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NOTAT  

 

Håndtering af komorbiditet i forbindelse med revision 
af pakkeforløb for kræft 2011 

 
Baggrund 
I forbindelse med udmøntningen af Kræftplan III er de eksisterende pakke-
forløb for kræftområdet ved at blive revideret, og samtidigt er der foretaget 
en revision af notatet fra 2009 vedr. komorbiditet.

1
  

 
Revisionen af notatet har taget udgangspunkt i Kræftplan III, hvor det frem-
går at: 
 
”der fortsat sikres hurtige og sammenhængende patientforløb med høj kvali-
tet i udredning og behandling for alle kræftpatienter, herunder også patien-
ter med komorbiditet […]”. 

2
 

En arbejdsgruppe
3
 har i foråret 2011 bistået Sundhedsstyrelsen med anbefa-

linger til håndteringen af komorbiditet i forbindelse med revision af pakke-
forløb for kræft 2011. Disse anbefalinger er indarbejdet i nærværende notat, 
som er en revision af notatet fra 2009. Notatet har fokus på organisering, 
kommunikation og logistik i forbindelse med udredning og behandling af 
komorbiditet, og omfatter således ikke-faglige anbefalinger til håndtering af 
komorbiditet.  

 
Ved komorbiditet forstås i dette notat: 
 

 Alvorlig lidelse, f.eks. hjerte-karsygdom, lungelidelse, diabetes, svær 

psykiatrisk lidelse, misbrug eller anden samtidig kræftsygdom, der 

kan komplicere udrednings-, behandlings- og/eller rehabiliteringsfor-

løbet samt de palliative indsatser i et pakkeforløb for kræft  
 
Komorbiditet hos kræftpatienter har stor betydning for patienternes overle-
velse og muligheder for udredning og behandling for at gennemføre et pak-
keforløb. Endelig har forekomsten af komorbiditet betydning senere i pati-
entforløbet i forbindelse med rehabilitering og palliation. 
 

                                                      
1
 ”Strukturering af indsatsen overfor patienter med komorbiditet i pakkeforløb for 

kræft” 
2
 Kræftplan III – Finansloven 2011 

3
 En liste over arbejdsgruppens medlemmer findes til sidst i notatet 
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For at undgå unødig ventetid i pakkeforløb for kræft er det nødvendigt at sik-
re at: 
 

 alle væsentlige tilgængelige oplysninger om komorbiditet videregi-
ves af den henvisende instans, ofte almen praksis, ved start på pak-
keforløbet 

 
 der lokalt er indgået aftaler, der sikrer, at de relevante specialer, som 

skal bistå ved vurdering og evt. behandling af patientens komorbidi-
tet, kan medvirke til dette uden unødig ventetid 

 
 

Hyppigste former for komorbiditet og prævalens 
Sundheds- og sygelighedsundersøgelserne udarbejdet af Statens Institut for 
Folkesundhed (SFI) viser, at 39,8 pct. af den danske befolkning har en eller 
flere langvarige sygdomme. Prævalensen af de fem hyppigste langvarige 
sygdomme er: 
 

Muskel- og skeletsygdomme 15,3 pct. 

Hjerte-karsygdomme  7,4 pct. 
Sygdomme i åndedrætsorganer  5,6 pct. 
Sygdomme i nervesystem og sanseorganer   4,9 pct. 
Stofskiftesygdomme  4,8 pct. 

  
Sygdomsspektret af komorbiditeten varierer fra kræftform til kræftform. Ek-
sempelvis optræder Kronisk Obstruktiv Lungesygdom (KOL) med høj hyp-
pighed hos patienter med lungekræft på grund af den fælles årsag: rygning.  
 
Erfaringer fra bl.a. Holland tyder på, at prævalensen af komorbiditet kan væ-
re så høj som 75% blandt kræftpatienter, hvis der tages udgangspunkt i de 
praktiserende lægers registreringer.

4
 Der er dog ikke skelnet mellem komor-

biditeternes tyngde i den hollandske undersøgelse. 
 
Mette Nørgaard, Overlæge Ph D, Aarhus Universitetshospital, har med ud-
gangspunkt i Landspatientregistret i Region Midtjylland og Nordjylland un-
dersøgt forekomst og betydning af komorbiditet hos patienter behandlet for 
forskellige hyppige kræftformer. Generelt har godt 40 % af alle kræftpatien-
ter en somatisk komorbiditet vurderet efter Charlson’s index.

5
 For bryst-

kræftpatienters vedkommende var tallet 23 %, uanset at denne kræftform 
rammer yngre aldersgrupper med lav forekomst af komorbiditet.
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Undersøgelsen viste desuden, at overlevelsen af kræft er påvirket af samtidig 
forekomst af komorbiditet. Patienter med betydende komorbiditet (svarende 

                                                      
4
 Red. Knottnerus JAW, J.F.A.M. (2011) Aftercare of cancer patients: the role of the primary care [Na-

zorg bij kanker: de rol van de eerste lijn] Oisterwijk: Signaleringscommissie Kanker van KWF Kankerbe-
strijding. 

 
5
 Mary E. Charlson, Peter Pompei, Kathy L. Ales and Ronald Mackenzie: A new method of classifying 

prognostic comorbidity in longitudinal studies: Development and validation. J Chron Dis Vol. 40, No. 5, 

pp. 373-383, 1987. Charlson’s index er vedlagt som bilag til dette notat. 

 
6
 Det bemærkes, at komorbiditet i denne undersøgelse er defineret som sygdomme med en score på 1 

eller mere. 
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til Charlsons score 3 og derover), har ikke profiteret af de forbedringer i 
overlevelse, der ellers er sket på kræftområdet. Disse patienter har således 
ikke fået forlænget overlevelsen nævneværdigt over de sidste 10 år. 
 
Kommunikation vedrørende komorbiditet 
For at styrke indsatsen for patienter med komorbiditet er det afgørende, at 
patienternes komorbiditet (og dennes sværhedsgrad) erkendes tidligst muligt 
i patientforløbet. En hurtig stabilisering og eventuel nødvendig behandling af 
patientens konkurrerende sygdom(me) kan være en forudsætning for et godt 
forløb. Det påhviler den ansvarlige afdeling at udarbejde en plan for hurtig 
stabilisering af de patienter, som har én eller flere komorbiditeter. 
 
Kendt komorbiditet kan, ligesom komorbiditet der først identificeres under 
udrednings- eller behandlingsforløbet, såkaldt ’tavs’ komorbiditet, have be-
tydning for valg af behandling og for rehabilitering efter den primære be-
handling. 
 
Komorbiditet skal overvejes og medtænkes i patientforløbet især ved: 
 

 Henvisning til pakkeforløb 
 Udredning og behandling 
 Rehabilitering og palliation 

 
 
Henvisning til pakkeforløb 
Hurtig udredning forudsætter, at alle relevante oplysninger om patientens 
komorbiditet er tilgængelige. Der er behov for at sikre hurtig og fyldestgø-
rende informationsudveksling ved henvisning til pakkeforløb, enten dette 
sker fra almen praksis, speciallægepraksis eller fra en anden sygehusafde-
ling. 
 
Pakkeforløbene er konstrueret sådan, at de meget hurtigt inkluderer billeddi-
agnostiske undersøgelser, hvor f.eks. oplysninger om nyrefunktion er kriti-
ske. Henvisende instans er ansvarlig for, at henvisningen til pakkeforløb in-
deholder sufficiente oplysninger om patienten samt dennes komorbiditet og 
behandling. Særligt er oplysning om en evt. AK-behandling vigtig, så inva-
siv udredning kan påbegyndes uden unødig ventetid, og udredningsforløbet 
ikke forlænges. 
 
Almen praksis kommunikerer generelt elektronisk med det øvrige sundheds-

væsen via MedCom-standarder og ved henvisning til sygehuse anvendes edi-

facten ”sygehushenvisning” (REF01). I forbindelse med MedComs pakke-

henvisningsprojekt pågår der pt. en revision af denne standard, så den elek-

troniske mulighed for henvisning til pakkeforløb bliver forbedret. Som en 

del af revisionen udvides feltet, hvor de kliniske oplysninger angives, så der 

er plads til at skrive mere. Derudover bliver der implementeret en guide 

vedr. henvisning til den specifikke afdeling. Et antal punkter kommer såle-

des automatisk op med anvisning af, hvilke oplysninger der skal inkluderes, 

herunder oplysninger om komorbiditet. Revisionen af standarden forventes 

gennemført ultimo 2011.
5
 

 

                                                      
5 http://www.medcom.dk/wm111582 
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Under udrednings- og behandlingsforløbet, bør information om fx nyerkendt 
komorbiditet (fx tavs komorbiditet) videregives via adgang til fælles jour-
naloplysninger og information ved viderevisitation af patienten. 

 
Udredning og behandling 
Regionerne bør sikre, at vurdering og evt. udredning af komorbiditet kan ske 
uden unødig ventetid i forbindelse med et pakkeforløb for kræft. Dette gæl-
der ligeledes, såfremt det speciale, der skal involveres i komorbiditeten, ikke 
findes på samme matrikel som den kræftudredende eller behandlende afde-
ling. Ansvarsplacering og brugbare kontaktveje skal være aftalte. Såfremt 
patienten udredes og/eller behandles for sin kræftsygdom i andet regi end pa-
tientens bopæls-region, bør der indgås præcise aftaler om, hvorledes og af 
hvem nødvendig vurdering og evt. udredning af komorbiditet varetages, for 
at sikre patienten mod unødig ventetid eller henvisninger tilbage til bopæls-
regionen. Det gælder også i de tilfælde, hvor patienten vælger at benytte sig 
af frit sygehusvalg, hvor patienten fx vælger at få sin komorbiditet udredt og 
behandlet på det sygehus, hvor kræftudredningen og behandlingen finder 
sted. 
 
Såfremt der i ganske særlige tilfælde måtte være behov derfor, bør det speci-
ale, der varetager patientens komorbiditet have mulighed for at deltage i de 
relevante multidisciplinære team konferencer vedrørende patientens kræft-
forløb. 
 
Det er et driftsansvar at sikre, at de fornødne aftaler om håndtering af komo-
rbiditet i forbindelse med pakkeforløb for kræft indgås og overholdes. 
 
Fyldestgørende afdækning af sværhedsgrad og stabiliseringsgrad af patien-
tens komorbiditet, vil influere på patientens mulighed for at gennemføre det 
planlagte udredningsforløb, og for beslutningen om, hvilken behandling pa-
tienten kan tilbydes. Eksempelvis kan tilstedeværelse af nyresygdom eller 
hjerte-kar sygdomme – og patientens almentilstand – f.eks. vurderet ved per-
formancestatus 

6
, medføre begrænsninger i valg af kemoterapi eller operati-

on.  
 
En forudsætning for, at flest mulige patienter kan følge et standard pakkefor-
løb, er at en nødvendig specialistvurdering af patientens komorbiditet (f.eks. 
et kardiologisk- eller endokrinologisk tilsyn eller en supplerende undersøgel-
se) gennemføres hurtigt og parallelt med den øvrige udredning. Det aftales 
lokalt, hvem der er ansvarlig for, at dette sker, eksempelvis den afdeling, 
som behandler patientens kræftsygdom.  
 
 

Patienter med særligt behov for støtte  
Patienter med psykiatrisk komorbiditet eller dårligt socialt stillede patienter, 

kan have brug for ekstra støtte til at gennemføre udredning og behandling af 

en kræftsygdom. Det kan dog være en udfordring at få identificeret denne 

                                                      
6  Performance status er navnet på en metode med henblik på at vurdere og angive en kræftpatients gene-
relle helbred. Performance status anvendes klinisk som et reproducerbart mål bl.a. for, om patienten kan 

tåle en given behandling samt som en overordnet vurdering af den generelle livskvalitet. Kilde: Sørensen 

JB, Klee M, Palshof T, Hansen HH. Performance status assessment in cancer patients. An interobserver 
variability study. Br J Cancer 1993; 67: 773-75 
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gruppe af patienter, så der kan tilrettelægges en målrettet indsats med respekt 

for patientens autonomi.  
 
Hertil kan tilføjes, at ældre patienter, uanset evt. forekomst af komobiditet, 
frembyder særlige problemstillinger mht. udredningsprogrammer, følsomhed 
overfor medikamenter, vanskeligheder ved at følge et snævert program m.m. 

 
Patienter med særlige behov for støtte under udrednings- og behandlingsfa-
ser bør identificeres så tidligt som muligt af den ansvarlige afdeling, så en 
koordinering mellem udredende afdeling, behandlende afdeling og kommu-
nen kan ske proaktivt i forhold til pakkeforløbet. Sådanne aspekter kan med 
fordel aftales i forbindelse med sundhedsaftalerne mellem region og kom-
mune, fx støtte til deltagelse i udredning og behandling, transport, aflastning 
af vanskeligt stillede partnere m.m. 
  
For patienter, som ikke er i stand til selv at give informeret samtykke, kan 
det være relevant at anvende Sundhedslovens § 19 om ’Øjeblikkeligt be-
handlingsbehov’, hvor der ikke er krav om informeret samtykke i forhold til 
behandling af livstruende sygdomme. Dette gælder også for komorbide til-
stande. 

 

Registrering, monitorering og videregivelse af oplysninger om komorbi-

ditet 
Komorbiditet kan eksempelvis vurderes ved beregning af en score ud fra 

Charlson Komorbiditets Index, som kan give et hurtigt overblik over komor-

biditetens forekomst og sværhedsgrad. Scoren kan antage en værdi fra 0 til 

31. Scoren kan indberettes direkte til Landspatientregisteret (LPR) ved an-

vendelse af eksisterende SKS-koder. Alternativt er det muligt at indføre en 

automatisk beregning af scoren ud fra eksisterende registrering af aktions- 

og bidiagnoser i LPR. En systematisk registrering af scoren kan muliggøre 

en monitorering af komorbiditet, herunder i forhold til komorbiditets betyd-

ning for den enkelte patient og for grupper af patienter.  
 
I bilaget er der et forslag til et skema til beregning af Charlson Komorbidi-

tets Index. Scoren er let ændret i forhold til Charlson’s oprindelige skema, 

idet AIDS ikke er medtaget. Alternativt kan skemaet danne udgangspunkt 

for en kort liste over relevant komorbiditet ved henvisning. Ved videregivel-

se af oplysninger om komorbiditet ved henvisning er det dog ikke nok alene 

at videregive en score ud fra Charlson Komorbiditets Index, men som nævnt 

ovenfor bør alle væsentlige tilgængelige oplysninger om komorbiditet vide-

regives af den henvisende instans. 
 
Den sygehusafdeling, der er ansvarlig for start på pakkeforløbet, er ansvarlig 
for, at den enkelte patients komorbiditet registreres i journalen og om nød-
vendigt udredes og behandles. Via journalen sikres en systematisk informa-
tion af alle involverede instanser i forløbet. 
 

Ved udskrivning fra sygehuset, bør komorbiditet af klinisk relevans for den 

aktuelle kontakt registreres som bidiagnoser (jf. Fællesindholdet for basisre-

gistrering af sygehuspatienter), ligesom betydende komorbiditet bør beskri-

ves i udskrivningskortet, således at information derom videregives til patien-

tens egen læge. 
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