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Shared care mellem almen praksis og psykiatrien for depression er velundersggt, herunder
effektivitet og gkonomi. Inden resultaterne heraf gennemgas, bgr enkelte forhold ved depression og
behandling heraf fremheves. En depression bliver sverere at behandle, jo lengere tid den er
ubehandlet (Keller et al 1992). Saledes vil mere end 50 % kunne komme i fuld remission
(recovery), hvis der behandles inden 6 maneder, mens sandsynligheden falder drastisk til 16 %, hvis
der gar op til et ar, og blot 1 % hvis der samlet er gaet 5 ar med ubehandlet depression. For hver
depression gges risikoen for at fa én til fra mindre end 2 (Odds Ratio) efter én depression til mere
end 6 efter adskillige (Kendler et al 2000). Ved optimal behandling kan remission opnas efter 12 til
18 uger (Karp et al 2005), og fgrst herefter opnas normal funktion og arbejdsevne (Miller et al
1998). Ved behandling til remission vil kun 18 % fa tilbagefald inden for to ar, mens 65 % vil fa
tilbagefald ved manglende remission (Pintor et al 2003). For angstlidelser og somatoforme tilstande
foreligger der feerre undersggelser, men de tilgengelige undersggelser viser samme tendens som for

depression.

Det geelder om at veere proaktiv med behandling, sikre at behandlingen er effektiv og monitorere

til der er opnaet remission.

Collaborative care

En systematisk litteraturgennemgang viser, at der foreligger et stort antal randomiserede
undersggelser af shared care og depressionsbehandling, en del vedrgrende behandling af
angstlidelser og feerre om behandling af somatoforme tilstande. Der har varet afprgvet mange
modeller, fra en enkelt undervisningssession til omfattende modeller med manualer, undervisning af
bade l&ger og patienter, supervision ved psykiater samt sygeplejersker eller "counsellors” med

psykiatrisk uddannelse, ansat i almen praksis.

Samlet er det vist, at den mest effektive shared care model er ’collaborative care”, en relativt
kostbar model, der omfatter en r&ekke af de n@vnte interventioner. Uden vasentligt at miste
effektivitet, kan i stedet anvendes “stepped care”, hvor man giver flertallet af patienterne en mindre
omfattende, men effektiv behandling og reserverer det mere komplekse tilbud til de, der har stgrst

behov. De fleste undersggelser sammenligner shared care, ofte collaborative care, med vanlig



behandling i almen praksis. Undersggelserne har primart veret udfgrt for at finde den mest

effektive behandlingsmodel, men der er ofte ogsa udfert gkonomiske analyser.

Den mest effektive model for shared care er collaborative care.

Effektivitet og skonomi

Et hyppigt anvendt mal for effekten af shared care for psykiske lidelser er antallet af “ekstra
sygdomsfri dage” som den forbedrede behandling giver i forhold til almindelig behandling (tabel 1).
I litteraturen er fundet 10 undersggelser af shared care for depression, hvor dette opggres. |
gennemsnit opnas 36 (13,9 — 58) ekstra depressionsfri dage om aret. Udgiften per symptomfri dag
er udregnet bade for depression og angstlidelser, og er i gennemsnit 38,5 US$ per depressionsfri
dag, og 6,2 USS$ per angstfri dag (tabel 1). I en undersggelse af 1356 depressive patienter blev det
beregnet at selve behandlingen kunne koste 454 US$ over 12 maneder, men pa grund af mindre
behov for anden behandling kan man opna besparelse pa de totale sundhedsudgifter (£280, £367 og

$325) ved collaborative care.

Samlet har Collaborative care vist sig mest effektiv og kan give 36 flere dage om aret uden
depression for en behandlingsudgift pa omkring 200 kr. per depressionsfri dag. Tilsvarende er
Collaborative care den mest effektiv model for behandling af angstlidelser i almen praksis.
Behandlingen er ofte billigere end for depression og kan give et mindreforbrug af

sundhedsydelser, der lang overstiger udgifterne.

Arbejde og sygefraveer

Forbedringen i arbejdsevne ved collaborative care for depression er undersggt, men der synes ikke
at veere konsensus om maden at praesentere resultaterne pa (tabel 1 - 4). To undersggelser angav at
19 % og 5 % flere kom i ordinzrt arbejde inden for 12 hhv. 6 maneder, mens en anden undersggelse
viste at 24,6 % fik arbejde inden for 4 maneder. Andre har beskrevet at 5 % flere forblev i arbejde,
havde 22,8 % farre sygedage og var 19,5 flere dage i arbejde over 2 ar. De der fik shared care var
6,1 % mere produktive og andre viste at mellem 53 % og 75 % opnaede sufficient arbejdsevne.

Fuldtidsansatte kostede 1982 US$ mindre om aret i sundhedsudgifter end ved vanlig behandling.



Ved angstlidelser er collaborative care ogsa mest effektiv. Op mod 15 % flere beholder arbejdet, der

arbejdes flere timer om ugen og der ses mindre sygefraver end ved almindelig behandling.

Ved collaborative care kan opnas lavere sygefraveer, 10 % til 20 % flere i arbejde samt gget

produktivitet.

Fortidspension og psykiske lidelser

12008 fik godt 7.500 med psykisk sygdom tilkendt fgrtidspension, hvilket var en stigning pa 60 %
fra 2001 til 2008. Heraf havde 90 % en ikke-psykotisk lidelse og 16 % var under 30 ar gamle
(Birket-Smith & Eplov 2007).

Grundlaget for fgrtidspension for psykisk lidelse er ikke altid til stede. I en rapport fra
Ankestyrelsen (2007) fandtes i 50 sager, at 30 % havde utilstreekkeligt grundlag, heraf 4 % med helt
utilstreekkeligt grundlag, 14 % uden dokumentation for psykisk lidelse og 16 % med fortsat
behandlingsmuligheder. Blandt 101 ansggere til fgrtidspension i Schweiz kunne en psykisk lidelse,
der kunne pavirke arbejdsevnen kun pavises hos 83 %, og kun 64 % heraf modtog relevant
psykiatrisk behandling (Apfel & Riecher-Rossler 2005). I en senere undersggelse havde 73 % en
psykisk lidelse, der kunne give funktionsnedsattelse, og kun 37 % fik behandling i adekvate doser
malt ved serumkoncentration (Apfel & Riecher-Rossler 2008). Mere end 50 % af personer, der
ansggte om fgrtidspension for psykisk lidelse, var hverken ordentlig diagnosticerede eller havde

modtaget tilstrekkelig behandling (Lang & Hellweg 2006).

I befolkningsundersggelser i bade ind- og udland er der pavist en gget dgdelighed af bade kvinder
og mand efter pensionstildeling end et tilsvarende udsnit af befolkningen. Overdgdeligheden bestod
selv efter der var taget hgjde for sociogkonomiske forhold, den pensionsgivende lidelse, og var is&r
udpraeget blandt de, der tidligt fik pension (Olsen & Jeune 1980, Quaade et al 2002, Wallman et al
2006). En svensk undersggelse viste blandt 215 mznd, der havde faet tildelt fgrtidspension i 1986,
et mere end 7 gange stgrre forbrug af ydelser i primarsektoren samt 2—-3 gange flere
hospitalsindleggelser end normalbefolkningen. Der var sket en yderligere forringelse af
helbredstilstanden efter pensionstildeling end svarende til den pensionsgivende lidelse (Wallman et

al 2004).



Grundlaget for fortidspension for psykiske lidelser er ikke sjceldent mangelfuldt. Helbredet kan

Jforveerres efter pension uafheengigt af den pensionsgivende sygdom.

Shared care modeller

Kendetegnet ved shared care er at behandlingen foregar i almen praksis af personale, der er
tilknyttet almen praksis. Det vil fgrst og fremmest vaere den alment praktiserende l&ge, men i
hgjeste grad ogsa praksissygeplejersker eller andre, der er ansat i eller tilknyttet almen praksis.
Dette personale har et vedvarende samarbejde med sygeplejersker og leeger i psykiatrien, der
primert star for uddannelsen, og senere Igbende tilbyder radgivning, konferencer mv. Omfanget og
ressourceforbrug vil atha@nge af projektets omfang. Der skal ydes en stgrre indsats fra psykiatrien i
en introduktionsperiode, hvorefter en mere begraenset indsats fra specialleeger i psykiatri skal bista
med radgivning, deltagelse i konferencer, mv. Supervision vil kunne varetages af psykiatrisk

sygeplejerske eller psykolog.

Adskillige modeller for shared care er gennemprgvet, men kun enkelte er vist at vere effektive

(tabel 1 - 4):

Undervisningsprogrammer
Praktiserende leger tilbydes et eller flere kurser for at gge diagnosticering og behandling af
psykiske lidelser i almen praksis.

e Der foreligger ingen evidens for effekt, hvis disse programmer star alene og ikke er en

del af et mere omfattende tilbud. Er ofte en del af andre modeller

Kliniske retningslinjer
Der udformes retningslinjer i diagnosticering og behandling.
e Der foreligger ingen evidens for effekt af disse programmer, hvis de star alene og ikke er

en del af et mere omfattende tilbud. Er ofte en del af andre modeller.

Liaisonpsykiatri



Liaison omfatter etablering af et samarbejde mellem almen praksis og hospitalspsykiatrien. I

nogle tilfaelde overgar patienten og dermed behandlingsansvaret til liaisonpsykiatrien,

hvilket ikke hgrer under egentlig shared care. I en shared care model tilbydes rad fra en

specialist, mulighed for henvisning til ”second opinion”, mens behandlingsansvaret forbliver

i almen praksis.

e Der er evidens for en bedre effekt for patienter, der henvises til liaisonpsykiatrien og her
modtager specialistbehandling, mens der ikke er tilstreekkelige mange undersggelser til
at dokumentere en vedvarende effekt efter behandlingsophgr eller af den behandling, der

gives i almen praksis under supervision af liaison psykiatri

Case management
Der leegges veegt pa andre faggruppers, iser sygeplejerskers aktive deltagelse i
behandlingen. Sygeplejersken, der er psykiatrisk uddannet eller har modtaget psykiatrisk
undervisning, er tilknyttet almen praksis og har her lgbende kontakt med patienten, evt. via
telefonopkald, for at sikre optimal gennemfgrsel af den af den praktiserende lege iverksatte
behandling.
e Der er evidens for bedre effekt ved case management ved 6 og 12 maneders

efterundersggelse.

Quality improvement
Et behandlingstilbud der omfatter gget diagnosticering ved screening og feedback,
uddannelse af personale i almen praksis, telefonkontakt og korrespondance med patienterne,
case management ved sygeplejersker samt gget integration med specialistfunktioner
e Der er evidens for bedre effekt af kvalitetssikring ved 6 og 12 maneders

efterundersggelse, mens der ses aftagende effekt efter 24 maneder.

Collaborative care

I collaborative care opfattes depression som en kronisk lidelse, hvorfor indsatsen indeholder en
rekke interventioner, herunder retningslinjer, behandlingsalgoritmer, uddannelse af personale,
aktiv opfglgning, case management, psykoedukation eller korttidsterapi samt mulighed for

feelleskonsultation med specialist mv.



e Der foreligger flere undersggelser af hgj kvalitet, og samlet er der evidens for bedre

behandlingsdeltagelse og -effekt ved 12 maneders efterundersggelse.

Stepped care

Stepped care er en variation af collaborative care, hvor interventionen optrappes efter behov. En
initialt begrenset indsats, f.eks. med en enkelt samtale og efterfglgende telefonisk monitorering,
vil ved manglende behandlingseffekt kunne intensiveres bade i tid og professionel involvering.
Stepped care vil saledes pa forskellige trin indeholde flere af de ovenfor neevnte modeller, og vil
pa det mest intensive trin kunne vare collaborative care eller overgang til egentlig
specialistbehandling. Stepped care kraver en lgbende monitorering, herunder en procedure for
skift mellem behandling af forskellig intensitet samt en lgbende vurdering af
behandlingseffekten.

e Der er evidens for bedre effekt ved stepped care ved 6 maneders efterundersggelse.

Konklusion

Det fremgar af ovenstaende, at korterevarende interventioner ikke medfgrer gget behandlingseffekt
samt at en rekke interventioner synes at have en tidsbegranset effekt. Flere muligheder kan
overvejes, men collaborative care synes at vere den mest effektive model (tabel 1 - 4). I en periode
med begranset l&egekapacitet, kunne stepped care vere en effektiv og rationel model.
Interventionerne skal i begge tilfelde vare differentierede; for patienterne indeholde information,
undervisning, psykoedukation, monitorering af medicin, radgivning og mulighed for psykoterapi.
For det behandlende personale bgr et udvalg af fglgende vare etableret: information, retningslinjer,
behandlingsprotokol, undervisning, supervision, konferencer, akut radgivning, henvisning til

specialist.

For angsttilstande og depression er der tilstrekkelig evidens til uden yderligere forskning at indfgre
collaborative care, men der bgr dog udfgres projekter for at belyse om collaborative care under
danske forhold har lignende effekt som ved de udenlandske undersggelser. En tilsvarende evidens
forligger ikke for de gvrige ikke-psykotiske tilstande, hvorfor der for disse tilstande bgr ivaerksattes

forskningsprojekter for at finde modeller for optimal behandling.
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Tabel 1. Shared care, effektivitet og skonomi ved depression

DEPRESSION | ar antal | follow | metode antal ekstra dage i antal ekstra dage | besparelse
patien | /up arbejde fri for symptom, QALYs = quality-adjusted life
ter mane udgift per years (kvalitetsjusterede levear)
der symptomfri dag
Neumayer- 2004 | review | 10 disease - - QALY: 9.051 $—49.500 $
Gromen et al RCT management
Williams et al 2007 | review | 28 - - Totale sundhedsudgifter: fra
RCT ingen ekstra udgift til: 83 $ per 6
mdr. og 454 $ per 24 mdr.
Badamgarav et | 2003 | review 3 undersggelser | - - Totale sundhedsudgifter: NS
al 1148 vedrgrende Effect Size -1.03 (-2,62 — 0,54)
sundhedsgkono
mi
Katon et al 2005 | 1801 24 - 107 depressionsfri | yderligere udgift per
dage per 2 ar depressionsfri dag: 2.75 $ (CI -
4,95 -10,47)
Katon et al 2002 | 349 12 collaborative - Totale sundhedsudgifter:
care collaborative care: 9192 $
control: 9799 $
Druss et al 2001 | 120 integrated care | - - ingen effekt pa symptomer,
function eller udgift
Friedli et al 2000 | 136 9 counsellors - - counsellors: under behandling
162,09 £ per 3 maneder. Derefter
-87,00 £/6 mths
Gournay et al 1995 | 95 6 CPN - - total besparelse 193 £ per 6
(psykiatrisk maneder
sygeplejerske)
Liu et al 2003 | 354 9 collaborative - 50,4 depressionsfri | -
care dage per 1 ar

216 chilenian pesos
pr depFD
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Pyne et al

Wells et al,
Schoenbaum et
al

Simon et al

Katon et al

Von Korff et al

Dickinson et al

Rost et al

Rost et al

Katon et al

2003

2000
2001

2001

1998

2005

2004

2005

1999

1356

407

370

200

326

211

228

12

12

12

24

24

24

collaborative
care

Quality
Improvement:
QI-medicin or
QIl-psykoterapi

telefon
psykoterapi og
case
management
Collaborative
Care: psykiater
eller psykolog

Case manager

Enchanced care

Enchanced care

5 % flere bevarede
arbejde (12 maneder)

5 % flere fik arbejde (6
maéneder)

19.5 flere arbejdsdage
(24 maneder)

22.8 % ferre sygedage
6.1 % mere produktive

13,9 depressionsfri
dage per 1 ar

24 depressionsfri
dage per
behandling

14 $ per
depressionsfri dag i
sundhedsudgifter

47.4 depressionsfri
dage per ar

52 $ per
depressionsfri dag

29.7 depressionsfri
dage per ar
15.8 depressionsfri
dage per ar

CE ratio 15.463 $ per QALY
CE ratio mindre end for andre
behandlinger af lignende
tilstande

Ugift: 454 $ for 2 ars behandling

Cost effectiveness per ar:
moderat/sver depression:
psykiatri: 1797 $ versus 1941 $
psykologi: 1679 $ versus 2170 $
lettere depression: begge
behandling dyrere

psykiske klager: totale
sundhedsudgifter: 3020 $ versus
4000 $ per ar

1982 $ mindre per ar for
fuldtidsansatte

350 $ mere for 2 ars behandling
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Katon et al 2001 | 386 6 - - 13.4 depressionsfri
dage per ar
Lave et al 1998 | 276 12 - - 58 depressionsfri
dage per ar, 49 $
per depressionsfri
dag
Schoenbaum et | 2002 | 938 6 adakvat 72 % versus 53 % i -
al behandling ordinart arbejde efter 6
(mest Quality maneder
Improvement)
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Tabel 2. Shared care, effektivitet og gkonomi ved angsttilstande

ANGST

Smolders et al

Kolbasovsky

Roy-Byrne et al
Katon et al

Roy-Byrne et al
Katon et al

Rollman et al

Marks

Proudfoot et al
McCrone et al

o

ar

2008

2007

2005
2006

2001
2002

2005

1985

2004
2004

antal
patien
ter

6 RCT

607

232

115

191

139

167

follow
/up
mdr

div

12

12

12

metode

vidensoverfgrse
1 & forbedret
ambulant
behandling
Stepped care

Collaborative
care

Collaborative
care

Collaborative
care per telefon

Psykoterapi ved
sygeplejerske

Computer terapi
med bistand ved
sygeplejerske

antal ekstra dage i
arbejde

94% versus 79%
bevarede arbejde

5,7 flere arbejdstimer per
uge

40.5 versus 31.7
arbejdstimer per uge
sygedage: 4.8 versus 0.3
feerre

NS

tabt arbejdsindkomst:
407£ mindre

antal ekstra dage
fri for symptom,
udgift per
symptomfri dag

4 $ mindre per
angstfri dag

4 $ mindre per
angstfri dag

besparelse
QALYs = quality-adjusted life
years (kvalitetsjusterede levear)

4 studier var cost-effektive
2 studier var ikke cost-effektive
Collaborative care bedst

skadestuebesgg: 7.92 $ mindre
per patient/maned

udgift per QALY svarende til
behandling med statiner eller for
hypertension

Totale sundhedsudgifter per ar:
325 $ mindre for collaborative
care

Totale sundhedsudgifter per ar:
574£ ved intervention versus
854£ ved kontrol
Samfundsgevinst > udgift
Behandlingsudgift: 40£ hgjere
Totale udgifter per 6 maneder:
367£ mindre (123-586)
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Tabel 3. Shared care, effektivitet og gkonomi ved somatoforme tilstande

SOMATOFOR
M

Rost et al

Smith et al

o

ar

1994

1986

antal
ptt

73

38

follow
/up
mane
der

12

38

metode

brev til egen
leege
Liaison

antal ekstra dage i
arbejde

antal ekstra dage fri
for symptom,

udgift per symptomfri
dag

besparelse
QALYs = quality-adjusted life
years (kvalitetsjusterede levear)

466 $ mindre i forbrug af
sundhedsydelser per ar
sundhedsudgifter reduceret
49-53 %

besparelse: 289 $ per ar (33 %)
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Tabel 4. TTA projekter og psykiatri

TTA ar antal follow/up | metode resultater
patienter | maneder
Knekt et al 2007 | 326 36 3 typer psykoterapi 53-75 % opnaede sufficient arbejdsvne
Poersch 2006 ikke randomiseret undersggelse 24.6 % fik job i Igbet af 16 uger
Michie & 2009 | review 3 RCT TTA 25 versus 40 uger sygefravaer under tidligere periode
Williams 76, 26, 1), 2) stress management 28,2 % versus 6,4 % mindre sygefraver i
26 3) problemlgsning, social stgtte efterfglgende 6 maneder
Nieuwenhuijsen | 2009 | Review 11 RCT NS
et al 2556 intet f/up
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