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a

SBU:S SAMMANFATTNING OCH SLUTSATSER

At forstirka primirvardsorganisationen med en for uppgiften speci-
ellt trinad yrkesperson, t ex en sjukskéterska (i studierna benimnd
care manager), som ansvarar for stdd och kontinuerlig kontakt med
patienter med depression, och kombinera detta med andra dtgirder,
t ex utbildning av virdteamet och 4terkoppling av patientdata till
behandlande likare, ir en effektiv implementeringsstrategi. Likarnas
forskrivning av antidepressiva likemedel blir mera adekvat och
patienternas symtomborda minskar. Effekterna kvarstar i minst sex
mdnader efter avslutad intervention. Det gér inte att beddma om
effekterna kvarstar lingre eftersom det finns for {4 studier som
har upprepade mitningar. Insatsen dr kostnadseffektiv. Det dr
angeldget att utvirdera modellen med care manager for patienter
med depression i svensk primirvérd.

Kort utbildning som enda atgird for att stédja foljsamhet till rike-
linjer och evidens f6r depression péverkar inte allminlikarnas

diagnostiska eller kommunikativa férmaga och inte heller patien-
ternas symtombérda. Utbildning som enda dtgird dr dirmed inte

heller kostnadseffektiv.

Kort utbildning som enda atgird for att stédja foljsamhet till
riktlinjer och evidens om handliggning av riskbruk av alkohol
paverkar inte patienternas alkoholvanor. Det gir inte att bedoma
om utbildning péverkar likarnas handliggning eftersom resultaten
av studierna ir motstridiga.

Det gir inte att bedoma effekter av andra enskilda implemen-
teringsstrategier som t ex utbildningsbesdk (academic detailing),



dterkoppling, pAminnelser och audit, som syftar till att férindra
likarnas beteende for att stédja f6ljsamhet till evidens och riktlinjer
om depression, dngest, riskbruk av alkohol samt om langtidsbruk
av bensodiazepiner i primirvarden eftersom det finns for fa studier
med tillricklig kvalitet.

U Det saknas studier som undersoker effekter av ekonomiska incita-
ment som metod for att stddja evidens och riktlinjer for depression,
dngest, riskbruk av alkohol samt lingtidsbruk av bensodiazepiner
i primédrvérden.

Q Effekten av implementering 4r beroende av var den sker (kontext)
och hur férindringsprocessen ser ut. Dirfor bér studier och syste-
matiska oversikter kompletteras med metodik som belyser kon-
textuella faktorer och implementeringsprocessen.

Sammanfattning

Kraven pd att hilso- och sjukvérd ska vara evidensbaserad 6kar. Som
stod for verksamheterna arbetar myndigheter pa bdde nationell och
regional nivd fram allt fler kunskapsunderlag som bygger pé bista
tillgingliga vetenskapliga underlag.

Samtidigt visar internationell forskning att inférandet av evidens och
riktlinjer dr lingsam eller ofullstindig. Uppskattningsvis mellan 30
och 40 procent av patienterna fér inte tillgédng till en behandling som
overensstimmer med bista tillgingliga kunskap och sd manga som var
femte patient fir en behandling som ir onddig eller skadlig.

Detta leder till att det finns ett stort intresse for att hitta sitt att forbittra
inférandet av evidens och riktlinjer. Vanliga metoder syftar till att for-
dndra individuella virdgivares beteenden och bygger pé rén frin psyko-
login eller sociologin. Hit hor utbildning, dterkoppling och piminnelser.
Ménga av metoderna som beskrivs i litteraturen har ingen vedertagen
svensk benimning och ir inte heller entydigt definierade.
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I praktiken bestar stédet for implementering ofta av en kombination
av flera insatser. De kan omfatta t ex organisatoriska forindringar
pa arbetsplatsen, beteendemodifierande insatser och ekonomiska
incitament.

Det finns flera systematiska oversikter som har granskat effekterna av
olika metoder for att stodja implementering. Oversikterna visar gene-
rellt pa relativt blygsamma effekter som ocksa varierar kraftigt mellan

enskilda studier (Tabell 1).

Tabell 1 Metoder for implementeringsstod riktat mot vdrdgivare och deras
effekt. Systematiska oversikter utan hdnsyn till sammanhang (Kdlla: Cochrane

Library).

Metod for Beskrivning Effektstorlek

beteende-

forandring

Skriftligt Riktlinjer, broschyrer, ARR: 4,3% (95% KI, —8,0; 9,6)

material tidskrifter etc pa féljsamhet men —4,3%
(95% Kl, —0,4; —4,6) pa
patientutfall

Utbildning Omfattar bade foreldsningar 6% (intervall 1,8; 15,9)

och interaktiva seminarier

pa foljsamhet.
Patientutfall inte undersokt

Teamutbildning

Utbildningstillfallen dar samtliga
professioner pa en klinik deltar

Bade positiva och negativa
resultat

Academic
detailing/
educational
outreach

Personligt besok pa kliniken
av speciellt utbildad person,
t ex apotekare eller forskare

5,6% (interkvartil 3,0 till 9,0)
pa foljsamhet.
Patientutfall inte undersokt

Stod av lokala
opinionsledare

Baseras pa social inldrningsteori

9% (intervall —15; 72)
pa foljsamhet
Patientutfall inte undersokt

Elektroniska
paminnelser
(reminders)

Pa papper i patientjournalen
eller elektroniskt

4,2% (interkvartil

0,8; 18,8) for foljsamhet.
Patienternas forbattring
relativt kontroll 2,5%
(interkvartil 1,3; 4,2)
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Tabell 1 fortsdttning

Metod for Beskrivning Effektstorlek

beteende-

fordandring

Audit och Vardgivare aterfors data ARR 5% (intervall —16; 70)

aterkoppling om prestationer, t ex andel for foljsamhet.
diagnostiserade Patientutfall inte undersokt

Skraddarsydda OR 1,52 (95% K, 1,27; 1,82)

interventioner for foljsamhet.

Inga uppgifter om patientutfall

Ekonomiska Betalning per besok, per atgird Forefaller ha positiva effekter

incitament eller per patientgrupp pa vardprocesser men tillfor-
litligheten i slutsatser ar lag.
Inga studier har utvirderat
patientutfall

Massmedia Kommunikation via broschyrer, Positiva effekter men gar inte
annonskampanjer etc att berdkna

ARR = Absolut riskreduktion; KI = Konfidensintervall; OR = Oddskvot

En svaghet i de systematiska oversikterna ir att de sillan har tagit hinsyn
till att de kliniska studierna har genomférts under olika férhallanden,
t ex pa olika slags kliniker eller i olika linder. Nagra 6versikter noterade
att effekten av en metod f6ref6ll att vara beroende av sammanhanget
(kontexten).

Arbetet avgransades till vanliga psykiatriska
tillstand som behandlas i primarvarden

Syftet med vér granskning var att undersoka effekterna av olika imple-
menteringsmetoder nir de prévades i ett avgrinsat ssmmanhang. Vi

antog att vi skulle fd en mer precis bedomning av effekternas storlek

om metoderna tillimpades under relativt likartade forhéllanden.

Var genomging begrinsades till riktlinjer och evidens om handliggning
av depressioner och dngest samt om insatser for att identifiera och hand-
ligga riskfylld alkoholkonsumtion respektive bruk av bensodiazepiner.
Sammanhanget begrinsades till primirvarden.

12 IMPLEMENTERINGSSTOD FOR PSYKIATRISK EVIDENS | PRIMARVARDEN



Implementeringsmetoderna kunde antingen syfta till att paverka den
individuella virdgivarens beteende och kunskap eller till att indra orga-
nisationen eller bddadera. Vi var intresserade av om metoderna péaverkade
véardgivarens f6ljsamhet till evidensen och patienternas hilsotillstdnd.

Vi fann att 29 studier i 33 publikationer som uppfyllde vara inklusions-
kriterier och hade god studiekvalitet. Nira tvé tredjedelar av dem avség
riktlinjer och evidens for handliggning av depression. Ingen av dem
rorde handliggning av dngestsyndrom. Vi hittade inte heller nigra
studier som undersokte effekten av ekonomiska incitament.

Strategier som rymmer att organisationen forstarks
med en yrkesperson som har kontinuerlig kontakt
med patienter med depression dr effektiva

* Det ir effektivt att forstirka organisationen med en yrkesperson,
t ex sjukskoterska, som ansvarar for utékad patientkontakt i kom-
bination med utbildning och édterkoppling. Likarnas f6rskrivning
av antidepressiva likemedel blir mera adekvat (RR >1,3%) (begrinsat
vetenskapligt underlag, ®®00). Patienternas symtombérda, mitt
med skattningsskala, minskar (SMD —0,21; 95% K1, —0,31 till —0,11)
(méttligt starkt vetenskapligt underlag, ®®®0). Effekterna kvarstir
minst sex manader efter avslutad intervention (martligt starkt veten-
skapligt underlag, ®®®0). Det gir inte att bedsma om effekterna
kvarstar under lingre tid eftersom det finns for fa studier som har
upprepade mitningar (otillrickligt vetenskapligt underlag, ®000).

* Det gir inte att bedoma om interventioner med flera komponenter
men utan organisatoriska férindringar paverkar foljsamheten till rike-
linjer for depression eftersom det finns f6r £ studier med tillricklig
kvalitet (otillrickligt vetenskapligt underlag, ®000).

* Det gér inte att avgéra om implementeringsstdd med flera kompo-
nenter generellt sett 4r mera effektivt 4n st6d med en komponent vid
inférande av riktlinjer och evidens om depression, angest, riskbruk
av alkohol och bruk av bensodiazepiner i primirvarden eftersom det
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finns for fa studier med adekvart kvalitet (otillrickligt vetenskapligt
underlag, ®000).

Sju studier undersokte effekten av strategier som bestod av flera kompo-
nenter. Samtliga rorde féljsamhet till evidens om depression.

Fem amerikanska studier inkluderade en person som utsetts att ha
kontinuerlig kontakt med patienterna med depression (care manager).
Med den uppfoljande kontakten stottades patienterna till adekvat och
bibehillen medicinering samt fick hjilp med extra insatser nir de inte
klarade att fullfélja sin behandling eller inte forbittrades. I alla studierna
fick personalen ocksé en kort utbildning utifrin aktuella riktlinjer och
tre av dem anvinde dven academic detailing och dterkoppling.

Alla fem studierna mitte depressionssymtom efter sex manader och
fann att patienterna som fétt tillging till en care manager forbittrades i
hégre utstrickning, mellan 8 och 12 procentenheter. Tre av dem foljde
dven upp likarnas forskrivning av antidepressiva likemedel och fann att
andelen likare som forskrev pd ett adekvat sitt okade med 34 procent-
enheter. Tre studier mitte effekter av implementeringsstrategin under
minst tvi tillfillen och kom fram till att effekten bibeholls.

Tvé andra studier utvirderade strategier som inte innehéll en utsedd
person for kontinuerlig patientkontake. I dessa sigs ingen effekt.

Interventioner som inkluderar en care manager
for depression ar kostnadseffektiva

* Interventioner som inkluderar att organisationen forstirks med en
yrkesperson som ansvarar for utokad patientkontakt (care manager)
dr kostnadseffektiva jimf6rt med vanlig vard for implementering av
evidens om handliggning av depressioner i primirvirden (begrinsat
vetenskapligt underlag, ®®00).

Fyra hilsockonomiska utvirderingar utgjorde det vetenskapliga under-

laget. Studierna anvinde olika metoder f6r att berikna QALY, men
samtliga kom fram till kostnadseffektkvoter som brukar bedomas som
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rimliga i Sverige. En svaghet med studierna ir att de 4r cirka tio ar gamla
och genomforda i USA. Amerikansk sjukvérd dr annorlunda organiserad
och finansierad dn den svenska och kostnadsliget skiljer sig at.

Utbildning som enda st6d for implementering
paverkar inte foljsamhet till riktlinjer och evidens

* Korta utbildningsinsatser for att 6ka foljsamhet till evidens och
riktlinjer om depression, oavsett pedagogiskt uppligg, paverkar inte
allminlikares diagnostiska eller kommunikativa f6rmaga och inte
heller patienternas symtombérda (begrinsat vetenskapligt underlag,
®®00). Det gir inte att beddma om utbildning anpassad efter likares
benigenhet att forindra beteende ir effektiv eftersom det finns for
fa studier med adekvat kvalitet (otillrickligt vetenskapligt underlag,
@®000).

* Kort utbildning som stod for att infora evidens om handliggning
av riskbruk av alkohol i primirvirden paverkar inte patienternas
alkoholvanor (begrinsat vetenskapligt underlag, ®®00). Det gir
inte att bedoma om utbildning paverkar likarnas handliggning
eftersom resultaten av studierna dr motstridiga (otillrickligt veten-
skapligt underlag, ®000).

* Det saknas studier som undersoker virdet av utbildning fér att
oka foljsamhet till evidens om forskrivning av bensodiazepiner i
primirvarden.

Det vetenskapliga underlaget bestod av tio studier som var utforda i
USA, Europa och Asien. Fem av dem undersékte effekten av utbildning
om riktlinjer och evidens om depression. Drygt 400 allminlikare deltog.
Utbildningarna var korta, 2—12 timmar, och i huvudsak uppbyggda for
att vara interaktiva. Fyra av studierna visade ingen effekt pé vare sig
likarnas beteende (t ex forméga att diagnostisera eller kommunicera
med patienterna) eller patienternas depression. Vi bedomde dirfor

att det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag for att denna typ av
utbildning inte har nigon effekt.
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Den femte studien skilde sig frin 6vriga genom att den baserades pd en
hypotes om att utbildning fungerar bittre om den anpassas efter hur
forindringsbenigen likaren ir. Studien visade att anpassad utbildning
forbittrade bade diagnostik och 6vrig handliggning. Eftersom det bara

fanns en studie bedémde vi att underlaget var otillrickligt.

Tre studier undersokte om kortare utbildningar kunde f6rbittra im-
plementeringen av riktlinjer for screening och handliggning av risk-
konsumtion av alkohol. Studiernas resultat var svirtolkade. En studie
som vinde sig till likare respektive sjukskoterskor kom fram till att
programmet visserligen implementerades men att virdpersonalen inte
genomforde rddgivningen som avsett. Tvd andra studier visade att
implementeringsstodet inte paverkade anvindningen av program for
riskbrukare. Vi bedémde att det finns ett begrinsat vetenskapligt
underlag for att kortare utbildning inte har ndgon effekt.

Vi kunde inte identifiera ndgra studier om utbildning for att stodja
implementering av riktlinjer om bensodiazepiner.

Det finns for fa studier om academic
detailing for att kunna bedéma effekten

* Det gér inte att bedoma om personliga besok av expert for utbildning
och dterkoppling (academic detailing) pd individ- eller gruppniva
paverkar forskrivningen av antidepressiva likemedel. Studierna ir £3
och visar motstridiga resultat (otillrickligt vetenskapligt underlag,
@®000).

* Det saknas studier som underséker virdet av personliga besok av
expert for utbildning och terkoppling (academic detailing) for att
oka foljsamhet till evidens om handliggning av personer med miss-

tinkt riskbruk av alkohol.

Academic detailing innebir att en expert gir ut i virden och utbildar
och ger dterkoppling pa t ex aktuellt forskrivningsménster som da
jimfors med forskrivning enligt riktlinjer.
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Fyra studier undersdkte virdet av academic detailing for att stédja
implementering av riktlinjer om depression, i huvudsak forskrivning
av antidepressiva likemedel. Klinikerna besoktes av farmaceuter eller
likare och motena hélls i grupp eller individuellt. Samtliga studier
bedomde effekter pa forskrivningen av antidepressiva pa gruppniva
men kom fram till motsatta resultat. En studie undersokte virdet av
academic detailing pé individniva och sig ingen effekt. Det gir darfor
inte att bedéma om metoden paverkar férskrivning av antidepressiva
likemedel pa vare sig grupp- eller individnivd. Endast en studie under-
sokte om patienternas hilsotillstind paverkades och vi bedsmde dirmed
att underlaget var otillrickligt.

Tva studier utvirderade academic detailing for implementering av rike-
linjer om psykofarmaka, diribland bensodiazepiner. De tvd studierna
kom fram till delvis olika resultat. Det gor att det inte gér att bedéma
om metoden kan stédja okad f6ljsamhet till riktlinjer om férskrivning
av psykofarmaka.

Io-\terkoppling ger motstridiga resultat i olika studier

* Det gér inte att bedéma om &terkoppling paverkar foljsamhet till
riktlinjer f6r depression pga att de fi studierna ger motstridiga resultat
(otillrickligt vetenskapligt underlag, ®000).

* Det gér inte att bedoma om &terkoppling paverkar foljsamhet till
riktlinjer for handliggning av riskbruk av alkohol eller missbruk av
bensodiazepiner pga for fa studier av tillricklig kvalitet (otillrickligt
vetenskapligt underlag, ®000).

Det vetenskapliga underlaget bestod av fyra studier med medelhog
kvalitet. Tvd amerikanska studier undersékte om dterkoppling 6kade
foljsamheten till evidens om depression. I den ena studien péverkades
inte forskrivning av likemedel eller antal dterbesok av att likarna fick
dterkoppling pa handliggning av patienter som fatt antidepressiva
likemedel utskrivna. I den andra studien, dir patienter screenades i
vintrummet, ledde information till likarna om screeningresultatet

SBU:S SAMMANFATTNING OCH SLUTSATSER 17



till att likarna i hogre grad identifierade depression och gav adekvat
behandling.

Tvé andra studier avsdg riskbruk av alkohol och genomférdes i USA
respektive Australien. I den forsta fick likarna i interventionsgruppen
individualiserade rekommendationer frin en forskare baserade pa

hur patienterna skattat sina problem med alkohol fére likarbesoket.
Interventionen dkade likarnas benigenhet att diskutera alkohol i viss
utstrickning. Den andra studien utvirderade ett datorbaserat system
for dterkoppling som del i likarnas fortbildning. Patienter fyllde i upp-
gifter om sin konsumtion av alkohol och bensodiazepiner pa en dator i
vintrummet. Aterkoppling av uppgifterna forbittrade likarnas forméga
att identifiera riskfylld alkoholkonsumtion och bruk av bensodiazepiner.
Eftersom de bida studierna ir relativt smd och saknar gemensamt resul-
tatmdtt gar det inte att dra ndgra slutsatser om metoden.

Det finns for fa studier om paminnelser
for att kunna bedoma effekten

* Det gir inte att bedoma om pidminnelser paverkar f6ljsamhet till
riktlinjer f6r depression pga att de fa studierna ger motstridiga
resultat (otillrickligt vetenskapligt underlag, ®000).

e Det gir inte att bedoma om pdminnelser paverkar f6ljsamhet till
riktlinjer for handliggning av riskbruk av alkohol eller missbruk av
bensodiazepiner pga for fa studier av tillricklig kvalitet (otillrickligt
vetenskapligt underlag, ®000).

Tvé studier, en amerikansk om riktlinjer f6r depression och en frin
Storbritannien om evidens rorande bruk av bensodiazepiner, ingick i
underlaget. I den forsta studien fick likarna antingen en pdminnelse pd
papper utanpd journalen i samband med patientens besok, pdminnelser
kompletterat med behandlingsrekommendationer f6r patienten eller
ingen piminnelse. Efter sex ménader fanns ingen skillnad i tillfrisk-
nande mellan de tre grupperna. I den andra studien fick interventions-
gruppen en paminnelse i form av ett kort med kriterierna som placerades
pd journalen i samband med patientens besok. Andelen patienter dir
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likemedlet sattes ut 6kade under uppfoljningsiret men skillnaden mellan
grupperna var liten.

Eftersom det bara finns en studie for varje omréde och ingen av dem
visade ndgon effekt bedomde vi att underlaget ir otillrickligt for att dra
nagra slutsatser om effekter av pdminnelser.

Fa studier har undersokt insatser riktade till patienter

Tvé studier undersokte om likarnas beteende och patienternas vilbe-
finnande kunde forbittras om patienterna engagerades. Patienterna upp-
muntrades att ta upp problem med alkohol respektive nedstimdhet med
sin likare i samband med besok pd vardcentralen. Patienterna fick ocksé
information om alkohol respektive depression. Effekterna var obetydliga
i bida studierna.

Vara bedomningar

Strategier med care manager bor testas i Sverige

Vi fann ett mattligt starkt underlag f6r att en forindrad primarvards-
organisation dir en yrkesperson utses att stodja och ha kontinuerlig
kontakt med patienter med depression (care manager) tillsammans med
andra implementeringsatgirder forbittrar likarnas féljsamhet till rike-
linjer och minskar symtombérdan f6r patienterna i minst sex manader
efter avslutad intervention. Andelen likare som forskrev antidepressiva
likemedel pa ett adekvat sdtt 6kade med 34 procent, vilket dr en
relativt stor effekt. Det dr angeliget att testa hur modellen skulle
fungera i Sverige. I det sammanhanget dr det viktigt att notera att
vissa upphandlingsmodeller och bestillarkrav som finns idag kan vara
ett hinder om sjukskéterskornas telefonarbete inte ersitts i avtalen med
primirvérdgivare.
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Det beh6vs mera forskning dar implementeringen
bygger pa analys av hinder

Vi bedomer att det gar att utveckla kunskapen ytterligare. For det
forsta har forskare inom omradet pa senare tid understrukit vikten av
att analysera vilka hinder f6r f6rindring som finns i en organisation
och att vilja metoder som teoretiskt sett kan reducera hindren. De
studier som ingick i vir granskning var i huvudsak mer #n tio &r gamla
och bara tv av dem analyserade hinder infor férindring. Numera
genomfors studier som bygger pa psykologiska teorier eller dir man
har skriddarsytt strategier efter analys av lokala hinder mot forindring
i hogre omfattning. Sddana studier kan forhoppningsvis bidra med
mera detaljerad kunskap om vilka metoder som ir effektiva och i sd
fall graden av effektivitet.

Det beh6vs mera forskning som tar
hdnsyn till kontextuella faktorer

Kvalitativa studier och studier som fokuserar pd att utvirdera implemen-
teringsprocessen, s kallad processutvirdering, kan fordjupa forstdelsen
for faktorer som péverkar implementeringen. I och med att effekter

av implementeringsstrategier beror pd sammanhanget borde det vara
mojligt att himta mer kunskap ur redan publicerade studier. Att till-
limpa metodiken realistisk dversikt (realist synthesis) som bygger pa
att studieresultatet relateras till beskrivna kontextuella faktorer skulle
sannolikt bidra till 6kad f6rstéelse av samspelet mellan kontext och
olika sitt att stddja implementeringen av evidens.
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1. Inledning

Syfte

Rapporten ir en del i ett uppdrag frin Socialdepartementet att utvirdera
metoder inom psykiatrin. Syftet var att utvirdera om det finns nagra
metoder for att stodja implementering av evidens om psykisk ohilsa,

t ex i form av riktlinjer, som har vetenskapligt stod. Psykisk ohilsa
handliggs ofta i primirvérden, och rapporten fokuserar dirf6r pa inter-
ventioner riktade till primirvarden. Ytterligare ett syfte var att belysa
forskningsluckor och utvecklingsbehov.

Uppdraget omfattade en systematisk litteraturgranskning.

Bakgrund

Kraven pd att hilso- och sjukvérd ska vara evidensbaserad 6kar. Myndig-
heter pa bade nationell och regional nivd arbetar fram allt fler kunskaps-
underlag som bygger pé bista tillgingliga vetenskapliga underlag.

Samtidigt visar internationell forskning att inférande av evidensbaserad
kunskap och riktlinjer dr lingsam eller ofullstindig [1]. Studier upp-
skattar att mellan 30 och 40 procent av patienterna inte far tillgdng till
behandling som éverensstimmer med bista tillgingliga kunskap och
att s& minga som var femte patient fir en behandling som ir onddig

eller skadlig [2,3].

Det finns mycket forskning som undersoker om det gir att stodja imple-
mentering av ny kunskap. Omradet dr féremal for inte bara systematiska
oversikter utan dven s kallade overviews som systematiskt sammanstiller
resultat frin systematiska 6versikter.

Insatser for att stddja implementering kan vara av flera slag. Vanliga
metoder syftar till att férindra individuella virdgivares beteenden och
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bygger pé ron frin psykologin eller sociologin. Minga av metoderna som
beskrivs i litteraturen har ingen vedertagen svensk benimning och ir
inte heller entydigt definierade.

Tabell 1.1 sammanstiller data om de mest vilstuderade metoderna for
att modifiera beteenden. Tabellen redovisar ocksa de effektstorlekar som
Cochrane Collaboration har kommit fram till i en serie systematiska
oversikter. Oversikterna tyder pi att insatserna ger positiva effekter.
Den genomsnittliga effekten ir oftast liten, men enskilda studier kan
visa sdvil stora positiva effekter som negativa resultat.

Tabell 1.1 Metoder for implementeringsstod riktat mot vdrdgivare och
deras effekt. Resultat fran systematiska oversikter utan hdnsyn till det

kliniska sammanhanget (Kdlla: Cochrane Library).

Metod for Beskrivning Effektstorlek

beteende-

forandring

Skriftligt Riktlinjer, broschyrer, ARR: 4,3% (95% KI, —8,0; 9,6)

material tidskrifter etc pa féljsamhet men —4,3%
(95% Kl, —0,4; —4,6)
pa patientutfall [4]

Utbildning Omfattar bade forelasningar 6% (intervall 1,8; 15,9)

och interaktiva seminarier

pa foljsamhet.
Patientutfall inte undersokt [5]

Teamutbildning

Utbildningstillfillen dar samtliga
professioner pa en klinik deltar

Bade positiva och negativa
resultat [6]

Academic
detailing/
educational
outreach

Personligt besok pa kliniken
av speciellt utbildad person,
t ex apotekare eller forskare

5,6% (interkvartil 3,0; 9,0)
pa foljsamhet
Patientutfall inte undersokt [7]

Stod av lokala
opinionsledare

Baseras pa social inlarningsteori

9% (intervall —15; 72)
pa foljsamhet
Patientutfall inte undersokt [8]

Elektroniska
paminnelser
(reminders)

Pa papper i patientjournalen
eller elektroniskt

4,2% (interkvartil 0,8; 18,8)
for foljsamhet.

Patienternas forbattring
relativt kontroll 2,5%
(interkvartil 1,3; 4,2) [9]
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Tabell 1.1 fortsdttning

Metod for Beskrivning Effektstorlek
beteende-
fordandring
Audit och Vardgivare aterfors data ARR 5% (intervall —16; 70)
aterkoppling om prestationer, t ex andel for foljsamhet.
diagnostiserade Patientutfall inte undersokt [10]
Skriaddarsydda OR 1,52 (95% K, 1,27; 1,82)
interventioner for foljsamhet.
Inga uppgifter om patientutfall
(1]
Ekonomiska Betalning per besok, per atgird Forefaller ha positiva effekter
incitament eller per patientgrupp pa vardprocesser men tillfor-

litligheten i slutsatser ar lag.
Inga studier har utvirderat
patientutfall [12]

Massmedia Kommunikation via broschyrer, Positiva effekter men gar inte
annonskampanjer etc att berikna [13]

ARR = Absolut riskreduktion; KI = Konfidensintervall; OR = Oddskvot

Tabell 1.1 sammanstiller evidensen f6r enskilda metoder. I praktiken
bestdr dock ofta implementeringsstddet av en kombination av flera
insatser. SAdana sammansatta interventioner kan omfatta t ex organisa-
toriska forindringar pd arbetsplatsen, beteendemodifierande insatser och
ekonomiska incitament. Systematiska dversikter pekar i huvudsak pa att
sammansatta interventioner har en nigot storre effekt in enskilda [14].

En svaghet i de systematiska 6versikterna om implementeringsstod dr
att de sillan tar hinsyn till att studier 4r genomférda under olika for-
hallanden, t ex olika kliniker eller olika linder. En systematisk dversikt
av Grimshaw och medarbetare noterade att effekten forefoll att baseras
pa kontextuella férhallanden [15].

Var oversikt bygger pd Grimshaw och medarbetares observation. Virt
antagande var att precisionen i sammanvigningen av effekt kommer att
oka om metoderna tillimpas under likartade férhéllanden. Malet med
granskningen var att utvirdera om det finns interventioner som okar
foljsamheten inom primirvarden till evidens om psykisk ohilsa.
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Avgransningar

En preliminir litteratursokning visade att det finns ett mycket stort
antal studier som ror implementering av psykiatriska riktlinjer och
evidens inom primirvirden. Majoriteten av de kontrollerade studierna
rorde handliggning av depressioner och dngesttillstind samt insatser
for att identifiera och handligga hog alkoholkonsumtion respektive
bruk av bensodiazepiner. Vi beslutade dirfor att avgrinsa oss till att
utvirdera implementering av evidens rérande dessa omraden.

Interventionerna omfattade beteendemodifierande insatser riktade
mot vardgivare eller patienter/allminhet, organisatoriska forindringar
och olika former av ekonomiska incitament.

Malgrupper

Viktiga mélgrupper for rapporten ir beslutsfattare inom virden,
védrdgivare, forskare samt myndigheter.

Rapportens innehall

Tyngdpunkten i rapporten ir den systematiska oversikten i Kapitel 3.
Metodiken f6r systematisk granskning redovisas i Kapitel 2. Kapitel 4
diskuterar vilka konsekvenser vira resultat och slutsatser skulle kunna
fa for verksamheterna samt angeligna forskningsomraden.
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2. Metodbeskrivning

Syftet med en systematisk Gversike dr att fa en objektiv kartliggning

av kunskapsliget. En systematisk versikt innebir att samtliga veten-
skapliga studier som &r relevanta for rapportens fragor identifieras och
kvalitetsgranskas med avseende pa tillforlitlighet och precision. Studier
som bedoms som tillférlitliga blir sedan underlag for evidensgraderade
resultat. Detta avsnitt beskriver i generella termer de olika steg som leder
fram till en systematisk oversikt. Kapitel 3.1 kommer att redovisa urvals-
och kvalitetskriterier i detalj. Fér mer information om metodik hinvisar

vi till SBU:s metodbok (http://www.sbu.se/upload/ebm/metodbok/
SBUsHandbok.pdf).

Inklusionskriterier

Forst formulerade vi frigorna f6r projektet sd att de limpade sig for
systematiskt arbete. Frigorna var fokuserade och definierade population,
diagnos, intervention, kontroll och utfallsmatt (Kapitel 3.1).

Direfter faststillde vi inklusions- och exklusionskriterier f6r de studier
som skulle granskas samt kvalitetskriterier (Kapitel 3.1). Ett avgorande
inklusionskriterium 4r vilka typer av studiedesign som kan accepteras.
Valet av studiedesign beror pd vilka frigor som ska besvaras. I detta
fall accepterade vi kontrollerade studier med och utan randomisering
(Se dven Diskussion i Kapitel 3.1).

Vi inkluderade studier pd skandinaviska sprak och engelska.

Urval av studier

SBU:s projektledare och informationsspecialist tog fram sokstrategier f6r
de olika frigorna. Databassokningarna utfordes vid ett tillfille, under
hosten 2010.
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Vi sokte systematisk litteratur i databaserna Cochrane Database of
Systematic Reviews, Medline, PsycInfo, Embase och CINAHL. For-
utom databaser sokte vi litteratur i referenslistor for originalstudier och
systematiska 6versikter. Vi handsokte ocksa litteratur i Implementation
Science. En mer detaljerad beskrivning av sokstrategierna redovisas i

Bilaga 3.

Resultatet av litteratursdkningen for respektive fraga, presenterat
som abstraktlistor (korta sammanfattningar av studier), granskades
forst oberoende av tva personer pd SBU:s kansli (projektledaren samt
informationsspecialisten). Dessa tvé sallade bort uppenbart ovid-
kommande studier. Den férkortade listan skickades direfter till
respektive lispar. Alla studier som dtminstone en i lisparet bedomde
kunde tinkas uppfylla vira inklusionskriterier bestilldes i fulltext.

De bestillda studierna granskades i fulltextformat av de tvd medlem-
marna i lisparet, oberoende av varandra. Studier som vid nirmare
betraktande inte uppfyllde inklusionskriterierna exkluderades. Samtliga
exkluderade studier finns fortecknade i Bilaga 1 pa SBU:s webbplats

(www.sbu.se/211).

Bedomning av studiernas vetenskapliga kvalitet

Bedomningen av studiernas kvalitet och tillforlitlighet baserades pd en
systematisk granskning av de inkluderade studiernas design, utférande,
resultatredovisning och slutsatser.

For att minska risken for inter- och intrabedomarvariation anvindes
granskningsmallar (checklistor). Syftet med mallarna ir att uppné en
gemensam norm for vad som dr god kvalitet, minimera riskerna for
glidning i virderingarna samt dka reproducerbarheten i bedémningarna.

Vi bedémde att SBU:s checklistor f6r randomiserade respektive kon-
trollerade studier inte var optimala for att bedoma kvaliteten pa im-
plementeringsstudier. Vi kompletterade dirfor checklistorna med
fragor som ingdr i mallarna f6r Cochrane Collaborations EPOC-grupp
(www.cochrane.org) (Bilaga 2). Systematiska 6versikter granskades med

hjilp av checklistan AMSTAR [1].
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Studier med hog kvalitet skulle dven uppfylla ett av de s kallade Wider-
kriterierna [2]. Kriteriet ir att interventionen ir si vil beskriven att den
kan reproduceras av lisaren.

Granskarna i respektive lispar diskuterade sina individuella bedomningar
av studierna med varandra. Eventuell oenighet 16stes med konsensus.
Om inte experterna kunde komma overens granskades studien av hela
projektgruppen. Studierna klassificerades som hig, medelhig och lig
kvalitet.

En person i varje lispar extraherade demografiska data, beskrivning av
intervention och kontroll samt resultaten frin de studier som hade minst
medelhog studiekvalitet, och férde in uppgifterna i tabeller. Uppgifterna
kontrollerades av ytterligare minst en person. Studier med lig studie-
kvalitet tabellerades enbart om det saknades studier med hagre kvalitet.

Granskning av halsoekonomiska studier

Kvalitetsgranskningen av de hilsoekonomiska artiklarna gjordes av tvd
hilsoekonomer med hjilp av SBU:s checklista for hilsoekonomiska
studier (Bilaga 2 p& SBU:s webbplats, www.sbu.se/211), och utmynnade
i ndgot av omdomena hig kvalitet, medelhig kvalitet, lig kvalitet eller
otillriicklig kvaliter. Studier med otillricklig kvalitet exkluderades.

Man bér notera att en hilsoekonomisk studie som bygger pd en enskild
klinisk studie, enligt SBU:s normer aldrig kan tillmitas hogre kvalitet
in den bakomliggande kliniska studien.

Sammanvagning av resultaten
Endast studier med minst medelhdg kvalitet anvindes for att bedéma

effekter av interventionerna samt kostnadseffektivitet.

Onm flera studier anvinde samma utfallsmitt skulle vi bedéma om
det gick att viga samman resultaten med hjilp av forest plots. Data
overfordes da till dataprogrammet RevMan.
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Resultaten frin de enskilda studierna omvandlades till SMD (standard
mean difference). SMD visar skillnaden mellan medelvirden uttryckta
som standardavvikelser. SMD ir skaloberoende, vilket innebir att
resultat kan jimforas med varandra, dven om de inte anvint samma
matinstrument.

SMD ger ett métt pé hur stor del av interventionsgruppen som férind-
rats jimfort med kontrollgruppen. Som ett exempel betyder ett SMD
pd —0,18 [4] att 57 procent i interventionsgruppen klarat sig bittre dn
genomsnittet i kontrollgruppen (en forbittring pé 7 procent), medan
ett SMD pi —0,35 [5] betyder att 64 procent i interventionsgruppen
klarat sig battre in genomsnittet i kontrollgruppen (en forbittring pd
14 procent).

Tolkningen bygger pd att SMD kan ses som en populationsparameter
dir de tvd populationerna (interventionsgruppen respektive kontroll-
gruppen) ir normalférdelade, ir lika stora och har samma varians.

Styrka pa det vetenskapliga underlaget

Evidensstyrkan anger hur tillforlitligt det sammanvigda estimatet ir.
Ju starkare evidensen ir, desto mindre sannolikt ir det att redovisade
resultat kommer att paverkas av nya forskningsrén inom en 6verblickbar
framtid.

Evidensstyrkan sitts med hjilp av GRADE-systemet [6]. Det katego-
riserar det vetenskapliga underlaget pa fyra nivéer, som starkt (9@®®),
micttligt starkt (®@®®O0), begrinsat (®®00) och otillrickligt (®00O0).
En preliminir evidensstyrka sitts som beror pa vilken studietyp som
anvinds i huvuddelen av det vetenskapliga underlaget. For interventions-
studier innebir det att randomiserade, kontrollerade studier leder till
en preliminir evidensstyrka pd @@®®.

Direfter bedéms i vilken utstrickning det vetenskapliga underlaget
har svagheter som beror pa fem faktorer: metodologiska brister (dvs,
studiekvalitet, risk of bias), bristande samstimmighet (heterogeneity),
bristande relevans (indirectness), bristande precision i data och risk
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for publikationsbias. Den preliminira evidensstyrkan dras ned med
ett eller flera steg om det finns patagliga svagheter i underlaget med
avseende pa dessa faktorer.

Overforbarheten (indirectness) paverkas av bl a population, hur interven-
tionen ir genomford, val av kontrollatgird, val av utfallsmétt och antal
studier. I och med att studier med uppenbart irrelevanta populationer
sallats bort i ett tidigt skede kunde avdrag f6r population hogst bli ett
steg. Evidensstyrkan kunde ocksa sinkas om det bara fanns en eller tvéd
studier och dessa omfattade fa patienter.
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3. Resultat av den systematiska
litteraturgranskningen

Evidensgraderade resultat

Det ir effektivt i minst sex minader att, tillsammans med andra
implementeringsmetoder, forstirka organisationen med en yrkes-
utbildad person (t ex sjukskoterska) som ansvarar for stéd och kon-
tinuerlig patientkontakt. Likarnas f6rskrivning av antidepressiva
likemedel blir mera adekvat (RR >1,34%) (begrinsat vetenskapligt
underlag, ®®00). Patienternas symtomborda, mitt med skattnings-
skala, minskar (sMD —0,21; 95% K1, —0,31 till —0,11) (m&ttligt starkt
vetenskapligt underlag, ®®@®0). Det gir inte att bedéma om effek-
terna kvarstdr under lingre tid eftersom det finns f6r 4 studier som
har upprepade mitningar (otillrickligt vetenskapligt underlag,
@®000).

Korta utbildningsinsatser for att oka f6ljsamhet till evidens och
riktlinjer om depression, oavsett pedagogiskt uppligg, paverkar inte
allminlikares diagnostiska eller kommunikativa f6rméga och inte
heller patienternas symtombdérda (begrinsat vetenskapligt underlag,
®®00). Det gir inte att beddma om utbildning anpassad efter likares
benigenhet att forindra beteende ir effektiv eftersom det finns for

fa studier med adekvat kvalitet (otillrickligt vetenskapligt underlag,
@®000).

Kort utbildning som std for att infora evidens om handliggning

av riskbruk av alkohol i primirvarden péverkar inte patienternas
alkoholvanor (begrinsat vetenskapligt underlag, ®®00). Det gar
inte att bedéma om utbildning paverkar likarnas handliggning efter-
som resultaten av studierna dr motstridiga (otillrickligt vetenskapligt
underlag, ®000).
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* Det gir inte att bedoma om personliga besok av expert for utbildning
och dterkoppling (academic detailing) pd individ- eller gruppniva
paverkar forskrivningen av antidepressiva likemedel. Studierna ir £3
och visar motstridiga resultat (otillrickligt vetenskapligt underlag,
@®000).

* Det gir inte att bedoma om &terkoppling eller piminnelser paverkar
foljsamhet till riktlinjer f6r depression pga att de f& studierna ger
motstridiga resultat (otillrickligt vetenskapligt underlag, ®000).

* Det gir inte att bedoma om &terkoppling eller piminnelser paverkar
foljsamhet till riktlinjer f6r handliggning av riskbruk av alkohol pga
for £a studier av tillricklig kvalitet (otillrickligt vetenskapligt under-
lag, ®000).

* Det gir inte att bedoma om &terkoppling eller piminnelser paverkar
foljsamhet till riktlinjer for identifiering av missbruk av bensodiazepi-
ner pga att det finns for fd studier av tillricklig kvalitet (otillrickligt
vetenskapligt underlag, ®000).

* Det gir inte att bedoma om interventioner med flera komponenter
men utan organisatoriska forindringar paverkar f6ljsamheten till
riktlinjer for depression eftersom det finns for fa studier med till-
ricklig kvalitet (otillrickligt vetenskapligt underlag, ®000).

* Det gir inte att avgdra om implementeringsstdd med flera kompo-
nenter generellt sett 4r mera effektivt 4n st6d med en komponent vid
inférande av riktlinjer och evidens om depression, dngest, riskbruk
av alkohol och bruk av bensodiazepiner i primirvarden eftersom det
finns for fa studier med adekvart kvalitet (otillrickligt vetenskapligt
underlag, ®000).

I detta avsnitt redovisas resultaten av den systematiska 6versikten.
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Fragor

De fragor som projektet omfattade var:

* Vilka implementeringsmetoder kan underlitta for primirvérden
att fora in och anvinda evidens vid handliggning av patienter

med psykiska problem?
* Kvarstdr effekterna vid uppfoljning efter minst tre manader?

* Ger strategier med flera implementeringsmetoder bittre effekt
in strategier som bygger pd en metod?

Inklusionskriterier

Vi inkluderade originalstudier i fulltext samt systematiska oversikter,
publicerade fran ar 1990 pa engelska eller pd skandinaviska sprik.
Avgrinsningen i tid motiverades av att terapier och utbildningsmetoder
som testades tidigare knappast ir relevanta idag. Studierna skulle vara
kontrollerade, med eller utan randomisering. Effekten skulle mitas i
anslutning till avslutad intervention. For frigan om huruvida effekten
var kvarstdende krivde vi en uppfoljningstid pd minst tre manader.

Populationen var virdgivare i primirvirden. Vi tillimpade ingen
geografisk avgrinsning.

Interventionen skulle syfta till att stodja inférande av evidensbaserad
kunskap, t ex riktlinjer. Metoderna kunde antingen syfta till att paverka
den individuella virdgivarens beteende och kunskap eller till att andra
organisationen, eller bidadera. Vi s6kte specifikt efter studier som under-
sokte effekter av

o skriftligt informationsmaterial

* forelisningar och konferenser

* interaktiv utbildning

* academic detailing och utbildningsbessk
* opinionsledare

* audit och dterkoppling
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* paminnelser

 genombrottsmetoder och kvalitetsforbittringsarbete
* organisatoriska férindringar

e cekonomiska incitament

* krav vid upphandling

* paverkan pd patienterna/allminheten

* interventioner som bestod av flera komponenter.

Vi avgrinsade den evidensbaserade kunskapen (riktlinjerna) till att
gilla depression, &ngest, risk- och missbruk av alkohol samt bruk av
bensodiazepiner. Kontrollitgirden var sedvanlig behandling.

Utfallsmdtten var savil vardgivarens f6ljsamhet till evidens och riktlinjer
som effekter for patienterna. Studier som enbart undersékte férindring
av kunskap och attityder exkluderades. For hilsoeckonomiska studier var
utfallsmittet kostnadseffektivitet.

Urval av studier

Den sista litteratursskningen i databaser dgde rum i december 2010.
Sokningarna som redovisas i Bilaga 3 pa SBU:s webbplats (www.sbu.se/
211) genererade drygt 11 500 abstrakt. Av dessa bestilldes 278 i fulltext.
Femtiofyra studier uppfyllde véra inklusionskriterier och granskades.
Av dem bedomdes 29 studier i 33 publikationer ha minst medelhog
studiekvalitet. Dessa utgor det vetenskapliga underlaget.

Studierna var genomférda i olika delar av virlden med en dominans av
USA och England. Samtliga studier med medelhdg eller hog studiekvali-
tet var randomiserade. Vanligen anvinde studierna klusterrandomisering
pa vardcentralsniva. Fi studier baserade sina interventioner pd nigon
bakomliggande teori.
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Antal bestillda
artiklar:
278

Antal exkluderade

artiklar:
224
Antal inkluderade
artiklar:
54
Hog Medelhog Lag
studiekvalitet: studiekvalitet: studiekvalitet:
4 29 21

Figur 3.1 Flodesschema.
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3.1 Analys av det vetenskapliga underlaget

Fordelningen av studier efter vilken implementeringsmetod som under-
sokts var ojimn. Av enskilda dtgirder var utbildningsinsatser vid depres-
sion den mest studerade. Tabell 3.1.1 sammanstiller det vetenskapliga
underlaget utifrin implementeringsmetod och patienternas diagnos.
Négra av studierna undersékte flera olika implementeringsmetoder.

Tabell 3.1.1 Fordelning av det vetenskapliga underlaget efter implementerings-
metod och diagnos.

Utbildning  Academic Paminnelser Patienter Interven-
detailing och ater- och ovrigt tioner med
koppling flera kom-
ponenter
Antal Depression: 5 Depression: 3 Depression: 3 Depression: 1 Depression: 7
jam- Alkohol: 4 BZ-bruk: 2 Alkohol: 2 Alkohol: 1
forelser BZ-bruk: 2

BZ = Bensodiazepiner

Som framgdr av tabellen ovan kunde vi inte identifiera ndgra studier
som rorde ekonomiska incitament, krav i upphandling eller genom-
brottsmetodik. Vi fann inte heller nigra studier om dngest som hade
tillrdckligt god kvalitet for att ingd i det vetenskapliga underlaget.

Nedan redovisar vi forst effekter av olika implementeringsmetoder pa
kort sikt och direfter underséker vi om effekterna kvarstod vid uppfolj-
ning. Vi har valt att analysera enskilda och sammansatta interventioner
separat.

Effekter av enskilda implementeringsmetoder

Vir forsta friga var om det finns ndgra enskilda implementeringsmetoder
som underlittar inférande och féljsamhet till evidens for de vanliga
besvir inom primirvérden som vi hade avgrinsat oss till.
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Utbildning
Depression och dngest

Fem studier som redovisats i sex publikationer undersékte effekten
av utbildningsinsatser vid depression [1-6]. Samtliga hade medelhog
studiekvalitet. Studierna var genomférda i USA, Europa och Asien.
Drygt 400 allminlikare deltog. Utbildningarna var korta, tvd till
12 timmar och i huvudsak uppbyggda for att vara interaktiva. Detaljer
om studierna finns i Tabell 3.1.4.

Thompson och medarbetare erbjod samtliga vrdcentraler i ett distrikt
i Storbritannien att delta i en utbildning som byggde pa riktlinjer for
depression [4]. Femtionio kliniker med drygt 150 likare deltog och
randomiserades till fyra timmars seminarier eller vintelista. Utbildnings-
teamet fanns sedan tillgingligt under nio manader for stéd och infor-
mation. Interventionen paverkade vare sig likarnas forméga att stilla
diagnosen depression eller andelen patienter som forbiattrats, mitt med
en symtomskattningsskala.

Lin och medarbetare randomiserade 109 allminlikare frin tvd delstater
i USA till utbildning eller ingen intervention [2]. Utbildningen bestod
av en tvatimmars interaktiv workshop samt regelbundna kortare méten
med en psykiater. Vid uppféljning ett &r senare sigs ingen signifikant
forindring av forskrivning eller behandlingslingd.

Tre studier mitte resultatet av interventionerna med hjilp av standar-
diserade patienter. Dessa var oftast skidespelare som studerat in en
roll som deprimerad patient. Gerrity och medarbetare randomiserade
56 likare pé vardcentraler i Portland, USA f6r att utvirdera effekten
av "the Depression Education Program” [1]. Syftet var att oka foljsam-
heten till riktlinjer f6r depression. Programmet bestod av tvé interaktiva
workshops. Tvé standardiserade patienter, en man och en kvinna, kom
pa oannonserat besok till likarna och fyllde i ett formulir om likarens
beteende och handliggning efter besoket. Resultaten var svértolkade.
For den kvinnliga rollen var likarna i interventionsgruppen bittre pa att
stilla diagnos och kommunicera medan det inte fanns ndgra skillnader
for den manliga.
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Wong och medarbetare randomiserade 33 allminlikare i Hong Kong
till ett utbildningsprogram eller vintelista till programmet [3]. Syftet
med utbildningen var att forbittra likarnas kommunikationsférméga,
och den bestod av fyra tvitimmars kurstillfillen. Konsultationerna dir
likarna triffade tvd standardiserade patienter spelades in med video.
Tvé psykologer bedomde intervjuférmagan med en skattningsskala.
Wong och medarbetare kom fram till att likarna i interventionsgruppen
blev bittre pd att lyssna aktivt men for 6vrigt sigs inga signifikanta

skillnader.

Den tredje studien, av Shirazi och medarbetare, genomfordes i Teheran
[5,6]. Den var en av fi studier som baserade interventionen pé en teori,
i detta fall Prochaskas modell for férindringsbenigenhet. Utbildningen
individanpassades efter graden av benigenhet att indra beteende vid
handliggning av depression mitt med hjilp av ett frigeformulir. De
192 allminlikarna delades direfter in i tre grupper beroende pd grad
av forindringsbenigenhet. Inom varje grupp randomiserades likarna
till anpassad utbildning eller ett reguljirt fortbildningsprogram. Tio
studenter frén psykolog- och sjukskéterskeutbildningarna spelade stan-
dardiserade patienter. De kom pa oannonserat besk tva manader fore
respektive efter utbildningen. Studenterna bedémde likarnas sitt att
stilla diagnos och erbjuda behandling med hjilp av validerade check-
listor. I den grupp som var mest forindringsbenigen var den anpassade
utbildningen signifikant mera effektiv for att indra beteende for savil
diagnos som behandling.

Bedimning av effekt och evidensstyrka

Studierna anvinde olika sitt att mita resultaten, vilket medfor att det
inte gick att viga samman dem kvantitativt. Bara studien av Shirazi och
medarbetare, som individanpassade utbildningen, kunde se nigon effekt
[5,6]. De 6vriga fyra fann inga forbittringar efter utbildningen.

Sammanfattningsvis pekar studierna mot att kortare, generella utbild-
ningsinsatser, oavsett pedagogiskt uppligg, inte paverkar allminlikarnas
foljsamhet till evidens om depression. Utbildningen paverkade varken
likarnas beteende mitt som diagnostisk och kommunikativ forméiga
eller patientens symtombérda i studierna. Studierna har medelhdg kvalitet
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och 6verforbarheten till svenska forhéllanden bedoms som god. Det
innebir att det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag for att denna
typ av utbildning som enda dtgird inte ger nigon effekt pd vardgivarens
foljsamhet och patienternas depression.

Det gir inte att bedoma om utbildning som anpassats efter likarnas
benigenhet att forindra sitt beteende ir effektiv eftersom det bara finns
en (positiv) studie.

Riskbruk av alkobol

Fyra studier av medelhdg kvalitet undersékte om utbildningsinsatser kan
forbdttra implementeringen av riktlinjer for screening och handliggning
av riskkonsumtion av alkohol [9-12].

Chossis och medarbetare genomférde en randomiserad studie med

27 likare och nira 400 riskbrukare vid tvd universitetsanslutna vird-
centraler i Schweiz [9]. Interventionen utgjordes av en utbildning om
kort ridgivning om alkohol. Utbildningen omfattade tva halvdagssemi-
narier som gavs med tva veckors mellanrum. Programmet inkluderade
rollspel, patientmaterial, checklistor och skriftligt material kring alkohol
och patientcentrerat férhillningssitt. Kontrollgruppen deltog i en utbild-
ning om lipider. Utbildningen hade inga nimnvirda effekter. Drygt
hilften av likarna i interventionsgruppen, jimfort med 46 procent i kon-
trollgruppen, tog upp dmnet alkoholkonsumtion under konsultationen.
Patienternas alkoholkonsumtion paverkades inte heller forutom att fler

i interventionsgruppen rapporterade “tungt alkoholbruk”.

Ruf och medarbetare genomforde en randomiserad studie med 112 vérd-
centraler i Tyskland [10]. Syftet var att implementera ett webbaserat st6d
for evidensbaserad handliggning av alkoholrelaterade sjukdomar i primir-
virden. Studien undersdkte tre olika dissemineringsstrategier for en
online-version av programmet. En grupp fick tillgéng till systemet och
4—6 timmars utbildning av likarna. Den andra gruppen fick dessutom
utbildning av resten av teamet. Kontrollgruppen fick endast tillging
till programmet. Andelen likare som loggade in och registrerade sig pa
webben var ungefir densamma for samtliga grupper, cirka 40 procent.
Likarna i interventionsgrupperna stillde korrekt diagnos i signifikant
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hégre grad dn i kontrollgruppen. I 6vrigt sdgs inga skillnader pd
kliniska utfallsmAtt.

Kaner och medarbetare undersokte om implementering av riktlinjer
for upptickt och radgivning vid riskkonsumtion av alkohol kunde
forbattras med hjilp av utbildning [11]. Studien var en del av WHO:s
multinationella studie om implementering av korta interventioner
riktade mot alkoholmissbruk i primirvarden. Etthundratjugodtta all-
minlikare i Storbritannien deltog. Studien testade tvd interventioner.
Den ena bestod av utbildning i riktlinjerna och trining i att tillimpa
dem pd hemmakliniken. Den andra interventionen omfattade dven
kontinuerligt stdd genom telefonsamtal med forskarna varannan vecka.
Riktlinjerna lades i receptionen for dem som horde till kontrollgruppen.
Implementeringsgrad beriknades som andelen likare som screenade
minst en patient genom programmet. Skillnaden mellan grupperna
var signifikant (44 procent for kontrollgruppen, 56 procent f6r utbild-
ning enbart och 71 procent f6r gruppen som fick utbildning och st6d).
Diremot skilde sig inte grupperna it vad betriffar rddgivning till
riskpatienter.

Kaner och medarbetare genomférde dven en randomiserad studie med
212 sjukskéterskor [12]. Interventioner och kontrolldtgird var desamma
som i studien med likare. Efter tre ménader genomforde 39 procent av
kontrollerna SBI-programmet jimfort med 74 procent av sjukskéterskor
i gruppen som fatt utbildning och 71 procent i gruppen med utbildning
och telefonstdd. Kontrollgruppen undersokte firre patienter och genom-
forde firre korta interventioner for personer med riskbeteende. Interven-
tionsgrupperna var mera benigna att ge korta behandlingar till personer
som inte var riskkonsumenter.

Bedimning av effekt och evidensstyrka

Effekterna av att stédja implementering av riktlinjer om diagnostik
och radgivning i samband med riskbruk av alkohol ir svartolkade.
Tva studier som byggde pa samma protokoll kom fram till att program
visserligen implementerades men att virdpersonalen inte genomférde
radgivningen som avsett. Tvd andra studier visade att implementerings-
stodet inte paverkade anvindningen av program for riskbrukare. Sam-

KAPITEL 3 « RESULTAT AV DEN SYSTEMATISKA LITTERATURGRANSKNINGEN 43



mantaget tyder resultaten pd att de olika utbildningsinitiativen inte
hade nigon nimnvird effekt. I och med att studierna hade medelhdg
studiekvalitet och att insatserna skulle kunna 6verforas till svenska
forhillanden bedémde vi att det finns ett begrinsat vetenskapligt
underlag for att utbildning inte har nigon nimnvird effekt.

Bruk av bensodiazepiner

Vi kunde inte identifiera nigra studier som undersokte effekter
av utbildning.

Academic detailing

Academic detailing innebir att en expert gér ut i virden och utbildar
och/eller ger dterkoppling pé t ex klinikens férskrivningsménster jimfort
med férskrivning enligt riktlinjer.

Sex studier undersokte effekten av academic detailing [13-18]. Fyra
av dem avsédg evidens om depression och tva bruk av bensodiazepiner.
Dessa beskrivs kortfattat nedan. For detaljer hinvisar vi till tabellerna.

Depression

Eccles och medarbetare anvinde sex farmaceuter for att stodja imple-
mentering av riktlinjer om férskrivning av antidepressiva likemedel i
norra England [13]. De 73 véirdcentralerna i distriktet randomiserades
till att f4 academic detailing eller inte. Interventionsgruppen erbjéds
personliga besok av en av farmaceuterna om 20—45 minuter och ett
uppfoljande telefonsamtal. De flesta kliniker accepterade bara ett
besok. Forskrivningen av antidepressiva likemedel paverkades inte

av interventionen.

Brown och medarbetare undersokte effekter av dels academic detailing,
dels ett kvalitetsforbittringsprogram inom en del av primirvards-
organisationen Kaiser Permanente i USA (det sistnimnda beskrivs

i avsnittet om effekter av implementeringsstrategier med flera kompo-
nenter) [14]. Syftet var att implementera riktlinjer for depression. Tre
nyckelbudskap kommunicerades vid fyra tillfillen av farmaceuter
frain likarnas egen klinik. Patienternas symtombarda paverkades inte.
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Diremot okade andelen patienter som fick antidepressiva likemedel
signifikant.

van Eijk och medarbetare jimforde tvd typer av academic detailing,
till grupp eller till enskild likare, med ingen &tgird i en nederlindsk
studie [15]. Syftet var att 6ka foljsamhet till riktlinjer om férskrivning
av antidepressiva likemedel till dldre. van Eijk bestkte var och en av de
57 likarna och apotekarna i den individuella gruppen f6r ett 20 minuters
samtal om behandling med antikolinerga likemedel och f6rskrivningen
under det senaste aret. De flesta accepterade ett uppféljningsmote fyra
mdnader senare f6r en genomgang av individuell forskrivningsstatistik.
van Eijk besokte ocksd fem fortbildningsgrupper. Endast en av dem hade
ett andra méte dir gruppmedlemmarnas sammanlagda f6rskrivning
redovisades. Forskrivningen av antikolinerga antidepressiva likemedel
till dldre minskade i bida interventionsgrupperna, men skillnaden mot
kontrollgruppen var bara signifikant for gruppinterventionen.

Nilsson och medarbetare genomférde en studie i Sverige [16]. Syftet var
att oka foljsamheten till riktlinjer vid f6rskrivning inom tre omraden,
bl a farmakologisk behandling av depression. I studien deltog 40 likare,
dels frén tre fortbildningsgrupper och dels frin sex vardcentraler. De tre
besoken innehéll utbildning om riktlinjer av en betrodd sjukhuskollega
och aterkoppling av forskrivning bade for den enskilde allminlikaren
och for gruppen. Budskapet f6r depression var att uppmirksamma
diagnosen och oka forskrivningen. Resultatet visade inte nigon statis-
tiske signifikant 6kning av férskrivning av antidepressiva likemedel.

Bedimning av effekt och evidensstyrka

Samtliga studier bedomde effekter pé forskrivningen av antidepressiva
likemedel p& gruppnivd men kom fram till motsatta resultat. Det gar
ddrmed inte att dra négra slutsatser om academic detailing pd gruppniva.

En studie undersokte virdet av academic detailing pa individnivd och
sdg ingen effekt. Det gdr dirfor inte att beddma om metoden péverkar
forskrivning av antidepressiva likemedel pé vare sig grupp- eller individ-
nivd. Endast en studie undersékte om patienternas hilsotillstdnd pa-
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verkades. Studien ir inte tillrickligt stor for att vara enda underlag
for en bedomning,.

Riskbruk av alkobol

Vi kunde inte identifiera ndgra studier som undersokte effekten
av academic detailing.

Bruk av bensodiazepiner

Avorn och medarbetare randomiserade 12 idldreboenden med totalt
823 dldre personer i USA till utbildning av teamen enligt principer

for academic detailing eller ingen dtgird [17]. Syftet var att minska
forbrukningen av icke rekommenderade psykofarmaka. Samtliga likare
pa interventionsboendena fick skriftligt utbildningsmaterial med posten.
Hogforskrivande likare besoktes tre gdnger av en apotekare. Dessutom
inbj6ds sjukskoterskor och bitriden till fyra fortbildningstillfillen. Efter
utbildningsinsatsen minskade forskrivningen av icke rekommenderade
psykofarmaka signifikant.

De Burgh och medarbetare genomférde en randomiserad studie i
Australien dir 286 likare deltog [18]. I studien undersoktes effekten
av ett enstaka utbildningsbesok pé forskrivningen av bensodiazepiner.
Vid besoket fick interventionsgruppen ta del av riktlinjer samt patient-
information angiende somnsvérigheter. Métet féljdes upp med ett
telefonsamtal. Likarna uppmanades att granska fem patienter som
langtidsbehandlades med bensodiazepiner. Forskrivningen av benso-
diazepiner minskade med cirka 24 procent i bdda grupperna. Samtidigt
minskade antalet patienter som fick diagnoserna sémnsvarigheter och
dngest. Den enda skillnaden mellan grupperna var att interventions-
gruppen minskade sin frskrivning av bensodiazepiner for patienter
ddr sdmnsvarigheter var en ny diagnos.

Bedimning av effekt och evidensstyrka

De tva granskade studierna kom fram till delvis olika resultat. Det
gor att det inte gir att bedoma om academic detailing kan stodja 6kad
foljsamhet till riktlinjer om f6rskrivning av psykofarmaka.
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Aterkoppling

Fyra studier i fem artiklar av medelhdg kvalitet undersokte virdet av
dterkoppling [19-23]. Tvd amerikanska studier undersokte evidens om
depression. Tva studier avsdg missbruk av alkohol och en av dem iven
bruk av bensodiazepiner. Studierna sammanfattas nedan. For en detal-
jerad beskrivning hinvisar vi till Tabell 3.1.8-3.1.10.

Depression

Simon och medarbetare genomforde en randomiserad studie pd fem
stora vardcentraler i USA [19]. Syftet var att undersoka effekterna av
dterkoppling med eller utan si kallad care manager jimfért med sed-
vanlig vird. Den del av studien som handlade om care manager
redovisas i avsnittet om sammansatta interventioner.

Cirka 10 allminlikare frin varje virdcentral deltog, samt totalt

613 patienter. Likarna fick dterkoppling pd handliggningen av de
drygt 200 patienter som fatt nyutskrivet antidepressivt likemedel.
Detta innebar att likarna efter 8 och 16 veckor fick en sammanstillning
av behandlingen (dos av likemedel och antal genomf6rda och planerade
uppfoljningsbessk) tillsammans med behandlingsrekommendationer.
Aterkoppling hade ingen effekt pd adekvat f6rskrivning eller antal besok.
Det var inte heller ndgon skillnad i andelen patienter som tillfrisknat
eller forbittrats efter sex manader.

Magruder-Habib och medarbetare undersokte effekten av att aterkoppla
patienters sjilvskattning av symtom pé en mottagning inom Department
of Veteran Affairs i USA [20]. Nio likare deltog. Alla patienter som kom
till mottagningen screenades och drygt 100 patienter bedémdes vara
deprimerade. Likarna hade randomiserats till att antingen fa infor-
mation om resultatet av patientens screening i samband med besoket
eller inte. Studien omfattade regelbundna uppféljningar under ett &r.
Gruppen som fétt dterkoppling dokumenterade en depressionsdiagnos

i journalen i signifikant hogre utstrickning vid indexbeséket. Andelen
likare som uppmirksammat depression 6kade f6r bdda grupperna under
det kommande &ret men skillnaden mellan grupperna bestod. Andelen
som behandlades for sin depression pd ndgot sitt var ocksd hogre i

dterkopplingsgruppen.
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Bediomning av effekt och evidensstyrka

Det gér inte att bedoma effekter av dterkoppling. De tva studierna har
anvint olika métt pa forindrat beteende och péverkan pa patienternas
hilsotillstdind. De har ocksd kommit fram till motstridiga resultat.

Riskbruk av alkobol

Saitz och medarbetare genomf6rde en randomiserad studie med so likare
pa en universitetsansluten vardcentral i USA [21]. Saitz och medarbetare
undersokte om screening av patienter och terforing av resultaten pa-
verkade sannolikheten for en likare att ha en diskussion med patienten
om alkohol under beséket och om det skulle paverka patientens alko-
holkonsumtion. Likarna stratifierades efter utbildningsniva (resident
eller faculty). Likarna i interventionsgruppen fick individualiserade
rekommendationer frin en forskare baserade pé resultaten av screen-
ingen. De likare som fick dterkoppling kade antalet diskussioner om
alkohol och rad till patienter, men effekten var blygsam.

Bonevski och medarbetare utvirderade ett datoriserat system for dter-
koppling som del i ett fortbildningsprogram fér férebyggande insatser
i primirvérden [22]. Tjugoen allminspecialister i Australien deltog.
Identifiering av riskbeteendet alkoholkonsumtion ingick i systemet.
Programmet var byggt pa komponenter som anségs frimja beteende-
forindringar hos vuxna, t ex att sitta mél, jimféra med kollegor och
fa dterkoppling pé egen prestation, och baserades pa aktuella riktlinjer.

Vid start och efter tre manader utvirderades likarnas formaga att identi-
fiera riskbeteenden. Vid bada tillfillena fyllde 8o konsekutiva patienter
i uppgifter om sin konsumtion av alkohol pa en dator i vintrummet.
Feedback av uppgifterna forbittrade likarnas férmaga att identifiera
riskfylld alkoholkonsumtion.

Bedimning av effekt och evidensstyrka

En studie visade att terkoppling forbittrade likarnas féljsamhet till
riktlinjer om alkoholrelaterade problem [22]. Studien hade medelhog
kvalitet och omfattade bara drygt 20 likare och 160 patienter. Den
andra studien visade blygsamma effekter pa likarnas benigenhet att
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diskutera alkoholvanor [21]. Eftersom studierna anvinde olika utfalls-
matt gick det inte att viga samman dem.

Bruk av bensodiazepiner

I den ovan nimnda studien av Bonevski och medarbetare utvirderades
dven effekten av ett datoriserat feedbacksystem pé anvindning av benso-
diazepiner [22]. Aterkoppling forbittrade likarnas forméga att identifiera
bruk av bensodiazepiner.

Bedimning av effekt och evidensstyrka

En studie visade att dterkoppling forbittrade likarnas foljsamhet till
riktlinjer om bruk av bensodiazepiner [22]. Studien hade medelhog
kvalitet och omfattade bara drygt 20 likare och 160 patienter. Det idr
inte ett tillrickligt underlag for att dra slutsatser om effekten av dter-
koppling om bruk av bensodiazepiner.

Paminnelser

Det vetenskapliga underlaget bestod av tva studier, en om riktlinjer
for depression och en om evidens rérande bensodiazepiner.

Depression

Rollman och medarbetare rekryterade 17 likare och 226 patienter pd en
universitetsanknuten virdcentral i USA [24]. Likarna randomiserades
till sedvanlig vard, passiv vird och aktiv vird. Alla patienter som kom
till kliniken screenades och de med misstinkt depression intervjuades av
provarna med hjilp av en strukturerad intervju. Likarna fick informa-
tion elektroniskt om de patienter som var deprimerade enligt prévarna.
Om likaren bekriftade diagnosen lades den in i journalsystemet.

De likare som ingick i gruppen passiv vard fick en piminnelse utanpé
journalen i samband med patientens besok samt hinvisning till behand-
lingsrekommendationer pd internet. Gruppen aktiv vard fick dessutom
behandlingsrekommendationer som var anpassade till den specifika
patienten och som byggde pa riktlinjer. Vid uppféljningen av patienterna
efter sex manader fanns ingen skillnad i tillfrisknande mellan de tre
grupperna.
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Bruk av bensodiazepiner

Baker och medarbetare genomforde en randomiserad studie i Stor-
britannien [23]. De rekryterade 18 allminlikarmottagningar (median
fyra allminlikare/mottagning) och totalt 2 409 patienter. Syftet med
studien var att implementera riktlinjer for langtidsforskrivning av hypno-
tika framfor allt bensodiazepiner. Alla allminlikare fick riktlinjerna och
kriterier for god vard samt dterkoppling om andelen patienter som var
langtidsanvindare av hypnotika. Interventionsgruppen fick dessutom en
paminnelse i form av ett kort med kriterierna som placerades pd journalen
i samband med patientens besok. Andelen patienter dir hypnotika sattes
ut okade under uppf6ljningsiret men skillnaden mellan grupperna var
liten.

Bedimning av effekt och evidensstyrka

Det gér inte att bedéma virdet av piminnelser som stod for att infora
riktlinjer om depression respektive bensodiazepiner. Det finns bara en
studie for vardera omridet och ingen av dem visade négon effekt pd
forskrivning eller patienternas hilsotillstdnd.

Sammanfattande bedomning av effekten

av enskilda implementeringsmetoder

Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt eller saknas for att bedoma
om enstaka metoder for att férindra beteendet kan forbittra foljsamhet
till psykiatrisk evidens och riktlinjer i primirvirden jimfért med att inte
anvinda sddana metoder. Undantaget 4r utbildning utan hinsyn till
individuella faktorer som inte har nigon mitbar effekt i studierna.

Effekter avimplementeringsstrategier
med flera komponenter

De implementeringsstrategier som undersokts i de granskade studierna
omfattade bl a genomférande av kvalitetsutvecklingsprogram, organisa-
tionsférindringar, utbildningsinsatser, workshops, kollegialt st6d samt
kvalitetssikring med 4terkoppling.

Det vetenskapliga underlaget bestod av sju studier med medelhog eller
hog kvalitet [14,19,25-30] varav en presenteras i tvd studier. Tvd studier
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kombinerade de ovan beskrivna metoderna pa olika sitt. Fem kombi-
nerade flera metoder varav en var av organisatorisk art. Dessa tva kate-
gorier analyseras var och en for sig. Studierna beskrivs kortfattat nedan.
Foér mera detaljer hinvisar vi till Tabell 3.1.11-3.1.12.

Depression

Det vetenskapliga underlaget bestod av sju studier, varav en bedémdes
ha hog studiekvalitet [25] och sex medelhog [14,19,26-30] varav en
presenterades i tva studier.

Strategier utan organisationsforindring

Baker och medarbetare undersokte virdet av “skriddarsydda” interven-
tioner i en randomiserad studie i Storbritannien [26]. Bida grupper fick
rikelinjer skriftligt samt en bok med sammanfattning av bakomliggande
evidens. De 34 likarna i interventionsgruppen intervjuades sex veckor
senare individuellt om vad de sig som problem med att implementera
riktlinjerna. Varje sddant identifierat hinder relaterades till en psykologisk
teori. Teorin anvindes sedan for att vilja en limplig metod for att tackla
hindret. Implementeringsmetoden var alltsd individuellt utformad. De
tvd teorier som anvindes oftast var benidgenhet f6r forindring (Prochaska)
och tilltro till den egna férmagan (self-efficacy, Bandura). De metoder
som anvindes vid implementeringen var aterkoppling och utbildnings-
besok. Effekterna var svéra att tolka. Bida grupperna okade f6ljsamheten
i viss utstrickning.

Brown och medarbetare undersékte effekter av dels academic detailing,
dels ett kvalitetstorbittringsprogram inom en del av primirvardsorgani-
sationen Kaiser Permanente i USA (det forstnimnda beskrivs i avsnittet
om academic detailing) [14]. Syftet var att implementera riktlinjer for
depression. Kvalitetsutvecklingsprogrammet rymde en forberedande
del dir orsaker till avvikande hindelser analyserades av en tvirdisciplinir
grupp och ett forbittringsprogram utvecklades. Implementeringen rymde
nyproducerade patientbroschyrer, moten dir riktlinjen presenterades,
identifiering av lokala experter, olika stodatgirder for diagnostisering
och behandling, samt en lokalt utvecklad rekommendation om behand-
lingsstrategi. Programmet implementerades i begrinsad omfattning.
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[ utvirderingen fann man inga effekter vare sig pd handliggning
eller pé patienternas symtombdrda.

Strategier med organisationsforindring —

inrittande av en si kallad care manager

Fem studier i sex artiklar, varav en av hog kvalitet [25] och fyra av
medelhég [19,27-30], ingick i det vetenskapliga underlaget. Samtliga
studier avsdg depression. Organisationsférindringarna omfattade
inrittandet av en speciell funktion (care manager) i vilken en yrkes-
utbildad person (oftast sjukskoterska) ansvarade f6r stéd genom kon-
tinuerlig patientkontakt och patientuppféljning. Samtliga fem studier
hade signifikant positiva utfall for olika patientmdtt.

Tva av studierna kombinerade utbildningsinsatser med forindringar
i professionella roller dir sjukskéterskor fick ansvar f6r kontinuerlig
patientkontakt.

Hunkeler och medarbetare genomférde en studie i USA (Kalifornien)
[27]. I studien ingick 9o distriktslikare och 10 specialistutbildade sjuk-
skoterskor fran tvd primirvirdsorganisationer. Samtliga utbildades under
tre timmar i diagnos och handliggning av depression. Effekten av likar-
besok jimfordes enbart med likarbesok kompletterat med telefonstod
frén sjukskéterska. De sjukskoterskor som tillhandahsll telefonstodet
trinades under en sextimmars manualbaserad workshop. De fick ocksa
handledning en gdng per vecka av en psykolog. Vissa patienter hade
dven telefonstod frin personer som tidigare framgangsrikt vardats for
depression (peer support). Dessa "peers” fick 20 timmars utbildning i

bl a bemistrandestrategier (coping skills).

Sjukskéterskorna genomforde i genomsnitt tio samtal, som varade i
medeltal sex minuter per patient. Samtalen gillde bl a frigor kring
medicineringen, biverkningar, emotionellt stod och aktivitetsplanering.
De flesta patienter hade upp till fem kontakter med sin “peer”. De pati-
enter som hade telefonstod av sjukskoterska forbattrades signifikant i
sin depression jimfort med sedvanlig vird, mitt med symtomskattnings-
skalor. Att dessutom f3 stod av en “peer” medforde inga ytterligare
forbattringar.
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Rost och medarbetares studie hade som mal att utvirdera om omdefi-
nierade roller i primirvéirdsteamet férbittrade utfallen for patienter som
paborjade en behandlingsperiod f6r depression [25]. Studien genomfor-
des vid 12 vardcentraler i USA och var av hog studiekvalitet. Tvé likare
och en sjukskoterska pa de vardcentraler som ingick i interventions-
gruppen fick utbildning per telefon vid fyra tillfillen (1,5 timme/ging).
Dessutom utbildades en sjukskoterska i dtta timmar for att ansvara for
uppfoljning av patienterna. Sjukskoterskan hade kontakt med patienten
vid i genomsnitt fem tillfillen under dcta veckor efter det forsta likar-
bessket och ansvarade f6r bedomning av symtom, undervisning om
behandling, att engagera patienten i behandlingen och att ordna ater-
besokstid. Vid sex manader dverensstimde handliggningen av patienter
som paborjade en ny behandlingsperiod i signifikant hégre grad med
riktlinjer i interventionsgruppen. Samtidigt lindrades patienternas sjuk-
domsbérda. For patienter som nyligen varit under behandling var det
ingen skillnad mellan interventions- och kontrollvirdcentraler.

I tre studier bestod implementeringsinterventionen forutom utbildnings-
insatser och férindrade funktioner for sjukskoterskan i virdteamet dven
av andra komponenter.

Wells, Unutzer och medarbetare undersékte effekten av en strategi for
att stodja kvalitetsutveckling vid 46 virdcentraler i USA [28,29]. Strate-
gin byggde pa lokala opinionsledare (en likare, en sjukskoterska och en
s4 kallad mental health specialist). Dessa utbildade i sin tur personalen
vid manatliga forelisningar och academic detailing samt genomférde
audit med 4terkoppling pa klinik- och individniva. Dessutom fick perso-
nalen olika sorters utbildningsmaterial. En framtridande del av strategin
var en heldags workshop for sjukskéterskor. Sjukskoterskorna trinades i
att ménatligen géra manualbaserade patientbedomningar, driva patient-
undervisning och aktivera patienterna. Vid bdde 6 och 12 ménader fick
en signifikant storre andel av patienterna som var i interventionsgruppen
relevant vérd. Likasd var andelen patienter som fortfarande bedémdes
som deprimerade signifikant ldgre i interventionsgruppen.

Katzelnick och medarbetare genomforde en randomiserad studie vid
163 vardcentraler i USA [30]. Strategin for att stédja ett program for
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handliggning av depression bestod av tvd timmars utbildning av likare,
skriftlig patientinformation och videofilm riktad till patienten, samt
inférande av care manager. Care managers hade kandidat- eller master-
utbildning och nigon form av erfarenhet av psykiatrisk vard. Deras
ansvar var frimst att vervaka att recept fornyades och patienterna fick
dterbesok s att behandlingsuppehall undveks. Vidare foljde de upp
patienterna via telefon avseende féljsamhet till ordination, behandlings-
effekt och eventuella biverkningar av medicineringen. Detta gjordes efter
2 och 10 veckor, samt vid behov efter 18, 30 och 42 veckor. Interventionen
jimfordes med sedvanlig vird. Vid mitning efter 12 manader sigs en
signifikant forbittring for patienterna i interventionsgruppen avseende
behandling och avklingad depression jimfort med kontrollgruppen.

Simon och medarbetare genomforde en studie av medelhog studiekva-
litet p& fem vardcentraler i delstaten Washington i USA [19]. Studien
har beskrivits i avsnittet om dterkoppling. En interventionsgrupp hade
forutom aterkoppling till likarna om patientdata och behandlings-
rekommendationer dven en care manager. Care managern kontaktade
patienterna per telefon vid o, 8 och 16 veckor och utarbetade en rapport
till behandlande likare med aktuell patientinformation och behandlings-
rekommendationer. Care managern gav ocksa likaren st6d i att imple-
mentera rekommendationerna genom att snabbt meddela angeligna
rekommendationer, ordna dterbesok, kontakta patienter som avbrutit
behandlingen samt hjilpa till med remittering av patienter.

Vid uppféljning efter sex minader fann Simon att patienter i gruppen
som fatt stdd av en care manager signifikant oftare fick adekvat utskriv-
ning av antidepressiva likemedel liksom att de forbittrades i signifikant
hégre grad jimfort med kontrollgruppen. Resultaten kan sammanfattas
som att enbart aterkoppling grundat pd data i systemet inte visade effek-
ter. Det var forst nir dterkopplingen grundades pé kontinuerlig patient-
kontakt och mer detaljerad dterkoppling till behandlande likare som
signifikanta skillnader uppstod.

Bedimning av effeksstorlek

Tvé studier som undersokt insatser som bestar av flera komponenter
utan organisatoriska férindringar kunde inte visa ndgon effekt [14,26].
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Studierna dr dock s olika att det inte gar att dra nigra slutsatser om
effekten frin dem.

Samtliga fem studier dir strategierna bestdtt av flera metoder inklusive
tilligg av sirskilt utsedd person med ansvar for att stédja och f6lja upp
patienterna redovisade hur patienternas symtombdérda forindrats efter
sex ménader. Graden av symtom mittes med olika skattningsskalor.
Vi kunde dirmed viga samman resultaten i en metaanalys, vilket visas
i Figur 3.1.1. De ingdende studiernas resultat riknades om som SMD
(standard mean difference, se Kapitel 2).

Av statistiska skil delade vi upp analysen beroende pa om studierna
randomiserat deltagarna pé klinik- eller individniva.

Som framgar av figuren 4r SMD f6r studierna med individuell ran-
domisering, —0,30 och for studierna med klusterrandomisering —o,21.
Effekterna ir signifikanta till interventionens férdel. Ett SMD pa —o0,30
motsvarar en minskning av symtombérdan med 12 procentenheter
jamfort med kontrollgruppen, och ett SMD pa —0,21 en minskning
med 4tta procentenheter.

Tre av studierna redovisade dven flera mitt pé forbittrad foljsamhet
till riktlinjerna [19,25,28]. Samtliga undersokte om forskrivningen av
antidepressiva likemedel forindrades och det var dirmed mojligt att
gora en metaanalys av resultaten (Se Figur 3.1.2). Analysen tyder pa att
implementeringsstrategier som inkluderar en care manager forbittrar
foljsamheten till riktlinjer om depression signifikant. Andelen likare
som forskrev antidepressiva likemedel pé ett adekvat sitt var mer dn
30 procentenheter hdgre i gruppen med en care manager.
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Bediomning av evidensstyrka
Vi bedomde evidensstyrkan med hjilp av GRADE (se Kapitel 2).

Vira bedomningar finns sammanstillda i Tabell 3.1.2.

Vi kom fram till att det finns ett mattligt vetenskapligt underlag for att
sammansatta interventioner som innefattar en care manager forbittrar
patienternas depression. Effekten ir liten (SMD 0,30 for individuell
randomisering respektive 0,21 f6r randomisering pa kliniknivd) men
signifikant. Evidensstyrkan drogs ner ett steg pga att patientgrupper
som baseras pd vintrumsscreening inte r helt representativa for svenska
patienter.

Det finns ocksa ett begrinsat vetenskapligt underlag for att likarens for-
skrivning av antidepressiva likemedel foljer riktlinjer i hogre utstrick-
ning. Férutom den ovan nimnda bristen i 6verforbarhet ir precisionen
bristfillig. De klusterrandomiserade studierna har redovisat sina resultat
pa ett sitt som krivt vissa extrapoleringar. Det innebir att konfidensinter-
vallen skulle kunna vara bredare in vad som framgir av metaanalysen
i Figur 3.1.2. Vi drog dirfor ner evidensstyrkan ytterligare ett steg.

Tabell 3.1.2 Sammanfattande resultattabell for effekter av implementerings-
strategier som innehdller en care manager for att stodja inférande av riktlinjer
for depression.

Utfallsmatt  Antal studier Samman- Bedémning av Kommentarer

efter sex Antal patienter viagt viarde vetenskapligt till poingavdrag

manader (95% KiI) underlag

Symtomborda, 3 klusterrandomi- SMD -0,21 Mattligt Bristande dver-

sjalvskattning  serade studier (95% Kl, starkt forbarhet (1)
n=1726 -0,31; -0,11) ®®®0

Symtomborda, 2 individrandomi- SMD =-0,30 Mattligt Bristande dver-

sjalvskattning  serade studier (95% KlI, starkt forbarhet (—1)
n=648 -0,46;-0,14) ®®®0

Adekvat 5 studier RR >1,3 Begransat Bristande dver-

forskrivningav.  n=2 374 ®®00 forbarhet (1)

antidepressiva

lakemedel Bristande

precision (1)

Kl = Konfidensintervall; RR = Relativ risk; Standard mean difference
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Riskbruk av alkohol och bruk av bensodiazepiner

Vi kunde inte identifiera nigra studier som uppfyllde
inklusionskriterierna.

Insatser riktade till patienter

Boekeloo och medarbetare genomférde en randomiserad studie vid
fem virdcentraler i USA [31]. De rekryterade 444 ungdomar mellan
12 och 17 &r som sokte for hilsokontroller.

Boekeloo undersdkte tva interventioner. I den ena fick ungdomarna
ett inspelat program som adresserade frigor om sekretess, vikten av
att diskutera personliga levnadsvanor under en hilsokontroll samt
alkoholvanor och kopplingen till deras egen konsumtion och dirmed
hilsorisker. Ungdomarna uppmanades att diskutera sina svar och
alkoholrelaterade frigor med vardgivaren under det aktuella besoket.

I den andra interventionen fick likaren dessutom tillgéng till de ungas
svarsblanketter infor bessket samt en broschyr om att minska riskerna
for alkoholrelaterade skador. Studien observerade att diskussion kring
alkohol 6kade. Vid uppf6ljning ett r senare hade ungdomarnas bruk av
alkohol inte minskat men deras benigenhet att rapportera sina alkohol-
vanor hade 6kat [32].

Little och medarbetare undersékte om frimjande av diskussion (priming)
genom patienter paverkade deras vilbefinnande och om vérden f6r-
bittrades [33]. Drygt 600 konsekutiva patienter pd fem vardcentraler i
Storbritannien screenades med en depressionsskala. De randomiserades
ocksa till att fylla i inget, ett eller tva formulir dir de beskrev sina
forvintningar pd likarbesdket och uppmanades att tala med likaren
om sina problem. Det ena formuliret var inriktat pa allmidnna hilso-
problem. Det andra fokuserade pa depression och innehéll dven en lista
pa mojliga symtom vid depression. Den allminna broschyren ledde till
att patienterna blev mera néjda med besoket. Samtidigt 6kade antalet
undersokningar i samband med konsultationen. Den broschyr som
inriktades pa depression hade ingen effekt.
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Bediomning av effekt och evidensstyrka

De tva studier som undersdkt virdet av att aktivera patienterna visade
obetydliga effekter och anvinde olika utfallsmétt. Underlaget dr dirmed
otillrickligt for att bedéma virdet av insatser som riktas till patienten.

Langtidseffekter

Den tidpunkt dir effekterna av interventionerna mittes varierade mellan
studierna frin nigra veckor och upp till ett &r. Ndgra studier foljde upp
effekterna vid flera tillfillen (Tabell 3.1.3). Av de fem studier som under-
sokte strategier som inkluderade en care manager féljde tre upp resultaten
vid minst tvi tillfillen och effekterna kvarstod.

Tabell 3.1.3 Effekter av implementeringsstodjande metoder vid upprepade
uppféljningar.

Forfattare, Metod Uppfoljningstider Effekt vid
referens uppféljning
Magruder- Aterkoppling Regelbundet upp Positiv, kvarstod
Habib et al [20] till 12 manader

Hunkeler et al [27] Flera, inkl care manager 6 veckor, 6 manader Positiv, kvarstod

Simon et al [19] Flera, inkl care manager 3 manader, 6 manader Positiv, kvarstod
Unutzer et al [29]  Flera, inkl care manager 6, 12, 18 och Positiv, kvarstod
Wells et al [28] 24 manader

Boekeloo et al Priming av patienter 6 och 12 manader Ingen, kvarstod
[31,32]

Jamforelse mellan enskilda metoder
och strategier med flera metoder

Endast en studie jimforde en enskild metod och en strategi som bestod
av flera komponenter [19]. Simon och medarbetare kom fram till att
dterkoppling som enda 4tgird inte paverkade likarnas beteende eller
patienternas depression medan tilligg av en care manager paverkade
bade beteende och depression.
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Med tanke pa det heterogena underlaget bedomde vi att indirekta jim-
forelser mellan studier som anvint en enskild metod och studier som
anvint strategier med flera komponenter inte var meningsfull. Det finns
didrmed inte tillrickligt manga studier f6r att kunna dra nigra slutsatser.

Diskussion

Var systematiska oversikt syftade till att undersska om det gar att &
en mera precis uppskattning av effekter av implementeringsstdd om
sammanhanget begrinsas till primdrvarden och evidens f6r hand-
liggning av patienter med psykisk ohilsa. De studier som analyse-
rats rorde depression, dngest, riskbruk av alkohol respektive bruk av
bensodiazepiner.

[ oversikten fann vi stéd for att en forindrad organisation dir en utsedd
person (s& kallad care manager, vilken oftast var en sjukskoterska) fatt
i uppdrag att folja patienter med depression, bade ckade virdgivarnas
foljsambhet till evidensen f6r handliggning och minskade patienternas
symtomborda. I de undersokta studierna ingick forutom den organisa-
toriska forindringen med en care manager ocksd andra dtgirder som

t ex tillgingliga, tydliga behandlingsriktlinjer, utbildning av primir-
véardspersonalen och i nigra studier ocksé nira kontakt med psykiatriskt
skolad personal. Den forbittrade foljsamheten till riktlinjer innebar
adekvat och bibehillen antidepressiv medicinering, bibehillen psyko-
terapeutisk kontakt samt extra insats nir patienten inte klarade att
fullfslja behandlingen eller inte forbittrades.

Vira resultat stimmer vil 6verens med den kunskap som finns om
att care manager fyller en viktig funktion i virden av personer med
kroniska sjukdomar. Tre andra systematiska oversikter med nigot
annorlunda frigor och inklusionskriterier har kommit fram till lik-
artade resultat.

Den forsta 6versikten, av Williams och medarbetare, utgick frin

Wagners Chronic Care Model, CCM [34] (Faktaruta 3.1.1) och

analyserade vilka komponenter i sammansatta interventioner for
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att forbittra depressionsvard som var viktigast [35]. Studier som
enbart studerade interventioner riktade mot likaren, t ex utbildning,
exkluderades. Williams och medarbetare inkluderade 28 randomiserade
studier som publicerats fore februari 2006. Alla studierna byggde pa care
management och patientutbildning och de flesta omfattade ytterligare
CCM-komponenter. Nitton av 26 studier kom fram till att sammansatta
interventioner med organisatorisk komponent hade kliniskt relevanta

effekter.

Faktaruta 3.1.1 Definition av Chronic Care Model [34].

CCM bestar av sex komponenter: beslutsstod for lakaren, stod for
sjalvhjalp till patienterna, delivery system redesign, kliniska informations-
system, hilsovardsorganisation och resurser i samhillet.

Gilbody och medarbetare undersskte insatser for att forbittra hand-
liggning av depression [36]. Underlaget omfattade RCT publicerade
fore mars 2003. Huvuddelen av oversikten dgnades at organisatoriska
modeller som t ex collaborative care. Implementering av riktlinjer under-
soktes i 22 studier. Gilbody och medarbetarekom fram till att endast
strategier som kombinerade utbildning med organisatoriska interventioner
var effektiva.

Chong och medarbetare studerade vilka interventioner som forbittrade
foljsamhet till behandling med antidepressiva likemedel i den tredje
oversikten [37]. Chong och medarbetare delade upp metoderna i care
management, patientutbildning, beteendef6rindring hos patienterna
(pdminnelser, telefonuppf6ljining m m), affektiva strategier (motiverande
intervjuer och patientstod) och strategier riktade mot utféraren. Stra-
tegier som bara byggde pa patientutbildning och dndring av patient-
beteende var inte framgangsrika. Diremot forbittrades foljsamheten i
cirka tvd tredjedelar av studierna med strategier med flera komponenter,
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och patientens hilsotillstdnd forbittrades i cirka hilften av studierna.
Resultaten tydde pd att ju fler metoder som anvindes desto stérre blev

effekten.

I var granskning valde vi att strikt avgrinsa till studier som undersokte
effekter av strategier for att 6ka foljsamhet till riktlinjer och evidens.
Vi har noterat att Collaborative Care hamnar i en grizon. Den beskrivs
som en strategi for att utveckla kvaliteten i virden av patienter med
depression snarare in som en metod for att stodja implementering av
riktlinjer. I och med att studierna har utvirderat Collaborative Care
som vardmodell har vi exkluderat dem.

Implementeringsstod med en komponent

Den enda strategi som bygger pd enskilda insatser som vi kunde bedéma
var korta utbildningar i samband med evidens om depression. Studierna
visade ingen effekt av kort utbildning som enda insats. En svarighet
var att bedoma vilka studier som syftade till att utvirdera effekten av
utbildning och dirmed skulle inkluderas gentemot studier dir utbildning
ingick som en komponent f6r att utveckla en ny behandlingsmetod. Vi
kan inte utesluta att vi exkluderat studier dir utbildning som enda insats
varit av virde men vi har bedémt risken som liten.

Var analys gav inte okad kunskap om effekter av enskilda metoder som
t ex audit, dterkoppling och piminnelser. Det fanns visserligen studier,
men ett problem i vért arbete var att studierna anvinde manga olika
utfallsmitt, vilket begrinsade var majlighet att jimféra studiernas
resultat med varandra.

Vi identifierade tva systematiska 6versikter som berérde de omriden som
vi undersékte. Bdda kom fram till likartade resultat iFven om inklusions-
eller kvalitetskriterier inte 6verensstimde med vira. Nilsen och medar-
betare utvirderade metoder for implementering av korta interventioner
for handliggning av riskfylld alkoholkonsumtion [38]. Elva studier av
varierande design som publicerats senast mars 2005 inkluderades. De
strategier som provades omfattade academic detailing, utbildning och
paminnelser. Nilsen och medarbetare kom fram till att effekten, mitt
som andel screenade patienter eller andel som fétt ridgivning, 6kade
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ju mera intensivt implementeringsstodet var. Diremot var studierna s&
heterogena att det inte gick att dra nigra slutsatser om vilka strategier
som var mest effektiva. Generellt sett var dock effekterna blygsamma.

Smolders och medarbetare utvirderade metoder for att stodja evidens
om dngest i primirvirden och inkluderade sju studier om enskilda inter-
ventioner som publicerats fore december 2006 [39]. Av de sju studierna
hade dven vi inkluderat tre. En av dem avsig bensodiazepinforskrivning
och hade medelhog kvalitet [18] och tva hade lag studiekvalitet [40,41].
Ovriga fyra hade vi exkluderat pga att populationerna inte var vil
definierade eller att studien anvinde andra utfallsmatt. Smolders och
medarbetare fann inga skillnader i patientutfall i tre studier om audit
och feedback. Tva studier om utbildning gav motstridiga resultat. Tvé
studier om outreach sig inte ndgon effekt pd forskrivningen.

Kunskapsliget om enstaka metoder ska ses i ljuset av att huvuddelen
av de granskade studierna publicerades for tio dr sedan eller tidigare.
De senaste dren har implementeringsforskningen tagit till sig de hypo-
teser och modeller som arbetats fram av bl a Michie och medarbetare
[42]. Michie och medarbetare understryker vikten av att analysera
hinder for férindring som finns i en organisation och att vilja en metod
som teoretiskt sett kan reducera hindren. Bara tvi av de inkluderade
studierna har gjort en sidan analys [6,26]. Baker och medarbetare
anpassade implementeringen efter intervjuer om hinder med varje
likare men sdg inga signifikanta effekter pa vird och grad av depression.
Shirazi och medarbetare dstadkom diremot en signifikant forindring

i motiverade likares handliggning av depression.

Nu antyder protokoll som fortldpande publiceras i tidskriften “Implemen-
tation Science” att vi de kommande dren kan se fram emot resultat frin
studier med en helt annan utgingspunkt. De baserar val av implemente-
ringsmetod pé psykologiska teorier eller skriddarsyr interventioner efter
analys av lokala hinder mot férindring. Sidana studier kan forhoppnings-
vis bidra med mera kunskap om vilka metoder som ir effektiva och i sd

fall hur effektiva.
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En annan orsak till vira resultat kan vara att vi bara inkluderat kon-
trollerade studier. For att f4 en djupare forstdelse av hur inférandet av
ny kunskap gir till och orsaker till att stod f6r implementering lyckas
eller misslyckas krivs att studier med processutvirdering tas i beaktande.
Sidana studier fokuserar pa att folja inférandeprocessen och genomfors
ofta med kvalitativ metodik. Processutvirdering kan genomféras fri-
stdende men forekommer allt oftare som en komponent i implemente-
ringsstudier med experimentell design.
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Table 3.1.4 Education as tool to increase adoption of guidelines and evidence

regarding depression in primary care.

Author Design and target Intervention Result, Result, Study quality
Year Setting Control process outcome patient outcome Comments
Reference Population (patient, provider) Drop-out rate (primary) (primary)
Country Follow-up time
Thompson etal Design Intervention Diagnosis of depression Proportion improved Moderate
2000 Cluster RCT Seminars in groups of 20 Sensitivity: OR 1.00 OR 1.23 (95% Cl, 0.84; 1.79)
[4] for 4 hours. Teaching was (95% Cl, 0.73; 1.37)
United Target supplemented by videotapes,
Kingdom Recognition and management small groups discussions Specificity: OR 0.97

of depression in line with and role plays (95% Cl, 0.70; 1.34)

clinical guidelines n=29

Setting Control

Primary care clinics Care as usual (educational

in New Hampshire, meetings delayed until after

United Kingdom intervention period)

n=30

Patients

n=59 practices; 169 physicians. Drop-out rate

21 409 patients were screened Providers: 9.7%

for depression (HAD scale)

Theoretical reference

Not described

Follow-up time

6 months

The table continues on the next page
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Table 3.1.4 continued

Author Design and target Intervention Result, Study quality
Year Setting Control process outcome patient outcome Comments
Reference Population (patient, provider) Drop-out rate (primary)
Country Follow-up time
Lin et al Design Intervention Diagnosis of new depression | vs C Adequacy of pharmacotherapy Moderate
2001 Cluster RCT Small group interactive discus- OR 1.01 (95% ClI, 0.83; 1.2) OR 0.82 (95% Cl, 0.43; 1.55)
[2] sion, role play, AD, feedback
USA Target and review of patient progress Prescription of new
Improved depression care with a psychiatric consultant, antidepressant | vs C
in patients not high utilizers 2 hours training on diagnostic OR 0.83 (95% Cl, 0.69; 1.03)
of medical care assessment, pharmacotherapy,
patient education, importance
Setting of follow-up
2 HMO, urban, suburban and n=>56 primary care physicians
rural with 15 primary clinics n=44 031 patients
Patients Control
124 893 enrolled patients CAU
n=53 primary care physicians
Providers n=46 693 patients
n=139 eligible primary care
physicians, 109 participated Drop-out rate (overall)
Providers 21.6%
Theoretical reference
Not reported
Follow-up time
1 year
The table continues on the next page
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Table 3.1.4 continued

Author Design and target Intervention Result, Result, Study quality

Year Setting Control process outcome patient outcome Comments

Reference Population (patient, provider) Drop-out rate (primary) (primary)

Country Follow-up time

Gerrity et al Design Intervention Physician behavior and Moderate

1999 RCT, stratification by sex, The Depression Education communication skills

[1] blinded "patients” Program focusing on diagnosis Behaviour improved for Fidelity

USA and communication skills. the female patient but Coaching the
Target Two sessions, 4 hours each, not for the male actors and
The AHCPR Guidelines given 2 weeks apart on com- videotaping
on depression in Primary munications skills and screening. being inter-
Care [7] Included setting personal goals, viewed by

role plays, case discussions 3 physicians
Setting and home work (audiotape) as part of
Primary care clinics in Portland, n=27 their training.
Oregon Hidden
Control microphones

Patients CAU were used
Two standardized patients n=29 and 10% were
(actors), unannounced visit reviewed

at the office

Providers

n=166 GPs that responded

to an invitation

n=56 practising at least 50%
of the time and able to attend
both sessions of the workshop

Theoretical reference
Not reported

Follow-up time

2 to 6 weeks after intervention

Drop-out rate
12%
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Table 3.1.4 continued

Author Design and target Intervention Result, Result, Study quality
Year Setting Control process outcome patient outcome Comments
Reference Population (patient, provider) Drop-out rate (primary) (primary)
Country Follow-up time
Wong et al Design Intervention Change in desired interviewing Moderate
2007 RCT CME, the Depression and behaviour for depression, global
[3] Anxiety Education Program. rating (composite score)
Hong Kong Target Two hour sessions two days I: 0.06

Improve doctors’ consultation per week for two consecutive C:-0.34

skill to diagnose and manage weeks. Covered eight communi- p=0.052

patients with depression and
generalized anxiety

Setting
Primary care Hong Kong

Patients
Standardized patients
n=2

Providers
n=40 of 2 260 (the first to
respond to the invitation)

Theoretical reference
Not stated

Follow-up time

1 month

cation skills and two knowledge
objectives. Sessions were inter-
active and included role plays,
video vignettes with discussion
and oral presentations

n=20 physicians

Control
CAU
n=20 physicians

Drop-out rate
20%
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Table 3.1.4 continued

Author Design and target Intervention Result, Result, Study quality
Year Setting Control process outcome patient outcome Comments
Reference Population (patient, provider) Drop-out rate (primary) (primary)
Country Follow-up time
Shirazi et al Design All groups received 8 hours Change in practice score Moderate
2007 RCT, randomisation within teacher led training and the for diagnostic performance
[5] stratified groups, no blinding same educational background I:15
Iran material C:1
Target p=0.007
Shirazi et al Evidence based guidelines for Intervention (tailored education)
2011 depression in primary care based 11 (attitude stage): Large group Treatment performance
[6] on WHO documents education with methods relevant I: 16
Iran for large groups, Four extra C:—4
Setting hours with collaborative small- p<0.001

Private primary care clinics
registered with Teheran University
of Medical Sciences, Iran

Population
n=300 GPs, randomly selected

from all 1 600 GPs.

192 accepted to participate. They
were stratified in three groups
according to their readiness to
change based on a questionnaire
Attitude stage: n=147

Intention stage: n=45

Action stage: n=0

n=5 standardized patients (actors)
who used validated checklists for
performance on diagnosis and
treatment. Max score 100

Theoretical reference
The Prochaska theory of readiness

to change (trans-theoretical model)

Follow-up time

Unannounced visit by SP 2 months
before and 2 months after the
training

group learning
n=74

12 (intention stage): Small group
training in workshop setting
n=22

Control (standard CME curricula)
C1 (attitude stage): Large group
n=73

C2 (intention stage): Workshop
with mini-lectures followed by
questions and answers

n=23

Drop-out rate

n=19% in the intervention group
n=15% in the control group

Differences between large
and small group learning
were not significant

AD = Antidepressant drug; AHCPR = Agency for Health Care Policy and Research;

C = Control; CAU = Care as usual; Cl = Confidence interval; CME = Continuing medical
education; GP = General practitioner; HAD = Hospital and anxiety depression scale;
HMO = Health Maintenance Organization; n = Number; OR = Odds ratio; RCT = Rando-
mised controlled trial; SP = Standardized patient; WHO = World Health Organization
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Table 3.1.5 Education as tool to increase adoption of guidelines and evidence
regarding excessive alcohol consumption in primary care.

Author Design and target Intervention (1) Result, Result, Study quality
Year Setting Control (C) process outcome patient outcome Comments
Reference Population (patient, provider) Drop-out rate (primary) (primary)
Country Follow-up time
Chossis etal  Design Intervention Mean numbers of BAI components Moderate
2007 Cluster RCT, provider and staff BAI training, 2 group sessions, performed by the resident (patient
[9] researchers were blinded 2 weeks apart, one half-day report) at index visit
Switzerland each. Included theory, role I: 2.4 (out of 12)

Target playing, case discussion, C:15

Reduce hazardous drinking practice with standardized p=0.001

patients

Setting n=14 At follow-up

Primary care affiliated to internal No differences between groups

medicine outpatient academic Control

centers of Lausanne and Geneva Half-day traditional didactic Proportion of providers

university hospitals training program on lipid that addressed alcohol

management consumption at index visit

Patients n=13 I: 54%

n=2 438 patients C:46%

n=1 985 french speaking Drop-out rate

patients were screened and 1/27 providers Median occasions of heavy

n=160 hazardous drinkers 15.8% of patients drinking per month at follow-up

were randomised I:2.5 (5.0)

C:2.0(2.7)

Providers p=0.05

Residents without prior

training in BAI

Theoretical reference

Not reported

Follow-up time

At index visit and at 3 months

The table continues on the next page
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Table 3.1.5 continued

Author Design and target Intervention (I) Result, Result, Study quality
Year Setting Control (C) process outcome patient outcome Comments
Reference Population (patient, provider) Drop-out rate (primary) (primary)
Country Follow-up time
Ruf et al Design Intervention Intention to treat analyses Intention to treat analyses Moderate
2010 Cluster RCT 11: Physicians received Acceptance and use of the system Proportion of
[10] 4—6 hour central training (registration and at least 1 login) correct diagnoses
Germany Target session on alcohol-related 11: 41.9% 11: 72.2%

Evaluate dissemination strategies disorders, the online system, 12: 42.9% 12: 69.7%

to general practitioners of an
online quality improvement
program for alcohol-related
disorders

Setting
GPs in 12 districts in South Baden

and South Wiirttemberg in Germany

Patients

Providers
n=2 647 of which 112 were included
in the trial and randomised

Theoretical reference

Follow-up time

4 months

exercises on the system and
a discussion of the transfer
of the system into practice
n=43 practices

n=36 patients (baseline)

12: Physicians and the practice
team (nurse) got the same
program as in I1. The nurses
also got an introduction to
the guideline and potential
responsibilities of nurses in
the treatment of patients
n=42 practices

n=33 patients (baseline)

Control

Physicians were given access
to the online system but no
training

n=27 practices

n=22 patients (baseline)

Drop-out rate (intention to treat)

Providers: —

Patients:
11:19%
12: 0%
C:18%

C: 44.4% (p=0.978)

Number of logins (=6)
11: 55.6%

12: 33.3%

C:8.3% (p=0.019)

C: 36.4% (p 0.034)

This outcome was not
defined as a primary
outcome. It was 1/7
secondary outcomes
where two more had a
patient outcome focus.
These two were not
significant
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Table 3.1.5 continued

Author Design and target Intervention (I) Result, Result, Study quality
Year Setting Control (C) process outcome patient outcome Comments
Reference Population (patient, provider) Drop-out rate (primary) (primary)
Country Follow-up time
Kaner et al Design Intervention Proportion of GPs who screened Moderate
1999 RCT 11: Face-to-face training at least one patient using the program
[11] at the GPs practice plus 11: 56%
United Target demonstration on how 12: 71%
Kingdom Implementation of “Drink Less” to run the program C:44%
program for screening and n=43 p=0.03
counselling of persons with
hazardous drinking behaviors 12: 1 + supportive telephone No other differences between
calls by the researches fort- groups were recorded
Setting nightly
Primary care practices n=42
in United Kingdom
Control
Patients Written guidelines were
All patients were screened dropped-off at reception
with AUDIT in the waiting n=43
room (except repeat attenders)
Drop-out rate
Providers Not reported
128 GPs, one per practice
Theoretical reference
Not stated
Follow-up time
3 months after program delivery
AUDIT = Alcohol use disorders identification test; BAl = Brief alcohol intervention;
C = Control; GP = General practitioner; | = Intervention; n = Number; RCT =
Randomised controlled trial
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Table 3.1.6 Academic detailing as tool to increase adoption of guidelines
and evidence regarding depression in primary care.

Author Design and target Intervention (I) Result, Result, Study quality
Year Setting Control (C) process outcome patient outcome Comments
Reference Population (patient, provider) Drop-out rate (primary) (primary)
Country Follow-up time
Eccles et al Design A guideline on depression Aggregated register data on prescribing was - High
2007 Pragmatic RCT medication were distributed used to compare intervention and control arms.
[13] by courier or post to all GPs Number of items and costs were compared
United Target in the study regarding prescriptions of:
Kingdom Evaluate the effectiveness of Tricyclic antidepressants (TCA)
outreach visiting by existing Intervention loeframine
pharmaceutical advisers for the GPs received educational outreach Selective serotonin re-uptake inhibitors (SSRI)
choice of antidepressants in the visits by a pharmaceutical adviser Monoamine oxidase inhibitors (MAOI)
management of depression (6 in total). The purpose of the visit
was to encourage implementation Results
Setting of the main messages in the posted There were no significant differences
Primary care trusts in guideline using a set of educational between intervention and control on
Newcastle and North materials based on the guideline. prescribing for any of these drugs.
Tyneside, United Kingdom Two visits were planned at each There was a significant increase in costs
practice in the control arm regarding TCAs
Patients
- n=35 practices
Providers Control
n=73 general practices GPs in the control arm only
(number of available received the guideline
practices, all randomised)
n=37 practices
Theoretical reference
- Drop-out rate
Not applicable as register
Follow-up time data was used
12 months
The table continues on the next page
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Table 3.1.6 continued

Author Design and target Intervention (1) Result, Result, Study quality
Year Setting Control (C) process outcome patient outcome Comments
Reference Population (patient, provider) Drop-out rate (primary) (primary)
Country Follow-up time
van Eijk et al Design Intervention complex Rate ratios for highly anticholinergic Moderate
2001 Cluster RCT 11: Individual approach antidepressant compared to control
[15] 20 minutes academic detailing, after intervention (ITT)
The Target visit by peer presenting evidence 11:2.02
Netherlands Decrease prescribing of highly 4 months later feedback of p=0.005
anticholinergic antidepressant prescribing performance
for elderly people n=70 GPs 12: 1.66
p=0.066
Setting 12: Group approach
Primary care in the Netherlands 20 minutes academic detailing
visit by peer presenting evidence
Patients 4 months later feedback of
46 078 >60 years prescribing performance
n=52 GPs
Providers
n=21 groups of GPs education Control
groups CAU
n=66 GPs
Theoretical reference
Social marketing Drop-out rate
14% individual visits only 1 visit
Follow-up time 85% group visits only 1 visit
Not reported
The table continues on the next page
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Table 3.1.6 continued

Author Design and target Intervention (1) Result, Result, Study quality
Year Setting Control (C) process outcome patient outcome Comments
Reference Population (patient, provider) Drop-out rate (primary) (primary)

Country Follow-up time

Nilsson et al Design Intervention I: 6.8% increase of prescribed DDD Moderate
2001 Cluster RCT CME group of antidepressants/1 000 patients

[16] 3 x 1-1,5 hour academic detailing,

Sweden Target local opinion leader, individual C: 4.3% decrease of prescribed DDD

Increased prescribing
of antidepressants

Setting
3 CME groups () and 6 health

care centers (C), Stockholm,
Sweden

Patients
50 000

Providers
n=50 GPs

Theoretical reference
None stated

Follow-up time

1 year

feedback + educational material
n=23 GPs

Control
CAU
n=27 GPs

Drop-out rate (overall)
GPs 20%

of antidepressants/1 000 patients
ns

C = Control; CAU = Care as usual; CME = Continuing medical education;
DDD = Defined daily dose; GP = General practitioner; | = Intervention;
n = Number; ns = Not significant; RCT = Randomised controlled trial
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Table 3.1.7 Academic detailing as tool to increase adoption of guidelines
and evidence regarding use of benzodiazepines in primary care.

Author Design and target Intervention (1) Result, Result, Study quality
Year Setting Control (C) process outcome patient outcome Comments
Reference Population (patient, provider) Drop-out rate (primary) (primary)
Country Follow-up time
Avorn et al Design Intervention Decrease in inappropriate Moderate
1992 Six matched pairs, Academic detailing. Printed, drug use score
[17] randomisation within educational material was based I: 27%
USA each pair on systematic reviews and inter- C:8%
views with nurses and physicians p=0.02

Target on factors that influenced pre-

Prescription rate scription. The educational material

of inappropriate was mailed to the participants.

psychoactive drugs Three interactive visits by a

clinical pharmacist

Setting

12 nursing homes Four training sessions for nurses

in Massachusetts and assistants

Patients Control

n=823 residents No intervention

Providers Drop-out rate

Physicians with prescription 1:22%

rate exceeding a threshold C:27%

level at baseline, not reported

Theoretical reference

Not reported

The table continues on the next page
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Table 3.1.7 continued

Author Design and target Intervention (1) Result, Result, Study quality
Year Setting Control (C) process outcome patient outcome Comments
Reference Population (patient, provider) Drop-out rate (primary) (primary)
Country Follow-up time
de Burgh Design Intervention Decrease in benzodiazepine Moderate
etal Cluster RCT Academic detailing 2 months prescription rate ARR
1995 after data survey. Anxiety, new prescriptions 50% of the
[18] Target 20 minutes educational visit by OR=0.66 variance was
Australia Improve benzodiazepine one in the research team. Inter- p=0.4 accounted for
prescription active talk on benzodiazepines and by decline in
other topics. Educational material Insomnia, new prescriptions rate of diagnosis
Setting was offered, including management OR=0.47 of insomnia
Primary care clinics in New guidelines p=0.17
South Wales, returning at least n=142 providers Fidelity
1 500 Medicare consultation High
claim forms to the government Control
CAU
Patients with insomnia or anxiety n=144 providers
n=1 464 at baseline
n=1 127 at follow-up Drop-out rate
11/286 dropped out
Providers 5/142 in the intervention group
A representative sample for the declined a visit
area, who had at least 110 GP
patients in 3 weeks and who
reported being present during
the study period (n=633), n=286
completed baseline data survey
Theoretical reference
Not reported
Follow-up time
5 months
ARR = Absolute risk ratio; C = Control; CAU = Care as usual; GP = General practitioner;
| = Intervention; n= Number; OR = Odds ratio; RCT = Randomised controlled trial
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Table 3.1.8 Audit and feedback and reminders as tools to increase adoption
of guidelines and evidence regarding depression in primary care.

Author Design and target Intervention (1) Result, Result, Study quality

Year Setting Control (C) process outcome patient outcome Comments
Reference Population (patient, provider) Drop-out rate (primary) (primary)

Country Follow-up time

Simon et al Design Intervention Adequate prescription There were no differences  Moderate (no descrip-
2000 Cluster RCT, randomised at I1: Feedback. Computerized of antidepressants between I1 and C on any tion of providers which
[19] patient level, blinded assessors data on prescription and No difference between measure may confound results)
USA visits + algorithm based 1and C

Target
Improved depression management

Setting
Five primary care clinics of

an HMO in Washington state

Patients

n=872 patients with a new
prescription for antidepressants

(no use in the previous 120 days)

and who had a diagnosis of depression;
n=613 were eligible and consented

Providers
Not described

Theoretical reference
Not described

Follow-up time

Interviews at 3 and 6 months

treatment recommendations
based on the data
n=221

12: Complex intervention,
see Table 3.1.12

Control
CAU
n=196

Drop-out rate

5% at 6 months follow-up

No differences between
groups regarding number
of visits in primary care
or mental health
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Table 3.1.8 continued

Author Design and target Intervention (I) Result, Result, Study quality
Year Setting Control (C) process outcome patient outcome Comments
Reference Population (patient, provider) Drop-out rate (primary) (primary)

Country Follow-up time

Rollman et al Design Primary care physicians A number of care processes Intention to treat analyses:  High

2002 RCT were randomised to variables were assessed at Patient’s depression status

[24] 3 electronic medical 3 and 6 months. However, at 6 months did not differ

USA Target record (EMR) conditions none of them pointed out between the 3 EMR condi-

Examine whether feedback and
treatment advice for depression
presented for primary care
physicians via an electronic
medical record system improve
clinical outcomes and care
processes

Setting
University of Pittsburgh School

of Medicine’s main urban primary
care centre

Patients

All patients (n=9 513) were
screened for mood disorder.
Through a step-wise procedure
the final sample for randomisation
was established (n=226)

Provider

All eligible primary care physicians
were included stratified according
to their number of half-day clinic
sessions per week (n=17)

Theoretical reference

Follow-up time

6 months

Intervention

I1 (care as usual): Noti-
fication of depression
diagnosis via EMR

n=71

12 (passive care): As |1

and depression diagnosis
on patient encounter form
n=77

I3 (active care): As 12 and
patient-specific guideline-
based treatment advice on
patient encounter form
n=78

Drop-out rate

Providers: —

Patients
11: 13%
12: 9%

13: 13%

as primary. Of 20 variables

3 were significant favouring
active and passive care before
usual (mean office visits with
usual GP at 3 and 6 months

and >2 contacts with usual
GP at 6 months)

tions (p=0.8)
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Table 3.1.8 continued

Author Design and target Intervention (I) Result, Result, Study quality
Year Setting Control (C) process outcome patient outcome Comments
Reference Population (patient, provider) Drop-out rate (primary) (primary)
Country Follow-up time
Magruder- Design Intervention Percent recognized at index visit Treatment initiated Moderate
Habib et al RCT, triple blind Feedback of SDS scores I: 25.0 at index visit
1990 at index visit C1:77 1:27.9%
[20] Setting n=48 patients p<0.05 C1:3.8%
USA One clinic at the VA medical centre Mean SDS: 60.4 (0.77) p<0.05

in Durham, North Carolina At 12 months C2:5%

Control I:41.7

Patients C1: No feedback C1:21.2 At 12 months

n=1 586 veterans whereof 880 n=52 patients C2:6.7 1: 56.2%

eligible and consented patients with Mean SDS: 61.6 (0.85) C1:42.3%

depression in the medical record C2: 11.7%

6 months prior to the index visit
were excluded.
Screening with SDS and DIS

Follow-up time
Regularly up to 12 months

C2: No feedback; random
sample of those who were
negative in both screens
n=60 patients

Mean SDS: 37.4 (0.88)

C = Control; CAU = Care as usual; EMR = Electronic medical record; DIS = Diagnostic
interview schedule; HMO = Health maintenance organization; | = Intervention; n =
Number; RCT = Randomised controlled trial; SDS = Zung depression rating scale;
VA = Veteran affairs
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Table 3.1.9 Audit and feedback and reminders as tools to increase adoption
of guidelines and evidence regarding excessive use of alcohol in primary care.

Author Design and target Intervention (1) Result, Result, Study quality
Year Setting Control (C) process outcome patient outcome Comments
Reference Population (patient, provider) Drop-out rate (primary) (primary)
Country Follow-up time
Saitz et al Design Intervention Discussing alcohol with patients Drinks per day (185 patients) Moderate
2003 Cluster RCT, randomised Reminder. Screening results, a Faculty physicians Faculty physicians
[21] at GP level preliminary assessment and specific I: 74 (95% ClI, 59; 85) I: 6.0
USA recommendations. Included a patient C: 51 (95% Cl, 39; 62) (95% Cl, 4.3;7.7)

Target pamphlet on drinking ns C:6.5

Increase alcohol counselling
for hazardous drinkers

Setting
Urban, academic primary

care clinic in Boston

Patients

After screening for
hazardous drinking
n=565 were eligible
n=312 consented

Providers

n=all 82 GPs whereof
n=50 were eligible,
consented and were
randomised

Theoretical reference
Not reported

Follow-up time

6 months

n=24 physicians (20 randomly
selected to participate, 10 faculty
and 10 resident physicians)
n=168 patients

Control

CAU

n=26 physicians (20 randomly
selected to participate, 11 faculty
and 10 resident physicians)
n=144 patients

Drop-out rate

Providers: Physicians with lack
of patients were replaced
I:n=3

C:n=3

Patients:
1:20%
C:29%

Resident physicians

I: 51 (95% Cl, 32; 69)
C:70 (95% Cl, 55; 82)
ns

Advice

Faculty physicians

I: 64 (95% Cl, 47; 79)
C: 42 (95% ClI, 33; 53)
ns

Resident physicians

I: 38 (95% Cl, 21; 60)
C: 59 (95% Cl, 43; 73)
ns

Alcohol counselling
Faculty physicians

1: 56 (95% Cl, 47; 79)
C: 41 (95% Cl, 30; 52)
ns

Resident physicians

1: 29 (95% ClI, 17; 45)
C: 46 (95% ClI, 29; 64)
ns

(95% CI, 4.4; 8.6)

Resident physicians
I: 3.8

(95% ClI, 1.9;5.7)

C:11.6

(95% ClI, 5.4; 17.7)

C = Control; CAU = Care as usual; Cl = Confidence interval; GP = General practitioner;
| = Intervention; n = Number; ns = Not significant; RCT = Randomised controlled trial
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Table 3.1.10 Audit and feedback and reminders as tools to increase adoption
of guidelines and evidence regarding use of benzodiazepines in primary care.

Author Design and target Intervention (1) Result, Result, Study quality
Year Setting Control (C) process outcome patient outcome Comments
Reference Population (patient, provider) Drop-out rate (primary) (primary)
Country Follow-up time
Bonevski etal Design Intervention Accuracy of benzodiazepine use Moderate
1999 Cluster RCT Computer feedback system with classification (vs self report) at
[22] CME program. Physicians set 3 months
Australia Target their own performance goals. Z=2.7339, p<0.05

Improve identification rate After each cohort of patients GPs

of benzodiazepine use and had feedback on performance. Detection of harmful drinking

excessive drinking Number not reported at 3 months

Z=2.3079, p<0.02

Setting Control

General practices in one The same components as the

part of Australia intervention group but feedback

was delayed 3 months.

Patients Number not reported

Two cohorts of 80 patients

>17 years, presenting for Drop-out rate

a consultation 10%

Providers

37 GPs were invited;

21 accepted to participate

Theoretical reference

The program was designed to

include features advocated as

important for adult behaviour

change (Diffusion of Innovation)

Follow-up time

3 months

The table continues on the next page
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Table 3.1.10 continued

Author Design and target Intervention (1) Result, Result, Study quality
Year Setting Control (C) process outcome patient outcome Comments
Reference Population (patient, provider) Drop-out rate (primary) (primary)

Country Follow-up time

Baker et al Design Intervention Proportion of patients Moderate
1997 Cluster RCT Audit and feedback + reminders withdrawing at

[23] n=8 practices 1:9.9%

United Target n=791 patients C:94%

Kingdom Management of long term Mean medication time: ns

benzodiazepine users

Setting
Primary care

Patients

n=125 846; whereof 2 409
were long term benzodiazepine
users (1.9%)

Providers

20 practices in Leicestershire
out of 147 accepted to parti-
cipate

Theoretical reference
Not reported

Follow-up time
12 months

10.4 (6.7) years

Control

Audit and feedback
n=10 practices

n=1 618 patients
Mean medication time:
9.9 (6.7) years

Drop-out rate
20% (2 practices in the |-group)

20% in the I-group did not use
the reminders
None in the C-group

Cl = Control; CME = Continuing medical education; GP = General practitioner;
| = Intervention; n = Number; ns = Not significant; RCT = Randomised controlled

trial
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Table 3.1.11 Complex interventions without organizational change
as tool to increase adoption of guidelines and evidence regarding
depression in primary care.

Author Design and target Intervention (1) Result, Result, Study quality
Year Setting Control (C) process outcome patient outcome Comments
Reference Population (patient, provider) Drop-out rate (primary) (primary)
Country Follow-up time
Baker et al Design Intervention Adherence to eight guideline Beck depression Moderate
2001 RCT Received guidelines and recommendations was assessed. inventory (BDI
[26] tailored implementation Of these were only one significant BDI <11 at 16 weeks
United Target (and in favour of intervention): 1st data collection
Kingdom Examine whether methods to General practitioners n=34 =3 symptoms recorded for diagnosis, C:45%

overcome obstacles to change OR 5.6 (95% Cl, 2.8; 11.3) 1:27%

using psychological theories are Patients:

more effective than dissemination 1st data collection n=192 2nd data collection

alone in the implementation of 2nd data collection n=181 C:42%

guidelines for depression among 1: 45%

general practitioners

Setting
General practitioners

in 5 districts in England

Patients
1st data collection n=402
2nd data collection n=378

Provider
n=64

Theoretical reference

Various psychological theories
(specified in another paper) were
used to guide tailoring of implemen-
tation methods to the obstacles
facing general practitioners asked
to implement guidelines for the
management of depression

Follow-up time

One year in between first and
second data collection. The inter-
vention was delivered meanwhile.
Data regarding specific patients
were collected 4 and 16 weeks
after initial consultation

Control
Only received guidelines

General practitioners n=30

Patients:
1st data collection n=210
2nd data collection n=197

Drop-out rate

Providers: —

Patients:

1st data collection

At recruitment: |: 18%, C: 19%
After 4 weeks: I: 34%, C: 36%
After 16 weeks: |: 45%, C: 44%

2nd data collection

At recruitment: |I: 19%, C: 14%
After 4 weeks: I: 27%, C: 29%
After 16 weeks: |: 36%, C: 38%

OR 2.5 (95% Cl, 1.5; 5.2)

(Not significant results
at 4 weeks)
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Table 3.1.11 continued

Author Design and target Intervention (1) Result, Result, Study quality
Year Setting Control (C) process outcome patient outcome Comments
Reference  Population (patient, provider) Drop-out rate (primary) (primary)
Country Follow-up time
Brown etal  Design Intervention Receipt of depression Change in HSCL-D Moderate
2000 Two studies run simultaneously with Were built up locally treatment in cohort 1 (%) in cohort 1
[14] the same cohort of physicians; one [1: AD. Pharmacists from the 1:2 11: 0.08 Low level of
USA randomised in matched pairs (AD) providers’ own medical offices C1:-5.50 C1: 013 use of the CQI
and one quasi randomised per delivered three messages formed p= 0.046 ns components
geographical area (CQI) in focus groups and a fourth mee-
ting was used to reinforce the 12: -3.90 12: 0.11
Target messages. The pharmacist had C2:0.60 C2:0.10
Implementation of the AHCPR 14 hours training in presen- p=0.223 ns

guideline on depression

Setting
A not-for-profit group model

HMO in Oregon

Patients

Cohort 1: A randomly sampled
“depressive cohort” of HMO
members likely to have had MDD
at study baseline, n=3 320;
n=928 patients had HSCL-D >1.1
at entry and retained the same
provider throughout follow-up

Cohort 2: "Membership population
cohort” consisting of all members
>18 years of the HMO, n=115 486
were eligible

Providers
n=211 physicians, nurse practitioners
or physician

Theoretical reference
Not reported

Follow-up time

1 year

tation skills
n=79 providers

C1: CAU
n=81

12: CQI. A team analyzed
“roots of failure”, defined and
pilot tested remedial actions.

A sponsor group was appointed
for broad scale implementation.
The model included: new printed
material for patients, expert
meetings, availability of support
and local recommendations for
treatment strategy

n=84 providers

C2: CAU
n=76

Provider drop-out rate
n=55 that were no longer in
active practice at follow-up

Dispensing of antidepressant

medication in cohort 2 (%)

11: 3.10
C1:2.40
p=0.025

12:2.90
C2:2.70
p=0.439

AD = Academic detailing; AHCPR = Agency for Health Care Policy and Research;

BDI = Beck depression inventory; C = Control; CAU = Care as usual; Cl = Confidence
interval; HMO = Health Maintenance Organization; HSCL-D = Hopkins symptom check-
list depression scale; | = Intervention; MDD = Major depression disorder; OR = Odds
ratio; RCT = Randomised controlled trial; SP = Standardized patient
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Table 3.1.12 Complex interventions including nurse assigned as care manager
as tool to increase adoption of guidelines and evidence regarding depression in

primary care.

Author Design and target Intervention (1) Result, Result, Study quality
Year Setting Control (C) process outcome patient outcome Comments
Reference Population (patient, provider) Drop-out rate (primary) (primary)

Country Follow-up time

Hunkeler etal  Design Intervention 50% improvement Moderate

2000

RCT, stratified for facility,

11: CAU + nurse telehealth care

in HDRS at 6 months

[27] unbalanced (60% intervention) 12 to 14 nurse calls during 1 +12:57%
USA 16 weeks, limited to 10 minutes C:38%
Target each. Content: questions, p=0.003
Improved depression care importance to take medication,
emotional support, review of No differences between
Setting activities and plan for next steps. 11 and 12
Two clinics within Kaiser Telehealth nurses received a
Permanente HMO in California manualized 6 hours training
workshop and weekly super-
Patients vision
Patients who were diagnosed n=117
with MDD or dysthymia and given
a prescription on SSRI. Patients 12: 11 + peer support
who had received a previous Volunteer peers had
prescription within the past experienced a successfully
6 months were excluded treated episode of MDD
or dysthymia. Peers were
n=486 were referred and 302 trained for approximately
were enrolled 20 hours
Providers Peers were expected to share
90 GPs and 10 nurse practitioners. their skills, provide emotional
All received 2 hours training on support and encourage con-
detection and management of nection with care. At least on
depression + at least 1 hour contact during 6 months
booster training n=62
Theoretical reference Control
Not reported C: CAU
n=123
Follow-up time
6 weeks and 6 months after Drop-out rate
study entry 15% of patients at 6 months
The table continues on the next page
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Table 3.1.12 continued

Author Design and target Intervention (1) Result, Result, Study quality
Year Setting Control (C) process outcome patient outcome Comments
Reference Population (patient, provider) Drop-out rate (primary) (primary)
Country Follow-up time
Rost et al Design Intervention Guideline-concordant pharmaco- Depression severity High
2001 Cluster RCT 4 x 90 minutes conferences for therapy and/or psychotherapy Effect size: 0.43
[25] two physicians and one nurse/ New treatment episode p=0.04
USA Target practice + 8 hours training for 1: 42.3%

Management of depression one nurse/practice C:12.0%

p=0.0001

Setting
Community primary care practices,

Screening of patients and noti-
fying physician. First revisit after

Recently treated group

urban and rural 1 week to nurse and physician. 1: 82.1%
Visits and contacts by the nurse C:74.8%
Patients weekly during 8 weeks p=0.31
n=479 screened with depression n=239 patients
n=41 primary care physicians
Providers
n=12 Primary care practices Control
CAU
Theoretical reference n=240 patients
Quality enhancement by strategic n=30 primary care physicians
teaming
Drop-out rate
Follow-up time 1:12%
6 months C:7%
The table continues on the next page
110 IMPLEMENTERINGSSTOD FOR PSYKIATRISK EVIDENS | PRIMARVARDEN KAPITEL 3 « RESULTAT AV DEN SYSTEMATISKA LITTERATURGRANSKNINGEN 111



Table 3.1.12 continued

Author Design and target Intervention (1) Result, Result, Study quality
Year Setting Control (C) process outcome patient outcome Comments
Reference Population (patient, provider) Drop-out rate (primary) (primary)
Country Follow-up time
Wells et al Design Intervention Overall appropriate Proportion depressed Moderate
2000 RCT Common intervention care (medication use (CES-D) (Wells)
[28] in both arms. or specialty counselling) 6 months
USA Target I: Two days training of a primary 6 months I: 55.4%
Improved depression care care physician, a nursing super- 1: 50.9% C: 64.4%
Unutzer et al and health related outcomes visor, a mental health specialist, C:39.7% p=0.005
2001 who distributed material, gave p<0.001
[29] Setting monthly lectures, academic 12 months
USA 6 managed care organisations detailing, feedback on clinical 12 months I: 54.5%
spread over the nation, 46 primary or individual clinician level. I: 59.2% C: 61.4%
care clinics One day workshop of nurses C:50.1% p=0.04
for clinical assessment, patient p=0.006
Patients education and activation.
27 332 patients screened List of study patients. Antidepressant use
3 918 potentially eligible Nurses contacted intervention 6 months
1 356 eligible enrolled patient 2 weeks after screening, 11: 52.4%
physicians asked to provide 12:40.3%
Providers a treatment plan C:329%
n=181 primary care clinicians 11 vs C: p<0.001
(internists, family practice 11: 1 + antidepressant medication 12 vs C: p=0.02
physicians 87% and nurse and monthly follow-up by nurse
practitioners 13%) for 6 or 12 months 12 months
n=424 patients 11: 43.5%
Theoretical reference 12: 35.8%
Collaborative care model 12: | + therapy and assistance C:33.7%
of nurse with referral 11 vs C: p=0.003
Follow-up time n=489 12 vs C: p=0.49
6, 12, 18 and 24 months
Control 24 months
CAU 11: 40.4%
n=443 patients 12: 33.6%
C:35.7%
Drop-out rate (overall) I11vs C:p=0.14
12 months 12 vs C: p=0.5
1: 18%
C:16%
The table continues on the next page
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Table 3.1.12 continued

Author Design and target Intervention (1) Result, Result, Study quality
Year Setting Control (C) process outcome patient outcome Comments
Reference Population (patient, provider) Drop-out rate (primary) (primary)
Country Follow-up time
Katzelnick Design Intervention Response rate to treatment of Moderate
etal Cluster RCT 2 hours physician education depression after 12 months (ITT)
2000 + patient education (booklet 1: 53.2%
[30] Target + videotape) + prescheduled C:32.8%
USA Identify and treat depression among  physician visits + monitoring p<0.001
high utilizers of medical care and feedback to physician by
coordinator + telephone Remission rate of depression
Setting monitoring of patients by after 12 months (ITT)
3 HMO (for profit and not-for- coordinator + access to 1: 45.3%
profit), urban, suburban and rural psychiatric consultation C:27.7%
n=82 physicians p<0.001
Patients n=218 patients
Patients 25—-63 years with
ambulatory visits >85th per- Control
centile 2 previous years and CAU
Ham-D score >15 n=81 physicians
n=410 eligible n=189 patients
n=407 consented
Drop-out rate (overall)
Providers 7%
n=163 physicians practices
Theoretical reference
None stated
Follow-up time
1 year
The table continues on the next page
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Table 3.1.12 continued

Author Design and target Intervention (1) Result, Result, Study quality

Year Setting Control (C) process outcome patient outcome Comments

Reference Population (patient, provider) Drop-out rate (primary) (primary)

Country Follow-up time

Simon et al Design Intervention Adequate prescription HSCL-20 depression score Moderate

2000 Cluster RCT, randomised at 11: Reminder of antidepressants at 6 months follow-up (no description

[19] patient level, blinded assessors n=221 OR 1.99 (95% ClI, 1.23; 3.22) 12: 0.83 of providers

USA for12and C C: 098 which may
Target 12: 11 + care management. (95% Cl for the difference, confound
Improved depression management Supplemented with three No difference between 11 and C ~ 0.02; 0.27) results)

Setting
5 primary care clinics of an

HMO in Washington state

Patients

n=872 patients with a new pre-
scription for antidepressants
(no use in the previous 120
days) and who had a diagnosis
of depression

n=613 were eligible

and consented

Providers
Not described

Theoretical reference
Not described

Follow-up time

Interviews at 3 and 6 months

phone assessments (0, 8 and
16 weeks) by a care manager.
The care manager supported
doctors in implementation
of recommendations

n=196

Control
C: CAU
n=196

Drop-out rate

5% at 6 months follow-up

No differences between groups
regarding number of visits in
primary care or mental health

Response rate (50% decrease
in HSCL-20

OR 2.22 (95% ClI, 1.31; 3.75)
for 12 and C

There were no differences
between I1 and C on any
measure

C = Control; CAU = Care as usual; CES-D = Center for Epidemiologic Studies
Depression Scale; GP = General practitioner; HDRS = Hamilton depression rating
scale; HMO = Health Maintenance Organization; HSCL = Hopkins symptom checklist;
| = Intervention; ITT = Intention to treat; MDD = Major depression disorder;

N = Number; OR = Odds ratio; RCT = Randomised controlled trial; SSRI =

Selective serotonin receptor indicator
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Table 3.1.13 Complex interventions as tools to increase adoption of guidelines
and evidence regarding excessive alcohol consumption in primary care.

Author Design and target Intervention (1) Result, Result, Study quality
Year Setting Control (C) process outcome patient outcome Comments
Reference Population (patient, provider) Drop-out rate (primary) (primary)
Country Follow-up time
Kaner etal  Design Intervention Proportion implementing SBI Appropriate management Moderate
2003 RCT, cluster at practice level I1: Training in the program during 11: 74% of patients
[12] an outreach visit (mean duration 12: 71% C: Displayed more appropriate
United Target 34 minutes, SD13) C:39% management because they
Kingdom Screening and brief alcohol n=68 practices p<0.001 between I1+[2 and C were less likely to erroneously
intervention (SBI) program, intervene with non-risk drinkers
Drink Less 12: 11 (mean duration 33 minutes, p<0.001
SD10) + biweekly telephone
Setting support calls
General practices from 7 health n=68 practices
districts in Northern England
n=312 Control
Written guidelines on how to
Clinics were eligible if they use the program were delivered
contained at least one nurse to the nurses in person to avoid
who would not be away for that they were lost
the practice for more than n=76 practices
2 weeks during the study
n=212 practices agreed Drop-out rate
to participate 11: 26%
12: 29%
Patients C:61%
Risk drinkers identified by AUDIT,
Cut off = +8 for men and +7 for
women
Providers
Nurses
Theoretical reference
Not reported
Follow-up time
3 months
AUDIT = Alcohol use disorders identification test; C = Control; | = Intervention;

n = Number; RCT = Randomised controlled trial; SBI = Screening and brief intervention;
SD = Standard deviation
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Table 3.1.14 Interventions to patients as tool to increase adoption
of psychiatric guidelines and evidence in primary care.

Author Design and target Intervention (1) Result, Result, Study quality
Year Setting Control (C) process outcome patient outcome Comments
Reference Population (patient, provider)  Drop-out rate (primary) (primary)
Country Follow-up time
Boekeloo Design Intervention There were more provider Refusal to drink High
etal Cluster RCT 11: Provider prompts + adolescent discussion about alcohol (self report) at 6 months
2003 priming + self-assessment + CAU. in 11 vs C. There were no 11 vs 12: OR 2.08
[31] Target Adolescent priming was repeated differences in 12 vs C (95% Cl, 1.29; 3.35)
USA Reduce adolescent as a booster at 6 month follow-up
alcohol use n=147 patients Physician used brochure Binge drinking (sel
Boekeloo Drop-out rate: 6% to discuss alcohol report at 6 months)
etal Setting (adolescent report) 12 vs C: OR 3.44
2004 Five of seven managed 12: Adolescent priming + 11: 41.5% (95% Cl, 1.07; 11.01)
[32] care organisation primary self-assessment + CAU. 12: 7.5%
USA care group practices in Adolescent priming was repeated C:4.0% 11 vs C: OR 4.71

Washington and Maryland
accepted to participate

Patients

n=1 333 adolescents
Age: 1217 years
Participation rate: 50.1%

Providers

n=27 of 30 providers
accepted to participate
Mean number of patients/
provider: 17.1 (£15.9)

Theoretical reference
Not reported

Follow-up time
6 and 12 months

as a booster at 6 month follow-up
n=150
Drop-out rate: 10%

Control

Radio program of own
choice + CAU

n=150

Drop-out rate: 9%

(95% ClI, 1.55; 14.30)
(results maintained
at 1 year follow-up)

Alcohol consumption the
previous 30 days (self report
at 1 year follow-up)

12 vs C: OR 2.31

(95% Cl, 1.31; 4.07)
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Table 3.1.14 continued

Author Design and target Intervention (1) Result, Result, Study quality
Year Setting Control (C) process outcome patient outcome Comments
Reference Population (patient, provider)  Drop-out rate (primary) (primary)
Country Follow-up time
Little et al Design Intervention Number of clinical investigations, Patient satisfaction, general leaflet Moderate
2004 Cluster RCT I1: General leaflet asking patients general leaflet Cohen’s d=0.17
[33] to list issues they wanted to raise OR 1.43 (95% Cl, 1.00; 2.05)
United Target with their physician No effect from the depression
Kingdom - No effect on rate of diagnosis, leaflet
12: Leaflet on depression, listing prescribing or referral

Setting symptoms and asking if patients

5 general practices had any of these and encouraging

in United Kingdom them to discuss it with their

physician

Patients

n=636 consecutive patients 13: 11 +12

Theoretical reference Control

Not stated No leaflet

Follow-up time Drop-out rate

Results measured immediately Patients: 23%

after the consultation Physicians: 4%
C = Control; CAU = Care as usual; Cl = Confidence interval; | = Intervention;

n = Number; OR = Odds ratio; RCT = Randomised controlled trial
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3.2 Halsoekonomi

Evidensgraderade resultat

* Interventioner som inkluderar att organisationen férstirks med en
yrkesperson som ansvarar f6r utokad patientkontakt (care manager)
ir kostnadseffektiva jimfort med vanlig vard for implementering av
evidens om handliggning av depressioner i primirvirden (begrinsat
vetenskapligt underlag, ®®00).

* Det gir inte att bedoma om utbildning, med eller utan telefonstdd,
ir kostnadseffektivt for att underlitta implementering av riktlinjer
om kort alkoholrddgivning i primirvirden (otillrickligt vetenskapligt
underlag, ®000).

Friga

Vilka implementeringsmetoder ir kostnadseffektiva for inférande av
psykiatriska riktlinjer eller evidens om depression, dngest, riskbruk
av alkohol och lingtidsbruk av bensodiazepiner i primirvirden?

Metod

Litteratursokningen genomfordes i de databaser som redovisas i
Kapitel 3.1. Sokstrategierna kompletterades med ekonomiska soktermer
(costs and cost analyses). Av 814 abstraket bestilldes 27 artiklar i fulltext,
varvid 6 studier kunde inkluderas. En f6rteckning 6ver exkluderade
relevanta studier dterfinns i Bilaga 1 pd SBU:s webbplats www.sbu.se/211.

Depression
Resultatr

Vi identifierade en systematisk 6versikt och tvd randomiserade studier
som inte ingick i versikten.

Neumeyer-Gromen och medarbetare publicerade en systematisk dversikt
over hilsoekonomiska studier av behandlingsprogram for depression
med extra personalresurser (disease management programs, DMPs)

ar 2004 [1]. Sex hilsoekonomiska studier som grundade sig pa rando-
miserade kliniska studier inkluderades i 6versikten. Tva av dessa studier
avser implementeringsstdd med en care manager. De kliniska studierna
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har presenterats i Kapitel 3.1 [2,3]. De ekonomiska berikningarna var
publicerade av Simon och medarbetare samt Schoenbaum och medar-
betare [4,5]. Bida studierna hade en beriknad kostnad per vunnet
QALY f6r care manager jaimfort med vanlig vird som varierade mellan
15 331 och 49 so0 amerikanska dollar beroende pa olika kinslighetsana-
lyser. Spridningen berodde pd att studierna anvint olika metoder for att
skapa QALY-vikter och att de kostnader som ingick varierade. Samtliga
berikningar ledde till kostnadseffektskvoter som brukar bedsmas som
rimliga i Sverige.

Bida de, efter 6versikten, tillkommande randomiserade studierna
var genomforda i USA. Den ena byggde pa den studie av Simon och
medarbetare som redovisats i Kapitel 3.1 och som jimf6rde dterkopp-
ling, dterkoppling med care manager och sedvanlig behandling [6].
Kostnaderna inkluderade endast sjukvard (likemedel, sjukvardsbesok
och tid for care managers). Studien visade att dterkoppling som enda
dtgird inte ledde till forbattrade effekter for patienterna vilket medfor
att aterkopplingen inte var kostnadseffektiv. Patienter i gruppen med
bade dterkoppling och care manager forbittrades signifikant mer jim-
fort med rutinvidrd men kostnaderna blev hégre. Kostnadsokningen
per patient var 83 amerikanska dollar, vilket forfattarna bedomde som
kostnadseffektivt.

Den andra studien, av Pyne och medarbetare [7], 4r en kostnadseffekts-
analys av det program med forstirkt handliggning som beskrivits av
Rost och medarbetare och som redovisats i Kapitel 3.1 [8]. Kostnads-
berikningen ir detaljerad och QALY anvindes som effektmatt. QALY-
vikterna hade skapats genom anvindning av instrumentet SF-36, dir
vikterna hade tagits fram av en allmin befolkning genom en visuell
analog skala (VAS). Interventionen visade sig generera okade kostnader
pa 634 amerikanska dollar per triningsprogram. Den genomsnittliga
QALY-vinsten var 0,041. Kostnadseffektiviteten har dirfor beriknats

till 15 463 amerikanska dollar per vunnet QALY. Pyne och medarbetare
har, utifrin samma material, dven visat att kostnaden per vunnet QALY
sjonk for de patienter som forbittrades med antidepressiva likemedel [9].
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Bediomning av effekt och evidensstyrka

Samtliga studier stodjer att en multimodal intervention som inkluderar
en care manager ir kostnadseffektiv. Spridningen mellan studierna
ir dock ganska stor (kostnad per vunnet QALY varierar mellan cirka
15 000 och 50 000 amerikanska dollar).

Vi tillimpade GRADE och kom fram till att det finns ett begrinsat
vetenskapligt underlag for att interventioner med en care manager
ir kostnadseffektivt. Studierna ir heterogena, vilket ledde till en
minskning av evidensstyrkan med ett steg. Vi bedomde att 6verfor-
barheten ir en svaghet i underlaget i och med att samtliga studier
ir genomforda i USA. Detta ihop med att studierna dessutom ir
omkring tio ir gamla ledde till ytterligare sinkning med ett steg.

Angestsyndrom

Vi kunde inte identifiera ndgra studier som rérde handliggning
av patienter med dngestsyndrom.

Riskbruk av alkohol

Det vetenskapliga underlaget bestod av tvé studier som genomfordes

i Storbritannien och som publicerades 1999 respektive 2003. Bada
studierna genomfordes av Kaner och medarbetare och har redovisats

i Kapitel 3.1 [10,11]. I den ena undersoktes kostnadseffektiviteten for
insatser riktade mot allminlikare for att frimja implementering av
screening och radgivning [11]. Utbildning enbart (2) samt utbildning
och telefonstdd (3) jimfordes med sedvanlig vard (1). Endast direkta
kostnader som var relaterade till respektive insats ingick i berikningarna.
Utbildning och telefonstdd hade ligst extra kostnader per patient for
bade screening och rddgivning, och sedvanlig vird hogst.

Den andra studien var upplagd pd samma sitt men riktade sig till sjuk-
skéterskor [10]. Kostnaden per korrekt behandlad patient blev likvirdig
mellan de tre studerade strategierna. Studien kom dven fram till att
det dr kostnadseffektivt att anvinda sjukskoterskor jamfort med allmin-
likare for screening och kort alkoholrddgivning.
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Bediomning av effekt och evidensstyrka

Vi kom fram till att det finns ett otillrickligt vetenskapligt underlag for
att kort utbildning till likare eller sjukskoterskor dr kostnadseffektivt.
Utbildningen dr som framgar av Kapitel 3.1 inte effektiv och dirmed
kan den inte heller vara kostnadseffektiv.

Bruk av bensodiazepiner

Vi har inte identifierat ndgra studier med tillricklig kvalitet.

Diskussion

Studier visar att metoder for att stodja implementering av riktlinjer om
depression som inkluderar en care manager ir kostnadseffektiva. En
stor brist i sammanhanget ir att alla studier 4r amerikanska. En hilso-
ekonomisk utvirdering inkluderar manga faktorer som ir landspecifika
och resultaten ir ofta inte tillimpbara i andra linder utan justering.
Amerikansk sjukvird ir annorlunda organiserad och finansierad in
svensk sjukvird. Vidare skiljer sig kostnadsliget dt. Till exempel dr
l6neldget i amerikansk sjukvird mycket hogre 4n i svensk. I frigan om
implementering blir faktorer som rér verksamhetsstyrning helt centrala.
Hur dessa skiljer sig &t mellan amerikansk och svensk sjukvérd har inte
analyserats hir, men det rér sig troligen om stora skillnader. Studierna ir
ocksa cirka tio &r gamla och kostnadsbilden har forindrats sedan dess.
Detta giller sirskilt om behandlingspraxis har dndrats (t ex vad giller
vilken vird som ges i ppenvirden), men dven kostnadsutvecklingen
over tid dr viktig. Kostnaderna i sirskilt amerikansk sjukvérd 6kar i en
mycket snabbare takt dn inflationen i ekonomin som helhet.

En annan viktig faktor som inte bedémts hir giller validiteten i skatt-

ningarna av livskvalitetsvikter. Dessa anvinds for att berikna QALY:s,
och val av metod péverkar resultatet i hog utstrickning,.
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Table 3.2.1 Health economic findings.

Author Study design Population Intervention (1) Follow-up period Results Study quality
Year characteristics Control (C) Drop-out rate and relevance
Reference Comments
Country
Neumeyer- Review, based Patients with I: Care manager Between 6 and 12 months The cost per QALY gained for High
Gromenetal onRCTs depression as a care manager vs care as usual
2004 main diagnosis C: Usual primary care Drop-out rate: ranged between 15 331 USD
[1] Cost-effectiveness Not stated in the review and 49 500 USD, depending
Germany analysis n=1763 (from on various assumptions
2 studies (4 CEA
excluded due to
other intervention)
Kaner et al RCT General practitioners  |1: Trained GPs 3 months 12 Were more likely to implement Moderate
1999 who had taken up (programme + practice- the programme (71%) than C (44%)
[11] Cost-effectiveness  and agreed to use based training) Drop-out rate: or |1 (56%)
United analysis the ‘drink less’ SBI 12: Trained and supported Not presented
Kingdom programme earlier GOs (programme + Costs per patient screened
practice-based training + 11: 1.08 GBP
n=128 a support telephone call) 12: 1.05 GBP
C: Written guidelines C:1.47 GBP
Costs per patient intervened with
11: 6.02 GBP
12: 5.43 GBP
C:8.19 GBP
Kaner et al RCT Nurses who had 11: Training 3 months Cost of implementing SBI Moderate
2003 earlier been included  12: Training + telephone- 11: 157 GBP
[10] Cost-effectiveness  in SBI based support Drop-out rate: 12: 163 GBP
United analysis C: Written guidelines Not presented C: 93 GBP
Kingdom n=212

Implementation rates
11: 74%
12: 71%
C:39%

Cost per appropriate intervention
11: 32 GBP

12: 31 GBP
C: 32 GBP
The table continues on the next page
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Table 3.2.1 continued

Author Study design Population Intervention (1) Follow-up period Results Study quality
Year characteristics Control (C) Drop-out rate and relevance
Reference Comments
Country
Simon et al RCT Patients starting 11: Feedback only 6 months Costs Moderate
2000 antidepressant 12: Feedback + 11 vs C: No significant difference
[6] Cost calculations care management Drop-out rate: 5% 12 vs C: 83 USD higher costs
USA n=613 C: Continued care per patient
as usual

Female/male:

72%128%

Mean age: 46 year
Pyne et al RCT (randomised  Patients beginning I: Training the primary 12 months Costs Moderate
2003 at clinical level) a new treatment care team to assess, I vs C: 634 USD higher
[7] episode for major educate, and monitor Drop-out rate: 20.8%
USA Cost-effectiveness  depression depressed patients Effects

analysis I vs C: 0.041 QALY
n=211 C: Care as usual

Female/male:
84%/16%

Mean age: 43 year,
significantly lower
in the intervention

group

ICER (cost per QALY gained)
I vs C: 15463 USD

IMPLEMENTERINGSSTOD FOR PSYKIATRISK EVIDENS | PRIMARVARDEN

The table continues on the next page

KAPITEL 3 » RESULTAT AV DEN SYSTEMATISKA LITTERATURGRANSKNINGEN 137



Table 3.2.1 continued

Author Study design Population Intervention (1) Follow-up period Results Study quality
Year characteristics Control (C) Drop-out rate and relevance
Reference Comments
Country
Pyne et al RCT (randomised  Patients beginning I: Training the primary 12 months Costs Moderate
2005 at clinical level) a new treatment care team to assess, |vs C:
[9] episode for major educate, and monitor Drop-out rate: 20.8% Costs for patients receptive
USA Cost-effectiveness  depression depressed patients to antidepressant medication
analysis was $516 higher
n=211 C: Care as usual
Effects
Receptivity to anti- lvs C:
depressant medication: QALYs for patients receptive
52.6% to antidepressant medication
was 0.088
Female/male:
84%/16% ICER (cost per QALY gained)
Ivs C: 5864 USD
Mean age: 43 year,
significantly lower
in the intervention
group
C = Control; CEA = Cost-effectiveness analysis; GP = General practitioner;
| = Intervention; ICER = Incremental cost-effectiveness ratio; n= Number;
QALY = Quality adjusted life years; RCT = Randomised controlled trial;
SBI = Screening and brief intervention
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4. Konsekvenser

Samtliga studier som undersokte virdet av en sirskilt utsedd yrkes-
utbildad person som ansvarade f6r kontinuerligt st6d och uppf6ljning
av patienter med depression (care manager) visade pa bittre omhinder-
tagande och minskad depression. Dirigenom skiljer sig implementerings-
strategier som inkluderar en care manager frin dvriga i vir granskning,.
Studierna var genomférda i olika typer av amerikanska sjukvardsorgani-
sationer och ndgra av dem anvinde sig av sé kallad vintrumsscreening.
Det idr angelidget att testa hur modellen fungerar i Sverige eftersom den
kan ge forutsittningar for bittre kontinuitet. I det sammanhanget dr det
viktigt att notera att vissa upphandlingsmodeller och bestillarkrav som
finns idag kan vara ett hinder i och med att telefontid f6r sjukskéterskor
inte ing;‘ir i ersdttningen.

Var oversikt visar pd stora kunskapsluckor. Vir bedomning ir att kun-
skapsliget kommer att forbittras pé sike i takt med att flera randomi-
serade studier som bygger pé psykologiska teorier publiceras. Sidana
studier besvarar dock enbart den kvantitativa frigan: Hur stor effekt
har en viss metod? For att 6ka mojligheterna for en framgingsrik imple-
mentering behover vi dven veta varfér en metod fungerar och i vilka
sammanhang. Kunskapen frin systematiska dversikter med kvantitativa
studier behover kompletteras med studier som belyser implementerings-
processen, studier som oftast dr genomforda med kvalitativ metodik.
Nigot som ocksa denna befintliga 6versikt skulle kunna kompletteras
med.

Kortare utbildning utan andra dtgirder har obetydlig effekt generellt
sett, ndgot som dven framgar av Cochranes sammanstillningar. Dirfor
dr strategin att anpassa utbildningen efter likarnas grad av férindrings-
benigenhet intressant. Den bygger pa psykologiska teorier och ledde i
en studie ocksa till att beteendena forindrades i signifikant utstrickning.
Eftersom utbildning 4r den vanligaste metoden for att féra in ny kun-
skap vore det virdefullt att upprepa studien under svenska forhéllanden
och se om resultaten blir desamma.
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5. Ord- och forkortningslista

Baseline

Care manager

Estimat

Forest plot

GRADE

Interbedéomar-
variation

Intervention

Intrabedéomar-
variation

Kluster-
randomisering

Utgangspunkt fér mitning vid en studies start,
"baslinje”

Speciellt trinad yrkesperson (t ex en sjukskoterska)
som ansvarar for stod och kontinuerlig kontakt med
patienter med depression, och kombinera detta med
andra dtgirder, t ex utbildning av virdteamet och

dterkoppling av patientdata till behandlande likare

Ett virde som ir beriknat direkt frin ett urval,

t ex ett medelvirde, standardavvikelse
Metaanalys

Internationellt system fér evidensgradering
(the Grading of Recommendations Assessment,

Development and Evaluation)

Variation mellan flera bedémare

Ingrepp eller atgird i en bestimd situation

Variation i tiden f6r en bedémare

Randomisering pa gruppniva, t ex virdcentral
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Konfidensintervall

Kontextuell

Metaanalys

Oddskvot

Publikationsbias

Randomisering

RCT

Ett talintervall som med viss angiven sannolikhet
innefattar det sanna virdet av t ex ett medeltal eller
en oddskvot. Konfidensintervallet innehiller alla
tinkbara virden som inte kan férkastas pd grundval
av foreliggande data. Vanligen anges 6vre och nedre
grinsen for ett konfidensintervall som har 95 procents
sannolikhet

Sammanhang

Metod att gora en samlad bedémning av ett antal
undersékningar genom att statistiskt ssmmanfora

deras resultat

Kvoten av tva odds, kan motsvara relativ risk

om risken ir lag

Snedvridning av publicerade resultat av studier
orsakad av att undersokare, ibland ocksa tidskrifts-
redaktorer, foredrar att publicera undersokningar
som givit positivt resultat, t ex visat att en behandling
har effekt. Studier som inte visat nigon effekt blir till
stor del okinda, och bilden av behandlingens virde
blir omotiverat gynnsam

Metod att slumpmiissigt fordela personer i en studie
s att fordelningen inte kan paverkas av behandlare
eller studieperson

Randomiserad kontrollerad studie. En studie dir
deltagarna slumpmiissigt fordelas mellan experiment
och kontroll
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6. Projektgrupp, externa
granskare, bindningar och jav

Medlemmarna i gruppen representerar olika infallsvinklar pd kunskaps-
omréddet och gruppen har bestitt av f6ljande personer:

Projektgrupp

Malin André
Docent, FFoU-enheten, Primirvérden, Landstinget Uppsala lin

Tord Forsner
Med dr, Socialstyrelsen, Stockholm

Lars Wallin
Professor, Hogskolan Dalarna, Docent, Karolinska Institutet, Stockholm

Fran SBU
Derya Akcan

Informationsspecialist

Thomas Davidson

Hilsoekonom

Agneta Pettersson
Projektledare

Anneth Syversson
Projektassistent
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Externa granskare
Cecilia Bjorkelund

Professor, Enheten for allminmedicin, Géteborgs universitet

Ingvar Krakau

Universitetslektor, Institutionen for medicin, Karolinska universitets-
sjukhuset, Solna

Bindningar och jav

Sakkunniga och granskare har i enlighet med SBU:s krav inlimnat
deklaration rorande bindningar och jiv. Dessa dokument finns tillging-
liga pa SBU:s kansli. SBU har bedémt att de forhallanden som redovisas
dir dr forenliga med kraven pd saklighet och opartiskhet.
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Medicinska och psykologiska metoder for att f6rebygga sexuella Gvergrepp
mot barn (2011), nr 207
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Benartirsjukdom — diagnostik och behandling (2007), nr 187

Ljusterapi vid depression samt 6vrig behandling av drstidsbunden depression
(Uppdatering av Kapitel 9 i SBU-rapport 166/2 frén 2004) (2007), nr 186.
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Dopaminerga medel vid restless legs syndrome, nr 2009-04
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