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Indledning

Baggrund

Optimal handtering af multisygdom er en vigtig udfordring i det samlede
sundhedsvaesen i Region Midtjylland. Det er en problematik, der er stigende blandt
andet pd baggrund af den demografiske udvikling.

P& den baggrund nedsatte Regionsradet i Region Midtjylland p&@ mgde den 17.
november 2010 det midlertidige udvalg vedrgrende multisygdom. Udvalget er blevet
betjent af Naere Sundhedstilbud med bistand fra Folkesundhed og Kvalitetsudvikling og
har fungeret i perioden 1. marts 2011 - 9. januar 2012 med fglgende medlemmer:

e Formand: Henrik Gottlieb Hansen (A)
¢ Naestformand: Susanne Buch Nielsen (F)
e Medlemmer: Conny Jensen (A)

Henrik Fjeldgaard (A)
Olav Ngrgaard (V)
Jaorgen Ngrby (V)

Leif Lund (O)

Udvalgets opgaver og arbejdsform
Udvalgets opgaver er tredelt:
e Udvalgets overordnede formal er at gge fokus pa en optimal handtering af
multisyge patienter i det samlede sundhedsvaesen i Region Midtjylland.

¢ Udvalget skal gennem sin virksomhed bidrage til at identificere udfordringer for
multisyge patienter i Region Midtjylland. Dernaest skal udvalget kortlaegge/fa
indblik i (udvalgte) eksisterende regionale, nationale og internationale tiltag til
forbedring af vilkarene for multisyge patienter.

e Som afslutning pa udvalgets arbejde skal der udarbejdes en redeggrelse med
anbefalinger til indsatsomrader, som kan indga i en kommende handleplan for
Region Midtjyllands fremtidige handtering af multisygdom samt afholdes en
konference om multisygdom.

Udvalget har afholdt seks mgder, hvoraf fire har veeret tematiserede mgder med
seerligt fokus pa patientperspektiv og forebyggelse, tvaersektorielt samarbejde,
hospitalssektoren og polyfarmaci.



Multisygdom

Multisygdom er patientens perspektiv. Multisygdom er den samtidige forekomst af to
eller flere kroniske sygdomme hos den samme person, hvor perspektivet er at se pa
hele patienten. Det zeldre udtryk co-morbiditet daekker over fx en diabetiker, der ogsa
har hjertesygdom, hvor perspektivet er at se pa patienten ud fra ét speciale. En
specialist fokuserer pa én primaer sygdom (fx diabetes) og forholder sig til, om der
ogsa skal tages hensyn til andre sygdomme (fx hjertesygdom).

Den seneste opggrelse af forekomsten af multisygdom i Region Midtjylland er baseret
pa Hvordan har du det? 2010, hvor borgerne i et selvudfyldt spgrgeskema er spurgt
om 18 kroniske sygdomme. Nar man medregner personer, der enten aktuelt har disse
sygdomme, eller som tidligere har haft dem, og som stadig har eftervirkninger af dem,
har 27% én sygdom, 26% har 2-3 sygdomme, mens 12% har fire eller flere
sygdomme. Ud fra denne opggrelse er der saledes 38% med multisygdom. Det er
vigtigt at bemaerke at opggrelsen omfatter et bredt spektrum af sygdomme fra allergi
til kreeft. Det bemaerkelsesveerdige er imidlertid, at blandt personer med en kronisk
sygdom, er det et flertal, der har flere sygdomme. Undersggelsen omfatter personer
fra 16 ar og op.

Generelt har multisygdom konsekvenser som forhgjet dgdelighed, forgget risiko for
indlaeggelse, forgget indlaeggelsestid, nedsat livskvalitet, nedsat fysisk funktionsevne,
gget risiko for depression samt gget risiko for fejimedicinering.

Modeller

Sundhedsvaesenet er sektoropdelt og via specialisering fokuseret pd behandling af
enkeltsygdomme. Der ligger en vigtig ledelsesopgave i at sikre koordinering i et
fragmenteret system. Forlgbsprogrammer bidrager til at skabe tvaersektoriel
sammenhang ved behandling af enkeltsygdomme, men der er behov for yderligere
tiltag, der skaber sammenhangende forlgb for de mennesker, der har mere end én
sygdom - multisygdom (Figur 1).

Et sadan tiltag er illustreret ved elementet "Tveerfaglige specialistteams” i figur 2. En
optimal hé’mdtering af multisygdom kraever et helhedssyn pa patienten i alle elementer
i figur 2, men det er primeaert elementet "Tveerfaglige specialistteams”, der skal bidrage
til den sammenhangende og helhedsorienterede indsats for patienter med
multisygdom. Der vil fortsat vaere behov for de hgjtspecialiserede monofaglige miljger i
et moderne sundhedsvaesen, men det favoriserer “diagnosen i centrum” frem for
"patienten i centrum”. Derfor er det vigtigt at supplere med funktioner, hvor der
anlaegges et helhedssyn p& patienten. I den kommunale sektor bgr findes tilbud, der
fokuserer pa forebyggelse af multisygdom samt handtering af sociale konsekvenser af
multisygdom. Jo laengere til venstre i figuren man er, jo stgrre fokus er der pa
"patienten/borgeren”, og jo laengere til hgjre i figuren man er, jo stgrre fokus er der pa
"sygdommen”.



Et sasmmenhangende sundhedsvaesen

Forlgbsprogram A

Sygdom A Kommuner Praksissektor Hospitaler

Forlgbsprogram B

Sygdom B Kommuner Praksissektor Hospitaler

Forlgbsprogram C

Sygdom C Kommuner Praksissektor Hospitaler

Figur 1. Sundhedsvaesenet er sektoropdelt og via specialisering fokuseret pd behandling af
enkeltsygdomme. Forlgbsprogrammer bidrager til at skabe tveersektoriel sammenhang ved
behandling af enkeltsygdomme. Der er behov for yderligere tiltag, der skaber sammenhangende
forlgb for de mennesker, der har mere end én sygdom - multisygdom

Et sundhedsvasen, der tager hgjde for multisygdom

Hospitaler
/\

Tvaerfaglige Hajt
Praksissektor specialist-

teams

specialiserede
monofaglige
miljger

/ Sociale netvaerk \

Familie, venner

Af patienter med langvarig/
kronisk sygdom har:

429% har 1 sygdom

40% har 2-3 sygdomme
18% har 4 eller flere sygdomme

Kilde: Hvordan har du det? 2010 - 16+ &r

Figur 2. En optimal hdndtering af multisygdom kraever et helhedssyn pa patienten i alle
elementer i figur 2, men det er primaert elementet "Tvaerfaglige specialistteams”, der skal
bidrage til den sammenhangende og helhedsorienterede indsats for patienter med multisygdom.



Anbefalinger

Udvalget er pa@ mgderne blevet praesenteret for konkrete indsatser og erfaringer fra
regionalt og nationalt arbejde med at seette fokus pa og hdndtere multisygdom.
Multisygdom er en kompleks problemstilling, der bergrer stort set alle dele af
sundhedsvaesnet. Det er ogsa en ny problemstilling. Problemafsggning er et vigtigt led
i processen med at finde gode Igsninger, og udvalget har derfor identificeret en reekke
problemstillinger, omrdder og indsatser, som der skal arbejdes videre med ift. at
udvikle konkrete Igsningsforslag, der understgtter optimal handtering af multisygdom.
Nedenfor gives en kort opsummering af anbefalingerne.

1. At sundhedsvaesenet ved kontakt med en patient altid afklarer, om der er
tale om multisygdom, og om det har konsekvenser for det aktuelle forlgb
Der bgr tilstraebes en struktur af sundhedsveesenet, der tilbyder én indgang for
mennesker med multisygdom og derved mindsker koordineringsbehovet. Hvor
dette ikke er muligt, skal patienten sikres stgtte til at navigere mellem tilbud,
sektorer og fagpersoner, der behandler enkeltdele i patientens sygdomskompleks.
Herunder bgr der ydes stgtte og hjaelp til fremme af egenomsorg.

2. At det helhedsperspektiv pa patienten, som bl.a. anleegges ved Diagnostisk
Center i Silkeborg, udbredes i regionen og udvides til diagnosticering og
behandling af multisygdom
Diagnostisk Centers opbygning med samling af de ni intern medicinske specialer
under én ledelse og daglige tvaerfaglige konferencer er malrettet udredning for
okkult cancer men ogsa velegnet til bAde diagnosticering og behandling af
multisygdom. Funktionen er et eksempel pd et tvaerfagligt specialistteam (jf. figur
2). Derfor anbefales det at systematisere og udbrede erfaringer herfra til ogsa at
omfatte multisygdom og udover diagnosticering til ogsa at omfatte behandling.

3. At de praktiserende laegers tovholderfunktion for patienter med
multisygdom understgttes af mulighed for at inddrage et tvaerfagligt
specialistteam og fa rad om diagnostik og behandling
Der bgr udarbejdes og afprgves nye modeller for samarbejde mellem praktiserende
laeger og tveerfaglige specialistteams. Dette kan understgtte almen praksis’
mulighed for at beholde behandlingsansvaret for multisyge laengere tid - og
dermed rykke graensen for hvornar patienterne overgér fra almen praksis til
behandling i en reekke hgjtspecialiserede monofaglige miljger (jf. figur 2). De
tveerfaglige specialistteams kan vaere en indskudt funktion imellem disse to
yderpunkter.



. At incitamentsstrukturer ikke ma modvirke helhedssyn p& patienten

Der bgr etableres incitamentsstrukturer — gkonomisk, kvalitetsmaessigt og
ledelsesmaessigt - der understgtter sammenhangende patientforlgb for mennesker
med multisygdom. Herunder bgr afregning bade i praksis- og hospitalssektoren
fremme fokus pa patienten frem for sygdommen.

. At der udvalges sarlige grupper til medicingennemgang

Polyfarmaci er en seerlig problematik for mange mennesker med multisygdom.
Medicingennemgang har til formal at optimere den medicinske behandling, under
hensyntagen til blandt andet patientens alder, tilstand og samlede sygdomsbillede.

. At der sikres dataunderstgttelse af tvaersektorielt og tvaerfagligt

samarbejde

Der bgr etableres let tilgaengelig adgang til felles tvaersektorielle data pa bade
patient- og populationsniveau. Dette understgtter, at sundhedsfaglige kan
identificere patienter eller grupper af patienter med multisygdom og yde en
proaktiv indsats ift. disse.

. At der kommer fokus pa ledelse pa tveers i sundhedssektoren

Der bgr arbejdes med udvikling af ledelsesformer, der ikke er knyttet til
organisatoriske og faglige siloer. Der bgr afprgves alternative ledelsesmodeller og
strukturer pa de udfgrende niveauer.

. At sundhedsfaglige uddannelser indeholder viden om multisygdom
Viden om handtering af multisygdom bgr indarbejdes i sdvel sundhedsfaglige
grunduddannelser som i efter- og videreuddannelse af de faerdiguddannede
sundhedsfaglige, der er i kontakt med mennesker med multisygdom.

. At der skabes mere viden om udfordringer og Igsningsmuligheder ift.
handtering af multisygdom

Der bgr fortsat skabes viden om omfanget og konsekvenserne af multisygdom via
epidemiologisk og sociologisk forskning samt afprgves Igsningsmuligheder via
interventionsforskning.



Perspektivering

Det er udvalgets forventning, at der fremadrettet vil veere fokus pa
anbefalingerne i sdvel regionens strategiske arbejde som i det daglige arbejde,
der hver dag udfgres pa hospitalerne og i praksissektoren. Det er udvalgets
opfattelse, at de konkrete anbefalinger for den videre indsats vil bidrage til, at
regionen - i taet samarbejde med kommunerne, andre regioner og nationale
parter - kan udvikle lgsninger, der fremmer handtering af multisyge i det danske
sundhedsvasen.

Planarbejde
Udvalgets anbefalinger bgr indarbejdes i det samlede plangrundlag for regionen -
og herigennem konkretiseres.

Anbefalingerne er udarbejdet med fokus pa handtering af multisygdom. Flere af
anbefalingerne vil endvidere kunne gavne andre patientgrupper, som fx den
ldre medicinske patient.

Konference

En af udvalgets opgaver er at saette fokus pa omradet multisygdom. Udvalget
planlaegger at ggre dette blandt andet ved afholdelse af en konference om emnet
i foraret 2012. Region Midtjylland planlaegger og udbyder konferencen i et
samarbejde med nationale parter. Dette for ogsa at gge fokus pd omradet
nationalt.

Formalet med konferencen er tre-delt:

e At saette multisygdom p& dagsordenen

e At udvikle indledende bud pd konkrete udfordringer og mulige Igsninger

e At skabe basis for faelles indsats i det fremadrettede arbejde med at Igse
udfordringerne pa tvaers af regioner og sektorer

Konferenceprogrammet bestar af en formiddag med internationale opleegsholdere
og en eftermiddag, hvor der i en raekke workshops gives nationale oplaeg
efterfulgt af deltagernes arbejde med at identificere udfordringer og udpege
mulige Igsninger.



