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Begreber og forkortelser

ADP Adenosindiphosphat, blodpladehaemmende medicin

AKS Akut koronart syndrom er en samlebetegnelse, som daekker over akut myokardiein-
farkt (blodprop i hjertet) med og uden ST-elevation (STEMI og non-STEMI) og usta-
bil angina pectoris (ustabil hjertekrampe) [1].

ASA Acetylsalicylsyre, blodpladehsemmende medicin
CABG Coronary artery bypass grafting, ogsa kaldet bypassoperation
ICD-10 International klassificering af sygdomme, den 10. revision (International Classifica-

tion of Diseases 10th Revision)

KAG Koronararteriografi, rentgenunders@gelse af hjertets kranspulsarer

KOL Kronisk obstruktiv lungesygdom

LPR Landspatientregisteret

PCI Perkutan koronar intervention er et indgreb, som kan udfgres med flere forskellige

teknikker. Den mest brugte teknik er ballonudvidelse med stentbehandling af hjer-
tets kranspulsarer [2].

Psykiske lidelser Defineres som lidelser karakteriseret ved en forstyrrelse af den enkeltes tanker, fg-
lelsesmaessige regulering eller adfeerd [3]. Psykiske lidelser er ofte forbundet med
lidelse samt en svaekkelse af vigtige funktionsomrader [3]. | rapporten anvendes be-
grebet psykisk lidelse gennemgaende frem for psykisk sygdom pa baggrund af
WHO’s klassifikationsveerktej, ICD-10, som klassificerer psykiske diagnoser som
psykiske lidelser, ikke sygdomme [4].

RKKP Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram

Somatiske syg- Anvendes om sygdomme i kroppen, sadsom hjerte-kar-sygdomme, kreeft, luftvejssyg-
domme domme og infektioner.

SPI Specialiseret palliativ indsats

Stroke Feelles betegnelse for blodprop eller bladning i hjernen

Ulighed i sundhed  Anvendes om forskelle i sundhedstilstanden og risikoen for at blive syg mellem indi-
vider eller grupper i befolkningen [5]. Social ulighed i sundhed anvendes om syste-
matiske forskelle i sundhed mellem grupper med forskellig social position malt pa
sociogkonomiske faktorer sasom uddannelse, indkomst, beskeeftigelse og sociode-
mografiske faktorer sdsom kgn og etnicitet [6]. Geografisk ulighed anvendes om for-
skelle i sundhedstilstanden, som forekommer pa baggrund af, hvor i landet man er
bosat. Hvis den geografiske ulighed i sundhed skyldes forskelle i social sammen-
szetning mellem lokalomrader, er det et aspekt af social ulighed i sundhed. Geogra-
fisk ulighed i sundhed kan ogsa skyldes andre forhold sasom forskelle i sundheds-
vaesenets tilbud og ressourcer pa tveers af landet.

Side 5 af 186



2 Resumé

Dette er den anden af to rapporter, som Behandlingsradet publicerer under temaet "Ulighed i den
somatiske behandling af patienter med psykiske lidelser”. Rapporterne forholder sig begge kritisk til
det forhold, at mennesker med psykiske lidelser lever markant kortere liv sammenlignet med den
gvrige befolkning - og at op mod 60 % af arsager til ded hos patienter med psykiske lidelser er
somatiske (fysiske) sygdomme.

Behandlingsradets ulighedsanalyse for 2022 paviser blandt andet, at den forhgjede dedelighedsrate
efter diagnosticering med somatisk sygdom gaelder pa tvaers af alle psykiske lidelser. Analysen kon-
kluderer, at mennesker med psykisk lidelse ikke altid modtager den anbefalede behandling i det
somatiske sundhedsvaesen, og at det geelder for en reekke somatiske sygdomme. Det er et betyd-
ningsfuldt samfundsmaessigt problem, og analysen understreger derfor vigtigheden af at adressere
forskelle i den somatiske behandling mellem patienter med - og uden psykisk lidelse.

Formalet med ulighedsanalysen for 2023 er at lave en dybdegaende analyse, som saetter fokus pa:

1) Uligheder i det somatiske patientforlgb mellem patienter med — og uden psykisk lidelse
2) Barrierer, som kan spille en rolle for at ulighederne skabes
3) Indsatser, der anvendes i Danmark til at reducere ulighederne

Analysen tager afsaet i to forskellige somatiske patientforlgb; henholdsvis ved akut koronart syndrom
(AKS) og lungekraeft. Denne rapport indeholder tre delstudier:

Det forste delstudie er et registerstudie af de danskere, som i perioden 2004-2020 diagnosticeres
med AKS (N=166.155) samt de danskere, der i perioden 2012-2020 diagnosticeres med lungekraeft
(N=41.424) eller i perioden 2004-2020 dgr af lungekreeft (N=61.604). Formalet med studiet er at
undersgge, om der er systematiske forskelle i den somatiske behandling af patienter med og uden
psykisk lidelse. Analyserne af bade AKS- og lungekraeftpopulationerne viser overordnet, at patienter
med psykisk lidelse modtager faerre sundhedsydelser end patienter uden psykisk lidelse. Patienterne
har en mindre struktureret vej ind i behandlingssystemet, starre risiko for at fravaelge eller ikke blive
vurderet i stand til at modtage behandling, og modtager i mindre grad den anbefalede medicin.

Det bemeaerkes, at der blandt patienterne med AKS og psykisk lidelse er en lidt hgjere forekomst af
komorbiditeter (flere samtidige somatiske sygdomme) op til AKS-diagnosen end der er blandt pati-
enter uden psykisk lidelse. Blandt lungekraeftpatienterne er der ikke er registreret markante forskelle
i den samlede grad af komorbiditet mellem patienter med og uden psykisk lidelse, men der ses dog
lidt flere patienter med psykisk lidelse, som ogsa har KOL. Derudover er der ikke markante forskelle
i kreeftstadiet ved lungekraeftdiagnosen blandt patienter med og uden psykisk lidelse. Dette kan indi-
kere, at der kan vaere systemiske barrierer for optimal behandling af patienter med psykiske lidelser
og understreger behovet for aget opmeerksomhed pa denne gruppe for at reducere ulighed i adgang,
behandling og konsekvenser af sygdom. Yderligere understreger resultaterne behovet for aget op-
meerksomhed pa somatisk sygdom hos alle med psykisk lidelse - saerligt hos patienter med mental
retardering, hvor de mest udtalte forskelle i patientforlgbet er registreret pa tveers af de psykiatriske
diagnosegrupper.

Det andet delstudie er et kvalitativt studie, som har til formal at undersgge hvilke barrierer, der bidra-
ger til at uligheder i patientforlgbet ved AKS eller lungekraeft for patienter med psykiske lidelser
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skabes. Dette studie er baseret pa individuelle interviews med syv personer, som har haft AKS, fire
personer, som har haft lungekreeft, og én person, som har haft mave- og tarmkreeft, og derudover én
pargrende til en person med AKS samt to stgttekontaktpersoner til personer, som har haft lunge-
kraeft. Der er endvidere foretaget feltstudier pa fire hospitalsafdelinger i sammenlagt 11 dage samt
individuelle interviews med 17 sundhedsprofessionelle tilknyttet diagnostik og behandling af AKS
eller lungekreeft. Data er indsamlet fra maj til september 2023. Resultater fra delstudiet indikerer, at
en barriere bestar i, at patienter med psykisk lidelse kan blive forsinkede i udredning og behandling
i den indledende del af patientforlgbet. Det kan eksempelvis haenge sammen med patientens udfor-
dringer med at afkode kroppens signaler som tegn pa alvorlig sygdom, eller lzegens fejlfortolkning af
symptomer pa AKS og lungekraeft som tegn pa anden somatisk sygdom eller psykisk lidelse. Herud-
over viser resultaterne, at en barriere for behandling er, at patienter med psykisk lidelse kan veere i
risiko for at blive vurderet uegnede til behandling — eksempelvis pa grund af tilstedevaerelsen af
andre somatiske sygdomme, kliniske bekymringer vedrgrende patienternes efterlevelse af behand-
lingsrad eller mangel pa social statte. Resultaterne viser ogsa, at patienter med psykisk lidelse i
nogle tilfeelde fravaelger behandling eller udebliver fra undersggelser og behandlinger, fordi de for
eksempel finder forlgbet uoverskueligt, utrygt eller fordi det kan veere vanskeligt at indga i de rammer
for behandling, som sundhedsvaesenet tilbyder. | forbindelse med rehabilitering indikerer Delstudie
2, at det kan vaere en udfordring for patienter med psykisk lidelse at efterleve sundhedsprofessionel-
les anbefalinger vedrgrende forebyggende livsstilsaendringer uden den rette stotte.

Det tredje delstudie er et deskriptivt studie baseret pa desk research, spgrgeskemabesvarelser fra
32 af landets 98 kommuner og interviews med 26 fagpersoner og forskere med saerligt kendskab til
malgruppen. Data er indsamlet fra april — oktober 2023. Forméalet med studiet er at identificere og
beskrive eksempler pa indsatser, som anvendes i Danmark med henblik pa at reducere ulighed i
patientforlgb mellem personer med og uden psykisk lidelse. Der er udvalgt og beskrevet 21 indsatser
af varierende omfang, der udspringer fra en bred vifte af aktgrer. Indsatserne bliver afprgvet eller er
implementeret forskellige steder i landet. Listen af indsatser er ikke udtammende, og nogle indsatser
kan veere afsluttede efter analysens udgivelse. Nogle af de centrale komponenter i de identificerede
indsatser er: Opsggende indsats, systematisk opsporing, patientstgtte og ledsagelse, fleksibilitet i
adgang, differentieret indsats tilpasset den enkeltes behov, samt styrket udsattefaglighed. Overord-
net geelder det, at langt stgrstedelen af indsatserne ikke er tilstraekkeligt evaluerede, og der udestar
et behov for at undersgge deres effekter samt hvordan, for hvem og under hvilke betingelser, de
virker. Pa denne made kan det bedre vurderes, om indsatserne med fordel kan udbredes til gvrige
dele af landet eller til andre kontekster. Igennem interviewene er der identificeret behov for, at sund-
hedsvaesenet bliver bedre til at forsta og imgdekomme mennesker med psykisk lidelse samt et behov
for indsatser, der indebaerer styrkelse af udsattefagligheden pa sundhedsuddannelserne. Endelig er
der behov for implementering af indsatser, der adresserer de praktiske og gkonomiske udfordringer,
som patienter med psykiske lidelser kan sta overfor. Disse tiltag kan potentielt bidrage til en mere
retfeerdig og lige adgang til udredning og behandling for denne patientgruppe.

Rapportens resultater tydeligger, at der, pa trods af betydelige bestreebelser pa at udvikle effektive
forlabsplaner og pakkeforlgb til handtering af AKS og lungekreeft, stadig eksisterer uligheder i pati-
entforleb. Fagudvalget vurderer, at for at reducere disse uligheder er det ngdvendigt, at sundheds-
vaesenet i hgjere grad tilpasses til at imgdekomme de borgere med psykiske lidelser, der har brug
for en seerlig indsats. Der er desuden brug for indsatser, der gar pa tveers af forskellige sektorer, og
som ikke alle bgr vaere midlertidigt finansierede projekter, men som med fordel kan integreres som
mere baerende, vedvarende Igsninger i sundhedsveaesenet. Det er ngdvendigt, at indsatserne evalu-
eres, sa der kan opnas viden om deres effekter, herunder ogsa, hvordan, for hvem og under hvilke
betingelser de virker. Rapporten bidrager med vigtig viden til forstaelsen af uligheder i den somatiske
behandling mellem patienter med og uden psykisk lidelse. For at reducere uligheden, er det imidlertid
afggrende, at der tages de ngdvendige skridt for at omseette denne viden til konkrete handlinger.
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English summary

This is the second of two reports that the Danish Health Technology Council is publishing under the
theme of Inequality in the somatic treatment of patients with mental disorders. Both reports are critical
of the fact that people with mental disorders have significantly shorter lifespans compared to the rest
of the Danish population. Specifically, the report builds on the fact that up to 60% of deaths in patients
with mental disorders are due to somatic (physical) illnesses.

The Inequality Analysis of the Danish Health Technology Council for 2022 indicates, among other
things, that the elevated mortality rate following diagnosis with somatic illness applies across all
mental disorders. The analysis concludes that people with mental disorders do not always receive
the recommended treatment in the somatic healthcare system and that this applies to a number of
somatic diseases. This is a significant societal problem, and the analysis thus highlights the im-
portance of addressing differences in the somatic treatment of patients with and without mental dis-
orders.

The objective of the inequality analysis for 2023 is to create an in-depth analysis that focuses on the
following:

1) Inequalities in the somatic care pathways between patients with and without mental dis-
orders

2) Barriers that possibly play a role in creating inequalities

3) Interventions undertaken in Denmark that aim to reduce these inequalities

The analysis is based on two different somatic care pathways: Acute Coronary Syndrome (ACS) and
lung cancer. This report contains three sub-studies.

The first sub-study is a register study of Danes diagnosed with ACS from 2004-2020 (N=166,155),
as well as Danes diagnosed with lung cancer from 2012-2020 (N=41,424). Additionally, patients who
died from lung cancer from 2004-2020 (N=61,604) are included in the analysis. The purpose of the
study is to examine whether there are systematic differences in the somatic treatment of patients
with and without mental disorders. The analyses of both the ACS and lung cancer populations show
that patients with mental disorders obtain fewer health services overall than patients without mental
disorders. Patients with mental disorders have a less structured pathway when entering the treatment
system and are at greater risk of opting out or not being assessed as capable of receiving treatment.
These patients are additionally less likely to receive recommended medications.

It should be noted that among patients with ACS who simultaneously have a mental disorder, there
is a slightly higher incidence of comorbidity (several simultaneous somatic diseases) in the period
leading up to ACS diagnosis than there is among patients without mental disorders. Among lung
cancer patients, no significant differences have been registered regarding the total degree of comor-
bidity between patients with and without mental disorders; however, slightly more patients with a
mental disorder also have COPD. Additionally, there were no significant differences in the cancer
stage at lung cancer diagnosis between patients with and without mental disorders.

This could indicate that there may be systemic barriers to optimal treatment of patients with mental
disorders and highlights the need for increased attention to this group in order to reduce inequality
regarding access, treatment and consequences of illness. Furthermore, the results emphasise the
need for increased attention to somatic illness in everyone with mental disorders. This is particularly
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the case for patients with mental retardation, as this group has the most pronounced differences in
somatic care pathways registered across the psychiatric diagnosis groups.

The second part of this analysis is a qualitative study which aims to investigate which barriers con-
tribute to inequalities in the care pathway of ACS or lung cancer between patients with and without
mental disorders. This study is based on individual interviews with seven people who have had ACS,
four people who have had lung cancer, one person who has had stomach and bowel cancer, one
relative of an individual with ACS and two professionals tasked with assisting people who have had
lung cancer. Field studies were carried out in four hospital departments for a total of 11 days. Indi-
vidual interviews with 17 healthcare professionals associated with the diagnosis and treatment of
ACS or lung cancer were also done. Data were collected from May to September 2023.

Results from the sub-study indicate that one barrier is that patients with mental disorders may initially
experience a delay in the assessment of and treatment within the somatic disease pathway process.
This may, for example, be related to challenges patients face regarding reading the body’s signals
of serious illness or a doctor's misinterpretation of ACS and lung cancer symptoms as signs of an-
other somatic illness or mental disorder. The results show that an impediment to treatment is that
patients with mental disorders may be at risk of being assessed as unsuitable for treatment. This
may be due to factors such as the presence of other somatic illnesses, clinical concerns regarding
the patient’s compliance with treatment advice or lack of social support for the patient.

The results also show that patients with mental disorders, in some cases, opt out of treatment or do
not attend examinations and treatment. This may be due to the fact that they can find the treatment
processes either unmanageable or unsafe or because they have difficulty fitting into the framework
for treatment offered by the healthcare system. In connection with rehabilitation, the sub-study indi-
cates that it can be challenging for patients with mental disorders to adhere to health professionals’
recommendations concerning preventive lifestyle changes without the right support.

The third sub-study is a descriptive study based on desk research, questionnaire responses from 32
of Denmark’s 98 municipalities as well as interviews with 26 professionals and researchers with spe-
cial knowledge regarding the target group. Data were collected between April-October 2023. The
purpose of this sub-study is to identify and describe examples of interventions undertaken in Den-
mark that aim to reduce inequalities in care pathways between people with and without mental dis-
orders. Twenty-one interventions were selected and described. They include those developed, used
and implemented from a wide range of stakeholders. The interventions are being tested or are al-
ready implemented in different places in Denmark. The list is not exhaustive and some of the inter-
ventions may be completed after publication of this analysis.

Some of the key components of the identified interventions are outreach efforts, systematic detection,
patient support and accompanying arrangements, flexibility in access to care, differentiated ap-
proaches tailored to individual needs and strengthened professional expertise in working with people
in vulnerable positions. Overall, the vast majority of interventions have not been evaluated ade-
quately, leading to a need for the investigation of their effects as well as analysis of how, for whom
and under what conditions these interventions work. In this way, whether the initiatives can be ben-
eficially extended to other parts of Denmark or to other contexts can be better assessed.

The interviews identify a need for the healthcare system to become better at understanding and
accommodating those with mental disorders. They also identify the need for interventions that
strengthen the expertise needed for working with people in vulnerable positions. A need for the im-
plementation of efforts that address the practical and financial challenges faced by patients with
mental disorders was identified. Initiatives taken have the potential to contribute to fairer and more
equal access to healthcare and treatment for this patient group.
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The report’s findings clearly show that in spite of significant efforts to develop effective treatment
plans and packages for managing ACS and lung cancer, inequalities in care pathways exist. The
expert committee has assessed that in order to reduce these inequalities, the healthcare system
must adapt to the needs of Danish residents with mental disorders to a greater extent. Interventions
need to be undertaken that cut across different sectors. Not all initiatives should be temporarily
funded projects but rather integrated as more sustainable, enduring solutions in the healthcare sys-
tem. It is necessary that the interventions be evaluated to gain knowledge about their effects includ-
ing how, for whom, and under what circumstances they work.

This report contributes important knowledge regarding the understanding of inequalities in somatic

treatment between patients with and without mental disorders. To reduce inequality, it is crucial that
necessary steps are implemented to convert this knowledge into actionable steps.
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4 Introduktion

4.1 Rammer for opgaven

Let og lige adgang til sundhedsveaesenet samt behandling af hgj kvalitet er to af hjgrnestenene i den
danske sundhedslov. Sigtet med loven er blandt andet at undga, at der sker forskelsbehandling af
patienter, medmindre disse er begrundet i objektive forhold [7].

| 2020 nedsatte Danske Regioner Behandlingsradet med det primeere formal at malrette sundheds-
vaesenets ressourcer til de teknologier og indsatser, der giver mest sundhed for pengene. | forbin-
delse med aftalen for regionernes gkonomi for 2022 blev regeringen og Danske Regioner desuden
enige om at tildele Behandlingsradet endnu en opgave; at udarbejde arlige analyser vedrarende
ulighed i sundhed, der har til formal at afdeekke og belyse eventuel ulighed i behandling eller tilbud
for patientgrupper [6].

Ulighed i sundhed handler bredt defineret om systematiske forskelle i befolkningen i forhold til risi-
koen for eksponering for sygdomsfremkaldende faktorer, forekomsten af sygdom samt behandlingen
og konsekvenserne af sygdom [8,9].

Behandlingsradets arlige analyser fokuserer pa ulighed i behandling eller tilbud for patientgrupper i
sundhedsvaesenet, som et aspekt af ulighed i sundhed [6]. Selvom ulighed i sundhed ikke begynder
i sundhedsvaesenet, spiller sundhedsvaesenet en rolle i forhold til potentielt at skabe, vedligeholde,
eller forstaerke uligheden.

Behandlingsradet udarbejder sine rapporter med brug af bade kvantitative og kvalitative metoder. |
sammenligning med mange andre lande besidder Danmark en solid data-infrastruktur, der blandt
andet ggr det muligt at monitorere kvalitet i sundhedsvaesenet og undersage, hvorvidt det danske
sundhedsvaesen saledes lever op til ambitionen om at undga forskelsbehandling. | Danmark har man
eksempelvis siden 2012 monitoreret kvaliteten af behandlingen pa de danske sygehuse i regi af
Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP) med det formal at understette, at patienter
modtager ensartet kvalitet i behandlingen [10]. Med henblik pa at gge forstaelsen af de forhold, der
bidrager til ulighederne, anvendes ogsa kvalitative metoder, som giver en indsigt i uligheden, udover
ulighedens omfang og konsekvenser. Disse metoder kan give en mere dybdegaende indsigt i de
forhold, der kan bidrage til, at uligheder opstar og udvikler sig, sa det i hgjere grad bliver muligt at
udvikle og saette ind med malrettede indsatser.

Neervaerende rapport er udarbejdet under samme overordnede tema som Behandlingsradets fgrste
analyse for 2022: Ulighed i somatisk behandling af patienter med psykiske lidelser. Mens analysen
for 2022 havde fokus pa ulighedens omfang og konsekvenser pa et mere overordnet niveau, graver
analysen for 2023 et spadestik dybere og saetter fokus pa, hvor uligheder opstar i to udvalgte typer
patientforlgb. Rapporten har ligeledes fokus péa de barrierer, der bidrager til ulighederne og eksem-
pler pa indsatser, der eksisterer i Danmark, som har til formal at reducere ulighederne. Tilsammen
er det sigtet, at rapporterne for 2022 og 2023 bidrager med et samlet billede og en dybdegaende
forstaelse af ulighed i den somatiske behandling af patienter med psykiske lidelser. De to rapporter
supplerer saledes hinanden, men kan ogsa laeses som to selvstaendige undersggelser.
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4.2 Laesevejledning

Denne rapport indeholder en introduktion (afsnit 4), samt et baggrundsafsnit (afsnit 5), der saetter
rammen for analysen og giver laeseren en indfgring i den aktuelle problemstilling. Herefter praesen-
teres resultaterne af rapportens tre delstudier (afsnit 7, 8 og 9). Hver af disse tre resultatafsnit afslut-
tes med en delkonklusion, der diskuteres og sammenfattes sidst i rapporten i et diskussionsafsnit
(afsnit 10). For en kort gennemgang af rapportens indhold og resultater henvises til rapportresuméet
(afsnit 2) samt eventuelt diskussionsafsnittet (afsnit 10). Rapporten indeholder ogsa en raekke bilag
(afsnit 12), der knytter sig til de tre delstudier samt en oversigt over fagudvalgets medlemmer (afsnit
13).

4.3 Metode og datagrundlag

| det felgende gives en kort beskrivelse af metode og datagrundlaget for rapportens tre delstudier.
En udvidet metodebeskrivelse findes i bilagsmaterialet (afsnit 12).

Til forskel fra Behandlingsradets farste analyse, hvor der er udvalgt otte somatiske sygdomme, har
denne rapport fokus pa to sygdomsomrader. Dette valg er truffet med henblik pa at opna mulighed
for at gennemfare mere dybdegéende analyser og komme teettere pa, hvor i patientforlabet uligheder
opstar — og hvad der skaber dem. Alle delstudier har derfor fokus pa AKS og lungekraeft hos patienter
med og uden psykisk lidelse. | udveelgelsen af de to somatiske sygdomme er der lagt vaegt pa dels,
at sygdommene er blandt de hyppigste dedsarsager i den samlede gruppe af patienter med psykiske
lidelser, dels at sygdommene daskker to forskellige typer af forlgb, og dels at der savnes mere viden
om kvaliteten af patientforlabene for disse patientgrupper. Med hensyn til de psykiske lidelser er alle
lidelser under ICD-10 grupperingen udvalgt som fokus for analysen’. Disse omfatter:

- FO: Organiske psykiske lidelser

- F1: Psykiske lidelser og adfeerdsmeessige forstyrrelser forarsaget af brug af alkohol eller andre
psykoaktive stoffer

- F2: Skizofrenispektrum tilstande

- F3: Affektive sindslidelser

- F4: Nervgse og stress-relaterede tilstande

- F5: Adfeerdsaendringer forbundet med fysiologiske forstyrrelser og fysiske faktorer

- F6: Forstyrrelser i personlighedsstruktur og adfeerd i voksenalderen

- F7: Mental retardering

- F8: Psykiske udviklingsforstyrrelser

- F9: Adfeerds- og falelsesmaessige forstyrrelser opstaet i barndom eller ungdom

4.3.1 Delstudie 1 — Identifikation af uligheder i patientforlgb

Delstudie 1 er et registerstudie, som har til formal at kortleegge patientforlagb indenfor henholdsvis
AKS og lungekraeft med henblik pa at identificere uligheder i patientforlabet mellem patienter med
og uden psykisk lidelse. Det kan dreje sig om, hvorvidt de udvalgte patientgrupper modtager fore-
byggelse, diagnostik, behandling eller pleje i henhold til gaeldende kliniske retningslinjer. Register-
studiet er designet som et historisk kohortestudie, hvor studiepopulationen bestar af danskere, som

" Den 11. reviderede version af WHO's internationale klassifikation af sygdomme, kendt som ICD-11, er blevet udgivet. Imid-
lertid er det stadig uklart, hvornar ICD-11 vil blive implementeret i Danmark. Pa baggrund af denne usikkerhed er de danske
datakilder, der anvendes i denne rapport, registreret i henhold til ICD-10-klassifikationen. Derfor tager Behandlingsradets
rapport for 2023 udgangspunkt i ICD-10's gruppering af psykiske lidelser [88].
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i perioden 2004-2020 diagnosticeres med AKS (antal=166.155, hvoraf 16.017 har psykisk lidelse)
samt de danskere, der i perioden 2012-2020 diagnosticeres med lungekreaeft (antal=41.424, hvoraf
4.795 har psykisk lidelse) eller som i perioden 2004-2020 dgr af lungekraeft (antal=61.604, hvoraf
6.989 har psykisk lidelse). Patienterne er klassificeret som vaerende patienter med psykisk lidelse,
hvis de er blevet diagnosticeret med mindst én psykisk lidelse pa en psykiatrisk afdeling i perioden
1994 og frem til inklusionsdatoen. Ulighederne i patientforlgbene vurderes ud fra forskelle i udvalgte
effektmal, far (op til 6 maneder), under og efter (op til et ar) den somatiske hospitalsdiagnose. En
udvidet metodebeskrivelse findes i afsnit 12.1.1.

4.3.1.1 Datakilder

Figur 1 giver et overblik over de datakilder der anvendes i Delstudie 1. Disse omfatter danske regi-
sterdata, herunder data fra Landspatientregisteret (LPR) inklusiv LPR-psykiatri, Leegemiddelstatistik-
registeret, CPR-registret, Dgdsarsagsregisteret, og Uddannelsesregisteret. Fra RKKP anvendes
data fra Preehospitalsdatabasen, Dansk Hjerterehabiliteringsdatabase og Dansk Lunge Cancer Re-
gister. Analyserne gennemfgres via Forskermaskinen hos Danmarks Statistik.

Figur 1 — Anvendte datakilder i Delstudie 1

Akut koronart syndrom Lungekraeft

* Landspatientregistret (inkl. » Landspatientregistret (inkl.
LPR-psykiatri) LPR-psykiatri)

e Laegemiddelstatistikregistret * CPR-registret

* CPR-registret » Dagdsarsagsregistret

* Uddannelsesregistret * Uddannelsesregistret

Regionernes Kliniske Kvalitets- Regionernes Kliniske Kvalitets-

udviklingsprogram (RKKP): udviklingsprogram (RKKP):

* Preaehospitalsdatabasen * Dansk Lunge Cancer Register

» Dansk Hjerterehabiliteringsdatabse

4.3.2 Delstudie 2 — Barrierer, der bidrager til uligheder i patientfor-
lab

Delstudie 2 har til formal at belyse hvilke barrierer, der bidrager til uligheder i patientforlgb ved AKS
og lungekreeft mellem mennesker med og uden psykisk lidelse. Analysen inkluderer indsigter fra
patientperspektivet med fokus pa, hvordan mennesker med psykisk lidelse oplever forlgbet far, un-
der og efter behandlingen for AKS eller lungekreaeft. Derudover inkluderes sundhedsprofessionelles
perspektiver med fokus pa, hvordan leeger og sygeplejersker erfarer patienter med psykiske lidelser
pa hospitalsafdelingerne. Endelig inkluderes feltstudier af mgdet mellem patient og sundhedsprofes-
sionel pa hospitalsafdelingerne.

4.3.2.1 Datakilder

Figur 2 viser et samlet overblik over de anvendte datakilder i Delstudie 2. | delstudiet er der foretaget
syv individuelle interviews med nuvaerende og tidligere patienter med AKS samt én pargrende til en
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patient med AKS. Pa lungekraeftomradet er der foretaget fire individuelle interviews med nuvaerende
og tidligere patienter med lungekreeft samt to stattekontaktpersoner til patienterne. Der er yderligere
foretaget et interview med en patient med mave-tarm kreeft. Elleve informanter havde, ifalge egne
oplysninger, en eller flere psykiske lidelser forud for diagnosticeringen af AKS eller lungekreeft. To
informanter beskrev selv et langvarigt skadeligt forbrug af alkohol eller flere andre psykoaktive stof-
fer. Patienterne var pa interviewtidspunktet bosat i 12 forskellige danske kommuner, der tilsammen
repreaesenterer alle fem kommuner.

Ud over patientinterviewene, er der foretaget 10 individuelle interviews med laeger og sygeplejersker
tilknyttet udredning og behandling af AKS og syv individuelle interviews med lseger og sygeplejersker
tilknyttet udredning og behandling af lungekreeft.

Endelig er der foretaget seks dages feltarbejde pa en hjertemedicinsk hospitalsafdeling og fem dages

feltarbejde pa tre lungemedicinske ambulatorier. Nedenstaende figur viser et samlet overblik over de
anvendte datakilder i Delstudie 2. En uddybende metodebeskrivelse kan findes i Bilag 12.2.1.

Figur 2 - Anvendte datakilder i Delstudie 2

3. Patienter og sundheds-
professionelles praksisser

1. Patientperspektiver 2. Sundhedsprofessionel-

les perspektiver

og interaktioner

* 12 individuelle interviews « 17 individuelle » Seks dages feltarbejde
+ Etinterview med en og sygeplejersker afdeling
pargrende * Fem dages feltarbejde
+ To individuelle interviews pa tre lungemedicinske
med stgttekontaktpersoner ambulatorier

4.3.2.2 Analyse

Individuelle interviews med patienter og sundhedsprofessionelle samt feltnoter er kodet og analyse-
ret ved hjaelp af en tematisk analysestrategi. De personer, der har deltaget i interviews, er benaevnt
“informanter” i analysen. En samlet oversigt over informanter findes i Bilag 12.2.1.

4.3.3 Delstudie 3 — Indsatser, der har til formal at reducere ulighed
i patientforlgb

Formalet med Delstudie 3 er at identificere eksempler pa indsatser, som anvendes i Danmark med
henblik pa at reducere uligheder i patientforlgbet imellem patienter med og uden psykisk lidelse. Der
er seerligt fokus pa indsatser, som omfatter patienter med psykisk lidelse og AKS eller lungekraeft.
Der gnskes hermed at give et overblik over indsatser til malgruppen, der kan fungere som inspirati-
onskatalog for interesserede aktgrer. Indsatserne, der er udvalgt til uddybende beskrivelse i rappor-
ten, er identificeret igennem de to farste faser, identifikation og udvaelgelse, som ses i Figur 3. For
en uddybende beskrivelse af identifikations- og udveelgelsesprocessen af indsatser se Figur 42 i
udvidet metodebeskrivelse i Bilag 12.3.1.

4.3.3.1 Proces for identifikation af indsatser

Identifikationsfasen bestar af desk research, som omhandler identificering af indsatser igennem rap-
porter, undersggelser og andre offentlige oplysninger, online interview med 26 fagpersoner og for-
skere der repraesenterer almen praksis, hospital (somatik og psykiatri) og universiteter fra alle
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landets regioner, samt besvarelser fra 32 kommuner pa spgrgeskema udsendt til alle landets 98
kommuner. Pa nationalt plan er der informanter fra blandt andet Danske Regioner, Radet for Socialt
Udsatte og Danske Selskab for Almen Medicin. Alle informanter er udvalgt pa baggrund af deres
viden om og/eller praksisnaere erfaring med malgruppen. Gennem identifikationsfasen er der identi-
ficeret 161 indsatser.

Udveelgelsesfasen er udfgrt pa baggrund af fire udvaelgelseskriterier fremfert i den udvidede meto-
debeskrivelse. Efter udvaelgelsen er indsatserne beskrevet ud fra det indsamlede datamateriale,
suppleret med offentligt tilgaengelige informationer fra for eksempel rapporter og artikler. Der er fo-
retaget interviews med seks informanter med indgadende kendskab til indsatser, hvor der har veeret
meget begreenset datamateriale tilgaengeligt. De uddybede beskrivelser af indsatserne er sendt til
personer med indgdende kendskab hertil for at fa verificeret beskrivelserne. | alt er 21 indsatser
blevet udvalgt til uddybende beskrivelse i rapporten.

Analysefasen omfatter en kobling mellem udfordringer identificeret i interviews og indsatser. Herud-
fra fremkommer seks overordnede temaer, der karakteriserer centrale komponenter i indsatserne.

Figur 3 — Oversigt over proces for identifikation, udvaelgelse og analyse for Delstudie 3

Identifikation Udvalgelse Analyse
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5 Baggrund

Mennesker med psykiske lidelser lever markant kortere liv sammenlignet med den gvrige befolkning
— i gennemsnit 7-10 ar for mennesker med psykiske lidelser uanset svaerhedsgrad [11] og 15-20 ar
for mennesker med sveere psykiske lidelser? [12]. Blandt andet med det formal at reducere denne
forskel, indgik regeringen i 2022 sammen med de fleste af Folketingets partier en aftale om en 10-
ars plan for Psykiatrien. En af aftalens malseetninger var, at mennesker med psykiske lidelser skal
leve laengere [13].

Op mod 60 procent af arsager til dgd blandt personer med psykiske lidelser er somatiske sygdomme
[14,15]. Det er pavist, at mennesker med alvorlige psykiske lidelser bade har en forgget risiko for at
udvikle somatiske sygdomme [16] samt en hgjere risiko for at dg af somatiske sygdomme sasom
hjerte-kar-sygdomme, luftvejssygdomme, diabetes og kreeft [17-21].

Overdgdeligheden som fglge af somatisk sygdom blandt mennesker med psykiske lidelse kan skyl-
des flere faktorer. Blandt andet kan mangelfuld psykiatrisk behandling bidrage til en nedsat opmeerk-
somhed pa fysiske symptomer pa sygdom samt manglende overskud til at sege hjeelp og felge be-
handlinger. Antipsykotisk medicin kan, pa trods af medicinens gavnlige virkninger, bidrage med so-
matiske bivirkninger, der kan @ge sygeligheden [22]. Hertil kommer, at mennesker med psykisk li-
delse kan have en usund livsstil med manglende motion, overvaegt og rygning [14,23] for eksempel
pa grund af nedsatte eksekutive funktioner® og manglende overskud forbundet med den psykiske
lidelse. Endelig kan overdadeligheden blandt mennesker med psykiske lidelser skyldes eller forsteer-
kes af uligheder i den behandling, som patienterne modtager i det somatiske sundhedsvaesen, nar
de far en somatisk sygdom som eksempelvis hjertesygdom eller kraeft.

5.1 Ulighed i behandling og sygdomskonsekven-
ser

Flere tidligere undersggelser, herunder Behandlingsradets analyse for 2022, peger péa uligheder i
den somatiske behandling af patienter med psykisk lidelse, hvis man sammenligner med patienter
uden psykisk lidelse [24]. Denne ulighed kan medvirke til, at patienter med psykiske lidelser gar glip
af potentielle behandlingsmuligheder og/eller modtager en mindre optimal behandling for deres so-
matiske sygdomme. Det kan medvirke til at ege deres sygelighed samt risiko for tidlig ded.

En af hovedkonklusionerne i Behandlingsradets analyse for 2022 er, at uanset hvilken hospitalsdi-
agnosticeret psykisk lidelse, der er tale om, sa er psykisk lidelse forbundet med en hgjere risiko for
at dg indenfor det farste ar efter, at en patient har modtaget en hospitalsdiagnose i form af kronisk
obstruktiv lungesygdom (KOL), akut koronart syndrom (AKS), leversygdom, diabetes type 2, lunge-
betaendelse, stroke, brystkreeft eller lungekreeft [24]. Samtidig konkluderer rapporten, at der eksiste-
rer uligheder i diagnosticeringen og behandlingen af patienter med og uden psykisk lidelse indenfor
adskillige somatiske sygdomsomrader sdsom hjertesygdomme, kreeft, stroke og diabetes type 2 [24].

2 Svaere psykiske lidelser omfatter blandt andet skizofreni, bipolar lidelse og skizoaffektiv lidelse [22].

3 Eksekutive funktioner anvendes om gruppen af komplekse mentale processer og kognitive evner (sdsom arbejdshukom-
melse, impulsheemning og reesonnement), der styrer de feerdigheder (sasom at organisere opgaver, huske detaljer, styre tid
og lase problemer), der kreeves til malstyret adfaerd [121]
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I den nedenstaende boks opsummeres hovedkonklusionerne fra Behandlingsradets analyse for
2022:

Hovedkonklusioner fra Behandlingsradets analyse 2022 [24]

Litteraturreview

e Psykisk lidelse gger risikoen for ded ved et bredt spektrum af somatiske sygdomme bade pa
kort og pa lang sigt.

e Psykisk lidelse er associeret med en mindre optimal behandling i det somatiske sundheds-
vaesen, ligeledes ved et bredt spektrum af somatiske sygdomme.

e Ovenstaende er seerligt underbygget af studier vedrgrende svaer psykisk lidelse.

Registerstudie

e Patienter med psykisk lidelse er, pa tveers af forskellige psykiatriske hospitalsdiagnoser, i
forgget risiko for at da inden for et ar efter deres fgrste somatiske hospitalskontakt, sammen-
lignet med patienter med tilsvarende somatiske sygdom uden psykisk lidelse.

e Der er overordnet set ingen systematiske forskelle i hverken gennemsnitsantallet af somati-
ske indlaeggelsesdage eller somatiske hospitalsomkostninger for patienter med somatisk
sygdom og psykisk lidelse sammenlignet med patienter uden samtidig psykisk lidelse.

e Disse resultater geelder, uanset om der er tale om kroniske eller akutte somatiske syg-
domme, om det er sygdomme, der hovedsageligt falges i almen praksis eller pa hospital,
eller om der er tale om sygdomme, med klare - versus uklare - symptombilleder, forlabsbe-
skrivelser og procedurer. De geelder ligeledes uanset patienternes geografiske bopael og
uddannelsesniveau.

5.2 Patientforlgb, barrierer og indsatser

Som neaevnt tidligere, supplerer denne rapport ulighedsanalysen for 2022 ved at foretage en mere
dybdegaende undersggelse af, hvor i et somatisk patientforlgb uligheder mellem mennesker med og
uden psykisk lidelse opstar, hvilke bagvedliggende forhold, der bidrager til ulighederne, og hvilke
indsatser, der eksisterer med formalet at reducere ulighederne.

Uligheder i den somatiske behandling af mennesker med psykiske lidelser kan opsta flere forskellige
steder i et patientforlgb. | forbindelse med den indledende aktivering af sundhedsvaesenet kan der
eksempelvis veere forskel pa, hvilket sygdomsstadie mennesker med og uden psykiske lidelser be-
finder sig i, nar de henvender sig til egen laege eller videresendes til diagnostisk udredning. Det kan
have betydning for, hvilken behandling patienterne kan tilbydes, og for deres sygdomsprognose. For
eksempel peger flere danske undersggelser pa forsinkelser i tidspunktet for diagnosticering af so-
matisk sygdom blandt patienter med psykisk lidelse sammenlignet med patienter uden psykisk li-
delse [25-28].

Uligheder i den somatiske behandling kan ogsa opsta i forbindelse med udredning og behandling,
idet der kan veere forskel p&, om patienter med psykisk lidelse sammenlignet med patienter uden
psykisk lidelse modtager undersggelser og behandlinger i henhold til geeldende kliniske retningslinjer
[24,28-30]. Endelig kan der opsta uligheder i forbindelse med efterforlgb og rehabilitering, eksem-
pelvis ved, at nogle patientgrupper mangler statte til at kunne efterleve de givne behandlingsrad [24].
For at vide, hvor der mest hensigtsmaessigt skal saettes ind med malrettede indsatser, er det
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imidlertid vaesentligt at opna mere viden om, hvor i patientforlgbet uligheder i den somatiske behand-
ling blandt patienter med og uden psykisk lidelse opstar.

| forhold til at komme uligheder i den somatiske behandling mellem patienter med og uden psykiske
lidelser til livs, er det ligeledes vigtigt at komme taettere pa en forstaelse af, hvad der skaber ulighe-
derne, og hvordan de skabes. Uden at ga i dybden med mulige forklaringer konkluderede Behand-
lingsradets analyse fra 2022, at forklaringerne pa de observerede uligheder kan veere relateret bade
til patienten og sundhedsvaesenet (sundhedsprofessionelle og organisatorisk niveau) og/eller sam-
spillet mellem disse [29]. Det understottes ligeledes af et nyere systematisk review af Bentson et al.,
2023 [30]. Uligheden kan altsa opsta pa flere forskellige niveauer i patientforlgbet, hvilket er illustreret
i nedenstaende Figur 4. Der mangler imidlertid undersggelser, der med udgangspunkt i det danske
sundhedsvaesen ser naermere pa forhold, der kan bidrage til uligheder i behandling og sygdomskon-
sekvenser for patienter med psykiske lidelser.

Figur 4 — Faktorer i patientforlebet med betydning for sygdom og sygdomskonsekvenser for patienter med psykisk
lidelse*
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At mennesker med psykisk lidelse er darligere stillet end mennesker uden psykisk lidelse, nar det
kommer til somatisk behandling og sygdomskonsekvenser, kalder pa malrettede indsatser, som kan
reducere ulighederne. Flere undersggelser papeger, at en malrettet indsats kan bidrage til at redu-
cere ulighed i sundhed [9,31-33]. Det understgttes blandt andet af Sundhedsstyrelsens rapport fra
2020 ”Indsatser mod ulighed i sundhed”, hvori behovet for indsatser fremheaeves og et styrket fokus
pa identificering og opfalgning af somatisk sygdom hos mennesker med psykiske lidelser anbefales
som et redskab til at mindske uligheden [9]. Det er dog uklart hvilke indsatser, der reelt kan veaere
medvirkende til at reducere uligheden. Der er saledes brug for, at der skabes et overblik over de
indsatser, der anvendes i Danmark til at reducere uligheder i den somatiske behandling mellem per-
soner med og uden psykisk lidelse, ligesom der er behov for viden om indsatsernes virkning. Dette
gger muligheden bade for at udbrede allerede eksisterende virksomme indsatser, der kan bidrage til

4 Figuren er inspireret af figur 1 i Nielsen et.al. 2021 [122]
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at reducere ulighederne i den somatiske behandling, og for at gere brug af andres erfaringer i udvik-
lingen af nye indsatser.

5.3 Uligheder ved AKS og lungekreaeft

Som tidligere neevnt, er sygdomsomraderne AKS og lungekreeft udvalgt som fokusomrader i denne
rapport, blandt andet pa baggrund af resultater fra Behandlingsradets analyse for 2022. Denne rap-
port viser, at patienter med AKS eller lungekraeft og samtidig psykisk lidelse er blandt de patienter,
som har den stgrste risiko for at dg indenfor det farste ar efter diagnosticeringen med disse somati-
ske sygdomme. Eksempelvis har en person med skizofreni neesten dobbelt sa hgj risiko for at dg
indenfor det farste ar efter diagnosticering med AKS sammenlignet med risikoen for en person uden
psykisk lidelse. | forhold til lungekraeft er risikoen mere end halvanden gang starre [24].

Gennemgangen af danske studier i forbindelse med Behandlingsradets analyse for 2022 viser des-
uden, at der i behandlingen for AKS og kraeft eksisterer uligheder mellem patienter med og uden
psykiske lidelser. Eksempelvis viste rapporten, at patienter med psykisk lidelse har en gget risiko for
ikke at modtage rettidig diagnosticering og relevant behandling for visse kraeftsygdomme. P3 lig-
nende vis har flere studier pd AKS-omradet vist uligheder i behandlingen mellem patienter med og
uden sveer psykisk lidelse. Det er blandt andet pavist, at patienter med skizofreni [23] og bipolar
lidelse [24] i mindre grad modtager hjertemedicin i henhold til de kliniske retningslinjer efter AKS
sammenlignet med patienter uden forudgaende psykisk lidelse — og at de i mindre grad modtager
koronarateriografi (KAG), ballonudvidelse med eller uden stentbehandling (PCl) og bypassoperation
(CABG) efter AKS [23,24]. Ovenstaende studier konkluderer desuden, at der fortsat mangler viden
om hvor og hvorfor ulighederne opstar i disse sygdomsomrader, samt hvilke tiltag, der kan bidrage
til at reducere ulighederne i den somatiske behandling af AKS og lungekreeft. Af den grund tager
Behandlingsradets analyse for 2023 udgangspunkt i AKS og lungekraeft med henblik pa mere dyb-
degaende undersagelser af patientforlgbet, nar en patient rammes af henholdsvis AKS eller lunge-
kreeft.
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5.4 AKS og lungekreeft — beskrivelse af patientfor-

lab

Med henblik pa at give et indblik i patientforlabet, nar patienter rammes af AKS eller lungekreeft,
beskrives disse to somatiske sygdomsomrader kort i det fglgende afsnit. Ligeledes beskrives gene-

relle treek i patientforlgbene.

541 AKS

AKS er en forkortelse for akut koronart syndrom.
AKS daekker over en gruppe tilstande, hvor de
kranspulsarer, der fgrer blodet ind til hjertet, enten
er helt (STEMI) eller delvist (non-STEMI) lukket til,
hvilket betyder, at patienten har en blodprop i
hjertet [1]. AKS-betegnelsen daekker ogsa over
tilstanden ustabil angina pectoris (hjertekrampe),
hvor en kranspulsare er ved at lukke til og dermed
giver akutte symptomer, men hvor der endnu ikke
er patofysiologiske tegn pa skade pa hjertet [34].

54.1.1 Patientforlgbet for AKS

| Figur 5 illustreres et typisk patientforlgb for AKS.
Nar en person far symptomer pa AKS, kan ved-
kommende, pargrende eller andre ringe 1-1-2. 1 fa
tilfeelde henvender vedkommende sig til egen
laege farst, som efterfglgende ringer 1-1-2. Pati-
entforlgbet for AKS starter dermed som et akut
forlab, hvor det er vigtigt, at udredningen og be-
handlingen af patienten pabegyndes sa hurtigt
som muligt. Behandlingen kan derfor allerede
starte pa eksempelvis skadesstedet, i hjemmet el-
ler i ambulancen, ved at give blodfortyndende
og/eller blodpladehaemmende medicin. Under be-
handlingen kan patienten undersgges for AKS via
koronararteriografi (KAG), ligesom der kan be-
handles medicinsk. | nogle tilfeelde behandles
AKS med ballonudvidelse med eller uden stentbe-
handling (PCl) eller i sjeeldnere tilfeelde koronar
bypassoperation (CABG) [35]. Sommetider mod-
tager patienten ogsa en pacemaker (ICD), hvis
der kan konstateres hjertestop eller ondartet hjer-
terytmeforstyrrelse med risiko for tilbagefald. Efter
undersggelser og behandling under indlzeggelse,
udskrives patienten til ambulant opfelgning pa sy-
gehuset. Flere forskellige rehabiliteringsindsatser
kan blive sat i veerk. Patientforlabet for AKS kan
veere varierende fra patient til patient.

Figur 5 - Oversigt over patientforlgbet for AKS (til hgjre)
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EKG-overvagning
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Relevante indsatser, f.eks.: Telefonisk opfelg-
ningssamtale med hospitalet, hjerterehabilitering
i kommunen, hjertesvigtsklinik ved behov samt
medicinsk sekundaer forebyggende behandling
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5.4.2 Lungekreeft

Lungekreeft er en af de hyppigste kraeftformer blandt bade meend og kvinder i Danmark [36]. Lunge-
kreeft deekker over kreeft opstaet i én eller begge lunger samt kraeft i luftrgret (meget sjeelden). Lun-
gekreeft giver ofte farst symptomer, nar sygdommen er fremskreden, og det kan derfor veere van-
skeligt at opdage sygdommen i tide [37].

Patientforlgb, lungekraeft

5.4.2.1 Patientforlgbet for lungekreeft

| Figur 6 illustreres et typisk patientforlgb for lun-
gekreeft. Nar en person far symptomer pa lunge-
kreeft, er det ofte i form af tiltagende hoste, som
kan veere med blodigt opspyt, andengd, treethed
og vaegttab [37]. Patienten kan p& baggrund af v v

Patienten har symptomer (hoste, an-
dengd, brystsmerter, blodigt opspyt,
gentagne lungebetandelser)

Symptomer

\‘/_

symptomerne blive henvist i kreeftpakkeforlgb af Patienten hen- Patienten Patient, parg-

: : . vender sig til henvises til rende eller om-
egen laege, prl\./at prgktlserende spemallae.ge eller 2 Sl e Ndradningtior Alieles R roate:
sygehusleege i forbindelse med anden indleeg- § Almen praksis/ lungekraeft rer ikke relevant

; _ E=] speciallaege- ifm. anden pa symptomer

gelse eller undersggglse, hvis vedkor.nmendelop = A Tel=qaelEs e e
fylder en raekke kriterier [38]. Nar patienten bliver instans sender ikke sundheds-
henvist til kreeftpakkeforlgbet, pabegyndes ud- henwshing aEsenet
redningen typisk med blodpraver, billeddiagno- g NZ

stik, bronkoskopi og biopsier. Udfaldet af udred-
ningen har stor betydning for patientens kom-
mende behandlingsmuligheder. Diagnosen og
stadiet for lungekraeften fastslas pa en sakaldt
multidisciplinaer team-konferencer (MDT). MDT-
konferencer har til formal at samle en deltager-
kreds med det ngdvendige kendskab, ekspertise
og erfaring til sikring af en hgj kvalitet af diag-
nose, behandling og pleje [39]. Alt efter sygdoms-
stadie, tilbydes patienten helbredende eller lin-
drende, palliativ behandling, som kan vaere kirur-
gisk, medicinsk eller stralebehandling eller en
kombination af behandlingerne. | et kreeftpakke-
forlab for lungekraeft foretages der en systema-
tisk vurdering af patientens behov for forebyg-
gelse, rehabilitering og palliation i forbindelse
med opstart og ved afslutning af behandlingsfor-
lzbet [38], hvorfor der kan vaere adskillige indsat-
ser, der tages i brug. Patientforlgbet for lunge-
kreeft er saledes komplekst, og forlgbet kan i hgj
grad variere fra patient til patient.

Figur 6 - Oversigt over patientforlgbet for lungekraeft (til
hgjre)S.
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5 Modellen er inspireret af Sundhedsstyrelsens oversigt over pakkeforlgb for lungekraeft [38]
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Formal

Det overordnede formal med Behandlingsradets analyse for 2023 er tredelt, som det ses Figur 7.
Det gnskes at belyse uligheder i det somatiske patientforlab mellem patienter med og uden psykisk
lidelse, at belyse barrierer, som kan spille en rolle for at disse uligheder skabes, og at beskrive ek-
sempler pa indsatser, som allerede anvendes i Danmark med henblik pa at reducere ulighederne.

Analysen tager afsaet i to forskellige somatiske patientforlab; henholdsvis ved akut koronart syndrom
(AKS) og lungekreeft, og sammenligner patienter med og uden psykiske lidelser. Sammen med Be-
handlingsradets analyse for 2022, er det malet, at denne viden kan fungere som afsaet til udvikling
og afprgvning af malrettede indsatser og udbredelse af allerede eksisterende indsatser med henblik
pa at reducere uligheder i den somatiske behandling af patienter med og uden psykisk lidelse i det
danske sundhedsveesen.

Figur 7 — Oversigt over analysens tre delstudier

Delstudie 1
Ulighed i patientforlgb
Registerstudie

Ulighedsanalysen

2023
Delstudie 2 Delstudie 3
Barrierer, der bidrager Indsatser i Danmark
til ulighed Deskriptivt studie

Kvalitativt studie

Analysen vil belyse fglgende spergsmal:

1)  Er der uligheder i patientforlgb mellem patienter med og uden psykisk lidelse ved AKS eller
lungekraeft? Hvor optreeder ulighederne og i hvilket omfang?

2) Hovilke barrierer bidrager til at uligheder mellem patienter med og uden psykisk lidelse skabes
i patientforlgb ved AKS eller lungekraeft?

3) Hvilke eksempler findes der i Danmark pa indsatser, der har til formal at reducere uligheder i
patientforlgb mellem patienter med og uden psykisk lidelse ved AKS eller lungekraeft?
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7 Resultater af Delstudie 1 — Uligheder i
patientforigb

Dette afsnit har til formal at beskrive patientforlabet ved henholdsvis AKS og lungekreeft med henblik
pa at identificere uligheder mellem patienter med og uden psykisk lidelse. Ulighederne i patientfor-
Iabene vurderes ud fra forskelle i udvalgte effektmal, far (op til 6 maneder), under og efter (et ar) den
somatiske hospitalsdiagnose. De to afsnit indledes med en beskrivelse af patientpopulationen, og
efterfalgende praesenteres resultaterne relateret til uligheder i patientforlgbet. Afsnittet er baseret pa
danske registerdata fra 2004-2020.

Opsummering

Hos patienter med AKS er psykisk lidelse forbundet med:
(sammenlignet med patienter med AKS og uden psykisk lidelse)

Dgdelighed
- Starre risiko for at de aret efter AKS-diagnosen

AKS-population:
- Flere somatiske sygdomme (komorbiditet) pa tidspunktet, hvor patienten far AKS-diagnosen
- Lavere alder pa tidspunktet, hvor patienten far AKS-diagnosen

Medicin:

- Ingen forskel eller tendens til lidt starre forbrug af forebyggende hjerterelateret medicin, in-
den patienten far AKS-diagnosen

- Mindre forbrug af hjerterelateret medicin 30 dage efter AKS-diagnosen

- Mindre forbrug af hjerterelateret medicin et ar efter AKS-diagnosen

Invasiv behandling
- Feerre invasive behandlinger

Hjerterehabilitering
- Generelt feerre der gennemfarer de anbefalede rehabiliteringsindsatser, saerligt udtalt er
der feerre der gennemfarer et rygestop.

Hos patienter med lungekrzeft er psykisk lidelse forbundet med:
(sammenlignet med patienter med lungekraeft og uden psykisk lidelse)

Dgdelighed
- Starre risiko for at de aret efter lungekraeftdiagnosen

Lungekraeft-population

- Tilsvarende andel af samtidige somatiske sygdomme (komorbiditet) op til tidspunktet for lun-
gekraeftdiagnosen, udover en stgrre andel patienter med KOL

- Tilsvarende kreeftstadie pa det tidspunkt, hvor lungekreeftdiagnosen stilles

- Lavere alder pa det tidspunkt, hvor lungekreeftdiagnosen stilles
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Behandling (kreeftpakkeforlab)

- Mindre sandsynlighed for at blive henvist via et kreeftpakkeforlgb

-  Sterre sandsynlighed for, at et pakkeforlgb afbrydes inden behandling

- Mindre sandsynlighed for at blive vurderet i stand til at gennemfare behandling
- Mindre sandsynlighed for at modtage kirurgi og kemoterapi

-  Sterre sandsynlighed for at modtage stralebehandling

- Leengere ventetid fra henvisning til opstart af behandling

Hospitalsbehandling kort tid op til dad

- Mindre sandsynlighed for at modtage kemoterapi og stralebehandling,

- Mindre sandsynlighed for at have to eller flere indlaeggelser op til 30 dage for dad

- Mindre sandsynlighed for at dg pa et hospital

- Ingen overordnet forskel i at modtage kirurgi, intensiv eller akut behandling op til 14 dage for
ded

Palliativ indsats
- Ingen overordnet forskel i at modtage en palliativ indsats

7.1 Uligheder i patientforlgb - AKS

| afsnittet gives der farst en opgerelse af forskelle i risikoen for at de (mortalitet) i aret efter AKS-
diagnosen og en beskrivelse af patientpopulationen. Herefter beskrives resultaterne relateret til ko-
morbiditet (risikoprofil) og kontakt til det prashospitale beredskab op til AKS-diagnosen, medicinfor-
brug far, under og efter diagnosticering, samt intensiv behandling efter AKS-diagnosen. Slutteligt er
resultaterne relateret til hjerterehabilitering beskrevet.

7.1.1 Risiko for dgd

| Behandlingsradet rapport for 2022 vedrgrende ulighed i somatisk behandling af patienter med
psykiske lidelser, blev det undersagt, om der for patienter med AKS og psykisk lidelse (opgjort pa
alle psykiatriske diagnosegrupper) er en gget risiko for dad inden for det farste ar efter deres farste
AKS-diagnose sammenlignet med patienter uden en psykisk lidelse. Disse analyser viste, som det
fremgar af Figur 8, at AKS patienter med psykisk lidelse har 66 % starre risiko for at d@ end patienter
i gruppen uden psykisk lidelse. P& tveers af de psykiatriske diagnosegrupper er der ligeledes en gget
risiko for ded indenfor det farste ar efter AKS. Seerligt blandt AKS-patienter med mental retardering
(F7) er risikoen for dgd aret efter AKS, mere end tre gange sé hgj (mortalitets rate ratio = 3,09)
sammenlignet med patienter uden psykisk lidelse.

Det skal bemaerkes, at det omhandler ded af hvilken som helt arsag, og ikke kun AKS, samt at nogle
af arsagerne ligger uden for sundhedsvaesenets direkte indflydelse. Selvom noget af denne ulighed
i overdgdelighed vil skyldes de forskelle som de fglgende analyser belyser, er det saledes ikke muligt
at udlede, at forskellen i dgdelighed alene skyldes ulighed i patientforlgbet.
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Figur 8 — Forskelle (angivet i dadelighedsrate ratio —- MMR, med 95 % konfidensinterval, markeret med streger ud
fra punktet) i risiko for at do i aret efter akut koronart syndrom (AKS) hos patienter med psykisk lidelse sammenlig-
net med patienter uden psykisk lidelse (referencegruppe). Justeret for ken og alder. KM = kumuleret mortalitet, Kl =
konfidensinterval, ref. = referencegruppe. Analysen er fra Behandlingsradet rapport for 2022 vedrgrende ulighed i
somatisk behandling af patienter med psykiske lidelser.

Risiko for d@d aret efter AKS-diagnose

KM (ref=0.16) MRR (95% Ki)

Alle 0.21 1.66 (1.64;1.69) °
FO 0.47 2.35(2.31;2.38) ™
F1 0.17 1.73 (1.7;1.76) .
F2 0.21 1.9 (1.87;1.93) .
F3 0.19 1.4 (1.38;1.42) °
Fa 0.11 1.3 (1.28;1.33) ™
F5 0.08 1.29 (1.27;1.31) .
F6 0.09 1.13 (1.11;1.15) °
F7 0.30 3.09 (3.04;3.14) Py
F8 0.16 1.86 (1.84;1.89) ™
F9 0.14 1.61 (1.58;1.63) .
-1 0 1 2 3

FO: Organiske psykiske lidelser

F1: Psykiske lidelser og adfzerdsmaessige forstyrrelser forarsaget af brug af alkohol eller andre psykoaktive stoffer
F2: skizofrenispektrum tilstande

F3: De affektive sindslidelser

F4: Nervgse og stress-relaterede tilstande

F5: Adfeerdsaendringer forbundet med fysiologiske forstyrrelser og fysiske faktorer

F6: Forstyrrelser i personlighedsstruktur og adfaerd i voksenalderen

F7: Mental retardering

F8: Psykiske udviklingsforstyrrelser

F9: Adfards- og felelsesmaessige forstyrrelser opstaet i barndom eller ungdom

7.1.2 Beskrivelse af patientpopulationen

| perioden 1. januar 2004 til 31. december 2020 er der blevet identificeret 166.155 patienter, der
forste gang er diagnosticeret med AKS. Som det ses af Tabel 1, havde 16.017 af disse patienter en
hospitalsdiagnosticeret psykisk lidelse. Der er stor forskel pa antallet af patienter med AKS og psy-
kisk lidelse mellem de forskellige psykiatriske diagnosegrupper (ogsa bensevnt F-kategorier). Der er
faerrest patienter med AKS i gruppen med psykiske udviklingsforstyrrelser (F8-diagnose, antal = 31)
og flest i gruppen med nervase og stress-relaterede tilstande (F4-diagnose, antal = 5.527). | forhold
til kensfordelingen udger maend en lidt mindre andel af den samlede gruppe med psykisk lidelse
(57,0 %) sammenlignet med andelen af maend i gruppen uden psykisk lidelse (62,6 %). Der er dog
en betydelig variation i kensfordelingen indenfor de forskellige psykiatriske diagnosegrupper. Nar vi
ser pa alder ved AKS-diagnosen, er patienterne betydeligt yngre i mange af de psykiatriske diagno-
segrupper, og det er mest udtalt i gruppen med psykiske udviklingsforstyrrelser (F8-diagnose, 45 ar)
sammenlignet med gruppen uden psykisk lidelse (69 ar). En undtagelse er patienter med organiske
psykiske lidelser (FO-diagnose), hvor alderen ved AKS-diagnose er hajere (81 ar). Dette kan skyldes,
at denne gruppe omfatter personer med demens, en tilstand der oftest diagnosticeres i en sen alder,
og at de derfor fgrst senere kan diagnosticeres med en somatisk sygdom som AKS.
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Tabel 1 — Karakteristika til beskrivelse af patientpopulationen med akut koronart syndrom (AKS). Inkluderer alle
der, forste gang, er diagnosticeret med AKS i perioden 2004—-2020. Bemaerk, at den samme patient kan have flere
psykiatriske diagnoser (F-diagnoser), hvorfor summen af psykiatriske diagnoser overstiger antallet i gruppen ”Alle
med mindst én psykisk lidelse”

Population: Antal Andel  Alder ved AKS-di-
meend agnose (median)

Alle uden psykisk lidelse 150.138 62,6 % 69
Alle med mindst én psykisk lidelse 16.017 57,0 % 63
FO0: Organiske psykiske lidelser 2.698 48,8 % 81
F1: Psykiske lidelser forarsaget af alkohol eller stoffer 4.551 73,5 % 59
F2: Skizofrenispektrum tilstande 1.547 57,4 % 60
F3: Affektive sindslidelser 5.024 50,0 % 65
F4: Nervese og stress-relaterede tilstande 5.527 53,0 % 58
F5: Adfeerdsaendringer forbundet med fysiologiske for- 389 60,9 % 57
styrrelser

F6: Forstyrrelser i personlighedsstruktur og adfaerd i 1.148 49,3 % 54

voksenalderen

F7: Mental retardering 83 65,1 % 58
F8: Psykiske udviklingsforstyrrelser 31 77,4 % 45
F9: Adfzaerds- og folelsesmaessige forstyrrelser opstaet i 1.193 60,7 % 56

barndom eller ungdom

| de felgende afsnit praesenteres resultater, der er baseret pa analyser der er justeret for udvalgte
patientkarakteristika (mulige confounders®: Kan, alder, arstal for diagnose, uddannelse, region samt
provins/opland/by). Der er ligeledes lavet ujusterede analyser, og resultaterne heraf kan findes under
Bilag i afsnit 12.1.2.1 .

7.1.3 Komorbiditet op til AKS-diagnosen

| dette afsnit praesenteres forskelle i andelen af patienter henholdsvis med og uden psykisk lidelse,
der lider af anden sygdom, ogsa kaldet komorbiditet, i perioden op til at de bliver ramt af AKS. Op-
gerelsen af komorbiditet er baseret pa hospitalsregistrerede diagnoser. Det fremgar af Figur 9, at
patienter med AKS og psykisk lidelse har en Charlson Comorbidity Index (CCI7), der ligger 0,5 pro-
centpoint hgjere pa skalaen end gruppen uden psykisk lidelse. Det viser, at den samlede somatiske
sygdomsbyrde er lidt hgjere hos denne gruppe. Det skal dog bemaerkes, at bade gruppen med og
gruppen uden psykisk lidelse har en CCl-score, som ligger i den lave ende af skalaen, hvilket indi-
kerer, at begge grupper i gennemsnit har en mild grad af komorbiditet. Forskellene i forekomst af de

8 Variabel der ikke er den primaere interesse i analysen, men som kan forvirre eller forvride resultaterne.

7 Bredt anvendt vaerktgj, der vurderer en patients helbred ved at score tilstedeveerelsen og alvoren af deres somatiske komo-
rbiditet baseret pa en lang reekke sygdomme. Scoren spaender fra lav (score pa 0-1) (ingen/fa komorbiditeter) til hgj (score
pa 4+) (mange alvorlige komorbiditeter).
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enkelte undersagte somatiske sygdomme varierer fra 0,6 procentpoint (nyresygdom) til 4,7 procent-
point (stroke). Bemaerk at en forskel i procentpoint ikke er det samme som en procentvis forskel,
men angiver den direkte forskel i procentandele mellem de to grupper. Der er altsa cirka et halvt
procentpoint flere i gruppen med psykisk lidelse, der har haft nyresygdom, inden de far AKS. Selvom
forskellene er statistisk signifikante, er forskellene saledes ikke markante.

Figur 9 — Forskelle (angivet i procentpoint med 95 % konfidensinterval, markeret med streger ud fra punktet) i ande-
len af patienter med psykisk lidelse sammenlignet med patienter uden psykisk lidelse (referencegruppen), der har
flere samtidige somatiske sygdomme (komorbiditet) op til seks maneder for debut af akut koronart syndrom. Esti-
materne er justeret for ken, arstal for diagnose, alder, uddannelse, region samt provins/opland/by. *Charlson Co-
morbidity Index Score, Ref. = referencegruppe, Kl = konfidensinterval.

Komorbiditet

Psyk. / ref. (%) Forskel (95% KiI)
CCI* (gennemsnit)  1.5/1.0 0.5 (0.5;0.5) [
Stroke (%) 11.4 /6.7 4.7 (4.2;5.2) —e—i
Arteriesygdom (%) 6.5/5.2 1.3(0.9;1.7) —e—
Nyresygdom (%) 49/4.3 0.6 (0.3;0.9) @
Hjertesvigt (%) 7.5/5.3 2.2 (1.8;2.6) —o—
Diabetes (%) 173/14.6 2.8(2.1;3.4) —e—
Hejt blodtryk (%)  44.2/416 2.6 (1.8;3.4) .
-8 -6 -4 -2 0 2 4 6

Resultaterne for hver af de psykiatriske diagnosegrupper fremgar under Bilag i afsnit 12.1.2.1 . Her
ses det, af de enkelte psykiatrisk diagnosegruppe overordnet set folger det samme mgnster, som
den samlede gruppe med psykiske lidelser; det vil sige, at der er en starre andel, der har en af de
undersggte somatiske sygdomme i perioden, inden de udvikler AKS. Den eneste gruppe, hvor der
ses en statistisk signifikant lavere grad af komorbiditet, er patienter med psykiske udviklingsforstyr-
relser (F8), hvor 2,1 procentpoint feerre er diagnosticeret med perifer arteriel sygdom. For alle andre
grupper er der ensartet eller gget risiko for komorbiditet pa tveers af alle de undersggte somatiske
sygdomme. Risikoen for stroke er seerligt udtalt, hvor 8,2 procentpoint flere i gruppen med organiske
psykiske lidelser (FO) har denne tilstand.

7.1.4 Preehospital indsats

| det fglgende ses resultaterne for den praehospitale indsats, inden indlaeggelsestidspunktet, for pa-
tienter med AKS henholdsvis med og uden psykisk lidelse. Kun 3.074 af AKS patienterne var regi-
streret med en eller flere kontakter i Praehospitalsdatabasen inden for syv dage fgr deres indleeg-
gelse med AKS, heriblandt 361 patienter med psykisk lidelse og 2.713 uden. | Figur 10 ses forskellen
i andelen af patienter, som i forbindelse med henvendelse til det praehospitale beredskab inden for
syv dage far deres indlaeggelse med AKS, har faet deres symptomer formelt vurderet og klassificeret
i henhold til gaeldende nationale retningslinjer. Endvidere viser figuren forskellen i andelen af patien-
ter, som inden for syv dage far deres indlaeggelse med AKS, genhenvender sig til det prashospitale
beredskab indenfor 24 timer efter, at de er blevet afsluttet pa skadestedet. For begge af de ovensta-
ende effektmal for den praehospitale indsats, ses der ingen signifikant forskel mellem patienter hen-
holdsvis med og uden psykisk lidelse. De inkluderede mal for den preehospitale indsats belyser pri-
maert organisatoriske strukturer, og resultaterne kan ikke direkte belyse, hvorvidt der er ulighed i den
kliniske kvalitet af indsatsen. P& baggrund af de fa registrerede patienter i Prashospitalsdatabasen,
er de praehospitale kontakter ikke opgjort i henhold til de enkelte psykiatriske diagnosegrupper.
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Figur 10 — Forskelle (angivet i procentpoint med 95 % konfidensinterval, markeret med streger ud fra punktet) i an-
delen af patienter med psykisk lidelse sammenlignet med patienter uden psykisk lidelse (referencegruppen) der op
til syv dage for indleeggelsen med AKS-diagnosen har henholdsvis faet deres symptomer vurderet under 112-op-
kald og patienter der genhenvendelser sig efter afslutning pa skadested. Estimaterne er justeret for ken, arstal for
diagnose, alder, uddannelse, region samt provins/opland/by. Ref. = referencegruppe, Kl = konfidensinterval.

Prahospital kontakt

Psyk. / ref. (%) Forskel (95% Kl)

Symptomer vurderet under 112-opkald 96.9/96.4 0.5 (-1.5;2.5) —&—
Genhenvendelse efter afslutning pa skadested 6.1 /5.7 0.5(-7.6;8.6) L
-40 -35 -30 -25 -20 -15 -10 -5 0 5 10

7.1.5 Medicinforbrug

| det fglgende ses resultaterne for forskelle i andelen af patienter henholdsvis med og uden psykisk
lidelse, der indlgser en recept pa hjertemedicin fgr, under og efter, at de bliver ramt af AKS. Medi-
cinforbruget omfatter i dette afsnit blodpladeha&ammende-, kolesterolsaenkende-, hjerterytmeregule-
rende-og blodtryksseenkende medicing, og gives for at reducere risikoen for, at AKS opstar (forebyg-
gende), og for at seenke risikoen for gentagelse eller forvaerring af sygdommen. | gverste del af Figur
11 fremgér forskellene i forbruget af laagemidler givet med et forebyggende sigte op til seks maneder
for AKS-diagnosen. Blandt gruppen med psykisk lidelse far 3,4 procentpoint flere blodpladehaem-
meren acetylsalicylsyre (ASA), og 1,5 procentpoint flere far blodpladeheemmeren adeno-
sindiphosphat (ADP) sammenlignet med gruppen uden psykisk lidelse. Selvom forskellene er stati-
stisk signifikante, er der tale om sma forskelle mellem grupperne. Der er ingen signifikant forskel pa
at fa kolesterolsaenkende og hjerterytmeregulerende medicin, mens 2,8 procentpoint faerre fik blod-
tryksaenkende medicin i gruppen med psykisk lidelse. | midten af Figur 11 praesenteres resultaterne
for medicinopstart, det vil sige den medicin, som patienten far inden for 30 dage efter, at AKS-diag-
nosen er stillet. Personer med psykisk lidelse opstarter i mindre grad behandling med alle de pagael-
dende praeparater, og den starste forskel ses for kolesterolseenkende medicin, hvor 10,7 procentpo-
int feerre personer med psykiske lidelser opstarter behandling sammenlignet med personer uden
psykisk lidelse. Nederst i Figur 11 ses, at personer med psykiske lidelser er mindre tilbgjelige til at
veere i relevant medicinsk behandling et ar efter AKS-diagnosen er stillet. Den stgrste forskel ses
igen for kolesterolseenkende medicin, hvor 10,9 procentpoint faerre med psykiske lidelser er i be-
handling efter et &r sammenlignet med personer uden psykisk lidelse.

8 Ifglge retningslinjerne fra Dansk Cardiologisk Selskab bestar efterbehandling efter AKS af blodpladehaemmende medicin,
herunder livslang behandling med blodpladehaemmeren acetylsalicylsyre (ASA) og med kolesterolseenkende medicin (stati-
ner), samt mindst 12 maneders behandling med blodpladeheemmeren adenosindiphosphat (ADP) [123]. Behandling med
praeparater, der kan nedsaette hjertefrekvensen (betablokkere) og behandling med blodtryksaenkende medicin (ACE-haem-
mere/angiotensin-ll-receptorblokker) anbefales ligeledes til de fleste AKS-patienter.
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Figur 11 — Forskelle (angivet i procentpoint med 95 % konfidensinterval, markeret med streger ud fra punktet) i an-
delen af patienter med psykisk lidelse sammenlignet med patienter uden psykisk lidelse (referencegruppe), der far
udvalgt medicin op til seks maneder for akut koronart syndrom (AKS) diagnosen (forebyggende), inden 30 dage
(opstart) og 12 maneder efter diagnosen (vedvarende). Resultaterne er justeret for ken, arstal for diagnose, alder,
uddannelse, region samt provins/opland/by. Ref. = referencegruppe, Kl = konfidensinterval. ASA = acetylsalicyl-
syre, ADP = adenosindiphosphat

Medicinforbrug

Psyk. / ref. (%)  Forskel (95% KI)
Laegemiddel forebyggende

Blodpladeha@mmende (ASA) 27.2/238 3.4(2.7;4.0) —o—i
Kolesterolsenkende 27.3/27.0 0.3 (-0.4;1.0) [
Hjerterytmeregulerende 22.1/22.0 0.1 (-0.5;0.8) —o—i
Blodtrykssankende 30.2/33.1 -2.8(-3.6;-2.1) —o—

Blodpladehaammende (ADP) 6.2/4.7 1.5(1.1;1.9) o

Laegemiddel opstart

Blodpladehaemmende (ASA) 49.3/56.7 -7.3(-8.1;-6.5) ——i
Kolesterolsaenkende 46.9/57.5 -10.7 (-11.4;-9.9) —e—i

Hjerterytmeregulerende 443/52.8 -8.5(-9.3;-7.7) —e—i

Blodtryksseenkende 25.6/29.5 -3.9 (-4.6;-3.2) —e—
Blodpladeha&ammende (ADP) 47.3/57.5 -10.1 (-10.9;-9.3) —e—

Legemiddel vedvarende

Blodpladeha@mmende (ASA) 59.0/65.9 -6.9 (-7.6;-6.2) —o—i
Kolesterolsaenkende 59.9/70.8 -10.9 (-11.6;-10.2) —o—i
Hjerterytmeregulerende 27.8/32.8 -4.9 (-5.4;-4.4) o
Blodtrykssaenkende 36.7/44.0 -7.3(-8.0;-6.6) —e—i
Blodpladehmmende (ADP) 47.2/56.8 -9.7 (-10.4;-8.9) —o—i
-30 -28 -26 -24 -22 -20 -18 -16 -14 -12 -10 -8 -6 -4 -2 0 2 4

Medicinforbrug opgjort pa de forskellige psykiatriske diagnosegrupper, findes under Bilag i afsnit
12.1.2.1 og viser, at det overordnede mgnster genfindes for forskellige diagnosegrupper: Det vil sige,
at patienter med psykiske lidelser oftere er i behandling med forebyggende medicin pa AKS-diagno-
setidspunktet, med undtagelse af blodtrykssaenkende medicin, sammenlignet med patienter uden
psykiske lidelser. De stgrste signifikante forskelle ses hos patienter med organiske psykiske lidelser
(FO), hvor eksempelvis 6,9 procentpoint faerre anvender blodtrykssaenkende praeparater for AKS end
hos gruppen uden psykiske lidelser, og hos patienter med forstyrrelser i personlighedsstruktur og
adfeerd (F6), hvor 4,5 procentpoint flere bruger blodpladehaammeren acetylsalicylsyre (ASA) for
AKS. Ved opstart af medicin efter AKS, observeres der hos patienter med mental retardering (F7)
de mest markante forskelle med 22,8 procentpoint faerre, der starter blodpladehaemmende (ADP)
medicin og 21,1 procentpoint faerre, der starter behandling med kolesterolsaenkende medicin. Ved
vedvarende brug af medicin 12 maneder efter AKS, ses der for denne gruppe ogsa en signifikant
lavere andel af kolesterolseenkende medicin pa 22,1 procentpoint og for blodpladeha&emmende ADP-
preeparater pa 20,9 procentpoint.

7.1.6 Invasiv behandling

Invasiv behandling® omfatter ballonudvidelse med eller uden stentbehandling og koronar bypass-
operation. Beslutning om valg af behandling — ballonudvidelse, bypassoperation eller ikke-invasiv
behandling som medicin og livsstilseendringer — afthaenger af flere faktorer sdsom patientens over-
ordnede sundhedstilstand og sygdommens sveaerhedsgrad. For eksempel kan sveerhedsgraden af

% Invasive behandling af AKS bestéar primeert af ballonudvidelse med eller uden stentbehandling (PCI) og koronar bypassope-
ration (CABG). Ballonudvidelse involverer indfering af et kateter og en ballon via handleddet eller lysken og er seerlig effektiv
tidligt efter symptomstart. Bypassoperation, hvor brystkassen abnes for at omga de forsnaevrede arterier, anvendes, nar PCI
ikke er mulig eller ved omfattende areforsnaevring.
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samtidige sygdomme, resultere i at risikoen ved en invasiv behandling er for hgj. Forskelle i brugen
af invasive procedurer efter AKS kan skyldes en velbegrundet vurdering af, at patientens prognose
er bedre uden, eller det kan skyldes forskelle i sveerhedsgraden af sygdommen hos de to forskellige

grupper.

| det fglgende praesenteres resultaterne for forskelle i andelen af patienter med og uden psykisk
lidelse, der modtager invasiv behandling efter de far diagnosen AKS. Det fremgar af Figur 12, at der
er forskelle i andelen af patienter, der gennemgar invasiv behandling efter at have faet diagnosticeret
AKS. Blandt gruppen med psykisk lidelse far 5,1 procentpoint faerre ballonudvidelse med eller uden
stentbehandlinger sammenlignet med patienter uden psykisk lidelse, og lidt faerre (2,4 procentpoint)
far en bypassoperation.

Figur 12 — Forskelle (angivet i procentpoint med 95 % konfidensinterval, markeret med streger ud fra punktet) i an-
delen af patienter med psykisk lidelse sammenlignet med patienter uden psykisk lidelse (referencegruppen) der
modtager invasive behandling efter akut koronart syndrom (AKS). Estimaterne er justeret for ken, arstal for diag-
nose, alder, uddannelse, region samt provins/opland/by. Ballonudvidelse omfatter med og uden stentbehandling.
Ref. = referencegruppe, Kl = konfidensinterval.

Invasiv behandling
Psyk. / ref. (%) Forskel (95% KI)

Ballonudvidelse  17.1/22.3 -5.1(-5.8;-4.5) —e—
Bypassoperation 5.7/8.1 -2.4 (-2.8;-2.0) —o—
-14 -12 -10 -8 -6 -4 -2 0

Alle de psykiatriske diagnosegrupper har samme eller lavere sandsynlighed for at modtage en inva-
siv behandling i form af ballonudvidelse med eller uden stentbehandling eller bypassoperation sam-
menlignet med gruppen uden psykisk lidelse. Gruppen med den laveste sandsynlighed for at mod-
tage ballonudvidelse med eller uden stentbehandling efter AKS er patienter med mental retardering
(F7), hvor 11,9 procentpoint feerre fik ballonudvidelse med eller uden stentbehandling efter AKS.
Gruppen med den laveste sandsynlighed for at modtage bypassoperation efter AKS er ogsa patien-
ter med mental retardering (F7), hvor 6,1 procentpoint feerre fik dette indgreb. De samlede resultater
for de psykiatriske diagnosegrupper findes under Bilag i afsnit 12.1.2.1

7.1.6.1 Afgrenset analyse hos patienter med blodprop i hjertet

For at undersgge om de observerede forskelle i behandlingen afheenger af AKS-diagnosens validitet,
er der lavet en afgreesning af populationen til de patienter, hvor AKS er forarsaget af en blodprop i
hjertet (STEMI/non-STEMI) (64,9 % af AKS-patienterne), og en yderligere afgraensning til de patien-
ter med blodprop i hjertet, der modtog ballonudvidelse med eller uden stentbehandling (19,8 % af
patienter med AKS). Resultaterne for disse analyser fremgar af Bilag 12.1.2.1 . Analysen viser, at
forskelle i komorbiditet, medicinbrug og invasive behandling blandt AKS-patienter med blodprop er
lignende de forskelle, der ses i ovenstaende analyser for den samlede gruppe af patienter med AKS.
Blandt patienterne med blodprop i hjertet, der blev behandlet med ballonudvidelse med eller uden
stentbehandling, er forskellene i opstart og vedligeholdelse af medicinsk behandling mindre mar-
kante sammenlignet med den samlede gruppe af AKS-patienter.
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7.1.7 Hjerterehabilitering

| det falgende ses resultaterne for hjerterehabilitering blandt patienter med AKS henholdsvis med og
uden psykisk lidelse. Data om rehabilitering er registreret fra 2015 og 11.909 af AKS patienterne
kunne findes med registrerede kontakter i Dansk Hjerterehabiliteringsdatabase, heriblandt 1.039 pa-
tienter med psykisk lidelse og 10.870 uden. | Figur 13 preesenteres resultaterne for hjerterehabilite-
ring, det vil sige de indsatser, som anbefales, at patienten modtager efter at AKS-diagnosen er stillet,
med henblik pa at forbedre patientens fysiske og psykiske funktionsniveau. Generelt er der kun min-
dre forskelle i andelen af patienter med psykisk lidelse, som modtager den anbefaledes hjertereha-
biliteringsindsats, som for eksempel 5,1 procentpoint faerre patienter, der gennemfgrer mere end 75
% af den fysiske traening, og 4,1 procentpoint feerre, der bliver screenet for depression. Dog bemaer-
kes, at en markant lavere andel af rygere, hele 16,4 procentpoint blandt patienter med psykisk lidelse,
er ophgrt med at ryge ved afslutning af rehabiliteringsforlgbet sammenlignet med patienter uden
psykisk lidelse. Pa baggrund af de fa registrerede AKS patienter i hjerterehabiliteringsdatabasen, er
hjerterehabilitering ikke opgjort i henhold til de enkelte psykiatriske diagnosegrupper.

Figur 13 — Forskelle (angivet i procentpoint med 95 % konfidensinterval, markeret med streger ud fra punktet) i an-
delen af patienter med psykisk lidelse sammenlignet med patienter uden psykisk lidelse (referencegruppen) der er
registreret med opfyldelse af mal for rehabilitering efter akut koronart syndrom (AKS). Estimaterne er justeret for
kon, arstal for diagnose, alder, uddannelse, region samt provins/opland/by. Ref. = referencegruppe, Kl = konfiden-
sinterval

Rehabilitering
Psyk. / ref. (%) Forskel (95% KI)
Ambulant kontakt inden 2 uger 23.7/26.3 -2.6 (-6.9;1.7) —e—
Opstart af fysisk treening 21.8/27.2 -5.4(-12.0;1.17) L
Gennemfgrt 275% af fysisk treening 86.8/91.8 -5.1(-9.8;-0.3) ——
Stigning i arbejdskapacitet > 10 % 70.4/70.0 0.5 (-6.0;6.9) i

Malt arbejdskapacitet ved start og slut 93.8/92.6 1.2 (-5.1;7.5)

Rygestop 28.8/44.4 -16.4 (-20.7;-12.0) ——
Screening for kostintervention 38.7/40.1 -1.5(-5.6;2.7) e
Behandling ved klinisk dizetist 78.0/76.5 1.5(-4.9;7.9) L 2
Screenet for depression 63.3/67.4 -4.1(-7.0;-1.21) —e—
Blodpladehaemmende medicin 96.9/97.8 -0.9(-2.1;0.2) o
Kolesterolseenkende medicin 93.1/95.2 -2.1(-3.9;-0.3) —e—

-60 -50 -40 -30 -20 -10 0
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7.2 Delkonklusion — Delstudie 1, AKS

Patienter med AKS og psykisk lidelse har generelt en lidt stgrre andel af somatiske sygdomme (ko-
morbiditet), nar de rammes af AKS, end patienter uden psykiske lidelser. Dette stemmer overens
med, at de ogsa far lidt mere forebyggende medicin, der gives ved identifikation af disse sygdomme.
Patienter med psykisk lidelse starter og fglger i mindre grad medicinsk behandling efter AKS-diag-
nosen som anbefales i de kliniske retningslinjer. Arsagen til forskelle i medicinforbrug efter AKS kan
ikke afklares i dette registerstudie, men kan skyldes, at laegerne ikke udskriver medicinen, eller at
patienterne ikke indlgser recepten pa apoteket. Forskelle i brug af forebyggende medicinsk behand-
ling efter AKS kan spille en vaesentlig rolle for overdgdeligheden af personer med psykiske lidelser.

Patienter med psykisk lidelse modtager i mindre grad invasiv behandling, seerligt ballonudvidelse
(PCI), men der findes samme tendens til nedsat anvendelse af bypassoperation. Delstudie 1 kan
ikke afdaekke arsagen til dette fund, men det kan skyldes, at patienterne siger nej tak til behandlin-
gen, eller at leegerne vurderer, at risikoen er for hgj ved sadanne indgreb, pa baggrund af komorbi-
ditet. Det ses, at personer med psykiske lidelser far mere hjertemedicin, nar de debuterer med AKS,
som kan indikere mere somatisk sygdom eller stgrre risiko herfor. Men bade patienter med og uden
psykisk lidelse har overordnet en lav CCl-score. Det skal bemeerkes, at overveegt ikke er inkluderet
i CCl-beregningen, og denne faktor kan have betydning for beslutningen om at tilbyde invasive be-
handling.

Efter den akutte fase, tilbydes hjerterehabilitering for at forbedre patientens fysiske og psykiske funk-
tionsniveau, samt forebygge nye tilfeelde af AKS. Her gennemfgrer faerre patienter med psykisk li-
delse de anbefalede indsatser, seerligt udtalt er der en lavere andel af rygere blandt patienter med
psykisk lidelse, der stopper med at ryge ved afslutning af rehabiliteringsforlgbet, sammenlignet med
patienter uden psykisk lidelse.

Da patienter med psykiske lidelser samtidigt har en markant darligere prognose efter AKS, ville det
mest lighedsskabende veere, at de ikke blot modtog samme, men i seerlig grad mere, efterbehand-
ling, end patienter uden psykisk lidelse. Men analysen viser, at det modsatte sker. Overordnet set
viser resultaterne, at mennesker med psykiske lidelser modtager mindre medicinsk behandling efter
AKS og i mindre grad tilbydes invasive procedure, samt faerre der generelt gennemfgrer de forskel-
lige hjerterehabiliteringsindsatser sammenlignet med mennesker uden psykiske lidelser. Dette kan
bidrage til at forklare den darligere langtidsprognose og ggede dgdelighed.

Det fremgar, at sammenhaengen er sezerligt markant for patienter med mental retardering (F7), bade
med hensyn til medicin og invasiv behandling og med hensyn til risikoen for at dg indenfor et ar efter
AKS. Det indikerer, at denne patientgruppe har et saerligt behov for en malrettet indsats.

Supplerende analyser af patientgruppen med blodprop i hjertet viser, at de samme forskelle er geel-
dende som for den samlede AKS-gruppe. Blandt patienter, som ogsa behandles med ballonudvi-
delse, er forskellene i opstart og vedligeholdelse af medicinsk behandling fortsat til stede, men er
mindre markante sammenlignet med den samlede AKS-gruppe.
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7.3 Uligheder i patientforlgb - Lungekraeft

| dette afsnit unders@ges uligheder i patientforlgb for personer med lungekraeft. | afsnittet gives der
farst en opgerelse af forskelle i risikoen for at dg (mortalitet) i aret efter lungekraeftdiagnosen og en
beskrivelse af patientpopulationen. Dernaest fokuseres der pa uligheder ved adgang til behandling,
udredning og selve behandlingsforlgbet, hvilket analyseres ved at se pa forskelle i kreeftpakkeforlg-
bene. Herefter rettes opmaerksomheden mod uligheder i patienternes sidste levetid, med saerligt
fokus pa overbehandling og adgang til specialiseret palliativ indsats (SPI).

7.3.1 Risiko for ded

| Behandlingsradet rapport for 2022 vedrgrende ulighed i somatisk behandling af patienter med psy-
kiske lidelser, blev det undersagt, om der for patienter med lungekraeft og psykisk lidelse (opgjort pa
alle diagnosegrupper) er en gget risiko for ded inden for det farste ar efter deres forste hospitalsdi-
agnose sammenlignet med patienter uden en psykisk lidelse. Som det fremgar af Figur 14, er risi-
koen for at dg i aret efter lungekraeft betydelig foraget for gruppen med psykisk lidelse, der har 24 %
starre risiko for at dg end patienter i gruppen uden psykisk lidelse. Pa tvaers af de psykiatriske diag-
nosegrupper er der ligeledes en gget risiko for dgd inden for det forste ar efter lungekraeft. Seerligt
blandt lungekraeftpatienterne med organiske psykiske lidelser (FO) er risikoen for dgd aret efter di-
agnosticeringen af lungekraeft hgj, de har 57 % starre risiko sammenlignet med patienterne uden
psykisk lidelse.

Figur 14 — Forskelle (angivet i dedelighedsrate ratio — MMR, med 95 % konfidensinterval, markeret med streger ud
fra punktet) i risiko for at do i aret efter lungekraeftsdiagnose hos patienter med psykisk lidelse sammenlignet med
patienter uden psykisk lidelse (referencegruppe). Estimaterne er justeret for ken og alder. Det har ikke vaeret muligt
at opgere resultater pa F8 kategorien, grundet meget fa antal i gruppen (angivet med - i figuren). KM = kumuleret
mortalitet, Kl = konfidensinterval, MMR = dodelighedsrate ratio, Ref. = referencegruppe. Analysen er fra Behand-
lingsradet rapport for 2022 vedrerende ulighed i somatisk behandling af patienter med psykiske lidelser.

Risiko for dgd aret efter lungekraeftdiagnose

KM (ref=0.57) MRR (95% KI)
Alle 0.61 1.24 (1.23;1.26) o
FO 0.74 1.57 (1.55;1.59) .
F1 0.60 1.24 (1.22;1.25) »
F2 0.66 1.56 (1.54;1.58) .
F3 0.59 1.16 (1.14;1.17) °
F4 0.55 1.1(1.09;1.12) .
F5 0.55 1.17 (1.15;1.18) °
F6 0.59 1.28 (1.26;1.3) .
F7 0.61 1.39 (1.37;1.41) .
F8 - -
F9 0.60 1.31(1.29;1.33) .
-1 0 1 2

FO: Organiske psykiske lidelser

F1: Psykiske lidelser og adfserdsmaessige forstyrrelser forarsaget af brug af alkohol eller andre psykoaktive stoffer
F2: Skizofrenispektrum tilstande

F3: De affektive sindslidelser

F4: Nervgse og stress-relaterede tilstande

F5: Adfzerdsandringer forbundet med fysiologiske forstyrrelser og fysiske faktorer

F6: Forstyrrelser i personlighedsstruktur og adfaerd i voksenalderen

F7: Mental retardering

F8: Psykiske udviklingsforstyrrelser

F9: Adfaerds- og folelsesmaessige forstyrrelser opstéet i barndom eller ungdom
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Det skal bemeerkes, at det omhandler dgd af hvilken som helst arsag, og ikke kun lungekreeft, samt
at nogle af arsagerne ligger uden for sundhedsvaesenets direkte indflydelse. Selvom felgende ana-
lyser belyser mulige arsagssammenhaenge til denne ulighed i overdgdelighed, er det saledes ikke
muligt at udlede, at forskellen i dadelighed alene skyldes ulighed i patientforlgbet.

7.3.2 Kreeftpakkeforlgb

Til disse analyser er der anvendt to forskellige populationer. Den fgrste analyse omhandler kreeft-
pakkeforlgb. Pakkeforlabene blev endeligt implementeret i 2009, men det blev farst obligatorisk at
registrere specifikke malepunkter i kreeftforlgbene i 2012. Til denne analyse er der derfor anvendt en
population bestdende af patienter, der har faet en lungekreeftsdiagnose i perioden 2012-2020. Den
anden analyse omhandler hospitalsbehandling og palliativ behandling i tiden op til dgden. Til denne
er der anvendt data fra en anden population, som omfatter patienter, der er dade af lungekraeft i
perioden 2004-2020.

7.3.2.1 Patientpopulation til analyse af kreeftpakkeforlgb

| perioden 1. november 2012 til 31. december 2020 blev der i alt diagnosticeret 41.424 personer med
lungekreeft. Som det fremgar af Tabel 2, havde 36.629 af disse patienter ikke en psykisk lidelse, og
4.795 havde mindst en psykisk lidelse. Antallet af patienter med lungekraeft og psykisk lidelse varie-
rer betydeligt mellem de forskellige psykiatriske diagnosegrupper (F-kategorier). Der er feerrest pati-
enter med lungekreeft i gruppen med mental retardering (F7-diagnose, antal = 16) og flest i gruppen
med psykisk lidelse forarsaget af alkohol og stoffer (F1-diagnose, antal = 2.007). Kgnsfordelingen
varierer ogsa mellem de forskellige psykiatriske diagnosegrupper, med faerrest maend i gruppen med
forstyrrelser i personlighedsstruktur og adfeerd i voksenalderen (F6-diagnose, 31,6 %) og flest i grup-
pen med psykiske lidelser forarsaget af alkohol og stoffer (F1-diagnose, 60,1 %). Der er en mindre
variation i kansfordelingen mellem gruppen med (47,1 % maend) og uden psykisk lidelse (50,1 %). |
mange af de psykiatriske diagnosegrupper er patienterne betydeligt yngre, nar de diagnosticeres
med lungekreaeft. Det er mest markant i gruppen med mental retardering (F7-diagnose, 60 ar) og i
gruppen med forstyrrelser i personlighedsstruktur og adfeerd i voksenalderen (F6-diagnose, 61 ar),
sammenlignet med gruppen uden psykisk lidelse (72 ar). En undtagelse er patienter med organiske
psykiske lidelser (FO-diagnose), hvor medianalderen ved lungekraeft-diagnose er hgjere (75 ar).
Dette kan skyldes, at denne gruppe ofte omfatter patienter med demens, en tilstand der oftest diag-
nosticeres i en senere alder, og at de derfor forst senere kan diagnosticeres med en fysisk sygdom
som lungekraeft. Graden af komorbiditet, malt ved CCI, er for bade gruppen uden og med psykisk
lidelse oftest 1, hvilket indikerer en lav grad af komorbiditet. Gruppen med organiske psykiske lidelser
(FO) og psykiske lidelser forarsaget af alkohol og stoffer (F1) har en hgjere grad af komorbiditet med
en CCl-score pa 2. Udover den generelle komorbiditet, er andelen af lungekraeftpatienter der ogsa
er diagnosticeret med KOL indenfor 10 ar fgr lungekraeftdiagnosen blevet opgjort blandt patienter
med og uden psykisk lidelse. Blandt patienter med psykisk lidelse har 4,1 procentpoint flere en KOL-
diagnose sammenlignet med patienter uden psykisk lidelse. Ved opggarelse inden for de psykiatriske
diagnosegrupper er forskellen i forekomst af KOL mest markant for gruppen med forstyrrelser i per-
sonlighedsstruktur og adfeerd i voksenalderen (F6), hvor 7,3 procentpoint flere har en KOL-diagnose
sammenlignet med patienter uden psykisk lidelse. De samlede resultater for de psykiatriske diagno-
segrupper findes under Bilag i afsnit 12.1.2.2
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Tabel 2. Karakteristika til beskrivelse af patientpopulationen diagnosticeret med lungekraeft. Inkluderer alle der er
diagnosticeret i perioden 1. november 2012 til 31. december 2020. Bemark at den samme godt kan have flere psy-
kiatriske diagnoser, hvorfor summen af F-diagnoser overstiger antallet i gruppen ”Alle med mindst én psykisk li-
delse”. Antallet af patienter med lungekraeft og F8-diagnose er for lavt til at der kan laves udtraek fra Danmarks Sta-

tistik og derfor er det ikke opgjort. CCl = Charlson Comorbidity Index score.

Population Antal Andel Alder ved CClI
meend lungekreeft (median)
diagnose
(median)
Uden psykisk lidelse 36.629 50,1 % 72 1
Alle med mindst én psykisk lidelse 4795 471 % 67 1
FO: Organiske psykiske lidelser 538 53,7 % 75 2
F1: Psykiske lidelser forarsaget af alkohol eller stof- 2.007 60,1% 66 2
fer
F2: Skizofrenispektrum tilstande 507 50,7 % 64 1
F3: Affektive sindslidelser 1.417 353 % 68 1
F4: Nervese og stress-relaterede tilstande 1.523 358 % 65 1
F5: Adfeerdsaendringer forbundet med fysiologiske 97 46,4 % 66 1
forstyrrelser
F6: Forstyrrelser i personlighedsstruktur og adfaerd 269 316% 61 1
i voksenalderen
F7: Mental retardering 16 375% 60 1
F8: Psykiske udviklingsforstyrrelser - - - -
F9: Adfeerds- og folelsesmaessige forstyrrelser op- 359 446 % 63 1

staet i barndom eller ungdom

Side 35 af 186



Kreeftstadiet pa diagnosetidspunktet for lungekreeftpatienterne er blevet opgjort for patienter med og
uden psykiske lidelser. Det fremgar af Figur 15, at kraeftstadie ved diagnosticering af lungekreeft ikke
adskiller sig markant mellem patienter med og uden psykiske lidelser. Det skal dog bemaerkes, at
lungekraeftpatienterne med mental retardering (F7) i 18,6 procentpoint faerre tilfaelde diagnosticeres
med kreeftstadie | og 7,9 procentpoint faerre tilfaelde diagnosticeres med kraeftstadie I, og dermed er
tilbgjelige til farst at blive diagnosticeret med et af de sveerere kraeftstadier end patienter uden psyki-
ske lidelser. De samlede resultater for de psykiatriske diagnosegrupper findes under Bilag i afsnit
12.1.2.2.

Figur 15 — Forskelle (angivet i procentpoint med 95 % konfidensinterval, markeret med streger ud fra punktet) i an-
delen af patienter med psykisk lidelse sammenlignet med patienter uden psykisk lidelse (referencegruppen), som
har kraeftstadie I-IV ved lungekraftdiagnosen. Estimaterne er justeret for ken, arstal for diagnose, alder, uddan-
nelse, region samt provins/opland/by. Ref. = referencegruppe, Kl = konfidensinterval

Lungekraeftstadie

Psyk / ref (%) Forskel (95% KI)

Stadie
| 19.6 /19.5 0.1(-1.2;1.4) ®
Il 8.2/84 -0.2 (-1.1;0.7) b @
] 20.4/19.9 0.5 (-0.8;1.8) L ®
v 47.2/48.1 -0.9 (-2.5;0.7) } ®
6 5 -4 3 -2 -1 0 1 2

| de felgende afsnit praesenteres de resultater, der er baseret pa analyser justeret for udvalgte pati-
entkarakteristika (ken, alder, arstal for diagnose, uddannelse, region samt provins/opland/by). Der
er ligeledes lavet ujusterede analyser, og resultaterne herfra kan findes under Bilag i afsnit 12.1.2.2.

7.3.2.2 Henvisning via kraeftpakke

| det felgende praesenteres forskelle i andelen af patienter henholdsvis med og uden psykisk lidelse,
der bliver henvist til udredning og behandling via kreeftpakke. Pakkeforlgbene har vist sig effektive
og veeret med til at skabe hurtigere og veltilrettelagte forlgb for en raekke patienter [40]. Det ma derfor
antages, at det er en fordel for patienter, for hvem der foreligger mistanke om lungekrzeft, at de
henvises via et kreeftpakkeforlgb. Andelen, der blev henvist via kreeftpakkeforlgb blandt gruppen
uden psykisk lidelse, var 64,3 % mens andelen blandt gruppen med psykisk lidelse var 61,2 %.
Forskellen pa andelene var saledes statistisk signifikant med en forskel pa 3,1 procentpoint.

Alle personer i de forskellige psykiatriske diagnosegrupper havde samme eller lavere andel, der bli-
ver henvist via et kraeftpakkeforlgb som andelen af personer uden psykiske lidelser. Mest markant
er forskellen i risikoen for ikke at blive henvist via pakkeforlgb for gruppen med organiske psykiske
lidelser (FO), hvor 9,2 procentpoint feerre blev henvist via forlgbet. De samlede resultater for de psy-
kiatriske diagnosegrupper findes under Bilag i afsnit 12.1.2.2

7.3.2.3 Afbrudte kreeftpakkeforlgb

Som det fremgar af Figur 16 er der ikke en statistisk signifikant forskel i andelen (0,3 procentpoint),
hvor diagnosen afkraeftes i henholdsvis gruppen med og uden psykisk lidelse. Derimod er der en
stgrre andel pa 4,3 procentpoint i gruppen af personer med psykiske lidelser, der selv veelger at
afbryde deres forlgb. Desuden er der en stgrre andel (4,7 procentpoint) i gruppen med psykiske
lidelser i kategorien 'andet’, hvilket hovedsageligt indebaerer, at forlabet afbrydes af hospitalet pa
grund af patientens gentagne udeblivelser.
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Figur 16 — Forskelle (angivet i procentpoint med 95 % konfidensinterval, markeret med streger ud fra punktet) i an-
delen af patienter med psykisk lidelse sammenlignet med patienter uden psykisk lidelse (referencegruppen), hvis

kraeftpakkeforlgb afbrydes inden behandling enten fordi diagnosen afkraeftes, pa grund af patientenske, eller ”an-
det”, der primaert daekker over vedbleven udeblivelse uden formelt at have frabedt sig udredning eller behandling.
Estimaterne er justeret for ken, arstal for diagnose, alder, uddannelse, region samt provins/opland/by. Ref. = refe-

rencegruppe, Kl = konfidensinterval

Afbrudt kraeftpakkeforlgb
Psyk. / ref. (%)  Forskel (95% KI)

Diagnose afkraeftet 3.3/3.0 0.3(-0.4;1.1) —e—

Patientvalg 8.5/4.2 4.3(3.3;5.3) —e—

Andet 11.7/7.0 4.7 (3.5;5.9) ——
-10 -8 -6 -4 -2 0 2 4 6

| forhold til andelen af patientforlgb, der afsluttes, fordi diagnosen afkreeftes, er der inden for de
psykiatriske diagnosegrupper ingen signifikante forskelle mellem grupperne og gruppen uden psyki-
ske lidelser, undtagen for patienter med mental retardering (F7). | denne gruppe er 3,0 procentpoint
feerre forlgb, der afsluttes af denne arsag. Nar det geelder andelen, der afslutter kreeftpakkeforlgb far
behandling pa grund af patientgnske, har alle de psykiatriske diagnosegrupper enten samme eller
hgjere andele end gruppen uden psykiske lidelser. Dette er mest udtalt for gruppen med organiske
psykiske lidelser (FOQ), hvor 8,4 procentpoint flere afsluttes af denne arsag. For gruppen med ad-
faerdsaendringer forbundet med fysiologiske forstyrrelser (F5) er andelen dog 1,3 procentpoint lavere.
| forhold til andelen, der afsluttes fgr behandling af andre arsager, har alle diagnosegrupperne enten
samme eller hgjere andele end gruppen uden psykiske lidelser. Her er forskellen mest markant for
gruppen med skizofrenispektrum tilstande (F2), hvor 8,0 procentpoint flere afsluttes af denne arsag.
De samlede resultater for de psykiatriske diagnosegrupper findes under Bilag i afsnit 12.1.2.2

7.3.2.4 Tilbudt behandling

Efter udredning besluttes det, om patienten med lungekreaeft skal tilbydes behandling. Den primeere
arsag til ikke at tilbyde initial behandling (herunder bade kurativ og palliativ behandling) er en klinisk
vurdering af, at patienten ikke kan tale behandlingen. | disse tilfaelde overgar patienten til eksempel-
vis smertebehandling alene. Det kan for eksempel vaere patienter med en lav performance status.
Analyserne viser, at andelen af lungekraeftpatienter med psykisk lidelse, der ikke tilbydes et initialt
behandlingstilbud, er 3,3 procentpoint hgjere end andelen uden psykisk lidelse.

For alle de psykiatriske diagnosegrupper er andelen, der ikke tilbydes behandling, enten den samme
eller stgrre. Den mest markante og signifikante forskel for afslutning af forleb uden behandling ses i
gruppen af patienter med organiske psykiske lidelser (FO), hvor 13,2 procentpoint flere afsluttes uden
at blive tilbudt behandling sammenlignet med gruppen uden psykisk lidelse. Resultater for de psyki-
atriske diagnosegrupper, samlet og hver for sig, findes under Bilag i afsnit 12.1.2.2

7.3.2.5 Behandlingstyper

Efter udredning besluttes det desuden, hvilken behandlingstype patienten med lungekreeft skal tilby-
des. Kirurgisk behandling veelges i udgangspunkt med henblik pa helbredelse ved lokaliseret sygdom
(stadie I-1l), hvis det vurderes, at patientens almene helbredstilstand er god nok til at gennemga
operation. Kemoterapi er generelt en livsforl&engende behandling, som gives til patienter med ud-
bredt og uhelbredelig sygdom. Men det er en behandling, som indebaerer mulighed for bivirkninger,
som kan blive livstruende, hvis ikke der tids nok tages hand om dem. Stralebehandling kan gives
som en mild behandling med fa bivirkninger. Ved lokaliseret sygdom kan stralebehandling veere et
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alternativ til kirurgi med et helbredende sigte. Ved uhelbredelig sygdom kan stralebehandling gives i
lindrende gjemed som alternativ til kemoterapi. Figur 17 viser, at feerre patienter med psykisk lidelse
modtager kirurgisk behandling (4,3 procentpoint) og kemoterapi (5,6 procentpoint) sammenlignet
med patienter uden psykisk lidelse. Derimod modtager flere patienter med psykisk lidelse stralebe-
handling (4,5 procentpoint) sammenlignet med patienterne uden psykiske lidelser.

Figur 17 — Forskelle (angivet i procentpoint med 95 % konfidensinterval, markeret med streger ud fra punktet) i an-
delen af patienter med psykisk lidelse sammenlignet med patienter uden psykisk lidelse (referencegruppen), der far
forskellige behandlingstyper. Estimaterne er justeret for ken, arstal for diagnose, alder, uddannelse, region samt
provins/opland/by. Ref. = referencegruppe, Kl = konfidensinterval

Behandlingstype
Psyk. / ref. (%) Forskel (95% KI)

Kirurgi 15.5/19.8  -4.3(-5.8;-2.7) e

Kemoterapi 32.4/38.0 -5.6(-7.5;-36) +H——@&—

Stralebehandling 21.1/16.6 4.5 (2.9;6.1) ——
-20 -15 -10 -5 0 5

Blandt de psykiatriske diagnosegrupper er der generelt en mindre andel, der modtager kirurgisk og
medicinsk behandling. Dette er mest udtalt for gruppen med mental retardering (F7), hvor 31,7 pro-
centpoint feerre modtager kemoterapi sammenlignet med gruppen uden psykisk lidelse. Nar det kom-
mer til stralebehandling, modtager patienterne i alle diagnosegrupperne enten samme meengde eller
mere behandling, seerligt udtalt i gruppen med psykiske lidelser forarsaget af alkohol eller stoffer
(F1), hvor 9 procentpoint flere modtager denne behandling sammenlignet med gruppen uden psykisk
lidelse. De samlede resultater for diagnosegrupperne findes under Bilag i afsnit 12.1.2.2

7.3.2.6 Ventetid efter henvisning til kraeftpakkeforlgb

Tid er en vigtig faktor for resultaterne af lungekraeftbehandlingen [41]. Derfor er forlgbstider ogsa en
central del af konceptet om pakkeforlgb. | analyserne af ventetid fra henvisningstidspunktet i kreeft-
pakkeforlgbet til lungekraeftdiagnose ses, at ventetiden er stort set ens blandt patienter med og uden
psykisk lidelse, med en ikke signifikant forskel pa -0,9 dage. Derimod ses en forskel i ventetiden fra
henvisningstidspunktet i kraeftpakkeforlgbet til opstart af behandling mellem patienter med og uden
psykisk lidelse. Her venter patienter med psykisk lidelse i gennemsnit 16 dage laengere end patienter
uden psykisk lidelse. Ventetid til behandling blandt patienterne er szerligt udtalt i gruppen med orga-
niske psykiske lidelser (FO), hvor patienterne i gennemsnit venter 67,5 dage mere, for de modtager
behandling, sammenlignet med gruppen uden psykisk lidelse. De samlede resultater for diagnose-
grupperne, samlet og hver for sig, findes under Bilag i afsnit 12.1.2.2

Side 38 af 186



7.3.3 Behandling op til dad

Til analyse af hospitalsbehandling og palliativ behandling op til ded, er der anvendt en population
bestdende af patienter, der er dade af lungekraeft i perioden 2004-2020

7.3.3.1 Patientpopulation til analyse af behandling op til dgd

Som det fremgar af Tabel 3, er der undersggt 61.604 patienter, der i perioden 2004-2020 er dgde af
lungekreaeft. Blandt disse har 54.615 ikke haft en psykisk lidelse, og 6.989 mennesker har haft mindst
en psykisk lidelse. Antallet af patienter med lungekraeft og psykisk lidelse varierer betydeligt mellem
de forskellige psykiatriske diagnosegrupper. Der er feerrest patienter i gruppen med mental retarde-
ring (F7-diagnose, antal = 25) og flest i gruppen med psykiske lidelser forarsaget af stoffer (F1-
diagnose, antal = 2.611). Kensfordelingen varierer ogsa inden for diagnosegrupperne. Maend udger
en lidt mindre andel af den samlede gruppe med psykisk lidelse (49,7 %) sammenlignet med gruppen
uden psykisk lidelse (52,6 %). | mange af diagnosegrupperne, er de betydeligt yngre, mest markant
i gruppen med forstyrrelser i personlighedsstruktur og adfeerd i voksenalderen (F6-diagnose, 62 ar)
og mental retardering (F7-diagnose, 62 ar), sammenlignet med gruppen uden psykisk lidelse (73 ar).
En undtagelse er patienter med organiske psykiske lidelser (FO-diagnose), hvor medianalderen ved
lungekraeft-diagnose er hgjere (77 ar). Som tidligere naevnt omfatter denne gruppe patienter med
demens, der normalvis diagnosticeres i en senere alder. Graden af komorbiditet, malt ved CCI, er
oftest fire, hvilket indikerer en hgj grad af komorbiditet. Dette er tilfeeldet for bAde den samlede gruppe
med og uden psykisk lidelse. Gruppen med mental retardering (F7) havde en lavere grad af komor-
biditet (CCl-score = 2), mens gruppen med adfaerdsaendringer forbundet med fysiologiske forstyrrel-
ser og fysiske faktorer (F5) havde en hgjere grad (CCl-score 5).
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Tabel 3 — Karakteristika til beskrivelse af patientpopulationen der er dede af lungekraeft i perioden 2004-2020. Be-
maerk at den samme godt kan have flere psykiatriske diagnoser, hvorfor summen af de psykiatriske diagnosegrup-
per overstiger antallet i gruppen ”Alle med mindst én psykisk lidelse”. Antallet af patienter dede af lungekraeft og
F8-diagnose: Antallet af patienter med psykiske udviklingsforstyrrelser, er for lavt til at lave udtrask fra Danmarks
Statistik og derfor ikke opgjort. CCl = Charlson Comorbidity Index Score.

Population Antal Andel  Alder ved ded CClI

maend (median) (median)
Uden psykisk lidelse 54.615 52,6 % 73 4
Alle med mindst én psykisk lidelse 6.989 49,7 % 68 4
FO0: Organiske psykiske lidelser 1.364 51,3 % 77 4
F1: Psykiske lidelser forarsaget af brug af al- 2.611 62,5 % 65 4

kohol eller stoffer

F2: Skizofrenispektrum tilstande 849 51,0 % 64 3
F3: Affektive sindslidelser 1.924 37,5 % 71 4
F4: Nervese og stress-relaterede tilstande 1.805 39,5 % 66 4
F5: Adfeerdsaendringer forbundet med fysiolo- 102 46,1 % 66 5

giske forstyrrelser og fysiske faktorer

F6: Forstyrrelser i personlighedsstruktur og 324 35,8 % 62 4
adfaerd i voksenalderen

F7: Mental retardering 25 52,0 % 62 2

F8: Psykiske udviklingsforstyrrelser - - - -

F9: Adfeaerds- og folelsesmaessige forstyrrelser 472 46,8 % 65 4
opstaet i barndom eller ungdom

7.3.3.2 Hospitalsbehandling kort tid op til ded

Hospitalsbehandling op til dad, kan give en indikation om, der har veeret foretaget en overbehandling
af patienten, som ungdigt kan have optaget patientens sidste tid. Men hospitalsbehandling op til dgd
kan ogsa repraesentere en hospitalsbaseret palliativ indsats [42]. | Figur 18 preesenteres resultaterne
for forskel i hospitalsbehandling op til dad mellem patienter med og uden psykisk lidelse. | analyserne
ses forskellen pa andelen af grupperne henholdsvis med og uden psykisk lidelse, der modtager ke-
moterapi, kirurgi og straleterapi inden for de sidste 14 dage fgr deden. Analyserne viser, at 1,3 pro-
centpoint feerre patienter med psykisk lidelse modtager kemoterapi, og 1,3 procentpoint faerre mod-
tager stralebehandling. Der er ingen signifikant forskel i andelen, der modtager kirurgi. | figuren ses
ogsa forskelle i kontaktmanstret mellem gruppen af lungekraeftpatienter, hvor 3,1 procentpoint faerre
patienter med psykisk lidelse har haft to eller flere indlaeggelser op til 30 dage for dgden, og 5,6
procentpoint faerre patienter med psykisk lidelse dgr pa et hospital. Der er ingen signifikant forskel i
andelen, der modtager intensiv eller akut behandling op til 30 dage fer daden.
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Figur 18 — Forskelle (angivet i procentpoint med 95 % konfidensinterval, markeret med streger ud fra punktet) i an-
delen af patienter med psykisk lidelse sammenlignet med patienter uden psykisk lidelse (ref.), der far hospitalsbe-
handling kort op til ded. Tallene i parentes er perioden op til dad. Estimater er justeret for ken, arstal for diagnose,
alder, uddannelse, region samt provins/opland/by. Ref. = referencegruppe, Kl = konfidensinterval

Hospitalsbehandling op til dgd
Psyk. / ref. (%) Forskel (95% Ki)

Kemoterapi (14 dage) 1.7/3.0 -1.3(-1.7;-0.9) —eo—
Kirurgi (14 dage) 0.2/0.2 -0.1(-0.2;0.1) ]
Stralebehandling (14 dage) 2.7/4.0 -1.3(-1.7;-0.8) —o—i
2+ indleggelser (30 dage) 14.2/17.3 -3.1(-4.0;-2.2) e
Intensiv behandling (30 dage) 3.8/3.8 0.0(-0.5;0.5) —e—
Akutafdeling (30 dage) 22.3/224 -0.1(-1.1;0.9) —e——
Dgd pa hospitalet 41.7/47.4 -5.6 (-6.9;-4.4) ———
-16 -14 -12 -10 -8 -6 -4 -2 0 2

Inden for de enkelte psykiatriske diagnosegrupper er der en mindre andel, der modtager palliativ
behandling, og ligeledes en mindre andel, der modtager hospitalsbehandling op til daden. Den mest
markante forskel ses i sandsynligheden for at da pa et hospital, hvor andelen i gruppen med mental
retardering (F7) er 21,4 procentpoint lavere end andelen i gruppen uden psykisk lidelse. De samlede
resultater for de psykiatriske diagnosegrupper findes under Bilag i afsnit 12.1.2.2

7.3.3.3 Palliativ indsats

Alle patienter i terminal fase, det vil sige dem, der har en uhelbredelig sygdom, kan have et stort
behov for en patientcentreret palliativ indsats. Palliativ indsats sigter mod at lindre, hvor helbredelse
ikke skannes mulig [43]. Den palliative indsats leveres ofte af den kommunale sygepleje og af den
praktiserende lsege, men i nogle tilfeelde er der behov for specialiseret indsats ved specialiserede
palliative indsatser (SPI)'°, herunder hospice- eller hospitalsophold. | Figur 19 ses det, at blandt
lungekreeftpatienter udger andelen, der modtager SPI op til fem ar fer deden, en relativt lille del. For
patienter med psykisk lidelse udggr denne andel 8,6 procentpoint, mens den for patienter uden psy-
kisk lidelse er 9,3 procentpoint. Selvom forskellen mellem de to grupper er statistisk signifikant, er
den dog minimal (-0,7 procentpoint). Et lignende mgnster observeres ved betragtning af andelen,
der ikke har veeret pa hospice i aret op til deden. | gruppen uden psykiske lidelser har 90,7 procent-
point af patienterne ikke veeret pa hospice, sammenlignet med 91,5 procentpoint i gruppen med
psykisk lidelse, hvilket udgar en forskel pa 0,8 procentpoint. Den faktiske forskel er saledes ogsa her
minimal. Disse data indikerer derfor ikke, at der er en betydelig forskel i modtagelsen af palliativ
indsats blandt lungekreeftpatienter baseret pa, om de har en psykisk lidelse eller gj.

© Nar behovet for palliativ indsats er komplekst, og symptomhandtering ikke kan lgses af praktiserende leeger i samarbejde
med kommunens hjemmesygepleje, kan patienten fa adgang til specialiserede palliative indsatser (SPI). SPI-tjenester leve-
res af tveerfaglige teams af hgijt kvalificerede fagprofessionelle, for hvem palliativ pleje er hovedfokus i deres arbejde. Dette
inkluderer palliative plejeteams, palliative plejeafdelinger pa hospitaler og hospicer
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Figur 19 — Forskelle (angivet i procentpoint med 95 % konfidensinterval, markeret med streger ud fra punktet) i an-
delen af patienter med psykisk lidelse sammenlignet med patienter uden psykisk lidelse (referencegruppen), der
modtager specialiseret palliativ indsats under indlaeggelse, ambulant eller i eget hjem samt forskelle i hospiceop-
hold. Tallene i parentes er perioden op til ded. Justeret for ken, arstal for diagnose, alder, uddannelse, region samt
provins/opland/by. Kl = konfidensinterval, Ref. = referencegruppe

Specialiseret palliativ indsats (SPI) og hospice

Psyk. / ref. (%) Forskel (95% Kl)
SPI (5 3r) 8.6/9.3 -0.7 (-1.4;0.0) — e
Ingen hospice (1ar) 91.5/90.7 0.8 (0.1;1.5) —e—
8 7 6 5 4 -3 2 1 0 1 2

Inden for de psykiatriske diagnosegrupper har alle samme eller lavere sandsynlighed for at modtage
SPI eller for at fa et hospiceophold sammenlignet med gruppen uden en psykisk lidelse. Mest mar-
kant er forskellen i risikoen for ikke at modtage SPI op til fem ar for deden af lungekraeft blandt
patienter med mental retardering (F7), hvor 11,4 procentpoint faerre har modtaget denne indsats. De
samlede resultater for de psykiatriske diagnosegrupper findes under Bilag i afsnit 12.1.2.2

7.4 Delkonklusion — Delstudie 1, lungekraeft

Analysen afslgrer betydelige uligheder i behandlingen mellem lungekreeftpatienter med og uden psy-
kisk lidelse. Patienter med psykisk lidelse henvises i mindre omfang til kreeftpakkeforlgb, oplever
lzengere ventetider, far i hgjere grad afbrudt deres pakkeforlgb inden behandling, vurderes i hgjere
grad uegnede til behandling med kurativt eller livsforlaengende sigte, og modtager i mindre grad
kirurgisk og medicinsk behandling. Dog modtager de oftere stralebehandling. Arsagen til disse for-
skelle kan ikke afklares i dette registerstudie, men kan afspejle kliniske beslutninger baseret pa an-
tagelser om patienters adherence og tolerance over for behandling. Det kan ogsa indikere en ulighed
i adgangen til optimale behandlingsmuligheder. Fordelingen af kraeftstadie ved lungekraeftdiagnosen
tyder pa, at de identificerede forskelle i behandling ikke som udgangspunkt skyldes, at patienter med
psykisk lidelse har mere fremskreden kraeftsygdom pa diagnosetidspunktet, end patienter uden psy-
kisk lidelse. Disse resultater understreger behovet for yderligere opmaerksomhed pa denne patient-
gruppe for at sikre lige muligheder og resultater i kraeftbehandling.

Cirka 20 % af patienterne med psykiske lidelser afbryder eller bliver afbrudt i deres kreeftpakkeforlgb
for lungekreeft, hvilket kan pavirke dedelighedsstatistikkerne aret efter diagnosen. Dette kan ogsa
fare til en 'overlevelsesbias', hvor de patienter hvis forlgb ikke er afbrudt, kan ligne patienter uden
psykiske lidelser mere end dem, hvis forlgb blev afbrudt. Dette kan ggre forskellene i analyser om
behandlingstilbud, behandlingstype og ventetid til behandling mindre tydelige.

Analysen viser ogsa markante forskelle i behandlingsforlgbet for patienter med organiske psykiske
lidelser (FO), der havde mindst sandsynlighed for at blive henvist via kraeftpakkeforlgb, og stgrst
sandsynlighed for at afbryde forlgb efter eget @nske, og for ikke at blive tilbudt behandling. | forhold
til forskelle i behandlingstilbuddet kan lsegen dog vurdere, at dette kan veere hensigtsmeessigt. Dette
skyldes, at kreeftbehandling kan vaere szerligt belastende for denne patientgruppe, hvoraf stgrstede-
len lider af demens, og derfor vurderes et mindre aggressivt behandlingsforlab som mere passende.

Mange hospitalskontakter og hospitalsbehandling op til daden kan fortolkes som fors@g pa at redde
patientens liv til det sidste, eller som palliativ pleje. Men forskellene i disse ydelser kan ogsa tolkes
som ungdvendig overbehandling, som beslagleegger patientens og pargrendes sidste tid sammen.
Da der ikke er betydelige forskelle i brugen af specialiseret palliativ indsats eller hospice, kan
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resultaterne af hospitalsbehandling op til ded enten tolkes som tegn p4a, at lungekraeftpatienter med
psykisk lidelse i mindre grad udseettes for ungdvendig overbehandling i livets sidste fase, end lun-
gekraeftpatienter uden psykisk lidelse ger, eller som et udtryk for underbehandling med palliativ pleje
pa hospitalerne i den sidste tid sammenlignet med patienter uden psykisk lidelse.

Analysen viser, at personer med mental retardering (F7) dgr yngre af lungekreeft trods lavere grad
af registreret komorbiditet. Studiet kan ikke afdaekke arsagen til dette fund, men det kan maske skyl-
des et mindre fokus pa somatiske udfordringer hos dem, da de ofte er i kontakt med det kommunale
system, i modsaetning til personer med alvorlige psykiske lidelser, som kreever hyppig psykiatrisk
hospitalskontakt. Derudover er en del af forklaringen formentlig, at en vaesentlig mindre andel af
lungekraeftpatienterne med mental retardering diagnosticeres med lungekreeft i stadie | og stadie II,
men derimod diagnosticeres med et af de svaerere kraeftstadier, nar man sammenligner med lunge-
kraeftpatienter uden psykisk lidelse. Blandt lungekraeftpatienter med mental retardering er der ogsa
en lavere andel, der modtager palliativ behandling op til dgden, og feerre der pa hospitaler. Studiet
kan ikke afdaekke arsagen til dette fund, men dette kan skyldes manglende adgang til palliativ be-
handling eller en bevidst beslutning om at lade dem forblive i kendte omgivelser pa institutioner i
livets sidste fase. Resultaterne understreger dog behovet for aget opmaerksomhed pa fysisk sygdom
hos alle med psykisk lidelse.
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8 Resultater af Delstudie 2 -
Barrierer, der bidrager til uligheder i
patientforigb

Dette kapitel har til formal at udfolde de barrierer, som er forbundet med behandlingen for AKS og
lungekraeft blandt mennesker med psykisk lidelse, og som kan medvirke til at skabe uligheder i be-
handlingen. Kapitlet baserer sig pa en raekke interviews — dels med personer med psykisk lidelse,
som er eller har veeret i udredning og behandling for AKS eller lungekraeft og dels med leeger og
sygeplejersker tilknyttet udredningen og behandlingen af patienter med AKS eller lungekreeft pa dan-
ske hospitalsafdelinger. Herudover baserer kapitlet sig pa henholdsvis seks dages feltstudier pa en
hjertemedicinsk afdeling og fem dages feltstudier pa tre lungemedicinske afdelinger i Danmark. Re-
sultaterne er i det fglgende gengivet under en reekke tematiske overskrifter, som beskriver de barri-
erer for behandlingen, som viser sig i data.

Opsummering

Barriererne opsummeres i det felgende i hovedoverskrifter i den raekkefglge, de optraeder i pati-
entforlgbet:

Barrierer for somatisk behandling geelder ikke kun mennesker med psykisk lidelse.

Patienter med psykisk lidelse kan forsinkes i udredning og behandling:
e Patienten tgver med at kontakte sundhedsvaesenet
e Laegen overser tegn pa den somatiske sygdom

Sundhedsprofessionelle kan vurdere patienter med psykisk lidelse uegnede til behandling:
e Somatiske komorbiditeter begraenser muligheder for behandling
e Nar patienten ikke forstar og/eller kan give samtykke til udredning og behandling
e Brug af rusmidler som barriere for behandlingen
e Kilinisk bekymring for manglende efterlevelse af behandlingsrad
e Darlig gkonomi som barriere for lige behandling
e Manglende socialt netvaerk og social stette

Patienter med psykisk lidelse kan sige nej tak til-, modsaette sig eller udeblive fra behandling:
e Uoverskuelige udrednings- og behandlingsforlgb
e Udfordringer med transport og e-Boks
e Undersogelse og behandling pa hospitalet kan veere forbundet med frygt og ubehag
e De fysiske rammer som barriere for et trygt hospitalsophold
e Mgdet med de sundhedsprofessionelle — empati og skeeldud
e Sveere livsbetingelser begraenser muligheder for livsstilsforandringer og forebyggelse
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8.1 Barrierer for somatisk behandling geelder ikke
kun mennesker med psykisk lidelse

Et af hovedfundene i Delstudie 2 er, at de barrierer, der kan veaere for behandling af AKS og lunge-
kraeft, ikke begraenser sig til mennesker med psykisk lidelse — og heller ikke altid ger sig geeldende
for denne gruppe. Psykisk lidelse daekker over mange forskellige tilstande, og fra et sundhedsfagligt
synspunkt kan lidelserne i mange tilfaelde vaere sa velbehandlede, at de slet ikke indgar i de sund-
hedsprofessionelles vurdering af den somatiske behandling. De sundhedsprofessionelle beskriver,
at der af samme grund ikke er seerlige tiltag eller forhold, der gar sig geeldende for mennesker med
psykisk lidelse, som en saerskilt patientgruppe pa hospitalsafdelingerne. Det fremgar desuden, at de
sundhedsprofessionelle ikke ngdvendigvis opdager, at en patient har en psykisk lidelse, for eksem-
pel hvis denne ikke er diagnosticeret pa behandlingstidspunktet, anfart i patientjournalen — eller hvis
patienterne ikke selv gar opmaerksom herpa. En sygeplejerske fra en hjertemedicinsk afdeling svarer
eksempelvis "Det gar man ikke, det vil jeg vaedde med” (Informant 25), da hun bliver spurgt, om
lzeger og sygeplejersker altid opdager det under indlaeggelsen, hvis en patient har en psykisk lidelse.
Sygeplejersken forklarer, at hun i forbindelse med patienternes rehabilitering har haft mange samta-
ler med patienter, som farst pa dette senere tidspunkt tilkendegiver, at de har en psykisk lidelse.

Omvendt kan der veere tilfeelde, hvor den psykiske lidelse kan pavirke behandlingsforlgbet hos en
patient, hvis patienten for eksempel er i en psykotisk tilstand, har sveer angst, har en svaer demens-
sygdom eller pa anden vis er steerkt pavirket af den psykiske lidelse. Laeger og sygeplejersker be-
skriver, hvordan de forsgger at have fokus pa hvert enkelt menneske og vurdere behandlingsmulig-
hederne individuelt.

De fleste adspurgte laeger og sygeplejersker i denne undersggelse naevner, at udfordringer i forbin-
delse med undersggelser og behandling ikke udelukkende omfatter mennesker, som har en psykisk
lidelse, men ogsa andre patientgrupper i sarbare positioner, som for eksempel mennesker i hjem-
lashed eller med rusmiddelrelaterede problemer. Flere sundhedsprofessionelle gar opmaerksom pa,
at det i nogle tilfaelde vil vaere sadan, at denne gruppe ogsa kan have psykiske udfordringer. Seerlige
udfordringer i forhold til behandlingen kan, ifglge sundhedsprofessionelle, ogsa gere sig geeldende
hos andre, i nogle tilfaelde overlappende, patientgrupper, herunder multisyge eller zeldre patienter.

Feltstudier og interviews med sundhedsprofessionelle peger séledes i retning af, at sundhedspro-
fessionelle overordnet set er opmaerksomme péa at undga forudindtagede holdninger til mennesker,
som har en psykisk lidelse. Omvendt kan den eventuelt manglende viden om — eller stillingtagen til
patientens psykiske lidelse fa en uhensigtsmaessig konsekvens, fordi dette kan spaende ben for den
rette indsats og stette til patienten og ultimativt for patientens muligheder for at gennemfgre et ud-
rednings- og behandlingsforlgb. At udfordringer i forhold til den somatiske behandling ogsa vedrarer
andre patientgrupper indikerer, at en opmaerksomhed pa at udligne uligheder i det somatiske pati-
entforleb med fordel kan bredes ud til en sterre gruppe, der ikke kun inkluderer mennesker med
psykisk lidelse, men eksempelvis ogsa andre patientgrupper i sarbare positioner.

8.2 Patienter med psykisk lidelse kan forsinkes i
udredning og behandling

| tilfeelde af, at en person rammes af AKS eller lungekrzeft, er det afggrende, at vedkommende hurtigt
far den rette hjeelp for eksempel ved at kontakte egen praktiserende lzege eller ringe 1-1-2 (ved AKS).
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Bade for AKS og lungekreeft ger det sig geeldende, at der kan vaere en risiko for forsinkelser i akti-
veringen af sundhedsvaesenet. Som beskrevet i Delstudie 1 er forskelle i forhold til aktiveringen af
sundhedsveesenet mellem mennesker med og uden psykisk lidelse imidlertid ikke undersggt stati-
stisk i denne rapport — og det er uklart, hvor stor en ulighed, der eksisterer i denne del af patientfor-
labet. Delstudie 1 viser imidlertid, at en lavere andel blandt patienter med lungekreeft og psykisk
lidelse henvises til behandling via kreeftpakke, som ellers skulle sikre patienterne et hurtigt og veltil-
rettelagt forlgb.

Forsinkelser kan medfare, at patienterne kommer i behandling i senere sygdomsstadier, hvilket kan
have en negativ betydning for den udredning og behandling, som patienten kan tilbydes. | forhold til
AKS kan forsinkelse i behandlingen af en blodprop i hjertet forarsage, at hjertemuskelen tager bety-
delig skade med nedsat pumpefunktion til felge (hjertesvigt). Dette kan fa betydning for hvilken be-
handling, der vurderes bedst i efterforlgbet, herunder henholdsvis medicinsk behandling, ballonud-
videlse med eller uden stentbehandling (PCI) eller bypassoperation (CAGB), samt for den langsig-
tede prognose efter AKS. | forhold til lungekraeft kan et mere fremskredent sygdomsstadie ved den
indledende kontakt til sundhedsvaesenet betyde, at patienter med psykisk lidelse i mindre grad kan
tilbydes intenderet kurativ behandling og palliativ behandling''. Det beskrives blandt andet af en
leege:

"Det betyder, at det oftere er en livsforlaengende behandling, vi tilbyder, og hvis vi
tilbyder det overhovedet, ikke ogsa? Ja, det betyder at langt faerre af dem formentlig
bliver tilbudt kurativ behandling, og kurativ behandling kan jo enten veere kirurgi ved
vores kollegaer, kirurgerne, eller min stralebehandling her hos os, ikke? (...) Men ofte
sa er de jo ogsa sa darlige, altsa rent fysisk, at jeg har sveert ved at tilbyde den livs-
forleengende behandling alene ogsa, altsa palliativ behandling.”

Informant 28, lsege, onkologisk afdeling

Delstudie 1 peger pa, at der ikke er nogen forskel pa lungekraeftstadiet pa diagnosetidspunktet mel-
lem patienter med og uden psykisk lidelse. Alligevel fremheever flere af de sundhedsprofessionelle
pa lungekraeftomradet, som ovenstaende citat illustrerer, at de har oplevelsen af, at flere patienter
med psykisk lidelse kommer i behandling i senere sygdomsstadier, og at dette kan have negative
konsekvenser for deres behandling. Nogle sundhedsprofessionelle problematiserer yderligere risi-
koen for, at nogle patienter med psykisk lidelse muligvis aldrig nér til at blive udredt og behandlet for
lungekreeft, fordi de ikke kommer ind i tide, som denne sygeplejerske pointerer:

"Altsa jeg teenker at dem der, hvor man virkelig kommer ud for ulighed i udredningen,
det er da dem, der ikke ndr ind. Det er dem, der ikke kommer til forundersagelsen,
eller man ikke kan ringe op eller...”

Informant 29, sygeplejerske, lungemedicinsk afdeling

Dette afspejler en divergens mellem sundhedsprofessionelles kliniske opfattelser og de statistiske
resultater, som peger pa, at der ikke er forskel pa patienternes sygdomsstadie pa tidspunktet for
diagnosticering af lungekreeft - og dermed forsinkelser. Pa trods af disse resultater pa lungekraeft-
omradet ser fglgende afsnit neermere pa de barrierer, som viser sig i data, der i visse tilfaelde kan
medfare forsinket udredning og behandling af patienterne.

" Kurativ behandling er en behandling, der sigter mod helbredelse. Hvis man ikke kan fa kurativ behandling, kan man i stedet
fa palliativ behandling, som lindrer symptomerne, og hos nogle kan behandlingen ogsa veaere livsforlaengende [124].
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8.2.1 Patienten tever med at kontakte sundhedsvaesenet

Bade i forhold til AKS og lungekreeft bliver det tydeligt, at en barriere for rettidig aktivering af sund-
hedsvaesenet er, nar patienter afventer med eller har modstand mod at kontakte sundhedsvaesenet
ved opstaede symptomer. Bade i forhold til AKS og lungekreeft viser patientinterviewene mange ek-
sempler pa, at de pargrende til patienterne, eksempelvis hustru, sgster eller stagttekontaktperson,
spiller en afggrende rolle for at fa patienterne i behandling, eksempelvis ved at motivere eller tage
initiativ til, at der tages kontakt til praktiserende laege eller ringes 1-1-2 (ved AKS) i den aktuelle
situation.

En udfordring i forhold til rettidig kontakt til sundhedsvaesenet bestar i, at patienterne ikke nadven-
digvis oplever og forstar symptomerne fra kroppen som tegn pa alvorlig sygdom og som noget, de
bar reagere pa med det samme. | stedet vaelger de i nogle tilfeelde at afvente og se tiden an. | forhold
til AKS beskriver patienterne oftest symptomer, der opstar pludseligt, og som kan vaere vanskelige
for patienterne at afkode som tegn pa alvorlig sygdom — og derved handle pa. Det ger sig seerligt
geeldende, hvis tegnene pa AKS afviger fra symptomer, som patienterne kan relatere til AKS, som
denne AKS-patient beskriver:

“Jamen det er jo det med at forsta alvoren i det, fordi jeg ikke falte mig syg. Jeg havde

jo troet, at nar man fik en blodprop, sé fik man feber og koldsved og alt muligt og var
darligt tilpas, og det var der jo slet ikke noget af - og det er jo derfor, jeg slet ikke
kunne forsta eller forholde mig til at vi snakkede blodpropper? (...) Det har nok haft
den betydning, at jeg ikke har reageret, som jeg skulle jo.”

Informant 5

Med hensyn til lungekraeft giver patientinterviewene indblik i, at forudgaende hoste og/eller ande-
dreetsbesvaer hos patienten, for eksempel pa grund af mange ars rygning eller KOL, kan slgre symp-
tomer pa lungekreeft. Det kan medfare, at patienten i mindre grad oplever disse symptomer som tegn
pa alvorlig sygdom og som noget, der bgr reageres pa. Det kommer til udtryk hos denne lungekraeft-
patient, som beskriver, at han ikke havde spekuleret over, at hosten kunne vaere tegn pa noget
alvorligt, som han burde reagere pa:

“Nej, jeg vil sige, efter jeg kom til at ga hjemme, og efter jeg stoppede med at arbejde,
sé har jeg selvfalgelig reget meget ikke ogsa, men det er géet stille og roligt ned, og
des mere det gar ned, des mere hoste kommer der, fordi pa et eller andet tidspunkt
sa skal du af med alt det slim, du har samtidig i lungerne. S& det har jeg ikke sadan
rigtig spekuleret over.”

Informant 10

Pa tveers af sygdomsomraderne giver patientinterviewene ogsa indblik i andre barrierer som bevir-
ker, at nogle patienter tever med at kontakte sundhedsvaesenet. Det kan handle om bekymringer for
at veere til besvaer for sundhedsvaesenet, saerligt hvis det viser sig, enten hos egen laege eller i den
videre udredning, at patientens reaktion pa symptomerne har veeret ubegrundede — patienten fejler
ikke noget. Patienten kan ogsa have nedsat evne til at navigere og handle pa situationen, eksem-
pelvis pa grund af manglende energi og initiativ forbundet med den psykiske lidelse. En patient for-
teeller i den forbindelse:
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Patientfortaelling: ”Jeg folte miq jo ikke syq og ville ikke vere til besvaer”

Lars er en mand pa 54 ar. Igennem sit liv har han haft flere fysisk opslidende jobs. Lars har veeret
opereret for tre diskusprolapser og har skruer i ryg og baekken. Lars har voksne bgrn, men har
de seneste 10 ar boet alene og beskriver sig selv som meget ensom. Lars beskriver en barndom
med grov mobning i skolearene og familierelationer preeget af svigt. Han bliver for flere ar tilbage
diagnosticeret med en depression. Han beskriver, hvordan livet uden en kaereste og med svig-
tende og brudte venskabs- og familierelationer, opleves som trist. Lars bliver fgrtidspensionist i
2019 pa grund af en nedslidt ryg, samt en blodprop i hjernen. Han far tildelt en hjemmevejleder
fra kommunen hver 14. dag som stgite.

Lars har veeret igennem en periode, hvor han har haft travit med at hjeelpe naboer med praktiske
ggremal og har sovet darligt. En aften far han symptomer pa AKS. Han beskriver: “Jamen jeg
var drgntreet og var egentlig pa vej ind i seng - og sa da jeg sé gar ind imod soveveerelset, der
far jeg sa ondt i hjertet, og sa straekker det sig sa op igennem skuldrene og igennem halsen og
sa op i den ene side af hovedet, og sa deler hovedet sig naermest lige midt pa skallen’.

Lars beskriver, hvordan han kontakter egen lzege, som beder ham om at komme ned til ham.
Hos laegen far han at vide, at han burde have ringet 1-1-2 og ikke til egen laege. Lars forteeller:”
(...) der falte jeg mig heller ikke syg eller darlig. Jeg havde bare frygteligt ondt i hjertet, og sa gik
det op igennem skulderen og op i halsen og i den ene side af hovedet og delte lige midt i skallen.
Og det ringede jeg og sagde til leegen. Sa sagde hun, du er ngdt til lige at komme herned. Og da
jeg sé kom derned, og hun sa sé mig og undersggte mig, sa sagde hun: 'Brian i den situation
der skal du ikke komme ned til mig farst, der skal du ringe 1-1-2. Jamen du har selv sagt, at jeg
skulle komme’, siger jeg sa... Det gar langsomt op for Lars, at det er alvorligt, da laegen kontakter
sygehuset og forharer sig om muligheden for at fa en ambulance til Lars.

Lars faler, at noget af det sveereste i hans patientforlab har veeret, at han ikke har reageret hen-
sigtsmaessigt pa sine symptomer (ringet 1-1-2). Det er ogsa noget, han forbinder teet med ikke
at ville veere til besvaer. Hans oplevelse af adskillige svigt i barndommen har skabt en barriere
for at sgge hjeelp, som han forteller: ’jeg er bange for at veere en belastning, nar folk de nu
alligevel svigter mig, sa skal jeg i hvert fald ikke selv gagre noget for at veere en belastning, sa de
svigter mig.”

(Informant 5)

Nogle patienter udtrykker ogsa modstand mod erkendelse af egen sygdom og behovet for at tage
kontakt til egen laege. | patientinterviewene ses ikke nogen entydig forklaring pa fravalget af besgg
hos egen lzege, men enkelte patienter fremhaever udfordringer, sdsom: Laegen har aldrig tid, der er
for lidt tid til konsultationerne, man skal ikke komme med flere sygdomme pa samme tid, skiftende
lzeger og oplevelsen af at fole sig stigmatiseret. | patientinterviewene ses ligeledes eksempler pa
beskrivelse af situationer, hvor nogle af disse forhold har haft betydning for patientens valg med
hensyn til ikke at opsgge egen leege. En patient beskriver eksempelvis, hvad oplevelsen af at blive
behandlet nedladende omkring sin veegt og manglende fysiske aktivitet betgd for hendes diabetes-
kontrol hos den praktiserende laege: "Jamen altsa, jeg har sjoflet min diabeteskontrol et langt stykke
af vejen hos den laege” (Informant 2).
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Flere af patienterne beskriver imidlertid ogsa deres forhold til egen la&ege som almindeligt eller godt,
og flere bliver ogsa fulgt ved egen praktiserende laege, forud for at AKS eller lungekreeft indtreeffer -
grundet andre somatiske sygdomme eller psykisk lidelse. Det bliver tydeligt i patientinterviewene, at
et tillidsfuldt forhold til en laege, som man kender godt, betyder meget.

Opsamlende peger interviews med patienter og sundhedsprofessionelle pa, at patienter med psykisk
lidelse i nogle tilfeelde kan modtage en mindre optimal behandling, nér de diagnosticeres for AKS og
lungekraeft, hvis de kommer for sent ind i behandlingssystemet — for eksempel pa grund af barrierer,
der afholder dem fra at tage kontakt. Det er kendt fra tidligere forskning, at personer med psykiske
lidelser kan have saerlige udfordringer i forbindelse med at genkende tegn fra kroppen som sympto-
mer pa alvorlig sygdom [30]. Derudover tyder patientinterviewene pa, at darlige oplevelser hos egen
lzege med eksempelvis stigmatisering, oplevelser med ikke at kunne fa tid til konsultation hos egen
lzege, nar behovet er der, eller oplevelsen af at der ikke er tid nok i konsultationen kan bidrage til at
forstaerke et negativt syn pa besgget hos egen laege hos patienterne.

8.2.2 Leegen overser tegn pa den somatiske sygdom

Patientinterviewene viser eksempler pa patienter, der indlaegges akut pa hospitalet uden forst at tage
kontakt til den praktiserende lzege. Interviewene indeholder ogsa eksempler pa patienter, der hurtigt
henvises til yderligere udredning og behandling pa hospitalet via den praktiserende laege. Herudover
peger enkelte patientinterview imidlertid ogsa pa, at der er situationer, hvor forskellige forhold forsin-
ker, at patienterne henvises til relevant udredning og behandling — pa trods af patientens henvendel-
ser. En barriere for behandlingen, som ses i interviewene, er de tilfeelde, hvor der sker fejlfortolkning
af symptomerne pa AKS eller lungekraeft, som tegn pa anden allerede diagnosticeret fysisk sygdom
eller psykisk lidelse. Det kaldes ogsa diagnostic overshadowing, pa dansk diagnostisk overskygning,
og refererer til en situation, hvor sundhedsprofessionelle tilskriver personens symptomer eller adfaerd
til den eksisterende diagnose, og potentielt overser eller nedtoner betydningen af andre sundheds-
problemer [44].

| forhold til lungekraeft kan KOL overskygge. Det beskrives blandt andet af en patient med KOL,
hvordan han igennem en laengere periode har veeret i behandling hos egen laege pa grund af vejr-
traekningsbesveer, da han ved et tilfaelde kommer ind til en ny leege. Laegen henviser ham til en
scanning, som viser, at han har uhelbredelig lungekreeft:

“Jamen det er jo fordi jeg er gaet i 3-4 ar og ikke rigtigt kunne fa luft. Sa jeg har vaeret
ved laegen flere gange, hvor vi har pravet forskellige slags medicin p& mig, som ikke
har virket. Ja, s& kom jeg derind igen,(...), hvor der s& var kommet en helt ny leege
(...). Og der jeg bad ham sa om, om jeg kunne fa en allergitest, fordi jeg har provet
at skifte medicin sa mange gange. Det synes han, at det var en darlig ide, fordi sadan
som jeg havde det, sé skulle jeg op og scannes. Og sa blev jeg sa sendt til scanning.
Det viste sig sa, at jeg havde kraeft en masse steder i kroppen.”

Informant 12

Det kan ogsa vaere en psykisk lidelse, der overskygger symptomer pa somatisk sygdom sasom AKS.
| forhold til AKS kan seerligt angst overskygge, da der kan veere mange ligheder i symptombilledet.
Et eksempel pa diagnostisk overskygning fremhaeves af en patient med bipolar lidelse og angst, som
igennem de seneste fire ar har haft tre blodpropper i hjertet. Patienten og hans hustru beskriver,
hvordan de oplever, at den psykiatriske diagnose fjerner fokus fra, at det kan vaere hjertet, der er
noget galt med - og hvordan det fales som en konstant kamp at opna relevant behandling:

“Og der er det fgrste gang, at det er rigtig meget med den der med at, er du nu sikker
pa, at det er det du maerker, at det ikke er angst? [hustru] (...) Vi bliver ved med at
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fastholde, at det er slemt. S& gér de med til at lave sédan en kontrastscanning (...)
[hustru]. Det er efter vi har presset meget pa for at fa den scanning (...) Fordi det vil
de faktisk ikke [patient]. (...). Og fire timer efter [scanningen], s& ringer de, du skal
komme pé& mandag, og vi skal have dig pa en KAG med det samme, fordi sa er det
lukket til igen [blodare] [hustru].”

Informant 6 og hustru

| patientinterviewet beretter patienten og hans hustru om oplevelsen af stigmatisering fra de sund-
hedsprofessionelles side vedrgrende patientens psykiske lidelse i behandlingen af AKS. Blandt an-
det har patienten og hans hustru noteret sig, at laegerne har fremhaevet den psykiske lidelse gverst
i patientjournalen og noteret patientens og dennes hustrus reaktion i mgdet med de sundhedspro-
fessionelle som dels "fremtraeder en smule mimikfattig og depressiv” (refererende til patienten) og
dels ” virker bekymret og har let til tarer” (refererende til hustruen). Laegerne udtrykker i patientjour-
nalen, som patienten laeser op under interviewet, meget tydeligt deres tvivl omkring, hvorvidt det er
patientens psykiske lidelser eller AKS, som forarsager symptomerne. Patienten og hans hustru er
opmeerksomme pa og frustrerede over, at begge dele er forhold, som kan risikere at bidrage til, at
symptomer pa blodpropper hos patienten fejlagtigt afvises som en del af vedkommendes, og hans
hustrus, mentale tilstand.

Som beskrevet i det ovenstaende, giver patientinterviewene et indblik i forhold, der kan medvirke til
at forsinke behandlingen. Selvom det ikke er entydigt, om de naevnte barrierer er saerligt geeldende
for patienter med psykisk lidelse sammenlignet med patienter uden psykisk lidelse, giver inter-
viewene et indblik i, at psykisk lidelse eller andre somatiske sygdomme kan veere faktorer, der over-
skygger symptomerne pa eksempelvis AKS og lungekraeft — og som kan medfgre forsinkelse i be-
handlingen. Dette kan i vaerste fald fa den konsekvens, at patienten ikke modtager behandling far
det er for sent.

8.3 Sundhedsprofessionelle kan vurdere patienter
med psykisk lidelse uegnede til behandling

Dette afsnit vedrgrer de barrierer, der kan medfgre, at patienter med psykisk lidelse modtager en
anden og eventuelt mindre optimal behandling, nar de gennemgar udredning og behandling for AKS
eller lungekreeft.

Som det er pavist i Delstudie 1, findes der for AKS og lungekreeft forskelle i andelen af patienter med
og uden psykisk lidelse, der gennemgar effektive behandlinger. | forhold til AKS, er der som naevnt
tidligere en lavere andel af patienter med psykiske lidelser, der gennemgar invasiv behandling efter
diagnosticering med AKS, herunder ballonudvidelse med eller uden stentbehandling og bypassope-
ration, jeevnfgr afsnit 7.1.6. | forhold til lungekraeft viser Delstudie 1, at en lavere andel af patienter
med psykisk lidelse sammenlignet med patienter uden psykisk lidelse, modtager et initialt behand-
lingstilbud. Patienter med psykisk lidelse modtager ogsa i mindre grad kirurgisk behandling og ke-
moterapi, og i hgjere grad stralebehandling, jeevnfer afsnit 7.3.2.5 . Interviews med sundhedsprofes-
sionelle og feltstudier indikerer, at disse forskelle kan skyldes barrierer, som medfarer, at patienter
med psykiske lidelser kan sta overfor en stgrre risiko for at blive vurderet uegnede til behandling.

Indenfor lungekraeft-omradet benytter laegerne et redskab, en sakaldt performance status, til at un-
derstatte vurderingen af tilbud om udredning og behandling for lungekraeft. Vurderingen af patienter-
nes performance status er en klinisk vurdering af patientens daglige aktivitetsniveau, der foretages
af laegen pa baggrund af patientens svar i indledende samtaler med sygeplejerske og leege pa en
lungemedicinsk afdeling. Til samtalerne spgrges der ind til patientens sygehistorie samt andre
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forhold vedragrende patienten, herunder hgjde, vaegt, medicinforbrug, forbrug af cigaretter og alkohol,
fysisk aktivitet, samlivsforhold, boligforhold og arbejde. Yderligere far patienterne foretaget lunge-
funktionsunders@gelser med henblik pa at understette laegernes stillingtagen til, hvilke undersggel-
ser og hvilken behandling, patienten kan tale. Der er saledes mange forskellige forhold, som indgar
i vurderingen af, hvorvidt patienten er egnet til behandling. Begrebet performance status defineres
som fglgende:

Performance status

Performance status er en ranginddeling fra 0-5, som fortzeller om patienternes daglige formaen.
En performance status pa 0 indikerer, at patienten er fuldt aktiv og i stand til at fortszette med
alle de funktioner, som patienten kunne forud for sygdommen. En status pa 1 indikerer, at pati-
enten er begraenset i fysisk anstrengende aktiviteter men oppegaende og i stand til at udfgre
lettere fysisk arbejde. 2 indikerer, at patienten er oppegaende i mere end halvdelen af dagen
men ude af stand til at udfgre arbejdsmaessige funktioner. 3 indikerer, at patienten er bundet il
sengen i mere end halvdelen af dagen, og patienten har brug for hjaelp til at klare sig selv. 4 in-
dikerer, at patienten er fuldstaendig bundet til sengen og har brug for hjeelp til alt. En perfor-
mance status pa 5 indikerer, at patienten er teet pa at de eller dad [45].

Om betydningen af performance status for patienternes behandling uddyber en lzege [tallene i citatet
indikerer skalaen i performance status opgarelsen]:

"4, sa er du sengebunden, der kan du ikke noget, der skal du have fuld hjaelp til alting
(...) Sa vil vi ikke rare ved dem, vi vil ikke engang se dem. (...) De bliver allerede pa
papiret ud fra henvisning, eller ud fra det billeddiagnostiske materiale og oplysninger,
vi har pa patienten, der bliver de allerede udelukket (...) (...) 3’eren kan vi godt vur-
dere. Maske er det alligevel en 2’er. Graensen for, at man vil operere eller give kemo
for eksempel, den er 2. Medmindre man har en [patient] med meget aggressiv lun-
gekreeft, sa kan vi ogsa godt give det til nogle 3’ere, hvor vi teenker, at de er 3’ere,
fordi de har lungekreeft, som ligesom hvis vi far behandlet lungekraeften, sé bliver de
bedre. Sé der er sadan en grazone der, ikke? 0 og 1, det er rigtig godt, altsa 0 er det
bedste selvfalgelig, ikke. 1 det er ogsa okay. Det er ogsa fint. Der ma du ogsé gerne
operere. 2 der kan man godt blive lidt luren over operationen (...) s& skal man allige-
vel taeenke sig om, men man kan godt operere. Sa det der spektrum, det er keempe
stort og afgarende for, om vi vil, og om vi ikke vil.”

Informant 27, leege, lungemedicinsk afdeling

Selvom feltstudierne indikerer, at der ikke spgrges ind til patienternes psykiske helbred i de indle-
dende samtaler, indikerer samtaler med bade patienter og laeger, at psykisk lidelse kan have en
indirekte negativ betydning for patienternes performance status. Det uddybes af en laege fra lunge-
medicinsk afdeling:

“Ja hvis den psykiske sygdom medfarer, at deres somatiske sygdomme heller ikke
bliver taget hand om. Altsé hvis de har en sukkersyge som galopperer og ikke er, sa
vil det jo ogsé have en betydning pa deres performance [status]. S& pa den made
kan det godt have en indirekte virkning. Altsa performance status har som regel ikke
nogen, hvad skal man sige, eller den psykiske sygdom har som regel ikke nogen
direkte indvirkning pa performance status, altsd medmindre man er mentalt retarde-
ret, der sidder i en kgrestol og er sa sveert hjerneskadet. Men det er jo mere en
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hjerneskade end psykisk sygdom, hvis man kan sige det sadan. Men som normalt vil
psykisk sygdom jo ikke pa den made have en indvirkning p& performance status,
medmindre at den har nogle afledte effekter. Misbrug eller andre somatiske syg-
domme, som der ikke er taget hdnd om. Og det gor sig ofte geeldende. (...) Det gor
det ja.. En psykisk syg med kronisk sygdom, en kronisk somatisk sygdom. Det er en
Skidt kombination.”

Informant 27, leege, lungemedicinsk afdeling

| forhold til AKS foretages mange behandlinger akut, herunder ofte ballonudvidelse med stentbe-
handling. Hvis en blodprop imidlertid ikke er akut, men for eksempel sub-akut (hvis der er gaet mere
end 12 timer fra symptomdebut og hvor undersggelse og behandling vurderes at kunne vente et
antal timer), vurderer lzegerne tilsvarende, oftest i dialog med patient, parerende og eventuelt avrige
sundhedsprofessionelle, hvilken behandling, der er bedst egnet til den pagaeldende patient. | forhold
til bypassoperation foretager laegerne en faelles vurdering af, hvorvidt patienten er egnet til operatio-
nen ved en faelles bypass konference. Her benyttes ikke performance status, omend forskellige for-
hold omkring patienten ligeledes tages i betragtning i forhold til, om patienten er egnet til operationen.
| det nedenstdende praesenteres de vaesentligste forhold, der i fglge data viser at have betydning
for, at sundhedsprofessionelle vurderer en patient med AKS eller lungekreeft og samtidig psykisk
lidelse uegnet til behandling.

8.3.1 Somatiske komorbiditeter begraenser muligheder for behand-
ling

| undersggelsen forklarer flere laeger, at tilstedeveerelsen af gvrige somatiske sygdomme hos en
patient kan blive en barriere for udredning og behandling, fordi der i sddanne tilfaelde kan veere en
starre risiko forbundet med behandlingen. Som det fremgar af afsnit 7.1.3, har patienter med AKS
og psykiske lidelser en lidt starre tilstedeveerelse af relaterede somatiske sygdomme, nar de rammes
af AKS end patienter uden psykiske lidelser. En hjertelaege forklarer i felgende citat, at laegens vur-
dering af, hvorvidt en behandling bar gennemfares, altid vil vaere et spargsmal om at opveje risiko
versus gevinst af behandlingen:

“Det ene problem er jo, at de [mennesker med psykisk lidelse] generelt er mere syge
end de andre (...) og der skal ligesom veere et passende forhold mellem risiko og
gevinst. Og hvis man er meget syg, sa bliver den her balance skubbet i retning af, at
det skal man ikke [behandle]. Fordi man risikerer at ggre mere skade end man gor
gavn.”

Informant 16, leege, hjertemedicinsk afdeling.

Citatet illustrerer ogsa, at patienter med psykiske lidelser, grundet gvrige somatiske sygdomme, kan
veere i foraget risiko for ikke at modtage behandling.

| forhold til AKS, forklarer laeger, at det i tilfaelde af visse andre somatiske sygdomme for eksempel
kan veere uhensigtsmaessigt at blive sat i blodfortyndende behandling, som en ballonudvidelse med
stentbehandling kraever efterfglgende. Det kunne eksempelvis veere, hvis patienten har blgdende
mavesar eller tidligere har haft en blodprop i hjernen. Herudover forklarer laeger, at der kan veere
gget risiko ved behandling af patienter med sveer nyresygdom, ligesom det kan veere uhensigtsmaes-
sigt for nogle patienter at blive koblet pa hjertelungemaskine i forbindelse med en bypassoperation.
Sadanne faktorer vil ifalge lzegerne fa betydning for vurderingen af, hvorvidt en ballonudvidelse eller
en bypassoperation er den bedste lgsning, eller om medicinsk behandling eksempelvis er et bedre
alternativ.
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@vrige somatiske sygdomme kan ogsa veere en barriere for udredningen og behandlingen af lunge-
kraeft, blandt andet fordi det kan fa betydning for patientens performance status. Laeger beskriver,
at isser sygdommen KOL kan vaere problematisk, blandt andet fordi en darlig lungefunktion, som
KOL medfarer, er forbundet med store risici i forbindelse med udredning og behandling for lunge-
kreeft. Det eksemplificeres med falgende citat, hvor en lungekreeftpatient, som ogsa lider af KOL
beskriver, hvordan de sundhedsprofessionelle opgiver at operere ham for lungekraeft grundet hans
nedsatte lungefunktion:

"Det tar de ikke. Der er 95 % chance for at jeg blev invalid eller lam (...) jeg har jo
kun 26 % lungekapacitet, og har du under 35 %, sa vil lungen naermest klapse sam-
men, hvis man gar ind dernede, hvor de skulle ind, sa det lod de vaere med. ”

Informant 12

Citatet viser, hvordan KOL, og den deraf fglgende forringede lungekapacitet, bliver omdrejnings-
punktet for de sundhedsprofessionelles beslutning om at fravaelge operation. Resultater fra Delstudie
1 bekraefter, at der blandt patienter med psykisk lidelse er flere, der har en KOL-diagnose, nar de
diagnosticeres med lungekraeft sammenlignet med patienter uden psykiske lidelser. Dette indikerer,
at de kan veere i risiko for at modtage en mindre optimal behandling. Ogsa andre somatiske syg-
domme kan udggre en barriere i behandlingen af lungekraeft. Blandt andet beretter en patient om,
hvordan hans kemobehandling er blevet udskudt grundet to beteendte teender i undermunden, der
forst matte behandles far kemobehandlingen kunne pabegyndes.

Opsummerende viser data, at tilstedeveerelsen af somatiske komorbiditeter gger risikoen for at pati-
enten vurderes uegnet til behandling, ud fra sundhedsprofessionelles malsaetning om ikke at gere
mere skade end gavn.

8.3.2 Nar patienten ikke forstar og/eller kan give samtykke til ud-
redning og behandling

| forhold til barrierer, som relaterer sig til psykisk lidelse, treekkes seerligt én frem i interviews med
sundhedsprofessionelle som en lidelse, der kan komplicere behandlingen for bade AKS og lunge-
kreeft: Demens™2. | forhold til AKS geelder dette blandt andet KAG-undersggelse, ballonudvidelse
med eller uden stentbehandling samt bypassoperation. En lzege forklarer, at udfordringen med pati-
enter med demens primaert haanger sammen med, at de ikke kan give samtykke til undersagelse og
behandling. Det fremgar ligeledes af interviews med to andre lzeger, at andre udfordringer for denne
gruppe kan haenge sammen med, at patienten ikke altid er i ro eller i en tilstand, hvor de forstar, hvad
de indvilger i. En laege uddyber fglgende om betydningen af demens og patientsamarbejde for valg
af behandling for AKS:

"Hvis patienten for eksempel har demenssygdom, staerk demenssygdom og ikke for-
star overhovedet hvad det er, vedkommende bliver udsat for, s& har der vaeret nogle
gange, hvor vi siger, 'ved du hvad, vi vaelger medicinsk behandling’, fordi det er naer-
mest overgreb ikke? Vi skal jo heller ikke baeltefiksere patienterne pa lejet for at lave
en undersggelse. Sa veelger vi simpelthen medicinsk behandling (...) Det kan veere
etisk en stor problemstilling, fordi familien kan sta pa den ene side og kreeve, at pati-
enten skal ind. Og pa den anden side har patienten voldsomme smerter, men kan

2 Demens er en feellesbetegnelse for en raekke sygdomme i hjernen, herunder Alzheimers. Demens er ifglge ICD-10-systemet
en sakaldt organisk (legemlig) psykisk lidelse, som skyldes eksempelvis en skade eller sygdom i hjernen [125]. Demens
indebaerer en svaekkelse af en eller flere kognitive funktioner, herunder hukommelse [126].
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slet ikke samarbejde og ligge fladt pa lejet osv. Sé& der kan veere vitterligt et stort
dilemma omkring det. Og der gar vi det, at vi [leegerne] tager hinanden til rads — vi
konfererer sddan nogle patienter med hinanden (...) det kan vaere midt om natten,
hvor det kan veere en akut situation. Sa skal du ogsa se, om du overhovedet kan
behandle patienten i den tilstand, de er i. Ellers ma man ty til medicinsk behandling.”

Informant 17, leege, hjertemedicinsk afdeling.

To andre laeger forklarer, at der godt kan veere tilfeelde af mindre svaer demens, hvor patienten kan
behandles, hvis patienten eriro og i en tilstand, hvor de forstar, hvad de indvilger i.

| nogle tilfaelde kan hjerteleegerne vurdere, at det vil veere mere hensigtsmaessigt for en patient at fa
foretaget en bypassoperation frem for ballonudvidelse. En bypassoperation er imidlertid en stor hjer-
teoperation, hvor brystkassen abnes, og der kan opsta en reekke komplikationer. Operationen krae-
ver, at patienten tager visse forholdsregler i perioden efter operationen. En sygeplejerske fortzller,
at en bypassoperation blandt andet indbefatter en uges indleeggelse efter operationen, hvorefter
patienten skal holde sig i ro i mindst to maneder. En laege forklarer, at mennesker med sveer de-
menssygdom sjeeldent far foretaget en bypassoperation, blandt andet pa grund af netop disse for-
holdsregler:

"Hvis man har sveer demenssygdom, sa kommer man ikke til bypasskirurgi. Det tror
jeg alle er enige i. For de kan slet ikke kooperere bagefter og huske de forholdsregler,
der skal til. Det samme geelder psykiatriske patienter, hvis deres compliance er fuld-
staendig lig nul. At dagen efter sa er de ude pa gaden og ga og brystkassen kan gé
op og alle séddan nogle ting. Sa tror jeg ogsé man veelger ballonudvidelse og stent-
behandling snarere end man tyr til bypasskirurgi.”

Informant 17, leege, hjertemedicinsk afdeling.

Ogsa i forbindelse med udredningen og behandlingen af lungekraeft peger de sundhedsprofessio-
nelle pa mennesker med demens som en gruppe af patienter, hvor udredning og behandling kan
veere seerligt udfordrende. Ogsa her er en af de starre udfordringer ifalge de sundhedsprofessionelle,
at mennesker med demens ikke selv kan tage stilling eller give samtykke til, om de selv gnsker en
udredning eller behandling for lungekraeft.

Flere af de sundhedsprofessionelle indenfor lungekreeftomradet fremhaever ligeledes kompleksiteten
ved at udrede og behandle mennesker med demenssygdom. En patient med demens, som i gvrigt
har en darlig almen tilstand, vil ifelge laeger ofte blive vurderet uegnet til udredning og behandling.
Laegerne kan imidlertid sta overfor en svaer vurdering i de tilfeelde, hvor patienten har en god almen
tilstand, men ikke selv er i stand til at give samtykke til udredning og behandling. Flere af de sund-
hedsprofessionelle betoner betydningen af, at der er pargrende omkring patienten som afggrende
for, at de overhovedet vil overveje et behandlingsforlgb for en patient med demens. Vurderingen kan
pa mange mader veere kompleks, hvilket en lsege beskriver saledes:

”(...) Og det er den, der er sa sveer og sa er det jo sveert, hvis de ikke kan svare for
sig. Nar man sidder derinde, ikke? Hvad er vigtigt for dig. Og sa bliver det bare hvad
der er vigtigt for den pargrende sa ikke, fordi det er dem, der kan svare for dem. Sa
noget af det veerste jeg naesten synes, det er faktisk en dement. Det synes jeg er det

8 Jeevnfgr nedenstaende citat anvendes begrebet 'compliance’. Compliance er et begreb, der bruges om patientens efterle-
velse af behandlingsrad, hvortil en manglende efterlevelse af behandlingsrad betegnes som non-compliance. Denne defini-
tion indebaerer, at patienten forventes at efterleve behandlerens rad [88]
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sveereste. (...) Jeg ville vaere meget tilbageholdende med at behandle en dement.
Jeg vil gore alt, hvad jeg kunne for ikke at skulle ggre det, sadan vil jeg sige det.”

Informant 28, lsege, onkologisk afdeling

Citatet viser, at vurderingen af udredning og behandling for mennesker med demens ogsa pa lunge-
kreeft-omradet kan vaere sveer for sundhedsprofessionelle, blandt andet fordi det kan veere vanskeligt
at komme i dialog med patienten om patientens egne @gnsker. En anden psykisk lidelse, der fremhae-
ves af enkelte sundhedsprofessionelle som en lidelse, der ligeledes kan veere forbundet med udfor-
dringer i forhold til behandling er mental retardering. Ligesom med demens kan dette skyldes, at
patienten ikke n@dvendigvis fuldt ud forstar, hvad vedkommende indvilger i. En leege pa en lunge-
medicinsk afdeling fremhaever blandt andet oplevelsen af, at patienter med mental retardering har
sveert ved at indga i behandlingsforlabet — og kan vaere sveere for de sundhedsprofessionelle at
handtere. Det kommer til udtryk i det fglgende citat:

"Det kan ogsé vaere en udfordring, fordi pa mange mader, s& ma man have samme
tilgang til dem, som man har med barn, hvor rigtig meget det foregar i fuld bedgvelse,
og fordi de ikke rigtig ved, hvad der foregar omkring dem.”

Informant 26

En sygeplejerske forteeller endvidere om en patient med mental retardering, hun havde tilset i et
lungemedicinsk ambulatorie. Patienten havde ifglge sygeplejersken ’stejlet’ over at skulle made op
til unders@gelser i lungekraeftudredningen, hvortil bostedet havde konkluderet, at sa kunne de ikke,
fra bostedets side, fa ham til at tage imod undersggelser og behandling. Patientens vaerge fra bo-
stedet havde tilkendegivet at, “det giver ikke mening. Han forstér det ikke” (Informant 15).

Behandlingsradets analyse for 2022 viste, at saerligt personer med organiske psykiske lidelser (de-
mens, delir, hjerneskader) og mental retardering sammen med personer med skizofreni har en seerlig
forgget risiko for at de indenfor det fgrste ar efter at have faet stillet en diagnose med AKS eller
lungekraeft sammenlignet med patienter uden psykisk lidelse [24]. En del af forklaringen kan veere
forskelle i behandlingen for AKS og lungekraeft. Som beskrevet i ovenstaende peger data pa, at
seerligt psykiske lidelser sasom demens og mental retardering kan medfare, at laeger vurderer pati-
enterne uegnede til behandling, blandt andet fordi patienterne i disse tilfeelde kan veere udfordrede i
forhold til at kunne give informeret samtykke til behandlingen og forsta, hvad de indvilger i.

8.3.3 Brug af rusmidler som barriere for behandlingen

Interviews med sundhedsprofessionelle fra hjertemedicinske savel som lungemedicinske afdelinger
afspejler, at mennesker med rusmiddelbrug modtages relativt ofte pa afdelingerne. | interviewene
omtales det endvidere, hvordan de sundhedsprofessionelle oplever, at der ofte er en sammenhaeng
mellem patienter med psykisk lidelse og rusmiddelbrug. En lsege fra en hjertemedicinsk afdeling
forklarer eksempelvis, hvordan vedkommende oplever, at problematisk brug af psykoaktive stoffer
og alkohol ofte er en form for selvmedicinering for psykisk lidelse '#:

"Stofmisbrugere, om end det er til hyggebehov eller det er et reguleert misbrug — sa
ager kokain og amfetamin risikoen for rytmeforstyrrelser og blodprop i hjertet, sa dem
mader vi af og til. Men det er jo ogsa — hvorfor har man sé det misbrug? (...) De, der
sa siger til mig at det giver mig sadan en ro og jeg far sadan styr pé tankerne. Sa er

* Ifglge ICD-10-systemet hagrer misbrugslidelser til i gruppen af psykiske lidelser og adfeerdsmaessige forstyrrelser, forarsaget
af psykoaktive stoffer [90].

Side 55 af 186



det jo nok fordi man har noget underleeggende, som man jo behandler (...) jeg vil sé&
sige, at rigtig tit finder vi et overlap i at man selvmedicinerer sig med alkohol eller
stoffer [interviewer: mod noget psykisk?] ja..”

Informant 19, leege, hjertemedicinsk afdeling

Leegen fra den hjertemedicinske afdeling forklarer endvidere, hvordan vedkommende oplever, at
ogsa rygning i nogle tilfaelde kan veere en form for selvmedicinering. Mennesker, som ryger, ses
hyppigt pa bade hjertemedicinske og lungemedicinske afdelinger.

| forhold til lungekraeft, er brug af rusmidler en af de faktorer som, de sundhedsprofessionelle frem-
haever, kan have stor betydning for den yderligere udredning og valget af behandling af patienten,
blandt andet fordi det kan medfgre, at patienten udebliver fra aftalte undersagelser og er svaerere at
undersgge ordentligt, som en leege fra lungemedicinsk afdeling beskriver:

“Ogsa den type patient, der har det med méaske at udeblive, og hvor det er svaert at
fa fat i dem, og det er sveert at gennemfgre udredningen. Fordi de har jo en ustabil
livsfarelse, ikke og kan falde igennem og pludselig have en periode, hvor de drikker
meget, og sa& kommer de jo ikke her. Det vil sige, der kommer ogséa nogle gange
nogle berusede mennesker, ikke, og dem kan vi heller ikke undersage ordentligt.”

Informant 26, leege, lungemedicinsk afdeling

De sundhedsprofessionelle forklarer ogsa, at brug af rusmidler i nogle tilfaelde har den betydning, at
patienterne kan veaere sveere at bedgve, hvilket kraever andre foranstaltninger i forbindelse med ud-
redningen: ”(...) hvis det er patienter med stofmisbrug, sa vil de veere svaerere at bedgve til de un-
dersggelser, vi skal lave.” (...) Sa skal vi have anaestesiafdelingen med indover. Det har vi normalt
ikke, sa de far en seerlig form for bedgvelse.” (Informant 26). Udredningen kan ogsa veere decideret
farlig for patienten, hvis de har et rusmiddelbrug, og det er derfor ogsa en af forklaringerne pa, at de
sundhedsprofessionelle vurderer en patient som uegnet til at blive udredt for lungekraeft:

"Stofmisbrug, alkoholmisbrug, eller hvis de har s& mange konkurrerende sygdomme,
eller deres lungekreeftsygdom er sa& udbredt eller en kombination af en eller flere ting
som ggr, at man siger, her vil udredning faktisk vaere farlig for patienten, og det vil vi
faktisk ikke igangseette.”

Informant 27, leege, lungemedicinsk afdeling

Flere lzeger fremhaever, at det kan vaere sveert at behandle patienter, der har et rusmiddelbrug, fordi
de blandt andet har en darligere sarheling ved operation, og fordi brugen af rusmidler kan skabe
komplikationer i en kemobehandling. Derfor er brug af rusmidler ogsa noget, der har en stor indfly-
delse pa de sundhedsprofessionelles beslutning om viderebehandling. Det kommer blandt andet til
udtryk hos en lzege, som beskriver, hvilke overvejelser vedkommende gar sig i forbindelse med vur-
deringen af, hvorvidt patienter med rusmiddelbrug kan tilbydes behandling:

“Og det betyder helt klart noget for mig, ogsé i forhold til hvilken behandling, jeg kan
tilbyde. Fordi det er klart, at hvis jeg er bekymret for, at de ligger og drikker sig fulde
derhjemme og ikke kan handtere deres egen bivirkning, sa betyder misbruget rigtig
meget for mig ogsa. Det kan ogsé betyde noget for, om de tillader nogle kommer
indenfor darene. Det ved jeg godt, og jeg har tit aftaler med patienter, hvor jeg ved,
der er misbrugsproblematik. Altsa sé prover jeg at bede dem om at vaere sa abne
som muligt og snakke med mig om det. Og sa er kunsten jo altid ikke at vaere
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fordesmmende. Men misbrugsproblematik er et keempe problem for behandlingsni-
veauet eller hvad jeg kan give af behandling.”

Informant 28, lsege, onkologisk afdeling

| forhold til AKS, beskriver sundhedsprofessionelle tilknyttet hjertemedicinske afdelinger, at rusmid-
delbrug ikke i sig selv er en barriere for ballonudvidelse. Til gengeeld kan der her veere en bekymring
fra laegernes side om, hvorvidt mennesker med rusmiddelbrug efterlever lazegernes behandlingsrad
efter udskrivelse, herunder om de kgber og tager den blodfortyndende medicin, der, som beskrevet
yderligere i de folgende afsnit, er livsvigtig i manederne efter en ballonudvidelse med stentbehand-
ling. En laege forklarer:

“Der er nogen, der maske har et aktivt misbrug og hvis de sa har haft en stor blodprop
og maske ogsa nedsat pumpekraft, og de er ogsé akut blevet behandlet med stent —
sa er der det her igen med at tager de s& medicinen og retter sig efter... der er jo det
her med, at hvis man har nedsat pumpekraft af en vis grad, sa skal man passe meget
pa med vaeskebalancen, sa man ikke far vand pa lungerne (...) man vil typisk sige —
hos nogle af dem med svaert nedsat [pumpekraft], at man skal holde sig under halv-
anden liter veeske om dagen. Men hvis de sé& drikker 20 bajere — og det kan de ikke
lade vaere med — jamen sa kan man hurtigt havne i problemer igen. Og der kan ogsa
veere det der issue med at hvis man skal — i gasegjne — betale for et misbrug, sé er
der ogsa nogle gange, at de kan komme | skonomiske problemer med at betale for
medicinen (...) En ting er, at vi laver recepten, men gér de rent faktisk ned og kaber
det og tager det?”

Informant 18, leege, hjertemedicinsk afdeling

Bekymringer vedrgrende patientens efterlevelse af behandlingsrad i forhold til medicin kan derfor
ogsa fa betydning for, hvorvidt laegerne vaelger en ballonudvidelse med stentbehandling til en patient
med rusmiddelbrug, eller om der gives en anden behandling.

| forhold til bypassoperation forklarer en sygeplejerske, at en af udfordringerne kan vaere, at eksem-
pelvis problematisk brug af alkohol gger risikoen for komplikationer efter behandlingen. Hertil kom-
mer, at laegerne kan vaere bekymrede for, om en patient med et rusmiddelbrug formar at tage de
forholdsregler, der er nadvendige at tage efter en bypassoperation.

| modsaetning til udredningen for lungekreeft, der primaert foregar ambulant, involverer udredning og
behandling for AKS ofte en indlaeggelse pa hospitalet a typisk tre dages varighed. Ved bypassope-
ration er indlaeggelsen leengere, typisk omkring en uge. Interviews med sundhedsprofessionelle af-
spejler, at de oplever, at mennesker med rusmiddelbrug kan finde det sveert blot at veere indlagt pa
hospitalet i nogle fa dage, blandt andet pa grund af abstinenser. Ogsa feltstudiet vidner om flere
eksempler pa personer med rusmiddelbrug, som er taget hjem fra afdelingen trods laegernes anbe-
falinger om at blive — med de risici, det indbefatter.

Opsummerende viser interviews med sundhedsprofessionelle, at brug af rusmidler kan vaere en bar-
riere for udredning og behandling for bade AKS og lungekraeft. Mere end halvdelen af de mennesker,
som har et rusmiddelbrug i Danmark, har ogsa en psykisk lidelse [46]. Dette kaldes for en "dobbelt-
diagnose” [47]. Skal man nedbringe denne barriere, kalder det pa en bevidsthed om, at patienter
med brug af rusmidler kan have psykiske lidelser og behov for at blive understgttet for at kunne
gennemga et behandlingsforlgb.

Side 57 af 186



8.3.4 Bekymring for manglende efterlevelse af behandlingsrad

Ordet 'compliance’ er et af de ord, der gar igen i interviews med sundhedsprofessionelle i forbindelse
med beskrivelser af udfordringer relateret til udredning og behandling af mennesker med psykisk
lidelse — bade i forhold til AKS og i forhold til lungekreeft. 'Compliance’ handler om patientens efter-
levelse af behandlingsrad for eksempel i forhold til medicin og livsstilseendringer. | dag anses det
som mere hensigtsmaessigt at anvende begreberne ’concordance’ og ‘adherence’, som indbefatter
dels, at behandlingsplanen er baseret pa et partnerskab mellem behandler og patient (concordance)
og dels, at patienten implementerer den behandlingsplan, som vedkommende i samspil med be-
handleren har besluttet sig for (adherence)'. | afsnittet anvendes begrebet adherence, som ofte
bruges synonymt til compliance, men i hgjere grad inkluderer patienten som en ligeveerdig, aktiv
medspiller og beslutningstager vedregrende iveerksaettelse af sin behandling [48].

Interviews med sundhedsprofessionelle afspejler, at bekymringer vedrgrende en patients adherence
ger sig geeldende pa forskellige mader i forhold til AKS og lungekreeft. Bekymringen for manglende
adherence kan i begge tilfaelde fa betydning for, om laegerne vurderer det hensigtsmaessigt at gen-
nemfgre en udredning og behandling.

| forhold til lungekraeft er problemer med, at patienten udebliver fra undersggelser og behandling et
af de temaer, der géar igen i interviews med sundhedsprofessionelle. Problematikken vedrgrende
dette kan, som det vil blive beskrevet i et senere afsnit, bade haenge sammen med gkonomi, udfor-
dringer med transport, overskud samt tidligere darlige erfaringer med sundhedsvaesenet. Interviews
med sundhedsprofessionelle afspejler ogsa, at der kan vaere en bekymring for, om patienten eksem-
pelvis formar at faste eller holde sig aedru fgr en undersagelse, eller om patienten far afhentet og
taget deres medicin efter anvisningerne. En sygeplejerske forklarer, at bekymringen for manglende
efterlevelse af behandlingsrad her kan fa betydning for den behandling, patienten kan tilbydes:

“Jo altsa man kan jo sige altsa man kigger (...) lidt pa om de er compliant til behand-
lingen, ikke ogsa. Det vil vi gare, fordi der er rigtig mange, som ikke kan passe at
tage piller, og ikke kan finde ud af, hvad der er morgen og aften og sadan noget.”

Informant 30, sygeplejerske, lungemedicinsk afdeling

Fra et sundhedsfagligt perspektiv kan adherence ogsa handle om, hvorvidt patienten formar at rea-
gere pa eventuelle bivirkninger, der kan opsta af for eksempel kemoterapi. Det fremgéar af falgende
citat med en lzege, at vurderingen af, om en patient tilbydes en behandling, blandt andet kan afheenge
af, om laegen vurderer, at patienten er i stand til at 'tage vare pa sig selv og rabe hgjt’ og reagere pa
det, de skal’ i tilfaelde af bivirkninger:

"Altsa i bund og grund, sa vurderer jeg om patienten kan tale at fa en bivirkning til
noget af det behandling, jeg giver, som kan veere livstruende. Altsd nogle af mine
bivirkninger kan veere livstruende (...) Jeg vil jo aldrig have min behandling tager livet
af en patient. Jeg vil have det modsatte. Sé& derfor sa vil jeg have, at jeg kan sikre
mig, at patienten kan tage vare pa sig selv og rabe hgijt i tilfaelde af en bivirkning, der
kan veere livstruende. (...) Sa jeg kan jo godt finde pé at give en meget skrabelig
patient behandling, altsd en psykisk skrobelig patient behandling, hvis der er en

5 Compliance er et begreb, der bruges om patientens efterlevelse af behandlingsrad, hvortil en manglende efterlevelse af
behandlingsrad betegnes som non-compliance. Denne definition indebzerer, at patienten forventes at efterleve behandlerens
rad [48]. Begreberne Concordance og adherence kan ogsa benyttes i forbindelse med patientens efterlevelse af behand-
lingsrad. Concordance betegner en proces baseret pa et partnerskab mellem behandler og patient, hvor patientens perspek-
tiver respekteres pa lige fod med behandlerens. Adherence kan defineres som det omfang, patienten implementerer den
behandlingsplan, som vedkommende i samspil med behandleren har besluttet sig for [48,127].
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omgangskreds omkring patienten, som jeg teenker, giver mening. Men jeg kan ogsé
undlade at give en patient behandling, hvis de er meget psykisk skrgbelige, men
selvom almen tilstanden er okay, sa kan jeg blive bekymret for, om de kan reagere
pa det de skal.”

Informant 28, laege, onkologisk afdeling.

| forhold til AKS er patientens efterlevelse af laeagens anbefalinger i forhold til medicin et tema, der
gar igen i samtlige interviews med laeger og flere sygeplejersker fra hjertemedicinsk afdeling. Det
handler om, hvorvidt patienten er indforstadet med — og efterlever — at tage sin medicin, herunder
seerligt den blodfortyndende medicin, for eksempel efter en ballonudvidelse med stentbehandling
(PCI) — ogsa kaldet sekundzer forebyggende behandling. Bekymringer for patientens adherence i
forhold til medicin kan potentielt veere en barriere for undersggelse og behandling, fordi lzegerne i
tilfeelde af, at patienten ikke tager medicinen efterfglgende, ved, at behandlingen i sa fald kan veere
dadelig. Hvis en patient behandles med stent uden at tage det blodfortyndende medicin efterfgl-
gende, er der en forgget risiko for, at der dannes en alvorlig blodprop i stenten igen — en “stent-
trombose”, og dermed for, at patienten ikke overlever behandlingen. En laege fra en hjertemedicinsk
afdeling udtrykker det saledes: "Hvis de ikke vil tage deres medicin, sé skal de ikke behandles. For
sé gaor vi dem ikke en tjeneste, sa slar vi dem ihjel.”(Informant 16).

Interviews med samtlige laeger afspejler, at uanset om AKS behandles akut eller sub-akut, s& kan
lzegerne i nogle tilfeelde veere alvorligt bekymrede for, om visse patienter, herunder i nogle tilfaelde
patienter med psykisk lidelse, ikke far taget den livsvigtige medicin efterfalgende. En lsege forklarer
eksempelvis, at noget af det vedkommende overvejer, hvis det fremgar af en patientjournal, at pati-
enten har en psykisk lidelse, er patientens adherence i forhold til medicin. Ogsa her kan laegerne
veere saerligt bekymrede for mennesker med misbrug. En laege fra en hjertemedicinsk afdeling siger
for eksempel: "Det geelder ligesa meget misbrugere. Hvis de ikke ligesom har en stabil hverdag, sa
kan man veere alvorligt bange for, om de kan finde ud af at tage medicinen.” (Informant 16).

| de tilfeelde, hvor en behandling ikke er akut, ggr leegerne derfor saerligt meget ud af at tale med
patienter og eventuelt pargrende forud for eksempelvis en KAG-undersggelse og ballonudvidelse
med stentbehandling om, hvorvidt patienten er indforstaet med at tage medicinen efterfelgende. Hvis
en blodprop i hjertet derimod er akut, ma KAG-undersggelser og ballonudvidelse foretages uden
forudgdende overvejelser og samtaler med patienten angdende den medicin, der skal tages efterfal-
gende. Det fremgar af Delstudie 1, afsnit 7.1.5, at mennesker med psykisk lidelse i mindre grad end
patienter uden psykisk lidelse falger medicinsk behandling efter AKS i overensstemmelse med ret-
ningslinjerne. Laegernes bekymring vedregrende initiering af sekundeer forebyggende behandling
blandt mennesker med psykisk lidelse er saledes underbygget af analyserne i Delstudie 1.

| forhold til AKS kan ogsa vaere andre udfordringer, der relaterer sig til adherence — blandt andet i
forbindelse med en bypassoperation. Som det fremgar i nogle af de tidligere citater vedregrende pa-
tienter med demens og brug af rusmidler, kan laegerne blandt andet vaere bekymrede for, om pati-
enterne formar at tage de forholdsregler, som er ngdvendige efter en bypassoperation, herunder at
skane sig selv og forholde sig i ro i manederne efterfelgende. Dette kan fa den konsekvens, at lze-
gerne veelger en alternativ behandlingsform. Det geelder ligeledes for patienter med andre psykiske
lidelser, safremt lzegerne er bekymrede for, om de kan tage vare pa sig selv og folge vigtige anvis-
ninger efter behandlingen.

Resultaterne fra dette afsnit indikerer, at patienter med psykiske lidelser kan veere i seerlig risiko for
at blive vurderet uegnede til behandling for AKS og lungekreeft i de tilfeelde, hvor laeger er bekymrede
for patientens efterlevelse af behandlingsrad. Denne bekymring geelder blandt andet, nar der er tale
om patienter med dobbeltdiagnoser og patienter med demens samt i andre tilfeelde, hvor den

Side 59 af 186



psykiske lidelse har stor indflydelse pa patienten og dennes muligheder for eksempelvis at tage den
anviste medicin og pa anden vis tage vare pa sig selv.

8.3.5 Darlig skonomi som barriere for lige behandling

Feltstudier samt interviews med bade patienter og sundhedsprofessionelle vidner om, at patienter-
nes individuelle gkonomi kan udggre en barriere for udredningen og behandlingen af lungekreeft
savel som AKS.

| forhold til lungekraeft kan gkonomiske udfordringer, som beskrevet i afsnit 8.4.2, ggre sig seerligt
geeldende i forbindelse med den transport til - og fra hospitalet, som en udredning og behandling for
lungekraeft kraever.

| forhold til AKS, er patienternes gkonomi ogsa et emne, der omtales af sundhedsprofessionelle som
en potentiel barriere for behandling - i dette tilfaelde er det en barriere for keb af medicin, der eksem-
pelvis skal tages i perioden efter en ballonudvidelse med stentbehandling for at forebygge nye blod-
propper. Flere laeger og sygeplejersker oplever nemlig, at nogle patienter giver udtryk for, at de ikke
har rad til at betale for den hjertemedicin, der bade er vigtig for deres behandling og for deres over-
levelse. Laeger og sygeplejersker forklarer, at det for eksempel kan dreje sig om mennesker, der er
pa sociale ydelser; mennesker, som har mange andre sygdomme, hvor der skal betales for medicin
eller mennesker, som har en afthaengighed, der skal betales for — sdsom rygning, alkohol- eller stof-
brug. En leege forklarer, at dette ogsa ofte geelder for patienter med psykisk lidelse:

"Det er sadan, at nar man behandler akutte blodpropper, sé findes der flere slags
blodfortyndende behandling. Og mange gange er det sadan, at hvis man har, hvad
skal man sige, darlig skonomi, sa ved vi godt, at de ikke kan kabe den bedste medi-
cin, der er tilgaengelig (...) Det geelder ogsa patienter, der i forvejen er pa sociale
ydelser, det eksisterer ogsa for dem, men hovedsageligt har jeg bidt maerke i det for
patienter med psykiske lidelser — ogsa fordi de far masser af andre medicin, de skal
betale for.”

Informant 17, leege, hjertemedicinsk afdeling.

Som neevnt i et tidligere afsnit giver lsegerne udtryk for, at det er meget vigtigt, at patienterne tager
deres blodfortyndende medicin, for eksempel efter en ballonudvidelse med stentbehandling, da der
ellers er en forhgjet risiko for, at der kan dannes en ny blodprop, som patienten risikerer at dg af.
Samtlige lzeger udtrykker samtidig, at de kan veere bekymrede for, om visse patienter, herunder
patienter med psykiske lidelser, far taget den vigtige medicin — en bekymring, der som pavist i afsnit
7.1.5 er statistisk underbygget og derfor velbegrundet.

Flere leeger forteeller derfor, at de i mange tilfaelde vaelger at udskrive en billigere medicin til de pati-
enter, hvis gkonomi er darlig. Raeesonnementet er, at det er bedre, at patienterne far taget en billigere
medicin end slet ingen. Den billigere medicin, forklarer flere leeger, er en medicin, der blev brugt for
ar tilbage, men som nu er erstattet af et andet produkt. En lzege siger:

*(...) det bliver de spurgt direkte til — at det her [blodfortyndende medicin] kommer til
at koste dig sa og sé& meget, men vi har en anden, som vi brugte far og vi ved det
virker ogsa, men den er billigere. Men er det Hr. og Fru Danmark fra Gentofte sa far
de selvfglgelig den dyrere medicin. Der bliver de ikke spurgt overhovedet (...) det har
jeg tit og ofte oplevet hos psykiatriske patienter, at man automatisk vaelger billigere
medicin — i samrad med patienten faktisk (...) ulighed i valget af medicin er tydeligt
hos psykiatriske patienter.”

Informant 17, leege, hjertemedicinsk afdeling.
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Leegens udsagn illustrerer ogsa, at den dyrere medicin automatisk udskrives til skonomisk mere
velstdende patientgrupper.

Flere danske og internationale studier har sagt at belyse netop effekten og sikkerheden af brugen af
forskellige typer medicinsk behandling efter AKS, herunder efter ballonudvidelse med stentbehand-
ling [49-52]. To nyere danske studier konkluderer, at i sammenligning med den dyrere medicin, er
den billigere medicin forbundet med forgget risiko for eksempelvis tilbagevendende blodprop i hjertet,
blodprop i hjernen (iskaemisk stroke) eller dad som falge af hjerte-kar-sygdom (kardiovaskulaer dgd)
indenfor ét ar efter behandlingen af STEMI-patienter [51,52]'6. Flere unders@gelser peger pa, at det
kan veere hensigtsmeessigt at vaelge forskellige typer af medicinsk behandling alt efter patientens
sygdom og risikoprofil. Det er uhensigtsmaessigt, at patienter modtager forskellige typer af medicin
baseret — ikke pa saglige hensyn — men pa individuel gkonomi, szerligt nar det er pavist, at det billi-
gere praeparat er forbundet med ringere effekt og sikkerhed for patienten.

| forhold til valg af medicin star lsegerne imidlertid i en vanskelig situation, fordi de vurderer det vigti-
gere, at patienterne modtager den billigere medicin end slet ingen. En sygeplejerske fremheever i et
interview sin aergrelse over, at patienter med psykiske lidelser ikke altid har gkonomisk mulighed for
at felge deres medicinske behandling og saledes lgber store helbredsmaessige risici:

"Det er mest de psykisk udfordrede som kommer ind, som har en blodprop igen, fordi
de ikke har taget deres blodfortyndende [medicin] - fordi de ikke har forstaelse eller
gkonomi til at falge behandlingen. Og det synes jeg er aergerligt. Det synes jeg er
rigtig sergerligt. For det vil jeg mene, vi godt kan finde penge til. S& ma man tage lidt
fra kunsten eller andre steder.”

Informant 24, sygeplejerske, hjertemedicinsk afdeling

Sygeplejersken fremhaever, at hun synes hjertemedicinen burde ggres gratis for patienter fra de
laveste indkomstgrupper.

| Danmark er der generelt offentligt tilskud til meget af den medicin, der udskrives pa recept. Det
betyder, at tilskud til medicin automatisk fratreekkes prisen, nar medicinen kgbes pa apoteket. Ord-
ningen er baseret pa en sakaldt trappemodel, der betyder, at tilskuddet bliver starre, jo mere medicin,
der kgbes. Efter et ar nulstilles ordningen, sa medicinen igen bliver dyrere, nar et nyt tilskudsar be-
gynder. Ud over det generelle offentlige tilskud, er der forskellige muligheder for at sage om supple-
rende tilskud. Er behandlingen ngdvendig og helbredsmaessigt begrundet, og har en borger ikke selv
rad til at betale for medicinen, er der blandt andet mulighed for at s@ge sin kommune om resten af
betalingen [53]. Ovenstaende illustrerer imidlertid, at patientgruppens gkonomiske udfordringer rela-
teret til kgb af medicin er et bestdende problem, hvilket ogsa understreges af fagprofessionelle og
forskere i Delstudie 3.

8.3.6 Manglende socialt netveerk og social stgtte

Seerligt i forhold til lungekraeft, fremhaeves patientens sociale netvaerk og social stgtte i interviews
som noget, der kan have betydning for, om denne vurderes egnet til behandling. | modsaetning til et
typisk AKS-behandlingsforlgb, streekker udredning og behandling for lungekraeft sig over en laengere
periode, der omfatter gentagne besgg pa hospitalet. Det er blandt andet i forbindelse med disse
besgg, at det sociale netvaerk i form af pargrende, stgttekontaktpersoner eller anden stgtte kan veere
af afggrende betydning. | interviews med patienter og sundhedsprofessionelle spiller det sociale

16 Studierne sammenligner det billigere blodfortyndende medicinpreeparat “clopidogrel” med de dyrere alternativer "prasugrel”
og "ticagrelor”.
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netveerk en rolle i udredningsforlgb og behandling. Det viser sig eksempelvis i forbindelse med trans-
port til og fra undersagelser, stotte til faste forud for undersggelser samt stotte til opretholdelse af
motivation for at made op og deltage i konkrete undersggelser og behandlinger.

En leege forklarer i et konkret eksempel med en patient med paranoid skizofreni, hvordan det at
patienten havde sine foreeldre omkring sig, fik betydning for leegens vurdering af, hvorvidt han ville
tilbyde behandling:

“For eksempel havde jeg for nyligt en relativt ung mand, men hans foreeldre var om-
kring ham. Han havde paranoid skizofreni, og ham formaede jeg at give behandling,
fordi jeg vidste de var omkring ham (...) Og han fulgte faktisk til punkt og prikke hvad
jeg sagde, men jeg havde nok ikke givet ham behandling, medmindre han havde sit
netveerk omkring sig heller vel. Sa havde jeg taenkt mig rigtig godt om.”

Informant 28, laege, onkologisk afdeling.

Det sociale netveerk viser sig ogsa med betydning for, om patienterne mgder op og undersgges i
lungekraeftudredningsforlgbet, hvilket en laege pa lungemedicinsk afdeling fremhaever:

"Hvis de har en stgttekontaktperson, bor pa et bosted, hvor der er nogle andre, der
kan hjeelpe dem. Det hjaelper rigtig meget, og sa er det med at fa dem ind til under-
sggelserne, fa dem ind og fortaelle dem, hvad det gar ud pa. Der er det ogsa rigtig
vigtigt at, at de har noget netveerk, eller nogen der kan hjelpe dem. Dem, der er
alene, det er altsa sveert at dem ind og fa dem undersagt, fordi de ikke... de kan godt
sige ja vi kommer, men sa kommer de ikke.”

Informant 27, leege, lungemedicinsk afdeling.
Det underbygges af patientinterviewene, hvordan patienternes netveerk har en afggrende betydning

i forhold til at understette udredning og behandling. Et eksempel pé dette illustreres i fglgende pati-
entforteelling:

Patientfortaelling: ”Det var for at modarbejde dem”

John er en mand pa 62 ar. Han har ingen uddannelse og har haft forskellige typer af ufagleert
arbejde, indtil han i 30-arsalderen far tildelt fgrtidspension. John og hans hustru forteeller, hvor-
dan deres familieliv med to sma begrn pludseligt vendes pa hovedet, da han en dag pludselig
forsvinder fra familiens bopeel og dukker op senere pa dagen sammen med politiet. Herefter
indlaegges han ad flere omgange pa psykiatrisk afdeling og far diagnosen paranoid skizofreni.

John ryger cigaretter og har rgget mange ar. Han lider af KOL og er igennem flere ar blevet
fulgt pa lungeafdelingen pa grund af hoste og vejrtraekningsbesvaer. Henover en weekend, hvor
parret er i udlandet, bliver han darlig, og hustruen beskriver ham som voldsomt traet og gra i
ansigtet. John mener ikke selv, at der er noget galt. Da de kommer hjem, far Johns hustru ham
til at bestille en tid hos egen laege. Laegen, som ferst har tid til at se John fire dage senere, kon-
staterer, at John skal indlaegges akut, og parret bliver bedt om at kare pa hospitalet.

Pa hospitalet indlaegges John pa akutmodtagelsen og dernaest pa en anden afdeling. | perio-
den, hvor John er indlagt, indlaegges han ogsa pa intensivafdelingen i en periode. John tilbydes
en scanning under indleeggelsen, og om den forteeller hans hustru, at hun ma tage tidligt fri fra
arbejde for at fa ham til at tage imod den, fordi John ikke samarbejder: "Jamen sa la han der-
nede (...), men han ville ikke rigtig samarbejde. Nej, der matte jeg jo ogsa lige markere, og sé
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matte jeg tage noget far fri fra arbejde og sa kgre ud og sé fa ham til det. Og der ville de have
ham i sédan en scanner og det ville han ikke, men jeg sagde, det gar du altsa! Og det fik de
ham jo sa til.”

John forteeller selv om episoden med scanningen, at han modseetter sig for at modarbejde de
sundhedsprofessionelle, fordi som han beskriver: “Jeg ikke matte komme ned og ryge” og “Jeg
havde féet sat en seddel op ved min seng 'Han ma ikke fa mere vaeske i dag’ (...)".

Resultatet fra scanningen indikerer et behov for yderligere undersagelser, men fordi John ilter
darligt, vurderer leegerne, at de ikke kan foretage en lungebiopsi, og i stedet tilbydes John en
kikkertunders@gelse, hvor der tages en vaevsprave. John far konstateret lungekreeft og indkal-
des til samtaler pa kraeftafdelingen. Johns hustru forteeller, at Isegerne tilbyder ham livsforlaen-
gende stralebehandling, men at de ikke kan tilbyde ham kemobehandling, fordi de ikke ved,
hvordan han vil reagere pa det. John selv er imod at fa kemobehandling pa grund af de mulige
bivirkninger, som hans hustru forklarer: "Det ville han ikke, fordi det kan man dgo af”.

Johns hustru forteeller, at noget af det, der har veeret sveert ved Johns sygdomsforlgb, har veeret
at f& ham til at tage imod de unders@gelser og behandlinger, han er blevet tilbudt. Hun forklarer:
(...) Altsd hvor han sommetider siger, nej, det gider han ikke. Og sé skal jeg ind og markere og
sige ‘Det gor du bare! Vi skal have det her undersagt, hvad der er galt.(...) (...) Og som jeg
siger, hvis vi ikke havde gjort noget, jamen var han sé& veek i dag?”.

(Informant 9)

Flere af de sundhedsprofessionelle fremhaever betydningen af en kontaktperson eller anden social
stgtte som en made, hvorpa man kan fremme mulighederne for behandling af patienter med psykisk
lidelse. Eksempelvis fremheaever en lzege, at det ville have stor betydning for den behandling, han
kan tilbyde patienterne, hvis han vidste, at de bliver tilset en gang dagligt hjem — men at han for
nuveerende er i tvivl om patienten bliver 'grebet’ af eksempelvis kommunen.

“Ja altsé der er ingen tvivl om, tror jeg, at psykisk sarbare har jo ofte darligere net-
veerk, ikke? (...) Altsa hvis jeg vidste, at der var nogen, jeg kunne bede om at hjeelpe
patienten pa en eller anden made, ikke? Hvis jeg var sikker pa, at kommunen i for-
bindelse med, at jeg gav kemoterapien stillede op med en eller anden, der lige kig-
gede ind til patienten dagligt. Det behgver jo ikke at veere lang tid, det kunne bare
veere 5 minutter. Sagde hej Hr. Pedersen, hvordan gar det med dig? Ja, sa kunne
jeg maske gennemfare noget behandling, jeg ellers ikke havde gennemfart pa pati-
enten. Men jeg ved aldrig, hvad der sker, nar jeg kaster sadan noget i kommunen,
vel. (...) Jeg praver jo og sé giver jeg behandling og haber, at de er der, (...) men
Jjeg aner det reelt ikke.”

Informant 28, laege, onkologisk afdeling.

Betydningen af social statte i form af en kontaktperson kommer konkret til udtryk i flere af patientin-
terviewene. Blandt andet forteeller en patient med mave- og tarmkraeft og hans hustru, hvordan kon-
takten til en socialsygeplejerske i kreeftforlgbet har stor betydning med hensyn til at understgtte deres
ressourcer — hun kommer i deres hjem en gang om ugen, understgtter udskiftningen af pumper og
plastre, hun beroliger, understatter med viden, understatter parret i at sgge hjaelp og stette og stiller
krav, som det kommer til udtryk i fglgende citat:
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*(...) Jamen hun giver bare ikke op. Hun kom for at hjaelpe os med at sgge det legat
til Kraeftens Bekaempelse. Det har de ikke sagt noget om pa hospitalet, det fortalte
[socialsygeplejersken] os. (...) altsé vi blev lovet svar inden pa 14 dage. Der gik en
maned eller sadan noget? Vi fik ikke noget svar, hun blev bare ved med at ringe
derind og hun holder jo bare ikke op, far vi fik et svar. Og sa til sidst, og sa gik der to
dage og sa havde vi faet legatet og fik nogle af pengene udbetalt ”

Informant 13 og hustru

| forhold til AKS, er betydningen af socialt netvaerk ikke naer sa fremtreedende en faktor i interviews
med sundhedsprofessionelle, nar det geelder vurderingen af, hvorvidt en patient er egnet til en be-
handling eller ej. Det kan blandt andet haenge sammen med, at behandlingen for AKS ofte er be-
greenset til nogle fa dages indlaeggelse pa hospitalet, og ikke i samme grad som med lungekraeft
forlaber over en lzengere periode, der involverer gentagne bes@g pa hospitalet samt krav til, at pati-
enten skal holde modet og motivationen oppe gennem en laengere sygdomsperiode. Der er dog
eksempler pa, hvordan det sociale netvaerk ogsa kan have en betydning i forhold til behandlingen
for AKS. Ligesom det i hgj grad ger sig geeldende i forhold til lungekreeft, handler det ogsa her om,
at eventuelle pargrende, stgttekontaktpersoner eller anden statte kan bidrage til at fremme patien-
tens mulighed for at efterleve behandlingsrad om for eksempel medicin eller forebyggende livsstils-
andringer.

Som naevnt tidligere, knytter en vaesentlig bekymring fra hjerteleegernes side sig til patientens adhe-
rence i forhold til medicin, nar det gaelder behandlingen for AKS. Her beskriver en laege, at han i den
forbindelse er opmeerksom p4a, hvorvidt en patient har et socialt netvaerk omkring sig, der kan under-
stgtte medicinindtaget:

"Dem, jeg sadan er stgdt pé de har egentlig veeret velbehandlede, de har veeret i
stabil-fase med deres psykiske sygdom, sa jeg synes ikke sadan, det har givet pro-
blemer, men i forhold til den del med ballon og stentbehandlingen er man opmeerk-
som pa, at de nu ogsa vil kunne tage medicinen bagefter (...) S& man er sadan lidt
mere opmaerksom pé at sikre sig, at de selv er s& gode eller maske kommer fra et
opholdssted, hvor der er nogen, der hjeelper dem med at tage medicinen, sa man er
sikker pa, at det far de altsé ogsa hver dag, for det er ret vigtigt.”

Informant 18, laege, hjertemedicinsk afdeling.

En laege naevner desuden, at man ikke vil kunne klare sig selv, nar man er blevet bypassopereret.
Bypassoperation er som naevnt tidligere en stor hjerteoperation, der kraever saerlige forholdsregler i
manederne efter indgrebet. Det indikerer, at det sociale netvaerk ogsa i forbindelse med bypassope-
ration spiller en vaesentlig rolle.

Opsummerende viser afsnittet, at patienter med psykiske lidelser kan veere seerligt udsatte for at
blive vurderet uegnede til behandling for AKS og lungekraeft, hvis de mangler socialt netvaerk og
stgtte. Udfordringen er, at personer med psykisk lidelse, sammenlignet med personer uden psykisk
lidelse, har starre risiko for at mangle det sociale netveerk, der kan muliggere behandling [54].
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8.4 Patienter med psykisk lidelse kan sige nej tak
til -, modseaette sig - eller udeblive fra behand-
ling

Flere af de sundhedsprofessionelle pa de lungemedicinske og hjertemedicinske afdelinger beskriver
oplevelsen af, og eksempler pa, at patienter med psykiske lidelser i hgjere grad end andre patienter
takker nej til eller udebliver fra undersggelser og behandling for AKS og lungekraeft. Det kan med-
fore, at patienterne afsluttes, eventuelt midlertidigt, uden yderligere udredning og behandling, som
en laege fra lungemedicinsk afdeling beskriver i det fglgende citat.

"Altsé vi har jo flere eksempler pa patienter, som ikke har noget stgtte og netveerk,
og hvor selv egen laege har sveert ved at fa fat i dem. Og vi har flere, der er udeblevet
fra scanninger, og sa bestiller man scanningerne pa dem igen og sa sédan kgrer det
3-4 gange, og sa ender vi med, at vi simpelthen mé afslutte dem. Og sa giver jeg
laegen besked om, at det bliver de nadt til at tage hand om ude i praksis. Og s& méa
patienten henvises igen, nar han/hun er motiveret.”

Informant 27, leege, lungemedicinsk afdeling.

Pa lungekraeftomradet bekraeftes laegernes erfaring af resultater fra Delstudie 1 (afsnit 7.3.2.3 ), som
viser, at en stgrre andel af patienter med psykisk lidelse — sammenlignet med patienter uden psykisk
lidelse — selv veelger at afbryde behandlingsforlgbet. Ligeledes bekreefter Delstudie 1, at en stgrre
andel af patienter med psykisk lidelse afbrydes i behandlingsforlgbet pa hospitalet — primeert pa
grund af manglende fremmgde. | de fglgende afsnit udfoldes de barrierer, som bidrager til at patien-
ter i nogle tilfeelde takker nej til behandling, forlader afdelingen eller udebliver fra undersggelser og
behandling.

8.4.1 Uoverskuelige udrednings- og behandlingsforlab

Specielt i forhold til lungekraeft peger feltstudier og interviews med sundhedsprofessionelle pa, at
en af forklaringerne pa, at nogle patienter med psykiske lidelser siger nej tak til udredning og be-
handling er, at selve udredningsforlgbet for lungekraeft kan virke uoverskueligt for patienten. Udred-
ning for lungekraeft involverer, at patienten typisk i samtaler med sygeplejerske og leege tilbydes flere
forskellige undersggelser med fa dages mellemrum sasom lungefunktionsundersggelse, CT-scan-
ning og/eller kombineret CT/PET scanning, veevsprgver og udtemning af veeske fra lungehulen (ple-
uracentese).

Det accelererede patientforlgb med mange undersagelser pa kort tid stiller hgje krav til, at patienten
pa egen hand skal efterleve behandlingsrad, herunder eksempelvis, at patienten skal sgrge for holde
pause med sin medicin, faste og made op til undersggelser pa bestemte tidspunkter. Dette kan,
ifalge sundhedsprofessionelle, veere seaerligt udfordrende for patienter med sveere psykiske lidelser
og rusmiddelbrug.

Et greb, som de sundhedsprofessionelle fremhaever, at de kan bruge til at understgtte patientens
muligheder for at indga i forlgbet, er at indlaegge en patient dagen fgr en undersagelse eller behand-
ling. Frem for at bede patienten om at made op pa dagen, kan dette vaere nyttigt, hvis de sundheds-
professionelle har oplevelsen af, at det kan vaere sveert for patienten at afholde sig fra eksempelvis
alkohol inden en undersggelse. En indlaeggelse kan saledes understatte, at undersggelsen eller
behandlingen kan gennemfares, som en leege forklarer:
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*(...) mit indtryk er, at man g@r, man gar alt eller man gor meget for at fa den enkelte
ind i vores behandlingssystem med de ting, vi nu kan tilbyde, og vi gar ogsé ekstra-
ordinzere ting. Vi indlaegger for eksempel patienter dagen for (...) sa ligger de oppe
pé vores sengeafdeling, sé& har vi styr pa, at de i hvert fald ikke drikker det dogn.”

Informant 26, leege, lungemedicinsk afdeling

Pa trods af nogle muligheder for individuel tilpasning, er der nogle rammer i kreeftpakkeforlgbet, som
stiller krav til patienterne med hensyn til at passe ind. En leege forklarer:

“Fordi der er begraensede ressourcer, og man kan ikke lige give nye tider, nye tider,
nye tider eller have abne tider, hvor du bare kan komme, nar du vil. Altsa sadan er
sundhedsvaesenet ikke organiseret. Og vi har kreeftpakker. Tingene skal gé hurtigt.”

Informant 26, leege, lungemedicinsk afdeling

Bade sygeplejersker og laeger beskriver udredningsforlgbet og behandlingen for lungekraeft som ud-
fordrende for patienterne og som et forlgb, der medfgrer, at ogsa andre patienter end patienter med
psykiske lidelser i nogle tilfaelde veelger at takke nej. Feltstudierne viser, at sygeplejerskerne, med
henblik pa at understgtte patienternes mulighed for at overskue og gennemga forlgbet, benytter sig
af overbliksskemaer over undersggelserne, som gennemgas med og udleveres til patienten, gule
overstregninger og post-its med vigtig information. Alligevel kan forlgbet forekomme indviklet og
uoverkommeligt for patienten, som denne sygeplejerske beskriver om den information, der videregi-
ves til patienten under forundersggelsen i forbindelse med lungekreeftudredning:

"De glemmer 80 % af hvad, der bliver sagt. Men de far det med hjem pa skrift. (...)
Vi gennemgar sadan det vigtige. Det med at de skal faste, de skal holde pause med
deres blodfortyndende, og de ma ikke spise og drikke og det der, men jeg siger altid,
alt det jeg siger, det star her. Sa ga hjem og laes det godt igennem.”

Informant 31, sygeplejerske, lungemedicinsk afdeling

De fastlagte rammer til forundersggelser pa lungemedicinsk afdeling stiller hgje krav til kommunika-
tionen med patienten - blandt andet for at undga, at patienten siger ja eller nej til behandling pa
forkert grundlag, som denne laege fra en lungemedicinsk afdeling forklarer: "Nar man har en mang-
lende forstéaelse for, hvad det er, man gar ind til, s& har man ogsa en starre tendens til at veelge det
fra.” (Informant 27). Sygeplejerske og laege skal pa kort tid (20 minutter eller 45 minutter athaengig
af om laege og sygeplejerske gennemfarer forundersggelserne sammen eller hver for sig) foretage
lungefunktionsunders@gelser pa patienten, sparge ind til oplysninger vedrgrende patienten og den-
nes sygehistorik, oplyse om forelgbige prgvesvar og praesentere de undersggelser (ofte flere), som
patienten tilbydes inklusiv blandt andet hvornar, hvor og hvordan undersggelserne finder sted, even-
tuelle risici ved undersggelserne og mulighederne for beroligende medicin. Ydermere skal de sund-
hedsprofessionelle forholde sig til patientens svar pa, om de gnsker at tage imod undersggelserne
og eventuelle bekymringer og spgrgsmal. Feltstudie og interviews viser eksempler pa sygeplejer-
sker, der indenfor de givne rammer er opmaerksomme pa at tilpasse informationsmaengde og infor-
mationsniveau til den patient, der tales til, saledes leeger og sygeplejersker ikke faler, at de "taber”
patienten undervejs i dialogen.

Et forhold der ogsa kan medfare, at patienterne oplever udrednings- behandlingsforlabet uoversku-
eligt, er selve transporten til og fra sygehuset. Patientinterviewene viser, hvordan transporten frem
og tilbage i forbindelse med seerligt lungekraeftudredning og -behandling, som ofte forlaber over et
lzengere forlab, i flere tilfeelde kraever enten en parerende eller anden social stgtte eller transport via
karselskontoret og kan pavirke patienternes motivation til at made op. Som det eksempelvis kommer
til udtryk hos stettepersonen til en kreeftpatient:
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“(,,,) men der til sidst, der sagde han ‘Det gider jeg ikke, fordi at det er for besveerligt’.
Rende der farst det ene sted og sé& det andet sted, og al det karsel, og han skulle
ringe til karselskontoret hver gang og skaendes med dem om... For han var nemlig
ikke fartidspensionist dengang. Der var han kontanthjeelpsmodtager, og sa er det ret
sveert at fa noget karsel egentligt, s& det var altsa sadan noget bavl, hver gang. (...)
Sa der var han bare sadan 'Det gider jeg ikke’. Og jeg kan altsa ikke huske, hvornar
han sidst har veeret til noget kontrol med hans kreeftsygdom”

Informant 14

Data tydeligger séledes, at der for patienter med psykisk lidelse kan vaere udfordringer i forhold il
lungekraeftudredning. Den komplekse og hurtige udredningsproces kan vaere overveeldende, og kra-
vene til patientens adherence, herunder medicinhandtering, faste, og transport, kan vaere seerligt
udfordrende.

8.4.2 Udfordringer med transport og e-Boks

Feltstudier samt interviews med patienter og sundhedsprofessionelle illustrerer, at der kan veere en
reekke praktiske udfordringer, som kan udgare en barriere for udredning og behandling af AKS og
lungekraeft. Disse udfordringer er praesenteret i det nedenstaende.

84.2.1 e-Boks

En af de praktiske udfordringer, der bade i forhold til AKS og lungekreeft naevnes af sundhedsprofes-
sionelle er udfordringer med indkaldelser til undersagelser, behandlinger eller samtaler via digital
post sdsom e-Boks.

| forhold til AKS er det de sundhedsprofessionelles erfaring, at udeblivelse fra de rehabiliteringssam-
taler, der gennemfagres ambulant pa hospitalet indenfor 2-3 uger efter indlaeggelse pa hospitalet, i
nogle tilfeelde relaterer sig til udfordringer med at tilga eller fa tjekket e-Boks.

| forhold til lungekraeft beskriver flere sundhedsprofessionelle, at patienterne ofte har teknologiske
problemer med e-Boks, er darlige til at tjekke e-Boks eller slet ingen e-Boks har. | forhold til lunge-
kreeft er udfordringer med e-Boks en vaesentlig udfordring for udredning og behandling, idet adskillige
mgdetider bliver informeret over denne platform. En lsege beskriver:

"Fordi sa ringer vores sekreteer dem op og sp@rger, er det fordi du ikke har lyst til at
blive scannet eller hvad sker der? Jamen det vil de helt vildt gerne, men s& mader
de alligevel ikke op til den naeste, og sa virker deres e-Boks lige pludselig ikke, fordi
at der er et eller andet.... Sa har de lavet rod i noget NemlID eller e-Boksen er brudt
sammen, og de kan ikke fa det op at sta igen, og de faler ikke, de kan fa den rigtige
hjeelp til at fa det op at sta igen og sadan noget. Altsa der kan jo veere uendelig mange
ting, som er problematiske for dem.”

Informant 28, lsege, onkologisk afdeling

Laegen papeger, hvordan patienterne har en intention og et anske om, at de rent faktisk gerne vil
mgde op, men de mangler ressourcer og stgtte til at kunne navigere gennem en digital platform som
e-Boks eller det nuvaerende MitID. En sygeplejerske beskriver dog, hvordan sundhedsvaesenet prg-
ver at imgdekomme de patienter, som ikke er tilknyttet e-Boks, for eksempel ved i stedet at indkalde
patienten via et fysisk brev. Dette kan imidlertid ogsa give udfordringer, fordi et fysisk brev er laengere
tid om at na frem til modtageren:
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"Altsa det kan veere patienter, som ikke har e-Boks og dermed ikke har modtaget et
fysisk brev, fordi det tager for lang tid, og fordi at vi er sa effektive, at det er ikke naet
frem. Nej sé det er jo ufrivillig udeblivelse kan man sige.”

Informant 32, sygeplejerske, lungemedicinsk afdeling

Tilfeelde af mislykkede patientaftaler, hvor patienten ikke mader op, beskrives ofte som en dyr og
ressourcekraevende udfordring for det danske sundhedsvaesen. Ovenstaende peger pa, at patien-
ternes fremmegde pa sygehuset i nogle tilfeelde udfordres af kompleksiteten af udredningsforlgbet
(seerligt lungekreeft) samt manglende overskud og ressourcer. For nogle patienter, kan det imidlertid
ogsa veere udfordrende at navigere i en digital verden, herunder pa en platform som e-Boks, hvor
igennem en stor del af kommunikationen med sundhedsvaesenet foregar.

8.4.2.2 Transport

Pa lungekraeft-omradet bliver det, som beskrevet tidligere, tydeligt, hvordan transporten til- og fra
hospitalet kan veere en af de faktorer, der kan vaere udslagsgivende for, at patienter veelger udred-
ningen eller behandlingen fra, fordi de simpelthen ikke kan overskue det. Flere af de patienter med
psykisk lidelse, der medvirker i denne undersggelse, har ikke egen bil eller andre keretgijer til radig-
hed, og langt de fleste er heller ikke raske nok til at kere selv eller benytte sig af offentlig transport.

Det bliver beskrevet i interviews med bade patienter og sundhedsprofessionelle, at patienter, der
oplever udfordringer i forhold til transport, i mange tilfaelde tilknyttes patientbefordringen. Patientbe-
fordringen er en service, der tilbydes udvalgte borgere af det offentlige, hvor de kan blive kgrt frem
og tilbage til sygehuset i forbindelse med en behandling [55]. Bade patienter og sundhedsprofessio-
nelle beskriver imidlertid ogsa, at der kan veere udfordringer med patientbefordringen. For eksempel
er patienten med mave/tarmkraeft blevet tilknyttet denne service i forbindelse med sin livsforleen-
gende behandling, men patientbefordringen har ikke veeret en positiv oplevelse for ham. Hustruen
forteeller:

(...) Det er derfor, vi far flextrafik, fordi vi har ikke selv bil. Vi har ikke noget som
helst, men (...) det er ret belastende faktisk hver gang at blive spurgt om, om vi over-
hovedet er berettiget til det der altsd. Prav at hagre her, vi har jo ikke engang selv sagt
om det - de har, de har indstillet til det med det samme, fordi det var vigtigt altsa (...)
og det er rigtig ubehageligt ligesom at blive stillet i miskredit, altsa hver gang ‘er du
overhovedet sikker pa at du har ret til det her?’ Altsa vi har jo ikke selv valgt det altsa,
og Vvi har ikke engang selv s@gt om noget.”

Hustru til informant 13

Citatet illustrerer, hvordan patienten er ngdsaget til at forsvare sin rettighed til at modtage servicen,
og hvordan det foles ubehageligt at blive stillet i miskredit i forbindelse hermed. Dette stemmer
overens med de sundhedsprofessionelles oplevelser med patientbefordringen. En laege forklarer ek-
sempelvis, hvordan unge patienter med psykisk lidelse ikke kan modtage betalt transport til sygehu-
set, fordi de i kraft af deres alder anses for at vaere i stand til at tage offentlig transport:

”(...) Sé& kan de ikke fa betalt transport ind til sygehuset, fordi de er... altsa patient-
befordring, fordi de jo egentlig er unge pa papiret, og sé burde de godt kunne tage
offentlig transport. Men det er jo ikke sikkert, de kan det. At de kan veere med til det,
men der er bare nogle befordringsregler, sa dem kunne | ogsé godt kigge pa. Ja det
bliver man ked af sommetider, nar man hgrer det, sa prgver man at skrive som leege
i journalen, at patienten er kandidat til befordring, fordi ellers kan patienten ikke made
op til sin scanning, ikke? Men sé er det jo samtidig, at de karer rundt i flere timer (...).
Det er jo hablgst.”
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Informant 28, lsege, onkologisk afdeling

| Danmark er reglerne for befordring sadan, at man normalt selv skal sgrge for - og selv betale for
transporten til og fra egen laege, praktiserende specialleeger eller sygehus. Der kan dog veere und-
tagelser fra denne regel, safremt en raekke kriterier er opfyldt, herunder hvis man modtager pension
eller bor mere end 50 km fra det sygehus, hvor behandlingen foregar [56]. Resultater fra bade dette
delstudie og Delstudie 3 peger pa, at patienter med psykiske lidelser i nogle tilfeelde ikke opfylder
kravene, selvom de ikke selv kan transportere sig eller ikke har rad til at benytte de muligheder, der
er. Begge delstudier peger desuden pa, at patientbefordring og de dertil harende befordringsregler
volder problemer for de patientgrupper, som i forvejen mangler ressourcer og stette. Benyttes der
ingen patientbefordring viser interviews med patienter og pargrende imidlertid ogsa, at transport il
og fra hospitalet kan veere en belastning — eksempelvis for de pararende.

8.4.3 Undersggelse og behandling pa hospitalet kan veere forbun-
det med frygt og ubehag

Feltstudie og interviews med patienter og sundhedsprofessionelle vidner om, at en barriere for at
gennemga udredning og behandling for AKS og lungekreeft er den frygt og det ubehag, der kan opsta
i forbindelse med unders@gelse og behandling pa hospitalet. Det kommer til udtryk hos en laege fra
en hjertemedicinsk afdeling, da hun bliver spurgt om, hvad der kunne vaere hendes bedste bud pa,
at mennesker med psykisk lidelse ikke har den samme sandsynlighed for at modtage visse under-
sggelser og behandlinger som mennesker uden psykisk lidelse. Til det svarer hun, at det ma veere
fordi patienterne takker nej og fortsaetter: “hvis vi taler psykiatriske.. altsd angst, depression, skizo-
freni — sé er det fordi de er bange. De er bange for proceduren, og hele det setup vi har omkring det,
det bryder de sig ikke om” (Informant 19).

Et eksempel fra feltstudiet vidner om en AKS-patient med ADHD og angst, der grundet sin angst
ikke @nsker at gennemga en KAG-undersggelse. En anden patient med depression og angst forteel-
ler i et interview om, at han under indleeggelse for AKS grundet sin angst ikke gnsker at komme i en
MR-scanner. Feltstudiet vidner desuden om en patient med rusmiddelbrug, som keempede voldsomt
imod indlaeggelse med AKS og i sidste ende valgte at forlade hjerteafdelingen trods leegers og sy-
geplejerskers rad om at blive.

Ogsa i forhold til lungekrzeft ses eksempler i patientinterviewene og i interviews med sundhedspro-
fessionelle pa patienter, som ikke snsker at deltage i specifikke undersggelser og behandlinger.
Udfordringer forbundet med at ligge stille i en PET-scanner, seerligt for patienter med klaustrofobi,
angst eller skizofreni fremhaeves og uddybes af en lsege pa lungemedicinsk afdeling:

”(...) De skal ind og ligge i en scanner, i en PET-scanner, og der ligger man typisk
neesten en halv time, og det er altsd nogen, der simpelthen ikke kan holde ud rent
psykisk at ligge der, hvis de er praedisponeret til noget klaustrofobi eller méske har
en angsttilstand eller skizofreni eller et eller andet ikke? Sa sa far vi ikke den scan-
ning, fordi de forlader scanneren, selvom vi gar alt, hvad vi kan for at berolige og
forberede. Ja, og sa er der dem, der skal have kikkertundersogelse eller ligge stille i
en CT-scanner, nar vi skal tage veevspraver. Det er heller ikke sikkert, at de kan det
pé grund af deres psykiske tilstand.”

Informant 26, leege, lungemedicinsk afdeling.
De ovrige interviews med laeger indikerer ikke, at patienter, som takker nej til en given behandling,

er et hyppigt forekommende faenomen, og bade laeger og sygeplejersker fremhasver mader, hvorpa
de forsgger at understgtte patienternes medvirken i undersggelserne. Det kan vaere ved at berolige
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patienten i forbindelse med, at der gives information om undersggelsen, ved at tilbyde patienten
beroligende medicin under undersggelsen eller ved at foretage undersggelsen under fuld bedavelse,
som denne leege fremhaever:

"Séa det kan ogsa veere nogle undersggelser undervejs, hvor vi er ngdt til at gare
tingene i fuld bedavelse (...) Fordi vi ved, at ellers sa vil de ikke kunne medvirke til
scanningerne (...).”

Informant 27, leege, lungemedicinsk afdeling.

Ovenstaende peger pa, at sundhedsprofessionelle i vid udstraekning er opmeerksomme pa, at ophold
pa hospitalet samt deltagelse i visse undersggelser og behandlinger kan veere forbundet med frygt
og ubehag blandt andet for patienter med psykisk lidelse.

8.4.4 De fysiske rammer som barriere for et trygt hospitalsophold

Nogle mennesker med psykisk lidelse kan vaere utilpasse eller utrygge ved opholdet pa hospitalet.
Dette kan veere en direkte barriere for behandling i de tilfaelde, hvor det betyder, at patienten takker
nej til behandling, ikke mgder op til aftalte tider eller forlader afdelingen mod givet rad. Data indikerer,
at det ogsa kan veere en indirekte barriere i det tilfaelde, hvor utryghed og utilpashed i forbindelse
med et hospitalsophold medfarer, at patienten i hgjere grad vil tgve med at kontakte sundhedsvae-
senet, hvis behovet skulle opsta igen, eller med at tage imod tilbud om yderligere undersagelser eller
behandlinger.

Nar patienter kommer pa hospitalet med AKS betyder det ofte en indlaeggelse pa en hospitalsafde-
ling i nogle dage. Ifglge de sundhedsprofessionelle indenfor AKS-omradet mader de relativt ofte
patienter med angst, som generelt kan finde et ophold pa afdelingerne blandt mange fremmede
mennesker ubehageligt og seerligt, hvis de eksempelvis er ngdsaget til at opholde sig pa en fler-
sengsstue. Interviews med sundhedsprofessionelle pa hjertemedicinske afdelinger vidner om, at sy-
geplejersker ofte vaelger at tilbyde en patient en enestue, hvis det vurderes at patienten og/eller de
gvrige indlagte patienter er bedst tjent hermed, og patienten eller de parerende udtrykker gnske
herom. Interviewene vidner dog ogsa om, at det ikke altid er en mulighed grundet et begreenset antal
enestuer.

Interviews med bade laeger og sygeplejersker pa AKS-omradet indikerer ogsa, at patienterne i nogle
tiifeelde kan fele sig fanget pa afdelingen, fordi den konstante EKG-overvagning betyder, at det er
forbundet med risici at beveege sig ud i den friske luft blot et gjeblik. Det illustreres i det fglgende,
hvor en patient forteeller om sin oplevelse med at veere indlagt pa en hjertemedicinsk afdeling:

“Jeg hader det. Fordi dagen den er godt nok lang, fordi néar du er indlagt pa en hjer-
teafdeling, s& ma du ikke ga nogle steder. S& ma du ikke ga ned og kobe et eller
andet i kiosken. Og selvfalgelig mé man ikke ga ud og ryge, men man ma heller ikke,
sammen med sine pararende, ga ned og sidde i forhallen”

Informant 1

| forhold til lungekraeft betyder udredning og behandling som oftest flere besag pa hospitalet, hvor
der tilbringes tid i venteveerelset, og ogsa pa dette omrade kan undersggelser og behandlinger be-
tyde dage med indleeggelse pa en hospitalsafdeling. Patientinterviewene med bade AKS- og lunge-
kraeftpatienter viser eksempler pa, at det kan veere udfordrende at indga i de etablerede rammer pa
hospitalet, og at det kan skabe modstand mod undersggelser og behandling at skulle forholde sig il
eksempelvis skiftende laeger og sygeplejersker, lang ventetid i et venteveerelse, flersengsstuer, af-
lysninger og restriktioner i forhold til eksempelvis rygning, kost og vaeske — og at det stiller szerlige
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krav til sundhedsprofessionelles kompetencer i mgdet med patienterne. Eksempelvis uddyber en
stottekontaktperson til en lungekreeftpatient med mental retardering og paranoid skizofreni, hvordan
og hvor meget det pavirker patientens motivation for at sige ja til den operation, han er blevet tilbudt,
at den aflyses af to omgange:

"Han har jo mange tanker om folk kan lide ham (...) og altsa han har jo noget paranoia
0g sadan noget, sa han kan ogsa godt derinde tro, at det er fordi, at de ikke kan lide
ham, at de sender ham hjem igen. Altsa han har... Sadan nogle tanker har han jo i
forhold til vi andre kan man sige... som forstar at det er personalemangel eller stue-
mangel eller (...).(...) han var i hvert fald helt sldet ud, dengang de sendte os hjem
igen. (...). (...) hans reaktion var i lang tid, at jamen jeg tager ikke derud igen. Jeg
gor det bare ikke”

Informant 15

Selvom flere af de sundhedsprofessionelle giver udtryk for oplevelsen af, at udredning og behandling
af patienter med psykiske lidelser er uproblematisk, nar ellers den psykiske lidelse er velbehandlet,
beskrives ogsa oplevelsen af at mgde patienter, der har sveert ved at passe ind i det etablerede
sundhedsvaesen, som denne leege fra en lungemedicinsk afdeling fremhaever:

“Jeg havde en for et par uger siden, som kom med sadan en stor plastikpose med
tomme flasker og daser, som han skulle over og pantseette i Netto og sa en elefantal
i den anden hand, ikke? Og steerkt beruset, og de skulle ind og snakke med mig ja.
Med en kontaktperson, som ogsa var fra hans bosted. (...) Men han var dog kommet
til scanning, og det var ogsa lykkedes, at f& ham PET-scannet, og det sa ogsa ud
som om der ikke var noget alvorligt mere. Ja men altsé bare made op pa den méade,
ikke? Altsé det er jo en udfordring. Vi tog ham ind og fik lukket daren, sé& han ikke
lavede for meget... Han sad jo ude og larmede ude i ventevaerelset, ikke, med sine
daser.”

Informant 26, leege, lungemedicinsk afdeling

Undersggelsen praesenterer flere eksempler, hvor rammerne i sundhedsvaesenet bliver udfordrende
for patienterne. En patient truer eksempelvis med at forlade hospitalsafdelingen, fordi hun ikke, pa
grund af angst og ADHD, kan ligge pa en flersengsstue, og en anden patient modseetter sig PET/CT-
scanning, fordi han ikke ma ryge eller fa noget at drikke, da han indlaegges akut. Dertil kommer flere
eksempler naevnt af sundhedsprofessionelle. En sygeplejerske beretter eksempelvis om en yngre
patient med stofbrug og skizofreni, som ender med at blive bezeltefikseret til observation pa afdelingen
efter ballonudvidelse med stentbehandling. Manden var ifglge sygeplejerskens fortaelling blevet fun-
det i sin stue pa sit bosted, voldsomt smerteforpint:

*(...) [han] var taget med ambulancen, men havde kaempet voldsomt imod, da der sa
skulle laves en ballonudvidelse med stent (...) maske - taenkte jeg - fordi "hvad er det
for nogle rammer jeg er i, og hvad vil alle de her mennesker omkring mig og vil de
mig noget godt og de stikker i mig og” (...) han var bange, han var mega bange.
Kunne han have lgbet veek, sa havde han gjort det”.

Informant 20, sygeplejerske, hjertemedicinsk afdeling.
For sygeplejersken beskrives det som en voldsom oplevelse bade for patienten og de sundhedspro-

fessionelle. Samtidig fremhaever andre sygeplejersker gnsket om at forbedre oplevelsen for de pati-
enter, for hvem indleeggelsen pa hospitalet seerligt udfordrer.
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8.4.5 Magadet med sundhedsprofessionelle — empati og skaeldud

Feltstudie og interviews med sundhedsprofessionelle bade i forhold til AKS og lungekreeft viser, at
lzeger og sygeplejerskers mader at opfatte, tilga og tale med patienter pa kan vaere meget forskellige
og personafhaengige, men at de, alt andet lige, har stor betydning for patienternes oplevelse af deres
ophold pa hospitalet og de undersggelser og behandlinger, de tilbydes. Feltstudiet savel som inter-
views med bade patienter og sundhedsprofessionelle vidner om flere eksempler pa, at patienterne
oplever at blive madt af faglig kompetence, empati og omsorg. Som eksempel pa det beskriver en
stgttekontaktperson til en lungekreeftpatient med mental retardering og paranoid skizofreni, hvordan
hun oplevede sundhedspersonalet som gode til at tage sig af ham: "Sa synes jeg personalet var
virkelig gode til ham. Virkelig sede og mange af dem var gode til at... han joker jo meget og.... og ja
det var de gode til. At lave noget sjovt med ham” (Informant 15).

Interviews med patienter og sundhedsprofessionelle indikerer imidlertid ogsa, at patienter kan opleve
at blive madt med bebrejdelse fra de sundhedsprofessionelle og nogle gange skaeldud over det, der
kan opleves af sundhedsprofessionelle som manglende vilje og evne til at tage hand om deres situ-
ation — eksempelvis ved at efterleve forskellige forebyggelsesmaessige behandlingsrad, sasom ry-
gestop, sund kost og motion. Interviews viser, at sundhedsprofessionelles frustrationen og irritation
over patientens ‘'manglende formaen’ kan bunde i en fglelse af afmagt i forhold til at kunne hjaelpe
patienten. En sygeplejerske beskriver:

"Det der med at tage ansvar for sit eget liv, det kunne jeg godt savne en gang imellem
(...) Jeg synes jo det er aergerligt, nar vi laver ballonudvidelse, de kommer ind med
blodprop, vi far det fikset — at de sa ikke kan efterleve mange af de her ting. "Du skal
tage din medicin det er altsa vigtigt og du er ngdt til at prave det der rygestop ellers
sa kommer du ind til os igen!” (...) Det er jo rigtig samfundsdyrt (...) Vi far dem jo
0gsa nogle gange to og tre gange og de er stadigveek ikke holdt op med at ryge. Og
de lever stadig ikke som vi synes er en god ide (...). Det kan godt vaere frustrerende
at se pa, at nu taenker jeg "nu gor jeg ALT for dig, for at du skal mindske risikoen for
ikke at komme igen, men du gor faktisk ikke selv noget.” Det synes jeg er meget
frustrerende.”

Informant 22, sygeplejerske, hjertemedicinsk afdeling.

Patienten kan modsat opleve afmagt og frustration forbundet med oplevelsen af ikke at kunne gare,
som de sundhedsprofessionelle forventer. Det kommer til udtryk i patientinterviewene, at der kan
vaere adskillige barrierer for patienterne i forhold til at efterleve sundhedsprofessionelles anbefalinger
(beskrives i afsnit 8.4.6). Patienterne kan eksempelvis opleve skyld, skam og nedtrykthed, som yder-
mere forstaerkes, hvis de i den kontakt, de har med sundhedsveesenet, i telefonopkald eller pa hos-
pitalet, oplever sundhedsprofessionelles frustration og skaeldud. Det beskrives blandt andet af en
AKS-patient med PTSD og angst, emotionel ustabil personlighedsforstyrrelse og depression, som
fremhaever en situation i forbindelse med hendes indlaeggelse, hvor hun forud for indlaeggelsen har
faet besked pa at motionere, stoppe med at ryge og fa styr pa sit blodsukker grundet hendes samti-
dige kroniske diabetessygdom:

(...) hvor de naeermest skeeldte mig ud over at jeg ikke havde faet styr pa... Og det
her det var altsa alvorligt og nu matte jeg altséa (...) Nej, det var mig, der skulle tage
mig sammen, (...). Og jeg kan huske den farste aften, der var en baenk udenfor hos-
pitalet, der satte jeg mig ud og greed, fordi altsa der var bare ikke nogen for mig, der
kunne... der var pa min side, sa det var fandme hérdt.”

Informant 2

Side 72 af 186



Interviews med de sundhedsprofessionelle indikerer, at der blandt de fleste sundhedsprofessionelle
er en opmeerksomhed pa at megde patienter med empati og fordomsfri dialog. Pa lungeomradet for-
teeller en sygeplejerske for eksempel, hvordan sygeplejerskerne har fokus pa at sperge ind til livs-
stilsrelaterede faktorer sasom rygning, alkohol og motion, pd en imgdekommende og fordomsfri
made for netop for at undga, at oplevelsen af stigmatisering bliver en barriere for patienternes moti-
vation til at indgd i undersggelser og behandlinger:

(...) vi oplever mange, inden de overhovedet kommer ind, som forventer en stigma-
tisering af, at de er rygere. Og hvor vi egentlig gar meget ud af at forteelle, at ja vi
noterer, hvor meget du har rgget. Vi siger ogsa til dig, at du skal stoppe med at ryge,
hvis du kan, men vi tager... Vi kigger pé dig individuelt, og vi har ikke fordomme om-
kring det, fordi det er, hvad det er. Men mange oplever egentlig at, at de forventer at
blive stigmatiseret, og for mange har de faktisk ikke lyst til det. Det er en af tingene
der ggr, at de maske ikke har lyst til at deltage.”

Informant 29, sygeplejerske, lungemedicinsk afdeling

En vigtig faktor i mgdet mellem sundhedsprofessionelle og patienter er, at patienterne har en ople-
velse af at fole sig hart og taget alvorligt. Det kan for eksempel veere i forhold til de saerlige behov
patienterne kan have i forbindelse med undersggelser, behandlinger og indleeggelse.

Som eksempel pa dette beskriver denne AKS-patient, hvordan hun frustreres over at opleve at blive
mgdt med krav om, at hun skal ligge pa gangen eller pa en flersengsstue, nar hun selv oplever, at
hun ikke kan pa grund af angst og ADHD. Hun savner, at sygeplejersken har tid til at saette sig ned
og snakke med hende, saledes sygeplejersken ville have mulighed for at forsta hendes situation og
behov bedre:

”(...) sé tror jeg faktisk at de bedre kan forsta, hvordan ikke kun jeg, men méske ogsa
andre har det med for eksempel at blive truet med at komme pa gangen eller truet
med at komme pa en faelles stue. Fordi, som jeg sagde til hende i gér, planter du mig
pa gangen eller pa en firemandsstue, sa enten sa gar jeg min vej med mine ting. (...)”

Informant 1

Feltstudier og interviews med sundhedsprofessionelle og patienter peger pa, at en af barriererne for,
at lzeger og sygeplejerskers kan opna en bedre forstaelse for patientens situation samt et mere hel-
hedsorienteret syn pa patienterne - omhandler tidspres. En sygeplejerske udtrykker stor frustration
over, at hun ikke fgler, hun kan levere tilstreekkelig sygepleje for de patienter med sterst behov pa
grund af tidspres — og at hun er nadt til at "lukke gjnene lidt for det” i dagligdagen, for at hun faler,
hun kan "overleve” i sit job. Hun forklarer desuden, at bade tidspres og den typisk korte indlzeggel-
sesperiode pa den hjertemedicinske afdeling har betydning for, at hun ikke nar at opna forstaelse for
patienternes situation og livsstil:

*Vi har jo patienter, der kommer ind med blodprop i hjertet, som er overvaegtige, som
ryger, som lever utrolig usundt — og der er jo en arsag til, hvorfor de gar det. Men den
fanger vi jo ikke herinde hos 0s. Sa man kan godt blive en lillebitte smule, altsa irrite-
ret pa dem og sige jamen kan du da ikke forsta, at det her [eendring af livsstil] det
ville hjeelpe dig’ — selvom jeg godt ved, at der er en tilgrundliggende arsag til at de
spiser for meget, at de ser ud, som de gar, eller de ryger eller ikke magter de her
ting. Men den fanger jeg jo ikke herinde hos mig, fordi jeg har dem i sa kort tid.”

Informant 22, sygeplejerske, hjertemedicinsk afdeling
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En anden barriere for en bedre forstaelse for patientens behov og situation handler om, at laeger og
sygeplejerske tilknyttet hjertemedicinske og lungemedicinske afdelinger er specialister i hjertet eller
i lungerne — ikke i psyken. Mens interviews viser, at bade laeger og sygeplejersker modtager under-
visning i psykiatri i Igbet af deres uddannelsesforlgb, er der ikke n@gdvendigvis fokus péa at ege kend-
skabet til psykiske lidelser og behandlingen af patienter med sadanne via eksempelvis efteruddan-
nelsesforlgb. | forhold til AKS naevner flere sygeplejersker og lzeger, at det pa hjerteafdelingen er
nedvendigt, at tid og ressourcer primeert bruges pa de forhold, der vedrerer hjertet, fordi der hverken
er tid, ressourcer eller kompetencer til at koncentrere sig om andre problemstillinger hos patienterne.
Leaeger og sygeplejersker fortaeller i interviews, at der er mulighed for at rekvirere et psykiatrisk tilsyn
eller treekke pa sine psykiatriske kollegaer i forbindelse med behandlingen af patienter med psykisk
lidelse, hvis det vurderes n@dvendigt. Interviews og feltstudier afspejler dog ogsa, at det er sjeeldent,
at der vurderes at vaere behov for det, og at det kun sker i meget sjeeldne tilfeelde. En sygeplejerske
anerkender, at mere viden om forskellige psykiske lidelser ville kunne have potentiale til at forbedre
patienternes oplevelser med indlaeggelse. Hun siger:

*Jeg synes, at vi som sygeplejersker burde have noget undervisning, for eksempel
dem, der gerne vil (...) sé& der ligesom var nogle n@glepersoner i det [psykiske lidel-
ser]. Det kan veere, det kan fa en patient til at blive, som gerne vil hjem, fordi de har
angst (...) der kunne man sagtens ggre en ekstra indsats (...) for at f& dem til at blive
eller give dem en god oplevelse med at komme pé sygehuset sa vidt muligt, man kan
— sa vi kan gare noget i forhold til at de méske kontakter sygehuset igen, hvis der er
et eller andet.”

Informant 23, sygeplejerske, hjertemedicinsk afdeling.

Mens interviews og feltstudier saledes peger pa, at sundhedsprofessionelle ofte ggr meget ud af at
mgde alle patienter med empati og omsorg, indeholder data ogsa eksempler pa, at de kan opleve
frustration og irritation over patienter, der ikke formar at efterleve behandlingsrad i form af livsstils-
meessige anbefalinger. Patientinterviews afspejler, at patienterne meerker denne frustration og ople-
ver skam og ubehag i forbindelse med lgftede pegefingre og skeeldud. Selvom sundhedsprofessio-
nelles felelser kan afspejle en forstaelig afmagt i forhold til et reelt gnske om at kunne hjaelpe pati-
enten, har reaktionen en uhensigtsmaessig konsekvens, fordi den kan @ge patienternes utryghed og
modvilje mod at have kontakt til sundhedsvaesenet. Dette kan i sidste ende true patientsikkerheden.

8.4.6 Sveere livsbetingelser begraenser muligheder for livsstilsfor-
andringer og forebyggelse

Bade i forhold til AKS og lungekrzeft vidner patientinterviewene om, at patienterne oftest er blevet
tilbudt en form for rehabiliteringsforlab og har modtaget anbefalinger om livsstilsaendringer i forbin-
delse med deres udredning og behandling. Som Delstudie 1 imidlertid viser, er andelen af patienter
med psykiske lidelser og AKS, der gennemfgrer de anbefalede rehabiliteringsindsatser imidlertid
mindre, nar man sammenligner med patienter uden psykiske lidelser. Der er saerligt udtalte forskelle
i forhold til rygestop.

Nar en patient eksempelvis indlazegges med AKS pa en hjertemedicinsk afdeling, udskrives denne
ofte efter blot tre dages indlaeggelse. Herefter indkaldes patienten typisk til en samtale nogle fa uger
efter, blandt andet med henblik pa at screene for angst og depression, som er nogle af de psykiske
folgevirkninger, som kan optreede blandt patienter, som har veeret ramt af en blodprop — eller som
kan blusse op pa ny som fglge af blodproppen. En del af rehabiliteringssamtalen bestar ogsa i en
dialog med eksempelvis en sygeplejerske om den fremadrettede forebyggelse af AKS, herunder
endring af vaner med hensyn til kost, motion, rygning og alkohol samt muligheden for opstart i et
rehabiliteringsforlgb, der blandt andet har fokus pa disse faktorer. | forhold til lungekraeft forteeller
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samtlige patienter, at de har modtaget anbefalinger om rygestop i forbindelse med deres udredning
og behandling, og nogle har ogsa i forbindelse med en indlaeggelse og hospitalsbehandling modtaget
tilbud om nikotin- tyggegummi, plastre eller sugetabletter.

Patientinterviewene viser, at selvom patienterne giver udtryk for, at de godt er klar over, hvilke livs-
stilsfaktorer, de selv kan andre med henblik pa fremadrettet forebyggelse, sé varierer deres reelle
muligheder for at agere i henhold til anbefalingerne. En patient beretter i den forbindelse:

Patientfortaelling: ”Tag dig sammen!”

Anja er en kvinde pa 55 ar. Hun har en uddannelse som paedagog, som hun aldrig har haft mu-
lighed for at bruge. De seneste 10 ar har hun veeret pa fartidspension. Anja har erindringer om
en barndom preeget af seksuelle overgreb samt fysisk og psykisk vold. Anja har veeret i terapi-
forlgb i mange ar for at bearbejde de psykiske skader, barndomstraumerne har pafert hende.
Anja bliver diagnosticeret med psykisk lidelse, da hun er 23 &r gammel i forbindelse med, at
hun lader sig indlaegge pa en lukket psykiatrisk afdeling med depression og selvmordstanker.
Senere diagnosticeres hun med emotionel ustabil personlighedsforstyrrelse, PTSD og endnu
en psykisk lidelse, som hun ikke @nsker at fa frem i interviewet. Anja bor alene. Grundet barn-
domstraumerne har hun ikke set sig i stand til at stifte familie, og hverdagslivet i lejligheden,
hvor hun bor, er ensomt.

Da Anja en dag pludselig far smerter i maveregionen, som senere samme dag straler ud i ven-
stre arm, kontakter hun sin egen laege, som ikke er i tvivl om, at hun har symptomer pa angina
pectoris (hjertekramper). Hun bliver med det samme henvist til undersggelser pa sygehuset.

Anja indlzegges ad to omgange pa sygehuset over nogle maneder med ustabil angina pectoris.
Her bliver hun blandt andet undersggt med KAG og bliver behandlet med to stents. Da Anja
udskrives, er hun opmeerksom pa, at hun skal lave nogle ting om for at forebygge en blodprop
— spise sundere, stoppe med at ryge og motionere. Pa hospitalet har hun faet at vide, at det
kan have en positiv effekt pa blodarerne i hjertet. Hun har ligeledes deltaget i et rehabiliterings-
forlgb, blandt andet med fokus pa kost og rygning.

Selvom hun gnsker det, er det en kamp at s&endre vaner. Anja beskriver mad som den eneste
stabile kilde til glaede i hendes liv, hvorfor hun i mange ar ogsa har veeret overvaegtig. Hun har
reget cigaretter i 35 ar - bade om dagen og om natten, hvor hun pa grund af hendes traumer
har haft sveert ved at sove. Hun har slidgigt og skader fra faldulykker, som begraenser hendes
fysiske bevaegelsesmuligheder i hverdagslivet.

Selvom Anja er stoppet med at ryge, oplever hun, at noget af det sveereste i hendes behand-
lingsforlgb har veeret, at hun ikke har kunnet leve op til de sundhedsprofessionelles anvisninger
i forhold til rygning, kost og motion. Hun fgler sig ladt alene med budskabet om at tage sig sam-
men i en situation, hvor hun oplever det som abenlyst for bade hende selv og de sundhedspro-
fessionelle, at hun ikke er i stand til at efterleve forebyggelsesbudskaberne uden hjzelp.

(Informant 2)
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Seerligt for patienter med mange andre belastende faktorer, herunder eksempelvis multisygdom,
barndomstraumer, brudte relationer og manglende socialt netvaerk, kan den ekstra opgave med at
tage ansvar for at forbedre egen sundhed forekomme vanskelig, uoverskuelig — og forbundet med
darlig samvittighed. Det beskrives blandt andet af denne AKS-patient, som oplever, at hendes psy-
kiske lidelse griber ind i overskuddet til at motionere og spise sundt:

"Det jeg nok synes er sveerest er det der med, at jeg ikke bare kunne ggre de ting,
jeg har faet besked péa — kost, motion, rygning. (...) jeg spiser ikke som jeg skal. Jeg
spiser ikke hjertesundt. Jeg motionerer ikke. Og jeg ved, at det er faktorer som spiller
ind og som, hvis jeg (...) gik i gang med at spise sundt og motionerede og holdt mit
blodsukkertal, som det skulle, sa ville det have en positiv effekt pa blodarerne i hjertet.
Men et eller andet sted gar det jo ogsa, at det giver sddan en, sammen med diabetes,
at det giver sadan en overordnet flydende darlig samvittighed udover alt det andet
jeg sa arbejder med (...) Det er sa bare endnu en belastning.”

Informant 2

Bade i forhold til lungekreeftpatienter og patienter med AKS ses der eksempler i patientinterviewene
pa, at muligheden for at gennemfare livsstilseendringer afhaenger af patienternes psykiske tilstand
og overskud generelt. Det kommer ligeledes til udtryk i dette citat med en patient, der er blevet ope-
reret for lungekraeft, som forteeller, hvordan han oplever, at hans tendens til nemt at opleve stress
har betydning for, at det har veeret sveert for ham at stoppe med at ryge til trods for, at han er blevet
radet til det efter operationen.

(...) Jamen hvis jeg far, hvis jeg har nerver pa, bliver stresset eller et eller andet, sa
ryger de [antal cigaretter] altsa op. Isaer hvis jeg far stress, sé ryger de op. (...). (...)
Jamen det er bare sddan nogle simple ting som at kabe lamper. Jeg har ikke kobt
lamper, den eneste lampe jeg har, det er den der. Det kan godt stresse mig.”

Informant 10

Ogsa fysiske begraensninger viser sig som en barriere i forhold til anskede livsstileendringer hos flere
af patienterne. Bade interviews med lungekreeft- og AKS patienter viser eksempler pa patienter med
muskel- og skeletskader eller somatiske sygdomme, som begraenser deres fysiske formaen og i
nogle tilfaelde ogsa forhindrer deres deltagelse i genoptraeningsforleb med det resultat, at fysisk in-
aktivitet opstar eller fastholdes. En af de udfordringer, der kommer til udtryk i patientinterviewene, er,
nar genoptreeningsforlab, som skulle understatte patienten i for eksempel at vaere eller blive fysisk
aktiv, ikke er malrettet til at kunne tage hand om patienternes individuelle udfordringer. Det beskrives
af en hustru til en lungekraeftpatient med paranoid skizofreni, som forklarer falgende om deres ud-
fordringer med at blive tilknyttet et genoptraeningsforlgb, der kan understatte hendes mands fysiske
aktivitet:

“Det har vi ikke faet ham til i mange ar [ga tur]. Og det har vi ogsé snakket med vores
laeege om. Jeg vil gerne have haft ham nede pé noget. Vi har et center hernede til
sadan noget genoptraening. Men de tor ikke at tage ham. (...) Fordi han har KOL.
(...) Fordi hvis nu han falder om eller noget. (...)”

Hustru til informant 9
Til trods for at nogle sundhedsprofessionelle giver udtryk for en opmaerksomhed p4a, at nogle patien-

ter har feerre ressourcer og kan kraeve en ekstra indsats for at na godt igennem behandlingen, indi-
kerer feltstudierne og patientinterviews, at der er en tendens til, at patienterne modtager mundtlige
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anbefalinger fra de sundhedsprofessionelle. Understattelsen, som nogle patienter kan have brug for,
mangler dog for at opna forebyggende livsstilsforandringer. Enkelte patienter papeger oplevelsen af,
at forebyggelsen ad den vej gares til deres eget ansvar, som det eksempelvis kommer til udtryk hos
denne AKS-patient: *(...) der var ikke en eneste [af de sundhedsprofessionelle], der sagde "Det er
tydeligt, at du ikke kan klare det her selv, s& nu sender vi en henvisning til diabetesambulatoriet, sa
de kan hjeelpe dig.’ Nej, det var mig, der skulle tage mig sammen” (Informant 2).

8.5 Delkonklusion — Delstudie 2

Som det er pavist i Delstudie 1 i denne undersggelse, forekommer der en raekke uligheder i patient-
forlabene ved AKS og lungekraeft mellem mennesker med og uden psykisk lidelse. Jeevnfar afsnit
7.1.5 og 7.1.6 er det blandt andet pavist, at patienter med psykiske lidelser og AKS i mindre grad
end andre far foretaget invasive behandling (PCI/CABG) og i mindre grad modtager medicinsk be-
handling efter AKS i overensstemmelse med retningslinjerne. Pa lignende vis gaelder det for lunge-
kreeftpatienter med psykisk lidelse, at de i mindre omfang henvises til kraeftpakkeforlgb, oplever leen-
gere ventetider, i hgjere grad far afbrudt deres pakkeforlgb uden behandling, i hgjere grad vurderes
som uegnede til behandling og i mindre grad modtager kirurgisk og medicinsk behandling (men of-
tere modtager stralebehandling). Ovenstaende resultatgennemgang af Delstudie 2 identificerer en
reekke barrierer, der kan veere medvirkende til at skabe disse uligheder i patientforlgbet hos menne-
sker med versus uden psykisk lidelse. Barriererne tydeligger en raekke hensigtsmeaessige indsats-
omrader.

For det forste papeger analysen, at forsinket aktivering af sundhedsvaesenet kan vaere en barriere
for behandlingen af mennesker med psykiske lidelser. En forsinkelse i den indledende aktivering af
sundhedsvaesenet kan fa afggrende betydning for patienternes sygdomsstadie, nar de kommer i
behandling, og derfor tillige deres behandlingsmuligheder og overlevelseschancer. Analysen peger
pa forskellige faktorer, der i visse tilfeelde kan ligge til grund for forsinkelser. Disse kan delvist vaere
relateret til patienterne, som tgver med at kontakte sundhedsveaesenet for eksempel pa grund af ud-
fordringer med at forsta tegn fra kroppen som symptomer pa alvorlig sygdom. Forsinkelse kan ogsa
veere relateret til laegen, idet der kan forekomme fejlfortolkning af symptomerne pa AKS eller lunge-
kreeft, som tegn pa anden fysisk sygdom eller psykisk lidelse. For at undga forsinkelse i den indle-
dende aktivering af sundhedsvaesenet kan der veere behov for en styrket indsats til patienter med
psykiske lidelser i primeersektoren. Der kan bland andet omfatte mere opsggende arbejde, en styrket
udsattefaglighed'” samt eventuelt leengere og mere fleksible konsultationstider, hvor der ogsa prio-
riteres tid til at opbygge og vedligeholde en tillidsfuld relation.

Resultater fra Delstudie 1 viser dog, at patienter med samtidig psykisk lidelse ikke har en mere frem-
skreden kraeftsygdom pa diagnosetidspunktet end patienter uden psykisk lidelse, hvilket kan indi-
kere, at der ogsa kan veere andre barrierer end patienternes sygdomsstadie, der har betydning for
forskelle i behandlingen. | Delstudie 2 ses det blandt andet, at forskellene kan pavirkes af, at patienter
med psykiske lidelser i nogle tilfeelde vurderes uegnede til udredning og behandling, fordi laegerne
ska@nner, at behandlingen er forbundet med for store risici for patienten. Det kan eksempelvis veere,
fordi patienten har andre somatiske sygdomme, som komplicerer behandlingen. Laegerne kan ogsa
vurdere patienter med psykiske lidelser uegnede til behandling, hvis de eksempelvis er bekymrede
for, om patienterne formar at fglge laeagens anvisninger og tage vare pa sig selv i forbindelse med en
behandling — sdsom at indtage medicin regelmeessigt, faste, holde sig i ro efter en behandling eller
reagere pa eventuelle bivirkninger af en behandling. Bekymringen opstar, nar der er tale om patienter

7 De sundhedsprofessionelles viden om og forstéelse for socialt udsattes behov og problemstillinger under indlaeggelse og
behandling kan defineres som udsattefaglighed [100].
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med misbrugslidelser eller dobbeltdiagnoser, patienter med demens, mental retardering eller i andre
tilfaelde, hvor den psykiske lidelse har stor indflydelse pa patientens ‘adherence’. Her kan mangel pa
socialt netvaerk og social statte ogsa udgere en barriere for behandling af mennesker med psykisk
lidelse, fordi sundhedsprofessionelle ved, at netveerket kan spille en afgarende rolle med hensyn til
at understagtte behandlingsforlgbet. | forhold til AKS er det szerligt udtalt, at lsegerne kan vaere be-
kymrede for, om patienter med psykiske lidelser forméar at tage den livsvigtige, blodfortyndende me-
dicin i perioden efter udskrivelse. Jaevnfgr afsnit 7.1.5 viser denne bekymring sig velbegrundet, idet
det er statistisk underbygget, at patienter med psykisk lidelse har et mindre forbrug af hjertemedicin
i aret efter AKS-diagnosen. Fordi laegerne oplever, at patientens individuelle gkonomi far en betyd-
ning for kgb og indtag af medicinen, veelger de i nogle tilfeelde at udskrive en billigere medicin til
patienter fra de laveste indkomstgrupper. Resultaterne fra denne del af analysen peger saledes pa,
at der er behov for indsatser, der understgtter patienternes muligheder for at efterleve behandlings-
rad. Dette kan eksempelvis dreje sig om tilbud om social statte, gkonomisk hjeelp til kgb af medicin
og styrkelse af tilbud om psykiatrisk behandling og behandling af dobbeltdiagnoser. Der kan desuden
vaere behov for et styrket tveersektorielt og tvaerprofessionelt samarbejde, som er med til at sikre, at
patienten ikke tabes mellem to stole i overgangen fra hospital til eget hjem.

| andre sammenhaenge opstar ulighederne, fordi patienterne siger nej tak til behandling, udebliver
fra behandling eller forlader hospitalsafdelingen. Resultaterne peger pa, at forklaringerne herpa kan
findes i adskillige barrierer i patientforlgbet. Disse kan pavirke patienternes reelle muligheder for at
medvirke i et udrednings- og behandlingsforlgb eller at mgde op til planlagte undersggelser og be-
handlinger - med mislykkede patientaftaler til fglge. Det kan veere, fordi selve udredningsforlgbet
med de krav, det stiller til eksempelvis transport til- og fra hospitalet og overblik over digitale indkal-
delser via e-Boks, forekommer indviklede og uoverkommelige for patienten. Det kan ogsa heenge
sammen med, at patienter med psykisk lidelse i nogle tilfaelde oplever frygt eller ubehag i forbindelse
med seerlige undersggelser og behandlinger, eller utryghed i forbindelse med ophold eller indlaeg-
gelse pa en hospitalsafdeling. Analysen viser, hvordan mgdet med de sundhedsprofessionelle har
stor betydning for patienternes oplevelse af deres behandlingsforlgb, og at patienterne kan fgle sig
til besveer og skamfulde - eksempelvis over deres manglende evne til at falge lseegernes anbefalinger
typisk vedrgrende forebyggende livsstilseendringer. Selvom de sundhedsprofessionelle i overve-
jende grad har en opmaerksomhed pa at made patienterne med omsorg og fordomsfri dialog, inde-
holder interviews og feltstudier ogsa eksempler pa, at patienterne i nogle tilfeelde oplever at blive
mgdt af bebrejdelse og skaeldud over manglende evne til at tage hand om deres eget liv. Faktorer,
der bidrager negativt til patienternes oplevelser med udredning og behandling, omfatter blandt andet
ogsa de fysiske rammer pa hospitalet, tidspres blandt de sundhedsprofessionelle, skiftende laeger
og sygeplejersker samt et specialiseret sundhedssystem. Dette betyder, at sundhedsprofessionelle
i mange tilfeelde mangler et mere helhedsorienteret syn pa patienter og de udfordringer, der kan
have betydning for patientens muligheder for at deltage i udredning og behandling.

Patienternes oplevelse med udrednings- og behandlingsforlgbet er vigtig, fordi en negativ oplevelse
kan bidrage til, at patienten takker nej til behandling, udebliver fra behandling eller forlader en afde-
ling trods alvorlig, behandlingskreevende sygdom. Resultaterne peger pa, at patienter med psykiske
lidelse kan opleve udfordringer eksempelvis i forbindelse med indleeggelse pa et hospital og delta-
gelse i undersggelser og behandling. Resultaterne indikerer derfor et behov for at styrke patienternes
tryghed i forbindelse med ophold pa hospitalet, eksempelvis ved tilpasning af de fysiske rammer og
ved at sikre bedre tid til- og viden om patientgruppen blandt de sundhedsprofessionelle. Resultaterne
af analysen indikerer desuden et behov for at rette opmaerksomheden imod, om der, iseer i forhold
til lungekreeft, kan gares mere for at gere udrednings- og behandlingsforlabet mere overkommeligt
og overskueligt for patienterne. Det kan opfatte stette til at forsta- og navigere i udrednings- og be-
handlingsplaner samt statte i forbindelse med transport.
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Endelig peger analysen pa barrierer, som optraeder efter udredning og behandling, og som kan fa
betydning for patienternes prognose, herunder risikoen for genindlaeggelse og ded. Her viser det sig,
at iseer patienternes varierende ressourcer til fremadrettet forebyggelse og individuelle livsbetingel-
ser har stor betydning for deres muligheder for at agere i henhold til anbefalinger vedrgrende frem-
adrettet forebyggelse. Saerligt patienter med mange andre belastende faktorer sdsom multisygdom,
barndomstraumer, brudte relationer og manglende socialt netvaerk kan opleve udfordringer samt fg-
lelser som skyld og skam forbundet med ikke at kunne imgdekomme sundhedsprofessionelles an-
befalinger. Det er tydeligt bade i patientinterviews og feltstudier, at det kan opleves som vanskeligt
at agere i henhold til anbefalingerne i forhold til den fremadrettede forebyggelse vedrgrende eksem-
pelvis medicin, kost, motion og rygning, seerligt nar andre udfordringer star i ka. Selvom patienterne
er klar over, hvad de skal gare for at opna bestemte forebyggende forandringer, kompliceres eller
forhindres det i nogle tilfeelde af deres individuelle livsbetingelser, psykisk lidelse, fysiske skader og
sygdomme samt manglende socialt netveerk. Resultater fra Delstudie 1 peger samstemmende p3,
at mennesker med psykisk lidelse i mindre grad gennemfarer forskellige hjerterehabiliteringsindsat-
ser sammenlignet med patienter uden psykisk lidelse, og at der er saerligt udtalte forskelle i forhold
til rygestop. Patientforteellingerne synliggar, at nogle patienter med psykisk lidelse kan have behov
for mere stotte til at finde veje i deres hverdagsliv til at komme i mal med eventuelle anbefalinger for
at opna fremadrettet forebyggelse. Resultaterne peger saledes pa, at der kan vaere et behov for at
undersgge, hvordan en sadan stgtte bedst kunne se ud, herunder om det handler om at understgtte
de sundhedsprofessionelles betingelser og veerktgjer til radgivning om forebyggelse, om der er brug
for mere handholdte indsatser, der i hgjere grad ’kommer ud’ til patienterne, og/eller der i hgjere grad
er brug for indsatser, som koncentrerer sig om de psykiske udfordringer, der kan sta i vejen for
overskuddet til at aendre livsstil.

Dette delstudie har haft sit hovedfokus pa de barrierer for behandling, som geelder patienter med
psykiske lidelser i det danske sundhedsvaesen. Det ma i den forbindelse fremhaeves, at disse barri-
erer, ifalge sundhedsprofessionelle, ogsa kan veere gaeldende for andre mennesker i sérbare positi-
oner. Skal der, jeevnfgr ovenstaende, udvikles nye indsatser pd omradet, kan det sdledes vaere hen-
sigtsmaessigt at overveje, om disse bgr rettes mod en bredere malgruppe.
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Resultater af Delstudie 3 — Indsatser,
der har til formal at reducere uligheder
i patientforigb

Dette afsnit har til formal at beskrive indsatser, der kan bidrage med at reducere ulighed i patientfor-
lab for personer med AKS eller lungekraeft og samtidig psykisk lidelse, men indsatserne kan ogsa
omhandle andre somatiske sygdomme. | det fglgende bliver der gennemgaet barrierer, indsatser
samt bud pa indsatser, der mangler til malgruppen. Afsnittet er baseret pa data fra desk research,
interview med 26 forskere og fagpersoner og skriftlige besvarelse fra 32 ud af landets 98 kommuner.

Opsummering

Der er identificeret barrierer under syv overordnede temaer:
e Begreenset kontakt til sundhedsvaesenet
e Afkode kropslige tegn
e Organisatoriske forhold
e Praktik og gkonomi
o Fleksibilitet i adgangen til sundhedsvaesenet
e Gennemfgrsel af rehabilitering
e Udsattefaglighed blandt sundhedsprofessionelle

Der er identificeret 21 indsatser til uddybende beskrivelse under 6 overordnede temaer:
e Ops@gende indsatser pa gadeplan
e Systematisk opsporing af somatisk sygdom
e Patientstgtte- og ledsagelse
e Fleksible kliniklgsninger
o Differentieret hjerterehabilitering
e Undervisning

Der er igennem interviews identificeret et overordnet behov for at:
e Sundhedsveesenet bliver bedre til at imgdekomme patientgruppen med de udfordringer,
den enkelte har.
e En generel udbredelse af de gode eksempler pa indsatser, der allerede findes

Der er identificeret to overordnede omrader med behov for yderligere indsatser/initiativer:
e Undervisning i udsattefaglighed pa de sundhedsfaglige uddannelser
e Konkrete og enkelte Igsninger til at handtere praktiske udfordringer omkring
o Kommunikation
o Transport
o @konomi

Overordnet fremkommer der et behov for, at der i nuvaerende og fremtidige indsatser indteenkes
evaluering for at sikre, at indsatsen opnar de gnskede mal.
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9.1 Identificerede barrierer fremheaevet af fagper-
soner og forskere

Som beskrevet i afsnit 4.3.3 har identifikationsfasen indbefattet interviews med fagpersoner og for-
skere med seerligt kendskab til somatiske patienter med psykisk lidelse. | det felgende afsnit beskri-
ves de barrierer, der er blevet fremhaevet i interviews, som kan forarsage ulighed i patientforlgbet for
patienter med psykisk lidelse. De fremkomne udfordringer i Delstudie 3 skal derfor ses som et udtryk
for forskernes og fagpersonernes opfattelse af patienternes udfordringer og ikke patienternes egne
udsagn, som det gor sig gaeldende i Delstudie 2.

Folgende barrierer er identificeret i Delstudie 3 grupperet i overordnede temaer:
o Begraenset kontakt til sundhedsveaesenet
o Afkode kropslige tegn
e Organisatoriske forhold
e Praktik og gkonomi
o Fleksibilitet i adgangen til sundhedsveesenet
e Gennemfgrsel af rehabilitering
e Udsattefaglighed blandt sundhedsprofessionelle

Hvert tema beskrives seerskilt i de nedenstaende afsnit og kobles til elementer fra Delstudie 2, hvor
flere af de samme udfordringer gar sig geeldende. Koblingen mellem de to delstudier fremskrives for
at tydeligggre, at de indsatser, der beskrives i afsnittet, saledes formar at adressere udfordringer fra
bade Delstudie 2 og 3.

9.1.1 Begraenset kontakt til sundhedsveaesenet

Begraenset kontakt til sundhedsvaesenet omhandler blandt andet, at det kan vaere vanskeligt for pa-
tienten at fa foden ind over derteersklen til sundhedsprofessionelle, eksempelvis egen lzege og hos-
pital. De kan ofte have negative forestillinger om mgdet med sundhedsvaesenet, specielt hvis de
tidligere har veeret ude for en situation, hvor de har fglt sig misforstaet, eller ikke har fglt, at deres
behov blev opfyldt eller lyttet til. Det kan resultere i, at nogle patienter helt afholder sig fra at opsgge
hjeelp, fordi de ikke faler sig velkomne i sundhedsvaesenet. Dette understattes af patientinterviews i
Delstudie 2, hvor patienterne omtaler, at de taver med at kontakte sundhedsveaesenet, da de ikke vil
fale sig til besveer.

9.1.2 Afkode kropslige tegn

Afkodning af kropslige tegn som en udfordring kan omhandle, at patienten kan have vanskeligt ved
at vurdere, hvornar der skal reageres pa kropslige symptomer i en krop, som i forvejen kan "larme”,
og hvor flere sygdomme kan optraede. Det kan veere saledes veere sveert at vurdere, hvornar et
symptom er alvorligt, og hvornar sundhedsvaesenet skal kontaktes. Disse udfordringer understattes
af patienternes egne udtalelser i Delstudie 2, hvor patienterne tgver med at kontakte sundhedsvee-
senet og reagere pa de symptomer, som de meerker.

9.1.3 Organisatoriske forhold

Overordnet er der fremhaevet flere udfordringer omhandlende den made, hvorpa sundhedsvaesenet
er organiseret. Det omhandler blandt andet, at det for patienterne med psykiske lidelser kan vaere
seerligt udfordrende at finde rundt pa et sygehus, at opholde sig i venteveerelset og veere indlagt pa
en flersengsstue, som der ogsa bliver fremhaevet i Delstudie 2. Der er ogsa udfordringer i forhold til,
hvordan arbejdet og ansvaret er fordelt mellem de forskellige sektorer og afdelinger, hvilket kan veere
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af seerlig stor betydning for patienter med psykisk lidelse, da de ofte ogsa har et forlgb/behandling i
psykiatrien og flere samtidige somatiske sygdomme. Der kan eventuelt veere uklarheder om, hvem
der har behandlingsansvaret, og hvorvidt patienten kan behandles, hvis der ikke er "styr” pa den
psykiatriske behandling. Dette kan potentielt resultere i forsinkelser, og patienten bliver "kastebold”
imellem flere specialer og sektorer. Udover behandlingsansvaret, kan kommunikationen imellem per-
sonale, afdelinger og sektorer ligeledes bidrage il uligheder i patientforlgbet, da der kan ga vigtig
information tab, og patienter fgler, at de skal gentage sig selv (hvilket kan bidrage til en fglelse af, at
man ikke bliver taget alvorligt, og at der ikke er sammenhaeng i patientforlabet). Hvis der er stor
udskiftning i det personale, der handterer patienten pa afdelingen/i praksis, kreever det en seerlig
opmaerksomhed pa at skabe en tillidsfuld relation. Skiftende personale kan veere en barriere for pa-
tienters motivation til - og mod péa at kontakte sundhedsvaesenet, som ligeledes beskrevet i Delstudie
2, og til atindga i et udrednings- og behandlingsforlab. Der er endvidere problemer med, at de prak-
tiserende laeger ikke kan se, om deres henvisning til udredning/behandling rent faktisk er blevet gen-
nemfart.

Mange af ovenstaende problemer udfordrer ikke kun patienter med psykisk lidelse. Psykisk lidelse
kan dog bidrage til at forstaerke nogle af disse udfordringer, og patienter med psykiske lidelser har
ofte brug for ekstra statte og eller ledsagelse for at kunne gennemfgre et patientforlagb, for eksempel
i form af hjeelp fra paregrende/netveerk. Patienter med psykisk lidelse kan ofte have et lille og/eller
ressourcesvagt netvaerk, hvilket yderligere heemmer deres muligheder herfor. Flere af de oven-
naevnte organisatoriske forhold relaterer sig til det, der kan beskrives som organisatoriske sundheds-
kompetencer. Organisatoriske sundhedskompetencer omhandler de organisatoriske forhold, der kan
pavirke en borgers mulighed for handtering af egen sundhed og sygdom — det vil sige den méade,
hvorpa organisationer kan ggre information og ressourcer tilgeengelige for personer med forskellige
sundhedskompetencer [57]. Det kan eksempelvis omhandle mulighed for at inddrage patienterne i
de beslutninger, der bliver taget, og at have tilgeengelige og forstaelige tilbud.

9.1.4 Praktik og gkonomi

Udfordringer vedrgrende praktik og gkonomi er et emne, der er fremheaevet som noget, der kan fylde
rigtig meget for patienter med psykisk lidelse. Det omhandler blandt andet patienternes digitale sund-
hedskompetencer, som daekker over om personen har adgange til den nadvendige teknologi, for at
kunne tilga digitale systemer, sdsom sundhedsapps, bookingsystemer og digital postkasse [57].
Flere har ikke egen telefon, eller formar ikke at anvende den til alle de digitale lgsninger, der kan
veere ngdvendige for at kommunikere med sundhedsvaesenet. Nar patienten ikke har en mobiltelefon
og/eller computer, modtager de for eksempel ikke en pamindelse (SMS og/eller indkaldelse i digital
postkasse) om aftalen med egen leege eller tid pa sygehuset. Seerligt digitale postkasser er nadven-
dige at kunne tilga i forhold til madetider pa sygehuset i et behandlingsforlgb. Som det omtales i
Delstudie 2 kan det veere seerligt problematisk, hvis patienterne ikke kan tilgad e-Boks i forhold til
lungekraeftbehandling, da adskillige mgdetider informeres via denne platform.

Det kan desuden vaere en udfordring for patienten at transportere sig hen til aftalen med hospitalet.
Det kan bade skyldes det rent praktiske i selve transporten, men ligeledes i forhold til det gkonomiske
aspekt ved transporten. Dette er i overensstemmelse med fund fra Delstudie 2, hvor det understattes
af sundhedsprofessionelle og patienter, at pargrende iszer bliver en vigtig faktor i forhold til transport
til og fra hospitalet. Det gkonomiske aspekt er desuden en udfordring, nar behandlingen kraever
egenbetalt medicin, som det er tilfaeldet ved AKS, hvilket fremheeves i Delstudie 2, at flere ikke har
rad til at betale for den ngdvendige hjertemedicin.

9.1.5 Fleksibilitet i adgangen i sundhedsvaesenet

Udfordringen med fleksibilitet i adgangen til sundhedsveesenet omhandler, at det kan forekomme
vanskeligt for patienten at booke tid til leegen. Udfordringen kan blandt andet besta i at ringe til

Side 82 af 186



sekretaeren og bestille tid eller navigere rundt i leegens selvbetjeningssystem. Derudover kan det
veere en udfordring for patienten at fa en tid, der passer ind i patientens dggnrytme, da denne kan
veere aendret pa grund af medicin. Medicinen kan forarsage, at nat og dag byttes om. Hvis patienten
formar at bestille tid og deltage i samtalen med laegen, kan patienten have sveert ved at forklare
symptomerne pa den afsatte tid til konsultationen, samt at patienten ikke kan frembringe mere end
én problematik ad gangen til konsultationen. Denne udfordring med én problematik til hver konsulta-
tionstid med laegen, gives der ligeledes udtryk for ved patientinterviews i Delstudie 2.

9.1.6 Gennemfgrsel af rehabilitering

Gennemfgrsel af rehabilitering kan veere en udfordring for patienter med psykiske lidelser som kan
have behov for andre rammer, et mere handholdt eller individuelt tilbud. Der kan i nogle rehabilite-
ringstilbud veere begraensede muligheder for at differentiere og tilpasse tilbuddet til den enkelte.
Samtidig kan information ga tabt i overgangen fra rehabiliteringstilbuddet til eksempelvis sygehuset
om den enkeltes patientens behov, og det kan ske, at patienten ikke fgler sig hert eller set. Dette
stemmer overens med Delstudie 2, hvor patientinterviews viser, at et genoptraeningsforlgb ikke altid
er malrettet til at tage hand om patientens individuelle udfordringer. | Delstudie 2 giver de sundheds-
professionelle desuden udtryk for, at de har erfaringer med, at patienterne udebliver fra rehabilite-
ringssamtaler pa grund af udfordringer med at tilga eller tjekke e-Boks. Dette er pa linje med de
praktiske udfordringer praesenteret i ovenstadende afsnit om e-Boks.

9.1.7 Udsattefaglighed blandt sundhedsprofessionelle

Udsatte borgere oplever ofte, at ansatte i sundhedsvaesenet mangler kendskab til og forstaelse for
de livsomstaendigheder, de lever under. Manglende udsattefaglighed kan blandt andet medfere, at
de sundhedsprofessionelle overser somatiske symptomer pa sygdom, fordi symptomerne overskyg-
ges af psykiske symptomer og sociale omstaendigheder. Det ses ligeledes i Delstudie 2, hvor diag-
nostisk overskygning omtales — her kan det forekomme, at den sundhedsprofessionelle tilskriver
personens symptomer eller adfaerd til eksempelvis den psykiske lidelse, og flere af de sundhedspro-
fessionelle papeger et behov for et aget fokus pa psykiske lidelser under de sundhedsfaglige uddan-
nelser. Hvis de sundhedsfaglige uddannelser har det pa skemaet, er det vaesentlig hvilken made,
hvorpa psykiske lidelser italesaettes, sa der ikke vaekkes en frygt for patienter med psykiske lidelser.

Det kan ligeledes omhandle stigmatiserende adfeerd, som eksempelvis kan komme til udtryk ved, at
de sundhedsprofessionelle kan vaere utryg ved at undersgge patienten, samt bagatellisere patien-
tens symptomer. Denne udfordring ses ligeledes ved Delstudie 2, hvor det omtales at eksempelvis
KOL kan slgre for symptomer pa lungekreeft. Det kan ifglge fagpersonerne og forskere i interviewene
have betydning for, at patienterne afleerer at lytte til egen krop, og at patienten dermed kan fale, at
det kan veere sveert at treenge igennem med sine problemer. Det kan endvidere have betydning for
forsinket diagnosticering, som ogsa er en udfordring, der fremhaeves i Delstudie 2.

Til udsattefaglighed knytter sig ligeledes en udfordring med hensyn til, at patienterne udskriver sig
selv fra hospitalet — eventuelt fordi abstinenser ikke handteres. Denne udfordring optraeder ligeledes
i Delstudie 2, hvor det omtales af de sundhedsprofessionelle, at det kan vaere sveert for patienterne
at veere indlagt i blot fa dage pa grund af abstinenser.

Manglende udsattefaglighed kan desuden komme til udtryk ved, at sundhedspersonalet kan mangle
forstaelse for patientens situation. Det kan for eksempel veere i konsultationen, hvor patienten opfor-
dres til en sundere livsstil uden tanke for, at dette ikke ngdvendigvis er den stgrste udfordring pati-
enten star overfor i gjeblikket. Desuden kan dette fokus hindre den ngdvendige tillids- og relations-
dannelse, og bidrage til en forstaerket fglelse af mindrevaerd hos patienten. Denne udfordring pape-
ges ogsa i Delstudie 2, hvor patienterne blandt andet kan blive madt med skaeldud og en misforsta-
else omkring deres velvillighed til at efterleve eksempelvis forebyggelsesmaessige anbefalinger.
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9.2

Identificerede indsatser

Igennem identifikationsfasen er der fremhaevet 7 forskellige overordnede udfordringer og 161 ind-
satser. Ud fra et kriterium om, at de udvalgte indsatser skal imgdekomme mindste én af de identifi-
cerede udfordringer, er der udvalgt 21 indsatser til udvidet beskrivelse. Indsatserne opfylder endvi-
dere inklusionskriterierne, der er fremfgrt i den udvidede metodebeskrivelse, Bilag 12.3.1.2

| Tabel 4 ses de udfordringer, der er fremkommet i forbindelse med interview af forskere og fagper-
soner med saerligt kendskab til analysens malgruppe.

Tabel 4 — Overordnede udfordringer, temaet samt hvilke indsatser der afhjeelper de identificerede udfordringer. Ind-
satserne navnes kun under én overordnet barriere men kan potentielt bidrage til lasninger i flere af de navnte bar-
rierer. De tomme felter i tabellen indikerer omrader, hvor der ikke er identificeret indsatser i identifikationsfasen.

Overordnet barriere

Tema

Indsatser

Begraenset kontakt til
sundhedsvaesenet

Ops@gende indsatser
pa gadeplan

Sygepleje pa gadeplan
SundhedsTeam
Sygeplejeklinikker

Afkode kropslige tegn

Systematisk opspo-
ring af somatisk syg-
dom

Liaisonsomatik

o Somatisk opsporing i retspsykiatrien
Somatisk sygdomsopsporing i Region Hovedsta-
dens Psykiatri
Ydelse 2150 - Fokuseret somatisk undersggelse til
borgere med psykisk lidelse
Ydelse 0123 - Sundhedstjek til borgere pa botilbud
Faste laeger pa botilbud

Organisatoriske forhold

Patientstatte- og led-
sage

Social Sundhed
Kreeftens Bekeempelses Navigatortilbud
Socialsygeplejersker
o Socialoverleeger
Patientens team i psykiatrien

e Omsorgscentre
Praktik og gkonomi Kommunikation
Transport
Medicin
Fleksibilitet i adgang til Fleksible kliniklasnin- e  Stjernepatienter

sundhedsvaesenet

ger

Flexklinik og Flex almen praksis

Gennemfgrsel af reha-
bilitering

Differentieret hjerte-
rehabilitering

Feellesholdet
Hjerterehabilitering til alle
Stjerneborgere

Udsattefaglighed hos
sundhedspersonale

Undervisning/kursus

Klinisk Kompetence Center

o  Sygepleje til socialt udsatte
Taenk Somatikken Med
Landsindsatsen EN AF OS

Sundhedsfagligud-
dannelse
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| tabellen er barriererne grupperet efter overordnede temaer, som udggr nogle af de centrale kom-
ponenter i indsatserne, der potentielt kan bidrage med at reducere ulighed i patientforlgbet. Tema-
erne er efterfalgende koblet med indsatser, der har til formal at afhjeelpe den overordnede barriere.
| tabellen ses 21 indsatser og yderligere 3 underpunkter til indsatserne — disse er lignende indsatser,
der kun er beskrevet kort i dette afsnit.

Den ovenstaende liste over indsatser er ikke udtemmende og viser ikke et fuldstaendigt billede af
hvilke indsatser, der eksisterer til malgruppen i Danmark. Listen er et udtryk for indsatser, der er
blevet fremhaevet under identifikationsfasen, og hvor det efterfglgende har veeret muligt at opna fyl-
destggrende information. ldentifikationsfasen er illustreret i Figur 3 i afsnit 4.3.3 og omhandler som
naevnt identifikation af relevante indsatser igennem desk research, spgrgeskema og interviews.

Nogle af de indsatser, hvor det ikke har veeret muligt at give en fyldestggrende beskrivelse, er naevnt
kort i den indledende tekst under det tema, de tilhgrer. | den indledende tekst, er der ogsa beskrevet
andre relevante indsatser, der for eksempel er af mindre omfattende karakter, eller endnu ikke er
igangsat. Ligeledes er indsatser, der er identificeret efter dataindsamlingsperiodens afslutning ikke
medtaget som en af de ordnede identificerede indsatser til uddybende beskrivelse. Flere af indsat-
serne kan passe under flere temaer, men fremgar kun under det tema, der er vurderet til at beskrive
indsatsens funktion bedst.

| Bilag 12.3.2 Tabel 19 findes en oversigt over indsatser opdelt efter hvor de er forankret. Denne kan
bruges som en hurtig oversigt over hvilke indsatser, der findes for eksempel i kommunerne, og der-
ved en genvej til at udvaelge hvilke indsatser, der kan vaere saerligt relevant for laeseren.

9.2.1 Opsggende indsatser pa gadeplan

Dette afsnit vil omhandle indsatser, der har karakter af at veere opsegende pa gadeplan. Omdrej-
ningspunktet er saledes at opsege borgerne der, hvor de befinder sig, for enten at yde hjaelp pa det
pageeldende sted eller hjeelpe borgeren med at fa etableret kontakt til sundhedsvaesenet for yderli-
gere behandling.

Udover de nedenstaende detaljerede beskrivelser af indsatserne, findes der andre indsatser pa ga-
deplan. Her kan eksempelvis naevnes Sociolancen, som er en indsats, hvor bade en socialfaglig og
sundhedsfaglig medarbejder er til stede i et specialindrettet keretgj og benyttes blandt andet i de
tilfeelde, hvor det kan veere vanskeligt at vurdere, hvilken hjeelp der praecis er behov for ved en socialt
udsat borger. Sociolancen er identificeret efter dataindsamlingens afslutning og er derfor ikke udvalgt
til uddybende beskrivelse.
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9.2.1.1 Indsats: Sygepleje pa gadeplan (gadesygeplejersker)

Formal

Indsatsen beskrives oftest som "gadesygeplejersker”’, men kan ogsa have andre betegnelser, som
for eksempel gadeteam. Herunder anvendes betegnelsen gadesygeplejersker. Formalet med gade-
sygeplejersker er at forbedre borgere i sarbare positioner og socialt udsattes sundhedstilstand ved
at tilbyde sygeplejefaglig hjeelp og stette. Gadesygeplejerskerne fungerer som brobyggere mellem
socialt udsatte og social- og sundhedsvaesenet. Tilbuddet gives borgere, der opholder sig pa gaden
(hjemlgse og funktionelt hjemlgse) og drives efter servicelovens § 12.

Udvikling af indsatsen

Indsatsen blev farst oprettet i Kebenhavns kommune i 1998. Gadesygeplejerskerne i Kabenhavn
involverede brugerne i udvikling af indsatsen, og det teoretiske udviklingsgrundlag var baseret pa
skadesreduktion (harm reduction). Gadesygeplejersker findes i dag flere steder i Danmark.

Organisering af indsatsen

Gadesygeplejerskerne er ansat af kommunen eller en civilsamfundsorganisation (der for eksempel.
driver herberger), og deres primaere arbejdssted er pa gaden, veeresteder og herberger/sygepleje-
klinikker. | kommuner hvor hjemlagse problematikken ikke fylder s meget, kan de ogsa opsgge ud-
satte borgere i eget hjem [58]. Gadesygeplejersken har udstyr med til mindre sundhedsfaglige op-
gaver, som for eksempel sarpleje, influenzavaccination og udlevering af sprgjter til mennesker med
et rusmiddelbrug. Gadesygeplejersken har typisk erfaringer med malgruppen fra tidligere arbejde.

Beskrivelse af indsatsen

Gadesygeplejersken er en opsggende indsats, der ikke kraever henvisning. Borgeren kan selv op-
spge gadesygeplejersken, og det samme kan for eksempel pargrende, egen laege, eller medarbej-
dere pa et veerested pa vegne af en borger. Hjalpen ydes der, hvor gadesygeplejersken mgder
borgeren. Ved mere komplicerede problematikker, hjeelper gadesygeplejersken med at tage kontakt
til sundhedsveaesenet, og sarger for at falge borgeren til behandlingen. Hvis der pa det modtagende
hospital er socialsygeplejersker ansat, kan borgeren blive overdraget hertil. Gadesygeplejersken har
efterfglgende mulighed for at hjaelpe borgeren med, for eksempel, at falge behandlingen og paminde
om opfelgende aftaler i sundhedsveesenet. Gadesygeplejersken kan ogsa yde felgeskab til egen
lzege, tandlaege eller rusmiddelcenter. En stor del af deres arbejde drejer sig om at opbygge en
tillidsfuld relation til borgerne. Det er afggrende for, at borgeren vil modtage hjeelp fra gadesygeple-
jersken og at borgeren selv henvender sig, hvis det er nadvendigt.

Tilslutning til indsatsen

Gadesygeplejerskerne hjeelper primaert hjemlgse og funktionelt hjemlgse, og det varierer meget
imellem kommunerne, hvor stor malgruppen er. Der er, sa vidt vides, ikke lavet en samlet opggrelse
af tilslutningen til indsatsen.

Evaluering/erfaring med indsatsen

Der er ikke udarbejdet en national evaluering af gadesygeplejerske funktionen. Skanderborg kom-
mune har lavet en mindre evaluering, der viser, at gadesygeplejersken udfylder et tomrum i det sam-
lede tilbud for kommunens udsatte borgere, og sikrer at borgere, der normalt ikke ville blive opsporet,
har kontakt til det etablerede sundhedsvaesen, modtager sundhedstilbud og far behandlet akutte
problemstillinger. Evalueringen viste, at der i 70 ud af 98 tilfaelde havde veeret en forbedring af bor-
gerens sundhedstilstand, nogle af disse blev vurderet som en direkte effekt af gadesygeplejerskens
indsats [58].
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9.2.1.2 Indsats: SundhedsTeam

Formal

SundhedsTeam har til formal at bidrage til en bedre og hurtigere sundhedsfaglig indsats overfor
mennesker, som ikke kan benytte det primaere sundhedsveaesen. Det er mennesker, som er margi-
naliserede, er i hjemlgshed og/eller har et brug af rusmidler.

Udvikling af indsatsen

SundhedsTeam er oprettet pa baggrund af et satspuljeprojekt fra 2000-2004 [59]. Den kliniske del
af projektet viste en meget stor oversygelighed og en meget lille kontakt med almen praksis blandt
hjemlgse personer med stof- og alkoholbrug. P& baggrund af undersagelsen oprettedes Sundheds-
Team i 2005 som en mobil almen praksis. Fundamentet for indsatsen er den oprindelige undersg-
gelse og den initiale vurdering af projektet i de farste fire ar [59-62]. Efterfalgende er indsatsen
ligeledes understattet af blandt andet undersggelsen SUSY-udsat [63]. SundhedsTeam var forankret
med projektstatus fra 2005 til 2022, og er i 2023 blevet gjort permanent.

Organisering af indsatsen

SundhedsTeam er forankret under Center Udsatte for Voksne og Familier Kgbenhavns Kommune,
men indsatsen leveres ogsa til flere kommunale og private selvejende organisationer. Sundheds-
Team honoreres ikke af sygesikringen, men fastlgnnes af Kgbenhavns Kommune. Indsatsen omfat-
ter: Laegelig funktion i Sundhedsrummet Halmtorvet, plejeafdelingen Forchhammersvej og Herberget
Hillerodgade; personaleledelse sygeplejeklinikken Sundholm; laegelig og sygeplejerskefaglig ind-
sats, Rgde Kors Eirsgaard; laegelig supervision og instruks for stofindtagelsesrummene; RED LIV —
naloxontraenerkursus til alle landets kommuner [64]. SundhedsTeam anvender e-journal, Novax. Ind-
satsen varetages af autoriserede sygeplejersker med solid somatisk baggrund og gerne seerlig viden
fra rusmiddel- og hjemlgshedsomradet og lseger med almenmedicinsk baggrund.

Beskrivelse af indsatsen

SundhedsTeam fungerer som almen praksis og har ekspertise i behandling og behandlingskoordi-
nering for mennesker med hjemlgshed og/eller brug af rusmidler. Indsatsen udferes i taet samarbejde
med alle institutioner og brugerorganisationer pa hjemlgseomradet. Sundhedsfaglige ydelser leveres
gennem ops@gende arbejde hos borgere og pa institutioner/veeresteder. Der leveres ogsa lsegefag-
lige ydelser til de institutioner, der er lavet aftale med. Tilbuddet opnas ved at kontakte Sundheds-
Teams medarbejdere. Der er en initial screening for fysiske problemer, inklusive blodprgver, og der
er seerligt fokus péa hepatitis, lungefunktion og kanssygdomme. Der fglges ogséa op pa rusmiddelbrug
og sociale problematikker med mere. Indsatsen kan anvendes sa leenge, at det er relevant, og erfa-
ringsmaessigt er cirka 50 % afsluttet i Igbet af et ar. Indsatsen er Igbende blevet udvidet med bedre
muligheder for lokal diagnostik, med mobilt udstyr, under den opsaggende indsats.

Tilslutning til indsatsen
SundhedsTeams sygeplejersker og leeger yder hjaelp til omkring 1800 — 2000 personer om aret.

Evaluering/erfaring med indsatsen

SundhedsTeam er baseret og implementeret pa baggrund af et evalueret projekt, og der er ikke
foretaget en samlet evaluering efterfglgende. Teamets medlemmer har siden evalueret og videnska-
beligt publiceret elementer af indsatsen [65,66]. SundhedsTeamets saerlige kendetegn og force er,
at den sundhedsfaglige indsats kan integreres med det sociale arbejde og nemt kan implementeres
i de organisationer der besgges.
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9.2.1.3 Indsats: Sygeplejeklinikker

Formal

Sygeplejeklinikkerne ved herbergerne Sundholm, Hilleredgade og Maendenes hjem har til formal at
levere primeer sundhedsydelse til personer med hjemlgshed, som typisk ikke benytter egen laege
eller det regionale sundhedsvaesen. Indsatsen er malrettet beboerne pa herberger, inklusive brugere
af natcaféer. Klinikken Sundholm har ogsa adgang for ikke-herbergsbeboere.

Udvikling af indsatsen

Indsatsen har eksisteret siden 1998, som en del af de tre herberger. Klinikkerne havde oprindelig
lzegelig deekning fra specialinstitutionen Forchhammersvej. Siden 2013 har klinikkernes laegetjene-
ste veeret tilknyttet SundhedsTeam (jaevnfar ovenstdende beskrivelse). Som felge af den faste for-
bindelse med SundhedsTeam, har der vaeret en udvikling i de kliniske handlemuligheder efterhanden
som adgange til for eksempel e-journal er blevet implementeret. Med sterre viden om udsattes sund-
hedstilstand er klinikkerne for eksempel blevet malrettet bedre behandlingsmuligheder i klinikkerne.

Organisering af indsatsen

Klinikkerne er underlagt herbergene og er dermed en del af det samlede tilbud. Sygeplejerskerne er
ansat i de respektive herberger med relation til Kebenhavns Kommune. Herberget Hillergdgade er
udtradt af samarbejdet med Kgbenhavns Kommune i 2022, men har fortsat sygeplejersker ansat.
Den lzegelige del er tilknyttet SundhedsTeam under Center for Udsatte Voksne og Familier, Kaben-
havns Kommune. Indsatsen pa Hilleradgade er nedlagt i en kontrakt og honoreres i henhold til denne
kontrakt. Indsatsen leveres direkte i klinikkerne eller ved "hjemmebes@g” hos herbergsbeboerne.
Sygeplejerskerne benytter fagsystem i Center for Udsatte Voksne og Familier, aktuelt Domus og
lzegerne benytter e-journalen Novax.

Beskrivelse af indsatsen

Klinikkerne har typisk abent om dagen og eventuelt enkelte aftener i Igbet af ugen. Indsatsen opnéas
ved direkte henvendelse i abningstiden eller ved opsggende indsats fra klinikkernes ansatte. Med
udvikling af for eksempel e-journal og mulighed for blodprgvetagning er de diagnostiske muligheder
i de senere ar udvidet kraftigt. Der screenes typisk for smitsomme sygdomme med relation til injek-
tionsmisbrug, samt generel somatisk status, men mange af klinikbesggene er at sammenligne med
besag hos egen laege. Der er ingen gvre graense for, hvor lzenge borgeren kan anvende klinikkerne.
Som i almen praksis er indsatsen tilpasset den kliniske problemstilling, som ses hos den enkelte.

Tilslutning til indsatsen

Klinikkerne er kendt af herbergernes beboere, og der er forskellige kontakimenstre pa de respektive
herberger. Pa Sundholm ses eksempelvis op mod 50 personer dagligt i forskellige sammenhaenge.
Der er ikke registreret nogen nedgang i behov, trods regionale tiltag pa omradet.

Evaluering/erfaring med indsatsen

Klinikkerne har lgst en primeer sundhedsopgave i 25 ar og sammen med SundhedsTeams’ leeger
udviklet behandlingsmulighederne Igbende. Da klinikkerne er den del af herbergsdriften, har der ikke
veeret en samlet evaluering.
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9.2.2 Systematisk opsporing af somatisk sygdom

Dette afsnit vil omhandle indsatser, der har til formal at yde en systematisk opsporing af somatisk
sygdom blandt personer med psykisk lidelse.

Udover de nedenstaende detaljerede beskrivelser af indsatserne findes der andre lignende indsatser
med samme overordnede formal. Indsatserne kan dog have mindre omfattende karakter, identifice-
ret efter dataindsamlingen var afsluttet, eller vaere pa tegnebraettet med henblik pa fremtidig imple-
mentering i en dansk kontekst. Dette geelder blandt andet indsatsen "Tidlig Opsporing af Kritisk syg-
dom” (TOKS). TOKS er et screeningsveerktgj (standardiseret observationssystem), hvor patienter,
der indlzegges pa somatiske afdelinger pa sygehuset, far malt vitale vaerdier sasom respirationsfre-
kvens, iltmaetning, puls, temperatur med videre [67,68]. Det gar det muligt blandt andet at felge med
i, om der er tidlige tegn pa kritisk sygdom, og om patientens tilstand forveerres. Det gor det ligeledes
muligt for personalet hurtigt at gribe ind, sa alvorlige komplikationer kan forebygges [67]. TOKS kan
saledes vaere en hjeelpe til at opspore somatisk sygdom hos patienter med psykisk lidelse, der har
sveert ved at afkode kropslige tegn, vurdere alvorligheden af tegnene eller kan have sveert ved at
formidle symptomerne til personalet.

En indsats, som ligeledes har til formal at opspore somatisk sygdom, er blodpragvetagning i Rusmid-
delcenter Middelfart. Borgere far i forbindelse med en laegesamtale (med henblik pa opstart af me-
dicinsk behandling og/eller arskontrol) pa4 Rusmiddelcenteret taget blodprgver, som ogséa bliver
screenet for metaboliske sygdomme. Det er derved muligt at opspore somatisk sygdom, nar bor-
gerne er inde til anden behandling.

En anden indsats er "The Lester tool”. "The Lester tool” er et redskab (i form af en plakat) der har til
formal at guide sundhedspersonalet i at vurdere kardiometabolisk sygdom '8 for personer, som ople-
ver psykose eller skizofreni. Redskabet skal guide personalet i forhold til, hvordan patienten bedst
hjeelpes med behandling i forhold til at forbedre det fysiske helbred, rygevaner, livsstil, BMI, blodtryk,
blodsukker og kolesterol [69]. Plakaten illustrerer nagleindsatser og behandlinger som sundhedsper-
sonalet kan anvende til at sikre en effektiv behandling. Redskabet er udviklet i engelsk kontekst [69],
men der arbejdes med implementering i en dansk kontekst.

'8 Kardiometaboliske sygdomme deekker over hjertekarsygdomme og type 2-diabetes, inklusiv risikofaktorer for udvikling af
disse sygdomme [128].
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9.2.2.1 Indsats: Liaisonsomatik

Formal

Liaisonsomatik er inspireret af liaisonpsykiatri — en tilgang til opsporing af psykiske lidelser hos pa-
tienter med somatiske sygdomme som blandt andet omfatter, at en psykiatrisk leege gar stuegang
pa en somatisk afdeling. Formalet med Liaisonsomatik er omvendt at opspore somatisk sygdom
hos patienter med psykiske lidelser, eksempelvis under indlaeggelse i psykiatrien. Personer med
psykiske lidelser vil i sjeeldnere grad eller aldrig ops@ge deres egen leege. Hvis patienterne er ind-
lagt i psykiatrien, hersker der derfor et saerligt ansvar i forhold til at vaere opmeerksom pa denne
malgruppe og tilbyde behandling. Malgruppen for indsatsen er alle indlagte voksen- og eeldrepsyki-
atriske patienter i psykiatrien. Disse kan henvises til Liaisonsomatik af laeger i psykiatrien, hvis der
vurderes at vaere behov for somatisk udredning eller behandling [70,71].

Udvikling af indsatsen

Liaisonsomatik har eksisteret siden 2017 med trinvis implementering i 2017-2018 pa de almen- og
retspsykiatriske sengeafsnit i Aalborg — siden er indsatsen udbredt til Thisted, Breanderslev og nogle
udvalgte ambulante afsnit i psykiatrien. Indsatsen er udviklet i samarbejde med psykiatriens peer-
board og er lgbende blevet tilpasset gennem dialog med personale, patienter og ledelse. Indsatsen
er desuden tilpasset de lokale behov og den lokale kontekst.

Organisering af indsatsen

Indsatsen finder sted i Psykiatrien Region Nordjylland p& matriklerne i Aalborg, Thisted, Branderslev
og Frederikshavn i samarbejde mellem Aalborg Universitetshospital og Regionshospitalet Nordjyl-
land [70]. For de involverede klinikere er der Iabende erfaringsopsamling med arlige temadage.

Beskrivelse af indsatsen

Det somatiske personale ma@der op én gang ugentligt pa voksen-psykiatrisk afdeling. De gar medi-
cinsk stuegang med bade et opsporende og et behandlende sigte. Det er et fast team af medicinske
leeger og sygeplejersker fra forskellige specialer. Som udgangspunkt ser teamet alle typer af patien-
ter — uanset typen af symptomer eller formodet speciale. Hvis der ikke er henviste patienter til soma-
tisk udredning og behandling vil det somatiske personale lave en systematisk gennemgang af de
indlagte patienter i forhold til eksempelvis afvigende blodprgver, medicininteraktioner mellem psyki-
atrisk og somatisk medicin [71]. Udover at Liaisonsomatik foregar ved Klinisk Psykiatri er indsatsen
ogsa til stede ved den ambulante del af sygehuset. Den ambulante Liaisonsomatik er under udvik-
ling, men pa Aalborg Universitetshospital ambulant psykiatri er indsatsen i gang to dage om mane-
den.

Tilslutning til indsatsen
| perioden 2017-2022 er der i Nordjylland blevet tilset cirka 700 patienter.

Evaluering/erfaring med indsatsen

Der pagar en evaluering af den samlede indsats, som forventes publiceret ultimo 2023. Forelgbige
resultater med indsamling fra 2016-2020 [72] viser, at Liaisonsomatik kan vaere en veaerdifuld metode
til at @ge det fysiske helbred for patienter med samtidig psykisk lidelse. Personalet vurderer, at ind-
satsen virker saerlig godt, da samarbejdet mellem psykiatri og somatik betyder, at personalet bedre
kan ringe til hinanden, kender hinanden og hurtigere kan fa tingene til at ske. Samtidig tager det
somatiske personale ogsa viden med tilbage om det psykiatriske, som kan anvendes pa den afde-
ling, som de oprindeligt kommer fra. Indsatsen er derved medvirkende til at afmystificere psykiatrien
i det somatiske hospitalsvaesen.
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Lignende indsatser

Somatisk opsporing i retspsykiatrien: Projekt "Lighed i sundhed”

Projekt "Lighed i sundhed” i Middelfart er et eksempel pa en indsats, der har ligheder med Liaisonso-
matik. | projektet er der tilknyttet en laege til en retspsykiatrisk afdeling. Projektet opleves at have haft
sa god virkning, at lzegen nu er blevet en fast ordning pa stedet. Ved indlaeggelse tilbydes patienterne
en samtale med lzegen blandt andet i forhold til at fa foretaget sundhedstjek. Projektet, og nu den
faste ordning, opleves at have haft positiv betydning med hensyn til, at det er den samme leege, der
er pa stedet, hvorved patienterne opnar en tryghed og pa sigt en abenhed i forhold til at komme med
somatiske problemstillinger.
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9.2.2.2 Indsats: Somatisk sygdomsopsporing i Region Hovedstadens Psykiatri

Formal

Formalet med somatisk sygdomsopsporing i psykiatrien er at forbedre opsporing af somatisk sygdom
hos borgere med psykose- og affektive lidelser i de psykiatriske FACT-ambulatorier, OPUS-ambula-
torier og botilbud og understgtte opstart af behandling hos den praktiserende laege. Hermed gnskes
at bidrage til mindsket overdagdelighed og @get livskvalitet for disse patienter.

Udvikling af indsatsen

Region Hovedstadens Psykiatri har etableret et team til somatisk sygdomsopsporing, bestaende af
en laegelig teamleder (praktiserende leege), en projektleder, fire praktiserende lzegekonsulenter og
to sygeplejersker. Indsatsen er baseret pa tidligere positive erfaringer med konceptet Systematiske
Somatiske Undersggelser af Psykiatriske Patienter. Funktionen startede i april 2022 og skal trinvist
udbredes til alle almenpsykiatriske ambulatorier i Regionen. Indsatsen er udviklet af teamleder og
projektleder med input fra psykiatriske ambulatorier og regionale praktiserende konsulenter med til-
knytning til psykiatrien, og er i trad med Medical Research Councils (MRC) guidelines [73]. Indsatsen
udvikles Igbende.

Beskrivelse af indsatsen

Indsatsen bestar af to integrerede spor. Sygeplejerskesporet tilbyder systematisk screening til alle
patienter med diagnoser inden for psykose- og affektive lidelser (F20-39), hvis de begynder et forlgb
i ambulatoriet, hvis de starter i clozapin eller lithiumbehandling, eller hvis de bor i botilbud. Sygeple-
jerskerne opleeres til dels selvsteendigt i at kunne vurdere patienterne for KOL, astma og risiko for
iskeemisk sygdom herunder diabetes. De ansaettes pa fuldtid og daekker 3-4 ambulatorier. | leege-
sporet anseettes praktiserende lzeger pa konsulentbasis. | leegesporet tilbydes en grundig somatisk
undersggelse i forhold til alle organsystemer, seerligt tilpasset denne patientgruppe. De praktise-
rende laegekonsulenter uddannes initialt pa seks dage. De somatiske sygeplejersker uddannes i
labet af 12 uger. Det er centralt, at patienter med opsporet fysisk sygdom kommer videre til behand-
ling hos egen laege. Opfalgning understattes ved, 1) at der sendes notat til patientens egen laege, 2)
at sygeplejerskerne bestiller en tid hertil og 3) at patientens kontaktperson understgtter patientens
overgang via motivation, opfglgning pa fremmede og afklaring og understettelse af ledsagelsesbe-
hov. Indsatsen er Igbende blevet justeret, da det blandt andet har vist sig, at mange patienter dgjer
med forstoppelse (bivirkning ved antipsykotisk medicin, men ogsa symptomer pa cancer). Det afprg-
ves, om sygeplejerskerne kan oplaeres i mave-undersggelser og selvsteendig vurdering af alvorlig-
hedsgrad - og dermed vil kunne sende patienten til egen laege eller i behandling.

Tilslutning til indsatsen

Der har vaeret 1005 patienter i kontakt med indsatsen (fremmgadt eller faet bestilt tid). Der har vaeret
booket cirka 1300 tider ved sygeplejersken og cirka 900 konsultationer har veeret afholdt. Ved leege-
konsulenterne har der veeret booket omkring 450 konsultationer og 350 konsultationer har veeret
afholdt.

Evaluering/erfaring med indsatsen

Dataudtraek bruges blandt andet til monitorering og understgattelse af implementeringen, samt starre
forskningsprojekter. Inden for nuvaerende budget er der midler til tre delstudier (implementerings-
forskning). Der ansgges om midler til et starre effektstudie. Data viser, at der i sygeplejerskesporet
ikke ggres fund relateret til somatisk sygdom hos cirka 15 % af patienterne, cirka 40 % af patienterne
sendes til lazgekonsulenten og lidt under 50 % sendes direkte til egen laege. | lsegesporet gares der
ikke fund hos cirka 6 % af patienterne, mens cirka 85 % sendes videre til egen leege, 5 % kommer i
kreeftpakker og lidt under 10 % sendes til en somatisk hospitalsafdeling.
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9.2.2.3 Indsats: Ydelse 2150 - Fokuseret somatisk undersggelse til borgere med
psykisk lidelse

Formal

Formalet med indsatsen er, at almen praksis bliver bedre til at opspore somatisk sygdom hos men-
nesker med psykisk lidelse. Indsatsen er rettet mod to malgrupper: 1) Patienter mellem 18 og 60 ar
med sveer, kronisk psykisk lidelse, som er diagnosticeret hos specialleege i psykiatri og i fast behand-
ling med lithium eller antipsykotisk medicin i starre doser 2) @vrige patienter over 18 ar med diagno-
sticeret psykisk lidelse, hvor den praktiserende laege vurderer, at patienterne er i risiko for at have
uopdagede somatiske sygdomme, stofbrug og/eller betydelig mistrivsel, som patienten ikke selv kon-
takter almen praksis med.

Udvikling af indsatsen

Indsatsen er udviklet pa baggrund af SOFIA-projektet (Sammen Om Fysisk og psykisk helbred |
Almen praksis) som startede i 2017 og blev afsluttet ultimo 2023. Studiet er udviklet via en co-de-
signfase med input fra blandt andet patienter, et feasibility-studie blandt praktiserende laeger i Hobro
og et randomiseret pilotstudie i Region Hovedstaden og Region Sjaelland. SOFIA-projektet havde tre
hovedkomponenter: 1) Uddannelse og undervisning af praktiserende laeger og deres personale og
udlevering af en kommunal oversigt over tilbud til malgruppen 2) Opsporing af malgruppen og kontakt
med tilbud om forlaenget konsultation 3) Forleenget overblikskonsultation pa op til 45 minutter, der
inkluderer en fysisk undersggelse, en gennemgang af medicinlisten samt planleegning af kommende
konsultationer. Del 2 og 3 har inspireret til oprettelse af Ydelse 2150, som en del af overenskomsten
mellem Praktiserende Laegers Organisation (PLO) og Danske Regioner per 1. januar 2022.

Organisering af indsatsen

Ydelsen kan gives én gang om aret til malgruppe 1 og en gang i alt til malgruppe 2. Ydelsen er en
tilleegsydelse og kan foretages sammen med en almindelig konsultation eller til en arskontrol, men
skal veere planlagt pa forhand.

Beskrivelse af indsatsen

Ydelsen indeholder en afdaekning af patientens egen oplevelse af hans/hendes fysiske og psykiske
helbred, aktuelle symptomer, KRAM-faktorer, misbrug, en objektiv (fysisk) undersggelse, plan for
behandling/rad om forebyggende tiltag, og en ny aftale med inddragelse af relevante parter, hvis
patienten gnsker det. Der laegges op til, at almen praksis yder en ops@gende indsats overfor mal-
gruppen. Malgruppen kan identificeres via journal- og udskrivningsoplysninger fra sygehus, via ek-
sisterende kendskab til patienten, eller der kan traekkes lister over aktive brugere af antipsykotisk
medicin fra klinikkens database. Patienten kan kontaktes telefonisk, eller undersggelsen kan aftales,
hvis patienten mgder op i en anden anledning. Andre kan ogséa kontakte almen praksis pa vegne af
borgeren. Der fokuseres pa tiltag i forhold til at fremme patientens fremmgde, for eksempel. SMS-
eller telefonisk pamindelse forud for undersggelsen.

Tilslutning til indsatsen

Opggearelse for 2022 viser, at ydelsen i gennemsnit er anvendt mindre end to gange pr. praktiserende
leege. Der er stor variation i, hvor meget ydelsen er anvendt fra praksis til praksis, og der er store
kommunale forskelle.

Evaluering/erfaring med indsatsen

Veesentlige dele af SOFIA-projektet er blevet implementeret pa landsplan med Ydelse 2150 inden
projektets afslutning. Derfor har et starre effektstudie ikke veeret muligt. SOFIA-projektet er nu i faerd
med at undersgge implementeringen af ydelsen og tilbyder undervisning i brug af ydelsen.
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9.2.2.4 Indsats: Ydelse 0123 - Sundhedstjek til borgere pa botilbud

Formal

Formalet med sundhedstjek er at reducere uligheden i sundhed for personer med betydelig og varigt
nedsat fysisk og/eller psykisk funktionsevne, der opholder sig pa et botilbud. Ydelsen har til formal
at forebygge, diagnosticere og behandle somatiske sygdomme, med henblik p4 at gge levetid og
livskvalitet blandt personer i botilbud.

Udvikling af indsatsen

Indsatsen er initialt udviklet af Danske Handicaporganisationer (DH), hvor et projektteam (brugere,
praktiserende laeger, ledere af botilbud og i den kommunale socialforvaltning) udviklede en model
for sundhedstjek. Modellen var baseret pa kendte barrierer og internationale erfaringer med sund-
hedstjek til malgruppen. Modellen blev afpravet i et pilotprojekt fra 2012-2014. Per 1. januar 2022 er
indsatsen blevet en del af OK22 mellem PLO og Danske Regioner og benaevnes 0123. Dansk Sel-
skab for Aimen Medicin (DSAM) nedsatte efterfalgende en arbejdsgruppe med henblik pa at udfaer-
dige et redskabsark til sundhedstjek til de praktiserende laeeger [74]. DH har udarbejdet information
til borgere og personale pa bosteder og et forberedelsesskema til udfyldelse far sundhedstjekket og
DSAM har stattet op om dette materiale [75,76].

Organisering af indsatsen

Sundhedstjekket bliver leveret af praktiserende leeger og foretages pa botilbuddet. Ifalge overens-
komsten forpligtes alle praktiserende leeger til at tilbyde sundhedstjek, hvor de forste sundhedstjek
skal gennemfgres inden 1. januar 2025. Sundhedstjekket gennemfgres hvert andet ar - eller arligt,
hvis borgeren har mange kontakter til sundhedsvaesenet, mange (gen)indlaeggelser med mere.

Beskrivelse af indsatsen

Indsatsen kan initieres ved, at personalet pa botilbuddet kontakter almen praksis, eller laegen selv
tager initiativ til sundhedstjekket. Inden sundhedstjekket er det vigtigt at vide, hvilke undersggelser,
der skal gennemfgres (ved udfyldes af forberedelsesskema med borgeren) [74], og om borgeren er
i stand til selv at give samtykke, eller om det gives af pargrende/vaerge. Sundhedstjekket foregar pa
botilbuddet i egnede lokaler eller i borgerens eget hjem. Personale med indgaende kendskab til bor-
geren og dennes pargrende deltager. Overordnet indeholder sundhedstjekket en afdaekning af pati-
entens forhold inklusiv introduktion til lazgens rolle som tovholder, en helbredsundersggelse, status
pa eksisterende behandling, med for eksempel ajourfgring og medicingennemgang, udarbejdelse af
en aftale inklusiv eventuel forebyggende indsats samt orientering af pargrende med flere.

Tilslutning til indsatsen
Fra januar 2022 til og med september 2023 har 6498 personer modtaget ydelsen i Danmark.

Evaluering/erfaring med indsatsen

Pilotprojekt foretaget af DH viser overordnet, at sundhedstjek kan mindske uligheden og forbedre
sundheden [77]. Borgerne oplevede sundhedstjek som positivt, og bade leeger og personale ople-
vede modellen som relevant og anvendelig. Arbejdet med sundhed bliver ops@gende og systematisk,
og flere sundhedsmeessige problemstillinger afdeekkes. Der var udfordringer for botilbuddene ved
eksempelvis omorganiseringer, personaleudskiftning, sygdom og mange forskellige stattekontakt-
personer var involveret i sundhedstjekket. Langt de fleste sundhedstjek blev dog udfert alligevel.
@vrige erfaringer viser, at safremt borger/bostedspersonale er velforberedte, er det et godt redskab:
Personalet far et godt overblik over sundhedstilstanden, borgerens eventuelle klager bliver hart, lae-
gen kan fokusere pa de relevante helbredsproblemer og bruge samtalen til at undervise borger og
personale i bade specifikke og generelle helbredsforhold.
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9.2.2.5 Indsats: Faste laeger pa botilbud

Formal

Formalet med indsatsen, hvor en fast leege er tilknyttet et botilbud, er at sikre sundhedsfaglig be-
handling af borgere pa botilbud og starre tilgaengelighed af egen laege. Derudover er formalet med
indsatsen at give mere sundhedsfaglig radgivning til personale pa botilbuddet, som laegen kan give
ved bes@g. Indsatsen er malrettet alle borgere pa botilbud.

Udvikling af indsatsen

| juli 2017 indgik PLO, KL, Sundheds- og Aldreministeriet samt Danske Regioner en aftale om til-
knytning af faste laeger pa socialpsykiatriske botilbud. Aftalen var et tilleeg til aftalen om fast tilknyt-
tede laeger pa plejecentre, der blev indgaet i 2016 [78]. Ordningen blev opstartet i Socialforvaltningen
i Kgbenhavns kommune i 2018. Satspuljemidlerne udlgb i 2020 og siden har kommunerne rundt
omkring i landet selv finansieret indsatsen. Selve indsatsen har veeret i funktion siden 2018.

Organisering af indsatsen

Den faste laege tilknyttet botilbud er en almen praktiserende lsege som er ansat pa konsulent-basis
ved socialforvaltningen. Leegen yder udover de almindelige almenmedicinske ydelser til beboere
som laegen er tilknyttet, 6-8 timers radgivning og sparring om maneden til personalet pa botilbuddet,
afheengig af starrelsen pa tilbbuddet. Alle lseger har deres egen praksis ved siden af. Indsatsen kraever
et velegnet lokale, hvor laegen kan have konsultation. Ved behov kan konsultationen ogsa forega i
borgerens egen bolig pa botilbuddet. Alle almen praktiserende laeger med interesse for malgruppen
kan besidde jobbet.

Beskrivelse af indsatsen

Det er frivilligt, om borgerne @gnsker at have den fasttilknyttede lsege pa botilbuddet som deres laege
eller gnsker at benytte en anden praktiserende laege. Laeagen kommer cirka hver 14. dag pa botilbud-
det til stuegang/konsultation. Laegens kontaktperson pa botilbuddet, der som oftest er en sygeplejer-
ske, laver en liste over de borgere som gnsker at blive tilset af lzegen. Borgerne pa tilbuddet kan
derudover ogsa opna konsultation med laegen ved at bestille tid i klinikken pa vanlig vis. Laegen har
udover dette ogsad mulighed for at komme pa akutte sygebesag pa botilbuddet. Den oprindelige
aftale om fasttilknyttede laeger pa botilbud er siden udlgbet og der er i stedet kommet en regional
rammeaftale om fasttilknyttede laeger pa botilbud, hvor flere botilbudstyper er blevet omfattet.

Tilslutning til indsatsen

Det er forskelligt for de enkelte botilbud, hvor mange borgere der skifter lzege til den fasttilknyttede
leege. Enkelte botilbud har en tilslutning pa omkring 90 %, hvor andre har 20 %. Det athaenger lige-
ledes af, hvor mange patienter den praktiserende laege gnsker at have tilknyttet [79].

Evaluering/erfaring med indsatsen

Indsatsen er ikke evalueret, men der er blevet afholdt evalueringsmader, hvor der er lavet opsamling
af erfaringer. Erfaringerne med indsatsen er gode — bade for borgere, personale og den praktise-
rende laege. Det, der virker seerlig godt ved indsatsen, er tilgaengeligheden til laegen og relationen,
som bliver skabt mellem borgerne og lzegen samt mellem lsegen og personalet pa botilbuddet. Bor-
geren er i sine trygge rammer, og det bliver nemmere for lzegen at arbejde med borgeren.
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9.2.3 Patientstatte- og ledsagelse

Dette afsnit vil omhandle indsatser, der har karakter af patientstatte og/eller ledsagelse af patienter.
Omdrejningspunktet er saledes enten at ledsage patienten til aftaler, vaere bisidder til konsultationer,
stgtte patienten under behandlingen, eller ved indleeggelse pa sygehuset eller statte patienten pa
anden vis i forbindelse med sygdom.

Udover de nedenstaende detaljerede beskrivelser af indsatserne findes der andre indsatser, der har
til formal at stotte eller ledsage patienten, hvor malgruppen ikke ngdvendigvis kun omhandler pati-
enter med psykisk lidelse. Eksempelvis findes der Peer-mentorer pa Indvandrermedicinsk Klinik pa
Odense Universitets Hospital [80]. Peer-mentoren bruger egne erfaringer til at stgtte patienten i be-
handling og bygge bro mellem patienten og det gvrige sundhedsveaesen. Derudover har peer-mento-
ren et saerligt indblik i forskellige kulturelle og sproglige nuancer og kan saledes understgtte samar-
bejdet mellem patienten, sundhedsprofessionelle i klinikken samt fagpersoner i kommunen. Der fin-
des ligeledes peer-medarbejdere flere steder i psykiatrien, blandt andet i Region Nordjylland [81] og
Region Midtjylland [82]. Indsatsen har dog primzert fokus pa stette i den psykiatriske behandling,
men der kan ogsa veere elementer, der kan bidrage til bedre somatisk behandling.
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9.2.3.1 Indsats: Social Sundhed

Formal

Formalet med organisationen Social Sundhed er at bidrage til starre lighed i sundhed, ved at frivillige
brobyggere stotter, motiverer og ledsager mennesker, som har brug for hjeelp i deres kontakt med
sundhedssystemet. Derudover er formalet at fremme udsattefagligheden hos brobyggerne, der er
sundhedsfaglige studerende, og derved en del af fremtidens sundhedsprofessionelle.

Udvikling af indsatsen

Indsatsen er udviklet af stifter Kristina Louise Bliksted, der i dag er organisationens direktar. Idéen
opstod i forbindelse med en case competition for social innovation pad Aarhus Universitet i 2013.
Indsatsen er Igbende blevet evalueret og udviklet jeevnfgr de erfaringer organisationen, brobyggere
og borgere har faet fra alle led i indsatsen. ‘Brugerperspektivet’ er repraesenteret bade i organisatio-
nens bestyrelse, samt introduktion og uddannelsen af de sundhedsfaglige studerende. Indsatsen er
funderet i teori og metode indenfor recovery, empowerment og aktionsleering i den grundlaeggende
antagelse, at reduktion af den sociale ulighed ogsa kan forega pa systemniveau.

Organisering af indsatsen

Social Sundhed er til stede i ni kommuner: Kgbenhavn, Brendby, Frederiksberg, Aarhus, Fredericia,
Odense, Aalborg, Hjerring og Thisted. Der er 13 ansatte, der blandt andet koordinerer fordelingen af
"brobygningsaftaler” for de omkring 300 studerende, der er tilknyttet indsatsen (Oktober 2023). De
Isnnede medarbejdere star ogsa for undervisningen af brobyggerne, fundraising, frivilligpleje. Der-
udover traeder de selv til, hvis der pludselig opstar sygdom/forhindring i forbindelse med en aftale og
ingen anden brobygger kan treede til med kort varsel. Brobyggerne er frivillige sundhedsfaglige stu-
derende, som rekrutteres en gang arligt ved korte oplaeg og infoaften. Den studerende modtager ved
opstart et 20 timers grundkursus, fordelt pa fire moduler. Organisationens arbejde er blandt andet
finansieret igennem partnerskaber med kommuner, regioner og private fonde.

Beskrivelse af indsatsen

Der er ingen visitation til indsatsen, hvilket vil sige, at alle kan henvende sig til organisationen og for
at fa hjaelp af en brobygger. Pargrende eller sundhedsfagligt personale kan ogsa tage kontakt pa
vegne af en borger, der gnsker hjeelp. Brobyggeren far tildelt vagter med planlagte brobygninger.
Brobygningen starter og slutter, hvor borgeren gnsker det, men oftest i borgerens eget hjem, pleje-
hjem, bosted eller fra gaden. Brobyggeren assisterer borgere til alle sundhedsrelaterede aftaler for
eksempel. egen lzege, sygehuset, tandlaegen eller kommunen. | forbindelse med en aftale i sund-
hedsveesenet, kan brobyggeren eksempelvis statte borgeren med forberedelse, transport, samt ved
at tage noter under aftalen og samle op pa vigtige punkter efter aftalen er afsluttet

Tilslutning til indsatsen

| 2022 blev der udfert cirka 2300 brobygninger, men behovet vurderes af Social Sundhed til at vaere
langt st@rre og organisationen arbejder Igbende pa at imgdekomme behovet.

Evaluering/erfaring med indsatsen

Et pilotprojekt fra 2020 viste, at borgerne, der blev fulgt af en brobygger, oplevede faerre barrierer
end normalvis i deres kontakt med sundhedsvaesenet [83]. De studerende fik indsigt i de barrierer,
som borgerne mgder, og de udfordringer sundhedsvaesenet havde med at imgdekomme disse. |
2021 pabegyndte et starre forskningsprojekt, og de farste studier herfra blev udgivet i 2023 [84,85].
Det kvalitative studie viste, at borgere, brobyggere og sundhedsprofessionelle fremhavede, at tryg-
hed og vejvisning bidrager til, at patienten kommer til aftalen [85].
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9.2.3.2 Indsats: Kreeftens Bekeempelses Navigatortilbud

Formal

Formalet med en navigator (stetteperson) er at give statte og opbakning til kraeftpatienter, som star
alene i deres kreeftforlob og har sveert ved at overskue de mange aftaler, der kan veere i forlgbet.
Navigatoren kan hjaelpe med at skabe overblik i kraeftforlgbet, sikre at patienten far hjzelp til at stille
relevante spargsmal, og at de forstar de informationer, der gives. Endelig kan navigatoren bidrage
til at @ge patientens trivsel og sundhedskompetence [86].

Udvikling af indsatsen

Navigator tilbuddet startede som et 2-arigt modelprojekt forankret i tre kraeftradgivninger i Kraeftens
Bekaempelse med efterfglgende evaluering omkring forlgbene set fra forskellige aktgrers perspektiv.
Der er i opstarten udviklet en forandringsteori, der har fokus pa, hvordan projektet skaber den til-
streebte forandring [87]. 1 2015 blev det udbredt til alle regioner og i dag tilbydes Navigator tilbuddet
i hele landet.

Organisering af indsatsen

Indsatsen er forankret i kreeftradgivningerne. De ansatte koordinatorer i kraeftradgivningerne driver
tilbuddet lokalt, og de fleste har en baggrund som sygeplejerske eller socialradgiver.

Alle navigatorer er frivillige og bliver kleedt pa til opgaven via et patientstattekursus og et lokalt navi-
gatorkursus. Derudover er der Igbende supervision og netveerksmgder. Navigatoren star som ud-
gangspunkt til radighed for stette i cirka 3 timer ugentligt i et halvt &r, men det er ogsa muligt at fa en
bisidder i kortere tid eller til enkeltstdende samtaler pa hospitalet [86].

Beskrivelse af indsatsen

Patienten far tilknyttet en frivillig navigator ved at tage kontakt til Kraeftens Bekaempelses kraeftrad-
givning. Personalet fra sygehuset kan ligeledes informere om tilbuddet, hvis det vurderes at kunne
veere til gavn for patienten. Hvis patienten gnsker det, kan en radgiver fra Kreeftens Bekaempelse
kontakte patienten.

Navigatoren kan hjaelpe med at skabe overblik over kraeftforlgbet og de forskellige aftaler patienten
har. Navigatoren kan hjeelpe patienten med at forberede sig til de forskellige mader og tage med
patienten til samtaler, undersagelser og behandling alt afhaengig af patientens behov. Navigatoren
kan ogsa stette patienten igennem forlgbet ved at tale om, hvordan han/hun har det. Derudover
stgtter navigatoren ofte ogsa med mange andre udfordringer. Det kan vaere statte til anskaffelse af
hjaeelpemidler, fa bevilget kersel, ansage om legater med videre.

Tilslutning til indsatsen

Der er cirka 100 navigatorer og cirka 200 patienter, der benytter tilbuddet arligt. Der er stor fokus pa
at skabe og @ge synligheden af tilbuddet. De ansatte koordinatorer har Igbende kontakt med fagper-
soner pa blandt andet hospitaler for at sikre, at patienter bliver informeret om tilbuddet.

Evaluering/erfaring med indsatsen

Der er bade blevet foretaget evaluering af selve pilotprojektet i 2015 og navigatorprojektet i 2018.
Pilotprojektet (46 patienter var inkluderet i studiet) viste positive erfaringer for patienten bade relate-
ret til de sundhedsfaglige, sociale og personlige aspekter [88]. | evalueringen fra 2018 indgik 268
patienter. Evalueringen viste, at 7 ud af 10 patienter oplevede at vaere blevet mere trygge i deres
kreeftforlab, at de var blevet bedre til at forberede sig til mgder pa sygehuset og bedre til at fglge op
pa og holde styr pa aftaler med sygehuset. De sundhedsprofessionelle angav i evalueringen, at de
oplevede, at det skabte tryghed for patienten at have en navigator tilknyttet, og at det bidrog til at
sikre, at patienten madte op til behandling [87].
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9.2.3.3 Indsats: Socialsygeplejersker

Formal

Formalet med socialsygeplejersken er at skabe lige adgang til sundhed og til sundhedsvaesenet for
socialt udsatte borgere. Socialsygeplejersken hjselper socialt udsatte borgere, eksempelvis borgere,
som udover deres sygdom, har andre problematikker sdsom hjemlgshed, brug af rusmidler og psy-
kisk lidelse. Der findes socialsygeplejersker pa& mange sygehuse og eksempelvis ogsa i nogle kom-
muner. Her beskrives socialsygeplejersker pa et somatisk sygehus.

Udvikling af indsatsen

Indsatsen startede som et pilotprojekt pa Bispebjerg Hospital i 2006-2008 hvorefter den fgrste soci-
alsygeplejerske blev ansat. | 2012 blev der ansat socialsygeplejersker i Region Hovedstaden, og
indsatsen blev gjort permanent. Sidenhen er der ansat socialsygeplejersker i Region Sjzlland, Re-
gion Syddanmark, og Region Midtjylland. | Region Nordjylland er der til om med ultimo 2023 ansat
Brobyggersygeplejersker, der har en lignende funktion [89]. Socialsygeplejerskeordningen er startet
pa de somatiske hospitaler, men der er sket en udbredelse til psykiatrien og kommunerne flere steder
i landet.

Organisering af indsatsen

Organisatorisk er det forskelligt pa de enkelte hospitaler i regionen hvordan socialsygeplejerskerne
er forankret. Nogle er ansat i en patientforlgbsenhed, andre i akutmodtagelsen. Feelles for socialsy-
geplejerskerne er dog, at de har deres daglige gang pa tveers af alle afdelinger pa det hospital, de
er ansat pa. Socialsygeplejerskerne har specialistviden indenfor rusmidler, afhaengighed, smertebe-
handling, abstinens- og substitutionsbehandling og socialt udsattes levevilkar.

Beskrivelse af indsatsen

Nar en socialt udsat borger har behov for ekstra stgtte til behandling i sundhedsveaesenet, kontaktes
socialsygeplejersken af for eksempel gadesygeplejerske, stgttekontaktperson, medarbejder pa her-
berg eller det sundhedsfaglige personale, der modtager patienten pa sygehuset. Socialsygeplejer-
skens rolle kan blandt andet vaere at bidrage til identifikation af patients udfordringer, bade i forhold
til fysiske, psykiske og sociale problematikker samt bidrage til vurdering af patienternes sundheds-
kompetencer. Socialsygeplejersken koordinerer og stgtter patienten i at gennemfagre indleeggelse,
ambulante forlab og made op til kontroller. Socialsygeplejerskerne bidrager endvidere til patientbe-
handlingen, uden at havebehandlingsansvaret. De kan saledes aflaste sundhedspersonalet og
skabe tryghed pa afdelingen. Nogle fa steder i landet star socialsygeplejerskerne ogsa for at arran-
gere tveerfaglige dialogmeader, hvor forskellige fagligheder/specialer og eventuelle kommunale aktg-
rer mgdes med henblik pa at lzegge en behandlingsplan for patienten. Her kan der for eksempel
ogsa tildeles en patientansvarlig laege, det vil sige en laege, der har det overordnede koordinerende
ansvar. Udover patientstgtte, yder socialsygeplejerskerne ogsa teet faglig sparring med det gvrige
sundhedspersonale i forhold til den enkelte patient, men de star ogsa for generel undervisning i
blandt andet socialt udsattes udfordringer og levevilkar. Socialsygeplejefunktionen er blevet tilpasset
igennem tiden, og var oprindelig udviklet til stofbrugere. Siden er den blevet udvidet til ogsa at om-
fatte borgere i socialt udsatte positioner. Der har ogsa veeret en lokal tilpasning af indsatsen grundet
forskelle i befolkningssammensaetningen i optageromraderne.

Tilslutning til indsatsen

Alle socialsygeplejersker kan benytte en specifik procedurekode, saledes at det er muligt monitorere
aktionsdiagnose, indlaeggelsesdage og hvor mange patienter socialsygeplejersken har veeret i kon-
takt med mere. Der er, sa vidt vides, ikke pa nuveerende tidspunkt en samlet opgarelse heraf.
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Evaluering/erfaring med indsatsen

Der er udarbejdet flere evalueringer af indsatsen, for eksempel en fra 2013 der viser, at socialsyge-
plejerskens arbejde resulterer i flere og ofte ogsa laengere behandlingsforlgb [90]. Dette kan ses som
et tegn pa, at deres arbejde bidrager til forbedret behandling og potentielt ogsa til, at stofbrugerne i
hgjere grad kan fglge et behandlingsforlab.

Lignende indsatser

Socialoverleeger

Pa baggrund af socialsygeplejerskeordningen er konceptet udvidet til socialoverlaeger. Socialover-
lzegefunktionen blev etableret i Region Hovedstaden i 2021 med to sociallaeger i somatikken og to
socialoverlaeger i psykiatrien. Socialoverlagerne supplerer den indsats som socialsygeplejerskerne
varetager i forhold til de mest socialt udsatte borgere. Opgaverne for socialoverlaegerne i somatikken
kan overordnet set rubriceres i tre spor: 1) Socialoverlaegerne yder sparring og lsegefaglig bistand til
det gvrige personale — herunder lzeger — i vanskelige forlgb. Det kan handle om udsatte borgere som
udover somatisk sygdom ogsa har psykisk lidelse/eller og et problematisk brug af forskellige rusmid-
ler. 2) Socialoverlaegerne understotter udsattefagligheden pa regionens hospitaler og har en seerlig
rolle i forhold til at understatte lazegernes viden og kompetenceudvikling. De har ligeledes en central
rolle i forhold til kompetenceudvikling af sygeplejersker, herunder socialsygeplejerskerne. 3) Social-
overlaegerne understoetter samarbejdet om de seerligt udsatte borgere mellem somatiske hospitals-
afdelinger og psykiatrien, kommunernes socialforvaltninger, praktiserende laeger, rusmiddelcentre,
herberger med flere Evaluering af indsatsen er i gang.
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9.2.3.4 Indsats: Patientens team i Psykiatrien

Formal

Formalet med patientens team er at sikre et sammenhaengende og effektivt patientforlgb, hvor hver
patient ved indlaeggelse i psykiatrien far sit eget team — Patientens team. Teamet har ansvaret for at
sikre, at patientforlgbet (bade det psykiatriske og eventuelt det somatiske) er velkoordineret og plan-
lagt, samt at patienter og pargrende faler sig inddraget og velinformerede. Formalet er yderligere at
sikre tydelighed omkring, hvem der har ansvaret for patientens behandlingsforlab [91,92].

Udvikling af indsatsen

Indsatsen blev pabegyndt i Psykiatrien i Region Nordjylland i 2014. Indsatsen er udviklet pa bag-
grund af flere temadage om patientens team, hvor brugere, kommuner og psykiatrien har deltaget.
Samarbejdet omkring Patientens team herunder koordinering, feelles planer og forstaelse af opga-
ven, er udviklet sammen med kommuner og patienter samt pargrende.

Organisering af indsatsen

Indsatsen er overordnet set forankret i sundhedsklyngerne. | praksis er den forankret i alle de afde-
linger eller omrader, som har en bergringsflade med Patientens team. Det kan bade vaere Jobcenter,
socialomradet eller kommunernes sundhedsomrade.

Beskrivelse af indsatsen

Patientens team har ansvaret for hele patientforlabet og sammensaettes sa tidligt som muligt i forlg-
bet. Ved indlaeggelse etableres Patientens team indenfor 24 timer efter indlaeggelse. Ved opstart af
ambulant forlgb etableres Patientens team i forbindelse med forste ambulante besgg. Teamet ud-
geres af en gruppe fagpersoner eller tvaerfagligt team, der sammen har til opgave at serge for, at
patienten far stgrst mulig kvalitet i behandling og pleje — og handtere hele patientens problemstilling.
Fagpersonerne i teamet kan vaere personer fra hospitalsvaesenet, den praktiserende laege og fag-
personer i kommunen. | teamet vil der altid veere en behandlingsansvarlig laege. Den behandlings-
ansvarlige leege er kontaktperson for patienten og den praktiserende laege er kontaktperson ved
udskrivelse. Kompleksiteten i patientforlgbet definerer graden af samarbejde og hvilke fagpersoner
der indgar i teamet — medlemmerne i teamet kan derfor vaere faste og mere Igst tilknyttede alt efter,
hvad der er behov for i patientforlgbet. Teamet har blandt andet fokus pa samarbejde med det so-
matiske omrade. Dette hjaelper med at sikre, at der koordineres i forlab samt, at den eventuelle
somatiske behandling understgttes og fastholdes. Patienten og eventuelle pargrende er en aktiv del
af teamet i det omfang, de @nsker det, og patienten saetter dagsordenen i forhold til, hvilke behov
vedkommende har [91,92].

Tilslutning til indsatsen

Alle patienter i psykiatrien har et Patientens team, men der vil vaere forskel pa, hvor stort behovet er
for at samarbejde pa tveers og hvor mange aktarer, der er involveret.

Evaluering/erfaring med indsatsen

Patientens team er blevet evalueret via nogle andre projekter, der har veeret ivaerksat. Evalueringen
viste blandt andet, at flere patienter fandt et job eller uddannelse til trods for sveer psykiatrisk diag-
nose. Derudover har evalueringen vist, at patienten oplever et helt andet forlgb, nar de selv sidder
med til bords. De fagprofessionelle oplever en stgrre tilfredshed og alle bliver bedre i stand til at
lykkes med egne opgaver nar samarbejdet pa tvaers er godt. Det vurderes, at et element der virker
seerligt godt ved indsatsen er det formaliserede samarbejde, der bidrager med at overkomme de
organisatoriske og strukturelle udfordringer, der er med forlgb, der krydser graenser.
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9.2.3.5 Indsats: Omsorgscentre

Formal

Omsorgscentre er et tilbud om restitutionsophold til borgere, der er hjemlgse eller funktionelt hjem-
lase og som har behov for at restituere blandt andet efter indlaeggelse pa hospitalet, hvor der er
behov for ro og hvile. Formalet er, at borgeren opnar stgrre udbytte af behandlingen. Der findes tre
omsorgscentre; Eirsgaard i Kabenhavn [93], Pitstop i Aarhus [94] og Svalegangen i Middelfart [95].
Alle tre omsorgscentre tilbyder ophold til personer fra bade somatiske og psykiatriske afdelinger.
Derudover kan der ogsa tilbydes ophold for syge borgere med hjemlgshed, der kommer direkte fra
gaden pa alle omsorgscentrene.

Udvikling af indsatsen

Indsatsen har eksisteret siden 2014, hvor omsorgscentret i Kgbenhavn abnede. Omsorgscentrene
udspringer af en efterspergsel fra socialsygeplejerskerne. Der er som naevnt tre omsorgscentre i
landet og en fijerde pa vej i Region Sjeelland.

Organisering af indsatsen

Omsorgscentrene er finansieret pa forskellig vis, men driftes alle af Rgde Kors. De ansatte pa om-
sorgscentrene er sygeplejersker med bred erfaring indenfor malgruppen samt en socialradgiver. Ud-
over de ansatte er der frivillige pa alle omsorgscentrene, som stgtter borgerne med omsorg, samtaler
og feellesskab.

Beskrivelse af indsatsen

Med henblik pa eventuel henvisning til et omsorgscenter fra somatisk eller psykiatrisk hospital vil
personalet foretage en faglig vurdering af borgerens situation og vurdere, om der kan tilbydes ophold.
Det er desuden et krav, at borgeren ikke mé vaere udadreagerende eller selvmordstruede, da der
ikke er personale daggnet rundt pa omsorgscentrene. Derudover laegges der vaegt pa, at borgeren
kan indga i gruppen med de andre beboere. Opholdet kan vare op til 14 dage. Pa opholdet far bor-
gerne et veerelse, mad, varmt tgj, stette fra personalet, hjaelp til at navigere i sundhedsvaesenet og
deres videre forlgb samt rad omkring pleje og behandling af eventuel sygdom. Omsorgscentret kan
desuden sta for kontakten mellem borgeren og myndigheder med henblik pa boligsituation med mere
[93-95].

Tilslutning til indsatsen

Generelt for omsorgscentrene ses der stor efterspgrgsel og stor tilslutning, nar kendskabet er skabt
til omsorgscentrene — eksempelvis fra relevante hospitaler og personale. | 2022 havde Pitstop 104
borgere igennem og Svalegangen 71. Pa Eirsgaard har de cirka 200-225 borgere igennem arligt.

Evaluering/erfaring med indsatsen

Omsorgscenter Eirsgaard er blevet evalueret medet randomiseret kontrolleret studie samt en sund-
hedsgkonomisk evaluering [96]. RCT-studiet viste, at de borgere, som var blevet tilbudt ophold pa
omsorgscentret var mindre omkostningstunge for samfundet end personer, i lignende situationer,
som ikke blev tilbudt et ophold. De hgjere omkostninger skyldtes generelt flere akutte haendelser.
Der er desuden lavet et kvalitativt studie, hvor der er foretaget 12 interviews med borgere med hjem-
lashed som har boet pa et omsorgscenter [97]. Fundene fra studiet viser, at omsorgscentret giver
plads til hvile og restitution, hvilket giver plads til selvreflektion over deres liv blandt borgerne.
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9.2.4 Fleksible kliniklasninger

Dette afsnit vil omhandle indsatser, der relaterer sig til kliniklgsninger af fleksibel karakter for patien-
terne. En fleksibel kliniklasning kan blandt andet bestéa i at vaere mere tilgaengelig for patienten ved
at eksempelvis komme hen til patienten, have laengere eller anderledes abningstider.

Udover de nedenstaende detaljerede beskrivelser af indsatserne findes der andre lignende indsatser
pa gadeplan. Her kan eksempelvis naevnes F-ACT, som star for Flexible Assertive Community Tre-
atment, hvor hovedfokus dog ikke er pa somatisk sygdom. F-ACT er en fleksibel, udgaende og op-
sggende behandling i naermiljget [98]. F-ACT-modellen skal bidrage til at sikre en ops@gende og
fleksibel ambulant psykiatri, som kan tilbyde en intensiv statte og behandling skraeddersyet til den
enkelte patient. F-ACT teams har primeert fokus pa de psykiatriske udfordringer men de kan ligeledes
bidrage til hjeelp og stette i forbindelse med somatisk sygdom hvis patienten har behov for dette. Alle
fem regioner har implementeret F-ACT i Danmark, hvor F-ACT teams’ opgave er at understgtte og
hjeelpe psykiatriske patienter, sa de blandt andet undgar langvarige indlaeggelser i sundhedsveese-
net [98].
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9.2.4.1 Indsats: Stjernepatienter

Formal

Formalet med indsatsen "Stjernepatienter” er at levere en differentieret laegefaglig indsats, saledes
at der gives mest til de patienter med starst behov. Indsatsen er seerligt malrettet borgere i sarbare
positioner.

Udvikling af indsatsen

Indsatsen er implementeret hos Laegefeellesskabet Grena, og har vaeret i gang siden 2019. Indsatsen
er udviklet i dialog mellem lzeger og personale i Laegefeellesskabet. Indsatsen bygger pa viden om,
at en differentieret indsats er ngdvendig for at reducere effekten af ulighed i sundhed, samt viden
om, at kontinuitet er afgerende for at nedsaette forbruget af leegevagt, akutte indlaeggelser samt for
at mindske risikoen for dad. Et stort norsk studie har vist, at desto laengere tid en patient har veeret
tilknyttet samme laege/laegehus, desto bedre er udfaldet for patienten [99].

Organisering af indsatsen

Indsatsen er forankret i almen praksis og ydelsen leveres af klinikkens laeger og personale i felles-
skab. Indsatsen bliver Igbende evalueret ved daglige morgenmgder, hvor alle deltager.

Beskrivelse af indsatsen

Den faste laege eller sygeplejerske kan initiere, at en patient far stjernepatient status, hvis disse
oplever, at en borger er i en saerlig sarbar periode. | givet fald at patienten er enig, tilbydes denne at
blive stjernepatient, og der saettes en stjerne pa forsiden af journalen. Klinikken er herefter forpligtet
til at yde en ekstra og individualiseret indsats. Malet er at sikre, at stjernepatienterne modtager et
skraeddersyet laegefaglig tilbud, der matcher deres behov. Det tilstraebes for eksempel, at stjernepa-
tienter altid bliver behandlet af deres behandlerteam, bestadende af deres faste leege og sygeplejer-
ske. Behandlerteamet fungerer som tovholder for patienternes behandlingsforlgb, og de reekker ud
til patienterne efter eventuel udskrivelse fra sygehus samt i tilfaelde af at patienten udebliver fra en
planlagt konsultation i klinikken. Stjernepatienters konsultationer er kendetegnet ved at have laengere
varighed, normalt omkring 30 minutter, og ved at vaere planlagt pa tidspunkter, hvor der er minimal
ventetid og faerre patienter i venteveerelset. De stjernepatienter, som er i en ekstraordinaer sarbar
position, bliver gennemgaet i klinikken en gang om ugen pa et morgenmgde med henblik pa at sikre,
at alle i klinikken er enige om, hvordan patienten skal handteres. Stjernepatienten har let adgang til
at fa tid i klinikken og der tilbydes oftere hjemmebesgg. Udover at made patienterne til konsultationen
i klinikken, har lazegerne ogsa en udgaende funktion, hvor de kommer med faste intervaller pa det
lokale sociale vaerested, de lokale bosteder, et udsat boligomrade samt hos kommunale kort-tids-
pladser, der bruges til nyudskrevne patienter.

Tilslutning til indsatsen

Cirka 5 % af Leegefeellesskabets patienter er registreret som stjernepatienter og alle identificerede
patienter har takket ja til tilbuddet.

Evaluering/erfaring med indsatsen

Der er ikke lavet systematisk evaluering eller audit pa indsatsen, men der arbejdes pa at skaffe midler
til en forskningsbaseret evaluering. Erfaringerne fra indsatsen er, at den giver mulighed for at skabe
en kultur i en organisation, hvor man arbejder med differentieret indsats, uden at det opleves som
stigmatiserende for patienten.

Side 104 af 186



9.2.4.2 Indsats: Flexklinik og Flex Aimen Praksis

Formal

Formalet med Flexklinikken er at arbejde fleksibelt og imadekomme og rumme de borgere, der ellers
kan have sveert ved det eksisterende sundhedsvaesen. Udover at yde udredning, diagnostik og be-
handling til socialt udsatte pa hospitalet, er formalet ogsa at sikre bedre tvaersektorielle overgange
for socialt udsatte patienter og koordinere behandlingsforlgbet og understgttende indsatser pa tveers.
| Flexklinikken arbejdes der saledes med at sikre lettere adgang til - og udbytte af behandling i sund-
hedsvaesenet. Malgruppen for Flexklinikken vil oftest vaere patienter, der er socialt udsatte, for ek-
sempel med rusmiddelbrug, hjemlgshed, gentagne indlaeggelser, dobbeltdiagnoser og med begraen-
set netveerk.

Udvikling af indsatsen

Flexklinikken er placeret pa Bispebjerg Hospital og har siden februar 2022 varetaget tilsyn under
patienters indleeggelse som efter udskrivelse eventuelt falges i et formaliseret flexforlab hos en so-
cialsygeplejerske eller i almen flexpraksis med henblik pa opfalgning pa somatiske problemstillinger.
Flex Almen Praksis, som harer under Flexklinikken, har fungeret siden 2. januar 2023 og er et tilbud,
der ikke tidligere er forsggt i Danmark. Flexklinikken udvikles lgbende og tilpasses relevante projek-
ter og opstaede behov hos malgruppen — hvor relevante samarbejdspartnere og repraesentanter fra
malgruppen inddrages i udviklingen og justeringen af tilbuddene.

Organisering af indsatsen

Flexklinikken hgrer organisatorisk under Akutafdelingen pa Bispebjerg Hospital. Flexteamet bestar
af to speciallaeger i almen medicin, seks socialsygeplejersker med forskellige socialfaglige og kliniske
kompetencer, socialoverlaege og en tvaerfaglig afsnitsleder. Derudover er der bevilliget en fodtera-
peut som led i budgetforhandlingerne for 2024.

Beskrivelse af indsatsen

Flexklinik:

P4 foranledning af henvisning fra samarbejdende afdeling pa Bispebjerg Hospital eller ved opseg-
gende arbejde ved flexteamet, tilses patienterne under indleeggelse af socialsygeplejerske og /eller
overleege fra Flexklinikken. Ofte konfererer flexteamet omkring de konkrete patientforlgb, sa det i
feellesskab vurderes, hvorledes patienten bedst muligt hjeelpes, og hvorledes overgangene til kom-
munale tilbud, for eksempel kontakt til hjemlgseenheden, socialradgiver, eller rusmiddelbehandling
sikres. Med afseet i patienternes samlede situation, historik og alder vurderes det, om patienten med
fordel kan tilknyttes flexforlgb efter udskrivelse. Her vil socialsygeplejersken, efter patientens sam-
tykke, lgsbende falge op pa, om patienten eksempelvis falger den behandlingsplan, der initialt er lagt,
og om brobygningen til det kommunale regi og eventuelle NGO’er er veletableret. Flexforlabet af-
sluttes i udgangspunktet, nar flexteamet i samrad med patienten og @vrige aktarer vurderer, at det
er det mest hensigtsmaessige.

Flex Almen Praksis:

| Flex Almen Praksis tilbydes laegehjzelp, der svarer til en praktiserende laege. Det er et tilbud mal-
rettet de patienter/borgere, der ikke har en praktiserende lzege (eksempelvis personer i hjemlgshed)
og de patienter, der ikke gor brug af deres egen laege. Sidstnaevnte er typisk patienter med en ud-
preeget grad af kompleksitet i forhold til graden af udsathed. Omdrejningspunktet for Flex Aimen
Praksis er tilgeengelighed, mere tid til den enkelte patient, kontinuitet og en nytaenkning i forhold til
hvordan man kan fremmgde (det er eksempelvis tilladt at have sin hund med, man ma ryge ((uden-
ders) og indtage alkohol). For at imgdekomme tilgaengeligheden arbejdes der med "aben konsulta-
tion”, hvor det ikke er nadvendigt for borgeren at bestille tid inden fremmeade. For at undga at skabe
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et parallelt sundhedsvaesen, arbejdes der pa at genskabe tilliden til det etablerede sundhedsveaesen,
inklusiv at genskabe kontakten til egen lsege, safremt borgeren matte have sadan en.
Patientforlgbene individualiseres, og der foregar et taet samarbejde med de @vrige aktarer omkring
patienten; stattekontaktperson, sagsbehandler, rusmiddelbehandler og s& videre for at opna bedst
mulig adherence. Der bruges mange ressourcer pa at koordinere ambulante opfaglgninger i det gvrige
sundhedsvaesen, pa at fastholde patienten i et behandlingsforlab og pa at sikre optimal behandling.
Der arbejdes teet sammen med det gvrige hospital, og i forbindelse med en indlaeggelse fra Flex
Almen Praksis, vil laegen ga pa daglige tilsyn ved de patienter, vedkommende har indlagt, med hen-
blik pa. at veere tovholder for patienten og sparringspartner for hospitalets avrige personale. Patien-
ten bliver saledes fulgt fra indlaeggelse til udskrivelse, hvorefter de tilbydes opfglgning i almen prak-
sis.

Evaluering/erfaring med indsatsen — Flexklinik:

Indsatsen evalueres Igbende og indgar i flere forskningsprojekter. Forskningsafdelingen med Ph.d.-
studerende i akutmodtagelsen, et farmaceutisk projekt samt Center for Klinisk Forskning og Fore-
byggelse falger bade kvalitative og kvantitative data teet. Klinikken har veeret igennem en pilotfase
med start 1/2-2022. | Igbet af de fgrste ti maneder i denne fase har 110 indlagte patienter veeret i et
flexforlgb. Disse er blandt afseettet for den evalueringsrapport, der per 01.01.23 er udgivet og som
understgtter, at Flexklinikkens tilbud matcher patienternes behov. Der arbejdes endvidere pa at be-
lyse eventuelle organisatoriske og skonomiske konsekvenser specielt med henblik pa forebyggelige
indlaeggelser. Data og forskningen skal hjaelpe med at méalrette fremtidige tilbud til gruppen, sa disse
bliver endnu bedre.

Evaluering/erfaring med indsatsen — Flex Almen Praksis:

Indsatsen bliver Isbende evalueret og justeret. Der fgres ugentlige statistikker over fremmgde med
mere, sa abningstiderne svarer til, hvornar flest patienter henvender sig. En opgerelse per ultimo juni
2023 viste, at Flex Almen Praksis modtager patienter fra 43 forskellige instanser, deriblandt rusmid-
delcentre, krisecentre, veeresteder, NGO’er, kommunale indsatser, psykiatrien, kriminalforsorgen,
andre sundhedstilbud og dertil kommer et stigende antal selvhenvendelser. Der har siden abningen
labende veeret en stigning i antallet af patienter som kommer i Flex Aimen Praksis og for nuvaerende
er gennemsnittet pa 6-10 personer dagligt. En vigtig parameter er patienternes egen forteelling, hvor
det er indtrykket, at mange kommer, fordi de har faet anbefalet klinikken fra venner og bekendte.
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9.2.5 Differentieret hjerterehabilitering

Dette afsnit vil omhandle indsatser, der er relateret til differentierede hjerterehabilitering. Hjertereha-
bilitering tilbydes til borgere efter hjertesygdom, sa som AKS. Rehabiliteringen har blandt andet til
formal at forbedre borgerens livskvalitet ved eksempelvis at statte borgeren i at genoptage en normal
hverdag og handtere psykiske og sociale udfordringer ved hjertesygdom. Rehabiliteringen har ogsa
til formal at forebygge fremtidige episoder med hjertesygdom, og er derfor er en vigtig del af den
sekundeere forbyggende indsats. Indsatsen omfatter bade fysisk traening, psykisk og socialstatte
samt undervisning i eksempelvis medicin og livsstil, herunder hjeelp til rygestop [100]. Opggrelser
viser, at borgere i sarbare positioner, herunder borgere med samtidig psykisk lidelse, i mindre grad
gennemfgrer et rehabiliteringsforlgb [101,102]. Det er derfor vigtigt, at hjerterehabiliteringstilbud yder
en ekstra indsats med henblik pa at stgtte borgerne i udsatte positioner, med at gennemfgre forlgbet.
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9.2.5.1 Indsats: Faellesholdet

Formal

Formalet med Feellesholdet er at finde lgsninger til borgere, der i deres rehabiliteringsforlgb, ressour-
cemaessigt star svagere end andre og derved at gge sandsynligheden for, at de gennemfarer forlg-
bet. Malgruppen er sarbare hjerte-, KOL- og diabetespatienter med nedsat sundhedskompetence,
hvoraf en stor andel har psykisk sarbarhed.

Udvikling af indsatsen

Indsatsen er udviklet, evalueret og implementeret i Randers Rehabiliteringsenhed og arbejdet blev
initieret af et samarbejde med Aarhus Universitet, som en del af ph.d.-projektet "Handen pa Hjertet”
i 2016-2019 [79]. Indsatsen er udviklet ved hjeelp af en OPtimising HEalth Lilteracy and Access (Op-
helia) proces, der bestar af tre faser; en behovsanalyse, en co-design fase og en implementerings-
og evalueringsfase. Indsatsen er udviklet i et samarbejde imellem ledelse, medarbejdere og borgere.
Borgere er blevet inddraget via workshops og spgrgeskemaer. Ved at vurdere borgernes sundheds-
kompetencer, er det muligt, i samrad med borgeren, at sammensaette et rehabiliteringsforlgb, der
matcher borgerens behov. Indsatsen videreudvikles Igbende og er blandt andet blevet udvidet som
et tilbud til borgere med KOL eller diabetes type 2, hvorfor det nu kaldes Fzellesholdet.

Organisering af indsatsen

Teamet bag Feellesholdet, er en del af det kommunale rehabiliteringstilbud, og indsatsen finder sted
pa Rehabiliteringsenheden, Randers Sundhedscenter, Randers Kommune. Teamet bestar af fysio-
terapeuter og ergoterapeuter, og ved behov er der mulighed for at inddrage dizetist og sygeplejerske.
Indsatsen bliver udbudt jeevnfgr Sundhedslovens § 119.

Beskrivelse af indsatsen

De fleste borgere henvises til rehabiliteringstilbuddet fra hospitalet efter diagnosticering og behand-
ling for AKS, KOL eller diabetes eller fra egen laege ved forhgjet risiko for udvikling af disse syg-
domme. Borgeren mgder fgrste gang ind til en samtale med en sundhedsfaglig person. Her anven-
des blandt andet dialogveerktgjet Conversational Health Literacy Assessment Tool (CHAT) til at vur-
dere borgerens sundhedskompetence. Herved er det muligt at identificere borgere i sarbare positio-
ner, der har brug for ekstra statte i deres rehabiliteringsforlab. Der bliver tilrettelagt et rehabiliterings-
forlgb (light-, standard- og udvidet forlgb - faellesholdet), der matcher borgerens ressourcer, behov
og identificerede udfordringer. Pa feellesholdet er der for eksempel. faerre deltagere end pa et normailt
hold, og det er muligt at fokusere pa de barrierer, der er starst for borgeren, det kan for eksempel
veere udfordringer relateret til psykisk sarbarhed, fglelsen af ikke at vaere forstaet i sundhedsveesenet
eller ikke at kunne forsta, hvad der sker i deres forlgb. Et forlab pa Faellesholdet varer cirka 12 uger
over 24 mgdegange.

Tilslutning til indsatsen

Der er gennemfgrt 60 forlab pa feellesholdet i fra 2021 til oktober 2023. Tidligere tal viser, at 90 % af
borgerne gennemfgrer forlgbet.

Evaluering/erfaring med indsatsen

Resultaterne fra ph.d.-studiet indikerer, at indsatsen har veeret med til at forbedre organisationens
sundhedskompetence, og udviklingsprocessen har givet en ny og mere holistisk forstaelse af bor-
gernes behov og sarbarhed. Nogle af virkningsmekanismer er, at det er de rette borgere, der bliver
identificeret til tilbuddet og at borgerne er i centrum og inddrages; der er tid og rum til at tage ud-
gangspunkt i borgerens udfordringer, for eksempel psykisk sarbarhed, og borgerne oplever at blive
set og forstaet af sundhedspersonalet.
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9.2.5.2 Indsats: Hjerterehabilitering til alle - HeRTA projektet

Formal

Formalet med HeRTA projektet er at sikre, at flere hjertepatienter deltager i rehabilitering, og at de
fastholder deres fysiske aktiviteter efter endt rehabiliteringsforlgb. Normalvis er det vanskeligt at fa
borgere med blandt andet fa skonomiske ressourcer, begraenset socialt netvaerk og/eller multisyg-
dom til at deltage i rehabilitering, og det er saerligt denne gruppe, man gnsker at hjzelpe.

Udvikling af indsatsen

Udvikling af indsatsen begyndte i 2020, og er baseret pa et samarbejde mellem fagprofessionelle
indenfor hjertemedicin og rehabilitering, Hjerteforeningen og en radgivende borgergruppe. Udvik-
lingsprocessen har blandt andet bestaet af workshops og udviklingsmader. Den sidste del af indsat-
sen, der skal skabe brobygning fra rehabiliteringsforlgb til aktiviteter i civilsamfundet, er udviklet i
samarbejde mellem fritids- og sundhedskonsulenter, idraetsforeninger, fagprofessionelle og den rad-
givende borgergruppe. Indsatsen er funderet pa MRC guidelines til udvikling og evaluering af kom-
plekse interventioner, guidelines til samskabelse samt brug af Design Thinking i udviklingsprocessen
[73,103-107].

Organisering af indsatsen

Rehabiliteringsindsatsen bestar af flere del-elementer og leveres af Hvidovre hospital, Albertslund
kommunen og Hjerteforeningen. Organisationsdiagram kan findes pa projekthjemmesiden. Efterbe-
handlingssamtalen finder sted pa hospitalet, og afhaengig af hjertesygdommen vil patienten fa tilbudt
hjerterehabilitering og patientuddannelse enten pa hospitalet, i kommunen eller begge steder. Ind-
satsen tilbydes hjertepatienter tilknyttet Hvidovre Hospital.

Beskrivelse af indsatsen

Indsatsen indeholder udover vanlig rehabilitering: 1) Skema med rehabiliteringsbehov, individuelle
mal og valg af indsatser 2) Informationsbog om at veaere hjertesyg, inklusiv motionsoversigter med
tilbud i foreningslivet, samt informationsfolder til arbejdsgiver 3) Statte-cafe for pargrende 4) Mulig-
hed for kontakt til patientstatter i Hjerteforeningen 5) Motiverende telefoniske opringninger fra fysio-
terapeut 1 og 3 maneder efter endt rehabilitering. Ved behov tilbydes hjeelp til at fa hjertepatienten
ud i relevante lokale idraetsforeninger. Til hjertepatienter i sdrbare positioner tilbydes yderligere: 1)
Proaktiv telefonisk radgivning fra Hjerteforeningen (psykologer og socialradgivere) 2) Patientunder-
visning i mindre hold (mulighed for inddragelse af patientstgtter fra Hjerteforeningen, diaetist, fysio-
terapeut, preest, sygeplejerske) 3) Karselshjeelp til de fgrste to gange rehabilitering 4) Tolkebistand
ved behov. | slutningen af traeningsforlgbet planlaegger fysioterapeuten og patienten, hvor patienten
kan fortseette traeningen i lokalsamfundet (muligt at fa et ars kontingent betalt (max 500 kr.) én gang).
Et fuldt rehabiliteringsforlgb varer generelt imellem 1,5 til 3 maneder, men kan sagtens vare laengere
afthaengig af borgerens individuelle behov. Indsatsen er justeret labende. Blandt andet var der tidli-
gere en praesentationscafe af idreetstilbud hver 6. uge, men pa grund af for fa deltagende patienter
og idreetsforeninger er der nu i stedet udarbejdet en mappe med foldere fra idreetsforeningerne. End-
videre er der sket aendringer i rekrutteringsstrategien fra at rekruttere under patientens indlaeggelse
til nu at vente til to dage efter udskrivelse. Pa dette tidspunkt, er det oplevelsen, at borgerne har
lettere ved tage stilling til tilbuddet.

Evaluering/erfaring med indsatsen

Implementeringen af indsatsen bliver evalueret ved brug af The Consolidated Framework for Imple-
mentation Research (CFIR). Evaluering af indsatsen er igangsat, og dataindsamlingen i forhold til
deltagelse i hjerterehabiliteringen fortsaetter frem til sommeren 2024 med langtidsfollowup pa fysisk
aktivitet til sommeren 2026.
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9.2.5.3 Indsats: Stjerneborgere

Formal
Formalet med pilotprojektet "Stjerneborgere” er at udvikle og afprave en indsats malrettet borgere i
sarbare positioner med henblik pa at reducere frafald i hjerterehabilitering.

Udvikling af indsatsen

Pilotprojektet har forlgbet i perioden fra februar til maj 2023. Indsatsen er udviklet og afprgvet i et
samarbejde mellem DEFACTUM, Region Midtjylland og tre pilot-kommuner (Aarhus, Ringkgbing-
Skjern, og Viborg) og borgere med hjertesygdom. Indsatsen er udviklet efter MRC guidelines til ud-
vikling og evaluering af komplekse interventioner [73] samt Hawkins et. al.’s model for co-production
[107]. Workshops har vaeret med til at kvalificere udviklingen af indsatsen gennem argumentationer,
drgftelser og belysning af veesentlige kontekstuelle forhold i de respektive kommuner.

Organisering af indsatsen
Indsatsen leveres af rehabiliteringsenhederne i de tre pilot-kommuner. Rehabiliteringsenhederne be-
star af fysioterapeuter, sygeplejersker, ergoterapeuter og dieetister.

Beskrivelse af indsatsen

Indsatsen bestar af en ny evidensbaseret metode til systematisk vurdering af alle borgere, der mader
til afklarende samtale i kommunen med henblik pa at identificere borgere i en sarbar situation (=stjer-
neborgere). Til dette er der udviklet et identifikationsskema, som bestar af 13 ja/nej-spargsmal, der
tager udgangspunkt i kendte evidensbaserede indikatorer for frafald under rehabiliteringsforlgb. Den
endelige vurdering af, om en borger er en stjerneborger, skal bero pa en sundhedsfaglig vurdering
og ikke ud fra en samlet score. Indsatsen bestar ogsa af en ekstra komponent malrettet stjernebor-
gerne indeholdende tre kerneelementer: 1) saerlige opgaver til kontaktpersonen, som har det pri-
meere ansvar for borgeren 2) overlevering af information om stjerneborgeren fra den indledende
samtale til resten af teamet og 3) systematisk opfalgning under forlgbet blandt andet ved at kontakt-
personen tager kontakt til borgeren ved afbud/udeblivelse. Rehabiliteringsforlgbet er tidssat til at vare
12 uger, men streekker sig i praksis over en langere periode, hvis borgeren ikke kommer hver gang.
Projektet omfatter ikke differentierede rehabiliteringsforlab for stjerneborgerne. Dette er prioriteret,
da det skal vaere nemt og realistisk for de enkelte kommuner at implementere indsatsen. Indsatsen,
herunder identifikationsskemaet, er Igbende blevet tilpasset efter drgftelser i projektgruppen.

Tilslutning til indsatsen

Under pilotfasen er identifikationsskemaet afprgvet pa 177 borgere, hvoraf 79 (45 %) er vurderet
som stjerneborgere. Ud fra litteraturen blev der i projektet opstillet et kvalitetsmal for andelen, der
ber identificeres som stjerneborgere. Kvalitetsmalet blev fastsat til 45-50 %.

Evaluering/erfaring med indsatsen

Resultaterne fra pilotprojektet viser, 1) at identifikationsskemaet er anvendeligt og det understatter
den professionelle i systematisk at identificere borgere i en sarbar situation, 2) at indsatsen er rele-
vant og forholdsvis let at implementere uafhaengig af kommunens stgrrelse og organisering samt 3)
at borgerne finder indsatsens kerneelementer relevante. For at kunne undersgge effekten af indsat-
sen er der behov for et stgrre forskningsprojekt med deltagelse af flere kommuner. Derfor er der
indgaet samarbejde med ni midtjyske kommuner om at deltage i forskningsprojektet "@get deltagelse
i hjerterehabilitering blandt personer i en sarbar situation” som er et studie pa tvaers af kommuner i
Region Midtjylland. Alle kommunerne i Region Midtjylland registrerer allerede patientinformationer i
den feelleskommunale database pa hjerteomradet HjerteKom. Der er lavet aftaler med HjerteKom
med henblik pa at fa integreret identifikationsskemaet i HjerteKom-platformen, s& data kan derved
kan anvendes i forskningsprojektet.
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9.2.6 Undervisning

Dette afsnit omhandler indsatser, der relaterer sig til undervisning. Omdrejningspunktet er saledes
at udvide personalets eller den almindelige borgers viden om psykiske lidelser, og hvordan psykiske
lidelser i nogle tilfaelde kan overskygge symptomer pa somatisk sygdom. Undervisningen kan ogsa
ga mere bredt pa at forbedre personalets udsattefaglighed, sa de er bedst muligt rustet til at imgde-
komme patientens udfordringer og skabe en tryg relation, hvor patienten fgler sig set og hart. Dette
kan veere afggrende for om diagnostik, behandling og rehabilitering bliver gennemfart, og kan derfor
veere et essentielt veerktgj for at reducere ulighed i patientforlgbet.

| det nedenstaende afsnit vil tre indsatser, der relaterer sig til undervisning, blive oplistet.
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9.2.6.1 Indsats: Klinisk Kompetence Center

Klinisk kompetence Center (KKC) leverer bade simulations- og faerdighedstraening i almindelig klinisk
praksis, for eksempel hygiejnekursus. De afpr@ver ogsa undervisning, der omfatter en kombination
af somatiske og psykiatriske problemstillinger. Nedenstaende beskrivelse har fokus pa dette projekt.

Formal

Formalet med KKC er blandt andet at uddanne personalet fra de somatiske og psykiatriske afdelinger
i relevante kliniske problemstillinger, der relaterer sig til patienter med bade somatiske og psykiatri-
ske problematikker. Ved hjeelp af undervisning og simulationstraening, er det hensigten at opna en
bedre forstadelsesramme for patientgruppen, som kan overfares til den praktiske virkelighed. Herved
gnskes det at nedbringe tvang samt overflytninger mellem somatiske og psykiatriske afdelinger. Der
undervises sundhedsfaglig, eksempelvis lseger, og paedagogisk personale, samt studerende.

Udvikling af indsatsen
Indsatsen er udviklet med sammen med brugerne, og afprgvningen startede i 2021/22.

Organisering af indsatsen

KKC ejes og drives af Naestved, Slagelse og Ringsted Sygehus i Region Sjaelland. KKC er lokaliseret
pa Slagelse Sygehus, hvor der er simulationsstuer, grupperum og undervisningslokaler tilgaengelige.
Et af lokalerne er indrettet til simulationstraening af psykiatri/somatik. | dette lokale, der er identisk
med en normal stue pa en psykiatrisk afdeling, findes der blandt andet en psykiatrisk specialseng,
en kuglestol og to dukker. Til undervisningen anvendes for eksempel VR-briller, der kan simulere
hgre- og synshallucinationer og sansekasser, som kan simulere bivirkning af psykofarmaka. Simu-
lationstraeningen og undervisningen bliver afholdt af den kursusansvarlige sygeplejerske. Sygeple-
jersken har erfaringer med malgruppen fra sit tidligere virke og har en overbygning i psykiatri. En
socialsygeplejerske star ogsa for noget af undervisningen.

Beskrivelse af indsatsen

Til simulationstreeningen er der udarbejdet to cases (sakaldte skills stationer), og til hver case er der
udarbejdet skriftligt undervisningsmateriale, som deltagerne skal laese, inden undervisningen starter.
Til hver station er der udarbejdet nogle laeringsmal, der kan tilpasses alt efter hvilke faggrupper,
undervisningen henvender sig til. Simulationstraeningen og undervisningen foregar normalt i grupper.
Undervisning kan ogsa forega pa den afdeling, hvor personalet ensker undervisning. Der er afsat en
dag per case og en dag til undervisning. Personalet kan selv veelge hvor mange dage, de gnsker at
deltage. | projektperioden er der labende blevet indsamlet feedback fra deltagerne, og indsatsen er
blevet tilpasset herefter. Undervisningen er gratis.

Tilslutning til indsatsen

Personalet kan tilmelde sig undervisningen i Plan2Learn. Der har i projektperioden veeret cirka 100
deltagere igennem simulationstraeningen.

Evaluering/erfaring med indsatsen

En evalueringsrapport er under udvikling som afslutning pa projektet. Tilbagemeldingerne fra delta-
gerne har veeret gode, og der er et hab om at undervisningen kan forsaette pa KKC.

Lignende indsatser

Der kan findes lignende tilbud i resten af Danmark. | Region Hovedstaden tilbydes for eksempel et
seks dages kursus til basissygeplejersker i "sygepleje til socialt udsatte”. Her er der undervisning i
dobbeltdiagnoser og simulationstraening. Kurset har veeret udbudt i en leengere arraekke og har faet
positive tilbagemeldinger.
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9.2.6.2 Indsats: Teenk Somatikken Med

Formal

Kompetenceudviklingsmaterialet "Taenk somatikken med” tilbyder regionale og kommunale sociale
tilbud og social- og sundhedsuddannelser en faglig ramme for kompetenceudvikling med henblik pa
handtering og observation af somatisk sygdom, nar psykisk lidelse skygger. Formalet med materialet
er, at medarbejdere, borgere og studerende far gje pa og arbejder med de barrierer, der kan veere
med til at forsinke diagnosticering og hindre, at patienter med psykiske lidelser far den rette behand-
ling. Formalet er endvidere at finde frem til en praksis, som kan understgtte borgere med psykiske
lidelser bedst muligt i patientforigbet. Det langsigtede mal er at skabe mere lighed i sundhed og
bedre livskvalitet for borgere i socialpsykiatriske tilbud [108]

Udvikling af indsatsen

"Teenk somatikken med” tager afsaet i gode erfaringer fra workshoppen "Ga til laege i tide”, som blev
tilbudt socialpsykiatriske tilbud i Region Sjeelland i 2017-2019. Der blev gennemfgrt 22 workshops i
13 kommuner i Region Sjeelland, hvor over 700 medarbejdere fra socialpsykiatriske tilbud deltog.
Indsatsen blev evalueret af VIVE og pa baggrund heraf, samt ud fra interviews med borgere, parg-
rende og personale i socialpsykiatrien er materialet blevet udviklet [109]. Materialet er inspireret af
teorier om samskabelse af viden som strategisk styringskoncept. Arbejdet med casene er inspireret
af en narrativ tilgang, der tilbyder en made at udforske, kortlaegge, evaluere og begrunde casenes
problematikker. Materialet blev lanceret i november 2022 [109].

Organisering af indsatsen

Det Neere Sundhedsvaesen i Region Sjeelland star for materialet, som ligger frit tilgeengeligt pa
www.teenksomatikkenmed.dk [108], og kan saledes bruges af den enkelte leder/sundhedskoordina-
tor af de sociale tilbud og den enkelte underviser pa social- og sundhedsuddannelserne. Materialet
kan bruges fleksibelt: Man kan tilrettelaegge et forlab, som straekker sig over flere personalemgader,
eller man kan tage en problematik op ad hoc ved behov. Fgrste gang materialet anvendes, vil det
tage cirka 45-60 minutter og derefter cirka 30 minutter [110].

Beskrivelse af indsatsen

Materialet er udviklet pa baggrund af cases lavet ud fra virkelige fortaellinger og alle omhandler pro-
blematikker angaende underdiagnosticering og underbehandling af somatisk sygdom blandt perso-
ner med psykisk lidelse. Der findes 16 borgercases. Med udgangspunkt i disse cases faciliteres en
refleksion og dialog, hvor der i feellesskab findes en praksis til at understatte borgeren i sociale tilbud
bedst far, hos og efter kontakt med laegen. Materialet kan bruges i undervisningssammenhaeng, pa
tema- eller afdelingsmeader og til arrangementer, hvor borgere samles [108]. Materialet bestar blandt
andet af vejledning til facilitator, praesentationer og korte film. Til hver case hgrer to refleksionskort
med uddybende beskrivelser af borgerens problemstillinger [110].

Tilslutning til indsatsen
Materialet er i implementeringsfasen, og det vides endnu ikke hvor mange, der anvender materialet.

Evaluering/erfaring med indsatsen

Der er udviklet et evalueringsveerktgj (spgrgeguide), som myndighedsniveauet kan bede det enkelte
tilbud om at forholde sig til inden opstart. Samme sp@rgeguide kan bruges efter implementeringen.
Spargeguiden vil pa sigt kunne danne afseet for en egentlig evaluering, for eksempel af hvorvidt
medarbejderne har fdet mere fokus pa at vaere undersggende pa borgernes symptomer samt fokus
pa betydningen af at understatte borgerne far, hos og efter laegen.
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9.2.6.3 Indsats: Landsindsatsen EN AF OS

Formal

Landsindsatsen EN AF OS har til formal at afstigmatisere psykisk lidelse og fremme abenhed og
nedbryde fordomme og forskelsbehandling forbundet med psykiske lidelser. Visionen er at gare livet
bedre for alle ved at fremme inklusion og bekaempe diskrimination forbundet med psykiske lidelser,
ved blandt andet at age danskernes viden om livet med psykisk lidelse og skabe starre forstaelse
[111].

Udvikling af indsatsen

EN AF OS er en oplysningsindsats, der startede i oktober 2011. Indsatsen er inspireret af den en-
gelske indsats "Time to Change”. | hjertet af indsatsen er et korps af ambassadgrer, som er personer
med egne erfaringer med psykisk lidelse [112].

Organisering af indsatsen

EN AF OS er pa nationalt niveau forankret i Sundhedsstyrelsen, og pa regionalt niveau i Psykinfo
(Psykiatrisk Informationscenter). Der er en regional koordinator i hver region, hvis opgave er at fgre
EN AF OS ud i livet pa et regionalt og lokalt plan samt at understgtte udvikling af et lokalt samarbejde
herom pa tveers af region, kommuner og frivillige organisationer [65].

Beskrivelse af indsatsen

EN AF OS arbejder overordnet med fem indsatsomrader 1) Brugere og pargrende, 2) Personale i
sundheds- og socialsektoren, 3) Arbejdsmarkedet, 4) Unge (bade de unge selv og fagpersoner, der
arbejder med unge), 5) Befolkningen og medierne [111]. EN AF OS-ambassadgrerne deler deres
personlige erfaringer med psykisk lidelse med fokus pa at skabe hab, og samtidig lever de ikke op
til de fordomme, der findes om mennesker med psykisk lidelse. Nar de ikke lever op til fordommene,
vil de selvsamme fordomme blive nedbrudt i mgdet. Ambassadgrerne far treening i formidling, hvor
de far redskaber til at saette deres personlige erfaringer i perspektiv overfor bestemte malgrupper
indenfor de fem indsatsomrader. Ambassadarerne kan for eksempel holde oplaeg pa uddannelses-
institutioner, foreninger, botilbud eller pa hospitaler. EN AF OS har udarbejdet materiale til forskellige
malgrupper, for eksempel. fagpersoner i det somatiske sundhedsvaesen. Gennem blandt andet film,
interaktive leeringsmaterialer, artikler, podcasts og refleksionsspgrgsmal giver materialet handlings-
anvisende, konkrete og gode rad til, hvordan man som fagperson kan imgdekomme patienter som
ogsa har psykisk lidelse i somatikken [113].

Tilslutning til indsatsen i somatikken

Afstigmatiseringsindsatsen i somatikken er en vigtig prioritet for EN AF OS og i alle fem regioner.
Psykinfo i Region Midtjylland har for eksempel faste tilbagevendende aftaler med alle somatiske
akutmodtagelser i hele regionen. Der arbejdes kontinuerligt pa at udbrede indsatsen yderligere i hele
landet. Pa nuvaerende tidspunkt er der ikke landsdaekkende tal pa, hvor mange besgg EN AF OS og
Psyk-Info har haft i somatikken.

Evaluering/erfaring med indsatsen i somatikken

Generelt oplever Psyklinfo, at der er et stort behov for viden og handlingsanvisninger fra fagpersoner
i somatikken. De lokale evalueringer fra regionerne efter besgg med ambassadgrer pa somatiske
hospitalsafdelinger er positive og det fremhaeves, at det mest viksomme er, nar ambassaderer deler
deres personlige erfaringer med behandling i somatikken. Her kan ambassadgren komme med
handlingsanvisninger til det gode made, og hvad der ger en positiv forskel i behandlingen. Denne
dialog er lzererig for fagpersoner, da det giver indblik i, hvad der virker i mgdet mellem behandler og
patient. Der arbejdes pa at fa etableret en national evaluering.
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9.3 Manglende indsatser ifglge fagpersoner og
forskere

Folgende afsnit omhandler hvilke behov for indsatser til malgruppen, som fagprofessionelle og for-
skere har fremhaevet under interviewene i identifikationsfasen. Manglende indsatsomrader kan lige-
ledes ses i Tabel 4 i afsnit 9.2.

Gennem interviews med fagpersoner og forskere, der har et seerligt kendskab til mennesker med
psykisk lidelse, papeges et tydeligt behov for indsatser der, pa de sundhedsfaglige uddannelser, har
fokus pa udsattefaglighed. Det er vigtigt, at fremtidens sundhedspersonale faler sig komfortable i
megdet med patienter bAde med og uden psykisk lidelse, samt at patienterne far en lige behandling.

Udover at arbejde med udsattefaglighed pa de sundhedsfaglige uddannelser, fremheeves der yder-
ligere et behov for at arbejde med en generel kultureendring i sundhedsveesenet. Denne kulturaen-
dring indbefatter en generel aendring af den forstaelse, holdning og omtale af psykisk lidelse, der kan
forekomme stigmatiserende. Hvis der generelt er en starre viden om psykisk lidelse, vil patienterne
forventeligt i mindre grad fole sig besveaerlige, mindre velkomne og opleve i mindre grad at fa
skeeldud.

Fagpersoner og forskere fremhaever endvidere, at der er behov for flere handholdte indsatser til
patienter med psykisk lidelse. Der ses generelt et behov for mere fleksibilitet, bade i forhold til til-
geengelighed, herunder lokation og abningstider, men ogsa i forhold til at indsatserne i hgjere grad
skal kunne tilpasses den enkeltes behov. Dette kan med fordel veere et fokusomrade i (videre)udvik-
ling af fremtidige indsatser.

Endvidere gives der udtryk for, at der mangler indsatser eller et mere enkelt og mindre bureaukratisk
system i forhold til at hjaelpe patienter, som har sveaert ved at transportere sig til og fra aftaler i sund-
hedsvaesenet. Det er muligt at fa hjaelp til transport, hvis bestemte kriterier opfyldes, men der gives
udtryk for, at det kan vaere sveert for patienterne at navigere rundt i reglerne og finde ud af at sgge
om det, hvilket ogsa fremgar af patientinterviews i Delstudie 2. | sidste ende opfylder mange patienter
ikke kravene, selvom de ikke selv kan transportere sig, eller ikke har rad til at benytte de muligheder,
der er. | forhold til gkonomi, mangler der ligeledes indsatser der bedre understgtter situationer, hvor
patienterne ikke har gkonomisk raderum til at betale for eksempelvis medicin. Der er muligheder for
vederlagsfri medicin, hvis bestemte kriterier opfyldes, men som det ogsa fremgar af Delstudie 2, er
der en egenbetaling pa nogle medicinske praeparater eksempelvis i forbindelse med AKS, hvilket
kan veere en barriere for at pabegynde behandlingen. Derudover gives der interviewene i Delstudie
3 udtryk for, at egenbetaling ogsa er en problematik i almen praksis, bade i forhold til medicin, men
ogsa i forhold til at henvise patienterne til fysioterapeut og kiropraktor. Der kan eksempelvis veere
behov for fysioterapi, som en del af et rehabiliteringsforlgb, bade relateret til AKS og lungekraeft.

Slutteligt gives der udtryk for, at der mangler indsatser, der kan hjeelpe patienterne med praktiske
udfordringer, hvis de eksempelvis ingen telefon og/eller computer har, hvis de har vanskeligt ved at
bestille tid ved lzegen, anvende sundhedsapps, navigere i bookingsystemer og abne den digital post.
Der er behov for fokus pa at imgdekomme patienter med forskellige digitale sundhedskompetencer
i udviklingen af disse digitale systemer.
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9.4 Delkonklusion — Delstudie 3

Som det fremgar af ovenstaende gennemgang ses det, pa baggrund af interviews med fagprofessi-
onelle og forskere, at der er en raekke forhold, der bidrager til at skabe uligheder i patientforlgbet for
personer med psykisk lidelse kontra patienter uden psykisk lidelse. Hovedparten af udfordringerne
er ligeledes fremheevet af patienter og sundhedsprofessionelle i Delstudie 2, hvilket er med til at
underbygge disse fund. Pa baggrund af desk research, interviews med fagprofessionelle og forskere,
samt spgrgeskema til kommunerne er der identificeret en lang raekke indsatser i Danmark, som po-
tentielt kan bidrage til at reducere ulighed i patientforigb mellem personer med og uden psykisk li-
delse. Indsatserne, der er praesenteret i afsnittet, imgdekommer mindst én af de identificerede ud-
fordringer. Indsatserne udspringer fra en bred vifte af akterer: det primeere, sekundaere og tertizere
sundhedsvaesen, regioner, Sundhedsstyrelsen, samt Ikke-statslige organisationer (NGO)/medlems-
organisationer.

| afsnittet preesenteres en lang raekke indsatser af varierende omfang, der bliver afprgvet eller er
implementeret forskellige steder i landet. Overordnet geelder det dog, at langt sterstedelen af de
beskrevne indsatser ikke er tilstreekkeligt evaluerede. Det er derfor uvist med hensyn til flere af ind-
satserne, hvilken effekt, de reelt har, samt hvordan, for hvem og under hvilke betingelser, de virker.
Nogle af de centrale komponenter i indsatserne, der potentielt kan bidrage til at reducere ulighed i
patientforlgbet er: Styrket udsattefaglighed blandt personale, der er involveret i patientforlgbet; op-
s@gende og/eller systematisk indsats i forhold til opsporing, diagnosticering og behandling af soma-
tisk sygdom, der hvor patienterne opholder sig; patientstgtte og ledsagelse i patientforlgbet; fleksibi-
litet blandt andet i forhold til udvidede konsultations- og abningstider; og differentierede indsatser
tilpasset den enkeltes behov.

Slutteligt fremkommer der umiddelbart et behov for indsatser, der understgtter udsattefagligheden
pa sundhedsuddannelserne hos fremtidens sundhedspersonale, samt indsatser, der bidrager til at
afhjeelpe praktiske udfordringer, sasom kommunikation imellem patient og sundhedsveesen. Det kan
veere i forbindelse med adgang til computer og/eller telefon for at kunne anvende e-Boks eller mod-
tage opkald og SMS-pamindelser. Det kan ogsa vaere praktiske og gkonomiske udfordringer, relate-
ret til transport til og fra aftaler i sundhedsveesenet og kab og afhentning af medicin. Derudover kan
der veere et behov for at udbrede de indsatser, hvor der er pavist den gnskede effekt, (med opmeerk-
somhed pa, at indsatserne potentielt skal justeres til de nye kontekster, for at opna lignende resulta-
ter) til andre landsdele — dette kan blandt andet vaere et element i at mindske den geografiske ulig-
hed. Ligeledes kan det overvejes, om nogle af de beskrevne indsatser kan have et endnu stgrre
potentiale ved for eksempel at udvide "abningstiderne” for at imgdekomme patienternes behov om
fleksibilitet og @ge sandsynligheden for, at de vil benytte disse tilbud.
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1 O Diskussion

Behandlingsradets analyse for 2023 har det tredelte formal; at belyse uligheder i det somatiske pa-
tientforlab mellem patienter med og uden psykisk lidelse, at belyse barrierer, som kan spille en rolle
for at disse uligheder skabes, og at beskrive eksempler pa indsatser, som allerede anvendes i Dan-
mark med henblik pa at reducere ulighederne. Analysen fokuserer seerligt pa AKS og lungekreeft. |
dette afsnit sammenfattes og diskuteres rapportens resultater med en gennemgang af centrale fund
fra hvert delstudie. Afsnittet peger ogsa pa en raekke omrader, der bar styrkes for at opna mere
lighed i patientforlgbene, og afsluttes med en konklusion og en diskussion af udvalgte metodiske
styrker og svagheder ved undersggelsen.

10.1 Sammenfatning af rapportens fund

Delstudie 1 viser, at for bade AKS- og lungekraeftpopulationerne modtager patienter med psykiske
lidelser faerre sundhedsmeessige ydelser. De har en mindre struktureret vej ind i behandlingssyste-
met, starre risiko for at fravaelge eller ikke blive vurderet i stand til at modtage behandling, og de far
i mindre grad den anbefalede medicin. Disse forskelle kan skyldes forhold hos patienterne eller kli-
niske vurderinger, hvilket kan veere vanskeligt at afggre ud fra registerdata. Der preesenteres desu-
den mindre forskelle i komorbiditeter hos AKS- og lungekraeftpatienterne med og uden psykisk li-
delse. Men det faktum, at der ikke er markante forskelle i kraeftstadiet pa tidspunktet for lungekreeft-
diagnosen indikerer, at der ogsa kan veere andre mekanismer end graden af komorbiditet og aktuel
sygdom, som bevirker, at patienter med psykiske lidelser ikke i samme grad modtager behandling.
Disse resultater understreger behovet for gget opmaerksomhed pa denne patientgruppe for at sikre
lige muligheder for adgang, behandling og udfald af sygdom. Yderligere understreger resultaterne
behovet for @get opmaerksomhed pa somatisk sygdom hos alle mennesker med psykiske lidelser,
seerligt mennesker med mental retardering, hvor de mest udtalte forskelle i patientforlabet er regi-
streret pa tvaers af somatiske sygdomme.

Delstudie 2 identificerer adskillige barrierer for patienter med psykisk lidelse i AKS- og lungekreeft-
behandlingen. Disse barrierer kan vaere medvirkende til, at disse patienter, sammenlignet med pati-
enter uden psykisk lidelse, modtager en mindre optimal behandling i det somatiske sundhedsvaesen
og tillige har en @get overdgdelighed. De indsamlede data viser barrierer der opstar bade far, under
og efter patienternes udredning og behandling. Hovedfokus i analysen har dog vaeret pa de barrierer,
der forekommer i forbindelse med udredning og behandling pa hospitalet. Resultater fra delstudiet
indikerer, at en barriere bestar i, at patienterne kan blive forsinkede i udredning og behandling i den
indledende del af patientforlgbet. Det kan eksempelvis haenge sammen med patientens udfordringer
med at afkode kroppens signaler som tegn pa alvorlig sygdom eller laegens fejlfortolkning af symp-
tomer pa AKS og lungekraeft som tegn pa anden somatisk sygdom eller psykisk lidelse. Herudover
viser resultaterne, at en barriere for behandling er, at patienter med psykisk lidelse kan veere i risiko
for at blive vurderet uegnede til behandling — eksempelvis pa grund af tilstedeveerelsen af andre
somatiske sygdomme, kliniske bekymringer vedrgrende patienternes efterlevelse af behandlingsrad
eller mangel pa social stgtte. Resultaterne viser ogsa, at patienter med psykisk lidelse i nogle tilfaelde
fraveelger behandling eller udebliver fra undersagelser og behandlinger, fordi de for eksempel finder
forlabet uoverskueligt eller utrygt, eller fordi det kan vaere vanskeligt for dem at indga i de rammer
for behandling, som sundhedsvaesenet tilbyder uden den rette statte. | forbindelse med rehabilitering
indikerer Delstudie 2, at det kan vaere en udfordring for patienter med psykisk lidelse at efterleve
sundhedsprofessionelles anbefalinger vedrgrende forebyggende livsstilseendringer uden den rette
statte.
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Delstudie 3 identificerer en lang raekke indsatser i Danmark, som potentielt kan bidrage til at redu-
cere uligheder i patientforleb imellem personer med og uden psykisk lidelse. Indsatserne udspringer
fra en bred vifte af aktgrer, er af varierende omfang og bliver afpravet eller er implementeret forskel-
lige steder i landet. Nogle af de centrale komponenter i de identificerede indsatser er: Opsggende
indsats, systematisk opsporing, patientstatte og ledsagelse, fleksibilitet i adgang, differentieret ind-
sats tilpasset den enkeltes behov, samt styrket udsattefaglighed. Overordnet gaelder det, at langt
stgrstedelen af indsatserne ikke er tilstreekkeligt evaluerede, og der udestar et behov for at under-
sgge deres effekter samt hvordan, for hvem og under hvilke betingelser, de virker. Igennem inter-
viewene er der identificeret behov for, at sundhedsvaesenet bliver bedre til at forstd og imgdekomme
mennesker med psykisk lidelse samt et behov for indsatser, der indebaerer styrkelse af udsattefag-
ligheden pa sundhedsuddannelserne. Endelig er der behov for implementering af indsatser, der
adresserer de praktiske og gkonomiske udfordringer som patienter med psykiske lidelser kan sta
overfor. Disse tiltag kan potentielt bidrage til en mere retfaerdig og lige adgang til udredning og be-
handling for denne patientgruppe.

Resultaterne fra de tre delstudier opsummeres og preesenteres i Tabel 5.
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Tabel 5 — Sammenfatning af rapportens hovedfund relateret til patientforleab med akut koronart syndrom (AKS) og lungekraeft

Delstudie 1 — uligheder i patientforlgb

Delstudie 2 — forhold som bidrager til uligheder

Delstudie 3 — indsatser til reducering af uligheder

Uligheder i patientforlgb

Barrierer

Indsatser

Hos patienter med AKS er psykisk lidelse forbundet
med:

Pa tidspunktet for AKS-diagnosen har patienter med
psykisk lidelse i gennemsnit flere somatiske syg-
domme og en lavere alder.

Dgadelighed
- Starre risiko for at dg aret efter AKS-diagnosen

Ved medicinforbrug ses der:

- Ingen forskel eller lidt starre forbrug af forebyg-
gende hjerterelateret medicin, inden AKS-diag-
nosen.

- Mindre forbrug af hjerterelateret medicin inden-
for 30 dage efter AKS-diagnosen

- Mindre forbrug af hjerterelateret medicin et ar
efter AKS-diagnosen

Ved behandling af AKS ses der:
- Feerre invasive behandlinger

Ved hjerterehabilitering ses der:
- Feerre der gennemfarer de anbefalede rehabili-
teringsindsatser

Hos patienter med lungekraeft er psykisk lidelse for-
bundet med:

Pa tidspunktet for lungekraeftdiagnosen har patien-
ter med psykisk lidelse tilsvarende andel af somati-
ske sygdomme, udover en stgrre andel patienter

Patienter med psykisk lidelse kan forsinkes i udredning og

behandling:

Patienten tgver med at kontakte sundhedsvaesenet
Laegen overser tegn pa den somatiske sygdom

Sundhedsprofessionelle kan vurdere patienter med psy-
kisk lidelse uegnede til behandling:

Somatiske komorbiditeter begraenser muligheder for
behandling

Nar patienten ikke forstar og/eller kan give samtykke
til udredning og behandling

Brug af rusmidler som barriere for behandling
Bekymring for manglende efterlevelse af behand-
lingsrad

Darlig skonomi som barriere for lige behandling
Manglende socialt netveerk og social statte

Patienter med psykisk lidelse kan sige nej tak til-, mod-
saette sig — eller udeblive fra behandling:

Uoverskuelige udrednings- og behandlingsforlgb
Udfordringer med transport og e-Boks

Unders@gelse og behandling pa hospitalet kan vaere
forbundet med frygt og ubehag

De fysiske rammer som barriere for et trygt hospitals-
ophold

Mgdet med de sundhedsprofessionelle — empati og
"skaeldud”

Sveere livsbetingelser begreenser muligheder for livs-
stilsforandringer og forebyggelse

Der er identificeret 21 indsatser under seks overord-
nede temaer:

Ops@gende indsatser pa gadeplan:
- Sygepleje pa gadeplan

- SundhedsTeam

- Sygeplejeklinikker

Systematisk opsporing af somatisk sygdom:

- Liaisonsomatik

- Somatisk sygdomsopsporing i Region Hovedsta-
dens Psykiatri

- Ydelse 2150 - Fokuseret somatisk undersggelse
til borgere med psykisk lidelse

- Ydelse 0123 - Sundhedstjek til borgere pa botil-
bud

- Faste laeger pa botilbud

Patientstatte- og ledsagelse:

- Social Sundhed

- Kraeftens Bekaempelses Navigatortilbud
- Socialsygeplejerske

- Patientens team i psykiatrien

- Omsorgscentre

Fleksible kliniklasninger:
- Stjernepatienter
- Flexklinik og Flex Almen Praksis

Differentieret hjerterehabilitering:
- Feellesholdet
- Hjerterehabilitering til alle — HeRTA projektet
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med KOL, tilsvarende kreeftstadie, men en lavere
alder.

Dgadelighed
- Starre risiko for at dg aret efter lungekraeftdiag-
nosen

Ved behandling i kreeftpakkeforlgb ses der:

- Feerre henvises via et kreeftpakkeforlgb

- Flere forlgb der afbrydes inden behandling

- Feerre bliver vurderet i stand til at gennemfare
behandling

- Feerre modtager kirurgi og kemoterapi

- Flere modtager stralebehandling

- Leengere ventetid fra henvisning til opstart af
behandling

Ved palliativ indsats ses der:
- Ingen overordnet forskel

Ved hospitalsbehandling op til dad ses der:

- Feerre modtager kemoterapi, stralebehandling,
og havde to eller flere indlaeggelser

- Mindre sandsynlighed for at dg pa hospitalet

- Stjerneborgere

Undervisning:

- Klinisk Kompetence Center
- Teenk Somatikken Med

- Landsindsatsen EN AF OS

Der er identificeret et overordnet behov for at:

- Sundhedsvaesenet bliver bedre til at imgde-
komme patientgruppen

- En generel udbredelse af de gode eksempler pa
indsatser, der allerede findes

Der er identificeret to overordnede omrader med be-
hov for yderligere indsatser/initiativer:
- Undervisning i udsattefaglighed pa de sundheds-
faglige uddannelser
- Konkrete og enkelte lgsninger til at handtere
praktiske udfordringer omkring
o Kommunikation (eksempelvis digital-
postkasse)
Transport
Jkonomi
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10.2 Hvordan opnas mere lighed i patientforla-
bene?

Analyseresultaterne for 2023 indikerer, at forskelle i behandlingen af AKS og lungekraeft blandt per-
soner med og uden psykiske lidelser er udbredt pa tveers af forskellige hospitalsdiagnosticerede
psykiske lidelser. Dette understreger vigtigheden af at adressere forskelle i den somatiske behand-
ling af patienter med psykiske lidelser som et betydningsfuldt samfundsmaessigt problem.

Fagudvalget vurderer, at analysen samlet set peger i retning af et behov for en styrket indsats pa
flere omrader. For at @ge ligheden i den somatiske behandling mellem patienter med og uden psy-
kiske lidelser kreeves malrettede indsatser, der sikrer, at patienter med psykisk lidelse modtager en
optimal udredning og behandling ved somatisk sygdom.

| det nedenstaende diskuteres analysens resultater i forhold til de omrader, Fagudvalget vurderer,
der bar styrkes for at opna mere lighed i patientforigb.

1. Forbedret forebyggende og opsporende indsats: Der er behov for gget fokus pa opsporing af
somatiske sygdomme og forebyggende indsatser til patienter med psykiske lidelser for at udligne
behandlingsforskelle.

2. Forbedret psykiatrisk behandling: Der er behov for forbedret opsporing og behandling af psy-
kiske lidelser for at forbedre patienternes mulighed for at opna rettidig og relevant diagnostik af so-
matiske sygdomme, @ge deres chancer for at blive vurderet egnede til behandling og deraf forbedre
deres muligheder for at deltage i det somatiske behandlingsforlgb.

3. Oget fokus pa sociale stogttemuligheder: Der er behov for at inddrage tilgeengelige statte- og
ledsagelsesmuligheder samt eventuelt udvikle nye for at styrke patientens efterlevelse af behand-
lingsrad (adherence) samt opbygge klinikernes tillid hertil. Dette er afggrende for at understgtte pa-
tienternes behandlingsmuligheder.

4: Let og lige adgang til det somatiske sundhedsvasen: Der er behov for gget fokus pa at for-
bedre adgangen til det somatiske sundhedsvaesen for patienter med psykiske lidelser gennem ar-
bejdet med organisatoriske sundhedskompetencer. Sundhedsveaesenet ber i hgjre grad tilpasses
borgernes behov.

5. Gget tid, viden og kompetencer blandt sundhedsprofessionelle i det somatiske sundheds-
vaesen: Der er behov for at sikre bedre betingelser for, at sundhedsprofessionelle pa de somatiske
hospitalsafdelinger opnar gget tid til patienter med psykiske lidelser og viden om betydningen af
psykisk lidelse i det somatiske behandlingsforlgb.

6. Tilpasning af rammerne for undersggelser og behandling: Der er behov for tilpasninger inden
for sundhedsvaesenet med sigte pa at imgdekomme diversiteten af patienter, herunder med fokus
pa udfordringer og behov hos patienter med psykiske lidelser.

7. @konomisk stette til de laveste indkomstgrupper: Der er behov for at tilbyde gkonomisk statte
til patienter med psykisk lidelse, der befinder sig i gkonomisk trange situationer. Det letter gkonomi-
ske byrder ved medicinomkostninger og transport og stetter derved patienternes evne til at falge
behandlingsrad.

8. Udvikling og evaluering af malrettede indsatser: Der er behov for evaluering og vidensdeling
vedrgrende indsatser, der anvendes i Danmark for at reducere ulighed i patientforlgb for patienter
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med psykisk lidelse. Evalueringerne bar have fokus pa indsatsernes effekt samt pa spgrgsmalene
om hvordan, for hvem og under hvilke betingelser de virker.

9: Datadeling og kommunikation pa tvaers af sektorer: Der er behov for Igsninger, der kan lette
datadeling og forbedre kommunikationen pa tveers af sektorerne for at forhindre at information gar
tabt i patientforlgbet, og, pa sigt, for at sikre udvikling og understattelse af indsatser pa omradet.

10.2.1 En forbedret forebyggende og opsporende indsats kan mind-
ske somatiske komorbiditeter og forbedre behandlingsmulig-
heder

Delstudie 2 praesenterer resultater, der indikerer, at behandlingsforskelle ved AKS og lungekraeft
mellem patienter med og uden psykisk lidelse kan opsta i de tilfaelde, hvor den generelle sundheds-
tilstand ved behandlingstidspunktet hos patienten med psykisk lidelse, er ringere sammenlignet med
patienten uden psykisk lidelse. Det kan eksempelvis vaere pa grund af somatiske komorbiditeter,
eller fordi patienterne kommer i behandling i senere sygdomsstadier. Som Delstudie 2 papeger, er
den kliniske opfattelse blandt flere Izeger, at patienter med psykiske lidelser er mere syge end andre.
Samstemmende med det, viser Delstudie 1, at patienter med psykiske lidelser ved AKS-diagnosen
har en lidt hgjere sandsynlighed for komorbiditeter. Pa lungekreeftomradet viser delstudiet desuden,
at patienter med psykiske lidelser har mindre sandsynlighed for at blive henvist via et kraeftpakkefor-
leb. Pa dette omrade kan det dog ikke bekreeftes, at der er en gget grad af komorbiditet hos gruppen
af patienter med psykisk lidelse, ligesom der ikke ses et mere fremskredent sygdomsstadie ved di-
agnosetidspunktet for denne gruppe. Komorbiditeter kan direkte pavirke leegens valg af diagnostik
og behandling, da gvrige somatiske sygdomme kan betyde, at eksempelvis operation eller kemobe-
handling er forbundet med for store risici for patienten. | sadanne tilfeelde er lzegens beslutning om
at til- eller fraveelge yderligere udredning og behandling fagligt og klinisk begrundet — men kan veere
rammesat af underliggende sociale uligheder i patienternes levevilkar, sundhed og sygdom far deres
mgde med sundhedsvaesenet, som dette studie ikke har oplysninger om.

Det er vigtigt at neevne, at uligheder, der har betydning for borgeres sundhedstilstand, ikke kan til-
skrives eller lgses af sundhedsvaesenet alene, men ma adresseres via et samarbejde mellem for-
skellige sektorer. Rapporten peger imidlertid pa, at sundhedsveaesenet kan bidrage til at udligne ulig-
heden i patienters generelle sundhedstilstand — blandt andet via et @get fokus pa opsporing af so-
matisk sygdom i den primaere sundhedssektor og forebyggende indsatser.

| forhold til opsporing af somatisk sygdom i almen praksis er det afggrende at rette opmaerksomhe-
den mod at skabe tid, tilgaengelighed og et passende miljg for at styrke tryghed og opbygge relatio-
ner. Dette er ngdvendigt for at imgdekomme patienternes behov og opna en dybere forstaelse af
deres situation, der inkluderer bade fysiske og mentale aspekter af deres helbred. Ligeledes er det
et vigtigt element i at understatte, at patienterne i hgjere grad vil henvende sig til den praktiserende
leege. Der kan ogsa veere behov for, at den praktiserende leege i hgjere grad kgrer ud og mader
patienterne der, hvor de er. Praktiserende leeger har mulighed for at tage en seerlig ydelse (2150) for
en fokuseret somatisk undersggelse hos borgere med psykisk lidelse. Ydelse (2150) er et eksempel
pa en indsats, der saetter fokus pa og skaber tid til en seerlig indsats overfor patienten med psykisk
lidelse. Ordningen giver intuitivt god mening, men effekten af ydelsen er pa nuveerende tidspunkt
kun delvist evalueret. Der er dog evidens for at borgere i sarbare positioner og multisyge borgere har
brug for ekstra konsultationstid og for kontinuitet i relationen til behandleren [99,114]. Det er ligeledes
vigtigt, at de praktiserende laeger har de nadvendige kompetencerne til at tage hand om malgruppen.

Med hensyn til forebyggelse peger rapportens resultater pa, at nogle patienter star over for betyde-

lige vanskeligheder med at falge sundhedsprofessionelles anvisninger og at de, og deres pargrende,
kan fagle sig "overladt” til at imgdekomme anbefalingerne uden tilstraekkelig stette. Analysen indikerer
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et behov for, at mundtlige anbefalinger om forebyggelse falges op med tilbud om statte. Nar det
kommer til udbuddet af forebyggende indsatser, spiller de danske kommuner en central rolle. Dog
varierer indsatserne meget fra kommune til kommune og det kan vaere vanskeligt at fa et overblik
over, hvilke indsatser der findes. Det giver udfordringer i almen praksis, pa hospitalsafdelingerne og
ikke mindst for patienterne og deres pargrende. Der er behov for et bedre overblik over sundheds-
fremmende tiltag til understattelse af patienternes indgang og tilknytning hertil. De kommunale sund-
hedscentre og sundhed.dk er eksempler pa steder, hvor der kan findes information om de kommu-
nale tilbud til sundhedsfremme og forebyggelse. Et yderligere eksempel er den digitale platform So-
cialKkompas.dk, der fungerer som et veerktgij til at synligggre kommunale indsatser og som frem mod
2026 forventes udbredt til 40 danske kommuner [115]. Resultaterne fra rapporten peger imidlertid
pa, at hvor nogle patienter har ressourcer og kompetencer til at navigere i og tage kontakt til de
kommunale sundhedstilbud uden hjeelp — sa har andre brug for mere stgtte. Analysen fremheever et
behov for mere individualiserede forebyggende indsatser, der er skraeddersyet til den enkeltes ud-
fordringer og stettebehov — seerligt til patienter med psykiske lidelser. Som et eksempel herpa, blev
der fra 2020 til 2023 allokeret ressourcer til kommunale forebyggelsesinitiativer mod rygning gennem
Finansloven 2020 (Rygestoppuljen). Adskillige kommunale forebyggelsesinitiativer er etableret som
falge heraf [116]. Et eksempel pa dette er Ragfri Psykiatri i Rebild Kommune som tilbyder rygestop-
tilbud med seerlig vaegt pa rummelighed, teet opfalgning, lseengere forlgb, mulighed for rygestoprad-
givning i hjemmet og samarbejde med borgerens kontaktperson inden for psykiatri eller socialpsyki-
atri[117]. Disse initiativer forekommer meningsfulde, men der er behov for evaluering af deres effekt.
Dog er der ikke allokeret midler til dette formal [116].

Det er centralt at identificere de patienter, der har brug for en ekstra indsats — og at den gives. Ifglge
servicelovens § 85 skal kommunerne tilbyde hjaelp, omsorg eller statte samt optraening og hjeelp il
udvikling af faerdigheder til personer, der har behov herfor pa grund af betydelig nedsat fysisk eller
psykisk funktionsevne eller saerlige sociale problemer [118]. Rapportens resultater peger dog pa, at
ogsa patienter med psykisk lidelse, som ikke modtager stotte, kan have behov for en ekstra indsats
for at kunne imgdekomme forebyggelsesmaessige anbefalinger. Der kan veere behov at sikre ensar-
tede og passende statteforanstaltninger, eksempelvis ved at skabe klarhed omkring kommunernes
ansvar i forhold til forebyggende indsatser til denne sarbare gruppe af borgere.

10.2.2 Forbedret opsporing og behandling af psykiske lidelser kan
gge somatiske behandlingsmuligheder

Delstudie 2 viser, at sundhedsprofessionelle identificerer udfordringer i den somatiske behandling,
isaer nar patienterne er sveert pavirkede af deres psykiske lidelse. Det rejser potentielle bekymringer
om underdiagnosticering og underbehandling af psykiske lidelser, som komplicerer muligheder for
at tilbyde passende diagnostik og behandling i det somatiske sundhedsvaesen.

Udfordringen ved potentielt underdiagnosticerede og underbehandlede psykiske lidelser i relation til
somatisk behandling er kompleks. For det farste kan en utilstraekkelig behandling af den psykiske
lidelse indirekte pavirke faktorer, der kan fgre til, at laeger vurderer en patient uegnet til behandling.
Disse faktorer inkluderer risikoen for stofmisbrug, tab af socialt netveerk, mangel pa social stgtte,
hjemlgshed og pavirkning af evnen til at tage vare pa sig selv fgr, under og efter behandling, samt
eventuelle komorbiditeter i kalvandet pa disse udfordringer. Samlet set kan disse faktorer bidrage il
lzegernes vurdering af, at den somatiske behandling indebaerer for store risici for patienten.

For det andet, er patienter, der er betydeligt pavirkede af deres psykiske lidelse, i @get risiko for, at
den psykiske lidelse overskygger den somatiske sygdom (diagnostisk overskygning), hvilket poten-
tielt kan resultere i manglende korrekt diagnostik og rettidig behandling. Den psykiske lidelse kan
ogsa forvirre patientens opfattelse af symptomer pa en somatisk sygdom, hvorved den kan sta i
vejen for, at patienten kontakter sundhedsvaesenet.
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For det tredje, kan det somatiske udrednings- og behandlingsforlgb virke uoverkommeligt og utrygt
for patienter, der er betydeligt pavirkede af deres psykiske lidelse. Dette skaber en risiko for, at disse
patienter fraveelger, modseetter sig eller udebliver fra planlagte undersggelser og behandlinger.

En mere omfattende tilgang til at identificere og handtere psykiske lidelser er afggrende for at opti-
mere behandlingen for patienter med psykiske lidelser, eftersom det kan forbedre deres mulighed
for at opna rettidig og relevant diagnostik, @ge deres chancer for at blive vurderet egnet til behandling
samt forbedre deres muligheder for at deltage i det somatiske behandlingsforlgb. Det kan vaere ved
hjeelp af screeninger for psykisk lidelse, som foretages hos den praktiserende laege eller pa hospi-
talsafdelingerne og eventuelt via forbedret tilgaengelighed af screeningsprogrammer.

10.2.3 Sociale stgttemuligheder kan styrke af patienternes 'adhe-
rence’ og forbedre behandlingsmulighederne

Delstudie 2 viser, at sundhedsprofessionelle oplever saerlig bekymring ved behandling af patienter,
hvor der er mistanke om manglende efterlevelse af behandlingsrad - og at det kan veere afggrende
for, om leeger finder det hensigtsmaessigt at pabegynde behandling. Denne bekymring er iseer mar-
kant i tilfaelde af patienter med brug af rusmidler, dobbeltdiagnoser eller demens samt andre situati-
oner, hvor patienten er sveert pavirket af den psykiske lidelse.

For at forbedre behandlingsmulighederne er det afggrende at gge patienternes 'adherence’ og op-
bygge laegernes tillid hertil, gennem inddragelsen af forskellige former for stgtte under behandlingen,
men ogsa efter at patienten udskrives fra hospitalet. Hertil bgr der rettes saerlig opmaerksomhed mod
patientgrupper, hvor lsegerne udtrykker bekymring omkring 'adherence’. Et vigtigt element i dette kan
veere, hvis muligt og @nskeligt, at inddrage parerende, herunder at klaede de pargrende ordentligt pa
til at varetage denne opgave.

Spgrgsmalet om hvordan man sikrer, at en person i hjemlgshed eller en person med sveer psykisk
lidelse og social isolation konsekvent tager sin hjertemedicin, deltager i hospitalsundersggelser og
formar at tage vare pa sig selv, rejser behovet for effektive stgtteordninger. | de tilfaelde, hvor der
ikke er nogle pararende, eller hvor de pargrende ikke kan udgere en stotte for patienten, er det vigtigt
at inddrage nogle andre, som kan varetage den pargrendes funktion. Eksempler pa sadanne ordnin-
ger inkluderer Kraeftens Bekaempelses Navigatortilbud, Socialsygeplejersker, Social Sundhed og
Omsorgscentre.

Disse stetteordninger illustrerer, hvordan social stette kan integreres i indsatser for patienter i sar-
bare positioner for at styrke deres ’adherence’. Udover at stgtte patienternes evne til at fglge be-
handlingsrad under og efter behandlingen, eksempelvis ved at tilbyde restitutionsophold eller statte
til patientbehandling, bidrager disse initiativer ogsa til at ggre patientforlabet mere overskueligt for
patienten. Dette kan stgtte patientens aktive deltagelse i behandlingsforlgbet og dermed medvirke
til en forbedret behandling.

Det er vigtigt, at laeger aktivt benytter de tilbud, der eksisterer til at understatte patientens sociale
netveerk og stette. Der er imidlertid en risiko for, at disse tilbud overses i en presset hverdag eller pa
grund af manglende viden om de eksisterende muligheder. Der kan vaere behov for at undersgge,
om der er behov for yderligere tilpasninger af sundhedsvaesenet, séledes, at patienter med behov
understgttes i at navigere og deltage i behandlingen — herunder kan sikring af anvendelsen af pati-
entansvarlig leege til disse patienter vaere et seerligt vigtigt led i at understgtte, at patienterne modta-
ger samme kvalitet i behandlingen som andre patienter.

Effektiv brug af tilgeengelige ressourcer til understgttelse af patientens sociale netveerk og statte kan
veere afggrende for patienternes behandling og sygdomsprognose. Disse tilbud ber derfor anses
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som vigtige redskaber til at udligne ulighed i den somatiske behandling af mennesker med psykisk
lidelse, ligesom kendskab til sddanne ressourcer pa somatiske hospitalsafdelinger ber prioriteres.

10.2.4 Let adgang til det somatiske sundhedsvaesen som en vej til
lige adgang til behandling

Resultaterne fra Delstudie 2 indikerer, at det kan have negative konsekvenser for diagnosticering,
behandlingsmuligheder og sygdomsprognose for de patienter med psykiske lidelser, der er meget
syge pa behandlingstidspunktet, eventuelt grundet ggede komorbiditeter eller en forsinkelse i be-
handling for AKS og lungekraeft. Blandt andet er det problematisk, at Delstudie 1 i forhold til lunge-
kreeft viser at en mindre andel af patienter med psykisk lidelse henvises via et kraeftpakkeforlgb —
der ellers skulle sikre patienterne et hurtigt og veltilrettelagt forlgb. Det er ligeledes problematisk, at
patienter med psykisk lidelse generelt er yngre, nar de diagnosticeres med lungekreeft.

Resultaterne peger pa et behov for at tilpasse det somatiske sundhedsvaesen til bedre at kunne
imgdekomme patienter med psykiske lidelser. Dette kraever szerlig opmaerksomhed pa de organisa-
toriske sundhedskompetencer, hvilket blandt andet refererer til sundhedsvaesenets evne til at ima-
dekomme borgernes varierende sundhedskompetencer [119]. | henhold til Sundhedsloven har alle
borgere ret til let og lige adgang til sundhed [7]. Sundhedsvaesenet bgr altsa bestraebe sig pa at
understgtte denne adgang uanset borgernes sundhedskompetencer.

At sikre let adgang til sundhed rejser spargsmal om, hvordan sundhedstjenester ggres tilgeengelige
for alle borgere. Nar det gaelder personer med psykiske lidelser, er det iseer relevant at overveje,
hvordan man nar ud til de borgere, der oplever udfordringer med selv at opsgge sundhedsvaesenet.
Den nuveerende organisering af sundhedstjenester kan favorisere raske borgere, der er i stand til at
handtere deres sundhed og sygdom. Derfor kan der vaere behov for at prioritere indsatser, der sikrer,
at borgere med behov kan nas pa alternative mader, herunder udekgrende og ops@gende tiltag.
Eksempler som gadesygeplejersker, SundhedsTeam og sygeplejeklinikker illustrerer initiativer, der
nar ud til borgere, der normalt ikke selv opsgger sundhedsveesenet.

En alternativ indretning af sundhedsveesenet kan ogsa veere afgerende for at stette, at patienten
kommer i, og succesfuldt gennemfarer udrednings- og behandlingsforlgb. | denne sammenhang
tilbyder initiativer som Stjernepatienter, Flex Klinik og Flex Almen Praksis nye tilgange til at imgde-
komme behovene hos patienter i sarbare positioner, herunder patienter med psykiske problemstil-
linger. Dette opnas gennem eksempelvis mere tid til konsultationerne, skraeddersyede patientforlgb,
gget statte samt fleksibilitet i adgangen til lsegehjaelp og behandling for patienterne og en mere op-
sggende indsats. Der kan veere behov for at undersgge, om den mere opsggende og fleksible ind-
sats hos de almen praktiserende laeger, som kommer til udtryk i disse initiativer, i hgjere grad kan
formaliseres saledes, sa anvendelse understgttes.

10.2.5 Jget tid, viden og kompetencer kan skabe bedre betingelser
for at sundhedsprofessionelle i somatikken kan understgtte
en god patientoplevelse — og lighed i behandlingen

Pa organisatorisk niveau kan bedre betingelser for, at sundhedsprofessionelle i somatikken kan sikre
en god patientoplevelse i behandlingen af patienter med psykisk lidelse veere en vigtig faktor i at
understpgtte, at patienter med psykiske lidelse kan — og gnsker - at gennemgéa behandling for AKS
og lungekreeft. Resultater fra Delstudie 2 peger pa, at mgdet mellem sundhedsprofessionelle og
patienter er afggrende for patienternes oplevelse af deres ophold p& hospitalet samt de undersggel-
ser og behandlinger, de modtager. Negative repressalier, sasom lgftede pegefingre og skaeldud, har
negative konsekvenser ved at forgge patienternes fglelse af utryghed og @ge deres modvilije mod at
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interagere med sundhedsvaesenet. Det bar ligeledes undgas at tolke manglende kontakt til sund-
hedsvaesenet eller udeblivelser som manglende vilje eller samarbejde fra patienternes side. Med
fordel kan det i stedet betragtes som "mislykkede patientaftaler’, og som tegn p4a, at patienterne ikke
har overskud, faler sig overveeldede, frygter negative konfrontationer med sundhedsprofessionelle
eller oplever andre barrierer sdsom vanskeligheder ved at kommunikere med sundhedsvaesenet via
en digital platform som e-Boks eller udfordringer med transport.

Analysen indikerer, at der pa organisatorisk niveau er forskellige muligheder for at arbejde med at
sikre de sundhedsprofessionelle bedre betingelser for at sikre en god patientoplevelse pa hospitalet
for mennesker med psykiske lidelser og eventuelt andre patienter i sarbare positioner — saledes at
disse grupper i hgjere grad gnsker at interagere med sundhedsveesenet og modtage behandling.
Dette kan eksempelvis ggres ved at tildele mere tid til patienter med et behov herfor blandt de sund-
hedsprofessionelle, ligesom det kan handle om at sikre, at sundhedsprofessionelle i somatikken op-
nar en starre viden om og kompetencer vedrarende de udfordringer, der kan optraede blandt patien-
ter med psykiske lidelser.

Analysen indikerer, at psykiske lidelser sjeeldent indgar som en faktor i de sundhedsprofessionelles
overvejelser vedrgrende behandlingen for AKS eller lungekraeft — hvis de ellers er velbehandlede.
Det er positivt, hvis fraveeret af fokus pa den psykiske lidelse bevirker, at stigmatisering undgas i
behandlingen af patienter med psykiske lidelser. Omvendt set kan der veere behov for en mere holi-
stisk tilgang til patientpleje, der tager hensyn til bAde somatisk og psykisk helbred. Dette indebaerer
@get forstaelse for betydningen af psykiske lidelser for patienter i det somatiske hospitalsmiljg og
kraever implementering af denne viden i vurderingen af, hvilken indsats patienten bgr tilbydes til
understgttelse af udredning og behandling.

Flere somatiske sundhedsprofessionelle giver udtryk for gnsket om bedre tid til patienter med et
stgrre behov samt gnsket om mere viden om betydningen af psykiske lidelser. Sidstnaevnte kan
muligvis imgdekommes gennem efteruddannelsesforlagb eller et taettere samarbejde med psykiatrien
eventuelt med inddragelse af psykiatrisk ekspertise, eksempelvis en specialuddannet psykiatrisk sy-
geplejerske, i patientens behandlingsforlgb. Klinisk Kompetence Center, EN AF OS og Taenk Soma-
tikken Med er eksempler pa indsatser til understattelse af sundhedsprofessionelles kompetencer til
at imgdekomme patienter med bade somatiske og psykiatriske problematikker.

10.2.6 Tilpasning af rammerne for undersggelser og behandlinger
af patienter med psykisk lidelse

Resultaterne fra Delstudie 1 viser, at patienter med psykiske lidelser oftere afbryder behandlingsfor-
labet for AKS eller lungekraeft, og at patienter med lungekreeft og psykisk lidelse i hgjere grad afbry-
des i patientforlgbet af hospitalet primeert pa grund af manglende fremmgde. Sundhedsprofessio-
nelle forteeller samstemmende, at det er deres oplevelse, at disse patienter i hgjere grad end andre
patienter siger nej tak til eller udebliver fra planlagte undersggelser og behandlinger. Patienternes
afvisning af behandlingstilbud eller manglende fremma@de kan omhandle mgdet med de sundheds-
professionelle, som er beskrevet i det ovenstdende, men det kan ogsa handle om, at organisatoriske
savel som fysiske rammer pa hospitalerne ikke altid passer til patienterne.

Implementeringen af kreeftpakkeforlgb i 2009 skulle reducere ventetid og sikre hurtig handling, men
som Delstudie 2 viser, oplever sundhedsprofessionelle, at patienter med psykiske lidelser i hgjere
grad end andre siger nej tak til udredning for lungekreeft via kraeftpakkeforlgbet, fordi de ikke kan
overskue det, eller oplever det som uoverkommeligt. Bekymring opstar, isaer ved pakkeforlgb som
lungekraeftudredning, hvor risikoen for ulighed @ges, og tempoet er for hgjt. Bade Delstudie 2 og 3 i
denne rapport fremhaever, at mislykkede patientaftaler, hvor patienten ikke mader op, blandt andet
kan haenge sammen med udfordringer i forhold til at anvende sundhedsapps og abne digital post
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sasom e-Boks. Begge studier papeger desuden, at transport, patientbefordring og de dertil harende
befordringsregler volder problemer for patientgrupper, som i forvejen mangler ressourcer og stgtte.
Der er derfor behov for fleksible lgsninger og stettefunktioner for at imgdekomme diversiteten i pati-
enternes behov. Social Sundhed, Kreeftens Bekaempelses Navigatortilbud og Socialsygeplejer-
skerne er eksempler pa indsatser, der kan stgtte patienterne i at tilga, navigere i og overskue udred-
ning og behandling.

Ogsa de fysiske rammer i sundhedsvaesenet, som fremhaevet i bade Delstudie 2 og 3, kan veere
afggrende for, hvordan det opleves at veere patient, og for patientens valg om at indgai eller fraveelge
behandling. Delstudie 2 viser, hvordan opholdet pa en somatisk hospitalsafdeling samt specifikke
undersggelser og behandlinger kan opleves utrygt og forbundet med ubehag hos patienter med psy-
kiske lidelser. Studiet viser ogsa flere eksempler pa patienter med psykiske lidelser, som pa forskellig
vis 'stgder ind i’ de etablerede organisatoriske og fysiske rammer i pa en hospitalsafdeling, involve-
rende eksempelvis korte mader med skiftende sundhedsprofessionelle, flersengsstuer, lzengere tids
ophold i ventevaerelser med mange andre, manglende ro og privatliv og restriktioner pa forhold som
kost, veeske og rygning. Sammenstemmende beskriver sundhedsprofessionelle oplevelsen af mgdet
med patienter med sveere psykiske lidelser, som falder udenfor den gaengse patientrolle — og som
udfordrer.

Generelt er der behov for tilpasninger inden for sundhedsvaesenet, bade med hensyn til sundheds-
professionelles viden og kompetencer og de organisatoriske og fysiske rammer. Disse tilpasninger
ber sigte mod at imgdekomme diversiteten af patienter, herunder med fokus pa udfordringer og be-
hov hos patienter med psykiske lidelser. Naermere undersggelser med fokus pa patienternes ople-
velser af patientforlebet bar afdaekke, hvordan dette bedst kan realiseres.

10.2.7 Patienter fra de laveste indkomstgrupper bgr stattes gkono-
misk

Det fremgar af interviews med leeger pa hjertemedicinske afdelinger, at der fra lzegernes side kan
vaere en bekymring for om visse patientgrupper, herunder patienter med psykiske lidelser, far taget
den livsvigtige, blodpladehaemmende medicin i perioden efter en ballonudvidelse med stentbehand-
ling. Leegernes bekymring vedrgrende patienternes medicinindtag underbygges af Delstudie 1, som
viser, at patienter med AKS og psykisk lidelse generelt har et lavere forbrug af hjerterelateret medicin
i op til et ar efter, de har modtaget deres AKS-diagnose. Delstudie 2 fremheaever eksempler pa, at
lzeger udskriver billigere medicin, med darligere klinisk effekt, til patienter fra lavere indkomstgrupper,
hvor patienter med psykisk lidelse i hgjere grad er repraesenteret, fordi de vurderer, at en billigere
medicin er bedre end slet intet, og fordi patienterne giver udtryk for, at de ikke har rad til den dyre
medicin.

Det er uhensigtsmaessigt, at der er uligheder i patienternes AKS behandling pa baggrund af deres
gkonomi. Det seetter leegerne i et sveert dilemma, og patienterne i en ulige situation, hvad angar
risiko for tilbagevendende sygdom og ded. Resultaterne i denne rapport giver anledning til at over-
veje, hvordan patienternes gkonomiske udfordringer relateret til kab af medicin bedstima@dekommes.
Dette kan eksempelvis omhandle en justering af regler for, samt en mere simpel indgang og statte
til, at sege supplerende medicintilskud. Det kan ogsa veere mere gkonomiske statte. Her kan man
eksempelvis se pa dosispakkegebyret samt pa muligheden for at tilbyde gratis medicin til de mest
gkonomisk traengte patienter. Som naevnt i Delstudie 2 og 3 er det ligeledes ulighedsskabende, nar
patienterne ikke har rad til transport eller ressourcer til at sege om kgrselsordninger, og derved kan
ende med ikke at fa den ngdvendige udredning og behandling. Bade patienter, sundhedsprofessio-
nelle og forskere fremhaever, at patienters gkonomi er med til at skabe ulighed i patientforlgbet. Dette
understreger vigtigheden af at fokusere pa gkonomisk stgtte som et redskab til at skabe lighed i
behandlingen.
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10.2.8 Der bgr veere et gget fokus pa evaluering af indsatser til re-
ducering af ulighed i patientforlgb, samt videndeling herom

Delstudie 3 vidner om, at der er igangsat adskillige lovende indsatser i bestreebelserne pa at fremme
lighed i behandlingen af patienter med og uden psykiske lidelser. Dog viser den indsamlede data
ogsa, at der eksisterer flere udfordringer knyttet til de implementerede tiltag i Danmark.

Feltet er praeget af mange, men ofte mindre indsatser, hvor evaluering sjeeldent er integreret i udvik-
lingen af initiativerne. Dette kan indebaere, at de velmenende hensigter, der udtrykkes gennem ind-
satserne, potentielt ikke opnar den gnskede effekt og i veerste fald kan have uforudsete negative
konsekvenser — alt dette uden at de involverede parter er opmaerksomme pa det. Der er et presse-
rende behov for evalueringer af tiltagene, ikke kun med fokus pa deres effekt, men ogsa evaluerin-
ger, der sigter mod at undersgge, hvordan tiltagene opnar de gnskede virkninger, for hvem og under
hvilke betingelser. Det er bekymrende, at der ikke eksisterer en tradition for eller forventning om, at
indsatserne bliver evalueret.

En anden udfordring er den vanskelighed, der er forbundet med at opna og opretholde et overblik
over, hvilke initiativer der tilbydes pa kommunalt, regionalt og nationalt plan. Selv hvis denne indsigt
opnas, er den ofte kortvarig, da omradet praeges af initiativer, der kommer og gar i takt med tilfgrsel
og tilbagetreekning af midler. Ineffektive initiativer bar naturligvis ikke opretholdes, men der forekom-
mer et potentielt ressourcespild ved implementering og nedlaeggelse af alle disse tiltag. Den begraen-
sede videndeling om initiativerne og deres effekter udger ogsa en problemstilling; ofte har andre
kommuner eller regioner intet kendskab til et givet projekts eller initiativs eksistens. Dette gger risi-
koen for, at andre omrader uafthaengigt af hinanden afprgver lignende tiltag. Der er behov for videns-
deling om initiativerne og de erfaringer, der er gjort, for at undga gentagelse af de samme "fejl" og
muliggere eventuel videreudvikling og udbredelse af tiltagene.

Fremadrettet bar der overvejes, om der er behov for et nationalt overblik over de initiativer, der an-
vendes pa tveers af sektorer i Danmark. Selvom det er en ressourcekraevende opgave, kan det
hjeelpe sundhedsfaglige medarbejdere, frivillige, patienter og parerende med at finde den rette hjeelp
og stette. Et sddant arbejde ville ogsa potentielt belyse omrader, hvor der er behov for yderligere
initiativer. Det kan ogsa veaere ngdvendigt at sikre, at der laegges vaegt pa projekter med et mere
vedvarende fokus og ikke udelukkende initiativer som finansieres af midlertidige puljemidler.

10.2.9 Der er behov for datadeling og kommunikation pa tveers af
sektorer

Der er flere projekter og indsatser, der i udgangspunktet har haft en ambition om at Igse nogle af de
tvaersektorielle problematikker, som ligeledes identificeres i denne rapport. Flere oplever desveerre
problemer med blandt andet datadeling pa tvaers af sektorer, hvorfor nogle projekter ender med at
ga i sta eller helt ma opgives.

Problemer med datadeling skaber betydelige udfordringer for kommunikationen mellem sundheds-
sektorerne, isaer mellem psykiatrien, almen praksis, hospitalerne og kommunerne. Det manglende
samarbejde kan resultere i tab af vigtig information mellem sektorerne, hvilket i vaerste tilfaelde kan
true patientsikkerheden. Denne mangel pa tvaergdende kommunikation seetter et betydeligt pres pa
patienterne, da de forventes at holde styr pa deres egen sundhedshistorie gennem hele sundheds-
systemet. Dette skaber kompleksitet i kontakten til sundhedsvaesenet i patientforlgbet, hvilket ofte
tilgodeser ressourcestaerke patientgrupper.

Selvom der i dag deles en betydelig maengde sundhedsdata, identificerer den politiske arbejds-
gruppe om digitalisering og datadeling, nedsat af Danske Regioners bestyrelse, stadigvaek barrierer
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inden for dette omrade. Arbejdsgruppen fremhaever specifikt udfordringer forbundet med manglende
datadeling fra bade almen praksis og kommunerne, samt utilstreekkelig implementering af digitale
muligheder for datadeling og manglende brugervenlighed.

Selvom der i dag deles en betydelig maengde sundhedsdata, er der stadigvaek barrierer for datade-
ling. Det konkluderes ogsa af den politiske arbejdsgruppe om digitalisering og datadeling, nedsat af
Danske Regioners bestyrelse. Arbejdsgruppen fremhaever specifikt udfordringer forbundet med
manglende datadeling fra bade almen praksis og kommunerne, samt utilstraekkelig implementering
af digitale muligheder for datadeling og manglende brugervenlighed [120]. Der er derfor behov for
lasninger, der kan lette datadeling og forbedre kommunikationen péa tveers af sektorerne for at redu-
cere behandlingsforskelle. Dette er seerligt relevant for patienter med psykiske lidelser, som ofte
netop behandles pa hospitaler, i almen praksis og i kommunerne [120].

10.3 Konklusion

Denne rapport giver et dybdegaende indblik i uligheder i behandlingsforlab for patienter med psyki-
ske lidelser og de underliggende forhold, der bidrager til at skabe dem. Resultaterne peger pa, at pa
trods af betydelige bestraebelser pa at udvikle effektive forlgbsplaner og behandlingsforlgb til hand-
tering af AKS og lungekreeft, eksisterer der stadig uligheder i patientforlab mellem patienter med og
uden psykisk lidelse.

For at reducere uligheder i behandlingen af personer med psykiske lidelser kreeves at sundhedsvee-
senet i hgjere grad tilpasses til at imgdekomme de borgere med psykiske lidelser, der har behov for
en seerlig indsats. Dette indebaerer skreeddersyede indsatser for visse patienter og en sterre fleksi-
bilitet i sundhedsvaesenet. Der er ogsa behov for en tilgang, der nedbryder skellene mellem somatik
og psykiatri og som fremmer tveersektorielt og tveerprofessionelt samarbejde inden for sundhedsvae-
senet. Dette bgr tage udgangspunkt i den enkelte patients fysiske, sociale og mentale tilstand samt
individuelle behov og behov for behandling.

Der er brug for indsatser, der gar pa tveers af sektorer og som ikke alle er midlertidigt finansierede
projekter, men som med fordel kan integreres som mere bezerende, vedvarende Igsninger i sund-
hedsvaesenet. Evalueringer af disse indsatser gennem randomiserede kontrollerede forsag og teo-
ribaserede evalueringer er afgarende for at sikre, at behandlingskvaliteten for patienter med psykiske
lidelser matcher den, som andre patientgrupper modtager. Udover gennemgangen af indsatser i
denne rapport, er der behov for et vedvarende opdateret overblik over de forebyggende tiltag, der
tilbydes personer med psykiske lidelser pa tveers af danske kommuner. Disse tiltag kan bidrage til
stgrre lighed ved at reducere somatiske sygdomme blandt patienter med psykiske lidelser og fremme
lighed i den somatiske udredning og behandling.

De tre delstudier i rapporten tilfgjer vigtige elementer til forstdelsen af ulighederne og danner grund-
lag for yderligere undersagelser af forskellene i den somatiske behandling af patienter med og uden
psykiske lidelser. Der mangler fortsat mere viden om de underliggende arsager til, at patienter med
psykiske lidelser ophgrer behandlingen for AKS og lungekreeft. Nar det kommer til lungekreaeft, er der
eksempelvis fortsat ubesvarede spgrgsmal vedragrende, hvorfor disse patienter i hajere grad selv
afslutter kraeftpakkeforlgbet, hvorfor de i mindre grad modtager et initialt behandlingstilbud, og hvor-
for de i @get grad afsluttes pa hospitalet. Ogsa indenfor andre sygdomsrader er der behov for studier,
der identificerer, hvor i patientforlgbet uligheder i behandlingen opstar, og hvordan disse kan adres-
seres. Ligeledes er der brug for studier, der undersgger sundhedssystemet set fra patienternes per-
spektiv. Dette arbejde, som rapporten ogsa bidrager til, er afggrende for udviklingen af initiativer, der
kan mindske ulighederne. Det er imidlertid centralt, at der treeffes nadvendige skridt for at omseette
denne viden til konkrete handlinger.
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10.4 Metodiske styrker og svagheder

| forhold til hvert delstudie er der en raekke metodiske styrker og svagheder, som der bar tages hgjde
for i tolkningen af resultaterne.

For Delstudie 1 gaelder det, at gruppen af patienter med psykiske lidelser er selekteret til at omfatte
patienter, som har faet stillet den psykiatriske diagnose i forbindelse med en hospitalskontakt. | for-
bindelse med de psykiatriske diagnoser betyder det, at patientgruppen, der indgar i undersggelsen,
har haft s& alvorlige tilfeelde af deres psykiske lidelse, at det har kraevet hospitalskontakt - kontra de
patienter, der diagnosticeres — og behandles — udelukkende i almen praksis. Det betyder ogsa, at
der kan veere personer med mindre svaere psykiske lidelser, diagnosticeret i almen praksis, som i
analyserne indgar i grupperne af patienter med AKS eller lungekreeft uden psykisk lidelse. Samtidig
kan der veere personer, i disse grupper, som har udiagnosticerede psykiske lidelser.

Endvidere kan der veaere patienter, som ikke bliver diagnosticeret med de somatiske sygdomme og
derved ikke kommer i behandling herfor. Disse patienter er ikke inkluderet i analysen, hvilket kan
medfare en 'overlevelsesbias'. Dette kan veere seerligt relateret til udsatte grupper, for eksempel
personer i hjemlgshed og mennesker med dobbeltdiagnoser. Dette kan ogsa veere gaeldende for
patienter med psykisk lidelse, hvilket betyder, at analysen forventeligt undervurderer antallet af men-
nesker med psykiske lidelser som har samtidig somatiske sygdomme, hvilket der skal tages forbe-
hold for i forhold til generaliserbarheden af resultaterne. Resultaterne forventes dog at deekkelangt
stgrstedelen af den samlede patientgruppe.

| fortolkningen af resultaterne fra Delstudie 1 skal der ligeledes tages forbehold for, at patienter med
flere psykiske lidelser teeller med i flere psykiatriske diagnosegrupper. Der er ikke taget hensyn til
dette forhold i analyserne. Ligeledes er der ikke taget hgjde for den potentielle kumulerede effekt pa
uligheder i patientforlgbet ved at have mere end en psykisk lidelse. Et separat fokus pa betydningen
af multisygdom, bade med hensyn til psykiske lidelser og somatiske sygdomme, kan veere et relevant
fokuspunkt i fremtidige analyser.

Anvendelsen af registerdata saetter en begraensning med hensyn til hvilke slags oplysninger, der er
tilgeengelige i analyserne. Der er blandt andet begreenset viden om faktorer, der kan pavirke forlgbet
for, under og efter magdet med sundhedsveesenet, og som kan have afggrende betydning for pati-
entforlgbet - eksempelvis patienternes livsstil.

For Delstudie 2 ses, at feltstudie og interviews med sundhedsprofessionelle hovedsageligt er rela-
teret til den somatiske hospitalsbehandling af mennesker med psykisk lidelse — og ikke til forhold i
almen praksis eller rehabilitering. Det skal bemaerkes, at valget af fokusomrade inden for den soma-
tiske hospitalsbehandling er et resultat af til- og fravalg. Det betyder ikke, at udfordringer i patientfor-
labet ikke vil gare sig geeldende i andre dele af patientforlgbet, herunder for eksempel i almen praksis
eller rehabilitering. Patientinterviewene giver dog indblik i nogle af disse udfordringer gennem et fo-
kus pa sygdomsforlgbet bade fer, under og efter patienternes somatiske diagnose og behandling.

Iseer i forhold til patientinterviews péa lungekraeftomradet ber der tages hgjde for, at der er tale om fa
informanter, og at gruppen udelukkende bestar af maend. Dette skyldes udfordringer i forhold til at
rekruttere denne patientgruppe til interviews, da mange patienter med kombinationen af psykiske
lidelser og lungekreeft har veeret for syge og ikke haft overskud til at deltage i undersggelsen. For at
danne et mere omfattende indblik i det oplevede patientforlgb inkluderer informantgruppen en pati-
ent, der har gennemgaet et forlab med mave-tarmkreeft. Dette patientforlgb vurderes at have visse
ligheder med patientforlgbet for lungekreeft, hvilket muligger nogen grad af sammenligning af pati-
enternes oplevelser og udfordringer i de to forlab (eksempelvis i forhold til kontakt til almen praktise-
rende leege forud for diagnosticering af kreeftsygdommen og med hensyn til kreeftbehandling som
modtages over et leengerevarende forlgb). Det kan ikke udelukkes, at der er k@nsspecifikke forskelle
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pa patienternes oplevelse af deres patientforlgbet ved lungekraeft, som ikke kommer til udtryk i ana-
lysen.

Bade i forhold til lungekraeftpatienter og AKS-patienter er der en overvaegt af informanter, der star
over for komplekse udfordringer, sasom barndomstraumer, fysiske handicaps, konfliktfyldte relatio-
ner, manglende tilknytning til arbejdsmarkedet, rusmiddelbrug og kroniske sygdomme. Denne over-
repraesentation er sandsynligvis udtryk for, at mange personer i socialt udsatte positioner ogsa lever
med psykiske lidelser, hvilket igen gger risikoen for social udsathed. Det skal derfor bemeerkes, at
nogle af de udfordringer, der er identificeret i Delstudie 2, kan overlappe med de barrierer, som
borgere i udsatte positioner kan opleve i deres interaktion med sundhedsvaesenet.

Nar det kommer til feltstudiet pd de somatiske hospitalsafdelinger, er det afgerende at understrege,
at der altid er en risiko for, at de observerede personer andrer deres adfeerd pa grund af tilstedevae-
relsen af en observatgr. For at imgdega denne bias er feltstudierne kombineret med interviews med
bade patienter og sundhedsprofessionelle. Feltstudierne vurderes at have bidraget til et aget indblik
i de barrierer, der ogsa kommer til udtryk i interviewene. | forhold til lungekraeftbehandling skal der
tages forbehold for, at det udelukkende har vaeret muligt at foretage feltstudier pa lungemedicinske
ambulatorier. Det vil sige pa de hospitalsafdelinger, hvor patienterne gennemgar udredningsforlgb
for lungekreeft og far stillet lungekraeftdiagnosen, forud for eksempelvis behandling med kirurgi, ke-
moterapi eller stralebehandling.

Delstudie 3 er ikke en fuldsteendig kortlaegning af alle de indsatser, der findes i Danmark, og flere
relevante indsatser kan derfor veere udeladt. Det skal dog naevnes, at det der i den sidste del af
dataindsamlingen opstod en form for "datamaetning”, da langt de fleste indsatser, der blev naevnt,
var gengangere. Delstudie 3 har ikke haft fokus pa forebyggende indsatser, hvorfor disse ikke er
beskrevet i rapporten. Som tidligere beskrevet kan patienternes generelle sundhedstilstand pa be-
handlingstidspunktet imidlertid have en negativ indvirkning pa deres behandling. Det understatter
betydningen af forebyggende indsatser og, som det ogsa blev fremheaevet i konklusionen, behovet
for en form for opdateret 'vidensbank’ med forebyggende tiltag pa tveers af de danske kommuner.
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1 2 Bilag

12.1 Delstudie 1

12.1.1 Udvidet metodebeskrivelse

| Delstudie 1 er forskellene mellem grupperne analyseret ved at kontrollere for flere faktorer, herun-
der kan, alder, bopeel, arstal for sygdom, og uddannelsesniveau. Denne tilgang sikrer, at disse andre
betydende faktorer ikke forvraenger de observerede forskelle. Analysemetoden anvender justerede
proportioner, hvilket indebaerer tilpasning af data til at afspejle en gennemsnitspopulation - en blandet
gruppe bestaende af bade personer med psykiske lidelser og den generelle befolkning. Denne gen-
nemsnitspopulation repraesenterer en standardfordeling af demografiske karakteristika for den sam-
lede undersggte gruppe. Det betyder, at det i det fglgende er de justerede resultater der er rappor-
teret. Til de justerede resultater knytter der sig ogsa et konfidensinterval (Kl), der angiver den stati-
stiske preecision af analyserne ved at definere et interval, hvor det sande resultat med 95 % sand-
synlighed findes indenfor. Resultaterne baseret pa justerede data, findes i rapportens resultatafsnit,
og de resultaterne baseret pa de ujusterede data findes under afsnit 12.1.2.

Eksponering

For bade AKS- og lungekraeftanalyserne er eksponeringen psykisk lidelse. Det defineres som psy-
kisk lidelse versus ikke psykisk lidelse: Patienten er klassificeret som vaerende patient med psykisk
lidelse, hvis de har haft mindst én diagnosticeret psykisk lidelse i perioden 1994 og frem til inklusi-
onsdatoen. Analyse af den samlede gruppe af F-diagnoser samt fglgende ti kategorier:

- FO: Organiske psykiske lidelser (FO0-F09)

- F1: Psykiske lidelser og adfeerdsmaessige forstyrrelser forarsaget af brug af alkohol eller andre
psykoaktive stoffer (F10-F19)

- F2: Skizofrenispektrum tilstande (F20-F29)

- F3: Affektive sindslidelser (F30-F39)

- F4: Nervase og stress-relaterede tilstande (F40-F48)

- F5: Adfeerdsaendringer forbundet med fysiologiske forstyrrelser og fysiske faktorer (F50-59)

- F6: Forstyrrelser i personlighedsstruktur og adfaerd i voksenalderen (F60-69)

- F7: Mental retardering (F70-79)

- F8: Psykiske udviklingsforstyrrelser (F80-89)

- F9: Adfeerds- og falelsesmaessige forstyrrelser opstaet i barndom eller ungdom (F90-98)

Patienter med flere forskellige psykiske lidelser optraeder i flere analyser. Alle patienter med en psy-
kisk lidelse er fijernet fra sammenligningsgruppen (referencegruppen).

12.1.1.1 AKS

Population

AKS populationen bestar af patienter der i perioden 2004-2020 farste gang er blevet diagnosticeret
med AKS defineret ud fra ICD-10 koderne 121* (Akut myokardieinfarkt) eller 1200* (Ustabil angina
pectoris). Data fra perioden 1994-2003 bruges til at sikre, at populationen ikke tidligere har vaeret
diagnosticeret med AKS.
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Effektmal

1: Komorbiditet. Komorbiditet refererer til anden samtidig sygdom, det kan give en indikation af risi-
koen for at blive ramt af AKS, da for eksempel sygdomme som type 1 og type 2 diabetes, forhgjet
blodtryk (hypertension), forhgjet kolesterol, stroke, perifer arteriesygdom og nyresygdom er forbun-
det med en hgjere risiko for udvikling af AKS [1]. Har man en eller flere af disse sygdomme er der
saledes vigtigt, at man kommer i forebyggende medicin og at der er en skaerpet opmeerksomhed pa
risikoen for at udvikle AKS. CCI er et bredt anvendt vaerktgj, der vurderer en patients helbred ved at
score tilstedevaerelsen og alvoren af deres somatiske komorbiditet baseret pa en lang raekke syg-
domme. Scoren speender fra lav (score pa 0-1) (ingen/fa komorbiditeter) til hgj (score pa 4+)
(mange/alvorlige komorbiditeter).

Udover det samlede CCI, er de specifikke komorbiditeter som er undersagt; stroke (ICD-10: 160*,
DI61*, DI63*, eller DI64*), Hjertesvigt (ICD-10:111.0, 113.0, 113.2, 142.0, eller 150* og en recept pa
Loop-diuretika: Anatomisk terapeutisk kemisk klassifikation (ATC): CO3C*), Perifer arteriel sygdom
(ICD-10: 165* eller 170*), Diabetes (ICD-10: E10%, E11*, E12*, E13*, E14*, eller H360 og/eller ind-
Izste recepter pa ATC: A10A eller A10B), forhgjet blodtryk (ICD-10: 110%, 111*, 112*, 113* eller 115*
og/eller indlgste recepter pa mindst to klasser af ATC: a-blokkere C02A, C02B, C02C, Ikke-loop
diuretika: CO2DA, C02L, C03A, C03B, C03D, CO3E, C03X, C07B, C0O7C, C07D, C08G, CO9BA,
CO9DA, C09XA52, C02DB, C02DD, C02DG, C04; CO05, B-Blokkere: C07, Calciumkanalblokkere:
C08, C09BB, C09DB, eller midler med virkning pa renin-angiotensin systemet: C09), og abnormal
nyrefunktion (ICD-10: E102, E112, E132, E142, 112*, 113*, NO3*, NO4*, NO5*, NO7*, NO8*, N11*,
N14*, N158, N159, N16*, N18*, N19*, N26*, eller Q61* ).

2: Preehospital indsats. Den preehospitale indsats bland AKS patienterne er malt pa to parametre,
som samlet belyser hvordan patienterne organisatorisk er blevet handteret i det preehospitale bered-
skab op til AKS-diagnosen. Disse inkluderer om patienten i forbindelse med henvendelse til det
praehospitale beredskab, indenfor 7 dage far deres indlaeggelse med AKS, har faet deres symptomer
formelt vurderet og klassificeret i henhold til geeldende nationale retningslinjer og hvorvidt patienter
som har veeret i kontakt med det prahospitale beredskab indenfor 7 dage faor deres indlaeggelse
med AKS, genhenvender sig indenfor 24 timer efter de er blevet afsluttet pa skadestedet.

3: Medicinforbrug. Medicinforbruget undersgges via indlgste recepter indenfor forskellige tidsrum,
defineret som tre forskellige mal: forebyggende behandling indenfor 6 maneder for AKS-diagnosen;
opstart af medicinsk behandling indenfor 30 dage efter AKS-diagnosen; og vedvarende brug af me-
dicin et ar efter AKS-diagnosen. Medicinsk forebyggelse refererer til medicinsk behandling, der gives
til personer, der ikke har haft AKS, men som er i gget risiko for at udvikle det. For eksempel kan
personer med hgjt blodtryk, hajt kolesterol eller diabetes modtage primaer medicinsk forebyggelse
for at reducere deres risiko for at udvikle hjerte-kar-sygdomme. Forbruget af forebyggende medicin
er registreret ved, at der er indlgst mindst én recept pa de relevante praeparater op til seks maneder
for AKS-diagnosen. Disse praeparater inkluderer blodpladehaemmeren (ASA) (ATC: BO1AC06), ko-
lesterolsaenkende (ATC: C10A), hjerterytmeregulerende (ATC: CO07), blodtryksseenkende (ATC:
C09) og blodpladehaemmeren (ADP) (ATC: BO1AC04, BO1AC22, BO1AC24).

4: Invasiv behandling. Denne omfatter ballonudvidelse med eller uden stentbehandling (procedure-
kode: KFNGO00, KFNG02, KFNG02A, KFNG05, KFNG05A, KFNG10, KFNG12, KFNG20, KFNG22,
KFNG30, KFNG40, KFNG96, eller KZFX01) og koronar bypassoperation (procedurekode: KFNA,
KFNB, KFNC, KFND, KFNE, KFNF, KFNH, KFNJ, KFNK, eller KFNW).
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5: Hjerterehabilitering. Hjerterehabilitering unders@ages med mal for hvorvidt AKS-patienterne un-
dersgges for relevansen af og modtager de indsatser, som anbefales efter at AKS-diagnosen er
stillet, med henblik pa at forbedre patientens fysiske og psykiske funktionsniveau.

Datagrundlag

Analyserne er baseret pa data fra Landspatientregisteret, inklusiv LPR-Psykiatri, Leegemiddelstati-
stikregisteret, Uddannelsesregisteret og CPR-registeret. Herudover indgar data fra Regionernes Kii-
niske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP) fra Praehospitalsdatabasen og Hjerterehabiliteringsdata-
basen. Analyserne er gennemfgrt via Forskermaskinen hos Danmarks Statistik.

Statistik

Analysemetoden anvender justerede proportioner, hvilket indebeerer tilpasning af data til at afspejle
en gennemsnitspopulation - en blandet gruppe bestaende af bade personer med psykiske lidelser
og den generelle befolkning. Denne gennemsnitspopulation repraesenterer en standardfordeling af
demografiske karakteristika for den samlede undersggte gruppe. Forskellene mellem grupperne
analyseret ved at justere for kegn, alder, arstal for diagnose, uddannelsesniveau, region (bopeel), om
bopeelsadressen er beliggende i by, provins eller opland. Til de justerede resultater knytter der sig
ogsa et konfidensinterval (KI), der angiver den statistiske praecision af analyserne ved at definere et
interval, hvor det sande resultat med 95 % sandsynlighed findes indenfor.

Der er lavet subgruppeanalyser pa de enkelte kapitler i ICD-10 systemet for F-diagnoser. En psyki-
atrisk patient indgar ikke i baggrundsbefolkningen for subgruppeanalyserne, og dermed er bag-
grundsbefolkningen den samme for alle analyser inden for hver af de somatiske diagnosekategorier.

Sensitivitetsanalyser

Der er for udfaldene komorbiditet, medicinbrug og invasive behandling foretaget analyser afgreesning
af populationen til de patienter, hvor AKS er forarsaget af en blodprop i hjertet (ICD-10 koderne 121*
(Akut myokardieinfarkt)), og en yderligere afgreensning til de patienter med blodprop i hjertet, der
modtog ballonudvidelse med eller uden stentbehandling inden for et ar efter AKS-diagnosen.

12.1.1.2 Lungekreaeft

Populationer

Population 1 (effektmal 1): Alle med diagnosekode for lungekraeft (ICD10 = DC33 (Kraeft i luftraret)
+ DC34 (Kreeft i bronkier- og lunge)) i LPR i perioden 1. november 2012 til 31. december 2020.

Population 2 (effektmal 2): Alle fra ovenstaende population, der er i kreeftpakkeforlgb (Procedure-
kode: AFB26A).

Population 3 (effektmal 3-5): Alle fra ovenstdende population (lungekreeftpatienter i pakkeforlgb),
fraset patienter hvor pakkeforlgbet afsluttes inden behandling (procedurekode: AFB26X1, AFB26X2,
AFB26X9)

Population 4 (effektmal 6 og 7): Patienter registreret i Dgdsarsagsregisteret i perioden 2004-2020
med diagnosekode for lungekraeft som tilgrundliggende dgdsarsag.

Effektmal

1: Kronisk Obstruktiv Lungesygdom (KOL). KOL diagnoser inden for 10 ar far lungekraeftdiagnosen
er opgjort, da dette er en seerligt relevant komorbiditet, som kan overskygge symptomer pa lunge-
kreeft og have indflydelse pa behandlingsforlgbet for patienterne (ICD-10: J44 eller J96 evt. | kombi-
nation med J13-18).2: Kraeftstadieklassifikation. Kraeftstadie |-V pa diagnosetidspunktet er
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klassificeret efter Union for International Cancer Controls tumor, lymfeknude og metastase (TNM)-
klassifikation, Version 7 og 8. Kraeftstadiet ved udredning er det afggrende for beslutninger angaende
behandling.

3: Pakkeforlgb. Et pakkeforlgb er et veltilrettelagt patientforlab med tids- og indholdsmeessigt fast-
lagte trin, der typisk falger et forud planlagt forleb. Kraeftpakkeforlgbene deekker hele processen fra
begrundet mistanke om krzeft til udredning, initial behandling og efterforlgbet. Disse forlgb har for-
bedret kraeftbehandlingen i Danmark ved at skabe hurtigere og mere strukturerede forlgb for patien-
terne. For patienter med mistanke om lungekraeft antages det at veaere fordelagtigt at felge et kraeft-
pakkeforlgb (Procedurekode for start af pakkeforlgb: AFB26A).

4: Afbrud kraeftpakkeforlgb. Under et kreeftpakkeforlgb kan det besluttes at afbryde forlgbet af for-
skellige arsager, sdsom afkreeftet diagnose, patientens gnske om at afbryde udredningen eller be-
handlingen, eller vedvarende udeblivelse fra aftaler uden formelt at frabede sig udredning eller be-
handling (procedurekoder for; diagnostisk pakkeforlgb slut, klinisk beslutning: AFA01X1 og diagno-
stisk pakkeforlgb slut, patientens @nske: AFA01X2, diagnostisk pakkeforlgb slut, anden arsag:
AFB26X9).

5: Tilbudt behandling. Efter fuld udredning afholdes en multidisciplineer konference, hvor det beslut-
tes, om patienten skal tilbydes behandling, herunder kirurgi, kemoterapi og stralebehandling. Der
kan dog ogsa treeffes beslutning om ikke at tilbyde behandling pa grund af patientens manglende
evne til at tale behandlingen (procedurekode for tilbudt behandling: AFB26C1*).

6: Behandlingstype. Der tilbydes tre forskellige behandlingsmodaliteter; medicinske behandling (ke-
moterapi, procedurekode AFB26F2), kirurgi (Procedurekode AFB26F 1), samt stralebehandling (pro-
cedurekode AFB26F3). En patient kan godt modtage flere typer behandling.

7: Ventetid efter henvisning til kreeftpakke: Tidsaspektet kan vaere afggrende i behandlingen af akutte
sygdomme som lungekraeft, og derfor udger forlgbstider en vaesentlig del af konceptet bag pakke-
forlebene. Forsinkelser i udredning og behandling kan skyldes patientens egne gnsker eller laeger-
nes behov for yderligere konsultation med patienten. Forsinkelser kan ogsa opsta pa grund af uhen-
sigtsmeessige omstaendigheder sasom aflysninger fra hospitalets side. Ventetid opggres i antal dage
fra henvisning til hhv. diagnosedato og behandlingsopstart.

8: Hospitalsbehandling op til dgd. | slutningen af livet kan mange hospitalskontakter og intensiv be-
handling tolkes som livsforlaengende indsatser, men ogsa som ungdvendig overbehandling, der ta-
ger tid fra patienten og deres pargrende. Overbehandling bliver her defineret som fglgende op til 30
dage for dgd: To eller flere hospitalsindlaeggelser, modtaget intensiv behandling, veeret i kontakt med
en akutmodtagelse, samt dgd pa hospital. Kemoterapi og kirurgi i terminalfasen kan medfare bety-
delige bivirkninger og begraenset symptomkontrol, mens stralebehandling kan veere en mildere pal-
liativ behandling, isaer mod smerter fra knoglemetastaser. Malene for hospitalsbehandling op til ded
inkluderer kemoterapi (procedurekode: BOHJ, BWHA, BWHB, BWHC, BOHE, BJCZ01, BJHE11 el-
ler BJHE12), stralebehandling (procedurekode: BWGC, BWGE, BWGG, BWGJ, BNGC1, BNGD,
BWHD eller WT) og kirurgi (procedurekode: KGD, KGE eller KGW; Eksklusion af fglgende koder:
KGEC, KGDAO0O, KGDAO1, KGDA10, KGDA11, KGEA0O, KGEA10, KGEB10 eller KGEB20) inden-
for 14 dage fer ded, mere end én hospitalsindlaeggelse, en eller flere indlaeggelser pa intensiv afde-
ling og et eller flere besgg pa skadestuen indenfor 30 dage fer dad, ingen hospiceindlaeggelser i aret
op til dad, og dad pa hospitalet.

9: Specialiseret palliativ behandling: Patienter i terminalfasen har ofte brug for patientcentreret palli-
ativ indsats, der fokuserer pa lindring og livskvalitet. Specialiserede palliative indsatser (SPI) tilbydes
af tveerfaglige teams og kan involvere palliative plejeteams, afdelinger pa hospitaler og hospicer.
Tidlig adgang til palliativ indsats er forbundet med bedre livskvalitet og mindre brug af intensiv
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behandling mod livets slutning. | analyserne er der differentieret mellem brug af hospice og anden
SPI, da anden SPI ofte kan have et laengevarende forlgb end hospiceophold.

Datagrundlag

Analyserne er baseret pa data fra Landspatientregisteret, inklusiv LPR-Psykiatri, D@dsarsagsregi-
steret, Uddannelsesregisteret og CPR-registeret. Herudover indgar data fra RKKP fra Lungecancer-
databasen. Analyserne er gennemfert via Forskermaskinen hos Danmarks Statistik.

Statistik
Den anvendte statistik er den samme som for AKS patienterne i det ovenstaende afsnit.
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12.1.2 Udvidet resultatafsnit

12.1.2.1 AKS

Figur 20 — Forskelle (angivet i procentpoint med 95 % konfidensinterval, markeret med streger ud fra punktet) i an-
delen af patienter med psykisk lidelse sammenlignet med patienter uden psykisk lidelse (referencegruppe), der har
flere samtidige sygdomme (komorbiditet) op til seks maneder for debut af akut koronart syndrom. Fordelt pa psyki-
atriske diagnosegrupper (F0: Organiske psykiske lidelser, F1: Psykiske lidelser og adfaardsmaessige forstyrrelser
forarsaget af brug af alkohol eller andre psykoaktive stoffer, F2: Skizofrenispektrum tilstande, F3: Affektive sindsli-
delser, F4: Nervgse og stress-relaterede tilstande, F5: Adfaerdsandringer forbundet med fysiologiske forstyrrelser
og fysiske faktorer, F6: Forstyrrelser i personlighedsstruktur og adfaerd i voksenalderen, F7: Mental retardering,
F8: Psykiske udviklingsforstyrrelser, F9: Adfaerds- og folelsesmassige forstyrrelser opstaet i barndom eller ung-
dom). Estimaterne er justeret for ken, arstal for diagnose, alder, uddannelse, region samt provins/opland/by.
*Charlson Comorbidity Index Score. Kl = konfidensinterval, Ref. = referencegruppe.

Komorbiditet
Psyk/ref (%) Forskel (95% KI)
ccr*
Alle 15/1.0 0.5 (0.5;0.5) L4
FO 20/1.0  0.9(0.90.9) °
F1  16/1.0  0.6(0.60.6) .
F2 1.4/1.0 0.4 (0.4;,0.4) °
F3 15/1.0  0.4(0.4,0.4) .
F4 14/10  0.4(0.4;0.4) .
F5 15/1.0  0.5(0.50.5) .
F6 15/1.0  0.5(0.50.5) .
F7  15/1.0  0.5(0.5,0.5) ‘e
F8 1.0/1.0  0.0(0.0;0.0) o1
F9  16/1.0  0.5(0.50.5) °
Hgjt blodtryk
Alle 44.2/416 2.6(1.83.4) e
FO 41.0/42.1 -1.1(-3.0;0.8) e
F1 46.6 /41.7 4.9(3.6;6.3) —e—i
F2 40.8/41.9 -1.1(-3.4;1.3) e
F3  453/419 3.4(2.14.8) —e—i
F4 473/41.6 5.6(4.3;6.9) —e—i
F5 40.4/41.9 -1.5(-6.1;3.0) *
F6 43.9/41.9 2.1(-0.5;4.7) i
F7 49.1/419 7.1(-3.517.8) *
F8 39.8/41.9 -2.1(-17.2;12.9) *
F9 47.7/41.9 5.8(3.2;8.4) e
Arteriesygdom
Alle 65/52  1.3(0.9;1.7) o
FO 6.1/53  0.8(-0.2;1.8) e
F1  7.6/53  24(1.7;3.0 o
F2  59/53  0.6(-0.4,1.7) e
F3 6.4/53 1.1(0.51.7) o
F4  68/52  1.6(1.0;2.2) e
F5 55/53  0.2(-1.4;1.9) e
F6  7.1/53  1.8(0.6;3.0) —e—i
F7 54/53  0.1(-4.0;4.2) —
F8 3.2/53  -2.1(-3.5-0.8) —e—
F9  71/53 1.8(0.63.1) ——i
Hjertesvigt
Alle 75/53  2.2(1.8;2.6) o
FO 8.0/55 2.6 (1.4;3.7) —e—i
F1 80/54  26(2.0;3.3) o
F2 87/54 3.3(2.0;4.5) —e—i
F3  7.4/54 20(13;2.7) o
F4 71/53  1.8(1.2;2.3) o
F5 6.4/54  1.0(-0.9;2.8) e
F6 7.5/54  2.1(0.9;3.3) —e—i
F7  11.6/54 6.2(-0.2;12.6) ' .
F8 6.2/54  0.7(-5.26.7) o
F9  7.9/54  25(1.2;3.8) —
-30 -25 -20 -15 -10 -5 0 5 10 15 20
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Figur 21 — (fortsat) Forskelle (angivet i procentpoint med 95 % konfidensinterval, markeret med streger ud fra punk-
tet) i andelen af patienter med psykisk lidelse sammenlignet med patienter uden psykisk lidelse (referencegruppe),
der har flere samtidige sygdomme (komorbiditet) op til seks maneder for debut af akut koronart syndrom. Fordelt
pa psykiatriske diagnosegrupper (F0: Organiske psykiske lidelser, F1: Psykiske lidelser og adfeerdsmassige for-
styrrelser forarsaget af brug af alkohol eller andre psykoaktive stoffer, F2: Skizofrenispektrum tilstande, F3: Affek-
tive sindslidelser, F4: Nervgse og stress-relaterede tilstande, F5: Adfaerdsaendringer forbundet med fysiologiske
forstyrrelser og fysiske faktorer, F6: Forstyrrelser i personlighedsstruktur og adfard i voksenalderen, F7: Mental
retardering, F8: Psykiske udviklingsforstyrrelser, F9: Adfaerds- og folelsesmassige forstyrrelser opstaet i barndom
eller ungdom). Estimaterne er justeret for ken, arstal for diagnose, alder, uddannelse, region samt provins/op-
land/by. *Charlson Comorbidity Index Score. Kl = konfidensinterval, Ref. = referencegruppe.

Komorbiditet - fortsat
Psyk/ref (%) Forskel (95% KI)

Stroke
Alle 11.4/6.7 4.7 (4.2;5.2) [
FO 15.1/6.9 8.2(6.7,9.7) —e—i
F1 12.6/6.8 5.8(4.96.7) —o—i
F2  10.1/6.8 3.3(1.94.7) e
F3 10.9/6.8 4.1(3.3;5.0) —o—i
F4  10.5/6.8 3.7(3.0;4.5) —o—i
F5 88/6.8  2.0(-0.4;4.4) ————i
F6 9.3/6.8 2.5(1.1;3.9) —e—i
F7 59/68  -1.0(-5.0;3.1) ————
F8 16.5/6.8 9.7 (-1.5;20.9) 1
F9 14.0/6.8 7.2(5.4;8.9) —e—
Nyresygdom
Alle 49/43  0.6(0.3;0.9) .
FO  43/44  -0.1(-0.9;0.8) —e—i
F1  39/43  -0.5(-1.0,0.1) o
F2 46/43 0.3(-0.7;1.3) —e—
F3 59/43  1.5(0.9;2.2) o
F4 53/43  0.9(0.4;1.5) ‘.
F5 52/43  0.8(-1.2;2.9) — i
F6 5.0/43  0.7(-05;1.8) i
F7 7.7/43  3.3(-2.3;89) 3
F8 35/43  -0.9(-7.15.4) .
F9 54/43  1.1(-0.1;2.3) —e—i
Diabetes
Alle 17.3/14.6 2.8(2.1;3.4) o
FO 18.3/14.7 3.7(2.2;5.2) ——
F1 16.5/14.6 1.9(0.8;3.0) —e—
F2 22.3/14.6 7.7(5.6,9.7) ——
F3 16.8/14.6 2.2(1.1;3.2) ——i
F4 17.7/146 3.1(2.1;4.1) —e—i
F5 18.1/14.6 3.5(-0.2;7.1) . —
F6  19.7/14.6 5.0(2.8;7.2) i
F7  17.7/14.6 3.1(-5.1;11.4) .
F8 18.4/14.6 3.7(-9.3;16.7) ®
F9 19.0/14.6 4.3(2.2;6.5) —
-30 -25 -20 -15 -10 -5 0 5 10 15 20
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Figur 22 — Forskelle (angivet i procentpoint med 95 % konfidensinterval, markeret med streger ud fra punktet) i an-
delen af patienter med psykisk lidelse sammenlignet med patienter uden psykisk lidelse (referencegruppe), der har
forebyggende forbrug af medicin. Fordelt pa psykiatriske diagnosegrupper (F0: Organiske psykiske lidelser, F1:
Psykiske lidelser og adfeerdsmaessige forstyrrelser forarsaget af brug af alkohol eller andre psykoaktive stoffer, F2:
Skizofrenispektrum tilstande, F3: Affektive sindslidelser, F4: Nervese og stress-relaterede tilstande, F5: Adfaerds-
a&ndringer forbundet med fysiologiske forstyrrelser og fysiske faktorer, F6: Forstyrrelser i personlighedsstruktur
og adfeaerd i voksenalderen, F7: Mental retardering, F8: Psykiske udviklingsforstyrrelser, F9: Adfards- og folelses-
massige forstyrrelser opstaet i barndom eller ungdom). Estimaterne er justeret for ken, arstal for diagnose, alder,
uddannelse, region samt provins/opland/by. Kl = konfidensinterval, ref. = referencegruppe. ASA = acetylsalisylsyre,
ADP = adenosindiphosphat.

Laegemiddel - forebyggende

Psyk / ref (%) Forskel (95% KI)
Blodpladehaemmende (ASA)

Alle 27.2/23.8 3.4(2.7;4.0) -

FO 28.7/243 4.4(2.6;6.2) —e—
F1 27.3/24.0 3.3(2.1;4.5) —e—

F2 26.2/24.1 2.1(0.1;4.1) ——

F3 27.2/24.1 3.1(1.9;4.3) —o—i

F4 28.0/239 4.1(3.0;5.2) —e—

F5 27.9/24.1 3.7 (0.0;7.5) ——
F6 28.6/24.1 4.5(2.3;6.7) ——
F7 25.5/24.1 1.4 (-6.9;9.7) L @

F8 23.2/241 -0.9 (-10.5;8.6) L @

F9 27.7/24.1 3.6 (1.5;5.8) —e—

Alle 27.3/27.0 0.3 (-0.4;1.0) e

FO 253/27.2 -2.0(-3.6;-0.3) —e—

F1 26.8/27.1 -0.3 (-1.5;1.0) —o—i

F2 253/27.2 -1.9 (-4.0;0.2) —&—i

F3 27.6/27.2 0.5 (-0.7;1.7) —o—

F4 29.2/271 2.1(0.9;3.2) —o—i
F5 28.4/27.2 1.2 (-3.0;5.5) -
F6 27.0/27.2 -0.2 (-2.5;2.2) —e—

F7 28.7/27.2 1.5(-7.7;10.7) L L 4

F8 20.3/27.2 -6.9 (-17.3;3.5) | @ J
F9 27.9/27.2 0.8 (-1.6;3.1) ——

Hjerterytmeregulerende

Alle 22.1/22.0 0.1 (-0.5;0.8) @

FO 18.1/223 -4.2 (-5.8;-2.6) —e—

F1 24.7/22.1 2.6 (1.4;3.8) —o—
F2 21.7/22.2 -0.5(-2.4;1.4) —e—

F3 21.8/22.2 -0.4 (-1.5;0.8) —o—

F4 23.5/22.1 1.5 (0.4;2.5) —o—

F5 21.1/22.2 -1.2 (-4.6;2.3) e

F6 22.5/22.2 0.3 (-1.8;2.4) —e—

F7 27.1/22.2 4.8 (-4.3;14.0) @
F8 22.6/22.2 0.4 (-10.5;11.3) L

F9 24.5/22.2 2.3(0.1;4.5) ——
Blodtrykssaenkende

Alle 30.2/33.1 -2.8 (-3.6;-2.1) @

FO 26.5/33.4 -6.9 (-8.6;-5.1) —@—

F1 30.8/33.2 -2.4(-3.7;-1.2) —o—

F2 27.2/333 -6.1(-8.1;-4.0) —&—

F3 30.9/333 -2.4(-3.7;-1.2) —eo—i

F4 32.7/33.2 -0.5 (-1.7;0.7) —o—

F5 27.0/33.3 -6.3 (-10.4;-2.3) i

F6 29.8/333 -3.5(-5.9;-1.2) —e—

F7 27.9/333 -5.4 (-14.9;4.0) L

F8 32.3/333 -1.0 (-15.9;13.9) ®

F9 30.2/333 -3.1(-5.5;-0.7) —e—

Blodpladehaemmende (ADP)

Alle 6.2/47 1.5 (1.1;1.9) Y
FO 72/47 2.5 (1.5;3.5) —o—
F1 6.0/4.7 1.3(0.7;2.0) -
F2 5.0/4.7 0.3 (-0.7;1.4) —o—
F3 55/47 0.8 (0.2;1.4) e
F4 6.7/47 2.0(1.3;2.7) e
FS 5.1/47 0.4 (-1.8;2.5) —eo—
F6 5.1/47 0.5 (-0.7;1.6) e
F7 6.3/47 1.6 (-3.5;6.8) : °
F8 0.5/47 -4.2 (-4.9;-3.5) ro-
F9 55/47 0.9 (-0.4;2.1) i
-40 -30 -20 -10 0 10
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Figur 23 — Forskelle (angivet i procentpoint med 95 % konfidensinterval, markeret med streger ud fra punktet)) i
andelen af patienter med psykisk lidelse sammenlignet med patienter uden psykisk lidelse (referencegruppe), der
har opstartet medicinsk behandling. Fordelt pa psykiatriske diagnosegrupper (F0: Organiske psykiske lidelser, F1:
Psykiske lidelser og adfeerdsmaessige forstyrrelser forarsaget af brug af alkohol eller andre psykoaktive stoffer, F2:
Skizofrenispektrum tilstande, F3: Affektive sindslidelser, F4: Nervese og stress-relaterede tilstande, F5: Adfards-
a&ndringer forbundet med fysiologiske forstyrrelser og fysiske faktorer, F6: Forstyrrelser i personlighedsstruktur
og adfeaerd i voksenalderen, F7: Mental retardering, F8: Psykiske udviklingsforstyrrelser, F9: Adfards- og folelses-
massige forstyrrelser opstaet i barndom eller ungdom). Estimaterne er justeret for ken, arstal for diagnose, alder,
uddannelse, region samt provins/opland/by. Kl = konfidensinterval, ref. = referencegruppe. ASA = acetylsalisylsyre,

ADP = adenosindiphosphat.

Laegemiddel - opstart af behandling

-60

Psyk / ref (%)  Forskel (95% KI)
Blodpladehzemmende (ASA)
Alle 49.3/56.7 -7.3(-8.1;-6.5) +H@H
FO 49.6 /56.3 -6.7 (-8.6;-4.8) —e—
F1 46.0 /56.6 -10.7 (-12.1;-9.2) —o—
F2 47.6 /56.5 -8.9(-11.4;-6.4) —&—
F3 49.4 /56.5 -7.1(-8.5;-5.8) —o—
F4 48.9/56.6 -7.8(-9.1;-6.4) —o—
F5 47.4 /56.5 -9.1(-13.9;-4.2) ——
F6 48.6 /56.5 -7.9 (-10.7;-5.0) —&—
F7 43.7/56.5 -12.8 (-23.4;-2.1) k L
F8 49.9/56.5 -6.5 (-23.4;10.3) k L 4 !
F9 43.1/56.5 -13.4 (-16.2;-10.6) —e—
Kolesterolsankende
Alle 46.9/57.5 -10.7 (-11.5;-9.9) H@H
FO 40.7 /57.2 -16.5 (-18.2;-14.8) —o—
F1 43.3/57.6 -14.3 (-15.8;-12.8) —o—
F2 42.6/57.4 -14.8 (-17.2;-12.4) —e—
F3 48.3/57.4 -9.1(-10.4;-7.7) —o—
F4 49.2 /57.6 -8.4(-9.7;-7.0) o
F5 46.5/57.4 -10.9 (-15.8;-6.0) ——
F6 46.9/57.4 -10.5(-13.4;-7.7) —e—
F7 36.2/57.4 -21.1(-31.6;-10.7) T |
F8 54.6/57.4 -2.7 (-20.0;14.6) t L i
F9 42.8/57.4 -14.6 (-17.4;-11.9) —&—
Hjerterytmeregulerende
Alle 44.3/52.8 -8.5(-9.3;-7.7) H@H
FO 41.1/52.8 -11.7 (-13.5;-9.9) —o—
F1 42.1/52.9 -10.9 (-12.3;-9.4) —o—
F2 40.8/52.9 -12.1 (-14.5;-9.7) —&—
F3 45.3/52.8 -7.5(-8.9;-6.1) —o—
F4 43.9/52.9 -8.9 (-10.3;-7.6) —o—
F5 44.3/52.9 -8.6 (-13.5;-3.7) e
F6 42.2/52.9 -10.7 (-13.5;-7.8) ——
F7 39.0/52.9 -13.9 (-24.2;-3.5) k L
F8 42.6/52.9 -10.3 (-26.0;5.4) k L
F9 39.8/52.9 -13.0 (-15.8;-10.2) —&—
Blodtrykssankende
Alle 25.6/29.5 -3.9 (-4.6;-3.2) HH
FO 22.9/29.6 -6.6 (-8.2;-5.1) —o—
F1 253/29.6 -4.3 (-5.5;-3.0) —o—
F2 25.7/29.6 -3.8 (-6.0;-1.7) —e—
F3 25.8/29.6 -3.8 (-5.0;-2.6) o
F4 26.0/29.5 -3.5(-4.7;-2.4) o
F5 24.4/29.6 -5.2(-9.3;-1.1) — —
F6 26.3/29.6 -3.2 (-5.7;-0.8) —e—
F7 24.0/29.6 -5.6 (-14.6;3.4) k @
F8 33.7/29.6 4.1(-11.1;19.3) ' °
F9 25.1/29.6 -4.4 (-6.8;-2.1) —e—
Blodpladehzemmende (ADP)
Alle 47.3/57.5 -10.1 (-10.9;-9.3) @
FO 44.4/57.2 -12.8 (-14.6;-11.0) —e—i
F1 43.4/57.5 -14.1 (-15.5;-12.7) —o—
F2 44.3/57.4 -13.1(-15.5;-10.7) ——
F3 48.4/57.4 9.0 (-10.3;-7.6) o
F4 48.6 /57.5 -8.9(-10.2;-7.6) —o—
F5 46.4/57.4 -11.0 (-15.8;-6.1) ——
F6 46.1/57.4 -11.3 (-14.1;-8.5) —&—
F7 34.6/57.4 -22.8 (-32.6;-13.0)t & !
F8 51.0/57.4 -6.3(-22.7;10.0) k & 1
F9 43.2/57.4 -14.2 (-17.0;-11.5) —e&—
-50 -40 -30 -20 -10 10
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Figur 24 — Forskelle (angivet i procentpoint med 95 % konfidensinterval, markeret med streger ud fra punktet) ande-
len af patienter med psykisk lidelse sammenlignet med patienter uden psykisk lidelse (referencegruppe), der er i
vedvarende medicinsk behandling. Fordelt pa psykiatriske diagnosegrupper (F0: Organiske psykiske lidelser, F1:
Psykiske lidelser og adfeerdsmaessige forstyrrelser forarsaget af brug af alkohol eller andre psykoaktive stoffer, F2:
Skizofrenispektrum tilstande, F3: Affektive sindslidelser, F4: Nervese og stress-relaterede tilstande, F5: Adfards-
andringer forbundet med fysiologiske forstyrrelser og fysiske faktorer, F6: Forstyrrelser i personlighedsstruktur
og adfeerd i voksenalderen, F7: Mental retardering, F8: Psykiske udviklingsforstyrrelser, F9: Adfards- og folelses-
maessige forstyrrelser opstaet i barndom eller ungdom). Estimaterne er justeret for ken, arstal for diagnose, alder,
uddannelse, region samt provins/opland/by. Kl = konfidensinterval, ref. = referencegruppe. ASA = acetylsalisylsyre,
ADP = adenosindiphosphat.

Laegemiddel - vedholdende forbrug

Psyk / ref (%)  Forskel (95% KI)
Blodpladehzemmende (ASA)

Alle 59.0/65.9 -6.9 (-7.6;-6.2) O

FO 58.0/65.8 -7.8(-9.6;-6.1) —e&—

F1 56.0/66.0 -10.0(-11.3;-8.8) —o—

F2 57.8/65.9 -8.2 (-10.4;-6.0) —@—

F3 59.8/65.9 -6.2 (-7.4;-4.9) =

F4 59.5/66.0 -6.5(-7.7;-5.3) o

F5 58.8/65.9 -7.1(-11.4;-2.9) ——
F6 59.1/65.9 -6.9 (-9.4;-4.4) ——

F7 54.7 / 65.9 -11.2 (-20.8;-1.6) k @ 1
F8 60.6 / 65.9 -5.3(-20.3;9.6) L @ 1
F9 54.4/65.9 -11.6 (-14.1;-9.0) —e—

Kolesterolseenkende

Alle 59.9/70.8 -10.9 (-11.6;-10.2) H@H
FO 50.6 /70.5 -19.9 (-21.6;-18.2) —o—i
F1 57.2/70.9 -13.7 (-15.1;-12.4) —o—
F2 55.9/70.7 -14.8 (-17.1;-12.6) —o—i
F3 61.6/70.7 -9.1(-10.3;-7.9) —o—
F4 63.2/70.8 -7.7 (-8.8;-6.5) o
F5 61.5/70.7 -9.2(-13.4;-5.0) ——
F6 60.9/70.7 -9.8 (-12.4;-7.3) ——
F7 48.7/70.7 -22.1(-32.0;-12.1) ¢ L 1l
F8 64.3/70.7 -6.4 (-20.6;7.7) L L 4 |
F9 59.0/70.7 -11.8(-14.4;-9.2) —&—
Hjerterytmeregulerende
Alle 27.8/32.8 -4.9 (-5.4;-4.4) @
FO 249/32.8 -7.9(-9.1;-6.7) —o—
F1 28.4/32.9 -4.5 (-5.5;-3.5)
F2 26.8/32.9 -6.1(-7.7;-4.6) —o—
F3 27.5/32.8 -5.3(-6.2;-4.5) @
F4 27.8/32.8 -5.1(-5.9;-4.2) @
F5 24.6/32.9 -8.2(-11.1;-5.4) —&—
F6 27.5/32.9 -5.4 (-7.2;-3.6) —o—
F7 26.6/32.9 -6.3(-13.2;0.6) L ® |
F8 32.8/32.9 0.0 (-11.2;11.1) L & 1
F9 26.7/32.9 -6.1(-7.9;-4.4) —o—i
Blodtrykssankende
Alle 36.7/44.0 -7.3(-8.0;-6.6) @
FO 31.2/44.1 -12.9(-14.5;-11.2) —o—
F1 36.8/44.1 -7.3 (-8.7;-6.0) —o—
F2 346/44.1 -9.6 (-11.8;-7.4) —e—
F3 36.8/44.1 -7.3 (-8.5;-6.0) —o—
F4 38.5/44.1 -5.5(-6.7;-4.3) o
F5 34.3/44.1 -9.9 (-14.2;-5.5) e
F6 37.2/44.1 -7.0(-9.5;-4.4) —e—
F7 33.6/44.1 -10.6 (-19.9;-1.2) k @ 1
F8 413/44.1 -2.9(-17.6;11.8) k L 4 i
F9 35.6/44.1 -8.5(-11.0;-6.0) —e—i
Blodpladehaemmende (ADP)
Alle 47.2/56.8 -9.7 (-10.4;-8.9) @A
FO 44.8 [ 56.7 -11.9 (-13.6;-10.2) —o—
F1 43.6/56.9 -13.3(-14 2.0) —o—
F2 43.2/56.8 -13.6(-15.8;-11.4) —e—
F3 47.6/56.8 -9.2(-10.4;-7.9) o
F4 48.1/56.9 -8.7 (-9.9;-7.5) o
F5 46.2 /56.8 -10.6 (-15.2;-6.1) —e—
F6 45.3/56.8 -11.5(-14.1;-8.9) —e—
F7 35.9/56.8 -20.9 (-30.1;-11.6) t L |
F8 50.4 / 56.8 -6.4(-22.1,9.3) L ® |
F9 43.1/56.8 -13.7 (-16.3;-11.2) —e—
-60 -50 -40 -30 -20 -10 0 10
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Figur 25 — Forskelle (angivet i procentpoint med 95 % konfidensinterval, markeret med streger ud fra punktet) i an-
delen af patienter med psykisk lidelse sammenlignet med patienter uden psykisk lidelse (referencegruppe), der
modtager invasiv behandling efter akut koronart syndrom. Fordelt pa psykiatriske diagnosegrupper (F0: Organiske
psykiske lidelser, F1: Psykiske lidelser og adfeerdsmaessige forstyrrelser forarsaget af brug af alkohol eller andre
psykoaktive stoffer, F2: Skizofrenispektrum tilstande, F3: Affektive sindslidelser, F4: Nervese og stress-relaterede
tilstande, F5: Adfaerdsandringer forbundet med fysiologiske forstyrrelser og fysiske faktorer, F6: Forstyrrelser i
personlighedsstruktur og adfaerd i voksenalderen, F7: Mental retardering, F8: Psykiske udviklingsforstyrrelser, F9:
Adfaerds- og folelsesmaessige forstyrrelser opstaet i barndom eller ungdom). Estimaterne er justeret for ken, arstal
for diagnose, alder, uddannelse, region samt provins/opland/by. Ballonudvidelse omfatter med og uden stentbe-
handling. Kl = konfidensinterval, ref. = referencegruppe.

Invasiv behandling

Psyk / ref (%) Forskel (95% Kl)
Ballonudvidelse

Alle  17.1/223 -5.2 (-5.8;-4.5) rY

FO 15.2/22.1 -6.9 (-8.0;-5.8) o

F1 16.2/22.3 -6.1(-7.3;-4.9) o

F2 15.6/22.2 -6.6 (-8.4;-4.7) —e—

F3 17.3/22.2 -4.9 (-6.0;-3.9) o
F4 17.1/22.3 -5.1(-6.2;-4.1) o
Fs 11.8/22.2 -10.3 (-13.9;-6.8) —e—

F6 15.2/22.2 -7.0(-9.2;-4.7) —e—

F7 10.3/22.2 -11.9 (-19.3;-4.4) | ° |

F8 19.7/22.2 -2.4(-17.4;12.6) | ° |
F9 16.9/22.2 -5.2(-7.5;-3.0) e

Bypassoperation

Alle 5.7/81 -2.4(-2.8;-2.0) .
FO 43/82 -3.9 (-4.4;-3.3) 9
F1 5.6/8.2 -2.6(-3.3;-1.9) o4
F2 5.4/82 -2.8(-3.9;-1.7) (-
F3 6.3/8.2 -1.9 (-2.5;-1.3) Y
Fa4 5.9/8.2 -2.2(-2.8;-1.6) o
F5 9.0/8.2 0.7 (-2.0;3.5) —e—i
F6 6.3/8.2 -1.9 (-3.1;-0.7) o
F7 2.2/82 -6.1(-8.5;-3.6) —e—
F8 7.7/82 -0.5 (-6.6;5.6) | ®
F9 6.8/8.2 -1.4 (-2.7;-0.1) —o—
-45 -35 -25 -15 5 5 15

Side 151 af 186



Ujusterede analyser

Tabel 6 — Ujusterede resultater for analyserne vedrorende komorbiditet op til diagnose af akut koronart syndrom.
Forskel er angivet i procentpoint.

Variabel Uden psykisk lidelse Med psykisk lidelse  Forskel
N= 150.138 N=16.017

Komorbiditet

Charlson Comorbidity Index (gennemsnit) 1,0 1.4 0,4
Stroke 6,8 % 10,4 % 3,6
Arteriesygdom 53 % 5,6 % 0,2
Nyresygdom 4,3 % 4,6 % 0,2
Hjertesvigt 54 % 6,5 % 1.1
Diabetes 14,6 % 16,8 % 2,2
Haijt blodtryk 42,0 % 40,6 % -1,4

Tabel 7 — Ujusterede resultater for analyserne vedregrende kontakt til det praehospital beredskab op til diagnose af
akut koronart syndrom. Forskel er angivet i procentpoint.

Variabel Uden psykisk lidelse Med psykisk lidelse  Forskel
N=2.713 N= 361

Przehospital indsats

Symptomer vurderet under 112-opkald 96,4 % 97,0 % 0,7

Genhenvendelse efter afslutning pa skadestedet 5,8 % 97,0 % -0,5
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Tabel 8 Ujusterede resultater for analyserne vedrerende behandling af fer, under og efter diagnosticering af akut
koronart syndrom. Forskel er angivet i procentpoint. ASA= Acetylsalicylsyre, ADP = Adenosindiphosphat

Variabel Uden psykisk lidelse ~ Med psykisk lidelse  Forskel
N= 150.138 N=16.017

Laegemiddel forebyggende

Blodpladeha&emmende (ASA) 241 % 23,9 % -0,3
Kolesterolsaenkende 272 % 25,5 % -1,7
Hjerterytmeregulerende 222 % 19,9 % -2,3
Vanddrivende 33,4 % 27,8 % -5,6
Blodpladehsemmende (ADP) 4.7 % 6,1 % 1,4

Laegemiddel opstart

Blodpladeha&emmende (ASA) 56,5 % 51,2 % -5,2
Kolesterolsaenkende 57,4 % 48,5 % -8.9
Hjerterytmeregulerende 52,9 % 44,0 % -8.9
Blodtrykssaenkende 29,6 % 24,5 % -5.1
Blodpladeheemmende (ADP) 57,4 % 48,2 % -9.2

Laegemiddel vedvarende

Blodpladeheemmende (ASA) 65,9 % 59,0 % -7.0
Kolesterolsaenkende 70,7 % 60,6 % -10.2
Hjerterytmeregulerende 32,9 % 26,8 % -6.0
Blodtrykssaenkende 44,2 % 352 % -9.0
Blodpladeheemmende (ADP) 56,8 % 47,6 % -9.2

Invasiv behandling

Ballonudvidelse med eller uden stenbehandling 22,2 % 18,3 % -3.9

Bypassoperation 8,2 % 4,9 % -3.3
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Tabel 9 — Ujusterede resultater for analyserne vedregrende rehabilitering efter diagnosticering af akut koronart syn-
drom. Forskel er angivet i procentpoint.

Variabel Uden psykisk lidelse ~ Med psykisk lidelse Forskel
N=10.870 N= 1.039

Rehabilitering

Ambulant kontakt inden 2 uger 26,2% 24,4% -1,9
Opstart af fysisk traening 27,3% 20,4% -6,9
Gennemfart 275 % af fysisk traening 92,0% 85,6% -6,3
Stigning i arbejdskapacitet = 10 % 70,1% 69,4% -0,6
Malt arbejdskapacitet ved start og slut 92,7% 93,1% 0.5
Rygestop 44 7% 26,2% -18,4
Screening for kostintervention 40,0% 40,5% 0,5
Behandling ved klinisk disetist 76,25% 80,4% 4,2
Screenet for depression 67,3% 64,7% -2,6
Blodpladeheemmende medicin 97,8% 96,7% -1,0
Kolesterolsaenkende medicin 95,2% 92,8% 24
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Resultater for patienter med blodprop i hjertet

Beskrivelse af patientpopulationerne til analyse patienter med blodprop i hjertet

Tabel 10 — Patientpopulationen med akut koronart syndrom (AKS) forarsaget af blodprop i hjertet. Inkluderer alle
der er diagnosticeret med blodprop i hjertet farste gang i perioden 2004-2020. Bemaerk at den samme patient kan
have flere psykiatriske diagnoser, hvorfor summen af psykiatriske diagnoser overstiger antallet i gruppen ”Alle

med mindst én psykisk lidelse”.

Population: Antal Andel af Andel Alder ved
AKS po- meend diagnose
pulation (median)

Uden psykisk lidelse 107.868 71,8 % 63,5 % 70

Alle med mindst én psykisk lidelse 10.974 68,5 % 57,5 % 65

FO0: Organiske psykiske lidelser 2.183 80,9 % 48,2 % 82

F1: Psykiske lidelser forarsaget af alkohol eller 2.990 65,7 % 74,4 % 60

stoffer

F2: Skizofrenispektrum tilstande 1.052 68,0 % 59,0 % 61

F3: Affektive sindslidelser 3.390 67,5 % 50,5 % 67

F4: Nervese og stress-relaterede tilstande 3.445 62,3 % 54,7 % 59

F5: Adfeerdsaendringer forbundet med fysiologi- 234 60,2 % 64,5 % 58

ske forstyrrelser

F6: Forstyrrelser i personlighedsstruktur og ad- 706 61,5 % 51,7 % 55

feerd i voksenalderen

F7: Mental retardering 50 60,2 % 60,0 % 59

F8: Psykiske udviklingsforstyrrelser 25 80,6 % 84,0 % 50

F9: Adfeerds- og folelsesmassige forstyrrelser 777 65,1 % 61,3 % 57

opstaet i barndom eller ungdom
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Tabel 11 — Patientpopulationen med akut koronart syndrom (AKS) forarsaget af blodprop i hjertet og efterfalgende
ballonudvidelse med eller uden stentbehandling. Inkluderer alle der er diagnosticeret med blodprop i hjertet forste
gang i perioden 2004-2020. Bemzaerk at den samme patient kan have flere psykiatriske diagnoser, hvorfor summen
af psykiatriske diagnoser overstiger antallet i gruppen ”Alle med mindst én psykisk lidelse”.

Population: Antal Andel af Andel Alder ved
AKS po- meend diagnose
pulation (median)

Uden psykisk lidelse 30.282 20,2 % 73,7 % 64

Alle med mindst én psykisk lidelse 2.684 16,8 % 70,2 % 57

FO: Organiske psykiske lidelser 243 9,0 % 65,4 % 73

F1: Psykiske lidelser forarsaget af alkohol eller 848 18,6 % 82,8 % 56

stoffer

F2: Skizofrenispektrum tilstande 248 16,0 % 75,8 % 54

F3: Affektive sindslidelser 812 16,2 % 64,4 % 60

F4: Nervese og stress-relaterede tilstande 1.026 18,6 % 64,5 % 55

F5: Adfeerdsaendringer forbundet med fysiologi- 56 14,4 % 73,2 % 58

ske forstyrrelser

F6: Forstyrrelser i personlighedsstruktur og ad- 200 17,4 % 63,0 % 52
feerd i voksenalderen

F7: Mental retardering 7 8,4 % 100,0 % 59
F8: Psykiske udviklingsforstyrrelser 8 25,8 % 87,5 % 55
F9: Adfeerds- og folelsesmassige forstyrrelser 221 18,5 % 73,3 % 51

opstaet i barndom eller ungdom
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Resultater for patienter med blodprop i hjertet

Figur 26 — Forskelle (angivet i procentpoint med 95 % konfidensinterval, markeret med streger ud fra punktet) i an-
delen af patienter med psykisk lidelse sammenlignet med patienter uden psykisk lidelse (referencegruppe), der har
flere samtidige sygdomme (komorbiditet) op til seks maneder fer debut med blodprop i hjertet. Estimaterne er ju-
steret for ken, arstal for diagnose, alder, uddannelse, region samt provins/opland/by. *Charlson Comorbidity Index
Score. Kl = konfidensinterval, ref. = referencegruppe.

Komorbiditet - afgraenset til patienter med blodprop i hjertet

Psyk / ref (%) Forskel (95% KI)

CCI* (gennemsnit) 1.5/1.0 0.5 (0.5;0.5) O
Stroke (%) 11.3/6.9 4.4 (3.8;5.0) A
Arteriesygdom (%) 6.7 /5.4 1.2 (0.8;1.7) ——
Nyresygdom (%) 51/45 0.5 (0.1;1.0) ——
Hjertesvigt (%) 7.2/51 2.1(1.6;2.7) e
Diabetes (%) 17.3/147  2.6(1.8;3.3) ——
Hgjt blodtryk (%)  42.0/40.0  2.0(1.0;2.9) ———
6 4 -2 0 2 4 6

Figur 27 — Forskelle (angivet i procentpoint med 95 % konfidensinterval, markeret med streger ud fra punktet) i an-
delen af patienter med psykisk lidelse sammenlignet med patienter uden psykisk lidelse (referencegruppe), der har
flere samtidige sygdomme (komorbiditet) op til seks maneder for debut med blodprop i hjertet med efterfelgende
ballonudvidelse med eller uden stentbehandling (PCI). Estimaterne er justeret for ken, arstal for diagnose, alder,
uddannelse, region samt provins/opland/by. *Charlson Comorbidity Index Score. Kl = konfidensinterval, ref. = refe-
rencegruppe.

Komorbiditet - afgraenset til patienter med blodprop i hjertet og
ballonudvidelse

Psyk / ref (%) Forskel (95% KI)

CCI* (gennemsnit) 1.0/0.6 0.4 (0.3;0.4) [ ]

Stroke (%) 6.0/33 2.7 (1.9;3.6) e
Arteriesygdom (%) 4.0/2.6 1.5(0.8;3.6) e

Nyresygdom (%) 3.2/25 0.7 (0.0;1.4) —e—

Hjertesvigt (%) 23/1.2 1.1 (6.0;1.7) ——

Diabetes (%) 13.6/10.2 3.5(2.1;4.8) ' @ {

Hgjt blodtryk (%)  31.7/27.5 4.2 (2.5;5.9) f
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Figur 28 — Forskelle (angivet i procentpoint med 95 % konfidensinterval, markeret med streger ud fra punktet) i an-
delen af patienter med blodprop i hjertet med psykisk lidelse sammenlignet med patienter uden psykisk lidelse (re-
ferencegruppe), der har hhv. forebyggende, opstart og vedvarende forbrug af medicin blandt patienter med blod-
prop i hjertet. Estimaterne er justeret for ken, arstal for diagnose, alder, uddannelse, region samt provins/op-
land/by. KI = konfidensinterval, ref. = referencegruppe, ASA = acetylsalisylsyre, ADP = adenosindiphosphat.

Medicinforbrug - afgrenset til patienter med blodprop i hjertet

Psyk / ref (%) Forskel (95% KI)
Leegemiddel forebyggende

Blodpladehammende (ASA) 24,7 /20.7 4.0 (3.2;4.8) —o—
Kolesterolsaenkende 23,6/23.4 0,3(-0.5;1.1)
Hjerterytmeregulerende 19,4/19.4 -0,0(-0.8;0.7)
Vanddrivende 28,9/32.4 -3,4(-4.3;-2.6)
Blodpladeh&mmende (ADP) 5,2/3.7 1,5(1.1;1.9)
Leegemiddel opstart
Blodpladehaemmende (ASA) 55,4 /62.7 -7,3(-8.2;-6.3)
Kolesterolsankende 51.0/62.4 -11,4 (-12.3;-10.5)
Hjerterytmeregulerende 48.4/57.2 -8,9(-9.8;-7.9) —eo—
Vanddrivende 27,6/32.0 -4,4 (-5.2;-3.5) —o—
Blodpladehe@mmende (ADP) 55,8/ 65.8 -10,0(-10.9;-9.1) —o—
Leegemiddel vedvarende
Blodpladehaemmende (ASA) 63,2/70.0 -6,7 (-7.6;-5.9)
Kolesterolsankende 61,9/73.3 -11,5(-12.3;-10.7)
Hjerterytmeregulerende 28,8/34.3 -5,5(-6.2;-4.9) o
Vanddrivende 37,7/454 -7,7 (-8.6;-6.8)
Blodpladehaemmende (ADP) 54,6 /64.5  -9,8(-10.7;-9.0) —e—
-30 -25 -20 -15 -10 -5 5
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Figur 29 — Forskelle (angivet i procentpoint med 95 % konfidensinterval, markeret med streger ud fra punktet) i an-
delen af patienter med blodprop i hjertet og ballonudvidelse (PCl) med psykisk lidelse sammenlignet med patienter
uden psykisk lidelse (referencegruppe), der har hhv. forebyggende, opstart og vedvarende forbrug af medicin
blandt patienter med blodprop i hjertet med efterfalgende ballonudvidelse. Ballonudvidelse omfatter med og uden
stentbehandling. Estimaterne er justeret for ken, arstal for diagnose, alder, uddannelse, region samt provins/op-
land/by. KI = konfidensinterval, ref. = referencegruppe. ASA = acetylsalisylsyre, ADP = adenosindiphosphat.

Medicinforbrug - afgraenset til patienter med blodprop i hjertet og
ballonudvidelse

Psyk [ ref (%) Forskel (95% KI)
Lezgemiddel forebyggende

Blodpladehzzmmende (ASA) 13.8/10.5 3.3 (2.1;4.5) —e—
Kolesterolssnkende 17.9/16.2  1.7(0.2;3.2) A
Hjerterytmeregulerende 142 /119  2.3(1.1;3.6) —e—
Vanddrivende 23.0/24.4 -1.4(-3.0;0.2) e
Blodpladehsemmende (ADP) 2.8/ 1.8 1.0 (0.4;1.7) —a—

Legemiddel opstart

Blodpladehzzmmende (ASA)  76.2/81.0  -4.7(-6.3;-3.2) ——
Kolesterolsaenkende 78.7/839  -5.1(-6.6;-3.6) —a—
Hjerterytmeregulerende 64.7/71.8 -7.1(-8.9;-5.9) A
Vanddrivende 36.7 / 40.6 -3.9 (-5.8;-2.0) ——
Blodpladehzemmende (ADP} 83.1/88.8  -3.7(-5.1;-2.4) ——

Lezgemiddel vedvarende

Blodpladehzzmmende (ASA)  79.2/83.8  -4.6(-5.9;-3.3) ——
Kolesterolssnkende 86.2/90.4  -4.2(-5.4-3.0) —a—
Hjerterytmeregulerende 355/39.6  -4.0(-5.4;-3.0) ——
Vanddrivende 46.9 /52.7 -5.9 (-7.7;-4.0) —
Blodpladehszemmende (ADP}) 82.0/87.8  -5.8(-7.0;-4.5) ——
-30 -25 -20 -13 -10 5 0 5

Figur 30 — Forskelle (angivet i procentpoint med 95 % konfidensinterval, markeret med streger ud fra punktet) i an-
delen af patienter med psykisk lidelse sammenlignet med patienter uden psykisk lidelse (referencegruppe), der
modtager invasive behandling efter en blodprop i hjertet. Estimaterne er justeret for kon, arstal for diagnose, alder,
uddannelse, region samt provins/opland/by. Ballonudvidelse omfatter med og uden stentbehandling. Kl = konfiden-
sinterval, Ref. = referencegruppe.

Invasiv behandling - afgraenset til patienter med blodprop i

hjertet
Psyk f ref (%)  Forskel (95% Kl)
Ballonudvidelse 22.6/283 -5.7 (-6.5;-4.9) —e—
Bypassoperation 5.4/7.7 -2.3(-2.7;-1.8) e et
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Figur 31— Forskelle (angivet i procentpoint med 95 % konfidensinterval, markeret med streger ud fra punktet) i an-
delen af patienter med psykisk lidelse sammenlignet med patienter uden psykisk lidelse (referencegruppe), der
modtager invasive behandling efter en blodprop i hjertet og ballonudvidelse (PCIl). Estimaterne er justeret for ken,
arstal for diagnose, alder, uddannelse, region samt provins/opland/by. Ballonudvidelse omfatter med og uden
stentbehandling. Kl = konfidensinterval, Ref. = referencegruppe.

Invasiv behandling - afgraenset til patienter med blodprop i
hjertet og ballonudvidelse

Psyk / ref (%) Forskel (95% KI)
Bypassoperation 3,2/4.0 -0.8 (-1.5;-0.1) ——
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12.1.2.2 Lungekreaeft

Figur 32 — Forskelle (angivet i procentpoint med 95 % konfidensinterval, markeret med streger ud fra punktet) i an-
delen af patienter med psykisk lidelse sammenlignet med patienter uden psykisk lidelse (referencegruppe), der har
en registreret hospitalsdiagnose for kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) indenfor de seneste 10 ar for deres lun-
gekraftdiagnose. Fordelt pa psykiatriske diagnosegrupper (F0: Organiske psykiske lidelser, F1: Psykiske lidelser
og adfeerdsmaessige forstyrrelser forarsaget af brug af alkohol eller andre psykoaktive stoffer, F2: Skizofrenispek-
trum tilstande, F3: Affektive sindslidelser, F4: Nervese og stress-relaterede tilstande, F5: Adfaerdsandringer for-
bundet med fysiologiske forstyrrelser og fysiske faktorer, F6: Forstyrrelser i personlighedsstruktur og adfaerd i
voksenalderen, F7: Mental retardering, F8: Psykiske udviklingsforstyrrelser, F9: Adfaerds- og folelsesmaessige for-
styrrelser opstaet i barndom eller ungdom). Estimaterne er justeret for ken, arstal for diagnose, alder, uddannelse,
region samt provins/opland/by. Det har ikke varet muligt at opgere resultater pa F8 kategorien, grundet meget sma
tal i gruppen. Kl = konfidensinterval, ref. = referencegruppe.

Komorbiditet - Kronisk obstruktiv lungesygdom
Psyk / ref (%) Forskel (95% Kl)
Alle 14.2/10.0 4.1(3.1;5.1) o

FO 9.7/10.0 -0.3(-3.2,2.6) —&—

F1 16.2/10.0 6.2(4.5;7.8) —e—
F2 14.7/9.9 4.9(1.9;7.8) —e—
F3 154/10.0 5.5(3.6;7.3) —e—
F4 14.7/9.9 4.7 (3.0;6.5) —eo—

F5 16.1/9.9 6.1(-0.6;12.9)

F6 17.3/9.9 7.3 (3.1;11.6) A

F7 31.6/9.9 21.6 (0.5;42.8)
F8

F9 14.0/9.9 4.1(0.5;7.6) e
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Figur 33 — Forskelle (angivet i procentpoint med 95 % konfidensinterval, markeret med streger ud fra punktet) i an-
delen af patienter med psykisk lidelse sammenlignet med patienter uden psykisk lidelse (referencegruppen), som
har kraeftstadie I-IV ved lungekraftdiagnosen. Fordelt pa psykiatriske diagnosegrupper (FO: Organiske psykiske
lidelser, F1: Psykiske lidelser og adfaerdsmaessige forstyrrelser forarsaget af brug af alkohol eller andre psykoak-
tive stoffer, F2: Skizofrenispektrum tilstande, F3: Affektive sindslidelser, F4: Nervese og stress-relaterede tilstande,
F5: Adfaerdsandringer forbundet med fysiologiske forstyrrelser og fysiske faktorer, F6: Forstyrrelser i person-
lighedsstruktur og adfaerd i voksenalderen, F7: Mental retardering, F8: Psykiske udviklingsforstyrrelser, F9: Ad-
faerds- og felelsesmaessige forstyrrelser opstaet i barndom eller ungdom). Estimaterne er justeret for ken, arstal for
diagnose, alder, uddannelse, region samt provins/opland/by. Det har ikke varet muligt at opgere resultater pa F8

kategorien, grundet meget sma tal i gruppen. Kl = konfidensinterval, ref. = referencegruppe.

Lungekraeftstadie
Psyk. / ref. (%) Forskel (95% KI)
Stadie |
Alle 19.6/19.5 0.1(-1.2;1.38) 1o
FO 14.0/19.4 -5.4(-8.9;-2.0) —o—i
F1 21.5/19.4 2.1(0.1;4.0) a
F2 15.2/19.4 -4.2 (-7.5;-0.8) —o—i
F3 20.3/19.5 0.9 (-1.4;3.12) @
F4 19.3/19.4 -0.2 (-2.3;2.0) @
F5 17.5/19.4 -1.9 (-9.8;6.0) ——
F6 17.3/19.4 2.6 (-7.0;2.7) —e—i
F7 0.8/19.4 -18.6 (-21.6;-15.7) o
F8 - -
F9 17.8/19.4 -1.6 (-5.9;2.6) —e—
Stadie Il
Alle 82/84 0.2 (-1.1;0.7) -
FO 99/84 1.5(1.4;4.3) o
F1 8.0/8.4 -0.4 (-1.7;0.9) 1o
F2 76/84 -0.8(-3.2;1.6) o
F3 79/84 -0.5 (-2.0;2.0) +H@H
F4 9.0/84 0.5 (-1.0;2.0) HH
F5 76/84 -0.9(-6.1;4.3) ——
F6 7.2/84 -1.2(-4.4;1.9) —o—
F7 06/84 -7.9(-9.4;-6.4) [P
F8 - -
F9 5.4/84 -3.0 (-5.4;-0.6) o
Stadie IlI
Alle 20.4/19.9 0.5(-0.8;1.8) HH
FO 18.9/19.9 -1.0(-4.7;2.7) —eo—i
F1 20.1/19.9 0.2 (-1.7;2.15) @
F2 22.2/19.9 2.3 (-1.6;6.1) —o—i
F3 20.1/19.9 0.2 (-2.0;2.3) @
F4 21.0/19.9 1.1(-1.1;3.2) @
F5 21.3/19.9 1.3(-7.0;9.7) &
F6 22.6/19.9 2.7 (-2.4;7.9) —e—
F7 43.3/19.9 23.4(-1.9;48.6) t
F8 - -
F9 19.9/19.9 0.0 (-4.3;4.4) —e—i
Stadie IV
Alle 47.2/48.1 -0.9 (-2.5;0.7) H@H
FO 51.5 /48.1 3.4 (-1.4;,8.3) —e—
F1 45.6 /48.1 -2.6(-4.9;-0.2) o
F2 50.5 /48.1 2.4(-2.2;7.1) —&—
F3 47.2 /48.1 -0.9(-3.7;1.8) —o—
F4 46.6 /48.1 -1.5(-4.2;1.2) o
F5 45.5/48.1 2.6 (-12.9;7.7) ———i
F6 49.3/48.1 1.2 (-5.0;7.4) —e—
F7 40.8/48.1 -7.3(-32.5;17.9) L 4
F8 - -
F9 52.7/48.1 4.6 (-0.9;10.1) ——
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Figur 34 — Forskelle (angivet i procentpoint med 95 % konfidensinterval, markeret med streger ud fra punktet) i an-
delen af patienter med psykisk lidelse sammenlignet med patienter uden psykisk lidelse (referencgruppe), der hen-
vises via et kraeftpakkeforlgb. Fordelt pa psykiatriske diagnosegrupper (F0: Organiske psykiske lidelser, F1: Psyki-
ske lidelser og adfeerdsmassige forstyrrelser forarsaget af brug af alkohol eller andre psykoaktive stoffer, F2: Ski-
zofrenispektrum tilstande, F3: Affektive sindslidelser, F4: Nervese og stress-relaterede tilstande, F5: Adfardsaen-
dringer forbundet med fysiologiske forstyrrelser og fysiske faktorer, F6: Forstyrrelser i personlighedsstruktur og
adfeerd i voksenalderen, F7: Mental retardering, F8: Psykiske udviklingsforstyrrelser, F9: Adfaerds- og folelses-
maessige forstyrrelser opstaet i barndom eller ungdom). Estimaterne er justeret for ken, arstal for diagnose, alder,
uddannelse, region samt provins/opland/by. Det har ikke vaeret muligt at opgere resultater pa F8 kategorien, grun-
det meget sma tal i gruppen. Kl = konfidensinterval, ref. = referencegruppe.

Henvisning via kraeftpakkeforlgb

Psyk / ref (%)  Forskel (95% KI)
Henvisning
Alle 61.2/64.3 -3.1(-4.3;-1.9) o
FO 55.3 /64.5 9.2 (-12.8;-5.6) — e
F1 60.4/64.4 -4.1(-5.8;-2.3) —e—
F2 59.7/64.5 -4.9 (-8.3;-1.4) e
F3 63.8/64.5 -0.6 (-2.6;1.4)
F4 64.7 /64.4 -0.3(-1.6;2.1)
F5 55.9/64.5 -8.6 (-16.2;-1.0)
F6 63.9/64.5 -0.6 (-5.0;3.8) A
F7 60.0 /64.5 -4.6 (-21.4;12.3) L 4
F8
F9 63.2/64.5 -1.3(-5.4;2.8) —e—
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Figur 35 — Forskelle (angivet i procentpoint med 95 % konfidensinterval, markeret med streger ud fra punktet) i an-
delen af patienter med psykisk lidelse sammenlignet med patienter uden psykisk lidelse (referencegruppe), hvis
kraeftpakkeforlgb afbrydes inden behandling enten fordi diagnosen afkraftes, pa grund af patientenske, eller ”an-
det”, der primaert daekker over vedbleven udeblivelse uden formelt at have frabedt sig udredning eller behandling.
Fordelt pa psykiatriske diagnosegrupper (F0: Organiske psykiske lidelser, F1: Psykiske lidelser og adfaerdsmaes-
sige forstyrrelser forarsaget af brug af alkohol eller andre psykoaktive stoffer, F2: Skizofrenispektrum tilstande, F3:
Affektive sindslidelser, F4: Nervgse og stress-relaterede tilstande, F5: Adfaerdsandringer forbundet med fysiologi-
ske forstyrrelser og fysiske faktorer, F6: Forstyrrelser i personlighedsstruktur og adfaerd i voksenalderen, F7: Men-
tal retardering, F8: Psykiske udviklingsforstyrrelser, F9: Adfaerds- og felelsesmaessige forstyrrelser opstaet i barn-
dom eller ungdom). Estimaterne er justeret for ken, arstal for diagnose, alder, uddannelse, region samt provins/op-
land/by. Det har ikke vaeret muligt at opgere resultater pa F8 kategorien, grundet meget sma tal i gruppen. Kl = kon-
fidensinterval, ref. = referencegruppe.

Afbrudt kreeftpakkeforigb

Psyk / ref (%) Forskel (95% Kl)

Diagnose afkraeftet

Alle 33/3.0 0.3(-0.4;1.1) Y
FO 14/2.9 -1.5(-3.1;-0.1) e
F1 3.8/29 0.8 (-0.4;2.0) X 3
F2 3.8/29 0.8 (-1.4;3.1) e
F3 3.8/29 0.9 (-0.4;2.2) o
F4 2.7/29 -0.3(-1.4;,0.8) @
F5 13/29 -1.7 (-5.8;2.5) e
F6 1.9/29 -1.1(-3.3;1.2) —o—
F7 0.1/29 -3.0(-4.4;-1.5) —o—
F8
F9 28/29 -0.1(-2.4;2.2) —o—
Patientvalg
Alle 85/4.2 43(3.3;5.3) o
FO 12.8/43 8.4 (4.5;12.4) e
F1 8.8/4.2 4.6 (3.1;6.0) —o—i
F2 114/43 7.1(3.8;10.5) ——
F3 8.1/43 3.9(2.2;5.5) —o—
F4 6.8/43 2.6 (1.1;4.0) e
F5 3.1/43 -1.3(-1.9;-0.6) 1o
F6 5.8/4.3 1.5(-1.3;4.4) —e—
F7 13.5/43 9.1 (-11.3;29.7) ®
F8
F9 7.2/43 2.9(-0.1;5.9) —e—
Andet
Alle 11.7/7.0 4.7 (3.5;5.9) e
FO 143/7.2 7.0 (2.9;11.3) ——
F1 125/7.1 5.4 (3.6;7.3) —o—
F2 15.2/7.1 8.0 (4.1;11.7) &
F3 118/7.1 4.7 (2.6;6.8) —o—i
F4 9.4/7.1 2.3(0.5;4.1) —o—
F5 43/7.2 -2.9(-7.1,1.4) ——
F6 76/7.1 0.5 (-3.1;4.0) ——
F7 13.4/7.2 6.2 (-14.7;27.2) L
F8
F9 10.0/7.1 2.8 (-0.8;6.5) F—&—
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Figur 36 — Forskelle (angivet i procentpoint med 95 % konfidensinterval, markeret med streger ud fra punktet) i an-
delen af patienter med psykisk lidelse sammenlignet med patienter uden psykisk lidelse (referencegruppe), for
hvem der ikke gives et behandlingstilbud. Fordelt pa psykiatriske diagnosegrupper (F0: Organiske psykiske lidel-
ser, F1: Psykiske lidelser og adfeerdsmaessige forstyrrelser forarsaget af brug af alkohol eller andre psykoaktive
stoffer, F2: Skizofrenispektrum tilstande, F3: Affektive sindslidelser, F4: Nervese og stress-relaterede tilstande, F5:
Adfaerdsandringer forbundet med fysiologiske forstyrrelser og fysiske faktorer, F6: Forstyrrelser i personligheds-
struktur og adfeerd i voksenalderen, F7: Mental retardering, F8: Psykiske udviklingsforstyrrelser, F9: Adfaerds- og
folelsesmaessige forstyrrelser opstaet i barndom eller ungdom). Estimaterne er justeret for ken, arstal for diagnose,
alder, uddannelse, region samt provins/opland/by. Det har ikke vaeret muligt at opgere resultater pa F8 kategorien,
grundet meget sma tal i gruppen. Kl = konfidensinterval, ref. = referencegruppe.

Alle
FO
F1
F2
F3
F4
F5
F6
F7
F8
F9

-70

Behandlingstilbud ikke relevant
Psyk / ref (%) Forskel (95% KI)

11.0/7.7 3.3 (2.1;4.5) @
21.1/7.9 13.2 (8.0;18.4) —o—

10.5/7.7 2.7 (1.0;4.5) HoH

11.3/7.8 3.5 (0.0;7.0) o

9.0/7.8 1.2 (-0.7;3.1) o

9.1/7.8 1.3 (-0.4;3.1) ro

5.2/7.8 -2.6 (-6.8;1.6) o

10.6 /7.8 2.8 (-1.7;7.3) i

27.9/7.8 20.0 (-8.9;49.1) = °

11.5/7.8 3.7 (-0.5;7.8) —o—i

-55 -40 -25 -10 5 20 35
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Figur 37 — Forskelle (angivet i procentpoint med 95 % konfidensinterval, markeret med streger ud fra punktet) i an-
delen af patienter med psykisk lidelse sammenlignet med patienter uden psykisk lidelse (referencegruppe), der far
forskellige behandlingstyper. Fordelt pa psykiatriske diagnosegrupper (F0: Organiske psykiske lidelser, F1: Psyki-
ske lidelser og adfeerdsmassige forstyrrelser forarsaget af brug af alkohol eller andre psykoaktive stoffer, F2: Ski-
zofrenispektrum tilstande, F3: Affektive sindslidelser, F4: Nerveose og stress-relaterede tilstande, F5: Adfaerdsaen-
dringer forbundet med fysiologiske forstyrrelser og fysiske faktorer, F6: Forstyrrelser i personlighedsstruktur og
adfeerd i voksenalderen, F7: Mental retardering, F8: Psykiske udviklingsforstyrrelser, F9: Adfaerds- og folelses-
maessige forstyrrelser opstaet i barndom eller ungdom). Estimaterne er justeret for ken, arstal for diagnose, alder,
uddannelse, region samt provins/opland/by. Det har ikke vaeret muligt at opgere resultater pa F8 kategorien, grun-
det meget sma tal i gruppen. Kl = konfidensinterval, ref. = referencegruppe.

Behandlingstype
Psyk / ref (%) Forskel (95% Kl)
Kirurgi
Alle 15.5/19.8 -4.3 (-5.8;-2.7) O
FO 14.7 /19.7 -5.0(-9.1;-0.8) —o—i
F1 15.2/19.7 -4.5 (-6.8;-2.2) o
F2 11.4/19.7 -8.3(-12.5;-4.1) e
F3 15.6 /19.7 -4.1 (-6.7;-1.5) —o—
F4 14.8 /19.7 -4.9 (-7.4;-2.4) —o—
F5 24.8 /19.7 5.2 (-7.7;18.1) B S
F6 15.6/19.7 -4.1(-10.5;2.4) ——
F7 12.3/19.7 -7.3(-31.7;17.0) ®
F8 - -
F9 13.6/19.7 -6.0 (-11.0;-1.0) —e—
Kemoterapi
Alle 32.5/38.0 -5.6 (-7.5;-3.6) o
FO 22.2/37.8 -15.5 (-20.3;-10.8) —e—
F1 29.7/37.9 -8.2 (-11,1;-5.3) —o—i
F2 28.3/37.9 -9.6 (-15.3;-3.9) e
F3 32.7/379 -5.2 (-8.6;-1.9) —o—i
F4 353/379 -2.7 (-5.9;0.6) —@—i
F5 39.8/37.8 1.9 (-12.1;16.0) ®
F6 37.5/37.9 -0.4 (-8.3;7.6) L
F7 6.1/37.8 -31.7 (-54.6;-8.9) ®
F8 - -
F9 32.1/37.9 -5.8 (-12.3;0.8) e
Stralebehandling
Alle 21.1/16.6 4.5 (2.9;6.1) @
FO 17.2/16.8 0.5 (-4.8;5.8) —e—
F1 25.5/16.6 9.0 (6.3;11.5) —o—
F2 22.5/16.7 5.9 (1.1;10.7) ——
F3 22.1/16.7 5.4 (2.5;8.2) —o—i
F4 19.4/16.6 2.8 (0.2;5.3) o
F5 14.1 /16.7 -2.6 (-11.8;6.5) A
F6 19.2 /16.7 2.5(-3.2;8.2) e
F7 14.5/16.7 -2.2 (-28.2;23.8) ®
F8 - -
F9 19.9/16.7 3.3(-2.1;8.6) —e—i
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Figur 38 — Forskelle (gennemsnit angivet i dage) i ventetid fra henvisning til henholdsvis diagnose og behandling
mellem patienter med psykisk lidelse sammenlignet med patienter uden psykisk lidelse (referencegruppe) Fordelt
pa psykiatriske diagnosegrupper (F0: Organiske psykiske lidelser, F1: Psykiske lidelser og adfeerdsmassige for-
styrrelser forarsaget af brug af alkohol eller andre psykoaktive stoffer, F2: Skizofrenispektrum tilstande, F3: Affek-
tive sindslidelser, F4: Nervgse og stress-relaterede tilstande, F5: Adfaerdsaendringer forbundet med fysiologiske
forstyrrelser og fysiske faktorer, F6: Forstyrrelser i personlighedsstruktur og adfard i voksenalderen, F7: Mental
retardering, F8: Psykiske udviklingsforstyrrelser, F9: Adfaerds- og folelsesmassige forstyrrelser opstaet i barndom
eller ungdom). Estimaterne er justeret for ken, arstal for diagnose, alder, uddannelse, region samt provins/op-
land/by. Det har ikke vaeret muligt at opgere resultater pa F8 kategorien, grundet meget sma tal i gruppen. Kl = kon-
fidensinterval, ref. = referencegruppe.

Ventetid fra henvisning (dage)

Psyk / ref (dage) Forskel dage (95% Kl)

Til diagnose
Alle 79.4/80.3 -0.9 (-6.7;4.9) HH
FO 80.4/80.1 0.3 (-17.9;18.6) H—o—
F1  753/80.0  -4.8(-13.2;3.7) @
F2  85.3/80.0 5.3(-12.2;22.7) —o—i
F3  78.5/80.2 -1.7 (-11.6;8.3) = =
F4  86.1/80.3 5.8 (-4.2;15.7) o
F5 66.0/80.0 -14.1 (-53.3;25.2) ——@—
F6  68.6/80.0 -11.4 (-32.2;9.5) —@——
F7 182.5/80.0 102.5(-27.4;232.4) @
F8 - -
F9  84.7/80.0 4.7 (-15.3;24.7) —@—
Til behandling
Alle 136.7 /120.7 16.0(9.9;22.2) H@H
FO 188.8/121.2 67.5(44.4;90.6) —@—
F1 133.2/120.9 12.3(3.1;21.5) =
F2 159.0/121.0 38.0(18.4;57.7) —e—
F3 133.3/120.9 12.5(2.0;22.9) o
F4  134.5/120.8 13.6(3.5;23.8) o
F5  109.6/121.0 -11.4(-48.8;26.0) ———@———I
F6 121.7/120.9 0.1(-20.6;22.2) —e—
F7 260.9/121.0 139.8(-11.7;291.4) @
F8 -
F9 147.1/121.0 26.1(4.3;48.0) ——
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Figur 39 — Forskelle (angivet i procentpoint med 95 % konfidensinterval, markeret med streger ud fra punktet) i an-
delen af patienter med psykisk lidelse sammenlignet med patienter uden psykisk lidelse (referencegruppe), der far
hospitalsbehandling kort op til ded. Fordelt pa psykiatriske diagnosegrupper (F0: Organiske psykiske lidelser, F1:
Psykiske lidelser og adfeerdsmaessige forstyrrelser forarsaget af brug af alkohol eller andre psykoaktive stoffer, F2:
Skizofrenispektrum tilstande, F3: Affektive sindslidelser, F4: Nervese og stress-relaterede tilstande, F5: Adfards-
andringer forbundet med fysiologiske forstyrrelser og fysiske faktorer, F6: Forstyrrelser i personlighedsstruktur
og adfeaerd i voksenalderen, F7: Mental retardering, F8: Psykiske udviklingsforstyrrelser, F9: Adfards- og folelses-
massige forstyrrelser opstaet i barndom eller ungdom). Tallene i parentes er perioden op til ded. Estimaterne er
justeret for ken, arstal for diagnose, alder, uddannelse, region samt provins/opland/by. Det har ikke vaeret muligt at
opgere resultater pa F8 kategorien, grundet meget sma tal i gruppen. Kl = konfidensinterval, Ref. =

referenceg ruppe.
Hospitalsbehandling op til dgd
Psyk / ref (%)  Forskel (95% Kil)
Kemoterapi (14 dage)
Alle 1.7/3.0 -1.3(-1.7;-0.9) .
FO 1.4/29 -1.6 (-2.1;-1.0) i
F1 2.0/3.0 1.0 (-1.7;-0.3) ‘e
F2 0.4/3.0 2.6 (-3.4;-1.7) o
F3 1.4/29 -1.6 (-2.2;-1.0)
F4 21/3.0 -0.9 (-1.7;-0.1) o
F5 36/29 0.7 (-3.5;4.9) A
F6 1.1/29 -1.8(-3.5;-0.1) —e—i
F7 3.0/29 0.1(-7.7;7.9) —
F8 - -
F9 25/2.9 0.4 (-2.1;1.3) —o—i
Kirurgi (14 dage)
Alle 0.2/0.2 -0.1(-0.2;0.1) °
FO 0.2/0.2 0.0 (-0.3;0.2) .
F1 0.4/0.2 0.2 (-0.1;0.4) [ ]
F2 0.2/0.2 0.0 (-0.3;0.3) .
3 0.1/0.2 -0.1 (-0.3;0.0) °
F4 03/0.2 0.0 (-0.2;0.2) °
33 0.0/0.2 0.2 (-0.3;-0.1) .
F6 0.6/0.2 0.4 (-0.5;1.2) e
F7 0.0/0.2 -0.2 (-0.3;-0.1) .
F8 - -
9 0.2/0.2 0.0 (-0.4;0.4) .
Stralebehandling (14 dage)
Alle 27/40 1.3 (-1.7;-0.8) ™
FO 1.9/3.9 2.0 (-2.6;-1.3) Y
F1 29/4.0 -1.0(-1.8;-0.3) gl
F2 1.8/39 -2.1(-3.2;-0.9) o
F3 25/3.9 -1.4 (-2.2;-0.7) e
F4 24/39 -1.6 (-2.4;-0.7) o
F5 5.8/3.9 1.8 (-3.0;6.7) —————i
F6 3.4/39 -0.5(-2.8;1.8) —o—i
F7 -0.7/39 -4.6 (-5.5;-3.7) o
F8 - -
F9 32/39 0.7 (-2.5;1.1) —e—i
2+ indlaeggelser (30 dage)
Alle 14.2/17.3 -3.1(-4.0;-2.2) .
FO 12.6/17.2 -4.6 (-6.3;-2.8) —e—i
F1 12.8/17.3 -4.5 (-5.9;-3.0) —o—
F2 11.6/17.2 -5.6 (-8.0;-3.3) —e—i
F3 15.2/17.2 -2.0(-3.7;-0.4) —e—i
F4 16.8/17.3 0.4 (-2.3;1.4) —e—i
F5 7.7/17.2 -9.5(-15.2;-3.8) e
F6 13.7/17.2 -3.5(-7.5;0.5) e
F7 15.3/17.2 -1.9(-16.7;12.9) ®
F8 - -
F9 12.8/17.2 -4.4(-7.6;-1.2) —e—
-70 -60 -50 -40 -30 -20 -10 0 10 20
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Figur 40 — (fortsat) Forskelle (angivet i procentpoint med 95 % konfidensinterval, markeret med streger ud fra punk-
tet) i andelen af patienter med psykisk lidelse sammenlignet med patienter uden psykisk lidelse (referencegruppe),
der far hospitalsbehandling kort op til ded. Fordelt pa psykiatriske diagnosegrupper (F0: Organiske psykiske lidel-
ser, F1: Psykiske lidelser og adfaerdsmaessige forstyrrelser forarsaget af brug af alkohol eller andre psykoaktive
stoffer, F2: Skizofrenispektrum tilstande, F3: Affektive sindslidelser, F4: Nervese og stress-relaterede tilstande, F5:
Adfaerdsandringer forbundet med fysiologiske forstyrrelser og fysiske faktorer, F6: Forstyrrelser i personligheds-
struktur og adfaerd i voksenalderen, F7: Mental retardering, F8: Psykiske udviklingsforstyrrelser, F9: Adfaerds- og
folelsesmaessige forstyrrelser opstaet i barndom eller ungdom). Tallene i parentes er perioden op til ded. Estima-
terne er justeret for ken, arstal for diagnose, alder, uddannelse, region samt provins/opland/by. Det har ikke veeret
muligt at opgere resultater pa F8 kategorien, grundet meget sma tal i gruppen. Kl = konfidensinterval, Ref. =
referencegruppe.

Hospitalsbehandling op til dgd - fortsat

Psyk / ref (%)  Forskel (95% KIl)
Intensiv behandling (30 dage)

Alle 3.8/3.8 0.0 (-0.5;0.5) S
FO 3.5/3.7 0.1 (-1.1;0.8) e

F1 42/37 0.5 (-0.4;1.3) o

F2 44/37 0.7 (-0.8;2.2) —e—

3 3.7/3.7 0.0 (-0.9;0.9) o

F4 3.7/3.7 -0.1(-1.0;0.9) o

F5 53/3.7 1.6 (-3.0;6.2) i
F6 3.5/3.7 -0.2 (-2.4;2.0) ——

F7 -1.0/3.7 -4.7 (-5.2;-4.1) 1o

F8 - -

F9 46/3.7 0.9 (-1.1;2.9) e
Akutafdeling (30 dage)

Alle 223/224 0.1 (-1.1;0.9) o

FO 20.1/22.1 2.0 (-4.1;0.1) e

F1 22.6/22.3 0.3 (-1.3;2.0) —o—

F2 23.6/22.2 1.4 (-1.4;4.3) e

F3 22.7/22.2 0.5(-1.3;2.4) —e—

F4 23.1/223 0.8(-1.1;2.8) —e—i

F5 223/221 0.2 (-8.0;8.5) ®

F6 2417221 1.9 (-2.5;6.4) i
F7 15.3/22.1 -6.8 (-20.1;6.4) *

F8 - -

F9 23.4/221 1.2 (-2.6;5.0) A

Dgd pa hospitalet

Alle 41.7/47.4 -5.6 (-6.9;-4.4) e
FO 34.0/47.1 -13.1 (-15.5;-10.6) —e—i
F1 428/473 -4.5 (-6.5;-2.6) —e—i
F2 39.1/47.2 -8.1(-11.4;-4.7) —
F3 44.4/472 -2.8(-5.0,-0.6) e
F4 44.0/47.2 -3.2(-5.5;-0.9) —e—i
F5 415/47.1 -5.6 (-15.1;3.9) o
F6 48.2/47.2 1.0 (-4.5;6.5) —
F7 25.7/47.1 -21.4 (-38.4;-4.4) .
F8 - -
F9 40.5/47.2 6.7 (-11.1;-2.2) B —
-70 -60 -50 -40 -30 -20 -10 0 10 20
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Figur 41 — Forskelle (angivet i procentpoint med 95 % konfidensinterval, markeret med streger ud fra punktet) i an-
delen af patienter med psykisk lidelse sammenlignet med patienter uden psykisk lidelse (referencegruppe), der
modtager specialiseret palliativ indsats under indlaeggelse, ambulant eller i eget hjem samt forskelle i hospiceop-
hold. Tallene i parentes er perioden op til ded. Fordelt pa psykiatriske diagnosegrupper (F0: Organiske psykiske
lidelser, F1: Psykiske lidelser og adfeerdsmaessige forstyrrelser forarsaget af brug af alkohol eller andre psykoak-
tive stoffer, F2: Skizofrenispektrum tilstande, F3: Affektive sindslidelser, F4: Nervese og stress-relaterede tilstande,
F5: Adfaerdsandringer forbundet med fysiologiske forstyrrelser og fysiske faktorer, F6: Forstyrrelser i person-
lighedsstruktur og adfaerd i voksenalderen, F7: Mental retardering, F8: Psykiske udviklingsforstyrrelser, F9: Ad-
faerds- og folelsesmaessige forstyrrelser opstaet i barndom eller ungdom). Estimaterne er justeret for ken, arstal for
diagnose, alder, uddannelse, region samt provins/opland/by. Det har ikke varet muligt at opgere resultater pa F8

kategorien, grundet meget sma tal i gruppen. Kl = konfidensinterval, ref. = referencegruppe.

Specialiseret palliativ indsats (SPI) og hospice

Psyk / ref (%) Forskel (95% Kl)
SPI (5 ar)
Alle 8.6/9.3 -0.7 (-1.4;0.0)
FO 6.0/9.2 -3.2 (-4.4;-2.0)
F1 8.0/9.3 -1.3(-2.4;-0.2)
F2 6.7/9.2 -2.5(-4.2;-0.7)
F3 9.4/9.3 0.1(-1.2;1.5)
F4 10.6 /9.3 1.3 (-0.2;2.8)
F5 7.1/9.2 -2.1(-7.8;3.5)
F6 12.5/9.2 3.2 (-0.5;7.0) ——
F7 -2.2/9.2 -11.4 (-14.9;-7.9) —&—
F8 NA NA
F9 8.9/9.2 -0.3(-3.0;2.3)
Ingen hospice (1 ar)
Alle 91.5/90.7 0.8 (0.1;1.5)
FO 94.1/90.8 3.3(2.1;4.5)
F1 92.3/90.8 1.5(0.4;2.6)
F2 93.4/90.8 2.6 (0.8;4.3)
F3 90.6 /90.8 -0.1(-1.5;1.2)
F4 89.5/90.7 -1.2 (-2.7;0.3)
F5 92.9/90.8 2.1(-3.6;7.7)
F6 87.8/90.8 -3.0(-6.7;0.8) —&—
F7 102.2 /90.8 11.4 (7.9;14.9) ——
F8 NA NA
F9 91.3/90.8 0.5 (-2.1;3.1)
-45 -40 -35 -30 -25 -20 -15 -10 -5 10 15
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Ujusterede analyser

Tabel 12 — Ujusterede resultater for lungekraeftanalyserne pa kraeftstadie fra Dansk lungecancerregister. Forskel er
angivet i procentpoint.

Variabel Uden psykisk lidelse Med psykisk lidelse Forskel
N= 33.485 N=4.243

Kreeftstadie

Stadie | 19,4 % 20,3 % 0,8
Stadie Il 8.4 % 7.9 % -0,5
Stadie lll 19,9 % 20,1 % 0,2
Stadie IV 48,1 % 47,2 % -0,9

Tabel 13 — Ujusterede resultater for lungekraftanalyserne. Forskel er angivet i procentpoint.

Variabel Uden psykisk lidelse Med psykisk lidelse Forskel
N= 36.629 N=4.795

Komorbiditet

Kronisk Obstruktiv Lungesygdom 9,9 % 15,1 % 5,2
Henvisning
Henvisning via kraeftpakke 64,5 % 59,5 % -5,0

Afbrudte kraftpakkeforlgb

Diagnose afkreeftet 29 % 3,6 % 0,7
Patientvalg 4,3 % 7.1 % 2,8
Andet 7.2 % 10,7 % 3,5

Behandlingstilbud

Far ikke behandlingstilbud 7.8 % 9,7 % 1,9

Behandlingstype

Kirurgi 19,7 % 16,4 % -3,2
Medicinsk behandling 37,8 % 34,2 % -3,6
Stralebehandling 16,7 % 19,9 % 3,2

Ventetid fra henvisning

Til diagnose 80,0 dage 81,2 dage 1,2 dage

Til behandling 121,2 dage 132,4 dage 11,1 dage
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Tabel 14 — Ujusterede resultater for lungekrzaeftanalyserne, hospitalsbehandling kort tid op til ded og palliativ be-
handling. Forskel er angivet i procentpoint.

Variabel Uden psykisk lidelse Med psykisk lidelse Forskel
N=54.615 N= 6.989

Hospitalsbehandling kort tid op til ded

Kemoterapi (14 dage) 22% 29% -0,7
Kirurgi (14 dage) 0,2 % 0,2 % -0,1
Stralebehandling (14 dage) 32% 3,9 % -0,7
2+ indlaeggelser (30 dage) 15,1 % 17,2 % -2,1
Intensiv behandling (30 dage) 4,1 % 3,7% 0,4
Akutafdeling (30 dage) 24,8 % 22,1 % 2,7
Dgd pa hospitalet 43,5 % 471 % -3,6

Palliativ behandling

Specialiseret palliative indsats (5 ar) 9,5 % 9,2 % 0,3

Ingen hospice (1 ar) 90,7 % 90,8 % -0,1
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12.2 Delstudie 2

12.2.1 Udvidet metodebeskrivelse

Delstudie 2 har til formal at belyse, hvilke barrierer, der bidrager til uligheder i patientforlab ved AKS
og lungekreeft mellem mennesker med og uden psykisk lidelse. Analysen inkluderer indsigter fra
patientperspektivet med fokus pa, hvordan mennesker med psykisk lidelse oplever forlgbet fgr, un-
der og efter behandlingen for AKS eller lungekreeft. Derudover inkluderes sundhedsprofessionelles
perspektiver med fokus pa, hvordan laeger og sygeplejersker erfarer og oplever patienter med psy-
kiske lidelser pa hospitalsafdelingerne. Endelig inkluderes observationer af mgdet mellem patient og
sundhedsprofessionel pa hospitalsafdelingerne. Nedenstadende beskriver de metodiske valg, der er
truffet i forbindelse med dataindsamlingen til Delstudie 2.

12.2.1.1 Datakilder

Data indsamlet til belysning af patientperspektivet

Til belysning af patientperspektivet er der foretaget 13 individuelle interviews med personer i alderen
41 — 76 ar, hvor 11 af informanterne, pa interviewtidspunktet, enten var eller tidligere havde veeret i
behandling for AKS eller lungekreeft. Yderligere er der foretaget et interview med en person i be-
handling for mave-tarm kraeft, og et interview er foretaget med en parerende til en nu afded person,
som tidligere havde veaeret i behandling for AKS. Informanterne var pa interviewtidspunktet bosid-
dende i 12 forskellige kommuner i de fem regioner. Fire informanter var bosiddende i Region Nord-
jylland, to var bosiddende i Region Midtjylland, en var bosiddende i Region Syddanmark, fire infor-
manter var bosiddende i Region Sjeelland, og to var bosiddende i Region Hovedstaden.

Elleve informanter havde, ifglge egne oplysninger, en eller flere psykiske lidelser forud for diagnosti-
ceringen af AKS eller lungekraeft, herunder eksempelvis paranoid skizofreni, angst, ADHD, ADD,
borderline, PTSD, depression og mental retardering. Hovedparten af informanterne havde mere end
én af de naevnte psykiske lidelser. To informanter beskrev selv et langvarigt skadeligt forbrug af
alkohol eller flere andre psykoaktive stoffer beskrevet under ICD-10 som misbrugslidelser. Tabel 15
og Tabel 16 viser en oversigt over informanterne. Supplerende er der foretaget interviews med to
stottekontaktpersoner til informanter, med det formal, med samtykke fra informanterne, at opna sup-
plerende indsigter i informanternes sygdomsforlgb og behandling. Samtlige interviews er foretaget
fra maj til august 2023.

Informanterne er rekrutteret via kontakt til somatiske hospitalsafdelinger i Danmark, patientforeninger
og frivillige organisationer, psykiatrien, forskningsmiljger samt til andre med kontakt til patientgrup-
pen. Hovedparten af interviewene er foretaget som face-to-face interviews dels i informanternes eget
hjem eller pa andre lokationer eksempelvis pa en hospitalsafdeling i forbindelse med en informants
indlaeggelse. Enkelte interviews er foretaget online eller via telefon. | to tilfeelde var der en pargrende
til stede, som deltog i interviewet sammen med informanten. Uanset den anvendte metode har alle
interviews bidraget med dybdegaende indsigter i patienternes sygdomsforlgb og behandling og det
vurderes ikke, at der er forskelle i det indsamlede data knyttet til metoden (face-to-face, online, tele-
fonisk), hvormed interviewene er foretaget.

Alle interviews er foretaget pa baggrund af en semistruktureret interviewguide konstrueret med det
formal om at opna indsigt i informantens tilveerelse for, under og efter behandlingen af AKS eller
lungekreeft. Samtlige informanter har givet skriftligt samtykke til at deltage i undersggelsen i anony-
miseret form. Patientfortzellinger, der indgar i rapporten, er tilpasset med henblik pa at skjule infor-
manternes identitet, og navne er erstattet med benavnelserne informant 1, informant 2 osv., nar
citater inddrages i resultatafsnittet.
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Data indsamlet til belysning af sundhedsprofessionelles perspektiver

Til belysning af de sundhedsprofessionelles perspektiver er der foretaget 17 individuelle interviews
med sundhedsprofessionelle med indsigt i udredning og behandling af patienter med AKS eller lun-
gekreeft. Pa AKS-omradet er der foretaget fire interviews med laeger og seks interviews med syge-
plejersker tilknyttet en hjertemedicinsk afdeling. Pa lungekraeft-omradet er der foretaget to interviews
med speciallzeger i lungemedicin og et interview med en speciallaege i kraeftsygdomme. Derudover
er der foretaget tre interviews med sygeplejersker tilknyttet lungemedicinske ambulatorier og et in-
terview med en sygeplejerske tilknyttet en lungemedicinsk sengeafdeling. Alle interviews er foretaget
i perioden fra juni til september 2023. Tabel 17 og Tabel 18 viser oversigter over de sundhedspro-
fessionelle informanter i analysen indenfor henholdsvis AKS og lungekraeft.

Hovedparten af interviewene er foretaget som face-to-face interviews pa hospitalsafdelingerne
blandt andet i forbindelse med feltstudier (beskrives i det nedenstaende). Enkelte interviews er fore-
taget via telefon. Samtlige interviews er foretaget pa baggrund af en semistruktureret interviewguide
designet med henblik pa at opna indsigt i de sundhedsprofessionelles erfaringer og overvejelser
vedrgrende eventuelle barrierer i behandlingen af AKS og lungekraeft hos personer med psykisk
lidelse. | de tilfeelde, hvor interviewene er foretaget som led i feltstudiet, er de ogsa brugt til at opna
indsigt i de sundhedsprofessionelles refleksioner med udspring i konkrete oplevede haendelser pa
afdelingen. Samtlige sundhedsprofessionelle har givet skriftligt samtykke til at deltage i undersggel-
sen i anonymiseret form.

Data indsamlet til belysning af sundhedsprofessionelles og patienters praksisser og inter-
aktioner

Til belysning af mgdet mellem patient og sundhedsprofessionel pa hospitalsafdelingerne er der fo-
retaget seks dages observation pa en hjertemedicinsk afdeling og sammenlagt fem dages observa-
tion pa tre forskellige lungemedicinske ambulatorier i Danmark.

Feltstudiet er foretaget pa baggrund af en observationsguide med overordnede fokusomrader, sa-
som spgrgsmal vedrgrende: Hvad karakteriserer interaktionen mellem sundhedsprofessionelle og
patient? Hvilke undersggelser og behandlinger tilbydes patienter? Hvordan responderer patienter pa
tilbud om undersagelser og behandlinger? Der er taget feltnoter Igbende. Feltstudier er kombineret
med interviews foretaget med laeger og sygeplejersker pa hospitalsafdelingerne. Feltstudierne er
foretaget i henholdsvis juni og august 2023.

Samtlige hospitalsafdelinger har givet samtykke til, at data fra feltstudierne kan anvendes i undersg-
gelsen. Ligeledes har patienter, der indgar i observerede situationer, givet samtykke til, at disse ma
anvendes i undersggelsen i anonymiseret form.

12.2.1.2 Analyse

Individuelle interviews med patienter og sundhedsprofessionelle samt feltnoter er kodet og analyse-
ret ved hjeelp af en tematisk analysestrategi, hvor barrierer i patientforlgbet er kodet som temaer.
Temaerne beskrives i rapporten i kronologisk reekkefglge — henholdsvis fgr, under og efter AKS- eller
lungekraeftbehandlingen. De personer, der har deltaget i interviews, er benaevnt 'informanter' i ana-
lysen.
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Tabel 15 — Oversigt over informanter med akut koronart syndrom (AKS). ADHD = Attention Deficit Hyperactivity Disorder, PTSD = Post traumatisk stressforstyrrelse, ADD = Atten-

tion Deficit Disorder.

Alder:  Kgn: Civilstatus: Beskeeftigelse: Somatisk lidelse/r: Psykisk lidelsef/r:
Informant 1: 53 Kvinde Enlig Kontanthjeelpsmodtager 2 blodpropper i hjertet ~ Angst, ADHD
Informant 2: 55 Kvinde Enlig Fartidspensionist Ustabil angina pectoris  Angst, borderline, PTSD, depression
Informant 3: 67 Mand Gift Pensionist 1 blodprop i hjertet Depression
Informant 4: 76 Kvinde Gift Pensionist 2 blodpropper i hjertet  Depression
Informant 5: 54 Mand Enlig Fartidspensionist 1 blodprop i hjertet Depression
Informant 6: 41 Mand Gift Fartidspensionist 3 blodpropper i hjertet ~ ADD, angst, bipolar, affektiv sindslidelse
Informant 7: 55 Mand Enlig Fartidspensionist 1 blodprop i hjertet Paranoid skizofreni, depression
Informant 8: 65 Kvinde Enlig Afgaet ved daeden 2 blodpropper i hjertet ~ Angst, alkoholdemens

Pargrendeinterview
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Tabel 16 — Oversigt over informanter med kraeft. KOL = Kronisk Obstruktiv Lungesygdom.

Alder Kgn Civilstatus Beskeeftigelse Somatiske lidelse/r Psykisk lidelse/r
Informant 9: 62 Mand Samboende  Fartidspensionist Lungekraeft, KOL Paranoid skizofreni
Informant 10: 57 Mand Enlig Fartidspensionist Lungekraeft, KOL, 2 blodpropper i hjertet Depression
Informant 11: 58 Mand Enlig Fartidspensionist Lungekraeft Mental retardering, skizofreni
Informant 12: 65 Mand Enlig Fartidspensionist Lungekraeft, KOL Tidligere misbrugslidelse
Informant 13: 56 Mand Gift Fartidspensionist Mave/tarmkraeft Tidligere misbrugslidelse

Informant 14 (stottekon-
taktperson til informant
10):

*

*

*

*

*

*

Informant 15 (stottekon-
taktperson til informant
11):

*

* = ikke relevant
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Tabel 17 — Oversigt over sundhedsprofessionelle informanter indenfor AKS

Beskaeftigelse

Afdeling

Informant 16: Laege Hjertemedicinsk afdeling
Informant 17: Laege Hjertemedicinsk afdeling
Informant 18: Laege Hjertemedicinsk afdeling
Informant 19: Laege Hjertemedicinsk afdeling
Informant 20: Sygeplejerske Hjertemedicinsk afdeling
Informant 21: Sygeplejerske Hjertemedicinsk afdeling
Informant 22: Sygeplejerske Hjertemedicinsk afdeling
Informant 23: Sygeplejerske Hjertemedicinsk afdeling
Informant 24: Sygeplejerske Hjertemedicinsk afdeling
Informant 25: Sygeplejerske Hjertemedicinsk afdeling

Tabel 18 — Oversigt over sundhedsprofessionelle informanter indenfor lungekraeft

Beskaeftigelse

Afdeling

Informant 26: Leege Lungemedicinsk afdeling
Informant 27: Leege Lungemedicinsk afdeling
Informant 28: Laege Onkologisk afdeling

Informant 29: Sygeplejerske Lungemedicinsk afdeling
Informant 30: Sygeplejerske Lungemedicinsk afdeling
Informant 31: Sygeplejerske Lungemedicinsk afdeling
Informant 32: Sygeplejerske Lungemedicinsk afdeling
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12.3 Delstudie 3

12.3.1 Udvidet metodebeskrivelse

Delstudie 3 har til formal at fremhaeve eksempler pa indsatser, som anvendes i Danmark med henblik
pa at reducere uligheder i patientforlgb for AKS eller lungekreeft blandt patienter med og uden psykisk
lidelse. Nedenstaende beskriver de metodiske valg, der er truffet i forbindelse med dataindsamlingen
til Delstudie 3. lllustration over metodisk fremgangsmade findes i Figur 3 under afsnit 4.3.3.1.

12.3.1.1 Identifikation

Identifikationsfasen indeholder to formal; dels et formal med hensyn til at undersgge gode eksempler
pa indsatser i Danmark og dels et formal omkring hvilke udfordringer strukturelle og organisatoriske
udfordringer der kan veere for personer med psykisk lidelse. Viden omkring udfordringer skal anven-
des til at udveelge indsatser, der skal beskrives naermere. Nedenstaende afsnit vil omhandle en ud-
dybning af disse formal.

Identificering af indsatser

Identifikation af indsatser bestar af tre dele; desk research, interview med fagpersoner og forskere,
og spergeskema til kommunerne. Ved desk research undersages hvilke indsatser der fremgar i rap-
porter, undersggelser med videre som har til formal at reducere uligheder i patientforlgbet for perso-
ner med psykisk lidelse. Derudover er der foretaget interview med udvalgte fagpersoner og forskere
indenfor forskellige sektorer til en yderligere identificering af indsatser. | hver region er der er foreta-
get interview med mindste én forsker og/eller fagpersoner fra falgende omrader:

o Almen praksis

e Hospital (somatik)
o Hospital (psykiatri)
e Forskning

Nogle fagpersoner/forskere daekker mere end én af ovenstaende sektorer. Hospital er for eksempel
repraesenteret ved en socialsygeplejerske fra hver region. Derudover er der blevet indsamlet skriftlig
information, hvis informanten repraesenterede et allerede afdeekket omrade i regionen.

Pa nationalt niveau er der taget kontakt til relevante patientforeninger, (SIND, Bedre Psykiatri, Angst-
foreningen, Foreningen for Spiseforstyrrelser og selvskade) og der er foretaget interview med fag-
personer fra blandt andet Danske Regioner, Radet for Socialt udsatte og Danske Selskab for Almen
Medicin.

Indsatser fra kommunerne er indsamlet igennem et spgrgeskema sendt pr. mail adresseret til psyki-
atri, sundheds-, social og handicapchefer i alle landets 98 kommuner.

Pa baggrund af identifikationsfasen er de fremkomne indsatser ikke en udtemmende og viser ikke
et fuldsteendigt billede af hvilke indsatser, der eksisterer til malgruppen i Danmark.

Identificering af udfordringer

Udover at afdeekke relevante indsatser har interviewene desuden omhandlet, hvilke udfordringer
personer med psykiske lidelser kan mgde i forhold til ulighed i patientforigbet. Denne viden skal
bruges til udvaelgelse af indsatser, da det er sigtet at indsatserne skal kunne afhjaelpe de udfordringer
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der identificeres. | interviewene er informanterne desuden blevet spurgt ind til, hvilke indsatser de
oplever mangler eller efterspgrges til malgruppen.

Interviews og skriftligt materiale er indsamlet i perioden april — oktober 2023. Der er blevet udfart 23
interviews med 26 informanter. Ud af de 98 kommuner, har 32 kommuner svaret.

Interviewene er blevet optaget, og der er taget noter hertil. Interviewene er ikke blevet transskriberet.

12.3.1.2 Udveelgelse

Pa baggrund af dataindsamlingen er der udarbejdet en bruttoliste over alle identificerede indsatser.
Indsatserne er blevet sorteret og gennemgaet i forhold til de fire nedenstadende udveelgelseskriterier:

1. Indsatserne skal omfatte malgruppen 'personer med psykisk lidelse’, disse omfattes eksem-
pelvis under definitionen "sarbare borgere/patienter”

2. Indsatserne skal omfatte AKS og lungekraeft

Indsatserne skal veere rettet mod at afhjeelpe identificerede udfordringer

4. Der skal veere klare forventninger til hvordan og pa baggrund af hvilke mekanismer indsatsen
virker med hensyn til at afhjeelpe eller imgdekomme udfordringer

w

Pa baggrund af udveelgelseskriterierne er 21 indsatser udvalgt, som der gnskes en uddybende be-
skrivelse af. Tovholdere eller personer med saerligt kendskab til indsatsen er kontaktet med henblik
pa at fa mere dybdegaende viden om indsatsen samt med henblik pa verificering af det skrevne om
indsatsen. Identifikations og udvaelgelsesprocessen er illustreret i Figur 3 afsnit 4.3.3.1.
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Figur 42 — Flowdiagram der illustrerer identifikation og udvalgelsesprocessen af indsatser.

Identifikation af indsatser via desk research, interview og spergeskema

Indsatser identificeret fra:
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l
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(n=42) indsatser (n = 5)

!

Indsatser inkluderet i rapport

(n=37)
Detaljeret beskrivelse af indsatser
(n=21)

For hver af de udvalgte indsatser er der taget kontakt til personer med kendskab til indsatsen igen-
nem skriftlig korrespondance og/eller interviews.

12.3.1.3 Analyse

Indsatserne er beskrevet under seks overordnende temaer. Tabel 19 angiver de overordnede temaer
og hvor mange indsatser, der er beskrevet under hvert tema, og Tabel 20 angiver de beskrevne
indsatser opdelt, efter hvor indsatserne er forankret tematisk.
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12.3.2 Udvidet resultatafsnit

Tabel 19 — Oversigt over overordnede temaer med dertilhgrende antal indsatser

Overordnet tema Antal indsatser
Ops@gende indsatser pa gadeplan 3
Systematisk opsporing af somatisk sygdom 5
Patientstatte- og ledsagelse 5
Fleksible kliniklasninger 2
Differentieret hjerterehabilitering 3
Undervisning 3
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Tabel 20 — Beskrevne indsatser opdelt efter hvor indsatsen er forankret

Indsats

Temaopdeling i rapport

Kommunal

Ydelse 0123 - Sundhedstjek til borgere pa botilbud

Systematisk opsporing af somatisk sygdom

Fastelaeger pa botilbud

Systematisk opsporing af somatisk sygdom

Sygepleje pa gadeplan (gadesygeplejerske)

Ops@gende indsatser pa gadeplan

Sygeplejeklinikker

Ops@gende indsatser pa gadeplan

SundhedsTeam

Opsggende indsatser pa gadeplan

Feellesholdet

Differentieret hjerterehabilitering

Stjerneborgere

Differentieret hjerterehabilitering

Almen praksis

Stjernepatienter

Fleksible kliniklgsninger

Ydelse 2150 - Fokuseret somatisk undersggelse til borgere
med psykisk lidelse

Systematisk opsporing af somatisk sygdom

Flexklinisk almen praksis

Fleksible kliniklasninger

Hospital (somatik)

Socialsygeplejersker/ Sociallaeger

Patientstatte- og ledsagelse

Klinisk Kompetence Center (Region Sjeelland)

Undervisning

Flexklinik

Fleksible kliniklgsninger

Hjerterehabilitering til alle — HeRTA

Differentieret hjerterehabilitering

Hospital (psykiatri)

Patientens team i Psykiatrien

Patientstatte- og ledsagelse

Liaisonsomatik

Systematisk opsporing af somatisk sygdom

Somatisk sygdomsopsporing i Regions Hovedstadens psyki-
atri

Systematisk opsporing af somatisk sygdom

Regional

Taenk somatikken med (Region Sjeelland)

Undervisning

Sundhedsstyrelsen

Landsindsatsen EN AF OS

Undervisning

Ikke-statslige organisationer (NGO)/medlemsorganisation

Social Sundhed

Patientstatte- og ledsagelse

Kreeftens Bekeempelses Navigatortilbud

Patientstatte- og ledsagelse
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Omsorgscentre Patientstatte- og ledsagelse
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1 3 Fagudvalgets sammensaetning

Medlemmer af programgruppen (udpeget for en trearig periode)

Udpeget af

Mogens Vestergaard. Formand for fagudvalget, professor, Institut for Klinisk Medi-
cin, Aarhus Universitet, privatpraktiserende laege i Laegefaellesskabet i Grenaa

Behandlingsradet

Pernille Tanggaard Andersen. Professor, forskningsleder, Forskningsenheden for
Sundhedsfremme, Syddansk Universitet

Behandlingsradet

Morten Sodemann. Professor, Klinisk Institut, Syddansk Universitet, overlaege,
Indvandrermedicinsk Klinik, Odense Universitetshospital

Behandlingsradet

Ida Hageman. Speciallaege i psykiatri, leegefaglig direktor i Region Hovedstadens Regionerne
Psykiatri

Finn Breinholt Larsen. Seniorforsker, DEFACTUM, Region Midtjylland Regionerne
Julie Mackenhauer. Ph.d. Leege, Socialmedicinsk Enhed, Aalborg Universitetsho- LVS

spital

@vrige medlemmer af fagudvalget (udpeget for en etarig periode med szerligt Udpeget af
kendskab til analysetemaets genstandsfelt)

Nina Briinés. Socialsygeplejerske. Faglig koordinator for socialsygeplejerskerne Regionerne
Amager og Hvidovre Hospital (medlem fra 01.03.2023)

Susanne Stockmal Ulrichsen. Socialsygeplejerske, Region Sjaelland (medlem ind-  Regionerne
til 07.02.2023)

Susanne Betina Nilsen. Socialsygeplejerske, Region Sjeelland (medlem fra Regionerne
28.02.2023)

Kit Borup. Social- og sundhedschef, Mariagerfiord Kommune KL

Lisbeth Lauge Andersen. Sygeplejerske, adjunkt ved UCL og ph.d. studerende DASYS
ved RUC og Region Sjalland (REFAS)

René Ernst Nielsen. Professor, Klinisk Institut, Aalborg Universitet; Overlaege, LVS
Psykiatrien, Aalborg Universitetshospital

Lene Caspersen. Socialoverlage, Socialforvaltningen, Kgbenhavns kommune LVS

Merete Nordentoft. Professor, Institut for Klinisk Medicin, Kgbenhavns Universitet;
Overleege, Psykiatrisk Center, Kgbenhavn

Behandlingsradet

Flemming Meersk, patientrepraesentant

Behandlingsradet

Louise Madsin, patientrepraesentant

Center for Recovery
og Samskabelse
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