa tveers af sektorer

Type 2 diabetes I 27% 36%
Kraeft 28% 36%
Kroniske leenderygsmerter I 23% 38%
Hjertesygdom 33% 27%

B meget hgj grad ' I hgj grad = I nogen grad ® I mindre grad ® Slet ikke

Note: N=85 for alle kroniske sygdomme undtagen kroniske landerygsmerter (N=56), da det kun er kommuner, der har
tilkendegivet, at de har rehabiliteringsindsatser til den givne sygdom, som har fiet spgrgsmalet. Spargsmalsformulering: I
hvilken grad vurderer du, at kommunens sundhedsfaglige rehabiliteringsindsatser malrettet borgere med [sygdom]... - ... sy-
stematisk deler data mellem sundhedsprofessionelle pa tveers af sektorer?

Intern datadeling i kommunerne

Manglende deling af data internt i kommunerne, som fx datadeling internt mellem socialforvaltnin-
gen og jobcenteret, udggr i mindre grad en udfordring, end hvad der er tilfeldet for den eks-
terne datadeling, fx med sygehuse. Det viser resultater fra spgrgeskemaundersggelsen, hvor om-
trent 70 pct. af kommunerne vurderer (jf. figur 3-6), at de systematisk deler data om sundheds-
faglige rehabiliteringsindsatser malrettet borgere med KOL, diabetes, hjertesygdom eller kreeft mel-
lem sundhedsprofessionelle ansat i kommunen. Tilsvarende gaelder det kun for 50 pct. af indsat-
serne malrettet borgere med kroniske laenderygsmerter.

For alle sygdomsgrupper synes der dog at vaere et potentiale for at styrke understgttelse af
systematisk datadeling.
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Figur 3-6: Kommunernes vurdering af, hvorvidt deres rehabiliteringsindsatser mailrettet fglgende sygdomme sy-
stematisk deler data mellem sundhedsprofessionelle internt

Type 2 diabetes 47% 16%
et 1% 100 (554
Kroniske leenderygsmerter 34% 39% -
Hjertesygdom 53% 19%  6%]]

® ] meget hgj grad I hgj grad I nogen grad ™I mindre grad ™ Slet ikke

Note: N=85 for alle kroniske sygdomme undtagen kroniske landerygsmerter (N=56), da det kun er kommuner, der har
tilkendegivet, at de har rehabiliteringsindsatser til den givne sygdom, som har fiet spgrgsmalet. Spargsmalsformulering: I
hvilken grad vurderer du, at kommunens sundhedsfaglige rehabiliteringsindsatser malrettet borgere med [sygdom]... - ... sy-
stematisk deler data mellem sundhedsprofessionelle internt?

3.5 Brug af borgerrettede teknologiske Igsninger til at understgtte forigb

I dette afsnit praesenteres resultater vedrgrende brug af teknologiske Igsninger, som mennesker
med kronisk sygdom (evt. i samarbejde med sundhedsprofessionelle) kan anvende i forbindelse
med deltagelse i en sundhedsindsats med henblik pa at understgtte deres forlgb.

I breddeafdaekningen er der identificeret en reekke borgerrettede teknologiske Igsninger m 3lrettet
en eller flere sygdomsgrupper. Eksempler herpd er fglgende:

e Nogle er landsdeekkende som fx telemedicinsk sarvurdering, der bl.a. anvendes til at
understgtte behandling af diabetesfodsar. Et andet eksempel er digitale forlgbsplaner til at
inddrage patienter med KOL, diabetes eller hjertesygdom i egen sygdom og behandling i
almen praksis.

¢ Andre eksemplererlokale og anvendes i forebyggelses-, behandlings- eller rehabiliterings-
indsatser. Det gaelder fx digitale patientuddannelser malirettet blandt andre mennesker
med hjertesygdom og type 2-diabetes eller hjemmesider med videoinstruktion til treenings-
gvelser til blandt andre mennesker med rygproblemer.

e Dertil anvendes en reekke digitale Ilgsninger som apps, tablets og maleudstyr til at
understgtte mestring af livet med kronisk sygdom og adfaerdsaendringer til borgere med
kronisk sygdom, fx gennem radgivning, pamindelse og hjemmemonitorering.

¢ Endeliganvendes patientrapporterede oplysninger (PRO) itiltagende gradiforbindelse
med behandlings- eller rehabiliteringsindsatser p& sygehuse, i almen praksis eller i kom-
munen. Til sygdomme er der nationalt udviklede PRO-skemaer, fx til borgere med type 1-
og type 2-diabetes. Til andre sygdomsgrupper er der udviklet og udbredt lokale PRO-ske-
maer, fx anvendes forskellige PRO-Igsningertilopfglgning pa forskellige kraefttyperiRegion
Midtjylland.
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Til trods for at der eksisterer mange forskellige teknologiske Igsninger til mennesker med kronisk
sygdom, anvender hovedparten af de identificerede indsatseri breddeafdaekningen ingen borger-
rettede teknologiske Igsninger til at understgtte forlgb26. Adspurgt svarer to tredjedele af kommu-
nerne, at de i begraenset omfang anvender teknologiske Igsninger i rehabiliteringsindsat-
ser til at understgtte borgerens forlgb, jf. figur 3-7. Den praecise andel varierer for de enkelte
sygdomsgrupper (se Figur 8-22 i bilag 2). Samletindikerer det et potentiale for at undersgge mu-
ligheden for at udbrede borgerrettede teknologiske Igsninger i kom munale rehabiliteringsindsatser.

P& omradet for kroniske la&enderygsmerter kan der vaere et szerligt potentiale for at understgtte
forlgb digitalt i kommunerne. Det antydes, idet kun 19 pct. af rehabiliteringsindsatser til borgere
med leenderygsmerter understgttes digitalt, mens tilsvarende gaelder for 34-42 pct. af indsatseme
malrettet borgere med KOL, diabetes, hjertesygdom eller kreeft (se Figur 8-22 i bilag 2). Dette
understgttes ogsa af, at der i breddeafdaekningen primeert er identificeret indsatser med digital
understgttelse formennesker med diabetes, KOL og hjertesygdom. Fors3 vidt angdr KOL-om radet,
skal detbemeaerkes, at dersnart implementeres en national telemedicinsk indsats, TeleKOL, der
kan understgtte forlgbet for nogle i denne malgruppe. Ligeledes skal en telemedicinsk indsats til
mennesker med hjertesvigt, TeleHjerte, udbredes landsdaekkende?’.

Figur 3-7: Gennemsnitlig andel kommuner, som anvender teknologiske Igsninger til at understgtte borgerens
forlgb — samlet for alle sygdomsgrupper

| BE] Nej

65%

Note: N=85. Spgrgsmalsformuering: I hvilken grad vurderer du, at kommunens sundhedsfaglige rehabiliteringsindsatser mal-
rettet borgere med [sygdom]... - ... anvender seerlige teknologiske Igsninger, der understgtter borgerens forlgb (fx telemedicin-
ske Igsninger, sms-beskeder, PRO-data)? Ja daekker over besvarelserne i meget hgj grad’ og ‘i hgj grad’, nej deekker over
besvarelsen 'slet ikke’, i mindre grad’ og ‘i nogengrad’.

3.6 Den nuveaerende indsats med at reducere social ulighed i forlgb

Dette afsnit beskriver resultaterne fra breddeafdaekningen i forhold til status pd det nuvaerende
arbejde med at reducere social ulighed i forlgb, herunder hvordan aktgrerne har tilrettelagt tiltag
og indsatser for at reducere uligheden. Der vil 0gsa vaere et specifikt fokus pa, hvordan teknologien
og datadelingen pavirker betydningen af social ulighed iindsatserne.

I breddeafdeekningen er der arbejdet med en bred forstdelsesramme af social ulighed for der-
igennem at have en eksplorativ tilgang til, hvad der kunne afdeekkes af projekter og initiativer. I
afsnittet forstas social ulighed som vaerende en systematisk skaevhed mellem befolkningsgruppers
sociogkonomiske position (fx uddannelsesleengde) og mal relateret til en given kronisk sygdom (fx

% Der har de senere &r vaeret fokus pd at fremme mere behandling og rehabilitering i eget hjem ved brug af digitale I sninger. Ogsé i regeringens
seneste udspil til sundhedsreform er der fokus pa teknologiske Igsninger. Dette som et middel til at styrke det nzere sundhedsvaesen, s& flere
mennesker kan f& gode sundhedstilbud taet p8 ogi eget hjem. Se mere her: Regeringen 202: Sundhedsreformen - Ggr Danmark sundere.

27 Lees mere her om national udbredelse af telemedicin til borgere med hjertesvigt; Telemedicin til borgere med hjertesvigt - Sundhedsdatastyrel-

sen.

27/95


https://www.regeringen.dk/media/11148/goer-danmark-sundere.pdf
https://sundhedsdatastyrelsen.dk/da/strategier-og-projekter/telemedicin/telemedicin_hjertesvigt
https://sundhedsdatastyrelsen.dk/da/strategier-og-projekter/telemedicin/telemedicin_hjertesvigt

forekomst eller overlevelse). De mal, der undersggesidenne rapport, er social ulighed i forhold til
rekruttering, deltagelse og udbytte af sundhedsindsatser mairettet borgere med kronisk sygdom.
Neerveerende afsnit undersgger dermed ikke social ulighed i forekomsten af kroniske sygdomme,
men undersgger initiativer til at mindske social ulighed i deltagelse, rekruttering og udbytte af
sundhedsfaglige indsatser.

Breddeafdaekningen viser, at eksisterende sundhedsindsatser i varierende grad tilstraeber at re-
ducere social ulighed. Nogle indsatser identificeret i breddeafdaekningen tageri meget hgj grad
hgjde for at reducere social ulighed i forhold til rekruttering, deltagelse eller udbytte af indsatser,
fx fordi disse indsatser har et dedikeret m8l herom. Andre af de identificerede indsatser har ikke et
dedikeret form&l herom, men anvender initiativer, som kan vaere med at reducere social ulighed i
forhold til rekruttering, deltagelse og udbytte af indsatsen.

Adspurgt om kommunerne tager hgjde for at reducere social ulighed, svarer flertallet, at de enten
i nogen, i hgjelleri meget hgjgrad tager hgjde for social ulighed ved at reducere barrierer for at
borgere rekrutteres, deltager og far udbytte af kommunale sundhedsindsatser, jf. figur 3-8.

Figur 3-8: Kommunernes vurdering af, hvorvidt deres rehabiliteringsindsatser mairettet felgende sygdomme tager
hgjde for social ulighed

Loonilecbsruasy SR |
Type 2 diabetes 31% 33% -
Kraeft 35% 33% 7%
Kroniske lzenderygsmerter 34% 34% -
Hjertesygdom 41% 27% -

B[ meget hgj grad 1Ihgj grad I nogen grad B mindre grad B Slet ikke

Note: N=85 for alle kroniske sygdomme undtagen kroniske le&enderygsmerter (N=56), da det kun er kommuner, der har tilken-
degivet, at de har rehabiliteringsindsatser til den givne sygdom, som har fiet spgrgsmélet. Spgrgsmalsformulering: I hvilken
grad vurderer du, at kommunens sundhedsfaglige rehabiliteringsindsatser malIrettet borgere med [sygdom]... - ... tager hgjde

for social ulighed ved at reducere barriereriforhold til rekruttering, deltagelse og udbytte?

Konkrete initiativer til at reducere social ulighed i rekruttering, deltagelse og udbytte
Nedenstdende figur viser kommunernes besvarelse af, hvilke initiativer de anvender til at reducere
social ulighed i forhold til rekruttering, deltagelse og udbytte af kommunens forebyggelses- og
sundhedsfaglige rehabiliteringsindsatser malrettet borgere med kronisk sygdom.
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Figur 3-9: Initiativer til at reducere social ulighed, der benyttes i kommunernes forebyggelses- og rehabiliterings-
indsatser malrettet borgere med kronisk sygdom

Der ggres en ekstra indsats for fastholdelse af

borgere i indsatsen 80%

Kommunen tilbyder tolkebistand 80%

Der er afsat ekstra tid til nogle borgere 74%

Der monitoreres p& hvem der kommer og ikke 220,
kommer i indsatserne °
Indsatserne afholdes pa fleksible tidspunkter

Der ggres en ekstra indsats for rekruttering af
udvalgte borgere til indsatserne

Indsatserne er placeret pa lokationer teet pa sarbare
borgere

Kommunen tilbyder tilskud til transport

Andet (Beskriv venligst)

Deltagelse i indsatseme kreever ikke forudgdende
tilmelding

Note: N=85. Tallene kan summere til mere end 100 pct., da det har vaeret muligt at vaelge flere svarmuligheder. Spgrgsmals-
formulering: Hvilke af fglgende greb anvenderItil at mindske social ulighed i deltagelse og udbytte afkommunens forebyggel-
ses- og sundhedsfaglige rehabiliteringsindsatser malrettet borgere med kronisk sygdom?

Kommunerne havde mulighed for at uddybe deres besvarelser, hvortil de beskrev en lang raekke
konkrete initiativer. Her tydeligggres det, at der anvendes forskellige initiativer, som er tilpasset
den enkelte kommunes kontekst. Her har fx kommunens gkonomiske raderum, demografiske pro-
blemstillinger og behov betydning for kommunens prioriteringer af tilbud. I overensstemmelse
hermed viserinterviews med regionale aktgrer, patientforeninger og almen praksis, at der anven-
des en bred vifte af initiativer til at reducere social ulighed. Derfor praesenterer det fglgende afsnit
en tematisering af initiativerne i tre kategorier, henholdsvis tilgeengelighed, rekruttering og
fastholdelse samt individuelt tilrettelagte forlgb. Temaerne er valgt pa baggrund af det samlede
datagrundlag i breddeafdeekningen, hvor det tydeligggres, at dette er de hyppigst anvendte initia-
tiver til at reducere social ulighed i forhold til rekruttering, deltagelse og udbytte af indsatsen.

Tilgaengelighed

Breddeafdaekningen viser, at et af de mest anvendte initiativer til at reducere social ulighed i sund-
hedsindsatser er ved at arbejde med tilgeengeligheden af indsatsen og sikre let adgang for alle
borgere. Som det fremgar af ovenstdende figur, tilbyder fire ud af fem kom muner tolkebistand (80
pct.), hvilket er med til at nedbryde sproglige barrierer for deltagelse i indsatser. Spgrgeskemaun-
dersggelsen viser ogsa, at to ud af tre kommuner afholder indsatser pa fleksible tidspunkter (66
pct.), hvilket kan ggre adgang til indsatserne lettere. Dette gaelder seerligt erhvervsaktive borgere,
der ikke har fleksible arbejdstider, og som derfor kan have sveert ved at deltage iindsatseridagti-
merne. Lidt under halvdelen af kommunerne svarer, at de har placeret indsatser taet pd sarbare
borgere (42 pct.), og flere kommuner beskriver, hvordan de bevidst arbejder med boligsociale om-
rader med en hgj forekomst af sdrbare borgere med mange sundhedsudfordringer. Ved at placere
indsatser i naeromradet reduceres barrierer som transporttid og transportomkostninger og kan re-
sulterei, at borgerne folersig mere trygge ved at deltage iindsatsen, ndrdet foregari lokalom radet
sammen med kendte ansigter. I trdd hermed fremhaever flere kommuner, at de har fokus p& at
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mgde de socialt udsatte borgere28 i deres naeromrade ved fx at have lokalt placerede medarbejdere
i de boligsociale omrader eller ved at mg@de op pa sociale vaeresteder for at tale med borgeme og
evt. informere om kommunens tilbud. Derimod er der relativt f8 kommuner (19 pct.), som nedbry-
der geografiske barrierer til kommunale sundhedsindsatser ved at tilbyde tilskud til transport.

Rekruttering og fastholdelse

Breddeafdaekningen tydeligggr, at der anvendes flere forskellige initiativer, der omhandler rekrut-
tering og fastholdelse af malgruppen i sundhedsindsatser. Resultaterne fra spgrgeskemaundersg-
gelsen viser, at fire ud af fem kommuner ggr en ekstra indsats for at fastholde borgere i indsat-
serne, jf. Figur 3-9 ovenfor. Konkret kommenterer nogle kommuner, at de “giverlaengere snor” il
sarbare borgere i forhold til afbud og udeblivelse, eller at kommunen haren forlgbskoordinator,
som kan fungere som borgerens tovholderog hjaelpe borgeren medat fa et overblik og en forstaelse
for de forskellige indsatser. Andre kommuner naevner, at de anvender fastholdelsesgrupper ved
afslutning af indsatser for at sikre, at den nye tilegnede viden fortsat bliver fastholdti borgerens
hverdag. Spgrgeskemaundersggelsen viser ogsa, at omtrent tre fierdedele af kommunerne moni-
torerer, hvilke borgere der kommer og ikke kommeri indsatserne. Disse data kan kommuneme
bl.a. anvende, hvis en borger udebliver fra en sundhedsindsats, til at kontakte borgeren med et
tilbud om en ny aftale. I interviews pointerer alment praktiserende laeger, at de rigtig nok har
redskaberne til at spotte, hvem der udebliver fra konsultationer, men at de hverken har reel tid
eller haander til at tage ud at opsgge dem, om end det ville vaere gavnligt. I stedet kan de ringe
eller skrive til borgerne, men erfaringen er her, at de sjeeldent far noget ud af det.

Sluttelig viser spgrgeskemaundersggelsen, at lidt over halvdelen af kommunerne ggr en ekstra
indsats i forhold til rekruttering, fx via opsggende arbejde og ved at samarbejde med aktgrer
pa socialomradet og jobcentre ved at afholde sundhedssamtaler og sundhedscaféer for at komme i
kontakt med udsatte borgere. Dertil arbejder flere kommuner sidelgbende med at skabe synlighed
af deres indsatser pa fx sundhed.dk?°.

Et andet eksempel er, ndr kommunerne indkalder en borger hen- ‘ ‘ ‘ ‘

vist fra sygehuse eller almen praksis til en afklarende samtale D¢ fleste indsatser med at

(se evt. mere herom i afsnit 3.1) med henblik p3 at tale med bor- opspore °g_f°rbedre indsat-
L . sen for patienter med kro-

gerne om deres motivation og behov for et kommunalt tilbud og nisk sygdom forstzerker so-

med udgangspunkt herisammensaette etindividueltforlgb.Denne  ¢jal ulighed. Vi hjzlper de

henvisningspraksis til en afklarende samtale reducerer ikke social raske.

ulighed i sig selv, men understgtter et bedre samarbejde mellem

almen praksis og kommunen om sdrbare patienter, idet kommu-  Almentpraktiserende lzege

nen kan vaere opsggende over for malgruppen pd baggrund af

henvisningen. Det udtrykker alment praktiserende lzegeri inter-

views. Samtidig pointerer de, at nogle henviste patienter med kronisk sygdom til trods for et klart

fagligt behov ikke deltageri kommunale sundhedsindsatser, fordiingen i sidste ende kan “tvinge”

mennesker til at mgde op. De skal selv opleve et behov for det. I forlaengelse heraf pdpeges det i

interviews med flere regionale aktgrer, at det er centralt, at den sundhedsprofessionelle pa syge-

huse og i almen praksis italesaetter over for mennesker med kronisk sygdom (og et behov for en

kommunal indsats), at deres forlgb fortsaetteri kommunen. En forudsaetning for det er, at sund-

hedsprofessionelle pd sygehuse og i almen praksis har kendskab til de relevante rehabilite-

rings- og forebyggelsesindsatser i deres lokalomrade.

28 Det skal bemaerkes, at vi bruger flere begreber, fx "socialt udsatte borgere” og ”sdrbare borgere - som udtryk for, at informanterne bruger for-
skellige betegnelser, ndr vi har gennemfgrt interviewene.

2 sundhed.dk arbejder p8 et skabe et nyt overblik over kommunale forebyggelses- og sundhedsfremmende indsatser, der mé&lrettes almen praksis
og sygehus med henblik pa at optimere antallet af henvisninger herfra til afklarende samtaler.
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Egenbetaling til fx fysioterapi opleves desuden som en central barriere for, at patienter med kroni-
ske lenderygsmerter deltageri indsatsen, selvom de er henvist. I interviews beretter de alment
praktiserendelagersamstemmigt, at de oplever, at nogle patienter med kroniske leenderygsmerter
med behov for fysioterapi ikke ggre brug af henvisninger til det, fordi de ikke har rad til at betale
den egenbetaling, der er. Disse patienter far ofte ikke treenet p8 egen hand og kommer gentagne
gange i almen praksis med samme problematik, uden at laegen kan hjeelpe patienten tilstraekkeligt,
fordi de ikke kan henvise patienterne til vederlagsfri fysioterapi.

Individuelt tilrettelagte indsatser/forlgb

Et tredje gennemgaende tema er, at kommuner tilbyder individuelt tilrettelagte indsatser for at
imgdekomme borgernes individuelle behov og udfordringer, hvilket kan vaere med til at hgjne bor-
gerens udbytte af indsatsen. Eksempelvis fremhaver kommuner, at de tilbyder individuelle forlgb
til sdrbare borgere, hvorden sundhedsprofessionelle tilpasserindsatsen til den enkelte borgers
problemstillinger. Andre kommunerbeskriver, hvordan afdelingslederne kan bevilge kgrsel under
seerlige omstaendigheder som fx hvis en borger har begraeensede gkonomiske ressourcer, nedsat
funktionsevne i forhold til gangfunktion eller mentale udfordringer. Tilskud til kgrsel anvendes dog
i relativt begraenset omfangi kommunerne, jeevnfgr figur 3.9. Derimod afsaetter cirka tre fjerdele
af kommunerne ekstra tid til nogle borgere (74 pct.). Eksempelvis fordi borgeren har flere proble-
mer, der skal belyses pd samme tid. P& sygehusene og i almen praksis er der faerre muligheder for
at individualisere en indsats pa samme made. Hertil pApeger alment praktiserende leeger, at aflgn-
ningen fungerer som en barriere for at tilbyde l&engere og mere fleksible konsultationer. Flere
alment praktiserende lzeger forklarer, at der er indfgrt kronikerhonorar, hvilket betyder, at laageme
far et engangsbelgb pr. patient med visse kroniske sygdomme, uanset hvor mange konsultationer
l2agen har med patienten30, Dette pdpeges ikke at give incitament for den alment praktiserende
lzege til at holde flere konsultationer, selvom det fx kan vaere relevant for patienteri forbindelse
med, at de diaghosticeres med diabetes, hvor laegen skal informere patienten om meget, hvilket
kan virke som overveeldende for nogle patienter.

Teknologiske Igsninger og datadelings pavirkning af social ulighed i indsatser
Dataindsamlingen har vist en reekke forskelligartede teknologiske og digitale Igsninger, fx apps til
enten informations- eller datadeling eller digitale Igsninger, hvor borgere monitorerer sygdomsin-

dikatorer og data deles med sundhedsprofessionelle. Bredde- ‘ ‘ ‘ ‘
afdaekningen tegner et billede af, at teknologiske Igsninger
kan vaere med til at gge den sociale ulighed i forhold til Gar teknologi og minimering af

deltagelse og udbyttet af sundhedsindsatser, fordi det krasever ~ social ulighed hénd i hdnd? Nej
en vis grad af ressourcer og egenomsorg at anvende de tek-  der vil vaere nogle, som bliver
nologiske Igsninger. Eksempler pa tilfaelde, hvor teknologiske  sat af, nar vi tager teknologiske

lzsningerforsteerkersocialulighedideltagelse,erbl.a. sikker-  Igsninger i brug, bl.a. hvis de
hedsmaessige hensyni forbindelse medbrug af en digital lgs-  skal logge ind med NemID.
ning, fordi det ekskluderer borgere uden et NemID/MitID i at

anvende Igsningen. P& samme made forteeller en patientfor- Patientforening

ening, at flere telemedicinske Igsninger kun udbydes p3

dansk, og dermed bliver borgere, der ikke taler dansk, auto-

matisk ekskluderede. Det er szerligt problematisk, hvis derikke er et alternativ til tilbuddet. Selv-
monitorering stiller ogsa krav til det enkelte menneskes tekniske kompetencer og tro p&, at det kan
mestre det tekniske/dataaflaesningen efter oplaeringen. Hvis mennesker med kronisk sygdom ikke
opfylder forudsaetningerne for at anvende en teknologisk Igsning, kan de blive ekskluderet fra Igs-
ningen, hvilket favoriserer de ressourcestaerke ogresultereri social ulighed i deltagelse. Her kan
teknologiske Igsninger til brug for monitorering af egne vaerdier ogsa kraeve, at borgeren er i stand
til at handle, hvis data aendres. Hvis deter tilfeeldet, kan det 0gsa fare til social ulighed i deltagelse,

30 Jf. §86 i overenskomst om almen praksis.
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da teknologien kun forsvarligt kan tilbydes menneskermeden vis grad af ressourcerog handlekraft.
Der skal derfor sikres opmaerksomhed pa, at de, der ikke kan profitere af disse Igsninger, ogsa
tilbydes en indsats.

“ “ Resultaterne fra breddeafdaekningen tegner et billede af, at

) : ) nogle malgrupper far mere gavn af de digitale Igsninger end

:!wstman v:jl have fatgleOL-pa- andre. Som beskrevet ovenfor er det oftest de mest ressour-

cienter med apps, r man cestaerke, derbliver tilbbudt den teknologiske Igsning, og oftest
ikke fat i de svaerest syge pati- ° °

er det ogsade ressourcestaerke, der far det stgrste udbytte af

enter, men mere dem som har o
det mildt til moderat, daman  de teknologiske Igsninger. Hermed far de ressourcestaerke mu-

skal have overskud til at navi- lighed for at monitorere egne vaerdier, som de sa kan tale med
gere rundt i det digitale, ndr  sundhedsprofessionelle om til kontroller, hvorimod de mindre
man har det darligt. ressourcestaerke ofte ikke har faet malt egne vaerdier og derfor

Forsker jkke kan profitere af Igsningen, men tvaertimod i interviews be-

skrives at skamme sig over, at de ikke har fdet det gjort.

Samme tendens oplever de interviewede alment praktiserende laeger i forhold til brug og udbytte

af digitale forlgbsplaner til patienter med type 2-diabetes, hjertesygdom eller KOL3!. Det er de

ressourcestaerke patienter, som i forvejen har overskud til at yde egenomsorg, der takker ja til
tilbuddet og benytter det.

Et eksempel p&, hvor de teknologiske Igsninger kan vaere med til at reducere social ulighed, er
blandt immobile mennesker med kronisk sygdom, fx mennesker med KOL i svaer grad. Disse
mennesker kan have gavn af de teknologiske Igsninger, da de ofte har fysiske udfordringer, som
ger det vanskeligt for dem at forlade hjemmet. Flere interviewpersoner giver ogsa udtryk for, at
teknologiske Igsninger kan reducere den geografiske ulighed i adgangen til sundhedsindsatser,
fordi det for nogle mennesker med kronisk sygdom er besveerligt, dyrt og maske forbundet med
usikkerhediforhold til egen helbredstilstand at transportere sig tilog fra sundhedstilbud. Der peges
0gsa pa, at mennesker med kronisk sygdom, som stadig er tilknyttet arbejdsmarkedet, kan have
gavn af teknologiske Igsninger, da det ofte er tidsbesparende, samtidig med at de ofte har de
ngdvendige tekniske kompetencer.

3.7 Opsamling pad nuvaerende organisering og omfang af sundhedsindsatser
Naervaerende afsnit sammenfatter viden, der er preesenteret i foregdende afsnit om eksisterende
sundhedsindsatser malrettet mennesker med udvalgte kroniske sygdomme.

Breddeafdaekningen viser, at hovedparten af kommunerne fglger anbefalinger for forebyggel-
sestilbud til mennesker med kronisk sygdom og de sygdomsgruppespecifikke nationale
og regionale anbefalinger til rehabiliteringsindsatser. Det viser resultater fra spgrgeskema-
undersggelse praesenteret i afsnit 3.1.

Afholdelse af en afklarende samtale med en borgerinden opstarti et kommunalt tilbud er en ud-
bredt praksis i kommunerne, hvilket er en del af anbefalingerne. Der er dog 0ogsa potentiale for at
styrke implementeringsgraden af nogle af de nationale anbefalinger for forebyggelsestilbud. Det
galderfordetfgrste systematisk monitorering afhvert forebyggelsestilbud, hvorderfornuvaerende
er vaesentlige forskelle i, hvorvidt de fem forskellige typer af tilbud fglges og udvikles systematisk
i kommunerne. Derudover oplever nogle kommuner udfordringer med rekruttering og fastholdelse
af borgere med kronisk sygdom i forebyggelsestilbuddene. Endelig er der potentiale for at styrke
brugen af henvisningsblanketten pa sygehuse og i almen praksis, da kommunerne i meget varie-
rende grad oplever, at blanketten anvendes til at henvise borgere med kronisk sygdom til en kom-
munal sundhedsindsats.

31 Evaluering af digitale forlgbsplaner: https://www.medcom.dk/media/12436/digitale-forloebsplaner_evaluering-maj-2020_muusmann.pdf
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Generelt er omfanget af sundhedsindsatser og viden om disse stgrre for diabetes, KOL, hjer-
tesygdom og kreeft, end det er tilfaeldet for kroniske leenderygsmerter og multisygdom.

Fordelingen af breddeafdaekningens identificerede forebyggelses- og rehabiliteringsindsatser mal-
rettet mennesker med de udvalgte kroniske sygdomme viser, at sygdomsspecifikke indsatser ge-
nerelt udbydesihele landet. Dertil vidner breddeafdaekningen om, at indsatserne bade udbydes af
kommuner, almen praksis, sygehuse og i enkelte tilfaelde af patientforeninger. Dog er hovedparten
af de identificerede indsatserfra kommunerne og overblikket over kommunale indsatser mest daek-
kende grundet de metodiske forhold i breddeafdaekningen.

Der synes at veere et potentiale for at styrke tilbud til mennesker med kroniske leenderygsmerter,
da en tredjedel af kommunerne ikke har sundhedsfaglig rehabilitering til malgruppen, samt at al-
ment praktiserende laeger oplever, at nogle patienteri malgruppen ikke far den rette hjeelp, da de
ikke har rad til egenbetalingen til fysioterapeut eller kiropraktor.

Der er desuden potentiale for at styrke tilbud til mennesker med multisygdom, da stgrstedelen af
kommunerne ikke har indsatser til malgruppen, hvorfor borgere i disse kommuner ma folge flere
parallelle forlgb. Der mangler viden om, hvordan indsatser til mennesker med multisygdom bedst
tilrettelaegges bade i kommunalt og regionalt regi.

Vidensgrundlaget om indsatser malrettet mennesker tilhgrende hver sygdomsgruppe falger samme
tendens som for antallet af identificerede sundhedsindsatser. I breddeafdaekningen er der identifi-
ceret flest publikationer (analyser, evaluering mv.) vedrgrende diabetes-, KOL-, hjerte- og kreeft-
omradet sammenholdt med kroniske la&enderygsmerter og multisygdom. Dette indikerer et behov
for at styrke vidensgrundlaget om indsatser malrettet mennesker med kroniske laanderygsmerter
0og multisygdom.

Sammenhaengende forlgb for mennesker med kronisk sygdom har veeret et centralt fokus i
breddeafdaekningen. Fund fra de forskellige datakilder viser, at de regionale forlgbsprogrammer
understgtter samarbejdetom borgerens forlgb pa tveers af sektorer. Samtidig viser afdaekningen,
at implementeringen af forlsbsprogrammerne fortsat pagar. Der synes derfor at vaere et potentiale
for at styrke sammenhaengende forlgb for mennesker med kronisk sygdom ved at understgtte im-
plementeringen og videreudviklingen af forlgbsprogrammerne yderligere.

En udfordring for sammenhangende forlgb er mangel pa tveersektoriel datadeling. En central bar-
riere herer, at der kun i begreenset omfang er etableret integration og teknologiske Igsninger, der
muligggr denne datadeling mellem de forskellige elektroniske journalsystemer pa tvaers af kommu-
ner, almen praksis og sygehusene. Der er dog eksempler p3, at datadeling pa tveers af sektorer er
mulig i dag (se dette uddybet i kapitel 4).

Breddeafdeekningen dokumenterer, at der eksisterer en raekke forskellige teknologiske og di-
gitale Igsninger, som kan anvendes af mennesker med kronisk sygdom til at understgtte deres
forlgb og mestring af egen kronisk sygdom.

Samtidig tegner breddeafdaekningen et billede af, at hovedparten af de eksisterende sundhedsind-
satser ikke anvender teknologiske Igsninger til at understgtte indsatser til mennesker med de ud-
valgte kroniske sygdomme. Konkret vidner resultaterne fra breddeafdesekningen om et potentiale
for at udbrede brugen af borgerrettede teknologiske Igsninger til at understgtte borgernes forlgb,
idet en relativt hgj andel af kommunerne anvender dette i begreenset omfang. Dertil kan der vaere
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etseerligt potentiale iat udbrede teknologiske Igsningertilmennesker med kroniske le&enderygsmer-
ter eller multisygdom, eftersom der er faerre kommuner, der anvender digitale Igsninger til at un-
derstgtte borgere med disse sygdomsgrupper, end det er tilfeeldet for de gvrige sygdomsgrupper.

Digitale og teknologiske Igsninger kan pavirke den sociale ulighed negativt. Det skyldes, at det
kraever basale kompetencer, herunder it-kom petencer, samt en vis grad af ressourcer og egenom-
sorg at anvende teknologiske Igsninger. Breddeafdaekningens fund indikerer, at derkan opstasocial
ulighed i forhold til, hvilke borgere der bliver rekrutteret og deltageri en indsats, som anvender
borgerrettede teknologiske Igsninger, samt i hvilket omfang borgeren far udbytte af at deltagelse i
indsatsen. En tendens til, at de mere ressourcestaerke mennesker med kronisk sygdom far stgrst
gavn af indsatser, der anvender borgerrettede teknologiske Igsninger, opleves af sundhedsprofes-
sionelle og eri nogle tilfeelde ogsa dokumenteret.

Eksisterendesundhedsindsatsertagerivarierende grad hgjde forat reducere social ulighed iforhold
til at rekruttere borgere og deres deltagelse i og udbytte af indsatsen. Nogle indsatser identificeret
i breddeafdaekningen har et dedikeret fokus pa at reducere barrierer for, at borgere fx profiterer af
en indsats. Andre indsatser har ikke et dedikeret formal herom, men flere af disse anvender initia-
tiver som formodentlig medvirker til at reducere social ulighed i forhold til rekruttering, deltagelse
og udbytte af indsatsen. Uanset formalet er der i breddeafdaekningen identificeret initiativer til
at reducere social ulighed. Heraf kan de hyppigst initiativer kategoriseresifglgende tre temaer:
tilgaengelighed (sprog, placering af tilbud og fleksible tidspunkter), rekruttering (fastholdelse, mo-
nitorering og opsggende aktiviteter) og individuelt tilrettelagte forlgb (ekstra tid og tilpasning af
indsatsensindhold og forlgb).
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TEKNOLOGISK UNDERSTQTTELSE OG DATADELINGI
DEN NUVARENDE INDSATS

Dette kapitel har til form3l at etablere et overblik over eksisterende infrastrukturer og teknologier,
der danner et fundament for nuvaerende og fremtidig teknologisk understgttelse og datadeling af
forlgb for mennesker med kronisk sygdom. Kapitlet omfatter anden del af breddeafdaekningen, der
med udgangspunkt i identificeret litteratur og anbefalinger herfra samt viden fra interviews skal
skabe overblik over det nuveaerende systemlandskab.

Borgere med kronisk sygdom har ofte et komplekst sygdomsbillede og eri kontakt med flere for-
skellige aktgrer p& tvaers af sundhedsveesenet. De gar maske i et ambulant forlgb p& deres lokale
sygehus, samtidig med at de modtager forskellige indsatser i kommunalt regi og sidelgbende ogsa
gar til tjek hos deres alment praktiserende laege, som typisk har patientansvaret for patienter med
kronisk sygdom. De er sdledes i taet kontakt med sundhedsvaesenet via flere forskellige aktgrer og
vil derfor pa flere forskellige omrader kunne have gavn af, at man i sundhedsvaesenet blev endnu
bedre til at understgtte forlgb teknologisk og dele sundhedsdata.

En stor del af den identificerede infrastruktur (jf. figur 2-5 i bilag 3) er ikke udviklet med det spe-
cifikke formal at adressere behovet hos mennesker med kroniske sygdomme, men idet mennesker
med kronisk sygdom ofte har mange kontakter med sundhedsprofessionelle pa tveers af sektorer,
har de et gget behov for, at sundhedsprofessionelle koordinerer og samarbejder pa tvaers. Forud-
saetningerne for det videre arbejde med at understgtte udvikling af Igsninger inden for teknologi og
datadeling i sundhedssektoren er generelt gode i Danmark, da der allerede eksisterer et staerkt
fundament af infrastruktur pd omradet, og da sundhedsprofessionelles arbejdsgange i hgj grad er
digitalt understgttede32.

Digitale systemer og brug af sundhedsdata er i den forbindelse et middel til at opna den bedst
mulige og mest malrettede indsats for borgerne. Formuleretforenklet er der brug for (i) adgang
til sundhedsdata og viden pd tvaers baseret pd identiske standarder, (ii) koordination og de-
ling og iii) tidstro datadeling, s3 de fagprofessionelle og borgerne ikke skal sende viden/data
videre, men har adgang til de relevante data i deres lokale journalsystem.

P& baggrund af de gennemgéede analyser 0g rapporter  Figur 4-1: De tre anvendelseskontekster
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2 Med lov skal data deles. Smukt. Enkelt. Og meget komplekst, Tidsskrift for Dansk Sundhedsvaesen, 2022.
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tvaers af sektorer kan sikre sammenhang og kvalitetiindsatsen for borgere med kronisk syg-
dom.

3) Kvalitetsudvikling og monitorering af indsatser: En gget monitorering og datadeling af
indsatser kan fgre til hgjere kvalitet i indsatser rettet mod borgere med kronisk sygdom.

Dette kapitel indledes med en beskrivelse af infrastruktur- og systemlandskabet. Dernaest fglger en
status pa anvendelsen af teknologi og datadeling i den nuvaerende indsats med udgangspunkt i de
tre anvendelseskontekster. Herunder fremdrages, hvad relevante undersggelser udpeger af udfor-
dringer og potentialer p& omradet, samt hvad der allerede er igangsat for at adressere dette, og
hvorder fortsat er mangler.

4.1 Eksisterende infrastruktur og systemer

Sundhedsomradet har allerede en hgj modenhed med en veludbyggetinfrastruktur, der sikrer en
aktiv brug og deling af sundhedsdata til gavn for patienterne. Sundhedsprofessionelle i bade kom-
muner, regioner og almen praksis betjener sig dagligt af deres elektroniske journalsystemer, hvor
sundhedsdata og informationer om borgeren gemmes idet lokale journalsystem. Dette fglger, at
sundhedsprofessionelle ifglge loven har pligt til at fgre journal over de patienter og borgere, de
tilser og behandler. De elektroniske journalsystemer i de forskellige sektorer er sdledes grund-
kilden til alle sundhedsdata. P& sygehusene har man elektroniske patientjournalsystemer (EPJ-sy-
stemer), i kommunerne er der elektroniske omsorgsjournalsystemer (EOJ-systemer), og de prakti-
serende laeger benytter sig af forskellige lsegepraksissystemer (LPS-systemer).

Som det er i dag, foregdr stgrstedelen af datadelingen mellem sektorer i form af de MedCom-
standardiserede meddelelser som fx epikriser, henvisninger og udskrivningsrapporter, der sik-
rer, at den ngdvendige information og sundhedsdata fglger borgerens overgang mellem de forskel-
lige sektorer. Denne form for beskedbaret kommunikation er saerlig uhensigtsmaessig, nar en pati-
ent har mange kontakter til forskellige sundhedsaktgrer og flere samtidige behandlingsforlgb, som
det ofte er tilfaeldet for borgere med kronisk sygdom, da den ikke muligggr den ngdvendige koor-
dination af borgerens forlgb33. I stedet er der behov for tidstro datadeling mellem de forskellige
systemer, s& de sundhedsprofessionelle kan danne sig et overblik over de ofte kom plekse forlgb.
Eksempler p& teknologiske Igsninger, der sikrer denne tidstro datadeling, er eksempelvis medicin-
oplysninger (FMK) og den faelles aftaleoversigt, der sikrer adgang til sundhedsdata, derer med til
at skabe overblik over borgerens samlede forlgb.

I figuren pd naeste side erillustreret den eksisterende infrastruktur og centrale teknologiske Igsnin-
ger. Figuren illustrereridet gverste lag primaer brug af sundhedsdata, som daekker over brugen af
data i patientbehandlingen, og hvilke systemer og datadelingslgsninger der her er centrale. Den
nederste del af figuren illustrerer sekundaer brug af data, hvor sundhedsdata bruges til mere stra-
tegiske formalsom fx styring og prioritering elleri forbindelse med forskning og den videre udvikling
af behandling.

3 Deloitte 2014: Digital understgttelse af relevante arbejdsgange pd tvaers af sundhedsvaesenet (udarbejdet for SUM/NSI/Digitaliseringsstyrelsen) .
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Figur 4-2: Central infrastruktur og teknologiske Igsninger
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I figuren er angivet vaesentlig infrastruktur i forhold til at understotte datadelingen malrettet
borgerne, hvor sundhed.dk og sundhedsjournalen er de centrale Igsninger, der samler relevante
sundhedsdata for den enkelte borger. I forhold til datadeling mellem de enkelte journalsystemer er
det vaerd at naevne NSP (Den Nationale Serviceplatform), der netop er en infrastruktur, der mulig-
gordatadelingen patveers af de forskellige journalsystemeri kommuner, regionerog almen praksis.

Infrastrukturen til understgttelse af den sekundaere brug af data udggres typisk af forskellige kva-
litetsdatabaser og nationale registre. Fx Landspatientregisteret (LPR3), som er sundhedsvee-
senets mest centrale register og indeholder data om alle danskeres kontakt til det regionale syge-
husvaesen (overfgrt fra EPJ-systemerne) eller FLIS (Feelles Kommunal Ledelsesinformation), der er
en infrastruktur til samling af kommunale rédata fra alle kommuner. Formalet med datadelingen er
her ledelsesudvikling, kvalitetsudvikling, forskning og strategisk udvikling af omradet.

Infrastrukturen og journalsystemerne er fundamentet for at datadele, mens standarder og klas-
sificeringer er med til at ensretteindberetningen af data. Fuld udnyttelse af datadeling fordrer
derfor faelles datastandarder, hvis data fx skal bruges til kvalitetsudvikling. Dette udfordres dog af,
at der grundlaeggende registreres forskelligt fra sektor til sektor. Dette ses i forskellen pa brugen
af diagnoser (sygehusregistrering) versus brugen af tilstandsvurderinger (kom munal registrering),
hvorde to szt af klassifikationerudtrykkerforskellige tilgange til patienten/borgeren og deraf afledt
forskellig registreringspraksis3+. Ogsd almen praksis adskiller sig her fra kommunal og regional re-
gistrering ved at have anderledes kodepraksis og datastandarder pd omradet, da de fglger deres
patienter hele deres liv pd tveers af kroniske og kortvarige lidelser, og dette afspejler sig i registre-
ringen af data3>.

34 Deloitte 2019: Foranalyse vedrgrende kommunale sundhedsdata: national indberetning og anvendelse i kvalitetsarbejde.

35 Lakeside 2020: National dataindberetning fra praksissektor og kommuner.
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Boks 4-1 Overblik over vaesentlige nationale, teknologiske Igsninger og initiativer, der danner fundamentet for
samarbejde og datadeling pd tvaers af sundhedsvaesenet. Udarbejdet af Sundhedsdatastyrelsen og opdelt pa de-
tre anvendelseskontekster jf. figur 4.1.

ﬁgsninger til understottelse af borgernaer sundhed \

Virtuelle konsultationer fx via videokonsultationer, e-mailkonsultationer og apps, giver borgerei alle
egne af Danmark mulighed for at fa let og fleksibel digital adgang til sundhedsvaesenet. Seerligt i prak-
sissektoren medfgrte COVID-19 en accelereret udrulning af videokonsultationer, s3 alle patienter i
Danmark nu kan tilbydes videokonsultation med deres egen laege og speciallaege via Min Laege-appen.
Der eksisterer allerede i dag en digital infrastruktur til videolgsninger, som benyttes bredt i sundheds-
vaesenet.

Telemedicinske Igsninger giver borgere med kroniske sygdomme mulighed for at monitorere deres
egen sundhedstilstand i hjemmet. Landsdaekkende tilbud om telemedicinske Igsninger udrulles til bor-
gere med KOL i Igbet af 2023, og der er 0ogsd en Igsning pa vej til borgere med hjertesvigt. De natio-
nale Igsninger er baseret p& Faelles Understgttelse af Telemedicin (FUT) infrastruktur. Den feelles infra-
struktur ggr, at den enkelte telemedicinske Igsning kraever mindre funktionalitet, da byggeklodseme
liggeriinfrastrukturen. Det er infrastrukturen, der har ansvaret for at opbevare data og forat dele
dem nationalt fx via KIH-databasen.

Patientrapporterede oplysninger (PRO) er oplysninger om patientens selvvurderede helbredstil-
stand, der indsamles i struktureret form via spgrgeskemaer, som patienten besvarer. PRO-data under-
stgtter dels, at borgere i hgjere grad kan behandles hjemme, og dels forbedret kommunikationen mel-
lem patienten og sundhedsprofessionelle. Der findes allerede en digital infrastruktur til PRO, som frem-
adrettet 0gsd kan understgtte deling af PRO-data pd tvaers af sektorer med henblik pd at sikre sam-
menhaengende patientforigb. I 2023 vil brug af PRO i behandling af borgere med diabetes og hjertere-
habilitering afprgves. P8 laengere sigt kan PRO-data sammenkoblet med avanceret teknologi (fx kun-
stig intelligens) anvendes som beslutningsstgtte for sundhedspersonalet i forbindelse med behandling.

Lgsninger til understgttelse af sundhedsprofessionelles datadeling

Et samlet patientoverblik er en del af en feelles national infrastruktur, som muligggr deling af ud-
valgte relevante informationer om borgerne pa tvaers af sygehuse, kommuner og praktiserende laeger
p& samme vis, som det kendes fra det Falles Medicinkort (FMK). I Igbet af 2022 og 2023 lanceres en
feelles aftaleoversigt for borgere pa tvaers af regioner, kommuner, praktiserende laeger og speciallae-
ger, ligesom der deles stamoplysninger sdsom kontaktoplysninger pa patienter og pargrende. Der vil
0gsa blive etableret Igsninger til at dele patienters planer pd tveers af aktgrerne, herunder indsatser,
mal og diagnoser. Fx udskrivningsaftaler pd psykiatiomradet, forlgbsplaner for patienter med KOL og
diabetes samt genoptraeningsplaner. Endvidere etableres et diagnosekort i almen praksis, som skal
give laege og patient et retvisende billede af patientens aktuelle helbredstilstand og tidligere betyd-
ningsfulde haendelser, tilstande m.v.

Praksisleverandprernes Service Platform (PLSP) er en it-platform for udvikling af nye it-lgsninger
til alment praktiserende laeger, hvor data fra de forskellige laegepraksissystemer opsamles og videredi-
stribueres. PLSP understgtter bl.a. Digitale forlgbsplaner. Digitale forlgbsplaners formal er at give pati-
enter med kroniske lidelser et bedre overblik over deres behandlingsforlgb. Der er udviklet og imple-
menteret digitale forlgbsplaner til patienter med type 2-diabetes, kronisk obstruktiv lungesygdom
(KOL) og iskaemisk hjertesygdom. PLSP’en vil 0ogsa fremadrettet blive anvendt til sekundaer anvendelse
jf. nedenstaende.

Lgsninger til understgttelse af kvalitetsudvikling og monitorering

Sundhedsdata pa& tveers er et nationalt datavaerktgj under udvikling i Sundhedsdatastyrelsen, der
skal understgtte samarbejde, kvalitetsudvikling og planlaegning af indsatser pa tvaers af sygehuse,
kommuner og alment praktiserende laeger, fx i regi af de nye sundhedsklynger. Dette ggres ved at
udstille en lang raekke eksisterende nationale sundhedsdata i form af indikatorer i en samlet datalgs-
ning, fx forlgb og genindlaeggelser for borgere med kronisk sygdom.

Samlet indsats for data i det naere sundhedsvasen (DDNS) Der indsamles mange sundhedsdata
i nationale registre og kliniske kvalitetsdatabaser szerligt fra sygehusene. Der findes imidlertid mindre
viden om den kommunale sundheds- og forebyggelsesindsats og indsatsen hos alment praktiserende
laeger, hvoren stor del afindsatsen for borgere med kronisk sygdom er forankret. Med sundhedsre-
formen er der afsat midler til DDNS, der skal sikre grundlag for systematisk og ensartet indberetning
og udstilling af data fra kommuner og almen praksis til brug for samarbejdet og sammenhangeni det

Knaere sundhedsvaesen bl.a. ift. kvalitetsudvikling, styring og opfglgning. /
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fortsaettelse af boks 4-1. Overblik over vaesentlige nationale, teknologiske Igsninger og initiativer, der danner
fundamentet for samarbejde og datadeling pd tveers af sundhedsvaesenet. Overblikket er udarbejdet af Sund-
hedsdatastyrelsen og er opdelt pa tre anvendelseskontekster.

4 )
Lgsninger til understgttelse af kvalitetsudvikling og monitorering - fortsat

Feelles sprog III (FSIII) er udviklet af kommunerne og KL og er en faelleskommunal datastandard til
den kommunale hjemmepleje og hjemmesygepleje, som bestar af klassificerede tilstande (beskrivelse
af borgernes udfordringer) og indsatser (hvad kommunen ggr ift. udfordringer). Klassifikationen, som
ogsa kaldes FSIII, er taget i brug i alle kommuner. Datastandarden vil bl.a. understgtte flere og mere
ensartede data om de kommunale indsatser. Samtidig er der udviklet klassificerede tilstande og indsat-
ser til kommunernes sundhedsfremme og forebyggelsestilbud (sundhedslovens § 119), som pa sigt
kan give viden om kommunernes tilbud og indsatser for borgere med kronisk sygdom, nar denne im-
plementeres.

KLGateway er en teknisk snitflade, der kan videredistribuere FSIII data fra de 98 kommunale om-
sorgssystemer til samarbejdspartnere, fx Sundhedsdatastyrelsen og pa sigt ogsd RKKP og Danmarks
Statistik. Det vil sdledes vaere muligt at koble data om de kommunale indsatser med @vrige registre og
fa et bedre billede af det samlede forlgb pa tvaers af sektorer for bl.a. mennesker med kronisk sygdom.

\. J

4.2 Teknologi og datadeling i relation til de forskellige anvendelsesperspektiver

Som anfgrt indledningsvist i kapitlet er der flere forskellige anvendelsesperspektiver i forhold til
teknologisk understgttelse og anvendelse af sundhedsdata til at sikre bedre forlgb for mennesker
med kronisk sygdom. Dette afsnit indeholder en status p& de forskellige anvendelsesperspektiver
og beskriver de vaesentligste udviklinger og udfordringer i relation til teknologi og datadeling base-
ret pa de evalueringer og analyser, som indgdrividensafdeekningens desk research.

Teknologi og datadeling pd borgerniveauet

P& borgerniveauet foregar datadeling mellem borgere og sundhedsprofessionelle. Formalet er her
at give borgerne adgang til egne patientoplysninger og give mulighed fori hgjere grad at selvmo-
nitorere deres udvikling hjemmefra og indrapportere data til de sundhedsprofessionelle. Dette ab-
ner for mulighederi forhold til at mestre egen sygdom bedre. I nogle tilfeelde far pargrende ogsa
adgang til data og mulighed for at tage del i borgerens forlgb. Dette kan have betydning for de
borgere, der gennemgar komplicerede forlgb, og som har gavn af den ekstra stgtte.

Perspektiverneiforhold til dette anvendelsesperspektiv er allerede bergrt i afsnit 3.5, men i dette
afsnit fastholdes fokus pa& den underliggende infrastruktur, der muligggr dette.

Datadeling mellem borgere og sundhedsprofessionelle kan forega ved, at borgeren selv indsamler
data fra eget forlgb og indberetter gennem fx apps, tablets og maleudstyr, eller ved at sundheds-
professionelle indberetter data fra borgerens forlgb, som derefter kan tilgds af borgeren via en
feelles platform. Der eksisterer her flere forskellige infrastrukturer og platforme, der under-
stgtter denne form for datadeling.

Det fgrstnaevnte eksempel ses fx i lgsningen KIH XDS Repository, der kan opsamle og dele hjem-
memalinger og patientrapporterede data fra fx PRO-skemaer direkte til journaliseringssystememe
hos almen praksis, kommunen og regionen via en KIH-platform. Derudover eksisterer PLSP (Pri-
meersektorens Leverandgr Service Platform), der er en feelles it-platform for udvikling af nye it-
Igsninger til almen praksis. Denne platform er en del af Sundhedsdatastyrelsens nationale delings-
infrastruktur. Det eri den sammenhaeng arbejdet med digitale forlgbsplaner og Min Laege-appen
ligger. Derudover er der ogsa en faellesoffentlig telemedicinsk infrastruktur, der er under udvikling.
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Hvilket pa sigt betyder, at der vil vaere en infrastruktur til digital understgttelse af telem edicinske
indsatser.

Perspektiverne for borgerrettede digitale Igsninger til understgttelse af egen mestring af kronisk
sygdom er mange, fordi den telemedicinske infrastruktur skaber en fzlles platform, hvor (fremti-
dige) borgerrettede digitale Igsninger kan opkobles. Dertil indeholder infrastrukturen genanve nde-
lige elementer (microservices) til bl.a. datadeling, som kan ggre udviklingen af digitale Igsninger
billigere og kan understgtte sammenhaengende borgerforlgb, da oplysninger om borgerne vil blive
tilgeengelige for de sundhedsprofessionelle pa tvaers af sundhedsvaesenet sektorer.

Ovenstdende eksemplerrepraesenterernogle af de vaesentligste udviklingerinden for datadeling pa
borgerniveauet frem tili dag. Vidensafdaekningenviser, at infrastrukturen og de relevante platforme
et langt stykke hen ad vejen er udviklede og tilgeengelige. Dog er der et betydeligt behov for at fa
bygget og testet nye konkrete Igsninger og ikke mindst at afdeekke de forskellige sygdomsgruppers
behov irelation til at fa afdaekket, hvordan de bedst understgttes digitalt, og hvilke dele af forlgbet
der med fordel vil kunne understgttes teknologisk.

Desuden peger flere rapporter pa det stigende behov for beskyttelse af borgerens data, i takt
med atteknologien og infrastrukturerne avanceres, og at datadeling foregdrmere og mere patveers
af sektorer. Selvom der allerede findes Igsninger pa dette ved eksempelvis at begraense adgangen
til data til de mest relevante og direkte involverede aktgreriborgerens forlgb eller ved Igbende at
indsamle samtykke fra borgeren, er dette en fortsat en udfordring og en forelgbig begraensning for
den tvaergdende datadeling. I arbejdet med datadeling pa borgerniveau er det derfor vaesentligt i
udviklingen af Igsninger fremover at indtaenke og adressere denne problemstilling.

Datadeling og koordinering af forlgb mellem sundhedsprofessionelle

Data- og vidensdeling mellem de sundhedsprofessionelle er afggrende for, at de kan understgtte et
sammenhangende forlgb forden enkelteborgerog have detrette beslutningsgrundlag forat kunne
igangsaette handling eller en indsats.

En af nggleudfordringerne pd omradet er, at denne tidstro datadeling ikke altid er mulig, da de
elektroniske journalsystemeri de forskellige sektorer ikke erintegrerede. Dette kompliceres yder-
ligere af, at der i hver sektor anvendes flere forskellige leverandgrer og udgaver af systemet. I
interviews bliver det pointeret, at der er store potentialer i forhold til at kunne understgtte denne
datadeling pa tveers af de elektroniske journalsystemer bedre. Nar en borger eksempelvis ankom-
mer til en kommunal akutfunktion, kan relevante sundhedsdata fra sygehus eller egen lzege ikke
tilgds digitalt, men skal indhentes telefonisk3¢.

Det skal i den forbindelse understreges, at der sker en del p& omradet i form af pilottests af for-
skellige Igsninger, hvor man fx far “kigge-adgang” fra kommuner i de regionale EPJ-journaler, uden
at derer en egentlig integration. I arbejdet med at sikre bedre datadeling mellem de eksisterende
journalsystemer er der dog behov for et stigende fokus pd, hvordan teknologien kan bygge bro
mellem deeksisterende systemerog muligggre datadeling. Dette kan ske paflere forskellige mader.
En Igsning kan veere, at der bygges integrationer direkte mellem journalsystemerne. En udfordring
i denne sammenhang er dog, at datastandarder og registreringspraksis er forskellig i de
forskellige sektorer, hvilket udfordrer den direkte integration mellem de forskellige elektroniske
journalsystemer.

En anden Igsning er at udvikle teknologiske Igsninger, der deler tidstro data pa tvaers af de forskel-
lige sektorer, hvilket der i vidensafdaekningen er identificeret flere eksempler pa. Et af de bedste

36 IQVIA, 2021; Kommunernes adgang til Sundhedsjournalen: behov og mulighed for levering af data.
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eksempler p& en sadan datadeling er Det Faelles Medicinkort (FMK), der er integreret ijournal-
systemerne ide forskellige sektorer og sikrer adgang til tidstro information om borgerens medicin
for de sundhedsprofessionelle. Der er ogsa igangsat flere projekter under det flerdrige program
Samlet Patientoverblik, herunder fx Faelles Stamkort, der har til formal at skabe te knologisk un-
derstgttelse af kom plekse patientforlgb pa tvaers af sektorer. Senesterderudviklet en Aftaleover-
sigt, hvor sundhedsprofessionelle kan tilga data om borgerens aftaler med sundhedsprofessionelle
pa tveers af sektorer og koordinere det videre forlgb for borgeren. Det er sddanne Igsninger, der
kan veere med til at understgtte mere sammenhangende forlgb for borgere med mange kontakter
til sundhedsvaesenet. Den nationale infrastruktur NSP (Den Nationale Serviceplatform) muligggr
denne datadeling pa tvaers af de forskellige journalsystemer i kommuner, regioner og almen prak-
sis, men derer behov for at udvikle flere teknologiske Igsninger, der deler data pa tvaers.
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Figur 4-3: Sundhedsvaesenets systemlandskab og mulighederne for datadeling

Borgerniveauet

SN

Borgere l |

Note: Ovenstdende figur illustrerer de tre anvendelsesperspektiver, relevante aktgrer pa de tre niveauer samt behovet og
mulighederne for datadeling mellem de tre niveauer.
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Derudover er det en udfordring, hvilket ogsd er fremhaevet i interviews, at der pa grund af organi-
seringen ifem forskellige regioner bliver udviklet mange lokale Igsninger, som reelt modsvarer
de samme udfordringer nationalt. Der ses derfor potentialeriforhold til fremadrettet i hgjere grad
at kunne udnytte allerede udviklede Igsninger til datadeling samt sgrge for, at der er national infra-
struktur tilgaengelig til de forskellige datadelingers behov, sd der sikres ensretning pa tvaers af
regioner,almen praksis og kommuner. Engenerelpointeeriden sammenhang, atderfremadrettet
vil vaere et stort arbejde i at fa afklaret og konsolideret datastandarder og kvalitetsmal for de bor-
gere og forlgb, der gar pa tvaers af sektorer.

Et opmaerksomhedspunkt er i denne sammenhaeng, at der opstar nye behov for beskyttelse af
borgerens persondata, nar der skal datadeles pa tveers af sektorerne. Dette er afggrende for at
bevare borgerens tillid til brugen af data. Her er det endnu en gang relevant at se p& tvaergdende
lgsninger til samtykke og databeskyttelse, s& borgeren nemt kan tillade og frabede sig datadeling
inden for specifikke omrader og funktioner.

Teknologi og datadeling i forhold til kvalitetsudvikling og monitorering

Datadeling i forhold til kvalitetsudvikling og monitorering hardet overordnede formal at give ledere,
forskere og beslutningstagere et solidt datagrundlag til brug for den strategiske udvikling af sekto-
ren samt kvalitetsudvikling og forskning i forhold til udvikling af indsatser og tilbud. Udover den
fremadrettede styring af omradet bruges data ogsa mere lokalt til at kvalitetsudvikle de forskelige
indsatser og behandlingstyper. Typisk indsamles data i nationale registre og databaser gennem
praktiserende laeger og hospitalers eksisterende it-vaerktgjer og systemer, fx gennem EPJ-syste-
merne, der automatisk indberetter data til de forskellige nationale registre.

De fleste kliniske databaser er fgdt’ ud af sygehussektoren, hvor der er en staerk tradition for at
arbejde med forskning og data som grundlag for den videre patientbehandling. Mange sundheds-
data i sygehussektoren indberettes fra EPJ-systemerne til Landspatientregisteret og de mange for-
skellige kliniske kvalitetsdatabaser, dereksisterer. Almen praksis arbejderogsai dagmed anven-
delsen af egne data til kvalitetsudvikling i regi af det kvalitetsarbejde, der foregdr i samarbejder
under Kvalitet i Almen Praksis (KiAP)37. Analyser viser, at der for kvalitetsudviklingen i savel prak-
sissektoren som i det bredere sundhedsvaesen er en raekke gevinster ved at fa nationale data i
forhold til aktiviteterne i praksissektoren. Gevinsterne forventes seerligt at centrere sig om klynge-
samarbejdet3® og for udvikling af kvaliteten i almen praksis og samarbejdet med de gvrige aktgrer
i det naere sundhedsvaesen. Der bliver indberettet fa data fra praksissektoren til Landspatientregi-
steret, og der arbejdes pa at udvikle dette inden for en arraekke3?. Derudoverindsamles der data
fra almen praksis til nogle kliniske kvalitetsdatabaser, idet datafra de im plementerede forlgbsplaner
for KOL, type 2-diabetes og iskaemisk hjertesygdom indberettes til kliniske kvalitetsdatabaser4°,

“ “ Der er ikke samme tradition i kommunerne, hvor arbejdet
med opsamling af data fra de kommunale EOJ-systemer er
mere umodent. Derer fx store udfordringermed at traekke data
ud af de kommunale omsorgsjournaler, hvorfor der i denne
sammenhaeng vil vaere et stort udviklingspotentiale, hvis man
fremadrettet gnske at arbejde mere systematisk med kvalitets-
udvikling og monitorering af indsatser.

Det er vigtigt, ndr man

skal arbejde med kvalitet,

at man har tidstro data, el-

lers hjaelper det ingenting.
Kommunal leder

¥ Lakeside 2020: National dataindberetning fra praksissektor og kommuner.
38 Lees mere om klyngesamarbejdet her: https://kiap.dk/kiap/klynge/om/om.php.

% Deloitte 2019: Foranalyse vedrgrende kommunale sundhedsdata: national indberetning og anvendelse i kvalitetsarbejde.

40 | akeside 2020: National dataindberetning fra praksissektor og kommuner.
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Den nationale standard Faelles Sprog III er et initiativ fra KL og kommunerne pa sundheds- og
aldreomradet, der netop skaber udgangspunkt for en ensartet national registreringspraksis pa det
kommunale omrade. Det pdpeges dog i flere rapporter, at sundhedsprofessionelle i b&de almen
praksis og i akutmodtagelsen vurderer, at standarden for Faelles Sprog III ikke er fyldestggrende i
forhold til deres behov for at kunne tilgd kommunale sundhedsoplysninger. Konkret mangler de
sundhedsprofessionelle fx information om intensitet og hyppighed af en given indsats, hvilket for
nuvaerende ikke er obligatorisk at dokumentere*!. I den sammenhang er det relevant at naevne,
at Feelles Sprog III alene er en delmangde af den samlede kommunale dokumentation p& sund-
heds- 0og seldreomradet. Felles Sprog III som standard vurderes derimod som brugbari forhold til
ledelsesinformation og styring af det kommunale omrade.

I den sammenhang er det ogsa vaerd at naevne, at der er en central infrastruktur under udarbej-
delse. KL Gateway, der endnu ikke er i fuld anvendelse, har til form3l at sikre videredistribution
af de kommunale data til nationalt niveau og pa sigt stille data til radighed pa tvaers af kommuner
til brug for statistik og ledelsesinformation og pa sigt relevante kliniske databaser. Kommuneme
ser mange mulighederi at kunne koble analyser af egne sundhedsdata med fx diagnoser og bl.a.
blive bedre til at identificere, hvilke lidelser der fordrer et stort ressourcetreek i kommunen, eller
som kan vaere med til at nedbringe antallet af akutte og forebyggelige genindleeggelser ved at blive
bedre til at male og kvalitetsudvikle deres rehabiliterende indsatser42. Potentialerne er mange,
men der udestdr stadig et arbejde i forhold til at fa defineret de relevante kvalitetsstandarder pd
mange omrader og fa systemunderstgttet dataindberetningen.

Det pointeres af flere informanter i interviews, at det i den videre udvikling af lgsninger pa omradet
er centralt, at sundhedsprofessionelle ikke skal dobbeltdokumentere for at kunne dele data med
andre. Dette eri dag tilfeeldet i forbindelse med flere kvalitetsdatabaser, hvor medarbejderne skal
saette tid af til at dokumentere de samme vaerdieriflere systemer. Der ses her potentialer fremad-
retteti forhold til at sikre en bedre systemunderstgttelse af datadelingen. En ggetintegrering af
eksisterende teknologier, datadelingsveaerktgjer og platforme og en bedre sammenhangskraft mel-
lem de forskellige kan vaere med til at friggre tid til kerneopgaven for de sundhedsprofessionelle.

4.3 Opsamling pa teknologisk understgttelse og datadeling i den nuvarende indsats
Naervaerende afsnit sammenfatterviden, dererpraesenteretide foregdende afsnit om eksisterende
infrastruktur og systemer, der kan understgtte relevant datadeling og teknologisk understgttelse af
sammenhangende forlgb for mennesker med kronisk sygdom.

Den systemmaessige infrastruktur skal fungere som et middel til at muligggre bedre deling af sund-
hedsdataog information om mennesker med kronisk sygdom og herigennem opna den bedst mulige
behandling og de mest sammenhaengende forlgb.

Potentialerne for udvikling af borgerrettede digitale Igsninger til understgttelse af egen me-
string af kronisk sygdom er mange, og vidensafdaekningen peger p3a, at infrastrukturen og de
relevante platforme et langt stykke hen ad vejen er udviklet og tilgaengelige. De nuveerende plat-
forme understgtter flere forskellige eksisterende Igsninger, hvor data deles mellem borgere og
sundhedsprofessionelle som fx apps, PRO-skemaer, digitale forlgbsplaner og hjemmemalinger. Der-
udover er der ogsa en faellesoffentlig telemedicinsk infrastruktur under udvikling, der pa sigt vil
kunne understgtte telemedicinske Igsninger til flere forskellige sygdomsgrupper. Der er derfor et
stort potentiale i forhold til at fa udviklet og testet nye Igsningertil brug for datadeling og ikke

41 IQVIA, 2021; Kommunernes adgang til Sundhedsjournalen: behov og mulighed for levering af data; Carve 2019: Dataunderstgttelse af kommu-
nale akutfunktioner.

42 | akeside 2020: National dataindberetning fra praksissektor og kommuner.
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mindst at fa afdaekket de forskellige sygdomsgruppers behov i relation til, hvordan de bedst under-
stgttes digitalt. I forbindelse med denne videre udvikling af nye Igsninger til deling af data er det
vigtigt at have fokus pa beskyttelse af borgerens sundhedsdata og de juridiske aspekter, der ligger
heri.

Som det eri dag, foregar stgrstedelen af datadelingen mellem sundhedsprofessionelle i de forskel-
lige sektoreri form af MedCom-standardiserede meddelelser, der sikrer, at den ngdvendige infor-
mation og sundhedsdata folger borgerens overgang mellem sektorer. Denne form for beskedbret
kommunikation ersaerligt uhensigtsmaessig, ndren borger har mange kontakter til forskellige sund-
hedsaktgrer og flere samtidige behandlingsforlgb, som det ofte er tilfaeldet for borgere med kronisk
sygdom.

For at sikre de sundhedsprofessionelles overblik over de mere komplekse forlgb, er der
brug for tidstro datadeling mellem journalsystemerne i de forskellige sektorer. Dette er dog
genereltenudfordring, dasystemerneide forskellige sektorer som udgangspunktikke erintegreret
med hinanden. Derudover registreres der grundleeggende forskelligt fra sektor til sektor, da derer
forskellige datastandarder. Denne forskel pa registreringspraksis skal derfor kortlaegges og hand-
teres, ndr der bygges nye teknologiske Igsninger til datadeling mellem sektorerne.

Der ses dog flere gode eksempler pa teknologiske Igsninger, der sikrer tidstro deling af sundheds-
data p3d tvaers af de forskellige sektorer. Bdde mere generelle sundhedsdata som status pa medicin
(FMK) og overblik over patientens forskellige aftaler (aftaleoversigten), og der eri vidensafdaknin-
gen ogsa identificeret bud pd mere diagnosespecifikke Igsninger, der deler data for helt specifikke
patientgrupper (se casekataloget — case nr. 1). Den nationale infrastruktur NSP (Den Nationale
Serviceplatform) muligger denne datadeling pa tvaers af de forskellige journalsystemer, og der ses
et stort potentiale i forhold til fremadrettet at arbejde for at understgtte denne tidstro datadeling
bedre pa tveers af sektorer.

Derudover bliver der udviklet flere lokale Igsninger pa fx regionalt niveau, som reelt modsvarer de
samme udfordringer nationalt. Der ses derfor potentialer i fremadrettet i hgjere grad at kunne
udnytte allerede udviklede Igsningertil datadeling og skalere dem op til nationalt plan, s& dersikres
ensretning p§ tvaers af regioner, almen praksis og kommuner.

Datadeling til brug for kvalitetsudvikling og monitorering af den overordnede udvikling af
sundhedsvaesenet foregaroftest ved atindsamle datai registre og databaser gennem praktiserende
lzegers og hospitalers eksisterende it-vaerktgjer og systemer. Udover den fremadrettede styring af
omradet bruges uddata fra journalsystemer ogsa til mere lokalt at kvalitetsudvikle de forskellige
indsatser og behandlingstyper.

Der er stor forskel pa praksis og modenhed, nar det kommer til registrering, indberetning og brug
af data i de forskellige sektorer. Sygehusene har en lang historik for at registrere og bruge data til
forskning og kvalitetsarbejde, mens dette arbejde er mere umodent i almen praksis og i kom mu-
nerne. Alimen praksis arbejder ogsd i dag med anvendelsen af egne data til kvalitetsudvikling, og
derindberettes nogle data til kliniske kvalitetsdatabaser.

I kommunaltregierarbejdetmed dataog opsamling afdata mere umodent. Den nationale standard
Faelles Sprog III er et initiativ igangsat af KL og kommunerne pa sundheds- og seldreomradet, der
netop skaber udgangspunkt for en ensartet national registreringspraksis. Formalet er her at under-
stgtte et nationalt overblik og styring af det kommunale omrade.
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Herer det 0ogsd veerd at navne, at der er en central infrastruktur, derinden laenge kan ibrugtages.
KL Gateway, der har til formal at sikre videredistribution af de kom munale data til nationalt niveau
og pa sigt stille data til radighed pa tveers af kom muner til brug for statistik og ledelsesinformation.
Potentialerne er mange, men der udestar stadig et arbejde i forhold til at f& defineret de relevante
kvalitetsstandarder p& mange omrader og fa systemunderstgttet dataindberetningen.
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PRASENTATIONAF UDVALGTE CASES

Formalet med dybdeafdaekningen er at kvalificere og nuancere resultaterne fra breddeafdaekningen
ved at beskrive og analysere udvalgte indsatsersindhold, organisering og oplevede virkning*3 for
de deltagende borgere med kroniske sygdomme, herunder ogsa erfaringer med drivkraefter og bar-
rierer for implementering af indsatserne. Der stilles i de konkrete casebeskrivelser skarpt pa de
forskellige cases’ kerneelementer for pa den made at tydeligggre, hvordan der specifikt er arbejdet
med den seerlige udfordring eller problemstilling, som den konkrete case har fokus pa. Dette skal
bidrage til den videre dialog og prioritering af omradet i task forcen.

De udvalgte cases er alle indsatser og projekter, som er blevet identificeretiforbindelse med bred-
deafdaekningen. Casene udggres af bAde perspektivrige sundhedsfaglige og sociale indsatser
samt udviklingsprojekter med fokus p& teknologi og data, der alle kan vaere med til at inspirere
og tydeligggre potentialer og behov iforhold til at reducere social ulighed og sikre bedre sammen-
hang og kvalitet i forlgb for borgere med kronisk sygdom.

Cases er udvalgt ud fra kriterier beskrevet i tekstboksen nedenfor pd en workshop med en raekke
myndigheder og eksperter, jf. casebilaget.

Boks 5-1: Kriterier for udvalgelsen af cases
4 N\

Casene er udvalgt pd baggrund af en screening af resultatermne fra breddeafdaekningen med udgangs-
punkt i nedenstdende kriterier:

e Detvurderes, at indsatserne eller projekterne i hgj grad fokuserer pa social ulighed, teknologisk
understgttelse eller datadeling - samtidig med at indsatsen eller projektet vurderes at have hgj
effekt eller oplevet positiv vaerdi for malgruppen.

e Der erafvejet hensyn til udbredelsespotentialet og mulighedeme for generisk anvendelse, re-
praesentation af de forskellige kroniske sygdomsgrupper samt bred geografisk afspejling.

e Dererafvejet hensyn til at sikre en variation i de udvalgte cases, s dybdeafdaekningen kan
bruges til at udfolde fremtidsperspektiverne bredt i forhold til de relevante temaer.

. J/

I nedenstdende tabel ses fordelingen af de udvalgte cases i forhold til sygdomsgrupper og geogra-
fisk spredning.

Tabel 5-1: Oversigt over de udvalgte cases

Titel Beskrivelse Involverede aktgrer*

Samblik En digital Igsning til deling af sygdoms- Type-2 diabe- Region Midtjylland og Steno Di-
specifikke data mellem sundhedspro- tes abetes Center Aarhus, leege og
fessionelle, der behandler mennesker sygeplejerske i almen praksis,

med type 2-diabetes. Sundhedsprofes- (Izsning til hjemme- eller diabetessygeple-
sioneILe kan bruge den digitale Igsning KOL under ud- jerske i kommur:en og leege og
til at fa et faelles overblik over behand- vikling) sygeplejerske parelevant syge-
ling og samarbejdsmuligheder husafdeling

43 Som det fremgar af de enkelte casebeskrivelser, er flere fortsat i en tidlig fase, hvorfor der ikke i alle tilfeelde er foretaget evalueringer eller

anden form for evaluering af langtidsvirkninger og/eller effekter.
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Beskrivelse

Involverede aktgrer*

ViosKlinikken

Vi samler
kraefterne

HjerteKom
Midt

Min SP

V4aM

Liva

BackTrace

Diabetes-bus-
sen

Sammen om
dit helbred

Dggnabent behandlings- og radgiv-
ningstilbud i form af en virtuel klinik,
hvor mennesker, der tilknyttes klinik-
ken, far udleveret relevant maleudstyr
med henblik pa Igbende at lave malin-
ger i hjemmet.

Et tveerkommunalt samarbejde om
kraeftrehabilitering til borgere med for-
skellige kraeftdiagnoser. Borgere tilby -
des en reekke sygdomsspecifikke tilbud
pa tvaers af kommunegraenser.

En tveerkommunal kvalitetsdatabase
med hjerterehabiliteringsdata for bor-
gere med iskaemisk hjertesygdom og
hjertesvigt samt hjerteklapopererede
borgere. Bruges til kvalitetsforbedring i
forbindelse med hjerterehabilitering.

En feelles elektronisk patientjournal for
hospitaler i bAde Region Hovedstaden
og Region Sjzelland, som er tilgaengelig
via web og app

Et videomgde i forbindelse aeldre pati-
ents hospitalsindlaeggelse, hvor sund-
hedsprofessionelle pa tvaers af sektorer
deler viden oginformationer om pati-
entens livs- og sygdomssituation af re-
levans for det videre forlgb

En app til digital sundhedsvejledning
via borgerens smartphone. Borgeren
far en sundhedsvejleder og sammen
udarbejder de mal relateret til vane-
og livsstilsaendringeri forhold til fx
kost, motion og sgvn

En app til borgere og en brugerflade til
fagprofessionelle, der skaber overblik
over borgerens forlgb, aftaler og kon-
taktpersoner

En fysisk bus med indretning, der gar
det muligti bussen at foretage en
raeekke undersggelser for senkomplika-
tioner til diabetes. Den er malrettet so-
cialt udsatte mennesker med diabetes,
der typisk ikke deltager i diabeteskon-
trol i ambulatoriet

Systematisk tvaersektoriel og tveerfag-
lig indsats for at opspore og evt. be-
handle hjertesygdom (iskaemi, hjerte-
insufficiens) og diabetes hos patienter
med en svaer psykisk lidelse

KOL,
hjertesvigt

Kraeft

Iskaemisk
hjertesygdom,
hjertesvigt og
Hjerteklapope-
rerede bor-
gere

Kroniske

sygdomme
generelt

Multisygdom

Kroniske

sygdomme
generelt

Laenderyg-
smerter

Diabetes

Iskamisk
hjertesygdom
og diabetes

Region Sjeelland og Odsherred
Kommune og Copenhagen Busi-
ness School

Ballerup, Gladsaxe, Herlev,
Rgdovre, Furesg, Egedal, Gen-
tofte, Lyngby-Taarbaek og Ru-
dersdal Kommuner

Region Midtjylland og alle kom-
muner i regionen, hvor sund-
hedsprofessionelle indsatser
data

Region Hovedstaden og Region
Sjeelland

Region Sjzlland, (Institut for
Regional Sundhedsforskning),
Syddansk universitet, Det Nati-
onale Forskning og Analysecen-
ter for Velfeerd

Aalborg Kommune

Region Midtjylland

Region Sjzlland (Steno Diabe-
tes Center Sjeelland), Vording-
borg, Guldborgsund og Lolland
Kommuner samt almen praksis-
ser i kommunerne

Region Hovedstaden (Psykia-
trisk Center Kgbenhavn, Klinisk
Farmakologisk Afdeling pa Bi-
spebjerg og Frederiksberg), 16
alment praktiserende lger,
Psykiatri-enheden i Kgbenhavns
Kommune
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Beskrivelse Involverede aktgrer*

Fleksible Fleksibelt behandlingstilbud til sdrbare  Diabetes Region Midtjylland, (Steno Dia-
konsultationer Voksne med diabetes, der er i behand- betes Center Aarhus)

ling i diabetes-ambulatoriet
Navigator-til- Tilbud om en frivillig navigator til at Kreeft Krzeftens Bekaempelse, regio-
bud for kraeft- stgtte socialt sdrbare patienter med nale koordinatorer og frivillige
patienter kreeft i at navigerei sundhedsvaesenet navigatorer

og i livet med og efter kreeft.
Sammen om Et helhedsorienteret og tveersektorielt  Diabetes Aarhus Kommune og Region
diabetes forlgb med en kombination af individu- Midtjylland (Steno Diabetes

elle og gruppebaserede tiltag med fo- Center Aarhus).

kus p& at fremme sund livsstil blandt

borgerne.

*Leverandgrer af teknologiske ellerdigitale Igsninger erikke naevnt i casebeskrivelserne.

De 13 cases fremgar af seerskilt casekatalog med praesentation og gennemgang af hver enkelt
case. Rambgll har nedenfor sammenfattet de mest centrale observationer p& tvaers af de 13 ca-
ses.

e Der pagdren vaesentlig udvikling i kommunernes arbejde med indsamling og bearbejdning af
data til maling af kvalitet og sikring af et hgjt og ensartet kvalitetsniveau via databaseret kva-
litetsudvikling. Der er dog behov for fortsat og kontinuerlig prioritering af denne indsats, her-
under sikring af feelles datastandarder bdde mellemkommunalt og pa tvaers af kommuner.

e N&r arbejdet med data tager afseet i de fagprofessionelles praksis og er direkte vaerdiska-
bende i mgdet med patienterne, opleves arbejdet meningsfuldt for de fagprofessionelle.

o Datadeling kan understgttes af nye teknologiske Igsninger, hvilket bade kan forbedre det
tvaersektorielle samarbejde og reducere afhaengigheden af, at patienten skal baere informatio-
nerom eget forlgb pa tveers af sektorer. Dette kan bade pavirke kvaliteten af indsatsen posi-
tivt og potentielt ogsa bidrage til at reducere den sociale ulighed. Jo stgrre grad af kompleksi-
tet for den involverede patientgruppe, jo stgrre synes potentialet at vaere.

e Deteriforbindelse meddatadeling og udstilling af data pa tveers af sektorer og til sundheds-
professionelle samtidig centralt at afgraense data til de allermest ngdvendige informationer for
at undgd uhensigtsmaessigt overload af data.

e Der erpa tvaers af forskellige Igsninger og sygdomsgrupper et potentiale for yderligere udnyt-
telse af real-time-data-tilgaengelighed, bade i relation til patient-kliniker-kontakt og for sund-
hedsprofessionelle pa tvaers af sektorer.

e Videre erderetfortsat behov for at sikre stgrst mulig integration mellem de forskellige syste-
mer, fx de elektroniske journalsystemer. Dette 0gsa for at sundhedsprofessionelle ikke skal

dobbeltdokumentere i flere systemer.

e Der ertilsvarende flere positive erfaringer med, at nogle - typisk ressourcestzerke patient-
grupper - har nytte af adgang til data og information om eget forlgb i bred forstand.
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e Brug af virtuel kontakt mellem borgere og sundhedsprofessionelle, fx via hjem memonitorering
og apps eller egentligt medicinsk m&leudstyr ser ud til bdde at have et gkonomisk potentiale
(via fx forebyggelse af indlaeggelser og feerre irrelevante ambulante bes@g) og et potentiale
for gget mestring, livskvalitet og empowerment. Der er positive indikationeriforhold til moti-
vation, ikke mindst ndr datasporet bakkes op med dialog med relevant sundhedsprofessionel.

« Videokonsultationer synes bade at indeholde et besparelsespotentiale og mulighed for gget
naervaer, da transaktionen reduceres betragteligt, og samtalen i hgjere grad kan stdi cen-
trum. Videokonsultation kan 0ogsa bidrage positivt til tveersektoriel dialog.

e Flerelgsningerindeholder et potentiale for reduktion af social ulighed i bred forstand, mens
nogle Igsningerihgjere grad kommer mere ressourcestaerke patientgrupper tilgode. Der ses
pa tvaers af cases muligheder for at reducere dette “gab” gennem kompleksitetsreduktion,
dvs. mere handholdte tilbud, Igsninger eller vejledning.

e Reduktion af social ulighed handleri flere tilfzelde om at ga andre, mere differentierede og
handholdte vejeiforhold til ops@gning, rekruttering og fastholdelse af saerlige patientgrupper
med faerre ressourcer. Der er grundlazeggende mennesker, hvor den gaangse kombination af
forebyggelse, undersggelse/diagnose, behandling og evt. rehabilitering ikke i praksis er et til-
bud, de ender med at ggre brug afi det omfang, det er socialt og sundhedsmaessigt hensigts-
maessigt, og hvor fx eksisterende informations- og vidensindsatser ikke pavirker adfaerden til-
streekkeligt.

e Succesfuld reduktion af social ulighed synesiflere sammenhange at indebaere et ikke uvae-
sentligt gkonomisk potentiale i form af forebyggelse eller forsinkelse af ofte sete senkomplika-
tioner.

e Reeltvaerfaglighed, dvs. et dedikeret tvaerfagligt samarbejde eller egentligt tveerfagligt team,
gerne baseret pa faelles adgang til data, jf. ovenfor, kan i den forbindelse vaere en del af Igs-
ningen.

e Tilsvarende kan frivillige (og pargrende) spille en vigtig rolle i forhold til bade reduktion af so-
cial ulighed og mere genereltiforhold til at hjeelpe mennesker med komplekse problemstillin-
gertil at navigere i systemet.

e Tvaerkommunalt samarbejde indeholder et potentiale for etablering af diagnosespecifikke
kommunale tilbud pd omrader, hvor malgruppen i den enkelte kommune er for lille til at til-
lade samme malgruppedifferentiering. I den forbindelse kan den ggede geografiske spredning
af tilbud betyde, at der er dele af den samlede malgruppe, som i mindre grad vil kunne profi-
tere af et sadant tilbud.

e Tvaerfagligt kommunalt samarbejde indeholder tilsvarende et potentiale for fagligt kvalitetslgft
via feelles fokus pd etablering af ensartede kommunale kvalitetsstandarder og feelles data-

fangst til brug for monitorering og analyse.

Der er generelt en reekke mere specifikke mekanismer, sakaldte kernelementer, i spili de enkelte
cases, som bliverinddraget/fremhaevet i forbindelse med det perspektiverende kapitel.
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PERSPEKTIVERING

I dette afsluttende kapitel udfoldes perspektiverne for den fremadrettede udvikling af omradet. Vi
har med afsaet i den samlede vidensafdaekning struktureret kapitlet efter fire saerligt relevante te-
maer for udviklingen af omrddet, som hverisaer er formuleret som malbilleder. Det geelder fol-
gende:

Understgtte sammenhaeng pa tveers af sektorer

Styrket kvalitet i indsatsen

Teknologisk understgttelse af borgerens sygdomsmestring
Reduktion af social ulighed i forlgb.

© XN

Et malbillede har til form 3l at illustrere fremtidsperspektiverne for en forbedret indsats for menne-
sker med kronisk sygdom, herunder de afledte behov for sa vidt angar teknologisk understgttelse,
infrastruktur og datadeling.

Boks 6-1: Eksempel p& malbillede og lgftestang
Vi formulerer derfor farst selve malbilledet, N

4 o O s
hvilket - med afszet i eksemplet til hgjre — fx Eksempel pa konkret malbillede og lgftestang.
kan vaertz, hvordan den gnskede fremtid, for sa Malbillede: Sammenhaeng og kvalitet pa tvaers
vidt angar Sammenheaeng og kvalitet p§ tveers af sektorer.
af sektorer serud. Det videre arbejde med re-
alisering af malbilledet vil tage afsaet i et antal Lgftestang: Udnyt potentialet i dataunderstot-
temaer, som derefter kort praesenteres. telse og kvalitetsmonitorering af de kommunale

indsatser til at skabe stgrre viden og sikkerhed

Inden for hvert tema praesenteres herefter for kvaliteten af den leverede indsats.

. J

konkrete lgftestaenger, der er specifikke,
praksisnaere initiativer, der kan igangsaettes for at realisere det pdgaeldende malbillede. Lgfte-
staengerne viser et mulighedsrum af initiativer til inspiration for det videre arbejde med at udvikle
omradet for blandt andre task forcen. Lgftesteenger udggr sdledes ikke initiativer, der ngdvendig-
vis skal implementeres, men de skal ses som en bruttoliste af initiativer til inspiration. I det fgl-
gende praesenterer vi fgrst en samlet liste med Igftesteenger inden for hvert tema. Dernaest be-
grundes og udfoldes de enkelte Igftestaenger kort. Det skal i den forbindelse bemaerkes, at nogle
lgftestaenger vil have en vis indbyrdes forbundethed, dvs. bergre det samme emne.

Malbillederne og Igftesteengerne bygger pa resultater fra breddeafdeekningen samt kernelementer
fra de udvalgte og perspektivrige cases. Det skal understreges, at naesten alle de udvalgte cases
fortsat er pa projektudviklingsniveau, og derfor ikke alle er evaluerede, og evidensniveauet sale-
des er lavt for stgrstedelen af cases.

Beskrivelsen af hvert malbillede kan bl.a. understgtte task forcens arbejde med prioritering af
projekter og kan anvendes som ramme og retning for blandt andre task forcens videre arbejde p3
omradet. Beskrivelsen af m&lbilledet skal endvidere understgtte, at der skabes sammenhaengende
Igsninger af hgj kvalitet for mennesker med kronisk sygdom.

6.1 Malbillede 1: Understgtte sammenhasng pa tveers af sektorer
I dette afsnit udfoldes perspektiverne for det fremadrettede arbejde med at understgtte sammen-

haeng pa tvaers af sektorer i relation til indsatser og forlgb for mennesker med kronisk sygdom.

Selve malbilledet er opsummeret i tekstboksen pd naeste side.
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Boks 6-2: Malbillede for sammenhaeng pa tveers af sektorer

Mennesker med kronisk sygdom har typisk et sygdomsbillede, derinvolverer en raekke for-
skellige aktgrer pa tvaers af sundhedsveesenets sektorer: kommuner, almen praksis og sy-
gehuse. Inogle tilfeelde er der tale om komplekse forlgb med mange kontakter. For at sikre
sammenhang (og kvalitet) i indsatsen for borgere med kronisk sygdom er det vaesentligt,
at sundhedsvaesenets aktgrer samarbejder, udveksler data og kommunikerer pa tveers af
sektorer. Ikke mindst da szerligt de mest sdrbare mennesker med kronisk sygdom kan
have et behov forindsatser, der er meget individuelt tilrettelagt og handholdte, for at de
kan profitere af indsatsen.

- J

Det er Rambglls vurdering, at Igftestaengerne, dvs. mulige initiativer til at bidrage til realiseringen
af dette malbillede, med fordel kan placeres i to temaer. Hvert tema praesenteres nedenfor med
tilhgrende lgftestaenger samt en kort argumentation for hver af disse.

Figur 6-1: Tematisk opdeling i forhold til sasmmenhaeng pa tveers af sektorer

B

Adgang til tidstro

information og _
sundhedsdata pa
tvaers af sektorer

Loftestaenger til understgttelse af malbilledet

Rambgll vurderer med afsaet i vidensafdaekningen, at deri blandt andre task forcens videre ar-
bejde pd omradet med fordel kan veaere fokus pd at skabe et bedre tveersektorielt samarbejde
for at sikre bedre behandling og mere sammenhangende forlgb for mennesker med kronisk syg-
dom. Inden for dette temaskal saerligt fremhaeves fglgende Igftestaenger:

Loftestang: Styrk kendskabet blandt sundhedsprofessionelle i almen praksis og pa sygehuse til
de konkrete forebyggelses- og rehabiliteringsindsatser i kommunalt regi. Dette skal understgtte
bedre overgange og hgjere deltagelse i de kommunale sundhedsindsatser.

Loftestang: Styrk det konkrete tvaersektorielle samarbejde mellem aktgrer gennem fx netvaerk
og (virtuelle) mgdefora, da dialogen mellem fx kommunale medarbejdere og sundhedsprofessio-
nelle pd sygehusene kan vaere med til at understgtte vidensdelingen om borgernes tvaersektorielle
forlsb samt forstdelse af den samlede opgavevaretagelse af et forlgb.

Loftestang: Skab de nationale rammer og den ngdvendige infrastruktur for at understgtte kom-
munal kvalitetsmonitorering af indsatser til borgere med kronisk sygdom. Dette skal skabe stgrre
viden og sikkerhed for kvaliteten af de kommunale indsatser, hvilket vil fordre et bedre tvaersek-
torielt samarbejde.

Loftestang: Understgt en gget brug af business casesiforbindelse med igangsaettelse af tvaer-
sektorielle aktiviteter og projekter. Dette skal skabe tydelighed om indsatsens gkonomiske virk-
ninger og fordelingsmeessige konsekvenser og skabe vigtig viden i forhold til at indrette den gko-
nomiske model for finansiering af indsatsen pa tvaers af sektorer mest hensigtsmaessigt.
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Rambgll vurderer desuden med afseet i vidensafdaekningen, at der i blandt andre task forcens vi-
dere arbejde pd omradet med fordel kan veere et fokus pa at sikre bedre adgang til tidstro
data for sundhedsprofessionelle pa tvaers af sektorer, da det er afggrende, at sundhedsvaese-
nets aktgrer samarbejder og har adgang til relevante sundhedsdata fra andre sektorer, hvis der
skal skabes bedre sammenhangiforlgb for mennesker med kronisk sygdom. Inden for denne
ramme skal seerligt fremhaeves fglgende Igftesteenger:

Loftestang: National understgttelse af udvikling af teknologiske Igsninger, der bygger videre pa
eksisterende infrastruktur (se boks 4-1 i kapitel 4), og som deler tidstro data mellem eksisterende
journalsystemer. Potentiale ses for fremadrettet videreudvikling af dels den specialespecifikke Igs-
ning Samblik (case nr. 1) til at omfatte flere sygdomsgrupper og dels udvikling af Igsninger, der
ligesom FMK og Aftaleoverblikket sikrer deling af centrale sundhedsdata pa tveers af eksisterende
journalsystemer.

Loftestang: Udarbejd en gkonomi- og governancemodel for, hvordan disse tvaersektorielle tekno-
logiprojekter fremadrettet skal driftes. En mulighed kunne vaere i samarbejde med KL og Danske
Regioner, samt evt. PLO, at igangsatte et modelarbejde, som mere principielt kortlaegger de inci-
tamentsmaessige udfordringer og finder relevante Igsninger. Der kan potentielt hentes relevante
erfaringer fra arbejdet med sociale investeringer, der ogsa ofte handler om handtering af denne
type “kassetaenkningsrelaterede” udfordringer.

Baggrunden for lgftestaengerne er udfoldet i nedenstdende afsnit.

Afsaettet for de fire Igftestaenger hgrende til temaet ‘bedre tvaersektorielt samarbejde’ er centrale
pointer fra vidensafdeekningen om, at et gget samarbejde mellem kommune, almen praksis
og region kan veaere med til at understgtte bedre forlgb. Dette kan fx afleeses i den positive ople-
velse af de regionale forlgbsprogrammer, der vurderes at vaere understgttende for det tvaersekto-
rielle samarbejde, da de netop tydeligggr ansvarsfordelingen og giver mandat til at holde mgder
mellem aktgrer for at drgfte samarbejdet.

Derudover har vidensafdaekningen fundet, at der specielt i kommunal regi er et potentiale i for-
hold til i hgjere grad at monitorere og dataunderstgtte kommunale indsatser.

Fra casekataloget kan naevnes casen HjerteKomMidt (case nr. 4), hvor der gennem flere ar er ble-
vet dokumenteret pa hjerterehabiliteringen i kom munalt regi, hvilket har tydeliggjort kvaliteten af
kommunernes indsatser og understgttet et godt og mere respektfuldt tvaersektorielt samarbejde.
Derudover illustrerer casen V4M (case nr. 6) ogsa pointen om, at et teettere samarbejde pa tvaers
kan understgtte bedre sammenhang i komplekse tvaersektorielle forlgb.

Flere cases fra vidensafdaekningen tydeligger ogsa udfordringen med manglende kendskab til
de kommunale indsatser som 3rsag til manglende rekruttering eller henvisning til indsatserne.
Dette ses bl.a. i casen Visamler kraefter (case nr. 3), hvor vidensdeling mellem kommune og sy-
gehus ligeledes er et centralt element. I de afholdte interviews gives der udtryk for, at rekrutte-
ringsudfordringer blandt andet skyldes manglende eller begreenset kendskab til indsatsen hos den
aktgr, der henviser til indsatsen. P3 tvaers af cases og flere interviews ses, at deri almen praksis
og pa sygehuse kan vaere tvivl om, hvilke forebyggelses- og rehabiliteringsindsatser kommunerne
tilbyder#4,

44 sundhed.dk arbejder ogsd for at styrke overblikket over eksisterende kommunale forebyggelsestilbud. Arbejdet bygger pa erfaringer fra Aalborg

Kommune, der viser, at styrket overblik far praksislaegemne til at henvise mere.
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Det beskrevne mulighedsrum i form af lgftestaenger bakkes op af analyser pa omradet, der finder,
at almen praksis og de regionale sygehuse ser et behov for at opnd bedre kendskab til effekten og
omfanget af kommunale indsatser. Disse data gnskes gerne fordelt pd diagnoser, sd der sikres et
mere kvalificeret grundlag at henvise ud fra4>. Derudover ser kommunerne ogsa selv et behov for
at sikre sig et bedre overblik over egne opgaverog indsatseri forbindelse med, at flere opgaver
relateret til mennesker med kronisk sygdom flyttes ud i kommunalt regi*®.

Samme udfordringer ses i forhold til gkonomi, ndr deri hgjere og hgjere grad arbejdes pa at tilby-
des sammenhangende indsatser. Flere af de undersggte cases ggr brug af at udarbejde business
cases, der tydeligggr de gkonomiske virkninger af indsatsen. Flere af de undersggte cases
bygger pa en investeringstankegang om, at ved at investere i en massiv indsats til borgere med
kroniske sygdomme tidligt i forlgbet, kan der forebygges senkomplikationer og oftere dyrere ind-
satser senere hen iforlgbet. Dette ses fx pd diabetesomrddet og i forhold til KOL, hvorderi det
senere forlgb ses flere kontakter til sundhedsvaesenet, et hgjere medicinforbrug og langvarige
sygdomsforlgb med nedsat funktionsevne og livskvalitet. I bredere sammenhaeng er dette natur-
ligvis snaevert forbundet med hele forebyggelsesindsatsen, jf. 0gsa breddeafdaekningen.

Som identificeret i breddeafdaekningen, begraenses arbejdet med at understgtte sammenhaan-
gende forlgb af den siloopdelte offentlige gkonomi, hvor der opleves udfordringer med at
identificere midler til tvaersektorielle aktiviteter, som ikke er projektbarne. Brugen af business ca-
ses kan i den sammenhaeng medvirke til at tydeligggre de langsigtede gkonomiske virkninger af
en tidlig forebyggende indsats. Dette kan vaere med til at tydeligggre, hvordan virkningerne af en
indsats (ofte placeret hos en primaer aktgr) fordeler sig p& tvaers af flere aktgrer. Sledes vil de
gkonomiske virkninger ofte indtraede hos bade kommune og region, mens det primaert vil vaere
den anden af de to aktgrer, der har udgiften til at afholde indsatsen. @get brug af business cases
kan i den sammenhaeng medvirke til at skabe stgrre overblik over, hvordan virkninger fordeler sig
pa sigt, hvilket kan give vigtig viden til at indrette den gkonomiske model for finansiering af ind-
satsen pa tvaers af sektorer mest hensigtsmaessigt.

B: Adgang til tidstro information og sundhedsdata pa tvaers af sektorer

Afsaettet for de tre lgftesteenger hgrende til dette tema er et identificeret behov for udvikling af
teknologiske Igsninger, der kan sikre tidstro datadeling p3 tvaers af almen praksis, kom-
mune og region. Data fra breddeafdaekningen viser endvidere, at kun hver tredje kommune deler
data pa tvaers af sektorer, hvorfor der her er potentiale for forbedring.

Fra casekataloget kan naevnes den teknologisk Igsning Samblik (case nr. 1), som netop delersyg-
domsspecifikke data mellem sundhedsprofessionelle, der behandler borgere med type 2-diabetes.
Bade den alment praktiserende laege, kommunale medarbejder samt sundhedsprofessionelle pd
sygehus kan tilga de relevante data via en knap i eget journalsystem. Hvilket sikrer, at disse bor-
gere ikke skal beere deres egen sygdomshistorie og sundhedsdata med sig fra konsultation til
konsultation. Erfaringerne fra projektet er lovende.

En central pointe fra vidensafdaekningen er ligeledes, at det er afggrende i den videre udvikling af
omradet, at det tilstreebes at skabe Igsninger, der er integrereti de eksisterende journalsystemer,
s sundhedsprofessionelle ikke skal fgre dobbeltdokumentation. En pointe, der ikke bliver
mindre vigtig, hvis der udvikles Igsninger til flere lignende sygdomsgrupper, og dokumentations-
arbejdet for de sundhedsprofessionelle gges.

4 Lakeside 2020: National dataindberetning fra praksissektor og kommuner.

4 |akeside 2020: national dataindberetning fra praksissektor og kommuner.
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For sddanne teknologiske Igsninger, der gar pa tveers af sektorer, er der behov for at f& udarbej-
det en governancemodel for, hvordan de skal driftes p& tvaers af sektorer.

I figuren nedenfor er malbilledet, temaer og dertilhgrende Igftestaenger angivet grafisk. Lofte-
staengerne illustrerer et mulighedsrum af initiativer pd kort, mellemlangt og langt sigt til inspira-
tion for det videre arbejde med at realisere malbilledet.

Figur 6-2: Malbillede og mulige initiativer iform Igftestaenger til at understgtte arbejde for at styrke sammen-

haeng pa tveers af sektorer

Lpftestang: Skab de nationale

Loftestang: Styrk kendskabet til rammer og den ngdvendige
kommunale indsatser blandt infrastruktur for at understgtte
sundhedsprofessionelle i almen Ty el

praksis og p3 sygehuse kvalitetsmonitorering af indsatser

Loftestang: Styrk det konkrete
tvaarsektorielle samarbejde mellem fix
kommunale medarbejdere og
sundhedsprofessionelle p8 sygehuse

Bedre tvaerssektorielt

samarbejde
Loftestang: Understot en gget
brug af business cases i
forbindelse med igangsasttelse af
tveersektorielle projekter og
aktiviteter

Le : National understgttelse af
udvikling af teknolagiske lasninger, der
deler tidstro data mellem eksisterende
journalsystemer

Adgang til tidstro
information og

sundhedsdata pa
tvzers af sektorer

Sammenhang pa
tvaers af sektorer

Leftestang: Udarbejd en gkonomi- og
governancemodel for hvordan disse
tvaersektorielle teknologiprojekter
fremadrettet skal driftes.

Leftestang: National understottelse af
videreudvikling af den specialespecifikke
teknologiske Igsning: Samblik til at
omfatte flere sygdomsgrupper
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6.2 Malbillede 2: Styrket kvalitet i indsatsen

I dette afsnit udfoldes perspektiverne for det fremadrettede arbejde med at styrke kvalitet i ind-
satserog forlgb formennesker med kronisk sygdom. Selve malbilledet er opsummeret i tekstboksen
nedenfor.

Boks 6-3: Malbillede for styrket kvalitet i indsatsen

(

\

Malet er at levere en indsats af hgj kvalitet, typisk pa tvaers af sektorer. Kvalitet kan for
nogle sygdomsgrupper handle om specialisering, mens det i andre tilfelde kan handle om
en individuelt tilrettelagt og handholdt indsats og opfglgning, da det er en forudsaetning
for, at malgruppen kan profitere af indsatsen. Kvalitet kan ogsd handle om at levere en
indsats taet pd borgeren og dennes hverdag og praktiske ggremal.

Pa tvaers af disse forhold omfatter malbilledet om gget kvalitet en hgj grad af datadeling,

sdledes at tilgaengelige data anvendes optimalt i borgerens forlgb sdvel som til videreud-

vikling af indsatser af hgj kvalitet gennem datadrevet udvikling af indsatser pa tvaers af s&-
\vel som inden for sektorerne. j

Det er Rambglls vurdering, at

Igftestaengerne, dvs. mulige initiativer til at understgtte realiseringen af dette malbillede, med for-
del kan placeres ifire temaer. Hvert tema preesenteres nedenfor med tilhgrende Igftestaenger
samt en kort argumentation for hver af disse.

Figur 6-3: Tematisk opdeling i forhold til styrket kvalitet i indsatser og forlgb for mennesker med kronisk sygdom

C D = F

Faglig udvikling af Datadrevet Implementering af Sociale investeringer
indsatser til specifikke kvalitetsudvikling af kvalitetsindikatorer som lgftestang
sygdomsgrupper indsatser

Loftestaenger til understgttelse af malbilledet

Samlet set giver vidensafdaekningen anledning til at pege pa felgende mulige initiativer i form af
lgftestaengerirelation til faglig udvikling af indsatser til specifikke sygdomsgrupper:

: Der er behov for at sikre en stgrre udbredelse af relevante indsatser for borgere med
hhv. kroniske leenderygsmerter og multisygdom, herunder specifikt at sikre at borgere i alle lan-
dets kommuner har adgang til sundhedsfaglige rehabiliteringsindsatser med specifikt fokus pa de-
res kroniske sygdom. I forhold til multisygdom er der behov for sikre klare rammer for afklaring
af behandleransvaret.

: Der er behov for at styrke vidensgrundlaget i forhold til virkningsfulde indsatser for
seerligt borgere med multisygdom, idet deriden forbindelse er et sarligt behov for at etablere
viden om, hvordan der skabes sammenhangende indsatser, hvor behandlingen af flere kroniske
sygdomme sa vidt muligt er gensidigt understgttende, samt at sikre viden om relevant forankring
af indsatsen.

: Der er behov for at styrke vidensgrundlaget i forhold borgere med kroniske lzende-

rygsmerter med fokus pa at sikre en mere detaljeret forst3else af forskellige delmalgrupper. En
styrkelse af vidensgrundlaget for denne m &igruppe kan med fordel szette fokus pa muligheder og
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behov for gget ivaerkszettelse af diagnosespecifikke indsatser med henblik pd at reducere den for-
skeli tilgaengelighed til indsatser, som synes at preege omradet i dag.

Derudover giver vidensafdaekningen anledning til at pege pa fglgende mulige initiativer i form af
Igftestaengerirelation til datadrevet kvalitetsudvikling af indsatser:

Loftestang: @q tillid til de kommunale sundhedsindsatser ved at have tydelige og offentligt til-
gaengelige kvalitetsstandarder og mal pa virkninger af indsatserne.

Loftestang: Understgt den igangvaerende udvikling af digital infrastruktur (se boks 4-1 i kapitel
4), séd den ngdvendige nationale infrastruktur skabes til monitorering og indsamling af kvalitets-
data fra samtlige af landets kommuner pa de stgrste kroniske sygdomsgrupper, fx diabetes og
KOL. Systemunderstgttelsen vil muligggre kvalitetsudvikling og benchmarking pa tveers af kom-
muner.

Loftestang: Understgt den lokale kommunale kvalitetsudvikling ved at have national infrastruk-
tur, der kan stille tidstro uddata til radighed for sundhedsprofessionelle i kommunerne. Brug data
lokalt til at skabe gget viden om, hvad der virker med henblik p§ at udvikle indsatsen lokalt.

Loftestang: Igangsaet en grundig behovsafdaekningiforhold til, hvilke standarder og kvalitetsin-
dikatorer, som kommunerne skal monitorere og kvalitetsudvikle de stgrste kroniske sygdoms-
grupper pa baggrund af. Tag her udgangspunkt i de allerede eksisterende standarder og indikato-
rer pa omradet som fx PRO-skemaer, LPR mm.

I forhold til Implementering af kvalitetsindikatorer giver vidensafdeaekningen anledning til at
pege pa fglgende mulige initiativer i form af Igftesteenger:

Loftestang: De valgte kvalitetsindikatorer tilimplementering i kommunerne skal pilottestes grun-
digt, inden igangsaettelse af en bred implementering af indikatorerne. Herunder sikres relevant
inddragelse af relevante sundhedsprofessionelle p& tvaers af sektorer.

Loftestang: I forbindelse med implementering af kvalitetsindikatorer, skal kommunerne sikres
adgang til egne data over graden af indberetning, sa det er muligt at felge op lokalt i kommu-
nerne i forhold til datakomplethed.

Loftestang: Arbejd pd at modne kommunernes arbejde med datakultur og datadreven kvalitets-
udvikling, fx gennem igangsaettelse af et nationalt initiativ.

I forhold til temaet Sociale Investeringer skal fremhaeves et enkelt muligt initiativ i form af ne-
denstdende Igftestang:

Loftestang: Udnyt potentialet for sociale investeringeriforhold til yderligere reduktion af social
ulighed /forggelse af kvaliteten i eksisterende indsatser for mennesker med kronisk sygdom. Ind-
hent dels relevante eksempler p8 potentielt positive business cases (id égenerering), og undersgg
desuden mulighederne for dels offentlig finansiering (med inspiration fra fx den sociale investe-
ringsfond), dels privat finansiering fra fonde og investorer.
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Baggrunden for Igftestaengerne er udfoldet i nedenstaende afsnit.

Afseettetforde tre Igftestaenger hgrendetildette temaeretidentificeret behov ividensafdaskningen
for at styrke tilbud til mennesker med kroniske leenderygsmerter samt multisygdom, da
der synes at mangle bade viden og indsatser til begge sygdomsgrupper. Resultater viser, at flere
kommuner ikke har indsatser til disse malgrupper, og begge sygdomsgrupper oplever udfordringer
i forhold til at monitorere indsatserne grundet organisatorisk kompleksitet.

D: Datadrevet kvalitetsudvikling af indsatser

Afsaettet for disse Igftesteenger er et i vidensafdakningen identificeret potentiale i forhold til i
kommunalt regi at arbejde mere systematisk med kvalitetsudvikling og monitorering af indsatser
for at styrke det naere sundhedsvaesen. Afdaeekningen tyder pd, at dette kan fremmes gennem en
gget brug af mere ensartede kvalitetsstandarder og -indikatorer for de kommunale sund-
hedsindsatser, lige sdvel som at en styrket evalueringskultur ift. virkningerne af kommunale
indsatser kan medvirke til at skabe gget viden om virkningerne af disse indsatser. Som ogsa pa-
pegetimalbilledet for understgttelse af sammenhaeng mellem sektorer, vil stgrre viden om ind-
satser og virkningerne heraf forventeligt vaere med til at gge deltagelsen og henvisningen til de
kommunale sundhedsindsatser.

Vigtigt med balancen mel-
lem input og output, for vi
skal jo ikke bruge al vores
tid pd at registrere. Slet
ikke i disse tider med per-
sonalemangel - s3 vi skal

Potentialerne er mange, men der udestar stadig et arbejde i
forhold til at f3 defineret de relevante kvalitetsstandarder
til brug for datadrevet kvalitetsudvikling pd det kommunale
omrade. Breddeafdakningen viste her, at Feelles Sprog I1I
som kommunal standard er mere overordnet, hvorfor den ikke
pa samme made vil kunne lzegges til grund for en lokal faglig
udvikling af indsatserne til de pdgaeldende sygdomsgrupper.
Feelles Sprog I1I giver dog et indblik i de kommunale indsatser ~ Fegistrere smart.

og tilbud pa sundheds- og seldreomradet, som der ikke tidli- Kommunal leder
gere har vaeret mulighed for. Kommunerne serifgrste om-

gang behov for at kvalitetsudvikle og effektmale pa egne tilbud og indsatser, evt. kvalificeret med
data fra andre aktgrer. Disse data gnskes i fgrste omgang for borgere, der er diagnosticeret med
sygdomme, der hdndteres under de nationale forlgbsprogrammer4”.

Der kan her treekkes pé erfaringerne fra casen HjerteKomMidt (case nr. 4), hvor der Igbende har
veeret drgftelser af de udvalgte kvalitetsindikatorer, da der har vaeret diskrepans i forhold til, hvad
derdefineres som faglig kvalitet for hjerterehabiliteringen i sygehusvaesenet og i kommunalt regi.
Derudover har indberetningen af kvalitetsdata pd omradet veeret med til at styrke en lokal og
tvaersektoriel kvalitetsudvikling af de sundhedsfaglige indsatser. Dette behov for at kunne
kvalitetsudvikle lokale indsatser samt have et lokalt datagrundlag, der muligggr benchmarking
med andre kommuner, er identificeret bredt i andre kom muner*s,

I casen Vi samler kreefterne (case nr. 3) erderligeledes gjort erfaringer med at sikre kvaliteten af
indsatsen til en specifik og begraenset malgruppe i et tvaerkommunalt samarbejde. Samarbejdet
kommunerne imellem har fgrt til, at der er blevet udarbejdet faglige standarder og kompetence-
beskrivelser for kraeftrehabiliteringen, hvilket opleves at have vaeret medvirkende til at sikre
kvaliteten og ensartetheden i indsatsen.

47 Lakeside 2020: National dataindberetning fra praksissektor og kommuner

48 | akeside 2020: National dataindberetning fra praksissektor og kommuner
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Vidensafdakningen identificerede tilsvarende et behov for, at der er national infrastruktur til at
understgtte de forskellige datadelingsbehov, da der ellers udvikles mange lokale Igsninger. En na-
tional infrastruktur vil sikre ensretning af standarder og indikatorer for kvalitetsudvikling internt i
de forskellige sektorer, sd der indberettes pa de samme parametre, hvilket 0gsd muliggsr bench-
marking pa tveers.

E: Implementering af kvalitetsindikatorer

Afseettet for disse lgftestaenger erisaeridentificeret i casen HjerteKomMidt (case nr. 4), hvor erfa-
ringen er, at hvis man gnsker at arbejde med kvalitetsindikatorer og dataindberetning, der kan
bruges til kvalitetsudvikling og benchmarking kommunerne imellem, er det helt afggrende, at de
valgte kvalitetsstandarder og indikatorer er velafprgvede, og at derer et stort og vedva-
rende fokus pa implementeringen af de nye arbejdsgange i kommunerne.

Analyser pd omradet, der baserer sig pa tidlige dataudtraek fra EOJ-systemerne, viser ogs3, at der
i forbindelse med implementeringen af Fzelles Sprog III har vaeret forskellig registreringspraksis i
kommunerne, hvilket udfordrer kommunernes sammenligningsgrundlag, da data er uensartet.
Dette er forventeligt kort tid efter opstart, men understreger ogsa vigtigheden af hensigts-
maessig implementering, hvis data skal vaere valide og kunne danne grundlag for kvalitets-
udvikling?®.

Som det 0gsa blev identificeret i vidensafdeekningen, har kommunerne ikke samme historik for at
registrere og bruge data til forskning og kvalitetsarbejde, som der fx eksistereridet regionale sy-
gehusvaesen. Det ma derfor forventes at vaere en leengerevarende proces at sendre kulturen
og skabe forstdelsen for, hvorfor og hvordan der arbejdes med databaseret kvalitetsudvikling. Er-
faringerne gjort i forbindelse med HjerteKomMidt er, at det er afggrende at ga grundigt til vaerks,
nar man udvaelger og definerer de valgte kvalitetsindikatorer. Er de fgrst én gang rullet ud over
kommunerne og de kommunale medarbejdere gdet i gang med at indberette data pa en given
ma&de, vil det kraeve store ressourcer lokalt at &endre i arbejdsgange, hvis der kommer andringer
til indikatorerne.

F: Sociale investeringer som lgftestang

Rambgll vurderer videre, at deri detvidere arbejde med udviklingen af omrddet med fordel kan
veere et fokus pa at udnytte mulighederne for via sociale investeringer at f udviklet nye typer
af indsatser.

Boks 6-4: Definition pd sociale investeringer

4 )

I et socialt investeringsprogram gar en myndighed, en leverandgr med faglig ekspertise og
en investor sammen om at gennemfgre en indsats, der bade kan skabe livsforbedringer for
den enkelte og pa sigt kan skabe gevinster pa et (eller flere) offentligt budgetter. Investe-
ringsprogrammet pdbegyndes ved, at investoren stiller kapital til r&dighed for leverandgren,
som kan pdbegynde arbejdet med indsatsen. Hvis indsatsen har den aftalte effekt og dermed
skaber social forandring, betaler myndigheden investoren tilbage plus et afkast. Det er altsa
investor, der baerer risikoen.

\_ J

Afseettet for denne Igftestang er konstateringen af, at en raekke indsatser rettet mod menneskeri
saerligt sdrbare livsomstaendigheder har fokus pa at supplere eller ggre noget ekstra, set i forhold
til den indsats, som er tilstraekkelig i relation til gvrige mennesker med kronisk sygdom. Det kan
vaere en szerlig hdndholdt rekruttering, et alternativt bud pd dialog med egen laege i almen praksis

4 Deloitte 2019: Analyse af EOJ] data og Lakeside 2020: National dataindberetning fra praksissektor og kommuner
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eller udvikling af teknologisk understgttelse til bedring af grundlaget for det tvaersektorielle samar-
bejde.

Der er dermed tale om at investere ekstra ressourcer (herundertid) i at reducere social ulighed i
mgdet med sundhedsvaesnet og skabe ggede gevinsteri form af livskvalitet, men potentielt ogsd
gkonomiske gevinsteri form af sparede sundhedsudgifter, mindskede udgifteri plejen eller til be-
handling pa sigt. Ofte er der tale om en dobbelt udfordring i forhold til hhv. timing og aktgrer:

1) Derer behov for investeringer forud for realisering af gevinster, som ofte fgrst vil kunne
males pa et senere tidspunkt; nogle gange et godt stykke ude i fremtiden.

2) Der er tale om investeringer, hvor gevinsterne ikke ngdvendigvis vil tilfalde den part,
som foretager investeringen (fx kan det vaere regionen, som afholder investeringen, mens
besparelsenvil ses i de kommunale budgetter - eller omvendt).

Det betyder konkret, at det kan vaere vanskeligt at udforme en business case med en hgj grad af
sikkerhed for afkast af investeringen, ikke mindst for den enkelte aktgr. I et sundhedssystem, som
i forvejen er udfordret pa ressourcesiden, kan dette potentielt have den konsekvens, at der er
samfundsgkonomisk set hensigtsmaessige investeringer, som ikke bliver foretaget, fordi det kan
veere vanskeligt at skabe opbakning til en sddan investering.

Det bemeerkes i den forbindelse, at ét af de 13 cases udvalgt til dybdekortlaegningen, Sammen om
Diabetes (case nr. 13), er stgttet af Den Sociale Investeringsfond.

I det konkrete projekt, som er det forste sociale investeringsprojekt pa sundhedsomradet i Dan-
mark, er der fokus pa at skabe en sundere livsstil og forebygge senkomplikationer for mennesker
med type 2-diabetes. Udover den oplagte gevinst for livskvaliteten er der ogsd potentielt tale om
en gkonomisk gevinst bade for kommunen og for regionerne, fordi man pa tveers af sektorer re-
ducerer udgifter til behandling af netop senkomplikationer og evt. gget stgttebehov i plejen. Kon-
kret har Den Sociale Investeringsfond og Radet for Sociale Investeringer investeret 13,3 mio. kr.
Hvis indsatsen har den forventede effekt, vil Aarhus Kommune betale investeringen tilbage i takt
med, at gevinsterne realiseres.

I figuren nedenfor er malbillede, temaer og dertilhgrende Igftestaenger angivet grafisk. Lgftestaen-

gerne illustrerer et mulighedsrum af initiativer pa kort, mellemlangt og langt sigt til inspiration for
det videre arbejde med at realisere malbilledet.
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Figur 6-4: Malbillede og lgftestaenger i form af mulige initiativer til understgttelse af styrket kvalitet i indsatsen

Loftestang: Styrke
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indsatser til specifikke
sygdomsgrupper Loftestang: Etabler den ngdvendige
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kemmunale kvalitetsudvikling ved at have kvalitetsindikatorerne, 53 det er muligt at
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uddata til ridighed for datakomplethed.
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6.3 Malbillede 3: Teknologisk understgttelse af borgerens mestring af kronisk sygdom

I dette afsnit udfoldes perspektiverne for det fremadrettede arbejde med at understgtte menne-
sker i at mestre kronisk sygdom ved at anvende teknologiske eller digitale Igsninger som
en del af indsatsen, de modtager. Selve malbilledet er opsummeret i tekstboksen nedenfor.

Boks 6-5: Malbillede for teknologisk understgttelse af borgerens mestring af kronisk sygdom

En del af malet med digitaliseringen af sundhedsvaesenet er at sikre, at digitale Igsninger
muligggr, at flere opgaver kan Igses taettere pd borgeren, og at borgeren involveres aktivt i
forhold til sin egen sundhed, fx ved at understgtte borgere i at mestre kronisk sygdom.

Det er Rambglls vurdering, at Igftestaengerne, dvs. mulige initiativer til at understgtte realiserin-
gen af dette malbillede, med fordel kan placeres i tre temaer. Hvert tema praesenteres nedenfor
med tilhgrende lgftestaenger samt en kort argumentation for hver af disse.

Figur 6-5: Tematisk opdeling i forhold til teknologisk understgttelse af borgerens mestring af kronisk sygdom

G H I

Selvmonitorering af Overblik over forlgb og Overskueligt udbud af
kronisk sygdom aftaler for mennesker borgerrettede digitale
med kronisk I@sninger
sygdom (og pargrende)

61/95



For hver af de tre temaer, der uddybes nedenfor, vil Rambgll indledningsvist understrege flere
forhold, som er vaesentlige og gennemgaende pa tvaers af temaerne. Det gaelder falgende:

e Digitale Igsninger kan generelt understgtte nogle borgere med kronisk sygdom i at mestre
denne, men ikke ngdvendigvis alle.

e Brug af borgerrettede digitale Igsninger forudsaetter en motivation for dette hos den en-
kelte borger samt et vis kognitivt funktionsniveau og basale IT-kom petencer (jf. afsnit
3.6).

e Digitalt understgttede indsatser kreever i nogle tilfeelde, at borgeren ejer en device, fx
smartphone, til installation og brug af den digitale Igsning sdsom en app.

o Digitale Igsningererreelt en bred betegnelse for meget forskellige typer af indsatser, fra
apps over videokonference (kan ogsd kgre over apps) til Igsninger, som tillader selvm oni-
torering i eget hjem.

Disse forhold understreger, at digitale borgerrettede Igsninger ikke kan sta alene i understgttelsen
af borgeres evne til at mestre kronisk sygdom, men at digital understgttelse kan supplere fysiske

tilbud om bl.a. uddannelse i sygdomsmestring og potentielt friggre ressourcer i sundhedsvaesenet
til at h&ndtere det stigende antal af mennesker med kronisk sygdom, som i fremtiden vil have be-
hov for tilbud i sundhedsveesenet.

Loftesteenger til understottelse af malbilledet

Rambgll vurderer med afseet i vidensafdaekningen, at deri blandt andre task forcens videre ar-
bejde pa omraddet med fordel kan veere et fokus pd at fastholde den igangveerende udvikling af
selvmonitoreringslgsninger samt sikre det ngdvendige vidensgrundlag for, at Igsninger kan
udvikles til flere sygdomsgrupper. Inden for denne ramme skal saerligt fremhaeves fglgende Ig fte-
staenger:

: Igangsaet en systematisk undersggelse af de resterende kroniske sygdomsgrupper
for at afdaekke, hvilke delmalgrupper og i hvilke dele af borgerens forlgb, der er potentiale for at
understgtte borgerens mestring via brug af digitale Igsninger til selvmonitorering.

: Der er behov for at udbrede teknologiske Igsninger til mennesker med kroniske laen-
derygsmerter, daderi mindre omfang anvendes digitale Igsninger til at understgtte denne syg-
domsgruppe. Dertil er organiseringen af omradet preeget af mange mindre (og private) aktgrer,
hvilket udfordrer datadelingen og den fremadrettede kvalitetsudvikling af indsatserne p& omradet.

: Understgt at der sikres et vidensgrundlag for, hvilke sygdomsindikatorer mennesker
med multisygdom skal monitorere. Dette skal brugesiudviklingen af selvmonitoreringslgsninger
til malgruppen, som understgtter dem i at mestre livet med flere samtidige kroniske sygdomme.

Der kan i det videre arbejde p& omradet med fordel vaere et fokus pa at fastholde den igangvae-
rende udvikling mod at mennesker med kronisk sygdom far overblik over forlgb og aftaler. In-
den for denne ramme skal seerligt fremhaeves fglgende Igftestang:

Loftestang: 1 forbindelse med den fortsatte udvikling af digitale lgsninger er der et behov for at
indtaenke tidlig behovsafdaekning hos malgruppen med henblik pd at sikre, at de rette data udstil-
les, s&@ mennesker med kronisk sygdom oplever Igsningen og de udstillede data som meningsfulde
og relevante iforhold til at understgtte deres liv med kronisk sygdom.
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Vidensafdaekningen har ogsa vist, at der er behov for at sikre et overskueligt udbud af digitale
Igsninger til mennesker med kronisk sygdom, i de tilfelde hvor der er mange Igsninger med ens-
artede funktioner.

Loftestang: Skab et overblik over, hvilke digitale Igsninger der understgtter menneskers me-
string af kronisk sygdom, for at undga ungdigt kom pleksitet i udbuddet af digitale Igsninger. Dette
overblik kan vaere vejledende for fremtidige tiltag pa@ omradet.

Loftestang: Overvej at realisere potentialet med at understgtte flere borgere med digitale Igsnin-
ger ved at videreudvikle eksisterende borgerrettede digitale Igsninger til at omfatte flere funktio-
ner eller flere sygdomsgrupper.

Baggrunden for Igftestaengerne er udfoldet i nedenstdende afsnit.

Afsaettet for de tre Igftesteenger under dette tema er resultater fra vidensafdaekningen, der tyde-
liggjorde et potentiale i forhold til at udbrede brugen af borgerettede teknologiske Igs-
ninger til at understgtte mennesker med kronisk sygdom bedre. Dette da en relativ hgj andel af
kommunerne i begraenset omfang anvender digitale Igsninger til at understgtte borgerforlgb i dag.
Perspektiverne for borgerrettede digitale Igsninger til understgttelse af mestring af kronisk syg-
dom er mange, fordi den telemedicinske infrastruktur skaber en faelles platform, hvor (fremtidige)
borgerrettede digitale Igsninger kan opkobles.

Borgere med KOL bliver den fgrste malgruppe for en landsdaekke nde indsats.

Resultater fra vidensafdaekningen indikerer ogsd, at en sddan adgang til egne sundhedsdata kan
vaere med til at engagere og styrke patienternes aktive deltagelse i deres eget behand-
lingsforigb.

Et eksempel pd en indsats fra casekataloget, derillustrerer potentialerne ved selvmonitorering er
den virtuelle klinik, VisoKlinikken (case nr.2), hvor borgerne far udleveret maleudstyr til selvmo-
nitoreringer af deres kroniske sygdom og data sendes til klinikken i realtid. I klinikken fastleegger
sundhedspersonale behovet for eventuelle indsatser Igbende. Som et resultat heraf er borgerens
forbrug af akutydelserisundhedsvaesenet faldet markant, fordi de via klinikken understgttesi at
handtere angstelse eller forvaerring af deres tilstand. Et andet eksempel er LIVA-appen (case nr.
7), der anvendes til digital sundhedsvejledning af borgere med motivation for at a&ndre livsstil, fx
som fglge af at de er blevet diagnosticeret med en kronisk sygdom. Her virker selvmonitoreringen
og deling af data som en motiverende faktor for nogle borgere for at fastholde sin pdbegyndte
livsstilseendring.

I takt med at infrastrukturen til at udvikle digitalt understgttede indsatser etableres, er det vae-
sentligt, at der etableres et tilstraekkeligt vidensgrundlag for at udbrede selvmonitoreringslgsnin-
ger, sa det afdaekkes, hvor potentialerne er. Herunder viden om, hvorndriforlgbet selvmonitore-
ring kan understgtte mestring af sygdommen, samt hvilke delmalgrupper der er motiverede for
deltagelse.

Vidensafdaekningen pegerisaer pa, at der mangler et tilstraekkelig vidensgrundlag for at kunne
udvikle digital understgttede indsatser som selvmonitoreringslgsninger til borgere med multisyg-
dom. Der mangler bl.a. viden om, hvilke sygdomsindikatorer der er hensigtsmaessige at monito-
rere for borgere med multisygdom.
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H: Overblik over forlgb og aftaler for mennesker med kronisk sygdom (og pargrende)
Afszettet for lgftestangen under dette tema er resultater fra vidensafdeekningen, der peger pa, at
adgang til og overblik over en reekke informationer vedrgrende deres forlgb kan vaere med til at
understgtte menneskeri at vaere en aktiv aktgr i eget forlgb. Derudover vidner fund fra vidensaf-
deekningen om, at empowerment af borgere og eventuelt deres pdrgrende i form af adgang
til information og overblik over aftaler og planer imgdekommer et behov hos nogle mennesker med
kronisksygdom, som besidderde ngdvendige kompetencerog motivation forat anvende de digitale
Igsninger hertil.

Vidensafdaekningen tydeliggjorde dog ogsa vigtigheden af tidlig og grundig behovsafdaekning i
forbindelse med udvikling af disse digitale Igsninger, hvis de reelt skal ibrugtages og understgtte
mestring af sygdommen. Fx oplever de interviewede almen praktiserende laeger, at relativt fa
patienterreeltbrugerden digitale forlgbsplan, selvom de takkerjatil den. Derforer tidlig og grundig
behovsafdaekningi form af forundersggelser og pilottests vigtige i forbindelse med udviklingen af
disse Igsninger.

Potentialet i forhold til at skabe digitalt overblik over forlgb og aftaler ses i casen MinSP (case nr.
5), som eren app, der sikrer adgang til informationer fra den faelles elektronisk patientjournal for
sygehuse i Region Hovedstaden og Region Sjaelland. Data viser her, at de borgere, der hyppigst
ggrbrug af appen, er borgere med kronisk(e) sygdom(me) eller borgere, som erilaengerevarende
forlgb. Hvilket indikerer, at sddanne digitale Igsninger imgdekommer et behov hos mennesker med
kronisk sygdom.

I: Overskueligt udbud af borgerrettede digitale Igsninger

Afsaettet for de to Igftesteenger under dette tema er vidensafdakningen, som viser, at derer et
stort udbud af digitale Igsninger til borgere i Danmark. I interviews fremhaever flere, at nogle bor-
gere med kronisk sygdom kan have vanskeligt ved at gennemskue, hvilke digitale Igsninger
de skal anvende til hvad. Det kan skyldes, at flere af de eksisterende Igsninger anvendes i for-
skellige sektorer (fx Digitale forlgbsplaner anvendesialmen praksis til udvalgte malgrupper med
kronisk sygdom, mens LIVA-appen (case nr. 7) anvendes iflere danske kommuner til borgere
med gnske om stgtte til livstilseendringer) og indeholder forskellige funktioner (fx MinSundhed,
der udstiller borgere sundhedsdata og helbredsoplysninger registreret pd tvaers af sundhedsvaese-
net, hvorimod MinSP (case nr. 5) kun udstiller regionale data, men samtidig rummer Igsningen
andre funktion fx besvarelser af PRO-skemaer).

En udfordring, der kan taenkes at blive stgrre i takt med, at flere digitale Igsninger, sdsom apps,
udvikles. Seerligt hvis de digitale Igsninger m&irettes en specifik kronisk sygdom, og borgere har
flere samtidige sygdomme. Denne udfordring forstzerkes alt andet lige i relation til social ulighed,
da borgere med lav sociogkonomisk position og eventuel social udsathed traditionelt har vanskeli-
gere ved at hdndtere den kompleksitet, som opstar her.

Vidensafdaekningen afdeekker potentialerne ved at understgtte flere borgere med teknologiske
Igsninger. Antallet af allerede eksisterende Igsninger taget i betragtning, ses der dog muligheder
for at udbrede de allerede eksisterende digitale Igsninger, hvor de ikke udbydes for nuvee-
rende. Der er derfor behov for at foretage en konkret vurdering af, om eksisterende Igsninger kan
tilpasses og videreudvikles, inden der igangsaettes nyudvikling.

I figuren nedenfor er malbillede, temaer og dertilhgrende Igftestaenger angivet grafisk. Lgftestaen-

gerne illustrerer et mulighedsrum af initiativer pa kort, mellemlangt og langt sigt til inspiration for
det videre arbejde med at realisere mélbilledet.
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iativer til at styrke arbejdet for teknologisk understgt-

Leftestang: Udbred teknelogiske |gsninger Teknologisk

til mennesker med kroniske
P understgttelse af
lzenderygsmerter, da organiseringen af = < —
omr3det er praeget af mange mindre L S WES D) &
aktarer, hvilket udfordrer datadelingen-og”~ kronisk sygdom

kvalitetsudvikl -

Figur 6-6: Malbillede og lgftestaenger i form af mulige i
telse af borgeres mestring af kronisk sygdom
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Loftestang: Realiser potentialet med at
understatte flere borgere med digitale
lgsninger ved at videreudvikle
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flere funktioner eller sygdomsgrupper

Overblik over forlgb og aftaler
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6.4 Malbillede 4: Reduktion af social ulighed i forlgb

I dette afsnit udfoldes perspektiverne for det fremadrettede arbejde med at reducere ulighed i
indsatser og forlgb for borgere med kronisk sygdom. Selve malbilledet er opsummeret i tekst-
boksen nedenfor.

Boks 6-6: Malbillede for reduktion af social ulighed i forlgb

Malet er at sikre let og lige adgang til sundhedsindsatser for alle borgere uanset sociogkono-
misk position og livsomstaendigheder, da forskelle pa netop disse punkter i praksis betyder,
at derikke reelt erlige adgang til sundhedsindsatser for alle. For nuvaerende er der social
ulighed i mgdet med sundhedsvaesnet bl.a. i forhold til hvem der deltager og profiterer af
sundhedsindsatser malrettet borgere med kronisk sygdom. Malet er at reducere denne ulig-
hed gennem en differentieret rekruttering og en mere individualiseret mulighed for delta-
gelse, som tager hgjde for, at mennesker har forskellige forudsaetninger for mestre livet
med kronisk sygdom, herunder opsgge, deltage og profitere af de eksisterende, standardise-

rede tilbud og indsatser.
J

.

Det er Rambglls vurdering, at Igftestaengerne, dvs. mulige initiativer til at understgtte realiserin-
gen af dette malbillede, med fordel kan placeres i tre temaer. Hvert tema praesenteres nedenfor
med tilhgrende Igftestaenger samt en kort argumentation for hver af disse. De tre temaer afspej-
ler samtidig en form for patientrejse fra rekruttering/opsggende indsats over indretning og tilpas-
ning af indsatsen til den enkeltes behov til aktiviteter m&irettet fastholdelse, herunder sikring af
forngden koordination.

Figur 6-7: Tematisk opdeling i forhold til reduktion af social ulighed

J K

Malgruppeafgraensning Individualiserede og
og rekruttering handholdte forlgb

L

Koordinering og

fastholdelse i
sundhedstilbud

Loftestaenger til understottelse af malbilledet

Rambgll vurderer med afseet i vidensafdaekningen, at deri blandt andre task forcens videre ar-
bejde for at styrke omrddet med fordel kan vaere et fokus pd at sikre en mere differentieret
malgruppeafgraensning og efterfglgende rekruttering (og fastholdelse) af mennesker med kro-
nisk sygdom. Indenfor denne ramme skal saerligt fremhzeves fglgende Igftestaenger:

: Der eri forhold til udvikling af indsatser og/eller projekter et behov for at overveje
afgraensning afmfilgruppen i mindre segmenter, setiforhold tilom der vil veere delm%lgrupper,
som ikke vil profitere af tilbuddet uden en saerligt opsggende (hdndholdt) indsats.

: Afsgg mulighederne forinden for rammerne af persondatalovgivningen at bruge data
(som fx journaludtreek), der er anvendelige til at identificere mennesker med kronisk sygdom,
som potentielt vil have gavn af sundhedsindsatser, men som ikke selv har ressourcerne til at hen-
vende sig til almen praksis eller kommunen eller at deltage i sam menhangende forlgb pa tvaers
af sektorer uden ekstra opmarksomhed fra de sundhedsfaglige aktgrer.
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: Der erbehov for et skaerpet fokus pd udvikling af metoder til at m@de mennesker
med kronisk sygdom i sarbare eller udsatte livsomstaendigheder, hvor de er. Vurdéri den forbin-
delse konkret i relation til specifikke delmglgrupper af mennesker med kronisk sygdom, om derer
behov for en saerlig hdndholdt indsats i forhold til det opsggende arbejde.

Med afseet i vidensafdaekningen kan der med fordel ogsa vaere et fokus pa at sikre individualise-
rede og handholdte forlgb for de seerligt sdrbare grupper af mennesker med kronisk sygdom.
Inden for denne ramme skal seerligt fremhaeves fglgende lgftestaenger:

Loftestang: Skab et gget fokus pa at tilpasse indsatserne til de konkrete individuelle behov hos
de forskellige delmalgrupper af mennesker med kroniske sygdomme. Dette vil for nogle delmal-
grupper kraeve relativt handholdte indsatser, mens der for andre delmalgrupper er et oplagt po-
tentiale i at arbejde empowerment-orienteret. Dvs. at gge differentieringen af indsatsen. Herun-
der kan indsatserne pa flere omrdder med fordel ggres praksisnzaere for at gge sandsynligheden
for fastholdelse af adfaerdsaendringer.

Loftestang: Der er behov for mere systematisk viden om konkrete metoder til individualisering,
herunder bdde i den hdndholdte og den mere empowerment-orienterede retning samt for spred-
ning af denne viden blandt de sundhedsprofessionelle som inspiration og vejledning.

Loftestang: Individualisering vil for nogle delmaigrupper bl.a. omfatte indsatser for at reducere
kompleksiteten i mennesker med kronisk sygdoms handtering af egen situation. Herunder kan
med fordel afsgges mulighederne for samarbejde med patientforeninger og frivillige i forhold til at
hjzelpe til at kunne navigere i kompleksiteten.

Afslutningsvis vurderes det, at deri det videre arbejde pa omradet med fordel kan vaere et fokus
pa at koordinere og fastholde de szerligt sdrbare borgergrupper med kronisk sygdom i
sundhedstilbud. Inden for denne ramme skal sarlige fremhaeves fglgende lgftestaenger:

Loftestang: Det kan med fordel vaere et omdrejningspunkt for udvikling af nye indsatser, at in-
formationsbyrden fjernes fra patienten og i stedet understgttes af datadeling p& tvaers af sektorer
(kommune, region, almen praksis), samt at de sundhedsprofessionelle understgttesiat kunne va-
retage en sddan rolle. Se i gvrigt malbilledet for at understgtte sammenhaeng pa tveers af sekto-
rer.

Loftestang: Der er et behov for at arbejde mere systematisk med understgttelse af saerligt sar-
bare i forhold til fastholdelse via faste kontaktpersoner eller evt. faste behandlere pa tilbudsni-
veau for derigennem at gge den relationelle tilknytning og tillid. Se ogsa lgftestang ovenfor om
samarbejde med frivillige.

Loftestang: Der er et behov for mere specifik og individuel afstemning af valg af kom munikati-
onsstrategi med afszet i den enkelte borgers behov pd indsatsniveau, sdledes at informationsind-
satsen (dvs. videreformidling af information) kombineres med relationsbaret formidling til og dia-

log med saerligt sarbare grupper af borgere.

Baggrunden for Igftestaengerne er udfoldet i nedenstdende afsnit.

Afszettet for de tre Igftestaenger under temaet ‘malgruppeafgraensning og rekruttering’ er resulta-
ter fra, at vidensafdaekningen, der viser, at en potentiel konsekvens af menneskers forskellige for-
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udsatninger for at mestre livet med kronisk sygdom, er en gget risiko for borgere i sarbare livs-
omstaendigheder for tidlig sygdomsudvikling, for komplikationer i forbindelse med sygdom og for
ikke at blive tilbudt eller for manglende deltagelse i behandling og rehabilitering.

Det er derfor centralt for reduktion af social ulighed at finde andre veje til identifikation af bade
sygdom og relaterede komplikationer. Forklaringen er velkendt og illustreret i case -kataloget: Der
erborgere, hvor den gaengse kombination af forebyggelse, undersggelse/diagnose, behandling og
evt. rehabilitering i praksis ikke er et tilbud, der ggres brug afi det omfang, det er socialt og
sundhedsmaessigt hensigtsmaessigt.

For at undga underdiagnosticering og/eller ubehandlet kronisk sygdom og den heraf afledte over-
dgdelighed blandt malgruppen er der derfor behov for en seerlig indsats i det opsggende ar-

bejde - og i nogle tilfelde 0gsa for fastholdelse efter den fgrste rekruttering. Der er indikationer,
om end evalueringsgrundlaget fortsat er sparsomt, pa et ikke uvaesentligt gkonomisk potentiale i

tillaeg til de sundhedsmaessige gevinster.

Fra dybdeafdaekningen illustrerer indsatsen Diabetesbussen (case nr.9) en relativt vidtgdende
handholdt indsats med mobil komplikationsscreening til borgere med diabetes og som er socialt
udsatte, hvor bussen besgger bosteder, herberger, faangsler mv. for sikre malgruppen lettilgaen-
gelig adgang til undersggelse for senkomplikationer, der kan opsta som konsekvens af diabetes.
Diabetesbussen reducerer konkret den geografiske afstand til sundhedsvaesenet. Casen er samti-
dig relativt intensiv og omkostningsfuld og illustrerer derfor ogsd behovet for en tydelig malgrup-
peafgraensning, sa indsatsen malrettes de borgere, der har mest brug for den.

Et andet bud pa rekruttering af sarbare borgere er den databaserede, proaktive rekruttering,
hvor data om borgernes adfeerd (fx oplysning om manglende indlgsning af recepter eller adgang
til behandlingsplaners oplysninger om manglende opnfielse af behandlingsm%l) vil kunne anven-
des til en malrettet identifikation af borgere i risiko for manglende behandling.

En konkret case her er HjerteKomMidt (case nr. 4), hvor kommunerne i regionen med udgangs-
punkt i data gnsker at arbejde pd at gge henvisningerne fra sygehus til rehabilitering i kommunalt
regi. Tilsvarende erderi Sammen om dit helbred (case nr. 10) arbejdet med anvendelsen af sy-
stematisk patientudtraek foretaget i de deltagende alment praktiserende laegers elektroniske pati-
entjournaler med henblik pa at identificere borgere i malgruppen til at deltage iindsatsen, som er
malrettet udvalgte kroniske somatiske sygdomme hos borgere med en svaer psykisk lidelse (diag-
nosticeret skizofreni, skizoaffektiv lidelse og bipolar lidelse). Sidstnaevnte case viser dog ogsa en
af begreensningerne, da erfaringerne seerligt har vaeret positive for den delmaengde af malgrup-
pen, der allerede har en god kontakt med deres alment praktiserende laege og er forholdsvis vel-
behandlede. Omvendt er det vanskeligere at rekruttere borgere med lav eller ingen kon-
takt til deres alment praktiserende laege, og som generelt har vanskeligt ved at mestre livet
med somatisk kronisk sygdom. Dermed indikerer projektets resultater, at der bgrtages andre
indsatseribrug for at opspore og behandle de allermest sdrbare, jf. de to forste lgftestaenger.

K: Individualiserede og handholdte forlgb

Afseettet for disse Igftestaenger er en konstatering i flere cases af, at sundhedsvasenetstiller en
reekke krav til det enkelte menneske med kronisk sygdom, som vi har forskellige forudsaetninger
for at honorere. Derfor opstar der social ulighed i mgdet med sundhedsvaesnet, hvilket bl.a. med-
fgrer mennesker i sarbare livssituationer og med kronisk sygdom har meget vanskeligt ved at fa
fuldt udbytte af det etablerede sundhedssystem. Nogle har sveert ved at kommunikere med og
anvende systemet, mens andre i hgjere grad har svaert ved at tage initiativet og komme i sund-
hedstilbuddet. Kompleksiteten er grundlaeggende hgj.
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Det fremhaevesiflere cases som ngdvendigt for at reducere den social ulighed i mgdet med sund-
hedsvaesnet, at szerligt de mest sdrbare borgere med kronisk sygdom far en malrettet indsats,
dertager hgjde for den enkeltes behov, s derikke er tale om et pa forhand fastlagte pakkefor-
Igb, men at der er mulighed for at give individuelle tilpasninger.

I flere af de undersggte cases fremhaeves det, at et saerligt perspektivrige element i opgavelgsnin-
gen over for de mest sdrbare borgere med kronisk sygdom er muligheden for at tilrettelaegge
en saerlig individuel og hdndholdt indsats. Dette har kommunerneihgjere grad mulighed for
at levere inden for det kommunale selvstyre, darammerne tillader, at indsatsen tilrettelzegges ud
fra det lokale behov. Dette skaber imidlertid et dilemma i forhold til behovet for gget ensartethed
i tilbudslgsningen og herunder den ggede brug af kvalitetsstandarder i de kommunale sundheds-
indsatser med henblik pd at sikre tilstreekkelig rekruttering til indsatserne fra gvrige sundhedsak-
tarer.

Diabetesbussen (case nr. 9) er et eksempel pa en meget handholdt og malrettet indsats. Et andet
eksempel er Sammen om diabetes (case nr. 13), hvorindsatsen foregdr pa et antal forskellige
sprog med henblik p& at sikre, at borgere med dansk som andet sprog ogsa kan profitere af ind-
satsen.Ibegge indsatser bliver praksisneaere gvelser ogsa fremhaevet som virkningsfulde, da bor-
geren selv far lov at afprgve, hvilken betydning fx motion har for borgerens blodsukker.

I forlaengelse af dette papeges det som vaerende vaesentligt, at indsatsen opleves som me-
ningsfuld for borgeren, hvilket kan opnds ved at skraeddersy indsatsen. flere cases ar-
bejdes med lengere varighed af konsultationen for at sikre tid til en personcentreret tilgang. I
indsatsen Fleksible konsultationer (case nr. 11) arbejdes med meningsskabelsen via medbestem-
melse til patienteniforhold til hyppigheden af konsultationer og en feelles dagsordensezettelse.

L: Koordinering og fastholdelse i sundhedstilbud

Afsaettet for Igftestaenger hgrende under dette tema er en konstatering af, at mennesker med
kroniske sygdom ofte bade har behov for en vedvarende behandlingsindsats og en indsats, der
treekker pd ydelser pa tveers af sundhedsvaesenet. Det stiller krav til koordinationen pa tveers af
aktgrer, og her oplever mange mennesker med kronisk sygdom, at de selv skal fungere som tov-
holderi forhold til bdde behandling, rehabilitering, medicinering og lignende. Det stiller store krav
til den enkeltes ressourcer og som tidligere naevnt har mennesker forskellige forudsaetninger for
at mestre livet med kronisk sygdom, hvilket kan medfgre, at borgeren ikke kan overskue sit for-
lgb og ikke far den ngdvendige hjeelp.

De tre Igftestaenger adresserer dette ved dels at fjerne en del af informationsbyrden fra pati-
enterne, dels at understgtte forlgbet gennem faste kontaktpersoner (som 0gsa kan baere
informationer videre) og ved at kommunikere przecist og malrettet.

Fra casekataloget kan naevnes indsatsen Samblik (case nr. 1), hvor en teknologisk Igsning deler
sygdomsspecifikke data mellem sundhedsprofessionelle, som behandler borgere med type 2-dia-
betes. Hermed kleedes de sundhedsprofessionelle bedre pa til at understgtte borgerne i at komme
til deres aftaler og fglge deres forlgb, og indsatsen understgtter dermed fastholdelsen. I indsatsen
BackTrace (case nr. 8) skal en app ggre det muligt for borgeren at dele sundhedsoplysninger med
aktgrer som fx jobcentret og dermed skabe bedre sammenhaeng i tvaergdende forlgb. Endelig vi-
serindsatsen V4M (case nr. 6), hvordan et videomgde om en aldre patients hospitalsindlaaggelse
muligggr udveksling af viden om patientens livs- og sygdomshistorie, sa det undgas, at patienten
skal veere den primeere informationsbaerer.
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Understgttelse af de sarbare borgere i deres forlgb af fx en fast kontaktsygeplejerske eller fast
behandler, der agerer tovholder, kan vaere virkningsfuldt i forhold til at opbygge en tillidsfuld rela-
tion, skabe kontinuitet og fastholde borgeren iindsatsen. I indsatsen Navigatortilbud (case nr. 12)
far socialt sarbare kraeftpatienter tilknyttet en frivillig navigator, som stgtter dem i deres kreeftfor-
lgb fra diagnose og behandling pa sygehuset til kommunal rehabilitering. Et lignende eksempel er
i indsatsen Sammen om diabetes (case nr. 13), hvor der tilbydes brobygningsforlgb til sarbare
borgere, som kan fa falgeskab til besgg i sundhedsvaesenet, treeningsaktiviteter og foreningsliv.

Vidensafdaekningen viser endelig behov for grundigt at overveje valg af kommunikationsstrategi
til mennesker med kronisk sygdom, da vi som naevnt har forskellige forudsaetninger for at mestre
livet med kronisk sygdom, herunder at forsta information fra sundhedsvaesnet. Der er flere ek-
sempler pd, at e-mails og den traditionelle kommunikationsform ikke virker hensigtsmaessigt for
mennesker i sdrbare eller udsatte livsomstaendigheder, fx pga. sprogbarrierer eller psykiske barri-
erer. Som i eksemplerne ovenfor kan den handholdte og relationsbdrne kommunikation over for
malgruppen medvirke til at sikre fastholdelse. Dette sesbl.a. i indsatsen Sammen om dit helbred
(case nr. 10), hvor borgeren modtager et pamindelsesopkald pa dagen for konsultationen, eller i
indsatsen Fleksible konsultationer (case nr. 11), hvor der anvendes sms og telefonopkald imellem
konsultationer, som 0ogsd medvirker til en kontinuerlig hdndholdt stgtte og fastholder borgeren i
indsatsen.

I figuren nedenfor er malbillede, temaer og dertilhgrende Igftestaenger angivet grafisk. Lgftestaen-
gerne illustrerer et mulighedsrum af initiativer pg kort, mellemlangt og langt sigt til inspiration for
det videre arbejde med at realisere méalbilledet.

Figur 6-8: Malbillede og lgftestanger i form af mulige initiativer til at understgtte reduktion af social ulighed i

mgdet med sundhedsvaesnet
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livsomsteendigheder, hvor de er.

Reduktion af social
ulighed i forlgb

Loftestang: Afsog mulighederne
for inden for rammerne af
persondatalovgivningen, at bruge
data til at identificere sdrbare
borgere, der kan have gavn af en
sundhedsindsats
Malgruppeafgransning Loftestang: Afsgg mulighederne
og rekruttering samarbejde med patientforeninger og
frivillige ift. at kunne understgtte
Loftestang: Der er behov for mere mennesker med kronisk sygdom i at
systematisk viden om konkrete navigere i de komplekse forlob
metoder til individualisering af
indsatsen, bade ift. det mere
hindholdte og den mere
empowerment-orienterede retning

Loftestang: Understot datadeling pa
tvaers af sektorer, s3 de
sundhedsprofessionelle har adgang til

Loftestang: Skab et gget fokus pa de relevante data, og
at tilpasse indsatserne til de informationsbyrden dermed fjernes
konkrete individuelle behov hos de fra patienten

Individualiserede og forskellige delm3lgrupper
handholdte forlgb
Loftestang: der er behov for mere specifik og
individuel afstemning ift. hensigtsmaessig
kommunikationsstrategi til s3rbare borgere som
eks. sms og telefonopkald, eller at medarbejdere Leftestang: Arbejde mere
moder fysisk op i sirbare borgeres naermiljc systematisk med understettelse af
szerligt s8rbare ift. fastholdelse via
faste kontaktpersoner eller evt.

Koordinering og faste behandlere

fastholdelse i
sundhedstilbud
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BILAG 1 - METODE

For at sikre en solid vidensafdaekning er der taget udgangspunkt i forskellige dataindsamlingsme-
toder,derskalsikre breddeniden viden, derkortlaegges,samtdybdeniafdaekningen afde udvalgte
cases. Fglgende dataindsamlingsaktiviteter er gennemfgrt:

e En kommunal spgrgeskemaundersggelse til at sikre bredden af indsatser og erfaringer i
forhold til borgere med kronisk sygdom i kommunalt regi.

e Endesk research for at skabe overblik over eksisterende forebyggelses- og rehabiliterings-
indsatser pa tveers af sektorer samt sikre bredden af viden i forhold til igangvaerende pro-
jekter, initiativer og puljer, der har forlgb for mennesker med kronisk sygdom.

e Derudovererderforetaget interviews med flere forskellige aktgrer og videnspersoner, her-
iblandt regionale aktgrer, alment praktiserende leeger, patientorganisationer og eksperter.

e Endeligerderi dybdeafdaekningen benyttet en casebaseret tilgang, hvor der er foretaget
dybdegdende interviews med de relevante aktgreride udvalgte cases.

Kommunal spgrgeskemaundersggelse

Som led i breddeafdaekningen er der gennemfgrt en spgrgeskemaundersggelse blandt sundheds-
chefer/-direktgrerialle landets 98 kommuner. Formalet med spgrgeskemaundersggelsen var dels
at tilvejebringe viden om kommunernes implementering af nationale og regionale anbefalinger for
indsatser malrettet borgere med kronisk sygdom, dels at indsamle viden i bredden om kommuner-
nes arbejde med og vurdering af deres egne indsatser mairettet borgere med kronisk sygdom.

Spgrgeskemaet er udsendt til sundhedscheferi kommunerne, men det eridistributionsmailen ble-
vetitalesat, at spgrgeskemaet skalbesvares afen medarbejder,derved, hvordan mani kommunen
arbejder med indsatser malrettet borgere med kronisk sygdom. Sundhedschefen har derfor haft
mulighed forat videresende mailen til kollegaeri kom munen, s&fremtde harvurderet, at andre har
haft bedre forudsaetninger for at svare pa de enkelte spgrgsmal. Det er en mulighed, som mange
kommuner har gjort brug af (jf. Figur 8-1 i bilag 2).

Det er alt i alt 85 ud af 98 kommuner, der har gennemfgrt spgrgeskemaundersggelsen. Det giver
en tilfredsstillende svarprocent pa 87 pct. Der er yderligere fire kommuner, der har gennemfart
dele af spgrgeskemaundersggelsen, mens de sidste ni kommuner ikke har besvaret alle spgrgsmal.
Figuren nedenfor giver et overblik over, hvilke kommuner der har gennemfgrt spgrgeskemaunder-
sggelsen.
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Figur 7-1: Kommunernes deltagelse i den landsdeekkende spgrgeskemaundersggelse

Distribueret
MNogen svar
Gennemfart

Note: Analyserne i indevaerende kortlaegning er alene baseret pd besvarelser fra de 85 kommuner, der har gennemfgrt hele
spgrgeskemaundersggelsen.

Selvom deri spgrgeskemaundersggelsen er tilvejebragt en tilfredsstillende svarprocent, der bidra-
ger til at styrke kortleegningens udsagns kraft, sa skal analyserne fra den kommunale spgrgeske-
maundersggelse laeses med forbehold for, at det er kommunerne selv, der vurderer deres arbejde.

Kommunerne er blevet gjort bekendt med, at Sundhedsstyrelsen og Sundhedsdatastyrelsen far
adgang til besvarelserfra den enkelte kommune, og det kan derforikke afvises, at nogle kommuner
potentielt har afgivet deres svar med dette in mente (jf. generelle udfordringer med social desira-
bility bias i spgrgeskemaundersggelser). Det e&endrer dog ikke ved, at spgrgeskemaundersggelsen
bidrager med vigtig viden i bredden om kommunernes arbejde med kronikeromradet, der sammen
med de gvrige datakilder i breddeafdaekningen er med til at skabe overblik over eksisterende ind-
satser og initiativer malrettet borgere med kronisk sygdom.

Desk research

Formalet med desk researchen er at supplere og understgtte data fra survey og interviews med
henblik pd at give et samlet overblik over indsatser for borgere med de udvalgte kroniske syg-
domme pa tveers af centrale aktgrer i sundhedsvaesenet (regioner, kommuner, patientforeninger
og praktiserende laeger). Med desk researchen gnsker Rambgll at:

1) skabe en oversigtover eksisterende forebyggelses- og rehabiliteringsindsatser m alrettet
de udvalgte kroniske sygdomme, der eksisterer pa nationalt plan, i kommuner, regioner
og almen praksis samt i patientforeninger og i privat regi.

2) afdaekke igangveerende og relevante projekter, initiativer og puljer, der involverer forgb
for mennesker med kronisk sygdom.

3) afdaekke social ulighed i sundhedsindsatserne samt initiativer, der har til formal at redu-
cere denne.
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4) afdeekke anvendelse af teknologiske Igsninger og datapraksis og -understgttelse i forlgb
til mennesker med kronisk sygdom.

Desk researchen erinddelti endel A ogendel B. Der eri forbindelse med sggningen oprettet en
datamatrice til at skabe overblik over indsatser og vidensbidrag. Her er indsatsbeskrivelser og
relevant materiale indsat og beskrevet ud fra en reekke parametre, alt athaengig af om de hgrer til
del A eller del B.

Del A indeholder en systematisk gennemgang af litteratur angiveti bilaget “opdragsgiveres opga-
vebeskrivelse” og af litteratur udpeget i ekspert- og malgruppespecifikke interviews. Stgrstedelen
af det identificerede vidensbidrag i del A indeholder derfor beskrivelser, evalueringer og analyser af
teknologi og datadeling pa tveers af sundhedssektoren. I datamatricen er den relevante viden for
delA vurderet og beskrevet ud fraparametre, sdsom hvorvidt data understgtterden prim aere sektor
(borgere og sundhedsprofessionelle) eller den sekundaere sektor (pa beslutnings-, koordinerings-
0g monitoreringsniveau) samt de tekniske forudsaetninger for datadeling.

Del B indeholder en specifik segning pd opdragsgiveres samt gvrige relevante organisationers hjem-

mesider ved hjeelp af en raeekke sggeord inden for preedefinerede kategorier (se tabel 1). Derudover
indgar hjemmesiderne for de fem regionerisggningen.

Figur 7-2: Kommunernes deltagelse i den landsdaekkende spgrgeskemaundersggelse

Systematisk gennemgang af udpeget litteratur og referencer

o
a2l
>

Systematisk gennemgang af analyser udpeget af hhv.
e Opdragsgivere, jf. bilagi opgavebeskrivelsen og gvrig litteratur
uploadet i delt Onedrive-mappe til formalet
e  Eksperter og malgruppespecifikke aktgrer i interviews.

Gennemgang af litteraturens referencelister med henblik pd at identificere
gvrig relevant litteratur.

Eksplorativ sggning inden for praedefineret ramme

O
&
w

S@gning pa fglgende organisationshjemmesider:

e Opdragsgivere (Sundhedsdatastyrelsen, Sundhedsstyrelsen og
Sundhedsministeriet)

e Sundhedsstyrelsens anbefalinger for tveersektorielle forlgb og de nati-
onal kliniske retningslinjer (NKR) samt nationale forlgbsprogrammer

e Relevante organisationer (VIVE, Danske Regioner, PLO, KMD og DI)

e Sundhed.dk - gennemgang af indsatser i 15 af SST udvalgte kommu-
ner*

e Hver region for at identificere forlgbsprogrammer

e Hvert hospital for at identificere evt. ambulante tilbud

o Udvalgte patientforeninger: Hjerteforeningen, Lungeforeningen, Dia-
betesforeningen, Kraeftens Bekaempelse, Foreningen af kronisk smer-
teramte og pargrende.
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I samarbejde med Sundhedsstyrelsen og Sundhedsdatastyrelsen er en reekke kommuner, organi-
sationer og foreninger udpeget som mal for sggningen. De udvalgte kommuner er fglgende:

e Region Hovedstaden: Gentofte, Gribskov, Hgje-Taastrup
e Region Sjzelland: Roskilde, Sorg, Lolland

e Region Syddanmark: Odense, Vejen, Kerteminde

e Region Midtjylland: Lemvig, Aarhus, Ikast-Brande

e Region Nordjylland: Aalborg, Morsg, Hjgrring.

De udvalgte organisationer og foreninger er desuden: VIVE, Danske Regioner, PLO, KMD, Dansk
Industri, Hjerteforeningen, Lungeforeningen, Diabetesforeningen, Kraeftens Bekam pelse og For-
eningen af Kronisk Smerteramte og Pargrende.

Tabel 7-1: Sggeord til brug i eksplorative sggninger pa hjemmesider med en sggefunktion

| Kategori Sggeord

Kroniske sygdomme KOL/kronisk obstruktiv lungesygdom, diabetes/sukkersyge

Hjertesygdom/iskaemisk hjertesygdom/hjertesvigt/hjerteinsufficiens/hjerte-
klapsygdom/hjerterytmeforstyrelse/atrieflimren, kroniske laenderygsmer-
ter/rygsygdom, kraeft/cancer, multisygdom/komorbiditet.

Social ulighed Social gradient, social ulighed, social position, systematisk skeevhed.

Teknologi og data Telemedicin, informations- eller kommunikationsteknologi, PRO, dataunder-
stgttelse, telemonitorering, hjemmemonitorering, distancebehandling, telere-
habilitering, skaermbesgg, virtuel patientkontakt.

Indsatsomrade Forebyggelse, behandling, rehabilitering, genoptraening, projekt, initiativ, for-
Igb, pulje, satspulje.

I del B errelevante indsatser, puljer og vidensbidrag vurderet og beskrevet ud fra parametre som
fokus p& social ulighed, teknologi- og dataunderstgttelse samt effekten af de identificerede indsat-
ser, projekter, initiativer og puljer.

Interviews

I breddeafdaekningen erderforetagetinterviews med relevante aktgrerfra regionerog almen prak-
sis med det form3l at supplere spgrgeskemaundersggelsen og desk researchen med viden om ek-
sisterende indsatser malrettet de udvalgte kroniske sygdomme i hhv. regionalt regi og i almen
praksis, identificere indsatser rettet mod social ulighed og afdeekke indsatsernes teknologiske Igs-
ninger og datapraksis. Desuden er der gennemfgrt en reekke malgruppespecifikke interviews med
aktgrer fra udvalgte patientorganisationer og eksperter. Interviewene er baseret pd semistrukture-
rede spgrgeguides, struktureret efter en sektortilpasset version af spgrgerammen for survey. Det
gordet muligt for interviewdeltagerne selv at bringe emner pa banen.

I dybdeafdaekningen har Rambgll foretaget kvalitative interviews med relevante aktgreride ud-
valgte cases. Interviewene er afholdt virtuelt. Der er afholdt 1-4 interviews pr. case baseret pa
semistrukturerede interviewguides, der sikrer en systematisk afdaekning af de gnskede tematik-
ker. Casene kan findes i kataloget for beskrivelsen af de udvalgte cases.
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BILAG 2 - FIGURER FRA SPORGESKEMAUNDERSQOGELSE

Figur 8-1: Respondenternes rolle i kommunen

Fagchef, omrade-/sektions-/teamleder eller

tilsvarende 54%

Konsulent, projektleder eller visitator

Andet (angiv venligst)

Sundhedsdirektgr, sundhedschef, centerchef eller
tilsvarende

Note: N=85. Spgrgsmalsformulering: Hvad er din rolle i kommunen?

Figur 8-2: Kommunernes implementering af nationale anbefalinger for forebyggelsestilbud

Indsats(er) for at understgtte sygdomsmestring
Tilbud om tobaksafvaenning

Individuelt tilrettelagt superviseret fysisk traening S%M
7°/c1!')

Ernaeringsindsats(er) 40%

Forebyggende samtale om alkohol

® Vores indsats(er) er implementeret og vi monitorer indsatsen systematisk
Vores indsats(er) er implementeret
Vores indsats(er) er delvist implementeret

® Vores indsats(er) er endnu ikke implementeret, men er under udarbejdelse

B Vores indsats(er) er ikke implementeret

Note: N=85. Spgrgsmalsformulering: Hvilken af nedenst8ende udsagn beskriver bedst kommunens implementering af fglgende
forebyggelsesindsatsertilborgere med kronisk sygdom efter Sundhedsstyrelsensanbefalinger for forebyggelsestilbudtil borgere
med kronisk sygdom fra 2016? Sundhedsstyrelsen anbefalinger vartilgeengelige som en del af spgrgeskemaundersggelsen.
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Figur 8-3: Andelen af kommuner med yderligere ikke-sygdomsspecifikke forebyggelsesindsatser

Ja 56%
Nej 44%

Note: N=85. Spgrgsmalsformulering: Har i yderligere ikke -sygdomsspecifikke forebyggelsesindsatser rettet mod mennesker
med kronisk sygdom udover de fem ovenstdende indsatser?

Figur 8-4: Kommunernes brug af afklarende samtaler til opstart af forebyggelsesforigb

e e

m I meget hgj grad I hgj grad m I nogen grad I mindre grad m Slet ikke

Note: N=85. Spgrgsmalsformulering: I hvilken grad gor kommunen brug af afklarende samtaler til opstart af forebyggelsesfor-
lgb for mennesker med kronisk sygdom?

Figur 8-5: Kommunernes vurdering af, hvorvidt deres indsats(er) for at understgtte sygdomsmestring

... har dokumenterertntélllg:uogg)zﬁ?t positiv virkning for 57% 1060
e rekruttoring, deltagelee og udbytier B oo | ao%
.. er sammenhaenoggr;%zreesdeﬁ)c/;irgigndsatseri samme ﬂ 529 37% Zl'b
... er overfgrbartil andre kommuner? 13% 61% 22%2!%
nderstatter bargerens foresyagelseaiorad (b g s0% | 35%
... systematisk deler dat?nr::‘leerlrl]et;n sundhedsprofessionelle oo, 48% 22%
... systematisk deler data mellem sundhedsprofessionelle E 20%l  34% 119

pa tveers af sektorer?

B ] meget hgj grad I hgj grad Inogen grad ®™Imindre grad ™ Slet ikke

Note: N= 82. Kun kommuner, der har implementeret indsats(er) for at understgtte sygdomsmestring, har fdet spgrgsmalet.
Spgrgsmalsformulering: Ihvilken grad vurderer du, at kommunens indsats(er) for at understgtte sygdomsmestring hos borgere
med kronisk sygdom ...
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Figur 8-6: Kommunernes vurdering af, hvorvidt deres tilbud om tobaksafveaenning ...

... har dokumenteret eller oplevet positiv virkning for
malgruppen?

... tager hgjde for social ulighed ved at reducere barrierer
ift. rekruttering, deltagelse og udbytte?

... er sammenhaengende med @vrige indsatseri samme
og andre sektorer?

... er overfgrbar til andre kommuner?

... anvender seaerlige teknologiske Igsninger, der
understgtter borgerens forebyggelsesforigb (fx...

... systematisk deler data mellem sundhedsprofessionelle
internt?

... systematisk deler data mellem sundhedsprofessionelle
pa tvaers af sektorer?

B ] meget hgj grad

51% 14%

35% | 31% 4%

T 39% 35% 74

I hej grad

a9% bk

B 20% | 36%
26% | 27%
26% | 36%

I nogen grad =1 mindre grad ®m Slet ikke

Note: N= 84. Kun kommuner, der harimplementerettobaksafvaenning, har féet spgrgsmalet. Spgrgsmélsformulering: Thvilken

grad vurdererdu, at kommunens tilbud om tobaksafveenning ...
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Figur 8-7: Kommunernes vurdering af, hvorvidt deres tilbud individuelt tilrettelagt superviseret fysisk traening ...

... har dokumentereﬁqczlllg:fggg\r/st positiv virkning for 58% J!!)
22 JEEON NECAP:
.. er sammenhaen(?gra\(i]%p;esdeﬁ\t/girzf?indsatseri samme 539 22%3:'?1
... er overfgrbartil andre kommuner? 47% 28% 1 ‘V(:
e e e (o [ 2| o [EE
... systematisk deler dataianTeerIILet? sundhedsprofessionelle 49% 18%@

... systematisk deler data mellem sundhedsprofessionelle d
pa tveers af sektorer? : o S5 e

B ] meget hgj grad I hgj grad I nogen grad ®Imindre grad ™ Slet ikke

Note: N=79. Kun kommuner der har implementeret individuelt tilrettelagt superviseret fysisk traening, har faet spgrgsmalet.
Spgrgsmalsformulering: Ihvilken grad vurderer du, at kommunens tilbud om individuelttilrettelagt superviseret fysisk traenin g...

Figur 8-8: Kommunernes vurdering af, hvorvidt deres ernaringsindsats(er) ...

... har dokumentereﬁqea;:g:l?g;’z\ﬁt positiv virkning for 579 23% 1 be
..er sammenhaeng;r::rllzpweesdeﬁ\t/girgi?indsatseri samme 36% 34% ﬂ
... er overfgrbar til andre kommuner? 51% 30% l@b
jramender serioe lirdogske oenger et o: T RS
... systematisk deler datz?nr?eerlrlﬁgn sundhedsprofessionelle 42% 259%
... systematisk delloegr tdva;ar?:flIs(eé:](ts;r;?;\edsprofessionelle E 17% 37%

BImeget hgjgrad Ihgjgrad Inogen grad ®I mindre grad M Slet ikke

Note: N=83. Kun kommuner, der har implementeret ernzeringsindsats(er), har faet spgrgsmalet. Spergsmalsformulering: I
hvilken grad vurderer du, at kommunens ernaeringsindsats(er) ...
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Figur 8-9: Kommunernes vurdering af, hvorvidt deres indsats med forebyggende samtale om alkohol ...

... har dokumenteret eller oplevet positiv virkning for

malgruppen? L4 23% 45%

... tager hgjde for social ulighed ved at reducere barrierer
ift. rekruttering, deltagelse og udbytte?

... er sammenhangende med gvrige indsatseri samme g q % 3
og andre sektorer? 27V Lo

RE 23% 50%

... er overfgrbartil andre kommuner? 32% 38%
... anvender seerlige teknologiske Igsninger, der oo o
understgtter borgerens forebyggelsesforigb (fx... i12% 28% 24%

... systematisk deler data mellem sundhedsprofessionelle

internt? E 18% 26%
... systematisk deler data mellem sundhedsprofessionelle 0 o
pd tvaers af sektorer? 11 22% 30%

B[ meget hgj grad "I hgjgrad " Inogen grad ®1I mindre grad ® Slet ikke

Note: N=74. Kun kommuner, der har implementeret forebyggende samtale om alkohol, har faet spgrgsmalet. Spgrgsmalsfor-
mulering: I hvilken grad vurderer du, at kommunens indsats med forebyggende samtale om alkohol ...

Figur 8-10: Andelen af kommuner, der har rehabiliteringsindsatser malrettet nedenstdende malgrupper

Kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL)

Type 2 diabetes

Kraeft

Kroniske laenderygsmerter

Hjertesygdom

Multisygdom

Note: N=85. Spgrgsmalsformulering: Hvilken malgruppe af borgere med kronisk sygdom har kommunen sundhedsfaglige re-
habiliteringsindsatser malrettet til?
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Figur 8-11: Andelen af kommuner, der tilbyder nedenstdende til sundhedsfaglige indsatser til borgere med kronisk
obstruktiv lungesygdom (KOL)

Sygdomsmestring
(patientuddannelse)?

Fysisk traening

Tobaksafvaening

Ernaeringsindsats

Andre (beskriv venligst)

Note: N=85. Kun kommuner, der har sundhedsfaglige rehabiliteringsindsatser malrettet kronisk obstruktiv lungesygdom, har
fdet spgrgsmalet. Spgrgsmélsformulering: Hvilke af nedenstdende sundhedsfaglige indsatser tilbyder kommunen til borgere
med falgende kroniske sygdomme? - Kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL).

Figur 8-12: Andelen af kommuner, der tilbyder nedenstdende til sundhedsfaglige indsatser til borgere med type 2-

diabetes

Sygdomsmestring
(patientuddannelse)?

Fysisk traening

Tobaksafvaening

Ernaeringsindsats

Andre (beskriv venligst)

Note: N=85. Kun kommuner, der har sundhedsfaglige rehabiliteringsindsatser mélrettet type 2-diabetes, har fiet spargsm%let.
Spgrgsmalsformulering: Hvilke af nedenstdende sundhedsfaglige indsatser tilbyder kommunen til borgere med folgende kroni-
ske sygdomme? - Type 2-diabetes.

Figur 8-13: Andelen af kommuner, der tilbyder nedenstdende til sundhedsfaglige indsatser til borgere med kreeft

Sygdomsmestring
(patientuddannelse)?

Fysisk treening
Tobaksafvaening
Ernaeringsindsats

Andre (beskriv venligst)

Note: N= 85. Kun kommuner, der har sundhedsfaglige rehabiliteringsindsatser malrettet kraeft, har fdet spgrgsmalet. Spargs-
mélsformulering: Hvilke af nedenstdende sundhedsfaglige indsatser tilbyder kommunen til borgere med fglgende kroniske syg-
domme? - Kreeft.
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Figur 8-14: Andelen af kommuner, der tilbyder nedenstdende til sundhedsfaglige indsatser til borgere med hjerte-
sygdom

Sygdomsmestring
(patientuddannelse)?

Fysisk traening

Tobaksafvaening

Ernaeringsindsats

Andre (beskriv venligst)

Note: N= 85. Kun kommuner, der har sundhedsfaglige rehabiliteringsindsatser malrettet hjertesygdom, har faet spgrgsmalet.
Spgrgsmalsformulering: Hvilke af nedenstdende sundhedsfaglige indsatser tilbyder kommunen til borgere med folgende kroni-
ske sygdomme? - Hjertesygdom.

Figur 8-15: Andelen af kommuner, der tilbyder nedenstdende til sundhedsfaglige indsatser til borgere med kroni-

ske laenderygsmerter

Sygdomsmestring
(patientuddannelse)?

Fysisk traening

Tobaksafvaening

Ernaeringsindsats

Andre (beskriv venligst)

Note: N= 56. Kun kommuner, der har sundhedsfaglige rehabiliteringsindsatser malrettet kroniske leenderygsmerter, har faet
sporgsmalet. Spgrgsmalsformulering: Hvilke af nedenstdende sundhedsfaglige indsatser tilbyder kommunen til borgere med
felgende kroniske sygdomme? - Kroniske leenderygsmerter.

Figur 8-16: Kommunernes brug af afklarende samtaler til opstart af rehabiliteringsforigb

"

B I meget hgj grad I hgj grad I nogen grad =1 mindre grad B Slet ikke

Note: N= 85. Spergsmélsformulering: I hvilken grad ger kommunen brug af afklarende samtalertil opstart af rehabiliterings-
forlgb for borgere med kronisk sygdom?
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Figur 8-17: Kommunernes implementering af nationale og regionale anbefalinger for rehabiliteringsindsatser

Kronisk obstruktiv
lungesygdom (KOL) Dk 36%

Type 2 diabetes 66% 33% 1%

Kraeft 67% 33%

Kroniske
laenderygsmerter 62% S Z‘i"

Hjertesygdom 25% 1%

(il

B Vores indsats(er) folger de nationale og regionale anbefalinger p& omradet fuldt ud
Vores indsats(er) folger delvist de nationale og regionale anbefalinger pd omradet
Vores indsats(er) fglger endnu ikke de nationale og regionale anbefalinger, men er under udarbejdelse

mVores indsats(er) folger ikke de nationale og regionale anbefalinger

Note: N=85 for alle kroniske sygdomme undtagen kroniske laenderygsmerter, hvor N=56, da det kun er kommuner, der har
tilkendegivet, at de har rehabiliteringsindsatser til dengivne sygdom, som har fiet spgrgsmalet. Spgrgsmalsformulering: Hvilket
af nedenstdende udsagn beskriver bedst kommunens implementering af sundhedsfaglige rehabiliteringsindsatser malrettet bor-
gere med [sygdom], som foreskrevet i de nationale anbefalinger og retningslinjer, samt de regionale forlgbsprogrammer. Du
har mulighed for at laese de nationale anbefalinger og retningslinjer samt de regionale forlgbsprogrammer ved at benytte links
nederst pd siden. De nationale anbefalinger og retningslinjer samt regionale forlsbsprogrammer var tilgaengelige som en del af
spgrgeskemaundersggelsen.

Figur 8-18: Kommunernes vurdering af, hvorvidt deres rehabiliteringsindsatser mairettet folgende sygdomme har

positiv virkning for malgruppen

Kronisk obstr?llég\li)lungesygdom 40% 49% 8% &

Type 2 diabetes 32% 55% 13%
Kraeft 40% 53% 6%!

Kroniske lzenderygsmerter 27% 52% 18% ZE

Hjertesygdom 40% 53% 7%

BT meget hgj grad I hgj grad I nogen grad ®Imindre grad ™ Slet ikke

Note: N=85 for alle kroniske sygdomme undtagen kroniske la&enderygsmerter, hvor N=56, da det kun er kommuner, der har
tilkendegivet, at de har rehabiliteringsindsatser til den givne sygdom, som har fiet spgrgsméalet. Spgrgsmélsformulering: I
hvilken grad vurderer du, at kommunens sundhedsfaglige rehabiliteringsindsatser malrettet borgere med [sygdom]... - ... har
dokumenteret eller oplevet positiv virkning for malgruppen?
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Figur 8-19: Kommunernes vurdering af, hvorvidt deres rehabiliteringsindsatser malrettet fglgende sygdomme ta-
ger hgjde for social ulighed

Kronisk obstruktiv lungesygdom 36% 31%
(KOL)
Type 2 diabetes 31% 33%
Kraeft 35% 33%
Kroniske laenderygsmerter 34% 34%
Hjertesygdom 41% 27%

B ] meget hgj grad I hgj grad I nogen grad ®Imindre grad ® Slet ikke

Note: N= 85 for alle kroniske sygdomme undtagen kroniske laeenderygsmerter, hvor N=56, da det kun er kommuner, der har
tilkendegivet, at de har rehabiliteringsindsatser til den givne sygdom, som har fiet spgrgsmalet. Spargsmalsformulering: I
hvilken grad vurderer du, at kommunens sundhedsfaglige rehabiliteringsindsatser malrettet borgere med [sygdom]... - ... tager
hgjde for social ulighed ved at reducere barrierer i forhold til rekruttering, deltagelse og udbytte?

Figur 8-20: Kommunernes vurdering af, hvorvidt deres rehabiliteringsindsatser malrettet fglgende sygdomme er
sammenhsengende med gvrige indsatser i samme og andre sektorer

Kronisk obstr?llé(t_)l\li)lungesygdom 56% 26% l
Type 2 diabetes 19% 55% 19% .

- S 2% 1
Kroniske lzenderygsmerter 38% 38% -
Hjertesygdom 54% 18% ll/o

B ] meget hgj grad I hgj grad I nogen grad ® I mindre grad ® Slet kke

Note: N= 85 for alle kroniske sygdomme undtagen kroniske lazenderygsmerter, hvor N=56, da det kun er kommuner, der har
tilkendegivet, at de har rehabiliteringsindsatser til den givne sygdom, som har faet spgrgsmalet. Spergsmalsformulering: I
hvilken grad vurderer du, at kommunens sundhedsfaglige rehabiliteringsindsatser malrettet borgere med [sygdom]... - ... er
sammenhangende med gvrige indsatseri samme og andre sektorer?
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Figur 8-21: Kommunernes vurdering af, hvorvidt deres rehabiliteringsindsatser malrettet fglgende sygdomme er
overfgrbar til andre kommuner

Kronisk obstr?kng)lungesygdom 54% 220 I
Type 2 diabetes 55% 22% .
- - |

Kroniske laenderygsmerter 9% 52% 36% ZEE

Hjertesygdom 29% 52% 18% ll/o

®] meget hgj grad I hgj grad Inogen grad ®Imindre grad ® Slet ikke

Note: N=85 for alle kroniske sygdomme undtagen kroniske laenderygsmerter, hvor N=56, da det kun er kommuner, der har
tilkendegivet, at de har rehabiliteringsindsatser til den givne sygdom, som har fiet spgrgsmalet. Spgrgsmalsformulering : I
hvilken grad vurderer du, at kommunens sundhedsfaglige rehabiliteringsindsatser malrettet borgere med [sygdom]... - ... er
overfgrbartilandre kommuner?

Figur 8-22: Kommunernes vurdering af, hvorvidt deres rehabiliteringsindsatser maélrettet folgende sygdomme an-
vender sarlige teknologiske Igsninger

Kronisk obstruktiv lungesygdom 22% 34%
(KOL)
Type 2 diabetes 27% 34%
Kraeft 25% 32%
Kroniske lzenderygsmerter B4 14% 39%
Hjertesygdom 33% 33%

B ] meget hgj grad I hgj grad I nogen grad ™I mindre grad ®Slet ikke

Note: N=85 for alle kroniske sygdomme undtagen kroniske leenderygsmerter, hvor N=56, da det kun er kommuner, der har
tilkendegivet, at de har rehabiliteringsindsatser til den givne sygdom, som har féet spgrgsmalet. Spgrgsmalsformulering: I
hvilken grad vurderer du, at kommunens sundhedsfaglige rehabiliteringsindsatser malrettet borgere med [sygdom]... - ... an-
vender sarlige teknologiske lgsninger, der understgtter borgerens forebyggelsesforlgb (fx telemedicinske lgsninger, sms-be-
skeder, PRO-data)?
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Figur 8-23: Kommunernes vurdering af, hvorvidt deres rehabiliteringsindsatser mailrettet fglgende sygdomme sy-
stematisk deler data mellem sundhedsprofessionelle internt

Kronisk obstruktiv lungesygdom 47% 19%
(KOL)
Type 2 diabetes 47% 16%
Kraeft 41% 19%
Kroniske leenderygsmerter 34% 39%
Hjertesygdom 53% 19%

m] meget hgj grad I hgj grad I nogen grad ®=Imindre grad ® Slet ikke

Note: N=85 for alle kroniske sygdomme undtagen kroniske la&enderygsmerter, hvor N=56, da det kun er kommuner, der har
tilkendegivet, at de har rehabiliteringsindsatser til den givne sygdom, som har faet spgrgsmalet. Spgrgsmalsformulering: I
hvilken grad vurderer du, at kommunens sundhedsfaglige rehabiliteringsindsatser malrettet borgere med [sygdom]... - ... sy-
stematisk deler data mellem sundhedsprofessionelle internt?

Figur 8-24: Kommunernes vurdering af, hvorvidt deres rehabiliteringsindsatser maélrettet folgende sygdomme sy-
stematisk deler data mellem sundhedsprofessionelle péa tvaers af sektorer

Kronisk obstruktiv lungesygdom ™ 27% 33%
(KOL)
Type 2 diabetes M 27% 36%
Kraeft 28% 36%
Kroniske lzenderygsmerter % 23% 38%
Hjertesygdom 33% 27%

B ] meget hgj grad I hgj grad Inogen grad ™I mindre grad ™ Slet ikke

Note: N=85 for alle kroniske sygdomme undtagen kroniske laeenderygsmerter, hvor N=56, da det kun er kommuner, der har
tilkendegivet, at de har rehabiliteringsindsatser til den givne sygdom, som har fiet spgrgsmalet. Spgrgsméalsformulering: I
hvilken grad vurderer du, at kommunens sundhedsfaglige rehabiliteringsindsatser malrettet borgere med [sygdom]... - ... sy-
stematisk deler data mellem sundhedsprofessionelle pa tvaers af sektorer?
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Figur 8-25: Greb til at mindske social ulighed, der benyttes i kommunernes forebyggelses- og rehabiliteringsind -

satser mélrettet borgere med kronisk sygdom

Der ggres en ekstra indsats for fastholdelse af borgere i
indsatsen

Kommunen tilbyder tolkebistand

Der er afsat ekstra tid til nogle borgere

Der monitoreres pa hvem der kommer og ikke kommer i
indsatserne

Indsatserne afholdes p3 fleksible tidspunkter

Der ggres en ekstra indsats for rekruttering af udvalgte
borgere til indsatserne

Indsatserne er placeret pad lokationer teet pa sarbare
borgere

Kommunen tilbyder tilskud til transport

Andet (Beskriv venligst)

Deltagelse i indsatserne kreever ikke forudgdende
tilmelding

80%

80%

74%

Note: N=85. Tallene kan summere til mere end 100 pct., da det har vaeret muligt at veelge flere svarmuligheder. Spgrgs-
malsformulering: Hvilke af folgende greb anvender til at mindske social ulighed i deltagelse og udbytte af kommunens fore-

byggelses- og sundhedsfaglige rehabiliteringsindsatser malrettet borgere med kronisk sygdom?

Figur 8-26: Andelen af kommuner, der vurderer, at bestemte borgere med kronisk sygdom har stgrre fordel af at

bruge teknologiske Igsninger

Ja (uddyb venligst) 76%

Nej 24%

Note: N= 85. Spgrgsmalsformulering: Er der borgere med kronisk sygdom, som I vurderer, har stgrre fordel af at bruge

teknologiske Igsninger end andre?
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Figur 8-27: Andelen af kommuner, der har erfaring med samarbejde mellem private og offentlige aktgrer i forhold
til teknologiske Igsninger og data

Ja (uddyb venligst)

Nej

Note: N=85. Spgrgsmalsformulering: HarI erfaring med samarbejde mellem private og offentlige aktgreri forhold til brugen
af teknologiske Igsninger og data?

Figur 8-28: Kommunernes oplevelse af, hvorvidt sygehuse og almen praksis henviser til kommunens forebyggel-
ses- og sundhedsfaglige rehabiliteringsindsatser ved hjzelp af henvisningsblanketter (XREF15/REFO01).

B[ meget hgj grad I hgj grad I nogen grad =1 mindre grad m Slet ikke

Note: N= 85. Spgrgsmalsformulering: Ihvor hgj grad oplever], at sygehuse og almen praksis henviser til kommunes forebyg-
gelses-og sundhedsfaglige rehabiliteringsindsatser mélrettet borgere med kronisk sygdom ved hjaelp af henvisningsblanketter

(XREF15/REF01)?

Figur 8-29: Andelen af kommuner, der ma kontaktes for at hgre naarmere

Nej, vi gnsker ikke at blive kontaktet

Ja (Noter venligst oplysninger pa en kontaktperson i
kommunen)

Note: N=85. Spgrgsmalsformulering: M3 vi kontakte din kommune for at hgre naermere om udvalgte forebyggelses - og sund-
hedsfaglige rehabiliteringsindsatser, hvor du har oplevet, at I virkelig er lykkedes med jeres indsatser over for borgere med

kroniske sygdomme?
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BILAG 3 - TABELLER FRA DESK RESEARCH

Figur 9-1: Antal identificerede indsatser fordelt pd sygdomsgrupper

I 15

11

= N
44 KOL

47 Diabetes
Hjertesygdom

Kraeft

Kroniske laenderygsmerter

Multisygdom

Note: Indsatser, derer rettet mod flere af sygdomsgrupperne, er talt en gang pr. sygdomsgruppe.
Kilde: Desk research og spgrgeskemaundersggelse med kommuner. Interviews med regionale aktgrer, alment praktiserende
laeger, patientorganisationer og eksperter.

Figur 9-2: Antal af identificerede publikationer om sundhedsindsatser (fx evalueringer, analyser, anbefalinger)

fordelt pd sygdomsgrupper

8
7

Kilde: Desk research.

Tabel 9-1: Identificerede puljer malrettet kroniske sygdomsgrupper

24 KOL
19 Hjertesygdom

15 Diabetes

Kraeft
Multisygdom

Kroniske lzenderygsmerter

Sygdomsgruppe Pulje Udbyder Arstal
Diabetes Styrket tvaersektorielt samarbejde Sundhedsstyrelsen Afsluttet
om diabetespatienter
Diabetes Iveerkszttelse af indsatser til inklu- Sundhedsstyrelsen Afsluttet
sion og fastholdelse af saerigt sar-
bare diabetespatienter
Diabetes, hjertesyg- Styrket rekruttering til kommunale Sundhedsstyrelsen Afsluttet
dom, KOL, muskel- sundhedstilbud
skelet-smerter
Kroniske laenderyg- Malrettet smertebehandling ved me- Sundhedsstyrelsen Afsluttet
smerter toden Cryoneurolyse i protokolleret
regi
Multisygdom Satspuljen pa sundhedsomradet. Satspuljemidler 2018-2021

Mere viden om multisygdom 3 mio.
kr.50

Kilde: Desk research.

0 https://danskepatienter.dk/sites/danskepatienter.dk/files/media/Publikationer%20-%20Eksterne/A_Danske% 20Patienter%20% 28eks-
terne%?29/hvidbog_multisygdom.pdf og https://www.sdu.dk/da/sif/rapporter/2019/multisygdom_i_danmark
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I de fglgende tabeller er oplistet de infrastrukturer, som er identificeret pa tvaers af analyser og
pilotprojekter. Det skal understreget at tabellerne ikke giver et udtammende billede af infrastruk-
tur og Igsninger pd omradet. Konkret er der tale om fire tabeller, som behandler fglgende:

e Tabel 9-2: Infrastruktur til understgttelse af borgerniveauet.

e Tabel 9-3: Infrastruktur til understgttelse af koordinering af forlgb mellem professionelle

e Tabel 9-4: Infrastruktur til understgttelse af kvalitetsudvikling og monitorering

e Tabel 9-5: Datastandarder og klassificeringer

e Tabel 9-6: Samlet overblik overidentificerede vidensbidrag, herunder deres hovedpointer
og anbefalinger.

Tabel 9-2: Overblik over identificerede infrastrukturer til understgttelse af borgerniveauet

Infrastrukturer Definition Understgt-
telse af

Under- sundheds- Kvalitets-

stgttelse professio- udvikling

af borge- nelles da- og monito-
ren tadeling rering

Infrastruktur til understgttelse p& borgerniveau

61, I O Gl L3l En del af en national infrastruktur for dokumentde-
sitory ling pa tveers af EPJ- og EOJ-systemer, LPS eller
borgerrettede Igsninger som sundhed.dk. Formalet
er effektiv og sikker deling samt overblik over rele-

vante data i et behandlingsforigb pa tveers af sund-

hedsveesenets aktgrer. Indtil videre fungerer det til X X
opsamling og deling af hjemmemalinger og patient-

rapporterede spgrgeskemaer, men der arbejdes pa

at etablere lignende profiler for det feelles stamkort

samt planerog indsatser. Lgsningen bygger pa IHE

XDS-standarden.

Feellesoffentlig En faellesoffentlig telemedicinskinfrastruktur er un-

telemedicinsk der udarbejdelse. De telemedicinske borgerlgsnin-

ger ggrdet muligt for borgerne at foretage malin-

ger, fx af puls, veegt og iltmaetning i eget hjem, X X
som via borgerlgsningen bliverindrapporteret og

via infrastrukturen og medarbejderlgsningen bliver

tilgeengelig for de sundhedsfaglige aktgrer.

infrastruktur

Generisk Tele- GTP er en generisk it-platform, der opsamler, viser
medicinsk Plat- [BEL] deler patienternes sundhedsdata pa tveers af
form (GTP) sektorerne, almen praksis, sygehuse og den kom-
munale hjemmepleje - hertil kommer data opsam-
leti patientens eget hjem. Det skal veere med til at X X X

styrke den tvaersektorielle kommunikation og skabe
sammenhang i patientforlgbene. Data indsamles
fra eksisterende it-system, som allerede eri brug
blandt sundhedsprofessionelle.

PLSP (Primeer- En feelles it-platform for udvikling af nye it-lgsnin-

PR L L T ger til almen praksis. Platformen giver praktise-

rende leeger, klinikker, borgere og offentlige instan-

ser adgang til sundhedsdata. PLSP er en del af X X X
Sundhedsdatastyrelsens nationale delingsinfra-

struktur. Det er her arbejdet med forlgbsplaner og

Min Laege-appen ligger.

Sundhed.dk Borgernes adgang til data og nationale services X X
mangler her

Digitale for- Et elektronisk veerktgj under udvikling, som skal

lebsplaner hjeelpe borgere med kroniske sygdomme til at fa

(PLSP) overblikover forlgbet og mestre egen sygdom. Lgs- X X
ningen findes lige nu for patienter med KOL, diabe-

tes og hjertesygdomme. Det foregar ved, at for-

Igbsplanen aftales og udfyldes af den praktiserende

randgr Service
Platform)
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Infrastrukturer Definition Understgt-
telse af
Under- sundheds- Kvalitets-
stgttelse professio- udvikling
af borge- nelles da- og monito-
ren tadeling rering

laege i samarbejde med patienten. Dertages ud-
gangspunkt i patientens ressourcer og motivation.

Tabel 9-3: Overblik over identificerede infrastrukturer til understottelse af koordinering af forlab mellem sund-
hedsprofessionelle

Infrastrukturer Definition Under-
stottelse
af sund-

Under- hedspro- Kvalitets-

stottelse fessionel- udvikling
af borge- les data- og moni-
ren deling torering

Infrastruktur til understgttelse af koordinering af forlgb mellem sundhedsprofessionelle

[ LT TEN I ISEl  Elektroniske journalertil brug for de alment prakti-
stemer serende leeger, hvor de kan dokumentere patienter-
nes forlgb og fx forlgbsplaner for de enkelte patien-
ter.
EOJ-systemer
feelde kan borgere og pargrende ogsa tilgd en online
journal, derer tilkoblet kommunens EOJ-system.
EPJ-systemer En elektronisk patientjournal, hvor sundhedsperso-
nale p8 sygehusene dokumentererdata om bor-
gerne, fx vedrgrende medicin. Sundhedspersonalets
arbejdsgange understgttes ved at EPJ-systemet X X X
samlerde funktioner, medarbejderne oftest bruger.
Systemet skal sikre et sammenhangende behand-
lingsforlgb for patienten ved at give personalet over-
blik over patientens forlgb.

SO E BBl En national platform, der understptter direkte data-
nale Service- c!eling pa tveers af j.ournalsys:‘.emer, og g;zfr det.mu-

latform ligt at anvende nationale registre og services direkte
P ) i patientbehandlingen. Der er adgang til en raekke
nationale registre som fx CPR-registret og Autorisa-
tionsregistret. Der er mulighed for tilgang til natio-
nale services som det Feelles Medicinkort (FMK).
Flere Igsninger under programmet Et Feelles Patient-
overblik gor ogsd brug af platformen, som fx Stam-
kort, Aftaleoversigten og diagnosekort.

eSundhed Indeholder offentlige sundhedsdata p& regions-,
kommunal- og hospitalsniveau. Siden drives af
Sundhedsdatastyrelsen og ertilgangelig for patien-
ter, forskere, sundhedsfaglige m.fl.
Formalet er at ggre sundhedsvaesenets resultater til- s s R
gaengelige og understgtte det kliniske arbejde - der-
med er det muligt, at borgernes forlgb ensrettes og
kvaliteten hgjnes.

En elektroniskjournal, hvor medarbejdere i kommu-

nalt regi dokumenterer fakta om borgerne, om fx

medicin og pleje. Der findes forskellige EOJ-syste-

mer med forskellige funktioner, og disse varierer

derfor pd tveers af landets kommuner. Danmarks X X X
Statistik modtager desuden data fra EOJ, bl.a. til be-

regning af isiterede timer pa plejehjem.I nogle til-
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Infrastrukturer

Lukket eSund-
hed

Definition

Indeholder sundhedsdata, som kun ertilgeengelige
for fagpersoner. Her kan fagpersonertilga sund-
hedsdata pa aggregeret og individniveau. Denne
side drives ogsa af Sundhedsdatastyrelsen.

Under-
stgttelse
af borge-

ren

Under-
stottelse
af sund-
hedspro-

fessionel-
les data-
deling

Kvalitets-
udvikling
og moni-
torering

Tabel 9-4: Overblik over identificerede infrastrukturer til understgttelser af kvalitetsudvikling og monitorering

Infrastrukturer

rastruktur til understgttelse af Kvalitetsudv

Kliniske kvali-
tetsdatabaser

FLIS (Feelles
kommunal
ledelsesinfor-
mation)

LPR3 (Landspa-
tientregistret)

Sundhedsdata-

styrelsens Elek-
troniske Indbe-
retningssystem
(SEI2)

KL-gateway

Praediktions-
modeller

Definition

Der findes en raekke regionale og landsdaekkende
kliniske kvalitetsdatabaseri Danmark, hvis formal er
at male kvaliteten afden sundhedsfaglige behand-
ling og bidrage til en forbedring af sundhedsveese-
netsindsats og resultater. Det er aktgrer i sund-
hedsveesenet, der registrerer og indberetterinfor-
mationeridatabaserne. Det er RKKP (Regionernes
Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram), der driver og
udvikler databaserne.

En infrastruktur og et strategisk styringsredskab til
kommunalt og tveerkommunalt brug. Data traekkes

direkte fra kommunernes gkonomi- og fagsystemer
og understgtter prioriteringer og handlinger blandt

ledere og medarbejdere i kommunerne.

Indeholder data om danskernes kontakt med sund-
hedsvaesenet (primaert sygehusene) og er sund-
hedsvaesenets mest centrale register. Formalet er at
forsyne Sundhedsstyrelsen med Igbende sygehus-
statistikog myndigheder med ngdvendigt beslut-
ningsgrundlag ifm. sygehusplanlaegningen. Sygehu-
setregistrerer en reekke oplysninger om patientens
kontakt med sygehuset og foretager en indberetning
til LPR.

N&r praksis- og specialleeger m.fl. skal indberette til
Landspatientregisteret, kan de anvende Sundheds-
datastyrelsens Elektroniske Indberetningssystem
(SEI2). SEI2 handtererindberetning afoplysninger
sdsom dgdsattester, aborter, cancer, genoptraening,
MRSA, tvang i psykiatrien og LPR-data.

Lgsning til indberetning afdata fra kommunerne til
national plan. Projektet befindersigi testfasen og
lanceres snart. Formalet er at stille FSIII-data til ra-
dighed til brug for statistik og ledelsesinformation pa
tveers af kommuner og i Sundhedsdatastyrelsen og
pa sigt Danmarks Statistik, RKKP m.fl.

Praediktionsmodeller er statistiske modeller,
der kan anvendes til at identificere patienter
med en hgj risiko for indlaeggelser. Det kan

Under-
stgttelse
af borge-

ren

g og monitorering

Under-
stgttelse
af sund-
hedspro-

fessionel-
les data-
deling

Kvalitets-
udvikling
og moni-
torering
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Infrastrukturer

eSundhed.dk

Definition

hjeelpe sygehuse, almen praksis og kommu-
ner med at yde en mere mélrettet og hel-
hedsorienteret indsats og understgtte beslut-
ningerne i regioneme, almen praksis eller
kommunerne. Det fungerer lige nu som et
analytisk veerktgj for Sundhedsdatastyrelsen.

Sundhedsdatastyrelsens statistikbank med
sundhedsdata, hvor det er muligt at tilgd data
fra diverse nationale registre. Databanken un-
derstgtter statistiske forma, sdsom sundheds-
planlaegning og kvalitetsudvikling.

Tabel 9-5: Datastandarder og klassificeringer

Datastandarder
og klassificerin-
ger

ICD-10 (dansk
oversaettelsei
SKS-koder)

ICPC-klass -
tionen

MedCom-stan-
darder

Definition

Kommunal sundhed. En felles standard for registre-
ring af data p8 sundheds- og aeldreomrédet i kom-
munen, der skal sikre ensartethed i dokumentatio-
nen blandt alle medarbejdere (myndighed og leve-
randgrer) inden for hjemmeplejen, hverdagsrehabili-
tering og traening samt sygeplejen. Med FSIII kan
der udtraekkes data til styring, og prioritering bade
lokalt og nationalt. Det understgtter kommunernes
EOJ-systemer gennem implementeringen afensar-
tede begreber, klassifikationer og tilpassede ar-
bejdsgange. Dataudtreek gor det bl.a. muligt at sam-
menstille og vurdere specifikke indsatser med speci-
fikke tilstande.

SKS (Sundhedsveesenets Klassifikations System)
bruges primeert inden for sygehusvaesenet, bl.a. i
forbindelse med registrering af sundhedsfaglige
ydelse i journalsystemerne og efterfglgende indbe-
retning til Landspatientregistret. SKS er dermed med
til at sikre en entydig brug og fortolkning af informa-
tion.I SKS indgér danske udgaver af internationale
klassifikationer - fx sygdomsklassifikationen, som
bygger p& WHO’s ICD-10.

Denne standard bruges til registrering afdiagnoser
mv. i almen praksis

MedCom har udviklet en raekke standardertil med-
delelsesbaseret dataudveksling, dokumentdeling,
udveksling af elektroniske journaler og dataoverfgr-
sel. Sygehuse, hjemmeplejen, almen praksis og spe-
cialleegepraksis kan bl.a.via MedCom-standarderne
dele patientaftaler og stamdata, der kan integreres
med brugerens eget system.

Under- Under- Kvalitets-
stgttelse stgttelse udvikling
af borge- af sund- og moni-

ren hedspro- torering
fessionel-
les data-
deling

Under- Under- Kvalitets-
stottelse stgttelse udvikling
af borge- af sund- og moni-

ren hedspro- torering
fessionel-
les data-
deling

X X
X X
X X
X X
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Datastandarder Definition Under- Under- Kvalitets-
og klassificerin- stgttelse stgttelse udvikling
ger af borge- af sund- og moni-

ren hedspro- torering
fessionel-
les data-
deling

IHE XDS (Cross En arbejdsmetode for datadeling mellem sundheds-
enterprise doc- professionelle i sundhedsvaesenet, der hgrer under X
ument sharing) datadelingssystemet XDS.

Et pilotprojekt der er pdbegyndti 2022. Indeholder

principper for modellering af en raekke faglige instru-

mentertil brug i praksis blandt frontpersonale til test

ellerundersggelse afvitale parametre. Understgtter

en ensartet udfgrelse/gennemfgrelse og skaber for- X X
udsaetningerne for ensartede og genanvendelige

data.Kan kobles pa FSIII. Den datamaessige inte-

gration muligger udtreek af sammenlignelige data pa

tveers af kommuner.

HLZ7 FHIR (Fast En standard, der beskriver dataformater og
Healthcare In- -elementerog en applikationsprogrammeringsgraen-
teroperabilit seflade til udveksling af elektroniske sundhedsjour- X
R P 4 naler. Standarden definerer, hvordan sundhedsdata
essources) kan udveksles mellem forskellige computersystemer.

Tabel 9-6: Overblik over teknologiske Igsninger til tvaergdende datadeling

Teknologiske Igsnin- Definition Understgt- Understgt- Kvalitets-
ger til tvaergdende da- telse af telse af udvikling
tadeling borgeren sundheds- og monito-
professio- rering
nelles data-
deling

Fzelles medicinkort Indeholder oplysninger om borgerens medicin,
(FMK) som kan tilgds af borger og sundhedsprofessio-
nelle,derer endel af borgerens behandling. Her
kan borgeren og den sundhedsprofessionelle fa
overblik over borgerens medicin og recepter, og
borgeren kan anmode om receptfornyelse.
Sundhedsjour nalen Indeholder sundhedsdata tilgeengelig for borge- X X
ren og registreret af sundhedsvaesenet. Her kan

borgeren bl.a. se sin journal fra sygehuset, finde

prgvesvar, se medicinkort mm. Sundhedsjour-

nalen er endel af Sundhed.dk.

Et projekti udviklingsfasen.Samlerog viserdia- X X
betesrelevante helbredsdata til behandlere pa

tveers af region, kommune og praksissektor.

Det skal bidrage til at vigtig viden ikke gar tabti

overgangen mellem de tre sektorer.

Feelles stamkort Et digitalt delingsveerktgj, hvorigennem patien- X X
ter og deres pargrende kan indtaste stamoplys-

ninger og tilga aftaler, som derefter ertilgaeenge-

lige for sundhedsprofessionelle. Formalet er at

styrke datadeling pa tveers af sundhedssektoren,

give de forskellige aktgrer nem og hurtig adgang

til vigtige oplysninger. Det feelles stamkort er ud-

viklet under Program for Et Feaelles Patientover-

blik, der udvikler digitale Igsninger til patienter,

pargrende og sundhedsfaglige.

Aftaleoversigt En kalender, der giver patienter og deres pérg- X X
rende et samlet overblik over aftaler med hospi-

taler, kommuner og egen leege samt sundheds-

professionelle mulighed for at koordinere aftaler
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Digitale forlgbsplaner
(PLSP)

pa tveers. Udviklet under programmet Et feelles
Patientoverblik.

med kroniske sygdom til at f& overblik over for-
lgbet og mestre livet med sygdommen. Lgsnin-
gen findes lige nu for patienter med KOL, diabe-
tes og hjertesygdomme. Forlgbsplanen aftales
og udfyldes af den praktiserende laege i samar-
bejde med patienten. Der tages udgangspunkt i
patientens ressourcer og motivation.

Et elektronisk vaerktgj, som skal hjelpe borgere X

Tabel 9-7: Overblik over identificerede vidensbidrag, hovedpointer og anbefalinger

Pilotprojekt ved-
rgrende imple-
mentering af
FSIII pd § 140 og
§ 119 samt sam-
menhaengen til
ovrige funktions-
omrader i FSIII og
veerktgjerne i
FFInst

Kommunal adgang
til sundhedsjour-
nalen (pilotpro-
jekt)

Kommunernes ad-
gang til sundheds-
journalen (ana-
lyse)

Hovedpointer og Igsningsforslag

Vedrgrer FSIII-klassificeringen til brug for standardiseret
dokumentation af kommunale rehabiliteringsindsatser og
genoptraening, og hvordan data registrereti kommunale
EOJ ggores mere tilgaengelig i og p& tveers af kommuner
og gvrige sundhedsaktgrer.

Der foreslds en udvidelse af KL Gateway, s& denne ogsa
rummer klassificerede data fra FFInst og §§ 119 og 140
i FSIII. Data skal desuden kunne leveres til andre aktg-

rer, som fx SDS og RKKP ved bl.a. at koble FSIlI-data til
LPR3 oginkludere kommunale data i RKKP-databaser.

Kommunerne kan dermed arbejde med kvalitetsmonito-
rering pa rehabiliteringsomradet og f& gavn af datade-
ling p& tveers af kommuner og gvrige sundhedsaktgrer.

Afdaekker, hvordan uddata kan understgtte sygepleje-
personaletiatarbejde med et mere individualiseret bil-
lede af borgerens situation.

Det foreslds, at kommunale sygeplejersker faradgang til
sundhedsjournalen, og at denne dermed opdateres med
et digitalt overblik over borgerens aftaleri sundhedsvee-
senet samt nem og hurtig adgang til laboratoriesvar,
stamdata og vaccinationer.

Understottes af sundhedsjournalen, FSIII, EOJ-syste-
mer.

Afdaekker de kommunale parters behov for adgang til di-
gitale sundhedsoplysninger via sundhedsjournalen, og
hvilke kommunaltindsamlede sundhedsoplysningeran-
dre parter, fx sygehuse og almen praksis, har behov for
at kunne tilg8.

Der ggres opmaerksom pa, at deri det videre arbejde
med udvidelsen af sundhedsjournalen skal vaere fokus
pa de etiske overvejelseri forbindelse med kommunale
sygeplejerskers adgang til oplysninger pa sundhedsjour-
nalen.

Bedre brug af uddata kan understgtte et mere individua-
liseret billede af borgerens situation og oplyse akutfunk-
tionen om, hvordan andre med tilsvarende helbredstil-
stand er hdndteret. Dette kan ogsa bidrage til bedre le-
delsesbeslutninger.

Understgottes af sundhedsjournalen, EOJ-systemer, Med-
Com-standarder.

Til under-

stgttelse

af borge-
ren

Til under-
stottelse
af sund-
hedspro-
fessionel-
les data-
deling

Kvalitets-
udvikling
og monito-
rering

X X
X
X X
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Foranalyse vedrg-
rende kommunale
sundhedsdata

Dataunderstgt-

telse af kommu-
nale akutfunktio-
ner (foranalyse)

Analyse af data
fra akutfunktioner

Kortleegning af
kommunernes an-
vendelse af sund-
heds- og eeldre-
data

Hovedpointer og lgsningsforslag

Vedrgrer national indberetning af strukturerede kommu-
nale FSIII-data.

Kommunale data kan bidrage til et mere fuldstaendigt
billede af borgerens kontakter pa tveers af sektorer.

Det foreslds, at KL Gateway og FSIII indrettes sddan, at
de understgtter national indberetning. Her skal derbl.a.
arbejdes med struktureringen af den kommunale doku-
mentation, derlige nu er udfordret pga. frivillige og fri-
tekstfelteri FSIIL

Understottes af FSIII, KL-Gateway, LPR3.

Afdeekker, hvordan uddata kan understgtte sygepleje-
personaletiatarbejde med et mere individualiseret bil-
lede af borgerens situation, og hvordan uddata fra kom-
munale akutfunktioner kan afgraenses og opdeles, s der
fremover kan arbejdes feelleskommunalt vha. datade-
ling.

Bedre brug af uddata kan resultere i et mere individuali-
seret billede af borgeren og samtidig understgtte bedre
ledelsesbeslutninger.

Det foreslds bl.a., at der arbejdes med opdeling afud-
data, som ogsa kraever en videreudvikling af FSIII og en
bedre integrering af FSIII i EOJ.

Understattes af FSIII, EOJ-systemer.

Vedrgrer tvaerkommunal indsamling afdata. Dette taler
ind i kommunernes voksende rolle i forhold til pludselig
opst8ede behov, hvilket i hgj grad Igses af de kommu-
nale akutfunktioner.

Den nationale indsamling afinformation kan ske via den
kommunale Gateway. Det kraever dog en videreudvikling
i form af en udvidelse i forhold til den eksisterende defi-
nition af data, der deles via den kommunale Gateway.

Understgttes af FSIII, EOJ-systemer, KL-Gateway.

Afdeekker den overordnede anvendelse af sundheds-og
zldredata samt omradeanalyser for en reekke fagomra-
der, herunder genoptraenings- og forebyggelsesomradet.

Det foreslds, at der arbejdes pa at udbyde bedre sund-
hedsdata til styring og kvalitetsudvikling pd hjemmesy-
gepleje- og hjemmeplejeomrédet samt pa genoptree-
ningsomradet.

P8 genoptraeningsomradet er der stort behov for data
om resultater og effekt som led i den fremtidige kvali-
tetsudvikling. Ogsa PRO-data og data fra tilfredshedsun-
dersggelser. Det samme gaelder for forebyggelsesomra-
det, hvor det ogsa er vigtigt for kommunerne at kunne
kombinere disse data med data fra andre velfeerdsomra-
der.

Til under-

stottelse

af borge-
ren

Til under-
stottelse
af sund-
hedspro-
fessionel-
les data-
deling

Kvalitets-
udvikling
og monito-
rering
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National data-
indberetning fra
praksissektor
og kommuner
(analyse)

Digital under-
stgttelse af
tvaergdende
komplekse pati-
entforlgb (rap-
port)

Foranalyse ved-
rgrende indbe-
retning fra al-
men praksis og
praktiserende
specialleger

Hovedpointer og lgsningsforslag

Afdeekker sundhedsaktgrernes behov for data fra almen
praksis og kommuner samt udvalgte tveersektorielle da-
takilder, der i fremtiden vil kunne bidrage til at under-
stgtte mere sammenhangende patientforlgb, kvalitets-
udvikling samt styring og opfglgning.

Indsamling af FSIlI-data via Gateway, en udvidelse af
FSIII-data og en teknisk tilfgjelse til PLSP er foresldede
Igsninger, der skal understgtte aktgrernes behov for at
vide mere om, hvordan opgaver Igsesiandre sektorer til
optimering og kvalitetsudvikling af sundhedssektoren.

Understottes af FSIII, PLSP, KL-Gateway, eDelivery.

Afdeekker udfordringer hos sundhedsaktgrer, patienter
og pargrende i samarbejdet om komplekse patienter pa
tveers af sektorer.

Der findes allerede god it-understgttelse af store dele af
den tveergdende kommunikation pd sundhedsomradet,
men denne fokuserer primaert pd at videresende struk-
turerede gennem systemet frem for at understgtte et Ig-
bende samarbejde med og om patienter og pargrende.

Det foresl@s bl.a., at der udvikles p8 en national samtyk-
kefunktion og en digital fuldmagt.

Det skal medvirke til et mere sammenhangende forlgb,
styrke inddragelsen af patienten i eget forlgb og bidrage
til bedre koordinering b&de mellem sundhedsprofessio-
nelle og mellem den sundhedsprofessionelle og patien-
ten.

Afdeekker, hvordanindberettede data kan styrke arbej-
det med kvalitet, saerligti almen praksis ogi regi af
klyngesamarbejdet og beskriver, hvordan datadeling via
LPR kan understgtte klyngesamarbejdetialmen praksis.

En national indberetning til LPR kan gores pa forskellige
mader. Der foreslas bl.a. en modernisering afLPR, der
muligggr visning og anvendelse afdata i praksis.

Understottes af LPR, eSundhed.

Til under-

stottelse

af borge-
ren

Til under-
stottelse
af sund-
hedspro-
fessionel-
les data-
deling

Kvalitets-
udvikling
og monito-
rering
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