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Perspektiver for den forstaerkede indsats for patienter
med kronisk sygdom

1. Introduktion

| dette notat angiver Sundhedsstyrelsens Styregruppe for kronisk sygdom sine anbefalinger for den
fortsatte indsats for patienter med kronisk sygdom i Danmark og peger pa perspektiver og strategisk
vigtige indsatsomrader med henblik pa konsolidering og videreudvikling i forlaengelse af den forstaer-
kede indsats for patienter med kronisk sygdom fra 2010-12.

Perspektiveringen fglger op pa indsatser for mennesker med kronisk sygdom generelt og er ikke be-
graenset til den nationalt initierede indsats i den forgangne periode.

Notatet er udarbejdet pa baggrund af drgftelser i Sundhedsstyrelsens Referencegruppe for kronisk
sygdom og Styregruppen for kronisk sygdom.

Det konkrete afsaet er, at Sundhedsstyrelsen pa opdrag af Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse
har haft til opgave at foretage en slutevaluering af den forstaerkede indsats. Malgruppen for notatet
er derudover beslutningstagere og planleeggere i kommuner og regioner.

Indledende opsummeres nogle initiativer som led i den forstaerkede indsats (se ogsa et separat notat
fra Sundhedsstyrelsen, der supplerer de enkelte projekters rapporteringer). Mange af disse initiativer
har bestaet i konceptudvikling, metodeafprgvning og organisationsudvikling, der fortseettes uaendret,
udbredes eller videreudvikles.

2. Den forstaerkede indsats

Borgere med kroniske sygdomme® har i deres kontakter med sundhedsvaesnet brug for et sammen-
hangende, koordineret forlgb pa tveers af faggrupper og sektorer. Der skal samtidig lsegges veegt pa
borgernes muligheder for selv aktivt at tage del i behandlingen af sygdommene i bredeste forstand
(forebyggelsen, behandlingen og rehabiliteringen) i teet samarbejde med det sundhedsfaglige perso-
nale og @vrige fagpersoner.

Med kommunalreformen er disse muligheder blevet styrket. Det betyder, at indsatserne i stigende
grad kan leveres teet pa borgeren, i det borgernaere sundhedsvaesen. Opgaveflytninger og udbygning
af sundhedstilbuddene medfgrer et behov for at kvalitetsudvikle de enkelte indsatser og et teettere
samarbejde pa tveers af fag og sektorer.

! Ved kroniske sygdomme forstas jf. Den Store Danske Ordbog sygdomme, der har et langvarigt forlgb eller er konstant til-
bagevendende. Definitionen skal afgraenses neermere i forhold til det konkrete anvendelsesomrade.



Dette aspekt intensiveres af, at der i takt med befolkningens stigende levealder ses en gget fore-
komst af kroniske sygdomme. Dette til trods for, at eldregenerationen har et bedre helbred og er
mindre nedslidte end tidligere generationer®. Uagtet denne udvikling er der ligeledes unge med kro-
nisk sygdom.

Med gkonomiaftalerne for 2009 og 2010 blev der pa den baggrund afsat en pulje pa i alt 590 millio-
ner kroner til en forstaerket indsats for patienter med kronisk sygdom. Midlerne var afsat til udvikling
og gennemfgrelse af forlgbsprogrammer for kronisk sygdom samt til patientundervisning og fremme
af egenbehandling for patienter med kronisk sygdom.

Formalet var at forberede og bidrage til omstilling i strukturer og organisationer, som udviklingen i
befolkningens sundhedstilstand kraever.

Puljerne udmgntedes pa baggrund af ansggninger fra hver enkelt region og kommune. Ingen af de
regionale midler kunne sgges direkte af almen praksis,

men de kunne inddrages i konkrete projekter.
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FORBEDREDE RESULTATER
2.1. Sundhedsstyrelsens projekter

Sundhedsstyrelsen har i perioden gennemfgrt flere projekter som led i den forstarkede indsats mhp.
at understgtte den fortsatte udvikling generelt i Danmark. Alle projekter er gennemfgrt med lokal in-
volvering, og det ventes, at projektleverancerne inddrages i den lokale udvikling i den kommende tid,
saledes at der traekkes i samme retning.

Den opdaterede og videreudviklede version af den generiske model for forlgbsprogrammer er base-
ret pa de fgrste erfaringer fra national, regional og kommunal side med implementering af forlgbs-
programmer for henholdsvis diabetes, KOL, hjerte-karsygdom og muskel-skeletsygdom. Det har fgrt
til en version med et bredere sundheds- og forlgbsbegreb, der rakker ind til social-, undervisnings-
og beskaeftigelsesomradet. Videreudviklingen har ogsa fgrt til en mere eksplicit ligestilling af soma-
tisk og psykisk sygdom.

Endvidere er der tilfgjet moduler, der supplerer og uddyber udvalgte temaer i den generiske model.
Formalet er at vejlede og inspirere til, hvad der kan overvejes i forbindelse med udarbejdelsen af nye
eller tilretning af eksisterende forlgbsprogrammer. Modulerne omhandler emner som bgrn og unge,
multisygdom, sarbare patienter, tidlig opsporing, rehabilitering og palliation samt stratificering og
forlgbskoordinering.

Derudover har Sundhedsstyrelsen i samme tidsrum — men ikke i regi af den forstaerket indsats — ud-
arbejdet forlgbsprogrammer for rehabilitering af bgrn og voksne med erhvervet hjerneskade samt
forlgbsprogramdelen om rehabilitering og palliation i forbindelse med kreeft.

2 Zldrebefolkningens sundhedstilstand i Danmark - analyser baseret pa Sundheds- og sygelighedsundersggelsen, 2005.
og udvalgte registre, Sundhedsstyrelsen 2010.



Udgivelsen om kvalitetssikring af patientuddannelse understgtter, at der skal arbejdes systematisk
med udvikling af patientuddannelsesprogrammer og kvalitetssikring heraf. Publikationen tager ud-
gangspunkt i Sundhedsstyrelsens MTV om patientuddannelse fra 2009 og er udarbejdet pa baggrund
af en raekke ERFA-mg@der og workshops med deltagelse af bade kommunale og regionale aktgrer
samt forskningsmiljger.

Tilbud om patientuddannelse kan understgtte borgere med kronisk sygdoms handlekompetence og
evne til at kunne mestre livet med kronisk(e) sygdom(me). Anbefalingerne og kravene til kvalitetssik-
ring muligger, at der lokalt og nationalt bliver mulighed for at fglge udviklingen taettere. Her peges
0gsa pa behovet for viden om virkningsmekanismer, rekruttering og fastholdelse af malgrupperne
samt udvikling af monitorering.

Anbefalinger om udbredelse af egenbehandling ved kronisk sygdom som behandlingsprincip i regi-
oner og kommuner skal understgtte, at flere borgere/patienter efterhdnden kan omfattes. Nogle
centrale forudsaetninger og anbefalinger fremhaeves hertil. Som et eksempel pa egenbehandling in-
deholder rapporten en neermere beskrivelse af selvstyret antikoagulationsbehandling og en naermere
gennemgang af de gkonomiske konsekvenser af egenbehandling ved kroniske sygdomme. | tilslut-
ning til arbejdet gennemfgrtes en kvalitativ undersggelse af holdninger blandt lzeger og sygeplejer-
sker til kronisk syge patienters egenbehandling og selvmonitorering.

Udvikling af en national model for monitorering af kronisk sygdom. Fgrste opggrelse blev offentlig-
gjort i december 2011 og anden opggrelse i juni 2013 baseret pa en algoritme udviklet i samarbejde
med den daveerende Leegemiddelstyrelse, eksperter fra regioner og almen praksis samt Sundhedssty-
relsens Styregruppe for kronisk sygdom og Referencegruppen for kronisk sygdom i 2011.

Modellen anvender eksisterende registreringer i sundhedsvaesenets nationale registre og skal identi-
ficere populationen af personer med kronisk sygdom og opgére indikatorer pa den baggrund. Forma-
let er saledes at fa et estimat for store patientgruppers behov for sundhedsvaesenets ydelser, dvs. pa
populations- og ikke individuelt niveau. Fra 2012 overgik ansvaret for monitoreringsmodellen til Sta-
tens Serum Institut, som i gjeblikket er i gang med at etablere et egentligt register over udvalgte kro-
niske sygdomme.

Med henblik pa at sammenfatte viden, erfaringer og resultater af de mange puljeprojekter har Im-
plement Consulting Group for Sundhedsstyrelsen i Ipbet af 2012 gennemfgrt en tematisk evaluering
af den forstarkede indsats for mennesker med kronisk sygdom. Temaerne blev udvalgt i samarbej-
de mellem Sundhedsstyrelsen, Sundhedsstyrelsens Styregruppe for kronisk sygdom og Sundhedssty-
relsens Referencegruppe for kronisk sygdom og omhandler stratificering, forlgbskoordinering, mul-
tisygdom, implementering, patient — og pargrendeinddragelse, samarbejdsmodeller og — aftaler samt
udbredelse af telemedicinsk understgttet egenbehandling.

Den tematiske evaluering ser pa denne made pa tveers af puljeprojekterne, der faldt inden for tema-
erne. | evalueringen fremhaeves behovet for mere systematik i forhold til at fastseette mal — ogsa
procesmal for at kunne fglge arbejde systematisk. Enkelte temaer uddybes her, som er szerligt rele-
vante at arbejde videre med i de kommende ar.

Saledes viser evalueringen, at der arbejdes med stratificering men, at begrebet anvendes forskelligt
og nogle gange synonymt med visitation og henvisning. Der er gode erfaringer med to populations-
baserede modeller, som hver iszer har deres styrker, og som fremadrettet eventuelt bgr kombineres.
Der kan ikke pa denne baggrund vises, at disse stratificeringsmodeller bidrager til at optimere res-



source- og kapacitetsudnyttelse, men det kan heller ikke konkluderes, at populationsbaserede strati-
ficeringsmodeller ikke vil kunne dette, hvis de blev udviklet og fulgt naermere.

Evalueringen peger ogsa pa, at der pa forskellig vis opnaet erfaringer med forlgbskoordinering. Ud-
over at der er konkrete erfaringer at bygge videre pa fra narvaerende satsning, illustrerer evaluerin-
gen, at der er behov for en praecis kommunikationen i forhold til, hvilken form for forlgbskoordine-
ring, der er tale om, herunder at forlgbskoordinatorfunktionen adskiller sig fra tovholderfunktionen,
hvor formalet er at sikre fokus pa en systematisk, koordinerende og proaktiv indsats.

Den tematiske evaluering viser ogsa, at der arbejdes med patientinddragelse, men at det er meget
uklart, hvordan dette forstas og g@res i praksis. Det vurderes saledes at vaere et omrade, der bgr be-
skrives naermere.

Endelig bemaerkes det i den tematiske evaluering, at puljeprojekterne angives ikke at veere designet
til evaluering af gkonomi og omkostningseffektivitet.

2.2. Regioner og kommuners projekter

De enkelte regioner og kommuner bag puljeprojekterne ansggte oprindeligt pa baggrund af individu-
elle projektbeskrivelser, hvor nogle byggede videre pa tidligere lokale initiativer, mens andre snarere
var en start fra bunden. Tilsvarende er projekterne efter afslutningen af perioden for den forstaerke-
de indsats ophgrt i projektform og fortszettes enten i drift eller er afsluttet efter at have bidraget
med viden og erfaring. Det sidste kan der ses mere om i de respektive projektafrapporteringer og
evalueringer.

Stgrstedelen af projekterne haenger ngje sammen med regionernes og kommunernes egne gvrige til-
tag i forhold til kronisk sygdom, og relativt mange udggr et grundlag for den videre drift.

Der er implementeret forlgbsprogrammer for borgere med KOL, diabetes og hjerte-karsygdom i alle
regioner (efter den fgrste version af den generiske model for forlgbsprogrammer), og en stor del af
de kommunale puljeprojekter omfatter en tilsvarende implementering af rehabiliteringsforlgb.® Et
generelt skgn for disse programmers vedkommende medio 2012 var, at indsatserne pa davaerende
tidspunkt var etableret pa sygehuse, i kommuner og almen praksis i et omfang af omkring % af det
planlagte om end rekrutteringen af patienter ikke var fuldstaendig.* Udover ovennaevnte er der i flere
regioner udarbejdet forlgbsprogrammer for leende-rygsygdomme, demens og skizofreni. Flere evalu-
eringer understreger betydningen af gensidigt kendskab til og opbygning af tillid/respekt gennem
feelles projekter/feelles skolebzenk.

| forbindelse med udarbejdelsen og implementeringen af forlgbsprogrammerne har der ogsa vaeret
udtrykt bekymring for, om programmerne har den forventede effekt, herunder om de kommer til at
medvirke til at gge uligheden og begranse mulighederne for tidlig opsporing af andre kroniske syg-
domme.

Der er i mange regioner og kommuner arbejdet med kompetenceudvikling pa omradet, hvor falles
skolebaenk har veeret et af omdrejningspunkterne.

’ Notat: Sammenfatning af slutrapporteringer pa puljeprojekterne under den styrkede indsats for patienter med
kronisk sygdom 2010-2012, Sundhedsstyrelsen 2014

* *Status pé forlebsprogrammer i Danmark medio 2012°, Sundhedsstyrelsen 2012



Et af de omrader der i den forbindelse har veeret arbejdet meget systematisk med overalt i landet er
sundhedspadagogik/laering og mestring i patientuddannelsen. Det giver en raekke kompetencer til
anvendelse i mgdet med borgeren/patienter og kan have stor indflydelse pa forlgbet.

Det er vurderingen, at den forsteerkede indsats reelt har bidraget til, at der generelt og pa tveers af
landet er en positiv udvikling i gang i indsatserne for mennesker med kronisk sygdom, som formalet
med den forstaerkede indsats var.

Tildelingen af midler gennem puljekonstruktionen og enkeltvise projektansggninger fra landets regi-
oner og kommuner har iszer tilgodeset lokale forhold. Fremadrettet vil der dog vaere grobund for me-
re centrale satsninger pa omradet, for dermed at styrke muligheden for at foretage velunderbyggede
evalueringer pa et solidt patientunderlag.

En generelt teettere involvering af almen praksis i planlaegningen ville ogsa have styrket indsatsen.

Udover projekter, der er finansieret via puljemidlerne til den forsteerkede indsats, er der sidelgbende
i perioden ogsa igangsat andre vaesentlige tiltag, der fokuserer pa at styrke samarbejdet pa tveers af
sektorer. Det drejer sig fx om implementering af feelles kommunikationsstandarder og projekter om
multisygdom og ulighed i sundhed. Andre gennemgaende emner i regionernes gvrige tiltag er bru-
gerinddragelse, patientuddannelse og egenomsorg.

3. Tiltag i andre regi, der understgtter indsatsen for kronisk sygdom
En lang reekke igangvaerende tiltag understgtter det fortsatte arbejde med kronisk sygdom.

Det geelder fx udmgntningsplanen for den zldre medicinske patient, hvor resultaterne af de forskel-
lige initiativer pa flere omrader understgtter indsatsen for borgere med kronisk sygdom. Det gaelder
fx bade de veerktgjer, der er udviklet til tidlig opsporing af sygdomstegn, nedsat funktionsevne og
undervaegt/vaegttab — med fokus pa hjemmet og frontpersonalet i kommunerne. Det galder ogsa
"Det Feaelles Medicinkort” og beslutningsstgtte i forbindelse hermed, som vil kunne medvirke til at
kvalitetssikre den medicinske behandling, og forebygge over- og fejlbehandling. Udviklings- og kvali-
tetsarbejdet samt evalueringen i forbindelse med faelles regionale-kommunale forlgbskoordinator-
funktioner, vil ogsa kunne hjzlpe de mere komplekse sygdomstilfaelde og sarbare og pa anden vis
udsatte borgere med kronisk sygdom. Evalueringen af dette initiativ vil kunne give mere viden om,
hvilke modeller der virker og hvorfor og veere med til at sikre, at der ogsa sker en dokumenteret ud-
vikling og videndeling pa dette omrade.

Ved opfglgningen pa evalueringen af kommunalreformen har der vaeret fokus pa styrkelse af sund-
hedsaftalerne og en gget faglighed i genoptraenings- og rehabiliteringsindsatsen, herunder ogsa snit-
flader til den sygdomsspecifikke rehabilitering. | den forbindelse er der fokus pa bade udvikling af
redskaber, retningslinjer for visitation og feelles sundhedsfaglige kvalitetskriterier. Her iseer med ud-
gangspunkt i hjerneskadeomradet men alt i alt for mennesker med omfattende og komplekse rehabi-
literingsbehov.

Med den nye felles digitaliseringsstrategi gnsker Regeringen, kommuner og regioner at saette endnu
mere fart pa at anvende digitalisering til at forny den offentlige sektor og ggre den mere effektiv.
Blandt andet er visionen at bruge velfeerdsteknologi til at flytte behandlingen af fx kronisk syge ud af
hospitalerne og ind i eget hjem samt at engagere patienterne i deres egen behandling.



Tredje generation af sundhedsaftaler. Den kommende generation af sundhedsaftaler understgtter i
hgjere grad end tidligere gnsket om stgrre grad af ensartethed kommuner og region imellem, da der
fremover kun udarbejdes én sundhedsaftale i hver region. Sundhedsaftalen skal understgtte samar-
bejdet omkring og udviklingen af borgernzere sundhedstilbud. | den forbindelse skal der arbejdes for
et stgrre og mere integreret samarbejde mellem almen praksis og kommunale tilbud, og generelt
skal der tilstraebes stgrre sammenhaeng for patienter, som har samtidige forlgb i flere sektorer, her-
under patienter med kronisk sygdom?.

Praksisplanen for almen praksis, der skal udarbejdes i henhold til sundhedslovens § 206 a, bliver
endvidere et centralt samarbejds- og planlagningsvaerktgj imellem region, kommune og almen prak-
sis. Praksisplanen beskriver, hvilke opgaver almen praksis skal varetage, snitflader til det @vrige
sundhedsvaesen samt overvejelser om kapacitet og fysisk placering af ydernumre. Praksisplanen ved-
rgrer saledes bade den fysiske planleegning og den indholdsmaessige del fx i relation til samarbejdet
omkring borgere med kronisk sygdom?®.

Regeringens sundhedspolitiske udspil og gkonomiaftalerne med regioner og kommune har blandt
andet fokus pa den kommunale patientrettede forebyggelsesindsats og vil styrke fagligheden i den
kommunale sygepleje, herunder styrke kompetencerne hos frontpersonalet. Fokus er endvidere pa
ensartethed i de kommunale sundhedstilbud og p3, at en forbedret incitamentsstruktur kunne un-
derstptte kvalitet og sammenhaengende patientforlgb.

Som en del af regeringens sundhedspolitiske udspil er der endvidere afsat 20 mio. kr. til udarbejdelse
af en national strategi for patient- og pargrendeinddragelse. Strategien vil understgtte, at der arbej-
des mere malrettet og systematisk med, hvordan borgernes, herunder patienter og pargrendes gn-
sker og behov i hgjere grad inddrages og far indflydelse pa savel egen sundhed og sygdom, som
sundhedsvaesnets udvikling generelt. £ndringen af sundhedsloven i 2013 betyder ogs3, at der skal
nedsezettes patientinddragelsesudvalg med repraesentanter fra patientorganisationerne i alle regio-
ner.

Flere initiativer pagar med henblik pa at imgdega ulighed i sundhed — det gelder lighedsnetvaerk og
en kommende strategi i regi af Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse samt en raekke udgivelser fra
blandt andre Sundhedsstyrelsen, Statens Institut for Folkesundhed, universiteter og andre forsk-
ningsmiljger.

4. Perspektivering

De mange igangsatte tiltag i de seneste ar har bidraget til, at sundhedsvasenet i dag har et bedre
udgangspunkt end tidligere for at varetage de offentlige opgaver i relation til forebyggelse, behand-
ling og rehabilitering af mennesker med kronisk sygdom. Det er dog et omrade, der kraever fortsat
fokus og udvikling, og der er behov for at fastholde og udbrede det igangsatte samt understgtte den
videre udvikling.

En del af arbejdet med at fastholde og udbrede de igangsatte tiltag handler om at udvide antallet af
aktgrer (fx sygehusafdelinger, sundhedscentre og almen praksis), sa de bliver daekkende inden for et
geografisk omrade. Det handler ogsa om at @gge borgernes rekruttering til og gennemfgrelse af ind-
satser, der vurderes relevante for malgruppen, men hvor potentialet endnu ikke udnyttes. Det gzel-
der i den forbindelse ogsa mulighederne for at henvise til tilbud pa tvaers af sektorer.

> Vejledning nr. 9005 af 20. december 2013 om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler
% Vejledning og principper for udarbejdelse af praksisplaner for almen praksis, Sundhedsstyrelsen 2013



For flere af naevnte indsatsers vedkommende vil det endvidere fortsat veere vigtigt at se pa effekter
og evidens for at kunne pege pa de indsatser, der virker bedre end andre

Nogle af Sundhedsstyrelsens projektleverancer fra den forstaerkede indsats skal integreres i lokale
aktiviteter og tiltag. Det geelder den videreudviklede version af den generiske model for forlgbspro-
grammer, kvalitetssikring af patientuddannelse og egenbehandling ved kronisk sygdom. Derudover
er det vigtigt at forholde sig til de udfordringer, der har veeret fremfgrt omkring forlgbsprogrammer
og tage hgjde for de begraensninger, som disse matte have. Det gaelder fx i forhold til, hvordan for-
skellige forlgbsprogrammer kan taenkes sammen pa et organisatorisk niveau og i konkrete forlgb for
borgere med multisygdom.

For at kvalificere og prioritere kommende udviklingstiltag og implementeringer er der brug for viden
om muligheder og resultater, der belyser sundhedsfaglige, brugeroplevede og organisatoriske aspek-
ter inkl. omkostningseffektivitet. Det kan tilvejebringes gennem stgrre systematiske evalueringer el-
ler forskningsprojekter. Nyttigggrelsen forudseetter videndeling mellem aktgrerne — forskning og
praksis — og i regi af regioner, kommuner og praksisomradet.

Monitorering af aktiviteter og resultater kan ligeledes anvendes som grundlag for Igbende justering
af den aktuelle praksis og inspirere til udviklingstiltag. Monitoreringsbehovene og -mulighederne er
stgrre lokalt end nationalt. Men der bgr ske en mere ensartet monitorering af sundhedsfaglige ind-
satser og ydelser, der ggr det muligt at fglge op pa kvaliteten i relation til kronisk sygdom omfattende
hele sundhedsvaesnet og gerne koblet til data fra beslaegtede sektorer. Statens Serum Instituts kom-
mende register for udvalgte kroniske sygdomme vil give nye muligheder ogsa for lokal anvendelse.

4.1 Fokusomrader for den fremadrettede indsats

Konkret bgr der szerligt arbejdes videre med fglgende:

e At understgtte implementering og konsolidering af forlgbsprogrammer i regioner, kommuner
og almen praksis. Der arbejdes allerede med dette omrade, hvor det er en del af kvalitetsudvik-
lingsarbejdet. Der er fortsat puljeprojekter, der har dette fokus, og som det er vigtigt at fglge re-
sultaterne af.

e At videreudvikle metoder til stratificering og fglge disse taet i praksis med henblik pa at malrette
og optimere indsatsen. Det drejer sig om populationsbaseret stratificering, der giver mulighed for
at analysere og beskrive en population i henhold til viden om volumen, hyppighed, diagno-
sen/sygdommens kompleksitet, egenomsorgsevne, sociale forhold mv. Der bgr indga registerop-
gorelser og forskningsbaseret viden om malgruppen samt praktiske erfaringer med malgruppen.
Derudfra bgr der aftales opgavefordeling og justeres i kapacitets- og kompetenceopbygningen.
Stratificeringerne fglges over tid med henblik pa at vurdere, hvorvidt de relevante patienter hen-
vises til de relevante tilbud.

e At kvalitetssikre patientuddannelsesprogrammer. Flere regioner har udviklet monitoreringsmo-
deller og udvalgt indikatorer. | den forbindelse er det vigtigt at arbejde hen imod en mere ensar-
tet monitorering pa tvaers af landet. Patientuddannelse er fortsat en teknologi, der bruges mange
ressourcer pa, og hvor der er et klart behov for at fa mere forskningsbaseret viden om effekter-
ne, og hvordan de bedst monitoreres. Endvidere mere viden om og erfaring med, hvordan de gn-
skede malgrupper rekrutteres og fastholdes, samt hvordan resultater opretholdes.



e At kvalitetssikre forlgbskoordinering og derved skabe stgrre sammenhaeng i indsatsen. Mul-
tisygdom bgr ogsa indtaenkes som indikator for behov for individuel forlgbskoordinering. Der er
fortsat behov for, at resultater kan dokumenteres ogsa i et forskningsbaseret design, ligesom re-
sultaterne fra evalueringen af den falles regionale-kommunale forlgbskoordinatorfunktion fra
satspuljen om den zldre medicinske patient, der igangsaettes i november 2013, bgr fplges teet.

e At udbrede erfaringer med og implementere metoder til borger/patient- og pargrendeinddra-
gelse pa organisatorisk og individuelt niveau. Borgerperspektivet skal inddrages, nar sundheds-
vaesenets indsatser til mennesker med kronisk sygdom planlaegges for at gge kvaliteten. Tilsva-
rende geelder den enkelte borgers og pargrendes aktive medvirken i eget forlgb. Generelt bgr
der arbejdes mere systematisk og malrettet med metodeudvikling og anvendelse samt kompe-
tencer hos sundhedsprofessionelle.

e At udbrede anvendelsen af it-understgttede sundhedstilbud dels i kommunikationen mellem
sundhedsprofessionelle inden for samme og imellem organisationer og dels mellem borgere og
sundhedsprofessionelle. Der findes allerede it-systemer inkl. telesundhed og nationale standar-
der, som kan udbredes yderligere, og sa er der behov for at videreudvikle sundhedsfaglige stan-
darder til den elektroniske kommunikation.

4.2 Organisering af opfglgningen

Sundhedsstyrelsen har besluttet at forlaenge Styregruppen for kronisk sygdom til udgangen af 2014
og samtidigt udvide deltagerkredsen med henblik pa at styrke gruppens faglige og videnskabelige
tyngde. Styregruppen vil fungere som et forum til erfaringsudveksling og drgftelse mellem centrale
og decentrale sundhedsmyndigheder samt repraesentanter fra forskningsmiljger med henblik pa at
felge udviklingen af blandt andet den fortsatte implementering og kvalitetssikring af forlgbspro-
grammer, patientuddannelse og egenbehandling, der pagar i regioner, kommuner og praksissektor.
Samtidig kan styregruppen radgive Sundhedsstyrelsen med hensyn til udviklingen inden for kronisk
sygdom.



