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1. Indledning og baggrund

Sundhedsreformen 2024 stiller krav om stgrre sammenhang i borgerens samlede
forlgb gennem indfgrelse af keedeansvar - at alle aktgrer fra civilsamfund, kommune,
almen praksis og hospitaler til patient og pargrende er en del af én sammenhangende
behandlingsksede hvor ingen led kan sta alene.

For borgere med multisygdom er dette saerligt presserende. Det er veldokumenteret
at multisyge har sveert ved at navigere i sundhedsvaesenets mange tilbud (Hvidbog
om multisygdom, Frglich, Olesen & Kristensen, 2017), og den vaesentligste udfordring
er netop manglende kaedeansvar med brud i forlgbene og utilstraekkelig koordinering.

Kadeansvar i KUF-kontekst betyder for os
konkret at facilitere og styrke den relationelle

koordinering mellem alle forlgbsaktgrer, sikre at KED EANSVAR
ingen patient tabes i overgangene, afklare hvem FOR MULTISYGE PATIENTER
der har ansvar for hvad og hvornar, samt ggre
borgeren i stand til at navigere gennem
komplekse behandlingsforlgb med
beslutningsstgtte.

Strategiplanen relaterer sig til

Hospitalsenhed Midts virksomhedsgrundlag, som
vaegter helhed, sammenhang og styrket
samarbejde pa tveers af sektorer. Den sparring
KUF Multisyge har modtaget gennem 2025
understreger at relationel koordinering og
udnyttelse af relationel kapacitet er afggrende
for at skabe sammenhangende forlgb for
multisyge borgere med komplekse behov.

Famille Fritidsliv

Apotek

Et centralt element i Sundhedsreformen er kronikerpakker, hvor kronikerpakken for
multisyge forventes udmgntet i 2030. Pakkeforlgbene skal bidrage til bedre og mere
sammenhaengende forlgb med saerligt fokus pa indsatsen i den fgrste tid efter
diagnosen. KUF Multisyge vil tage en proaktiv rolle i udviklingen af denne pakke
gennem hele strategiperioden og vaere med til at sikre at alle kroniker pakker ses i
sammenhang med genkendelige strukturer og relationer.

2. Malgrupper
KUF Multisyge malgruppe er patienter med tre eller flere kroniske sygdommei
Hospitalsenhed Midt. Dette omfatter et betydeligt og voksende patientantal
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kendetegnet ved hgj sygdomsforekomst, flere indlaeggelser og genindlaeggelser, gget
dgdelighed og lavere livskvalitet.

Vores primaere mélgrupper er:

Fldre multisyge patienter (65+) med fire eller flere kroniske sygdomme og
hyppige genindlaaggelser, som oplever manglende sammenhang mellem
hospitalsophold og efterfglgende opfglgning i primaersektor og kommune.

Multisyge patienter med psykiatrisk komorbiditet, hvor koordinering mellem
somatisk og psykiatrisk behandling er utilstraekkelig, og hvor somatisk sygdom ofte
underbehandles. Denne gruppe har szerligt hgj risiko for komplekse forlgb og darlige
behandlingsresultater.

Multisyge patienter i overgangen mellem hospital og primaersektor, hvor
risikoen for brud i behandlingskaeden er stgrst, og hvor manglende kommunikation
om medicin, opfglgningsansvar og behandlingsplaner skaber utryghed og ungdvendige
genindlaeggelser.

Pargrende til multisyge, som ofte fungerer som uformelle koordinatorer og har
brug for stgtte til at navigere i systemet og forsta behandlingsplaner pa tvaers af
sektorer.

Den multisyge patient risikerer manglende sammenhang som kan medfgre utryghed,
ungdige indlaeggelser, tab af overblik og forvaerring af helbredstilstand. Det
strategiske fokus for KUF Multisyge er derfor at styrke relationel koordinering og
udnytte relationel kapacitet optimalt, s& behandlingskseden bliver mere
sammenhangende og ansvarsfuld.

3. Strategiske fokusomrader 2026-2030

KUF Multisyges overordnede opgave er at bidrage til den relationelle koordinering
mellem forlgbsaktgrerne og udnytte relationel kapacitet bedst muligt. Dette indebaerer
fire strategiske fokusomrader:

Understgtte en "cross border kultur" hvor fagpersoner pa tveers af sektorer og
specialer ser sig selv som del af en feelles behandlingskaede og aktivt sgger
samarbejde og vidensdeling.

Bidrage til afklaring af ansvar ved at tydeligggre hvem der har ansvar for hvad og
hvornar i patientforlgbet, saerligt i overgangene mellem sektorer hvor ansvar ofte er
uklart.

Facilitere kontakt og kommunikation mellem almen praksis, kommuner og
hospital gennem etablering af strukturerede samarbejdsfora, faelles varktgjer og
direkte kommunikationskanaler.

Sikre opfglgning pa aftaler pa tveers af sektorer, herunder implementering af
overordnede klyngeaftaler og nationale retningslinjer tilpasset multisyge patienters
komplekse behov.

KUF Multisyge er ikke ngdvendigvis selv udfgrende i alle indsatser, men

har medansvar for at intet tabes i overgangene og fungerer som facilitator,
koordinator og katalysator for forbedringer af behandlingskaeden.

En central del af keedeansvaret erinddragelse af patient og pargrende som
medansvarlige. Konkret vil vi facilitere patientvejledninger, patientskoler og
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beslutningsstgttevaerktagjer, der gar borgeren i stand til at navigere gennem forlgbene
og tage informerede beslutninger om egen behandling.

Sundhedsreformen pakraever intensiveret brug af sundhedsteknologi og digitale
Igsninger. KUF Multisyge vil derfor have steerkt fokus pa anvendelse af nye
teknologier, digitale kommunikationsplatforme og Al-lgsninger der kan understgtte
koordinering, informationsdeling og patientinddragelse.

4. Konkrete indsatser 2026-2027 kunne veaere:

Indsats 1: Pilotprojekt med multisyge-koordinatorer
Periode: Januar 2026 - december 2027
Formal: At teste og evaluere en koordinatorfunktion for hgjrisiko multisyge patienter
med fire eller flere kroniske sygdomme, som sikrer sasammenhaeng i
behandlingsforlgbet pa tveers af hospital, almen praksis og kommune.
Malgruppe: 50 patienter identificeret ved indlaeggelse eller ambulant kontakt som
veerende i saerlig risiko for genindlaeggelse baseret pa antal kroniske sygdomme,
tidligere indlaeggelser, polyfarmaci og social sarbarhed.
Dokumentation for relevans: Registerdata fra Hospitalsenhed Midt viser at
patienter med fire eller flere kroniske tilstande har 2,5 gange hgjere
genindlaeggelsesrate end gennemsnittet. International evidens dokumenterer at case
management kan reducere genindlaeggelser med 20-30% for komplekse
patientgrupper. Patientinterviews fra 2025 viser gentagne oplevelser af manglende
koordinering og utryghed ved udskrivelse.
Partnere: To udvalgte kommuner (Viborg og Silkeborg), almen praksis via PLO
Midtjylland, Medicinsk Afdeling Viborg og Silkeborg, Klinisk Farmaci, samt patient- og
pargrenderepraesentanter fra Danske Patienter.
Succeskriterier:
¢ Reduktion i 30-dages genindlaeggelsesrate med minimum 20% for inkluderede
patienter sammenlignet med kontrolgruppe
« Patienttilfredshed malt ved standardiseret spgrgeskema (CollaboRATE) viser
forbedring pa@ minimum 25% i oplevelse af koordinering
e Dokumenteret reduktion i antal akutte henvendelser til hospital og almen
praksis med 15%
e Kvalitativ evaluering gennem interviews viser forbedret oplevelse af
sammenhaang og tryghed
e Udviklet implementeringsklar model til bredere udrulning
Kobling til projektmodel: Fase I afsluttet efterar 2025 (forskning identificerede
problemstilling). Fase II gennemfgres 2026-2027 (klinisk afprgvning og evaluering).
Ved positive resultater fortsaettes til Fase III i 2028.

Indsats 2: Tvaersektoriel sgvnintervention for multisyge
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Periode: April 2026 - december 2027
Formal: At implementere systematisk sgvnscreening og evidensbaseret
sgvnintervention for indlagte multisyge patienter med opfglgning i primaersektor, da
sgvnforstyrrelser forvaerrer kronisk sygdom og gger risiko for genindlaaggelse.
Malgruppe: 200 indlagte multisyge patienter med tre eller flere kroniske sygdomme
screenet for sgvnproblemer, hvoraf identificerede patienter tilbydes intervention.
Dokumentation for relevans: KUF Multisyge-stgttet forskning viser hgj preaevalens af
sgvnforstyrrelser hos indlagte multisyge. Litteraturen dokumenterer at behandling af
sgvnproblemer forbedrer handtering af kronisk sygdom, reducerer symptombyrde og
kan forebygge genindlaeggelser. Dette er et underbelyst omrade i behandlingen af
multisyge.
Partnere: KUF Tvaersektoriel (feelles projektudvikling), sevnambulatorier pa
Hospitalsenhed Midt, kommunale sundhedscentre, almen praksis, samt ph.d.-
studerende tilknyttet sgvnprojektet.
Succeskriterier:
« Implementeret systematisk sgvnscreening pa to medicinske afdelinger
¢ Minimum 200 patienter screenet, og identificerede patienter tilbudt
intervention
o Maling af effekt pa sgvnkvalitet (Pittsburgh Sleep Quality Index), livskvalitet
(WHO-5) og genindleeggelsesrate efter 3 og 6 maneder
o Udviklet tveersektoriel opfglgningsmodel hvor sgvnproblemer handteres
koordineret mellem hospital og primaersektor
e Evaluering viser patienttilfredshed og feasibility af modellen
Kobling til projektmodel: Fase I afsluttet 2025. Fase II 2026-2027 med klinisk
afprgvning. Evaluering danner grundlag for beslutning om Fase III.

Indsats 3: Systematisk polyfarmaci-gennemgang ved udskrivelse

Periode: August 2026 - juni 2027

Formal: At sikre systematisk medicin-gennemgang for multisyge med ti eller flere
praeparater ved udskrivelse fra hospital med struktureret kommunikation til almen
praksis og kommune om medicinjusteringer og opfglgningsansvar.

Malgruppe: 100 multisyge patienter med betydelig polyfarmaci (10+ preeparater) ved
udskrivelse fra medicinske afdelinger.

Dokumentation for relevans: Polyfarmaci er en af de stgrste udfordringer for
multisyge og gger risiko for bivirkninger, interaktioner, non-adherence og
genindlaeggelse. Det igangvaerende polyfarmaci-projekt stgttet af KUF Multisyge har
identificeret at medicin-information ved udskrivelse ofte er utilstraekkelig og at
ansvaret for opfglgning er uklart.

Partnere: Klinisk Farmaci Hospitalsenhed Midt, Medicinsk Diagnostisk Center, almen
praksis via PLO, kommunale sygeplejersker med medicinhandteringsansvar, samt
apotekere.

Succeskriterier:
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o Implementeret pa to medicinske afdelinger med systematisk proces for
medicin-gennemgang f@r udskrivelse
o 100 patienter gennemgaet med dokumentation af medicinjusteringer og
begrundelser
e Struktureret kommunikation til almen praksis og kommune via feelles
medicinkort og udskrivningsbrev
. Mé’\ling af reduktion i uhensigtsmaessig polyfarmaci (STOPP/START-kriterier) og
potentielt skadelige interaktioner
o Opfelgning efter 30 dage viser forbedret adherence og faerre medicin-relaterede
problemer
« Patientevaluering viser gget forstaelse af egen medicin
Kobling til projektmodel: Fase II 2026-2027. Bygger pa eksisterende polyfarmaci-
projekt (Fase I). Ved positive resultater udvikles implementeringsmateriale i Fase III.

Indsats 4: Psykiatri-somatik koordinering for multisyge
Periode: Januar 2027 - december 2027
Formal: At etablere systematisk koordinering mellem psykiatriske og somatiske
behandlere for multisyge patienter med psykiatrisk komorbiditet, med fokus pa
opfelgning af somatiske risikofaktorer.
Malgruppe: Multisyge patienter i psykiatrisk behandling med samtidig diabetes,
hjerte-kar-sygdom eller KOL, hvor somatisk behandling ofte er utilstraekkelig.
Dokumentation for relevans: KUF Multisyge stgtter projekt om opfglgning pa
hypertension og dyslipideemi i Psykiatrien, som dokumenterer betydelige huller i
somatisk behandling. Denne patientgruppe har szerligt hgj dgdelighed og har brug for
taet koordinering mellem psykiatri og somatik.
Partnere: Psykiatrien Region Midtjylland, Medicinsk Afdeling, Kardiologisk Afdeling,
almen praksis, samt brugerrepraesentanter fra LAP (Landsforeningen af Nuvaerende og
Tidligere Psykiatribrugere).
Succeskriterier:
o Etableret faste koordineringsmgder mellem psykiatri og relevante somatiske
afdelinger
o Udviklet fzelles retningslinjer for opfglgning pa somatiske risikofaktorer hos
psykiatriske patienter
 Implementeret systematisk screening og opfglgning for minimum 50 patienter
« Dokumenteret forbedring i behandling af diabetes, hypertension
og dyslipideemi malt ved kliniske parametre
o Patientevaluering viser gget tryghed og oplevelse af helhedsorienteret
behandling
Kobling til projektmodel: Fase II 2027. Bygger pa igangvaerende projekt (Fase I
afsluttet 2025-2026).

5. Samarbejde og koordinering
Samarbejde med andre KUF'er
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KUF Multisyge vil etablere **kvartalsvise koordineringsmgder med KUF Tvaersektorielt
samarbejde.

Ovenstdende er helt pa ide-stadiet og skal ses som mulige veje.

I strategiperioden vil der givet opsta ideer til yderligere projekter, som bgr vurderes i
forhold til strategiplanen. KUF multisyge hviler pa et for spinkelt grundlag til selv at
gennemfgre planen.
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