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Shared care ved behandling af svaere sindslidelser
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Patienter med svere sindslidelser har komplekse behand-
lingsbehov, og der er mange akterer involveret i behand-
lingen. I behandlingspsykiatrien er det hospitals- og ambu-
lantpsykiatrien, der varetager specialistbehandlingen. Det
forventes imidlertid ogs4, at patienternes egen praktiserende
leege deltager i behandlingen gennem overvigning af den me-
dicinske behandling, vurdering af patienternes somatiske til-
stand og af risikoen for recidiv af de psykotiske symptomer.
Herudover har lzegen en central opgave ved visitation til ind-
leeggelse eller ambulant behandling.

Det ma formodes, at et formaliseret samarbejde, som
beskriver hvilke interventioner de enkelte behandlere yder
i patienternes sygdomsforleb, vil kunne bidrage til at tydelig-
gore rollefordelingen samt bedre planlegningen og overvag-
ningen af indsatsen. En metode til etablering af et sidant sam-
arbejde er udvikling af shared care-arrangementer [1].

Forskellige shared care-arrangementer

Patienter med sveere sindslidelser kan i deres sygdomsforleb
have betydelig variation i intensiteten af sygdommen, og
nogle opnir i lange perioder remission. Egen praktiserende
laege kan varetage tovholderfunktionen og dermed behand-
lingen af patienter med hel eller delvis sygdomsremission,
hvis blot patienterne er velinformerede og har tilstreekkelig
sygdomsindsigt. Nogle patienter har eget risiko for forverring
af deres sygdom og genindleggelse pa psykiatrisk afdeling,
enten fordi det ikke er lykkedes at sikre en optimal remission,
eller fordi patienterne ikke har tilstreekkelig sygdomsindsigt.
Endelig er der en mindre gruppe patienter med hgj risiko for

recidiv og genindleggelse. Disse patienter vil ofte vare be-
handlingsrefraktere, og mange vil vere i behandling med
clozapin og have et alkohol/stofmisbrug. De to sidstnzevnte
patientgrupper vil have brug for en ambulant psykiatrisk op-
folgning i et tet samarbejde med hospitalspsykiatrien.

Behandling af sveere sindslidelser i almen praksis og samar-
bejdet med psykiatrien er godt beskrevet i »filtermodellenc,
hvor den praktiserende lzeges opgaver er at opdage, henvise
og samarbejde med psykiatrien. I modellen beskrives den
ringe andel af patientmassen, der kommer igennem de for-
skellige filtre og i behandling hos en psykiater [2].

I Figur 1 er vist en model for, hvorledes shared care kan in-
volvere behandlingspsykiatrien og den praktiserende laege af-
haengigt af den psykiske sygdoms sveerhedsgrad.

Konsultationsarrangementer

Ved konsultationsarrangementer er det vaesentligt, at den
praktiserende laege er blevet undervist i psykopatologi og har
kendskab til behandlingsalgoritmer for medicinsk behandling
og til forebyggende tiltag, der hindrer tilbagefald. Der er
nogen evidens for effekt af sidan undervisning, specielt for
implementering af kliniske retningslinjer i depressionsbe-
handling. Undervisningstiltagene ber kobles med eftektive
mekanismer som ekonomisk styring og honorering for at

styrke effekten [3].

Konsultations- og liaisonarrangementer

I denne samarbejdsform er undervisning, supervision og
treening central. Formalet er at stotte den praktiserende lege
i den individuelle patientbehandling. Metaanalyser giver be-
grenset evidens for, at det pavirker den praktiserende leeges
generelle kliniske adfzerd og gavner hele patientgruppen.
Henvisningsmenstret til psykiatrien er her karakteriseret af en
2ndring mod ferre overdragelser af problempatienter fra
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Faktaboks

Shared care-interventioner ved behandling
af sveere sindslidelser
Konsultationsarrangementer

Den privatpraktiserende leege undervises.

Konsultations- og liaisonarrangementer
Den privatpraktiserende laege undervises og superviseres.

Overdragelse, henvisning og epikrise
Det gode samarbejde, den gode henvisning og epikrise
samt audit af forlsbskommunikationen.

Integreret samarbejde mellem den ambulante psykiatri og
hospitalspsykiatrien
Distriktspsykiatriske team.

Koordinerende kontaktperson/opsggende psykoseteam.

Overlapning af behandlingen far udskrivelsen.
Hospitalssygeplejerske fglger patienten ambulant i ud-
skrivningsfasen (transitional discharge model).
Patienten mgder det ambulante personale fer udskrivel-
sen.

Patienten starter ambulant behandling fgr udskrivelsen.
Patienten besgger det ambulante tilbud far udskrivelsen.

Netveerksmgde med hospitalspersonalet.
Mgde mellem personale og patientens netveerk (familie,
venner etc.) for udskrivelsen.
Udskrivelsesplan diskuteret med netveerk far udskrivel-
sen.

Involvering af hospitalspersonalet og det ambulante
personale.
Feellesmgder for udskrivelsen, hvor udskrivelsesplanen
diskuteres.

Patientforlgbsprogrammer.

praksis og flere henviste til vurdering og behandling med en
specifik problemformulering [4].

Overdragelse, henvisning og epikrise

Felles for de forskellige samarbejdsniveauer og modeller er
en styrkelse af samarbejdet mellem praksis, psykiatrisk afde-
ling og den ambulante psykiatri. Samarbejdet etableres og
plejes i modet mellem praksiskonsulenten og psykiatrien, og
det kendetegnes ved oget tilgeengelighed, tidlig intervention,
behandling efter mindste middels princip, der er praeget af
god kommunikation og respektfuld relation. I takt med at be-
handlingstilbudene bliver mere specialiserede og komplekse,
afhzenger kvaliteten blandt andet af, om der er et godt samar-
bejde mellem de forskellige parter. For at sikre et ordentligt
samarbejde er der aftalt en standard for den gode henvisnings
indhold, og der er endvidere mulighed for i audit at sammen-
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ligne med andres og egne tidligere resultater (benchmarking).
Tilsvarende forhold gor sig geldende i forbindelse med sik-
ringen af udskrivningsbrevets kvalitet.

Integrerede samarbejdsarrangementer

Fundamentet for at etablere et shared care-arrangement mel-
lem primer- og sekundzrsektoren er et velfungerende sam-
arbejde mellem hospitals- og ambulantpsykiatrien. Et sddant
integreret samarbejde vil i stor udstreekning omhandle speci-
fikke og effektive strategier, der skal sikre kontinuiteten i den
ambulante behandling efter udskrivelsen. Det er da ogsa dette
samarbejde, der har veret genstand for mest forskning [5].

I Danmark varetages behandlingen af patienter med svere
sindslidelser overvejende af de ambulante distriktspsykiatri-
ske team, og flere undersogelser har vist, at denne indsats
fremmer kontinuiteten i behandlingen og patienternes accept
af den psykiatriske indsats [6].

Disse team bestar typisk af tvaerfagligt personale, hvor den
enkelte fagperson er kontaktperson for 30-40 patienter. En
mere intensiv samarbejdsmodel omfatter en koordinerende
kontaktperson, en sakaldt case manager. 1 denne model har en
sygeplejerske, socialradgiver eller anden medarbejder ansva-
ret for 10-20 patienter. Case managerne har det primzere ansvar
for at sikre kontinuiteten i behandlingen under indleeggelsen
og efter udskrivelsen.

I flere systematiske oversigter og metaanalyser er det vist,
at samarbejdsmodeller, som anvender case management, fast-
holder flere patienter i efterbehandling, men der er ingen
effekt pd patienternes psykosociale situation [5]. Case manage-
ment reducerer de svert sindslidendes sengedagsforbrug i om-
rader, hvor patienterne har et stort forbrug af hospitalssenge-
dage, men ikke i omréder, hvor de svart sindslidende har et
lavt forbrug af sengedage [7]. En anden variant er de opse-
gende psykoseteams, som benytter principperne fra case ma-
nagement. Her er det dog et tvaerfagligt team, der er ansvarlig
for den koordinerende indsats. Opsogende psykoseteams har
stort set samme effekt som case management [5]. Endvidere fin-
des sakaldt tidlige interventionsteams, der benytter de samme
principper som opsogende psykoseteams, blot er interventio-
nen rettet mod nydebuterede patienter.

I andre integrerede samarbejdsmodeller har man valgt at
lade hospitalssygeplejersken bevare kontakten med patienten
iovergangen mellem indlaeggelse og ambulant kontakt. I disse
modeller kan patienten kontakte den udskrivende sengeafde-
ling telefonisk eller modes med en af afdelingens sygeplejer-
sker, som ogsa foretager hjemmebesog. I en mindre randomi-
seret kontrolleret undersogelse har denne sakaldte transitional
discharge model vist sig at reducere antallet af genindleggelser
markant. Et lignende tiltag, hvor man anvendte en udskrivel-
seskoordinator, viste en markant egning i patienternes frem-
mode til den ambulante kontakt [8]. I en prospektiv under-
sogelse var folgende strategier de mest effektive til at sikre
en efterbehandling: 1) Patienten starter ambulant behandling
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inden udskrivelsen. 2) Involvering af patientens netvark.
3) Fzllesmode mellem personalet fra den psykiatriske afde-
ling, det ambulante tilbud og patienten [9].

Etablering af patientforlebsprogrammer er en anden
metode til etablering af et integreret samarbejde. Udvikling
og implementering af patientforlebsprogrammer er centrale
elementer i den danske kvalitetsmodel. I forbindelse med
kvalitetsudvikling betyder et patientforleb en grafisk frem-
stilling af de forskellige trin i interventionen, reekkefolgen
af interventiontrinene og papirgangen. Disse grafiske frem-
stillinger et er et struktureret redskab, der har til hensigt at
systematisere indsatsen ud fra en evidensbaseret praksis og
skabe et overblik over variationen i den givne indsats. Patient-
forlobsprogrammer er overvejende blevet anvendt inden
for somatikken, og i de f publicerede undersogelser, der
omhandler psykiatriske patienter, findes ingen entydig
evidens for, at programmerne kan forbedre behandlings-
kvaliteten [10].

Kvalitative studier med evaluering af implementeringen
har vist, at fagpersonerne er positive over for anvendelsen af
principperne i patientforlebsprogrammerne, men de anven-
der dem imidlertid ikke i daglig praksis. Blandt de forhold,
som kan medvirke til den lave efterlevelse af programmerne,
er manglende engagement fra de respektive sektorers ledelse
og manglende involvering af l&gerne i implementerings-
processen.

Konklusion

Flertallet af de publikationerne, der omhandler shared care-
interventioner ved behandling af svzre sindslidelser, viser
divergerende resultater. Shared care synes at medfore en for-
bedret psykiatrisk service, men udbyttet for patienterne er
moderat. Der er flere forklaringer pa den moderate effekt.
For det forste kan holdningen blandt fagpersoner have be-
tydning for samarbejdets succes, og for det andet kan man-
glende sammenhzang i implementeringsstrategien have be-
tydning. Endelig ma det fremhaeves, at shared care bliver mere
effektiv, hvis alle dimensioner herunder bade tvergiende
samarbejde mellem primeer - og sekundersektoren samt
mellem hospitals- og ambulantsektoren inddrages pa samme
tid. Gennemfores shared care-programmer kun i sekundzersek-
toren, risikrere man en »monopolisering« af den psykiatriske
patient. Aktererne i primersektoren risikerer s at miste de
basale kundskaber, der skal til for at kunne varetage behand-
lingen af patienterne, og de vil derfor henvise til sekundeer-
sektoren, hvilket i sidste ende vil medfore ventelister og
dermed en utilstraekkelig indsat over for patienter med svaere
sindslidelser.
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