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BILAG 2. MODELPROJEKTER - NY FORSKNINGSBASERET VIDEN

BORGERE MED SAMTIDIG PSYKIATRISK OG SOMATISK SYGDOM

Multisyge borgere med bade somatisk og psykiatrisk sygdom er en seaerlig udsat gruppe i samfundet,
hvor sundhedsvaesenet ma treede i karakter med en ny borger- og behandlerkultur. Borgeren og de
pargrende skal i fgrersaedet og veere centrale ved bade planlagningen og gennemfgrelsen af
behandlingen. Pracis for denne gruppe borgere kan vi i sundhedsvaesenet blive meget klarere pa
vores mgde og samarbejde med borgeren. | den sammenhaeng skal ogsa ses pa, hvilke grupper, der
isaer er sarbare, sa der kan udvikles redskaber, der retter sig i mod de, der har seerlige behov - og
ikke mod alle.

Mal for indsatsen: Det langsigtede mal for projektet er en reduktion af dgdeligheden blandt borgere
med samtidig psykiatrisk og psykisk sygdom.

Indsatsen: Der igangsaettes et 3-arigt samarbejdsprojekt med borgeren i centrum og med fokus pa
sammenhangende patientforlgb. Kommuner, almen praksis og hospitaler deltager i projektet.
Projektet udvikler de sociale og kliniske indsatser, der allerede anvendes i de 3 organisationer.
Desuden udvikles nye indsatser, hvor der er behov for dette, i relation til at sikre borgerinddragelse,
sammenhang i forlgbene og udveksling af relevante informationer.

Vurdering af effekten: Effekten vurderes pa baggrund af graden af sammenhaeng i patientforigb,
PROMS (patient rapporterede resultat mal), mortalitetsrater samt kliniske sygdomsmal.

BESLUTNINGSST@TE | ALMEN PRAKSIS OG POPULATION MANAGEMENT

Registerdata og andre relevante data anvendes til udvikling af beslutningsstgtte algoritmer for
borgere i risiko for udvikling eller forvaerring af multisygdomme til brug i almen praksis.

Population management dvs. anvendelse af de sundhedsindsatser, der er behov for baseret pa viden
om sygdommenes forekomst, sveerhedsgrad og risiko for forvaerring og udvikling af komplikationer.
Mal for indsatsen: Udvikling af et IT-beslutningsstgtte veerktgj til praktiserende laeger, der kan
understgtte identifikation af de patienter, der har stgrst risiko for forveerring af sygdommene.
Beslutningsstgtte veerktgjet indeholder desuden vejledning til effektive kliniske indsatser.
Indsatsen: IT- beslutningsstgtte redskabet udvikles ved hjxlp af data fra de nationale registre,
sygesikringsregisteret, data fra kommuner samt fra Fzlles Medicin Kort databasen (FMK).
Beslutningsstgtteredskabet afprgves og implementeres i 10-15 almen praksis klynger, geografisk
fordelt i landet. De kommuner og hospitaler der "hgrer” sammen med praksis klyngerne indgar i et
feelles projektsamarbejde.

Vurdering af effekten: Effekten evalueres i forhold til anvendelighed i en almen praksis hverdag,
PROMS samt forbruget af sundhedsydelser dvs. den sundhedsgkonomiske effekt ved anvendelsen af
beslutningsstgtte vaerktgjet samt medicinforbruget.

POLYFARMACI

Multisygdom og polyfarmaci er taet forbundne. Polyfarmaci er steerkt associeret til gget risiko for
ded, leegemiddelrelaterede indlaeggelser, og gget gkonomisk byrde for samfundet. Viden om
polyfarmaci hos mennesker med multisygdom er meget sparsom og der er behov for at opruste savel
lege- som patientperspektivet. Der er saledes behov for uafhaengige, offentligt finansierede
lodtreekningsforsgg, hvor man fjerner ungdvendig eller eller uhensigtsmaessig medicin hos multisyge
polyfarmaci patienter.

Mal for indsatsen: Reduktion af medicin-baserede fejl og skader i det naere sundhedsvaesen.
Indsatsen: Med udgangspunkt i den kommunale hjemmepleje igangsaettes flere projekter med fokus
pa at styrke medicineringskaeden, ordination, dispensering, ophgr af medicinering. Det vil sige at
samarbejdet omkring medicinering, mellem kommuner, hospitalernes klinisk farmakologiske

Offentligt



afdelinger, kliniske afdelinger og ambulatorier samt de praktiserende lseger skal styrkes. Der skal
etableres klare retningslinjer for, hvem der har det endelige ansvar for ordination og seponering af
medicin. Implementering af retningslinjerne skal sikres ved anvendelse af “Forbedringsmetoden” i et
solidt samarbejde mellem de 3 sektorer.

Vurdering af effekten: Lgbende evaluering af forekomsten af medicineringsfejl baseres pa Igbende
registerdata dataindsamlinger, sundhedsgkonomisk evaluering, proces evaluering ved kvalitative
forskningsmetoder, hvor bade patient og sundhedsprofessionelles perspektiver indgar.

DIGITALISERING, VELFARDSTEKNOLOGIER OG MULTISYGDOM

Digitalisering og udvikling af velveerdteknologier skal fremover have fokus pd borgerens samlede
sygdomsbillede og skal i hgj grad vaere rettet mod, at fremtidens sundhedsvaesen i videst muligt
omgang skal udspille sig i den enkelte borgers hjem og pa tveers mellem involverede professionelle i
primaersektoren. Der skal udvikles nye samarbejdsformer mellem borgeren og de
sundhedsprofessionelle. Det vil sige simple teknologiske Igsninger frem for komplekse Igsninger til
borgere med komplekse problemstillinger. Udvikling af Igsninger skal ske i samskabelse med
borgere/patienter.

Mal for indsatsen: Forbedring af komplekse patientforlgb med hensyn til sammenhang, patienten i
centrum og en samlet hgjere kvalitet af den kliniske indsats.

Indsatsen: Lovende velfeerdsteknologiske Igsninger identificeres baseret pa patientvurderinger,
sundhedsprofessionelles vurderinger samt @konomisk forventet hgj cost-effectivenes. De
identificerede teknologier afprgves med hensyn til sikkerhed og brugervenlighed i mindre grupper af
patienter, der lider af de hyppigst forekommende multisygdomme. Efterfglgende afprgves de nye
teknologer i regelrette kliniske afprgvnings-designs, hvor bade kvantitative og kvalitative data
registreres.

Vurdering af effekten: Effekten af de velfaerdsteknologiske Igsninger vurderes bredt baseret pa
MAST modellen (Model for Assessment of Telemedicine) i sundhedsvaesenet. Mast modellen er en
national vedtaget evalueringsmodel for nye teknologier, der giver et samlet overblik over bade
patient-, sundhedsprofessionelle og organisations perspektiver samt gkonomiske forhold ved
implementering af nye teknologier.



