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Resume

Multisygdom, det at have to eller flere kroniske sygdomme samtidig, er hyppigt fore-
kommende i Danmark. Det anslas, at omkring 1,2 millioner mennesker lever med mul-
tisygdom og antallet er stigende. Mange mennesker med multisygdom lever et liv,
hvor sygdom ikke begraenser dem i dagligdagen. Men multisygdom kan i nogle til-
faelde have store konsekvenser for den enkelte i form af bla. nedsat livskvalitet, ned-
sat funktionsevne, flere indlaeggelser og nedsat levetid. Herudover er der ogsa sam-
fundsekonomiske konsekvenser i form af eks. udgifter til flere kontakter til sundheds-
vaesenet og nedsat tilknytning til arbejdsmarkedet.

Mennesker med multisygdom er en heterogen gruppe med forskellige karakteristika
og forskellige behov. Overordnet forekommer multisygdom dog hyppigere blandt
aeldre, blandt mennesker med en lav sociookonomisk status og forekommer lidt hyp-
pigere hos kvinder end hos maend. Fzelles er, at mennesker med multisygdom ofte
har behov for flere parallelle indsatser pa tvaers af sektorer, faggrupper og lovgivning.
Udfordringen er, at mens problemstillingerne for mennesker med multisygdom er
komplekse, mangeartede og stiller krav til helhedsorientering og sammenhaeng, s&
loses de ofte pa lige fod med enkeltsygdomme. Det betyder, at de udfordringer, der
allerede findes i sundhedsvassenet ift. eksempelvis koordination, samarbejde, sam-
menhaeng, vidensdeling og social ulighed i medet med sundhedsvaesenet mv. kan
blive forstaerket, for mennesker med multisygdom. Samtidig oplever sundhedsvaese-
net udfordringer med bla. rekruttering og fastholdelse af personale, hvilket giver
yderligere udfordringer ift. at skabe sammenhaesngende forlab.

Formalet med denne publikation er at samle eksisterende erfaringer og viden om or-
ganisering af forleb for mennesker med multisygdom, udarbejde anbefalinger for til-
rettelaeggelse af forleb for mennesker med multisygdom, samt at give anbefalinger
tilomrader, hvor der er behov for, at ny viden opbygges. Publikationen er udarbejdet
af Sundhedsstyrelsen, med bidrag fra en bredt sammensat felgegruppe, som led i af-
talen om satspuljen pa sundhedsomradet 2018-2021, hvor der blev afsat midler til ini-
tiativet 'Mere viden om multisygdom'.

| rapporten beskrives indledningsvis en raekke karakteristika og udfordringer forbun-
det med multisygdom.
Desuden fremhaeves tre malgrupper, som det er saerlig vigtigt at have fokus pai for-
hold til multisygdom, nemlig:

o /Aldre med multisygdom

e Voksneiden arbejdsdygtige alder med multisygdom og komplekse pro-

blemstillinger
o Voksne med samtidig psykisk og somatisk sygdom
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Dernaest praesenteres en rackke modeller for organiseringen af forleb for mennesker
med multisygdom og/eller komplekse forlob, som der er praksiserfaringer med i
Danmark og internationalt. Overordnet er resultaterne for spredte og modeller og
forskningsprojekter for forskellige til at sammenligne pa tvaers og drage konklusioner
om en overlegen model. Derimod tyder det pa, at der er flere modeller, der kan
bedre sammenhasngen i patientforlob og at indsatser pa tvaers af fagprofessionelle
og sektorer samlet kan bidrage til en forbedret indsats for mennesker med multisyg-
dom.

De modeller, der har vist sig mest lovende i forhold til at understette sammenhaen-
gende forleb til mennesker med multisygdom, falder inden for tre gennemgaende
principper:

¢ Inddragelse af mennesker med multisygdom og parerende

¢ Sammenhaengende og koordinerede forlaob

e Helhedsorienteret og differentieret indsats

Publikationen er bygget op om de tre principper og i kapitel 4, 5 og 6 beskrives for-
skellige modeller, som illustrerer varierede tilgange til at arbejde med at understotte
gode forleb til mennesker med multisygdom. Modellerne prassenteres pa lige fod,
men ikke alle modeller er relevante for alle mennesker med multisygdom, men re-
praasenterer i nogle tilfaelde muligheder for individuel tilpasning af forlab, fx til perso-
nen med det komplekse forlab.

| kapitel 4 gives eksempler pa forskellige redskaber, der kan anvendes til at under-
stotte systematisk brugerinddragelse. | kapitel 5 beskrives en rackke modeller, der har
til hensigt at koordinere hele eller dele af et patientforlob, styrke kommunikation og
samarbejde pa tvaers af sektorer og/eller at styrke den faglige sparring og det koor-
dinerede samarbejde. | kapitel 6 beskrives forskellige modeller for, hvordan indsatser
kan differentieres til personer med forskellige behov. Blandt de praesenterede mo-
deller, er resultaterne og erfaringsbasen storst ift. inddragelse af patienter og pare-
rende, tvaerfagligt samarbejde og forlebskoordination.

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at de tre gennemgaende principper er grundlaeg-
gende i alle indsatser for mennesker med multisygdom og gaelder pa tvaers af sekto-
rer og fagpersoner. Desuden forudsaettes det, at der i alle indsatser til mennesker
med multisygdom er fokus pa social ulighed, herunder varierende sundhedskompe-
tence.

Pa den baggrund anbefales det i rapporten, at det i lokale aftaler, fx i samarbejdsafta-
ler eller sundhedsaftaler, beskrives, hvilket ansvar og opgaver de enkelte aktorer har i
forhold til mennesker med multisygdom og at der udarbejdes standardiserede be-
skrivelser af samarbejdsgange for forleb, hvor flere akterer i hhv. region og kommune
er inddraget. Desuden ber det beskrives, hvordan aktererne arbejder med de gen-
nemgaende principper. Der peges pa, at der, i varierende omfang er erfaring med de
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modeller, som praesenteres i rapporten, og at de, afhaengig af den lokale population

og de lokale forhold, har udbredelsespotentiale. Det fremhaeves, at lokale aftaler ber
tage udgangspunkt i tilgeengelige populationsdata, men at der, hvor disse ikke er til-

gaengelige, kan vaere sezerligt fokus pa de tre malgrupper, som er naevnt ovenfor.

Rapporten peger slutteligt pa omrader, hvor der er behov for yderligere viden vedr.
multisygdom. Her peges der eksempelvis pa, at der fortsat er behov for yderligere vi-
den om, hvordan man bedst organiserer forleb til mennesker med multisygdom, her-
under saerligt mennesker med komplekse forleb. Der peges endvidere pa et behov
for at generere og indsamle ensartede data, der kan understotte en kvalitetsudvikling
af omradet og vaere med til at kvalificere populationsansvaret.
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1. Introduktion

1.1. Baggrund

Multisygdom, samtidig optraeden af to eller flere kroniske sygdomme, er udbredt i Dan-
mark og er en af de sterste udfordringer i fremtidens sundhedsvaesen, dels fordi om-
fanget er stigende, dels fordi sundhedsvaesenets er organiseret pa en made, som kan
gore det vanskeligt at skabe sammenhaeng i forleb for mennesker med komplekse
og langvarige problemstillinger.

Det anslas, at omkring 1,2 millioner personer lever med multisygdom i Danmark. Tal-
let varierer dog afhaengig af opgerelse og definition (se kapitel 3). Grundet den demo-
grafiske udvikling, hvor vi lever laengere og gruppen af aeldre stiger i takt med at be-
handlingsmuligheder forbedres, er forekomsten af mennesker med multisygdom Li-
geledes stigende og alt tyder pa, at denne udvikling vil fortsaette (1-3).

Multisygdom kan have store konsekvenser, bade for den enkelte i form af bla. nedsat
livskvalitet, nedsat funktionsevne, flere indlaeggelser og nedsat levetid, og for sam-
fundet i form af bla. udgifter til et hgjt forbrug af sundhedsydelser, udgifter til mere
komplekse sygdomsforleb, nedsat tilknytning til arbejdsmarkedet mv (4-9).

Mennesker med multisygdom udger en heterogen gruppe, som omfatter bade den
2eldre person med en raekke behandlingskraevende sygdomme, den yngre med
samtidig psykisk og somatisk sygdom, samt personer med varierende egenomsorg,
mestringsevne og sundhedskompetence og/eller komplekse problemstillinger pa fx
beskaeftigelsesomradet, socialt og familiemaessigt. Feelles for dem er, at de ofte har
behov for flere parallelle forlob og indsatser pa tvaers af sektorer med forskellige fag-
grupper og lovgrundlag. Indsatser er ofte organiseret forskelligt, bade geografisk og
pa tvaers af sektorer og det er en yderligere udfordring ift. at skabe sammenhaeng, at
der ikke er let digital adgang til relevante oplysninger om en patients samlede be-
handlingsforlab.

Sundhedsvaesenet har gennem de seneste 15-20 ar gennemgaet en markant udvik-
ling med det formal at oge kvaliteten gennem samling og specialisering af sygehus-
behandling. Dette har, ssmmen med en lang raekke andre tiltag, bidraget til et mar-
kant kvalitetsloft, store behandlingsmaessige fremskridt og understottet en nedven-
dig faglig udvikling med stor betydning for det rette tilbud og kvalitet. Denne udvik-
ling har veeret vigtig og nedvendig, og ber understottes og fastholdes i fremtiden. Ud-
viklingen har dog ogsa haft nogle afledte konsekvenser i form af bla. laengere af-
stand for mange til sygehustilbud og et fragmenteret sundhedsvassen, som i hgj grad
arbejder med fokus pa enkeltsygdomme og med skarpe skel mellem sektorerne.
Samtidig stiller en kortere indlseggelsestid krav til, at det primaere sundhedsvassen
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har kompetencer og ressourcer til at modtage og varetage et eventuelt fortsat be-
handlingsbehov, ligesom det stiller starre krav til gode overgange fra sygehusbe-
handling til det primaesre sundhedsveaesen. Derudover har kommunerne i stigende
grad udvidet og udviklet deres opgavevaretagelse pa sundhedsomradet, sa de i dag
varetager flere og mere komplekse opgaver end tidligere. Det giver et sterre behov
for et taet samarbejde med sygehuse og almen praksis. Sundhedsvaesenet har sale-
des gennemgaet en raekke aendringer, som har gjort det mere fragmenteret og som
har affodt bade behov for og udfordringer med vidensdeling, koordinering og sam-
mentaenkning af indsatser pa tvaers af aktorer.

Derudover star sundhedsvassenet over for betydelige udfordringer med rekruttering
og fastholdelse af personale, samtidig med at den demografiske udvikling ger, at der
i de kommende ar vil veere flere, der har behov for ydelser i sundhedsvaesenet. Der
vil saledes bade veere patienter med behov for en tidsafgraenset, kurativ behandling
og patienter med kroniske sygdomme og leengerevarende forleob, samt patienter
med behov for begge dele sidelobende. Dette fordrer et sundhedsvaesen der kan
rumme begge dele og formar at prioritere ressourcer hensigtsmaessigt til bade speci-
aliseret behandling, og forleb der kraever en leengerevarende koordineret indsats.
Samlet set er der en raekke strukturelle udfordringer i sundhedsvaesenet, en udvikling
som ligeledes ses i andre lande (10)og som der har vaeret arbejdet med laenge (11), og
som der ikke er én samlet lesning pa. Disse udfordringer er ikke saerlige for multisyg-
dom, men mens problemstillingerne for mennesker med multisygdom er komplekse,
mangeartede og stiller krav til helhedsorientering og sammenhaeng, sa leses de som
oftest pa lige fod med enkeltsygdomme i et sundhedsvassen, som i vid grad arbejder
specialiseret og sektoropdelt. Samtidig vil mange patienter med kroniske sygdomme
og multisygdom i perioder have behov for tidsafgraensede kurative behandlinger,
hvilket medferer et behov for integration mellem de tidsafgreensede indsatser og
leengerevarende forleb. Det betyder, at de udfordringer, der allerede findes i sund-
hedsvaesenet ift. eksempelvis sparsom koordination, sammenhaeng og vidensdeling,
samarbejde pa tvaers af sektorgraenser, social ulighed i modet med sundhedsvaese-
net mv. kan blive forstaerket, hvis man fejler mere end én ting.

Samtidig er der sparsom viden om, hvordan man mest hensigtsmaessigt tilretteleeg-
ger forebyggelse og behandling af sygdom, lidelse og nedsat funktionsevne til men-
nesker med multisygdom, sa det har effekt pa livskvalitet, helbred og forbrug af
sundhedsydelser (12-16). Der er saledes heller ikke én universel losningsmodel for
handtering af multisygdom. Der er naermere tale om, at en raekke indsatser pa tvaers
af fagprofessionelle og sektorer samlet kan bidrage til en forbedret indsats for perso-
ner med multisygdom.

Disse anbefalinger har til sigte at understotte arbejdet med at sikre sammenhaeng i
forlebene til mennesker med multisygdom ved at give et overblik over omradet,
pege pa mulige virksomme modeller for den faglige og organisatoriske tilrettelaeg-
gelse og give anbefalinger til det videre arbejde pa omradet. | alle sektorer er der ar-
bejde i gang, som har til sigte at styrke samarbejde pa tvaers af specialer i sygehuset
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samt tvaersektorielt og tvaerfagligt, og det er vigtigt, at dette arbejde understottes og
udbygges. Der kan ogsa vaere behov for en vurdering af, hvordan forskellige fag-
gruppers kompetencer og erfaringer benyttes og bedst kommer i spil ved varetagel-
sen af de enkelte patientgruppers forlob pa tveers af sektorer og i de enkelte sekto-
rer. De udvalgte modeller i rapporten praesenteres pa lige fod, men det er vaesentligt
at bemaerke, at ikke alle modeller vil veere relevante at implementere bredt til alle
mennesker med multisygdom. Omvendt vil flere af modellerne vaere relevante for
mennesker med komplekse forleb, som ikke har multisygdom.

1.2. Opdrag og formal

| forbindelse med aftalen om satspuljen pa sundhedsomradet 2018-2021, blev der af-
sat midler til initiativet 'Mere viden om multisygdom” med henblik pa at 'samle eksi-
sterende erfaringer med at tilbyde sammenhasngende forleb til mennesker med
multisygdom samt udarbejde anbefalinger for tilrettelasggelse af forleb for menne-
sker med multisygdom’,

Anbefalingerne har til formal "at samle eksisterende erfaringer med at tilbyde sam-
menhaengende forleb til mennesker med multisygdom. Pa baggrund af vidensop-
samlingen udarbejdes der anbefalinger til tilrettelaeggelse af forleb for mennesker
med multisygdom, samt anbefalinger til omrader, hvor der er behov for, at ny viden
opbygges” (16). Der er sdledes fokus pa de organisatoriske tiltag, der kan bedre forlo-
bene for mennesker med multisygdom. Organisatoriske tiltag skal ses som blot et ud
af flere virkemidler der kan medvirke til at gere sundhedsvassenet bedre i stand til at
tage vare pa mennesker med multisygdom. Samlet set kan det vaere andre indsatser
der er behov for, eksempelvis at give de sundhedsprofessionelle bedre forudsaetnin-
ger for at behandle mennesker med multisygdom.

Anbefalingerne er udarbejdet med bidrag fra en felgegruppe nedsat af Sundheds-
styrelsen. Folgegruppen har dels radgivet Sundhedsstyrelsen i forhold til satspuljeini-
tiativet, dels radgivet mere overordnet om udviklingen af omradet 'multisygdom’
samt kommenteret pa og givet input til anbefalingerne. Folgegruppens kommisso-
rium og medlemmer fremgar af bilag 1 og 2. Preesenterede modeller er udvalgt efter
radgivning fra felgegruppen samt ud fra rapporter, der er udarbejdet som del af sats-
puljeinitiativet (se afsnit 1.5).

Folgegruppen har peget pa, at der, foruden anbefalinger for organiseringen af forlob
til mennesker med multisygdom, er et stort behov for viden og anbefalinger om fore-
byggelse af multisygdom savel som kliniske retningslinjer for behandlingen. Sund-
hedsstyrelsen er enig i, at flere af de udfordringer, vi ser ift. multisygdom kalder pa
endnu bredere indsatser i sundhedsvassenet, herunder forebyggelse og forskning,
der muligger udarbejdelse af kliniske retningslinjer for behandling af multisygdom.
Det falder imidlertid uden for disse anbefalingers opdrag at afdaskke disse omrader.
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Arbejdet blev pauseret under covid-19 pandemien, men genoptaget i 2022, hvorved
anbefalingerne gennemgik gennemgaende revidering og opdatering.

1.3. Anvendte begreber

Multisygdom

| disse anbefalinger tages der udgangspunkt i definitionen af multisygdom i Sund-
hedsstyrelsens generiske model for forlebsprogrammer for kronisk sygdom: Samti-
dig optraeden af to eller flere kroniske sygdomme hos en person, hvor én sygdom ikke
nedvendigvis er mere central end de andre’ (17). Betegnelsen 'kompleks multisygdom’
anvendes oftest om personer med 3-4 kroniske lidelser eller flere, eller personer med
multisygdom og polyfarmaci, dvs. brug af mange laagemidler pa samme tid, men de-
finitionen afhaenger af kilden. (18). Disse definitioner er bla. blevet kritiseret for ude-
lukkende at fokusere pa antallet af sygdomme, uanset svaerhedsgrad og patientens
funktionsevne.

Komplekse problemstillinger og forleb

Nogle mennesker med multisygdom er kendetegnet ved at have komplekse pro-
blemstillinger, knyttet til somatiske og psykiske sygdomme, sociale problemer, lav
sundhedskompetence og udfordret arbejdsmarkedstilknytning. Dette kraever ind-
satser og forleb, som omfatter alle de behov, der knytter sig til de forskellige pro-
blemstillinger, og som ofte gar pa tveers af fagomrader og sektorer. | disse anbefa-
linger anvendes begreberne komplekse problemstillinger eller komplekse forleb om
forleb, som, ud over multisygdom, ogsa er praeget af ovrige problemstillinger, fx
misbrug, sociale problemstillinger eller problemstillinger pa beskeaeftigelsesomra-
det. Med ‘forleb’ menes her alle elementer i patientforlebet (forebyggelse, udred-
ning. behandling. pleje, rehabilitering, palliation, stetteindsatser og evrige faglige
indsatser).

Sundhedskompetence

Sundhedskompetence er en kombination af de personlige kompetencer og ressour-
cer i omgivelserne, der bestemmer menneskers mulighed for at finde, forsta, vurdere
og bruge information til at tage beslutninger om sundhed. Begrebet inkluderer ogsa
evnen til at kommunikere, fastholde og handle pa disse beslutninger (19). Hvordan
sundhedsvaesenet er indrettet har stor betydning for den kompleksitet og de krav,
der meder borgeren og dermed hvilken grad af sundhedskompetence, der er ned-
vendig for at opna et acceptabelt udbytte af et givent forleb eller ydelse (20).

Funktionsevne

Funktionsevne er en betegnelse for den kunnen, der er baggrund for, at et menneske
kan udfere sine daglige aktiviteter og deltage i samfundslivet. Funktionsevnen er af-
haengig af bade helbredsmaessige, personlige og omgivelsesmaessige faktorer. En
persons funktionsevne kan fx vurderes vha. verdenssundhedsorganisationens (WHO)
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model for International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) (21).
Denne model gor det muligt i et standardiseret sprog at beskrive helbred, funktions-
evne og kontekst og modellen kan benyttes interdisciplingert og tvaersektorielt.

Social ulighed i sundhed

Social ulighed i sundhed er den systematiske ulighed i forekomst og konsekvenser af
sygdom mellem sociookonomiske grupper, defineret ved fx uddannelse, erhverv el-
ler indkomst, som opstar pa baggrund af et komplekst sammenspil af arsagsrelatio-
ner (22).

Det primaere sundhedsvaesen

Det primaere sundhedsvaesen er en integreret del af det samlede sundhedsvassen
og sikrer lige adgang til sundhedsydelser taet pa hvor befolkningen bor og arbejder.
Det primaere sundhedsvaesen tiloyder helhedsorienteret forebyggelse, behandling
og rehabilitering og udger bade den forste kontakt mellem borger og sundhedsvae-
sen og den lebende og kontinuerlige indsats. Det primaere sundhedsvaesen bestar af
indsatser i kommuner, almen praksis, privatpraktiserende sundhedsprofessionelle
mv. og understottes af udgaende funktioner, radgivning mv. fra sygehusene (23).

Det feelles populationsansvar

Med det faelles populationsansvar forstas, at sundhedsvaesenets akterer har et falles
og tvaersektorielt ansvar for at daekke populationens sundhedsmaessige behov, sale-
des at der skabes og opretholdes den bedst mulige sundhed og velvaere i populatio-
nen. Med populationen forstas de personer/patienter, som er tilknyttet den enkelte
praksis/det enkelte sygehus/kommunen. Betegnelsen benyttes ofte i forbindelse
med beskrivelse af akterernes opgaver, den dertil herende finansiering og det tveer-
sektorielle samarbejde om udvalgte patientgrupper, hvor aktererne saledes har et
faelles ansvar for, pa baggrund af data om populationen, at tilrettelsegge de samlede
indsatser (forebyggelse, udredning, behandling, pleje, rehabilitering, palliation, stette-
indsatser og ovrige faglige indsatser) mest hensigtsmaessigt (24-26).

1.4. Leesevejledning

Publikationen er bygget op i 8 kapitler. Kapitel 1 og 3 er indledende kapitler, som bi-
drager til at belyse det samlede udfordringsbillede i forhold til multisygdom og be-
skriver udvalgte anvendte begreber. Kapitel 2 sammenfatter de overordnede anbefa-
linger for organiseringen af forleb/indsatser til mennesker med multisygdom.

| kapitel 4-6 praesenteres centrale udfordringer ift. indsatsen til mennesker med mul-
tisygdom samt en raekke modeller for organiseringen af forleb for mennesker med
multisygdom og/eller komplekse forleb, som der er praksiserfaringer med i Danmark
og internationalt. Temaerne for modellerne, inddragelse (kapitel 4), sammenhaeng og
koordination (kapitel 5) samt helhedsorienteret differentieret indsats (kapitel 6), ses som
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grundlaeggende og gennemgaende principper for at lofte indsatsen for mennesker
med multisygdom, uanset aktor eller sektor, og beskrives naermere i kapitel 7.

| kapitel 7 omtales organisatoriske rammer dels pa tvaers af sundhedsvaesenet, dels
fordelt pa de enkelte akterer, som forventes at kunne understotte de gode forlab for
mennesker med multisygdom.

| kapitel 8 praesenteres omrader, hvor der i saerlig grad er behov for mere viden og
udvikling ift. hAndteringen af mennesker med multisygdom.

Anbefalingerne henvender sig til sundhedsprofessionelle, beslutningstagere og myn-
digheder, der er involveret i planlaegning. koordinering og udferelse af forleb for
mennesker med multisygdom, bade centralt og praksisnaert.

| disse anbefalinger anvendes primaert betegnelsen ‘'mennesker med multisygdom’.
Hvor der refereres til specifikke indsatser med et afgraenset fokus pa eksempelvis en
patient-gruppe, eller borgere i en kommunal indsats benyttes betegnelsen 'patient’
eller 'borger’.

Anbefalingerne omfatter alle mennesker med multisygdom, uanset graden og kom-
pleksiteten af deres multisygdom. Nogle af de praesenterede modeller vil vaere rele-
vante for alle mennesker med multisygdom, mens andre forst og fremmest er rele-
vante for mennesker med komplekse forleb, en lav egenomsorg, sparsomt netvaerk
og lav sundhedskompetence. Det, at modellerne praesenteres pa lige fod afspejler
dels, at de forskningsprojekter, hvor modellerne er afprovet, har haft meget forskel-
lige malgrupper varende til, at gruppen af mennesker med multisygdom er meget
heterogen, dels at evidensen af alle modellerne ift. at bedre forlebene for mennesker
med multisygdom, er sparsom.

1.5. Sammenhaeng med avrige publikationer pa omradet

Som led i satspuljeinitiativet 'Mere viden om multisygdom’ har Sundhedsstyrelsen
faet udarbejdet folgende rapporter, som er tilgaengelige pa Sundhedsstyrelsens
hjiemmeside;

e Multisygdom i Danmark: En rapport der beskriver monsteret og udviklingen af
multisygdom i Danmark (27)

e Viden om indsatser ved multisygdom: Et litteraturstudie af nationale og inter-
nationale erfaringer med organisering af sundhedsvaesenet for mennesker
med multisygdom (15)

¢ Sammenhaengende forleb for borgere med multisygdom: En vidensopsam-
ling af kommunale erfaringer med tvaergaende indsatser (11)
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Desuden har Sundhedsstyrelsen sidelebende etableret projektet Polyfarmaci ved
multisygdom og anbefalingerne blev udgivet i foraret 2022 (28).

Mennesker med multisygdom er en heterogen gruppe. Derfor har denne publikation
sammenhaeng til en raekke af Sundhedsstyrelsens faglige oplaeg, publikationer og
ovrige arbejde. Saledes er der vigtige snitflader bla. til Sundhedsstyrelsens arbejde
med sundhedskompetence (20), social ulighed i medet med sundhedsvaesenet (29),
revision af den laegelige videreuddannelse, forskningsstrategi for det primaere sund-
hedsvaesen (30), det faglige oplaeg til en 10-ars plan for psykiatrien (31) samt en
raekke publikationer vedr. anbefalinger for tvaersektorielle forleb for mennesker med
kronisk sygdom. Det forventes at anbefalingerne skal danne grundlag for det videre
arbejde med en forbedret indsats af forleb for mennesker med multisygdom. Derud-
over kan en raekke af de beskrevne udfordringer og anbefalinger for organisering af
indsatsen anvendes i arbejdet med andre komplekse forlab.
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2. Sammenfatning af anbefalinger

Inddragelse

1. Kommuner, almen praksis og sygehuse arbejder systematisk med, at menne-
sker med multisygdom (og evt. parerende) informeres og inddrages i beslut-
ninger om eget forlab.

Sammenhaengende og koordineret indsats

2. Kommuner, sygehuse og almen praksis har szerlig fokus pa at sikre sam-
menhaeng i risikofyldte situationer og til mennesker med komplekse pro-
blemstillinger. Herunder kan der, efter individuel vurdering, anvendes for-
lebskoordination.

3. Kommuner og sygehuse og almen praksis samarbejder om gensidigt at sta til
radighed for sparring og specialistradgivning mhp. at skabe et sasmmenhaen-
gende forleb for mennesker med multisygdom.

4. Kommuner, sygehuse og almen praksis tilstracber, at der i forleb for menne-
sker med multisygdom med komplekse problemstillinger, arbejdes tvaerfag-
ligt.

Helhedsorienteret og differentieret indsats

5. Kommuner, sygehus og almen praksis tilretteleegger forlob for mennesker
med multisygdom med udgangspunkt i lebende individuelle funktionsevne-
og behovsvurderinger.

6. Forleb til mennesker med multisygdom kan med fordel tage udgangspunkt i
et standardforleb, hvor akterer kender hinandens opgave- og ansvarsforde-
ling. men hvor der er mulighed for individuel tilpasning, afhaengig af den en-
keltes behov, ensker og ressourcer.

Aktorer og samarbejde

7. Alle aktorer arbejder med folgende centrale og gennemgaende principper i
alle indsatser for mennesker med multisygdom:
¢ Inddragelse af mennesker med multisygdom og parerende
¢ Sammenhaengende og koordinerede forlab
e Helhedsorienteret og differentieret indsats
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8.

10.

| lokale aftaler beskrives, hvordan man lokalt arbejder med de gennemga-
ende principper for handtering af mennesker med multisygdom, herunder
hvilke modeller og redskaber, der anvendes. Desuden beskrives rammerne
for samarbejde, ansvars- og opgavefordeling i arbejdet med mennesker med
multisygdom.

Lokale aftaler om tilrettelaeggelsen af forlob for mennesker med multisyg-
dom ber tage udgangspunkt i det feelles populationsansvar. Afhaengig af lo-
kale forhold, kan aftalerne tage udgangspunkt i felgende malgrupper:
e /Aldre med multisygdom
e Voksneiden arbejdsdygtige alder med multisygdom og samtidige
ovrige problemstillinger
e Voksne med psykisk og somatisk sygdom

Viden og faerdigheder om sundhedskompetence, herunder handtering af
personer med lav sundhedskompetence, ber indga i kompetenceudviklings-
forlab til relevante sundhedsprofessionelle, der arbejder med mennesker
med multisygdom.

Viden og udvikling

11.

12.

13.

Der er behov for en staerkere faglig konsensus om, hvordan man identificerer
personer med multisygdom med behov for en saerlig indsats.

Der er behov for yderligere forskning om, hvordan man bedst tilrettelaegger
og organiserer sammenhaengende forleb til mennesker med multisygdom,
savel inden for som pa tvaers af aktorer.

Der er behov for at generere og indsamle ensartede forskningsegnede data
vedr. multisygdom pa tvaers af fagligheder og akterer.
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3. Mennesker med multisygdom

3.1. Afgreensning og forekomst af multisygdom i Danmark

Betegnelsen multisygdom daekker over personer, der lever med flere samtidige kro-
niske fysiske eller psykiske tilstande/sygdomme. Mennesker med multisygdom ud-
gor en heterogen gruppe bade hvad angar kombinationen og antallet af sygdomme
samt faktorer sa som alder, typen og alvorlighedsgraden af sygdommene samt den
enkeltes funktionsevne. Herudover indvirker sociale og familiemaessige forhold, livs-
stil, uddannelsesniveau, beskaeftigelse, boligforhold, ekonomi, ressourcer, netvaerk,
sundhedskompetence osv. i varierende grad pa det samlede forlab.

Definitionen af multisygdom varierer i litteraturen og den anslaede forekomst af per-
soner med multisygdom afhaenger saledes af, hvilke og hvor mange sygdomme, der
medtages i opgerelsen og om der ogsa medregnes eftervirkninger/senfolger efter
tidligere sygdom. Danske undersogelser estimerer, at cirka 20-30% af den danske be-
folkning lever med multisygdom, men estimaterne straekker sig fra 7% til 37%, af-
haengig af opgerelsesmetoden (32-35). Der skelnes i opgerelserne ikke mellem
sveerhedsgraden af sygdommene eller hvor meget de pavirker patientens funktions-
evne, livskvalitet mv.

Baseret pa selvrapporterede data fra Den Nationale Sundhedsprofil estimeres det, at
omtrent hver fjerde person pa 16 ar eller derover lever med multisygdom (defineret
som mindst 2 af 13 udvalgte kroniske sygdomme/tilstande) (36), svarende til cirka 1,2
millioner personer. Forekomsten er lidt hejere blandt kvinder (31,3% pa tvaers af al-
dersgrupper) end blandt maend (25,5%) og antallet stiger med stigende alder. Saledes
er det mere end halvdelen af de seldre pa 65 ar og derover, som angiver at de lever
med 2 eller flere af de udvalgte kroniske sygdomme/tilstande, mod 14,1% maend og
18,6% kvinder i alderen 25-34 ar. Samtidig stiger andelen, der lever med 4 eller flere
sygdomme fra at udgere omkring 1% af alle i alderen 25-34 ar til at udgere mere end
10% af de zeldre pa 65 ar og derover.

Det er dog vigtigt at understrege, at der blandt yngre i den arbejdsdygtige alder ogsa
er en betydelig forekomst af multisygdom. Saledes er der 14,1% af de 25-34-arige
maeend og 18,6% af de 25-35-arige kvinder, der angiver at have multisygdom og ande-
len stiger til 34.9% af maendene og 40.6% af kvinderne i alderen 55-64 ar.

Forekomsten af personer med multisygdom er stigende. Sundhedsdatastyrelsen
estimerer, at antallet af personer i Danmark, der lever med en eller flere af 6 udvalgte
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kroniske sygdomme? er steget fra 810.000 til 1 mio. i perioden 2010-2019, svarende til
en stigning pa naesten 25% (37). | samme periode er andelen af dem, der lever med
multisygdom?, steget, sa de udgjorde 9% af alle med kroniske sygdomme i 2010,
mens mennesker med multisygdom udgjorde 12% af alle med kronisk sygdom i 2019
(37). | absolutte tal har der altsa vaeret en stigning i antallet af mennesker med mul-
tisygdom i omegnen af 47.000 personer i perioden 2010-2019, nar estimaterne base-
res pa at have mindst to af de 6 udvalgte sygdomme.

3.2. Karakteristik af mennesker med multisygdom

3.2.1. Grupper af mennesker med multisygdom
Nedenfor er beskrevet tre grupper af mennesker med multisygdom. Grupperne er

ikke gensidigt udelukkende og komplette, men repraesenterer og beskriver nogle af
de vaesentlige udfordringer, som multisygdom kan medfare. De tre grupper er frem-
haevet fordi de aeldre mennesker med multisygdom udger antalsmaessigt den stor-
ste gruppe af mennesker med multisygdom og fremhaeves derfor som en saerskilt
gruppe. De yngre mennesker med komplekse problemstillinger og mennesker med
samtidig psykisk og somatisk sygdom fremhaeves, fordi de ofte overses og fordi der
ofte er et seerligt behov for, at de far en helhedsorienteret indsats pa tveers af sekto-
rer. Der vil inden for grupperne vaere personer med forskellige funktionsevne, res-
sourcer og behov (figur 1), men de naevnte grupper er karakteriseret ved, at der er en
vis hyppighed af mennesker med komplekse problemstillinger, hvor der kan vaere et
saerligt behov for en sasmmenhaengende indsats.

1En eller flere af folgende sygdomme: KOL, leddegigt. knogleskerhed, diabetes type 1 eller 2, astma
2 Multisygdom defineret som personer med mindst 2 af felgende kroniske sygdomme: KOL, leddegigt, knogleskerhed, dia-
betes type 1 eller 2, astma
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Figur 1:
Den heterogene gruppe af mennesker med multisygdom med forskellige behov
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Figuren viser, at mennesker med multisygdom har forskellige behov, afhaengig af dels kompleksiteten af deres sygdomme/pro-
blemstillinger, dels de ressourcer, de (og deres parerende) har til at mestre sygdommene og ovrige problemstillinger. Det betyder,
at behovet for indsatser ogsa vil variere, hvor nogle mennesker har behov for fa eller ingen stotteindsatser, mens personer med fa
ressourcer og en hoj kompleksitet i sygdomme og/eller problemstillinger kan have behov for en handholdt indsats med en hej grad
af sammenhaeng i indsatserne pa tveers af aktorer og sektorer (38). Kompleksiteten kan aendre sig over tid.

/Aldre med multisygdom

Forekomsten af multisygdom er stigende med alderen. Mere end halvdelen af den
danske befolkning over 65 ar har flere samtidige sygdomme (fx KOL (kronisk obstruk-
tiv lungesygdom), slidgigt, rygsygdom, knogleskerhed, diabetes, depression eller
hjertesygdom). Udover at have flere samtidige sygdomme og hegj alder, har aeldre
mennesker med multisygdom ofte ogsa forringet erneeringstilstand, nedsat fysisk
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og/eller kognitiv funktionsevne, begraenset egenomsorgsevne og et sparsomt socialt
netvaerk. Gruppen er ofte i behandling med mange leegemidler pa samme tid (poly-
farmaci), ca. 21% af de +75-arige (39), og har ofte behov for bade kommunal- og syge-
husindsats (40), som felge af sygdomme og livsbetingelser. Endelig er der blandt de
aeldre en gruppe af meget skrebelige patienter med multisygdom, som har vanske-
ligt ved at transportere sig til vurdering og indsatser uden for eget hjem. Aldre med
multisygdom har saledes ofte behov for flere samtidige og koordinerede tvaerfaglige
og tvaersektorielle indsatser.

Voksne i den arbejdsdygtige alder med multisygdom og samtidige ovrige pro-
blemstillinger

Mens en stor andel af mennesker med multisygdom er aeldre, er forekomsten blandt
yngre mennesker ikke ubetydelig (se kapitel 3) og er forbundet med bl.a. en lavere
sociookonomisk status, et lavere uddannelsesniveau og en lavere tilknytning til ar-
bejdsmarkedet. Mennesker med multisygdom, som samtidigt er socialt udsatte
og/eller skrobelige med begraenset egenomsorg kan have behov for en saerlig og
helhedsorienteret indsats. Udover somatisk sygdom (eksempelvis KOL, diabetes,
hjertekarsygdomme, muskel-skelet lidelser mm.) kan gruppen ogsa have psykiske li-
delser, sa som depression og/eller angstlidelser, som kan vaere (men ikke nedven-
digvis er) udlest af somatisk sygdom. @vrige problemstillinger, fx sociale, familiemaes-
sige eller beskaeftigelsesmaessige forhold, kan yderligere komplicere situationen og
forlebet og vice versa. Endelig kan byrden ved at skulle mede op til kontroller, rehabi-
litering og evt. evrige indsatser, lave livsstilseendringer mv. foles ekstra stor for denne
gruppe, hvis det samtidig skal ga op med at passe et arbejde, hente bern osv., og der
er risiko for at det ene prioriteres pa bekostning af det andet.

Voksne med samtidig somatisk og psykisk lidelse

Mennesker med psykiske lidelser har en markant eget forekomst af og risikofaktorer
for at udvikle somatisk sygdom sammenlignet med resten af befolkningen (41). Der vil
saledes veere en relativ hoj forekomst af mennesker med multisygdom blandt men-
nesker med psykiske lidelser og risikoen er seerlig hej blandt mennesker med sveer
psykisk sygdom som fx svaer depression, bipolar lidelse eller skizofreni. Psykiske li-
delser kommer forskelligt til udtryk og optraeder i mange forskellige svaerhedsgrader,
bade pa grund af lidelsernes karakter og omfang, men ogsa grundet forskellige livs-
omstaendigheder som fx netveerk, social situation, alder, uddannelse eller arbejde.
Psykisk lidelse vil hos nogle, i perioder eller permanent, medfere begraenset over-
skud til at varetage behandlingen af bade psykisk og somatisk sygdom, og ofte er de
somatiske sygdomme underbehandlede eller slet ikke diagnosticerede hos denne
gruppe (31). Desuden er der risiko for, at de far en mindre effektiv behandling af deres
somatiske sygdom og pa et sent tidspunkt i deres forleb (31). Personer med svaere
psykiske lidelser lever mellem 10 til 15 ar kortere og med mere sygdom end den ov-
rige befolkning (42). Den kortere levetid skyldes bla. underbehandling eller uhen-
sigtsmaessig behandling af bade den psykiske lidelse og samtidig somatisk sygdom,
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manglende forebyggende indsats overfor livsstilsrelaterede sygdomme, (metaboli-
ske) bivirkninger til medicin, en hejere forekomst af selvmord og ulykker samt afledte
effekter af misbrug (32).

En psykisk lidelse kan have store konsekvenser for den enkeltes trivsel og udvikling
samt evnen til at strukturere hverdagen, samvaeret med andre mennesker og mulig-
heden for at passe uddannelse eller arbejde. Nogle personer med psykisk lidelse har
et sparsomt netveerk og sparsomme ressourcer til at varetage behandlingen. Desu-
den er psykisk lidelse hyppigt arsag til en nedsat arbejdsevne, hvormed denne
gruppe ogsa ofte star uden for arbejdsmarkedet eller er pa fortidspension (43).

3.2.2. @vrige karakteristika og risikofaktorer

Sociogkonomisk status
Multisygdom forekommer hyppigere blandt mennesker med kort uddannelse. Sale-

des er der blandt voksne over 25 ar med grundskole som hgjeste uddannelsesniveau
44,0%, som lever med multisygdom, mens tallet er 22,5% for personer med lang vide-
regaende uddannelse. Blandt personer med grundskolen som hejeste uddannelses-
niveau, var der 12,1% der har 4 eller flere sygdomme, mens tallet var 4 gange lavere
(3%) for personer med en lang, videregaende uddannelse (34).

Mennesker med et lavere uddannelsesniveau har ca. 10 ar kortere levetid sammen-
lighet med mennesker med laengere uddannelse og lever desuden i en laengere pe-
riode med darligt helbred, hvilket bla. kan medfere en lavere livskvalitet (44.54).

Ligeledes har multisygdom stor betydning for tilknytningen til arbejdsmarkedet og
mens knap 80% af alle danskere i den arbejdsdygtige alder er i beskasftigelse, er det
kun 24% af de 18-64-arige med multisygdoms3, som er i beskeeftigelse eller uddan-
nelse (45). Det er vigtigt at bemaerke, at der i denne opgerelse fra Sundhedsdatasty-
relsen ikke medtages personer med eksempelvis psykiske lidelser eller hjertesyg-
dom, sa det ma forventes, at tallet kan vaere endnu lavere. Naesten halvdelen (43%) af
personer med multisygdom i den arbejdsdygtige alder, star varigt uden for arbejds-
markedet, ifolge opgerelsen fra Sundhedsdatastyrelsen (45).

Livsstilsrelaterede risikofaktorer

Livsstilsrelaterede risikofaktorer, som rygning, et hajt alkoholindtag, fysisk inaktivitet,
sveer overvaegt samt usunde kostvaner er alle forbundet med en oget risiko for at ud-
vikle multisygdom (34.46). Risikoen er hajst, hvis man har flere samtidige risikofaktorer
(34). En analyse fra Statens Institut for Folkesundhed har vist, at svaer overvaegt (BMI 2
30) er staerkt forbundet med udvikling af multisygdom (46). Ogsa sygdomme i teender
og mund har taet kobling til multisygdom. Mennesker med multisygdom har en eget

3 Multisygdom defineret som personer med mindst 2 af felgende kroniske sygdomme: KOL, leddegigt, knogleskerhed, dia-
betes type 1 eller 2, astma
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risiko for at udvikle sygdom i teender og mund. Sammenhasngen mellem multisyg-
dom og oral sygdom er kompleks og influeret af faelles risikofaktorer (usund kost,
brug af tobak, alkohol) og har flere af de samme sociale og sundhedsadfaerdsmaes-
sige arsagssammenhaenge. Videre forligger der ssmmenhaeng mellem forskellige
kroniske sygdomme og mundens sygdomme som fx type-2diabetes og parodontitis.
Behandling af multisygdom med eks. straleterapi eller medicin kan medfere bivirk-
ninger som kan ege risiko for oral sygdom, og nedsat fysisk og psykisk funktionsevne
kan indvirke pa livsstil, egenomsorg, og regelmaessige tandplejebesag (47).

Der ses ofte en ophobning af risikofaktorer i bestemte grupper i befolkningen. Ek-
sempelvis er der en ophobning af risikofaktorer blandt personer med et lavt uddan-
nelsesniveau. Der er saledes en sammenhang mellem forekomsten af multisygdom,
antallet af livsstilsrelaterede risikofaktorer og uddannelsesniveau/sociogkonomisk
status.

Sygdomskombinationer

Selvom multisygdom daekker alle typer kroniske sygdomme og tilstande, forekom-
mer nogle kombinationer af sygdomme og tilstande hyppigere end andre. Dvs. at har
man én sygdom, er sandsynligheden for, at man ogsa har en eller flere andre syg-
domme, sterre, end man skulle forvente, hvis sygdommene optradte uafhaengigt af
hinanden (48-50). Det fasnomen kaldes clusters (klynger).

Danske og internationale studier viser, at clusters ofte inkluderer mennesker med
kardio-metaboliske sygdomme (altsa hjertekarsygdomme, metaboliske lidelser som
fx diabetes) eller psykiske lidelser (5,18,48,51). Det betyder, at der er en tendens til op-
hobning af flere andre sygdomme blandt mennesker med fx hjertekarlidelser, og at
personer med psykisk sygdom ofte har en eller flere samtidige sygdomme, som kan
vaere bade somatiske og psykiske. Der synes ogsa at vaere en ophobning af syg-
domme/clusters blandt mennesker med muskel-skeletlidelser eller allergiske lidel-
ser (18,48).

Arsagen til, at to eller flere sygdomme ofte folges ad, kender vi ikke altid, men det
skyldes bla. genetiske faktorer, miljefaktorer og sundhedsadfaerd.

Brug af sundhedsvaesenet

Personer med multisygdom har flere kontakter til sundhedsvaesenet, er indlagt oftere
og i leengere tid, har flere ambulante beseg og hyppigere kontakt med den alment
praktiserende laege (52). Fx er det estimeret, at personer med tre eller flere kroniske
sygdomme gennemsnitligt har 25 kontakter med sin alment praktiserende lasge per
ar, mens befolkningen generelt kun er i kontakt med sin alment praktiserende laege
7.6 gange i lebet af et ar (52). Ogsa antallet af indlaeggelser, antal sengedage, antal
genindleeggelser, besag pa skadestuen, ambulante kontroller og beseg hos special-
leeger er hgjere for mennesker med multisygdom, sasmmenlignet med mennesker
uden eller med 1 kronisk sygdom (53).
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Udgifterne pa samfundsplan ved multisygdom er ogsa heje og stiger med antallet af
kroniske sygdomme. | en rapport fra Statens Serum Institut fra 2015 (52) blev det esti-
meret, at de gennemsnitlige regionale sundhedsudgifter til en person med to kroni-
ske sygdomme var 71.000 kr. om aret, mens de gennemsnitlige udgifter til personer
med tre eller flere kroniske sygdomme var pa 109.000 kr. om aret. Til sammenligning
var de gennemesnitlige arlige regionale sundhedsudgifter til den generelle befolkning
pa ca. 20.000 kr. De gennemsnitlige udgifter daekkede over en meget stor variation,
hvor de 10% med det sterste forbrug af sundhedsydelser, stod for 59% af de samlede
udgifter til personer med kroniske sygdomme. Dertil kommer udgifter til indsatser i
det kommunale sundhedsvaesen, det sociale omrade og andre indsatser.

Polyfarmaci
Polyfarmaci er taet forbundet med multisygdom og ofte en direkte konsekvens af, at

en person har flere samtidige sygdomme. Brugen af flere lsegemidler ved multisyg-
dom er ofte i overensstemmelse med gaeldende retningslinjer for hver enkelt syg-
dom, men den mervaerdi, der kan opnas gennem ordination af nye laagemidler til
personer, der i forvejen far mange laagemidler, er oftest ikke kendt og bekymringen
er, at risikoen for skadelige virkninger oges i takt med antallet af leegemidler.

Udfordringerne ved polyfarmaci er naermere beskrevet i Sundhedsstyrelsens Polyfar-
maci ved multisygdom - Viden, fokusomrader og anbefalinger til det videre arbejde,
hvori det ogsa beskrives, hvordan man kan forebygge uhensigtsmaessig polyfarmaci
og hvem der er i szerlig risiko for at fa mange laegemidler. Det beskrives ogsa, hvor-
dan sundhedspersonale kan finde de patienter, der har behov for en ekstra indsats i
forhold til behandling med medicin, hvem der skal gennemfere medicingennemgang
og hvordan samarbejdet om dette mellem aktererne kan understottes (28).

Multisygdom - en udfordring for patienten
Multisygdom udger en betydelig belastning for den enkelte, som skal leve med

symptomer fra flere sygdomme, som tilmed kan pavirke og forstaerke hinanden ind-
byrdes. Men den enkelte kan ogsa opleve en betydelig belastning fra de krav, som
sundhedsvaesenet stiller i forbindelse med behandling, sasom medicinindtagelse, ko-
ordinering af aftaler, adfeerdssendringer samt behandlings- og rehabiliteringsforleb
(behandlingsbyrden) (51). Er der samtidig indsatser uden for sundhedsvaesenet, fx i
jobcenteret eller socialforvaltningen, kan det belaste den enkelte yderligere.

For nogle kan behandlingsbyrden vaere s tidkraevende og belastende, at den reelt
opleves som uoverkommelig og at nogle indsatser prioriteres pa bekostning af andre.
Seerligt mennesker med lavere sociookonomisk status opfatter det som vanskeligt at
navigere i sundhedsvaesenet og forsta forskellige processer og procedurer (29).

Multisygdom er bade prasget af, og bidrager til, social ulighed i sundhed, som har
store omkostninger for det enkelte menneske i form af eget sygelighed, lavere livs-
kvalitet og kortere levetid (29). Dels forekommer multisygdom hyppigere og i en tidli-
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gere alder hos personer med en lavere sociogkonomisk status og et lavere uddan-
nelsesniveau (se ovenfor vedr. sociogkonomisk status), som kan have darligere forud-
saetninger for at navigere i sundhedsvaesenet, kan have et andet forbrug af sund-
hedsydelser end andre, og kan have darligere mulighed for at fa forebygget og be-
handlet sygdom (54). Dels kan personen med multisygdom have sveert ved at vare-
tage en uddannelse eller et arbejde og kan have vanskeligheder ved sociale relatio-
ner, hvorved multisygdom bidrager til en lavere sociogkonomisk status og ulighed.
Endelig har den sociale ulighed betydning for, hvilke ydelser, den enkelte bliver til-
budt (55.56).

Social ulighed er teet forbundet med sundhedskompetence, som er en kombination
af personlige kompetencer og ressourcer i omgivelserne, der bestemmer menne-
skers mulighed for at finde, forsta, vurdere og bruge information til at traeffe beslut-
ninger om sundhed, herunder seette sig ind i sit eget sygdomsforleb og sundhedsvae-
senet (19). Det betyder, at den enkeltes sundhedskompetence pavirker den made,
hvorpa personen med multisygdom lever sit liv og navigerer i sundhedsvassenet.
Samtidig er sundhedsvaesenets indretning, krav og kompleksitet afgerende for, om
en persons sundhedskompetence er tilstraekkelig til at finde, forsta og fa udbytte af
relevante tilbud og forleb (20).

En dansk spergeskemaundersegelse fra 2014 viste, at ca. hver femte dansker havde
problemer med at forsta sundhedsinformation og indga i dialog med sundhedsper-
sonalet (57). Studiet viste ogsa en klar social ulighed, idet der i visse sociale grupper
var langt flere, der havde svaert ved at kommunikere med de sundhedsprofessionelle
om deres problemer eller at forsta den nedvendige information. Sproglige vanske-
ligheder, herunder tolkningsbehov, og kognitive vanskeligheder kan yderligere bi-
drage til en lavere sundhedskompetence.

Sundhedsvaesenets kompleksitet og de udfordringer, der meder borgeren, har altsa
stor betydning for hvilken grad af sundhedskompetence, der er nedvendig, for at
opna et acceptabelt udbytte af et tilbud eller forleb og hvordan den enkelte oplever
behandlingsbyrden. Det er muligt at arbejde malrettet med at nedsaette kompleksite-
ten og gere behandlingsforleb forstaelige og tilgaengelige for alle, sa udbyttet af fo-
rebyggelse og behandling af sygdom, lidelse og funktionsnedsaettelse ikke afhaen-
ger af den enkeltes sundhedskompetence (20).
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4. Inddragelse af personer med
multisygdom og deres parorende

Mennesker med multisygdom kan opleve, at kompleksiteten af deres sygdomsforlob
har indflydelse pa hverdagen i en sadan grad, at det pavirker hvordan de prioriterer
behandling og egenomsorg, treeffer valg og fravalg om behandling, kontrolbesog
mm (58). De kan endvidere opleve, at det er svaert at imedekomme de krav, der stilles
i forbindelse med behandling, sasom medicinindtagelse, koordinering af aftaler, ad-
faerdsaendringer samt forebyggelses-, behandlings-, rehabiliteringsforleob og pallia-
tion (59-61).

Brugerinddragelse har til formal at understotte et sammenhasngende forleb af hoj
kvalitet, med udgangspunkt i den enkeltes behov. For personen med multisygdom
optraeder flere sygdomme/tilstande samtidig, og det kan derfor vaere saerligt vigtigt,
at indsatser tilrettelsegges og prioriteres i samarbejde med den enkelte, under hen-
syntagen til dennes behov og praeferencer, sundhedskompetence, ressourcer, soci-
ale kontekst, egenomsorg, livsvilkar mv (3,62).

4.1. Generelt om inddragelse af mennesker med multisygdom og deres parerende

Inddragelse indebaerer en afdaekning af ressourcer, behov og motivation hos perso-
nen med multisygdom, samt en involvering af personen og de eventuelle parerende i
faelles beslutninger om forleb, behandling, prioritering og indsatser. Fundamentet for
inddragelse er involvering og dialog med personen med multisygdom og dennes pa-
rorende.

Forskning dokumenterer, at inddragelse har en positiv virkning pa behandlingsudfald
savel som brugertilfredshed. Pa individuelt plan er der flere underseogelser, der peger
pa, at den enkeltes oplevelse af at blive inddraget i og have indflydelse pa eget be-
handlingsforleb og tilbudte indsatser, kan bidrage til at den enkelte far mere viden
om sin egen sygdom og har betydning for bade behandlingsudfald, forbrug af sund-
hedsydelser og livskvalitet (63-65). Det tyder pd, at personer, som er inddraget i eget
behandlingsforleb udviser en hejere grad af compliance og i hejere grad har en fo-
lelse af at kunne mestre egen sundhed og sygdom (63,66).

| forbindelse med multisygdom ber der saerligt vaere opmaerksomhed pa inddragelse
ifm. planleegning af et samlet forleb og fastsaettelse af mal for forlebet. Der bor vaere
fokus pa, at brugerinddragelse er en integreret tilgang til mennesker med multisyg-
domii alle interaktioner mellem medarbejdere i sundhedsvaesenet og mennesker
med multisygdom. Derudover kan der veere risikofyldte situationer i forbindelse med
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forleb for mennesker med multisygdom, hvor der er en saerlig risiko forbundet med
tabt information, og hvor der bor vaere en opmasrksomhed pa, at sikre god kommuni-
kation og inddragelse. Det kan vaere i situationer hvor personen flyttes mellem sekto-
rer, afdelinger mv., nar der er tale om akutte situationer og nar personen involveres i
egen behandling, eksempelvis opstart af hiemmebehandling (20).

Der er udviklet flere redskaber til at understoette den systematiske inddragelse i sund-
hedsvaesenet og der gives eksempler pa disse nedenfor. Yderligere inspiration til
brugerinddragelse kan bla. findes hos Videns- og Kompetencecenter for Brugerind-
dragelse i Sundhedsvaesenet (67), herunder eksempler pa brugerinddragelse pa
kommunalt plan i publikationen Borgerinddragelse i kommunernes sundhedsopgaver
(68). Hvilke redskaber, der anvendes, kan besluttes lokalt og afhsengig af situationen
Jjf. kapitel 7. Der ber vaere fokus pa, at redskaberne ikke star alene, men understottes
af god kommunikation og relationelle kompetencer.

I nogle tilfaelde vil inddragelse indebaere, at der prioriteres i indsatserne og at der
traeffes valg og fravalg for behandlingen. Det kan betyde, at der opstar en konflikt ift.
behandlingsvejledninger og gaeldende nationale anbefalinger, som ikke nedvendig-
vis adresserer de sezerlige forhold, der ger sig geeldende ift. multisygdom. Hvis der
traeffes beslutning om en behandling, seponering eller prioritering, som ikke folger
retningslinjer eller behandlingsvejledninger for specifikke sygdomme, bor laegen,
som i andre situationer, hvor der afviges, informere patienten grundigt om mulige
gavnlige og skadelige virkninger, dokumentere overvejelserne i journalen samt huske
kontrol og opfelgning med patienten.(28)

Der fokuseres i denne publikation pa inddragelse pa et individuelt plan. Det fokus er
valgt fordi den individuelle inddragelse vurderes saerlig betydningsfuld i forhold til at
differentiere indsatser til den heterogene gruppe af mennesker med multisygdom.
Imidlertid er det vaesentligt, at der i hele sundhedsvaesenet ogsa arbejdes med orga-
nisatorisk brugerinddragelse, sa brugerperspektivet medtages i planleegningen og
implementeringen af indsatser til mennesker med multisygdom (20,69).

4.1.1. Inddragelse og sundhedskompetence
Den enkeltes sundhedskompetence har betydning for, hvordan en person vurderer

og mestrer sine sygdomme og dermed for den enkeltes valg/prioritering af behand-
linger og strategier for egenomsorg. | inddragelsen ber der skeles til den enkeltes
sundhedskompetence. Det betyder, at information og kommunikation beor tilpasses
den enkelte og at forlebet ber planlaegges under hensyntagen til den enkeltes evne
til at saette sig ind i sit eget sygdomsforleb og sundhedsvaesenet, og dermed fore-
tage informerede valg om egen behandling (19). Eksempelvis kan det vaere nedven-
digt, at beslutninger om komplekse forleb, som ved multisygdom, skal tages trinvist.
Sundhedsprofessionelle, som har kontakt til personer med multisygdom, ber vaere
klaedt pa til at handtere personer med forskellige niveauer af sundhedskompetence
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og at inddrage dem i det omfang, den enkelte ensker og formar. Der findes flere red-
skaber til at beskrive den individuelle sundhedskompetence, herunder CHAT og HLQ
(20.70). Ingen af redskaberne er implementeret systematisk i Danmark, men anven-
des i udvalgte kommuner og pa udvalgte sygehusafdelinger. Redskaberne bestar af
en raekke sporgsmal fordelt pa forskellige domaener og forudsaetter som udgangs-
punkt, at der afsaettes tid til specifikt at afdaekke den enkeltes sundhedskompetence.
| den daglige kontakt med patienten foregar en vurdering af sundhedskompetencer
gennem samtalen med og kendskabet til patienten. Det vurderes, at et eget kend-
skab til sundhedskompetencer generelt kan bidrage til en bedre kommunikation og
inddragelse af den enkelte.

4.2. Feelles beslutningstagning og beslutningsstattevaerktaojer

Feelles beslutningstagning er en model for, hvordan samarbejdet mellem patient og
sundhedsprofessionel skal forega: Den sundhedsprofessionelle deler sin sundheds-
faglige viden, men ogsa sine skon og praeferencer, med patienten, og patienten deler
sin viden om sit liv med sygdomme og sine prasferencer med den sundhedsprofessi-
onelle. Gennem dialog skal de to parter sammen finde frem til, hvilken behandling der
er bedst for patienten (71).

Der findes en raeekke sygdomsspecifikke beslutningsstettevaerktojer, der er udviklet til
at understotte den faelles beslutningstagning om et bestemt behandlingsvalg. Veerk-
tgjerne er velegnede til behandlingsvalg, hvor der er et klart mal for behandlingen og
hvor fordele og ulemper relativt let kan sammenlignes. | mere komplekse situationer,
som forleb for mennesker med multisygdom kan baere praeg af, kan der vaere behov
for at beslutningsprocessen i hgjere grad udforsker praeferencer og midlertidige mal
for behandlingen, ligesom der kan vaere behov for at gentage processen (71). Videns-
og Kompetencecenter for Brugerinddragelse i Sundhedsvassenet har oversat et ge-
nerisk beslutningsstettevaerktej, som kan anvendes til beslutninger om helbreds-
maessige eller sociale forhold (71). Frem for information om specifikke behandlings-
muligheder, indeholder dette veerktgj en raekke sporgsmal, der har til sigte at afklare
personens viden om den beslutning, der skal traeffes vedrerende sygdommen, og
belyse hvilke fordele, ulemper eller risici der kan vaere ved hver mulighed, og hvilke
overvejelser det skaber for personen.

4.3. Den inddragende dialog
En god og konstruktiv inddragelse i komplekse behandlingsvalg, understottes af en

tillidsfuld relation og en god dialog mellem den sundhedsprofessionelle og perso-
nen, der gnskes inddraget (72). | en god brugerinddragende dialog kommer den/de
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sundhedsprofessionelles faglige perspektiv og patientens/borgerens perspektiv li-
gevaerdigti spil, og dét, der bliver sagt, bliver brugt, nar det videre forleb tilrettelaeg-
ges.

Sundhedsstyrelsen har udarbejdet anbefalinger ifm. den afklarende samtale i kom-
munen (73). Den afklarende samtale har til formal at afdaekke den enkelte persons
behov, ressourcer og ensker med henblik pa tilrettelseggelse af et forebyggelses- og
rehabiliteringsforleb der passer til den enkelte person.

Derudover findes en raekke forskellige dialogstetteredskaber, som fortrinsvist er ud-
viklet til specifikke diagnostiske forleb eller situationer og som enten er malrettet bru-
geren eller de sundhedsprofessionelle. Videns- og Kompetencecenter for Brugerind-
dragelse i Sundhedsvaesenet har oversat et generisk dialogstoetteredskab, der har til
formal at understotte sundhedsprofessionelle i deres forberedelse af dialogen med
patienter/borgere (74).

4.4. PRO-data

PRO-data (Patient Rapporterede Oplysninger) er oplysninger om en persons hel-
bredstilstand, herunder fysisk og mentalt helbred, symptomer, helbredsrelateret livs-
kvalitet og funktionsniveau, som rapporteres direkte af patienten, som bliver indsam-
let gennem spoergeskemaer (75).

PRO-data kan bruges aktivt i behandlingen, fx til systematisk brugerinddragelse eller
som dialogvaerktej, hvor personens tilbagemeldinger giver indblik i, hvilke problemer
der skal tages hand om. PRO-data kan ogsa give et overblik over udviklingen i patien-
tens helbred og give mulighed for at justere forleb og behandling i samarbejde med
patienten.

PRO-data anvendes pa en rackke sygdomsomrader og udvalgte indsatser (75). Der
indsamles ikke systematisk PRO-data for patienter med multisygdom. Jf. kapitel 8
kan det med fordel overvejes, om der skal indsamles szerlige PRO-data for menne-
sker med multisygdom. | den forbindelse kan der med fordel taenkes i lesninger, hvor
data pa tvaers af specialer og sektorer samles, saledes at en person med multisyg-
dom ikke skal udfylde separate PRO-skemaer, med risiko for overlappende sporgs-
mal, for hver enkelt sygdom.

4.5. Forlgbsplaner i almen praksis

Forlebsplaner har til formal at give personer med udvalgte sygdomme (KOL, type 2-
diabetes, eller hjertesygdom) (75) en individuel plan for deres behandling og inddrage
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dem i eget forleb. Forlebsplanen kan anvendes i konsultationen med patienten og in-
deholder et overblik over, hvad der er vigtigt for patienten og om patienten er i mal
med sin behandling (76). Laegen/klinikpersonalet og patienten aftaler, og skriver ned,
hvad patientens mal er for behandlingen af den pagaeldende sygdom, hvornar naeste
konsultation finder sted, og om der er behov for fx henvisninger til kommunale tiloud
eller lignende. Formalet med forlebsplaner er ligeledes at give almen praksis et
veerktgj til populationsoverblik for de pageeldende populationer, og der arbejdes pa
en afprovning af deling af forlebsplaner med andre sektorer, som det fremgar af af-
tale om sundhedsreformen (77).

Med udbredelse af digitale forlobsplaner som redskab til at understotte dialog og
brugerinddragelse, har patienten mulighed for at tilga forlebsplanen elektronisk, og fa
et overblik over behandlingsplan, konkrete malinger, fx (afhaengigt at diagnosen)
blodsukker, lungefunktion eller lignende.

Udbredelse af digitale forlebsplaner er evalueret i 2020 og 2022 (78,79). Evaluerin-
gerne viser, at implementeringen og anvendelse heraf fortsat udstar i en del klinikker.
Evalueringen viser ogsa, at patienterne kun i begraenset omfang, har benyttet sig af
muligheden for at tilga egne forlebsplaner digitalt. Der peges pa behovet for en ud-
vikling af den patientrettede del af den digitale forlebsplan med fokus pa, at forlobs-
planen bedre imedekommer behovet for et overblik, over den samlede plan, det
tveersektorielle forlob mv., hvilket efterfolgende har vaeret et fokus i videreudvikling
bla. ved borgerens adgang til forlebspaner i appen Min Laege og inddragelse af pati-
entbrugergruppe. Det fremhasves ogsa, at ikke alle patienter har overskud og digitale
kompetencer til at anvende den patientrettede brugerflade i sin nuvaerende form,
hvor saerlig sarbare grupper, herunder mennesker med multisygdom, ikke far det
nedvendige udbytte af at de digitale forlebsplaner stilles til radighed.

Forlebsplaner er ét af de eneste redskaber til systematisk inddragelse, som specifikt
er malrettet almen praksis. Der findes aktuelt ingen forlebsplaner for multisygdom,
men flere mennesker med multisygdom har én af de naevnte sygdomme. En samlet
forlebsplan for mennesker med multisygdom, ville kunne understotte en mere hel-
hedsorienteret tilgang til den enkelte, og udger et fremtidigt udviklingspotentiale for
videreudvikling af forlebsplaner. | evalueringen af digitale forlebsplaner peger bade
praktiserende laeger og patienter pa, at de digitale forlebsplaner ber kunne rumme
mennesker med multisygdom.

4.6. Parorendeinddragelse og —samarbejde

De parorende spiller ofte en vigtig rolle som stoette- og ressourcepersoner for perso-
nen med multisygdom. Det er derfor afgerende, at sundhedsvaesenet inddrager pa-
rorende som en ressource under sygdomsforlebet, hvis personen med multisygdom
onsker det, og i det omfang den parerende har overskuddet. Parerende kan ogsa selv
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vaere belastede af den naertstaendes situation, hvorfor det er vigtigt, at vaere op-
maerksom pa, at den parerende ogsa kan have behov for en saerskilt stotteindsats
(80).

Erfaringer med parerendeinddragelse viser, at det oger tilfredsheden hos bade pati-
enter, parerende og sundhedsmedarbejdere, og samtidig giver et loft af kvaliteten fx
ved at bidrage til mere hensigtsmaessige arbejdsgange (81).

Inden for psykiatrien findes der evidens for de positive effekter af parerendeinddra-
gelse (80). Flere undersegelser har vist, at risikoen for tilbagefald af sygdom og gen-
indlaeggelser reduceres, nar parerende inddrages i forlebet (82) og i Sundhedsstyrel-
sens faglige oplaeg til en 10-ars plan for psykiatrien anbefales det, at de parerendes
ressourcer bruges mere aktivt, systematisk og ensartet i bade den kommunale og
den regionale indsats (31).

Videns- og Kompetencecenter for Brugerinddragelse i Sundhedsvaesenet har udgi-
vet en publikation, hvor der praesenteres flere modeller til systematisk parerendeind-
dragelse i sundhedsvaesenet, der er afprovet med gode erfaringer, og som kan tiene
som inspirationskatalog for hvilke modeller, der er bedst anvendelige i lokal kontekst
(81). Der er endnu sparsom erfaring med videokonsulteret stuegang med parerende i
Danmark, men der er projekter i gang (jf. afsnit 6.3).
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5. Modeller for organisering af sam-
menhaengende og koordinerede
forleb

Mennesker med multisygdom har ofte behov for flere samtidige indsatser, som invol-
verer behandling af flere samtidige sygdomme, som ligeledes involverer forskellige
fagpersoner i bade det primaesre sundhedsvassen og sygehusvaesenet og som ofte
ogsa omfatter ovrige velfeerdsomrader. Der er saledes ikke én instans, der har det
fulde ansvar for forlebet for personer med multisygdom. Den enkelte kan derfor blive
den primaere tovholder i eget forleb og denne rolle kan vaere saerligt vanskelig at va-
retage for personer med sparsomme ressourcer og/eller netvaerk. Ansvaret for be-
handlingen af en person med multisygdom varetages ofte hos flere laeger i almen
praksis og/eller pa sygehus, mens indsatser sasom forebyggelse, rehabilitering og
genoptreening etc. varetages i kommunen. Opdelingen og det, at behandlingsansva-
ret overdrages sekventielt fra akter til akter udfordrer sammenhaengen i et behand-
lingsforleb og der er risiko for videnstab mellem de fagprofessionelle, en uklar an-
svarsfordeling, unedig ventetid og en darligere kvalitet af forlebet. Derudover stiller
de mange - og i nogle tilfeelde -svaere problemstillinger, som raekker ud over ét spe-
cifikt sundhedsmaessigt problem, store krav til den enkelte sundhedsprofessionelles
viden. Det gaelder fx personer med multisygdom, som har kontakt til flere specialise-
rede afdelinger og hvor den sundhedsprofessionelle kan vaere udfordret bade ift.
kompleksiteten af de medicinske problemstillinger og ift. at understotte et koordine-
ret og sammenhasngende forlab.
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Figur 2: Det komplekse forlob for mennesker med multisygdom
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Multisygdom kan, i varierende grad, og skiftevis over tid, involvere akterer og indsatser pa tveers af sektorer. Derfor kan et forlob for
mennesker med multisygdom bevaege sig frem og tilbage mellem akterer og sektorer: flere akterer kan initiere samme indsats, og

samme indsats kan involvere flere aktorer og sektorer.
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Der er i alle sektorer ivaerksat en raekke projekter med det formal at fremme sam-
menhaengen i patientforleb og fremme det tvaersektorielle samarbejde for personer
med multisygdom og/eller andre komplekse forleb. Erfaringer fra de indsatser der
lykkes peger isaer pa, at det er vigtigt med opbakning fra politisk niveau og ledelses-
niveau, og med involvering af ildsjaele i alle sektorer for at det skal lykkes at bedre
sammenhaeng og samarbejde pa tvaers (83). Det tyder pa, at flere af de organisatori-
ske modeller, der forseger at skabe bedre sammenhaeng i patientforlob, fx forlebsko-
ordination og behandling i tvaerfaglige teams, kan give bedre behandlingsudfald for
den enkelte, bedre mental sundhed og give nedsat dedelighed (15). Forskning viser
0gsa, at indsatser, der har til sigte at understotte patienternes evne til egenomsorg,
kan have en positiv effekt pd mental sundhed (15). Endelig er der studier der viser, at
indsatser, hvis formal er at understotte sammenhaengende forleb mellem almen
praksis og hospitaler hhv. almen praksis og kommuner, kan vaere effektive, saerligt
ved behandling af personer med samtidig somatisk og psykisk sygdom (13).

Der findes en raekke forskellige modeller, hvis primaere formal er, at koordinere hele
eller dele af et patientforleb eller primaert sigter mod at styrke kommunikation og
samarbejde pa tvaers af sektorer og at styrke kvaliteten af behandlingen ved bade at
styrke den faglige sparring og det koordinerede samarbejde. Nogle af disse modeller
beskrives nedenfor. Generelt er resultaterne for spredte og projekterne for forskellige
til at drage endelige konklusioner om én overlegen model. Til gengaeld tyder det p3,
at der er flere modeller, der kan bedre sammenhaengen i patientforleb, hvor saerligt
forlebskoordination og behandling i tvaerfaglige teams tyder pa at vaere virksomme.
Derudover tyder det pa, at et godt tvaergaende samarbejde skal understottes af poli-
tisk niveau og ledelsesniveau for at lykkes.

5.1. Forlebskoordination

Forlebskoordination forseger at imedekomme det behov for en handholdt og koordi-
neret indsats, som nogle personer med komplekse forleb, herunder multisygdom,
kan have. Forlebskoordination har sdledes til sigte at understotte et sammenhaen-
gende forleb pa tvaers af social- og sundhedsomradet.

Nogle modeller for forlebskoordination anlaegger et mere specialiseret sigte, hvor en
bestemt diagnose eller en del af forlebet fx overgangen mellem sygehus og kom-
mune ved en udskrivelse, er afsaet for indsatsen. Andre modeller knytter sig til et
mere langsigtet perspektiv, hvor det er personens samlede situation og forleb over
tid, der er fundamentet for tilrettelaeggelsen af indsatsen.

Mennesker med multisygdom har forskellige behov og behovet for en handholdt og
koordineret indsats kan vaere varierende, ift. hvor og hvornar der i den enkelte per-
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sons forleb er behov for stette. Der er konkrete nationale eksempler pa gode erfarin-
ger med forlebskoordination, som kan findes i Sundhedsstyrelsens Vidensopsamling
af kommunale erfaringer’(84).

Fremskudt visitation

Fremskudt visitation er en forlebskoordinationsfunktion malrettet den seldre medicin-
ske patient, der stotter en del af forlebet, der kan veere saerlig sarbart for malgruppen.
Formalet er, at sikre et sammenhaengende og trygt forleb pa tvaers af det primaere
sundhedsvaesen og sygehusvaesenet ved udskrivelse af den aeldre medicinske pati-
ent.

Fremskudt visitation drejer sig om, at kommunale medarbejdere rykker ind pa hospi-
talet for, sammen med sygehuspersonalet og patienten selv, at koordinere udskrivel-
sen og det videre forleb, mens personen (ofte den aeldre medicinske patient) stadig
er indlagt. Et stigende antal kommuner arbejder med at oprette fremskudte funktio-
ner ud fra et enske om at styrke overgangen fra hospital til kommune.

Som en del af Sundhedsstyrelsens evaluering af indsats for forlebskoordination, blev
der undersogt fire modeller for forlebskoordination der arbejdede med fremskudt vi-
sitation (85). Evaluering af fremskudt visitation viser, at funktionen fremstar som en re-
levant lesning, der understotter et bedre tvaersektorielt samarbejde og kommunika-
tion omkring indlaeggelse og udskrivelse, og at de fremskudte visitationer har poten-
tiale til at forebygge genindlaeggelser. Patienter og parerende, var ligeledes positive,
idet de ofte forbandt medet med viden om det videre forleb og eget tryghed i forbin-
delse med udskrivningen og hermed gget oplevelse af sammenhaeng.

Forlobsstotte

Der er flere erfaringer med vedvarende og langvarig forlebsstette, hvor udgangs-
punktet for indsatsen er centreret om personens behov og ensker. Forlaobsstatte kan
fx besta af stotte ift. psykosociale og praktiske problemstillinger til udsatte borgere i
kontakten til sundhedsvaesenet, hvor der gennem individuel stotte, stiles mod at
styrke personens egen handlekompetence til at navigere i eget forlob. Malgruppen
kan vaere sarbare borgere med forskellige udfordringer ift. kronisk og/eller akut syg-
dom, psykiatrisk komorbiditet og psykosociale udfordringer, fx mennesker med mul-
tisygdom. Indsatserne er ofte ressourcekraevende og med et mindre antal forleb pr.
medarbejder/frivillig, hvorfor mange indsatser ogsa bliver baret af frivillige akterer.

Der er flere gode erfaringer med forlobsstette, hvor bla. Navigator projekterne (86)
har vist gode resultater ift. at styrke borgers egne kompetencer til at varetage egen
sundhed, sygdom og forlab, og sikre et rettidigt og kvalificeret forlob pa tvaers af re-
levante aktarer i sundhedsvaesenet og de borgernaere sundhedstilbud. Lignende
gode erfaringer med forlobsstotte findes hos Kraeftens Bekaempelse, der har udviklet
og afprevet indsatsen for socialt sarbare kraeftpatienter (87), og har dannet grundlag
for udvikling af 'Navigator' projekterne.
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5.2. Patientansvarlig leege

Den patientansvarlige leege er en ordning, der skal understotte patientens oplevelse
af sammenhaeng, koordinering og tryghed i deres forleb bade ambulant og/eller un-
der indlaeggelse. Ordningen er en del af aftalen om en sundhedsreform fra maj 2022
(88) og bygger videre pa den eksisterende nationale aftale mellem Sundhedsministe-
riet, Kraeftens Bekaampelse, Overlaegeforeningen, Yngre Lasger, Danske Patienter,
Dansk Sygeplejerad og regionerne fra 2018 (89,90). Det er et tilbud, som personer
med multisygdom ber tilbydes ved behov. Funktionen behover ikke varetages af en
leege, men kan varetages af en anden sundhedsperson med passende kompetencer
(88).

Den patientansvarlige laege eller anden sundhedsperson har ansvaret for overblikket
over det samlede patientforleb, og sikrer at de nedvendige fagkompetencer er ind-
draget og koordineret pa tvaers af specialer, faggrupper, matrikler mv. Den patientan-
svarlige laege eller anden sundhedsperson ber i forleengelse heraf sikre at evt. ind-
dragelse af andre relevante sundhedsakterer har fundet sted, og ber i @vrigt sta til ra-
dighed for sparring mellem kommunerne og den praktiserende laege ved udskri-
velse, og herigennem sikre en god overdragelse af patienten pa tveers af sektorer.

Mennesker med multisygdom har et saerligt behov for koordinering og overblik i de-
res forleb. Personen med multisygdom har ofte komplekse og tvaergaende behand-
lingsforleb, og vil undervejs i sit forleb komme i kontakt med forskellige laeger i for-
skellige specialer, der hver har behandlingsansvar for én specifik sygdom. Det vurde-
res, at det er saerligt vigtigt, at personer med multisygdom, som har komplekse, laen-
gerevarende og tvaergadende behandlingsforleb pa et sygehus, far tildelt en patient-
ansvarlig laege eller anden sundhedsperson, som kan bidrage til det sasmmenhaen-
gende og koordinerede forleb. Saledes kan der med fordel vaere fokus pa implemen-
tering af ordningen til disse patienter.

5.3. Brobyggersygeplejersker

Brobyggersygeplejersker er en videreudvikling af funktionen med delesygeplejer-
sker, der oprindeligt startede som projekt i forbindelse med handlingsplanen for den
2eldre medicinske patient. Brobyggersygeplejersker anvendes i flere regioner og
kommuner, dog med variation i hvordan indsatser og opgaver i funktionen gribes an.

Fokus er pa at styrke sammenhaeng og kvalitet i den sygeplejefaglige indsats ved
overgang fra indlaeggelse til kommune, ved at bygge bro mellem sektorer og undga,
at information gar tabt i overgangene.

En undersogelse (91) belyser hvilke elementer brobyggerfunktionens bestar af og
peger pa, hvilke elementer der er virksomme i forhold til koordinering af forleb for
seldre borgere med medicinsk multisygdom.
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Rapporten peger pa at brobyggersygeplejerskernes funktion og opgaver indeholder
elementer, der har taet sasmmenhaeng med de sygeplejefaglige handlinger i Transitio-
nal Care Modellen (TCM), herunder bla. brobyggersygeplejersken som primaer an-
svarlig for sygeplejen i overgangsforlebet, screening af borgere i risiko for forveerring
og engagere borger og parerende i beslutningstagen og medbestemmelse.

Rapporten vurderer, at brobyggersygeplejefunktioner der arbejder med udgangs-
punkt i TCM og elementerne herfra, medferer en reduktion i genindleeggelser og
okonomiske udgifter, samt forbedrer livskvalitet og eger tilfredsheden hos seldre bor-
gere med medicinsk multisygdom.

5.4. Specialistradgivning, tveerfagligt samarbejde og multidisciplinsere konferencer

| arbejdet med mennesker med multisygdom efterlyses ofte bred viden pa tvaers af
sygdomme, viden om sygdommenes samspil, om samspillet med sociale problem-
stillinger og pa beskaeftigelsesomradet, viden om polyfarmaci osv. Ved multisygdom,
og saerligt i komplekse forleob, kan det vaere vanskeligt at forankre al den specialvi-
den, der er brug for, i en specifik afdeling eller enhed. Derfor kan der vaere behov for,
gennem specialistrddgivning, vha. tveerfagligt samarbejde eller gennem konferencer,
at sikre en ramme for tvaerfaglig dialog og sparring, samt at afklare snitflader og rolle-
fordelinger, der kan vaere med til at understotte det sammenhaengende forlaob.

5.4.1. Specialistradgivning

| forskellige dele af forlobet for mennesker med multisygdom, kan der vaere behov
for at treekke pa specialviden og erfaringer fra andre fagomrader eller specialer, hvor
der ikke findes tilstraekkelig viden inden for egen organisation. Det kan dreje sig om
en afgreenset problemstilling, enkeltsygdomme og samspillet med andre sygdomme
mv. og der kan veere tale om radgivning inden for samme sektor, fra primaer sektor til
sekundaer sektor eller omvendt.

| nogle regioner er der etableret forskellige telefonradgivningsmuligheder, hvor spe-
cialleeger i almen medicin kan hente faglig sparring om konkrete patientforleb/pro-
blemstillinger. Eksempelvis er der mulighed for sparring fra Laegemiddelradgivnin-
gen ved de klinisk farmakologiske afdelinger om konkrete kliniske problemstillinger
ved behandling med leegemidler (92), ligesom der i Region Syddanmark er etableret
et telefarmakologisk ambulatorium (93). De fleste steder er der endvidere mulighed
for, at almen praksis, sdvel som andre speciallaeger, kan kontakte speciallaeger pa sy-
gehusene per telefon mhp. radgivning om konkrete problemstillinger.

Ogsa pa andre omrader er der afprovet eller etableret funktioner og samarbejdsfor-
mer, hvor der er adgang til specialistradgivning. Eksempelvis er den nationale videns-
og specialistradgivningsorganisation (VISO), et tilbud til kommuner, regioner og fag-
personer i de sager, hvor der er brug for sparring, supplerende viden, specialradgiv-
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ning og udredning i forhold til at give borgere den rette hjaelp inden for socialomra-
det. VISO kan fx radgive om, hvordan en faglig indsats pa det sociale omrade og spe-
cialundervisningsomradet kan tilrettelsegges eller om, hvad et tilbud kan indeholde.
VISO radgiver og gennemfeorer i szerlige tilfaelde udredning i de mest specialiserede
og komplicerede sager (94). Radgivning fra VISO kan vaere relevant for nogle perso-
ner med multisygdom og komplekse forlab.

Endelig udbyder nogle private aktorer specialistradgivning til bade sygeplejersker og
leeger vedr. handtering af udvalgte enkeltsygdomme.

5.4.2. Tvaerfagligt samarbejde

Der er nogen evidens for, at behandling i tvaerfaglige/multidisciplinaere teams kan
forbedre selvrapporterede data om patientens helbredstilstand (PRO-data), herunder
det mentale helbred for personer med multisygdom (13). Desuden anbefales det i
EU-projektet, SELFIE (10), at der i behandlingen af mennesker med multisygdom, ind-
drages et tvaerfagligt team, der gar pa tveers af sundhedsvaesenet, den sociale sektor
og civilsamfundet (3). Endelig anbefales det i de engelske NICE-guidelines at der, for
aeldre med komplekse problemstillinger, herunder multisygdom, foretages en hel-
hedsvurdering ved et tvaerfagligt team med kompetencer fra bade flere sundheds-
professionelle og andre fagprofessionelle (95). | det danske sundhedsvassen anven-
des en tvaerfaglig tilgang i hej grad som en integreret del af arbejdet, men det tvaer-
faglige samarbejde er ofte forankret i en enkelt afdeling eller enhed og gar sjeeldent
pa tveers af aktorer.

Geriatriske teams, psykiatriteams og visse rehabiliteringsteams er eksempler pa, at
det tvaerfaglige samarbejde om en person med multiple problemstillinger foregar
mere systematisk og med en klar ansvars- og rollefordeling mellem fagpersoner ift.
at varetage forskellige elementer i et forlab.

Et andet eksempel pa systematisk tvaerfagligt samarbejde er ACT (Assertive Com-
munity Treatment) eller F-ACT teams (Flexible Assertive Community Treatment)
(83.96-98). ACT-modellerne er forst og fremmest malrettet personer med svaer psy-
kisk sygdom og et stort forbrug af specialiserede ydelser i psykiatrien. | de senere ar
er modellen dog forsegt udvidet til yderligere malgrupper fx dobbeltdiagnoser og
yngre voksne med komplekse problemstillinger. ACT-teamet bestar af et tvaerfagligt
hold, som samarbejder om hele patientforlebet fra udredning til behandling og
ydelse af social stotte til afslutning af forlebet (9Q). De indsatser, som den enkelte til-
bydes, er helhedsorienterede og omfatter fx bade sundhedstilbud, misbrugsradgiv-
ning, boligradgivning, beskaeftigelses- og uddannelsesvejledning, familieradgivning
samt ekonomiradgivning. | forlebet har teamet mulighed for at vaere opsegende og
meget af arbejdet foregar derfor i hjemmet eller i lokalsamfundet, snarere end pa
hospitalet eller i sundhedsklinikker. Erfaringerne med ACT-modellen viser en bedring
af patienternes livssituation, funktionsevne og behandlingsparathed, deres oplevelse
af sammenhaeng og inddragelse i indsatsen, bedre livskvalitet samt bedre psykisk
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trivsel (83). Resultater relateret til omkostninger, forebyggelse af indlseggelser, bolig-
situation og beskaeftigelse er mere uklare.

Fraset for malgrupper, der er beskrevet ovenfor, er der i Danmark ikke tradition for et
systematisk tvaerfagligt samarbejde om mennesker med multisygdom.

5.4.3. Multidisciplinaere konferencer
Det vurderes, at det, i tilfeelde af komplekse forleb for mennesker med multisygdom,

kan veere fordelagtigt at have en struktur for at understotte det multidisciplinaere
samarbejde, bade pa tvaers af sektorer og laegefaglige specialer.

Multidisciplinaere teams samler specialister med det nedvendige kendskab, eksper-
tise og erfaring til at sikre en hgj kvalitet af diagnose og behandling af en given syg-
dom. Det kan fx konkret betyde, at alle involverede speciallaeger og ovrige sund-
hedsprofessionelle pa sygehuset maedes til konference og laegger en plan for den
samlede behandling (100). Multidisciplinaere teams i form af laegefaglige konferencer
indgar i dag som en standardiseret del af kraeftbehandlingen i Danmark og bruges
ogsa ved behandlingen af visse andre sygdomme og tilstande, herunder fx funktio-
nelle lidelser (101). Der er overordnet en opfattelse af, at indferelsen af MDT-konfe-
rencerne har forbedret den kliniske beslutningstagning, behandlingsresultaterne, pa-
tientoplevelsen og arbejdsmiljoet for de sundhedsprofessionelle, men evidensen er
ikke entydig (102).

Der findes enkelte eksempler pa faste multidisciplinaere teamkonferencer for perso-
ner med multisygdom (103). P4 Klinik for Multisygdom i Silkeborg tilbydes patienten
en grundig journalgennemgang, samtale og undersogelse ved en laage, medicingen-
nemgang sammen med en farmaceut samt en vurdering ved fysioterapeut og ergo-
terapeut. Der afholdes herefter en faelles tvaerfaglig konference med deltagelse af
relevante speciallaeger, klinisk farmaceut, fysio- og/eller ergoterapeut og forlebsko-
ordinator. | forbindelse med konferencen udarbejdes en faelles epikrise, der sendes til
almen praksis til videre opfelgning, ligesom der udformes en tilbagemelding til pati-
enten. Forlebskoordinatoren er ansvarlig for at kontakte egen laage og kommunale
tilbud efter forlebet. Erfaringerne med konferencerne er gode (104).

Den mest hensigtsmaessige teamstruktur til koordinering af et forleb for en person
med multisygdom vil variere og skal tilpasses den lokale kontekst, men kan omfatte
eksempelvis alment praktiserende laege, specialister fra somatiske laegespecialer,
psykiatri og farmakologi, personer med socialmedicinske kompetencer og andre fag-
grupper som fx en farmaceut/farmakonom, socialradgiver fra kommunen og syge-
plejersker.
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5.5. Kommunikationsplatforme

Deling af data pa tvaers af akterer og sektorer er en forudsaetning for, at der skabes
en sterre sammenhaeng i den enkeltes forleb og at medarbejderne ikke bruger une-
dige

ressourcer pa at indhente oplysninger om patienterne. Mange data deles i dag. men
der er behov for, at der i hojere grad deles relevante data pa en made, der er nem at
tilgd i klinikken. Dertil kommer, at datadeling pa tvaers af bla. sundhedsomradet og
socialomradet er vanskeligt pga. lovgivningsmaessige barrierer. Det giver risiko for vi-
denstab og ger overgange i forlob ekstra sarbare.

Der findes en raekke muligheder for datadeling pa tveers af sundhedsvaesenet gen-
nem de digitale l@sninger, herunder Sundhedsjournalen (105), Et Samlet Patientover-
blik (106) samt MedComs digitale meddelelser (107). Desuden deles recepter ved
hiselp af Feelles Medicinkort (FMK). Der er potentiale for at udbrede kendskabet til
disse lesninger og eksisterende juridiske og tekniske muligheder for at dele data.
Med den politiske aftale om sundhedsreformen og den faellesoffentlige digitalise-
ringsstrategi 2022-2025 indgaet mellem regeringen, KL og Danske Regioner, er der
afsat midler til videreudvikling og modernisering af disse digitale l@sninger til datade-
ling, sa flere oplysninger kan deles mellem akterer. Bla. arbejdes der pa at udvalgte
sundhedspersoner i kommunerne kan fa adgang til relevante oplysninger om en pati-
ents behandlingsforleb i Sundhedsjournalen. En anden digital lesning til at dele data
pa tvaers er Et Samlet Patientoverblik (106), som skal styrke det sammenhasngende
sundhedsvaesen ved at sikre deling og overblik over oplysninger om patientens be-
handling pa tveers af regioner, kommuner, praksissektor. Det skal gore det lettere for
sundhedspersoner at samarbejde om patientforleb og understotte patienter og pare-
rendes overblik over behandlingsforleb. Programmet har udviklet lesninger for et
faelles stamkort og for en aftaleoversigt, som er ved at blive implementeret i lokale
Jjournalsystemer. Med den politiske aftale om Sundhedsreformen er der afsat midler
til at udbygge Et Samlet Patientoverblik med oplysninger om patientens planer, som
indeholder diagnoser, aktiviteter og mal.

Som en del af sundhedsreformen og i den efterfelgende udmentningsaftale med KL
og Danske Regioner, er der endvidere aftalt et arbejde for afdaekning af barrierer for,
at flere relevante oplysninger kan deles pa tvaers af kommuner, regioner og almen
praksis, saerligt pa tvaers af forskellige lovgivninger som servicelov og sundhedslov.
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6. Modeller for en helhedsorienteret
og differentieret indsats

Som tidligere naevnt, udger mennesker med multisygdom en heterogen gruppe af
personer med forskellige sygdomme, ressourcer, ensker og behov, som er afhaengig
af bade personlige faktorer, de omgivelser, den enkelte feerdes i, og den made, sund-
hedsvaesenet er organiseret pa. For nogle er det naturligt, at man selv er den, der ved
mest om eget forleb og uden problemer navigerer i de eksisterende tilbud. Andre har
i hgjere grad brug for, at forskellige indsatser tilretteleegges fleksibelt og/eller hand-
holdt. For mennesker med multisygdom kan der saledes veere behov for, bade at til-
passe den laegefaglige/medicinske behandling, evrige indsatser pa sundhedsomra-
det og/eller indsatser pa fx social- eller beskaeftigelsesomradet.

Differentierede behandlingstilbud har til sigte at skabe bedre kvalitet og sammen-
hang i den enkeltes forleb. Differentieringen kan ga pa. hvilke sundheds- og/eller
socialfaglige indsatser, den enkelte tilbydes, hvordan det enkelte forleb tilrettelaeg-
ges og endelig kan der vaere en differentiering i, hvor intensiv en indsats er.

Forskning viser, at et individuelt tilrettelagt og differentieret forlob til mennesker med
multisygdom fungerer bedst, hvis det tager udgangspunkt i et standardforleb, sale-
des at det bygger pa etablerede arbejdsgange, opgave- og ansvarsfordeling, hvilket
er med til at ensarte tilbud pa tveers af patientgrupper og geografi (108). Med andre
ord tyder det pa, at forleb til mennesker med multisygdom med fordel kan tage ud-
gangspunkt i et standardforleb, hvor alle akterer kender hinandens opgave- og an-
svarsfordeling, men hvor der er mulighed for individuel tilpasning, hvis den enkelte
har szerlige behov.

Nedenfor beskrives det, at der endnu er behov for metoder til at identificere personer
med multisygdom, som kan have brug for en szerlig indsats. Desuden gives der ek-
sempler pa, hvordan et forleb kan tilrettelaegges fleksibelt, baseret pa den enkeltes
behov og ensker. Det er hér vigtigt at holde sig for gje, at ikke alle indsatser er rele-
vante for alle mennesker med multisygdom, men, jf. ovenstaende, repraesenterer
muligheder for individuel tilpasning af et forleb. | afsnit 6.4 gives praksiseksempler pa,
hvordan man forseger at tilrettelaegge opsegende og handholdte indsatser malrettet
personer med saerlige behov og/eller med saerlige risikofaktorer. Endelig er enkelte
eksempler pa en differentieret indsats til personer med saerlige behov, naevnt i tidli-
gere afsnit (fx afsnit 5.2).
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6.1. Identifikation af personer med behov for en saerlig indsats

En vurdering af den enkeltes funktionsevne og behov ligger til grund for de indsatser,
der ivaerksaettes for den enkelte. For en raekke sygdomme, fx diabetes eller astma,
foretages en risikovurdering af den enkelte patient, som kan vaere vejledende ift. at
fastleegge et niveau af behandling, og identificere de personer, der skal henvises til
specialiseret udredning og behandling (109). Risikostratificeringen sker pa baggrund
af en raekke fastsatte variable og risikofaktorer (110). De letteste tilfaelde kan som ud-
gangspunkt behandles og felges i praksissektoren, og personen med en given syg-
dom kan overvejende klare sig ved egenomsorg (fx selv regulere anfaldsmedicin ved
en forvaerring af astma og opsege laege ved manglende effekt). De svaereste tilfeelde
vil vaere sveert belastede af symptomer og vil ofte have behov for behandling ved
speciallaeege pga. sygdommens alvorlighedsgrad og/eller har komplekse problem-
stillinger, fx samtidig fysisk og psykisk sygdom, misbrug, sociale problemstillinger,
kognitive udfordringer eller lignende. Risikostratificeringen betyder, at graden af spe-
cialisering og niveauet af laegekontakt stiger med stigende svaerhedsgrad og kom-
pleksitet af den samlede situation.

Mens det sjeeldent forvolder problemer at finde de personer, der har to eller flere di-
agnoser, har flere studier vist, at det kan veere vanskeligt at finde praediktorer eller in-
dikatorer for, hvilke patienter med multisygdom, der har brug for en szerlig indsats og
der findes aktuelt ikke en model for risikostratificering af multisygdom (111,112). | nogle
leegepraksis, foregar risikostratificering pa baggrund af en individuel vurdering ved
leeger eller klinikpersonale med kendskab til personen og dennes helbredsmaessige
og sociale situation. Der er ogsa forseg med at identificere de rette personer vha. da-
tatraek, eksempelvis pa baggrund af udvalgte diagnoser og/eller antal ordinerede re-
ceptpligtige leeagemidler.

Det engelske prioriteringsinstitut, NICE, anbefaler i deres retningslinjer for multisyg-
dom, at klinikere aktivt tager stilling til, om patienten har behov for en saerlig indsats,
hvis:

i) patienten har sveert ved at overkomme behandling eller almindelige aktiviteter, ii)
patienten far behandling eller indsatser fra flere akterer, iii) patienten har samtidig so-
matisk og psykisk sygdom, iv) patienten tager flere forskellige slags medicin, v) pati-
enten er skrobelig (113).

Det vurderes, at der er behov for en steerkere faglig konsensus om, hvordan man
identificerer personer med multisygdom med behov for en saerlig indsats. Herunder
kan det underseges, om det er hensigtsmaessigt at udvikle en virksom risikostratifice-
ringsmodel eller om eksisterende kriterier fra nationale projekter, internationale ret-
ningslinjer eller andre lignende omrader med komplekse problemstillinger (fx skrobe-
lighed (111)) kan anvendes.
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6.2. Fleksible konsultationsformer

Der vurderes at vaere et behov for mere fleksibilitet i den made konsultationer for
personer med multisygdom tilrettelaegges og organiseres. Nogle personer med mul-
tisygdom har et hgjt antal kontakter til sundhedsvaesenet og kan have et onske om at
reducere disse. Samtidig kan den behandlende leege have et onske om at have mere
tid til at komme omkring patientens samlede problematikker og kan have vanskeligt
ved at uddelegere de komplekse forleb til andre faggrupper.

Nedenfor gives enkelte eksempler fra savel det primaere sundhedsvaesen og syge-
husvaesenet, som har til sigte at skabe sammenhaeng og overblik over patientens
samlede situation og at reducere behandlingsbyrden ved at samle konsultationer pa
samme dag.

6.2.1. Sammedagslosninger, faellesmedicinske ambulatorier og koordinering mel-
lem specialer pa sygehus
Personer med multisygdom kan have forskellige behov ift. om alle undersegelser

skal forega pa samme dag eller fordeles pa flere dage. Eksempelvis kan personer
med multisygdom, som er i beskasftigelse og som bor langt vaek, foretrackke, at fa la-
vet alle ambulatorieundersegelser pa samme dag. Patienten kan blive tilset af leeger
fra enten nogle af, eller alle de specialer, der er relevante for den enkeltes sygdoms-
billede. Samarbejdet pa tvaers af specialer er organiseret forskelligt pa tvaers af syge-
huse, men faelles for lesningerne er, at flere specialer er inddraget i behandlingen og
planlaegningen af et forleb for mennesker med multisygdom (114). Nogle forlab har
endvidere tilknyttet en koordinatorfunktion (fx en sekretaer), der sikrer den praktiske
del af forlebet, herunder koordinering af tider for de relevante fagspecialer, som ind-
gar i patientens forlob.

Sundhedsstyrelsen har, pa baggrund af erfaringer med eksisterende modeller for or-
ganisering af sammedagsundersegelse og —opfelgning med diabetes og patienter
med multisygdom (104), udarbejdet anbefalinger for organisering af ssmmedagsun-
dersogelser for mennesker med diabetes (115). Anbefalingerne omfatter organiserin-
gen i savel almen praksis som i ambulatorium og omfatter endvidere anbefalinger for
samarbejdet mellem aktorer. Anbefalingerne er malrettet diabetes, men det vurde-
res, at anbefalingerne kan udbredes til evrige sygdomsomrader, saledes ogsa til mul-
tisygdom.

Erfaringer med sammedagsundersogelser viser, at der ikke er en "one size fits all”.
For nogle personer kan sammedagsundersoagelser gere forlobet mere overskueligt,
mens det for andre kan udgere en belastning at vaere vaek hiemmefra i laengere tid
(116). Ved planlsegningen af et forleb, ber der derfor tages hgjde for den enkeltes on-
sker.
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6.2.2. Overblikskonsultation i almen praksis
Jf. Overenskomst om almen praksis 2022, er der ivaerksat et pilotprojekt4, som skal af-

prove, om den samlede indsats for mennesker med multisygdom kan styrkes vha. en
klinisk indsats med et helhedsorienteret blik p& personen med multisygdom, sam-
men med en styrket koordinering med kommuner og hospitaler (117). Personer, som
har to eller flere kroniske sygdomme, har haft kontakt til hospital inden for et ar, er i
behandling med mindst fem receptpligtige prasparater og som er hiemmeboende,
kan indga i indsatsen. Personen far tilknyttet en gennemgaende kontaktperson og
der afsaettes laengere tid af til konsultationen og der udarbejdes et behandlingsover-
blik, der felger journalnotatet. Behandlingsoverblikket relaterer sig til bade priorite-
rede indsatsomrader for behandling og konkrete indsatser/aftaler samt kommunal
rehabilitering.

Safremt der er faglig indikation for det, kan der, efter konsultationen, gennemferes en
virtuel multidisciplinaer konference med specialister pa sygehus. Patientens behand-
lingsoverblik sendes til kommunen, som gennemforer en afklarende samtale og til-
rettelaegger en skraeddersyet rehabiliteringsindsats. Endelig sender kommunen et af-
sluttende notat til egen laege.

Overblikskonsultationen kan forega med udgangspunkt i Dansk Selskab for Almen
Medicins vejledning (118).

6.2.3. Brugerstyret behandling

Brugerstyret behandling er en metode til individuel brugerinddragelse, der giver per-
sonen oget indflydelse pa eget forlob, ved at personen selv varetager storre eller
mindre dele af sin egen behandling, selv overvager og vurderer egne symptomer og
tager kontakt til sundhedsvaesenet ved behov og/eller far indflydelse pa placeringen
af forskellige aktiviteter i sundhedsvaesenet, herunder kontroller, indlaeggelser mv
(119).

Der er bla. erfaringer med brugerstyret behandling blandt personer med kroniske Lli-
delser og andre langvarige forleb (120).

Der findes eksempler pa selvstyringsskemaer, hvor personen hiemmefra kan hand-
tere egen behandling og guides til, hvornar der skal rettes kontakt til sundhedsvaese-
net (121). Derudover kan PRO-data anvendes til at guide hyppigheden af kontakt med
sygehuset og til at afklare, om en person skal se en laege eller en anden sundheds-
professionel (122). Fleksible og brugerstyrede forlob baseret pa PRO-data anvendes

4| pilotprojektet skal der identificeres ca. 20.000 patienter, fordelt pa omtrent 500-600 alment praktiserende laeger. Pilot-
projektet ledes og understottes af et forskningsprojekt, som har til opgave at undersege, om overblikskonsultationerne har
indflydelse pa personens kontakthyppighed til almen praksis, ambulant aktivitet og kontakt til specialleegepraksis og evt.
ovrig praksissektor, indlaeggelser, medicinforbrug samt henvisning og gennemforelse af rehabiliteringsforleb. Desuden skal
der foretages en evaluering af, hvilke sundhedsdata, der er mest relevant at dele pa tvaers af de involverede sektorer.
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fx i Region Midt til personer med epilepsi, sovnapne, samt ifm. behandling og opfelg-
ning af visse kraeftformer (123).

Inden for psykiatrien har Region Midtjylland, som en del af det nationale projekt Bru-
gerstyrede senge i 2013 (124), arbejdet med brugerstyrede indlaeggelser. De patients-
tyrede indlaeggelser havde saerligt fokus pa sarbare patienter med hyppige og ofte
langvarige indlaeggelser, der gennem projektet fik mulighed for selv at traeffe valget
om, hvornar vedkommende havde behov for en indleeggelse. Projektet hostede gode
erfaringer der viste, at den nemmere adgang til indleeggelser betod, at patienter lod
sig indlaegge tidligere i deres sygdomsforleb, inden en forveerring af symptomer
komplicerede forlobet, og der sas en reduktion af patienternes samlede forbrug af
sengedage. Patienter oplevede desuden bedret evne til sygdomsmestring (125).

Et norsk studie viste, at brugen af brugerstyrede senge i psykiatrien egede antallet af
indlaeggelser, mens varigheden af indleeggelserne faldt og brugen af tvang blev re-
duceret (126). Et danske studie har vist, at fleksible indlaeggelser ogede de samlede
omkostninger til personer med svaere psykiske lidelser i de forste 12 maneder efter
fleksible indleeggelser blev tilbudt til patienten, sammenlignet med almindelig be-
handling (127).

En 2-ars evaluering af fleksible indlaeggelser blandt 727 patienter i Silkeborg Kom-
mune, der har en eller flere kroniske sygdomme og har et forleb pa Diagnostisk Cen-
ter, Hospitalsenhed Midt, viser, at forbruget af sundhedsydelser tyder pa at stagnere
blandt de inkluderede patienter i ordningen (128). | en opdatering af tallene fra 2020
viser, tyder det pa, at patienter med adgang til fleksible indlaeggelser, havde faerre
indlaeggelser, sengedage og laegevagtskontakter, men flere ambulante besog (129).
Med de fleksible indlaeggelser har patienter med specifikke kroniske sygdomme mu-
lighed for at henvende sig telefonisk til hospitalet i tilfaelde af akut forvaerring pa alle
tider af degnet, alle ugens syv dage. En koordinerende sygeplejerske fra special-
afsnittet besvarer henvendelsen, og assisteret af en standardiseret guideline, danner
sygeplejersken sig et overblik over patientens tilstand og har derefter mulighed for
selvstaendigt, eller efter konference med en sygehuslaege, at give rad og vejledning,
henvise patienten videre til anden relevant behandling fx kommunalt akutteam, egen
leege, indlaeggelse mv. Interviews med sygeplejersker og laeger indikerer, at redukti-
onerne i forbrug af sundhedsydelser, kan skyldes en bedre tilrettelaeggelse af pati-
entforloebene, og det gensidige kendskab til hinanden sikrer, at forlebene kan tilpas-
ses patienterne, som bidrager til en effektiv opgaveleosning.

Der mangler endnu fyldestgerende viden og forskning om og pa omradet, herunder
viden om den gkonomiske effekt af brugerstyret behandling. Den brugerstyrede be-
handling har potentiale til at tilbyde et individuel tilrettelagt tilbud til mennesker med
multisygdom der kan have gavn af dette.
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6.3. Telemedicin

| takt med den teknologiske udvikling er der stigende fokus pa anvendelsen af tele-
medicin og digitale velfaerdslasninger i forbindelse med behandling og rehabilitering
af personer med kronisk sygdom, herunder multisygdom. Telemedicin kan under-
stette behandling, som udgar fra sygehus eller almen praksis, vha. konsultationer via
video eller telefon og kan saledes erstatte nogle af personens fremmaedekonsultatio-
ner med telemedicinsk opfelgning. Personen kan derved opleve storre fleksibilitet
behandling og opfelgning. Ydermere kan telemedicinske tilbud understotte eget ind-
dragelse af parerende, som far mulighed for at deltage i stuegang, meder mv. Derud-
over kan telemedicinske lesninger anvendes ifm. rehabilitering i regionalt eller kom-
munalt regi. Personen kan eksempelvis rapportere malinger foretaget i hiemmet og
kan fa radgivning til at tolke egne malinger og sammenhaengen mellem malte vaer-
dier, symptomer, velbefindende og livsferelse, samt radgivning om handtering af
disse. Telemedicinsk understettet rehabilitering kan desuden besta af virtuel under-
visning i sygdomsmestring, samt virtuel traening pa hold.

En fordel ved telemedicinske tiloud er, at de kan differentieres, sa de eksempelvis
bade kan skraeddersys til personen med svaer kronisk sygdom, der vanskeligt kan
komme pa sygehuset til ambulante kontroller eller til personer med en hgj grad af
sygdomsmestring, som ikke ensker/har behov for taet kontrol.

| Sundhedsstyrelsens litteraturstudie af nationale og internationale erfaringer med or-
ganisering af sundhedsvaesnet for mennesker med multisygdom (15) peges pa at te-
lemedicinske indsatser kan have en positiv effekt pad mental sundhed, udvalgte klini-
ske parametre og fysisk funktion, nar de er malrettet personer med specifikke syg-
domskombinationer. Den samlede evidens for effekten af telemedicinske indsatser
ved multisygdom er dog begraenset (15).

| Danmark er der gode erfaringer med af afpreovning af telemedicinske lasninger til
borgere med KOL og hjertesvigt, som bla. har vist resultater i form af faerre og kor-
tere indlaeggelser, samt en oplevelse af eget mestring hos de borgere der har faet
tilbudt lesningen (130.131). | projekterne er telemedicin afprevet med fokus pa enkelt-
diagnoser, men der er kendte kommende projekter i gang, der stiler mod at afprove
telemedicinske lesninger til borgere med flere kroniske sygdomme med henblik pa
at udvikle en generisk lesning der kan tilbydes til mennesker med multisygdom (132).
Andre digitale lesninger kan vaere anvendelse af videomeder der, som ovenfor
naevnt, ogsa kan have positive effekter ift. at ege mulighederne for parerendeind-
dragelse. Der er bla. erfaringer med firepartsmeder, hvor personen med multisyg-
dom og dennes parerende, samt kommune, sygehus og almen praksis sammen ko-
ordinerer de forskellige pleje- og behandlingskontekster, som indgar i personens
forleb og hverdag (133). Det skal bemaerkes at telemedicinske tilbud ikke nedven-
digvis er den rette losning for alle og det bor altid overvejes, om den enkelte person
har de nedvendige kompetencer til fx at betjene det nedvendige udstyr. Erfaringer
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peger dog pa, at personer med lav sundhedskompetence?® ogsa kan have god gavn
af telemedicin, og har et sasmmenligneligt udbytte med personer med hgj sundheds-
kompetence malt pa effekter som tryghed og mestring (130).

Ved implementering af telemedicinske lesninger, kan der i avrigt vaere behov for eget
opmarksomhed pa afklaring af ansvar mellem sektorer. Her har man i Region Nord-
Jjylland gode erfaringer med at forankre drift og udviklingsarbejde af de telemedicin-
ske tilbud i et faelles sekretariat for kommune, sygehus og almen praksis (130).

6.4. Modeller for en proaktiv og handholdt indsats

En proaktiv og handholdt indsats kan veaere saerligt relevant for nogle personer med
multisygdom og evt. andre samtidige problemstillinger, som vanskeligger den enkel-
tes egenomsorg og/eller evne til/mulighed for selv at opsege sundhedsvaesenet.
Ved en proaktiv tilgang er sundhedsvaesenet opsegende og arbejder pa, at fore-
bygge, at en person far unedvendig forveerring af sin sygdom (134). Proaktive og
handholdte indsatser kan omfatte opsporende indsatser og risikoidentifikation pa
baggrund af fx journaloplysninger, udekerende indsatser til szerligt sarbare, telefon-
opkald til personer med saerligt behov for stotte mv.

Med henblik pa at opspore somatisk sygdom blandt mennesker med flere samtidige
problemstillinger, er det i regi af Overenskomst om almen praksis (117) aftalt, at alle
plejehjem skal have en fast tilknyttet laege og at personer med betydelig og varigt
nedsat fysisk og psykisk funktionsevne, som opholder sig pa botilbud, skal have et
sundhedstjek minimum hvert andet ar. Endvidere findes der i regi af overenskomsten
en mulighed for at tilbyde en opsegende fokuseret somatisk undersogelse til bor-
gere med psykiske lidelser. Formalet med de tre indsatser er saledes at opspore og
forebygge multisygdom og erfaringer med begge tiltag er positive. De kan desuden
bidrage med en szerlig opsegende og proaktiv tilgang til at ege fokus pa sundhed og
opspore sygdomsforvaerring, problemer i relation til polyfarmaci mv. rettidigt. Desu-
den udfylder de kommunale akutfunktioner en vigtig rolle i forhold til at forebygge
akut forvaerring af eksisterende sygdom, herunder blandt mennesker med multisyg-
dom (135).

6.4.1. Stotte til sygdomsmestring for mennesker med kroniske sygdomme
En af de modeller, der har vaeret afprovet til en differentieret indsats for personer

med multisygdom er det nationale forskningsprojekt Aktiv Patientstette, som blev af-
sluttet i 2022. Aktiv Patientstotte var et tilbud til personer med flere kroniske syg-

domme, som fik tilbud om en stetteindsats i 6-9 maneder. Stotteindsatsen bestod af
telefonisk radgivning ved en sygeplejerske, og fungerede som et supplement til den

5 Mere specifikt funktionel sundhedskompetence, som betegner evnen til og muligheden for at tilegne sig og forsta viden.
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vanlige sygdomsbehandling og kontrolbesag. Samtalerne havde til sigte at under-
stotte personen med multisygdom i at fa mere viden om sin sygdom og sit helbred
og til bedre sygdomsmestring, samt at kunne navigere i sundhedsvaesenet. Indsatsen
var national og der var etableret stotteenheder i alle fem regioner.

Formalet med Aktiv Patientstotte var at ege patienternes livskvalitet, mestringsevne
og derigennem at mindske risikoen for akutte og forebyggelige indlaeggelser i en pe-
riode pa 6-9 maneder. Evalueringen af Aktiv Patientstotte viste imidlertid, at indsatsen
ikke var effektivt i forhold til at forebygge indlaeggelser, samtidig med at den var om-
kostningstungt. Effektmalene ift. livskvalitet og mestring af egen sygdom var be-
skedne, dog var der store individuelle variationer. | evalueringens kvalitative del ses,
at brugerne oplevede at den kontinuerlige stotte og tilgaengelighed, forbedrede de-
res handlekompetence, livskvalitet og eget selvtillid. Der er planer om at viderefore
nogle af de positive erfaringer fra projektet til andre projekter (136).
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7. Aktorer og samarbejde

| dette kapitel beskrives generelle principper, som det anbefales, er gennemgaende
for alle indsatser til mennesker med multisygdom, uanset sektor og faggruppe. Der-
udover fokuseres der pa forskellige akterers saerlige opgaver og ansvar, i forhold til
handteringen af mennesker med multisygdom.

Sundhedsstyrelsen vurderer, at det er vaesentligt gradvist at implementere indsatser
for at bedre forlebene for mennesker med multisygdom. | arbejdet med mennesker
med multisygdom, kan de forskellige akterer benytte sig af nogle af de modeller for
organiseringen af indsatser til mennesker med multisygdom og/eller komplekse for-
lob, som er beskrevet i de foregaende kapitler. Det er modeller, som der er praksiser-
faringer med i Danmark og internationalt. Faelles for tidligere initiativer pa multisyg-
domsomradet er, at de i vid udstraekning har vaeret spredte og sporadisk implemen-
teret, fx gennem puljefinansiering. Danske og internationale projekter har inkluderet
forskellige patientgrupper og typen af indsatserne har varieret saledes, at det er van-
skeligt at sammenligne og konkludere pa projekterne. Der er derfor ikke et staerkt
forskningsbaseret fundament, som danner basis for at anbefale én organisering eller
sammensaetning af indsatser til mennesker med multisygdom. Derimod tyder det pa,
at der er flere indsatser, der kan have en effekt. Det er, ud fra den tilgaengelige evi-
dens, heller ikke muligt at konkludere, om der behov for at aendre den generelle or-
ganisering af patientforlob, eller om det er tilstraekkeligt og hensigtsmaessigt at im-
plementere seerlige funktioner til udvalgte mennesker med saerlige behov samt kom-
penserende funktioner for at understotte sammenhaeng og samarbejde. Ulempen
ved at oprette en raekke szerlige funktioner, som oven i kebet muligvis varierer lokalt,
kan veere, at summen af de funktioner, der sigter mod at reducere kompleksiteten for
den enkelte, ender med at oge kompleksiteten i det samlede sundhedsveaesen.

De modeller, der har vist de bedste resultater, falder inden for de tre gennemgaende
principper og erfaringsbasen i forhold til mennesker med multisygdom er umiddel-
bart sterst ift. inddragelse af patienter og parerende, tvaerfagligt samarbejde og for-
lebskoordination. Det er afgerende, for at sikre sammenhaeng i forlebene, at der er le-
delsesmaessig opbakning til at understoette implementering og samarbejde pa tvaers
af sektorer. Endelig viser forskning, at sammenhaengende forleob inden for og pa
tvaers af sektorer understottes af kendskab til hinandens roller og arbejdsgange, an-
erkendelse og respekt for andres praksis og tillid til andre faggruppers faglighed, der
alt sammen bidrager til bedre og hyppigere kommunikation om personens forleb
(137). Det anbefales derfor, at der er et vedvarende fokus pa at udvikle en samar-
bejdskultur, hvor ansvars- og opgavefordelingen er tydelig og kommunikationsve-
jene er enkle og fastlagte.
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7.1. Principper for handtering af mennesker med multisygdom

De modeller, der har vist de bedste resultater i forhold til at tilbyde sammenhaen-
gende forleb til mennesker med multisygdom, falder inden for tre gennemgaende
principper, der er gennemgaet i de foregaende tre kapitler.

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at disse centrale og gennemgaende principper er
grundlaeggende i alle indsatser for mennesker med multisygdom og gaelder pa
tvaers af sektorer og fagpersoner:

¢ Inddragelse af mennesker med multisygdom og parerende
¢ Sammenhaengende og koordinerede forlob
¢ Helhedsorienteret og differentieret indsats

Social ulighed i medet med sundhedsvaesenet er en udfordring pa alle sygdomsom-
rader, men er seerligt fremtraedende blandt mennesker med multisygdom. Derfor for-
udsaettes det, at der i alle indsatser til mennesker med multisygdom er fokus pa so-
cial ulighed, herunder varierende sundhedskompetence. Fokus pa social ulighed er
delvist implicit i de gennemgaende principper, fx gennem fleksible konsultationsfor-
mer, systematisk brugerinddragelse og samarbejde pa tvaers af fagligheder og sek-
torer (20,29).

7.2. Ansvars- og opgavefordeling mellem aktorer

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at det aftales lokalt, fx i regi af sundhedsklynger, regio-
nale samarbejdsaftaler eller sundhedsaftaler, hvem der varetager de forskellige dele
af forlebet for mennesker med multisygdom. Det anbefales endvidere, at det i lokale
aftaler fremgar, hvordan de enkelte aktorer arbejder med de gennemgaende princip-
per for handtering af mennesker med multisygdom, herunder hvilke modeller og
redskaber, der anvendes. Det anbefales, at alle aktorer arbejder parallelt med flere
modeller, sa alle de gennemgaende principper adresseres ligevaerdigt.

Nedenfor beskrives mere specifikt, hvilke opgaver, de enkelte akterer forventes at
varetage i forleb for mennesker med multisygdom og som kan beskrives naermere i
lokale aftaler.

7.2.1. Almen praksis’ opgaver og ansvar
Almen praksis ber fungere som den gennemgaende sundhedsaktor for de fleste

mennesker med multisygdom. Rollen som den gennemgaende sundhedsakter bety-
der, at almen praksis, med sit kendskab til patienten og historikken i dennes forskel-
lige helbredsproblematikker, fastholder kontakten med patienten og sikrer, at der er
lavet aftale om opfelgning i almen praksis, afhaengig af patientens behov og onsker.
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Almen praksis’ rolle ift. mennesker med multisygdom er herudover:

¢ Atidentificere, udrede og behandle mennesker med multisygdom.

¢ Atidentificere personer med behov for en szerlig indsats, samt, i samrad med
personen, at prioritere og koordinere deres behandling og indsatser.

e At henvise til indsatser/tilbud i kommunen efter behov, herunder henvise til
en afklarende samtale om behov for forebyggende indsatser jf. Sundhedssty-
relsens Anbefalinger for forebyggelsestilbud til borgere med kronisk syg-
dom.(138) At udarbejde fyldestgerende attester til brug i kommunal sagsbe-
handling.

¢ Som udgangspunkt at varetage den lebende vurdering af den samlede far-
makologiske behandling af personer med multisygdom, som ikke er i laenge-
revarende behandling pa hospitalet (28).

¢ Ved behov, at varetage henvisning til og opfelgning pa relevante undersegel-
ser i sygehusregi/pa praksisomradet. Herunder vurdere, om patienten vil
kunne profitere af yderligere udredning og behandling i regi af et medicinsk
faellesambulatorium, ved klinik for multisygdom, klinik for polyfarmaci eller
lignende regionalt tilbud.

e At samarbejde med kommuner, sygehuse og praksisomradet mhp. at under-
stotte en sammenhasngende indsats til personer med multisygdom.

Almen praksis ber have overordnet kendskab til relevante tilbud i kommunerne og
hos andre akterer, fx via Sundhed.dk, formelle netvaerksdannelser eller tvaersektori-
elle uddannelsestiltag. Kendskab til andre aktorers indsatser er et vigtigt incitament
for, at der tages kontakt til og henvises til relevant indsats.

7.2.2. Sygehusenes opgaver og ansvar
Sygehusene varetager udredning og specialiseret behandling af specifikke syg-

domme. Behandlingen af sygdomme i forskellige organsystemer varetages som re-
gel pa hver deres afdeling. Det forudsaettes derfor, at der foregar et labende og koor-
dineret samarbejde mellem sygehusafdelinger i et patientforleb, bade nar det drejer
sig om samarbejde pa tvaers af specialer pa samme sygehus, og nar det drejer sig
om viderehenvisning og samarbejde mellem forskellige specialiseringsniveauer in-
den for samme speciale eller andet speciale. Nogle steder er udredning og behand-
ling af mennesker med multisygdom organiseret i feellesmedicinske ambulatorier el-
ler sammedagslesninger (114), hvor koordinering og faglig sparring mellem specialer
som udgangspunkt er en del af organiseringen.

Sygehusenes rolle ift. mennesker med multisygdom er derudover:

e Attilbyde tvaerfaglig udredning og vurdering i regi af feellesmedicinske am-
bulatorier, klinikker for polyfarmaci, klinikker for multisygdom eller lignende,
efter henvisning fra almen praksis.

o Atsikre et lobende og koordineret samarbejde mellem sygehusafdelinger i et
patientforleb, herunder mellem psykiatri og somatik.
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e Atradgive kommuner og almen praksis ift. handtering af specifikke syg-
domme i konkrete patientforlob, herunder tilbyde specialistradgivning vedr.
polyfarmaci, handtering af enkeltsygdomme mv.

e Athenvise til indsatser/tilbud i kommunen efter behov, herunder henvise til
genoptreening eller til en afklarende samtale om behov for forebyggende
indsatser jf. Sundhedsstyrelsens Anbefalinger for forebyggelsestilbud til bor-
gere med Rronisk sygdom.

o At sikre at kommunen er adviseret i tilfaelde af komplekse forlab, herunder
overveje om fysisk eller virtuelt netvaerksmede, udskrivningssamtale ellign.
med deltagelse af relevante kommunale omrader, hvis personen har veeret
indlagt, kan understotte en sammenhaengende, helhedsorienteret og inddra-
gende indsats.

e At samarbejde med kommuner, almen praksis og praksisomradet mhp. at un-
derstotte en sammenhaengende indsats til personer med multisygdom.

For nogle mennesker med komplekse forleb, herunder med samtidige sociale og/el-
ler beskaeftigelsesmaessige problemstillinger, kan det vaere relevant med en samlet
vurdering af funktionsevnen i form af en socialmedicinsk vurdering, indvandrermedi-
cinsk klinik eller lignende tilbud. Kommuner har i alle regioner samarbejdsaftaler med
de socialmedicinske afdelinger i forhold til klinisk udredning af funktionsevnen, som
udgangspunkt i sager, hvor personens arbejdsevne og beskaeftigelse er truet.

7.2.3. Kommunens opgaver og ansvar
Kommunerne leverer sundhedsfremmende og forebyggende sundhedsindsatser,

genoptraening. (sygelpleje og rehabilitering til borgeren med multisygdom. Hvis men-
nesker med multisygdom har behov for stette, folger kommunen op pa sundheds-
faglig behandling ivaerksat i praksis eller pa sygehuset, og leverer herudover en
raekke relaterede velfaerdsydelser. | den forbindelse har kommunerne et saerligt an-
svar i forhold til at understotte, at indsatser til mennesker med multisygdom pa sund-
hedsomradet, det sociale omrade og beskaeftigelsesomradet sammentaenkes, her-
under med seerlig fokus pa mennesker med komplekse forlab (139).

Kommunerne har ogsa et ansvar ift. at sikre generel sundhedsfremme og forebyg-
gelse mhp. forebyggelse af multisygdom, fx gennem implementering af Sundheds-
styrelsens forebyggelsespakker.

For at understotte anvendelsen af Sundhed.dk som en samlende platform for kom-
muners og regioners rehabiliteringstiloud, ber kommuner lebende opdatere hiemme-
siden med eksisterende tilbud, der udbydes, bade til mennesker med enkeltstaende
kroniske sygdomme og til mennesker med multisygdom.

Kommunernes rolle ift. mennesker med multisygdom er derudover:
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o Attilbyde individuelt tilpassede rehabiliterende og stettende indsatser inden
for sundheds-, social-, beskeeftigelses- og undervisningslovgivning (140).

e At medvirke til at identificere mennesker med multisygdom, som er i risiko for
nedsat funktionsevne og/eller har behov for en szerlig indsats.

e Attilbyde forebyggende og rehabiliterende indsatser pa baggrund af en af-
klarende samtale jf. Sundhedsstyrelsens Anbefalinger for forebyggelsestilbud
til borgere med kronisk sygdom (138).

o Attilbyde sygepleje i det omfang det kan medvirke til at forebygge sygdom,
fremme sundhed, yde pleje og behandling, rehabilitering og palliation til per-
soner, der har behov for det (141).

e Atsikre et lobende og koordineret samarbejde pa tvaers af kommunens for-
valtningsomrader, herunder til personer med samtidig psykisk og somatisk
sygdom og til personer med samtidige sociale, undervisnings- og/eller be-
skaeftigelsesmaessige problematikker.

¢ Atsamarbejde med almen praksis, sygehuse og praksisomradet mhp. at un-
derstotte en sammenhaengende indsats til personer med multisygdom, her-
under at overveje, om fysisk eller virtuelt netvaerksmede, udskrivningssam-
tale ellign, kan understette en sammenhangende, helhedsorienteret og ind-
dragende indsats.

7.3. Samarbejde og implementering

Flere af de aftaler, der aktuelt findes vedr. samarbejde mellem aktoerer og pa tvaers af
sektorer, omhandler organisering af forleb og faglige standarder for enkeltstdende
diagnoser. For at kunne favne den heterogene gruppe af mennesker med multisyg-
dom, er der behov for, at de lokale aftaler i pa sigt ogsa beskriver, hvordan samarbej-
det mellem aktorer skal forega, nar der er flere sygdomme, behov for involvering af
flere akterer og faggrupper, indsatser inden for bade sundhedsomradet og andre
velfaerdsomrader, og nar der kan vaere tale om langstrakte forlob.

Det anbefales derfor, at det lokalt, fx i regi af sundhedsklynger, regionale samarbejds-
aftaler eller sundhedsaftaler, aftales, hvordan samarbejdet om forlob for mennesker
med multisygdom foregar. | lokale aftaler kan det beskrives, hvordan man vil arbejde
med de gennemgaende principper for handtering af multisygdom. Det er centralt, at
ansvars- og opgavefordelingen samt standardiserede samarbejdsgange beskrives
for mennesker, som har forlgb, hvor flere akterer og sektorer er inddraget. Desuden
bor det beskrives, hvilke modeller, der lokalt kan anvendes, hvis der er behov for en
differentieret indsats. | bilag 3 findes eksempler pa, hvilke modeller for organisering,
der kan veere saerligt relevante at anvende, for forskellige akterer. Der kan desuden
findes eksempler pa konkrete projekter i folgende rapporter: Viden om organisatori-
ske og patientrettede indsatser ved multisygdom (15), Sammenhaengende forlob for bor-
gere med multisygdom: En vidensopsamling af kommunale erfaringer med tvaergdende
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indsatser (11), Vidensafdaekning af indsatser til mennesker med kroniske sygdom, herun-
der social ulighed i sundhed (142) og Katalog med beskrivelse af udvalgte cases (142)
(se bilag 3).

Diagnosticering af multisygdom er, givet definitionen, sjeeldent vanskelig. Derimod
forvolder det storre problemer at identificere de personer, der har komplekse forlob
og som har behov for en seerlig indsats (jf. afsnit 6.1). | fravaeret af vaerktgjer til syste-
matisk at opspore disse personer, anbefaler Sundhedsstyrelsen at der initielt er fokus
pa at beskrive samarbejdet om de konkrete malgrupper, som er beskrevet i afsnit
3.2.1. Derudover anbefales det, at de lokale aftaler tager udgangspunkt i det faelles
populationsansvar og tilgsengelige populationsdata.

Komplekse og alvorlige situationer, herunder akut sygdom, nye diagnoser, livsforan-
drende beskeder, overgange mellem aktorer/sektorer og mange forskellige indsat-
ser, udfordrer den enkeltes sundhedskompetence, giver risiko for informationsbrist
og manglende vidensdeling mv. | lokale aftaler boer der derfor vaere fokus pa at be-
skrive samarbejdet om risikofyldte situationer (20), hvor der ogsa ber veere opmaerk-
somhed pa, at personen tilbydes de rette indsatser og at identificere personer, som
kan have behov for en szerlig indsats:

¢ Ved sektorovergange

e Ved a&ndringer i den enkeltes sundhedstilstand og/eller betydelige aendrin-
ger i den enkeltes sociale indsats

e Ved storre sendringer i medicin (28)

e Ved a&ndringer i indsatser som fx kommunale omsorgsydelser

Ift. implementering vil det veere vaesentligt fortsat at arbejde pa, at det tveerfaglige og
tvaersektorielle samarbejde understottes ledelsesmaessigt, at der fortsat arbejdes pa
en faelles sprogforstaelse, en faelles kultur og malsastning ift. mennesker med mul-
tisygdom og at der fortsat sker en udvikling af teknologiske lesninger, da de saetter
rammen (og begraensninger) for det elektroniske flow og at de forskellige aktorer kan
komme i kontakt med hinanden. Den lokale implementering kan desuden hensigts-
maessigt understottes af, at hver region og kommune i samarbejde udarbejder en
plan for, hvornar og hvordan anbefalingerne implementeres, samt hvem, der er an-
svarlige for de enkelte dele af implementeringsprocessen.

7-4. Sundhedsfaglige kompetencer

For at opna hgj faglig kvalitet i indsatserne til mennesker med multisygdom, ber alle
faggrupper, der har regelmaessig kontakt til mennesker med multisygdom, have et
bredt kendskab til sundhedsvaesenet, til multisygdom og til de saerlige udfordringer,
der knytter an til multisygdom, herunder social ulighed i sundhed og varierende
sundhedskompetence. Det forudsaettes endvidere, at alle faggrupper har viden og
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kompetencer der gor dem i stand til at navigere i sundhedsvaesenet, herunder sam-
arbejde med andre faggrupper og sektorer.

Det anbefales, at alle sundhedsprofessionelle, der har med mennesker med mul-
tisygdom at gere, klaedes pad med de kompetencer og redskaber, der skal til for, at en
systematisk inddragelse bliver en naturlig og prioriteret del af alle patientforleob. End-
videre anbefales det, at alle relevante faggrupper far viden om sundhedskompe-
tence og sundhedspasdagogiske kompetencer, til at handtere personer med varie-
rende grader af sundhedskompetence.

Sundhedsprofessionelle, som gennemferer individuelle behovsvurderinger, ber veere
klaedt pa med de rette sundhedspasdagogiske kompetencer, ligesom de bor besidde
tilstraekkelig viden om multisygdom, til at kunne tilrettelsegge forlobet og vejlede om

den rette indsats ift. at imedekomme den enkeltes behov.

Jf. Polyfarmaci ved multisygdom. Viden, fokusomrader og anbefalinger til videre arbejde
anbefaler Sundhedsstyrelsen at ege fokus pa uddannelse i rationel leegemiddelbe-
handling, polyfarmaci og prioritering af medicin af relevante faggrupper, herunder
specielt leeger, men ogsa farmaceuter, sygeplejersker og evrige faggrupper, der i ar-
bejdslivet har med leegemidler at gore.
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8. Viden og udvikling

De foregaende kapitler afspejler, at disse anbefalinger tager afsaet i tilgaengelige er-
faringer med at skabe sammenhaengende forleb for mennesker med multisygdom.
Der er mange modeller for, hvordan man kan organisere indsatser og forleb for men-
nesker med multisygdom og/eller komplekse forleb, sa de er mere sammenhaen-
gende. Imidlertid er der fortsat sparsom viden om, hvilke modeller, der har den bed-
ste effekt. Desuden afspejler de praesenterede modeller, at erfaringerne og forsknin-
gen ikke er ligeligt fordelt pa aktorer eller sektorer. Nedenfor beskrives nogle af de
omrader, hvor det vurderes, at der er saerligt behov for yderligere viden og forskning,
hvis forleb for og handteringen af mennesker med multisygdom skal styrkes fremad-
rettet.

8.1. Organiseringen af sammenhaengende forleb

P& baggrund af denne publikations forrige kapitler er det blevet saerligt tydeligt, at
der er behov for viden om, hvordan man bedst organiserer og koordinerer sammen-
haengende forleb for mennesker med multisygdom og komplekse forlob pa tvaers af
sektorer. Der vil vaere behov for at vurdere effekten af bade tvaersektorielle og tvaer-
faglige projekter i forhold til savel kliniske endepunkter, livskvalitet og evrige patient-
rapporterede endepunkter som til procesmal og omkostningseffektivitet af indsat-
serne.

Der er behov for mere viden om indsatser til alle mennesker med multisygdom, men
man kan med fordel starte med at fokusere pa de tre malgrupper, som er naevnt i af-
snit 3.2.1, dvs. seldre med multisygdom, voksne i den arbejdsdygtige alder med mul-
tisygdom og komplekse problemstillinger, voksne med samtidig psykisk og somatisk
sygdom, samt forleb for mennesker med de hyppigst forekommende kombinationer
af kroniske sygdomme. Derudover er der et udtalt behov for mere viden om, hvordan
man identificerer mennesker med behov for en saerlig indsats samt hvordan man
bedst organiserer og koordinerer indsatser og forleb til mennesker med problemstil-
linger, der gar pa tvaers af bade aktorer og velfeerdsomrader.

Viden om indsatser, organisering og koordinering af forleb til mennesker med mul-
tisygdom i det primaere sundhedsvaesen, herunder kommunerne, er begraenset. Der
er saledes behov for, at der i det primaere sundhedsvaesen males pa bade effekten
og kvaliteten af behandling af mennesker med multisygdom, som af organiseringen
af indsatser og det samlede forlab (30). Herunder er det vigtigt, at allerede igangvae-
rende initiativer i det primaere sundhedsvassen for at indsamle, ensarte og dele data,
styrkes og udbygges og der kan veere behov for yderligere initiativer, der kan danne
grundlag for dette.
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Det er vigtigt at evaluere effekten af igangvaerende initiativer, der stiler mod at bedre
savel kvaliteten af det enkelte patientforleb som sammenhaeng og samarbejde mel-
lem akterer. Det gaelder bla. det igangvaerende projekt om overblikskonsultationer i
almen praksis (afsnit 6.2.2) og igangvaerende initiativer med modeller for udgaende
funktioner fra sygehusene til patienter i hiemmet, forskellige virtuelle lesninger samt
fusionsklinikker, hvor eksempelvis behandlingen af psykiske somatiske lidelser inte-
greres. Desuden ses der et behov for yderligere viden om differentierede indsatser,
herunder fx brugerstyret behandling, fleksible konsultationsformer og -indlaeggelser
samt telemedicin. | alle de ovennaevnte initiativer vil det vaere seerlig vigtigt med en
klart defineret malgruppe af mennesker med multisygdom, saledes at det fremadret-
tet er muligt at malrette virksomme indsatser til mennesker med fx varierende sund-
hedskompetence, egenomsorg, ressourcer og sygdomskompleksitet.

For at muliggere, at resultater fra forskellige (forsknings)projekter kan sammenlignes
pa tveers, er der behov for konsensus om en definition af multisygdom og komplekse
forlob.

8.2, Dataindsamling

Der er behov for at generere og indsamle ensartede forskningsegnede data vedr.
multisygdom. Der vil endvidere vaere behov for at indsamle populationsdata for at
kvalificere populationsansvaret vedr. grupper af mennesker med multisygdom. |
begge tilfaelde vil det vaere vigtigt at styrke og ensarte infrastrukturen for generering
og brug af data pa tvaers af fagligheder og akterer.

Der kan med fordel indsamles PRO-data fra personer med multisygdom som grund-
lag for inddragelse i eget forleb. Derudover kan PRO-data benyttes som grundlag for
beslutningsstette, stratificering, monitorering og kvalitetsudvikling. Der kan med for-
del taenkes i lesninger, hvor data pa tvaers af specialer og akterer samles, saledes at
en person med multisygdom eksempelvis ikke skal udfylde separate PRO-skemaer
for hver enkelt sygdom, men i stedet et samlet skema, hvor de samme spergsmal
kun besvares en gang. Det kan vaere en udfordring at udarbejde et sadant generisk
skema, hvis der skal vaere plads til bAde generiske og sygdomsspecifikke spergsmal.

Det vurderes, at etableringen af en klinisk database, fx i regi af regionernes kliniske
kvalitetsudviklingsprogram, RKKP, vil kunne understotte en kvalitetsudvikling pa om-
radet. Pa multisygdomsomradet, hvor de fleste forlob gar pa tvaers af akterer og sek-
torer, vil det vaere saerlig vigtigt, at data fra sygehusvaesenet suppleres med data fra
det primaere sundhedsvaesen. Et tvaersektorielt samarbejde om RKKP er allerede
etableret for visse enkeltsygdomme (143) og kan med fordel udbredes til en data-
base for multisygdom. Der findes ikke kliniske retningslinjer for multisygdom, hvorfor
det vurderes desto vigtigere, at det forseges at indsamle data mhp. at monitorere og



Anbefalinger for organisering af forleb for mennesker med multisygdom Side 57/78

forbedre behandlingen. Det vurderes, at eksisterede data vedr. (udvalgte) somatiske
og psykiske lidelser, kan genbruges og kobles i en database vedr. multisygdom.
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Bilag 1: Kommissorium

Kommissorium for felgegruppen vedr. satspuljeinitiativet "Mere viden om mul-
tisygdom"” 2018-2019

Baggrund

Multisygdom er et relativt ungt begreb, som primaert defineres som samtidig fore-
komst af to eller flere kroniske sygdomme, hvor én sygdom ikke nedvendigyvis er
mere central end de andre. Antallet af personer med multisygdom varierer i opgerel-
ser, og er typisk hojere jo flere specifikke diagnoser, der inddrages i opgerelsen. Aktu-
elt viser Den Nationale Sundhedsprofil 2017, at blandt kvinder rapporterer 29,5 pct. af
den voksne befolkning to eller flere sygdomme (psykiske eller somatiske), mens det
er 22,7 pct. blandt maend.

Forekomsten af kronisk sygdom afspejler generelt en stigning i levealder, bedre leve-
vilkar, bedre behandlingsmuligheder og aandrede sygdomsmenstre. Antallet af per-
soner med flere kroniske sygdomme stiger markant med alderen. Med den demo-
grafiske udvikling med flere aeldre forventes ogsa en stigning i antallet af personer
med multisygdom.

Derfor er der i de seneste ar kommet et oget fokus pa multisygdom. Efterhanden
som flere mennesker kan betegnes som multisyge, stiger behovet for at kunne tilret-
telsegge kvalificerede tvaerfaglige og tvaersektorielle indsatser som imedekommer
deres behov og samtidig sikrer, at de behandles pa laveste effektive omsorgs- og
omkostningsniveau.

Med Satspuljeaftalen for 2018 er der afsat 3 mio. kr. i perioden 2018 - 2019 til initiativet
"Mere viden om multisygdom™. Midlerne er afsat til "at samle den eksisterende viden
med henblik pa at give anbefalinger for virksomme modeller for tilretteleeggelse af
forleb til mennesker med multisygdom, der kan udrulles direkte og anbefalinger for
omrader, hvor der er behov for, at ny viden opbygges.” Initiativet er forankret i Sund-
hedsstyrelsen, der har ansvaret for bade at udarbejde anbefalinger for virksomme
modeller og for at udarbejde anbefalinger for, hvor ny viden skal opbygges.

Sundhedsstyrelsen gnsker som supplement til satspuljeinitiativet at belyse omradet
multisygdom yderligere i de kommende to ar og eventuelt initiere andre indsatser |
forhold til multisygdom. Fokus for Sundhedsstyrelsens arbejde i 2018 og 2019 er sale-
des, at der opnas en oget viden om multisygdom i forhold til behandling og organise-
ring for at understotte en bedre og mere sammenhaengende indsats. Malet er heri-
gennem at opna en bedre behandling og sterre livskvalitet for mennesker med mul-
tisygdom, med sterst fokus pa de malgrupper, som er mest udsatte eller belastede af
deres sygdomme.
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Folgegruppens opgave

Folgegruppens opgave er at radgive Sundhedsstyrelsen, dels i forhold til de konkrete
indsatser i satspuljeinitiativet, dels mere overordnet om udviklingen af omradet 'mul-
tisygdom’ samt udvikling af faelles begrebsforstaelser og definitioner. Folgegruppen
vili den indledende del af forlobet primaert kommentere pa praesentationer givet pa
moederne, mens der i den naeste del af forlebet ogsa vil blive udsendt skriftlige oplaeg
inden moderne.

Folgegruppens sammensaetning

Der nedsaettes en folgegruppe med folgende medlemmer:
Dansk Psykiatrisk Selskab (1)
Dansk Selskab for Almen Medicin (1)
Dansk Geriatrisk Selskab (1)
Dansk Sygepleje Selskab (1)
Dansk Selskab for Fysioterapi (1)
Ergoterapifaglige selskaber (1)
Danske Handicaporganisationer (1)
Danske Patienter (1)
Danske Regioner/regioner (1+3)
KL/kommuner (1 +3)
Aldre Sagen (1)
Sundhedsstyrelsen varetager formandskab og sekretariatsbetjening.

Danske Regioner og KL anmodes om at udpege de kommunale og regionale reprae-
sentanter.

Folgegruppens mader
Der afholdes to meder i 2018, og i 2019 forventes to til fire moder afholdt.

Dagsorden og referat udsendes henholdsvis cirka én uge for og efter medets afhol-
delse.
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Bilag 2: Felgegruppens sammen-
saetning

Repreesentant Udpeget af

Amalie Baekgaard Kristiansen | Sundhedsministeriet (fra 2022)

Anne Cederlund Rytter Danske Regioner (fra 2018-2020)
Anne Frolich Danske Regioner
Anne Hojmark Jensen KL

Birgitte Volund - Suppleant Danske Patienter

Dansk Selskab for Almen Medicin, DSAM

Bolette Friderichsen (fra 2018-2020)

Dorte Adsersen Kraus Danske Regioner

Ejler Ejlersen Danske Regioner

Frederikke Beer KL

Gitte Johannesen Ergoterapeutforeningen

Haroon Malik Arfan Dansk Psykiatrisk Selskab

Judi Olsen Danske Patienter

Karen Ngrskov Toke KL

Kristine Friis Borsting Sundhedsministeriet (fra 2018-2020)
Merete Rudolfsen Dansk Sygepleje Selskab, DASYS
Mirjana Saabye Aldre Sagen

Nis Peter Nissen Danske Patienter

Rasmus Gormsen Hansen Dansk Selskab for Fysioterapi
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Sif Holst Danske Handicaporganisationer

Solvejg Henneberg Pedersen | Dansk Geriatrisk Selskab

el Dansk Selskab for Almen Medicin, DSAM
Solvej Skriver Hansen

(fra 2022)
Torben Mogensen Danske Patienter
Sekretariat
Elsa Martha Eriksen Sundhedsstyrelsen

Stine Skaanning Vestergaard | Sundhedsstyrelsen

Kamilla Grenborg Laut Sundhedsstyrelsen

Line Riddersholm Sundhedsstyrelsen
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Bilag 3: Modeller fordelt pa
gennemgaende principper

Nedenstaende tabel viser et overblik over modeller der er praesenteret i denne rap-
port, fordelt pa gennemgaende principper og relevante aktoerer. Inddelingen er arbit-
reer: Nogle af modellerne forseger at adressere flere udfordringer samtidig. For ek-
sempel har fremskudt visitation til formal bade at styrke det tvaersektorielle samar-
bejde, skabe et mere sammenhaengende forleb og at understette en helhedsoriente-
ret og differentieret indsats, hvor patienten inddrages i visitationen til de kommunale
ydelser, der er malrettet den enkeltes behov. Men hovedvaegten i fremskudt visita-
tion er pa at skabe sammenhaeng pa tveers af sektorer.

Tabellen afspejler, at dette dokument tager afseet i tilgsengelige erfaringer med at
skabe sammenhaengende forleb for mennesker med multisygdom. Erfaringerne og
forskningen er ikke ligeligt fordelt pa sektorerne, men tabellen viser modeller for,
hvordan man kan arbejde med de gennemgaende principper i alle sektorer. Tabellen
er ikke udtommende men viser et bredt udsnit.

Der kan findes eksempler pa konkrete projekter i folgende rapporter: Viden om orga-
nisatoriske og patientrettede indsatser ved multisygdom (15) er en gennemgang af en
raekke nationale og internationale studier om patientrettede og/eller organisatoriske
indsatser til mennesker med multisygdom i almen praksis, kommuner og pa syge-
huse. | Sammenhaengende forlob for borgere med multisygdom: En vidensopsamling af
rommunale erfaringer med tveergaende indsatser (11) er der eksempler pa en raekke
konkrete projekter gennemfeort i danske kommuner. Endelig findes der i rapporten Vi-
densafdaekning af indsatser til mennesker med kroniske sygdom, herunder social ulig-
hed i sundhed (142) og det tilherende bilag Katalog med beskrivelse af udvalgte cases
(144) eksempler pa projekter malrettet mennesker med kroniske sygdomme, der en-
ten understotter tvaersektorielt samarbejde, datadeling, mindsker den sociale ulighed
i sundhed i medet med sundhedsvaesenet og/eller understottelse det enkelte forlob
teknologisk.
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gende og koordi-
nerede forleob

Aktor Gennemgaende | Model
princip
Almen Inddragelse Faelles beslutningstagning og beslutnings-
praksis stotteveerktogjer. (afsnit 4.2)
Den inddragende dialog (evt. vha. dialogstot-
teredskaber). (afsnit 4.3)
Forlobsplaner. (afsnit 4.5)
Sammenhaen- Brug af tvaerfaglige teams fx i det daglige ar-
gende og koordi- | bejde og i samarbejdet med sygehus og
nerede forleb kommune, indhentning af specialistradgiv-
ning mv.) (afsnit 5.5)
Helhedsorienteret | Fleksible konsultationsformer, fx arsstatus
og differentieret eller overblikskonsultation. (afsnit 6.2)
indsats
Syge- Inddragelse Faelles beslutningstagning og beslutnings-
hus/region stottevaerktojer. (afsnit 4.2)
Den inddragende dialog (evt. vha. dialogstet-
teredskaber). (afsnit 4.3)
PRO-data. (afsnit 4.4)
Sammenhaen- Brug af tveerfaglige teams fx gennem fzelles

udredninger og handleplaner, i forbindelse
med behovsvurdering, i samarbejdet med

kommune og almen praksis, i ACT-teams.

(afsnit 5.5)

Specialistradgivning til almen praksis og
kommune. (afsnit 5.4)

Tvaerfaglig konference/multidisciplinzere te-
ams. (afsnit 5.5)
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Patientansvarlig laege eller anden sundheds-
person. (afsnit 5.2)

Helhedsorienteret | Sammedagslesninger, faellesmedicinske
og differentieret ambulatorier eller lignende koordinering
indsats mellem specialer pa sygehus. (afsnit 6.2)

Brugerstyret behandling. (afsnit 6.2)

Kommune | Inddragelse Faelles beslutningstagning og beslutnings-
stottevaerktgjer. (afsnit 4.2)

Den inddragende dialog (fx i Den afklarende
samtale). (afsnit 4.3)

Sammenhaen- Forlebskoordination, fx i form af fremskudt
gende og koordi- | visitation. (afsnit 5.1)
nerede forlob

Brug af tveerfaglige teams, fxi
hiemme(sygelplejen, i samarbejdet pa tveers
af forvaltninger, i samarbejdet med sygehus
og almen praksis, i ACT-teams. (afsnit 5.5)

Helhedsorienteret | " | kommunen foregar den individuelle be-
og differentieret hovsvurdering bl.a. ved den afklarende sam-
indsats tale. Denne model er implementeret i vid ud-
straekning og ikke yderligere beskrevet i
denne rapport.
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