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Resumé

Introduktion, formal og metode

En etnisk mere heterogen befolkning preeget af forskelligartede sproglige, sociale og kulturelle forhold og
med anderledes dgdsarsags- og sygdomsmenstre, atypisk praesentation af almindelige sygdomme og ofte
flere uafklarede problemer af helbredsmaessig og social karakter, stiller sundhedsvaesenet over for en
raekke nye udfordringer. Erfaringer viser, at de komplekse og sammensatte helbredsproblemer blandt
patienter af anden etnisk herkomst end dansk kun vanskeligt handteres i normalsystemet, og patienterne
risikerer at kuldsejle i systemet i arevis uden at fa de(n) korrekte diagnose(r) og behandling.

Indvandrermedicinsk Klinik (IMK) blev i 2008 etableret som et ambulatorium i tilknytning til
Infektionsmedicinsk Afdeling Q pa Odense Universitetshospital (OUH). Det skete pa baggrund af en
stigende erkendelse af, at der eksisterer en betydelig gruppe af patienter af anden etnisk herkomst end
dansk, som ikke har adgang til forebyggelse, behandling og rehabilitering pa samme niveau som etnisk
danske patienter. IMK udggr en mulig tveerfaglig model for, hvordan en specialiseret indsats for denne
sarbare patientgruppe kan etableres i sygehusregi, og med henblik pa at dokumentere effekterne af
klinikkens indsats gennemfgres en medicinsk teknologivurdering (MTV).

Med det formal at redeggre for den foreliggende evidens vedrgrende de kliniske, patientmaessige,
organisatoriske og gkonomiske effekter af hospitalsbaseret forlgbskoordination som praktiseret ved IMK
for patienter af anden etnisk herkomst end dansk gennemfgres et systematisk litteraturstudie (delstudie 1),
mens effekten af klinikkens samlede indsats pa patientgruppens forbrug af offentlige ydelser undersgges
ved hjaelp af et registerstudie (delstudie 2).

Systematisk litteraturstudie

Resultaterne af det systematiske litteraturstudie viser, at IMK formentlig er den eneste af sin slags i Europa.
Som konsekvens heraf er den videnskabelige evidens for effekterne af hospitalsbaseret forlgbskoordination
for patienter af anden etnisk herkomst end dansk, som gennemfgrt ved IMK, seerdeles sparsom. Den
internationale forskning pa omradet har primaert vaeret praeget af fa og begraensede forskningsindsatser
med fokus pd migranters og etniske minoriteters sundhed og sygdomsmegnstre samt sundhedsvaesenets
struktur, funktion og effekt. Undersggelser viser, at netop holdningen til, hvori problemerne med etniske
minoritetspatienter specifikt bestar, hvad der bgr ggres og hvorfor, varierer fra land til land og er taet
knyttet til oplevelsen af konkrete praktiske problemstillinger. Afggrende herfor er landenes
migrationsmgnstre og minoritetsgruppernes karakteristika, herunder deres sammensatning,
sygdomsmg@nstre og status, hvorfor lgsningsmodeller ikke ukritisk kan overfgres fra en kontekst til en
anden.

Specifikt for Danmark gaelder, at forskningen primaert har veeret koncentreret om sygdomsmegnstre og
kontaktmenstre til sundhedsvaesenet for forskellige indvandrergrupper, psykiske traumer og specielle
sygdomme samt om (mangelfuld) kontakt og kommunikation mellem behandlere og patienter pa tveers af
sprogforskelle, veerdier og holdninger. Litteraturen omkring etniske minoriteters sundhed i Danmark
daekker bredt, men der findes fa evalueringer af effekten af sundhedsfremmende indsatser som IMK rettet
mod etniske minoritetsgrupper.
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Det faktum, at der formentlig ikke findes tilsvarende hospitalsbaserede klinikker forklarer — sammen med
et andet fokus i den internationale og nationale forskning — det sparsomme fund af relevant litteratur i det
systematiske litteraturstudie, hvor fokus netop har vaeret pa effekten af indsatser sammenlignelige med
IMKs hospitalsbaserede forlgbskoordination. Et enkelt videnskabeligt studie af en forholdsvis
sammenlignelig multikulturel og mangefacetteret 'Cultural Case Management’-tilgang (CCM) til kontrol og
behandling af latent tuberkulose blandt nyankomne flygtninge, blev inkluderet som en del af
evidensgrundlaget i denne MTV. Resultaterne heraf viste, at flygtninge, der blev tilbudt CCM opnaede
statistisk signifikant bedre resultater i forhold til at pabegynde og gennemfgre behandlingen sammenlignet
med fgr CCM blev indfgrt. Der er imidlertid tale om et simpelt fgr/efter-studie, hvor aendringer i andre
faktorer end indfgrslen af CCM-tilgangen kan forklare de observerede forskelle over tid.

En stor del af litteraturen, der omhandler Patient Navigation (PN) og Case Management (CM) stammer fra
USA, hvor sundhedsvaesenets organisering eller patientgruppens sammensatning sjeeldent er direkte
sammenlignelige med danske forhold. Litteraturen udggres desuden typisk af mindre
demonstrationsprojekter uden kontrolgruppe eller randomisering og med en lille stikprgvestgrrelse. Dertil
kommer, at interventionerne ofte er sammensat af en reekke adskilte delindsatser — nogle mere forenelige
med IMKs hospitalsbaserede forlgbskoordination end andre. Disse delindsatser evalueres typisk under ét
som en del af en samlet indsatspakke, hvilket umuligggr isolation af effekten af praecis de delindsatser, der
er direkte sammenlignelige med elementerne i IMKs hospitalsbaserede forlgbskoordination.

Interne evalueringer fra IMK

| erkendelse af den manglende videnskabelige evidens for effekten af hospitalsbaseret forlgbskoordination
har IMK gennemfgrt en raekke sma interne evalueringer af egen indsats, som generelt vidner om positive
resultater af den hospitalsbaserede forlgbskoordination — bade for patienternes helbredsstatus og det
tveersektorielle samarbejde omkring patienter af anden etnisk herkomst end dansk. Sdledes opnar 2/3 af
patienterne ifglge IMKs personale en forbedret helbredstilstand som fglge af indsatser i IMK. Tilsvarende
vurderede stgrstedelen af sdvel kommunale sagsbehandlere og praktiserende laeger med borgere/patienter
tilknyttet IMK, at de fik et bedre overblik over patienternes forlgb og problemstillinger samt lettet deres
arbejde hermed. Det skal imidlertid bemaerkes, at disse interne undersggelser er af lavt evidensniveau,
inkluderer forholdsvis fa respondenter eller patientforlgb og for nogle er foretaget af interne medarbejdere
fra IMK.

@konomi

Hospitalsbaseret forlgbskoordination er som organisatorisk tiltag komplekst og mangefacetteret, og selve
interventionens indhold, tilrettelaeggelse og involverede aktgrer afhaenger af patientens specifikke
karakteristika og problemstillinger. Dette vanskeligggr opstillingen af et generelt og fyldestggrende billede
af hospitalsbaseret forlgbskoordination, hvor alle mulige organisatoriske forudsaetninger for og
konsekvenser af tiltaget indfanges. Tilsvarende sveert er det at liste op og inkludere alle taenkelige relevante
omkostninger og gevinster, som bgr inkluderes i en samfundsgkonomisk evaluering af indsatsen. Der er i
det systematiske litteraturstudie ikke identificeret fulde gkonomiske evalueringer af relevans for
gkonomiperspektivet, men et internt notat fra IMK viser, at det i 2012 kostede ca. 2,4 mio. kr. i Ignudgifter
at drive klinikken. Ifglge det interne notat er klinikken som fglge af en uforholdsmaessig lav
aktivitetsbestemt finansiering arligt underfinansieret med 2,8 mio. kr., hvis ogsa udgifter til udvikling og
udbredelse af erfaringer inkluderes.
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Registerstudie

Resultaterne af registerstudiet viser, at der for nogle ydelser sker en stigning i patientgruppens forbrug
efter at have modtaget behandling ved IMK, mens der for andre ydelser sker et fald. Specifikt ses et
vaesentligt statistisk signifikant fald i antallet af medicinindlgsninger, og i seerdeleshed i antallet af offentlige
forsgrgelsesydelser modtaget over tid. Tilsvarende findes et statistisk signifikant fald i patientgruppens
forbrug af skadestuebesgg fra f@r til efter, mens der modsat ses statistisk signifikante stigninger i forbruget
af akutte indlaeggelser generelt og akutte somatiske indlaeggelser specifikt.

Datagrundlaget er dog forholdsvis beskedent og registerstudiet er forbundet med nogle metodiske
problemer, hvorfor der ikke er foretaget omfattende beregninger af de gkonomiske konsekvenser
forbundet med IMKs samlede indsats pa baggrund her af. Fordelingen af disse forbrugsdata er typisk kritisk
skaev ofte med ekstreme observationer, hvilket betyder, at fa patienter i mange tilfelde er ansvarlige for
stgrstedelen af ydelsesforbruget. Resultaterne af registerstudiet tyder dog p3, at indsatsen kan vaere
forbundet med gkonomiske gevinster for isser kommunerne, idet der ses et vaesentligt statistisk signifikant
fald i forbruget af offentlige forsgrgelsesydelser. Med forbehold for registerstudiet metodiske problemer,
ser det ud til, at der med introduktionen af IMKs indsatspakke for hver patient kan spares ca. 12 ugers
offentlig forsgrgelse om aret.

Konklusion

Opsummerende kan det konkluderes, at der formentlig ikke eksisterer sammenlignelige hospitalsbaserede
tilbud, og dermed er den videnskabelige evidens og interne dokumentation for sparsom og
evidensniveauet for lavt til at komme med et endegyldigt svar pa spgrgsmalene om effekten af
hospitalsbaseret forlgbskoordination pa patientgruppens livskvalitet, compliance, evne til egenomsorg og
ikke mindst fysiske og psykiske helbred. Ligeledes er datagrundlaget i registerstudiet for smat og usikkert
til, at der kan konkluderes noget endeligt omkring de samfundsgkonomiske effekter af klinikkens indsats.
Resultaterne af registerstudiet tyder dog pa, at der isaer for kommunerne kan vaere en gkonomisk gevinst
forbundet med IMKs indsats.

IMK er formentlig den fgrste af sin slags, og der er saledes behov for uafhangig og grundig videnskabelig
forskning pa omradet, herunder mere komplicerede statistiske forbrugsanalyser og gkonomiske
beregninger, f@r der kan drages vidtreekkende konklusioner og generaliseringer omkring forudseetningerne
for og konsekvenserne af at gennemfgre hospitalsbaseret forlgbskoordination ved IMK for patienter af
anden etnisk herkomst end dansk. Klinikken er i dag mere veletableret, ydelserne mere veldefinerede, og
patientgruppens sammensaetning hvad angar etnicitet, opholdslaengde og diagnosebillede vasentligt
2ndret siden starten, hvorfor det anbefales at gentage registerstudiet pa et stgrre og bedre datagrundlag.
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1. Baggrund

Igennem de seneste artier er der i Danmark blevet flere borgere af anden etnisk herkomst end dansk (1), og
de vil i fremtiden udggre en stigende andel af patienterne i det danske sundhedsvaesen (2). Ifglge
Danmarks Statistik boede der i Danmark i 2013 (3. kvartal) sdledes 270.152 indvandrere og 125.886
efterkommere fra ikke-vestlige lande®.

En sadan etnisk mere heterogen befolkning stiller sundhedsvasenet over for en raekke nye udfordringer.
Sundhedsprofessionelle vil hyppigere end fgr komme i kontakt med patienter og pargrende praeget af
forskelligartede sproglige, sociale og kulturelle forhold, og det er ikke givet, at etniske minoriteter har
samme behov for eller udbytte af sundhedsvaesenets indsatser som etniske danskere. Det er derfor en stor
udfordring for regioner og kommuner at kunne imgdekomme etniske minoritetsgruppers behov pa en
made, der retter sig mod deres vaesentligste sundhedsproblemer og som samtidig opleves relevante,
vedkommende og forstaelige i malgruppen (1,3).

Sygdomsmgnstre og helbredsstatus blandt patienter af anden etnisk herkomst i Danmark

Blandt patienter af anden etnisk herkomst end dansk ses typisk et anderledes dgdsarsags- og
sygdomsmgnster, herunder en forhgjet forekomst af spaedbgrnsdgdelighed og et ulige mgnster i
forekomsten af kreeftsygdomme og andre kroniske sygdomme, som fx diabetes, kroniske lungesygdomme,
hjertesygdomme og hiv/aids. Mange har vaeret udsat for svaere traumer og lider af posttraumatisk
belastningsreaktion” (herefter PTSD), depression og andre psykiske eftervirkninger af krig, faeengslinger,
voldtaegter eller tortur (3, 5, 6, 7). Der tegner sig desuden et billede af, at indvandrere i alle etniske
minoritetsgrupper ogsa har flere samtidige sygdomme af bade fysisk og psykisk karakter og et darligere
selvvurderet helbred sammenlignet med etniske danskere. Saledes rapporterer 25-48 % af indvandrere i
alle etniske minoritetsgrupper om tre eller flere langvarige sygdomme mod 11 % blandt etniske danskere
(1, 8).

Foruden et anderledes sygdomsmgnster ses ogsa en atypisk praesentation af almindelige sygdomme. |
praksis betyder det, at almindelige symptomer udtrykkes pa en made, danske laeger ikke umiddelbart
kender, og den made, patienterne oplever dem p3, er fremmedartet for det danske sundhedsvaesen.
Krigstraumer forstyrrer hukommelsen og koncentrationsevnen, sa fysiske og psykiske symptomer blandes
sammen, og etniske minoritetspatienter er ofte vage i beskrivelsen af deres symptomer pa grund af
begraenset skolegang og sproglige barrierer. Det medvirker til, at det er vanskeligt for
sundhedsprofessionelle at forsta, hvad patienterne reelt fejler, og dermed finde frem til den rette diagnose
og behandling (jf. boks 1),(5, 7, 8, 9).

! http://www.dst.dk/da/Statistik/emner/indvandrere-og-efterkommere/indvandrere-og-efterkommere.aspx Bespgt
07.11.13.

Indvandrere er fgdt i udlandet. Ingen af foraeldrene er danske statsborgere, fgdt i Danmark. Hvis der ikke findes
oplysninger om nogen af foraeldrene, og personen er fgdt i udlandet, opfattes den pageeldende som indvandrer.
Efterkommere er fgdt i Danmark. Ingen af foraeldrene er bade danske statsborgere og fgdt i Danmark.

? posttraumatisk belastningsreaktion er en tilstand, der opstar som forlaenget eller forsinket reaktion pa en
usadvanlig belastning af katastrofeagtig eller livstruende karakter. Viser sig ved tilbagevendende episoder med
genoplevelse af traumet i form af patraengende erindringer og mareridtsagtige dremme, og ved steerkt ubehag ved
udseettelse for omstaendigheder, der minder om traumet (4 s. 971).
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Patient 1: "Der kommer varm luft op nedefra, der klemmes ud gennem siden af halsen ligesom knive. Der
er nogen, der kommer og kvaeler mig om natten” (Patient henvist pa mistanke om atypisk skizofreni, men
som viste sig at have astma med natlige anfald. Patienten beskyldte zegtefzllen for at ville kvaele
patienten).

Patient 2: “Der bglger strgm op gennem maven til brystet og bagefter kommer der varme dampe i venstre

side, der ggr mig krafteslgs” (Patient henvist med svaer obstipation, men viste sig at skyldes
hukommelsessvaekkelse som fglge af PTSD).

Boks 1: lllustrative patientudsagn fra IMK (7).

Saledes har mange patienter af anden etnisk herkomst end dansk uafklarede helbredsproblemer. Tal fra
Indvandrermedicinsk Klinik pa Odense Universitetshospital viser, at 50 % af de henviste patienter med
komplekse sammensatte og langvarige forlgb lider af svaer, kronisk PTSD, og at 75 % af disse er uerkendte
pa henvisningstidspunktet pa trods af, at de har opholdt sig i gennemsnit mere end 10 ar i Danmark (3, 7).

1.1 Problemstilling

Etniske minoritetspatienter oplever sdledes en raekke udfordringer i forbindelse med adgang til og brug af
sundhedsvaesenet, og risikerer at kuldsejle i systemet i arevis uden at fa de(n) korrekte diagnose(r) og
behandling (3, 8, 9).

Ulighed i sundhed — drsager og konsekvenser

Arsagerne hertil er typisk multifaktorielle og kan tilskrives savel karakteristika ved den enkelte patient, den
enkelte behandler og sundhedsvasenet som system. Sammenspil og interaktioner imellem disse faktorer
skaber en raekke barrierer for patienter af anden etnisk herkomst end dansk — bade hvad angar adgangen
til rettidig diagnose og behandling, kvaliteten heraf samt fastholdelsen af opnaede resultater (jf. figur 1),
(7,10,11).
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® Biologi/genetik/komorbiditet

BEHANDLER
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o Kommunikative feerdigheder
o Konkurrerende behov
(fx komorbiditet)
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® Planlaegning

e Organisering
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o Retningslinjer
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e Specialisering

o Brugerbetaling/forsikring
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...
| ! I
BARRIERER
PROCES: Patient adherence Rettidig diagnose og behandling Kvalitet af behandling Patientsikkerhed

¢

RESULTAT: Livskvalitet Patienttilfredshed Helbred Egenomsorgsevne Rehabiliteringsbehov

Figur 1: lllustration af mulige sammenhange mellem karakteristika ved patient, behandler og system, forekomsten af barrierer og
opnaede resultater for patienter af anden etnisk herkomst end dansk. Inspireret af (12).

Som eksempel pa patientkarakteristika kan navnes etniske minoritetspatienters sproglige feerdigheder.
Sammen med kulturelt betingede sygdomsopfattelser gor sproglige problemer det sveert for patienterne at
forsta diagnose og behandling, og det vanskeligggr deres navigering i det danske sundhedsvaesen med en
markant gget risiko for utilsigtede haendelser og diagnoseforsinkelser til fglge (3, 5, 7, 9, 13, 14, 15). | en
undersggelse af sygeplejerskers oplevelser med pleje af patienter med indvandrerbaggrund angives netop
sproglige problemer og forskellig sygdomsopfattelse som de vigtigste arsager til problemer (16). En ny
rapport fra IMK pa OUH belyser sammenhangen mellem sprogbarrierer og krigstraumer, og den betydning
det kan have for indlaering, helbred og evne til egenomsorg (17).

Behandlerkarakteristika kan fx vaere behandlerens kulturelle kompetence, der kan opfattes som evnen til at
gore sig forstaelig og handle passende i situationer, hvor kulturforskelle har betydning, og etablere et
konstruktivt samarbejde pa tveers af kulturforskelle® (7, 18). Laeger formidler ofte ubevidst ikke-leegefaglige
veerdier i mgdet med den etniske minoritetspatient, som kan fa afggrende betydning for patientens
compliance og behandlingsforlgb generelt (7).

Systemkarakteristika kan veere karakteren af det tvaersektorielle samarbejde og koordinationen pa tveers af
sektorer i sundhedsvaesenet. Patientgruppens sammensatte helbredsproblemer bevirker, at der
almindeligvis er tilknyttet flere forskellige aktgrer samtidigt, herunder blandt andre forskellige kommunale
forvaltninger og sygehusafdelinger, praktiserende leege og psykolog med flere (5, 7). Den gode indsats er

® http://www.information.dk/244138 Besggt 07.11.13.
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derfor ideelt set karakteriseret ved tvaersektorielt samarbejde og sparring, men ofte opleves i
Indvandrermedicinsk Klinik pa Odense Universitetshospital et mangelfuldt samspil og utilstraekkelig
koordination — bade intra- og intersektorielt®. Tilgaengeligheden af veluddannet tolkebistand, som bade
sprogligt og kulturelt kan oversaette mellem laege og patient, sa laegen kan opfylde almindelige standard
krav til information, samtykke, accept og medinddragelse, er endnu et eksempel pa en mulig
systembarriere (7).

Endeligt kan kommunikationsbrist naevnes som et eksempel pa en barriere, der skyldes interaktion mellem
patientens kultur og sproglige faerdigheder, og behandlerens viden og kulturelle kompetence. Mangel pa
kulturelle kompetencer og rammer til at reducere betydningen af sprogbarrierer udfordrer
patientsikkerheden, og kan resultere i markant ringere behandlingskvalitet blandt etniske
minoritetspatienter (7). For yderligere evidens for og eksempler pa barrierer forarsaget af disse faktorer og
samspillet mellem dem henvises til (7).

Konsekvenserne af de barrierer, der opstar som fglge af samspillet mellem ovenstaende faktorer, er for
etniske minoritetspatienter mange og spaender blandt andet over:

e Mangelfuld information (3, 13).

e Ulighed i adgang til og kvalitet af behandling samt fastholdelse af opndede behandlingsresultater,
herunder lzengere ventetid, mindre behandlingseffekt, flere alvorlige bivirkninger og hyppigere
forekomst af utilsigtede handelser (7, 8, 19, 20).

e Nedsat evne til egenomsorg og efterlevelse af sundhedsprofessionelles ordinationer som fglge af fx
lav health literacy” og mistillid til systemet (19).

e Uhensigtsmaessigt forbrug® af sundhedsydelser, herunder gget kontakt til skadestue/akutte
modtageafdelinger og egen laege, hyppigere (gen)indlaeggelser, flere udeblivelser, lavere
medicinforbrug og deltagelse i forebyggende undersggelser (1, 2, 3, 7).

Der tegner sig saledes et billede af patienter af anden etnisk herkomst end dansk, der har en hgj risiko for
at blive evighedspatienter med komplicerede symptombilleder og svaere, sammensatte helbredsproblemer.
Disse patienter evner sjeldent at transportere information mellem behandlere grundet sproglige
problemer og manglende begrebsforstaelse, og giver saledes et sjeldent indblik i sundhedsvaesenets
skjulte svagheder. Patienterne oplever typisk endelgse forlgb som kastebolde mellem forskellige
kommunale afdelinger, privatpraktiserende specialleeger og forskellige sygehusafdelinger uden
koordination, en klar plan eller forsgg pa endelig diagnostik. Disse barrierer og uligheder kan resultere i
dyrere og darligere behandlingsforlgb, mere fremskreden sygdom ved diagnose og betydelige sociale og
samfundsmaessige virkninger pa lang sigt (jf. boks 2), (3, 7, 23). Og det til trods for, at Sundhedsloven som
et grundlaeggende princip fastszetter, at alle — uanset race og etnisk oprindelse — skal sikres let og lige
adgang til sundhedsvaesenets ydelser’. Elementet “Lighed i behandlingen” indgar desuden som et element i
Region Syddanmarks sundhedsvision, hvor det understreges, at ”lighed i sundhed opnas, nar der i

4 Personlig kommunikation med overlaege M. Sodemann, maj 2013.

> Health literacy forstas som individers evne til og mulighed for at tilegne sig viden om sundhed og omsaette denne til
fx adfeerdsaendringer (21). Ifglge Dansk Sprognaevn kan det oversaettes med sundhedskompetence (22).

® Med "uhensigtsmaessigt forbrug” menes bade et under- og overforbrug af bestemte ydelser, der pa flere mader
afviger fra etniske danskeres forbrug af sundhedsydelser.

7 https://www.retsinformation.dk/forms/r0710.aspx?id=130455#K1 Bespgt 11.05.13.
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forebyggelse og behandling tages hensyn til, at mennesker er forskellige, har forskellige behov for

8 Endeligt indgar sikring af hensynet til etniske minoriteters szerlige behov ligeledes i

forskellige ressourcer
flere standarder i Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM 1), herunder Standard 2.1.4, som har til formal at

sikre hensyntagen til patientens og pargrendes religigse og kulturelle behov (24).

Case 1: Patient med kronisk sygdom klager pa sygehusafdelingen, hvor vedkommende fglges, over frontal
hovedpine med uklar arstidsvariation, purulent naseflad og natlig hoste. @re-naese-hals-afdelingen pa

sygehuset afviser at se patienten, der derfor rades til selv at kontakte privatpraktiserende greleege. Patienten
far efter 5 maneder tid hos grelaege, der ikke anvender tolk, og som derfor ikke forstar patientens symptomer.
Patienten afsluttes fra grelaegen uden besked herom til IMK eller egen laege. Efter i alt 9 maneder kommer
patienten til rutinekontrol ved IMK og sendes til CT-scanning af bihuler, der viser sveer, kronisk
bihulebetaendelse og tandrodsabscesser som arsag. Keebekirurgisk afdeling anbefaler behandling hos tandlzege.
Efter 3 maneder henvender patienten sig med et tilbud fra tandlagen pa 120.000 kr. Efter fornyet radgivning
fra kaebekirurgisk afdeling medgives patienten en liste over de mest ngdvendige indgreb og der indhentes
derefter 3 tilbud pa behandling (12.000-15.000 kr.). Patienten anbefales at kontakte ydelseskontoret i
lokalkommunen mhp. ansggning om stgtte. Efter 3 maneder henvender patienten sig ved IMK med en raekke
skemaer omkring gkonomi og kontoudskrifter, som patienten ikke forstar. Patienten oplyser, at kommunens
ydelseskontor har henvist patienten til en frivillig radgivning for hjaelp med udfyldelsen, men de anvender ikke
tolk. Der indsendes ansggning og efter 2,5 maneder far patienten tilkendt stgtte til tandbehandlingen. |
mellemtiden har patienten veaeret i 3 penicillinkure pga. feber og tandsmerter.

Case 2: Gravid patient med livstruende infektionssygdom, bosiddende i landsby. Patienten skal ifglge
sundhedsstyrelsens retningslinjer kontrolleres for bade sygdom og graviditet pa universitetshospitalet i
regionen. Det er ikke muligt med offentlig transport at ankomme til sygehusets laboratorium inden for dets
abningstid. Sagsbehandler gnsker ikke at medvirke til transport med bemaerkningen: ”Hvis [patienten] kan
komme fra Congo til [landsby], sa kan patienten ogsa selv komme fra [landsby] til Odense”.
Indvandrermedicinsk Klinik far etableret kontakt til lokal frivillig organisation, der stiller 2 kontaktpersoner til
radighed: 1 til at kgre og 1 til samtaler. Patienter med denne sygdom skal fgde pa universitetshospitaler af
hensyn til behandling af mor og barn efter fgdsel, men der kunne ikke laves aftale med Falck om dette — Falck
har ordre p3 at kgre til naermeste sygehus. Patienten matte derfor indlaegges pa patienthotel 3 uger fgr
forventet fgdsel.

Case 3: Patient med kronisk hovedpine og psykisk @&ndring med mange smaklager henvises til egen laege, som
ikke finder meningsfuld sammenhang i symptomerne. Ved naermere udspgrgen oplyser patienten, at han to
gange i sit liv, helt uafhangigt af hinanden, er blevet overfaldet og slaet i hovedet med traekglle eller lignende
begge gange i forbindelse med rgveri (ved ferierejse fgrste gang og hjemmergveri i Danmark anden gang). Han
begyndte at fa hukommelsesproblemer, koncentrationsproblemer og hovedpine efter det sidste overfald og
siden da har patienten langsomt faet indskraenket sit danske ordforrad. Der anmodes om neuropsykologisk
vurdering via en neuromedicinsk afdeling, som imidlertid afslar med henvisning til, at patienten, som de ikke
har set eller talt med, ikke vil veere i stand til at gennemfgre testen, som “fordrer et vist uddannelsesmaessigt
bundniveau. Meningsfuld undersggelse af analfabeter o.l. er ganske enkelt ikke mulig — ogsd som falge af
ukendt og uberegnelig kulturel inkompatibilitet” (svar fra afdelingen). Patienten forsgges derefter henvist til
demensudredning, men her er kravet, at patienten havde afprgvet anti-depressiv behandling, og at patienten i
en lengere periode forsgges behandlet med anti-depressiv medicin fgr henvisning. Psykiatrisk vurdering og
anti-depressiv behandling blev forsinket over 1 ar og var uden effekt, og patienten blev derefter henvist til
demensudredning. Efter 4 ar er patienten nu af demensklinikken henvist til neuropsykologisk vurdering, som
p.t. har 6-8 maneders ventetid.

Boks 2: Cases fra IMK, der illustrerer forekomsten af samtidige barrierer, som medvirker til uhensigtsmaessige patientforlgb for
patienter af anden etnisk herkomst end dansk (7).

8 Region Syddanmarks sundhedsvision: http://www.regionsyddanmark.dk/wm342058 Besggt 14.03.14
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Ny tvaerfaglig og specialiseret indsats i saerligt komplekse tilfaelde

Indtil for nylig blev etniske minoriteter ikke systematisk tilbudt en helbredsundersggelse ved ankomsten til
Danmark selvom studier dokumenterer, at flygtninge ofte har en eller flere behandlingskraevende
sygdomme. 1. juli 2013 tradte en ny lov, som blandt andet sikrer tilbud om integrationsplan og
helbredsmaessig vurdering af nyankomne flygtninge®, imidlertid i kraft. Der findes endnu ingen officielle
retningslinjer for praktiserende laeger, der beskriver, hvilke helbredsmaessige problemstillinger, de bgr
veere opmarksomme pa og kontakten er, indtil loven tradte i kraft, typisk fgrst blevet etableret i det
gjeblik, patienterne selv rettede henvendelse. En undersggelse viser, at netop praktiserende laeger har
svaert ved at opfange og sammenfatte symptomer pa PTSD, og de naede saledes kun frem til diagnosen
PTSD ved 2 % af de patienter, som ved en efterfglgende screening viste symptomer herpa (25).

Fravaeret af systematik og retningslinjer pa omradet hidtil betyder, at kommunernes sagsbehandlere ofte
har vaeret overladt et stort ansvar inden for et omrade, de reelt ikke er klaedt pa til at handtere sa laenge
der ikke er stillet en sundhedsfaglig diagnose (5, 7, 26). Dertil kommer, at sygehusvaesenet praeges af
tiltagende specialisering med tids- og diagnosestyring, som sjeeldent levner plads til patienternes sprog,
historie eller livsvilkar i diagnostik og behandling (7).

Saledes handteres patientgruppens komplekse og sammensatte helbredsproblemer vanskeligt i
normalsystemet og der er — ifglge en undersggelse gennemfg@rt pa vegne af Ministeriet for Flygtninge,
Indvandrere og Integration (5), en rapport om etniske minoriteters sundhed gennemfgrt af en
arbejdsgruppe under Center for Folkesundhed™ (1) og erfaringerne fra Indvandrermedicinsk Klinik p4 OUH
(7) — behov for en ny tveerfaglig, tvaersektoriel og specialiseret indsats med fokus pa sammenhang,
kontinuitet og kulturel forstaelse.

Indvandrermedicinsk Klinik pa Odense Universitetshospital repraesenterer en mulig model for, hvordan en
sadan indsats kan etableres i sygehusregi, hvorfor der med baggrund i:

e Anbefalingerne i en rapport omkring tvaersektoriel forlgbskoordination i Indvandrermedicinsk Klinik

e Forespgrgsler om screening af nyankomne flygtninge/indvandrere fra kommuner i Region
Syddanmark

e Forekomsten af en seerlig tveerfaglig og specialiseret indsats i regi af Indvandrermedicinsk Klinik, der
potentielt kan medfgre besparelser i flere sektorer samtidigt

e Storinteresse for klinikkens arbejde fra landets gvrige regioner

o Efterspgrgsel efter lignende klinikker i andre regioner i Danmark

foretages en medicinsk teknologivurdering (MTV) af indsatserne i Indvandrermedicinsk Klinik med henblik
pa at dokumentere potentielle savel helbredsmaessige som gkonomiske effekter heraf.

Region Syddanmarks Afdeling for Traume- og Torturoverlevere™ (ATT) udreder og behandler patienter med
PTSD, herunder traumatiserede flygtninge og indvandrere, og er saledes en vigtig samarbejdspartner for
Indvandrermedicinsk Klinik i arbejdet med deres etniske minoritetspatienter. Tal fra Indvandrermedicinsk

*https://www.retsinformation.dk/Forms/r0710.aspx?id=151994&exp=1 Bespgt 25.11.13.

1% partnerskabet for undersggelse af etniske minoriteters sundhed med repraesentanter fra bade nationale, regionale
og kommunale instanser (1).

" http://traumeogtorturoverlevere.dk/wm402611 Bespgt 25. 11.13
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Klinik viser, at 36 % af klinikkens patienter i august 2012, enten samtidigt eller forskudt, har vaeret i
behandling hos ATT, og heraf kommer 28 % ikke i gang efter afdelingens indsats (27). Saerligt tunge
patienter med samtidig somatisk og psykisk sygdom kan saledes have behov for en anden specialiseret
indsats end de standardiserede tilbud ved Afdeling for Traume- og Torturoverlevere, som tilsyneladende
ikke er tilstraekkelige i de helt komplekse tilfaelde.

1.2 Introduktion til Indvandrermedicinsk Klinik (IMK)

Indvandrermedicinsk Klinik (herefter IMK) pa Odense Universitetshospital (OUH) blev i 2008 etableret som
et ambulatorium i tilknytning til Infektionsmedicinsk Afdeling Q, til patienter af anden etnisk herkomst end
dansk med szerligt komplekse behov, der sjeldent kan handteres i normalsystemet. Baggrunden for
oprettelsen af den specialiserede klinik var en stigende erkendelse i infektionsmedicinsk regi af, at der
eksisterer en betydelig gruppe af patienter af anden etnisk herkomst end dansk, som ikke har adgang til
forebyggelse og behandling pa samme niveau som etnisk danske patienter.

Som beskrevet ovenfor oplever patienter af anden etnisk herkomst end dansk en raekke udfordringer i
forhold til at fa adgang til sundhedsveesenets ydelser, og det overordnede billede er, at patienterne pa
henvisningstidspunktet blandt andet er karakteriseret ved:

e Uklare sygdomsbilleder og ofte multisygdom (fx Post Traumatisk Stress Syndrom (PTSD), tortur- og
krigstraumer, diabetes, anaemi, D-vitamin mangel, tuberkulose osv.)

e lLaveller ingen health literacy

e Frygt og angst over for samt mistillid til sundhedsvaesenet

e Sveaere sammensatte problemer med compliance og nedsat evne til egenomsorg

e Svigtende hukommelse og koncentrationsbesvaer

e Sociale og/eller gkonomiske problemer

e Rodlgshed, usikkert opholdsgrundlag og meningslgshed

Patienterne har ofte haft ophold i Danmark i en arraekke, hvor de helbredsmaessige problemer gradvist er
forveerret, blandt andet grundet suboptimal udredning og behandling, afbrudte undersggelsesforlgb,
mangel pa information og tvaersektoriel koordination, navigationsbesvaer, ikke-eksisterende netvaerk og
som fglge heraf et uhensigtsmaessigt forbrug af sundhedsydelser.

Patientgruppens komplekse helbredsproblemer fordrer en tvaerfaglig, specialiseret indsats, og IMK tilbyder
— formentlig som de eneste i Europa — hospitalsbaseret forlgbskoordination til patienter af anden etnisk
herkomst end dansk. Formalet med klinikken er at hjalpe patienterne med at navigere omkring i
sundhedsvaesenet og koordinere patienternes forlgb i de mest komplicerede tilfaelde med sammensatte
helbredsproblemer, hvor egen laege og/eller kommunen har mattet give op, og hvor der er behov for en
tveerfaglig, specialiseret indsats. For yderligere information om IMK og klinikkens indsats henvises til afsnit
4.1.1.
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1.3 Formal

Med henblik pa at dokumentere IMKs indsats og effekten heraf er formalet med denne rapport todelt —
nemlig:

1. Atredeggre for den foreliggende evidens vedrgrende de kliniske, patientmaessige, organisatoriske
og gkonomiske effekter af hospitalsbaseret forlgbskoordination for patienter af anden etnisk
herkomst end dansk (delstudie 1).

2. At undersgge effekten af Indvandrermedicinsk Kliniks (IMKs) samlede indsats pa denne
patientgruppes forbrug af offentlige ydelser fra henholdsvis Odense Kommune og Odense
Universitetshospital (OUH), (delstudie 2).

Med hospitalsbaseret forlgbskoordination forstas mere specifikt den del af IMKs indsats, som blandt andet
indebzerer fglgende (7):

e Afklaring af patientens baggrund og gkonomiske, sociale samt familiemaessige situation

e Tovholder pa (tveersektorielle)patientforlgb, herunder sagsbehandling og hjzelp til ansggning om
ydelser

e Stgtte til nye og genoptagelse af afbrudte undersggelses- og behandlingsforlgb i hospitalsregi

e Stgtte til fremmg@de og bekymringsafstemning

e Hensigtsmaessig og malrettet kommunikation, herunder radgivning og stgtte

e Sagsbehandling og sikring af ngdvendig dokumentation

e Samtaleforlgb og kortleegning af livshistorier og problemliste
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2. Evalueringstilgang

| dette afsnit redeggres for den anvendte evalueringstilgang med henblik pa bade at give et overblik over
de forventede resultater af IMKs indsats, sikre en faelles forstaelsesramme og praecisere hvad, der
evalueres pa i de to delstudier.

Savel strategien for indsatsen som evalueringstilgangen kan illustreres i en Logisk Model, der er et vaerktgj
til at planlaegge, gennemfgre og evaluere projekter, programmer, interventioner m.m. Modellen kan
tydeligggre, hvad der skal evalueres pa og hvilken evalueringsform, der bgr veelges, men angiver ikke hvilke

parametre, der skal males pa eller om eventuelle resultater kan tilskrives indsatsen (28). | nedenstaende

figur 2 praesenteres den logiske model for IMKs indsats, som desuden findes i fuld stgrrelse i bilag 1.

PROBLEM

Ulighed blandt patienter af anden etnisk herkomst end dansk i forhold til:
o Adgang til behandling og forebyggende sundhedstiltag

o Kvaliteten og resultaterne af modtaget behandling

 Fastholdelsen af opndede resultater af modtaget behandling

v

FORMAL

Levering af specialiseret, tveerfaglig stgtte og behandling samt tvaersektoriel
forlgbskoordination i hospitalsregi til patienter af anden etnisk herkomst end dansk.

RESSOURCER
Indvandrermedicinsk Klinik (IMK'
o Lege

o Sygeplejerske

o Socialradgiver

o Sekretaer

AKTIVITETER

Forlgbskoordinering

© Tovholder pa patientforlgb (overblik,
brobygning, dialog)

© Sagsbehandling (ferie, pension, kommunale
ydelser)

* Ansggninger (opholdstilladelse, statsborgerskab,
familie-sammenfgring, hjaelpemidler)

* Radgivning (gzeld, bolig, forsikring, fagforening,
klagesager)

o Stgtte (undersggelser, retssager)

* Hijemmebesgg

Somatisk udredning

* Samtale og anamnese

* Blodprgver og undersggelser
« Indhentning af oplysninger

® Kategorisering af patienter

e Henvisning

Malrettet information og undervisning
e Undervisning

* Egenomsorg

* Familie

e Compliance

OUTPUT

o Helhedsorienteret, tveerfaglig
problem-afklaring og behandling
o Optimeret tvaersektorielt
samarbejde og koordinering

® Kulturelt kompetent
information og kommunikation

—

VIRKNINGER/MAL

Kort sigt (1-2 ar]

o Bedret sammenhaeng i patientforlgb
o Kortere sagsbehandling i kommuner
 Rettidig diagnose og behandling

o Velinformerede patienter

o Pget lighed i adgang til og kvalitet af
behandling

* Mere hensigtsmaessigt forbrug af
ydelser

Mellemlang sigt (2-4 &r

* @get compliance og egenomsorg
o Pget health literacy

* Pget empowerment

Lang sigt (4-6 ar.

o Nedsat sygelighed

o Pget livskvalitet

o Tidligere arbejdsmarkeds-tilknytning
* Bedre overlevelse

EKSTERNE FAKTORER

Figur 2: Logisk model for IMKs indsats.

Den logiske model skal illustrere hvordan IMK med dens ressourcer og aktiviteter (fx kulturelt malrettet

information ved en sygeplejerske) kan fgre til en raekke virkninger pa henholdsvis kort (fx velinformerede

patienter), mellemlang (fx gget compliance) og lang sigt (fx nedsat sygelighed). Modellen belyser her

udelukkende de forventede primaere virkninger af IMKs ydelser pa den patientgruppe, de malrettes, og

viser saledes ikke de mere sekundaere effekter pa fx familien (fx b@rnenes trivsel), klinikkens medarbejdere

eller OUH som helhed (fx vaekst i fagligheden gennem undervisning af andre kliniske afdelinger i kulturel

kompetent formidling).
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Anskueliggjort i modellen ovenfor er ogsa de eksterne faktorer, herunder fx gkonomiske, politiske og
strategiske forhold, som pavirker bade IMKs indsats og dens resultater. Indsatsen pavirker i hgjere grad de
kortsigtede og mellemlange virkninger, mens andre eksterne faktor ogsa vil have betydning for den
opnaede effekt pa lang sigt. Der er alene tale om en model til at tydeligggre de forventede virkninger, og
altsa ikke et fuldstaendigt billede af den komplekse virkelighed (28).

Malet med de to delstudier er saledes at undersgge, hvordan IMK med dens aktiviteter pavirker
patienternes livssituation og forlgb igennem sundhedsvaesenet. Som det fremgar af savel den indledende
beskrivelse af IMK (jf. afsnit 1.2) og den logiske model ovenfor (jf. figur 2) udggr IMKs samlede indsats en
kompleks intervention, som rummer en mangfoldighed af aktiviteter og arsags-virknings-sammenhaenge,
der ikke alle vil kunne indeholdes i denne evaluering. Fokus i delstudie 1 — det systematiske litteraturstudie
—vil saledes alene veere pa den delmangde af IMKs samlede indsats, der omhandler effekten af
hospitalsbaseret forlgbskoordination i bred forstand for patientgruppen, mens fokus i delstudie 2 —
registerstudiet — vil veere pa effekten af IMKs samlede indsats pa patientgruppens forbrug af
sundhedsydelser. Evalueringens resultater afrapporteres inden for rammerne af en medicinsk
teknologivurdering (MTV).

2.1 Medicinsk teknologivurdering (MTV)

Medicinsk teknologivurdering (MTV) defineres som “en alsidig, systematisk vurdering af forudsaetningerne
for og konsekvenserne af at anvende medicinsk teknologi”. Medicinsk teknologi defineres i den
sammenhang bredt som "procedurer og metoder til forebyggelse, diagnostik, behandling, pleje og
rehabilitering”, herunder apparatur, lzegemidler, understgttende systemer samt organisationsformer.
Evaluering i MTV-perspektiv omfatter analyse og vurdering af teknologien pa en raekke omrader, der samles
i hovedelementerne: teknologi, organisation, patient og gkonomi (29).

MTV baseres primaert pa allerede foreliggende litteratur og datamateriale, hvorfor der indledningsvist
foretages et systematisk litteraturstudie af den eksisterende videnskabelige evidens omkring
hospitalsbaseret forlgbskoordination for denne patientgruppe (delstudie 1). Da der efter bedste vidende
ikke findes tilsvarende hospitalsbaserede enheder med tilbud om forlgbskoordination til patienter af anden
etnisk herkomst end dansk, forventes der ikke at findes megen videnskabelig litteratur pa omradet. Derfor
foretages desuden et registerstudie af effekten af IMKs indsats pa patientgruppens forbrug af offentlige
ydelser.

2.1.1 MTV-spgrgsmal
Evalueringen guides, i overensstemmelse med retningslinjerne for udarbejdelse af MTV (29), af fokuserede
MTV-spgrgsmal, som danner rammen for valg af metodisk tilgang. Det overordnede MTV-spgrgsmal lyder:

Hvad er forudsaetningerne for og konsekvenserne af at gennemfgre hospitalsbaseret
forlgbskoordination til patienter af anden etnisk herkomst end dansk sammenlignet med
ingen forlgbskoordination (nuvaerende scenarie)?

Nedenstdende MTV-spgrgsmal, formuleret inden for hvert af de fire hovedelementer, skal fungere som
fokuserede arbejdsspgrgsmal til primaert at guide litteratursggningen og afdaekningen af
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problemstillingerne relateret til hvert element. For alle spgrgsmal nedenfor gaelder det, at der med
”patientgruppen” menes patienter af anden etnisk herkomst end dansk.

Teknologi
Hvad er effekten af hospitalsbaseret forlgbskoordination sammenlignet med ingen
forlgbskoordination pa patientgruppens fysiske og psykiske helbred? (Delstudie 1)
Hvad er effekten af hospitalsbaseret forlgbskoordination i forhold til ingen
forlgbskoordination pd patientgruppens forbrug af sundhedsydelser? (Delstudie 2)
Patient

Hvad er effekten af hospitalsbaseret forlgbskoordination sammenlignet med ingen
forlgbskoordination pd patientgruppens livskvalitet, compliance, evne til egenomsorg samt
den patientoplevede kvalitet?

Organisation
Hvad er de organisatoriske forudseetninger for og konsekvenser af hospitalsbaseret
forlgbskoordination som organiseret ved IMK?

@konomi
Hvad er de samfundsgkonomiske konsekvenser af hospitalsbaseret forlgbskoordination som
gennemfgrt ved IMK?

14
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3. Metode

3.1 Delstudie 1: Systematisk litteraturstudie

Rapportens fgrste delstudie bestar af et systematisk litteraturstudie af den allerede foreliggende viden
omkring effekten af hospitalsbaseret forlgbskoordination for patienter af anden etnisk herkomst end
dansk.

3.1.1 Sggestrategi og litteratursggning

Som hjaelp til formulering af ovenstaende fokuserede MTV-spgrgsmal anvendtes PICO-strukturen®?, som
dermed ogsa har fungeret som overordnet ramme for udformning af selve sggestrategien. Der er sdledes i
hver database indledningsvist foretaget sggninger pa hver af PICO-dimensionerne og disse sggninger er
efterfglgende kombineret i en samlet sggning for databasen. Outcome-dimensionen er desuden opdelt
efter hvilket af de fire MTV-elementer, der er i fokus (jf. tabel 1).

Databaser

Der er sggt i databaser af relevans for det enkelte MTV-element (jf. tabel 1). Kun databaserne PubMed og
Embase gar igen inden for alle fire elementer. Desuden inkluderes ogsa gra litteratur fra IMKs arkiver,
herunder interne evalueringsrapporter, rapporter fra faglige sammenslutninger og andet materiale, der
ikke er at finde i de bibliografiske databaser.

Foruden ovenstaende er der ogsa sggt efter anden relevant litteratur pa fglgende sider:

e Litteraturdatabasen: Etniske minoriteters sundhed, Statens Institut for Folkesundhed

e Informationsnetvaerket: Wiki migrant health/Mighealthnet

e Danish Research Centre for Migration, Ethnicity and Health (MESU); Kgbenhavns Universitet

e Nasjonal kompetenseenhet for minoritetshelse, Norge

e Immigrant Institutet: Forsknings- och dokumentationscentrum om indvandrare, flyktingar och
rasism, Sverige

e Arkansas Minority Health Commission

e Alta Bates Summit Medical Center

e California Pan-Ethnic Health Network

e CDC: Eliminating racial and ethnic health disparities

e Victorian Refugee Health Network

e Migrant Clinicians Network

e Health Disparity Solution Centre, Michigan

e National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)

e UK Centre for Evidence in Ethnicity, Health and Diversity

e European Cooperation in Science and Technology (COST)

12 Inden for evidensbaseret praksis anvendes ofte en specialiseret struktur, kaldet PICO, til at formulere fokuserede
spgrgsmal og dermed lette selve processen med litteratursggning. PICO bestar af fglgende dimensioner:
Patient/population, Intervention, Comparison og Qutcome (30, 31).
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Sggeord

Med anvendelsen af PICO-strukturen ved formulering af de fokuserede MTV-spgrgsmal identificeredes

ogsa de vigtigste ngglebegreber, som gar igen ved udvaelgelsen af sggeord. | nedenstaende tabel 1 opridses

de primaere sggeord fordelt pa PICO-dimensionerne, og anvendte sggeord i forhold til outcome-

dimensionen er desuden fordelt pa de fire MTV-elementer.

PICO-dimension
(0g MTV-element) Indekserede emneord/sggeord

Patientgruppe (P)

Intervention (l)

Comparison (C)

Teknologi

Patient

Outcome (0)

Organisation

@konomi

Emigrants/Immigrants
Transient/Migrant
Refugee

Minority Health

Minority groups

Ethnic groups

Race relations

Cultural diversity
Immigration

Race/Racial

Racial disparity

Displaced persons
Minority/ Ethnic minority
Patient care planning
Patient care management
Health services administration
Health care administration
Patient advocate

Cultural mediator

Cultural competence
Minority clinic

Minority health clinic
Migrant health clinic
Nuvaerende scenarie = ingen forlgbskoordination

Mortality
Morbidity
Post traumatic stress disorder/PTSD

Quality of Life

Patient satisfaction

Patient compliance

Medication adherence

Self-care

Health Attitudes, Knowledge & Practice
Health literacy

Health behaviour

Cultural capital

Social capital

Delivery of Health Care

Delivery of Health Care, Integrated
Health care disparities

Access to health care

Health care costs

Health care economics and organizations
Occupational status

Alle:

e PubMed

e Embase

e Cochrane Library

e Sociological abstracts
e CINAHL

Alle:

e PubMed

e Embase

e Cochrane Library

e Sociological abstracts
e CINAHL

PubMed

Embase

Cochrane Library

PubMed
Embase
CINAHL

PubMed
Embase
Sociological abstracts

PubMed
Embase
Cochrane Library

Tabel 1: Anvendte spgeord og databaser fordelt pa PICO-dimensioner (og MTV-elementer).
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Sggeperiode og sprog
Segeperioden afgraenses til perioden 2001-2011, og der s@ges efter litteratur pa dansk, engelsk, norsk og
svensk.

Studiedesign

Savel kvalitative som kvantitative undersggelser medtages, dog primaert litteratur af hgjest mulige
evidensniveau. Fokus er pa at redeggre for de kliniske, patientmaessige, organisatoriske og gkonomiske
effekter af hospitalsbaseret forlgbskoordination, hvorfor der primaert sgges efter effektstudier og saledes
ikke efter deskriptive studier, hvor lignende interventioner blot beskrives og ikke effektevalueres.
Afgraensning pa studiedesign er imidlertid kun foretaget i PubMed-sggningen, som utvivisomt bidrager med
det stgrste antal hits (jf. tabel 2), og det pa inklusion udelukkende af fglgende studiedesigns™:

e Clinical trials

e Meta analyses

e Randomized controlled trials
e Reviews

e Comparative studies

e Controlled trials

e Evaluation studies

B For yderligere information om de forskellige studiedesigns/publikationstyper besgg venligst:
http://www.nlm.nih.gov/bsd/disted/pubmedtutorial/020 245.html| Besggt 23.11.13.

17


http://www.nlm.nih.gov/bsd/disted/pubmedtutorial/020_245.html

MTV af hospitalsbaseret forlgbskoordination Odense Universitetshospital
for patienter af anden etnisk herkomst end dansk Afdeling for Kvalitet og Forskning/MTV

3.1.1.1 Resultater af litteratursggningsprocessen
I nedenstaende tabel 2 ses resultaterne af processen med litteratursggning i form af antallet af hits fordelt
pa henholdsvis databaser, PICO-dimensioner og MTV-elementer.

PICO-dimension (og MTV-element) | ____Antal hits (m. limits) |

Patientgruppe (PG) 76.388 PG+l
Intervention (I) 908.107 18.854
. PG+/+0 ;e
Teknologi 268.998 5 441
PG+I+0 e
PubMed Organisation 318.017 PG+ 00rg .
9.912 4.107
Outcome (0)
Patient 166.442 |0
: 3.376
. PG+I+O¢kO
@konomi 395.938 6.953
Patientgruppe (PG) 241.321 PG+l
Intervention (1) 10.427 | 1.154
Teknologi 412.584 §g+l+0tek
PG+I+0 e
Organisation 5.238 9P§+/+O°’g 284 .
Outcome (0) S0
q pat
Patient 257.653 142
@konomi 67.886 o 1"0m
23
Patientgruppe (PG) 5.450 PG+l
Intervention (1) 79.680  2.700
. PG+1+0 teksgto
Cochrane Library Teknologi 10.162 11325; O : ;6 ; ok
Outcome (0) EETE
q oko
@konomi 16.992 541
Patientgruppe (PG) 69.103 PG+l PG40
ol [T[EIESTEGE  Intervention (1) 1.062 699 . g
Outcome (0) Organisation 864
Patientgruppe (PG) 51.660 PG+l
CINAHL Intervention (1) 80.085 4.488 PG;I;GO”‘”
Outcome (O) Patient 96.882

5.672

| alt — efter manuel frasortering af dubletter (= 344 hits)

Tabel 2: Antal hits fordelt pa databaser, PICO-dimensioner og MTV-elementer.

For yderligere uddybning af processen med litteratursggning henvises specifikt til afsnit 3.1.2.1, hvor ogsa
de forskellige faser i processen med vurdering og sortering af den identificerede litteratur skitseres.

3.1.2 Vurdering og sortering af litteratur
En eksplicit strategi for vurdering og sortering af den identificerede litteratur er afggrende, sa det sikres, at
kun referencer af relevans for problemstillingen inkluderes i vurderingen. Der blev i alt identificeret 5.328
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referencer (efter manuel frasortering af dubletter) og nedenfor beskrives, hvorledes disse referencer er
behandlet, og pa hvilket grundlag, de inkluderede referencer i denne rapport er fremkommet.

3.1.2.1 Processen med og resultatet af litteratursggning og -sortering

| figur 3 nedenfor praesenteres en oversigt over faserne i litteratursggnings- og sorteringsprocessen. Som
det fremgar af figuren, har der veaeret flere sorteringsfaser og en fase, hvor litteraturen kvalitets- og

evidensvurderedes.

Fase 1: Sggning

(-344 hits)

Titel og abstracts

Fuldtekst

| alt:

Fase 0: Afklaring og test af sggeord

Fase 2: Frasortering af dubletter

Fase 3: Fgrste sortering

Fase 4: Anden sortering

Fase 5: Evidens- og kvalitetsvurdering

Patientgruppe (P)
Intervention (1)
Outcome (0O)

Gra litteratur

A

'

Fase 6: Fordeling pd MTV-elementer

/

/

\

~

4

Teknologi

Organisation

1

Patient

0

@konomi

1

Fase 0: Afklaring og test af spgeord
F@rste fase af litteratursggningsprocessen bestod i at identificere specifikke sggeord og brugbare

Figur 3: Antal hits fordelt pa faser i litteratursggnings- og sorteringsprocessen.

kombinationer heraf.
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Det er ikke muligt at anvende helt den samme s@gestrategi i alle databaserne, da de anvender forskellige
indekserede emneord (sggeord). Derfor er der fgrst foretaget fritekstsggninger med henblik pa
identificering af relevante indekserede emneord for den enkelte database. For yderligere uddybning af de
anvendte sggestrategier, herunder valg af specifikke indekserede emneord, henvises til bilag 2 med
komplette sggehistorikker og illustration i form af flow-charts af sggestrategier for de enkelte databaser.

Fase 1 og 2: Systematisk litteratursggning og frasortering af dubletter

Ud fra de i fase 0 identificerede s@geord blev der efterfglgende foretaget afgraensede sggninger i de
udvalgte databaser. Typisk blev der indledningsvist foretaget en selvstaendig sggning pa PICO-dimensionen
"patientgruppe” (P), som efterfglgende kombineredes med en selvsteendig sggning pa dimensionen
"intervention” (I). Endeligt blev denne sammensatte sggning kombineret med sggning pa relevante
”outcomes” (O) inden for hvert MTV-element. Sammenligningsgrundlaget (PICO-dimensionen C =
comparison) svarer til det nuvaerende scenarie (= ingen forlgbskoordination), dvs. maden patientgruppen
og deres forlpb handteres pa udenfor OUH/Odense Kommune. Da der ikke umiddelbart findes egnede
spgeord for dimensionen C, indgar denne ikke som en selvsteendig del af sggestrategien.

Den fundne litteratur blev efterfglgende importeret til en Reference Manager database. Sggning pa
nogenlunde enslydende spgeord i forskellige databaser kan resultere i, at referencer figurerer flere gange i
Reference Manager databasen, hvorfor dubletter efterfglgende blev frasorteret manuelt (i alt 344 hits).

Fase 3: Fgrste sortering

Efter frasortering af dubletter blev den fgrste grove sortering af referencer udfgrt primaert pa baggrund af
laesning af titel og hvis muligt/ngdvendigt ogsa abstract. Sorteringen blev foretaget med udgangspunkt i
relevansen for naervaerende problemstilling vurderet igen ved hjzelp af PICO-dimensionerne:

e Patientgruppe (P): Patienter af anden etnisk herkomst end dansk (etnisk minoritetsbaggrund), der har

komplekse helbredsproblemer med psykosomatiske/psyko-sociale problemstillinger.

e Intervention (l): Hospitalsbaseret forlgbskoordination (jf. afsnit 1.3).

e Comparison (C): Nuvaerende scenarie (= ingen forlgbskoordination), dvs. maden patientgruppen og
deres forlgb handteres pa uden for OUH/Odense Kommune.

e Qutcome (0): Se mulige relevante outcomes fordelt pa MTV-elementer i ovenstaende tabel 1.

Det skal bemaerkes, at det mest afggrende for vurdering af litteraturens relevans er dimensionerne
"patientgruppe” (P) og "intervention” (1), idet litteraturen godt kan blive inkluderet selvom det
rapporterede outcome (O) adskiller sig fra de ovenfor naevnte og sammenligningsgrundlaget (C) er et andet
end nuveaerende dansk praksis.

Den fgrste sortering er foretaget af to personer uafhaengigt af hinanden og resulterede i inklusion af 43 hits
til naeste sorteringsrunde, svarende til mindre end 1 % af de oprindelige 5.328 identificerede hits. Dette
vidner om savel problemstillingens som interventionens kompleksitet og mangfoldighed, hvilket i hgj grad
har besveerliggjort udarbejdelsen af en tilpas omfattende og samtidig specifik spgestrategi.

Som mal for overensstemmelsen mellem de to personer, der uafthaengigt af hinanden har vurderet
litteraturen beregnes en kappa-koefficient, der forteeller, hvorvidt inklusionen eller eksklusionen af
litteraturen afhaenger af, hvem der vurderer den. Den tager saledes hgjde for, at en del af den observerede
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overensstemmelse mellem de to vurderinger alene skyldes tilfeeldigheder'®. Med en kappa-koefficient pa
0,23 opnaedes en svag overensstemmelse, hvilket igen understreger savel problemstillingens som
interventionens kompleksitet og vanskelige afgraensning.

Ved uoverensstemmelser i vurdering af relevansen af den identificerede litteratur afklaredes dette ved en
indbyrdes feelles gennemgang af de ovenfor navnte relevanskriterier, og hvis ngdvendigt inddragelse af en
tredje uafhaengig bedgmmer. | alt ekskluderedes ved fgrste sortering saledes 5.285 hits, hovedsageligt fordi
indholdet i interventionen eller patientgruppen ikke var sammenlignelig med hverdagen i IMK. Dette
uddybes naermere i afsnit 4.1.2.

Endeligt blev den indledende sorteringsproces kvalitetssikret ved, at overlaeege M. Sodemann fra IMK
gennemgik en tilfaeldig stikprgve pa 100 hits af de oprindelige 5.328 hits med henblik pa vurdering af
relevans efter ovenstaende forskrifter. Den observerede overensstemmelse i vurdering af relevans var 100
%.

Fase 4: Anden sortering

Referencerne inkluderet efter den f@rste grove sortering blev efterfglgende gennemgaet i
fuldtekstversioner —igen med det formal at ekskludere dem af minimal relevans for problemstillingen
og/eller som ikke opfylder de ovenfor naevnte inklusions- og eksklusionskriterier. Af de i alt 43 inkluderede
referencer blev 42 ekskluderet ved denne anden sortering, hovedsageligt fordi den navnte intervention
eller patientgruppe igen ikke har modsvaret hverdagen i IMK, eller fordi studierne udelukkende har veeret
deskriptive uden egentlige metodeafsnit eller effektvurderinger (jf. afsnit 4.1.2).

Fase 5: Kvalitets- og evidensvurdering

Jf. afsnit 3.1.1 var hensigten med det systematiske litteraturstudie at inkludere relevante artikler med sa
hgjt et evidensniveau som muligt, og efterfglgende at evidens- og kvalitetsvurdere de artikler, der blev
endeligt inkluderet. Det eneste identificerede studie, der levede op til in- og eksklusionskriterierne, er
studiet af Goldberg et al. (32), som er et fgr/efter-studie uden kontrolgruppe, altsa et quasi-eksperimentelt
studie.

Quasi-eksperimentelle designs er mangeartede, men er generelt karakteriseret ved ikke at anvende
randomisering (33). Manglende randomisering, og i dette tilfaelde manglende kontrolgruppe, ggr det svaert
at estimere, hvorvidt en observeret effekt udelukkende kan tilskrives indsatsen, fordi undersggelsen pr.
design tillader andre mulige forklaringer pa forskellen i effekt (bias). Af denne arsag rangerer quasi-
eksperimentelle studier lavt i evidenshierarkiet.

| et systematisk litteraturstudie foreskrives det, at der anvendes tjeklister til kvalitetsvurdering af
inkluderede artikler med henblik pad vurdering af den metodiske kvalitet i den enkelte undersggelse. Lav
metodisk robusthed (som fx i et fgr/efter-studie uden kontrolgruppe) medfgrer i reglen eksklusion, men
fordi studiet af Goldberg et al. (32) er det eneste relevante studie, der er identificeret i dette systematiske
litteraturstudie, er det alligevel inkluderet her.

% http://statnoter.biolyt.dk/index.php?pagelD=144 Bespgt 11.05.13.
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Der er imidlertid ikke identificeret tjeklister til kvalitetsvurdering af quasi-eksperimentelle studier, hvorfor
denne del er udeladt her. Som konsekvens heraf skal studiets resultater tolkes med forsigtighed, da
effekten ikke med sikkerhed kan tilskrives indsatsen (33).

Ved evidensvurdering af det inkluderede studie er Sundhedsstyrelsens evidenshierarki (jf. bilag 3) med
angivelse af evidensniveau og -styrke pa grundlag af publikationstyper anvendt.

Fase 6: Fordeling pa MTV-elementer

| sjette fase er relevante referencer, identificeret ved det systematiske litteraturstudie, lagt sammen med
relevant gra litteratur anbefalet af eksperter, herunder interne notater og evalueringsrapporter fra IMK.
Saledes er i alt 6 referencer medtaget som evidensgrundlag i denne rapport. Disse er efterfglgende sorteret
ud pa de fire MTV-elementer ud fra relevans for de fokuserede MTV-spgrgsmal (jf. figur 3).

3.2 Delstudie 2: Registerstudie

Ifglge Sundhedsstyrelsens rapport omkring etniske minoriteters forbrug af sundhedsveaesenet fra 2006, er
der store forskelle i forbruget af sundhedsydelser blandt etniske minoriteter fra ikke-vestlige lande, men
tendensen er, at de benytter sundhedsydelser i stgrre omfang end etniske danskere (34).

| delstudie 2 undersgges netop forbruget af sundhedsydelser hos en gruppe af patienter fra IMK.

3.2.1 Formal

Med henblik pa at dokumentere effekten af IMKs indsats er formalet med dette registerstudie (delstudie
2), ved hjeelp af tidsseriedata, at sammenligne forbruget af sundhedsydelser blandt patienter af anden
etnisk herkomst end dansk henholdsvis f@gr og efter, de har modtaget behandling ved IMK. Hermed er det
muligt at belyse hvilke aendringer, der sker i patientgruppens traek pa sundhedsydelser over tid.

3.2.2 Design og population

| registerstudiet anvendes et fgr/efter-design baseret pa retrospektive data fra perioden januar 2007 —
december 2011. Populationen udggres af i alt 132 patienter af anden etnisk herkomst end dansk, som er
opstartet i forlgb i IMK i Igbet af 2009 og er bosat i Odense Kommune.

Fgér-malingen udggres af data fra januar 2007 og indtil patientens opstart i klinikken i Igbet af 2009, mens
efter-malingen udggres af data fra patientens afslutning i klinikken og indtil december 2011.
Observationsperioden Igber saledes fra januar 2007 til december 2011 (5 ar), hvor interventionsperioden
udggres af den tid, patienten er under behandling ved IMK.

I nedenstdende figur 4 er for forskellige patientforlgb illustreret henholdsvis f@r- og efter-perioder samt
interventionsperiode.
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TID

| l | -

Jan. 2007 Jan. 2009 Dec. 2009 Dec. 2011

Patientforlgb 1

| Patientforlgb 2 |

| Patientforlgb 3

Figur 4: lllustration af leengden af perioder for 3 forskellige patientforlgb hos IMK. Fgr-perioder er markeret med grgn og starter 1.
januar 2007, interventionsperioder er markeret med bla og starter i Igbet af 2009, mens efter-perioder (for de patienter, der har) er
markeret med rgd og afsluttes 31. december 2011. Observationsperioden Igber fra 1. januar 2007 — 31. december 2011.

Bade patientforlgb 2 og 3 indgar uden en efter-periode, fordi disse patienter enten fgrst blev afsluttet ved
IMK efter observationsperiodens ophgr (patientforlgb 2) eller endnu ikke er blevet afsluttet ved IMK
(patientforlgb 3). Det ggr sig geldende for 68 af de 132 (51,5 %) patienter, og der er saledes kun bade fgr-
og efter-malinger for 64 af de 132 (48,5 %) patienter.

3.2.3 Data

IMK har leveret cpr-nr. og interventionens start- og slutdato for i alt 132 patienter, der er opstartet i forlgb
hos klinikken i Ipbet af 2009. Pa baggrund af cpr-nr. er hentet udtraek fra en raekke lokale og nationale
registre og databaser med henblik pa at belyse patientgruppens forbrug af sundhedsydelser over tid (jf.
tabel 3).

Register/database ___indhold
IMKs interne database Cpr-nr., start- og slutdato

Fzelles patientadministrativt system (FPAS) Sygehuskontakter

Odense Kommune interne database fnygn(:pleje, e plel (e, e

Sygesikringsregisteret Sygesikringsydelser
Odense Pharmacoepidemiologiske Database (OPED) Tilskudsberettiget medicin

DREAM-databasen (Den Registerbaserede Evaluering Af
Marginaliseringsomfanget)
Tabel 3: Anvendte registre og databaser i registerstudiet.

Sociale ydelser

Datatilsynet har givet tilladelse til indhentning, samling og opbevaring af data. Efter indhentning og kobling
af data er de blevet anonymiseret. Ngglen til sammenkobling af data og personidentificerbare oplysninger
er opbevaret adskilt fra data. Data er indhentet, sammenkoblet og anvendt i overensstemmelse med regler
fastsat af Datatilsynet. Udtagning af biologisk materiale eller behandling indgar ikke i projektet, som derfor
ikke skal anmeldes til Videnskabsetisk Komité.
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IMKs interne database

Fra IMKs egen database er, som naevnt, hentet oplysninger om de 132 patienter, der er opstartet forlgb i
klinikken i Ipbet af 2009. Foruden cpr-nr. er fra IMKs interne database ogsa oplyst individuelle startdatoer
og, hvis afsluttet inden observationsperiodens ophgr, ogsa slutdatoer.

Pa baggrund af disse data udledes patientgruppens kgns- og aldersfordeling, og gennemsnitlig
periodelaengde beregnes for henholdsvis f@gr-, efter- og interventionsperioden.

Fzelles patientadministrativt system (FPAS)

Fra det faelles patientadministrative system (FPAS) pa Odense Universitetshospital (OUH) er udtrukket
oplysninger om patientgruppens kontakt til sygehuset i observationsperioden. Fglgende oplysninger er
indhentet:

e Indlaeggelser (indleggelsesdato, akut/elektiv, psykiatri/somatik)
e Ambulante besgg (besggsdato, psykiatri/somatik)
e Skadestue besgg (besggsdato)

Disse data daekker kun patientgruppens forbrug af ydelser pa OUH, og saledes ikke anden behandling, de
matte have modtaget pa andre sygehuse i observationsperioden.

Odense Kommunes interne database
Fra Odense Kommunes interne registre er indsamlet fglgende oplysninger om forbrug af ydelser (for
eksempler jf. tabel 4):

o Sygepleje (dato, ydelsesbeskrivelse).

e Hjemmepleje (dato, ydelsesbeskrivelse).

e Aktivitet og traening (ar + uge, funktion).

e Handicap og psykiatri (ar + maned, tilbudstype).

Ydelse Indhold/Type/Funktion

e Medicin dosering e Undersggelse ifm. behandling
e  Restdosering e  Psykisk stgtte
e Medicin givning e Omsorg andet

SYRERIES e Medicin andet e  Opleering af bruger eller pargrende
e Hudpleje e Erneering
e Sarbehandling e Kalendernotat
e Behandling kredslgb og respiration e  Udskillelse af affaldsstoffer
e Behandling andet e Hjemmebesgg

. . e Personlig pleje e Omsorg
Hiemmepleje e  Praktisk bistand e Grundlzeggende sygepleje
.. . e Genoptraenin e Genoptraening (sundhedslov

Aktivitet og traning (A&T) ° VedIigF)ehoIde:de aktivitet i & !
e  Beskyttet beskaeftigelse e  Akt.- og samveerstilbud

Handicap og psykiatri (H&P) | ¢ Lzaengerevarende botilbud e lLedsageordning
e Almen bolig

Tabel 4: Indholdet i/typen af kommunale ydelser.

Det havde vaeret gnskvaerdigt med oplysninger om patientgruppens forbrug af kommunale enkeltydelser,
men det var desvaerre ikke muligt, da systematisk registrering heraf kun forekommer fra 2010 og frem i
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Odense Kommune. Kommunale enkeltydelser deekker gkonomisk tilskud til behandling (fx medicin,
tandlaege, fysioterapi) og uforudsete udgifter (fx elregning, boligindskud).

Sygesikringsregisteret

Sygesikringsregisteret under Statens Serum Institut (SSI) indeholder oplysninger om afregning af
sygesikringsydelser mellem regioner og ydere under sygesikringen, herunder fx alment praktiserende
leeger, specialleeger, tandlzaeger, fysioterapeuter, psykologer m.fl. Data findes fra 1990 og frem, og
opdateres hver maned. Med disse data er det altsa muligt at analysere patientgruppens forbrug af ydelser
stgttet af den offentlige sygesikring™.

Fra sygesikringsregisteret er modtaget fglgende data:

o Ar+uge
e Speciale
e  Gruppering af ydere (jf. tabel 5)

Ydelse Ydelsesgruppering

e Almen lege e Fysioterapeut
e Vagtlege e  Kiropraktor
_ e (jenlege e Psykolog
Sygesikrin
ve Bl @Pre-nzese-halsleege e  Statens Seruminstitut
e Anden specialleege o  Selvsteendige laboratorier
e Tandlege e Tolke

Tabel 5: Gruppen af ydere i sygesikringsregisteret.

Odense Pharmacoepidemiologiske Database (OPED)

OPED er en komplet, personhenfgrbar database, som indeholder oplysninger om samtlige indlgsninger af
tilskudsberettiget medicin for alle indbyggere i det tidligere Fyns Amt. Hver receptpost indeholder cpr-
nummer, dato for indlgsning, apotek, ydernummer og en ngjagtig identifikation af den udleverede vare og
maengde. Registret er baseret pa rutinemaessigt indsamlede oplysninger om tilskudsrefusion, som anvendes
i afregningen mellem amterne og de enkelte apoteksfilialer™.

Felgende oplysninger er indhentet fra OPED:

e Ekspeditionsdato
o ATC-kode (til klassifikation af leegemidler, 7 cifre).
e Praeparatnavn

Med disse data muligggres en analyse af patientgruppens megnster for forbrug af tilskudsberettigede
legemidler over tid. Inkluderet er kun tilskudsberettiget medicin og opggrelserne er desuden baseret pa
faktiske indlgsninger af medicinen.

DREAM-databasen (Den Registerbaserede Evaluering Af Marginaliseringsomfanget)
DREAM er en forlgbsdatabase baseret pa data fra blandt andet Beskaeftigelsesministeriet og Social- og
Integrationsministeriet. | denne database samles oplysninger om samtlige offentlige forsgrgelsesydelser pa

 http://www.ssi.dk/Sundhedsdataogit/Registre/Sygesikringsregister.aspx Besggt 24.11.13
'® http://www.ouh.dk/wm402676 Besggt 14.03.14.
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ugebasis, saledes at der for hver uge siden medio 1991 findes oplysninger om, hvorvidt der til en borger er
udbetalt forsgrgelsesydelser?’.

Fra DREAM-databasen er hentet fglgende data:

o Ar+uge
o Ydelsesgruppering (jf. tabel 6).

| databasen er der for hver uge imidlertid kun registreret én ydelseskode. Det betyder, at hvis der i samme
uge er udbetalt forskellige ydelser registreres kun den, der er “vigtigst” ud fra et hierarki som vist i bilag 4.

Ydelsesgruppering Ydelser

Tabel 6: Patientgruppens offentlige forsgrgelsesydelser og gruppering heraf fra DREAM-databasen.

7 http://www.dst.dk/da/TilSalg/Forskningsservice/Data/Andre _Styrelser.aspx Besggt 24.11.13.
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3.2.4 Statistisk analyse

| de statistiske analyser sammenlignes et gennemsnitligt forbrug af ydelser pr. patient i henholdsvis fgr- og
efter-perioden og det undersgges, hvorvidt andringen i forbruget af ydelser over tid er statistisk
signifikant.

Som illustreret i figur 4 er l&engden af henholdsvis f@r- og efter-perioden samt interventionsperioden
forskellig bade for den enkelte patient og fra den ene patient til den anden. Det skyldes, at patienterne
hverken opstarter eller afslutter interventionsperioden samtidig. Observationsperioden (fra 2007-2011) er
ens for alle patienterne, og det er deres forbrug af ydelser indenfor denne periode, der har interesse i
naervaerende registerstudie.

Nar fgr-perioden og efter-perioden hos en patient ikke er lige lang, er risikoen for fx at blive indlagt heller
ikke den samme i de to perioder. Med henblik pa at tage hgjde for netop dette anvendes events pr.
personar som primaert outcome-mal. Denne incidensrate udregnes ved at dividere det totale antal af
events i perioden med det totale antal ar perioden har varet:

Antal events { perioden

Events pr.personar = ——— — —
Antal personar i perioden

Med denne incidensrate males det gennemsnitlige antal af events pr. person pr. ar.

Fordelingen af disse forbrugsdata er typisk kritisk skeev ofte med ekstreme observationer (sakaldte
outliers), og er dermed ikke normalfordelte. | sadanne tilfaelde er medianen ofte et mere repraesentativt
mal for stgrstedelen af data sammenlignet med middelvaerdien (35). Men da medianen kun baserer sig pa
en enkelt observation, og mere end halvdelen af patienterne typisk ikke har oplevet nogen events i de
enkelte perioder, viser medianen blot, at kun medianpersonen ikke har oplevet en event i den givne
periode. Derfor rapporteres bade medianen og gennemsnittet (mean) i tabel 16.

Korrektion: Ydelsesdata er opgjort pa ugebasis og altsa ikke med samme praecision som patienternes start-
og slutdatoer. Derfor konverteres de eksakte start- og slutdatoer til ugeniveau for at bestemme, hvorvidt
ydelserne forekommer fgr, under eller efter behandling ved IMK. Konverteringen medfgrer en risiko for, at
en ydelse, der reelt forekommer i fx fgr-perioden, fejlagtigt registreres som forekommende i
interventionsperioden®®. Denne usikkerhed far seerlig betydning i de tilfeelde, hvor der kun registreres én
ydelse pr. person pr. uge som ved DREAM-data, hvor indledende analyser viser, at talleren i ovenstaende
brgk (antal events i perioden) bliver kunstigt for hgjt. For at img@dega ovenstaende konverteringsusikkerhed
justeres analysen af DREAM-data, sa der leegges 14 dage til hver af periodelaengderne (brgkens navner

gges).

Test af statistisk signifikans

Med et fgr/efter-design males flere gange pa de samme patienter, hvorfor data er afhaengige, og
antagelsen om datas normalfordeling er, som naevnt ovenfor, sjeeldent opfyldt i dette tilfaelde. Sidstnaevnte
kan imgdekommes med henvisning til Central Limit Theorem (som siger, at fordelingen af middelvaerdier i

18 Eksempel: En patient opstarter forlgb i IMK onsdag i uge 1. Konvertering af eksakt start-dato til ugeniveau betyder,
at patienten opstarter i uge 1. Patienten modtager en ydelse mandag i uge 1, hvilket séledes registreres som vaerende
forekommet i interventions-perioden, selvom det reelt forekommer fgr patienten opstarter behandling hos IMK.
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en stikprgve er normal, selv nar de enkelte observationer/malinger ikke er normalfordelte) (35). Endeligt
forekommer der i en stor del af data ekstreme observationer, som i hgj grad pavirker konklusionerne
(influentielle outliers).

| betragtning af det forholdsvis problematiske datamateriale rapporteres derfor ikke-parametriske test,
hvor hver observation erstattes af sin rang efter outcome-variablen er blevet sorteret i stigende
stgrrelsesorden. De ikke-parametriske tests har ikke samme styrke i forhold til at pavise en reel forskel
(ligger ofte 10-15 % under), men er til gengaeld mere robuste i den forstand, at de pavirkes mindre af
ekstreme observationer (35).

Eftersom data er parrede, og dermed afhaengige, anvendes til vurdering af, om den observerede sndring i
forbrug af sundhedsydelser over tid er statistisk signifikant, det ikke-parametriske alternativ til en parret t-
test — nemlig en wilcoxon signed rank test. Med denne test undersgges om medianen af differencerne
mellem f@r- og eftermalinger er lig med nul (= nulhypotesen). Fordi denne test baserer sig pa differencen
mellem par af observationer kraever den, at patienterne er observeret bade fgr og efter. Det betyder, at der
ved denne test mistes data i form af fgr-malingerne for de 68 patienter, som ingen efter-periode har.
Derfor rapporteres ogsa det ikke-parametriske alternativ til en uparret t-test — nemlig en wilcoxon rank sum
test. Med denne test undersgges om forskellen mellem medianen for henholdsvis fgr- og efter-malingen er
lig med nul (= nulhypotesen) (35). Fordi denne test baserer sig pa medianen for henholdsvis fgr- og efter-
malingerne kan fgr-malinger for alle 132 patienter indga, uanset om de ogsa er observeret i efter-perioden,
men der tages imidlertid ikke hgjde for dataenes afhangighed.
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4. Resultater

Resultaterne af det systematiske litteraturstudie viser, at IMK formentlig er de fgrste og eneste i Europa,
der tilbyder patienter af anden etnisk herkomst hospitalsbaseret forlgbskoordination som beskrevet
indledningsvist i afsnit 1.2 og uddybet nedenfor i afsnit 4.1.1. Derfor er evidensen for effekterne af
hospitalsbaseret forlgbskoordination for patienter af anden etnisk herkomst end dansk saerdeles sparsom
(jf. figur 3), og forventningen om ikke at finde meget videnskabelig litteratur pa omradet blev indfriet.

| en undersggelse af udenlandske erfaringer med anvendelsen af kulturelle mediatorer i sundhedsvaesenet
foretaget af Sundhedsstyrelsen i 2006, understreges det, at holdningen til, hvori problemerne med etniske
minoritetspatienter specifikt bestar, hvad der bgr ggres og hvorfor, varierer fra land til land og er tzet
knyttet til oplevelsen af konkrete praktiske problemstillinger. Afggrende herfor er landenes
migrationsmgnstre og minoritetsgruppernes karakteristika, herunder deres sammensatning,
sygdomsmgnstre og status. Det munder ud i forskellige lgsningsmodeller, som sjaldent er direkte
sammenlignelige pa tveers af landegraenser (20).

| dette afsnit uddybes fgrst den indledende praesentation af IMK (jf. afsnit 1.2) med beskrivelse af klinikkens
baggrund, samlede indsatspakke og patientgruppe. Dernaest gennemgas resultaterne af de to delstudier
fordelt pa de relevante MTV-elementer.

4.1 Teknologi
MTV-spgrgsmalene, der ligger til grund for teknologiafsnittet er:

Hvad er effekten af hospitalsbaseret forlgbskoordination sammenlignet med ingen
forlgbskoordination pd patientgruppens fysiske og psykiske helbred? (Delstudie 1)

Hvad er effekten af hospitalsbaseret forlgbskoordination i forhold til ingen
forlgbskoordination pa patientgruppens forbrug af sundhedsydelser? (Delstudie 2)

4.1.1 Indvandrermedicinsk Klinik (IMK)

Baggrund

Indvandrermedicinsk Klinik (IMK) pa Odense Universitetshospital (OUH) blev i 2008 etableret som et
ambulatorium i tilknytning til Infektionsmedicinsk Afdeling Q pa grund af den voksende dokumentation for
ulighed i savel adgangen til som brugen og kvaliteten af sundhedsydelser i bade primaer og sekundaer
sektor. IMK har saledes igennem mere end 5 ar opsamlet erfaringer med udredning og behandling af
patienter af anden etnisk herkomst end dansk med langvarige og sammensatte helbredsproblemer. Denne
patientgruppe er typisk opgivet af sygehusafdelinger og praktiserende laeger, og er 'parkeret’ uden
handlingsplaner i kommunalt regi pga. uafklaret sygdom (19).

Idéen om hospitalsbaseret forlgbskoordination som intervention opstod pa baggrund af erfaringer fra IMK
og drgftelser med Odense Kommune. Her stod det klart, at patienternes forlgb typisk var praeget af en
blanding af helbredsmaessige og sociale problemstillinger, der til tider kunne skygge for hinanden og
saledes forhindre korrekt udredning og afklaring samt ivaerksaettelse af savel hensigtsmaessig behandling
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som socialfaglig hjaelp. Et feelles tveersektorielt projekt omkring hospitalsbaseret forlgbskoordination blev
herefter sgsat i april 2009 med ansattelse af en tvaergaende socialradgiver i Odense Kommune med
placering pa OUH. Hovedformalet med forlgbskoordinationen var at forbedre kommunikationen og
samarbejdet pa tveers af savel faggraenser og sektorer (36).

Udover det faktum, at sprogbarrierer, lav health literacy og mangel pa information om det danske
sundhedsvasen udggr kernen i den veldokumenterede ulige adgang til sygehusbehandling af seedvanlig
kvalitet (jf. afsnit 1.1), spiller en raekke uventede problemstillinger af klinisk betydning ogsa ind — fx nar
udredningsforlgb stoppes, symptomer overses eller fejlfortolkes og ngdvendig behandling enten ikke
opstartes eller stoppes for tidligt (jf. tabel 7). Ifglge erfaringerne fra IMK kraever fglgerne af traumer og
tortur i sammenhang med patientgruppens gvrige karakteristika szerlige klinisk etniske kompetencer i et
tveerfagligt hospitalsbaseret behandlermiljg (7).

PROBLEMKERNE OG KONSEKVENS

Sprogbarrierer giver besveer med at optage anamnese og arsags-virknings-sammenhaenge. Det kan
sammen med forskellige opfattelser af kronologi med fgre misvisende anamnese. Patienter med
PTSD har en pavirket og forvredet hukommelse, der fejlopfattes som om patienten (bevidst) er darlig
oplyser.

Kan skyldes neurogene smerter ved PTSD, tortur, depression, angst, granatsplinter.

Patienten skal selv finde psykolog, lave aftaler og spge ydelseskontor om tilskud.

_ Der udfgres meget sjeeldent test af demens hos patienter med sprogbarrierer. Ofte medfgrer PTSD

Sygehistorie, anamnese

pseudodemens med hukommelses-, orienterings- og koncentrationsbesvaer.
. Svaer kronisk PTSD er hyppigt blevet mistolket som fibromyalgi og kronisk traethedssyndrom pga.
manglende klinisk-etniske kompetencer hos privatpraktiserende laeger.

Arbejdsskader, arbejdsulykker Rapporteres/anmeldes ikke, overses eller fejlopfattes.

e e 6 e Urin |nkon'f|nens, faeces inkontinens, fysisk handicap, Psyklske problemer, medicinmisbrug og
seksuelt misbrug rapporteres kun ngdtvungent af patienter.

UG T ES G IR EL GITET B Patienterne kender ikke rettigheder, indgangsveje, patientforeninger. De har ingen

stgtte systemkompetencer og skemaerne er sveere at udfylde.

EaTEnCtenn e, !:orenlnger har !kke etnlslf konTpetente medarbejdere, ingen saerlige tilbud ved sprogbarrierer og er
ikke pro-aktive i forhold til socialt udsatte.

Der er ingen koordinator, ingen styrer og prioriterer ambulante tider. Patienter ved ofte ikke hvad de
skal, hvor de er eller hvor de skal henvende sig ved tvivl eller problemer, og havner ofte pa den
forkerte afdeling. Mange familiemedlemmer involveres for at hjelpe. Patienten skifter ofte
kontaktlege (og sagsbehandler), og veelger ofte én sygdom at koncentrere sig om ad gangen, men
det opfanges ikke pa sygehusafdelinger.
Angst, familiesituation, svage sociale netvaerk, bekymring for svigt af gvrige bgrn, skilsmisse og
mange sygehusbesgg. Eventuelle komplikationer forvaerres ofte af sprogbarrierer.

substitution og omlagning af Mangel pa information om medicin og substitution tilpasset patienter med sprogbarrierer medfgrer
med k behandling fejldosering med bivirkninger og komplikationer til fglge.

. Information om HPV-vaccine, kondom, p-piller osv. er praeget af manglende klinisk-etniske
Reproduktiv sundhed . a
kompetencer og medfgrer misforstaelser og lav adgang.

Patienter, der fgler sig misforstaet og afvist, opsgger hjzlp flere steder, inkl. i nabo- og hjemlande,
Multifarmaci hos venner og bekendte. Dermed opstar skjult polyfarmaci, som bedst afdeekkes med hjzelp fra
tosprogede kliniske farmaceuter.

Funktionelt ensomme, Etniske minoriteter er dobbelt sa hyppigt ensomme som etniske danskere, og en raekke andre forhold
familiesammenfgrte fraskilte, enlige omkring flugt og opholdsgrundlag bidrager til det sparsomme netvaerk. Professionelle antager
kvoteflygtninge fejlagtigt, at en stor familie er ensbetydende med god stgtte fra pargrende.

Sundhedsprofessionelle antager en vis viden om krop og sygdom, som dog ofte ikke er til stede hos
Lav health literacy patienter med lav/ingen skolegang eller fra lande, hvor detaljeret viden om kroppen ikke er socialt
acceptabelt.

Ingen er fadt med et egenomsorgsgen. | mange lande er familien mindste enhed og den enkelte tager
Egenomsorg ikke beslutninger egenhaendigt. | flere lande er det ikke acceptabelt at have egen mening/vilje fgr
man har bgrnebgrn.

Mange patienter kan ikke kende forskel pa sygehuse, afdelinger, personaletyper. De kender ikke
Lave systemkompetencer ansvarsfordelingen og ved ikke hvor, de skal henvende sig ved tvivl. De ved ikke, at disse
kompetencer forudszettes, eller hvordan de skal tilegne sig dem.

Overset PTSD, astma, diskusprolaps | nakken, tandbylder, spinalstenose, knogletumor, medfgdte
knoglemisdannelser, granatsplinter, angst.

Fibromyalgi

Hensigtsmaessige patientforlgb ved svaer
sygdom, der involverer flere
organsystemer (og flere afdelinger),
samtidig psykiatrisk lidelse

Etniske/kulturelt betingede sm r
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PROBLEMKERNE OG KONSEKVENS

Grazoneord er ord, som professionelle anvender i mgdet med patienten, fordi de ikke anses for at
Omfattende brug af grazonesprog veere forklaringskraevende (fx BMI, venflon, diabetes, egenomsorg, MR, virus, levertal). Grazoneord
udg@r en skjult barrierer ved sprogproblemer og tolkeanvendelse.

Opholdsgrundlaget kan ofte forstyrre egenomsorg, motivation og livskvalitet sa meget, at patienten
af denne grund har lav compliance og opgives af sundhedsvaesenet.

Tabel 7: Eksempler fra IMK pa saerlige helbredsmaessige (og relaterede) problemstillinger, der ofte kompliceres af samtidig
forekomst af sprogbarrierer, uhensigtsmaessige arbejdsgange, manglende klinisk-etniske kompetencer og tolkebrug (7).

Opholdsgrundlag

Patientgruppens karakteristika

Patienterne i IMK er typisk svage borgere med komplekse sammensatte helbredsproblemer. De er af begge
k@n, har en gennemsnitlig alder pa 42 ar og stammer primaert fra Iran, Irak, Afrika syd for Sahara,
Afghanistan, Eksjugoslavien, Somalia, Tyrkiet, Pakistan, Sri Lanka og en raekke gsteuropaeiske lande. De hari
gennemsnit haft ophold i Danmark i 12 ar, hvor de ofte uerkendte helbredsmaessige problemer gradvist er
forvaerret. Et utilsigtet, men ifglge IMK klart biprodukt af den stigende specialisering i sygehusbehandlingen
er, at etniske minoritetspatienter synes at ende som en gruppe af patienter i ‘ingenmandsland’ — for
komplicerede og tidskreevende for bade den praktiserende laege og den specialiserede sygehusafdeling (7,
19). Det overordnede billede er derfor, at patientgruppen pa henvisningstidspunktet karakteriseres ved:

e Sparsomme anamneser (sygehistorier)

e Uklare sygdomsbilleder og ofte multisygdom (fx Posttraumatisk belastningsreaktion, Post
Traumatisk Stress Syndrom (PTSD), tortur- og krigstraumer, diabetes, anaemi, D-vitamin mangel,
tuberkulose m.fl.)

e Suboptimale udredningsforlgb og uerkendt sygdom

e Anderledes forbrug af sundhedsydelser (fx gentagne akutte indleeggelser)

e Multifarmaci

e Llav eller ingen health literacy

e Frygt og angst over for samt mistillid til sundhedsvaesenet

e Sveere problemer med compliance og nedsat evne til egenomsorg

e Sociale og/eller gkonomiske problemer af varierende grad

e Svage sproglige faerdigheder og sprogindlaeringsvanskeligheder

e Svag eller ingen arbejdsmarkedstilknytning

e Faeller ingen systemkompetencer

e Minimalt netvaerk og ensomhed

e Handlingslammelse og hjzlpelgshed

e Sygdomme hyppige i andre lande, fx laktoseintolerans

Klinikkens indsatser

Det primaere formal med IMK er at dokumentere, afbgde og forebygge de helbredsmaessige konsekvenser
af ulige adgang til sundhed, der opstar som fglge af sprogbarrierer, minimal skolegang, stereotypier,
antagelser, fordomme, mangelfulde etniske kompetencer blandt sundhedsprofessionelle samt
sundhedsvaesenets organisatoriske udfordringer i forhold til saerligt udsatte patientgrupper. Klinikkens
indsats handler saledes blandt andet om at hjalpe minoritetspatienter med at navigere omkring i
sundhedsvaesenet og koordinere patienternes forlgb i de mest komplicerede tilfeelde med langvarige
sammensatte helbredsproblemer, hvor egen laege og/eller kommunen har mattet givet op:
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"Vi er ikke en specialafdeling for alle specialer og skal ikke vaere det, men vi kan erfaringsmeaessigt detaljere
og bearbejde patienternes sygehistorie sammen med patienten, sG vedkommende bliver lettere at placere
specialemaessigt og far et mere hensigtsmaessigt hospitalsforlgb™” .

IMK tilbyder helbreds- og problemafklarende, laegeligt styrede, tvaerfaglige konsultationer — i gennemsnit
12 stk. pr. patient af ca. 1% times varighed. Patienterne henvises typisk med ukarakteristiske somatiske
symptomer (fx smerter) eller diffus, ukarakteristisk ubehag og angst for alvorlig somatisk sygdom, som
medfgrer et stort gnske om somatisk intervention. De(n) indledende helbredsafklarende samtale(r) har til
formal at klarlaegge sammenhaengen mellem og betydningen af patientens klager og problemer gennem
patientens livshistorie. Ofte findes betydelige psykiske og/eller sociale problemer, som projiceres som
somatiske symptomer (7, 19).

| disse konsultationer kan bade laege, sygeplejerske, socialradgiver og (video)tolk indga, og patientens
forlgb kan derefter fortseette i de 4 parallelle spor nedenfor.

Leege-sporet
Leegen er overordnet ansvarlig for patientens samlede behandlingsforlgb, hvilket blandt andet indebaerer

sammenfatning af hidtidige helbredsproblemer og genoptagelse af afbrudte undersggelsesprogrammer,
indhentning af legefaglige oplysninger, problemafklaring, yderligere udredning og undersggelse af bade
somatisk og psykisk karakter, kontakt til samarbejdspartnere, patientinformation, forslag til yderligere
undersggelser og socialmedicinske foranstaltninger (jf. figur 6). Laegen deltager i ca. 63 % af de ambulante
bes@g, og klinikken rader over 2 overlaeger og 1 afdelingslaege (19).

Sygeplejerske-sporet

Sygeplejersken er patientens primaere kontaktperson i klinikken, og varetager blandt andet treening og
stgtte i forhold til egenomsorg og compliancesvigt. Sygeplejersken har hyppigt kontakt til patienten — bade
ved fremmgde og via mobil/SMS (jf. figur 6). Ved hurtige patientforlgb (<1 ars varighed) har
sygeplejerskerne ca. 3 kontakter pr. ar pr. patient, mens der typisk er manedlig kontakt ved de mere
komplicerede tilfaelde (>1/3 af patienterne). Sygeplejerskerne varetager selvstaendigt 34 % af de ambulante
bes@g, og klinikken rader over 5 sygeplejersker (19).

Socialradgiver-sporet

Socialradgiveren formidler og kvalificerer kontakt til kommuner og myndigheder, og handterer dermed en
raekke sociale og gkonomiske problemstillinger, der ofte i stort omfang bidrager til patienternes komplekse
situation. Socialradgiveren tager fx pa hjemmebesgg, til mgder med kommunen og indgar desuden i
tvaerfaglige konferencer vedrgrende den enkelte patient (jf. figur 6). Ca. % af patienterne har behov for
hjeelp fra klinikkens socialradgiver, og socialradgiveren varetager selvsteendigt ca. 10 % af alle de ambulante
besgg i klinikken. Klinikken rader over 1 socialradgiver og den sociale del af IMKs indsats kan ofte afsluttes
efter ca. 4 uger. Nedenstaende figur 5 viser andelen af forskellige typer af socialradgiverydelser for 267 af
klinikkens patienter, som fra 2008-2013 har modtaget socialradgiverydelser (7, 19).

9 Personlig kommunikation med overleege M. Sodemann, september 2013.
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Figur 5: Typer og forbrug af socialradgiver-ydelser for 267 patienter i IMK fra 2008-2013 (7).

Sekretaer-sporet

Sekretaeren sgrger for, at informationer indhentes fra kommuner, praktiserende laeger og myndigheder, og

sikrer, at patienterne praesenteres for den relevante sagsbehandler i klinikken. Saledes har sekreteeren

primaert telefonisk kontakt, og saledes sjaeeldent direkte klinisk kontakt med patienterne, men spiller en

central rolle i forhold til at sikre fremmg@de og hensigtsmaessighed i patientforlgb, problemlgsning i

forbindelse med aftaler og rekvirering af tolke (jf. figur 6), (19).
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Figur 6: Den overordnede aktivitetsstruktur i IMK (19).

Hospitalsbaseret forlgbskoordination

Som det fremgar af savel den indledende beskrivelse af IMK som den ovenstaende gennemgang af
klinikkens indsatspakke, begraenser klinikkens arbejde sig ikke til udredning og behandling af etniske
minoritetspatienter, men rummer en mangfoldighed af aktiviteter og ydelser. Det primaere fokus for det
systematiske litteraturstudie er imidlertid effekten af den delmaengde af IMKs samlede indsats, der
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omhandler hospitalsbaseret forlgbskoordination, og som primaert varetages af klinikkens sygeplejersker og
socialradgiver. Den hospitalsbaserede forlgbskoordination indebzaerer i hovedtrak fglgende (7):

e Afklaring af patientens baggrund og gkonomiske, sociale samt familiemaessige situation

o Tovholder pa (tveersektorielle)patientforlgb, herunder sagsbehandling og hjaelp til ansggning om
ydelser

o Stgtte til nye og genoptagelse af afbrudte undersggelses- og behandlingsforlgb i hospitalsregi

o Stgtte til fremmgde og bekymringsafstemning

e Hensigtsmaessig og malrettet kommunikation, herunder radgivning og stgtte

e Sagsbehandling og sikring af ngdvendig dokumentation

e Samtaleforlgb of kortlaegning af livshistorier og problemliste

“[Refugee and War medicine] is a specialty that is unique by the variety of disciplines it
involves. Sociology, anthropology, and cultural psychology are as important as emergency
medicine, public health programs, and physical and psychological rehabilitation. A solid

knowledge of ethnic groups, languages, and social, geographic, and climatic differences

cannot be overemphasized”.
C. Aguillaume (http://www.dtic.mil/docs/citations/ADA275101)

4.1.2 Resultater af systematisk litteraturstudie

| Sundhedsstyrelsens antologi omkring etniske minoriteter i det danske sundhedsvaesen fremhaeves det, at
forskningen primaert har veeret preeget af fa og begraensede forskningsaktiviteter til trods for en stigende
eftersporgsel efter systematiseret viden fra flere kanter. Mange problemer naevnes i medierne og den
politiske debat, men dokumentationen for deres karakter, udbredelse, arsager og ikke mindst Igsninger er
fortsat utilstraekkelig (3).

Overordnet konstateres det i antologien (3), at den internationale forskning inden for migration og sundhed
primaert fokuserer pa:

e Migranters og etniske minoriteters sundhed og sygdomsmenstre, og
e Sundhedsvaesenets struktur, funktion og effekt i forhold til migranter og etniske minoriteter.

Som anskueliggjort ovenfor knytter begge disse punkter sig til bestemte kontekster og vil i en hvis grad
vaere landespecifikt, hvorfor resultaterne ikke ukritisk kan overfgres fra en kontekst til en anden. Specifikt
for Danmark geelder, at forskningen vaesentligst har vaeret koncentreret om sygdomsmegnstre og
kontaktmgnstre til sundhedsvaesenet for forskellige indvandrergrupper, psykiske traumer og specielle
sygdomme samt om (manglende) kontakt og kommunikation mellem behandlere og patienter pa tvaers af
sprogforskelle, vaerdier og holdninger (3). | et arbejdsnotat udarbejdet af Statens Institut for Folkesundhed
understreges det netop, at litteraturen omkring etniske minoriteters sundhed i Danmark daekker
sundhedsomradet bredt, og der findes forholdsvis fa evalueringer af sundhedsfremmende indsatser rettet
mod etniske minoritetsgrupper (37).

35



MTV af hospitalsbaseret forlgbskoordination Odense Universitetshospital
for patienter af anden etnisk herkomst end dansk Afdeling for Kvalitet og Forskning/MTV

Dette forklarer —sammen med det faktum, at IMK formentlig er den eneste klinik af sin slags i Europa —i
hgj grad vores sparsomme fund af relevant litteratur i det systematiske litteraturstudie, hvor fokus netop
har vaeret pa effekten af indsatser sammenlignelige med IMKs hospitalsbaserede forlgbskoordination.

Udover interne evalueringsrapporter fra IMK resulterede det systematiske litteraturstudie kun i inklusion af
et enkelt relevant studie som evidensgrundlag. Fokus i litteraturen har saledes typisk veaeret et andet,
hvorfor stgrstedelen er blevet ekskluderet af primzert fglgende arsager:

o Usammenlignelig intervention — fx med fokus pa effekten af enkeltstaende behandlingstilbud (fx

psykoterapi eller psykofarmaka) snarere end en sammensat intervention mere forenelig med
indholdet i og formalet med IMKs hospitalsbaserede forlgbskoordination.
e Usammenlignelig patientgruppe — fx omhandlende romaer, latinoer, afroamerikanere eller

amerikanske krigsveteraner, som adskiller sig veesentligt fra IMKs primaere patientgruppe.
e Usammenlignelig setting — fx i form af kommunale afklaringsprojekter, hvor formalet har veeret

vurdering af arbejdsduelighed uden nogen form for klinisk sigte eller forlgbskoordination.
e Forkert studiedesign — fx deskriptive studier af forskellige interventioner/programmer uden forsgg

pa effektvurdering, og dermed ogsa uden egentlige metodeafsnit.

Case Management (CM) og Patient Navigation (PN)

En del af den identificerede litteratur omhandler begreber som Patient Navigation (herefter PN) og Cultural
Case Management (herefter CM), der hver iseer defineres pa flere forskellige mader. Sadanne
interventioner er langt fra entydige og spaender bredt fra at veere teet integreret i bestemte specialer i
sygehusregi til at veere mere perifere og selvsteendige enheder; fra at blive leveret af fuldtidsansatte
sundhedsprofessionelle til at blive leveret af frivillige medpatienter (38). De to begreber deler imidlertid
typisk en raekke faelles treek, herunder at de (38, 39):

e Tilbydes og malrettes patienter individuelt
e Har til formal at reducere forsinkelser og sikre rettidig diagnose og behandling
e Typisk indeholder:
0 Identifikation af behov og afhjzaelpning af barrierer for adgang i sundhedsvaesenet, herunder
sproglige og pkonomiske problemstillinger
0 Sundhedsfaglig patientundervisning
0 Forlgbskoordinering, herunder papirarbejde, tvaersektoriel planlaegning og kommunikation
0 Psykosocial stptte

Disse feellestraek stemmer fint overens med principperne for IMKs hospitalsbaserede forlgbskoordination,
og Cultural Case Management er netop kernen i den artikel (32), der som den eneste fra det systematiske
litteraturstudie er blevet inkluderet som en del af evidensgrundlaget i denne rapport. CM beskrives i en
sygdomsspecifik kontekst (latent tuberkulose), og interventionen er — ngjagtig som IMKs indsats —
mangefacetteret og begraenser sig saledes ikke til behandling og kontrol af tuberkulose alene.

Med det formal at gge antallet af nyankomne flygtninge, der bliver testet for tuberkulose og (hvis inficeret)
gennemfgrer behandling herfor, blev der pa en specialiseret tuberkuloseklinik i Washington, USA ivaerksat
en ny og mere malrettet tilgang til handteringen af latent tuberkulose under navnet ”Cultural Case
Management” (32).
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Interventionen bestar i en tosproget, multikulturel CM-tilgang til kontrol og behandling af tuberkulose
blandt nyankomne flygtninge fra det tidligere Sovjetunionen, det tidligere Jugoslavien og Somalia (n = 442).
Effekten af interventionen undersgges i et fgr/efter-studie uden kontrolgruppe 18 maneder efter indfgrsel

af den nye intervention (jf. figur 7).

1996 1998 7/1999 12/2000

Figur 7: lllustration af studiedesign i (32).

Tre udvalgte case managers — en somalisk, en russisk og en bosnisk — med erfaring inden for tolkning i
klinisk regi blev undervist i tuberkulose, herunder processen med screening og behandling, og offentlig
forvaltning generelt, herunder procedurer for henvisning til offentlige ydelser.

Den saedvanlige praksis bestar af tuberkulintests i forbindelse med generel medicinsk screening i klinikken.
Ved et positivt resultat bliver patienten tilbudt generel undervisning i tuberkulose og skal mgde op i
klinikken til manedlige kontroller. Tolkningen foretages af professionelle tolke (ofte forskellige fra gang til
gang), tosprogede sygeplejersker eller som sidste udvej gennem et familiemedlem eller en ven af familien.
Den nye CM-tilgang til kontrol og behandling af tuberkulose rummer udover saedvanlig praksis fglgende:

e Mulighed for hjemmebesgg, fx i forbindelse med tuberkulintests eller medicinforsyning, hvis mere
bekvemt for patienten.

e Mundtlig uddannelse i tuberkulose, individuelt tilpasset patienten og dennes kultur

e Henvisning til yderligere sundhedsydelser og sociale tilbud, herunder blandt andet hjzelp til
ansggning om bolig og social stgtte

e Generel stgtte og opbygning af netveaerk

e To brochurer med standard information omkring tuberkulose pa patientens eget sprog

Resultaterne af interventionen viser, at 88 % (= 389/442) af de 442 flygtninge, der blev tilbudt
interventionen pabegyndte behandlingen for latent tuberkulose, og af dem gennemfgrte 82 % (= 319/389).
Blandt de 442 flygtninge, der blev tilbudt interventionen gennemfgrte 72 % (= 319/442) (jf. tabel 8).

Ved en sammenligning af gennemfgrelsesprocenten i de to perioder ses, at flygtninge, der blev tilbudt CCM
opnaede statistisk signifikant bedre resultater end flygtninge fra tilsvarende lande i
sammenligningsperioden (82 % vs. 37 % (205/557), p < .001). Tilsvarende positive resultater ses for andelen
af patienter, der opstarter behandling i de to perioder henholdsvis fgr og efter (73 % vs. 88 %, p < .001), (jf.
tabel 8). Implementeringen af CCM var saledes forbundet med gget accept og gennemfgrsel af behandling
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for latent tuberkulose i alle 3 flygtningegrupper. Iszer de langsigtede og kontinuerte relationer med case
managers af samme nationalitet, kultur og etnicitet var et afggrende element (32).

Inkluderet | Pabegyndt behandling | Gennemfgrt behandling
Antal (%) Antal (%) Antal (%)

762 (100 %) 557 (73 %) 205 (27 %)
Al 442 (100 %) 389 (88 %) 319 (72 %)

Tabel 8: Antallet af patienter, der pabegyndte og gennemfgrte behandlingen for
latent tuberkulose fgr og efter introduktion af “Cultural Case Management” (32).

Personer, der ikke blev tilbudt interventionen eller takkede nej (6 %) var for fa og forskellige fra dem, der
accepterede, hvorfor kun en historisk sammenligning var mulig. Et sadan studiedesign bestaende af fgr- og
eftermalinger uden kontrolgruppe har flere ulemper, seerligt at &endringer i fx sammensaetningen af
flygtningestremmen eller klinikkens personale over tid delvist kan forklare de observerede forskelle. Med
henvisning til Sundhedsstyrelsens evidenshierarki (jf. bilag 3) vurderes evidensniveauet for dette fgr/efter-
studie at veere 4.

Effekten af indsatser sasmmenlignelige med IMKs hospitalsbaserede forlgbskoordination er saledes
seerdeles sparsomt belyst. En stor del af litteraturen omhandlende PN og CM stammer fra USA, hvor
sundhedsvaesenets organisering eller patientgruppens sammensatning sjeeldent er direkte
sammenlignelige med danske forhold. Der er desuden typisk tale om mindre demonstrationsprojekter uden
kontrolgruppe eller randomisering og med en lille stikprgvestgrrelse. Dertil kommer, at interventionerne
ofte er mangefacetterede og sammensat af en raekke adskilte delindsatser — nogle mere forenelige med
IMKs hospitalsbaserede forlgbskoordination end andre. Disse indsatser evalueres imidlertid typisk under ét
som en del af en samlet indsatspakke, hvilket umuligggr isolation af effekten af preecis de delindsatser, der
er direkte sammenlignelige med elementerne i IMKs hospitalsbaserede forlgbskoordination.

Interne evalueringer af IMKs hospitalsbaserede forlgbskoordination

| erkendelse af den manglende evidens for effekten af hospitalsbaseret forlgbskoordination er IMK nu i
gang med at dokumentere resultaterne af egen indsats og opbygge et evidensgrundlag i form af en reekke
mindre interne og eksterne evalueringer.

Hovedformalet med det f@rste feelles tvaersektorielle projekt omkring hospitalsbaseret forlgbskoordination
i 2009 (jf. afsnit 4.1.1) var at forbedre kommunikationen og samarbejdet pa tveers af savel faggraenser som
sektorer, og interventionen rummede saledes stgrstedelen af de elementer, der hgrer under
hospitalsbaseret forlgbskoordination som beskrevet i afsnit 4.1.1 (36). Med henblik pa at dokumentere
resultaterne af IMKs indsats, herunder den hospitalsbaserede forlgbskoordination primaert varetaget af
socialradgiveren, blev der i projektperioden udviklet et veerktgj til kategorisering af klinikkens patienter.
Hermed blev det muligt at anskueligggre patientforlgbenes kompleksitet, fastlaegge en passende indsats og
folge patienternes udvikling over tid. Pa baggrund af en raekke oplysninger om patienterne, herunder deres
sociale forhold og laegefaglige oplysninger, blev de ved opstart i klinikken saledes inddelt i 5 niveauer efter
kompleksiteten af deres tilstand og problemstillinger (for yderligere beskrivelse af de 4 kategorier henvises
til bilag 5). Ved projektets afslutning blev de samme patienter igen kategoriseret med henblik pa at
dokumentere henholdsvis deres progression eller regression inden for kategorierne. Kategoriseringen af
patienter blev foretaget af henholdsvis en leege, en sygeplejerske og forlgbskoordinatoren i IMK ved start
og afslutning af projektet, og resultaterne fremgar af nedenstdende tabel 9.
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Resultater

Faggruppe Antal patienter Progression Stilstand Regression
Min. 1 niveau Mere end 1 niveau

71 (100 %) 54 (76 %) 15 (21 %) 12(17%) 5(7 %)

72 (100 %) 56 (78 %) 8 (11 %) 14 (19%) 2 (3 %)

74 (100 %) 38 (51 %) 13 (18 %) 33(45%) 3(4%)
e 72 (100 %) 49 (68 %) 12 (17 %) 20 (28%) 3 (4%)

Tabel 9: Resultater af forskellige interne faggruppers vurdering af patienters bevaegelse mellem kategorier (36).

Generelt vurderes 68 % af patienterne at have flyttet sig til en mindre kompliceret helbredstilstand i
projektperioden (progression, min. 1 niveau). Forlgbskoordinatoren var med sin vurdering af progression
blandt 51 % af patienterne mindre positiv i sin vurdering sammenlignet med laegen og sygeplejersken, som
I3 pa henholdsvis 76 % og 78 % af patienterne. 17 % af patienterne blev generelt vurderet til at forbedre sig
svarende til mere end ét niveau (progression, mere end 1 niveau).

| gennemsnit fik 28 % af patienterne vurderet deres helbredstilstand som uzendret i projektperioden. Her
adskiller forlgbskoordinatorens vurdering sig igen med en vurdering af stilstand hos 45 % af patienterne i
projektperioden mod henholdsvis 17 % og 19 % hos lzegen og sygeplejersken. Endeligt vurderes 4 % af
patienterne generelt at have flyttet sig til en mere kompliceret helbredstilstand i projektperioden.

De interne vurderinger af resultaterne af hospitalsbaseret forlpbskoordination viser, at gennemsnitligt 2/3
(68 %) af patienterne ifglge klinikkens medarbejdere opnar en forbedret helbredstilstand som fglge af
indsatserne i IMK. Desuden konkluderes i den interne rapport, at projektet bidrog til bedre patientforlgb,
gget tvaerfagligt og tvaersektorielt samarbejde, kortere sagsbehandlingstid i primaer sektor, mere
hensigtsmaessigt forbrug af ydelser og dermed gkonomiske besparelser i savel primaer som sekundaer
sektor. Det skal bemaerkes, at kategoriseringen af patienter er foretaget af interne medarbejdere ved IMK,
og resultaterne skal ses i lyset heraf (36).

Foruden de interne kategoriseringer blev der foretaget en interviewundersggelse blandt sagsbehandlere i
Odense Kommune (40). Over fem dage blev samtlige sagsbehandlere — tilknyttet borgere, som var bosat i
Odense Kommune og i gang med et udredningsforlgb i IMK i den tid projektet kgrte pa forsggsbasis —
kontaktet telefonisk. | alt blev den kommunale sagsbehandling for 45 borgere tilknyttet 31 sagsbehandlere
evalueret og resultaterne af undersggelsen fremgar af nedenstaende tabel 10.
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SP@RGSMAL (n=45) JA NEJ VED IKKE TOTAL
Har du hos denne borger oplevet: Antal (%) Antal (%) Antal (%) Antal (%)
:)olizzrrre afbraek i sagsbehandling af denne 23 (51 %) 16 (36 %) 6 (13 %) 45 (100 %)

2. Mindre behov for leegelige oplysninger 15 (33 %) 27 (60 %) 3(7 %) 45 (100 %)

3. Behov for‘ leegelige oplysninger fra faerre 26 (58 % 15 (33 %) 4(9%) 45 (100 %)
lseger/afdelinger

)
4. At sagsbehandlingen har veeret 25 (56 %) 14 (31 %) 6 (13 %) 45 (100 %)
fremskyndet

20 (44 %) 24 (53 %) 12%)  45(100%)
35 (78 %) 8 (18 %) 2(4%)  45(100 %)
34(76 %) 8 (18 %) 3(7%) 45 (100 %)
29 (64 %) 11(24%)  5(11%)  45(100 %)

Tabel 10: Resultater af interviewundersggelse blandt kommunale sagsbehandlere med borgere i forlgb hos IMK (40).

Overordnet set er de kommunale sagsbehandleres evaluering af IMKs hospitalsbaserede
forlgbskoordination saerdeles positiv. Saledes vurderer mere end halvdelen, at de oplever faerre afbraek i
sagsbehandlingen (spm. 1), og at denne har vaeret fremskyndet (spm. 4) og nemmere (spm. 8).

Stgrstedelen svarede imidlertid ogsa nej til at have oplevet et mindre behov for laegelige oplysninger (spm.
2) og faerre borgerkontakter, hvilket begrundes med, at de under alle omstaendigheder, ifglge lovgivningen,
skal fremskaffe ngdvendig dokumentation for at kunne behandle en ansggning, og at borgeren af samme
grund skal indkaldes til opfglgning hver 3. maned.

Endeligt vurderede mere end 2/3 af sagsbehandlerne, at der med IMKs forlgbskoordination blev skabt et
bedre overblik over sagen (spm. 6) og mere sammenhangende forlgb (spm. 7). Fra de kommunale
sagsbehandleres synspunkt blev det saledes konkluderet, at en tveersektoriel konstruktion som IMK med en
socialradgiveruddannet forlgbskoordinator kan bidrage til mere enkel og effektiv sagsbehandling blandt
etniske minoriteter med sammensatte og langvarige helbredsproblemer (40).

De kommunale sagsbehandleres positive vurdering af IMKs hospitalsbaserede forlgbskoordination
understgttes af en spgrgeskemaundersggelse foretaget blandt praktiserende laeger, som har henvist
patienter bosiddende i Odense Kommune til IMK. Pa tidspunktet for undersggelsen var i alt 86 ydernumre
ansvarlige for henvisning af i alt 297 patienter til IMK. 36 laeger (41,9 %) har besvaret spgrgeskemaet og
resultaterne fremgar af tabel 11 og 12 nedenfor (41).
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SPORGSMAL (n =36 ) JA, men ikke for

Har du efter henvisning af dine JA alle patienter NEJ VED IKKE | UENDRET
patienter oplevet: Antal (%) Antal (%) Antal (%) Antal (%) | Antal (%)

1. At fa lettet dit arbejde ift. henviste

e 32 (89 %) 2 (6 %) 2 (6 %) 0 (0 %) 0 (0 %)
2. Feerre besgg i din konsultation? 25 (69 %) 0 (0 %) 7 (19 %) 4 (11 %) 0 (0 %)
;ﬁiiirc?ompliance hos henviste 13 (36 %) 2 (6 %) 6 (17 %) 13 (36 %) 2(6%)
i’aﬁteflét;i‘irsep?‘c’)eb::'r;ke‘:‘?’er 27 (75 %) 2 (6 %) 7(19%)  0(0%)  0(0%)
5. At f3 lettere ved at tale med 13 (36 %) 2 (6 %) 11 (31 %) 7 (19 %) 3 (8 %)

patienterne?
Tabel 11: Resultater af spgrgeskemaundersggelse blandt praktiserende laeger med patienter i forlgb hos IMK (41).

Stgrstedelen af de praktiserende lzeger oplever saledes efter henvisning af deres etniske
minoritetspatienter med komplicerede og sammensatte helbredsproblemer bade at fa lettet deres arbejde
hermed (spm. 1) og at fa et bedre overblik over patienternes problemer (spm. 4). Op imod 1/3 af de
praktiserende leeger vurderer imidlertid, at de ikke far lettere ved at tale med patienterne efter henvisning
til IMK (spm. 5).

Spgrgsmal 6-8 havde mere karakter af abne spgrgsmal specifikt omkring klinikkens indsats, og stgrstedelen
af de deltagende laeger havde udover de lukkede spgrgsmal tilfgjelser og kommentarer hertil (jf. tabel 12).

Spgrgsmal Eksempler pa kommentarer fra praktiserende laeger

e  Kort ventetid og velkvalificeret lzege

e Helhedssynet og patientens vished om at blive set igennem i krogene. At der

bliver taget alvor omkring alle facetter i sygdomsbilledet sdvel som

funktionsbilledet

IMK tager sig tid

Bredt tilbud, | opfanger mange ting

Patienten har fdet en forstdelse, som jeg/vi ikke kan give

Tveerfagligheden — ser patienten som et hele og ikke kun en patient med smerter

I har haft tid til at lytte, taenker ikke kun medicinsk, en ogsa socialt og kulturelt.

Tilfreds: 21 leeger; Forbedringspotentiale: 6 leeger

e Mangler en funktion, hvor jeg kan henvise patienter, som er psykiske, men ikke er
PTSD.

e Mere korrespondance mellem praksislaegen og IMK

e Mangler en direkte linje/kontakt om specifikke patienter, hvis vi gnsker nogle
oplysninger

o Veere mere skarp i kanten — mere kontant — kald en spade for en spade

e Jeg synes, | gentager mange allerede foretagne undersggelser

Ja: 21 leger; Nej: 14 leger

e  Somatiske og genetiske sygdomme som ofte forekommer hos indvandrere, eks.
Seglcelleanemi og thalassimia — jeg har ikke nok med i min bagage.

6. hvad har vaeret godt ved IMKs
tilbud?

7. Hvad mangler du i IMKs tilbud?

8. Har du behov for mere e Viden om tropiske sygdomme, det er vi ikke gearet til. Vi ved om PTSD og

undervisning i etniske minoriteters traumer.

sundhed? e Noget mere om sundheds- og sygdomsopfattelse, og traek en snor til compliance
—hvordan griber man det an? De her patienter har jo ondt overalt og hvor
begynder man?

e Kulturens indvirkning pa symptomatologien — misforstdr vi dem?
Tabel 12: Eksempler pa kommentarer fra praktiserende laeger, nar adspurgt om IMKs indsats (41).
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Opsummering

Interne evalueringer vidner generelt om positive resultater af IMKs hospitalsbaserede forlgbskoordination
for savel patientens helbredsstatus som det tvaerfaglige og tvaersektorielle samarbejde omkring patienter af
anden etnisk herkomst end dansk. Saledes vurderedes det af IMKs personale, at 2/3 af patienterne med
anden etnisk herkomst end dansk opnar en forbedret helbredstilstand som fglge af indsatser i IMK.
Tilsvarende vurderede langt stgrstedelen af sdvel kommunale sagsbehandlere og praktiserende laeger med
borgere/patienter tilknyttet IMK, at de fik et bedre overblik over patienternes forlgb og problemstillinger
samt lettet deres arbejde hermed. Det skal imidlertid bemaerkes, at disse interne undersggelser er af lavt
evidensniveau, inkluderer forholdsvis fa respondenter eller patientforlgb og for nogle er foretaget af
klinikkens egne medarbejdere.

Ikke desto mindre er disse interne undersggelser den bedste dokumentation for resultaterne af IMKs
indsats, der er blevet identificeret i forbindelse med dette systematiske litteraturstudie. Eftersom IMK
formentlig er den f@rste og eneste af sin slags i Europa har det ikke vaeret muligt at identificere
effektstudier af indsatser sammenlignelige med IMKs indsats. Interne evalueringer vidner om positive
resultater af hospitalsbaseret forlgbskoordination, men der er behov for uafhaengig grundig videnskabelig
forskning pa omradet, for at kunne konkludere noget endegyldigt omkring effekten pa det fysiske og
psykiske helbred blandt patienter af anden etnisk herkomst end dansk.

4.1.3 Resultater af registerstudie

Som naevnt i afsnit 1.1 er en af konsekvenserne af de barrierer, som etniske minoriteter mgder i det danske
sundhedsvaesen, et uhensigtsmaessigt forbrug af sundhedsydelser. Med det formal at dokumentere
effekten af IMKs samlede indsats, sammenlignes forbruget af sundhedsydelser over tid blandt de 132
patienter af anden etnisk herkomst end dansk, som er opstartet i forlgb hos IMK i Igbet af 2009.

Nedenfor praesenteres opggrelser af patientgruppens fordeling pa kgn og alder.

kvinde Freq. Percent Cum.

Mand 29 21.97 21.97

Kvinde 103 78.03 100.00
Total 132 100.00

Tabel 13: Patientgruppens kgnsfordeling. N = 132.

Af de 132 inkluderede patienter er 103 kvinder (78,0 %) og 29 mand (22,0 %).
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Figur 8: Patientgruppens aldersfordeling. N = 132.

Variable | Obs Mean Std. Dev. Min Max

age | 132 42.89671 9.956331 21.16906 70.37098

Tabel 14: Minimum, maksimum og gennemsnitlig alder i patientgruppen. N = 132.

De 132 inkluderede patienter er i mellem 21,2 og 70,4 ar gamle, og har en gennemsnitsalder pa 42,9 ar.

Med henblik pa at dokumentere effekten af IMKs indsats sammenlignes nedenfor i tabel 15 det ujusterede
forbrug af sundhedsydelser blandt patientgruppen henholdsvis fgr, under og efter, de har modtaget
behandling ved IMK.
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p g g g
TOTAL FOR UNDER EFTER
YDELSE (N Total = 132) (NTola\ = 132) (NTola\ = 132) (N Total = 64)
Min. | Maks. Mean N; Min. | Maks. | Mean N; Min. | Maks. | Mean N; Min. | Maks. | Mean N;
80 56 44 12
Alle 0 57 2,02 (61%) 0 24 0,95 (42 %) 0 27 0,84 (33 %) 0 6 0,45 (19 %)
Alle 77 56 40 12
0 14 1,61 (58 %) 0 10 0,82 (42 %) 0 10 0,61 (30%) 0 5 0,38 (19 %)
. Elektiv 33 12 23 4
Somatik 0 8 0,41 (25 %) 0 6 0,17 (9 %) 0 2 0,21 (17 %) 0 1 0,06 (6 %)
Akut 67 49 27 9
0 11 1,20 (51 %) 0 9 0,65 (37%) 0 8 0,39 (21 %) 0 5 0,31 (14.%)
Alle 8 3 6 1
Indlaeggelser 0 47 0,41 (6 %) 0 16 0,14 (2%) 0 26 0,23 (5 %) 0 5 0,08 (2%)
... | Elektiv 1 1 0 0
Psykiatri 0 1 0,01 (1%) 0 1 0,01 (1%) 0 0 0,00 (0%) 0 0 0,00 (0%)
Akut 8 3 6 1
0 46 0,40 (6 %) 0 15 0,13 (2 %) 0 26 0,23 (5 %) 0 5 0,08 (2%)
. 34 13 23 4
Elektiv 0 8 0,42 (26 %) 0 6 0,17 (10 %) 0 2 0,21 (17 %) 0 1 0,06 (6%)
70 49 32 9
Akut 0 56 1,60 (53 %) 0 23 0,78 (37 %) 0 27 0,63 (24 %) 0 6 0,39 (14 %)
132 117 126 50
Alle 2 216 31,55 (100 %) 0 94 | 10,71 (89 %) 0 93 | 19,19 (96 %) 0 29 3,39 (78 %)
. 132 116 126 50
Ambulante besgg | Somatik 2 216 29,72 (100 %) 0 94 9,78 (88 %) 0 93 18,30 (96 %) 0 29 3,39 (78 %)
- 15 7 11 0
Psykiatri 0 106 1,83 (11%) 0 54 0,93 (5 %) 0 52 0,89 (8%) 0 0 0,00 (0%)
61 43 29 5
Skadestue besgg Alle 0 15 0,99 (46 %) 0 13 0,61 (33 %) 0 5 0,32 (22 %) 0 3 0,13 (8%)
. 17 11 10 4
Sygepleje 0 1332 20,99 (13 %) 0 929 13,13 (8 %) 0 403 7,48 (8 %) 0 32 0,64 (6 %)
. . 10 5 8 5
Hjemmepleje 0 1442 36,49 (8%) 0 834 | 13,81 (4%) 0 658 | 16,58 (6%) 0 735 | 12,58 (8%)
- . 16 6 11 2
Aktivitet og traening (A&T) 0 96 2,72 (12 %) 0 48 1,08 (5 %) 0 48 1,42 (8%) 0 25 0,44 (3%)
. - 3 3 3 3
Handicap og psykiatri (H&P) 0 150 2,27 (2%) 0 43 0,62 (2%) 0 78 1,02 (2%) 0 48 1,31 (5 %)
- 132 132 127 60
Sygesikringsydelser 10 576 | 183,88 (100 %) 8 362 | 94,77 (100 %) 0 298 | 58,07 (96 %) 0 186 | 36,88 (94 %)
- . 132 131 115 47
Medicinindlgsninger (OPED) 2 352 51,98 (100 %) 0 173 26,39 (99 %) 0 140 21,30 (87 %) 0 102 8,88 (73 %)
106 106 106 48
Offent. forsgrgelsesydelser (DREAM) 0 255 | 202,42 (80 %) 0 153 105,4 (80 %) 0 147 78,38 (80 %) 0 136 38,52 (75 %)
Gennemsnitlig periodelaengde (alle patienter) i ar 2,54 ar 2,46 ar 1,06 ar

Tabel 15: Patientgruppens forbrug af forskellige typer af ydelser henholdsvis fgr, under og efter, de har vaeret i forlgb hos IMK. | tabellen ses for alle perioder henholdsvis det minimale
og det maksimale antal ydelser pr. patient i perioden, og det gennemsnitlige antal ydelser pr. patient (Mean) for alle patienterne (N) i perioden. N, viser antallet af patienter (og %-
andel af alle patienter (N1ot,)), som har modtaget den pagaldende ydelse i perioden. | sidste raekke ses den gennemsnitlige periodelangde i ar for alle 3 perioder (jf. bilagsrapport).
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Som beskrevet i afsnit 3.2.4, og som det fremgar af sidste raekke i tabel 15 ovenfor, er la&engden af henholdsvis fgr-, under- og efter-perioden
forskellig, og dermed er risikoen for at opleve en event heller ikke den samme i perioderne. For at tage hgjde for denne forskel i periodelaengder
praesenteres i tabel 16 nedenfor et gennemsnitligt forbrug af ydelser pr. 100 personer pr. ar i hver af perioderne. Hermed justeres forbruget af ydelser
for den tid, patienterne er i risiko for at modtage en sundhedsydelse.

YDELSE FOR UNDER EFTER FORSKEL STATISTISK SIGNIFIKANS
Mean Median N Mean Median N Mean Median | N Mean Median | N Test 1 Test 2

Alle 37,10 0,00 132 35,42 0,00 132 | 121,72 0,00 64 67,67 0,00 64 0,06 0,01

Alle 32,27 0,00 132 24,25 0,00 132 44,60 0,00 64 -0,08 0,00 64 0,06 0,01

Somatik | Elektiv 6,37 0,00 132 8,44 0,00 132 5,80 0,00 64 -2,65 0,00 64 0,33 0,51

Akut 25,90 0,00 132 15,81 0,00 132 38,79 0,00 64 2,57 0,00 64 0,02 0,01

Indlaeggelser Alle 4,83 0,00 132 11,17 0,00 132 77,12 0,00 64 67,75 0,00 64 0,99 0,75
Psykiatri | Elektiv 0,27 0,00 132 0,00 0,00 132 0,00 0,00 64 -0,55 0,00 64 0,32 0,49

Akut 4,56 0,00 132 11,17 0,00 132 77,12 0,00 64 68,30 0,00 64 0,99 0,75

Elektiv 6,64 0,00 132 8,44 0,00 132 5,80 0,00 64 -3,20 0,00 64 0,22 0,42

Akut 30,46 0,00 132 26,98 0,00 132 | 115,91 0,00 64 70,87 0,00 64 0,02 0,01

Alle 415,40 234,19 | 132 | 875,95 705,96 | 132 | 432,75 207,28 | 64 -15,08 5,43 64 0,79 0,51

Ambulante besgg | Somatik 381,31 221,92 | 132 | 840,32 705,96 | 132 | 432,75 207,28 | 64 4,83 5,43 64 0,65 0,65
Psykiatri 34,08 0,00 132 35,63 0,00 132 0,00 0,00 64 -19,91 0,00 64 0,05 0,06

Skadestue besgg 23,73 0,00 132 12,00 0,00 132 10,45 0,00 64 -16,52 0,00 64 0,00 0,00
Sygepleje 528,43 0,00 132 | 408,75 0,00 132 53,82 0,00 64 | -637,16 0,00 64 0,16 0,57
Hjemmepleje 591,95 0,00 132 | 765,75 0,00 132 | 1085,68 0,00 64 | 436,60 0,00 64 0,99 0,24
Aktivitet og treening (A&T) 41,44 0,00 132 59,00 0,00 132 30,69 0,00 64 -0,51 0,00 64 0,65 0,64
Handicap og psykiatri (H&P) 26,75 0,00 132 46,67 0,00 132 | 906,07 0,00 64 850,90 0,00 64 0,08 0,34
Sygesikringsydelser 3731,81 | 3311,24 | 132 | 2930,96 | 2488,69 | 132 | 5586,37 | 3563,78 | 64 | 2368,04 | 220,18 | 64 0,06 0,89
Medicinindlgsninger (OPED) 1035,66 | 662,35 | 132 | 984,29 488,37 | 132 | 828,24 284,40 | 64 | -266,36 | -176,94 | 64 0,00 0,00
Offent. forsgrgelsesydelser (DREAM) 4100,52 | 5102,50 | 132 | 3691,08 | 4794,70 | 132 | 2804,38 | 3786,09 | 64 | -1262,28 | -798,93 | 64 0,00 0,00

Tabel 16: Patientgruppens forbrug af forskellige typer af ydelser henholdsvis fgr, under og efter, de har veeret i forlgb hos IMK. Forbruget af ydelser er justeret for periodelaengder og
derfor opgjort i antal ydelser pr. 100 personer pr. ar (events PPY). | naestsidste kolonne (”Forskel”) ses forskellen i antallet af ydelser forbrugt fra fgr-perioden til efter-perioden (grgn =
fald i forbrug, r@d = stigning i forbrug). | sidste kolonne ses de statistiske signifikanstests (p-vaerdier) for forskellen i patienternes forbrug af ydelser fra fgr-perioden til efter-perioden.
Test 1 er en Wilcoxon signed-rank test og Test 2 er en Wilcoxon rank-sum test (grgn = statistisk signifikant forskel, red = ikke statistisk signifikant forskel), (jf. bilagsrapport).
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Med det formal at undersgge, hvorvidt der er en signifikant forskel i patientgruppens forbrug af
sundhedsydelser over tid er i tabel 16 oven for beregnet forskellen i det gennemsnitlige antal af ydelser
forbrugt fra f@r-perioden til efter-perioden. Endeligt er rapporteret to test af, hvorvidt den observerede
forskel i patientgruppens forbrug af ydelser over tid er statistisk signifikant. Test 1 tager hgjde for datas
afhangighed, mens test 2 ggr det muligt at inkludere data for de 68 patienter, som ingen efter-periode har
(jf. afsnit 3.2.4 for uddybning af valg af signifikanstests).

Som det fremgar af tabel 16 ses for nogle ydelser et gget forbrug og for andre et lavere forbrug — for de
fleste pa et statistisk insignifikant niveau. Der ses dog et vaesentligt statistisk signifikant fald i antallet af
medicinindlgsninger (-266 pr. 100 personer pr. ar) og i seerdeleshed i antallet af offentlige
forsgrgelsesydelser modtaget over tid (-1262 pr. 100 personer pr. ar). Tilsvarende findes et statistisk
signifikant fald i forbruget af skadestuebesgg fra for til efter pa -17 besgg pr. 100 personer pr. ar. Omvendt
findes sma, men statistisk signifikante stigninger i patientgruppens forbrug af akutte indlaeggelser generelt
(+71 pr. 100 personer pr. ar) og akutte somatiske indlaeggelser specifikt (+3 pr. 100 personer pr. ar) fra fgr
til efter patientgruppen modtog behandling ved IMK. Den observerede stigning i forbruget af akutte
indleeggelser er saledes overvejende pa det psykiatriske omrade (+68 pr. 100 personer pr. ar), men denne
stigning er imidlertid ikke statistisk signifikant.

Endeligt findes ved brug af Test 2 henholdsvis en statistisk signifikant stigning i forbruget af indlaeggelser
generelt (+68 pr. 100 personer pr. ar) og et lille, men statistisk signifikant fald i forbruget af somatiske
indlaeggelser (-0,08 pr. 100 personer pr. ar) fra fgr til efter. Dette genfindes ikke ved Test 1, om end p-
veerdierne her tenderer niveauet for statistisk signifikans (p < 0,05). Modsat findes ved brug af Test 1 et
statistisk signifikant fald i forbruget af ambulante psykiatriske besgg (-20 pr. 100 personer pr. ar). Dette
genfindes ikke ved Test 2, om end p-vaerdien ogsa her tenderer niveau for statistisk signifikans (p < 0,05).

Overordnet ses saledes en statistisk signifikant effekt af IMKs samlede indsats pa patientgruppens forbrug
af offentlige forsgrgelsesydelser (J,), skadestuebesgg (4 ), akutte (somatiske) indleeggelser (") samt antal
let af medicinindlgsninger (J,). | afsnit 4.4.2 diskuteres den gkonomiske betydning af dele af dette
yderligere.

Desuden ses en vaesentlig stigning i patientgruppens forbrug af sygesikringsydelser (+2368 pr. 100 personer
pr. ar) og kommunale ydelser inden for handicap/psykiatri (+851 pr. 100 personer pr. ar) og hjemmepleje
(+437 pr. 100 personer pr. ar), mens der ses et vasentligt fald i forbruget af kommunale ydelser inden for
sygepleje (-637 pr. 100 personer pr. ar). Disse andringer i forbruget af ydelser er imidlertid ikke statistisk
signifikante.

Som beskrevet i afsnit 3.2.4 er fordelingen af disse forbrugsdata typisk kritisk skaev ofte med ekstreme
observationer, hvilket betyder, at fa patienter i mange tilfaelde er ansvarlige for stgrstedelen af
ydelsesforbruget. IMK fik i starten overdraget en del tunge etniske minoritetspatienter med HIV-infektion
eller kronisk leverbetaendelse, som kan vaere en af arsagerne til den skeeve fordeling. Som eksempel ses af
figur 9 nedenfor, at 52 af de 132 patienter ingen indlaeggelser har haft i Ipbet af registerstudiets
observationsperiode, mens stgrstedelen af de resterende patienter i gennemsnit har haft feerre end 3
indlaeggelser pr. person pr. ar. En enkelt patient har til gengaeld haft mere end 11 indleeggelser i
gennemsnit pr. ar i Igbet af observationsperioden.
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Figur 9: Fordelingen af patienter pa det gennemsnitlige antal af indlaeggelser pr. person pr. ar i registerstudiets observations-
periode (2007-2011).

4.2 Patient
MTV-spgrgsmalet, der ligger til grund for patientafsnittet er:

Hvad er effekten af hospitalsbaseret forlgbskoordination sammenlignet med ingen
forlgbskoordination pd patientgruppens livskvalitet, compliance, evne til egenomsorg samt
den patientoplevede kvalitet?

Som angivet i figur 3 er der i det systematiske litteraturstudie ikke identificeret videnskabelig litteratur, som
direkte beskriver effekten af hospitalsbaseret forlgbskoordination pa hverken patientgruppens livskvalitet,
compliance eller evne til egenomsorg. Fokus i litteraturen har saledes typisk vaeret pa patientgruppens
sygdomsmgnstre og kontaktmgnstre til sundhedsvaesenet, og saledes ikke pa patientnaere effekter af
indsatser sammenlignelige med IMKs hospitalsbaserede forlgbskoordination. En stor del af den
identificerede litteratur omhandlede desuden romaer, latinoer, afroamerikanere eller amerikanske
krigsveteraner, som ikke umiddelbart er sammenlignelige med IMKs primaere malgruppe.

Interne vurderinger af resultaterne af hospitalsbaseret forlgbskoordination foretaget af medarbejdere ved
IMK viser dog, at gennemsnitligt 2/3 (68 %) af patienterne opnar en forbedret helbredstilstand som fglge af
klinikkens indsats (jf. tabel 9).

Patientgruppens udsagn om, hvordan de oplever eget helbred og egen livssituation, er Igbende blevet
dokumenteret i klinikken. Disse udsagn bygger i hgj grad pa sakaldte metaforer, og som anskueliggjort i
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tabel 17 ses for flere patienter et skift i disse billeder efterhanden som patienternes helbredsmaessige og
sociogkonomiske problemer Igses.

Indledende samtaler i IMK Afsluttende samtaler i IMK

e  Selvom du gav mig alt papir i verden ville det ikke veere ~ o  Tak fordi | lavede en bedre version af mig.
nok til at fortaelle min historie. e Fgrvar der ingenting, nu er der hab.
Jeg lever et uzegte liv. e Madske er livet veerd at leve alligevel.

o Jeg er traet fysisk, psykisk og skonomisk — har jeg ikke e Ndrjeg kommer i klinikken er mit hjerte helt krgllet sammen,
ret til bare nogle sma menneskerettigheder? men ndr vi har talt er det som om hjertet er blevet rettet ud

e Det er som om min fremtid star pa standby. igen.

e  Nogen gange sender jeg kun kroppen hen i skole — e | har lzert mig, at jeg ikke er sindssyg, at jeg kan klare mig selv
hovedet ma blive hjemme. og | har leert mig at hgre musik.

e Jeg er blevet henrettet 3 gange uden at dg af det. o Nu har jeg det bedre psykisk og med kroppen og min gkonomi

e Mit hjerte graeder og braender hele tiden. er bedre.

e Jeg har 30 drs stress indeni. e Nu har jeg faet mit gamle jeg tilbage.

e Jeg har oplevet s meget, men alligevel har jeg ikke e Nuved jeg der kun er én mig, sd jeg bliver her. Jeg har ikke
levet. lengere lyst til at begd selvmord.

e Jeg smiler hele tiden, men inden i ggr det ondt. Ingen
kender mig inden i.
e Jeg er altid bange for i morgen.
e  Medicinen trgster mig, men den virker ikke. Jeg tager
den for min leges og sagsbehandlerens skyld.
e | mit hjemland bliver man skudt og sd dgr man. |
Danmark tager man et lille stykke af gangen.
Tabel 17: Eksempler pa patientgruppens udsagn ved henholdsvis indledende og afsluttende samtaler i IMK (7).

4.3 Organisation
MTV-spgrgsmalet, der ligger til grund for organisationsafsnittet er:

Hvad er de organisatoriske forudsaetninger for og konsekvenser af hospitalsbaseret
forlgbskoordination som organiseret ved IMK?

IMK som teknologi kan i sig selv karakteriseres som en organisation og udggr saledes en model for, hvordan
arbejdet med udredning og behandling af samt tvaersektoriel koordinering for patienter af anden etnisk
herkomst end dansk kan organiseres i sygehusregi. Klinikken er som organisatorisk tiltag kompleks og
mangefacetteret, og selve karakteren af arbejdsopgaverne, deres tilretteleeggelse og involverede aktgrer
afhaenger af patientens specifikke karakteristika og problemstillinger. Dette g@r det vanskeligt at tegne et
fyldestggrende og nuanceret billede af IMK, hvor alle mulige organisatoriske forudsaetninger for og
konsekvenser af tiltaget indfanges. Der henvises til afsnit 4.1.1 for en beskrivelse af organisationen IMK,
herunder involverede aktgrer og primaere indsatser.

Der er i det systematiske litteraturstudie ikke identificeret videnskabelig litteratur med direkte fokus pa de
organisatoriske forudsaetninger for og konsekvenser af at etablere hospitalsbaseret forlgbskoordination
som organiseret ved IMK. Megen forskning viser, at mgdet med etniske minoritetspatienter ofte opleves at
udggre en seerlig udfordring for sundhedsprofessionelle i forskellige dele af sundhedsvaesenet.
Oplevelserne afhaenger typisk af individuelle forhold, herunder personlige erfaringer og arbejdsopgaver,
men i hgj grad ogsa af rammerne for mgdet, herunder adgang til tolk, tilstraekkeligt med tid i mgdet samt
om den sundhedsprofessionelle har mulighed for kontinuitet i relationen. Saledes eksisterer en reekke
individuelle forhold og organisatoriske/gkonomiske rammer, som pavirker de udfordringer,
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sundhedsprofessionelle kan opleve i mgdet med etniske minoriteter i sundhedsvaesenet. At
sundhedsprofessionelle oplever behov for at tilegne sig yderligere viden om etniske minoritetspatienter og
opna sakaldte kulturelle kompetencer reflekteres i en stor efterspgrgsel efter videreuddannelse i og
materialer om mgdet mellem sundhedsprofessionelle og patienter af anden etnisk herkomst end dansk (3,
7).

Der findes saledes ikke videnskabelig litteratur, der direkte beskriver holdningen til hospitalsbaseret
forlpbskoordination blandt de sundhedsprofessionelle ansat i klinikken, men i en intern evaluering
(sporgeskema) af Det Etniske Patient Koordinator Team er erfaringerne positive. Teamet har til formal at
uddanne OUHs sundhedsfaglige medarbejdere i at udfgre en bedre og mere kompetent pleje og behandling
over for patienter af anden etnisk herkomst end dansk (etnisk patientkoordinator), og herigennem
optimere information, kommunikation og patientforlgb. Deltagerne bliver ifglge evalueringen bedre til at
udfgre en omsorgsfuld og kompetent pleje og behandling, far flere kompetencer til at agere professionelt,
stgrre kulturforstaelse samt mod til at afprgve nye metoder (42).

Desuden evaluerer dele af klinikkens vigtigste samarbejdspartnere, naermere betegnet de kommunale
sagsbehandlere og praktiserende laeger, IMK og klinikkens hospitalsbaserede forlgbskoordination saerdeles
positivt (jf. afsnit 4.1.2).

4.4 @konomi
MTV-spgrgsmalet, der ligger til grund for gkonomiafsnittet er:

Hvad er de samfundsgkonomiske konsekvenser af hospitalsbaseret forlgbskoordination som
gennemfart ved IMK?

4.4.1 Resultater af systematisk litteraturstudie

| trad med Sundhedsstyrelsens beskrivelse af forskningsindsatsen inden for etniske minoriteter i det danske
sundhedsvaesen(3), (jf. afsnit 4.1.2), er det ikke lykkedes at identificere videnskabelig litteratur af relevans
for gkonomielementet. Med et forskningsmaessigt fokus pa primaert sygdoms- og kontaktmegnstre er der
saledes ikke fundet fulde gkonomiske evalueringer til belysning af de samfundsgkonomiske konsekvenser
af hospitalsbaseret forlgbskoordination som gennemfgrt ved IMK.

Et internt notat fra IMK (43) viser hvad klinikken koster at drive i forhold til personaleforbruget i 2012 (jf.
tabel 18). Klinikkens samlede aktiviteter finansieres fra flere sider, herunder et grundbudget suppleret med
dele af afdeling Q’s aktivitetsbudget, regionale pulje- og forskningsmidler samt midler fra lukning af
socialradigiverafdelingen pa OUH. Af tabel 18 fremgar det, at det koster ca. 3,4 mio. kr. i Ienninger at drive
klinikken hvert ar.
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[ Jar2012 | FraOUH | FraafdQ [ FraRSD

- Etablering . . . . .
Anszttelser i IMK 2012 Normering 2009, SOCiI;T:g:;;s, ::afd. Aktivitetsbudget Kro(r;gerri':)ulje Forsr;j;rgi;;mlje
Grundbudget
0,50 0,50
1,00 0,70 0,30
1,00 0,80 0,20
0,50 0,50
1,00 1,00
1,00 0,50 0,50
1,00 1,00
1,00 1,00
7,00 1,80 1,00 2,20 1,50 0,50
3.385.000 927.000 415.000 1.033.000 770.000 240.000

Tabel 18: Budget og normeringer for IMK i 2012 (43). Note: Bemaerk, at midler fra Region Syddanmarks kroniker- og forskningspulje
er tidsbegraensede (2-arige).

IMKs aktiviteter registreres i DAGS-systemet og afregnes med basistaksten for ambulante besgg (arlig
indteegt = 1,2 mio. kr.). Det skaber en stor budgetmaessig udfordring for klinikken, da det langt fra deekker
de udgifter, klinikken har i forhold til de opgaver, der varetages i de komplekse patientforlgb. Et typisk
forlgb i klinikken tager udgangspunkt i 1-2 indledende helbreds- og problemafklarende tveerfaglige
konsultationer af en varighed pa op til 2 timer. Som led i udredningen indhentes og gennemgas oplysninger
fra tidligere forlgb i bade primaer og sekundaer sektor. Patienterne henvises ofte til andre afdelinger, hvor
IMK sg@rger for, at patienterne mgder op, forstar udredning og behandling og gennemfgrer den planlagte
behandling. Herefter fglger ofte et leengere behandlingsforlgb med en varighed pa typisk 0,5-3 ar. Udover
diagnosticering og behandling, herunder viderehenvisning, rummer behandlingsforlgbet tillige traening,
stgtte til egenomsorg, hyppige kontroller og en Igbende kontakt til patienten. Patientgruppens komplekse
problemstillinger, de kulturelle barrierer og det faktum, at der ved de fleste samtaler er behov for
tolkebistand bevirker, at tidsforbruget ved de ambulante aktiviteter i IMK er langt stgrre sammenlignet
med et saedvanligt ambulatorium. De nuvaerende DAGS-takster er saledes for lave og Region Syddanmark
har pa denne baggrund af flere omgange foreslaet Sundhedsministeriet at oprette en ny proceduregruppe
for "kompleks compliancesvigt” i DAGS-systemet. Det er endnu ikke sket og driften af IMK er saledes ifglge
klinikkens interne dokument underfinansieret med 1,2 mio. kr. arligt. Laegges her til udgifter til
videreudvikling af kliniske kompetencer og det tveerfaglige samarbejde samt udbredelse af erfaringer og
viden, herunder etablering af IMK som et seerligt videns- og udviklingscenter, er IMK naermere
underfinansieret med 2,8 mio. kr. arligt (43).

Resultaterne af klinikkens egne undersggelser blandt de praktiserende laeger og kommunale
socialradgivere, som klinikken samarbejder med viser, at der potentielt er mange gevinster, der skal
inkluderes i de samlede beregninger af de samfundsgkonomiske konsekvenser af hospitalsbaseret
forlgbskoordination for patienter af anden etnisk herkomst end dansk. En undersggelse gennemfgrt pa
vegne af Ministeriet for Flygtninge, Indvandrere og Integration i 2007 med det formal at belyse etniske
minoriteters sygdomsforlgb og sygdomsforlgbenes betydning for beskaeftigelse (5), ridser en raekke forhold
op, primaert kommunale, som skal inkluderes i samfundsgkonomiske beregninger af en indsats for
sygdomsramte flygtninge og indvandrere, herunder:
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e Reducerede udgifter til overfgrselsindkomster.

e Reduktion i tidsforbrug og ressourcer til denne gruppe, der oftest har befundet sig i det kommunale
forsgrgelsessystem gennem mange ar. Borgerne har vaeret igennem utallige samtaler og ofte
gentagne og afbrudte afklarings- og kvalificeringsforlgb.

e Reduktion i den langsigtede udgift til aktiveringstiltag.

e Besparelser pa sociale udgifter.

e Langsigtede (pkonomiske) gevinster ved, at bgrnene far bedre opvaekstbetingelser og bedre
integrationsmuligheder i samfundet.

e Besparelser i det sundhedsfaglige system.

e Langsigtede gevinster i form af ggede skatteindtaegter, faerre tilskud til fripladser i daginstitutioner,
nedsatte udgifter til boligsikring osv.

| forbindelse med etableringen af forlgbskoordinatorfunktionen i 2009 estimeredes de forventede
omkostninger og pkonomiske gevinster forbundet med introduktionen af hospitalsbaseret
forlgbskoordination for 2 typiske patienter med mange kontakter til sygehusvaesenet (36). Resultaterne
fremgar af nedenstaende tabel 19.

FORVENTEDE OMKOSTNINGER (i kr.)
Lgn til forlgbskoordinator 2.550,00 (15 timer @’ 170 kr.) 3.400,00 (20 timer a’ 170 kr.)
Mgdeudgifter 1.700,00 (10 timer a” 170 kr.) 1.020,00 (6 timer a’ 170 kr.)
Totale omkostninger 4.250,00 4.420,00
FORVENTEDE @KONOMISKE GEVINSTER (i kr.)
Kommunale besparelser:
Kommunal medfinansiering -4.174,10 -533,33
Lgnbesparelser — sagsbehandler WL ZN(E Kendes ikke
Besparelse pa ydelsesudgifter -2.675,73 -1.925,71
Total - Kommune -6.849,83 -2.459,04
Regionale besparelser:
Sygehusomkostninger -3.848,70 -1.658,33
Total - Region -3.848,70 -1.658,33
Totale gkonomiske gevinster -10.698,53 -4.117,37
ALT: -6.448,53 302,63

Tabel 19: Forventede omkostninger og gkonomiske gevinster som fglge af
introduktionen af hospitalsbaseret forlgbskoordination for 2 typiske patienter ved IMK (36).

De forventede omkostninger og gkonomiske gevinster relaterer sig alene til forlgbskoordination for den
enkelte patient. Det antages, at der ikke har veeret nogen omkostninger forbundet med opstart af
forlgbskoordinationen. Forventede gkonomiske besparelser for praktiserende laeger og til Ignning af
kommunal sagsbehandler er ikke medtaget, da oplysningerne ikke er kendte.

Mgdeudgifter daekker de timer, som mgdedeltagerne har brugt pa den pagaeldende sag og pa telefonisk
kontakt. Kommunale besparelser pa medfinansiering er beregnet ud fra sygehusomkostningerne og
Sundhedsstyrelsens takster for kommunal medfinansiering. Besparelser pa ydelsesudgifter og
sygehusomkostninger er beregnet ved at sammenligne disse for 2009 (efter), hvor den hospitalsbaserede
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forlgbskoordination introduceredes (patienter opstarter ved IMK i juni 2009), med gennemsnittet for
henholdsvis 2007 og 2008 (fgr). For yderligere oplysninger om ovenstaende beregninger henvises til (36).

Som det fremgar af tabel 19 er introduktionen af hospitalsbaseret forlgbskoordination forbundet med en
gkonomisk besparelse for den ene patient, mens det er forbundet med en gkonomisk udgift for den anden
patient. Det konkluderes i rapporten, at det gkonomiske overskud vil vokse i de efterfglgende ar, da den
fulde effekt af forlgbskoordinationen ikke ses efter blot et halvt ar (36). Der er imidlertid tale om
forholdsvis simple opggrelser for kun 2 patienter, hvor det antages, at der ingen etableringsomkostninger
er, og hvor forventelige besparelser pa fx kommunale sagsbehandleres tidsforbrug ikke er inkluderet.
Derfor kan der ikke pa baggrund af disse to cases konkluderes noget endegyldigt omkring de
samfundsgkonomiske effekter af etableringen af hospitalsbaseret forlgbskoordination.

Opsummering

Ved belysning af de samfundsgkonomiske konsekvenser af en kompleks og tvaersektoriel konstruktion som
IMK, herunder den hospitalsbaserede forlgbskoordination leveret af blandt andre en
socialradgiveruddannet forlgbskoordinator, findes mange omkostninger og gevinster, som potentielt bgr
inkluderes — fx reducerede udgifter til offentlige forsgrgelsesydelser og ggede skatteindteegter pa lang sigt.
Der er i det systematiske litteraturstudie ikke identificeret relevante gkonomiske evalueringer til belysning
af sadanne samfundsgkonomiske konsekvenser af hospitalsbaseret forlgbskoordination for patienter af
anden etnisk herkomst end dansk.

Et internt notat fra IMK viser, at det koster 2,4 mio. kr. i Ignudgifter at drive klinikken hvert ar. Med en
aktivitetsbestemt finansiering pa 1,2 mio. kr., som ifglge klinikken ikke tager hgjde for kompleksiteten af
deres patienters problemstillinger, er klinikkens drift sdledes pa nuveerende tidspunkt underfinansieret
med 1,2 mio. kr. arligt. Inkluderes ogsa udgifter til udvikling og udbredelse af erfaringer er klinikken
naermere underfinansieret med ca. 2,8 mio. kr. arligt.

En estimering af de forventede kommunale og regionale omkostninger og gkonomiske gevinster ved
etablering af hospitalsbaseret forlgbskoordination for to typiske patientforlgb i 2009 viser, at
forlgbskoordinationen for nogle patienter vil veere forbundet med en gkonomisk besparelse, for andre ikke.
Der er imidlertid tale om forholdsvis simple opggrelser, hvor det antages, at der ingen
etableringsomkostninger er, og hvor forventelige besparelser pa fx kommunale sagsbehandleres
tidsforbrug ikke er inkluderet.

4.4.2 Resultater af registerstudie

| overensstemmelse med ovenstaende forventninger om reducerede udgifter til overfgrselsindkomster (jf.
afsnit 4.4.1) viser resultaterne af registerstudiet et veesentligt statistisk signifikant fald i antallet af
offentlige forsgrgelsesydelser fra fgr til efter patientgruppen modtag behandling ved IMK. Endvidere ses et
statistisk signifikant fald i antallet af medicinindlgsninger og forbruget af skadestuebesgg, mens der modsat
ses statisk signifikante stigninger i patientgruppens forbrug af akutte indlaeggelser generelt og akutte
somatiske indlaeggelser specifikt. Saledes er introduktionen af IMKs indsatspakke ifglge resultaterne af
registerstudiet forbundet med gkonomiske besparelser for nogle ydelser (fx besparelser pa medicintilskud)
og ggede pkonomiske udgifter for andre (fx ggede udgifter til akutte indlaeggelser). For yderligere resultater
af registerstudiet henvises til afsnit 4.1.3.
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Det forholdsvis beskedne datagrundlag og registerstudiet metodiske problemer taget i betragtning (jf.
afsnit 3.2.2 og afsnit 5), er det for usikkert at foretage omfattende beregninger af de gkonomiske
konsekvenser forbundet med IMKs samlede indsats pa baggrund heraf. Datagrundlaget er saledes for smat
og for usikkert til, at der kan drages vidtreekkende konklusioner og generaliseringer omkring klinikkens
samfundsgkonomiske konsekvenser pa baggrund af de statistiske analyser foretaget i registerstudiet.

Resultaterne tyder dog pa, at IMKs indsats kan veere forbundet med gkonomiske gevinster for isaer
kommunerne, idet der ses et vaesentligt statistisk signifikant fald i forbruget af offentlige
forsgrgelsesydelser. Bemaerk, at data for forbruget af disse ydelser i DREAM-databasen er opgjort pa
ugebasis (jf. afsnit 3.2.3 0g 3.2.4), og der kun er registreret én ydelse pr. person pr. uge ud fra et fastlagt
hierarki (jf. bilag 4). Et fald pa 1262 offentlige forsgrgelsesydelser pr. 100 personer pr. ar betyder, at der
med introduktionen af IMKs indsatspakke arligt kan spares ca. 12-13 ugers offentlig forsgrgelse pr. patient,
svarende til ca. 3 maneders forsgrgelse pr. patient pr. ar. Som eksempel vil de 3 maneders forsgrgelse med
en gennemsnitlig kontanthjzlp pa 10.500 kr. pr. maned for patienter uden forsgrgelsespligt (2013-data®®)
svare til en besparelse pa 31.500 kr. pr. patient om aret.

%% https://www.borger.dk/Sider/Kontanthjaelp.aspx Besggt 07.02.14.
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5. Diskussion og metodiske overvejelser

Hospitalsbaseret forlgbskoordination for patienter af anden etnisk herkomst end dansk, herunder
handteringen af patientgruppens sociale og gkonomiske problemer, varetages blandt andet af klinikkens
socialradgiver. Socialradgiver-bistand af den karakter er et eksempel pa en ydelse, der — afhaengigt af
politiske og ledelsesmaessige med- og modvinde — kan ga fra at veere en central kerneydelse i sygehusregi til
at veere en ydelse, kommunerne alene ma tage sig af. Ganske vist har kommunerne det samlede
finansierings-, forsynings- og myndighedsansvar pa det sociale omrade, men erfaringerne fra
Indvandrermedicinsk Klinik (IMK) pa Odense Universitetshospital (OUH) viser, at saerligt sarbare patienter
af anden etnisk herkomst end dansk risikerer at ende som kastebolde mellem forskellige kommunale
afdelinger, sygehusafdelinger og privatpraktiserende laeger uden tilstraekkelig koordination eller en klar
plan. Det er veldokumenteret, at patientgruppens sveere, sammensatte problemer af savel helbredsmaessig
som social karakter og deres komplicerede symptombilleder kun vanskeligt handteres i normalsystemet (7).
Saledes overlades kommunale sagsbehandlere og praktiserende leeger et stort ansvar for et omrade, de
ifglge IMK reelt ikke er klaedt pa til at handtere. Dertil kommer et moderne sygehusvaesen praeget af
tiltagende specialisering, som sjaldent levner tid eller plads til patienternes sprog, historie eller livsvilkar.
Normalsystemet har saledes hverken rammer eller kompetencer til at handtere disse komplekse patienter,
hvilket understgtter behovet for at etablere tvaerfaglige, tveersektorielle og specialiserede indsatser som
IMK.

Netop behovet for at etablere en specialiseret, tvaerfaglig funktion rettet mod sarbare minoritetspatienter,
som ikke passer ind i et moderne, effektivt sundhedsveesen er dokumenteret i flere rapporter (1, 5, 7), og
interessen for IMKs eksistens og virke er voksende. Flere danske regioner har vist interesse i at fa beskrevet
perspektiverne for en udbredelse af klinikkens principper og indsatser®!, og i Region Hovedstaden har man
allerede taget skridtet, og har fra foraret 2013 etableret en Indvandrermedicinsk Klinik pa Hvidovre
Hospital. Saledes har erfaringerne fra IMK tilsyneladende vaeret bade fagligt og politisk anvendelige ogsa
uden for Region Syddanmark, og flere anerkender, at en tvaerfaglig konstruktion som IMK kan veaere en del
af lgsningen pa den ulighed i sundhed, som patienter af anden etnisk herkomst end dansk oplever. Dette
understgttes af, at det fra flere sider, herunder Institut for Menneskerettigheder og seniorforsker med
speciale i mgdet mellem leege og patient Lise Dyhr, anbefales at etablere tilsvarende klinikker, som kan
felge patienterne til dgrs og sikre den ngdvendige kompetenceopbygning i sundhedsvaesenet landet over.

Endeligt fungerer IMK som et videnscenter under Social-, Bgrne- og Integrationsministeriets vidensportal

"\liden der virker”?

, og klinikkens kompetencer og erfaringer indgar desuden i en raekke
uddannelsesmaessige aktiviteter, herunder i det sundhedsfaglige enkeltfag i tveerkulturel rehabilitering og

bacheloren i tvaerkulturel sundhedskommunikation ved Syddansk Universitet.

Metodiske overvejelser
Hospitalsbaseret forlgbskoordination ved IMK kan karakteriseres som en organisation og udggr saledes en
kompleks og mangefacetteret model for, hvordan arbejdet med udredning og behandling af patienter med

2 Personlig kommunikation med overleege M. Sodemann, august 2012.
%2 http://www.integrationsviden.dk/videnscentre/AKF/IMK Besggt 25.11.13
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anden etnisk herkomst end dansk kan organiseres i sygehusregi. Netop interventionens kompleksitet ggr
det vanskeligt at udarbejde en god s@gestrategi, som sikrer, at al relevant litteratur inkluderes (recall)
samtidig med, at informationsstgj i form af irrelevante fund begraenses (precision) (31). Det vidner den
forste sorteringsproces i det systematiske litteraturstudie om, hvor mindre end 1 % af den oprindeligt
identificerede litteratur blev vurderet relevant.

Der er i sggeprocessen anvendt ikke faerre end 10 mere eller mindre brede sggeord for hospitalsbaseret
forlgbskoordination (jf. tabel 1), men ikke desto mindre havde det vaeret gnskeligt, hvis ogsa der var blevet
sggt direkte pa begreber som ”Cultural Case Management” og ”Patient Navigation”, selvom begge dog
forekommer i den identificerede litteratur. Endeligt er der ikke for alle forgreninger af de indekserede
emneord s@gt pa tilsvarende ord i fritekst.

| registerstudiet er der taget udgangspunkt i patienter, som er opstartet i forlgb i IMK i Ipbet af 2009. Med
klinikkens etablering i 2008 havde IMK saledes eksisteret i mindre end 1 ar, inklusive et forar praeget af en
overenskomststrejke blandt klinikkens sygeplejersker, og havde dengang mere eller mindre karakter af et
pilotprojekt, hvor mange ting blev prgvet af. IMK var saledes stadig i en udviklingsfase og var som teknologi
forholdsvis umoden, da effekten af dens indsats pa patientgruppens forbrug af sundhedsydelser blev
undersg@gt i registerstudiet. Mangel pa gode data og store udsving i sdvel omkostninger som gevinster
forbundet med teknologien vanskeligggr en direkte effektevaluering pa dette stadie (44), og registerstudiet
var i den forstand praematur.

Mere end halvdelen af de inkluderede patienter var ikke blevet afsluttet ved IMK i Igbet af
observationsperioden, og indgar derfor ikke med en efter-periode i registerstudiet. Det betyder, at
patienterne med de laengste behandlingsforlgb hos IMK (= de tungeste patienter?) ikke indgar med en
efter-periode, og dermed heller ikke i beregninger af forskellen i det gennemsnitlige antal af ydelser
forbrugt fra fgr til efter. Det er problematisk, da de kan have et afvigende forbrugsmgnster, og dermed kan
de statistiske analyser veere behaftet med fejl grundet mangel pa gode data pa evalueringstidspunktet. Det
var heller ikke en mulighed at droppe de uafsluttede patienter, fordi det ville betyde tab af data og
stikprgven ikke laengere ville veere repraesentativ for IMKs samlede patientgruppe.

Efter-perioden er for de patienter, der indgar i analyserne med en sadan, i gennemsnit ca. 1 ar (jf. tabel 15),
og det er sandsynligt, at de fulde konsekvenser af klinikkens indsats ikke allerede ses sa hurtigt efter, at
patienterne er afsluttet ved IMK. Klinikken er i dag mere veletableret, og patientgruppens sammensaetning
hvad angar etnicitet, opholdsleengde og sygdomsmgnster vasentligt a&ndret siden starten. Derfor
anbefales det at gentage registerstudiet pa et stgrre datagrundlag af hgjere kvalitet. Saledes kunne
observationsperioden med fordel forlaenges fra 2005-2014 med inklusion af en stgrre patientgruppe og
anvendelse af mere avancerede statistiske analyser, herunder separate analyser pa kgn, alder, diagnose-
gruppe og etnicitet.

Ydermere kunne det i den sammenhaang vaere interessant at ga et spadestik dybere end de nuveerende
analyser og se pa typen af medicin, der indlgses (ATC-koder), og ydelsesgrupperinger inden for forbruget af
sygesikringsydelser (jf. tabel 5). Endeligt kunne patientgruppens forbrug af diagnostiske undersggelser og
kommunale enkeltydelser, antallet af udeblivelser og varigheden af deres indlaeggelser ogsa undersgges. Et
stgrre og bedre datagrundlag vil desuden ggre det muligt ogsa at foretage mere komplicerede gkonomiske
beregninger pa baggrund heraf.
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Registerstudiet rummer ikke oplysninger om patientgruppens etnicitet, da denne information ikke er tilladt
at registrere i journaler, og derfor skal opteelles i handen. IMK fik det fgrste ar overdraget mange tunge
minoritetspatienter med HIV-infektion eller kronisk leverbetaendelse, og sidenhen har diagnosebilledet
@&ndret sig veesentligt. Desuden fik klinikken i 2010 godkendt et case-mix af specifikke IMK-diagnoser, og
dermed findes der fgrst fra dette tidspunkt et anvendeligt og preecist diagnosebillede®. Derfor er der i
registerstudiet ikke lavet opg@relser over patientgruppens primaere diagnoser.

Der foreligger ikke data for patientgruppens livskvalitet og funktionsniveau, hvorfor det ikke har veeret
muligt at inkludere gevinster af denne karakter i hverken registerstudiet eller gkonomiske analyser.

Endeligt er der med registerstudiet tale om et simpelt fgr/efter-studie uden kontrolgruppe baseret pa
retrospektive data fra perioden 2007-2011. Med et sadan design er det ikke muligt at skelne effekten af
IMKs indsats fra andre forhold, der sker omkring patientgruppen i samme periode, og som lige sa vel kan
veere forklarende arsager til de paviste sendringer. Et sddan fgr/efter-design er saledes mere egnet til at
demonstrere de umiddelbare effekter af en kortsigtet intervention, hvor truslerne mod den interne
validitet er mindre(45). Mere endegyldige svar pa spgrgsmalet om effekten af IMKs indsats vil kraeve en
kontrolleret og helst randomiseret undersggelse, men dette er sjeeldent muligt at gennemfgre i praksis. En
mulighed er dog at inddrage en kontrolgruppe bestaende af fx patienter af anden etnisk herkomst end
dansk fra andre kommuner, som ikke pa nuvaerende tidspunkt har ret til at modtage udredning og
behandling ved IMK.

Til trods for registerstudiets metodiske problemer bekraefter resultaterne ifglge overleege M. Sodemann
den kliniske erfaring i klinikken®*. Patientgruppen er meget heterogen og billedet kan derfor virke broget —
nogle patienter har brug for mere behandling, andre for mindre — og det kan vaere svaert at male og pavise
en effekt af klinikkens indsats pa patientgruppens forbrug af ydelser.

2 Personlig kommunikation med overleege M. Sodemann, januar 2014.
2 Personlig kommunikation med overleege M. Sodemann, januar 2014.
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6. Konklusion og anbefalinger

Indvandrermedicinsk Klinik (IMK) blev i 2009 etableret som et ambulatorium i tilknytning til
Infektionsmedicinsk Afdeling Q pa Odense Universitetshospital (OUH) pa baggrund af en stigende
erkendelse af, at der eksisterer en betydelig gruppe af patienter af anden etnisk herkomst end dansk, som
ikke har adgang til forebyggelse og behandling pa samme niveau som etnisk danske patienter.

Med det formal at redeggre for den foreliggende evidens vedrgrende de kliniske, patientmaessige,
organisatoriske og gkonomiske effekter af hospitalsbaseret forlgbskoordination som praktiseret ved IMK
for patienter af anden etnisk herkomst end dansk gennemfgres et systematisk litteraturstudie (delstudie 1),
mens effekten af klinikkens samlede indsats pa patientgruppens forbrug af offentlige ydelser undersgges
ved hjaelp af et registerstudie (delstudie 2).

Resultaterne af det systematiske litteraturstudie viser, at IMK formentlig er den fgrste af sin slags i Europa,
og der findes saledes tilsyneladende ingen direkte sammenlignelige klinikker. Dermed er den
videnskabelige dokumentation for effekterne af hospitalsbaseret forlgbskoordination for patienter af
anden etnisk herkomst end dansk, som gennemfgrt ved IMK, saerdeles sparsom. Den internationale
forskning inden for etniske minoriteter har primaert vaeret koncentreret om sygdomsmgnstre,
sundhedsvaesenets struktur og funktion, og specifikt for Danmarks vedkommende om kontaktmgnstre for
forskellige indvandrergrupper. Litteraturen udggres primaert af sma demonstrationsprojekter og interne
evalueringer af lavt evidensniveau, og fokus har ofte vaeret et andet. Der findes saledes fa evalueringer af
effekten af sundhedsfremmende indsatser som IMK rettet mod etniske minoritetsgrupper, hvorfor det ikke
er muligt at komme med et endegyldigt svar pa spgrgsmalene om effekten af hospitalsbaseret
forlgbskoordination pa patientgruppens livskvalitet, compliance, evne til egenomsorg og ikke mindst fysiske
og psykiske helbred.

Endeligt stammer en stor del af litteraturen fra USA, hvor sundhedsvaesenets organisering eller
patientgruppens sammensatning sjaeldent er direkte sammenlignelig med danske forhold. De
sundhedsfremmende indsatser er ofte sammensat af en raekke adskilte delindsatser, som typisk evalueres
under ét som en del af en samlet indsats pakke. Det vanskeligggr isolation af effekten af praecis de
delindsatser, der er direkte sammenlignelige med elementerne i IMKs hospitalsbaserede
forlgbskoordination.

IMKs interne evalueringer (af lav evidensniveau) vidner imidlertid om positive resultater af den
hospitalsbaserede forlgbskoordination — bade for patienternes helbredsstatus og det tvaersektorielle
samarbejde omkring patienter af anden etnisk herkomst end dansk. Saledes opnar 2/3 af patienterne ifglge
IMKs personale en forbedret helbredstilstand som fglge af indsatser i IMK. Tilsvarende vurderede
stgrstedelen af sdvel kommunale sagsbehandlere og praktiserende laeger med borgere/patienter tilknyttet
IMK, at de fik et bedre overblik over patienternes forlgb og problemstillinger samt lettet deres arbejde
hermed.

Hospitalsbaseret forlgbskoordination er som organisatorisk tiltag komplekst og mangefacetteret, og selve
interventionens indhold, tilrettelaeggelse og involverede aktgrer afhaenger af patientens specifikke
karakteristika og problemstillinger. Dette vanskeligggr opstillingen af et generelt og fyldestggrende billede
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af hospitalsbaseret forlgbskoordination, hvor alle mulige organisatoriske forudsatninger for og
konsekvenser af tiltaget indfanges. Tilsvarende sveert er det at liste op og inkludere alle taenkelige relevante
omkostninger og gevinster, som bgr inkluderes i en samfundsgkonomisk evaluering af indsatsen. Der er i
det systematiske litteraturstudie ikke identificeret fulde gkonomiske evalueringer af relevans for
gkonomiperspektivet, men et internt notat fra IMK viser, at det i 2011 kostede ca. 2,4 mio. kr. i Ignudgifter
at drive klinikken, og at klinikken i @vrigt er vaesentligt underfinansieret som fglge af en uforholdsmaessig
lav aktivitetsbestemt finansiering.

Resultaterne af registerstudiet tyder pa, at patientgruppens forbrug af nogle ydelser falder efter at have
modtaget behandling ved IMK, mens det for andre ydelser stiger. Specifikt ses et vaesentligt statistisk
signifikant fald i antallet af medicinindlgsninger og offentlige forsgrgelsesydelser modtaget over tid.
Tilsvarende findes et statistisk signifikant fald i patientgruppens forbrug af skadestuebesgg fra for til efter,
mens der modsat ses statistisk signifikante stigninger i forbruget af akutte indlaeggelser generelt og akutte
somatiske indlaeggelser specifikt. Datagrundlaget er imidlertid for smat og for usikkert til, at der kan
foretages gkonomiske beregninger pa baggrund heraf og konkluderes noget endegyldigt omkring de
samfundsgkonomiske effekter af klinikkens indsats. Resultaterne tyder dog pa, at indsatsen kan vaere
forbundet med gkonomiske gevinster for isser kommunerne, idet der ses et vaesentligt statistisk signifikant
fald i forbruget af offentlige forsgrgelsesydelser.

IMK, herunder klinikkens hospitalsbaserede forlgbskoordination, er formentlig den fgrste af sin slags i
Europa, og der er saledes behov for uafhaengig og grundig videnskabelig forskning pa omradet, herunder
mere komplicerede statistiske forbrugsanalyser og gkonomiske beregninger, fgr der kan drages
vidtreekkende konklusioner og generaliseringer omkring forudsaetningerne for og konsekvenserne af at
gennemfgre hospitalsbaseret forlgbskoordination ved IMK for patienter af anden etnisk herkomst end
dansk. Klinikken er i dag mere veletableret, ydelserne mere veldefinerede, og patientgruppens
sammenszaetning hvad angar etnicitet, opholdslaengde og diagnosebillede vaesentligt @ndret siden starten.
Derfor anbefales det at gentage registerstudiet pa et stgrre og bedre datagrundlag (inkl. kommunale data),
som vil muligggre mere komplicerede analyser af savel de kliniske som gkonomiske effekter af
hospitalsbaseret forlgbskoordination ved IMK.
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