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1. Undersggelsesomrade
| forbindelse med udarbejdelse af programteorievalueringen af Integrated Care

Modellens minipilot- og pilotfase (1) blev der foretaget en litteraturgennemgang af
begreberne integrated care og relationel koordinering. Hovedparten af materialet herfra
er for detaljeret til at indgd i hovedrapporten, hvorfor til geres tilgengeligt i denne

arbejdsrapport.

2. Materialer og metode
Integrated care er ikke et entydigt eller veldefineret begreb, hvilket vanskeligger en

systematisk litteratursggning. Rent metodisk er der tale om en ikke-udtemmende
litteratursggning i udvalgte sggedatabaser og med forskellige kombinationer af sggeord.
Ligeledes er relevante artiklers referenceliste afsggt med henblik pa at identificere
yderligere relevant litteratur. Der er dermed tale om et indsigtsgivende bidrag og
dermed ikke et absolut og udtgmmende billede.

| det falgende bruges "integrated care” synonymt med “collaborative care” dekkende

over tveersektoriel behandling med flere aktarer involveret i behandlingsplanlaegningen.

Borgere ramt af stress, angst og depression (SAD) og den &ldre medicinske patient
(DAMP) udger de to udvalgte fokusmalgrupper, hvorudfra relevansen af Integrated
Care-tilgangen undersgges i relevant litteratur. Begge grupper er udtryk for overordnede
og brede samlebetegnelser og rummer derfor en raeekke forskellige patientgrupper, hvor
kravene til optimal behandling kan vere differentierede. Det er derfor centralt at afklare
i hvilke sammenhange, evidensen for integrated care (integreret pleje) er fundet
relevant for derigennem at optimere de specifikke indsatser i relation til de to

malgrupper.

Begrebet relationel koordinering beskrives udelukkende med udgangspunkt i Jody
Hoffer Gittells materiale.

3. Resultater

3.1 Integrated care
Begrebet integration i relation til sundhedsvasenet og sociale ydelser er beskrevet

tilbage i 1960°erne, men blev forst rigtig synlig sidst i 1980’erne og op gennem
1990’erne.
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Der er beskrevet mange indsatser med savel top-down, som bottom-up tilgang, og
udviklingen er generelt gaet fra store all-inclusive-projekter, eller grand designs til mere

fokuserede og populationsspecifikke indsatser (2).

3.1.1 Definition
Integrated care er et komplekst paraplybegreb, det er vanskeligt entydigt at definere,

men som oftest anvendes det som modsvar til et fragmenteret sundheds- eller
socialvasen (3). Der er saledes allerede i 2009 beskrevet op til 175 defintioner pa
integrated care — ogsa kaldet “the imprecise hodgepodge of integrated care” (4).
Overordnet kan man sige, at integrated care “is a term that reflects a concern to
improve patient experience and achieve greater efficiency and value from health

delivery systems” (3).

Integration rummer processer, metoder og redskaber som faciliterer integrated care,
mens integrated care i sin essens handler om patientperspektivet: ’The patient’s
perspective is at the heart of any discussion about integrated care”. Integration, der
tager udgangspunkt i og integrerer patientperspektivet i organisering af sundhedsydelser

kan saledes beskrives som integrated care (3).

Relaterede begreber
Transmural care; shared care; disease management; integral care; comprehensive care;

continuing care; intermediate care (5).
Integration; coordination; patient-centeredness (6).

Integrated health, coordinated care, comprehensive care, seamless care.

3.1.2 Centrale begreber i Integrated Care
| relation til Integrated Care er det essentielt, at malet med indsatsen er helt klar, men

ogsa at indsatsen tager udgangspunkt i og hensyn til den serlige kontekst, indsatsen

sker i, da "’one size of integrated care does not fit them all’” (3).
Falgende er beskrevet som ngglebegreber i integrated care (3):

- Mal - hvad vil man opna/hvordan vil man na malet/malgruppe/organisatorisk
Stotte
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- Kontekst — er der andre programmer i spil/hvilke sektorer er i spil/hvordan sikre
ledelse og dialog/

- Type — centrale processer, strukturer, partnerships/datasharing

- Bredde - vertikal (linking different levels of care, e.g. primary, secondary and
tertiary care) eller horisontal (linking similar levels of care, e.g.
multiprofessional teams)

- Intensitet — sammenhang mellem fuld integration og mal/giver integration et

sted gget fragmentering et andet sted?

3.1.3 Dimensioner i Integrated Care
Med udgangspunkt i eksisterende eksempler og litteratur kan Integrated care beskrives i

relation til tre forskellige dimensioner:

1. niveau
2. kontinuum

3. service, borger og samfund

I relation til 1) niveau kan integrated care organiseres pa individniveau,
organisationsniveau eller inter-organisationsniveau, men niveau kan ogsa vaere et
spgrgsmal om det er en top-down (fokus pa systemet — initieret ad akademisk vej)
indsats eller en bottom-up (fokus pa service - initieret lokalt) indsats (2). Men niveau
kan ogsa angive, om indsatsen sker pa et makro- meso- eller mikro-niveau. Makro-
niveauet er der hvor indsatsen gar pa tveers af hele servicespektret, mens mesoniveauet
beskriver indsatser for udvalgte grupper. Mikroniveauet er integrated care for individer
(7). Integrated care initiativer kan ogsa beskrives som enten horisontale (fokuserer pa
organisationer, netvaerk eller grupper) eller vertikale (fokuserer pa det enkelte
patientforlgb) (3).

Med 2) kontinuum menes, at integrated care-indsatser kan have forskellige grader af
integration, beskrevet som et kontinuum fra samarbejde (collaboration) til integration
(2). Andre beskriver det som et kontinuum fra kobling (linkage), over koordination til

fuld integration (3).
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Full integration
Formally pooling resources,
allowing a new organisation to be
created alongside devilopment of
comprchensive services attuncd to the nesds
of specific patient groups.

Coordination

Operating through existing organisational units so a5 to

coordinate different health services, share clinical information
and manage transition of paticnts between different units

{for example chains of care, care networks).

Linkage

Taking place between existing orpanisational units with

a view to referring patients to the right unit at the right

and facilitating communication between professionals involved in order

to promote continuity of care. Responsibilitics are cleady aligned to

different groups with no cost shifting.

*“Adapted from Leutz, 1999

Figur 1, fra Fisher MP, Elnitsky C. Health and social services integration: a review of concepts and
models. Social work in public health. 2012;27(5):441-68 (2).

Med hensyn til 3) service, borger og samfund er det et spgrgsmal om, hvor indsatsen
seettes ind og haeenger sammen med rationalet bag indsatsen: gnsker man af ”lappe
huller” i eksisterende praksis ved at indfere ny services, gnsker man med et givent tiltag
at gare den eksisterende indsats mere omkostningseffektiv (efficient), eller er
motivationen et gnske om bedre outcome — eksempelvis gget funktionsniveau eller

lzengere levetid for de implicerede borgere (efficacy) (2).

Man kan saledes sige, at integrated care opstar i spendingsfeltet mellem koordinering
pa inter-organisationsniveau og koordinering af indsatsen (pleje, behandling,

rehabilitering), som illustreret i Figur 2.
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HGH =
Etentof B Integrated care opstar i
organisational E .
e R spandingsfeltet mellem

= koordinering pa inter-

i s organisationsniveau og
TORR N R RE R AR koordinering af indsatsen

Co-ordination of care
WEAK STRONG

Figur 2, fra Kodner DL. All together now: a conceptual exploration of integrated care. Healthcare
quarterly (Toronto, Ont). 2009;13 Spec No:6-15 (4)

3.1.4 Integrated Care-modeller

| forhold til at forstd en given models reekkevidde og rationale kan man se pa, om
modellen fokuserer pa integration af serviceydelser pa et borgerniveau; om den
beskriver inter-organisatoriske relationer eller om den handler om let og hurtig adgang
til adaekvate sundhedsydelser (ACCESS - Access to Community Care and Effective
Services and Support program).

Dernast kan modellerne vere horisontale eller vertikale; de kan veere pa mikro-, meso-
eller makro-niveau; de kan vere initieret top-down eller bottom-up og endelig kan de

veere pa individniveau, organisationsniveau eller inter-organisationsniveau.

Integrated care modeller kan vaere enten teoretiske (deskriptive, normative eller
forklarende), eller de kan veere praktiske/empiriske (afpravet i praksis). | reviewet af
Fisher et al. (2) gennemgas i alt 30 modeller, heraf 6 teoretiske og 24 praktiske, mens 9
modeller kun beskriver inter-organisatoriske tiltag.

De forskellige niveauer, begreber og dimensioner i Integrated Care er praesenteret i

Tabel 1, mens centrale modeller fra internationale projekter er praesenteret i Tabel 2.



Niveau

Kontinuum

Service, borger,
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Top-down eller bottom-up

Makro-niveau (pa tveers af hele servicespektret), meso-niveau (udvalgte grupper), eller mikro-niveau
(individniveau)

Individ-, organisations-, eller inter-organisatorisk niveau

Horisontale eller vertikale

Samarbejde (collaboration) — integration
Linkage — (coordination) - integration

Lappe huller i eksisterende praksis,

samfund gore eksisterende indsats mere omkostningseffektiv (efficient),
@nske om bedre outcome — eksempelvis gget funktionsniveau eller lzengere levetid for de implicerede
borgere (efficacy)

Type Systemisk — politisk fokus pa koordinering mellem primaer og sekundaer sektor, udvikling af nationale

retningslinjer

Normativ — udvikling af faelles vaerdier, kultur og visioner pa tvaers af organisationer

Organisatorisk — samarbejdsaftaler pa tveers af organisationer, feelles budgetter, paraplyorganisationer
Administrativ — samstemme budgetter eller informationssystemer

Klinisk - koordinering af information og services og integration af plejen til enkelte processer

Tabel 1. Niveauer, begreber og dimensioner i Integrated Care
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Tabel 2. Gennemgang af centrale Integrated Care-modeller

Involverede sektorer Malgruppe Formal Intervention Volumen Periode
UK - The North- Primeer, sekundzr, /ldre over 75 ar og folk At bedre patientoplevelsen Koordination af plejeydelser Population: Opstart juni 2011
West London tertieer sektor: med diabetes i North West | At sikre kvaliteten It-platform/datasharing 550.000
Integrated Care® Praktiserende leeger, London, UK At veere cost-effective Tveerfaglige gruppemader; workshops med praktikerne Inkluderede

akutklinikker, primeer At veere et fyrtarn for integrated care Ledelse/bestyrelse 15.200 med

pleje, psykiatrien, At reducere antallet af akutte indleeggelser med | @konomi diabetes, heraf

sundhedshuse, 30 % samt overflytning til plejehjem med 10 % | Care plans med “locally-led innovations” 8.700 over 75 ar

kommunale for malgruppen +22.800 &ldre

forvaltninger, frivillige
organisationer

At reducere udgifterne for malgruppen med 24
% over 5 ar

USA - Kaiser Medical centres Kroniske sygdomme, At koordinere indsatserne The chronic care model: teambaseret arbejde, Cirka 9 Grundlagt som privat
Permanente 2 (hospitalsambulatorier | herunder astma, smerter, At styrke patienternes egenomsorg samt deres kommunikation, patientundervisning, kvalitetsarbejde, millioner sundhedsplejeudbyder i
og leegehuse) apoteker | hjertesygdom, depression, viden om sundhed og sygdom feelles mal, videndeling, it-systemer, evidensbaserede medlemmer 1945; nuveerende
diabetes, &ldre medicinske behandlingsprogrammer metoder til bl.a.
patienter og fedme Fokus pé kroniske tilstande behandling af kroniske
Implementering af elektronisk patientjournal lidelser blev indfart i
Derudover gkonomiske incitamenter knyttet til 1994
patienttilfredshed og kvalitet
USA - Geisinger | Hospitaler, Bred palette af “To improve quality, satisfaction, and Case management, feelles elektronisk patientjournal, 2,6 millioner ProvenCare er fra 2006,
Health System afveenningsklinikker, sundhedspleje for efficiency only by redesigning and videndeling, patient webportal, forlgbskoordinatorer, personer i mens Geisinger Health
“ProvenCare™® lokale medlemmerne; den almene | reengineering the delivery of care” fokus pa overgange, tveerfaglige teams (herigennem Nordgst- og System er fra 1981
sundhedsklinikker, befolkning i Pennsylvania fokus pé optimering af sygdomshandtering), centrale
specialklinikker risikovurdering og individuel plejeplan, fokus pé Pennsylvania
ventetid (ACCESS), fokus pa patientengagement- og
inddragelse samt evidensbaserede metoder
USA - PACE - P& tveers af sektorer; Svage @ldre 55+, der bor i Sundhedsplejetjenester med fokus pa Single entry 104 PACE- Spores tilbage til "On
the Program of bl.a. specialindsatser, et PACE-da&kket omrade, - fremme af livskvalitet og helbred Kontinuum af ydelser programmer Lok” fra 1971, der var
All Inclusive rehabilitering, lokalt og som er vurderet til at - ggning af kvaliteten af ydelser Interdisciplineert team, der star for case management, fordelt pa 31 det farste PACE-
Care of the forankrede leger have et plejebehov pa - ggning af fleksibilitet udredning, behandling samt udvikling af serviceplaner amerikanske program. Dog udviklet
Elderly* (medicinering), niveau med - maksimering af veerdighed, Alle behov er deekket ét sted — stor koordination. stater; uvist en del siden. Den model,
hospitaler, primaer plejehjemsindsatser autonomi og respekt for den &ldre Leeger til radighed som en del af team — dermed ikke preecist hvor der kendes i dag, er
pleje, sociale indsatser, | (“chronic care needs”) - forleengelse af tid i eget hjem brug af egen leege mange &ldre, primert fra 90’erne
transport - undgéelse af en fragmentering af Elektronisk database der betjenes
ydelser Adult day care center, der skaber rammerne om den
- optimal integrering af akut og integrerede pleje
lengerevarende ydelser Stor familieinddragelse efter den @ldres behov/anske.
- billigere pé sigt ”Salary-based funding” snarere end den traditionelle
form "fee-for-services”
USA — The High Bredt forankret; Hagjrisiko patienter 60+ At forbedre disse patienters pleje gennem en Single entry; man rekrutteres gennem et Ukendt Ukendt
Intensity Case sektorer relevante for med mindst en optimering og intensivering af indsatser og forskningsprogram.
Management akut og hospitalsindleggelse, et mindske udgifter derigennem. En forbedring af | Team-meetings. Forsteerkning af indsatser og intensiv
Model® leengerevarende pleje skadestuebesgg inden for integrationen mellem leengerevarende case-management i et forsgg pé at forbedre

! http://journals.lww.com/ambulatorycaremanagement/Abstract/2012/07000/The_North_West_London_Integrated_Care_Pilot_.9.aspx ; http://saludesa.org.ec/biblioteca/INVESTIGACION%20MEDICA/Piloto_de_atencion_primaria_en_Inglaterra.pdf
2 http://mydoctor.kaiserpermanente.org/ncal/facilities/region/santarosa/area_master/about_us/health_care_model/ ; http://www.medico-innovation.dk/wp-content/uploads/2011/05/Kaiser-Permanente-rapport.pdf

3 Ihttp://www.ahdbonline.com/issues/2009/april-may-2009-vol-2-no-3/210-feature-210 ; http://www.commonwealthfund.org/~/media/Files/Publications/Case%20Study/2009/Jun/McCarthy_Geisinger_case_study_624_update.pdf
* http://www.medicare.gov/pubs/pdf/11341.pdf ; http://www.npaonline.org/website/article.asp?id=12&title=Who, What_and_Where_ls_PACE? ; http://envejecimiento.csic.es/documentos/documentos/gacetasanitaria2011-beland-integrate-01.pdf ;

http://www.tandfonline.com.proxy1-bib.sdu.dk:2048/doi/pdf/10.1300/J031v13n02_05

® http://envejecimiento.csic.es/documentos/documentos/gacetasanitaria2011-beland-integrate-01.pdf;

10
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http://www.medicare.gov/pubs/pdf/11341.pdf
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Involverede sektorer Malgruppe Formal Intervention Volumen Periode
de seneste 6 mdr. samt hjemmepleje og akut hospitalsrelevant pleje integrationen ml. akut og leengevarende pleje
fysiske begransninger Hgjintensitets-case management - der indsettes en
og/el. medicinske tilstande case manager” (sygeplejerske under supervision)
med plejebehov Klientvurdering - individuel plejeplan
Koordination og kooperation
USA - The Pa tveers af sektorer Alle, der bor i staten En samling af ydelser under felles Feelles koordinator, der samler patientens Ingen data 1981 ACCCS (udvidelse
Arizona Model® Arizona; 65 +, blinde, koordination — "paraplyfunktion”. ydelser/overblik over disse. Herudover ogsa en herpd; en af akut pleje); udvidedes
(ALTCS) handicappede og/eller stort | In- og out patient tilbud. Designet til dem, der “primary care provider”. En rekke mulighed for i 1989 til ALTCS
behov for vedvarende pleje | skal have lengerevarende/vedvarende pleje — plejeorganisationer/instanser, der deekker individer i et alle i Arizona (langsigtede lgsninger)
pé et niveau svarende til et | “significant impairment”. givent geografisk omrade
plejehjem. (ACCCS inkluderer de akutte plejebehov) Koordination gennem case-managers
Indkomst/formue- Varierer ift. tveerfaglighed
vurdering samt en Care-plans bl.a. baseret p& grundig screening af
flerdimensionel screening sygeplejersker og social radgivere
— kun de med stort Langtidssigtede plejelgsninger (betalte
plejebehov blev medtaget. plejeorganisationer); uafhangig screening foretaget af
sygeplejersker og socialradgivere; beherskelse af
udgifter
Forskellige modeller baseret pa behov
Der interveneres bredt efter behov, men serligt vigtigt
er "managed care” (samling af behandlingsplan pa
tveers af sektorer og faggrupper)
Canada — The Praktikere, offentlige Svagelige &ldre med Udvikling af systemer og mekanismer, der kan | Single point of entry Den udvidede Farste pilotstudie fandt
Program of instanser, frivillige kroniske tilstande/stort medvirke til koordineret, effektiv services i det | Eksisterende plejeinstanser blev koordineret pilotfase efter sted 1997-2000. herefter
Research to organisationer plejebehov. lokale miljg med bevaring af autonomi. Stor forskningsinddragelse 2000 en udvidet pilotfase og
Integrate the Inter- og intraorganisatorisk struktur med én Cross-agency-samarbejde pé flere niveauer inkluderede 728 | nu implementering

Services for the
Maintenance of

vej ind, som giver adgang til multidisciplingr
pleje

Stort fokus pa monitorering og dokumentation
Ligeledes fokus pa psykosociale behov og statte

personer samt
7730

Autonomy’ Alle organisationer bevarer deres funktion, mens former | kontrolgrupper.
(PRISMA) sig omkring de faelles retningslinjer saledes, at deres | dag integreret
tilbud adapteres i Quebec — uvist
Case-managers med overblikket antal klienter
Multidisciplinaere teams
Individuelle planer med input fra egen leege; stort fokus
pa patientens funktionelle autonomi
Computeriseret kommunikationsplatform samt til
monitorering
Canada — The Hospitaliseret indsats, Bade eldre med lav- eller At sammenfatte ydelser mhp. at optimere Plejerelaterede ydelser fra ét samlet sted; vurdering, Uvist; integreret | 1990’erne

British Columbia
Model®

behandlingscentre,
hjemmepleje,

medium behov samt de
svagelige med komplekse

indsatsen for den plejebehgvende og styre
udgifterne under én administrativ paraply

klassifikation og plejekoordination blev leveret af
lokale case-managers. Paraplykoordination

6httr)://www.azahcccs.gov(agglicants/apr)Iica'tion/ALTCS.asux http://www.azahcccs.gov/applicants/Downloads/LTCpartnership.pdf, https://www.azdes.gov/InternetFiles/Pamphlets/pdf/PAD-465english.pdf ;

http://envejecimiento.csic.es/documentos/documentos/gacetasanitaria2011-beland-integrate-01.pdf
7 http://www.hpm.org/de/Surveys/CPRN - Kanada/12/System Integration_in_Quebec The Prisma Project.html ; http://www.ncbi.nIm.nih.gov/pmc/articles/PMC1483944/ ; http://envejecimiento.csic.es/documentos/documentos/gacetasanitaria2011-beland-

integrate-01.pdf

8 http://envejecimiento.csic.es/documentos/documentos/gacetasanitaria2011-beland-integrate-01.pdf ; http://media.proquest.com.proxyl-

bib.sdu.dk:2048/media/pg/classic/doc/730189941/fmt/ai/rep/SPDF?hi=&cit%3Aauth=Hollander%2C+Marcus+Juhani&cit%3Atitle=The+cost-effectiveness+of+community+based-+long-

term+care+services+for+...&cit%3Apub=ProQuest+Dissertations+and+Theses&cit%3Avol=&cit%3Aiss=&cit%3Apg=n%2Fa&cit%3Adate=1999&ic=true&cit%3Aprod=ProQuest+Dissertations+%26+Theses+Global& a=ChgyMDEOMTIwMjIxMjQ1NzQwNzoxMTE4MjkSBTk
2NzY3GgpPTkVfUOVBUKNIIg8xMzAuMjl1LiE1Ny4xOTkqBTEANzUwMgkzMDQ1MzEzMjk6DURVY3VtZW50SW1hZ2VCATBSBkI9ubGIuZVoCRIRIA1BGVGoKMTk50S8wMS8wMXIKMTk50S8xMi8zMXoAggEpUCOxMDA4NzQALTEWNDE2LUNVUIRPTUVSLTEWMDAWMIAILTM
S5NjU2NzSSAQZPbmxpbmXKAXdNb3ppbGxhLzUuMCAoTWFjaW50b3NoOyBJbnRIbCBNYWMgT1MgWCAXMF84XzIplEFwcGxIV2ViS210LzUzNi4yNi4xNCAoSOhUTUwsIGxpa2UgR2Vja28plFZlcnNpb24vNidwLiEgU2FmYXJpLzUzNi4yNi4xNNIBFkRpc3NIcnRhdGlvbnMgliBUaG
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Involverede sektorer

Malgruppe

Formal

Intervention

\olumen

Periode

rehabilitering, storre,
dagpleje, primarpleje
og gruppehjem

behov

Case-managers koordinerede pleje pa tvaers af
plejesystemet ogsé ved sektorskift; denne forblev i
kontakt med patienten, hvis denne blev tilknyttet
institutionel pleje

Single point of entry

Ongoing case managers med lgbende revision; disse
managers er teet pa de, der yder plejen

Ikke multidisciplinearts, men konsulterer egen laege.
Standardiseret udredning, der danner baggrund for care
plans, hvori alt deekkes efter behov

Integreret informationssystem

Savel sundheds- som socialindsatser; day care,
rehabilitering, hjemmepleje, behandlingscentre mv.

Australien — The
Illawarra Model®

Pa tveers af tilbud

Folk over 65 ar med
komplekse plejebehov

At skabe koordineret, effektiv og cost-effektiv
pleje for de med komplekse behov

Koordinering af pleje
Single entry gn. case koordinatorer og single agency (én
administration)

Der er lavet
nogle delstudier
med feerre antal

Leege er case manager og koordinerer og vurderer deltagere;

lgbende behovet for anden hjelp. integreret

Careplan

Elektronisk journal

Interdisciplinert
Sverige — /ldrepleje, hospitaler, | Alle i kommunen; dog At stotte det horisontale samarbejde Felles ledelse og styring, videndeling (ogsé pa tvaers af | Primart alle i Opstartet i 2006
Norrtélje socialpsykiatri/social ogsa specialiserede tilbud At udvikle sundhed, sygepleje og omsorg ud landegranser), felles journal, teams, felles kommunen; dog

"TioHundra”°

care, serlige

for de, der bor andre steder

fra den enkeltes behov

planleegning, specialiseret og personaliseret tilgang

specialiserede

foranstaltninger i At angribe behovene holistisk ("a complete (alle har unikke behov og gnsker”), stor medarbejder tilbud til folk,
forhold til unge, health chain) involvering, undersggelser, reduktion af administrative der ikke er
skolesundhedsplejen, omkostninger, effektiviseret indsats bosat dér
gér pa tveers af
county” og radhuset
Norge — Somatik, psykiatri, Alle i kommunen/regionen | At sikre trygge, sikre og virkningsfulde Sundhedsfremme og forebyggende arbejde For beboer i 2009-15
Drammens- afveenning (rus) sundhedstjenester Rehabilitering kommunerne i
regionsprojektet™ At tilbyde patienter et samordnet, koordineret Brugerindflydelse/inddragelse Drammen; uvist
og individuelt tilpasset tilbud Lige adgang til ligevaerdige tjenester antal
At reducere sygelighed og @ge egenomsorg i Starre forsknings- og kompentenceudviklingsfokus —
befolkningen falles engagement
At bremse udgifter i sundhedsvaesenet - gget Samarbejdsaftaler pa tvers, hvor en stgrre del af
cost-effectiveness sundhedstjenesten udfares af kommunen.
Stort fokus p at sikre ”den rigtige behandling det
rigtige sted”
Rehabilitering
Afklaring af rolle pa tveers, sa alle bidrager optimalt
Norge — Sygehusregi Patienter pa over 60 ar, der | At male effektiviteten af intermedieer pleje pa Specialtreenet sundhedspersonale, medicinsk og 142 patienter 2002
Trondhiem- indleegges med akut et sygehus sammenlignet med standardiseret laboratorieudstyr til avanceret patientpleje

VzZX0aAgdQcmVQYWIkggloT1M6RUITLVBkZkRvY1ZpZXdCYXNILWAIAELIZGIhVXISRmIYSXRIbcoCEORpc3NIcnRhdGlvbi9UaGVzaXPSAgFZ4glsaHROcDovL3N5ZGRhbnNrLnN1bW1vbi5zZXIpYWxzc29sdXRpb25zLmNvbS%2FqAgZzdW 1tb27yAgA%3D& s=K6B430FCtRsyAya

rWreCSFGEwWVs%3D#statusbar=1&zoom=110

° http://envejecimiento.csic.es/documentos/documentos/gacetasanitaria2011-beland-integrate-01.pdf ;

10 http://www.tiohundra.se/1/Globala/TioHundra-Vardbolaget1/About-us-in-English/TioHundra-AB---English/

11https://www.google.dk/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&ved=OCBSQFjAA&urI=https%3A%2F%2Fwww.drammen.kommune.no%2FTempIates%ZFSSP.eDemokrati%ZFmodules%ZFSyncFiIeHandIer.ashx%3Fdokid%3D11041935%26k0m%3Ddrammen%

26version%3D1%26reserved%3D0%26variant%3DP%26name%3DPROSJIEKTSKISSE%3A%2520SAMHANDLINGSREFORMEN%25201%2520DRAMMENSREGIONEN%26fext%3DPDF%26pagelD%3D2882%26digest%3DgaMUmmpPnWMS5RaS18a9rqggg&ei=JjN-
VL_IMIWsPYimgaAF&usg=AFQjCNGvb1-1Bqn47rddJJvDEImvi1elXng&sig2=0xI_QILLP642)p8vsfurkg&bvm=bv.80642063,d.ZWU
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Involverede sektorer Malgruppe Formal Intervention Volumen Periode
modellen® sygdom/akut forveerring, forlenget pleje. Individuel, intermedigr pleje ud fra den enkeltes
og som formentlig vil fa sygehistorie og behov samt systematisk evaluering og
behov for sammenhangende vurderinger; strukturerede
indleeggelsesrelateret pleje plejeplaner med en bred palette af tilbud
i mere end tre eller fire Monitorering af forbedring af patienternes evne til at
dage for derefter at skulle klare hverdagen og konkret arbejde pa at @ge evnen til
returnere til eget hjem dette (maksimering af uafhaengighed)
Tidsbegransede services
Tveerfaglighed med én journal, én behandlingsplan og
protokoller pa tvers.
Stort fokus pa kommunikation med familier mhp. at
forsté plejebehov.
Forud for udskrivning blev der foretaget et
planlegningsmgde mht. handtering af behov efter
hjemkomst.
Italien — The Geriatrisk /ldre i denne italiensk by. | At skabe et godt og kvalitetsrigt servicenet for Bredt udvalg af services; case managers; tveerfaglighed; | Projekt for 1990’erne, udviklede sig
Roverto Model* | sygehusafsnit, de &ldre i byen individualiseret plejeplan for hver enkel som blev beboer i mindre | i 1995 til denne “shared
plejefaciliteter, egen afstemt med egen leege; kontinuerlig revision af italiensk by care model”
leege. plejebehov, forskning, single point of entry, egen leege (35.000 i alt).

spiller en stor rolle gennem hele forlgbet, koordination
pa tvaers af plejepersonale, geriatriske
evalueringsenheder ift. vurdering af behov.

Hong Kong — The
Hong Kong
Model*

Sygehusenheder,
primer pleje mv.

For svage “community-
dwelling” &ldre i Hong
Kong

Restrukturering af sundhedssystemet, hvor
feerre hospitaliseringer og mindre gkonomiske
omkostninger var i fokus (cost-benefit-fokus).

Case managers, der foretog regelmessige hjemmebesgg
og telefonkonsultationer samt stod for link til andre
services efter behov.

Single entry; forskning. Samarbejde pa tveers og
interdisciplinarhed efter behov.

Gennemgribende geriatric udredning ved indfasning.
Strukturerede, reviderede plejeplaner blev
implementeret.

Radgivning (psykosocialt sigte)
Uddannelsesprogrammer

Stettegrupper (ogsé for familieplejere).
Implementering af et IT-system til monitorering af
patientdata. Manedlig monitorering.

130 i pilotstudie

2000’erne.

SIFA — A System
of Integrated Care
for Older persons
With Disabilities

| Canada (8, 9)

Primeer sektor,
socialveasnet

Svage “community-
dwelling” &ldre i to
canadiske provinser (ca.
11.000 indbyggere pr.
provins)

Forbedre sundhed, tilfredshed og cost-
effectiveness af sociale udgifter

Lokale centre ansvarlige for den totale pleje og
koordinering af kommunal, institutionel pleje, samt
sociale ydelser

1999-2001

12 http://www.diva-portal.org/smash/get/diva2:123898/FULLTEXTO1.pdf
3 http://envejecimiento.csic.es/documentos/documentos/gacetasanitaria2011-beland-integrate-01.pdf
4 http://jag.sagepub.com.proxyl-bib.sdu.dk:2048/content/23/1/70.full.pdf+html; http://envejecimiento.csic.es/documentos/documentos/gacetasanitaria2011-beland-integrate-01.pdf; http://jag.sagepub.com/content/23/1/70.abstract
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3.1.5 Facilitatorer og udfordringer i relation til Integrated Care

Der kan veere systematiske barrierer ved integrated care (som sa ogsa bliver argumenter
for at indfare integrated care) herunder 1) en organisering, der primaert tager hensyn til
bevillinger, en konkurrencepraget tilgang og minimering af risici; 2) opdelingen
mellem primer og sekundaer sektor; 3) mangel pa tid og ledelsesstatte til stgrre
projekter; 4) fraveer af feelles IT-platform; og 5) en vedvarende mangel pa/svaghed i

kommitment (10).

De udfordringer, der er beskrevet i relation til (empiriske) Integrated Care-projekter

falder i tre kategorier (2):

Kategori Udfordringer Facilitatorer
Niveau og formal - for store visioner og mangel pa - Afgranset geografi
delmal - Afgranset indsats (not the entire range of
- indsatsen har veeret for ideologisk og services)
politisk - Borger-respons mhp identifikation af

behov, finde passende program (indsats),
sikre borgenes behov bliver madt,
kontinuerlig evaluering

- Fokuseret, decentraliseret, bottom-up

Planlegning, - Mangel pa tid - Ledelse
implementering, - Ingen Klare definitioner - Beslutningsstatte
management - Mangel pa lokal ledelse - Design af indsats
- Mangel pa positiv benefit-cost ratio - Kilinisk informationssystem
- Trusler mod sikkerhed
@konomi (funding) - Nar gkonomi er bundet op pa - @konomisk fleksibilitet

programmer, der ikke kan rumme
patienternes kompleksitet

Foruden udfordringen i at finde pengene, skal der ogsa opstilles et program, skabes en

feelles it-platform og skabes velfungerende teams uden silo-teenkning (11).

3.1.6 Effekten af integrated care

Integrated care er beskrevet som sarligt relevant i relation til borgere, der har brug for
sundhedsydelser i relation til bade fysisk og psykisk sundhed og samtidig ogsa sociale
ydelser, eksempelvis i relation til boligforhold og handicapydelser (2). Ikke desto

mindre er effekten af integrated care relativ ukendt (2).

The North West London Integrated Care Project bliver evalueret pa effekt pa forbrug af
serviceydelser og udgifter; effekt pa klinisk kvalitet (outcome); en kvalitativ vurdering

af pilotfasens effekt, samt en strategisk evaluering af pilotfasen i en nationalpolitisk
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kontekst (implementering (12). Pilotfasen har vist en succesfuld implementering pa et
organisatorisk plan i relation til feelles malsetning og kommitment, mens kommitment
pa klinikerplan er mere uklar. De forventede effekter pa antal akutte indlaeggelser er
ikke fundet (13). Kaiser Permanente har pavist en effekt pa klinisk kvalitet, mens den
formodede gkonomiske effekt pa baggrund af feerre akutindleeggelser og kortere
indlaeggelsestid ikke er indfriet (14), ligesom den forventede gkonomiske effekt heller
ikke er fundet i et canadisk projekt (8). Som det fremgar af Tabel 2 findes der en raekke
starre eller mindre initiativer med forskellige sektorer, malgrupper, formal, intervention
og volumen. Projekternes evalueringsdesign og —ambitioner er ligeledes meget
varierende, hvilket gar det vanskeligt at sige noget entydigt om effekten af integrated

care-indsatser.

3.2 Integrated Care og Den Zldre Medicinske Patient (DAMP)
Ved gennemgang af abstrakts og artikler begraensede vi ud fra fglgende kriterier:

A) Landebegrasning: Danmark, Sverige, Norge, Finland, England, og Canada.
B) Aldersbegrasning: 70 ar og derover

C) Tveersektoriel organisering

D) Artikler blev ekskluderet, hvis de fokuserede pa terminal sygdom

For yderligere detaljer, se venligst Bilag 2.

| Tabel 3 ses omfang af relevant litteratur efter manuel screening vedrgrende
fokusgruppen DZAEMP via de valgte sggeord.

Tabel 3: Oversigt over sggning i forhold til fokusgruppen den &ldre medicinske patient

Sggning | Integrated | Collaborative | Elderly | Older adult | Hits | Publiceringsar* | Antal relevante
Care Care artikler

7 X X 120 | 1983-2014 6

8 X X 48 1988-2014 4

9 X X 33 1995-2014 3

10 X X 58 2001-2014 2

* Sggning foretaget i juni 2014.
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3.2.1 Detaljeret beskrivelse af udvalgte artikler
I en oversigtsartikel af en canadisk forskningsgruppe blev der foretaget en gennemgang
engelske, amerikanske, italienske og canadiske studier, der intervenerede med
integrated care (15). Blandt centrale faktorer, som blev identificeret som vigtige for et
effektivt IC/CC behandlingssystem pa baggrund af litteraturgennemgangen var et
system til at tilvejebringe adgangen til ydelser (et single entry point system),
tilstedeveerelsen af case management, geriatrisk vurdering og en multidiscipliner
gruppe samt finansielle incitamenter (15). Artiklerne var fra peioden 1966-2000 (15).
Tidligere studier har veeret baggrund for et senere og meget velplanlagt studie
fra London af integrated care til personer med diabetes samt &ldre over 75 ar med
diabetes, der blev igangsat med det primere formal at gge forskellige mal for sundhed
samt at reducere ungdvendige hospitalsindleeggelser (16). Dette skulle opnas ved
proaktivt at styre folk med diabetes og/eller 75 ar og &ldre gennem et forlgb med mere
integrated care udenfor hospitalerne, og ved at tilvejebringe effektivt samarbejde af
professionelle pa tveers af sektorer. Studiet er ogsa kendt som the North West London
Integrated Care Pilot (NWL ICP) og er et meget komplekst projekt, som farst var
planlagt til at vare et ar fra juli 2011, men som senere blev forlenget til at vare endnu et
ar (16, 17).
Med baggrund i litteraturen, havde forskningsgruppen identificeret nggleelementer, som
var vigtige for at opna en vellykket NWL ICP (16, 18). Disse inkluderede projekt-
styringsstrukturer, finansielle tiltag som tilgodeser alle deltagere, feelles plejeprocesser,
en platform til deling af informationer — hvilket kan muliggare og tilskynde den
collaborative praksis. Desuden skulle kulturaendring vedrgrende integrated care samt en
feelles vision og fokus pa patientens tilfredshed prioriteres.
Den planlagte intervention var altsa meget kompleks og foregar organisatorisk — med
det formal at stimulere til kulturaendring indenfor behandlingssystemet, savel som
patientspecifikt pad multidisciplinere gruppemader med deltagere pa tveers af
behandlingssystemet (primeer, akut, kommunalt, mental og social sundhedspleje) (18).
Ved evaluering af projektets farste ar fandt man, at det var lykkedes at fa de
overordnede strukturer til at deltage og fa en falles vision. De multidisciplinare
gruppemader blev anset for at veere vigtige men tidskraevende. Der kunne ikke pavises

signifikant fald i akutte indleeggelser blandt interventionsgruppen sammenlignet med
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baggrundsbefolkningen. Der blev fundet tendens til at behandlingsproceduren var ved at
blive @ndret. Resultater skal ses i lyset af det korte tidsperspektiv pa kun et ar.
Blandt de publicerede kvalitative evalueringer var en procesevaluering af interaktionen
blandt deltagere i de multidisciplingre gruppemgader (19), som fortjener at blive
fremhavet. Her havde man transskriberet optagelsen af 23 case diskussioner. Et af
hovedresultaterne var en undervegt af ytringer/udsagn fra ikke-lzegelige
sundhedsprofessionelle. Da disse er vurderet som vigtige medspillere i afviklingen af
IC, blev der lagt vaegt pa, at man skal bevidstgare deltagere i de multidisciplinare
gruppemgder om at alle deltagere i gruppen har veerdi for at undga at man blot
fortsaetter det kendte kommunikationsmgnster med medicinsk dominans (19).
| et canadisk studie (Senior Collaborative Care Program (SCCP) af &ldre, som var 75 ar
eller derover og skulle veere "bundet til hjemmet”, blev rollerne indenfor de
multidisciplinaere grupper ogsa undersggt (20). Det overordnede formal med SCCP var
at gge kvaliteten, effektiviteten og koordinationen af behandling for svage &ldre, samt
at forbedre inter-professionelle kompetencer. De multidisciplinare grupper, hvor
mgder blev afholdt manedligt, bestod af sygeplejersker og almen praktiserende lage.
Derudover kunne gruppen omfatte en farmaceut, en socialradgiver, en diatist og
geriater. En telefonscreening med fokus pa at fastsla mulig kognitiv svaekkelse og
faldrisiko var udgangspunktet for patienternes mulige projektdeltagelse (20). Udover en
hgj score i forhold til tilfredshed med projektet fra bade patienter, leege og
sygeplejersker var et af hovedresultaterne, at telefonscreening ikke var serlig effektivt
til identifikation af patienterne. | stedet valgte man at ga over til, at de forskellige
interessenter i de multidisciplinaere grupper indstiller en patient til case management,
hvis der er behov for tveersektoriel stgtte til patienten.

| et andet canadisk studie var patientgruppen &ldre over 74 ar, som ikke
matte modtage hjemmehjzlp, bo pa institution, eller veere i palliativ behandling (21).
Efter at vaere blevet screenet til at veere i risikogruppen for fremtidig
funktionsbegransning modtog patienterne et hjemmebesgag af en sygeplejerske, hvorved
eventuelle sundhedsproblemer blev identificeret og muligheder til afhjeelpning
diskuteret med patienten. Efter hjemmebesgget blev handlingsplanen delt med den
alment praktiserende leege, som kunne hjzlpe med opfalgning pa planen.

Sygeplejersken arbejdede ogsa teet sammen med familien, farmaceuter, diztister og

17



Integrated Care — litteraturgennemgang. Arbejdsrapport

fysioterapeuter for at implementere handlingsplanen. Her var der dog ikke tale om
inkludering af multidisciplinzre gruppemgder som sadan. Da studiet var slut efter et ar,
fandt man ingen forbedringer pa QALY (kvalitetsjusterede levear), sundheds- og social
ydelser, funktionsevne, selvvurderet helbred eller dgdelighed (21). Fortolkningen var
herefter, at denne form for forebyggelse ikke virkede i denne patientgruppe. Dette
resultat stod i modseetning til fundene ved intervention med integrated care til
behandling af depression hos &ldre, hvor et studie har beskrevet resultaterne af Luton-
projektet, hvori 87 % af alment praktiserende laeeger naevnte at tilstedevarelsen af case
managers reducerede behov for henvisning til mental health services, anti-depressiv
medicin, og samtaleterapi. Samtidig udtrykte 86 % af patienterne tilfredshed (22).

De beskrevne formal med IC/CC-projekter er ofte at forbedre patient-tilfredshed, som
ogsa er blevet pavist i f.eks. et tidligere navnt studie (20). Men hgj falelse af tilfredshed
er ogsa mere sandsynligt at finde hos plejere til &ldre, som fik IC/CC, sammenlignet
med plejere til eldre under andre behandlingssystemer (23). Modsat er faktorer, som
ikke giver hgj tilfredshed med IC/CC, som angivet i et studie af interessenter (patienter,
pargrende, behandlere) i forbindelse med &ldre (65 ar og derover) patienters
behandlingsforlgb i forbindelse med hoftefraktur fglgende “forvirring omkring
kommunikationen af plejen”, "uklare roller og ansvarsomrader”, "udviskede personlig
ejerskab i forhold til behandlingen”, og rolle overbelastning pa grund af systemets
begraensninger” (24). For at afhjeelpe de naevnte problematikker ses erfaringer
vedrgrende IT-platforme til at levere integrated care, pa trods af at det ogsa er forbundet
med udfordringer pa strategiske og tekniske omrader, som f.eks. at IT-systemer pa tveers
af sektorer ikke kan fungere sammen (25).

Folgende artikler et identificeret, men ikke ngdvendigvis gennemgaet i detaljer: (12, 13,
15, 16, 19-21, 23-26).

3.3 Integrated Care og borgere med Stress, Angst og depression (SAD)
Ved gennemgang af abstrakts og gennemsyn af artiklen i de tilfeelde hvor abstraktet

ikke indeholdt tilstraekkelig information, begraensede vi ud fra falgende kriterier:
A) Landebegrasning: Danmark, Sverige, Norge, Finland, England, og Canada.
B) Aldersbegrasning: 18-65 ar
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C) Tveersektoriel organisering

D) Artikler blev ekskluderet, hvis de fokuserede pa psykiske sygdomme som

bipolare lidelser, skizofreni, posttraumatisk stresslidelse (PTSD)

E) Hvis der var fokus pa andre sygdomme sammen med stress, angst eller

depression.

For yderligere detaljer, se venligst Bilag 2.

depression. Som f.eks. diabetes og depression, hjertekarsygdomme og

| Tabel 4 ses omfang af relevant litteratur efter manuel screening vedrgrende

fokusgrupperne med stress og angst via overstaende sggeord.

Tabel 4: Oversigt over sggning i forhold til fokusgruppen stress, angst og depression

Sggning i Scopus

Sggning | Integrated | Collaborative | Stress | Angst Depression | Hits | Publiceringsar* | Antal relevante
Care Care (anxiety) artikler

1 X X 32 | 1983-2014 0

2 X X 59 | 1998-2014 1

3 X X 32 | 1994-2014 1

4 X X 100 | 2001-2014 4

5 X X 106 | 1997-2014 1

6 X X 414 | 1997-2014 24

*

3.3.1 Detaljeret beskrivelse af udvalgte artikler.

Stress

Sagning foretaget i juni 2014.

En oversigtsartikel identificeret ved sggning specifikt pa stress sammen med

collaborativ care (27) bar fremhaves. Artiklens formal var at undersgge effekten af

forskellige interventioner til at reducere sygemeldingers leengde og optimere

arbejdsdygtighed. Flere af de inkluderede artikler i oversigten beskrev studier med

forskellig intervention af stressramte personer. Collaborative care deekkede i denne

artikel over interventioner, som involverede samarbejde mellem forskellige

behandlingsydere. Desuden var en vigtig bestanddel, at disse behandlingsinteressenter

blev sikret adgang til information vedrgrende behandling og rehabilitering. Stress-
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reduktion var en anden af interventionstyperne og deekkede over at studiedeltagerne
primeert fik information om stress-givende faktorer og mader til at reducere stress pa. Et
af maleparametrene for om en interventionstype havde god effekt var succesraten, som
daekkede over, hvor mange af de inkluderede studier indenfor en interventionstype, som
havde positiv effekt. Hovedresultatet var, at collaborative care havde en bedre
succesrate end interventioner som stress-reduktion pa leengere sigt (12 + maneder).
Modsat var stress-reduktion bedst blandt de inkluderede interventionstyper i kortere

tidsperspektiv (<6 maneder, 6-12 maneder) (27).

Angst

Ogsa sggningerne pa angst specifikt sammen med Integrated Care/Collaborative Care
resulterede i fa relevante artikler og her var det primeere formal oftest ikke at undersgge
angst, men i stedet depression (28, 29). En stgrre Cochrane-analyse med fokus pa
collaborative care til behandling af bade depression og angst viste, at collaborative care
(beskrevet som ”... a complex intervention based on chronic disease management
models that may be effective in the management of these common mental health
problems...” (30)) havde starre potentiale til at forbedre maleparametre pa angst i
forhold til standard behandling. Interventionerne er beskrevet som ”help with
medication”, og access to talking therapy” (30). Collaborative care blev igen her
beskrevet som en kompleks og innovativ made at behandle pa, som involverede at flere
sundhedsprofessionelle arbejder sammen med patienten omkring problemet. Den
primaere maleparameter, som gnskedes forandret var forbedring i angst, enten
selvvurderet og/eller som observeret af behandlerne (objektivt). Den sekundare
maleparameter var medicinforbrug, som blev rapporteret f.eks. som andelen af patienter,

som bruger medicin.

Depression

Specifikt i forhold til depression og IC/CC er der specielt en oversigtsartikel, som
deekker IC/CC i et bredere internationalt perspektiv, som bar fremhzaves her, pa trods af
vores begransning af segeprotokol i forhold til specifikke lande (31). 1 artiklen, som

inkluderede primaert amerikanske studier, blev collaborative care fremhaevet som
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veerende mere effektivt end standard behandling bade pa kort og lang sigt. Artiklens
definition af collaborative care dekkede interventioner bredt som havende forskelligt
indhold (telefonsamtaler, indsatser mod gget compliance, intensiv opfelgning, eller
strukturerede psykosociale interventioner), interessenter og en intensitet, der gik fra
enkle designs til mere komplekse designs. Den gnskede effekt var primeert en
forbedring i depressionsscorer og/eller &ndring i brug af antidepressiv medicin, som
blev malt ved opfalgninger 6 maneder (korttidseffekten) og manederne 12, 18, og 24
samt 5 ar (langtidseffekten). Desuden blev det ogsa fremhavet, at fremtidig forskning
bar fokusere pa at implementere interventionen i andre lande end USA, s evidensen pa
omradet kunne blive sterkere i disse lande.

Og netop pa baggrund af tidligere (31, 32) og to nyere systematiske litteraturstudier (33,
34) baseret primert pa amerikanske studier, anbefalede det amerikanske "Community
Preventive Services Task Force” i 2012 collaborative care til behandling af depression
som alternativ til standard behandling (35). Den i anbefalingen beskrevne form for
collaborative care var netop med involvering af case managere, primare og sekundaere
sundhedsydere som kunne arbejde sammen om behandlingen. Hvorvidt der specifikt var
f.eks. manedlige gruppemader fremgik ikke, men blot at informationen blev delt ved
hjeelp af blandt andet elektroniske journaler og telefon (35). Denne anbefaling var
baseret pa, hvad de beskrev som steerk evidens for at collaborative care blandt andet
ville reducere depressionssymptomerne markant sammenlignet med standard
behandling. Desuden var effekten pa andre maleparametre, som var relaterede til
depression, af tilstreekkelig starrelse til at veere af klinisk relevans og ydermere forbedre
folkesundheden. Blandt 28 studier blev behandlingseffekten (den standardiserede
gennemsnitlige forskel (SMD), Hedges™ g) beregnet til at veere 0.34 med
sikkerhedsinterval pa 0.25 til 0.43 til fordel for collaborative care sammenlignet med
standard behandling. Dobbelt sa stor chance for at fastholdelse i behandlingsforlgbet
samt hgjere livskvalitet og tilfredshed med behandlingen blev ogsa fundet blandt
modtagere af collaborative care. Desuden blev collaborative care vurderet til at veere
omkostningseffektivt (35). Som evidens for omkostningseffektiviteten var blandt andet
en reekke studier, der brugte cost-utility analyse (CUA) som metode. Heri
kvalitetsjusteres vundne levear med den helbredsrelaterede livskvalitet (QALY), hvilket

ger det muligt at sammenligne forskellige behandlingsmetoder med hinanden og
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hermed veelge, hvilken man vil prioritere. Ud af seks CUA-studier var fem
omkostningseffektive med inkrementale nettoomkostninger per QALY mellem $3,000
0g $71,000 (i ar 2008 pristal) (33-35).
Et engelsk studie af depressionsbehandling, ”Collaborative care for
depression in UK primary care (CADET)”, som med omkring 600 randomiserede
patienter over 18 ar er et af de sterre, naede dog ikke at komme med i reviewet (28, 36).
Heri blev standard behandling sammenlignet med collaborative care for depression,
hvor den “aktive ingrediens” bestod i at en ”care manager” oveni standard behandling
givet fra den alment praktiserende leege, vejledte patienten i forhold til generel
information vedrgrende depression, medicin, styring af adfeerd, forebyggelse af
tilbagefald. Det allokerede tidsforbrug hertil var 6-12 kontakter med deltagerene over 14
uger. Farste gang skulle kontakten vare 30-40 minutter, face-to-face, og derefter
opfalges i form af telefonkontakt med varighed af 15-20 minutter. Care manageren fik
ugentligt supervision af en gruppe af specialister indenfor mental sundhed (bl.a.
psykolog, psykiater, sygeplejerske med speciale i psykoterapi). Standard behandling
bestod af familieleegens almindelige praksis i forhold til behandling af depression.
Testene blev gentaget 4 og 12 maneder efter inklusion i projektet. Hovedresultatet var at
depressionsscoren ved collaborative care sammenlignet med standardbehandlingen. Den
angivne standardiserede effektstgrrelse var 0.26 (95 % sikkerhedsinterval: 0.07-0.46),
hvilket fortolkes som moderat effekt (28). Forskningsgruppen havde forventet en hgjere
effektstarrelse (0.26 versus 0.4), men lagde vagt pa, at interventionsgruppen havde
bedre effekt over lang tid (12 maneder) samt hgjere tilfredshed med behandlingen (28).
Ogsa blandt giverne af depressionsbehandling er der hgjere tilfredshed at spore i
forbindelse med IC/CC. For eksempel hos laeger, der var involverede i et canadisk
projekt af collaborative care (Capital District Health Authority, Halifax) sammenlignet
med laeger, som ikke havde veeret involveret i projektet (37, 38) trods bekymringerne

om gget tidsforbrug.

Falgende artikler et identificeret, men ikke ngdvendigvis gennemgaet i detaljer: (22, 39-

56).
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3.4 Relationel koordinering
Ifelge den amerikanske forsker Jody Hoffer Gittel er den nuveerende organisering af
sundhedsvasenet uhensigtsmaessig og karakteriseret

ved et antal kendte problemstillinger, herunder Det er ikke nok, at de
ansatte er dygtige til deres

fag; de skal ogsa kunne
og finde vej igennem systemet; at patienterne samarbejde med hinanden

modtager diagnoser og behandling fra lgst pa tvaers af faggraenser.

fragmenteret pleje; at patienterne selv skal finde ud af

koordinerede systemer; hgj specialisering;

professionsidentiteter og statusforskelle underminerer relationer og vanskeliggar
kommunikationen, samt at kortere og kortere indleeggelsestider medfgrer at patienter er
mere sarbare nar de udskrives. Disse forhold medfarer at patienterne modtager mere
pleje, behandling og rehabilitering eksempelvis i primaer sektor, hvilket igen medfarer
et gget behov for koordinering mellem hospitalet og primeer sektor og et gget behov for
omhyggelig kommunikation (57).

3.4.1 Definition

Gittel har som modsvar til de ovenfor naevnte problemstilligner udviklet begrebet
relationel koordinering, som betegnelse for interprofessionel samarbejde og
koordinering mellem forskellige faggrupper pa arbejdspladsen — en form for
brobyggende social kapital. Godt samarbejde er her lig med felles sprog, felles mal og
gensidig respekt. Hendes centrale budskab er, at det ikke er nok, at de ansatte er dygtige

til deres fag; de skal ogsa kunne samarbejde med

Relationel koordinering er

o ) koordinering af arbejde ved
koordinering mellem faggrupper er det muligt at forbedre hjelp af feelles mal, falles

hinanden pa tveers af faggraenser. Med fokus pa relationel

kvalitet og produktivitet i savel outcome, som i patient- viden og gensidig respekt.

og brugertilfredshed og de ansattes trivsel og
arbejdsmiljg. Relationel koordinering bidrager med gget kvalitet og effektivitet bl.a. i
kraft af, at tavs viden nemmere overfares via sterke relationer. (57, 58).
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3.4.2 Centrale begreber i relationel koordinering
Som tilfaeldet er med integrated care er der ogsa mange mader at strukturere

koordinering p&; der er dog nogle centrale begreber, der relaterer sig til koordinering:

- Sharing (possibilities, decision-making, values, health care philosophy,
professional perspectives)

- Partnership (collaboration characterized by a collegial-like relationship — honest
and open communication/mutual respect/common goals)

- Interdependency

- Power (recognition of each members’ power - symmetry)

- Process — an evolving process
Foruden et steerkt patient/klientfokus (59).

Ifalge Gittel er det helt centrale i en samarbejdsproces relationer og kommunikation.
Relationer kan veare kendetegnet ved funktionelle mal, specialiseret viden og

manglende respekt eller
de kan veere % N
kendetegnet ved felles
5 . Relationer Kommunikation
mal, fzelles viden og Funktionelle mal Sjeelclen
gensidig respekt. Pa Specialiseret viden Forsinket
. Manglende respekt Upraecis
samme made kan Fingerpegendle
kommunikation pa den
ene side veere sjeelden, w
forsinket, upraecis og @
finger-pegende eller
veere hyppig, rettidig, m
preecis og Relationer Kommunikation
Fzelles mal Hyppig
problemlgsende, som Fzelles viden Retticlig
illustreret i Figur 3. Gensidig respekt Preecis
Problemlgsencle

Figur 3. Samspil mellem relationer og kommunikation, fra Gittell JH.
Effektivitet i sundhedsveesenet: Munksgaard; 2012 (57).
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Ifelge Gittel er det at fremme (implementere) relationel koordinering en langvarig og
bevidst proces, der understattes af fglgende tolv tiltag: 1) udvaelgelse af ansatte, der
evner teamsamarbejde, 2) maling af teamprastationer, 3) belgnning af tveerfagligt
samarbejde, 4) proaktive konfliktlgsninger, 5) investering i mellemledere, 6) fokuseret
arbejdstilretteleeggelse, 7) fleksible graenser mellem funktioner, 8) tveerfaglige
koordinatorer, 9) faglige netveerk gennem patientforlgb, 10) deltagelse i

patientkonferencer, 11) feelles it-systemer, samt 12) tveersektorielt samarbejde (57).

Relationel koordinering kan ske pa et makro-niveau — inter-organisatorisk eller pa et
mikro-niveau — intra-organisatorisk, men fglgende mekanismer er centrale for

koordinering:

- Tveer-organisatoriske netvaerk

- Felles informationssystemer

- Feelles personale (feelles ledelse)

- Feelles supervision, uddannelse, afregningssystem
- Feelles incitamentsstruktur

- Shared selection systems (feelles stratificering, red.)

Det betyder, at netveerk indenfor en organisation afhaenger af organisationsdesign og
kan pavirkes bevidst ad den vej (57).

De sa&rlige mekanismer, der kendetegner koordinering er rutiner/patientforlgb (routines
— clinical patways), informationssystemer (information systems), mgder (meetings) og
samarbejde pa tvers af organisationer (boundary spanners (liaisons)), men ogsa

patientinddragelse er et centralt tema (59).

3.4.3 Monitorering af relationel koordinering
Jody Hoffer Gittell har udviklet et spgrgeskema til monitorering af relationel

koordinering, Skemaet indeholder syv spargsmal vedr.:

1. Hyppig kommunikation
2. Rettidig kommunikation

3. Praecis kommunikation
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Problemlgsende kommunikation
Feelles mal

Falles viden

N oo g s

Gensidig respekt

Spargsmalene kan opdeles i to subskalaer: 1) Kommunikation, item 1-4, og 2)
Koordinering, item 5-7. Spgrgsmalene er oversat fra engelsk til dansk i forbindelse med
oversettelse af bogen "High Performance Healthcare. Using the Power of Relationships
to Achieve Quality, Efficiency and Resilience” (60) — pa dansk: “Effektivitet i
sundhedsvasenet — samarbejde, fleksibilitet og kvalitet” (57). Den danske udgave af
spargeskemaet anvendes til flere og flere studier, men er endnu ikke valideret i en dansk
kontekst.

Der svares pa en bipolar 5-punkt skala (eksempelvis: slet ikke/lidt/noget/meget/fuldt
ud); svarene tildeles numeriske veerdier fra 1-5 og der beregnes subskala-means.
Jody Hoffer Gittell har defineret teerskelveerdier for henholdsvis; indenfor grupper,
mellem grupper og p& tvars af organisationer™®, svarende til en henholdsvis svag,
moderat og steerk grad af relationel koordinering.

Within Workgroups Between Workgroups Between Organizations
Weak <4.0 <3.5 <3.0

Moderate
Strong

Teaerskelveerdier for grad af relationel koordinering, http://rcanalytic.com

4. Diskussion
Indledningsvist blev der truffet nogle valg i forhold til sggningerne. Vi valgte at sege pa

Danmark og de lande, vi typisk vil kunne sammenligne os med i forhold til dels
sundhedsvaesnets organisering, dels i forhold til de mere relationelle og kommunikative
aspekter. Det betgd i farste omgang, at Danmark, Norge, Sverige, Finland, Canada og
England blev inkluderet i sagningen. | processen valgt vi sa alligevel at inkludere en

> http://rcanalytic.com
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amerikansk oversigtsartikel, da den bidrager med et unikt overblik over
interventionsstuder, herunder savel kortsigtet som langsigtet effekt af collaborative care-
indsatser i relation til depressive patienter. | en fornyet sggning kunne man med fordel,
udover de nordeuropaiske studier, ogsa inkludere mellemeuropziske studier, da der er

flere isa&r hollandske studier af relevans.

Den aldersbegransning, der er valgt i sggningen (hhv. 18-65 for borgere med stress,
angst, eller depression og 70+ for den &ldre medicinske patient) modsvarer
inklusionskriterierne i Integrated Care Modellen. P4 samme vis modsvarer eksklusionen
af studier, der hhv. omhandler terminale patienter, psykiske sygdomme, eller stress
kombineret med somatisk sygdom inklusionskriterierne i Integrated Care Modellen. Der
blev ligeledes kun inkluderet studier, der omhandler en tversektoriel organisering, da
dette er tilfeeldet i Integrated Care Modellen.

| forhold til relationel koordinering fandtes en overvagt af amerikanske studier; der var
kun fa publikationer fra skandinaviske studier vedr. integrated care/collaborative care;
det er ofte sparsomt beskrevet, hvad integrated care (og collaborative care, shared care)
preecist deekker; studierne daekker som oftest kun to sektorer - meget fa har den
tredeling, som i Odense IC-projektet; oftest konkluderes, at der er behov for at modeller
for integrated care bliver udviklet, udfarligt beskrevet og afprgvet, samt at der kun
fandtes fa relevante artikler i sggningen specifikt i forhold til borgere med stress og

angst.

Af isaer tidsmassige arsager blev vores sggning en ikke-udtemmende litteratursggning i
udvalgte sggedatabaser, hvorfor resultatet kun kan betegnes som indsigtsgivende og
absolut ikke udtgmmende. Overordnet set anbefales en systematisk litteratursggning pa
savel integrated care som begreb; i forhold til de konkrete patientgrupper, som pa

relationel koordinering i et bredere perspektiv.
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Bilag 1

Centrale spgrgsmal i forbindelse med udvikling og monitorering af Integrated Care

Table 4: Key prompis to assist with developing inteprared care

Feature Key questions to ask

Goal a) What are you seeking to achieve by pursuing integrated care? What is the problem that you

are addressing? Is integrated care the *best” solution?
b) What is the initial target service user group? How will you ensure that service users remain
the arganising principle for integrated care throughout? How will integrated care address

inequalities for service user groups, as well as the wider community?

¢) How will you ensure organisational support for the goals of the project (for example,
a senior officer responsible for delivery, a dedicated budget)?

Context d) Is the proposed intepration project associated with any other improvement proprammes?
How will this impact on local integration? Whar competing national or local apendas do you
need to consider?

) Which sectors are involved and what is their role in relation to integration (for example,
jpatients/public, primary care, acute care, third sector, private sector)? What are the potential
consequences of integration on other parts of the health/fsocial care cconomy?

f) How will you bring in strong, visible leaders from each integrating organisation or group
to champion the change? How will you ensure dizlogue and consensus across stakeholders
and/or organisations about the shared objectives of integration and about the need to spend
resources differently?

'[-’,pe £) What are the most important integrative processes for your project (for example, joint
administrative processes, alipning financial incentives, coordination of clinical services, developing
shared values)? What existing structures, partnerships and processes can you build on? What will
you need to start from scratch?

h) How will commissioning arrangements support and enhance integration rather than
perversely incentivise it?
i) How will you ensure effective data sharing and management of information, both of which

are crucial to the success of integration?

Breadth i) How will vertical or horizontal integration (ie. integration across different levels and/or
aspects of the care system) contribute to the success of your project? How might you avoid
a possible disconnect (for example, between horizontally integrated primary/community
services and vertically integrated care pathways)?
k) How will you address issues of choice, competition and contestability? How will you keep
momentum and ensure a sustained focus on integrated care?
1) How will you identify and align the incentives needed to support integration across
professional groups, teams or organisations?

|n|en5i|-:|, m}) How does the degree of integration (full integration, coordination or linkage) relate to
your goals and the local context in which you are working?

n) How will you ensure that integration within one part of a health economy does not result

in inappropriate and/or increased fragmentation elsewhere?

(3)
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Bilag 2

Sggestrenge

Sggning 1

Initiel sggestreng:
ABS("integrated care™) AND ABS("stress")

Exclusion jvf. kriterie om landebegrensing:

ABS("integrated care™) AND ABS(stress) AND ( EXCLUDE(AFFILCOUNTRY,"United States" )
OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY,"Germany" ) OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY,"Switzerland" )
OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY,"Brazil" ) OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY,"Japan" ) OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY,"Kuwait" ) OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY,"Netherlands" ) OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY,"South Africa") ) AND (
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY,"Yugoslavia" ) )

Sggning 2

Initiel sggestreng:
ABS("collaborative care™) AND ABS("stress")

Exclusion jvf. kriterie om landebegrensing:

ABS("collaborative care™) AND ABS("stress™) AND (EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "United
States") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Germany") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY,
"Australia") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "France") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY,
"Austria”) OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Greece") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY,
"Ireland™) OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "United States") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY,
"Germany") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Australia) OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY,
"France") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Austria") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY,
"Greece") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "lreland") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY,
"Switzerland") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Taiwan") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY,
"United States") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Germany") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY,
"Australia") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "France") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY,
"Austria”) OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Greece") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY,
"Ireland™) OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Switzerland") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY,
"Taiwan"))

Sggning 3

Initiel sggestreng:
ABS("integrated care™) AND ABS("anxiety")

Exclusion jvf. kriterie om landebegransing:

ABS("integrated care") AND ABS("anxiety") AND (EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "United States")
OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Germany") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Netherlands")
OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Switzerland") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Australia")
OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "France") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Japan") OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Poland") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Austria") OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "United States") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Germany") OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Netherlands™) OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Switzerland™)
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OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Australia") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "France"”) OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Japan") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Poland") OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Austria”) OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Belgium") OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Greece") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Ireland") OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Italy") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Portugal”) OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Singapore") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Spain") OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "United States") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Germany") OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Netherlands") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Switzerland")
OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Australia") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "France") OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Japan") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Poland") OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Austria”) OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Belgium") OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Greece") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Ireland") OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Italy") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Portugal”) OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Singapore") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Spain"))

Sggning 4

Initiel sggestreng:
ABS("collaborative care™) AND ABS("anxiety")

Exclusion jvf. kriterie om landebegransing:

ABS("collaborative care™) AND ABS("anxiety") AND (EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "United
States") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Netherlands™) OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY,
"Australia™) OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "India") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY,
"Austria”) OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Germany") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY,
"Greece") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "lran") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "United
States") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Netherlands™) OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY,
"Australia™) OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "India") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY,
"Austria”) OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Germany") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY,
"Greece") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "lran") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "lIsrael")
OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "United States") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY,
"Netherlands™) OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Australia") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY,
"India") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Austria") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY,
"Germany") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Greece") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY,
"Israel™))

Sggning 5

Initiel sggestreng:
ABS("integrated care") AND ABS("depression™)

Exclusion jvf. kriterie om landebegrensing:

ABS("integrated care™) AND ABS("depression™) AND (EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "United
States") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Germany") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY,
"Australia™) OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "ltaly") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY,
"Poland") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Spain™) OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY,
"Switzerland") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Belgium™) OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY,
"United States") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Germany") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY,
"Australia™) OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "ltaly") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY,
"Poland") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Spain™) OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY,
"Switzerland") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Belgium™) OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY,
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"France") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Netherlands") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY,
"Austria") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Brazil") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "China")
OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Cuba") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Haiti") OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Japan™) OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Pakistan™) OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Portugal") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "South Africa") OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Trinidad and Tobago") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "United
States") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Germany") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY,
"Australia") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "ltaly") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY,
"Poland") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Spain") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY,
"Switzerland") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Belgium™) OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY,
"France") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Netherlands") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY,
"Austria") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Brazil") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "China")
OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Cuba") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Haiti") OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Japan™) OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Pakistan™) OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Portugal") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "South Africa") OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Trinidad and Tobago"))

Sggning 6

Initiel sggestreng:
ABS("collaborative care™) AND ABS("depression™)

Exclusion jvf. kriterie om landebegransing:

ABS("collaborative care™) AND ABS(depression) AND (EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "United
States") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Australia") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY,
"Netherlands™) OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Germany") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY,
"China") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "France") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "ltaly")
OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Spain") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "United States")
OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Australia") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Netherlands™)
OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Germany") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "China") OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "France") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "ltaly") OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Spain”) OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Switzerland") OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "India") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Israel™) OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Japan") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Austria") OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Brazil") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Hong Kong") OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Iran") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Ireland") OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Nigeria") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Pakistan") OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Puerto Rico™) OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Slovenia") OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Taiwan") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Turkey") OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "United States") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Australia”) OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Netherlands™) OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Germany") OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "China") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "France") OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "ltaly") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Spain™) OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Switzerland”) OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "India") OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Israel™) OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Japan") OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Austria") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Brazil") OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Hong Kong") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "lran") OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Ireland") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Nigeria") OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Pakistan") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Puerto Rico") OR

35




Integrated Care — litteraturgennemgang. Arbejdsrapport

EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Slovenia") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Taiwan") OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Turkey"))

Tabel 2A. Sagestrenge ved sggning i Scopus i forhold til fokusgruppen den aldre
medicinske patient

Sggning 7

Initiel sggestreng:
ABS("integrated care™) AND ABS("elderly")

Exclusion jvf. kriterie om landebegransing:

ABS("integrated care™) AND ABS(elderly) AND (EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "United States")
OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Netherlands™) OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "France™) OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Germany") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Brazil") OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Israel) OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Australia") OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Portugal") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "United States") OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Netherlands™) OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "France™) OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Germany") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Brazil") OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Israel) OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Australia") OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Portugal") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Spain™) OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Switzerland") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Austria") OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Chile") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "ltaly") OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Japan") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Croatia™) OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Hong Kong") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Singapore™) OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "South Korea™) OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Taiwan") OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "United States") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Netherlands")
OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "France") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Germany") OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Brazil") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Israel") OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Australia”) OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Portugal™) OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Spain") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Switzerland") OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Austria") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Chile™) OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "ltaly") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Japan™) OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Croatia") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Hong Kong™) OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Singapore") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "South Korea") OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Taiwan™))

Sggning 8

Initiel sggestreng:
ABS("collaborative care™) AND ABS("elderly")

Exclusion jvf. kriterie om landebegransing:

ABS("collaborative care™) AND ABS("elderly") AND (EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "United
States") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "France") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY,
"Germany") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Netherlands") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY,
"Australia™) OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "India") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "ltaly")
OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "United States") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "France")
OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Germany") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Netherlands")
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OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Australia") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "India") OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "lItaly") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Japan™) OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Singapore™) OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Switzerland") OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Taiwan") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Turkey") OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "United States") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "France") OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Germany") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Netherlands") OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Australia") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "India") OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "lItaly") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Japan™) OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Singapore™) OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Switzerland") OR
EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Taiwan") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Turkey"))

Sggning 9

Initiel sggestreng:
ABS("integrated care™) AND ABS("older adult™)

Exclusion jvf. kriterie om landebegrensing:

(ABS("integrated care™) AND ABS("older adult™)) AND (EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "United
States") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "France") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY,
"Netherlands™) OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Venezuela"))

Sggning 10

Initiel sggestreng:
ABS("collaborative care™) AND ABS(("older adult™)

Exclusion jvf. kriterie om landebegransing:
ABS("collaborative care™) AND ABS("older adult”) AND (EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "United
States") OR EXCLUDE(AFFILCOUNTRY, "Australia™))
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