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1 Begreber og forkortelser 

 

ADP Adenosindiphosphat, blodpladehæmmende medicin 

AKS Akut koronart syndrom er en samlebetegnelse, som dækker 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, blodpladehæmmende medicin 

CABG Coronary artery bypass grafting, også kaldet bypassoperation 

ICD-10 International klassificering af sygdomme, den 10. revision (International Classifica-

tion of Diseases 10th Revision) 

KAG Koronararteriografi, røntgenundersøgelse af hjertets kranspulsårer 

KOL Kronisk obstruktiv lungesygdom 

LPR Landspatientregisteret 

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

teknikker. Den mest brugte teknik er ballonudvidelse med stentbehandling af hjer-

tets kranspulsårer [2].  

Psykiske lidelser Defineres som lidelser karakteriseret ved en forstyrrelse af den enkeltes tanker, fø-

lelsesmæssige regulering eller adfærd [3]. Psykiske lidelser er ofte forbundet med 

lidelse samt en svækkelse af vigtige funktionsområder [3]. I rapporten anvendes be-

grebet psykisk lidelse gennemgående frem for psykisk sygdom på baggrund af 

WHO’s klassifikationsværktøj, ICD-10, som klassificerer psykiske diagnoser som 

psykiske lidelser, ikke sygdomme [4]. 

RKKP Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram 

Somatiske syg-

domme 

Anvendes om sygdomme i kroppen, såsom hjerte-kar-sygdomme, kræft, luftvejssyg-

domme og infektioner. 

SPI Specialiseret palliativ indsats 

Stroke Fælles betegnelse for blodprop eller blødning 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 målt på 

socioøkonomiske faktorer såsom uddannelse, indkomst, beskæftigelse og sociode-

mografiske faktorer såsom køn og etnicitet [6]. Geografisk ulighed anvendes om for-

skelle i sundhedstilstanden, som forekommer på baggrund af, hvor i landet man er 

bosat. Hvis den geografiske ulighed i sundhed skyldes forskelle i social sammen-

sætning mellem lokalområder, er det et aspekt af social ulighed i sundhed. Geogra-

fisk ulighed i sundhed kan også skyldes andre forhold såsom forskelle i sundheds-

væsenets tilbud og ressourcer på tværs af landet. 
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2 Resumé 

 

Dette er den anden af to rapporter, som Behandlingsrådet 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 

øvrige befolkning - og at op mod 60 % af årsager til død hos patienter med psykiske lidelser er 

somatiske (fysiske) sygdomme.  

Behandlingsrådets ulighedsanalyse for 2022 påviser blandt andet, at den forhøjede dødelighedsrate 

efter diagnosticering med somatisk sygdom gælder på tværs af alle psykiske lidelser. Analysen kon-

kluderer, at mennesker med psykisk lidelse ikke altid modtager den anbefalede behandling i det 

somatiske sundhedsvæsen, og at det gælder for en række somatiske sygdomme. Det er et betyd-

ningsfuldt samfundsmæssigt problem, og analysen understreger derfor vigtigheden af at adressere 

forskelle i den somatiske behandling mellem patienter med - og uden psykisk lidelse.  

Formålet med ulighedsanalysen for 2023 er at lave en dybdegående analyse, som sætter fokus på: 

1) Uligheder i det somatiske patientforløb 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 afsæt i to forskellige somatiske patientforløb; henholdsvis ved akut koronart syndrom 

(AKS) og lungekræft. Denne rapport indeholder tre delstudier:  

Det første 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 lungekræft 

(N=41.424) eller i perioden 2004-2020 dør af lungekræft (N=61.604). Formålet med studiet er at 

undersøge, om der er systematiske forskelle i den somatiske behandling af patienter med og uden 

psykisk lidelse. Analyserne af både AKS- og lungekræftpopulationerne viser overordnet, at patienter 

med psykisk lidelse modtager færre sundhedsydelser end patienter uden psykisk lidelse. Patienterne 

har en mindre struktureret vej ind i behandlingssystemet, større risiko for at fravælge eller ikke blive 

vurderet i stand til at modtage behandling, og modtager i mindre grad den anbefalede medicin.   

Det bemærkes, at der blandt patienterne med AKS og psykisk lidelse er en lidt højere forekomst af 

komorbiditeter (flere samtidige somatiske sygdomme) op til AKS-diagnosen end der er blandt pati-

enter uden psykisk lidelse. Blandt lungekræftpatienterne 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 også har KOL. Derudover er der ikke markante forskelle 

i kræftstadiet ved lungekræftdiagnosen blandt patienter med og uden psykisk lidelse. Dette kan indi-

kere, at der kan være systemiske barrierer for optimal behandling af patienter med psykiske lidelser 

og understreger behovet for øget opmærksomhed på denne gruppe for at reducere ulighed i adgang, 

behandling og konsekvenser af sygdom. Yderligere understreger resultaterne behovet for øget op-

mærksomhed på somatisk sygdom hos alle med psykisk lidelse - særligt hos patienter med mental 

retardering, hvor de mest udtalte forskelle i patientforløbet er registreret på tværs af de psykiatriske 

diagnosegrupper. 

Det andet delstudie er et kvalitativt studie, som har til formål at undersøge hvilke barrierer, der bidra-

ger til at uligheder i patientforløbet ved AKS eller lungekræft for patienter med psykiske lidelser 
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skabes. Dette studie er baseret på individuelle interviews med syv personer, som har haft AKS, fire 

personer, som har haft lungekræft, og én person, som har haft mave- og tarmkræft, og derudover én 

pårørende til en person med AKS samt to støttekontaktpersoner til personer, som har haft lunge-

kræft. Der er endvidere foretaget feltstudier på fire hospitalsafdelinger i sammenlagt 11 dage samt 

individuelle interviews med 17 sundhedsprofessionelle tilknyttet diagnostik og behandling af AKS 

eller lungekræft. Data er indsamlet fra maj til september 2023. Resultater fra delstudiet indikerer, at 

en barriere består i, at patienter med psykisk lidelse kan blive forsinkede i udredning og behandling 

i den indledende del af patientforløbet. Det kan eksempelvis hænge sammen med patientens udfor-

dringer med at afkode kroppens signaler som tegn på alvorlig sygdom, eller lægens fejlfortolkning af 

symptomer på AKS og lungekræft som tegn på anden somatisk sygdom eller psykisk lidelse. Herud-

over viser resultaterne, at en barriere for behandling er, at patienter med psykisk lidelse kan være i 

risiko for at blive vurderet uegnede til behandling – eksempelvis på grund af tilstedeværelsen af 

andre somatiske sygdomme, kliniske bekymringer vedrørende patienternes efterlevelse af behand-

lingsråd eller mangel på social støtte. Resultaterne viser også, at patienter med psykisk lidelse i 

nogle tilfælde fravælger behandling eller udebliver fra undersøgelser og behandlinger, fordi de for 

eksempel finder forløbet uoverskueligt, utrygt eller fordi det kan være vanskeligt at indgå i de rammer 

for behandling, som sundhedsvæsenet tilbyder. I forbindelse med rehabilitering indikerer Delstudie 

2, at det kan være en udfordring for patienter med psykisk lidelse at efterleve sundhedsprofessionel-

les anbefalinger vedrørende forebyggende livsstilsændringer uden den rette støtte. 

Det tredje delstudie er et deskriptivt studie baseret på desk research, spørgeskemabesvarelser fra 

32 af landets 98 kommuner og interviews med 26 fagpersoner og forskere med særligt kendskab til 

målgruppen. Data er indsamlet fra april – oktober 2023. Formålet med studiet er at identificere og 

beskrive eksempler på indsatser, som anvendes i Danmark med henblik på at reducere ulighed i 

patientforløb mellem personer med og uden psykisk lidelse. Der er udvalgt og beskrevet 21 indsatser 

af varierende omfang, der udspringer fra en bred vifte af aktører. Indsatserne bliver afprøvet eller er 

implementeret forskellige steder i landet. Listen af indsatser er ikke udtømmende, og nogle indsatser 

kan være afsluttede efter analysens udgivelse. Nogle af de centrale komponenter i de identificerede 

indsatser er: Opsøgende indsats, systematisk opsporing, patientstøtte og ledsagelse, fleksibilitet i 

adgang, differentieret indsats tilpasset den enkeltes behov, samt styrket udsattefaglighed. Overord-

net gælder det, at langt størstedelen af indsatserne ikke er tilstrækkeligt evaluerede, og der udestår 

et behov for at undersøge deres effekter samt hvordan, for hvem og under hvilke betingelser, de 

virker. På denne måde kan det bedre vurderes, om indsatserne med fordel kan udbredes til øvrige 

dele af landet eller til andre kontekster. Igennem interviewene er der identificeret behov for, at sund-

hedsvæsenet bliver bedre til at forstå og imødekomme mennesker med psykisk lidelse samt et behov 

for indsatser, der indebærer styrkelse af udsattefagligheden på sundhedsuddannelserne. Endelig er 

der behov for implementering af indsatser, der adresserer de praktiske og økonomiske udfordringer, 

som patienter med psykiske lidelser kan stå overfor. Disse tiltag kan potentielt bidrage til en mere 

retfærdig og lige adgang til udredning og behandling for denne patientgruppe. 

Rapportens resultater tydeliggør, at der, på trods af betydelige bestræbelser på at udvikle effektive 

forløbsplaner og pakkeforløb til håndtering af AKS og lungekræft, stadig eksisterer uligheder i pati-

entforløb. Fagudvalget vurderer, at for at reducere disse uligheder er det nødvendigt, at sundheds-

væsenet i højere grad tilpasses til at imødekomme de borgere med psykiske lidelser, der har brug 

for en særlig indsats. Der er desuden brug for indsatser, der går på tværs af forskellige sektorer, og 

som ikke alle bør være midlertidigt finansierede projekter, men som med fordel kan integreres som 

mere bærende, vedvarende løsninger i sundhedsvæsenet. Det er nødvendigt, at indsatserne evalu-

eres, så der kan opnås viden om deres effekter, herunder også, hvordan, for hvem og under hvilke 

betingelser de virker. Rapporten bidrager med vigtig viden til forståelsen af uligheder i den somatiske 

behandling mellem patienter med og uden psykisk lidelse. For at reducere uligheden, er det imidlertid 

afgørende, at der tages de nødvendige skridt for at omsætte denne viden til konkrete handlinger.  
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3 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 sundhedsvæsenet samt behandling af høj kvalitet er to af hjørnestenene i den 

danske sundhedslov. Sigtet med loven er blandt andet at undgå, at der sker forskelsbehandling af 

patienter, medmindre disse er begrundet i objektive forhold [7].  

I 2020 nedsatte Danske Regioner Behandlingsrådet med det primære formål at målrette sundheds-

væsenets ressourcer til de teknologier og indsatser, der giver mest sundhed for pengene. I forbin-

delse med aftalen for regionernes økonomi for 2022 blev regeringen og Danske Regioner desuden 

enige om at tildele Behandlingsrådet endnu en opgave; at udarbejde årlige analyser vedrørende 

ulighed i sundhed, der har til formål at afdække 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].  

Behandlingsrådets årlige analyser fokuserer på ulighed i behandling eller tilbud for patientgrupper i 

sundhedsvæsenet, som et aspekt af ulighed i sundhed [6]. Selvom ulighed i sundhed ikke begynder 

i sundhedsvæsenet, spiller sundhedsvæsenet en rolle i forhold til potentielt at skabe, vedligeholde, 

eller forstærke uligheden. 

Behandlingsrådet udarbejder sine rapporter med brug af både kvantitative og kvalitative metoder. I 

sammenligning med mange andre lande besidder Danmark en solid data-infrastruktur, der blandt 

andet gør det muligt at monitorere kvalitet i sundhedsvæsenet og undersøge, hvorvidt det danske 

sundhedsvæsen således lever op til ambitionen om at undgå forskelsbehandling. I Danmark har man 

eksempelvis siden 2012 monitoreret kvaliteten af behandlingen på de danske sygehuse i regi af 

Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP) med det formål at understøtte, at patienter 

modtager ensartet kvalitet i behandlingen [10]. Med henblik på at øge forståelsen af de forhold, der 

bidrager til ulighederne, anvendes også kvalitative metoder, som giver en indsigt i uligheden, udover 

ulighedens omfang og konsekvenser. Disse metoder kan give en mere dybdegående indsigt i de 

forhold, der kan bidrage til, at uligheder opstår og udvikler sig, så det i højere grad bliver muligt at 

udvikle og sætte ind med målrettede indsatser.  

Nærværende rapport er udarbejdet under samme overordnede tema som Behandlingsrådets første 

analyse for 2022: Ulighed i somatisk behandling af patienter med psykiske lidelser. Mens analysen 

for 2022 havde fokus på ulighedens omfang og konsekvenser på et mere overordnet niveau, graver 

analysen for 2023 et spadestik dybere og sætter fokus på, hvor uligheder opstår i to udvalgte typer 

patientforløb. Rapporten har ligeledes fokus på de barrierer, der bidrager til ulighederne og eksem-

pler på indsatser, der eksisterer i Danmark, som har til formål at reducere ulighederne. Tilsammen 

er det sigtet, at rapporterne for 2022 og 2023 bidrager med et samlet billede og en dybdegående 

forståelse af ulighed i den somatiske behandling af patienter med psykiske lidelser. De to rapporter 

supplerer således hinanden, men kan også læses som to selvstændige undersøgelser.  
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4.2 Læsevejledning 

Denne rapport indeholder en introduktion (afsnit 4), samt et baggrundsafsnit (afsnit 5), der sætter 

rammen for analysen og giver læseren en indføring i den aktuelle problemstilling. Herefter præsen-

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 også en række bilag 

(afsnit 12), der knytter sig til de tre delstudier samt en oversigt over fagudvalgets medlemmer (afsnit 

13).  

4.3 Metode og datagrundlag 

I det følgende gives en kort beskrivelse af metode og datagrundlaget for rapportens tre delstudier. 

En udvidet metodebeskrivelse findes i bilagsmaterialet (afsnit 12).  

Til forskel fra Behandlingsrådets første analyse, hvor der er udvalgt otte somatiske sygdomme, har 

denne rapport fokus på to sygdomsområder. Dette valg er truffet med henblik på at opnå mulighed 

for at gennemføre mere dybdegående analyser og komme tættere på, hvor i patientforløbet uligheder 

opstår – og hvad der skaber dem. Alle delstudier har derfor fokus på AKS og lungekræft hos patienter 

med og uden psykisk lidelse. I udvælgelsen af de to somatiske sygdomme er der lagt vægt på dels, 

at sygdommene er blandt de hyppigste dødsårsager i den samlede gruppe af patienter med psykiske 

lidelser, dels at sygdommene dækker to forskellige typer af forløb, og dels at der savnes mere viden 

om kvaliteten af patientforløbene for disse patientgrupper. Med hensyn til de psykiske lidelser er alle 

lidelser under ICD-10 grupperingen udvalgt som fokus for analysen1. Disse omfatter:  

- F0: Organiske psykiske lidelser  

- F1: Psykiske lidelser og adfærdsmæssige forstyrrelser forårsaget af brug af alkohol eller andre 

psykoaktive stoffer 

- F2: Skizofrenispektrum tilstande 

- F3: Affektive sindslidelser 

- F4: Nervøse og stress-relaterede tilstande 

- F5: Adfærdsændringer forbundet med fysiologiske forstyrrelser og fysiske faktorer 

- F6: Forstyrrelser i personlighedsstruktur og adfærd i voksenalderen 

- F7: Mental retardering 

- F8: Psykiske udviklingsforstyrrelser 

- F9: Adfærds- og følelsesmæssige forstyrrelser opstået i barndom eller ungdom 

4.3.1 Delstudie 1 – Identifikation af uligheder i patientforløb 

Delstudie 1 er et registerstudie, som har til formål at kortlægge patientforløb indenfor henholdsvis 

AKS og lungekræft med henblik på at identificere uligheder i patientforløbet 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 gældende kliniske retningslinjer. Register-

studiet er designet som et historisk kohortestudie, hvor studiepopulationen består af danskere, som 

 

1 Den 11. reviderede version af WHO's internationale klassifikation af sygdomme, kendt som ICD-11, er blevet udgivet. Imid-

lertid er det stadig uklart, hvornår ICD-11 vil blive implementeret i Danmark. På baggrund af denne usikkerhed er de danske 

datakilder, der anvendes i denne rapport, registreret i henhold til ICD-10-klassifikationen. Derfor tager Behandlingsrådets 

rapport for 2023 udgangspunkt i ICD-10's gruppering af psykiske lidelser [88]. 



 

Side 13 af 186 

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 lungekræft (antal=41.424, hvoraf 

4.795 har psykisk lidelse) eller som i perioden 2004-2020 dør af lungekræft (antal=61.604, hvoraf 

6.989 har psykisk lidelse). Patienterne er klassificeret som værende patienter med psykisk lidelse, 

hvis de er blevet diagnosticeret med mindst én psykisk lidelse på en psykiatrisk afdeling i perioden 

1994 og frem til inklusionsdatoen. Ulighederne i patientforløbene vurderes ud fra forskelle i udvalgte 

effektmål, før (op til 6 måneder), under og efter (op til et år) 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, Lægemiddelstatistik-

registeret, CPR-registret, Dødsårsagsregisteret, og Uddannelsesregisteret. Fra RKKP anvendes 

data fra Præhospitalsdatabasen, Dansk Hjerterehabiliteringsdatabase og Dansk Lunge Cancer Re-

gister. Analyserne gennemføres via Forskermaskinen hos Danmarks Statistik. 

Figur 1 – Anvendte datakilder i Delstudie 1 

 

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

løb 

Delstudie 2 har til formål at belyse hvilke barrierer, der bidrager til uligheder i patientforløb ved AKS 

og lungekræft mellem mennesker med og uden psykisk lidelse. Analysen inkluderer indsigter fra 

patientperspektivet med fokus på, hvordan mennesker med psykisk lidelse oplever forløbet før, un-

der og efter behandlingen for AKS eller lungekræft. Derudover inkluderes sundhedsprofessionelles 

perspektiver med fokus på, hvordan læger og sygeplejersker erfarer patienter med psykiske lidelser 

på hospitalsafdelingerne. Endelig inkluderes feltstudier af mødet mellem patient og sundhedsprofes-

sionel på hospitalsafdelingerne.  

4.3.2.1  Datakilder 

Figur 2 viser et samlet overblik over de anvendte datakilder i Delstudie 2. I delstudiet er der foretaget 

syv individuelle interviews med nuværende og tidligere patienter med AKS samt én pårørende til en 
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patient med AKS. På lungekræftområdet er der foretaget fire individuelle interviews med nuværende 

og tidligere patienter med lungekræft samt to støttekontaktpersoner til patienterne. Der er yderligere 

foretaget et interview med en patient med mave-tarm kræft. Elleve informanter havde, ifølge egne 

oplysninger, en eller flere psykiske lidelser forud for diagnosticeringen af AKS eller lungekræft. To 

informanter beskrev selv et langvarigt skadeligt forbrug af alkohol eller flere andre psykoaktive stof-

fer. Patienterne var på interviewtidspunktet bosat i 12 forskellige danske kommuner, der tilsammen 

repræsenterer alle fem kommuner. 

Ud over patientinterviewene, er der foretaget 10 individuelle interviews med læger og sygeplejersker 

tilknyttet udredning og behandling af AKS og syv individuelle interviews med læger og sygeplejersker 

tilknyttet udredning og behandling af lungekræft.  

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

feltarbejde på tre lungemedicinske ambulatorier. Nedenstående 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 

 

4.3.2.2  Analyse  

Individuelle interviews med patienter og sundhedsprofessionelle samt feltnoter er kodet og analyse-

ret ved hjælp af en tematisk analysestrategi. De personer, der har deltaget i interviews, er benævnt 

”informanter” i analysen. En samlet oversigt over informanter findes i Bilag 12.2.1. 

4.3.3 Delstudie 3 – Indsatser, der har til formål at reducere ulighed 

i patientforløb 

Formålet med Delstudie 3 er at identificere eksempler på indsatser, som anvendes i Danmark med 

henblik på at reducere uligheder i patientforløbet imellem patienter med og uden psykisk lidelse. Der 

er særligt fokus på indsatser, som omfatter patienter med psykisk lidelse og AKS eller lungekræft. 

Der ønskes hermed at give et overblik over indsatser til målgruppen, der kan fungere som inspirati-

onskatalog for interesserede aktører. Indsatserne, der er udvalgt til uddybende beskrivelse i rappor-

ten, er identificeret igennem de to første faser, identifikation og udvælgelse, som ses i Figur 3. For 

en uddybende beskrivelse af identifikations- og udvælgelsesprocessen af indsatser se Figur 42 i 

udvidet metodebeskrivelse i Bilag 12.3.1. 

4.3.3.1  Proces for identifikation af indsatser 

Identifikationsfasen består af desk research, som omhandler identificering af indsatser igennem rap-

porter, undersøgelser og andre offentlige oplysninger, online interview med 26 fagpersoner og for-

skere der repræsenterer almen praksis, hospital (somatik og psykiatri) og universiteter fra alle 
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landets regioner, samt besvarelser fra 32 kommuner på spørgeskema udsendt til alle landets 98 

kommuner. På nationalt plan er der informanter fra blandt andet Danske Regioner, Rådet for Socialt 

Udsatte og Danske Selskab for Almen Medicin. Alle informanter er udvalgt på baggrund af deres 

viden om og/eller praksisnære erfaring med målgruppen. Gennem identifikationsfasen er der identi-

ficeret 161 indsatser.  

Udvælgelsesfasen er udført på baggrund af fire udvælgelseskriterier fremført i den udvidede meto-

debeskrivelse. Efter udvælgelsen er indsatserne beskrevet ud fra det indsamlede datamateriale, 

suppleret med offentligt tilgængelige informationer fra for eksempel rapporter og artikler. Der er fo-

retaget interviews med seks informanter med indgående kendskab til indsatser, hvor der har været 

meget begrænset datamateriale tilgængeligt. De uddybede beskrivelser af indsatserne er sendt til 

personer med indgående kendskab hertil for at få verificeret beskrivelserne. I 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, udvælgelse og analyse for Delstudie 3 
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5 Baggrund 

Mennesker med psykiske lidelser lever markant kortere liv sammenlignet med den øvrige befolkning 

– i gennemsnit 7-10 år for mennesker med psykiske lidelser uanset sværhedsgrad [11] og 15-20 år 

for mennesker med svære psykiske lidelser2 [12]. Blandt andet med det formål at reducere denne 

forskel, indgik regeringen i 2022 sammen med de fleste af Folketingets partier en aftale om en 10-

års plan for Psykiatrien. En af aftalens målsætninger var, at mennesker med psykiske lidelser skal 

leve længere [13].    

Op mod 60 procent af årsager til død blandt personer med psykiske lidelser er somatiske sygdomme 

[14,15]. Det er påvist, at mennesker med alvorlige psykiske lidelser både har en forøget risiko for at 

udvikle somatiske sygdomme [16] samt en højere risiko for at dø af somatiske sygdomme såsom 

hjerte-kar-sygdomme, luftvejssygdomme, diabetes og kræft [17–21].  

Overdødeligheden som følge af somatisk sygdom blandt mennesker med psykiske lidelse kan skyl-

des flere faktorer. Blandt andet kan mangelfuld psykiatrisk behandling bidrage til en nedsat opmærk-

somhed på fysiske symptomer på sygdom samt manglende overskud til at søge hjælp og følge be-

handlinger. Antipsykotisk medicin kan, på trods af medicinens gavnlige virkninger, bidrage med so-

matiske bivirkninger, der kan øge sygeligheden [22]. Hertil kommer, at mennesker med psykisk li-

delse kan have en usund livsstil med manglende motion, overvægt og rygning [14,23] for eksempel 

på grund af nedsatte eksekutive funktioner3 og manglende overskud forbundet med den psykiske 

lidelse. Endelig kan overdødeligheden blandt mennesker med psykiske lidelser skyldes eller forstær-

kes af uligheder i den behandling, som patienterne modtager i det somatiske sundhedsvæsen, når 

de får en somatisk sygdom som eksempelvis hjertesygdom eller kræft. 

5.1 Ulighed i behandling og sygdomskonsekven-

ser 

Flere tidligere undersøgelser, herunder Behandlingsrådets analyse for 2022, peger på 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 går glip 

af potentielle behandlingsmuligheder og/eller modtager en mindre optimal behandling for deres so-

matiske sygdomme. Det kan medvirke til at øge deres sygelighed samt risiko for tidlig død.   

En af hovedkonklusionerne i Behandlingsrådets analyse for 2022 er, at uanset hvilken hospitalsdi-

agnosticeret psykisk lidelse, der er tale om, så er psykisk lidelse forbundet med en højere risiko for 

at dø indenfor det første år efter, at en patient har modtaget en hospitalsdiagnose i form af kronisk 

obstruktiv lungesygdom (KOL), akut koronart syndrom (AKS), leversygdom, diabetes type 2, lunge-

betændelse, stroke, brystkræft eller lungekræft [24]. Samtidig konkluderer rapporten, at der eksiste-

rer uligheder i diagnosticeringen og behandlingen af patienter med og uden psykisk lidelse indenfor 

adskillige somatiske sygdomsområder såsom hjertesygdomme, kræft, stroke og diabetes type 2 [24]. 

 

2 Svære 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 (såsom arbejdshukom-

melse, impulshæmning og ræsonnement), der styrer de færdigheder (såsom at organisere opgaver, huske detaljer, styre tid 

og løse problemer), der kræves til målstyret adfærd [121] 
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I den nedenstående boks opsummeres hovedkonklusionerne fra Behandlingsrådets analyse for 

2022: 

Hovedkonklusioner fra Behandlingsrådets analyse 2022 [24] 

Litteraturreview 

• Psykisk lidelse øger risikoen for død ved et bredt spektrum af somatiske sygdomme både på 

kort og på lang sigt. 

• Psykisk lidelse er associeret med en mindre optimal behandling i det somatiske sundheds-

væsen, ligeledes ved et bredt spektrum af somatiske sygdomme. 

• Ovenstående er særligt underbygget af studier vedrørende svær psykisk lidelse. 

Registerstudie 

• Patienter med psykisk lidelse er, på tværs af forskellige psykiatriske hospitalsdiagnoser, i 

forøget risiko for at dø inden for et år efter deres første somatiske hospitalskontakt, sammen-

lignet med patienter med tilsvarende somatiske sygdom uden psykisk lidelse. 

• Der er overordnet set ingen systematiske forskelle i hverken gennemsnitsantallet af somati-

ske indlæggelsesdage eller somatiske hospitalsomkostninger for patienter med somatisk 

sygdom og psykisk lidelse sammenlignet med patienter uden samtidig psykisk lidelse. 

• Disse resultater gælder, uanset om der er tale om kroniske eller akutte somatiske syg-

domme, om det er sygdomme, der hovedsageligt følges i almen praksis eller på hospital, 

eller om der er tale om sygdomme, med klare - versus uklare - symptombilleder, forløbsbe-

skrivelser og procedurer. De gælder ligeledes uanset patienternes geografiske bopæl og 

uddannelsesniveau. 

5.2 Patientforløb, barrierer og indsatser 

Som nævnt tidligere, supplerer denne rapport ulighedsanalysen for 2022 ved at foretage en mere 

dybdegående undersøgelse af, hvor i et somatisk patientforløb uligheder mellem mennesker med og 

uden psykisk lidelse opstår, hvilke bagvedliggende forhold, der bidrager til ulighederne, og hvilke 

indsatser, der eksisterer med formålet at reducere ulighederne.  

Uligheder i den somatiske behandling af mennesker med psykiske lidelser kan opstå flere forskellige 

steder i et patientforløb. I forbindelse med den indledende aktivering af sundhedsvæsenet kan der 

eksempelvis være forskel på, hvilket sygdomsstadie mennesker med og uden psykiske lidelser be-

finder sig i, når de henvender sig til egen læge eller videresendes til diagnostisk udredning. Det kan 

have betydning for, hvilken behandling patienterne kan tilbydes, og for deres sygdomsprognose. For 

eksempel peger flere danske undersøgelser på 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 også opstå i forbindelse med udredning og behandling, 

idet der kan være forskel på, om patienter med psykisk lidelse sammenlignet med patienter uden 

psykisk lidelse modtager undersøgelser og behandlinger i henhold til gældende kliniske retningslinjer 

[24,28–30]. Endelig kan der opstå uligheder i forbindelse med efterforløb og rehabilitering, eksem-

pelvis ved, at nogle patientgrupper mangler støtte til at kunne efterleve de givne behandlingsråd [24]. 

For at vide, hvor der mest hensigtsmæssigt skal sættes ind med målrettede indsatser, er det 
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imidlertid væsentligt at opnå mere viden om, hvor i patientforløbet uligheder i den somatiske behand-

ling blandt patienter med og uden psykisk lidelse opstår.  

I forhold til at komme uligheder i den somatiske behandling mellem patienter med og uden psykiske 

lidelser til livs, er det ligeledes vigtigt at komme tættere på en forståelse af, hvad der skaber ulighe-

derne, og hvordan de skabes. Uden at gå i dybden med mulige forklaringer konkluderede Behand-

lingsrådets analyse fra 2022, at forklaringerne på de observerede uligheder kan være relateret både 

til patienten og sundhedsvæsenet (sundhedsprofessionelle og organisatorisk niveau) og/eller sam-

spillet mellem disse [29]. Det understøttes ligeledes af et nyere systematisk review af Bentson et al., 

2023 [30]. Uligheden kan altså opstå på flere forskellige niveauer i patientforløbet, hvilket er illustreret 

i nedenstående Figur 4. Der mangler imidlertid undersøgelser, der med udgangspunkt i det danske 

sundhedsvæsen ser nærmere på forhold, der kan bidrage til uligheder i behandling og sygdomskon-

sekvenser for patienter med psykiske lidelser.  

Figur 4 – Faktorer i patientforløbet med betydning for sygdom og sygdomskonsekvenser for patienter med psykisk 

lidelse4 

 

At mennesker med psykisk lidelse er dårligere stillet end mennesker uden psykisk lidelse, når det 

kommer til somatisk behandling og sygdomskonsekvenser, kalder på målrettede indsatser, som kan 

reducere ulighederne. Flere undersøgelser påpeger, at en målrettet indsats kan bidrage til at redu-

cere ulighed i sundhed [9,31–33]. Det understøttes blandt andet af Sundhedsstyrelsens rapport fra 

2020 ”Indsatser mod ulighed i sundhed”, hvori behovet for indsatser fremhæves og et styrket fokus 

på identificering og opfølgning 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 være 

medvirkende til at reducere uligheden. Der er således 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 

øger muligheden både 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 gøre brug af andres erfaringer i udvik-

lingen af nye indsatser. 

5.3 Uligheder ved AKS og lungekræft 

Som tidligere nævnt, er sygdomsområderne AKS og lungekræft udvalgt som fokusområder i denne 

rapport, blandt andet på baggrund af resultater fra Behandlingsrådets analyse for 2022. Denne rap-

port viser, at patienter med AKS eller lungekræft og samtidig psykisk lidelse er blandt de patienter, 

som har den største risiko for at dø indenfor det første år efter diagnosticeringen med disse somati-

ske sygdomme. Eksempelvis har en person med skizofreni næsten dobbelt så høj risiko for at dø 

indenfor det første år efter diagnosticering med AKS sammenlignet med risikoen for en person uden 

psykisk lidelse. I forhold til lungekræft er risikoen mere end halvanden gang større [24]. 

Gennemgangen af danske studier i forbindelse med Behandlingsrådets analyse for 2022 viser des-

uden, at der i behandlingen for AKS og kræft eksisterer uligheder mellem patienter med og uden 

psykiske lidelser. Eksempelvis viste rapporten, at patienter med psykisk lidelse har en øget risiko for 

ikke at modtage rettidig diagnosticering og relevant behandling for visse kræftsygdomme. På lig-

nende vis har flere studier på AKS-området vist uligheder i behandlingen mellem patienter med og 

uden svær psykisk lidelse. Det er blandt andet påvist, 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 forudgående psykisk lidelse – og at de i mindre grad modtager 

koronarateriografi (KAG), ballonudvidelse med eller uden stentbehandling (PCI) og bypassoperation 

(CABG) efter AKS [23,24]. Ovenstående studier konkluderer desuden, at der fortsat mangler viden 

om hvor og hvorfor ulighederne opstår i disse sygdomsområder, samt hvilke tiltag, der kan bidrage 

til at reducere ulighederne i den somatiske behandling af AKS og lungekræft. Af den grund tager 

Behandlingsrådets analyse for 2023 udgangspunkt i AKS og lungekræft med henblik på mere dyb-

degående undersøgelser af patientforløbet, når en patient rammes af henholdsvis AKS eller lunge-

kræft. 
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5.4 AKS og lungekræft – beskrivelse af patientfor-

løb 

Med henblik på at give et indblik i patientforløbet, når patienter rammes af AKS eller lungekræft, 

beskrives disse to somatiske sygdomsområder kort i det følgende afsnit. Ligeledes beskrives gene-

relle træk i patientforløbene. 

5.4.1 AKS 

AKS er en forkortelse for akut koronart syndrom. 

AKS dækker over en gruppe tilstande, hvor de 

kranspulsårer, der fører blodet ind til hjertet, enten 

er helt (STEMI) eller delvist (non-STEMI) lukket til, 

hvilket betyder, at patienten har en blodprop i hjer-

tet [1]. AKS-betegnelsen dækker også over til-

standen ustabil angina pectoris (hjertekrampe), 

hvor en kranspulsåre er ved at lukke til og dermed 

giver akutte symptomer, men hvor der endnu ikke 

er patofysiologiske tegn på skade på hjertet [34].  

5.4.1.1  Patientforløbet for AKS 

I Figur 5 illustreres et typisk patientforløb for AKS. 

Når en person får symptomer på AKS, kan ved-

kommende, pårørende eller andre ringe 1-1-2. I få 

tilfælde henvender vedkommende sig til egen 

læge først, som efterfølgende ringer 1-1-2. Pati-

entforløbet for AKS starter dermed som et akut 

forløb, hvor det er vigtigt, at udredningen og be-

handlingen af patienten påbegyndes så hurtigt 

som muligt. Behandlingen kan derfor allerede 

starte på eksempelvis skadesstedet, i hjemmet el-

ler i ambulancen, ved at give blodfortyndende 

og/eller blodpladehæmmende medicin. Under be-

handlingen kan patienten undersøges for AKS via 

koronararteriografi (KAG), ligesom der kan be-

handles medicinsk. I nogle tilfælde behandles 

AKS med ballonudvidelse med eller uden stentbe-

handling (PCI) eller i sjældnere tilfælde koronar 

bypassoperation (CABG) [35]. Sommetider mod-

tager patienten også en pacemaker (ICD), hvis 

der kan konstateres hjertestop eller ondartet hjer-

terytmeforstyrrelse med risiko for tilbagefald. Efter 

undersøgelser og behandling under indlæggelse, 

udskrives patienten til ambulant opfølgning på sy-

gehuset. Flere forskellige rehabiliteringsindsatser 

kan blive sat i værk. Patientforløbet for AKS kan 

være varierende fra patient til patient. 

Figur 5 - Oversigt over patientforløbet for AKS (til højre) 
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5.4.2 Lungekræft  

Lungekræft er en af de hyppigste kræftformer blandt både mænd og kvinder i Danmark [36]. Lunge-

kræft dækker over kræft opstået i én eller begge lunger samt kræft i luftrøret (meget sjælden). Lun-

gekræft giver ofte først symptomer, når sygdommen er fremskreden, og det kan derfor være van-

skeligt at opdage sygdommen i tide [37].  

5.4.2.1  Patientforløbet for lungekræft 

I Figur 6 illustreres et typisk patientforløb for lun-

gekræft. Når en person får symptomer på lunge-

kræft, er det ofte i form af tiltagende hoste, som 

kan være med blodigt opspyt, åndenød, træthed 

og vægttab [37]. Patienten kan på baggrund af 

symptomerne blive henvist i kræftpakkeforløb af 

egen læge, privat praktiserende speciallæge eller 

sygehuslæge i forbindelse med anden indlæg-

gelse eller undersøgelse, hvis vedkommende op-

fylder en række kriterier [38]. Når patienten bliver 

henvist til kræftpakkeforløbet, påbegyndes ud-

redningen typisk med blodprøver, billeddiagno-

stik, bronkoskopi og biopsier. Udfaldet af udred-

ningen har stor betydning for patientens kom-

mende behandlingsmuligheder. Diagnosen og 

stadiet for lungekræften fastslås på en såkaldt 

multidisciplinær team-konferencer (MDT). MDT-

konferencer har til formål at samle en deltager-

kreds med det nødvendige kendskab, ekspertise 

og erfaring til sikring af en høj kvalitet af diag-

nose, behandling og pleje [39]. Alt efter sygdoms-

stadie, tilbydes patienten helbredende eller lin-

drende, palliativ behandling, som kan være kirur-

gisk, medicinsk eller strålebehandling eller en 

kombination af behandlingerne. I et kræftpakke-

forløb for lungekræft foretages der en systema-

tisk vurdering af patientens behov for forebyg-

gelse, rehabilitering og palliation i forbindelse 

med opstart og ved afslutning af behandlingsfor-

løbet [38], hvorfor der kan være adskillige indsat-

ser, der tages i brug. Patientforløbet for lunge-

kræft er således komplekst, og forløbet kan i høj 

grad variere fra patient til patient.   

Figur 6 - Oversigt over patientforløbet for lungekræft (til 

højre)5.  

 

 

5 Modellen er inspireret af Sundhedsstyrelsens oversigt over pakkeforløb for lungekræft [38] 
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6 Formål  

Det overordnede formål med Behandlingsrådets analyse for 2023 er tredelt, som det ses Figur 7. 

Det ønskes at belyse uligheder i det somatiske patientforløb 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 på indsatser, som allerede anvendes i Danmark med henblik på at reducere ulighederne.  

Analysen tager afsæt i to forskellige somatiske patientforløb; henholdsvis ved akut koronart syndrom 

(AKS) og lungekræft, og sammenligner patienter med og uden psykiske lidelser. Sammen med Be-

handlingsrådets analyse for 2022, er det målet, at denne viden kan fungere som afsæt til udvikling 

og afprøvning af målrettede indsatser og udbredelse af allerede eksisterende indsatser med henblik 

på at reducere uligheder i den somatiske behandling af patienter med og uden psykisk lidelse i det 

danske sundhedsvæsen. 

Figur 7 – Oversigt over analysens tre delstudier 

 

Analysen vil belyse følgende spørgsmål: 

1) Er der uligheder i patientforløb mellem patienter med og uden psykisk lidelse ved AKS eller 

lungekræft? Hvor optræder ulighederne og i hvilket omfang?  

2) Hvilke barrierer bidrager til at uligheder mellem patienter med og uden psykisk lidelse skabes 

i patientforløb ved AKS eller lungekræft? 

3) Hvilke eksempler findes der i Danmark på indsatser, der har til formål at reducere uligheder i 

patientforløb mellem patienter med og uden psykisk lidelse ved AKS eller lungekræft? 
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7 Resultater af Delstudie 1 – Uligheder i 

patientforløb 

Dette afsnit har til formål at beskrive patientforløbet ved henholdsvis AKS og lungekræft med henblik 

på at identificere uligheder mellem patienter med og uden psykisk lidelse. Ulighederne i patientfor-

løbene vurderes ud fra forskelle i udvalgte effektmål, før (op til 6 måneder), under og efter (et år) den 

somatiske hospitalsdiagnose. De to afsnit indledes med en beskrivelse af patientpopulationen, og 

efterfølgende præsenteres resultaterne relateret til uligheder i patientforløbet. Afsnittet er baseret på 

danske registerdata fra 2004-2020. 

Opsummering 

Hos patienter med AKS er psykisk lidelse forbundet med:  

(sammenlignet med patienter med AKS og uden psykisk lidelse) 

Dødelighed 

- Større risiko for at dø året efter AKS-diagnosen 

 

AKS-population: 

- Flere somatiske sygdomme (komorbiditet) på tidspunktet, hvor patienten får AKS-diagnosen 

- Lavere alder på tidspunktet, hvor patienten får AKS-diagnosen 

 

Medicin:  

- Ingen forskel eller tendens til lidt større forbrug af forebyggende hjerterelateret medicin, in-

den patienten får AKS-diagnosen 

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

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

Invasiv behandling 

- Færre invasive behandlinger 

Hjerterehabilitering 

- Generelt færre der gennemfører de anbefalede rehabiliteringsindsatser, særligt udtalt er 

der færre der gennemfører et rygestop. 

Hos patienter med lungekræft er psykisk lidelse forbundet med: 

(sammenlignet med patienter med lungekræft og uden psykisk lidelse) 

Dødelighed 

- Større risiko for at dø året efter lungekræftdiagnosen  

 

Lungekræft-population 

- Tilsvarende andel af samtidige somatiske sygdomme (komorbiditet) op til tidspunktet for lun-

gekræftdiagnosen, udover en større andel patienter med KOL  

- Tilsvarende kræftstadie på det tidspunkt, hvor lungekræftdiagnosen stilles  

- Lavere alder på det tidspunkt, hvor lungekræftdiagnosen stilles  
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Behandling (kræftpakkeforløb) 

- Mindre sandsynlighed for at blive henvist via et kræftpakkeforløb 

- Større sandsynlighed for, at et pakkeforløb afbrydes inden behandling  

- Mindre sandsynlighed for at blive vurderet i stand til at gennemføre behandling 

- Mindre sandsynlighed for at modtage kirurgi og kemoterapi  

- Større sandsynlighed for at modtage strålebehandling 

- Længere ventetid fra henvisning til opstart af behandling  

Hospitalsbehandling kort tid op til død 

- Mindre sandsynlighed for at modtage kemoterapi og strålebehandling,  

- Mindre sandsynlighed for at have to eller flere indlæggelser op til 30 dage før død  

- Mindre sandsynlighed for at dø på et hospital 

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

død 

Palliativ indsats 

- Ingen overordnet forskel i at modtage en palliativ indsats  

7.1 Uligheder i patientforløb - AKS 

I afsnittet gives der først en opgørelse af forskelle i risikoen for at dø (mortalitet) i året efter AKS-

diagnosen og en beskrivelse af patientpopulationen. Herefter beskrives resultaterne relateret til ko-

morbiditet (risikoprofil) og kontakt til det præhospitale beredskab op til AKS-diagnosen, medicinfor-

brug før, under og efter diagnosticering, samt intensiv behandling efter AKS-diagnosen. Slutteligt er 

resultaterne relateret til hjerterehabilitering beskrevet.   

7.1.1 Risiko for død   

I Behandlingsrådet rapport for 2022 vedrørende ulighed i somatisk behandling af patienter med psy-

kiske lidelser, blev det undersøgt, om der for patienter med AKS og psykisk lidelse (opgjort på alle 

psykiatriske diagnosegrupper) er en øget risiko for død inden for det første år efter deres første AKS-

diagnose sammenlignet med patienter uden en psykisk lidelse. Disse analyser viste, som det fremgår 

af Figur 8, at AKS patienter med psykisk lidelse har 66 % større risiko for at dø end patienter i grup-

pen uden psykisk lidelse. På tværs af de psykiatriske diagnosegrupper er der ligeledes en øget risiko 

for død indenfor det første år efter AKS. Særligt blandt AKS-patienter med mental retardering (F7) 

er risikoen for død året efter AKS, mere end tre gange så høj (mortalitets rate ratio = 3,09) sammen-

lignet med patienter uden psykisk lidelse. 

Det skal bemærkes, at det omhandler død af hvilken som helt årsag, og ikke kun AKS, samt at nogle 

af årsagerne ligger uden for sundhedsvæsenets direkte indflydelse. Selvom noget af denne ulighed 

i overdødelighed vil skyldes de forskelle som de følgende analyser belyser, er det således ikke muligt 

at udlede, at forskellen i dødelighed alene skyldes ulighed i patientforløbet.  
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Figur 8 – Forskelle (angivet i dødelighedsrate ratio – MMR, med 95 % konfidensinterval, markeret med streger ud 

fra punktet) i risiko for at dø i året efter akut koronart syndrom (AKS) hos patienter med psykisk lidelse sammenlig-

net med patienter uden psykisk lidelse (referencegruppe). Justeret for køn og alder. KM = kumuleret mortalitet, KI = 

konfidensinterval, ref. = referencegruppe. Analysen er fra Behandlingsrådet rapport for 2022 vedrørende ulighed i 

somatisk behandling af patienter med psykiske lidelser.  

 

 

7.1.2 Beskrivelse af patientpopulationen 

I perioden 1. januar 2004 til 31. december 2020 er der blevet identificeret 166.155 patienter, der 

første 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 på antallet af patienter med AKS og psy-

kisk lidelse mellem de forskellige psykiatriske diagnosegrupper (også benævnt F-kategorier). Der er 

færrest patienter med AKS i gruppen med psykiske udviklingsforstyrrelser (F8-diagnose, antal = 31) 

og flest i gruppen med nervøse og stress-relaterede tilstande (F4-diagnose, antal = 5.527). I forhold 

til kønsfordelingen udgør mænd en lidt mindre andel af den samlede gruppe med psykisk lidelse 

(57,0 %) sammenlignet med andelen af mænd i gruppen uden psykisk lidelse (62,6 %). Der er dog 

en betydelig variation i kønsfordelingen indenfor de forskellige psykiatriske diagnosegrupper. Når vi 

ser på 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 år) 

sammenlignet med gruppen uden psykisk lidelse (69 år). En undtagelse er patienter med organiske 

psykiske lidelser (F0-diagnose), hvor alderen ved AKS-diagnose er højere (81 år). Dette kan skyldes, 

at denne gruppe omfatter personer med demens, en tilstand der oftest diagnosticeres i en sen alder, 

og at de derfor først 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, første gang, er diagnosticeret med AKS i perioden 2004–2020. Bemærk, 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 

mænd  

Alder ved AKS-di-

agnose (median) 

Alle uden psykisk lidelse 150.138 62,6 % 69 

Alle med mindst én psykisk lidelse 16.017 57,0 % 63 

F0: Organiske psykiske lidelser 2.698 48,8 % 81 

F1: Psykiske lidelser forårsaget 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: Nervøse og stress-relaterede tilstande 5.527 53,0 % 58 

F5: Adfærdsændringer forbundet med fysiologiske for-

styrrelser 

389 60,9 % 57 

F6: Forstyrrelser i personlighedsstruktur og adfærd i 

voksenalderen 

1.148 49,3 % 54 

F7: Mental retardering 83 65,1 % 58 

F8: Psykiske udviklingsforstyrrelser 31 77,4 % 45 

F9: Adfærds- og følelsesmæssige forstyrrelser opstået i 

barndom eller ungdom 

1.193 60,7 % 56 

 

I de følgende afsnit præsenteres resultater, der er baseret på analyser der er justeret for udvalgte 

patientkarakteristika (mulige confounders6: Køn, alder, årstal 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 

I dette afsnit præsenteres forskelle i andelen af patienter henholdsvis med og uden psykisk lidelse, 

der lider af anden sygdom, også kaldet komorbiditet, i perioden op til at de bliver ramt af AKS. Op-

gørelsen af komorbiditet er baseret på hospitalsregistrerede diagnoser. Det fremgår af Figur 9, at 

patienter med AKS og psykisk lidelse har en Charlson Comorbidity Index (CCI7), der ligger 0,5 pro-

centpoint højere på skalaen end gruppen uden psykisk lidelse. Det viser, at den samlede somatiske 

sygdomsbyrde er lidt højere hos denne gruppe. Det skal dog bemærkes, at både gruppen med og 

gruppen uden psykisk lidelse har en CCI-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 

 

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

7 Bredt anvendt værktøj, der vurderer en patients helbred ved at score tilstedeværelsen og alvoren af deres somatiske komo-

rbiditet baseret på en lang række sygdomme. Scoren spænder fra lav (score på 0-1) (ingen/få komorbiditeter) til høj (score 

på 4+) (mange alvorlige komorbiditeter). 
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enkelte undersøgte somatiske sygdomme varierer fra 0,6 procentpoint (nyresygdom) til 4,7 procent-

point (stroke). Bemærk 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 altså cirka et halvt 

procentpoint flere i gruppen med psykisk lidelse, der har haft nyresygdom, inden de får AKS. Selvom 

forskellene er statistisk signifikante, er forskellene således 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 måneder før debut af akut koronart syndrom. Esti-

materne er justeret for køn, årstal for diagnose, alder, uddannelse, region samt provins/opland/by. *Charlson Co-

morbidity Index Score, Ref. = referencegruppe, KI = konfidensinterval. 

 

Resultaterne for hver af de psykiatriske diagnosegrupper fremgår under Bilag i afsnit 12.1.2.1 . Her 

ses det, af de enkelte psykiatrisk diagnosegruppe overordnet set følger det samme mønster, som 

den samlede gruppe med psykiske lidelser; det vil sige, at der er en større andel, der har en af de 

undersøgte 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 færre er diagnosticeret med perifer arteriel sygdom. For alle andre 

grupper er der ensartet eller øget risiko for komorbiditet på tværs af alle de undersøgte somatiske 

sygdomme. Risikoen for stroke er særligt udtalt, hvor 8,2 procentpoint flere i gruppen med organiske 

psykiske lidelser (F0) har denne tilstand.  

7.1.4 Præhospital indsats 

I det følgende ses resultaterne for den præhospitale indsats, inden indlæggelsestidspunktet, 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 Præhospitalsdatabasen inden for syv dage før deres indlæg-

gelse med AKS, heriblandt 361 patienter med psykisk lidelse og 2.713 uden. I Figur 10 ses forskellen 

i andelen af patienter, som i forbindelse med henvendelse til det præhospitale beredskab inden for 

syv dage før deres indlæggelse med AKS, har fået deres symptomer formelt vurderet og klassificeret 

i henhold til gældende nationale retningslinjer. Endvidere viser figuren forskellen i andelen af patien-

ter, som inden for syv dage før deres indlæggelse med AKS, genhenvender sig til det præhospitale 

beredskab indenfor 24 timer efter, at de er blevet afsluttet på skadestedet. For begge af de ovenstå-

ende effektmål for den præhospitale indsats, ses der ingen signifikant forskel mellem patienter hen-

holdsvis med og uden psykisk lidelse. De inkluderede mål for den præhospitale indsats belyser pri-

mært organisatoriske strukturer, og resultaterne kan ikke direkte belyse, hvorvidt der er ulighed i den 

kliniske kvalitet af indsatsen. På baggrund af de få registrerede patienter i Præhospitalsdatabasen, 

er de præhospitale 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 før indlæggelsen med AKS-diagnosen har henholdsvis fået deres symptomer vurderet under 112-op-

kald og patienter der genhenvendelser sig efter afslutning på skadested. Estimaterne er justeret for køn, årstal for 

diagnose, alder, uddannelse, region samt provins/opland/by. Ref. = referencegruppe, KI = konfidensinterval. 

 

7.1.5 Medicinforbrug  

I det følgende ses resultaterne for forskelle i andelen af patienter henholdsvis med og uden psykisk 

lidelse, der indløser en recept på hjertemedicin før, under og efter, at de bliver ramt af AKS. Medi-

cinforbruget omfatter i dette afsnit blodpladehæmmende-, kolesterolsænkende-, hjerterytmeregule-

rende-og blodtrykssænkende medicin8, og gives for at reducere risikoen for, at AKS opstår (forebyg-

gende), og for at sænke risikoen for gentagelse eller forværring af sygdommen. I øverste del af Figur 

11 fremgår forskellene i forbruget af lægemidler givet med et forebyggende sigte op til seks måneder 

før AKS-diagnosen. Blandt gruppen med psykisk lidelse får 3,4 procentpoint flere blodpladehæm-

meren acetylsalicylsyre (ASA), og 1,5 procentpoint flere får blodpladehæmmeren adeno-

sindiphosphat (ADP) sammenlignet med gruppen uden psykisk lidelse. Selvom forskellene er stati-

stisk signifikante, er der tale om små forskelle mellem grupperne. Der er ingen signifikant forskel på 

at få kolesterolsænkende og hjerterytmeregulerende medicin, mens 2,8 procentpoint færre fik blod-

tryksænkende medicin i gruppen med psykisk lidelse. I midten af Figur 11 præsenteres resultaterne 

for medicinopstart, det vil sige den medicin, som patienten får inden for 30 dage efter, at AKS-diag-

nosen er stillet. Personer med psykisk lidelse opstarter i mindre grad behandling med alle de pågæl-

dende præparater, og den største forskel ses for kolesterolsænkende medicin, hvor 10,7 procentpo-

int færre personer med psykiske lidelser opstarter behandling sammenlignet med personer uden 

psykisk lidelse. Nederst i Figur 11 ses, at personer med psykiske lidelser er mindre tilbøjelige til at 

være i relevant medicinsk behandling et år efter AKS-diagnosen er stillet. Den største forskel ses 

igen for kolesterolsænkende medicin, hvor 10,9 procentpoint færre med psykiske lidelser er i be-

handling efter et år sammenlignet med personer uden psykisk lidelse. 

  

 

8 Ifølge retningslinjerne fra Dansk Cardiologisk Selskab består efterbehandling efter AKS af blodpladehæmmende medicin, 

herunder livslang behandling med blodpladehæmmeren acetylsalicylsyre (ASA) og med kolesterolsænkende medicin (stati-

ner), samt mindst 12 måneders behandling med blodpladehæmmeren adenosindiphosphat (ADP) [123]. Behandling med 

præparater, der kan nedsætte hjertefrekvensen (betablokkere) og behandling med blodtryksænkende medicin (ACE-hæm-

mere/angiotensin-II-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 får 

udvalgt medicin op til seks måneder før akut koronart syndrom (AKS) diagnosen (forebyggende), inden 30 dage 

(opstart) og 12 måneder efter diagnosen (vedvarende). Resultaterne er justeret for køn, årstal for diagnose, alder, 

uddannelse, region samt provins/opland/by. Ref. = referencegruppe, KI = konfidensinterval. ASA = acetylsalicyl-

syre, ADP = adenosindiphosphat 

 

 

 

Medicinforbrug opgjort på de forskellige psykiatriske diagnosegrupper, findes under Bilag i afsnit 

12.1.2.1 og viser, at det overordnede mønster genfindes for forskellige diagnosegrupper: Det vil sige, 

at patienter med psykiske lidelser oftere er i behandling med forebyggende medicin på AKS-diagno-

setidspunktet, med undtagelse af blodtrykssænkende medicin, sammenlignet med patienter uden 

psykiske lidelser. De største signifikante forskelle ses hos patienter med organiske psykiske lidelser 

(F0), hvor eksempelvis 6,9 procentpoint færre anvender blodtrykssænkende præparater før AKS end 

hos gruppen uden psykiske lidelser, og hos patienter med forstyrrelser i personlighedsstruktur og 

adfærd (F6), hvor 4,5 procentpoint flere bruger blodpladehæmmeren acetylsalicylsyre (ASA) før 

AKS. Ved opstart af medicin efter AKS, observeres der hos patienter med mental retardering (F7) 

de mest markante forskelle med 22,8 procentpoint færre, der starter blodpladehæmmende (ADP) 

medicin og 21,1 procentpoint færre, der starter behandling med kolesterolsænkende medicin. Ved 

vedvarende brug af medicin 12 måneder efter AKS, ses der for denne gruppe også en signifikant 

lavere andel af kolesterolsænkende medicin på 22,1 procentpoint og for blodpladehæmmende ADP-

præparater på 20,9 procentpoint.  

7.1.6 Invasiv behandling 

Invasiv behandling9 omfatter ballonudvidelse med eller uden stentbehandling og koronar bypass-

operation. Beslutning om valg af behandling – ballonudvidelse, bypassoperation eller ikke-invasiv 

behandling som medicin og livsstilsændringer – afhænger af flere faktorer såsom patientens over-

ordnede sundhedstilstand og sygdommens sværhedsgrad. For eksempel kan sværhedsgraden af 

 

9 Invasive behandling af AKS består primært af ballonudvidelse med eller uden stentbehandling (PCI) og koronar bypassope-

ration (CABG). Ballonudvidelse involverer indføring af et kateter og en ballon via håndleddet eller lysken og er særlig effektiv 

tidligt efter symptomstart. Bypassoperation, hvor brystkassen åbnes for at omgå de forsnævrede arterier, anvendes, når PCI 

ikke er mulig eller ved omfattende åreforsnævring.  
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samtidige sygdomme, resultere i at risikoen ved en invasiv behandling er for høj. 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 sværhedsgraden af sygdommen hos de to forskellige 

grupper. 

I det følgende præsenteres resultaterne for forskelle i andelen af patienter med og uden psykisk 

lidelse, der modtager invasiv behandling efter de får diagnosen AKS. Det fremgår af Figur 12, at der 

er forskelle i andelen af patienter, der gennemgår invasiv behandling efter at have fået diagnosticeret 

AKS. Blandt gruppen med psykisk lidelse får 5,1 procentpoint færre ballonudvidelse med eller uden 

stentbehandlinger sammenlignet med patienter uden psykisk lidelse, og lidt færre (2,4 procentpoint) 

får 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 køn, årstal for diag-

nose, alder, uddannelse, region samt provins/opland/by. Ballonudvidelse omfatter med og uden stentbehandling. 

Ref. = referencegruppe, KI = konfidensinterval. 

 

 

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 færre fik ballonudvidelse med eller uden stentbehandling efter AKS. 

Gruppen med den laveste sandsynlighed for at modtage bypassoperation efter AKS er også patien-

ter med mental retardering (F7), hvor 6,1 procentpoint færre fik dette indgreb. De samlede resultater 

for de psykiatriske diagnosegrupper findes under Bilag i afsnit 12.1.2.1  

7.1.6.1  Afgrænset analyse hos patienter med blodprop i hjertet 

For at undersøge om de observerede forskelle i behandlingen afhænger af AKS-diagnosens validitet, 

er der lavet en afgræsning af populationen til de patienter, hvor AKS er forårsaget af en blodprop i 

hjertet (STEMI/non-STEMI) (64,9 % af AKS-patienterne), og en yderligere afgrænsning 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 fremgår af Bilag 12.1.2.1 . Analysen viser, at 

forskelle i komorbiditet, medicinbrug og invasiv behandling blandt AKS-patienter med blodprop er 

lignende de forskelle, der ses i ovenstående 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 

I det følgende 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. I Figur 13 præsenteres resultaterne for hjerterehabilite-

ring, det vil sige de indsatser, som anbefales, at patienten modtager efter at AKS-diagnosen er stillet, 

med henblik på 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 færre patienter, der gennemfører mere end 75 

% af den fysiske træning, og 4,1 procentpoint færre, der bliver screenet for depression. Dog bemær-

kes, at en markant lavere andel af rygere, hele 16,4 procentpoint blandt patienter med psykisk lidelse, 

er ophørt med at ryge ved afslutning af rehabiliteringsforløbet sammenlignet med patienter uden 

psykisk lidelse. På baggrund af de få 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 mål for rehabilitering efter akut koronart syndrom (AKS). Estimaterne er justeret for 

køn, årstal for diagnose, alder, uddannelse, region samt provins/opland/by. Ref. = referencegruppe, KI = konfiden-

sinterval 
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7.2 Delkonklusion – Delstudie 1, AKS 

Patienter med AKS og psykisk lidelse har generelt en lidt større andel af somatiske sygdomme (ko-

morbiditet), når de rammes af AKS, end patienter uden psykiske lidelser. Dette stemmer overens 

med, at de også får lidt mere forebyggende medicin, der gives ved identifikation af disse sygdomme. 

Patienter med psykisk lidelse starter og følger i mindre grad medicinsk behandling efter AKS-diag-

nosen som anbefales i de kliniske retningslinjer. Årsagen til forskelle i medicinforbrug efter AKS kan 

ikke afklares i dette registerstudie, men kan skyldes, at lægerne ikke udskriver medicinen, eller at 

patienterne ikke indløser recepten på apoteket. Forskelle i brug af forebyggende medicinsk behand-

ling efter AKS kan spille en væsentlig rolle for overdødeligheden af personer med psykiske lidelser.   

Patienter med psykisk lidelse modtager i mindre grad invasiv behandling, særligt ballonudvidelse 

(PCI), men der findes samme tendens til nedsat anvendelse af bypassoperation. Delstudie 1 kan 

ikke afdække årsagen til dette fund, men det kan skyldes, at patienterne siger nej tak til behandlin-

gen, eller at lægerne vurderer, at risikoen er for høj ved sådanne indgreb, på baggrund af komorbi-

ditet. Det ses, at personer med psykiske lidelser får mere hjertemedicin, når de debuterer med AKS, 

som kan indikere mere somatisk sygdom eller større risiko herfor. Men både patienter med og uden 

psykisk lidelse har overordnet en lav CCI-score. Det skal bemærkes, at overvægt ikke er inkluderet 

i CCI-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 tilfælde af AKS. Her gennemfører færre patienter med psykisk li-

delse de anbefalede indsatser, særligt udtalt er der en lavere andel af rygere blandt patienter med 

psykisk lidelse, der stopper med at ryge ved afslutning af rehabiliteringsforløbet, sammenlignet med 

patienter uden psykisk lidelse.  

Da patienter med psykiske lidelser samtidigt har en markant dårligere prognose efter AKS, ville det 

mest lighedsskabende være, at de ikke blot modtog samme, men i særlig 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 færre der generelt gennemfører de forskel-

lige hjerterehabiliteringsindsatser sammenlignet med mennesker uden psykiske lidelser. Dette kan 

bidrage til at forklare den dårligere langtidsprognose og øgede dødelighed.  

Det fremgår, at sammenhængen er særligt markant for patienter med mental retardering (F7), både 

med hensyn til medicin og invasiv behandling og med hensyn til risikoen for at dø indenfor et år efter 

AKS. Det indikerer, at denne patientgruppe har et særligt behov for en målrettet indsats.  

Supplerende analyser af patientgruppen med blodprop i hjertet viser, at de samme forskelle er gæl-

dende som for den samlede AKS-gruppe. Blandt patienter, som også 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 patientforløb - Lungekræft 

I dette afsnit undersøges uligheder i patientforløb for personer med lungekræft. I afsnittet gives der 

først en opgørelse af forskelle i risikoen for at dø (mortalitet) i året efter lungekræftdiagnosen og en 

beskrivelse af patientpopulationen. Dernæst fokuseres der på uligheder ved adgang til behandling, 

udredning og selve behandlingsforløbet, hvilket analyseres ved at se på forskelle i kræftpakkeforlø-

bene. Herefter rettes opmærksomheden mod uligheder i patienternes sidste levetid, med særligt 

fokus på overbehandling og adgang til specialiseret palliativ indsats (SPI).  

7.3.1 Risiko for død  

I Behandlingsrådet rapport for 2022 vedrørende ulighed i somatisk behandling af patienter med psy-

kiske lidelser, blev det undersøgt, om der for patienter med lungekræft og psykisk lidelse (opgjort på 

alle diagnosegrupper) er en øget risiko for død inden for det første år efter deres første hospitalsdi-

agnose sammenlignet med patienter uden en psykisk lidelse. Som det fremgår af Figur 14, er risi-

koen for at dø i året efter lungekræft betydelig forøget for gruppen med psykisk lidelse, der har 24 % 

større risiko for at dø end patienter i gruppen uden psykisk lidelse. På tværs af de psykiatriske diag-

nosegrupper er der ligeledes en øget risiko for død inden for det første år efter lungekræft. Særligt 

blandt lungekræftpatienterne med organiske psykiske lidelser (F0) er risikoen for død året efter di-

agnosticeringen af lungekræft høj, de har 57 % større risiko sammenlignet med patienterne uden 

psykisk lidelse. 

Figur 14 – Forskelle (angivet i dødelighedsrate ratio – MMR, med 95 % konfidensinterval, markeret med streger ud 

fra punktet) i risiko for at dø i året efter lungekræftsdiagnose hos patienter med psykisk lidelse sammenlignet med 

patienter uden psykisk lidelse (referencegruppe). Estimaterne er justeret for køn og alder. Det har ikke været muligt 

at opgøre resultater på F8 kategorien, grundet meget få antal i gruppen (angivet med - i figuren). KM = kumuleret 

mortalitet, KI = konfidensinterval, MMR = dødelighedsrate ratio, Ref. = referencegruppe. Analysen er fra Behand-

lingsrådet rapport for 2022 vedrørende ulighed i somatisk behandling af patienter med psykiske lidelser.  
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Det skal bemærkes, at det omhandler død af hvilken som helst årsag, og ikke kun lungekræft, samt 

at nogle af årsagerne ligger uden for sundhedsvæsenets direkte indflydelse. Selvom følgende ana-

lyser belyser mulige årsagssammenhænge til denne ulighed i overdødelighed, er det således ikke 

muligt at udlede, at forskellen i dødelighed alene skyldes ulighed i patientforløbet.   

7.3.2 Kræftpakkeforløb 

Til disse analyser er der anvendt to forskellige populationer. Den første analyse omhandler kræft-

pakkeforløb. Pakkeforløbene blev endeligt implementeret i 2009, men det blev først obligatorisk at 

registrere specifikke målepunkter i kræftforløbene i 2012. Til denne analyse er der derfor anvendt en 

population bestående af patienter, der har fået en lungekræftsdiagnose i perioden 2012-2020. Den 

anden analyse omhandler hospitalsbehandling og palliativ behandling i tiden op til døden. Til denne 

er der anvendt data fra en anden population, som omfatter patienter, der er døde af lungekræft i 

perioden 2004-2020. 

7.3.2.1  Patientpopulation til analyse af kræftpakkeforløb 

I perioden 1. november 2012 til 31. december 2020 blev der i alt diagnosticeret 41.424 personer med 

lungekræft. Som det fremgår 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 lungekræft og psykisk lidelse varie-

rer betydeligt mellem de forskellige psykiatriske diagnosegrupper (F-kategorier). Der er færrest pati-

enter med lungekræft i gruppen med mental retardering (F7-diagnose, antal = 16) og flest i gruppen 

med psykisk lidelse forårsaget af alkohol og stoffer (F1-diagnose, antal = 2.007). Kønsfordelingen 

varierer også mellem de forskellige psykiatriske diagnosegrupper, med færrest mænd i gruppen med 

forstyrrelser i personlighedsstruktur og adfærd i voksenalderen (F6-diagnose, 31,6 %) og flest i grup-

pen med psykiske lidelser forårsaget af alkohol og stoffer (F1-diagnose, 60,1 %). Der er en mindre 

variation i kønsfordelingen mellem gruppen med (47,1 % mænd) og uden psykisk lidelse (50,1 %). I 

mange af de psykiatriske diagnosegrupper er patienterne betydeligt yngre, når de diagnosticeres 

med lungekræft. Det er mest markant i gruppen med mental retardering (F7-diagnose, 60 år) og i 

gruppen med forstyrrelser i personlighedsstruktur og adfærd i voksenalderen (F6-diagnose, 61 år), 

sammenlignet med gruppen uden psykisk lidelse (72 år). En undtagelse er patienter med organiske 

psykiske lidelser (F0-diagnose), hvor medianalderen ved lungekræft-diagnose er højere (75 år). 

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 først senere kan diagnosticeres med en fysisk sygdom 

som lungekræft. Graden af komorbiditet, målt ved CCI, er for både gruppen uden og med psykisk 

lidelse oftest 1, hvilket indikerer en lav grad af komorbiditet. Gruppen med organiske psykiske lidelser 

(F0) og psykiske lidelser forårsaget af alkohol og stoffer (F1) har en højere grad af komorbiditet med 

en CCI-score på 2. Udover den generelle komorbiditet, er andelen af lungekræftpatienter der også 

er diagnosticeret med KOL indenfor 10 år før lungekræftdiagnosen 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 opgørelse inden for de psykiatriske 

diagnosegrupper er forskellen i forekomst af KOL mest markant for gruppen med forstyrrelser i per-

sonlighedsstruktur og adfærd 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 lungekræft. Inkluderer alle der er 

diagnosticeret i perioden 1. november 2012 til 31. december 2020. Bemærk 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 lungekræft og F8-diagnose er for lavt til at der kan laves udtræk fra Danmarks Sta-

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

Population Antal  Andel 

mænd 

Alder ved 

lungekræft 

diagnose  

(median) 

CCI 

(median) 

Uden psykisk lidelse 36.629 50,1 % 72  1 

Alle med mindst én psykisk lidelse 4.795 47,1 % 67 1 

F0: Organiske psykiske lidelser 538 53,7 % 75 2 

F1: Psykiske lidelser forårsaget af alkohol eller stof-

fer 

2.007 60,1 % 66 2 

F2: Skizofrenispektrum tilstande 507 50,7 % 64 1 

F3:  Affektive sindslidelser 1.417 35,3 % 68 1 

F4: Nervøse og stress-relaterede tilstande 1.523 35,8 % 65 1 

F5: Adfærdsændringer forbundet med fysiologiske 

forstyrrelser 

97 46,4 % 66 1 

F6: Forstyrrelser i personlighedsstruktur og adfærd 

i voksenalderen 

269 31,6 % 61 1 

F7: Mental retardering 16 37,5 % 60 1 

F8: Psykiske udviklingsforstyrrelser -  - - - 

F9: Adfærds- og følelsesmæssige forstyrrelser op-

stået i barndom eller ungdom 

359 44,6 % 63 1 
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Kræftstadiet på diagnosetidspunktet for lungekræftpatienterne er blevet opgjort for patienter med og 

uden psykiske lidelser. Det fremgår af Figur 15, at kræftstadie ved diagnosticering af lungekræft ikke 

adskiller sig markant mellem patienter med og uden psykiske lidelser. Det skal dog bemærkes, at 

lungekræftpatienterne med mental retardering (F7) i 18,6 procentpoint færre tilfælde diagnosticeres 

med kræftstadie I og 7,9 procentpoint færre tilfælde diagnosticeres med kræftstadie II, og dermed er 

tilbøjelige til først at blive diagnosticeret med et af de sværere kræftstadier 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 kræftstadie I-IV ved lungekræftdiagnosen. Estimaterne er justeret for køn, årstal for diagnose, alder, uddan-

nelse, region samt provins/opland/by. Ref. = referencegruppe, KI = konfidensinterval 

 

I de følgende afsnit præsenteres de resultater, der er baseret på analyser justeret for udvalgte pati-

entkarakteristika (køn, alder, årstal 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 kræftpakke 

I det følgende præsenteres forskelle i andelen af patienter henholdsvis med og uden psykisk lidelse, 

der bliver henvist til udredning og behandling via kræftpakke. Pakkeforløbene har vist sig effektive 

og været med til at skabe hurtigere og veltilrettelagte forløb for en række patienter [40]. Det må derfor 

antages, at det er en fordel for patienter, for hvem der foreligger mistanke om lungekræft, at de 

henvises via et kræftpakkeforløb. Andelen, der blev henvist via kræftpakkeforløb blandt gruppen 

uden psykisk lidelse, var 64,3 % mens andelen blandt gruppen med psykisk lidelse var 61,2 %. 

Forskellen på andelene var således statistisk signifikant med en forskel på 3,1 procentpoint. 

Alle personer i de forskellige psykiatriske diagnosegrupper havde samme eller lavere andel, der bli-

ver henvist via et kræftpakkeforløb som andelen af personer uden psykiske lidelser. Mest markant 

er forskellen i risikoen for ikke at blive henvist via pakkeforløb for gruppen med organiske psykiske 

lidelser (F0), hvor 9,2 procentpoint færre blev henvist via forløbet. De samlede resultater for de psy-

kiatriske diagnosegrupper findes under Bilag i afsnit 12.1.2.2  

7.3.2.3  Afbrudte kræftpakkeforløb 

Som det fremgår af Figur 16 er der ikke en statistisk signifikant forskel i andelen (0,3 procentpoint), 

hvor diagnosen afkræftes i henholdsvis gruppen med og uden psykisk lidelse. Derimod er der en 

større andel på 4,3 procentpoint i gruppen af personer med psykiske lidelser, der selv vælger at 

afbryde deres forløb. Desuden er der en større andel (4,7 procentpoint) i gruppen med psykiske 

lidelser i kategorien 'andet', hvilket hovedsageligt indebærer, at forløbet afbrydes af hospitalet på 

grund af patientens gentagne udeblivelser. 



 

Side 37 af 186 

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 

kræftpakkeforløb afbrydes inden behandling enten fordi diagnosen afkræftes, på grund af patientønske, eller ”an-

det”, der primært dækker over vedbleven udeblivelse uden formelt at have frabedt sig udredning eller behandling. 

Estimaterne er justeret for køn, årstal for diagnose, alder, uddannelse, region samt provins/opland/by. Ref. = refe-

rencegruppe, KI = konfidensinterval 

 

I forhold til andelen af patientforløb, der afsluttes, fordi diagnosen afkræftes, 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). I denne gruppe er 3,0 procentpoint 

færre forløb, der afsluttes af denne årsag. Når det gælder andelen, der afslutter kræftpakkeforløb før 

behandling på grund af patientønske, har alle de psykiatriske diagnosegrupper enten samme eller 

højere andele end gruppen uden psykiske lidelser. Dette er mest udtalt for gruppen med organiske 

psykiske lidelser (F0), hvor 8,4 procentpoint flere afsluttes af denne årsag. For gruppen med ad-

færdsændringer forbundet med fysiologiske forstyrrelser (F5) er andelen dog 1,3 procentpoint lavere. 

I forhold til andelen, der afsluttes før behandling af andre årsager, har alle diagnosegrupperne enten 

samme eller højere 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 årsag. 

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 lungekræft skal tilbydes behandling. Den primære 

årsag til ikke at tilbyde initial behandling (herunder både kurativ og palliativ behandling) er en klinisk 

vurdering af, at patienten ikke kan tåle behandlingen. I disse tilfælde overgår patienten til eksempel-

vis smertebehandling alene. Det kan for eksempel være patienter med en lav performance status. 

Analyserne viser, at andelen af lungekræftpatienter med psykisk lidelse, der ikke tilbydes et initialt 

behandlingstilbud, er 3,3 procentpoint højere end andelen uden psykisk lidelse.  

For alle de psykiatriske diagnosegrupper er andelen, der ikke tilbydes behandling, enten den samme 

eller større. Den mest markante og signifikante forskel for afslutning af forløb uden behandling ses i 

gruppen af patienter med organiske psykiske lidelser (F0), 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 lungekræft skal tilby-

des. Kirurgisk behandling vælges i udgangspunkt med henblik på helbredelse ved lokaliseret sygdom 

(stadie I-II), hvis det vurderes, at patientens almene helbredstilstand er god nok til at gennemgå 

operation. Kemoterapi er generelt en livsforlængende behandling, som gives til patienter med ud-

bredt og uhelbredelig sygdom. Men det er en behandling, som indebærer mulighed for bivirkninger, 

som kan blive livstruende, hvis ikke der tids nok tages hånd om dem. Strålebehandling kan gives 

som en mild behandling med få bivirkninger. Ved lokaliseret sygdom kan strålebehandling være et 
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alternativ til kirurgi med et helbredende sigte. Ved uhelbredelig sygdom kan strålebehandling gives i 

lindrende øjemed som alternativ til kemoterapi. Figur 17 viser, at færre 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 strålebe-

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 får 

forskellige behandlingstyper. Estimaterne er justeret for køn, årstal for diagnose, alder, uddannelse, region samt 

provins/opland/by. Ref. = referencegruppe, KI = konfidensinterval 

 

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 færre modtager kemoterapi sammenlignet med gruppen uden psykisk lidelse. Når det kom-

mer til strålebehandling, modtager patienterne i alle diagnosegrupperne enten samme mængde eller 

mere behandling, særligt udtalt i gruppen med psykiske lidelser forårsaget 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 kræftpakkeforløb 

Tid er en vigtig faktor for resultaterne af lungekræftbehandlingen [41]. Derfor er forløbstider også en 

central del af konceptet om pakkeforløb. I analyserne af ventetid fra henvisningstidspunktet i kræft-

pakkeforløbet til lungekræftdiagnose ses, at ventetiden er stort set ens blandt patienter med og uden 

psykisk lidelse, med en ikke signifikant forskel på -0,9 dage. Derimod ses en forskel i ventetiden fra 

henvisningstidspunktet i kræftpakkeforløbet til opstart af behandling mellem patienter med og uden 

psykisk lidelse. Her venter patienter med psykisk lidelse i gennemsnit 16 dage længere end patienter 

uden psykisk lidelse. Ventetid til behandling blandt patienterne er særligt udtalt i gruppen med orga-

niske psykiske lidelser (F0), hvor patienterne i gennemsnit venter 67,5 dage mere, før 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  
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7.3.3 Behandling op til død 

Til analyse af hospitalsbehandling og palliativ behandling op til død, er der anvendt en population 

bestående af patienter, der er døde af lungekræft i perioden 2004-2020 

7.3.3.1  Patientpopulation til analyse af behandling op til død 

Som det fremgår af Tabel 3, er der undersøgt 61.604 patienter, der i perioden 2004-2020 er døde af 

lungekræft. Blandt disse har 54.615 ikke haft en psykisk lidelse, og 6.989 mennesker har haft mindst 

en psykisk lidelse. Antallet af patienter med lungekræft og psykisk lidelse varierer betydeligt mellem 

de forskellige psykiatriske diagnosegrupper. Der er færrest patienter i gruppen med mental retarde-

ring (F7-diagnose, antal = 25) og flest i gruppen med psykiske lidelser forårsaget af stoffer (F1-

diagnose, antal = 2.611). Kønsfordelingen varierer også inden for diagnosegrupperne. Mænd udgør 

en lidt mindre andel af den samlede gruppe med psykisk lidelse (49,7 %) sammenlignet med gruppen 

uden psykisk lidelse (52,6 %). I mange af diagnosegrupperne, er de betydeligt yngre, mest markant 

i gruppen med forstyrrelser i personlighedsstruktur og adfærd i voksenalderen (F6-diagnose, 62 år) 

og mental retardering (F7-diagnose, 62 år), sammenlignet med gruppen uden psykisk lidelse (73 år). 

En undtagelse er patienter med organiske psykiske lidelser (F0-diagnose), hvor medianalderen ved 

lungekræft-diagnose er højere (77 år). Som tidligere nævnt omfatter denne gruppe patienter med 

demens, der normalvis diagnosticeres i en senere alder. Graden af komorbiditet, målt ved CCI, er 

oftest fire, hvilket indikerer en høj grad af komorbiditet. Dette er tilfældet for både den samlede gruppe 

med og uden psykisk lidelse. Gruppen med mental retardering (F7) havde en lavere grad af komor-

biditet (CCI-score = 2), mens gruppen med adfærdsændringer forbundet med fysiologiske forstyrrel-

ser og fysiske faktorer (F5) havde en højere grad (CCI-score 5). 
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Tabel 3 – Karakteristika til beskrivelse af patientpopulationen der er døde af lungekræft i perioden 2004-2020. Be-

mærk 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 døde af lungekræft og 

F8-diagnose: Antallet af patienter med psykiske udviklingsforstyrrelser, er for lavt til at lave udtræk fra Danmarks 

Statistik og derfor ikke opgjort. CCI = Charlson Comorbidity Index Score. 

Population Antal Andel 

mænd  

Alder ved død 

(median) 

CCI 

(median) 

Uden psykisk lidelse 54.615 52,6 % 73 4 

Alle med mindst én psykisk lidelse 6.989 49,7 % 68 4 

F0: Organiske psykiske lidelser 1.364 51,3 % 77 4 

F1: Psykiske lidelser forårsaget af brug af al-

kohol eller stoffer 

2.611 62,5 % 65 4 

F2: Skizofrenispektrum tilstande 849 51,0 % 64 3 

F3: Affektive sindslidelser 1.924 37,5 % 71 4 

F4: Nervøse og stress-relaterede tilstande 1.805 39,5 % 66 4 

F5: Adfærdsændringer forbundet med fysiolo-

giske forstyrrelser og fysiske faktorer 

102 46,1 % 66 5 

F6: Forstyrrelser i personlighedsstruktur og 

adfærd i voksenalderen 

324 35,8 % 62 4 

F7: Mental retardering 25 52,0 % 62 2 

F8: Psykiske udviklingsforstyrrelser - - - - 

F9: Adfærds- og følelsesmæssige forstyrrelser 

opstået i barndom eller ungdom 

472 46,8 % 65 4 

 

7.3.3.2  Hospitalsbehandling kort tid op til død 

Hospitalsbehandling op til død, kan give en indikation om, der har været foretaget en overbehandling 

af patienten, som unødigt kan have optaget patientens sidste tid. Men hospitalsbehandling op til død 

kan også repræsentere en hospitalsbaseret palliativ indsats [42]. I Figur 18 præsenteres resultaterne 

for forskel i hospitalsbehandling op til død mellem patienter med og uden psykisk lidelse. I analyserne 

ses forskellen på andelen af grupperne henholdsvis med og uden psykisk lidelse, der modtager ke-

moterapi, kirurgi og stråleterapi inden for de sidste 14 dage før døden. Analyserne viser, at 1,3 pro-

centpoint færre patienter med psykisk lidelse modtager kemoterapi, og 1,3 procentpoint færre mod-

tager strålebehandling. Der er ingen signifikant forskel i andelen, der modtager kirurgi. I figuren ses 

også forskelle i kontaktmønstret mellem gruppen af lungekræftpatienter, hvor 3,1 procentpoint færre 

patienter med psykisk lidelse har haft to eller flere indlæggelser op til 30 dage før døden, og 5,6 

procentpoint færre patienter med psykisk lidelse dør på et hospital. Der er ingen signifikant forskel i 

andelen, der modtager intensiv eller akut behandling op til 30 dage før døden. 
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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 får hospitalsbe-

handling kort op til død. Tallene i parentes er perioden op til død. Estimater er justeret for køn, årstal for diagnose, 

alder, uddannelse, region samt provins/opland/by. Ref. = referencegruppe, KI = konfidensinterval 

 

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 døden. Den mest 

markante forskel ses i sandsynligheden for at dø på 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 skønnes mulig [43]. Den palliative indsats leveres ofte af den kommunale sygepleje og af den 

praktiserende læge, men i nogle tilfælde er der behov for specialiseret indsats ved specialiserede 

palliative indsatser (SPI)10, herunder hospice- eller hospitalsophold. I Figur 19 ses det, at blandt 

lungekræftpatienter udgør andelen, der modtager SPI op til fem år før døden, en relativt lille del. For 

patienter med psykisk lidelse udgør 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 mønster observeres ved betragtning af andelen, 

der ikke har været på hospice i året op til døden. I gruppen uden psykiske lidelser har 90,7 procent-

point af patienterne ikke været på hospice, sammenlignet med 91,5 procentpoint i gruppen med 

psykisk lidelse, hvilket udgør en forskel på 0,8 procentpoint. Den faktiske forskel er således også her 

minimal. Disse data indikerer derfor ikke, at der er en betydelig forskel i modtagelsen af palliativ 

indsats blandt lungekræftpatienter baseret på, om de har en psykisk lidelse eller ej. 

  

 

10 Når behovet for palliativ indsats er komplekst, og symptomhåndtering ikke kan løses af praktiserende læger i samarbejde 

med kommunens hjemmesygepleje, kan patienten få adgang til specialiserede palliative indsatser (SPI). SPI-tjenester leve-

res af tværfaglige teams af højt kvalificerede fagprofessionelle, for hvem palliativ pleje er hovedfokus i deres arbejde. Dette 

inkluderer palliative plejeteams, palliative plejeafdelinger på 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 indlæggelse, ambulant eller i eget hjem samt forskelle i hospiceop-

hold. Tallene i parentes er perioden op til død. Justeret for køn, årstal for diagnose, alder, uddannelse, region samt 

provins/opland/by. KI = konfidensinterval, Ref. = referencegruppe 

 

Inden for de psykiatriske diagnosegrupper har alle samme eller lavere sandsynlighed for at modtage 

SPI eller for at få et hospiceophold sammenlignet med gruppen uden en psykisk lidelse. Mest mar-

kant er forskellen i risikoen for ikke at modtage SPI op til fem år før døden af lungekræft blandt 

patienter med mental retardering (F7), hvor 11,4 procentpoint færre 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, lungekræft 

Analysen afslører betydelige uligheder i behandlingen mellem lungekræftpatienter med og uden psy-

kisk lidelse. Patienter med psykisk lidelse henvises i mindre omfang til kræftpakkeforløb, oplever 

længere ventetider, får i højere grad afbrudt deres pakkeforløb inden behandling, vurderes i højere 

grad uegnede til behandling med kurativt eller livsforlængende sigte, og modtager i mindre grad 

kirurgisk og medicinsk behandling. Dog modtager de oftere strålebehandling. Årsagen til disse for-

skelle kan ikke afklares i dette registerstudie, men kan afspejle kliniske beslutninger baseret på an-

tagelser om patienters adherence og tolerance over for behandling. Det kan også indikere en ulighed 

i adgangen til optimale behandlingsmuligheder. Fordelingen af kræftstadie ved lungekræftdiagnosen 

tyder på, at de identificerede forskelle i behandling ikke som udgangspunkt skyldes, at patienter med 

psykisk lidelse har mere fremskreden kræftsygdom på diagnosetidspunktet, end patienter uden psy-

kisk lidelse. Disse resultater understreger behovet for yderligere opmærksomhed på denne patient-

gruppe for at sikre lige muligheder og resultater i kræftbehandling. 

Cirka 20 % af patienterne med psykiske lidelser afbryder eller bliver afbrudt i deres kræftpakkeforløb 

for lungekræft, hvilket kan påvirke dødelighedsstatistikkerne året efter diagnosen. Dette kan også 

føre til en 'overlevelsesbias', hvor de patienter hvis forløb ikke er afbrudt, kan ligne patienter uden 

psykiske lidelser mere end dem, hvis forløb blev afbrudt. Dette kan gøre forskellene i analyser om 

behandlingstilbud, behandlingstype og ventetid til behandling mindre tydelige. 

 

Analysen viser også markante forskelle i behandlingsforløbet for patienter med organiske psykiske 

lidelser (F0), der havde mindst sandsynlighed for at blive henvist via kræftpakkeforløb, og størst 

sandsynlighed for at afbryde forløb efter eget ønske, og for ikke at blive tilbudt behandling. I forhold 

til forskelle i behandlingstilbuddet kan lægen dog vurdere, at dette kan være hensigtsmæssigt. Dette 

skyldes, at kræftbehandling kan være særligt belastende for denne patientgruppe, hvoraf størstede-

len lider af demens, og derfor vurderes et mindre aggressivt behandlingsforløb som mere passende. 

 

Mange hospitalskontakter og hospitalsbehandling op til døden kan fortolkes som forsøg på at redde 

patientens liv til det sidste, eller som palliativ pleje. Men forskellene i disse ydelser kan også tolkes 

som unødvendig overbehandling, som beslaglægger patientens og pårørendes 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 død enten tolkes som tegn på, at lungekræftpatienter med 

psykisk lidelse i mindre grad udsættes for unødvendig overbehandling i livets sidste fase, end lun-

gekræftpatienter uden psykisk lidelse gør, eller som et udtryk for underbehandling med palliativ pleje 

på hospitalerne i den sidste tid sammenlignet med patienter uden psykisk lidelse. 
 

Analysen viser, at personer med mental retardering (F7) dør yngre af lungekræft trods lavere grad 

af registreret komorbiditet. Studiet kan ikke afdække årsagen til dette fund, men det kan måske skyl-

des et mindre fokus på somatiske udfordringer hos dem, da de ofte er i kontakt med det kommunale 

system, i modsætning til personer med alvorlige psykiske lidelser, som kræver hyppig psykiatrisk 

hospitalskontakt. Derudover er en del af forklaringen formentlig, at en væsentlig mindre andel af 

lungekræftpatienterne med mental retardering diagnosticeres med lungekræft i stadie I og stadie II, 

men derimod diagnosticeres med et af de sværere kræftstadier, når man sammenligner med lunge-

kræftpatienter uden psykisk lidelse. Blandt lungekræftpatienter med mental retardering er der også 

en lavere andel, der modtager palliativ behandling op til døden, og færre dør på hospitaler. Studiet 

kan ikke afdække årsagen 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 på institutioner i 

livets sidste fase. Resultaterne understreger dog behovet for øget opmærksomhed på fysisk sygdom 

hos alle med psykisk lidelse. 
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8 Resultater af Delstudie 2 –  

Barrierer, der bidrager til uligheder i 

patientforløb 

Dette kapitel har til formål at udfolde de barrierer, som er forbundet med behandlingen for AKS og 

lungekræft blandt mennesker med psykisk lidelse, og som kan medvirke til at skabe uligheder i be-

handlingen. Kapitlet baserer sig på en række interviews – dels med personer med psykisk lidelse, 

som er eller har været i udredning og behandling for AKS eller lungekræft og dels med læger og 

sygeplejersker tilknyttet udredningen og behandlingen af patienter med AKS eller lungekræft på dan-

ske hospitalsafdelinger. Herudover baserer kapitlet sig på henholdsvis seks dages feltstudier på en 

hjertemedicinsk afdeling og fem dages feltstudier på tre lungemedicinske afdelinger i Danmark. Re-

sultaterne er i det følgende gengivet under en række tematiske overskrifter, som beskriver de barri-

erer for behandlingen, som viser sig i data. 

Opsummering 

Barriererne opsummeres i det følgende i hovedoverskrifter i den rækkefølge, de optræder i pati-

entforløbet:  

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

 

Patienter med psykisk lidelse kan forsinkes i udredning og behandling: 

• Patienten tøver med at kontakte sundhedsvæsenet 

• Lægen overser tegn på den somatiske sygdom 

 

Sundhedsprofessionelle kan vurdere patienter med psykisk lidelse uegnede til behandling: 

• Somatiske komorbiditeter begrænser muligheder for behandling 

• Når patienten ikke forstår og/eller kan give samtykke til udredning og behandling 

• Brug af rusmidler som barriere for behandlingen   

• Klinisk bekymring for manglende efterlevelse af behandlingsråd 

• Dårlig økonomi som barriere for lige behandling  

• Manglende socialt netværk og social støtte  

 

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

• Uoverskuelige udrednings- og behandlingsforløb  

• Udfordringer med transport og e-Boks 

• Undersøgelse og behandling på hospitalet kan være forbundet med frygt og ubehag  

• De fysiske rammer som barriere for et trygt hospitalsophold  

• Mødet med de sundhedsprofessionelle – empati og skældud 

• Svære livsbetingelser begrænser muligheder for livsstilsforandringer og forebyggelse 
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8.1 Barrierer for somatisk behandling gælder ikke 

kun mennesker med psykisk lidelse 

Et af hovedfundene i Delstudie 2 er, at de barrierer, der kan være for behandling af AKS og lunge-

kræft, ikke begrænser sig til mennesker med psykisk lidelse – og heller ikke altid gør sig gældende 

for denne gruppe. Psykisk lidelse dækker over mange forskellige tilstande, og fra et sundhedsfagligt 

synspunkt kan lidelserne i mange tilfælde være så velbehandlede, at de slet ikke indgår i de sund-

hedsprofessionelles vurdering af den somatiske behandling. De sundhedsprofessionelle beskriver, 

at der af samme grund ikke er særlige tiltag eller forhold, der gør sig gældende for mennesker med 

psykisk lidelse, som en særskilt patientgruppe på hospitalsafdelingerne. Det fremgår desuden, at de 

sundhedsprofessionelle ikke nødvendigvis opdager, at en patient har en psykisk lidelse, for eksem-

pel hvis denne ikke er diagnosticeret på behandlingstidspunktet, anført i patientjournalen – eller hvis 

patienterne ikke selv gør opmærksom herpå. En sygeplejerske fra en hjertemedicinsk afdeling svarer 

eksempelvis ”Det gør man ikke, det vil jeg vædde med” (Informant 25), da hun bliver spurgt, om 

læger og sygeplejersker altid opdager det under indlæggelsen, hvis en patient har en psykisk lidelse. 

Sygeplejersken forklarer, at hun i forbindelse med patienternes rehabilitering har haft mange samta-

ler med patienter, som først på dette senere tidspunkt tilkendegiver, at de har en psykisk lidelse.  

Omvendt kan der være tilfælde, hvor den psykiske lidelse kan påvirke behandlingsforløbet hos en 

patient, hvis patienten for eksempel er i en psykotisk tilstand, har svær angst, har en svær demens-

sygdom eller på anden vis er stærkt påvirket af den psykiske lidelse. Læger og sygeplejersker be-

skriver, hvordan de forsøger at have fokus på hvert enkelt menneske og vurdere behandlingsmulig-

hederne individuelt.  

De fleste adspurgte læger og sygeplejersker i denne undersøgelse nævner, at udfordringer i forbin-

delse med undersøgelser og behandling ikke udelukkende omfatter mennesker, som har en psykisk 

lidelse, men også andre patientgrupper i sårbare positioner, som for eksempel mennesker i hjem-

løshed eller med rusmiddelrelaterede problemer. Flere sundhedsprofessionelle gør opmærksom på, 

at det i nogle tilfælde vil være sådan, at denne gruppe også kan have psykiske udfordringer. Særlige 

udfordringer i forhold til behandlingen kan, ifølge sundhedsprofessionelle, også gøre sig gældende 

hos andre, i nogle tilfælde overlappende, patientgrupper, herunder multisyge eller ældre patienter. 

Feltstudier og interviews med sundhedsprofessionelle peger således i retning af, at sundhedspro-

fessionelle overordnet set er opmærksomme på at undgå forudindtagede holdninger til mennesker, 

som har en psykisk lidelse. Omvendt kan den eventuelt manglende viden om – eller stillingtagen til 

patientens psykiske lidelse få en uhensigtsmæssig konsekvens, fordi dette kan spænde ben for den 

rette indsats og støtte til patienten og ultimativt for patientens muligheder for at gennemføre et ud-

rednings- og behandlingsforløb. At udfordringer i forhold til den somatiske behandling også vedrører 

andre patientgrupper indikerer, at en opmærksomhed på at udligne uligheder i det somatiske pati-

entforløb med fordel kan bredes ud til en større gruppe, der ikke kun inkluderer mennesker med 

psykisk lidelse, men eksempelvis også andre patientgrupper i sårbare positioner.     

8.2 Patienter med psykisk lidelse kan forsinkes i 

udredning og behandling 

I tilfælde af, at en person rammes af AKS eller lungekræft, er det afgørende, at vedkommende hurtigt 

får den rette hjælp for eksempel ved at kontakte egen praktiserende læge eller ringe 1-1-2 (ved AKS). 
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Både for AKS og lungekræft gør det sig gældende, at der kan være en risiko for forsinkelser i akti-

veringen af sundhedsvæsenet. Som beskrevet i Delstudie 1 er forskelle i forhold til aktiveringen af 

sundhedsvæsenet mellem mennesker med og uden psykisk lidelse imidlertid ikke undersøgt stati-

stisk i denne rapport – og det er uklart, hvor stor en ulighed, der eksisterer i denne del af patientfor-

løbet. Delstudie 1 viser imidlertid, at en lavere andel blandt patienter med lungekræft og psykisk 

lidelse henvises til behandling via kræftpakke, som ellers skulle sikre patienterne et hurtigt og veltil-

rettelagt forløb.  

Forsinkelser kan medføre, at patienterne kommer i behandling i senere sygdomsstadier, hvilket kan 

have en negativ betydning for den udredning og behandling, som patienten kan tilbydes. I forhold til 

AKS kan forsinkelse i behandlingen af en blodprop i hjertet forårsage, at hjertemuskelen tager bety-

delig skade med nedsat pumpefunktion til følge (hjertesvigt). Dette kan få betydning for hvilken be-

handling, der vurderes bedst i efterforløbet, herunder henholdsvis medicinsk behandling, ballonud-

videlse med eller uden stentbehandling (PCI) eller bypassoperation (CAGB), samt for den langsig-

tede prognose efter AKS. I forhold til lungekræft kan et mere fremskredent sygdomsstadie ved den 

indledende kontakt til sundhedsvæsenet betyde, at patienter med psykisk lidelse i mindre grad kan 

tilbydes intenderet kurativ behandling og palliativ behandling11. Det beskrives blandt andet af en 

læge:  

”Det betyder, at det oftere er en livsforlængende behandling, vi tilbyder, og hvis vi 

tilbyder det overhovedet, ikke også? Ja, det betyder at langt færre af dem formentlig 

bliver tilbudt kurativ behandling, og kurativ behandling kan jo enten være kirurgi ved 

vores kollegaer, kirurgerne, eller min strålebehandling her hos os, ikke? (…) Men ofte 

så er de jo også så dårlige, altså rent fysisk, at jeg har svært ved at tilbyde den livs-

forlængende behandling alene også, altså palliativ behandling.” 

Informant 28, læge, onkologisk afdeling 

Delstudie 1 peger på, at der ikke er nogen forskel på lungekræftstadiet på diagnosetidspunktet mel-

lem patienter med og uden psykisk lidelse. Alligevel fremhæver flere af de sundhedsprofessionelle 

på lungekræftområdet, som ovenstående 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 når til at blive udredt og behandlet for 

lungekræft, fordi de ikke kommer ind i tide, som denne sygeplejerske pointerer: 

”Altså jeg tænker at dem der, hvor man virkelig kommer ud for ulighed i udredningen, 

det er da dem, der ikke når ind. Det er dem, der ikke kommer til forundersøgelsen, 

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 på, at der ikke er forskel på patienternes sygdomsstadie på tidspunktet for 

diagnosticering af lungekræft - og dermed forsinkelser. På trods af disse resultater på lungekræft-

området ser følgende afsnit nærmere på de barrierer, som viser sig i data, der i visse tilfælde kan 

medføre forsinket udredning og behandling af patienterne. 

 

11 Kurativ behandling er en behandling, der sigter mod helbredelse. Hvis man ikke kan få kurativ behandling, kan man i stedet 

få palliativ behandling, som lindrer symptomerne, og hos nogle kan behandlingen også være livsforlængende [124]. 
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8.2.1 Patienten tøver med at kontakte sundhedsvæsenet 

Både i forhold til AKS og lungekræft bliver det tydeligt, at en barriere for rettidig aktivering af sund-

hedsvæsenet er, når patienter afventer med eller har modstand mod at kontakte sundhedsvæsenet 

ved opståede symptomer. Både i forhold til AKS og lungekræft viser patientinterviewene mange ek-

sempler på, at de pårørende til patienterne, eksempelvis hustru, søster eller støttekontaktperson, 

spiller en afgørende rolle for at få patienterne i behandling, eksempelvis ved at motivere eller tage 

initiativ til, at der tages kontakt til praktiserende læge eller ringes 1-1-2 (ved AKS) i den aktuelle 

situation. 

En udfordring i forhold til rettidig kontakt til sundhedsvæsenet består i, at patienterne ikke nødven-

digvis oplever og forstår symptomerne fra kroppen som tegn på alvorlig sygdom og som noget, de 

bør reagere på med det samme. I stedet vælger de i nogle tilfælde at afvente og se tiden an. I forhold 

til AKS beskriver patienterne oftest symptomer, der opstår pludseligt, og som kan være vanskelige 

for patienterne at afkode som tegn på alvorlig sygdom – og derved handle på. Det gør sig særligt 

gældende, hvis tegnene på AKS afviger fra symptomer, som patienterne kan relatere til AKS, som 

denne AKS-patient beskriver: 

”Jamen det er jo det med at forstå alvoren i det, fordi jeg ikke følte mig syg. Jeg havde 

jo troet, at når man fik en blodprop, så fik man feber og koldsved og alt muligt og var 

dårligt tilpas, og det var der jo slet ikke noget af - og det er jo derfor, jeg slet ikke 

kunne forstå 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 lungekræft giver patientinterviewene indblik i, at forudgående hoste og/eller ånde-

drætsbesvær hos patienten, for eksempel på grund af mange års rygning eller KOL, kan sløre symp-

tomer på lungekræft. Det kan medføre, at patienten i mindre grad oplever disse symptomer som tegn 

på alvorlig sygdom og som noget, der bør reageres på. Det kommer til udtryk hos denne lungekræft-

patient, som beskriver, at han ikke havde spekuleret over, at hosten kunne være tegn på noget 

alvorligt, som han burde reagere på: 

”Nej, jeg vil sige, efter jeg kom til at gå hjemme, og efter jeg stoppede med at arbejde, 

så har jeg selvfølgelig røget meget ikke også, men det er gået stille og roligt ned, og 

des mere det går ned, des mere hoste kommer der, fordi på et eller andet tidspunkt 

så skal du af med alt det slim, du har samtidig i lungerne. Så det har jeg ikke sådan 

rigtig spekuleret over.” 

Informant 10 

På tværs af sygdomsområderne giver patientinterviewene også indblik i andre barrierer som bevir-

ker, at nogle patienter tøver med at kontakte sundhedsvæsenet. Det kan handle om bekymringer for 

at være til besvær for sundhedsvæsenet, særligt hvis det viser sig, enten hos egen læge eller i den 

videre udredning, at patientens reaktion på symptomerne har været ubegrundede – patienten fejler 

ikke noget. Patienten kan også have nedsat evne til at navigere og handle på situationen, eksem-

pelvis på grund af manglende energi og initiativ forbundet med den psykiske lidelse. En patient for-

tæller i den forbindelse: 
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Nogle patienter udtrykker også modstand mod erkendelse af egen sygdom og behovet for at tage 

kontakt til egen læge. I patientinterviewene ses ikke nogen entydig forklaring på fravalget af besøg 

hos egen læge, men enkelte patienter fremhæver udfordringer, såsom: Lægen har aldrig tid, der er 

for lidt tid til konsultationerne, man skal ikke komme med flere sygdomme på samme tid, skiftende 

læger og oplevelsen af at føle sig stigmatiseret. I patientinterviewene ses ligeledes eksempler på 

beskrivelse af situationer, hvor nogle af disse forhold har haft betydning for patientens valg med 

hensyn til ikke at opsøge egen læge. En patient beskriver eksempelvis, hvad oplevelsen af at blive 

behandlet nedladende omkring sin vægt og manglende fysiske aktivitet betød for hendes diabetes-

kontrol hos den praktiserende læge: ”Jamen altså, jeg har sjoflet min diabeteskontrol et langt stykke 

af vejen hos den læge” (Informant 2). 

Patientfortælling: ”Jeg følte mig jo ikke syg og ville ikke være til besvær” 

Lars er en mand på 54 år. Igennem sit liv har han haft flere fysisk opslidende jobs. Lars har været 

opereret for tre diskusprolapser og har skruer i ryg og bækken. Lars har voksne børn, men har 

de seneste 10 år boet alene og beskriver sig selv som meget ensom. Lars beskriver en barndom 

med grov mobning i skoleårene og familierelationer præget af svigt. Han bliver for flere år tilbage 

diagnosticeret med en depression. Han beskriver, hvordan livet uden en kæreste og med svig-

tende og brudte venskabs- og familierelationer, opleves som trist. Lars bliver førtidspensionist i 

2019 på grund af en nedslidt ryg, samt en blodprop i hjernen. Han får tildelt en hjemmevejleder 

fra kommunen hver 14. dag som støtte.  

Lars har været igennem en periode, hvor han har haft travlt med at hjælpe naboer med praktiske 

gøremål og har sovet dårligt. En aften får han symptomer på AKS. Han beskriver: ”Jamen jeg 

var drøntræt og var egentlig på vej ind i seng - og så da jeg så går ind imod soveværelset, der 

får jeg så ondt i hjertet, og så strækker det sig så op igennem skuldrene og igennem halsen og 

så op i den ene side af hovedet, og så deler hovedet sig nærmest lige midt på skallen”.  

Lars beskriver, hvordan han kontakter egen læge, som beder ham om at komme ned til ham. 

Hos lægen får han at vide, at han burde have ringet 1-1-2 og ikke til egen læge. Lars fortæller:” 

(…) der følte jeg mig heller ikke syg eller dårlig. Jeg havde bare frygteligt ondt i hjertet, og så 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 lægen. Så sagde hun, du er nødt til lige at komme herned. Og da 

jeg så kom derned, og hun så så mig og undersøgte mig, så sagde hun: ’Lars, i den situation der 

skal du ikke komme ned til mig først, der skal du ringe 1-1-2. Jamen du har selv sagt, at jeg skulle 

komme’, siger jeg så... Det går langsomt op for Lars, at det er alvorligt, da lægen kontakter sy-

gehuset og forhører sig om muligheden for at få en ambulance til Lars. 

Lars føler, at noget af det sværeste i hans patientforløb har været, at han ikke har reageret hen-

sigtsmæssigt på sine symptomer (ringet 1-1-2). Det er også noget, han forbinder tæt med ikke 

at ville være til besvær. Hans oplevelse af adskillige svigt i barndommen har skabt en barriere 

for at søge hjælp, som han fortæller: ”jeg er bange for at være en belastning, når folk de nu 

alligevel svigter mig, så skal jeg i hvert fald ikke selv gøre noget for at være en belastning, så de 

svigter mig.”  

(Informant 5) 
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Flere af patienterne beskriver imidlertid også deres forhold til egen læge som almindeligt eller godt, 

og flere bliver også fulgt ved egen praktiserende læge, forud for at AKS eller lungekræft indtræffer - 

grundet andre somatiske sygdomme eller psykisk lidelse. Det bliver tydeligt i patientinterviewene, at 

et tillidsfuldt forhold til en læge, som man kender godt, betyder meget. 

Opsamlende peger interviews med patienter og sundhedsprofessionelle på, at patienter med psykisk 

lidelse i nogle tilfælde kan modtage en mindre optimal behandling, når de diagnosticeres for AKS og 

lungekræft, hvis de kommer for sent ind i behandlingssystemet – for eksempel på grund af barrierer, 

der afholder dem fra at tage kontakt. Det er kendt fra tidligere forskning, at personer med psykiske 

lidelser kan have særlige udfordringer i forbindelse med at genkende tegn fra kroppen som sympto-

mer på alvorlig sygdom [30]. Derudover tyder patientinterviewene på, at dårlige oplevelser hos egen 

læge med eksempelvis stigmatisering, oplevelser med ikke at kunne få tid til konsultation hos egen 

læge, når behovet er der, eller oplevelsen af at der ikke er tid nok i konsultationen kan bidrage til at 

forstærke et negativt syn på besøget hos egen læge hos patienterne. 

8.2.2 Lægen overser tegn på den somatiske sygdom 

Patientinterviewene viser eksempler på patienter, der indlægges akut på hospitalet uden først at tage 

kontakt til den praktiserende læge. Interviewene indeholder også eksempler på patienter, der hurtigt 

henvises til yderligere udredning og behandling på hospitalet via den praktiserende læge. Herudover 

peger enkelte patientinterview imidlertid også på, at der er situationer, hvor forskellige forhold forsin-

ker, at patienterne henvises til relevant udredning og behandling – på trods af patientens henvendel-

ser. En barriere for behandlingen, som ses i interviewene, er de tilfælde, hvor der sker fejlfortolkning 

af symptomerne på AKS eller lungekræft, som tegn på anden allerede diagnosticeret fysisk sygdom 

eller psykisk lidelse. Det kaldes også diagnostic overshadowing, på dansk diagnostisk overskygning, 

og refererer til en situation, hvor sundhedsprofessionelle tilskriver personens symptomer eller adfærd 

til den eksisterende diagnose, og potentielt overser eller nedtoner betydningen af andre sundheds-

problemer [44].  

I forhold til lungekræft kan KOL overskygge. Det beskrives blandt andet af en patient med KOL, 

hvordan han igennem en længere periode har været i behandling hos egen læge på grund af vejr-

trækningsbesvær, da han ved et tilfælde kommer ind til en ny læge. Lægen henviser ham til en 

scanning, som viser, at han har uhelbredelig lungekræft: 

”Jamen det er jo fordi jeg er gået i 3-4 år og ikke rigtigt kunne få luft. Så jeg har været 

ved lægen flere gange, hvor vi har prøvet forskellige slags medicin på mig, som ikke 

har virket. Ja, så kom jeg derind igen,(…), hvor der så var kommet en helt ny læge 

(…). Og der jeg bad ham så om, om jeg kunne få en allergitest, fordi jeg har prøvet 

at skifte medicin så mange gange. Det synes han, at det var en dårlig ide, fordi sådan 

som jeg havde det, så skulle jeg op og scannes. Og så blev jeg så sendt til scanning. 

Det viste sig så, at jeg havde kræft en masse steder i kroppen.” 

Informant 12 

Det kan også være en psykisk lidelse, der overskygger symptomer på somatisk sygdom såsom AKS. 

I forhold til AKS kan særligt angst overskygge, da der kan være mange ligheder i symptombilledet. 

Et eksempel på diagnostisk overskygning fremhæves af en patient med bipolar lidelse og angst, som 

igennem de seneste fire år har haft tre blodpropper i hjertet. Patienten og hans hustru beskriver, 

hvordan de oplever, at den psykiatriske diagnose fjerner fokus fra, at det kan være hjertet, der er 

noget galt med - og hvordan det føles som en konstant kamp at opnå relevant behandling: 

”Og der er det første gang, at det er rigtig meget med den der med at, er du nu sikker 

på, at det er det du mærker, at det ikke er angst? [hustru] (…) Vi bliver ved med at 
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fastholde, at det er slemt. Så går de med til at lave sådan en kontrastscanning (…) 

[hustru]. Det er efter vi har presset meget på for at få den scanning (…) Fordi det vil 

de faktisk ikke [patient]. (…). Og fire timer efter [scanningen], så ringer de, du skal 

komme på mandag, og vi skal have dig på en KAG med det samme, fordi så er det 

lukket til igen [blodåre] [hustru].” 

Informant 6 og hustru 

I patientinterviewet beretter patienten og hans hustru om oplevelsen af stigmatisering fra de sund-

hedsprofessionelles side vedrørende patientens psykiske lidelse i behandlingen af AKS. Blandt an-

det har patienten og hans hustru noteret sig, at lægerne har fremhævet den psykiske lidelse øverst 

i patientjournalen og noteret patientens og dennes hustrus reaktion i mødet med de sundhedspro-

fessionelle som dels ”fremtræder en smule mimikfattig og depressiv” (refererende til patienten) og 

dels ” virker bekymret og har let til tårer” (refererende til hustruen). Lægerne udtrykker i patientjour-

nalen, som patienten læser op under interviewet, meget tydeligt deres tvivl omkring, hvorvidt det er 

patientens psykiske lidelser eller AKS, som forårsager symptomerne. Patienten og hans hustru er 

opmærksomme på og frustrerede over, at begge dele er forhold, som kan risikere at bidrage til, at 

symptomer på blodpropper hos patienten fejlagtigt afvises som en del af vedkommendes, og hans 

hustrus, mentale tilstand. 

Som beskrevet i det ovenstående, giver patientinterviewene et indblik i forhold, der kan medvirke til 

at forsinke behandlingen. Selvom det ikke er entydigt, om de nævnte barrierer er særligt gældende 

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 være faktorer, der over-

skygger symptomerne på eksempelvis AKS og lungekræft – og som kan medføre forsinkelse i be-

handlingen. Dette kan i værste fald få den konsekvens, at patienten ikke modtager behandling før 

det er for sent.  

8.3 Sundhedsprofessionelle kan vurdere patienter 

med psykisk lidelse uegnede til behandling 

Dette afsnit vedrører de barrierer, der kan medføre, at patienter med psykisk lidelse modtager en 

anden og eventuelt mindre optimal behandling, når de gennemgår udredning og behandling for AKS 

eller lungekræft.  

Som det er påvist i Delstudie 1, findes der for AKS og lungekræft forskelle i andelen af patienter med 

og uden psykisk lidelse, der gennemgår effektive behandlinger. I forhold til AKS, er der som nævnt 

tidligere en lavere andel af patienter med psykiske lidelser, der gennemgår invasiv behandling efter 

diagnosticering med AKS, herunder ballonudvidelse med eller uden stentbehandling og bypassope-

ration, jævnfør afsnit 7.1.6. I forhold til lungekræft 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 også i mindre grad kirurgisk behandling og ke-

moterapi, og i højere grad strålebehandling, jævnfør afsnit 7.3.2.5 . Interviews med sundhedsprofes-

sionelle og feltstudier indikerer, at disse forskelle kan skyldes barrierer, som medfører, at patienter 

med psykiske lidelser kan stå overfor en større risiko for at blive vurderet uegnede til behandling. 

Indenfor lungekræft-området benytter lægerne et redskab, en såkaldt performance status, til at un-

derstøtte vurderingen af tilbud om udredning og behandling for lungekræft. Vurderingen af patienter-

nes performance status er en klinisk vurdering af patientens daglige aktivitetsniveau, der foretages 

af lægen på baggrund af patientens svar i indledende samtaler med sygeplejerske og læge på en 

lungemedicinsk afdeling. Til samtalerne spørges der ind til patientens sygehistorie samt andre 
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forhold vedrørende patienten, herunder højde, vægt, medicinforbrug, forbrug af cigaretter og alkohol, 

fysisk aktivitet, samlivsforhold, boligforhold og arbejde. Yderligere får patienterne foretaget lunge-

funktionsundersøgelser med henblik på at understøtte lægernes stillingtagen til, hvilke undersøgel-

ser og hvilken behandling, patienten kan tåle. Der er således mange forskellige forhold, som indgår 

i vurderingen af, hvorvidt patienten er egnet til behandling. Begrebet performance status defineres 

som følgende: 

Performance status 

Performance status er en ranginddeling fra 0-5, som fortæller om patienternes daglige formåen. 

En performance status på 0 indikerer, at patienten er fuldt aktiv og i stand til at fortsætte med 

alle de funktioner, som patienten kunne forud for sygdommen. En status på 1 indikerer, at pati-

enten er begrænset i fysisk anstrengende aktiviteter men oppegående og i stand til at udføre 

lettere fysisk arbejde. 2 indikerer, at patienten er oppegående i mere end halvdelen af dagen 

men ude af stand til at udføre arbejdsmæssige funktioner. 3 indikerer, at patienten er bundet til 

sengen i mere end halvdelen af dagen, og patienten har brug for hjælp til at klare sig selv. 4 in-

dikerer, at patienten er fuldstændig bundet til sengen og har brug for hjælp til alt. En perfor-

mance status på 5 indikerer, at patienten er tæt på at dø eller død [45]. 

 

Om betydningen af performance status for patienternes behandling uddyber en læge [tallene i citatet 

indikerer skalaen i performance status opgørelsen]:  

” 4, så er du sengebunden, der kan du ikke noget, der skal du have fuld hjælp til alting 

(…) Så vil vi ikke røre ved dem, vi vil ikke engang se dem. (…) De bliver allerede på 

papiret ud fra henvisning, eller ud fra det billeddiagnostiske materiale og oplysninger, 

vi har på patienten, der bliver de allerede udelukket (…) (…) 3’eren kan vi godt vur-

dere. Måske er det alligevel en 2’er. Grænsen for, at man vil operere eller give kemo 

for eksempel, den er 2. Medmindre man har en [patient] med meget aggressiv lun-

gekræft, så kan vi også godt give det til nogle 3’ere, hvor vi tænker, at de er 3’ere, 

fordi de har lungekræft, som ligesom hvis vi får behandlet lungekræften, så bliver de 

bedre. Så der er sådan en gråzone der, ikke? 0 og 1, det er rigtig godt, altså 0 er det 

bedste selvfølgelig, ikke. 1 det er også okay. Det er også fint. Der må du også gerne 

operere. 2 der kan man godt blive lidt luren over operationen (…) så skal man allige-

vel tænke sig om, men man kan godt operere. Så det der spektrum, det er kæmpe 

stort og afgørende for, om vi vil, og om vi ikke vil.” 

Informant 27, læge, lungemedicinsk afdeling 

Selvom feltstudierne indikerer, at der ikke spørges ind til patienternes psykiske helbred i de indle-

dende samtaler, indikerer samtaler med både patienter og læger, at psykisk lidelse kan have en 

indirekte negativ betydning for patienternes performance status. Det uddybes af en læge fra lunge-

medicinsk afdeling: 

”Ja hvis den psykiske sygdom medfører, at deres somatiske sygdomme heller ikke 

bliver taget hånd om. Altså hvis de har en sukkersyge som galopperer og ikke er, så 

vil det jo også have en betydning på deres performance [status]. Så på den måde 

kan det godt have en indirekte virkning. Altså performance status har som regel ikke 

nogen, hvad skal man sige, eller den psykiske sygdom har som regel ikke nogen 

direkte indvirkning på performance status, altså medmindre man er mentalt retarde-

ret, der sidder i en kørestol og er så svært hjerneskadet. Men det er jo mere en 
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hjerneskade end psykisk sygdom, hvis man kan sige det sådan. Men som normalt vil 

psykisk sygdom jo ikke på den måde have en indvirkning på performance status, 

medmindre at den har nogle afledte effekter. Misbrug eller andre somatiske syg-

domme, som der ikke er taget hånd om. Og det gør sig ofte gældende. (...) Det gør 

det ja.. En psykisk syg med kronisk sygdom, en kronisk somatisk sygdom. Det er en 

skidt kombination.” 

Informant 27, læge, lungemedicinsk afdeling 

I 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 gået mere 

end 12 timer fra symptomdebut og hvor undersøgelse og behandling vurderes at kunne vente et 

antal timer), vurderer lægerne tilsvarende, oftest i dialog med patient, pårørende og eventuelt øvrige 

sundhedsprofessionelle, hvilken behandling, der er bedst egnet til den pågældende patient. I forhold 

til bypassoperation foretager lægerne en fælles vurdering af, hvorvidt patienten er egnet til operatio-

nen ved en fælles 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. 

I det nedenstående præsenteres de væsentligste forhold, der i følge data viser at have betydning 

for, at sundhedsprofessionelle vurderer en patient med AKS eller lungekræft og samtidig psykisk 

lidelse uegnet til behandling.  

8.3.1 Somatiske komorbiditeter begrænser muligheder for behand-

ling 

I undersøgelsen forklarer flere læger, at tilstedeværelsen af øvrige somatiske sygdomme hos en 

patient kan blive en barriere for udredning og behandling, fordi der i sådanne tilfælde kan være en 

større risiko forbundet med behandlingen. Som det fremgår af afsnit 7.1.3, har patienter med AKS 

og psykiske lidelser en lidt større tilstedeværelse af relaterede somatiske sygdomme, når de rammes 

af AKS end patienter uden psykiske lidelser. En hjertelæge forklarer i følgende citat, at lægens vur-

dering af, hvorvidt en behandling bør gennemføres, altid vil være et spørgsmål 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 være et passende forhold mellem risiko og 

gevinst. Og hvis man er meget syg, så bliver den her balance skubbet i retning af, at 

det skal man ikke [behandle]. Fordi man risikerer at gøre mere skade end man gør 

gavn.” 

Informant 16, læge, hjertemedicinsk afdeling. 

Citatet illustrerer også, at patienter med psykiske lidelser, grundet øvrige somatiske sygdomme, kan 

være i forøget risiko for ikke at modtage behandling.  

I forhold til AKS, forklarer læger, at det i tilfælde af visse andre somatiske sygdomme for eksempel 

kan være uhensigtsmæssigt at blive sat i blodfortyndende behandling, som en ballonudvidelse med 

stentbehandling kræver efterfølgende. Det kunne eksempelvis være, hvis patienten har blødende 

mavesår eller tidligere har haft en blodprop i hjernen. Herudover forklarer læger, at der kan være 

øget risiko ved behandling af patienter med svær nyresygdom, ligesom det kan være uhensigtsmæs-

sigt for nogle patienter at blive koblet på hjertelungemaskine i forbindelse med en bypassoperation. 

Sådanne faktorer vil ifølge lægerne få betydning for vurderingen af, hvorvidt en ballonudvidelse eller 

en bypassoperation er den bedste løsning, eller om medicinsk behandling eksempelvis er et bedre 

alternativ.   
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Øvrige somatiske sygdomme kan også være en barriere for udredningen og behandlingen af lunge-

kræft, blandt andet fordi det kan få betydning for patientens performance status. Læger beskriver, 

at især sygdommen KOL kan være problematisk, blandt andet fordi en dårlig lungefunktion, som 

KOL medfører, er forbundet med store risici i forbindelse med udredning og behandling for lunge-

kræft. Det eksemplificeres med følgende citat, hvor en lungekræftpatient, som også lider af KOL 

beskriver, hvordan de sundhedsprofessionelle opgiver at operere ham for lungekræft grundet hans 

nedsatte lungefunktion: 

”Det tør de ikke. Der er 95 % chance for at jeg blev invalid eller lam (…) jeg har jo 

kun 26 % lungekapacitet, og har du under 35 %, så vil lungen nærmest klapse sam-

men, hvis man går ind dernede, hvor de skulle ind, så det lod de være med. ” 

Informant 12 

Citatet viser, hvordan KOL, og den deraf følgende forringede lungekapacitet, bliver omdrejnings-

punktet for de sundhedsprofessionelles beslutning om at fravælge operation. Resultater fra Delstudie 

1 bekræfter, at der blandt patienter med psykisk lidelse er flere, der har en KOL-diagnose, når de 

diagnosticeres med lungekræft sammenlignet med patienter uden psykiske lidelser. Dette indikerer, 

at de kan være i risiko for at modtage en mindre optimal behandling. Også andre somatiske syg-

domme kan udgøre en barriere i behandlingen af lungekræft. Blandt andet beretter en patient om, 

hvordan hans kemobehandling er blevet udskudt grundet to betændte tænder i undermunden, der 

først måtte behandles før kemobehandlingen kunne påbegyndes.  

Opsummerende viser data, at tilstedeværelsen af somatiske komorbiditeter øger risikoen for at pati-

enten vurderes uegnet til behandling, ud fra sundhedsprofessionelles målsætning om ikke at gøre 

mere skade end gavn.  

8.3.2 Når patienten ikke forstår og/eller kan give samtykke til ud-

redning og behandling 

I forhold til barrierer, som relaterer sig til psykisk lidelse, trækkes særligt én frem i interviews med 

sundhedsprofessionelle som en lidelse, der kan komplicere behandlingen for både AKS og lunge-

kræft: Demens12. I forhold til AKS gælder dette blandt andet KAG-undersøgelse, ballonudvidelse 

med eller uden stentbehandling samt bypassoperation. En læge forklarer, at udfordringen med pati-

enter med demens primært hænger sammen med, at de ikke kan give samtykke til undersøgelse og 

behandling. Det fremgår ligeledes af interviews med to andre læger, at andre udfordringer for denne 

gruppe kan hænge sammen med, at patienten ikke altid er i ro eller i en tilstand, hvor de forstår, hvad 

de indvilger i. En læge uddyber følgende om betydningen af demens og patientsamarbejde for valg 

af behandling for AKS: 

”Hvis patienten for eksempel har demenssygdom, stærk demenssygdom og ikke for-

står overhovedet hvad det er, vedkommende bliver udsat for, så har der været nogle 

gange, hvor vi siger, ’ved du hvad, vi vælger medicinsk behandling’, fordi det er nær-

mest overgreb ikke? Vi skal jo heller ikke bæltefiksere patienterne på lejet for at lave 

en undersøgelse. Så vælger vi simpelthen medicinsk behandling (…) Det kan være 

etisk en stor problemstilling, fordi familien kan stå på den ene side og kræve, at pati-

enten skal ind. Og på den anden side har patienten voldsomme smerter, men kan 

 

12 Demens er en fællesbetegnelse for en række sygdomme i hjernen, herunder Alzheimers. Demens er ifølge ICD-10-systemet 

en såkaldt organisk (legemlig) psykisk lidelse, som skyldes eksempelvis en skade eller sygdom i hjernen [125]. Demens 

indebærer en svækkelse af en eller flere kognitive funktioner, herunder hukommelse [126]. 
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slet ikke samarbejde og ligge fladt på lejet osv. Så der kan være vitterligt et stort 

dilemma omkring det. Og der gør vi det, at vi [lægerne] tager hinanden til råds – vi 

konfererer sådan nogle patienter med hinanden (…) det kan være midt om natten, 

hvor det kan være en akut situation. Så skal du også se, om du overhovedet kan 

behandle patienten i den tilstand, de er i. Ellers må man ty til medicinsk behandling.”  

Informant 17, læge, hjertemedicinsk afdeling. 

To andre læger forklarer, at der godt kan være tilfælde af mindre svær demens, hvor patienten kan 

behandles, hvis patienten er i ro og i en tilstand, hvor de forstår, hvad de indvilger i.  

I nogle tilfælde kan hjertelægerne vurdere, at det vil være mere hensigtsmæssigt for en patient at få 

foretaget en bypassoperation frem for ballonudvidelse. En bypassoperation er imidlertid en stor hjer-

teoperation, hvor brystkassen åbnes, og der kan opstå en række komplikationer. Operationen kræ-

ver, at patienten tager visse forholdsregler i perioden efter operationen. En sygeplejerske fortæller, 

at en bypassoperation blandt andet indbefatter en uges indlæggelse efter operationen, hvorefter 

patienten skal holde sig i ro i mindst to måneder. En læge forklarer, at mennesker med svær de-

menssygdom sjældent får foretaget en bypassoperation, blandt andet på grund af netop disse for-

holdsregler13:  

”Hvis man har svær demenssygdom, så 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 gælder psykiatriske patienter, hvis deres compliance er fuld-

stændig lig nul. At dagen efter så er de ude på gaden og gå og brystkassen kan gå 

op og alle sådan nogle ting. Så tror jeg også man vælger ballonudvidelse og stent-

behandling snarere end man tyr til bypasskirurgi.”   

Informant 17, læge, hjertemedicinsk afdeling. 

Også i forbindelse med udredningen og behandlingen af lungekræft peger de sundhedsprofessio-

nelle på mennesker med demens som en gruppe af patienter, hvor udredning og behandling kan 

være særligt udfordrende. Også her er en af de større udfordringer ifølge de sundhedsprofessionelle, 

at mennesker med demens ikke selv kan tage stilling eller give samtykke til, om de selv ønsker en 

udredning eller behandling for lungekræft.  

Flere af de sundhedsprofessionelle indenfor lungekræftområdet fremhæver ligeledes kompleksiteten 

ved at udrede og behandle mennesker med demenssygdom. En patient med demens, som i øvrigt 

har en dårlig almen tilstand, vil ifølge læger ofte blive vurderet uegnet til udredning og behandling. 

Lægerne kan imidlertid stå overfor en svær vurdering i de tilfælde, 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 pårørende omkring patienten som afgørende 

for, at de overhovedet vil overveje et behandlingsforløb for en patient med demens. Vurderingen kan 

på mange måder være kompleks, hvilket en læge beskriver således: 

”(…) Og det er den, der er så svær og så er det jo svært, hvis de ikke kan svare for 

sig. Når man sidder derinde, ikke? Hvad er vigtigt for dig. Og så bliver det bare hvad 

der er vigtigt for den pårørende så ikke, fordi det er dem, der kan svare for dem. Så 

noget af det værste jeg næsten synes, det er faktisk en dement. Det synes jeg er det 

 

13 Jævnfør nedenstående citat anvendes begrebet ’compliance’. Compliance er et begreb, der bruges om patientens efterle-

velse af behandlingsråd, hvortil en manglende efterlevelse af behandlingsråd betegnes som non-compliance. Denne defini-

tion indebærer, at patienten forventes at efterleve behandlerens råd [88] 
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sværeste. (…) Jeg ville være meget tilbageholdende med at behandle en dement. 

Jeg vil gøre alt, hvad jeg kunne for ikke at skulle gøre det, sådan vil jeg sige det.” 

Informant 28, læge, onkologisk afdeling 

Citatet viser, at vurderingen af udredning og behandling for mennesker med demens også på lunge-

kræft-området kan være svær for sundhedsprofessionelle, blandt andet fordi det kan være vanskeligt 

at komme i dialog med patienten om patientens egne ønsker. En anden psykisk lidelse, der fremhæ-

ves af enkelte sundhedsprofessionelle som en lidelse, der ligeledes kan være forbundet med udfor-

dringer i forhold til behandling er mental retardering. Ligesom med demens kan dette skyldes, at 

patienten ikke nødvendigvis fuldt ud forstår, hvad vedkommende indvilger i. En læge på en lunge-

medicinsk afdeling fremhæver blandt andet oplevelsen af, at patienter med mental retardering har 

svært ved at indgå i behandlingsforløbet – og kan være svære for de sundhedsprofessionelle at 

håndtere. Det kommer til udtryk i det følgende citat: 

”Det kan også være en udfordring, fordi på mange måder, så må man have samme 

tilgang til dem, som man har med børn, hvor rigtig meget det foregår i fuld bedøvelse, 

og fordi de ikke rigtig ved, hvad der foregår omkring dem.” 

Informant 26 

En sygeplejerske fortæller endvidere om en patient med mental retardering, hun havde tilset i et 

lungemedicinsk ambulatorie. Patienten havde ifølge sygeplejersken ’stejlet’ over at skulle møde op 

til undersøgelser i lungekræftudredningen, hvortil bostedet havde konkluderet, at så kunne de ikke, 

fra bostedets side, få ham til at tage imod undersøgelser og behandling. Patientens værge fra bo-

stedet havde tilkendegivet at, ”det giver ikke mening. Han forstår det ikke” (Informant 15). 

Behandlingsrådets analyse for 2022 viste, at særligt personer med organiske psykiske lidelser (de-

mens, delir, hjerneskader) og mental retardering sammen med personer med skizofreni har en særlig 

forøget risiko for at dø indenfor det første år efter at have fået stillet en diagnose med AKS eller 

lungekræft sammenlignet med patienter uden psykisk lidelse [24]. En del af forklaringen kan være 

forskelle i behandlingen for AKS og lungekræft. Som beskrevet i ovenstående peger data på, at 

særligt psykiske lidelser såsom demens og mental retardering kan medføre, at læger vurderer pati-

enterne uegnede til behandling, blandt andet fordi patienterne i disse tilfælde kan være udfordrede i 

forhold til at kunne give informeret samtykke til behandlingen og forstå, hvad de indvilger i. 

8.3.3 Brug af rusmidler som barriere for behandlingen 

Interviews med sundhedsprofessionelle fra hjertemedicinske såvel som lungemedicinske afdelinger 

afspejler, at mennesker med rusmiddelbrug modtages relativt ofte på afdelingerne. I interviewene 

omtales det endvidere, hvordan de sundhedsprofessionelle oplever, at der ofte er en sammenhæng 

mellem patienter med psykisk lidelse og rusmiddelbrug. En læge 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 lidelse14: 

”Stofmisbrugere, om end det er til hyggebehov eller det er et regulært misbrug – så 

øger kokain og amfetamin risikoen for rytmeforstyrrelser og blodprop i hjertet, så dem 

møder vi af og til. Men det er jo også – hvorfor har man så det misbrug? (…) De, der 

så siger til mig at det giver mig sådan en ro og jeg får sådan styr på tankerne. Så er 

 

14 Ifølge ICD-10-systemet hører misbrugslidelser til i gruppen af psykiske lidelser og adfærdsmæssige forstyrrelser, forårsaget 

af psykoaktive stoffer [90]. 
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det jo nok fordi man har noget underlæggende, som man jo behandler (…) jeg vil så 

sige, at rigtig tit finder vi et overlap i at man selvmedicinerer sig med alkohol eller 

stoffer [interviewer: mod noget psykisk?] ja..” 

Informant 19, læge, hjertemedicinsk afdeling 

Lægen fra den hjertemedicinske afdeling forklarer endvidere, hvordan vedkommende oplever, at 

også rygning i nogle tilfælde kan være en form for selvmedicinering. Mennesker, som ryger, ses 

hyppigt på både hjertemedicinske og lungemedicinske afdelinger. 

I forhold til lungekræft, er brug af rusmidler en af de faktorer som, de sundhedsprofessionelle frem-

hæver, kan have stor betydning for den yderligere udredning og valget af behandling af patienten, 

blandt andet fordi det kan medføre, at patienten udebliver fra aftalte undersøgelser og er sværere at 

undersøge ordentligt, som en læge fra lungemedicinsk afdeling beskriver: 

”Også den type patient, der har det med måske at udeblive, og hvor det er svært at 

få fat i dem, og det er svært at gennemføre udredningen. Fordi de har jo en ustabil 

livsførelse, ikke og kan falde igennem og pludselig have en periode, hvor de drikker 

meget, og så kommer de jo ikke her. Det vil sige, der kommer også nogle gange 

nogle berusede mennesker, ikke, og dem kan vi heller ikke undersøge ordentligt.”   

Informant 26, læge, lungemedicinsk afdeling 

De sundhedsprofessionelle forklarer også, at brug af rusmidler i nogle tilfælde har den betydning, at 

patienterne kan være svære at bedøve, hvilket kræver andre foranstaltninger i forbindelse med ud-

redningen: ”(…) hvis det er patienter med stofmisbrug, så vil de være sværere at bedøve til de un-

dersøgelser, vi skal lave.”  (…) Så skal vi have anæstesiafdelingen med indover. Det har vi normalt 

ikke, så de får en særlig form for bedøvelse.” (Informant 26). Udredningen kan også være decideret 

farlig for patienten, hvis de har et rusmiddelbrug, og det er derfor også en af forklaringerne på, at de 

sundhedsprofessionelle vurderer en patient som uegnet til at blive udredt for lungekræft:  

”Stofmisbrug, alkoholmisbrug, eller hvis de har så mange konkurrerende sygdomme, 

eller deres lungekræftsygdom er så udbredt eller en kombination af en eller flere ting 

som gør, at man siger, her vil udredning faktisk være farlig for patienten, og det vil vi 

faktisk ikke igangsætte.” 

 

 Informant 27, læge, lungemedicinsk afdeling 

Flere læger fremhæver, at det kan være svært at behandle patienter, der har et rusmiddelbrug, fordi 

de blandt andet har en dårligere sårheling ved operation, og fordi brugen af rusmidler kan skabe 

komplikationer i en kemobehandling. Derfor er brug af rusmidler også noget, der har en stor indfly-

delse på de sundhedsprofessionelles beslutning om viderebehandling. Det kommer blandt andet til 

udtryk hos en læge, som beskriver, hvilke overvejelser vedkommende gør sig i forbindelse med vur-

deringen af, hvorvidt patienter med rusmiddelbrug kan tilbydes behandling: 

”Og det betyder helt klart noget for mig, også 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 håndtere deres egen bivirkning, så betyder misbruget rigtig 

meget for mig også. Det kan også betyde noget for, om de tillader nogle kommer 

indenfor dørene. Det ved jeg godt, og jeg har tit aftaler med patienter, hvor jeg ved, 

der er misbrugsproblematik. Altså så prøver jeg at bede dem om at være så åbne 

som muligt og snakke med mig om det. Og så er kunsten jo altid ikke at være 
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fordømmende. Men misbrugsproblematik er et kæmpe problem for behandlingsni-

veauet eller hvad jeg kan give af behandling.” 

Informant 28, læge, onkologisk afdeling 

I forhold til AKS, beskriver sundhedsprofessionelle tilknyttet hjertemedicinske afdelinger, at rusmid-

delbrug ikke i sig selv er en barriere for ballonudvidelse. Til gengæld kan der her være en bekymring 

fra lægernes side om, hvorvidt mennesker med rusmiddelbrug efterlever lægernes behandlingsråd 

efter udskrivelse, herunder om de køber og tager den blodfortyndende medicin, der, som beskrevet 

yderligere i de følgende afsnit, er livsvigtig i månederne efter en ballonudvidelse med stentbehand-

ling. En læge forklarer: 

”Der er nogen, der måske har et aktivt misbrug og hvis de så har haft en stor blodprop 

og måske også nedsat pumpekraft, og de er også akut blevet behandlet med stent – 

så er der det her igen med at tager de så medicinen og retter sig efter… der er jo det 

her med, at hvis man har nedsat pumpekraft af en vis grad, så skal man passe meget 

på med væskebalancen, så man ikke får vand på lungerne (…) man vil typisk sige – 

hos nogle af dem med svært nedsat [pumpekraft], at man skal holde sig under halv-

anden liter væske om dagen. Men hvis de så drikker 20 bajere – og det kan de ikke 

lade være med – jamen så kan man hurtigt havne i problemer igen. Og der kan også 

være det der issue med at hvis man skal – i gåseøjne – betale for et misbrug, så er 

der også nogle gange, at de kan komme i økonomiske problemer med at betale for 

medicinen (…) Én ting er, at vi laver recepten, men går de rent faktisk ned og køber 

det og tager det?” 

Informant 18, læge, hjertemedicinsk afdeling 

Bekymringer vedrørende patientens efterlevelse af behandlingsråd i forhold til medicin kan derfor 

også få betydning for, hvorvidt lægerne vælger en ballonudvidelse med stentbehandling til en patient 

med rusmiddelbrug, eller om der gives en anden behandling. 

I forhold til bypassoperation forklarer en sygeplejerske, at en af udfordringerne kan være, at eksem-

pelvis problematisk brug af alkohol øger risikoen for komplikationer efter behandlingen. Hertil kom-

mer, at lægerne kan være bekymrede for, om en patient med et rusmiddelbrug formår at tage de 

forholdsregler, der er nødvendige at tage efter en bypassoperation.  

I modsætning til udredningen for lungekræft, der primært foregår ambulant, involverer udredning og 

behandling for AKS ofte en indlæggelse på hospitalet á typisk tre dages varighed. Ved bypassope-

ration er indlæggelsen længere, typisk omkring en uge. Interviews med sundhedsprofessionelle af-

spejler, at de oplever, at mennesker med rusmiddelbrug kan finde det svært blot at være indlagt på 

hospitalet i nogle få dage, blandt andet på grund af abstinenser. Også feltstudiet vidner om flere 

eksempler på personer med rusmiddelbrug, som er taget hjem fra afdelingen trods lægernes anbe-

falinger om at blive – med de risici, det indbefatter.   

Opsummerende viser interviews med sundhedsprofessionelle, at brug af rusmidler kan være en bar-

riere for udredning og behandling for både AKS og lungekræft. Mere end halvdelen af de mennesker, 

som har et rusmiddelbrug i Danmark, har også en psykisk lidelse [46]. Dette kaldes for en ”dobbelt-

diagnose” [47]. Skal man nedbringe denne barriere, kalder det på en bevidsthed om, at patienter 

med brug af rusmidler kan have psykiske lidelser og behov for at blive understøttet for at kunne 

gennemgå et behandlingsforløb.  



 

Side 58 af 186 

8.3.4 Bekymring for manglende efterlevelse af behandlingsråd  

Ordet ’compliance’ er et af de ord, der går igen i interviews med sundhedsprofessionelle i forbindelse 

med beskrivelser af udfordringer relateret til udredning og behandling af mennesker med psykisk 

lidelse – både i forhold til AKS og i forhold til lungekræft. ’Compliance’ handler om patientens efter-

levelse af behandlingsråd for eksempel i forhold til medicin og livsstilsændringer. I dag anses det 

som mere hensigtsmæssigt at anvende begreberne ’concordance’ og ’adherence’, som indbefatter 

dels, at behandlingsplanen er baseret på 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)15. I afsnittet anvendes begrebet adherence, som ofte 

bruges synonymt til compliance, men i højere grad inkluderer patienten som en ligeværdig, aktiv 

medspiller og beslutningstager vedrørende iværksættelse af sin behandling [48]. 

Interviews med sundhedsprofessionelle afspejler, at bekymringer vedrørende en patients adherence 

gør sig gældende på forskellige måder i forhold til AKS og lungekræft. Bekymringen for manglende 

adherence kan i begge tilfælde få betydning for, om lægerne vurderer det hensigtsmæssigt at gen-

nemføre en udredning og behandling. 

I forhold til lungekræft er problemer med, at patienten udebliver fra undersøgelser og behandling et 

af de temaer, der går igen i interviews med sundhedsprofessionelle. Problematikken vedrørende 

dette kan, som det vil blive beskrevet i et senere afsnit, både hænge sammen med økonomi, udfor-

dringer med transport, overskud samt tidligere dårlige erfaringer med sundhedsvæsenet. Interviews 

med sundhedsprofessionelle afspejler også, at der kan være en bekymring for, om patienten eksem-

pelvis formår at faste eller holde sig ædru før en undersøgelse, eller om patienten får afhentet og 

taget deres medicin efter anvisningerne. En sygeplejerske forklarer, at bekymringen for manglende 

efterlevelse af behandlingsråd her kan få betydning for den behandling, patienten kan tilbydes:  

”Jo altså man kan jo sige altså man kigger (…) lidt på om de er compliant til behand-

lingen, ikke også. Det vil vi gøre, 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 sådan noget.”  

Informant 30, sygeplejerske, lungemedicinsk afdeling 

Fra et sundhedsfagligt perspektiv kan adherence også handle om, hvorvidt patienten formår at rea-

gere på eventuelle bivirkninger, der kan opstå af for eksempel kemoterapi. Det fremgår af følgende 

citat med en læge, at vurderingen af, om en patient tilbydes en behandling, blandt andet kan afhænge 

af, om lægen vurderer, at patienten er i stand til at ’tage vare på sig selv og råbe højt’ og ’reagere på 

det, de skal’ i tilfælde af bivirkninger:  

”Altså i bund og grund, så vurderer jeg om patienten kan tåle at få en bivirkning til 

noget af det behandling, jeg giver, som kan være livstruende. Altså nogle af mine 

bivirkninger kan være livstruende (…) Jeg vil jo aldrig have min behandling tager livet 

af en patient. Jeg vil have det modsatte. Så derfor så vil jeg have, at jeg kan sikre 

mig, at patienten kan tage vare på sig selv og råbe højt i tilfælde af en bivirkning, der 

kan være livstruende. (…) Så jeg kan jo godt finde på at give en meget skrøbelig 

patient behandling, altså en psykisk skrøbelig patient behandling, hvis der er en 

 

15 Compliance er et begreb, der bruges om patientens efterlevelse af behandlingsråd, hvortil en manglende efterlevelse af 

behandlingsråd betegnes som non-compliance. Denne definition indebærer, at patienten forventes at efterleve behandlerens 

råd [48]. Begreberne Concordance og adherence kan også benyttes i forbindelse med patientens efterlevelse af behand-

lingsråd. Concordance betegner en proces baseret på et partnerskab mellem behandler og patient, hvor patientens perspek-

tiver respekteres på 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 tænker, giver mening. Men jeg kan også 

undlade at give en patient behandling, hvis de er meget psykisk skrøbelige, men 

selvom almen tilstanden er okay, så kan jeg blive bekymret for, om de kan reagere 

på det de skal.” 

Informant 28, læge, onkologisk afdeling. 

I forhold til AKS er patientens efterlevelse af lægens anbefalinger i forhold til medicin et tema, der 

går igen i samtlige interviews med læger og flere sygeplejersker fra hjertemedicinsk afdeling. Det 

handler om, hvorvidt patienten er indforstået med – og efterlever – at tage sin medicin, herunder 

særligt den blodfortyndende medicin, for eksempel efter en ballonudvidelse med stentbehandling 

(PCI) – også kaldet sekundær forebyggende behandling. Bekymringer for patientens adherence i 

forhold til medicin kan potentielt være en barriere for undersøgelse og behandling, fordi lægerne i 

tilfælde af, at patienten ikke tager medicinen efterfølgende, ved, at behandlingen i så fald kan være 

dødelig. Hvis en patient behandles med stent uden at tage det blodfortyndende medicin efterføl-

gende, er der en forøget risiko for, at der dannes en alvorlig blodprop i stenten igen – en ”stent-

trombose”, og dermed for, at patienten ikke overlever behandlingen. En læge fra en hjertemedicinsk 

afdeling udtrykker det således: ”Hvis de ikke vil tage deres medicin, så skal de ikke behandles. For 

så gør vi dem ikke en tjeneste, så slår vi dem ihjel.”(Informant 16). 

Interviews med samtlige læger afspejler, at uanset om AKS behandles akut eller sub-akut, så kan 

lægerne i nogle tilfælde være alvorligt bekymrede for, om visse patienter, herunder i nogle tilfælde 

patienter med psykisk lidelse, ikke får taget den livsvigtige medicin efterfølgende. En læge forklarer 

eksempelvis, at noget af det vedkommende overvejer, hvis det fremgår af en patientjournal, at pati-

enten har en psykisk lidelse, er patientens adherence i forhold til medicin. Også her kan lægerne 

være særligt bekymrede for mennesker med misbrug. En læge fra en hjertemedicinsk afdeling siger 

for eksempel: ”Det gælder ligeså meget misbrugere. Hvis de ikke ligesom har en stabil hverdag, så 

kan man være alvorligt bange for, om de kan finde ud af at tage medicinen.” (Informant 16). 

I de tilfælde, hvor en behandling ikke er akut, gør lægerne derfor særligt meget ud af at tale med 

patienter og eventuelt pårørende forud for eksempelvis en KAG-undersøgelse og ballonudvidelse 

med stentbehandling om, hvorvidt patienten er indforstået med at tage medicinen efterfølgende. Hvis 

en blodprop i hjertet derimod er akut, må KAG-undersøgelser og ballonudvidelse foretages uden 

forudgående overvejelser og samtaler med patienten angående den medicin, der skal tages efterføl-

gende. Det fremgår af Delstudie 1, afsnit 7.1.5, at mennesker med psykisk lidelse i mindre grad end 

patienter uden psykisk lidelse følger medicinsk behandling efter AKS i overensstemmelse med ret-

ningslinjerne. Lægernes bekymring vedrørende initiering af sekundær forebyggende behandling 

blandt mennesker med psykisk lidelse er således underbygget af analyserne i Delstudie 1.  

I forhold til AKS kan også være andre udfordringer, der relaterer sig til adherence – blandt andet i 

forbindelse med en bypassoperation. Som det fremgår i nogle af de tidligere citater vedrørende pa-

tienter med demens og brug af rusmidler, kan lægerne blandt andet være bekymrede for, om pati-

enterne formår at tage de forholdsregler, som er nødvendige efter en bypassoperation, herunder at 

skåne sig selv og forholde sig i ro i månederne efterfølgende. Dette kan få den konsekvens, at læ-

gerne vælger en alternativ behandlingsform. Det gælder ligeledes for patienter med andre psykiske 

lidelser, såfremt lægerne er bekymrede for, om de kan tage vare på sig selv og følge vigtige anvis-

ninger efter behandlingen.  

Resultaterne fra dette afsnit indikerer, at patienter med psykiske lidelser kan være i særlig risiko for 

at blive vurderet uegnede til behandling for AKS og lungekræft i de tilfælde, hvor læger er bekymrede 

for patientens efterlevelse af behandlingsråd. Denne bekymring gælder blandt andet, når der er tale 

om patienter med dobbeltdiagnoser og patienter med demens samt i andre tilfælde, hvor den 
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psykiske lidelse har stor indflydelse på patienten og dennes muligheder for eksempelvis at tage den 

anviste medicin og på anden vis tage vare på sig selv. 

8.3.5  Dårlig økonomi som barriere for lige behandling 

Feltstudier samt interviews med både patienter og sundhedsprofessionelle vidner om, at patienter-

nes individuelle økonomi kan udgøre en barriere for udredningen og behandlingen af lungekræft 

såvel som AKS. 

I forhold til lungekræft kan økonomiske udfordringer, som beskrevet i afsnit 8.4.2, gøre sig særligt 

gældende i forbindelse med den transport til - og fra hospitalet, som en udredning og behandling for 

lungekræft kræver.   

I forhold til AKS, er patienternes økonomi også et emne, der omtales af sundhedsprofessionelle som 

en potentiel barriere for behandling - i dette tilfælde er det en barriere for køb af medicin, der eksem-

pelvis skal tages i perioden efter en ballonudvidelse med stentbehandling for at forebygge nye blod-

propper. Flere læger og sygeplejersker oplever nemlig, at nogle patienter giver udtryk for, at de ikke 

har råd til at betale for den hjertemedicin, der både er vigtig for deres behandling og for deres over-

levelse. Læger og sygeplejersker forklarer, at det for eksempel kan dreje sig om mennesker, der er 

på sociale ydelser; mennesker, som har mange andre sygdomme, hvor der skal betales for medicin 

eller mennesker, som har en afhængighed, der skal betales for – såsom rygning, alkohol- eller stof-

brug. En læge forklarer, at dette også ofte gælder for patienter med psykisk lidelse:  

”Det er sådan, at når man behandler akutte blodpropper, så findes der flere slags 

blodfortyndende behandling. Og mange gange er det sådan, at hvis man har, hvad 

skal man sige, dårlig økonomi, så ved vi godt, at de ikke kan købe den bedste medi-

cin, der er tilgængelig (…) Det gælder også patienter, der i forvejen er på sociale 

ydelser, det eksisterer også for dem, men hovedsageligt har jeg bidt mærke i det for 

patienter med psykiske lidelser – også fordi de får masser af andre medicin, de skal 

betale for.” 

Informant 17, læge, hjertemedicinsk afdeling. 

Som nævnt i et tidligere afsnit giver lægerne 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 forhøjet risiko for, at der kan dannes en ny blodprop, som patienten risikerer at dø af. 

Samtlige læger udtrykker samtidig, at de kan være bekymrede for, om visse patienter, herunder 

patienter med psykiske lidelser, får taget den vigtige medicin – en bekymring, der som påvist i afsnit 

7.1.5 er statistisk underbygget og derfor velbegrundet.  

Flere læger fortæller derfor, at de i mange tilfælde vælger at udskrive en billigere medicin til de pati-

enter, hvis økonomi er dårlig. Ræsonnementet er, at det er bedre, at patienterne får taget en billigere 

medicin end slet ingen. Den billigere medicin, forklarer flere læger, er en medicin, der blev brugt for 

år tilbage, men som nu er erstattet af et andet produkt. En læge siger:  

”(…) det bliver de spurgt direkte til – at det her [blodfortyndende medicin] kommer til 

at koste dig så og så meget, men vi har en anden, som vi brugte før og vi ved det 

virker også, men den er billigere. Men er det Hr. og Fru Danmark fra Gentofte så får 

de selvfølgelig den dyrere medicin. Der bliver de ikke spurgt overhovedet (…) det har 

jeg tit og ofte oplevet hos psykiatriske patienter, at man automatisk vælger billigere 

medicin – i samråd med patienten faktisk (…) ulighed i valget af medicin er tydeligt 

hos psykiatriske patienter.” 

Informant 17, læge, hjertemedicinsk afdeling. 
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Lægens udsagn illustrerer også, at den dyrere medicin automatisk udskrives til økonomisk mere 

velstående patientgrupper.  

Flere danske og internationale studier har søgt 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 forøget risiko for eksempelvis tilbagevendende blodprop i hjertet, 

blodprop i hjernen (iskæmisk stroke) eller død som følge af hjerte-kar-sygdom (kardiovaskulær død) 

indenfor ét år efter behandlingen af STEMI-patienter [51,52]16. Flere undersøgelser peger på, at det 

kan være hensigtsmæssigt at vælge forskellige typer af medicinsk behandling alt efter patientens 

sygdom og risikoprofil. Det er uhensigtsmæssigt, at patienter modtager forskellige typer af medicin 

baseret – ikke på saglige hensyn – men på individuel økonomi, særligt når det er påvist, at det billi-

gere præparat er forbundet med ringere effekt og sikkerhed for patienten.  

I forhold til valg af medicin står lægerne imidlertid i en vanskelig situation, fordi de vurderer det vigti-

gere, at patienterne modtager den billigere medicin end slet ingen. En sygeplejerske fremhæver i et 

interview sin ærgrelse over, at patienter med psykiske lidelser ikke altid har økonomisk mulighed for 

at følge deres medicinske behandling og således løber store helbredsmæssige 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 forståelse eller 

økonomi til at følge behandlingen. Og det synes jeg er ærgerligt. Det synes jeg er 

rigtig ærgerligt. For det vil jeg mene, vi godt kan finde penge til. Så må man tage lidt 

fra kunsten eller andre steder.” 

Informant 24, sygeplejerske, hjertemedicinsk afdeling        

Sygeplejersken fremhæver, at hun synes hjertemedicinen burde gøres gratis for patienter fra de 

laveste indkomstgrupper. 

I Danmark er der generelt offentligt tilskud til meget af den medicin, der udskrives på recept. Det 

betyder, at tilskud til medicin automatisk fratrækkes prisen, når medicinen købes på apoteket. Ord-

ningen er baseret på en såkaldt trappemodel, der betyder, at tilskuddet bliver større, jo mere medicin, 

der købes. Efter et år nulstilles ordningen, så medicinen igen bliver dyrere, når et nyt tilskudsår be-

gynder. Ud over det generelle offentlige tilskud, er der forskellige muligheder for at søge om supple-

rende tilskud. Er behandlingen nødvendig og helbredsmæssigt begrundet, og har en borger ikke selv 

råd til at betale for medicinen, er der blandt andet mulighed for at søge sin kommune om resten af 

betalingen [53]. Ovenstående illustrerer imidlertid, at patientgruppens økonomiske udfordringer rela-

teret til køb af medicin er et bestående problem, hvilket også understreges af fagprofessionelle og 

forskere i Delstudie 3.  

8.3.6 Manglende socialt netværk og social støtte  

Særligt i forhold til lungekræft, fremhæves patientens sociale netværk og social støtte i interviews 

som noget, der kan have betydning for, om denne vurderes egnet til behandling. I modsætning til et 

typisk AKS-behandlingsforløb, strækker udredning og behandling for lungekræft sig over en længere 

periode, der omfatter gentagne besøg på hospitalet. Det er blandt andet i forbindelse med disse 

besøg, at det sociale netværk i form af pårørende, støttekontaktpersoner eller anden støtte kan være 

af afgørende betydning. I interviews med patienter og sundhedsprofessionelle spiller det sociale 

 

16 Studierne sammenligner det billigere blodfortyndende medicinpræparat ”clopidogrel” med de dyrere alternativer ”prasugrel” 

og ”ticagrelor”. 
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netværk en rolle i udredningsforløb og behandling. Det viser sig eksempelvis i forbindelse med trans-

port til og fra undersøgelser, støtte til faste forud for undersøgelser samt støtte til opretholdelse af 

motivation for at møde op og deltage i konkrete undersøgelser og behandlinger. 

En læge forklarer i et konkret eksempel med en patient med paranoid skizofreni, hvordan det at 

patienten havde sine forældre omkring sig, fik betydning for lægens vurdering af, hvorvidt han ville 

tilbyde behandling: 

”For eksempel havde jeg for nyligt en relativt ung mand, men hans forældre var om-

kring ham. Han havde paranoid skizofreni, og ham formåede 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 

netværk omkring sig heller vel. Så havde jeg tænkt mig rigtig godt om.” 

Informant 28, læge, onkologisk afdeling. 

Det sociale netværk viser sig også med betydning for, om patienterne møder op og undersøges i 

lungekræftudredningsforløbet, hvilket en læge på lungemedicinsk afdeling fremhæver: 

”Hvis de har en støttekontaktperson, bor på et bosted, hvor der er nogle andre, der 

kan hjælpe dem. Det hjælper rigtig meget, og så er det med at få dem ind til under-

søgelserne, få dem ind og fortælle dem, hvad det går ud på. Der er det også rigtig 

vigtigt at, at de har noget netværk, eller nogen der kan hjælpe dem. Dem, der er 

alene, det er altså svært at dem ind og få dem undersøgt, fordi de ikke… de kan godt 

sige ja vi kommer, men så kommer de ikke.” 

Informant 27, læge, lungemedicinsk afdeling. 

Det underbygges af patientinterviewene, hvordan patienternes netværk har en afgørende betydning 

i forhold til at understøtte udredning og behandling. Et eksempel på dette illustreres i følgende pati-

entfortælling: 

Patientfortælling: ”Det var for at modarbejde dem” 

John er en mand på 62 år. Han har ingen uddannelse og har haft forskellige typer af ufaglært 

arbejde, indtil han i 30-årsalderen får tildelt førtidspension. John og hans hustru fortæller, hvor-

dan deres familieliv med to små børn pludseligt vendes på hovedet, da han en dag pludselig 

forsvinder fra familiens bopæl og dukker op senere på dagen sammen med politiet. Herefter 

indlægges han ad flere omgange på psykiatrisk afdeling og får diagnosen paranoid skizofreni.  

John ryger cigaretter og har røget mange år. Han lider af KOL og er igennem flere år blevet 

fulgt på lungeafdelingen på grund af hoste og vejrtrækningsbesvær. Henover en weekend, hvor 

parret er i udlandet, bliver han dårlig, og hustruen beskriver ham som voldsomt træt og grå i 

ansigtet. John mener ikke selv, at der er noget galt. Da de kommer hjem, får Johns hustru ham 

til at bestille en tid hos egen læge. Lægen, som først har tid til at se John fire dage senere, kon-

staterer, at John skal indlægges akut, og parret bliver bedt om at køre på hospitalet.  

På hospitalet indlægges John på akutmodtagelsen og dernæst på en anden afdeling. I perio-

den, hvor John er indlagt, indlægges han også på intensivafdelingen i en periode. John tilbydes 

en scanning under indlæggelsen, og om den fortæller hans hustru, at hun må tage tidligt fri fra 

arbejde for at få ham til at tage imod den, fordi John ikke samarbejder: ”Jamen så lå han der-

nede (…), men han ville ikke rigtig samarbejde. Nej, der måtte jeg jo også lige markere, og så 



 

Side 63 af 186 

 

Flere af de sundhedsprofessionelle fremhæver betydningen af en kontaktperson eller anden social 

støtte som en måde, hvorpå man kan fremme mulighederne for behandling af patienter med psykisk 

lidelse. Eksempelvis fremhæver en læge, 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 

nuværende er i tvivl om patienten bliver ’grebet’ af eksempelvis kommunen. 

”Ja altså der er ingen tvivl om, tror jeg, at psykisk sårbare har jo ofte dårligere net-

værk, ikke? (…) Altså hvis jeg vidste, at der var nogen, jeg kunne bede om at hjælpe 

patienten på en eller anden måde, ikke? Hvis jeg var sikker på, 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 behøver jo ikke at være lang tid, det kunne bare 

være 5 minutter. Sagde hej Hr. Pedersen, hvordan går det med dig? Ja, så kunne 

jeg måske gennemføre noget behandling, jeg ellers ikke havde gennemført på pati-

enten. Men jeg ved aldrig, hvad der sker, når jeg kaster sådan noget i kommunen, 

vel. (…) Jeg prøver jo og så giver jeg behandling og håber, at de er der, (…)  men 

jeg aner det reelt ikke.” 

Informant 28, læge, onkologisk afdeling. 

Betydningen af social støtte i form af en kontaktperson kommer konkret til udtryk i flere af patientin-

terviewene. Blandt andet fortæller en patient med mave- og tarmkræft og hans hustru, hvordan kon-

takten til en socialsygeplejerske i kræftforløbet har stor betydning med hensyn til at understøtte deres 

ressourcer – hun kommer i deres hjem en gang om ugen, understøtter udskiftningen af pumper og 

plastre, hun beroliger, understøtter med viden, understøtter parret i at søge hjælp og støtte og stiller 

krav, som det kommer til udtryk i følgende citat: 

måtte jeg tage noget før fri fra arbejde og så køre ud og så få ham til det. Og der ville de have 

ham i sådan en scanner og det ville han ikke, men jeg sagde, det gør du altså! Og det fik de 

ham jo så til.” 

John fortæller selv om episoden med scanningen, at han modsætter sig for at modarbejde de 

sundhedsprofessionelle, fordi som han beskriver: ”Jeg ikke måtte komme ned og ryge” og ”Jeg 

havde fået sat en seddel op ved min seng ’Han må ikke få mere væske i dag’ (…)”.  

Resultatet fra scanningen indikerer et behov for yderligere undersøgelser, men fordi John ilter 

dårligt, vurderer lægerne, at de ikke kan foretage en lungebiopsi, og i stedet tilbydes John en 

kikkertundersøgelse, hvor der tages en vævsprøve. John får konstateret lungekræft og indkal-

des til samtaler på kræftafdelingen. Johns hustru fortæller, at lægerne tilbyder ham livsforlæn-

gende strålebehandling, men at de ikke kan tilbyde ham kemobehandling, fordi de ikke ved, 

hvordan han vil reagere på det. John selv er imod at få kemobehandling på grund af de mulige 

bivirkninger, som hans hustru forklarer: ”Det ville han ikke, fordi det kan man dø af”. 

Johns hustru fortæller, at noget af det, der har været svært ved Johns sygdomsforløb, har været 

at få ham til at tage imod de undersøgelser og behandlinger, han er blevet tilbudt. Hun forklarer: 

(…) Altså hvor han sommetider siger, nej, det gider han ikke. Og så skal jeg ind og markere og 

sige ’Det gør du bare! Vi skal have det her undersøgt, hvad der er galt.’(…) (…) Og som jeg 

siger, hvis vi ikke havde gjort noget, jamen var han så væk i dag?”. 

(Informant 9) 
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”(…) Jamen hun giver bare ikke op. Hun kom for at hjælpe os med at søge det legat 

til Kræftens Bekæmpelse. Det har de ikke sagt noget om på hospitalet, det fortalte 

[socialsygeplejersken] os. (…) altså vi blev lovet svar inden på 14 dage. Der gik en 

måned eller sådan noget? Vi fik ikke noget svar, hun blev bare ved med at ringe 

derind og hun holder jo bare ikke op, før vi fik et svar. Og så til sidst, og så gik der to 

dage og så havde vi fået legatet og fik nogle af pengene udbetalt ” 

Informant 13 og hustru 

I forhold til AKS, er betydningen af socialt netværk ikke nær så fremtrædende en faktor i interviews 

med sundhedsprofessionelle, når det gælder vurderingen af, hvorvidt en patient er egnet til en be-

handling eller ej. Det kan blandt andet hænge sammen med, at behandlingen for AKS ofte er be-

grænset til nogle få dages indlæggelse på hospitalet, og ikke i samme grad som med lungekræft 

forløber over en længere periode, der involverer gentagne besøg på hospitalet samt krav til, at pati-

enten skal holde modet og motivationen oppe gennem en længere sygdomsperiode. Der er dog 

eksempler på, hvordan det sociale netværk også kan have en betydning i forhold til behandlingen 

for AKS. Ligesom det i høj grad gør sig gældende i forhold til lungekræft, handler det også her om, 

at eventuelle pårørende, støttekontaktpersoner eller anden støtte kan bidrage til at fremme patien-

tens mulighed for at efterleve behandlingsråd om for eksempel medicin eller forebyggende livsstils-

ændringer.  

Som nævnt tidligere, knytter en væsentlig bekymring fra hjertelægernes side sig til patientens adhe-

rence i forhold til medicin, når det gælder behandlingen for AKS. Her beskriver en læge, at han i den 

forbindelse er opmærksom på, hvorvidt en patient har et socialt netværk omkring sig, der kan under-

støtte medicinindtaget:  

”Dem, jeg sådan er stødt på de har egentlig været velbehandlede, de har været i 

stabil-fase med deres psykiske sygdom, så jeg synes ikke sådan, det har givet pro-

blemer, men i forhold til den del med ballon og stentbehandlingen er man opmærk-

som på, at de nu også vil kunne tage medicinen bagefter (…) Så man er sådan lidt 

mere opmærksom på at sikre sig, at de selv er så gode eller måske kommer fra et 

opholdssted, hvor der er nogen, der hjælper dem med at tage medicinen, så man er 

sikker på, at det får de altså også hver dag, for det er ret vigtigt.” 

Informant 18, læge, hjertemedicinsk afdeling. 

En læge nævner desuden, at man ikke vil kunne klare sig selv, når man er blevet bypassopereret. 

Bypassoperation er som nævnt tidligere en stor hjerteoperation, der kræver særlige forholdsregler i 

månederne efter indgrebet. Det indikerer, at det sociale netværk også i forbindelse med bypassope-

ration spiller en væsentlig rolle.  

Opsummerende viser afsnittet, at patienter med psykiske lidelser kan være særligt udsatte for at 

blive vurderet uegnede til behandling for AKS og lungekræft, hvis de mangler socialt netværk og 

støtte. Udfordringen er, at personer med psykisk lidelse, sammenlignet med personer uden psykisk 

lidelse, har større risiko for at mangle det sociale netværk, der kan muliggøre behandling [54].  
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8.4 Patienter med psykisk lidelse kan sige nej tak 

til -, modsætte sig - eller udeblive fra behand-

ling  

Flere af de sundhedsprofessionelle på de lungemedicinske og hjertemedicinske afdelinger beskriver 

oplevelsen af, og eksempler på, at patienter med psykiske lidelser i højere grad end andre patienter 

takker nej til eller udebliver fra undersøgelser og behandling for AKS og lungekræft. Det kan med-

føre, at patienterne afsluttes, eventuelt midlertidigt, uden yderligere udredning og behandling, som 

en læge fra lungemedicinsk afdeling beskriver i det følgende citat. 

”Altså vi har jo flere eksempler på patienter, som ikke har noget støtte og netværk, 

og hvor selv egen læge har svært ved at få fat i dem. Og vi har flere, der er udeblevet 

fra scanninger, og så bestiller man scanningerne på dem igen og så sådan kører det 

3-4 gange, og så ender vi med, at vi simpelthen må afslutte dem. Og så giver jeg 

lægen besked om, at det bliver de nødt til at tage hånd om ude i praksis. Og så må 

patienten henvises igen, når han/hun er motiveret.” 

Informant 27, læge, lungemedicinsk afdeling. 

På lungekræftområdet bekræftes lægernes erfaring af resultater fra Delstudie 1 (afsnit 7.3.2.3 ), som 

viser, at en større andel af patienter med psykisk lidelse – sammenlignet med patienter uden psykisk 

lidelse – selv vælger at afbryde behandlingsforløbet. Ligeledes bekræfter Delstudie 1, at en større 

andel af patienter med psykisk lidelse afbrydes i behandlingsforløbet på hospitalet – primært på 

grund af manglende fremmøde. I de følgende afsnit udfoldes de barrierer, som bidrager til at patien-

ter i nogle tilfælde takker nej til behandling, forlader afdelingen eller udebliver fra undersøgelser og 

behandling. 

8.4.1 Uoverskuelige udrednings- og behandlingsforløb  

Specielt i forhold til lungekræft peger feltstudier og interviews med sundhedsprofessionelle på, at 

en af forklaringerne på, at nogle patienter med psykiske lidelser siger nej tak til udredning og be-

handling er, at selve udredningsforløbet for lungekræft kan virke uoverskueligt for patienten. Udred-

ning for lungekræft involverer, at patienten typisk i samtaler med sygeplejerske og læge tilbydes flere 

forskellige undersøgelser med få dages mellemrum såsom lungefunktionsundersøgelse, CT-scan-

ning og/eller kombineret CT/PET scanning, vævsprøver og udtømning af væske fra lungehulen (ple-

uracentese). 

Det accelererede patientforløb med mange undersøgelser på kort tid stiller høje krav til, at patienten 

på egen hånd skal efterleve behandlingsråd, herunder eksempelvis, at patienten skal sørge for holde 

pause med sin medicin, faste og møde op til undersøgelser på bestemte tidspunkter. Dette kan, 

ifølge sundhedsprofessionelle, være særligt udfordrende for patienter med svære psykiske lidelser 

og rusmiddelbrug.  

Et greb, som de sundhedsprofessionelle fremhæver, at de kan bruge til at understøtte patientens 

muligheder for at indgå i forløbet, er at indlægge en patient dagen før en undersøgelse eller behand-

ling. Frem for at bede patienten om at møde op på dagen, kan dette være nyttigt, hvis de sundheds-

professionelle har oplevelsen af, at det kan være svært for patienten at afholde sig fra eksempelvis 

alkohol inden en undersøgelse. En indlæggelse kan således understøtte, at undersøgelsen eller 

behandlingen kan gennemføres, som en læge forklarer: 
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”(…) mit indtryk er, at man gør, man gør alt eller man gør meget for at få den enkelte 

ind i vores behandlingssystem med de ting, vi nu kan tilbyde, og vi gør også ekstra-

ordinære ting. Vi indlægger for eksempel patienter dagen før (…) så ligger de oppe 

på vores sengeafdeling, så har vi styr på, at de i hvert fald ikke drikker det døgn.” 

Informant 26, læge, lungemedicinsk afdeling 

På trods af nogle muligheder for individuel tilpasning, er der nogle rammer i kræftpakkeforløbet, som 

stiller krav til patienterne med hensyn til at passe ind. En læge forklarer: 

”Fordi der er begrænsede ressourcer, og man kan ikke lige give nye tider, nye tider, 

nye tider eller have åbne tider, hvor du bare kan komme, når du vil. Altså sådan er 

sundhedsvæsenet ikke organiseret. Og vi har kræftpakker. Tingene skal gå hurtigt.” 

Informant 26, læge, lungemedicinsk afdeling 

Både sygeplejersker og læger beskriver udredningsforløbet og behandlingen for lungekræft som ud-

fordrende for patienterne og som et forløb, der medfører, at også andre patienter end patienter med 

psykiske lidelser i nogle tilfælde vælger at takke nej. Feltstudierne viser, at sygeplejerskerne, med 

henblik på at understøtte patienternes mulighed for at overskue og gennemgå forløbet, benytter sig 

af overbliksskemaer over undersøgelserne, som gennemgås med og udleveres til patienten, gule 

overstregninger og post-its med vigtig information. Alligevel kan forløbet forekomme indviklet og 

uoverkommeligt for patienten, som denne sygeplejerske beskriver om den information, der videregi-

ves til patienten under forundersøgelsen i forbindelse med lungekræftudredning: 

”De glemmer 80 % af hvad, der bliver sagt. Men de får det med hjem på skrift. (…) 

Vi gennemgår sådan det vigtige. Det med at de skal faste, de skal holde pause med 

deres blodfortyndende, og de må ikke spise og drikke og det der, men jeg siger altid, 

alt det jeg siger, det står her. Så gå hjem og læs det godt igennem.” 

Informant 31, sygeplejerske, lungemedicinsk afdeling 

De fastlagte rammer til forundersøgelser på lungemedicinsk afdeling stiller høje krav til kommunika-

tionen med patienten - blandt andet for at undgå, at patienten siger ja eller nej til behandling på 

forkert grundlag, som denne læge fra en lungemedicinsk afdeling forklarer: ”Når man har en mang-

lende forståelse for, hvad det er, man går ind til, så har man også en større tendens til at vælge det 

fra.” (Informant 27). Sygeplejerske og læge skal på kort tid (20 minutter eller 45 minutter afhængig 

af om læge og sygeplejerske gennemfører forundersøgelserne sammen eller hver for sig) foretage 

lungefunktionsundersøgelser på patienten, spørge ind til oplysninger vedrørende patienten og den-

nes sygehistorik, oplyse om foreløbige prøvesvar og præsentere de undersøgelser (ofte flere), som 

patienten tilbydes inklusiv blandt andet hvornår, hvor og hvordan undersøgelserne finder sted, even-

tuelle risici ved undersøgelserne og mulighederne for beroligende medicin. Ydermere skal de sund-

hedsprofessionelle forholde sig til patientens svar på, om de ønsker at tage imod undersøgelserne 

og eventuelle bekymringer og spørgsmål. Feltstudie og interviews viser eksempler på sygeplejer-

sker, der indenfor de givne rammer er opmærksomme på at tilpasse informationsmængde og infor-

mationsniveau til den patient, der tales til, således læger og sygeplejersker ikke føler, at de ”taber” 

patienten undervejs i dialogen.  

Et forhold der også kan medføre, at patienterne oplever udrednings- behandlingsforløbet uoversku-

eligt, er selve transporten til og fra sygehuset. Patientinterviewene viser, hvordan transporten frem 

og tilbage i forbindelse med særligt lungekræftudredning og -behandling, som ofte forløber over et 

længere forløb, i flere tilfælde kræver enten en pårørende eller anden social støtte eller transport via 

kørselskontoret og kan påvirke patienternes motivation til at møde op. Som det eksempelvis kommer 

til udtryk hos støttepersonen til en kræftpatient: 
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”(,,,) men der til sidst, der sagde han ’Det gider jeg ikke, fordi at det er for besværligt’. 

Rende der først det ene sted og så det andet sted, og al det kørsel, og han skulle 

ringe til kørselskontoret hver gang og skændes med dem om... For han var nemlig 

ikke førtidspensionist dengang. Der var han kontanthjælpsmodtager, og så er det ret 

svært at få noget kørsel egentligt, så det var altså sådan noget bøvl, hver gang. (…) 

Så der var han bare sådan ’Det gider jeg ikke’. Og jeg kan altså ikke huske, hvornår 

han sidst har været til noget kontrol med hans kræftsygdom” 

Informant 14 

Data tydeliggør således, at der for patienter med psykisk lidelse kan være udfordringer i forhold til 

lungekræftudredning. Den komplekse og hurtige udredningsproces kan være overvældende, og kra-

vene til patientens adherence, herunder medicinhåndtering, faste, og transport, kan være særligt 

udfordrende.  

8.4.2 Udfordringer med transport og e-Boks  

Feltstudier samt interviews med patienter og sundhedsprofessionelle illustrerer, at der kan være en 

række praktiske udfordringer, som kan udgøre en barriere for udredning og behandling af AKS og 

lungekræft. Disse udfordringer er præsenteret i det nedenstående.  

8.4.2.1  e-Boks 

En af de praktiske udfordringer, der både i forhold til AKS og lungekræft nævnes af sundhedsprofes-

sionelle er udfordringer med indkaldelser til undersøgelser, behandlinger eller samtaler via digital 

post såsom e-Boks.  

I forhold til AKS er det de sundhedsprofessionelles erfaring, at udeblivelse fra de rehabiliteringssam-

taler, der gennemføres ambulant på hospitalet indenfor 2-3 uger efter indlæggelse på hospitalet, i 

nogle tilfælde relaterer sig til udfordringer med at tilgå eller få tjekket e-Boks.   

I forhold til lungekræft beskriver flere sundhedsprofessionelle, at patienterne ofte har teknologiske 

problemer med e-Boks, er dårlige til at tjekke e-Boks eller slet ingen e-Boks har. I forhold til lunge-

kræft er udfordringer med e-Boks en væsentlig udfordring for udredning og behandling, idet adskillige 

mødetider bliver informeret over denne platform. En læge beskriver: 

”Fordi så ringer vores sekretær dem op og spørger, er det fordi du ikke har lyst til at 

blive scannet eller hvad sker der? Jamen det vil de helt vildt gerne, men så møder 

de alligevel ikke op til den næste, og så virker deres e-Boks lige pludselig ikke, fordi 

at der er et eller andet.... Så har de lavet rod i noget NemID eller e-Boksen er brudt 

sammen, og de kan ikke få det op at stå igen, og de føler ikke, de kan få den rigtige 

hjælp til at få det op at stå igen og sådan noget. Altså der kan jo være uendelig mange 

ting, som er problematiske for dem.” 

Informant 28, læge, onkologisk afdeling 

Lægen påpeger, hvordan patienterne har en intention og et ønske om, at de rent faktisk gerne vil 

møde op, men de mangler ressourcer og støtte til at kunne navigere gennem en digital platform som 

e-Boks eller det nuværende MitID. En sygeplejerske beskriver dog, hvordan sundhedsvæsenet prø-

ver at imødekomme de patienter, som ikke er tilknyttet e-Boks, for eksempel ved i stedet at indkalde 

patienten via et fysisk brev. Dette kan imidlertid også give udfordringer, fordi et fysisk brev er længere 

tid om at nå frem til modtageren: 
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”Altså det kan være 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 så effektive, at det er ikke nået 

frem. Nej så det er jo ufrivillig udeblivelse kan man sige.” 

Informant 32, sygeplejerske, lungemedicinsk afdeling 

Tilfælde af mislykkede patientaftaler, hvor patienten ikke møder op, beskrives ofte som en dyr og 

ressourcekrævende udfordring for det danske sundhedsvæsen. Ovenstående peger på, at patien-

ternes fremmøde på sygehuset i nogle tilfælde udfordres af kompleksiteten af udredningsforløbet 

(særligt lungekræft) samt manglende overskud og ressourcer. For nogle patienter, kan det imidlertid 

også være udfordrende at navigere i en digital verden, herunder på en platform som e-Boks, hvor 

igennem en stor del af kommunikationen med sundhedsvæsenet foregår.       

8.4.2.2  Transport 

På lungekræft-området bliver det, som beskrevet tidligere, tydeligt, hvordan transporten til- og fra 

hospitalet kan være en af de faktorer, der kan være udslagsgivende for, at patienter vælger udred-

ningen eller behandlingen fra, fordi de simpelthen ikke kan overskue det. Flere af de patienter med 

psykisk lidelse, der medvirker i denne undersøgelse, har ikke egen bil eller andre køretøjer til rådig-

hed, og langt de fleste er heller ikke raske nok til at køre selv eller benytte sig af offentlig transport.  

Det bliver beskrevet i interviews med både patienter og sundhedsprofessionelle, at patienter, der 

oplever udfordringer i forhold til transport, i mange tilfælde tilknyttes patientbefordringen. Patientbe-

fordringen er en service, der tilbydes udvalgte borgere af det offentlige, hvor de kan blive kørt frem 

og tilbage til sygehuset i forbindelse med en behandling [55]. Både patienter og sundhedsprofessio-

nelle beskriver imidlertid også, at der kan være udfordringer med patientbefordringen. For eksempel 

er patienten med mave/tarmkræft blevet tilknyttet denne service i forbindelse med sin livsforlæn-

gende behandling, men patientbefordringen har ikke været en positiv oplevelse for ham. Hustruen 

fortæller:  

”(…) Det er derfor, vi får 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 altså. Prøv at høre her, vi har jo ikke engang selv søgt 

om det - de har, de har indstillet til det med det samme, fordi det var vigtigt altså (...) 

og det er rigtig ubehageligt ligesom at blive stillet i miskredit, altså hver gang ’er du 

overhovedet sikker på at du har ret til det her?’ Altså vi har jo ikke selv valgt det altså, 

og vi har ikke engang selv søgt om noget.” 

Hustru til informant 13 

Citatet illustrerer, hvordan patienten er nødsaget til at forsvare sin rettighed til at modtage servicen, 

og hvordan det føles ubehageligt at blive stillet i miskredit i forbindelse hermed. Dette stemmer 

overens med de sundhedsprofessionelles oplevelser med patientbefordringen. En læge 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 være i stand til at tage offentlig transport: 

”(…) Så kan de ikke få betalt transport ind til sygehuset, fordi de er… altså patient-

befordring, fordi de jo egentlig er unge på papiret, og så burde de godt kunne tage 

offentlig transport. Men det er jo ikke sikkert, de kan det. At de kan være med til det, 

men der er bare nogle befordringsregler, så dem kunne I også godt kigge på. Ja det 

bliver man ked af sommetider, når man hører det, så prøver man at skrive som læge 

i journalen, at patienten er kandidat til befordring, fordi ellers kan patienten ikke møde 

op til sin scanning, ikke? Men så er det jo samtidig, at de kører rundt i flere timer (…). 

Det er jo håbløst.” 
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Informant 28, læge, onkologisk afdeling 

I Danmark er reglerne for befordring sådan, at man normalt selv skal sørge for - og selv betale for  

transporten til og fra egen læge, praktiserende speciallæger eller sygehus. Der kan dog være und-

tagelser fra denne regel, såfremt en række kriterier er opfyldt, herunder hvis man modtager pension 

eller bor mere end 50 km fra det sygehus, hvor behandlingen foregår [56]. Resultater fra både dette 

delstudie og Delstudie 3 peger på, at patienter med psykiske lidelser i nogle tilfælde ikke opfylder 

kravene, selvom de ikke selv kan transportere sig eller ikke har råd til at benytte de muligheder, der 

er. Begge delstudier peger desuden på, at patientbefordring og de dertil hørende befordringsregler 

volder problemer for de patientgrupper, som i forvejen mangler ressourcer og støtte. Benyttes der 

ingen patientbefordring viser interviews med patienter og pårørende imidlertid også, at transport til 

og fra hospitalet kan være en belastning – eksempelvis for de pårørende.    

8.4.3 Undersøgelse og behandling på hospitalet kan være forbun-

det med frygt og ubehag 

Feltstudie og interviews med patienter og sundhedsprofessionelle vidner om, at en barriere for at 

gennemgå udredning og behandling for AKS og lungekræft er den frygt og det ubehag, der kan opstå 

i forbindelse med undersøgelse og behandling på hospitalet. Det kommer til udtryk hos en læge fra 

en hjertemedicinsk afdeling, da hun bliver spurgt om, hvad der kunne være hendes bedste bud på, 

at mennesker med psykisk lidelse ikke har den samme sandsynlighed for at modtage visse under-

søgelser og behandlinger som mennesker uden psykisk lidelse. Til det svarer hun, at det må være 

fordi patienterne takker nej og fortsætter: ”hvis vi taler psykiatriske.. altså angst, depression, skizo-

freni – så 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 ønsker at gennemgå en KAG-undersøgelse. En anden patient med depression og angst fortæl-

ler i et interview om, at han under indlæggelse for AKS grundet sin angst ikke ønsker at komme i en 

MR-scanner. Feltstudiet vidner desuden om en patient med rusmiddelbrug, som kæmpede voldsomt 

imod indlæggelse med AKS og i sidste ende valgte at forlade hjerteafdelingen trods lægers og sy-

geplejerskers råd om at blive.  

Også i forhold til lungekræft ses eksempler i patientinterviewene og i interviews med sundhedspro-

fessionelle på patienter, som ikke ønsker at deltage i specifikke undersøgelser og behandlinger. 

Udfordringer forbundet med at ligge stille i en PET-scanner, særligt for patienter med klaustrofobi, 

angst eller skizofreni fremhæves og uddybes af en læge på lungemedicinsk afdeling: 

”(…) De skal ind og ligge i en scanner, i en PET-scanner, og der ligger man typisk 

næsten en halv time, og det er altså nogen, der simpelthen ikke kan holde ud rent 

psykisk at ligge der, hvis de er prædisponeret til noget klaustrofobi eller måske har 

en angsttilstand eller skizofreni eller et eller andet ikke? Så så får vi ikke den scan-

ning, fordi de forlader scanneren, selvom vi gør alt, hvad vi kan for at berolige og 

forberede. Ja, og så er der dem, der skal have kikkertundersøgelse eller ligge stille i 

en CT-scanner, når vi skal tage vævsprøver. Det er heller ikke sikkert, at de kan det 

på grund af deres psykiske tilstand.” 

Informant 26, læge, lungemedicinsk afdeling. 

De øvrige interviews med læger indikerer ikke, at patienter, som takker nej til en given behandling, 

er et hyppigt forekommende fænomen, og både læger og sygeplejersker fremhæver måder, hvorpå 

de forsøger at understøtte patienternes medvirken i undersøgelserne. Det kan være ved at berolige 
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patienten i forbindelse med, at der gives information om undersøgelsen, ved at tilbyde patienten 

beroligende medicin under undersøgelsen eller ved at foretage undersøgelsen under fuld bedøvelse, 

som denne læge fremhæver: 

”Så det kan også være nogle undersøgelser undervejs, hvor vi er nødt til at gøre 

tingene i fuld bedøvelse (…) Fordi vi ved, at ellers så vil de ikke kunne medvirke til 

scanningerne (…).” 

Informant 27, læge, lungemedicinsk afdeling. 

Ovenstående peger på, at sundhedsprofessionelle i vid udstrækning er opmærksomme på, at ophold 

på hospitalet samt deltagelse i visse undersøgelser og behandlinger kan være 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 være utilpasse eller utrygge ved opholdet på hospitalet.  

Dette kan være en direkte barriere for behandling i de tilfælde, hvor det betyder, at patienten takker 

nej til behandling, ikke møder op til aftalte tider eller forlader afdelingen mod givet råd. Data indikerer, 

at det også kan være en indirekte barriere i det tilfælde, hvor utryghed og utilpashed i forbindelse 

med et hospitalsophold medfører, at patienten i højere grad vil tøve med at kontakte sundhedsvæ-

senet, hvis behovet skulle opstå igen, eller med at tage imod tilbud om yderligere undersøgelser eller 

behandlinger. 

Når patienter kommer på hospitalet med AKS betyder det ofte en indlæggelse på en hospitalsafde-

ling i nogle dage. Ifølge de sundhedsprofessionelle indenfor AKS-området møder de relativt ofte 

patienter med angst, som generelt kan finde et ophold på afdelingerne blandt mange fremmede 

mennesker ubehageligt og særligt, hvis de eksempelvis er nødsaget til at opholde sig på en fler-

sengsstue. Interviews med sundhedsprofessionelle på hjertemedicinske afdelinger vidner om, at sy-

geplejersker ofte vælger at tilbyde en patient en enestue, hvis det vurderes at patienten og/eller de 

øvrige indlagte patienter er bedst tjent hermed, og patienten eller de pårørende udtrykker ønske 

herom. Interviewene vidner dog også om, at det ikke altid er en mulighed grundet et begrænset antal 

enestuer.  

Interviews med både læger og sygeplejersker på AKS-området indikerer også, at patienterne i nogle 

tilfælde kan føle sig fanget på afdelingen, fordi den konstante EKG-overvågning betyder, at det er 

forbundet med risici at bevæge sig ud i den friske luft blot et øjeblik. Det illustreres i det følgende, 

hvor en patient fortæller om sin oplevelse med at være indlagt på en hjertemedicinsk afdeling: 

”Jeg hader det. Fordi dagen den er godt nok lang, fordi når du er indlagt på en hjer-

teafdeling, så må du ikke gå nogle steder. Så må du ikke gå ned og købe et eller 

andet i kiosken. Og selvfølgelig må man ikke gå ud og ryge, men man må heller ikke, 

sammen med sine pårørende, gå ned og sidde i forhallen” 

Informant 1 

I forhold til lungekræft betyder udredning og behandling som oftest flere besøg på hospitalet, hvor 

der tilbringes tid i venteværelset, og også på dette område kan undersøgelser og behandlinger be-

tyde dage med indlæggelse på en hospitalsafdeling. Patientinterviewene med både AKS- og lunge-

kræftpatienter viser eksempler på, at det kan være udfordrende at indgå i de etablerede rammer på 

hospitalet, og at det kan skabe modstand mod undersøgelser og behandling at skulle forholde sig til 

eksempelvis skiftende læger og sygeplejersker, lang ventetid i et venteværelse, flersengsstuer, af-

lysninger og restriktioner i forhold til eksempelvis rygning, kost og væske – og at det stiller særlige 
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krav til sundhedsprofessionelles kompetencer i mødet med patienterne. Eksempelvis uddyber en 

støttekontaktperson til en lungekræftpatient med mental retardering og paranoid skizofreni, hvordan 

og hvor meget det påvirker 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 altså han har jo noget paranoia 

og sådan noget, så han kan også godt derinde tro, at det er fordi, at de ikke kan lide 

ham, at de sender ham hjem igen. Altså han har... Sådan nogle tanker har han jo i 

forhold til vi andre kan man sige... som forstår at det er personalemangel eller stue-

mangel eller (…).(…) han var i hvert fald helt slået ud, dengang de sendte os hjem 

igen. (…). (…) hans reaktion var i lang tid, at jamen jeg tager ikke derud igen. Jeg 

gør 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, når ellers den psykiske lidelse er velbehandlet, 

beskrives også oplevelsen af at møde patienter, der har svært ved at passe ind i det etablerede 

sundhedsvæsen, som denne læge fra en lungemedicinsk afdeling fremhæver:  

”Jeg havde en for et par uger siden, som kom med sådan en stor plastikpose med 

tomme flasker og dåser, som han skulle over og pantsætte i Netto og så en elefantøl 

i den anden hånd, ikke? Og stærkt beruset, og de skulle ind og snakke med mig ja. 

Med en kontaktperson, som også var fra hans bosted. (...) Men han var dog kommet 

til scanning, og det var også lykkedes, at få ham PET-scannet, og det så også ud 

som om der ikke var noget alvorligt mere. Ja men altså bare møde op på den måde, 

ikke? Altså det er jo en udfordring. Vi tog ham ind og fik lukket døren, så han ikke 

lavede for meget... Han sad jo ude og larmede ude i venteværelset, ikke, med sine 

dåser.” 

Informant 26, læge, lungemedicinsk afdeling 

Undersøgelsen præsenterer flere eksempler, hvor rammerne i sundhedsvæsenet bliver udfordrende 

for patienterne. En patient truer eksempelvis med at forlade hospitalsafdelingen, fordi hun ikke, på 

grund af angst og ADHD, kan ligge på en flersengsstue, og en anden patient modsætter sig PET/CT-

scanning, fordi han ikke må ryge eller få noget at drikke, da han indlægges akut. Dertil kommer flere 

eksempler nævnt af sundhedsprofessionelle. En sygeplejerske beretter eksempelvis om en yngre 

patient med stofbrug og skizofreni, som ender med at blive bæltefikseret til observation på afdelingen 

efter ballonudvidelse med stentbehandling. Manden var ifølge sygeplejerskens fortælling blevet fun-

det i sin stue på sit bosted, voldsomt smerteforpint: 

”(…) [han] var taget med ambulancen, men havde kæmpet voldsomt imod, da der så 

skulle laves en ballonudvidelse med stent (…) måske - tænkte 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 løbet væk, så havde han gjort det”.   

Informant 20, sygeplejerske, hjertemedicinsk afdeling. 

For sygeplejersken beskrives det som en voldsom oplevelse både for patienten og de sundhedspro-

fessionelle. Samtidig fremhæver andre sygeplejersker ønsket om at forbedre oplevelsen for de pati-

enter, for hvem indlæggelsen på hospitalet særligt udfordrer.   
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8.4.5 Mødet med sundhedsprofessionelle – empati og skældud 

Feltstudie og interviews med sundhedsprofessionelle både i forhold til AKS og lungekræft viser, at 

læger og sygeplejerskers måder at opfatte, tilgå og tale med patienter på kan være meget forskellige 

og personafhængige, men at de, alt andet lige, har stor betydning for patienternes oplevelse af deres 

ophold på hospitalet og de undersøgelser og behandlinger, de tilbydes. Feltstudiet såvel som inter-

views med både patienter og sundhedsprofessionelle vidner om flere eksempler på, at patienterne 

oplever at blive mødt af faglig kompetence, empati og omsorg. Som eksempel på det beskriver en 

støttekontaktperson til en lungekræftpatient med mental retardering og paranoid skizofreni, hvordan 

hun oplevede sundhedspersonalet som gode til at tage sig af ham: ”Så synes jeg personalet var 

virkelig gode til ham. Virkelig søde 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 også, at patienter kan opleve 

at blive mødt med bebrejdelse fra de sundhedsprofessionelle og nogle gange skældud over det, der 

kan opleves af sundhedsprofessionelle som manglende vilje og evne til at tage hånd om deres situ-

ation – eksempelvis ved at efterleve forskellige forebyggelsesmæssige behandlingsråd, såsom ry-

gestop, sund kost og motion. Interviews viser, at sundhedsprofessionelles frustrationen og irritation 

over patientens ’manglende formåen’ kan bunde i en følelse af afmagt i forhold til at kunne hjælpe 

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 ærgerligt, når vi laver ballonudvidelse, de kommer ind med 

blodprop, vi får det fikset – at de så ikke kan efterleve mange af de her ting. ”Du skal 

tage din medicin det er altså vigtigt og du er nødt til at prøve det der rygestop ellers 

så kommer du ind til os igen!” (…) Det er jo rigtig samfundsdyrt (…) Vi får dem jo 

også nogle gange to og tre gange og de er stadigvæk ikke holdt op med at ryge. Og 

de lever stadig ikke som vi synes er en god ide (…). Det kan godt være frustrerende 

at se på, at nu tænker jeg ”nu gør jeg ALT for dig, for at du skal mindske risikoen for 

ikke at komme igen, men du gør 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 gøre, 

som de sundhedsprofessionelle forventer. Det kommer til udtryk i patientinterviewene, at der kan 

være 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 forstærkes, hvis de i den kontakt, de har med sundhedsvæsenet, i telefonopkald eller på hos-

pitalet, oplever sundhedsprofessionelles frustration og skældud. Det beskrives blandt andet af en 

AKS-patient med PTSD og angst, emotionel ustabil personlighedsforstyrrelse og depression, som 

fremhæver en situation i forbindelse med hendes indlæggelse, hvor hun forud for indlæggelsen har 

fået besked på at motionere, stoppe med at ryge og få styr på sit blodsukker grundet hendes samti-

dige kroniske diabetessygdom: 

”(…) hvor de nærmest skældte mig ud over at jeg ikke havde fået styr på... Og det 

her det var altså alvorligt og nu måtte jeg altså (…) Nej, det var mig, der skulle tage 

mig sammen, (…). Og jeg kan huske den første aften, der var en bænk udenfor hos-

pitalet, der satte jeg mig ud og græd, fordi altså der var bare ikke nogen for mig, der 

kunne... der var på min side, så det var fandme hårdt.” 

Informant 2 
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Interviews med de sundhedsprofessionelle indikerer, at der blandt de fleste sundhedsprofessionelle 

er en opmærksomhed på at møde patienter med empati og fordomsfri dialog. På lungeområdet for-

tæller en sygeplejerske for eksempel, hvordan sygeplejerskerne har fokus på at spørge ind til livs-

stilsrelaterede faktorer såsom rygning, alkohol og motion, på en imødekommende og fordomsfri 

måde for netop for at undgå, at oplevelsen af stigmatisering bliver en barriere for patienternes moti-

vation til at indgå i undersøgelser og behandlinger: 

”(…) vi oplever mange, inden de overhovedet kommer ind, som forventer en stigma-

tisering af, at de er rygere. Og hvor vi egentlig gør meget ud af at fortælle, at ja vi 

noterer, hvor meget du har røget. Vi siger også til dig, at du skal stoppe med at ryge, 

hvis du kan, men vi tager... Vi kigger på 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 gør, at de måske ikke har lyst til at deltage.” 

Informant 29, sygeplejerske, lungemedicinsk afdeling 

En vigtig faktor i mødet mellem sundhedsprofessionelle og patienter er, at patienterne har en ople-

velse af at føle sig hørt og taget alvorligt. Det kan for eksempel være i forhold til de særlige behov 

patienterne kan have i forbindelse med undersøgelser, behandlinger og indlæggelse. 

Som eksempel på dette beskriver denne AKS-patient, hvordan hun frustreres over at opleve at blive 

mødt med krav om, at hun skal ligge på gangen eller på en flersengsstue, når hun selv oplever, at 

hun ikke kan på grund af angst og ADHD. Hun savner, at sygeplejersken har tid til at sætte sig ned 

og snakke med hende, således sygeplejersken ville have mulighed for at forstå hendes situation og 

behov bedre: 

”(…) så tror jeg faktisk at de bedre kan forstå, hvordan ikke kun jeg, men måske også 

andre har det med for eksempel at blive truet med at komme på gangen eller truet 

med at komme på en fælles stue. Fordi, som jeg sagde til hende i går, planter du mig 

på gangen eller på en firemandsstue, så enten så går jeg min vej med mine ting. (…)” 

Informant 1 

Feltstudier og interviews med sundhedsprofessionelle og patienter peger på, at en af barriererne for, 

at læger og sygeplejerskers kan opnå en bedre forståelse for patientens situation samt et mere hel-

hedsorienteret syn på patienterne - omhandler tidspres. En sygeplejerske udtrykker stor frustration 

over, at hun ikke føler, hun kan levere tilstrækkelig sygepleje for de patienter med størst behov på 

grund af tidspres – og at hun er nødt til at ”lukke øjnene lidt for det” i dagligdagen, for at hun føler, 

hun kan ”overleve” i sit job. Hun forklarer desuden, at både tidspres og den typisk korte indlæggel-

sesperiode på den hjertemedicinske afdeling har betydning for, at hun ikke når at opnå forståelse for 

patienternes situation og livsstil:  

”Vi har jo patienter, der kommer ind med blodprop i hjertet, som er overvægtige, som 

ryger, som lever utrolig usundt – og der er jo en årsag til, hvorfor de gør det. Men den 

fanger vi jo ikke herinde hos os. Så man kan godt blive en lillebitte smule, altså irrite-

ret på dem og sige ’jamen kan du da ikke forstå, at det her [ændring af livsstil] det 

ville hjælpe dig’ – selvom jeg godt ved, at der er en tilgrundliggende årsag til at de 

spiser for meget, at de ser ud, som de gør, eller de ryger eller ikke magter de her 

ting. Men den fanger jeg jo ikke herinde hos mig, fordi jeg har dem i så kort tid.”  

Informant 22, sygeplejerske, hjertemedicinsk afdeling 
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En anden barriere for en bedre forståelse for patientens behov og situation handler om, at læger og 

sygeplejerske tilknyttet hjertemedicinske og lungemedicinske afdelinger er specialister i hjertet eller 

i lungerne – ikke i psyken. Mens interviews viser, at både læger og sygeplejersker modtager under-

visning i psykiatri i løbet af deres uddannelsesforløb, er der ikke nødvendigvis fokus på at øge kend-

skabet til psykiske lidelser og behandlingen af patienter med sådanne via eksempelvis efteruddan-

nelsesforløb. I forhold til AKS nævner flere sygeplejersker og læger, at det på hjerteafdelingen er 

nødvendigt, at tid og ressourcer primært bruges på de forhold, der vedrører hjertet, fordi der hverken 

er tid, ressourcer eller kompetencer til at koncentrere sig om andre problemstillinger hos patienterne. 

Læger og sygeplejersker fortæller i interviews, at der er mulighed for at rekvirere et psykiatrisk tilsyn 

eller trække på sine psykiatriske kollegaer i forbindelse med behandlingen af patienter med psykisk 

lidelse, hvis det vurderes nødvendigt. Interviews og feltstudier afspejler dog også, at det er sjældent, 

at der vurderes at være behov for det, og at det kun sker i meget sjældne tilfælde. En sygeplejerske 

anerkender, at mere viden om forskellige psykiske lidelser ville kunne have potentiale til at forbedre 

patienternes oplevelser med indlæggelse. Hun siger:  

”Jeg synes, at vi som sygeplejersker burde have noget undervisning, for eksempel 

dem, der gerne vil (…) så der ligesom var nogle nøglepersoner i det [psykiske lidel-

ser]. Det kan være, det kan få en patient til at blive, som gerne vil hjem, fordi de har 

angst (…) der kunne man sagtens gøre en ekstra indsats (…) for at få dem til at blive 

eller give dem en god oplevelse med at komme på sygehuset så vidt muligt, man kan 

– så vi kan gøre noget i forhold til at de måske kontakter sygehuset igen, hvis der er 

et eller andet.” 

Informant 23, sygeplejerske, hjertemedicinsk afdeling. 

Mens interviews og feltstudier således peger på, at sundhedsprofessionelle ofte gør meget ud af at 

møde alle patienter med empati og omsorg, indeholder data også eksempler på, at de kan opleve 

frustration og irritation over patienter, der ikke formår at efterleve behandlingsråd i form af livsstils-

mæssige anbefalinger. Patientinterviews afspejler, at patienterne mærker denne frustration og ople-

ver skam og ubehag i forbindelse med løftede pegefingre og skældud. Selvom sundhedsprofessio-

nelles følelser kan afspejle en forståelig afmagt i forhold til et reelt ønske om at kunne hjælpe pati-

enten, har reaktionen en uhensigtsmæssig konsekvens, fordi den kan øge patienternes utryghed og 

modvilje mod at have kontakt til sundhedsvæsenet. Dette kan i sidste ende true patientsikkerheden.  

8.4.6 Svære livsbetingelser begrænser muligheder for livsstilsfor-

andringer og forebyggelse 

Både i forhold til AKS og lungekræft vidner patientinterviewene om, at patienterne oftest er blevet 

tilbudt en form for rehabiliteringsforløb og har modtaget anbefalinger om livsstilsændringer i forbin-

delse med deres udredning og behandling. Som Delstudie 1 imidlertid viser, er andelen af patienter 

med psykiske lidelser og AKS, der gennemfører de anbefalede rehabiliteringsindsatser imidlertid 

mindre, når man sammenligner med patienter uden psykiske lidelser. Der er særligt udtalte forskelle 

i forhold til rygestop. 

Når en patient eksempelvis indlægges med AKS på en hjertemedicinsk afdeling, udskrives denne 

ofte efter blot tre dages indlæggelse. Herefter indkaldes patienten typisk til en samtale nogle få uger 

efter, blandt andet med henblik på at screene for angst og depression, som er nogle af de psykiske 

følgevirkninger, som kan optræde blandt patienter, som har været ramt af en blodprop – eller som 

kan blusse op på ny som følge af blodproppen. En del af rehabiliteringssamtalen består også i en 

dialog med eksempelvis en sygeplejerske om den fremadrettede forebyggelse af AKS, herunder 

ændring af vaner med hensyn til kost, motion, rygning og alkohol samt muligheden for opstart i et 

rehabiliteringsforløb, der blandt andet har fokus på disse faktorer. I forhold til lungekræft fortæller 
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samtlige patienter, at de har modtaget anbefalinger om rygestop i forbindelse med deres udredning 

og behandling, og nogle har også i forbindelse med en indlæggelse 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 ændre med henblik på fremadrettet forebyggelse, så varierer deres reelle 

muligheder for at agere i henhold til anbefalingerne. En patient beretter i den forbindelse: 

  

Patientfortælling: ”Tag dig sammen!” 

Anja er en kvinde på 55 år. Hun har en uddannelse som pædagog, som hun aldrig har haft mu-

lighed for at bruge. De seneste 10 år har hun været på førtidspension. Anja har erindringer om 

en barndom præget af seksuelle overgreb samt fysisk og psykisk vold. Anja har været i terapi-

forløb i mange år for at bearbejde de psykiske skader, barndomstraumerne har påført hende. 

Anja bliver diagnosticeret med psykisk lidelse, da hun er 23 år gammel i forbindelse med, at 

hun lader sig indlægge på en lukket psykiatrisk afdeling med depression og selvmordstanker. 

Senere diagnosticeres hun med emotionel ustabil personlighedsforstyrrelse, PTSD og endnu 

en psykisk lidelse, som hun ikke ønsker at få 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 får smerter i maveregionen, som senere samme dag stråler ud i ven-

stre arm, kontakter hun sin egen læge, som ikke er i tvivl om, at hun har symptomer på angina 

pectoris (hjertekramper). Hun bliver med det samme henvist til undersøgelser på sygehuset.  

Anja indlægges ad to omgange på sygehuset over nogle måneder med ustabil angina pectoris. 

Her bliver hun blandt andet undersøgt med KAG og bliver behandlet med to stents. Da Anja 

udskrives, er hun opmærksom på, at hun skal lave nogle ting om for at forebygge en blodprop 

– spise sundere, stoppe med at ryge og motionere. På hospitalet har hun fået at vide, at det 

kan have en positiv effekt på blodårerne i hjertet. Hun har ligeledes deltaget i et rehabiliterings-

forløb, blandt andet med fokus på kost og rygning.  

Selvom hun ønsker det, er det en kamp at ændre vaner. Anja beskriver mad som den eneste 

stabile kilde til glæde i hendes liv, hvorfor hun i mange år også har været overvægtig. Hun har 

røget cigaretter i 35 år - både om dagen og om natten, hvor hun på grund af hendes traumer 

har haft svært ved at sove. Hun har slidgigt og skader fra faldulykker, som begrænser hendes 

fysiske bevægelsesmuligheder i hverdagslivet.  

Selvom Anja er stoppet med at ryge, oplever hun, at noget af det sværeste i hendes behand-

lingsforløb har været, at hun ikke har kunnet leve op til de sundhedsprofessionelles anvisninger 

i forhold til rygning, kost og motion. Hun føler sig ladt alene med budskabet om at tage sig sam-

men i en situation, hvor hun oplever det som åbenlyst for både hende selv og de sundhedspro-

fessionelle, at hun ikke er i stand til at efterleve forebyggelsesbudskaberne uden hjælp. 

(Informant 2) 
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Særligt for patienter med mange andre belastende faktorer, herunder eksempelvis multisygdom, 

barndomstraumer, brudte relationer og manglende socialt netværk, kan den ekstra opgave med at 

tage ansvar for at forbedre egen sundhed forekomme vanskelig, uoverskuelig – og forbundet med 

dårlig 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 sværest er det der med, at jeg ikke bare kunne gøre de ting, 

jeg har fået besked på – 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, så ville det have en positiv effekt på blodårerne i hjertet. 

Men et eller andet sted gør det jo også, at det giver sådan en, sammen med diabetes, 

at det giver sådan en overordnet flydende dårlig samvittighed udover alt det andet 

jeg så arbejder med (…) Det er så bare endnu en belastning.”  

Informant 2 

Både i forhold til lungekræftpatienter og patienter med AKS ses der eksempler i patientinterviewene 

på, at muligheden for at gennemføre livsstilsændringer afhænger af patienternes psykiske tilstand 

og overskud generelt. Det kommer ligeledes til udtryk i dette citat med en patient, der er blevet ope-

reret for lungekræft, som fortæller, hvordan han oplever, at hans tendens til nemt at opleve stress 

har betydning for, at det har været svært for ham at stoppe med at ryge til trods for, at han er blevet 

rådet til det efter operationen. 

”(…) Jamen hvis jeg får, hvis jeg har nerver på, bliver stresset eller et eller andet, så 

ryger  de [antal cigaretter] altså op. Især hvis jeg får stress, så ryger de op. (…). (…) 

Jamen det er bare sådan nogle simple ting som at købe lamper. Jeg har ikke købt 

lamper, den eneste lampe jeg har, det er den der. Det kan godt stresse mig.” 

Informant 10 

Også fysiske begrænsninger viser sig som en barriere i forhold til ønskede livsstilændringer hos flere 

af patienterne. Både interviews med lungekræft- og AKS patienter viser eksempler på patienter med 

muskel- og skeletskader eller somatiske sygdomme, som begrænser deres fysiske formåen og i 

nogle tilfælde også forhindrer deres deltagelse i genoptræningsforløb med det resultat, at fysisk in-

aktivitet opstår eller fastholdes. En af de udfordringer, der kommer til udtryk i patientinterviewene, er, 

når genoptræningsforløb, som skulle understøtte patienten i for eksempel at være eller blive fysisk 

aktiv, ikke er målrettet til at kunne tage hånd om patienternes individuelle udfordringer. Det beskrives 

af en hustru til en lungekræftpatient med paranoid skizofreni, som forklarer følgende om deres ud-

fordringer med at blive tilknyttet et genoptræningsforløb, der kan understøtte hendes mands fysiske 

aktivitet: 

”Det har vi ikke fået ham til i mange år [gå tur]. Og det har vi også snakket med vores 

læge om. Jeg vil gerne have haft ham nede på noget. Vi har et center hernede til 

sådan noget genoptræning. Men de tør 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 opmærksomhed på, at nogle patien-

ter har færre ressourcer og kan kræve en ekstra indsats for at nå godt igennem behandlingen, indi-

kerer feltstudierne og patientinterviews, at der er en tendens til, at patienterne modtager mundtlige 



 

Side 77 af 186 

anbefalinger fra de sundhedsprofessionelle. Understøttelsen, som nogle patienter kan have brug for, 

mangler dog for at opnå forebyggende livsstilsforandringer. Enkelte patienter påpeger oplevelsen af, 

at forebyggelsen ad den vej gøres 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, så nu sender vi en henvisning til diabetesambulatoriet, så 

de kan hjælpe dig.’ Nej, det var mig, der skulle tage mig sammen” (Informant 2).  

8.5 Delkonklusion – Delstudie 2 

Som det er påvist i Delstudie 1 i denne undersøgelse, forekommer der en række uligheder i patient-

forløbene ved AKS og lungekræft mellem mennesker med og uden psykisk lidelse. Jævnfør afsnit 

7.1.5 og 7.1.6 er det blandt andet påvist, at patienter med psykiske lidelser og AKS i mindre grad 

end andre får foretaget invasive behandling (PCI/CABG) og i mindre grad modtager medicinsk be-

handling efter AKS i overensstemmelse med retningslinjerne. På lignende vis gælder det for lunge-

kræftpatienter med psykisk lidelse, at de i mindre omfang henvises til kræftpakkeforløb, oplever læn-

gere ventetider, i højere grad får afbrudt deres pakkeforløb uden behandling, i højere grad vurderes 

som uegnede til behandling og i mindre grad modtager kirurgisk og medicinsk behandling (men of-

tere modtager strålebehandling). Ovenstående resultatgennemgang af Delstudie 2 identificerer en 

række barrierer, der kan være medvirkende til at skabe disse uligheder i patientforløbet hos menne-

sker med versus uden psykisk lidelse. Barriererne tydeliggør en række hensigtsmæssige indsats-

områder. 

For det første påpeger analysen, at forsinket aktivering af sundhedsvæsenet kan være en barriere 

for behandlingen af mennesker med psykiske lidelser. En forsinkelse i den indledende aktivering af 

sundhedsvæsenet kan få afgørende betydning for patienternes sygdomsstadie, når de kommer i 

behandling, og derfor tillige deres behandlingsmuligheder og overlevelseschancer. Analysen peger 

på forskellige faktorer, der i visse tilfælde kan ligge til grund for forsinkelser. Disse kan delvist være 

relateret til patienterne, som tøver med at kontakte sundhedsvæsenet for eksempel på grund af ud-

fordringer med at forstå tegn fra kroppen som symptomer på alvorlig sygdom. Forsinkelse kan også 

være relateret til lægen, idet der kan forekomme fejlfortolkning af symptomerne på AKS eller lunge-

kræft, som tegn på anden fysisk sygdom eller psykisk lidelse. For at undgå forsinkelse i den indle-

dende aktivering af sundhedsvæsenet kan der være behov for en styrket indsats til patienter med 

psykiske lidelser i primærsektoren. Der kan bland andet omfatte mere opsøgende arbejde, en styrket 

udsattefaglighed17 samt eventuelt længere og mere fleksible konsultationstider, hvor der også 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 kræftsygdom på diagnosetidspunktet end patienter uden psykisk lidelse, hvilket kan indi-

kere, at der også kan være andre barrierer end patienternes sygdomsstadie, der har betydning for 

forskelle i behandlingen. I Delstudie 2 ses det blandt andet, at forskellene kan påvirkes af, at patienter  

med psykiske lidelser i nogle tilfælde vurderes uegnede til udredning og behandling, fordi lægerne 

skønner, at behandlingen er forbundet med for store risici for patienten. Det kan eksempelvis være, 

fordi patienten har andre somatiske sygdomme, som komplicerer behandlingen. Lægerne kan også 

vurdere patienter med psykiske lidelser uegnede til behandling, hvis de eksempelvis er bekymrede 

for, om patienterne formår at følge lægens anvisninger og tage vare på sig selv i forbindelse med en 

behandling – såsom at indtage medicin regelmæssigt, faste, holde sig i ro efter en behandling eller 

reagere på eventuelle bivirkninger af en behandling. Bekymringen opstår, når der er tale om patienter 

 

17 De sundhedsprofessionelles viden om og forståelse for socialt udsattes behov og problemstillinger under indlæggelse og 

behandling kan defineres som udsattefaglighed [100]. 
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med misbrugslidelser eller dobbeltdiagnoser, patienter med demens, mental retardering eller i andre 

tilfælde, hvor den psykiske lidelse har stor indflydelse på patientens ’adherence’. Her kan mangel på 

socialt netværk og social støtte også udgøre en barriere for behandling af mennesker med psykisk 

lidelse, fordi sundhedsprofessionelle ved, at netværket kan spille en afgørende rolle med hensyn til 

at understøtte behandlingsforløbet.  I forhold til AKS er det særligt udtalt, at lægerne kan være be-

kymrede for, om patienter med psykiske lidelser formår at tage den livsvigtige, blodfortyndende me-

dicin i perioden efter udskrivelse. Jævnfør 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 året efter AKS-diagnosen. Fordi lægerne oplever, at patientens individuelle økonomi får en betyd-

ning for køb og indtag af medicinen, vælger de i nogle tilfælde at udskrive en billigere medicin til 

patienter fra de laveste indkomstgrupper. Resultaterne fra denne del af analysen peger således på, 

at der er behov for indsatser, der understøtter patienternes muligheder for at efterleve behandlings-

råd. Dette kan eksempelvis dreje sig om tilbud om social støtte, økonomisk hjælp til køb af medicin 

og styrkelse af tilbud om psykiatrisk behandling og behandling af dobbeltdiagnoser. Der kan desuden 

være behov for et styrket tværsektorielt og tværprofessionelt samarbejde, som er med til at sikre, at 

patienten ikke tabes mellem to stole i overgangen fra hospital til eget hjem.   

I andre sammenhænge opstår ulighederne, fordi patienterne siger nej tak til behandling, udebliver 

fra behandling eller forlader hospitalsafdelingen. Resultaterne peger på, at forklaringerne herpå kan 

findes i adskillige barrierer i patientforløbet. Disse kan påvirke patienternes reelle muligheder for at 

medvirke i et udrednings- og behandlingsforløb eller at møde op til planlagte undersøgelser og be-

handlinger - med mislykkede patientaftaler til følge. Det kan være, fordi selve udredningsforløbet 

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 også hænge 

sammen med, at patienter med psykisk lidelse i nogle tilfælde oplever frygt eller ubehag i forbindelse 

med særlige undersøgelser og behandlinger, eller utryghed i forbindelse med ophold eller indlæg-

gelse på en hospitalsafdeling. Analysen viser, hvordan mødet med de sundhedsprofessionelle har 

stor betydning for patienternes oplevelse af deres behandlingsforløb, og at patienterne kan føle sig 

til besvær og skamfulde - eksempelvis over deres manglende evne til at følge lægernes anbefalinger 

typisk vedrørende forebyggende livsstilsændringer. Selvom de sundhedsprofessionelle i overve-

jende grad har en opmærksomhed på at møde patienterne med omsorg og fordomsfri dialog, inde-

holder interviews og feltstudier også eksempler på, at patienterne i nogle tilfælde oplever at blive 

mødt af bebrejdelse og skældud over manglende evne til at tage hånd om deres eget liv. Faktorer, 

der bidrager negativt til patienternes oplevelser med udredning og behandling, omfatter blandt andet 

også de fysiske rammer på hospitalet, tidspres blandt de sundhedsprofessionelle, skiftende læger 

og sygeplejersker samt et specialiseret sundhedssystem. Dette betyder, at sundhedsprofessionelle 

i mange tilfælde mangler et mere helhedsorienteret syn på patienter og de udfordringer, der kan 

have betydning for patientens muligheder for at deltage i udredning og behandling. 

Patienternes oplevelse med udrednings- og behandlingsforløbet 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, behandlingskrævende sygdom. Resultaterne peger på, at patienter med psykiske 

lidelse kan opleve udfordringer eksempelvis i forbindelse med indlæggelse på et hospital og delta-

gelse i undersøgelser og behandling. Resultaterne indikerer derfor et behov for at styrke patienternes 

tryghed i forbindelse med ophold på 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 opmærksomheden imod, om der, især i forhold 

til lungekræft, kan gøres mere for at gøre udrednings- og behandlingsforløbet mere overkommeligt 

og overskueligt for patienterne. Det kan opfatte støtte til at forstå- og navigere i udrednings- og be-

handlingsplaner samt støtte i forbindelse med transport.   
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Endelig peger analysen på barrierer, som optræder efter udredning og behandling, og som kan få 

betydning for patienternes prognose, herunder risikoen for genindlæggelse og død. Her viser det sig, 

at især patienternes varierende ressourcer til fremadrettet forebyggelse og individuelle livsbetingel-

ser har stor betydning for deres muligheder for at agere i henhold til anbefalinger vedrørende frem-

adrettet forebyggelse. Særligt patienter med mange andre belastende faktorer såsom multisygdom, 

barndomstraumer, brudte relationer og manglende socialt netværk kan opleve udfordringer samt fø-

lelser som skyld og skam forbundet med ikke at kunne imødekomme sundhedsprofessionelles an-

befalinger. Det er tydeligt både i patientinterviews og feltstudier, at det kan opleves som vanskeligt 

at agere i henhold til anbefalingerne i forhold til den fremadrettede forebyggelse vedrørende eksem-

pelvis medicin, kost, motion og rygning, særligt når andre udfordringer står i kø. Selvom patienterne 

er klar over, hvad de skal gøre for at opnå bestemte forebyggende forandringer, kompliceres eller 

forhindres det i nogle tilfælde af deres individuelle livsbetingelser, psykisk lidelse, fysiske skader og 

sygdomme samt manglende socialt netværk. Resultater fra Delstudie 1 peger samstemmende på, 

at mennesker med psykisk lidelse i mindre grad gennemfører forskellige hjerterehabiliteringsindsat-

ser sammenlignet med patienter uden psykisk lidelse, og at der er særligt udtalte forskelle i forhold 

til rygestop. Patientfortællingerne synliggør, at nogle patienter med psykisk lidelse kan have behov 

for mere støtte til at finde veje i deres hverdagsliv til at komme i mål med eventuelle anbefalinger for 

at opnå fremadrettet forebyggelse.  Resultaterne peger således på, at der kan være et behov for at 

undersøge, hvordan en sådan støtte bedst kunne se ud, herunder om det handler om at understøtte 

de sundhedsprofessionelles betingelser og værktøjer til rådgivning om forebyggelse, om der er brug 

for mere håndholdte indsatser, der i højere grad ’kommer ud’ til patienterne, og/eller der i højere grad 

er brug for indsatser, som koncentrerer sig om de psykiske udfordringer, der kan stå i vejen for 

overskuddet til at ændre livsstil.  

Dette delstudie har haft sit hovedfokus på de barrierer for behandling, som gælder patienter med 

psykiske lidelser i det danske sundhedsvæsen. Det må i den forbindelse fremhæves, at disse barri-

erer, ifølge sundhedsprofessionelle, også kan være gældende for andre mennesker i sårbare positi-

oner. Skal der, jævnfør ovenstående, udvikles nye indsatser på området, kan det således være hen-

sigtsmæssigt at overveje, om disse bør rettes mod en bredere målgruppe.  
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9 Resultater af Delstudie 3 – Indsatser, 

der har til formål at reducere uligheder 

i patientforløb 

Dette afsnit har til formål at beskrive indsatser, der kan bidrage med at reducere ulighed i patientfor-

løb for personer med AKS eller lungekræft og samtidig psykisk lidelse, men indsatserne kan også 

omhandle andre somatiske sygdomme. I det følgende bliver der gennemgået barrierer, indsatser 

samt bud på indsatser, der mangler til målgruppen. Afsnittet er baseret på 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:  

• Begrænset kontakt til sundhedsvæsenet 

• Afkode kropslige tegn  

• Organisatoriske forhold 

• Praktik og økonomi 

• Fleksibilitet i adgangen til sundhedsvæsenet  

• Gennemførsel af rehabilitering  

• Udsattefaglighed blandt sundhedsprofessionelle  

 

Der er identificeret 21 indsatser til uddybende beskrivelse under 6 overordnede temaer:  

• Opsøgende indsatser på gadeplan  

• Systematisk opsporing af somatisk sygdom  

• Patientstøtte- og ledsagelse  

• Fleksible klinikløsninger  

• Differentieret hjerterehabilitering  

• Undervisning  

 

Der er igennem interviews identificeret et overordnet behov for at: 

• Sundhedsvæsenet bliver bedre til at imødekomme patientgruppen med de udfordringer, 

den enkelte har.   

• En generel udbredelse af de gode eksempler på indsatser, der allerede findes  

 

Der er identificeret to overordnede områder med behov for yderligere indsatser/initiativer: 

• Undervisning i udsattefaglighed på de sundhedsfaglige uddannelser 

• Konkrete og enkelte løsninger til at håndtere praktiske udfordringer omkring 

o Kommunikation  

o Transport  

o Økonomi 

 

Overordnet fremkommer der et behov for, at der i nuværende og fremtidige indsatser indtænkes 

evaluering for at sikre, at indsatsen opnår de ønskede mål.    
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9.1 Identificerede barrierer fremhævet af fagper-

soner og forskere 

Som beskrevet i afsnit 4.3.3 har identifikationsfasen indbefattet interviews med fagpersoner og for-

skere med særligt kendskab til somatiske patienter med psykisk lidelse. I det følgende afsnit beskri-

ves de barrierer, der er blevet fremhævet i interviews, som kan forårsage ulighed i patientforløbet 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 gør sig gældende i Delstudie 2.  

Følgende barrierer er identificeret i Delstudie 3 grupperet i overordnede temaer: 

• Begrænset kontakt til sundhedsvæsenet 

• Afkode kropslige tegn  

• Organisatoriske forhold  

• Praktik og økonomi 

• Fleksibilitet i adgangen til sundhedsvæsenet  

• Gennemførsel af rehabilitering 

• Udsattefaglighed blandt sundhedsprofessionelle 

 

Hvert tema beskrives særskilt i de nedenstående afsnit og kobles til elementer fra Delstudie 2, hvor 

flere af de samme udfordringer gør sig gældende. Koblingen mellem de to delstudier fremskrives for 

at tydeliggøre, at de indsatser, der beskrives i afsnittet, således formår at adressere udfordringer fra 

både Delstudie 2 og 3.  

9.1.1 Begrænset kontakt til sundhedsvæsenet  

Begrænset kontakt til sundhedsvæsenet omhandler blandt andet, at det kan være vanskeligt for pa-

tienten at få foden ind over dørtærsklen til sundhedsprofessionelle, eksempelvis egen læge og hos-

pital. De kan ofte have negative forestillinger om mødet med sundhedsvæsenet, specielt hvis de 

tidligere har været ude for en situation, hvor de har følt sig misforstået, eller ikke har følt, at deres 

behov blev opfyldt eller lyttet til. Det kan resultere i, at nogle patienter helt afholder sig fra at opsøge 

hjælp, fordi de ikke føler sig velkomne i sundhedsvæsenet. Dette understøttes af patientinterviews i 

Delstudie 2, hvor patienterne omtaler, at de tøver med at kontakte sundhedsvæsenet, da de ikke vil 

føle sig til besvær.  

9.1.2 Afkode kropslige tegn  

Afkodning af kropslige tegn som en udfordring kan omhandle, at patienten kan have vanskeligt ved 

at vurdere, hvornår der skal reageres på kropslige symptomer i en krop, som i forvejen kan ”larme”, 

og hvor flere sygdomme kan optræde. Det kan være således være svært at vurdere, hvornår et 

symptom er alvorligt, og hvornår sundhedsvæsenet skal kontaktes. Disse udfordringer understøttes 

af patienternes egne udtalelser i Delstudie 2, hvor patienterne tøver med at kontakte sundhedsvæ-

senet og reagere på de symptomer, som de mærker. 

9.1.3 Organisatoriske forhold  

Overordnet er der fremhævet flere udfordringer omhandlende den måde, hvorpå sundhedsvæsenet 

er organiseret. Det omhandler blandt andet, at det for patienterne med psykiske lidelser kan være 

særligt udfordrende at finde rundt på et sygehus, at opholde sig i venteværelset og være indlagt på 

en flersengsstue, som der også bliver fremhævet i Delstudie 2. Der er også udfordringer i forhold til, 

hvordan arbejdet og ansvaret er fordelt mellem de forskellige sektorer og afdelinger, hvilket kan være 
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af særlig stor betydning for patienter med psykisk lidelse, da de ofte også har et forløb/behandling i 

psykiatrien og flere samtidige somatiske sygdomme. Der kan eventuelt være uklarheder om, hvem 

der har behandlingsansvaret, og hvorvidt patienten kan behandles, hvis der ikke er ”styr” på 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 til uligheder i patientforløbet, da der kan gå vigtig 

information tab, og patienter føler, at de skal gentage sig selv (hvilket kan bidrage til en følelse af, at 

man ikke bliver taget alvorligt, og at der ikke er sammenhæng i patientforløbet). Hvis der er stor 

udskiftning i det personale, der håndterer patienten på afdelingen/i praksis, kræver det en særlig 

opmærksomhed på at skabe en tillidsfuld relation. Skiftende personale kan være en barriere for pa-

tienters motivation til - og mod på at kontakte sundhedsvæsenet, som ligeledes beskrevet i Delstudie 

2, og til at indgå i et udrednings- og behandlingsforløb. Der er endvidere problemer med, at de prak-

tiserende læger ikke kan se, om deres henvisning til udredning/behandling rent faktisk er blevet gen-

nemført.  

Mange af ovenstående problemer udfordrer ikke kun patienter med psykisk lidelse. Psykisk lidelse 

kan dog bidrage til at forstærke nogle af disse udfordringer, og patienter med psykiske lidelser har 

ofte brug for ekstra støtte og eller ledsagelse for at kunne gennemføre et patientforløb, for eksempel 

i form af hjælp fra pårørende/netværk. Patienter med psykisk lidelse kan ofte have et lille og/eller 

ressourcesvagt netværk, hvilket yderligere hæmmer deres muligheder herfor. Flere af de oven-

nævnte organisatoriske forhold relaterer sig til det, der kan beskrives som organisatoriske sundheds-

kompetencer. Organisatoriske sundhedskompetencer omhandler de organisatoriske forhold, der kan 

påvirke en borgers mulighed for håndtering af egen sundhed og sygdom – det vil sige den måde, 

hvorpå organisationer kan gøre information og ressourcer tilgængelige for personer med forskellige 

sundhedskompetencer [57]. Det kan eksempelvis omhandle mulighed for at inddrage patienterne i 

de beslutninger, der bliver taget, og at have tilgængelige og forståelige tilbud. 

9.1.4 Praktik og økonomi 

Udfordringer vedrørende praktik og økonomi er et emne, der er fremhævet som noget, der kan fylde 

rigtig meget for patienter med psykisk lidelse. Det omhandler blandt andet patienternes digitale sund-

hedskompetencer, som dækker over om personen har adgange til den nødvendige teknologi, for at 

kunne tilgå digitale systemer, såsom sundhedsapps, bookingsystemer og digital postkasse [57]. 

Flere har ikke egen telefon, eller formår ikke at anvende den til alle de digitale løsninger, der kan 

være nødvendige for at kommunikere med sundhedsvæsenet. Når patienten ikke har en mobiltelefon 

og/eller computer, modtager de for eksempel ikke en påmindelse (SMS og/eller indkaldelse i digital 

postkasse) om aftalen med egen læge eller tid på sygehuset. Særligt digitale postkasser er nødven-

dige at kunne tilgå i forhold til mødetider på sygehuset i et behandlingsforløb. Som det omtales i 

Delstudie 2 kan det være særligt problematisk, hvis patienterne ikke kan tilgå e-Boks i forhold til 

lungekræftbehandling, da adskillige mødetider informeres via denne platform.  

Det kan desuden være en udfordring for patienten at transportere sig hen til aftalen med hospitalet. 

Det kan både skyldes det rent praktiske i selve transporten, men ligeledes i forhold til det økonomiske 

aspekt ved transporten. Dette er i overensstemmelse med fund fra Delstudie 2, hvor det understøttes 

af sundhedsprofessionelle og patienter, at pårørende især bliver en vigtig faktor i forhold til transport 

til og fra hospitalet. Det økonomiske aspekt er desuden en udfordring, når behandlingen kræver 

egenbetalt medicin, som det er tilfældet ved AKS, hvilket fremhæves i Delstudie 2, at flere ikke har 

råd til at betale for den nødvendige hjertemedicin.  

9.1.5 Fleksibilitet i adgangen i sundhedsvæsenet  

Udfordringen med fleksibilitet i adgangen til sundhedsvæsenet omhandler, at det kan forekomme 

vanskeligt for patienten at booke tid til lægen. Udfordringen kan blandt andet bestå i at ringe til 
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sekretæren og bestille tid eller navigere rundt i lægens selvbetjeningssystem. Derudover kan det 

være en udfordring for patienten at få en tid, der passer ind i patientens døgnrytme, da denne kan 

være ændret på grund af medicin. Medicinen kan forårsage, at nat og dag byttes om. Hvis patienten 

formår at bestille tid og deltage i samtalen med lægen, kan patienten have svært ved at forklare 

symptomerne på 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 lægen, gives der ligeledes udtryk for ved patientinterviews i Delstudie 2.  

9.1.6 Gennemførsel af rehabilitering  

Gennemførsel af rehabilitering kan være en udfordring for patienter med psykiske lidelser som kan 

have behov for andre rammer, et mere håndholdt eller individuelt tilbud. Der kan i nogle rehabilite-

ringstilbud være begrænsede muligheder for at differentiere og tilpasse tilbuddet til den enkelte. 

Samtidig kan information gå tabt i overgangen fra rehabiliteringstilbuddet til eksempelvis sygehuset 

om den enkeltes patientens behov, og det kan ske, at patienten ikke føler sig hørt eller set. Dette 

stemmer overens med Delstudie 2, hvor patientinterviews viser, at et genoptræningsforløb ikke altid 

er målrettet til at tage hånd om patientens individuelle udfordringer. I Delstudie 2 giver de sundheds-

professionelle desuden udtryk for, at de har erfaringer med, at patienterne udebliver fra rehabilite-

ringssamtaler på grund af udfordringer med at tilgå eller tjekke e-Boks. Dette er på linje med de 

praktiske udfordringer præsenteret i ovenstående afsnit om e-Boks.  

9.1.7 Udsattefaglighed blandt sundhedsprofessionelle   

Udsatte borgere oplever ofte, at ansatte i sundhedsvæsenet mangler kendskab til og forståelse for 

de livsomstændigheder, de lever under. Manglende udsattefaglighed kan blandt andet medføre, at 

de sundhedsprofessionelle overser somatiske symptomer på sygdom, fordi symptomerne overskyg-

ges af psykiske symptomer og sociale omstændigheder. Det ses ligeledes i Delstudie 2, hvor diag-

nostisk overskygning omtales – her kan det forekomme, at den sundhedsprofessionelle tilskriver 

personens symptomer eller adfærd til eksempelvis den psykiske lidelse, og flere af de sundhedspro-

fessionelle påpeger et behov for et øget fokus på psykiske lidelser under de sundhedsfaglige uddan-

nelser. Hvis de sundhedsfaglige uddannelser har det på skemaet, er det væsentlig hvilken måde, 

hvorpå psykiske lidelser italesættes, så der ikke vækkes en frygt for patienter med psykiske lidelser.  

Det kan ligeledes omhandle stigmatiserende adfærd, som eksempelvis kan komme til udtryk ved, at 

de sundhedsprofessionelle kan være utryg ved at undersøge patienten, samt bagatellisere patien-

tens symptomer. Denne udfordring ses ligeledes ved Delstudie 2, hvor det omtales at eksempelvis 

KOL kan sløre for symptomer på lungekræft. Det kan ifølge fagpersonerne og forskere i interviewene 

have betydning for, at patienterne aflærer at lytte til egen krop, og at patienten dermed kan føle, at 

det kan være svært at trænge igennem med sine problemer. Det kan endvidere have betydning for 

forsinket diagnosticering, som også er en udfordring, der fremhæves i Delstudie 2.  

Til udsattefaglighed knytter sig ligeledes en udfordring med hensyn til, at patienterne udskriver sig 

selv fra hospitalet – eventuelt fordi abstinenser ikke håndteres. Denne udfordring optræder ligeledes 

i Delstudie 2, hvor det omtales af de sundhedsprofessionelle, at det kan være svært for patienterne 

at være indlagt i blot få dage på grund af abstinenser.  

Manglende udsattefaglighed kan desuden komme til udtryk ved, at sundhedspersonalet kan mangle 

forståelse for patientens situation. Det kan for eksempel være i konsultationen, hvor patienten opfor-

dres til en sundere livsstil uden tanke for, at dette ikke nødvendigvis er den største udfordring pati-

enten står overfor i øjeblikket. Desuden kan dette fokus hindre den nødvendige tillids- og relations-

dannelse, og bidrage til en forstærket følelse af mindreværd hos patienten. Denne udfordring påpe-

ges også i Delstudie 2, hvor patienterne blandt andet kan blive mødt med skældud og en misforstå-

else omkring deres velvillighed til at efterleve eksempelvis forebyggelsesmæssige anbefalinger.  
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9.2 Identificerede indsatser  

Igennem identifikationsfasen er der fremhævet 7 forskellige overordnede udfordringer og 161 ind-

satser. Ud fra et kriterium om, at de udvalgte indsatser skal imødekomme mindste én af de identifi-

cerede udfordringer, er der udvalgt 21 indsatser til udvidet beskrivelse. Indsatserne opfylder endvi-

dere inklusionskriterierne, der er fremført i den udvidede metodebeskrivelse, Bilag 12.3.1.2  

 

I Tabel 4 ses de udfordringer, der er fremkommet i forbindelse med interview af forskere og fagper-

soner med særligt kendskab til analysens målgruppe.  

Tabel 4 – Overordnede udfordringer, temaet samt hvilke indsatser der afhjælper de identificerede udfordringer. Ind-

satserne nævnes kun under én overordnet barriere men kan potentielt bidrage til løsninger i flere af de nævnte bar-

rierer. De tomme felter i tabellen indikerer områder, hvor der ikke er identificeret indsatser i identifikationsfasen. 

Overordnet barriere Tema  Indsatser  

Begrænset kontakt til 

sundhedsvæsenet  

Opsøgende indsatser 

på gadeplan 

• Sygepleje på 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 undersøgelse til 

borgere med psykisk lidelse  

• Ydelse 0123 - Sundhedstjek til borgere på botilbud 

• Faste læger på botilbud 

Organisatoriske forhold  Patientstøtte- og led-

sage  

 

 

• Social Sundhed 

• Kræftens Bekæmpelses Navigatortilbud 

• Socialsygeplejersker  

o Socialoverlæger 

• Patientens team i psykiatrien  

• Omsorgscentre  

Praktik og økonomi Kommunikation  

Transport 

Medicin 

 

Fleksibilitet i adgang til 

sundhedsvæsenet 

Fleksible klinikløsnin-

ger 

• Stjernepatienter 

• Flexklinik og Flex almen praksis 

Gennemførsel af reha-

bilitering  

Differentieret hjerte-

rehabilitering  

• Fællesholdet  

• Hjerterehabilitering til alle 

• Stjerneborgere 

Udsattefaglighed hos 

sundhedspersonale 

 

Undervisning/kursus  

 

• Klinisk Kompetence Center 

o  Sygepleje til socialt udsatte  

• Tænk Somatikken Med 

• Landsindsatsen EN AF OS 

Sundhedsfagligud-

dannelse 
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I tabellen er barriererne grupperet efter overordnede temaer, som udgør nogle af de centrale kom-

ponenter i indsatserne, der potentielt kan bidrage med at reducere ulighed i patientforløbet. Tema-

erne er efterfølgende koblet med indsatser, der har til formål at afhjælpe den overordnede barriere. 

I tabellen ses 21 indsatser og yderligere 3 underpunkter til indsatserne – disse er lignende indsatser, 

der kun er beskrevet kort i dette afsnit.   

Den ovenstående liste over indsatser er ikke udtømmende og viser ikke et fuldstændigt billede af 

hvilke indsatser, der eksisterer til målgruppen i Danmark. Listen er et udtryk for indsatser, der er 

blevet fremhævet under identifikationsfasen, og hvor det efterfølgende har været muligt at opnå fyl-

destgørende information. Identifikationsfasen er illustreret i Figur 3 i afsnit 4.3.3 og omhandler som 

nævnt identifikation af relevante indsatser igennem desk research, spørgeskema og interviews.  

 

Nogle af de indsatser, hvor det ikke har været muligt at give en fyldestgørende beskrivelse, er nævnt 

kort i den indledende tekst under det tema, de tilhører. I den indledende tekst, er der også 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 fremgår kun under det tema, der er vurderet til at beskrive 

indsatsens funktion bedst.  

I 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 udvælge hvilke indsatser, der kan være særligt relevant for læseren.  

9.2.1 Opsøgende indsatser på gadeplan 

Dette afsnit vil omhandle indsatser, der har karakter af at være opsøgende på gadeplan. Omdrej-

ningspunktet er således at opsøge borgerne der, hvor de befinder sig, for enten at yde hjælp på det 

pågældende sted eller hjælpe borgeren med at få etableret kontakt til sundhedsvæsenet for yderli-

gere behandling.  

Udover de nedenstående detaljerede beskrivelser af indsatserne, findes der andre indsatser på ga-

deplan. Her kan eksempelvis nævnes Sociolancen, som er en indsats, hvor både en socialfaglig og 

sundhedsfaglig medarbejder er til stede i et specialindrettet køretøj og benyttes blandt andet i de 

tilfælde, hvor det kan være vanskeligt at vurdere, hvilken hjælp der præcis 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 på gadeplan (gadesygeplejersker) 

Formål 

Indsatsen beskrives oftest som ”gadesygeplejersker”, men kan også have andre betegnelser, som 

for eksempel gadeteam. Herunder anvendes betegnelsen gadesygeplejersker. Formålet med gade-

sygeplejersker er at forbedre borgere i sårbare positioner og socialt udsattes sundhedstilstand ved 

at tilbyde sygeplejefaglig hjælp og støtte. Gadesygeplejerskerne fungerer som brobyggere mellem 

socialt udsatte og social- og sundhedsvæsenet. Tilbuddet gives borgere, der opholder sig på gaden 

(hjemløse og funktionelt hjemløse) og drives efter servicelovens § 12.  

Udvikling af indsatsen  

Indsatsen blev først oprettet i Københavns kommune i 1998. Gadesygeplejerskerne i København 

involverede brugerne i udvikling af indsatsen, og det teoretiske udviklingsgrundlag var baseret på 

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 primære arbejdssted er på gaden, væresteder og herberger/sygepleje-

klinikker. I kommuner hvor hjemløse problematikken ikke fylder så meget, kan de også opsøge ud-

satte borgere i eget hjem [58]. Gadesygeplejersken har udstyr med til mindre sundhedsfaglige op-

gaver, som for eksempel sårpleje, influenzavaccination og udlevering af sprøjter til mennesker med 

et rusmiddelbrug. Gadesygeplejersken har typisk erfaringer med målgruppen fra tidligere arbejde.   

Beskrivelse af indsatsen  

Gadesygeplejersken er en opsøgende indsats, der ikke kræver henvisning. Borgeren kan selv op-

søge gadesygeplejersken, og det samme kan for eksempel pårørende, egen læge, eller medarbej-

dere på et værested på vegne af en borger. Hjælpen ydes der, hvor gadesygeplejersken møder 

borgeren. Ved mere komplicerede problematikker, hjælper gadesygeplejersken med at tage kontakt 

til sundhedsvæsenet, og sørger for at følge borgeren til behandlingen. Hvis der på det modtagende 

hospital er socialsygeplejersker ansat, kan borgeren blive overdraget hertil. Gadesygeplejersken har 

efterfølgende mulighed for at hjælpe borgeren med, for eksempel, at følge behandlingen og påminde 

om opfølgende aftaler i sundhedsvæsenet. Gadesygeplejersken kan også yde følgeskab til egen 

læge, tandlæge eller rusmiddelcenter. En stor del af deres arbejde drejer sig om at opbygge en 

tillidsfuld relation til borgerne. Det er afgørende for, at borgeren vil modtage hjælp fra gadesygeple-

jersken og at borgeren selv henvender sig, hvis det er nødvendigt.  

Tilslutning til indsatsen 

Gadesygeplejerskerne hjælper primært hjemløse og funktionelt hjemløse, og det varierer meget 

imellem kommunerne, hvor stor målgruppen er. Der er, så vidt vides, ikke lavet en samlet opgørelse 

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 sundhedsvæsen, modtager sundhedstilbud og får behandlet akutte 

problemstillinger. Evalueringen viste, at der i 70 ud af 98 tilfælde havde været 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 

Formål 

SundhedsTeam har til formål at bidrage til en bedre og hurtigere sundhedsfaglig indsats overfor 

mennesker, som ikke kan benytte det primære sundhedsvæsen. Det er mennesker, som er margi-

naliserede, er i hjemløshed og/eller har et brug af rusmidler.  

Udvikling af indsatsen 

SundhedsTeam er oprettet på 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 

hjemløse personer med stof- og alkoholbrug. På baggrund af undersøgelsen oprettedes Sundheds-

Team i 2005 som en mobil almen praksis. Fundamentet for indsatsen er den oprindelige undersø-

gelse og den initiale vurdering af projektet i de første fire år [59–62]. Efterfølgende er indsatsen 

ligeledes understøttet af blandt andet undersøgelsen 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 Københavns Kommune, 

men indsatsen leveres også til flere kommunale og private selvejende organisationer. Sundheds-

Team honoreres ikke af sygesikringen, men fastlønnes af Københavns Kommune. Indsatsen omfat-

ter: Lægelig funktion i Sundhedsrummet Halmtorvet, plejeafdelingen Forchhammersvej og Herberget 

Hillerødgade; personaleledelse sygeplejeklinikken Sundholm; lægelig og sygeplejerskefaglig ind-

sats, Røde Kors Eirsgaard; lægelig supervision og instruks for stofindtagelsesrummene; RED LIV – 

naloxontrænerkursus til alle landets kommuner [64]. SundhedsTeam anvender e-journal, Novax. Ind-

satsen varetages af autoriserede sygeplejersker med solid somatisk baggrund og gerne særlig viden 

fra rusmiddel- og hjemløshedsområdet og læger med almenmedicinsk baggrund. 

Beskrivelse af indsatsen 

SundhedsTeam fungerer som almen praksis og har ekspertise i behandling og behandlingskoordi-

nering for mennesker med hjemløshed og/eller brug af rusmidler. Indsatsen udføres i tæt samarbejde 

med alle institutioner og brugerorganisationer på hjemløseområdet. Sundhedsfaglige ydelser leveres 

gennem opsøgende arbejde hos borgere og på institutioner/væresteder. Der leveres også lægefag-

lige ydelser til de institutioner, der er lavet aftale med. Tilbuddet opnås ved at kontakte Sundheds-

Teams medarbejdere. Der er en initial screening for fysiske problemer, inklusive blodprøver, og der 

er særligt fokus på hepatitis, lungefunktion og kønssygdomme. Der følges også op på rusmiddelbrug 

og sociale problematikker med mere. Indsatsen kan anvendes så længe, at det er relevant, og erfa-

ringsmæssigt er cirka 50 % afsluttet i løbet af et år. Indsatsen er løbende blevet udvidet med bedre 

muligheder for lokal diagnostik, med mobilt udstyr, under den opsøgende indsats.  

Tilslutning til indsatsen 

SundhedsTeams sygeplejersker og læger yder hjælp til omkring 1800 – 2000 personer om året.  

Evaluering/erfaring med indsatsen 

SundhedsTeam er baseret og implementeret på baggrund af et evalueret projekt, og der er ikke 

foretaget en samlet evaluering efterfølgende. Teamets medlemmer har siden evalueret og videnska-

beligt publiceret elementer af indsatsen [65,66]. SundhedsTeamets særlige kendetegn og force er, 

at den sundhedsfaglige indsats kan integreres med det sociale arbejde og nemt kan implementeres 

i de organisationer der besøges.  
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9.2.1.3  Indsats: Sygeplejeklinikker  

Formål  

Sygeplejeklinikkerne ved herbergerne Sundholm, Hillerødgade og Mændenes hjem har til formål at 

levere primær sundhedsydelse til personer med hjemløshed, som typisk ikke benytter egen læge 

eller det regionale sundhedsvæsen. Indsatsen er målrettet beboerne på herberger, inklusive brugere 

af natcaféer. Klinikken Sundholm har også adgang for ikke-herbergsbeboere. 

Udvikling af indsatsen 

Indsatsen har eksisteret siden 1998, som en del af de tre herberger. Klinikkerne havde oprindelig 

lægelig dækning fra specialinstitutionen Forchhammersvej. Siden 2013 har klinikkernes lægetjene-

ste været tilknyttet SundhedsTeam (jævnfør ovenstående beskrivelse). Som følge af den faste for-

bindelse med SundhedsTeam, har der været en udvikling i de kliniske handlemuligheder efterhånden 

som adgange til for eksempel e-journal er blevet implementeret. Med større viden om udsattes sund-

hedstilstand er klinikkerne for eksempel blevet målrettet 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 Københavns Kommune. Herberget Hillerødgade er 

udtrådt af samarbejdet med Københavns Kommune i 2022, men har fortsat sygeplejersker ansat. 

Den lægelige del er tilknyttet SundhedsTeam under Center for Udsatte Voksne og Familier, Køben-

havns Kommune. Indsatsen på Hillerødgade er nedlagt i en kontrakt og honoreres i henhold til denne 

kontrakt. Indsatsen leveres direkte i klinikkerne eller ved ”hjemmebesøg” hos herbergsbeboerne. 

Sygeplejerskerne benytter fagsystem i Center for Udsatte Voksne og Familier, aktuelt Domus og 

lægerne benytter e-journalen Novax.  

Beskrivelse af indsatsen 

Klinikkerne har typisk åbent om dagen og eventuelt enkelte aftener i løbet af ugen. Indsatsen opnås 

ved direkte henvendelse i åbningstiden eller ved opsøgende indsats fra klinikkernes ansatte. Med 

udvikling af for eksempel e-journal og mulighed for blodprøvetagning er de diagnostiske muligheder 

i de senere år udvidet kraftigt. Der screenes typisk for smitsomme sygdomme med relation til injek-

tionsmisbrug, samt generel somatisk status, men mange af klinikbesøgene er at sammenligne med 

besøg hos egen læge. Der er ingen øvre grænse for, hvor længe 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 kontaktmønstre på de respektive 

herberger. På Sundholm ses eksempelvis op mod 50 personer dagligt i forskellige sammenhænge. 

Der er ikke registreret nogen nedgang i behov, trods regionale tiltag på området. 

Evaluering/erfaring med indsatsen 

Klinikkerne har løst en primær sundhedsopgave i 25 år og sammen med SundhedsTeams’ læger 

udviklet behandlingsmulighederne løbende. Da klinikkerne er den del af herbergsdriften, har der ikke 

været en samlet evaluering.  
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9.2.2 Systematisk opsporing af somatisk sygdom 

Dette afsnit vil omhandle indsatser, der har til formål at yde en systematisk opsporing af somatisk 

sygdom blandt personer med psykisk lidelse.   

 

Udover de nedenstående detaljerede beskrivelser af indsatserne findes der andre lignende indsatser 

med samme overordnede formål. Indsatserne kan dog have mindre omfattende karakter, identifice-

ret efter dataindsamlingen var afsluttet, eller være på tegnebrættet med henblik på fremtidig imple-

mentering i en dansk kontekst. Dette gælder blandt andet indsatsen ”Tidlig Opsporing af Kritisk syg-

dom” (TOKS). TOKS er et screeningsværktøj (standardiseret observationssystem), hvor patienter, 

der indlægges på somatiske afdelinger på sygehuset, får målt vitale værdier såsom respirationsfre-

kvens, iltmætning, puls, temperatur med videre [67,68]. Det gør det muligt blandt andet at følge med 

i, om der er tidlige tegn på kritisk sygdom, og om patientens tilstand forværres. Det gør det ligeledes 

muligt for personalet hurtigt at gribe ind, så alvorlige komplikationer kan forebygges [67]. TOKS kan 

således være en hjælpe til at opspore somatisk sygdom hos patienter med psykisk lidelse, der har 

svært ved at afkode kropslige tegn, vurdere alvorligheden af tegnene eller kan have svært ved at 

formidle symptomerne til personalet. 

 

En indsats, som ligeledes har til formål at opspore somatisk sygdom, er blodprøvetagning i Rusmid-

delcenter Middelfart. Borgere får i forbindelse med en lægesamtale (med henblik på opstart af me-

dicinsk behandling og/eller årskontrol) på Rusmiddelcenteret taget blodprøver, som også bliver 

screenet for metaboliske sygdomme. Det er derved muligt at opspore somatisk sygdom, når 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 

formål at guide sundhedspersonalet i at vurdere kardiometabolisk sygdom18 for personer, som ople-

ver psykose eller skizofreni. Redskabet skal guide personalet i forhold til, hvordan patienten bedst 

hjælpes med behandling i forhold til at forbedre det fysiske helbred, rygevaner, livsstil, BMI, blodtryk, 

blodsukker og kolesterol [69]. Plakaten illustrerer nøgleindsatser 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.  

 

  

 

18 Kardiometaboliske sygdomme dækker over hjertekarsygdomme og type 2-diabetes, inklusiv risikofaktorer for udvikling af 

disse sygdomme [128].  
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9.2.2.1  Indsats: Liaisonsomatik   

Formål 

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 læge går stuegang 

på en somatisk afdeling. Formålet med Liaisonsomatik er omvendt at opspore somatisk sygdom 

hos patienter med psykiske lidelser, eksempelvis under indlæggelse i psykiatrien. Personer med 

psykiske lidelser vil i sjældnere grad eller aldrig opsøge deres egen læge. Hvis patienterne er ind-

lagt i psykiatrien, hersker der derfor et særligt ansvar i forhold til at være opmærksom på denne 

målgruppe og tilbyde behandling. Målgruppen for indsatsen er alle indlagte voksen- og ældrepsyki-

atriske patienter i psykiatrien. Disse kan henvises til Liaisonsomatik af læger i psykiatrien, hvis der 

vurderes at være behov for somatisk udredning eller behandling [70,71]. 

Udvikling af indsatsen  

Liaisonsomatik har eksisteret siden 2017 med trinvis implementering i 2017-2018 på de almen- og 

retspsykiatriske sengeafsnit i Aalborg – siden er indsatsen udbredt til Thisted, Brønderslev og nogle 

udvalgte ambulante afsnit i psykiatrien. Indsatsen er udviklet i samarbejde med psykiatriens peer-

board og er løbende 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 på matriklerne i Aalborg, Thisted, Brønderslev 

og Frederikshavn i samarbejde mellem Aalborg Universitetshospital og Regionshospitalet Nordjyl-

land [70]. For de involverede klinikere er der løbende erfaringsopsamling med årlige temadage.  

Beskrivelse af indsatsen  

Det somatiske personale møder op én gang ugentligt på voksen-psykiatrisk afdeling. De går medi-

cinsk stuegang med både et opsporende og et behandlende sigte. Det er et fast team af medicinske 

læger 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 blodprøver, medicininteraktioner mellem psyki-

atrisk og somatisk medicin [71]. Udover at Liaisonsomatik foregår ved Klinisk Psykiatri er indsatsen 

også til stede ved den ambulante del af sygehuset. Den ambulante Liaisonsomatik er under udvik-

ling, men på Aalborg Universitetshospital ambulant psykiatri er indsatsen i gang to dage om måne-

den.  

Tilslutning til indsatsen 

I perioden 2017-2022 er der i Nordjylland blevet tilset cirka 700 patienter. 

Evaluering/erfaring med indsatsen 

Der pågår en evaluering af den samlede indsats, som forventes publiceret ultimo 2023. Foreløbige 

resultater med indsamling fra 2016-2020 [72] viser, at Liaisonsomatik kan være en værdifuld metode 

til at øge det fysiske helbred for patienter med samtidig psykisk lidelse. Personalet vurderer, at ind-

satsen virker særlig godt, da samarbejdet mellem psykiatri og somatik betyder, at personalet bedre 

kan ringe til hinanden, kender hinanden og hurtigere kan få tingene til at ske. Samtidig tager det 

somatiske personale også viden med tilbage om det psykiatriske, som kan anvendes på den afde-

ling, som de oprindeligt kommer fra. Indsatsen er derved medvirkende til at afmystificere psykiatrien 

i det somatiske hospitalsvæsen.   
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Lignende indsatser  

Somatisk opsporing i retspsykiatrien: Projekt ”Lighed i sundhed” 

Projekt ”Lighed i sundhed” i Middelfart er et eksempel på en indsats, der har ligheder med Liaisonso-

matik. I projektet er der tilknyttet en læge til en retspsykiatrisk afdeling. Projektet opleves at have haft 

så god virkning, at lægen nu er blevet en fast ordning på stedet. Ved indlæggelse tilbydes patienterne 

en samtale med lægen blandt andet i forhold til at få foretaget sundhedstjek. Projektet, og nu den 

faste ordning, opleves at have haft positiv betydning med hensyn til, at det er den samme læge, der 

er på stedet, hvorved patienterne opnår en tryghed og på sigt en åbenhed i forhold til at komme med 

somatiske problemstillinger. 
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9.2.2.2  Indsats: Somatisk sygdomsopsporing i Region Hovedstadens Psykiatri 

Formål 

Formålet 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 understøtte opstart af behandling hos den praktiserende læge. Hermed ønskes 

at bidrage til mindsket overdødelighed og øget livskvalitet for disse patienter.  

Udvikling af indsatsen 

Region Hovedstadens Psykiatri har etableret et team til somatisk sygdomsopsporing, bestående af 

en lægelig teamleder (praktiserende læge), en projektleder, fire praktiserende lægekonsulenter og 

to sygeplejersker. Indsatsen er baseret på tidligere positive erfaringer med konceptet Systematiske 

Somatiske Undersøgelser 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 tråd med Medical Research Councils (MRC) guidelines [73]. Indsatsen 

udvikles løbende. 

Beskrivelse af indsatsen 

Indsatsen består 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 forløb 

i ambulatoriet, hvis de starter i clozapin eller lithiumbehandling, eller hvis de bor i botilbud. Sygeple-

jerskerne oplæres til dels selvstændigt i at kunne vurdere patienterne for KOL, astma og risiko for 

iskæmisk sygdom herunder diabetes. De ansættes på fuldtid og dækker 3-4 ambulatorier. I læge-

sporet ansættes praktiserende læger på konsulentbasis. I lægesporet tilbydes en grundig somatisk 

undersøgelse i forhold til alle organsystemer, særligt tilpasset denne patientgruppe. De praktise-

rende lægekonsulenter uddannes initialt på seks dage. De somatiske sygeplejersker uddannes i 

løbet af 12 uger. Det er centralt, at patienter med opsporet fysisk sygdom kommer videre til behand-

ling hos egen læge. Opfølgning understøttes ved, 1) at der sendes notat til patientens egen læge, 2) 

at sygeplejerskerne bestiller en tid hertil og 3) at patientens kontaktperson understøtter patientens 

overgang via motivation, opfølgning på fremmøde og afklaring og understøttelse af ledsagelsesbe-

hov. Indsatsen er løbende blevet justeret, da det blandt andet har vist sig, at mange patienter døjer 

med forstoppelse (bivirkning ved antipsykotisk medicin, men også symptomer på cancer). Det afprø-

ves, om sygeplejerskerne kan oplæres i mave-undersøgelser og selvstændig vurdering af alvorlig-

hedsgrad - og dermed vil kunne sende patienten til egen læge eller i behandling.  

Tilslutning til indsatsen 

Der har været 1005 patienter i kontakt med indsatsen (fremmødt eller fået bestilt tid). Der har været 

booket cirka 1300 tider ved sygeplejersken og cirka 900 konsultationer har været afholdt. Ved læge-

konsulenterne har der været booket omkring 450 konsultationer og 350 konsultationer har været 

afholdt.  

Evaluering/erfaring med indsatsen 

Dataudtræk bruges blandt andet til monitorering og understøttelse af implementeringen, samt større 

forskningsprojekter. Inden for nuværende budget er der midler til tre delstudier (implementerings-

forskning). Der ansøges om midler til et større effektstudie. Data viser, at der i sygeplejerskesporet 

ikke gøres fund relateret til somatisk sygdom hos cirka 15 % af patienterne, cirka 40 % af patienterne 

sendes til lægekonsulenten og lidt under 50 % sendes direkte til egen læge. I lægesporet gøres der 

ikke fund hos cirka 6 % af patienterne, mens cirka 85 % sendes videre til egen læge, 5 % kommer i 

kræftpakker og lidt under 10 % sendes til en somatisk hospitalsafdeling.  
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9.2.2.3  Indsats: Ydelse 2150 - Fokuseret somatisk undersøgelse til borgere med 

psykisk lidelse 

Formål  

Formålet med indsatsen er, at almen praksis bliver bedre til at opspore somatisk sygdom hos men-

nesker med psykisk lidelse. Indsatsen er rettet mod to målgrupper: 1) Patienter mellem 18 og 60 år 

med svær, kronisk psykisk lidelse, som er diagnosticeret hos speciallæge i psykiatri og i fast behand-

ling med lithium eller antipsykotisk medicin i større doser 2) Øvrige patienter over 18 år med diagno-

sticeret psykisk lidelse, hvor den praktiserende læge 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 på baggrund af SOFIA-projektet (Sammen Om Fysisk og psykisk helbred I 

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 læger i Hobro 

og et randomiseret pilotstudie i Region Hovedstaden og Region Sjælland. SOFIA-projektet havde tre 

hovedkomponenter: 1) Uddannelse og undervisning af praktiserende læger og deres personale og 

udlevering af en kommunal oversigt over tilbud til målgruppen 2) Opsporing af målgruppen og kontakt 

med tilbud om forlænget konsultation 3) Forlænget overblikskonsultation på op til 45 minutter, der 

inkluderer en fysisk undersøgelse, en gennemgang af medicinlisten samt planlægning af kommende 

konsultationer. Del 2 og 3 har inspireret til oprettelse af Ydelse 2150, som en del af overenskomsten 

mellem Praktiserende Lægers Organisation (PLO) og Danske Regioner per 1. januar 2022.   

Organisering af indsatsen  

Ydelsen kan gives én gang om året til målgruppe 1 og en gang i alt til målgruppe 2. Ydelsen er en 

tillægsydelse og kan foretages sammen med en almindelig konsultation eller til en årskontrol, men 

skal være planlagt på forhånd. 

Beskrivelse af indsatsen  

Ydelsen indeholder en afdækning af patientens egen oplevelse af hans/hendes fysiske og psykiske 

helbred, aktuelle symptomer, KRAM-faktorer, misbrug, en objektiv (fysisk) undersøgelse, plan for 

behandling/råd om forebyggende tiltag, og en ny aftale med inddragelse af relevante parter, hvis 

patienten ønsker det. Der lægges op til, at almen praksis yder en opsøgende indsats overfor mål-

gruppen. Målgruppen kan identificeres via journal- og udskrivningsoplysninger fra sygehus, via ek-

sisterende kendskab til patienten, eller der kan trækkes lister over aktive brugere af antipsykotisk 

medicin fra klinikkens database. Patienten kan kontaktes telefonisk, eller undersøgelsen kan aftales, 

hvis patienten møder op i en anden anledning. Andre kan også kontakte almen praksis på vegne af 

borgeren. Der fokuseres på tiltag i forhold til at fremme patientens fremmøde, for eksempel. SMS- 

eller telefonisk påmindelse forud for undersøgelsen.    

Tilslutning til indsatsen 

Opgørelse for 2022 viser, at ydelsen i gennemsnit er anvendt mindre end to gange pr. praktiserende 

læge. Der er stor variation i, hvor meget ydelsen er anvendt fra praksis til praksis, og der er store 

kommunale forskelle.  

Evaluering/erfaring med indsatsen 

Væsentlige dele af SOFIA-projektet er blevet implementeret på landsplan med Ydelse 2150 inden 

projektets afslutning. Derfor har et større effektstudie ikke været muligt. SOFIA-projektet er nu i færd 

med at undersøge implementeringen af ydelsen og tilbyder undervisning i brug af ydelsen.  
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9.2.2.4  Indsats: Ydelse 0123 - Sundhedstjek til borgere på botilbud 

Formål  

Formålet med sundhedstjek er at reducere uligheden i sundhed for personer med betydelig og varigt 

nedsat fysisk og/eller psykisk funktionsevne, der opholder sig på et botilbud. Ydelsen har til formål 

at forebygge, diagnosticere og behandle somatiske sygdomme, med henblik på at øge levetid og 

livskvalitet blandt personer i botilbud.  

Udvikling af indsatsen  

Indsatsen er initialt udviklet af Danske Handicaporganisationer (DH), hvor et projektteam (brugere, 

praktiserende læger, ledere af botilbud og i den kommunale socialforvaltning) udviklede en model 

for sundhedstjek. Modellen var baseret på kendte barrierer og internationale erfaringer med sund-

hedstjek til målgruppen. Modellen blev afprøvet i et pilotprojekt fra 2012-2014. Per 1. januar 2022 er 

indsatsen blevet en del af OK22 mellem PLO og Danske Regioner og benævnes 0123. Dansk Sel-

skab for Almen Medicin (DSAM) nedsatte efterfølgende en arbejdsgruppe med henblik på at udfær-

dige et redskabsark til sundhedstjek til de praktiserende læger [74]. DH har udarbejdet information 

til borgere og personale på bosteder og et forberedelsesskema til udfyldelse før sundhedstjekket og 

DSAM har støttet op om dette materiale [75,76].  

Organisering af indsatsen  

Sundhedstjekket bliver leveret af praktiserende læger og foretages på botilbuddet. Ifølge overens-

komsten forpligtes alle praktiserende læger til at tilbyde sundhedstjek, hvor de første sundhedstjek 

skal gennemføres inden 1. januar 2025. Sundhedstjekket gennemføres hvert andet år - eller årligt, 

hvis borgeren har mange kontakter til sundhedsvæsenet, mange (gen)indlæggelser med mere. 

Beskrivelse af indsatsen  

Indsatsen kan initieres ved, at personalet på botilbuddet kontakter almen praksis, eller lægen selv 

tager initiativ til sundhedstjekket. Inden sundhedstjekket er det vigtigt at vide, hvilke undersøgelser, 

der skal gennemføres (ved udfyldes af forberedelsesskema med borgeren) [74], og om borgeren er 

i stand til selv at give samtykke, eller om det gives af pårørende/værge. Sundhedstjekket foregår på 

botilbuddet i egnede lokaler eller i borgerens eget hjem. Personale med indgående kendskab til bor-

geren og dennes pårørende deltager. Overordnet indeholder sundhedstjekket en afdækning af pati-

entens forhold inklusiv introduktion til lægens rolle som tovholder, en helbredsundersøgelse, status 

på eksisterende behandling, med for eksempel ajourføring og medicingennemgang, udarbejdelse af 

en aftale inklusiv eventuel forebyggende indsats samt orientering af pårørende 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 både læger og personale ople-

vede modellen som relevant og anvendelig. Arbejdet med sundhed bliver opsøgende og systematisk, 

og flere sundhedsmæssige problemstillinger afdækkes. Der var udfordringer for botilbuddene ved 

eksempelvis omorganiseringer, personaleudskiftning, sygdom og mange forskellige støttekontakt-

personer var involveret i sundhedstjekket. Langt de fleste sundhedstjek blev dog udført alligevel. 

Øvrige erfaringer viser, at såfremt borger/bostedspersonale er velforberedte, er det et godt redskab: 

Personalet får et godt overblik over sundhedstilstanden, borgerens eventuelle klager bliver hørt, læ-

gen kan fokusere på de relevante helbredsproblemer og bruge samtalen til at undervise borger og 

personale i både specifikke og generelle helbredsforhold.   
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9.2.2.5  Indsats: Faste læger på botilbud 

Formål 

Formålet med indsatsen, hvor en fast læge er tilknyttet et botilbud, er at sikre sundhedsfaglig be-

handling af borgere på botilbud og større tilgængelighed af egen læge. Derudover er formålet med 

indsatsen at give mere sundhedsfaglig rådgivning til personale på botilbuddet, som lægen kan give 

ved besøg. Indsatsen er målrettet alle borgere på botilbud.  

Udvikling af indsatsen  

I juli 2017 indgik PLO, KL, Sundheds- og Ældreministeriet samt Danske Regioner en aftale om til-

knytning af faste læger på socialpsykiatriske botilbud. Aftalen var et tillæg til aftalen om fast tilknyt-

tede læger på plejecentre, der blev indgået i 2016 [78]. Ordningen blev opstartet i Socialforvaltningen 

i Københavns kommune i 2018. Satspuljemidlerne udløb i 2020 og siden har kommunerne rundt 

omkring i landet selv finansieret indsatsen. Selve indsatsen har været i funktion siden 2018.  

Organisering af indsatsen 

Den faste læge tilknyttet botilbud er en almen praktiserende læge som er ansat på konsulent-basis 

ved socialforvaltningen. Lægen yder udover de almindelige almenmedicinske ydelser til beboere 

som lægen er tilknyttet, 6-8 timers rådgivning og sparring om måneden til personalet på botilbuddet, 

afhængig af størrelsen på tilbuddet. Alle læger har deres egen praksis ved siden af. Indsatsen kræver 

et velegnet lokale, hvor lægen kan have konsultation. Ved behov kan konsultationen også foregå i 

borgerens egen bolig på botilbuddet. Alle almen praktiserende læger med interesse for målgruppen 

kan besidde jobbet.  

Beskrivelse af indsatsen  

Det er frivilligt, om borgerne ønsker at have den fasttilknyttede læge på botilbuddet som deres læge 

eller ønsker at benytte en anden praktiserende læge. Lægen kommer cirka hver 14. dag på botilbud-

det til stuegang/konsultation. Lægens kontaktperson på botilbuddet, der som oftest er en sygeplejer-

ske, laver en liste over de borgere som ønsker at blive tilset af lægen. Borgerne på tilbuddet kan 

derudover også opnå konsultation med lægen ved at bestille tid i klinikken på vanlig vis. Lægen har 

udover dette også mulighed for at komme på akutte sygebesøg på botilbuddet.  Den oprindelige 

aftale om fasttilknyttede læger på botilbud er siden udløbet og der er i stedet kommet en regional 

rammeaftale om fasttilknyttede læger på botilbud, hvor flere botilbudstyper er blevet omfattet.  

Tilslutning til indsatsen 

Det er forskelligt for de enkelte botilbud, hvor mange borgere der skifter læge til den fasttilknyttede 

læge. Enkelte botilbud har en tilslutning på omkring 90 %, hvor andre har 20 %. Det afhænger lige-

ledes af, hvor mange patienter den praktiserende læge ønsker at have tilknyttet [79].  

Evaluering/erfaring med indsatsen 

Indsatsen er ikke evalueret, men der er blevet afholdt evalueringsmøder, hvor der er lavet opsamling 

af erfaringer. Erfaringerne med indsatsen er gode – både for borgere, personale og den praktise-

rende læge. Det, der virker særlig godt ved indsatsen, er tilgængeligheden til lægen og relationen, 

som bliver skabt mellem borgerne og lægen samt mellem lægen og personalet på botilbuddet. Bor-

geren er i sine trygge rammer, og det bliver nemmere for lægen at arbejde med borgeren.  
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9.2.3 Patientstøtte- og ledsagelse 

Dette afsnit vil omhandle indsatser, der har karakter af patientstøtte og/eller ledsagelse af patienter. 

Omdrejningspunktet er således enten at ledsage patienten til aftaler, være bisidder til konsultationer, 

støtte patienten under behandlingen, eller ved indlæggelse på sygehuset eller støtte patienten på 

anden vis i forbindelse med sygdom.  

Udover de nedenstående detaljerede beskrivelser af indsatserne findes der andre indsatser, der har 

til formål at støtte eller ledsage patienten, hvor målgruppen ikke nødvendigvis kun omhandler pati-

enter med psykisk lidelse. Eksempelvis findes der Peer-mentorer på Indvandrermedicinsk Klinik på 

Odense Universitets Hospital [80]. Peer-mentoren bruger egne erfaringer til at støtte patienten i be-

handling og bygge bro mellem patienten og det øvrige sundhedsvæsen. Derudover har peer-mento-

ren et særligt indblik i forskellige kulturelle og sproglige nuancer og kan således understøtte 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 primært fokus på støtte i den psykiatriske behandling, 

men der kan også være elementer, der kan bidrage til bedre somatisk behandling.  
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9.2.3.1  Indsats: Social Sundhed 

Formål 

Formålet med organisationen Social Sundhed er at bidrage til større lighed i sundhed, ved at frivillige 

brobyggere støtter, motiverer og ledsager mennesker, som har brug for hjælp i deres kontakt med 

sundhedssystemet. Derudover er formålet 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 direktør. Idéen 

opstod i forbindelse med en case competition for social innovation på Aarhus Universitet i 2013. 

Indsatsen er løbende blevet evalueret og udviklet jævnfør de erfaringer organisationen, brobyggere 

og borgere har fået fra alle led i indsatsen. ‘Brugerperspektivet’ er repræsenteret både i organisatio-

nens bestyrelse, samt introduktion og uddannelsen af de sundhedsfaglige studerende. Indsatsen er 

funderet i teori og metode indenfor recovery, empowerment og aktionslæring i den grundlæggende 

antagelse, at reduktion af den sociale ulighed også kan foregå på systemniveau. 

Organisering af indsatsen  

Social Sundhed er til stede i ni kommuner: København, Brøndby, Frederiksberg, Aarhus, Fredericia, 

Odense, Aalborg, Hjørring 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 

lønnede medarbejdere står også for undervisningen af brobyggerne, fundraising, frivilligpleje. Der-

udover træder de selv til, hvis der pludselig opstår sygdom/forhindring i forbindelse med en aftale og 

ingen anden brobygger kan træde til med kort varsel. Brobyggerne er frivillige sundhedsfaglige stu-

derende, som rekrutteres en gang årligt ved korte oplæg og infoaften. Den studerende modtager ved 

opstart et 20 timers grundkursus, fordelt på 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 få hjælp af en brobygger. Pårørende eller sundhedsfagligt personale kan også tage kontakt på 

vegne af en borger, der ønsker hjælp. Brobyggeren får tildelt vagter med planlagte brobygninger. 

Brobygningen starter og slutter, hvor borgeren ønsker det, men oftest i borgerens eget hjem, pleje-

hjem, bosted eller fra gaden. Brobyggeren assisterer borgere til alle sundhedsrelaterede aftaler for 

eksempel. egen læge, sygehuset, tandlægen eller kommunen. I forbindelse med en aftale i sund-

hedsvæsenet, kan brobyggeren eksempelvis støtte borgeren med forberedelse, transport, samt ved 

at tage noter under aftalen og samle op på vigtige punkter efter aftalen er afsluttet  

Tilslutning til indsatsen 

I 2022 blev der udført cirka 2300 brobygninger, men behovet vurderes af Social Sundhed til at være 

langt større og organisationen arbejder løbende på at imødekomme behovet. 

Evaluering/erfaring med indsatsen 

Et pilotprojekt fra 2020 viste, at borgerne, der blev fulgt af en brobygger, oplevede færre barrierer 

end normalvis i deres kontakt med sundhedsvæsenet [83]. De studerende fik indsigt i de barrierer, 

som borgerne møder, og de udfordringer sundhedsvæsenet havde med at imødekomme disse. I 

2021 påbegyndte et større forskningsprojekt, og de første studier herfra blev udgivet i 2023 [84,85]. 

Det kvalitative studie viste, at borgere, brobyggere og sundhedsprofessionelle fremhævede, at tryg-

hed og vejvisning bidrager til, at patienten kommer til aftalen [85]. 
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9.2.3.2  Indsats: Kræftens Bekæmpelses Navigatortilbud  

Formål 

Formålet med en navigator (støtteperson) er at give støtte og opbakning til kræftpatienter, som står 

alene i deres kræftforløb og har svært ved at overskue de mange aftaler, der kan være i forløbet. 

Navigatoren kan hjælpe med at skabe overblik i kræftforløbet, sikre at patienten får hjælp til at stille 

relevante spørgsmål, og at de forstår de informationer, der gives. Endelig kan navigatoren bidrage 

til at øge patientens trivsel og sundhedskompetence [86].  

Udvikling af indsatsen  

Navigator tilbuddet startede som et 2-årigt modelprojekt forankret i tre kræftrådgivninger i Kræftens 

Bekæmpelse med efterfølgende evaluering omkring forløbene set fra forskellige aktørers perspektiv. 

Der er i opstarten udviklet en forandringsteori, der har fokus på, hvordan projektet skaber den til-

stræbte forandring [87]. I 2015 blev det udbredt til alle regioner og i dag tilbydes Navigator tilbuddet 

i hele landet.  

Organisering af indsatsen  

Indsatsen er forankret i kræftrådgivningerne. De ansatte koordinatorer i kræftrådgivningerne driver 

tilbuddet lokalt, og de fleste har en baggrund som sygeplejerske eller socialrådgiver. 

Alle navigatorer er frivillige og bliver klædt på til opgaven via et patientstøttekursus og et lokalt navi-

gatorkursus. Derudover er der løbende supervision og netværksmøder. Navigatoren står som ud-

gangspunkt til rådighed for støtte i cirka 3 timer ugentligt i et halvt år, men det er også muligt at få en 

bisidder i kortere tid eller til enkeltstående samtaler på hospitalet [86].  

Beskrivelse af indsatsen  

Patienten får tilknyttet en frivillig navigator ved at tage kontakt til Kræftens Bekæmpelses kræftråd-

givning. Personalet fra sygehuset kan ligeledes informere om tilbuddet, hvis det vurderes at kunne 

være til gavn for patienten. Hvis patienten ønsker det, kan en rådgiver fra Kræftens Bekæmpelse 

kontakte patienten.  

Navigatoren kan hjælpe med at skabe overblik over kræftforløbet og de forskellige aftaler patienten 

har. Navigatoren kan hjælpe patienten med at forberede sig til de forskellige møder og tage med 

patienten til samtaler, undersøgelser og behandling alt afhængig af patientens behov. Navigatoren 

kan også støtte patienten igennem forløbet ved at tale om, hvordan han/hun har det. Derudover 

støtter navigatoren ofte også med mange andre udfordringer. Det kan være støtte til anskaffelse af 

hjælpemidler, få bevilget kørsel, ansøge om legater med videre. 

Tilslutning til indsatsen 

Der er cirka 100 navigatorer og cirka 200 patienter, der benytter tilbuddet årligt. Der er stor fokus på 

at skabe og øge synligheden af tilbuddet. De ansatte koordinatorer har løbende kontakt med fagper-

soner på blandt andet hospitaler for at sikre, at patienter bliver informeret om tilbuddet.  

Evaluering/erfaring med indsatsen 

Der er både blevet foretaget evaluering af selve pilotprojektet i 2015 og navigatorprojektet i 2018. 

Pilotprojektet (46 patienter var inkluderet i studiet) viste positive erfaringer for patienten både relate-

ret til de sundhedsfaglige, sociale og personlige aspekter [88]. I evalueringen fra 2018 indgik 268 

patienter. Evalueringen viste, at 7 ud af 10 patienter oplevede at være blevet mere trygge i deres 

kræftforløb, at de var blevet bedre til at forberede sig til møder på sygehuset og bedre til at følge op 

på og holde styr på 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 mødte op til behandling [87].   
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9.2.3.3  Indsats: Socialsygeplejersker 

Formål 

Formålet med socialsygeplejersken er at skabe lige adgang til sundhed og til sundhedsvæsenet for 

socialt udsatte borgere. Socialsygeplejersken hjælper socialt udsatte borgere, eksempelvis borgere, 

som udover deres sygdom, har andre problematikker såsom hjemløshed, brug af rusmidler og psy-

kisk lidelse. Der findes socialsygeplejersker på mange sygehuse og eksempelvis også i nogle kom-

muner. Her beskrives socialsygeplejersker på et somatisk sygehus.  

Udvikling af indsatsen  

Indsatsen startede som et pilotprojekt på Bispebjerg Hospital i 2006-2008 hvorefter den første soci-

alsygeplejerske blev ansat. I 2012 blev der ansat socialsygeplejersker i Region Hovedstaden, og 

indsatsen blev gjort permanent. Sidenhen er der ansat socialsygeplejersker i Region Sjælland, Re-

gion Syddanmark, og Region Midtjylland. I Region Nordjylland er der til om med ultimo 2023 ansat 

Brobyggersygeplejersker, der har en lignende funktion [89]. Socialsygeplejerskeordningen er startet 

på de somatiske hospitaler, men der er sket en udbredelse til psykiatrien og kommunerne flere steder 

i landet.   

Organisering af indsatsen  

Organisatorisk er det forskelligt på de enkelte hospitaler i regionen hvordan socialsygeplejerskerne 

er forankret. Nogle er ansat i en patientforløbsenhed, andre i akutmodtagelsen. Fælles for socialsy-

geplejerskerne er dog, at de har deres daglige gang på tværs af alle afdelinger på det hospital, de 

er ansat på. Socialsygeplejerskerne har specialistviden indenfor rusmidler, afhængighed, smertebe-

handling, abstinens- og substitutionsbehandling og socialt udsattes levevilkår. 

Beskrivelse af indsatsen   

Når en socialt udsat borger har behov for ekstra støtte til behandling i sundhedsvæsenet, kontaktes 

socialsygeplejersken af for eksempel gadesygeplejerske, støttekontaktperson, medarbejder på her-

berg eller det sundhedsfaglige personale, der modtager patienten på sygehuset. Socialsygeplejer-

skens rolle kan blandt andet være at bidrage til identifikation af patients udfordringer, både i forhold 

til fysiske, psykiske og sociale problematikker samt bidrage til vurdering af patienternes sundheds-

kompetencer. Socialsygeplejersken koordinerer og støtter patienten i at gennemføre indlæggelse, 

ambulante forløb og møde op til kontroller. Socialsygeplejerskerne bidrager endvidere til patientbe-

handlingen, uden at havebehandlingsansvaret. De kan således aflaste sundhedspersonalet og 

skabe tryghed på afdelingen. Nogle få steder i landet står socialsygeplejerskerne også for at arran-

gere tværfaglige dialogmøder, hvor forskellige fagligheder/specialer og eventuelle kommunale aktø-

rer mødes med henblik på at lægge en behandlingsplan for patienten. Her kan der for eksempel 

også tildeles en patientansvarlig læge, det vil sige en læge, der har det overordnede koordinerende 

ansvar. Udover patientstøtte, yder socialsygeplejerskerne også tæt faglig sparring med det øvrige 

sundhedspersonale i forhold til den enkelte patient, men de står også for generel undervisning i 

blandt andet socialt udsattes udfordringer og levevilkår. Socialsygeplejefunktionen er blevet tilpasset 

igennem tiden, og var oprindelig udviklet til stofbrugere. Siden er den blevet udvidet til også at om-

fatte borgere i socialt udsatte positioner. Der har også været en lokal tilpasning af indsatsen grundet 

forskelle i befolkningssammensætningen i optagerområderne.  

Tilslutning til indsatsen 

Alle socialsygeplejersker kan benytte en specifik procedurekode, således at det er muligt monitorere 

aktionsdiagnose, indlæggelsesdage og hvor mange patienter socialsygeplejersken har været i kon-

takt med mere. Der er, så vidt vides, ikke på nuværende tidspunkt en samlet opgørelse 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 også længere behandlingsforløb [90]. Dette kan ses som 

et tegn på, at deres arbejde bidrager til forbedret behandling og potentielt også til, at stofbrugerne i 

højere grad kan følge et behandlingsforløb. 

Lignende indsatser  

Socialoverlæger 

På baggrund af socialsygeplejerskeordningen er konceptet udvidet til socialoverlæger. Socialover-

lægefunktionen blev etableret i Region Hovedstaden i 2021 med to sociallæger i somatikken og to 

socialoverlæger i psykiatrien. Socialoverlægerne supplerer den indsats som socialsygeplejerskerne 

varetager i forhold til de mest socialt udsatte borgere. Opgaverne for socialoverlægerne i somatikken 

kan overordnet set rubriceres i tre spor: 1) Socialoverlægerne yder sparring og lægefaglig bistand til 

det øvrige personale – herunder læger – i vanskelige forløb. Det kan handle om udsatte borgere som 

udover somatisk sygdom også har psykisk lidelse/eller og et problematisk brug af forskellige rusmid-

ler. 2) Socialoverlægerne understøtter udsattefagligheden på regionens hospitaler og har en særlig 

rolle i forhold til at understøtte lægernes viden og kompetenceudvikling. De har ligeledes en central 

rolle i forhold til kompetenceudvikling af sygeplejersker, herunder socialsygeplejerskerne. 3) Social-

overlægerne understøtter samarbejdet om de særligt udsatte borgere mellem somatiske hospitals-

afdelinger og psykiatrien, kommunernes socialforvaltninger, praktiserende læger, rusmiddelcentre, 

herberger med flere Evaluering af indsatsen er i gang.  
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9.2.3.4  Indsats: Patientens team i Psykiatrien  

Formål   

Formålet med patientens team er at sikre et sammenhængende og effektivt patientforløb, hvor hver 

patient ved indlæggelse i psykiatrien får sit eget team – Patientens team. Teamet har ansvaret for at 

sikre, at patientforløbet (både det psykiatriske og eventuelt det somatiske) er velkoordineret og plan-

lagt, samt at patienter og pårørende føler sig inddraget og velinformerede. Formålet er yderligere at 

sikre tydelighed omkring, hvem der har ansvaret for patientens behandlingsforløb [91,92]. 

Udvikling af indsatsen  

Indsatsen blev påbegyndt i Psykiatrien i Region Nordjylland i 2014. Indsatsen er udviklet på bag-

grund af flere temadage om patientens team, hvor brugere, kommuner og psykiatrien har deltaget. 

Samarbejdet omkring Patientens team herunder koordinering, fælles planer og forståelse af opga-

ven, er udviklet sammen med kommuner og patienter samt pårørende.  

Organisering af indsatsen  

Indsatsen er overordnet set forankret i sundhedsklyngerne. I praksis er den forankret i alle de afde-

linger eller områder, som har en berøringsflade med Patientens team. Det kan både være Jobcenter, 

socialområdet eller kommunernes sundhedsområde.  

Beskrivelse af indsatsen  

Patientens team har ansvaret for hele patientforløbet og sammensættes så tidligt som muligt i forlø-

bet. Ved indlæggelse etableres Patientens team indenfor 24 timer efter indlæggelse. Ved opstart af 

ambulant forløb etableres Patientens team i forbindelse med første ambulante besøg. Teamet ud-

gøres af en gruppe fagpersoner eller tværfagligt team, der sammen har til opgave at sørge for, at 

patienten får størst mulig kvalitet i behandling og pleje – og håndtere hele patientens problemstilling. 

Fagpersonerne i teamet kan være personer fra hospitalsvæsenet, den praktiserende læge og fag-

personer i kommunen. I teamet vil der altid være en behandlingsansvarlig læge. Den behandlings-

ansvarlige læge er kontaktperson for patienten og den praktiserende læge er kontaktperson ved 

udskrivelse. Kompleksiteten i patientforløbet definerer graden af samarbejde og hvilke fagpersoner 

der indgår i teamet – medlemmerne i teamet kan derfor være faste og mere løst tilknyttede alt efter, 

hvad der er behov for i patientforløbet. Teamet har blandt andet fokus på samarbejde med det so-

matiske område. Dette hjælper med at sikre, at der koordineres i forløb samt, at den eventuelle 

somatiske behandling understøttes og fastholdes. Patienten og eventuelle pårørende er en aktiv del 

af teamet i det omfang, de ønsker det, og patienten sætter dagsordenen i forhold til, hvilke behov 

vedkommende har [91,92].  

Tilslutning til indsatsen 

Alle patienter i psykiatrien har et Patientens team, men der vil være forskel på, hvor stort behovet er 

for at samarbejde på tværs og hvor mange aktører, der er involveret.  

Evaluering/erfaring med indsatsen 

Patientens team er blevet evalueret via nogle andre projekter, der har været iværksat. Evalueringen 

viste blandt andet, at flere patienter fandt et job eller uddannelse til trods for svær psykiatrisk diag-

nose. Derudover har evalueringen vist, at patienten oplever et helt andet forløb, når de selv sidder 

med til bords. De fagprofessionelle oplever en større tilfredshed og alle bliver bedre i stand til at 

lykkes med egne opgaver når samarbejdet på tværs er godt. Det vurderes, at et element der virker 

særligt godt ved indsatsen er det formaliserede samarbejde, der bidrager med at overkomme de 

organisatoriske og strukturelle udfordringer, der er med forløb, der krydser grænser. 
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9.2.3.5  Indsats: Omsorgscentre  

Formål 

Omsorgscentre er et tilbud om restitutionsophold til borgere, der er hjemløse eller funktionelt hjem-

løse og som har behov for at restituere blandt andet efter indlæggelse på hospitalet, hvor der er 

behov for ro og hvile. Formålet er, at borgeren opnår større udbytte af behandlingen. Der findes tre 

omsorgscentre; Eirsgaard i København [93], Pitstop i Aarhus [94] og Svalegangen i Middelfart [95]. 

Alle tre omsorgscentre tilbyder ophold til personer fra både somatiske og psykiatriske afdelinger. 

Derudover kan der også tilbydes ophold for syge borgere med hjemløshed, der kommer direkte fra 

gaden på alle omsorgscentrene.  

Udvikling af indsatsen  

Indsatsen har eksisteret siden 2014, hvor omsorgscentret i København åbnede. Omsorgscentrene 

udspringer af en efterspørgsel fra socialsygeplejerskerne. Der er som nævnt tre omsorgscentre i 

landet og en fjerde på vej i Region Sjælland.  

Organisering af indsatsen  

Omsorgscentrene er finansieret på forskellig vis, men driftes alle af Røde Kors. De ansatte på om-

sorgscentrene er sygeplejersker med bred erfaring indenfor målgruppen samt en socialrådgiver. Ud-

over de ansatte er der frivillige på alle omsorgscentrene, som støtter borgerne med omsorg, samtaler 

og fællesskab. 

Beskrivelse af indsatsen  

Med henblik på 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 må være udadreagerende eller selvmordstruede, da der 

ikke er personale døgnet rundt på omsorgscentrene. Derudover lægges der vægt på, at borgeren 

kan indgå i gruppen med de andre beboere. Opholdet kan vare op til 14 dage. På opholdet får bor-

gerne et værelse, mad, varmt tøj, støtte fra personalet, hjælp til at navigere i sundhedsvæsenet og 

deres videre forløb samt råd omkring pleje og behandling af eventuel sygdom. Omsorgscentret kan 

desuden stå for kontakten mellem borgeren og myndigheder med henblik på boligsituation med mere 

[93–95]. 

Tilslutning til indsatsen 

Generelt for omsorgscentrene ses der stor efterspørgsel og stor tilslutning, når kendskabet er skabt 

til omsorgscentrene – eksempelvis fra relevante hospitaler og personale. I 2022 havde Pitstop 104 

borgere igennem og Svalegangen 71. På Eirsgaard har de cirka 200-225 borgere igennem årligt.  

Evaluering/erfaring med indsatsen 

Omsorgscenter Eirsgaard er blevet evalueret medet randomiseret kontrolleret studie samt en sund-

hedsøkonomisk evaluering [96]. RCT-studiet viste, at de borgere, som var blevet tilbudt ophold på 

omsorgscentret var mindre omkostningstunge for samfundet end personer, i lignende situationer, 

som ikke blev tilbudt et ophold. De højere omkostninger skyldtes generelt flere akutte hændelser. 

Der er desuden lavet et kvalitativt studie, hvor der er foretaget 12 interviews med borgere med hjem-

løshed som har boet på 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 klinikløsninger 

Dette afsnit vil omhandle indsatser, der relaterer sig til klinikløsninger af fleksibel karakter for patien-

terne. En fleksibel klinikløsning kan blandt andet bestå i at være mere tilgængelig for patienten ved 

at eksempelvis komme hen til patienten, have længere eller anderledes åbningstider. 

Udover de nedenstående detaljerede beskrivelser af indsatserne findes der andre lignende indsatser 

på gadeplan. Her kan eksempelvis nævnes F-ACT, som står for Flexible Assertive Community Tre-

atment, hvor hovedfokus dog ikke er på somatisk sygdom. F-ACT er en fleksibel, udgående og op-

søgende behandling i nærmiljøet [98]. F-ACT-modellen skal bidrage til at sikre en opsøgende og 

fleksibel ambulant psykiatri, som kan tilbyde en intensiv støtte og behandling skræddersyet til den 

enkelte patient. F-ACT teams har primært fokus på de psykiatriske udfordringer men de kan ligeledes 

bidrage til hjælp og støtte 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 understøtte og 

hjælpe psykiatriske patienter, så de blandt andet undgår langvarige indlæggelser i sundhedsvæse-

net [98]. 
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9.2.4.1  Indsats: Stjernepatienter 

Formål 

Formålet med indsatsen ”Stjernepatienter” er at levere en differentieret lægefaglig indsats, således 

at der gives mest til de patienter med størst behov. Indsatsen er særligt målrettet borgere i sårbare 

positioner. 

Udvikling af indsatsen  

Indsatsen er implementeret hos Lægefællesskabet Grenå, og har været i gang siden 2019. Indsatsen 

er udviklet i dialog mellem læger og personale i Lægefællesskabet. Indsatsen bygger på viden om, 

at en differentieret indsats er nødvendig for at reducere effekten af ulighed i sundhed, samt viden 

om, at kontinuitet er afgørende for at nedsætte forbruget af lægevagt, akutte indlæggelser samt for 

at mindske risikoen for død. Et stort norsk studie har vist, at desto længere tid en patient har været 

tilknyttet samme læge/lægehus, desto bedre er udfaldet for patienten [99].  

Organisering af indsatsen  

Indsatsen er forankret i almen praksis og ydelsen leveres af klinikkens læger og personale i fælles-

skab. Indsatsen bliver løbende evalueret ved daglige morgenmøder, hvor alle deltager.  

Beskrivelse af indsatsen  

Den faste læge eller sygeplejerske kan initiere, at en patient får stjernepatient status, hvis disse 

oplever, at en borger er i en særlig sårbar periode. I givet fald at patienten er enig, tilbydes denne at 

blive stjernepatient, og der sættes en stjerne på forsiden af journalen. Klinikken er herefter forpligtet 

til at yde en ekstra og individualiseret indsats. Målet er at sikre, at stjernepatienterne modtager et 

skræddersyet lægefaglig tilbud, der matcher deres behov. Det tilstræbes for eksempel, at stjernepa-

tienter altid bliver behandlet af deres behandlerteam, bestående af deres faste læge og sygeplejer-

ske. Behandlerteamet fungerer som tovholder for patienternes behandlingsforløb, og de rækker ud 

til patienterne efter eventuel udskrivelse fra sygehus samt i tilfælde af at patienten udebliver fra en 

planlagt konsultation i klinikken. Stjernepatienters konsultationer er kendetegnet ved at have længere 

varighed, normalt omkring 30 minutter, og ved at være planlagt på tidspunkter, hvor der er minimal 

ventetid og færre patienter i venteværelset. De stjernepatienter, som er i en ekstraordinær sårbar 

position, bliver gennemgået i klinikken en gang om ugen på et morgenmøde med henblik på at sikre, 

at alle i klinikken er enige om, hvordan patienten skal håndteres. Stjernepatienten har let adgang til 

at få tid i klinikken og der tilbydes oftere hjemmebesøg. Udover at møde patienterne til konsultationen 

i klinikken, har lægerne også en udgående funktion, hvor de kommer med faste intervaller på det 

lokale sociale værested, de lokale bosteder, et udsat boligområde samt hos kommunale kort-tids-

pladser, der bruges til nyudskrevne patienter.  

Tilslutning til indsatsen 

Cirka 5 % af Lægefællesskabets 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 på indsatsen, men der arbejdes på 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. 
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9.2.4.2  Indsats: Flexklinik og Flex Almen Praksis  

Formål 

Formålet med Flexklinikken er at arbejde fleksibelt og imødekomme og rumme de borgere, der ellers 

kan have svært ved det eksisterende sundhedsvæsen. Udover at yde udredning, diagnostik og be-

handling til socialt udsatte på hospitalet, er formålet også at sikre bedre tværsektorielle overgange 

for socialt udsatte patienter og koordinere behandlingsforløbet og understøttende indsatser på tværs. 

I Flexklinikken arbejdes der således med at sikre lettere adgang til - og udbytte af behandling i sund-

hedsvæsenet. Målgruppen for Flexklinikken vil oftest være patienter, der er socialt udsatte, for ek-

sempel med rusmiddelbrug, hjemløshed, gentagne indlæggelser, dobbeltdiagnoser og med begræn-

set netværk.  

Udvikling af indsatsen  

Flexklinikken er placeret på Bispebjerg Hospital og har siden februar 2022 varetaget tilsyn under 

patienters indlæggelse som efter udskrivelse eventuelt følges i et formaliseret flexforløb hos en so-

cialsygeplejerske eller i almen flexpraksis med henblik på opfølgning på somatiske problemstillinger. 

Flex Almen Praksis, som hører under Flexklinikken, har fungeret siden 2. januar 2023 og er et tilbud, 

der ikke tidligere er forsøgt i Danmark. Flexklinikken udvikles løbende og tilpasses relevante projek-

ter og opståede behov hos målgruppen – hvor relevante samarbejdspartnere og repræsentanter fra 

målgruppen inddrages i udviklingen og justeringen af tilbuddene. 

Organisering af indsatsen  

Flexklinikken hører organisatorisk under Akutafdelingen på Bispebjerg Hospital. Flexteamet består 

af to speciallæger i almen medicin, seks socialsygeplejersker med forskellige socialfaglige og kliniske 

kompetencer, socialoverlæge og en tværfaglig afsnitsleder. Derudover er der bevilliget en fodtera-

peut som led i budgetforhandlingerne for 2024.   

Beskrivelse af indsatsen  

Flexklinik:  

På foranledning af henvisning fra samarbejdende afdeling på Bispebjerg Hospital eller ved opsø-

gende arbejde ved flexteamet, tilses patienterne under indlæggelse af socialsygeplejerske og /eller 

overlæge fra Flexklinikken. Ofte konfererer flexteamet omkring de konkrete patientforløb, så det i 

fællesskab vurderes, hvorledes patienten bedst muligt hjælpes, og hvorledes overgangene til kom-

munale tilbud, for eksempel kontakt til hjemløseenheden, socialrådgiver, eller rusmiddelbehandling 

sikres. Med afsæt i patienternes samlede situation, historik og alder vurderes det, om patienten med 

fordel kan tilknyttes flexforløb efter udskrivelse. Her vil socialsygeplejersken, efter patientens sam-

tykke, løbende følge op på, om patienten eksempelvis følger den behandlingsplan, der initialt er lagt, 

og om brobygningen til det kommunale regi og eventuelle NGO’er er veletableret. Flexforløbet af-

sluttes i udgangspunktet, når flexteamet i samråd med patienten og øvrige aktører vurderer, at det 

er det mest hensigtsmæssige.  

 

Flex Almen Praksis: 

I Flex Almen Praksis tilbydes lægehjælp, der svarer til en praktiserende læge. Det er et tilbud mål-

rettet de patienter/borgere, der ikke har en praktiserende læge (eksempelvis personer i hjemløshed) 

og de patienter, der ikke gør brug af deres egen læge. Sidstnævnte er typisk patienter med en ud-

præget grad af kompleksitet i forhold til graden af udsathed. Omdrejningspunktet for Flex Almen 

Praksis er tilgængelighed, mere tid til den enkelte patient, kontinuitet og en nytænkning i forhold til 

hvordan man kan fremmøde (det er eksempelvis tilladt at have sin hund med, man må ryge ((uden-

dørs) og indtage alkohol). For at imødekomme tilgængeligheden arbejdes der med ”åben konsulta-

tion”, hvor det ikke er nødvendigt for borgeren at bestille tid inden fremmøde. For at undgå at skabe 
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et parallelt sundhedsvæsen, arbejdes der på at genskabe tilliden til det etablerede sundhedsvæsen, 

inklusiv at genskabe kontakten til egen læge, såfremt borgeren måtte have sådan en. 

Patientforløbene individualiseres, og der foregår et tæt samarbejde med de øvrige aktører omkring 

patienten; støttekontaktperson, sagsbehandler, rusmiddelbehandler og så videre for at opnå bedst 

mulig adherence. Der bruges mange ressourcer på at koordinere ambulante opfølgninger i det øvrige 

sundhedsvæsen, på at fastholde patienten i et behandlingsforløb og på at sikre optimal behandling. 

Der arbejdes tæt sammen med det øvrige hospital, og i forbindelse med en indlæggelse fra Flex 

Almen Praksis, vil lægen gå på daglige tilsyn ved de patienter, vedkommende har indlagt, med hen-

blik på. at være tovholder for patienten og sparringspartner for hospitalets øvrige personale. Patien-

ten bliver således fulgt fra indlæggelse til udskrivelse, hvorefter de tilbydes opfølgning i almen prak-

sis. 

Evaluering/erfaring med indsatsen – Flexklinik: 

Indsatsen evalueres løbende og indgår i flere forskningsprojekter. Forskningsafdelingen med Ph.d.-

studerende i akutmodtagelsen, et farmaceutisk projekt samt Center for Klinisk Forskning og Fore-

byggelse følger både kvalitative og kvantitative data tæt. Klinikken har været igennem en pilotfase 

med start 1/2-2022. I løbet af de første ti måneder i denne fase har 110 indlagte patienter været i et 

flexforløb. Disse er blandt afsættet for den evalueringsrapport, der per 01.01.23 er udgivet og som 

understøtter, at Flexklinikkens tilbud matcher patienternes behov. Der arbejdes endvidere på at be-

lyse eventuelle organisatoriske og økonomiske konsekvenser specielt med henblik på forebyggelige 

indlæggelser. Data og forskningen skal hjælpe med at målrette fremtidige tilbud til gruppen, så disse 

bliver endnu bedre. 

Evaluering/erfaring med indsatsen – Flex Almen Praksis:  

Indsatsen bliver løbende evalueret og justeret. Der føres ugentlige statistikker over fremmøde med 

mere, så åbningstiderne svarer til, hvornår flest patienter henvender sig. En opgørelse per ultimo juni 

2023 viste, at Flex Almen Praksis modtager patienter fra 43 forskellige instanser, deriblandt rusmid-

delcentre, krisecentre, væresteder, NGO’er, kommunale indsatser, psykiatrien, kriminalforsorgen, 

andre sundhedstilbud og dertil kommer et stigende antal selvhenvendelser. Der har siden åbningen 

løbende været en stigning i antallet af patienter som kommer i Flex Almen Praksis og for nuværende 

er gennemsnittet på 6-10 personer dagligt. En vigtig parameter er patienternes egen fortælling, hvor 

det er indtrykket, at mange kommer, fordi de har fået 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, så som AKS. Rehabiliteringen har blandt andet til 

formål at forbedre borgerens livskvalitet ved eksempelvis at støtte borgeren i at genoptage en normal 

hverdag og håndtere psykiske og sociale udfordringer ved hjertesygdom. Rehabiliteringen har også 

til formål at forebygge fremtidige episoder med hjertesygdom, og er derfor er en vigtig del af den 

sekundære forbyggende indsats. Indsatsen omfatter både fysisk træning, psykisk og socialstøtte 

samt undervisning i eksempelvis medicin og livsstil, herunder hjælp til rygestop [100]. Opgørelser 

viser, at borgere i sårbare positioner, herunder borgere med samtidig psykisk lidelse, i mindre grad 

gennemfører et rehabiliteringsforløb [101,102]. Det er derfor vigtigt, at hjerterehabiliteringstilbud yder 

en ekstra indsats med henblik på at støtte borgerne i udsatte positioner, med at gennemføre forløbet. 
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9.2.5.1  Indsats: Fællesholdet   

Formål 

Formålet med Fællesholdet er at finde løsninger til borgere, der i deres rehabiliteringsforløb, ressour-

cemæssigt står svagere end andre og derved at øge sandsynligheden for, at de gennemfører forlø-

bet. Målgruppen er sårbare hjerte-, KOL- og diabetespatienter med nedsat sundhedskompetence, 

hvoraf en stor andel har psykisk sårbarhed.    

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 ”Hånden på Hjertet” 

i 2016-2019 [79]. Indsatsen er udviklet ved hjælp af en OPtimising HEalth LIteracy and Access (Op-

helia) proces, der består 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 spørgeskemaer. Ved at vurdere borgernes sundheds-

kompetencer, er det muligt, i samråd med borgeren, at sammensætte et rehabiliteringsforløb, der 

matcher borgerens behov. Indsatsen videreudvikles løbende og er blandt andet blevet udvidet som 

et tilbud til borgere med KOL eller diabetes type 2, hvorfor det nu kaldes Fællesholdet.  

Organisering af indsatsen  

Teamet bag Fællesholdet, er en del af det kommunale rehabiliteringstilbud, og indsatsen finder sted 

på Rehabiliteringsenheden, Randers Sundhedscenter, Randers Kommune. Teamet består af fysio-

terapeuter og ergoterapeuter, og ved behov er der mulighed for at inddrage diætist og sygeplejerske. 

Indsatsen bliver udbudt jævnfør 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 læge ved forhøjet risiko for udvikling af disse syg-

domme. Borgeren møder første gang ind til en samtale med en sundhedsfaglig person. Her anven-

des blandt andet dialogværktøjet Conversational Health Literacy Assessment Tool (CHAT) til at vur-

dere borgerens sundhedskompetence. Herved er det muligt at identificere borgere i sårbare positio-

ner, der har brug for ekstra støtte i deres rehabiliteringsforløb. Der bliver tilrettelagt et rehabiliterings-

forløb (light-, standard- og udvidet forløb - fællesholdet), der matcher borgerens ressourcer, behov 

og identificerede udfordringer. På fællesholdet er der for eksempel. færre deltagere end på et normalt 

hold, og det er muligt at fokusere på de barrierer, der er størst for borgeren, det kan for eksempel 

være udfordringer relateret til psykisk sårbarhed, følelsen af ikke at være forstået i sundhedsvæsenet 

eller ikke at kunne forstå, hvad der sker i deres forløb. Et forløb på Fællesholdet varer cirka 12 uger 

over 24 mødegange.    

Tilslutning til indsatsen 

Der er gennemført 60 forløb på fællesholdet i fra 2021 til oktober 2023. Tidligere tal viser, at 90 % af 

borgerne gennemfører forløbet.  

Evaluering/erfaring med indsatsen 

Resultaterne fra ph.d.-studiet indikerer, at indsatsen har været med til at forbedre organisationens 

sundhedskompetence, og udviklingsprocessen har givet en ny og mere holistisk forståelse af bor-

gernes behov og sårbarhed. 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 sårbarhed, og borgerne oplever at blive 

set og forstået af sundhedspersonalet.  
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9.2.5.2  Indsats: Hjerterehabilitering til alle - HeRTA projektet   

Formål 

Formålet med HeRTA projektet er at sikre, at flere hjertepatienter deltager i rehabilitering, og at de 

fastholder deres fysiske aktiviteter efter endt rehabiliteringsforløb. Normalvis er det vanskeligt at få 

borgere med blandt andet få økonomiske ressourcer, begrænset socialt netværk og/eller multisyg-

dom til at deltage i rehabilitering, og det er særligt denne gruppe, man ønsker at hjælpe. 

Udvikling af indsatsen  

Udvikling af indsatsen begyndte i 2020, og er baseret på et samarbejde mellem fagprofessionelle 

indenfor hjertemedicin og rehabilitering, Hjerteforeningen og en rådgivende borgergruppe. Udvik-

lingsprocessen har blandt andet bestået af workshops og udviklingsmøder. Den sidste del af indsat-

sen, der skal skabe brobygning fra rehabiliteringsforløb til aktiviteter i civilsamfundet, er udviklet i 

samarbejde mellem fritids- og sundhedskonsulenter, idrætsforeninger, fagprofessionelle og den råd-

givende borgergruppe. Indsatsen er funderet på 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 består af flere del-elementer og leveres af Hvidovre hospital, Albertslund 

kommunen og Hjerteforeningen. Organisationsdiagram kan findes på projekthjemmesiden. Efterbe-

handlingssamtalen finder sted på hospitalet, og afhængig af hjertesygdommen vil patienten få tilbudt 

hjerterehabilitering og patientuddannelse enten på 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 

mål og valg af indsatser 2) Informationsbog om at være hjertesyg, inklusiv motionsoversigter med 

tilbud i foreningslivet, samt informationsfolder til arbejdsgiver 3) Støtte-cafe for pårørende 4) Mulig-

hed for kontakt til patientstøtter i Hjerteforeningen 5) Motiverende telefoniske opringninger fra fysio-

terapeut 1 og 3 måneder efter endt rehabilitering. Ved behov tilbydes hjælp til at få hjertepatienten 

ud i relevante lokale idrætsforeninger. Til hjertepatienter i sårbare positioner tilbydes yderligere: 1) 

Proaktiv telefonisk rådgivning fra Hjerteforeningen (psykologer og socialrådgivere) 2) Patientunder-

visning i mindre hold (mulighed for inddragelse af patientstøtter fra Hjerteforeningen, diætist, fysio-

terapeut, præst, sygeplejerske) 3) Kørselshjælp til de første to gange rehabilitering 4) Tolkebistand 

ved behov. I slutningen af træningsforløbet planlægger fysioterapeuten og patienten, hvor patienten 

kan fortsætte træningen i lokalsamfundet (muligt at få et års kontingent betalt (max 500 kr.) én gang). 

Et fuldt rehabiliteringsforløb varer generelt imellem 1,5 til 3 måneder, men kan sagtens vare længere 

afhængig af borgerens individuelle behov. Indsatsen er justeret løbende. Blandt andet var der tidli-

gere en præsentationscafe af idrætstilbud hver 6. uge, men på grund af for få deltagende patienter 

og idrætsforeninger er der nu i stedet udarbejdet en mappe med foldere fra idrætsforeningerne. End-

videre er der sket ændringer i rekrutteringsstrategien fra at rekruttere under patientens indlæggelse 

til nu at vente til to dage efter udskrivelse. På 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 fortsætter frem til sommeren 2024 med langtidsfollowup på fysisk 

aktivitet til sommeren 2026. 
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9.2.5.3  Indsats: Stjerneborgere 

Formål 

Formålet med pilotprojektet ”Stjerneborgere” er at udvikle og afprøve en indsats målrettet borgere i 

sårbare positioner med henblik på at reducere frafald i hjerterehabilitering.  

Udvikling af indsatsen  

Pilotprojektet har forløbet i perioden fra februar til maj 2023. Indsatsen er udviklet og afprøvet i et 

samarbejde mellem DEFACTUM, Region Midtjylland og tre pilot-kommuner (Aarhus, Ringkøbing-

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 været med til at kvalificere udviklingen af indsatsen gennem argumentationer, 

drøftelser og belysning af væsentlige kontekstuelle forhold i de respektive kommuner.  

Organisering af indsatsen 

Indsatsen leveres af rehabiliteringsenhederne i de tre pilot-kommuner. Rehabiliteringsenhederne be-

står af fysioterapeuter, sygeplejersker, ergoterapeuter og diætister.  

Beskrivelse af indsatsen 

Indsatsen består af en ny evidensbaseret metode til systematisk vurdering af alle borgere, der møder 

til afklarende samtale i kommunen med henblik på at identificere borgere i en sårbar situation (=stjer-

neborgere). Til dette er der udviklet et identifikationsskema, som består af 13 ja/nej-spørgsmål, der 

tager udgangspunkt i kendte evidensbaserede indikatorer for frafald under rehabiliteringsforløb. Den 

endelige vurdering af, om en borger er en stjerneborger, skal bero på en sundhedsfaglig vurdering 

og ikke ud fra en samlet score. Indsatsen består også af en ekstra komponent målrettet stjernebor-

gerne indeholdende tre kerneelementer: 1) særlige opgaver til kontaktpersonen, som har det pri-

mære ansvar for borgeren 2) overlevering af information om stjerneborgeren fra den indledende 

samtale til resten af teamet og 3) systematisk opfølgning under forløbet blandt andet ved at kontakt-

personen tager kontakt til borgeren ved afbud/udeblivelse. Rehabiliteringsforløbet er tidssat til at vare 

12 uger, men strækker sig i praksis over en længere periode, hvis borgeren ikke kommer hver gang. 

Projektet omfatter ikke differentierede rehabiliteringsforløb for stjerneborgerne. Dette er prioriteret, 

da det skal være nemt og realistisk for de enkelte kommuner at implementere indsatsen. Indsatsen, 

herunder identifikationsskemaet, er løbende blevet tilpasset efter drøftelser i projektgruppen.   

Tilslutning til indsatsen 

Under pilotfasen er identifikationsskemaet afprøvet på 177 borgere, hvoraf 79 (45 %) er vurderet 

som stjerneborgere. Ud fra litteraturen blev der i projektet opstillet et kvalitetsmål for andelen, der 

bør identificeres som stjerneborgere. Kvalitetsmålet blev fastsat til 45-50 %. 

Evaluering/erfaring med indsatsen 

Resultaterne fra pilotprojektet viser, 1) at identifikationsskemaet er anvendeligt og det understøtter 

den professionelle i systematisk at identificere borgere i en sårbar situation, 2) at indsatsen er rele-

vant og forholdsvis let at implementere uafhængig af kommunens størrelse og organisering samt 3) 

at borgerne finder indsatsens kerneelementer relevante. For at kunne undersøge effekten af indsat-

sen er der behov for et større forskningsprojekt med deltagelse af flere kommuner. Derfor er der 

indgået samarbejde med ni midtjyske kommuner om at deltage i forskningsprojektet ”Øget deltagelse 

i hjerterehabilitering blandt personer i en sårbar situation” som er et studie på tværs af kommuner i 

Region Midtjylland. Alle kommunerne i Region Midtjylland registrerer allerede patientinformationer i 

den fælleskommunale database på hjerteområdet HjerteKom. Der er lavet aftaler med HjerteKom 

med henblik på at få integreret identifikationsskemaet i HjerteKom-platformen, så 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 således 

at udvide personalets eller den almindelige borgers viden om psykiske lidelser, og hvordan psykiske 

lidelser i nogle tilfælde kan overskygge symptomer på somatisk sygdom. Undervisningen kan også 

gå mere bredt på at forbedre personalets udsattefaglighed, så de er bedst muligt rustet til at imøde-

komme patientens udfordringer og skabe en tryg relation, hvor patienten føler sig set og hørt. Dette 

kan være afgørende for om diagnostik, behandling og rehabilitering bliver gennemført, og kan derfor 

være et essentielt værktøj for at reducere ulighed i patientforløbet.  

 

I det nedenstående 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 både simulations- og færdighedstræning i almindelig klinisk 

praksis, for eksempel hygiejnekursus. De afprøver også undervisning, der omfatter en kombination 

af somatiske og psykiatriske problemstillinger. Nedenstående beskrivelse har fokus på dette projekt.     

Formål  

Formålet med KKC er blandt andet at uddanne personalet fra de somatiske og psykiatriske afdelinger 

i relevante kliniske problemstillinger, der relaterer sig til patienter med både somatiske og psykiatri-

ske problematikker. Ved hjælp af undervisning og simulationstræning, er det hensigten at opnå en 

bedre forståelsesramme for patientgruppen, som kan overføres til den praktiske virkelighed. Herved 

ønskes det at nedbringe tvang samt overflytninger mellem somatiske og psykiatriske afdelinger. Der 

undervises sundhedsfaglig, eksempelvis læger, og pædagogisk personale, samt studerende. 

Udvikling af indsatsen 

Indsatsen er udviklet med sammen med brugerne, og afprøvningen startede i 2021/22.  

Organisering af indsatsen  

KKC ejes og drives af Næstved, Slagelse og Ringsted Sygehus i Region Sjælland. KKC er lokaliseret 

på Slagelse Sygehus, hvor der er simulationsstuer, grupperum og undervisningslokaler tilgængelige. 

Et af lokalerne er indrettet til simulationstræning af psykiatri/somatik. I dette lokale, der er identisk 

med en normal stue på 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 

høre- og synshallucinationer og sansekasser, som kan simulere bivirkning af psykofarmaka. Simu-

lationstræningen og undervisningen bliver afholdt af den kursusansvarlige sygeplejerske. Sygeple-

jersken har erfaringer med målgruppen fra sit tidligere virke og har en overbygning i psykiatri. En 

socialsygeplejerske står også for noget af undervisningen. 

Beskrivelse af indsatsen  

Til simulationstræningen er der udarbejdet to cases (såkaldte skills stationer), og til hver case er der 

udarbejdet skriftligt undervisningsmateriale, som deltagerne skal læse, inden undervisningen starter. 

Til hver station er der udarbejdet nogle læringsmål, der kan tilpasses alt efter hvilke faggrupper, 

undervisningen henvender sig til. Simulationstræningen og undervisningen foregår normalt i grupper. 

Undervisning kan også foregå på den afdeling, hvor personalet ønsker undervisning. Der er afsat en 

dag per case og en dag til undervisning. Personalet kan selv vælge hvor mange dage, de ønsker at 

deltage. I projektperioden er der løbende 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 været cirka 100 

deltagere igennem simulationstræningen.   

Evaluering/erfaring med indsatsen 

En evalueringsrapport er under udvikling som afslutning på projektet. Tilbagemeldingerne fra delta-

gerne har været gode, og der er et håb om at undervisningen kan forsætte på KKC. 

Lignende indsatser 

Der kan findes lignende tilbud i resten af Danmark. I Region Hovedstaden tilbydes for eksempel et 

seks dages kursus til basissygeplejersker i ”sygepleje til socialt udsatte”. Her er der undervisning i 

dobbeltdiagnoser og simulationstræning. Kurset har været udbudt i en længere årrække og har fået 

positive tilbagemeldinger.    
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9.2.6.2  Indsats: Tænk Somatikken Med 

Formål 

Kompetenceudviklingsmaterialet ”Tænk somatikken med” tilbyder regionale og kommunale sociale 

tilbud og social- og sundhedsuddannelser en faglig ramme for kompetenceudvikling med henblik på 

håndtering og observation af somatisk sygdom, når psykisk lidelse skygger. Formålet med materialet 

er, at medarbejdere, borgere og studerende får øje på og arbejder med de barrierer, der kan være 

med til at forsinke diagnosticering og hindre, at patienter med psykiske lidelser får den rette behand-

ling. Formålet er endvidere at finde frem til en praksis, som kan understøtte borgere med psykiske 

lidelser bedst muligt i patientforløbet. Det langsigtede mål er at skabe mere lighed i sundhed og 

bedre livskvalitet for borgere i socialpsykiatriske tilbud [108] 

Udvikling af indsatsen  

”Tænk somatikken med” tager afsæt i gode erfaringer fra workshoppen ”Gå til læge i tide”, som blev 

tilbudt socialpsykiatriske tilbud i Region Sjælland i 2017-2019. Der blev gennemført 22 workshops i 

13 kommuner i Region Sjælland, hvor over 700 medarbejdere fra socialpsykiatriske tilbud deltog. 

Indsatsen blev evalueret af VIVE og på baggrund heraf, samt ud fra interviews med borgere, pårø-

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 måde at udforske, kortlægge, evaluere og begrunde casenes 

problematikker. Materialet blev lanceret i november 2022 [109]. 

Organisering af indsatsen  

Det Nære Sundhedsvæsen i Region Sjælland står for materialet, som ligger frit tilgængeligt på 

www.tænksomatikkenmed.dk [108], og kan således bruges af den enkelte leder/sundhedskoordina-

tor af de sociale tilbud og den enkelte underviser på social- og sundhedsuddannelserne. Materialet 

kan bruges fleksibelt: Man kan tilrettelægge et forløb, som strækker sig over flere personalemøder, 

eller man kan tage en problematik op ad hoc ved behov. Første gang materialet anvendes, vil det 

tage cirka 45-60 minutter og derefter cirka 30 minutter [110]. 

Beskrivelse af indsatsen 

Materialet er udviklet på baggrund af cases lavet ud fra virkelige fortællinger og alle omhandler pro-

blematikker angående 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 fællesskab findes en praksis til at understøtte borgeren i sociale tilbud 

bedst før, hos og efter kontakt med lægen. Materialet kan bruges i undervisningssammenhæng, på 

tema- eller afdelingsmøder og til arrangementer, hvor borgere samles [108]. Materialet består blandt 

andet af vejledning til facilitator, præsentationer og korte film. Til hver case hører 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 evalueringsværktøj (spørgeguide), som myndighedsniveauet kan bede det enkelte 

tilbud om at forholde sig til inden opstart. Samme spørgeguide kan bruges efter implementeringen. 

Spørgeguiden vil på sigt kunne danne afsæt for en egentlig evaluering, for eksempel af hvorvidt 

medarbejderne har fået mere fokus på at være undersøgende på borgernes symptomer samt fokus 

på betydningen af at understøtte borgerne før, hos og efter lægen. 

http://www.tænksomatikkenmed.dk/
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9.2.6.3  Indsats: Landsindsatsen EN AF OS 

Formål 

Landsindsatsen EN AF OS har til formål at afstigmatisere psykisk lidelse og fremme åbenhed og 

nedbryde fordomme og forskelsbehandling forbundet med psykiske lidelser. Visionen er at gøre livet 

bedre for alle ved at fremme inklusion og bekæmpe diskrimination forbundet med psykiske lidelser, 

ved blandt andet at øge danskernes viden om livet med psykisk lidelse og skabe større forståelse 

[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”. I hjertet af indsatsen er et korps af ambassadører, som er personer 

med egne erfaringer med psykisk lidelse [112].  

Organisering af indsatsen  

EN AF OS er på nationalt niveau forankret i Sundhedsstyrelsen, og på regionalt niveau i PsykInfo 

(Psykiatrisk Informationscenter). Der er en regional koordinator i hver region, hvis opgave er at føre 

EN AF OS ud i livet på et regionalt og lokalt plan samt at understøtte udvikling af et lokalt samarbejde 

herom på tværs af region, kommuner og frivillige organisationer [65]. 

Beskrivelse af indsatsen  

EN AF OS arbejder overordnet med fem indsatsområder 1) Brugere og pårørende, 2) Personale i 

sundheds- og socialsektoren, 3) Arbejdsmarkedet, 4) Unge (både de unge selv og fagpersoner, der 

arbejder med unge), 5) Befolkningen og medierne [111]. EN AF OS-ambassadørerne deler deres 

personlige erfaringer med psykisk lidelse med fokus på at skabe håb, og samtidig lever de ikke op 

til de fordomme, der findes om mennesker med psykisk lidelse. Når de ikke lever op til fordommene, 

vil de selvsamme fordomme blive nedbrudt i mødet. Ambassadørerne får træning i formidling, hvor 

de får redskaber til at sætte deres personlige erfaringer i perspektiv overfor bestemte målgrupper 

indenfor de fem indsatsområder. Ambassadørerne kan for eksempel holde oplæg på uddannelses-

institutioner, foreninger, botilbud eller på hospitaler. EN AF OS har udarbejdet materiale til forskellige 

målgrupper, for eksempel. fagpersoner i det somatiske sundhedsvæsen. Gennem blandt andet film, 

interaktive læringsmaterialer, artikler, podcasts og refleksionsspørgsmål giver materialet handlings-

anvisende, konkrete og gode råd til, hvordan man som fagperson kan imødekomme patienter som 

også 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 på at udbrede indsatsen yderligere i hele 

landet. På nuværende tidspunkt er der ikke landsdækkende tal på, hvor mange besøg EN AF OS og 

Psyk-Info har haft i somatikken.  

Evaluering/erfaring med indsatsen i somatikken 

Generelt oplever PsykInfo, at der er et stort behov for viden og handlingsanvisninger fra fagpersoner 

i somatikken. De lokale evalueringer fra regionerne efter besøg med ambassadører på somatiske 

hospitalsafdelinger er positive og det fremhæves, at det mest virksomme er, når ambassadører deler 

deres personlige erfaringer med behandling i somatikken. Her kan ambassadøren komme med 

handlingsanvisninger til det gode møde, og hvad der gør en positiv forskel i behandlingen. Denne 

dialog er lærerig for fagpersoner, da det giver indblik i, hvad der virker i mødet mellem behandler og 

patient. Der arbejdes på at få etableret en national evaluering.  
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9.3 Manglende indsatser ifølge fagpersoner og 

forskere 

Følgende afsnit omhandler hvilke behov for indsatser til målgruppen, som fagprofessionelle og for-

skere har fremhævet under interviewene i identifikationsfasen. Manglende indsatsområder kan lige-

ledes ses i Tabel 4 i afsnit 9.2. 

 

Gennem interviews med fagpersoner og forskere, der har et særligt kendskab til mennesker med 

psykisk lidelse, påpeges et tydeligt behov for indsatser der, på de sundhedsfaglige uddannelser, har 

fokus på udsattefaglighed. Det er vigtigt, at fremtidens sundhedspersonale føler sig komfortable i 

mødet med patienter både med og uden psykisk lidelse, samt at patienterne får en lige behandling.  

 

Udover at arbejde med udsattefaglighed på de sundhedsfaglige uddannelser, fremhæves der yder-

ligere et behov for at arbejde med en generel kulturændring i sundhedsvæsenet. Denne kulturæn-

dring indbefatter en generel ændring af den forståelse, holdning og omtale af psykisk lidelse, der kan 

forekomme stigmatiserende. Hvis der generelt er en større viden om psykisk lidelse, vil patienterne 

forventeligt i mindre grad føle sig besværlige, mindre velkomne og opleve i mindre grad at få 

skældud. 

 

Fagpersoner og forskere fremhæver endvidere, at der er behov for flere håndholdte indsatser til 

patienter med psykisk lidelse. Der ses generelt et behov for mere fleksibilitet, både i forhold til til-

gængelighed, herunder lokation og åbningstider, men også i forhold til at indsatserne i højere grad 

skal kunne tilpasses den enkeltes behov. Dette kan med fordel være et fokusområde 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 hjælpe patienter, som har svært ved at transportere sig til og fra aftaler i sund-

hedsvæsenet. Det er muligt at få hjælp til transport, hvis bestemte kriterier opfyldes, men der gives 

udtryk for, at det kan være svært for patienterne at navigere rundt i reglerne og finde ud af at søge 

om det, hvilket også fremgår af patientinterviews i Delstudie 2. I sidste ende opfylder mange patienter 

ikke kravene, selvom de ikke selv kan transportere sig, eller ikke har råd til at benytte de muligheder, 

der er. I forhold til økonomi, mangler der ligeledes indsatser der bedre understøtter situationer, hvor 

patienterne ikke har økonomisk råderum til at betale for eksempelvis medicin. Der er muligheder for 

vederlagsfri medicin, hvis bestemte kriterier opfyldes, men som det også fremgår af Delstudie 2, er 

der en egenbetaling på nogle medicinske præparater eksempelvis i forbindelse med AKS, hvilket 

kan være en barriere for at påbegynde behandlingen. Derudover gives der interviewene i Delstudie 

3 udtryk for, at egenbetaling også er en problematik i almen praksis, både i forhold til medicin, men 

også i forhold til at henvise patienterne til fysioterapeut og kiropraktor. Der kan eksempelvis være 

behov for fysioterapi, som en del af et rehabiliteringsforløb, både relateret til AKS og lungekræft.   

Slutteligt gives der udtryk for, at der mangler indsatser, der kan hjælpe patienterne med praktiske 

udfordringer, hvis de eksempelvis ingen telefon og/eller computer har, hvis de har vanskeligt ved at 

bestille tid ved lægen, anvende sundhedsapps, navigere i bookingsystemer og åbne den digital post. 

Der er behov for fokus på at imødekomme patienter med forskellige digitale sundhedskompetencer 

i udviklingen af disse digitale systemer.  
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9.4 Delkonklusion – Delstudie 3 

Som det fremgår af ovenstående gennemgang ses det, på baggrund af interviews med fagprofessi-

onelle og forskere, at der er en række forhold, der bidrager til at skabe uligheder i patientforløbet for 

personer med psykisk lidelse kontra patienter uden psykisk lidelse. Hovedparten af udfordringerne 

er ligeledes fremhævet af patienter og sundhedsprofessionelle i Delstudie 2, hvilket er med til at 

underbygge disse fund. På baggrund af desk research, interviews med fagprofessionelle og forskere, 

samt spørgeskema til kommunerne er der identificeret en lang række indsatser i Danmark, som po-

tentielt kan bidrage til at reducere ulighed i patientforløb mellem personer med og uden psykisk li-

delse. Indsatserne, der er præsenteret i afsnittet, imødekommer mindst én af de identificerede ud-

fordringer. Indsatserne udspringer fra en bred vifte af aktører: det primære, sekundære og tertiære 

sundhedsvæsen, regioner, Sundhedsstyrelsen, samt Ikke-statslige organisationer (NGO)/medlems-

organisationer.  

I afsnittet præsenteres en lang række indsatser af varierende omfang, der bliver afprøvet eller er 

implementeret forskellige steder i landet. Overordnet gælder det dog, at langt størstedelen af de 

beskrevne indsatser ikke er tilstrækkeligt 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 

patientforløbet er: Styrket udsattefaglighed blandt personale, der er involveret i patientforløbet; op-

søgende og/eller systematisk indsats i forhold til opsporing, diagnosticering og behandling af soma-

tisk sygdom, der hvor patienterne opholder sig; patientstøtte og ledsagelse i patientforløbet; fleksibi-

litet blandt andet i forhold til udvidede konsultations- og åbningstider; og differentierede indsatser 

tilpasset den enkeltes behov. 

Slutteligt fremkommer der umiddelbart et behov for indsatser, der understøtter udsattefagligheden 

på sundhedsuddannelserne hos fremtidens sundhedspersonale, samt indsatser, der bidrager til at 

afhjælpe praktiske udfordringer, såsom kommunikation imellem patient og sundhedsvæsen. Det kan 

være i forbindelse med adgang til computer og/eller telefon for at kunne anvende e-Boks eller mod-

tage opkald og SMS-påmindelser. Det kan også være praktiske og økonomiske udfordringer, relate-

ret til transport til og fra aftaler i sundhedsvæsenet og køb og afhentning af medicin. Derudover kan 

der være et behov for at udbrede de indsatser, hvor der er påvist den ønskede effekt, (med opmærk-

somhed på, at indsatserne potentielt skal justeres til de nye kontekster, for at opnå lignende resulta-

ter) til andre landsdele – dette kan blandt andet være et element i at mindske den geografiske ulig-

hed. Ligeledes kan det overvejes, om nogle af de beskrevne indsatser kan have et endnu større 

potentiale ved for eksempel at udvide ”åbningstiderne” for at imødekomme patienternes behov om 

fleksibilitet og øge sandsynligheden for, at de vil benytte disse tilbud. 
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10 Diskussion 

Behandlingsrådets analyse for 2023 har det tredelte formål; at belyse uligheder i det somatiske pa-

tientforløb mellem patienter med og uden psykisk lidelse, at belyse barrierer, som kan spille en rolle 

for at disse uligheder skabes, og at beskrive eksempler på indsatser, som allerede anvendes i Dan-

mark med henblik på at reducere ulighederne. Analysen fokuserer særligt på AKS og lungekræft. I 

dette afsnit sammenfattes og diskuteres rapportens resultater med en gennemgang af centrale fund 

fra hvert delstudie. Afsnittet peger også på en række områder, der bør styrkes for at opnå mere 

lighed i patientforløbene, og afsluttes med en konklusion og en diskussion af udvalgte metodiske 

styrker og svagheder ved undersøgelsen.  

10.1 Sammenfatning af rapportens fund 

Delstudie 1 viser, at for både AKS- og lungekræftpopulationerne modtager patienter med psykiske 

lidelser færre sundhedsmæssige ydelser. De har en mindre struktureret vej ind i behandlingssyste-

met, større risiko for at fravælge eller ikke blive vurderet i stand til at modtage behandling, og de får 

i mindre grad den anbefalede medicin. Disse forskelle kan skyldes forhold hos patienterne eller kli-

niske vurderinger, hvilket kan være vanskeligt at afgøre ud fra registerdata. Der præsenteres desu-

den mindre forskelle i komorbiditeter hos AKS- og lungekræftpatienterne med og uden psykisk li-

delse. Men det faktum, at der ikke er markante forskelle i kræftstadiet på tidspunktet for lungekræft-

diagnosen indikerer, at der også kan være 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 øget opmærksomhed på denne patientgruppe for at sikre 

lige muligheder for adgang, behandling og udfald af sygdom. Yderligere understreger resultaterne 

behovet for øget opmærksomhed på somatisk sygdom hos alle mennesker med psykiske lidelser, 

særligt mennesker med mental retardering, hvor de mest udtalte forskelle i patientforløbet er regi-

streret på tværs af somatiske sygdomme.  

Delstudie 2 identificerer adskillige barrierer for patienter med psykisk lidelse i AKS- og lungekræft-

behandlingen. Disse barrierer kan være medvirkende til, at disse patienter, sammenlignet med pati-

enter uden psykisk lidelse, modtager en mindre optimal behandling i det somatiske sundhedsvæsen 

og tillige har en øget overdødelighed. De indsamlede data viser barrierer der opstår både før, under 

og efter patienternes udredning og behandling. Hovedfokus i analysen har dog været på de barrierer, 

der forekommer i forbindelse med udredning og behandling på hospitalet. Resultater fra delstudiet 

indikerer, at en barriere består i, at patienterne kan blive forsinkede i udredning og behandling i den 

indledende del af patientforløbet. Det kan eksempelvis hænge sammen med patientens udfordringer 

med at afkode kroppens signaler som tegn på alvorlig sygdom eller lægens fejlfortolkning af symp-

tomer på AKS og lungekræft som tegn på anden somatisk sygdom eller psykisk lidelse. Herudover 

viser resultaterne, at en barriere for behandling er, at patienter med psykisk lidelse kan være i risiko 

for at blive vurderet uegnede til behandling – eksempelvis på grund af tilstedeværelsen af andre 

somatiske sygdomme, kliniske bekymringer vedrørende patienternes efterlevelse af behandlingsråd 

eller mangel på social støtte. Resultaterne viser også, at patienter med psykisk lidelse i nogle tilfælde 

fravælger behandling eller udebliver fra undersøgelser og behandlinger, fordi de for eksempel finder 

forløbet uoverskueligt eller utrygt, eller fordi det kan være vanskeligt for dem at indgå i de rammer 

for behandling, som sundhedsvæsenet tilbyder uden den rette støtte. I forbindelse med rehabilitering 

indikerer Delstudie 2, at det kan være en udfordring for patienter med psykisk lidelse at efterleve 

sundhedsprofessionelles anbefalinger vedrørende forebyggende livsstilsændringer uden den rette 

støtte. 
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Delstudie 3 identificerer en lang række indsatser i Danmark, som potentielt kan bidrage til at redu-

cere uligheder i patientforløb imellem personer med og uden psykisk lidelse. Indsatserne udspringer 

fra en bred vifte af aktører, er af varierende omfang og bliver afprøvet eller er implementeret forskel-

lige steder i landet. Nogle af de centrale komponenter i de identificerede indsatser er: Opsøgende 

indsats, systematisk opsporing, patientstøtte og ledsagelse, fleksibilitet i adgang, differentieret ind-

sats tilpasset den enkeltes behov, samt styrket udsattefaglighed. Overordnet gælder det, at langt 

størstedelen af indsatserne ikke er tilstrækkeligt evaluerede, og der udestår et behov for at under-

søge deres effekter samt hvordan, for hvem og under hvilke betingelser, de virker. Igennem inter-

viewene er der identificeret behov for, at sundhedsvæsenet bliver bedre til at forstå og imødekomme 

mennesker med psykisk lidelse samt et behov for indsatser, der indebærer styrkelse af udsattefag-

ligheden på sundhedsuddannelserne. Endelig er der behov for implementering af indsatser, der 

adresserer de praktiske og økonomiske udfordringer som patienter med psykiske lidelser kan stå 

overfor. Disse tiltag kan potentielt bidrage til en mere retfærdig og lige adgang til udredning og be-

handling for denne patientgruppe. 

Resultaterne fra de tre delstudier opsummeres og præsenteres i Tabel 5. 



 

Side 119 af 186 

Tabel 5 – Sammenfatning af rapportens hovedfund relateret til patientforløb med akut koronart syndrom (AKS) og lungekræft 

Delstudie 1 – uligheder i patientforløb Delstudie 2 – forhold som bidrager til uligheder Delstudie 3 – indsatser til reducering af uligheder 

Uligheder i patientforløb Barrierer Indsatser 

Hos patienter med AKS er psykisk lidelse forbundet 

med:  

På tidspunktet for AKS-diagnosen har patienter med 

psykisk lidelse i gennemsnit flere somatiske syg-

domme og en lavere alder. 

 

Dødelighed 

- Større risiko for at dø året efter AKS-diagnosen   

 

Ved medicinforbrug ses der: 

- Ingen forskel eller lidt større 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 år 

efter AKS-diagnosen  

 

Ved behandling af AKS ses der: 

- Færre invasive behandlinger  

 

Ved hjerterehabilitering ses der: 

- Færre der gennemfører de anbefalede rehabili-

teringsindsatser 

 

Patienter med psykisk lidelse kan forsinkes i udredning og 

behandling: 

- Patienten tøver med at kontakte sundhedsvæsenet 

- Lægen overser tegn på den somatiske sygdom 

Sundhedsprofessionelle kan vurdere patienter med psy-

kisk lidelse uegnede til behandling: 

- Somatiske komorbiditeter begrænser muligheder for 

behandling 

- Når patienten ikke forstår og/eller kan give samtykke 

til udredning og behandling 

- Brug af rusmidler som barriere for behandling 

- Bekymring for manglende efterlevelse af behand-

lingsråd 

- Dårlig økonomi som barriere for lige behandling 

- Manglende socialt netværk og social støtte 

Patienter med psykisk lidelse kan sige nej tak til-, mod-

sætte sig – eller udeblive fra behandling: 

- Uoverskuelige udrednings- og behandlingsforløb 

- Udfordringer med transport og e-Boks 

- Undersøgelse og behandling på hospitalet kan være 

forbundet med frygt og ubehag  

- De fysiske rammer som barriere for et trygt hospitals-

ophold 

- Mødet med de sundhedsprofessionelle – empati og 

”skældud” 

- Svære livsbetingelser begrænser muligheder for livs-

stilsforandringer og forebyggelse 

Der er identificeret 21 indsatser under seks overord-

nede temaer:  

 

Opsøgende indsatser på gadeplan:  

- Sygepleje på gadeplan 

- SundhedsTeam 

- Sygeplejeklinikker 

 

Systematisk opsporing af somatisk sygdom: 

- Liaisonsomatik 

- Somatisk sygdomsopsporing i Region Hovedsta-

dens Psykiatri 

- Ydelse 2150 - Fokuseret somatisk undersøgelse 

til borgere med psykisk lidelse  

- Ydelse 0123 - Sundhedstjek til borgere på botil-

bud  

- Faste læger på botilbud 

 

Patientstøtte- og ledsagelse:  

- Social Sundhed 

- Kræftens Bekæmpelses Navigatortilbud 

- Socialsygeplejerske 

- Patientens team i psykiatrien 

- Omsorgscentre 

 

Fleksible klinikløsninger:  

- Stjernepatienter 

- Flexklinik og Flex Almen Praksis 

 

Differentieret hjerterehabilitering:  

- Fællesholdet 

- Hjerterehabilitering til alle – HeRTA projektet 

 

Hos patienter med lungekræft er psykisk lidelse for-

bundet med: 

På tidspunktet for lungekræftdiagnosen har patien-

ter med psykisk lidelse tilsvarende andel af somati-

ske sygdomme, udover en større andel patienter 
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med KOL, tilsvarende kræftstadie, men en lavere 

alder.  

 
Dødelighed 

- Større risiko for at dø året efter lungekræftdiag-

nosen  

 

Ved behandling i kræftpakkeforløb ses der: 

- Færre henvises via et kræftpakkeforløb 

- Flere forløb der afbrydes inden behandling  

- Færre bliver vurderet i stand til at gennemføre 

behandling 

- Færre modtager kirurgi og kemoterapi  

- Flere modtager strålebehandling 

- Længere ventetid fra henvisning til opstart af 

behandling  

Ved palliativ indsats ses der: 

- Ingen overordnet forskel  

Ved hospitalsbehandling op til død ses der:  

- Færre modtager kemoterapi, strålebehandling, 

og havde to eller flere indlæggelser 

- Mindre sandsynlighed for at dø på hospitalet 

- Stjerneborgere 

Undervisning:  

- Klinisk Kompetence Center 

- Tænk Somatikken Med 

- Landsindsatsen EN AF OS 

 

Der er identificeret et overordnet behov for at: 

- Sundhedsvæsenet bliver bedre til at imøde-

komme patientgruppen   

- En generel udbredelse af de gode eksempler på 

indsatser, der allerede findes  

 

Der er identificeret to overordnede områder med be-

hov for yderligere indsatser/initiativer: 

- Undervisning i udsattefaglighed på de sundheds-

faglige uddannelser 

- Konkrete og enkelte løsninger til at håndtere 

praktiske udfordringer omkring 

o Kommunikation (eksempelvis digital-

postkasse) 

o Transport  

o Økonomi 
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10.2 Hvordan opnås mere lighed i patientforlø-

bene?  

Analyseresultaterne for 2023 indikerer, at forskelle i behandlingen af AKS og lungekræft blandt per-

soner med og uden psykiske lidelser er udbredt på tværs 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 samfundsmæssigt problem. 

Fagudvalget vurderer, at analysen samlet set peger i retning af et behov for en styrket indsats på 

flere områder. For at øge ligheden i den somatiske behandling mellem patienter med og uden psy-

kiske lidelser kræves målrettede indsatser, der sikrer, at patienter med psykisk lidelse modtager en 

optimal udredning og behandling ved somatisk sygdom. 

I det nedenstående diskuteres analysens resultater i forhold til de områder, Fagudvalget vurderer, 

der bør styrkes for at opnå mere lighed i patientforløb. 

1. Forbedret forebyggende og opsporende indsats: Der er behov for øget fokus på 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 opnå rettidig og relevant diagnostik af so-

matiske sygdomme, øge deres chancer for at blive vurderet egnede til behandling og deraf forbedre 

deres muligheder for at deltage i det somatiske behandlingsforløb. 

3. Øget fokus på sociale støttemuligheder: Der er behov for at inddrage tilgængelige støtte- og 

ledsagelsesmuligheder samt eventuelt udvikle nye for at styrke patientens efterlevelse af behand-

lingsråd (adherence) samt opbygge klinikernes tillid hertil. Dette er afgørende for at understøtte pa-

tienternes behandlingsmuligheder. 

4: Let og lige adgang til det somatiske sundhedsvæsen: Der er behov for øget fokus på at for-

bedre adgangen til det somatiske sundhedsvæsen for patienter med psykiske lidelser gennem ar-

bejdet med organisatoriske sundhedskompetencer. Sundhedsvæsenet bør i højre grad tilpasses 

borgernes behov. 

5. Øget tid, viden og kompetencer blandt sundhedsprofessionelle i det somatiske sundheds-

væsen: Der er behov for at sikre bedre betingelser for, at sundhedsprofessionelle på de somatiske 

hospitalsafdelinger opnår øget tid til patienter med psykiske lidelser og viden om betydningen af 

psykisk lidelse i det somatiske behandlingsforløb.  

6. Tilpasning af rammerne for undersøgelser og behandling: Der er behov for tilpasninger inden 

for sundhedsvæsenet med sigte på at imødekomme diversiteten af patienter, herunder med fokus 

på udfordringer og behov hos patienter med psykiske lidelser. 

7. Økonomisk støtte til de laveste indkomstgrupper: Der er behov for at tilbyde økonomisk støtte 

til patienter med psykisk lidelse, der befinder sig i økonomisk trange situationer. Det letter økonomi-

ske byrder ved medicinomkostninger og transport og støtter derved patienternes evne til at følge 

behandlingsråd. 

8. Udvikling og evaluering af målrettede indsatser: Der er behov for evaluering og vidensdeling 

vedrørende indsatser, der anvendes i Danmark for at reducere ulighed i patientforløb for patienter 
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med psykisk lidelse. Evalueringerne bør have fokus på indsatsernes effekt samt på spørgsmålene 

om hvordan, for hvem og under hvilke betingelser de virker. 

9: Datadeling og kommunikation på tværs af sektorer: Der er behov for løsninger, der kan lette 

datadeling og forbedre kommunikationen på tværs af sektorerne for at forhindre at information går 

tabt i patientforløbet, og, på sigt, for at sikre udvikling og understøttelse af indsatser på området. 

10.2.1 En forbedret forebyggende og opsporende indsats kan mind-

ske somatiske komorbiditeter og forbedre behandlingsmulig-

heder  

Delstudie 2 præsenterer resultater, der indikerer, at behandlingsforskelle ved AKS og lungekræft 

mellem patienter med og uden psykisk lidelse kan opstå i de tilfælde, hvor den generelle sundheds-

tilstand ved behandlingstidspunktet hos patienten med psykisk lidelse, er ringere sammenlignet med 

patienten uden psykisk lidelse. Det kan eksempelvis være på grund af somatiske komorbiditeter, 

eller fordi patienterne kommer i behandling i senere sygdomsstadier. Som Delstudie 2 påpeger, er 

den kliniske opfattelse blandt flere læger, 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 højere sandsynlighed for komorbiditeter. På lungekræftområdet viser delstudiet desuden, 

at patienter med psykiske lidelser har mindre sandsynlighed for at blive henvist via et kræftpakkefor-

løb. På dette område kan det dog ikke bekræftes, at der er en øget 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 påvirke lægens valg af diagnostik 

og behandling, da øvrige somatiske sygdomme kan betyde, at eksempelvis operation eller kemobe-

handling er forbundet med for store risici for patienten. I sådanne tilfælde er lægens beslutning om 

at til- eller fravælge yderligere udredning og behandling fagligt og klinisk begrundet – men kan være 

rammesat af underliggende sociale uligheder i patienternes levevilkår, sundhed og sygdom før deres 

møde med sundhedsvæsenet, som dette studie ikke har oplysninger om.  

Det er vigtigt at nævne, at uligheder, der har betydning for borgeres sundhedstilstand, ikke kan til-

skrives eller løses af sundhedsvæsenet alene, men må adresseres via et samarbejde mellem for-

skellige sektorer. Rapporten peger imidlertid på, at sundhedsvæsenet kan bidrage til at udligne ulig-

heden i patienters generelle sundhedstilstand – blandt andet via et øget fokus på opsporing af so-

matisk sygdom i den primære sundhedssektor og forebyggende indsatser. 

I forhold til opsporing af somatisk sygdom i almen praksis er det afgørende at rette opmærksomhe-

den mod at skabe tid, tilgængelighed og et passende miljø for at styrke tryghed og opbygge relatio-

ner. Dette er nødvendigt for at imødekomme patienternes behov og opnå en dybere forståelse af 

deres situation, der inkluderer både fysiske og mentale aspekter af deres helbred. Ligeledes er det 

et vigtigt element i at understøtte, at patienterne i højere grad vil henvende sig til den praktiserende 

læge. Der kan også være behov for, at den praktiserende læge i højere grad kører ud og møder 

patienterne der, hvor de er. Praktiserende læger har mulighed for at tage en særlig ydelse (2150) for 

en fokuseret somatisk undersøgelse hos borgere med psykisk lidelse. Ydelse (2150) er et eksempel 

på en indsats, der sætter fokus på og skaber tid til en særlig indsats overfor patienten med psykisk 

lidelse. Ordningen giver intuitivt god mening, men effekten af ydelsen er på nuværende tidspunkt 

kun delvist evalueret. Der er dog evidens for at borgere i sårbare 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 læger har de nødvendige kompetencerne til at tage hånd om målgruppen.  

Med hensyn til forebyggelse peger rapportens resultater på, at nogle patienter står over for betyde-

lige vanskeligheder med at følge sundhedsprofessionelles anvisninger og at de, og deres pårørende, 

kan føle sig ”overladt” til at imødekomme anbefalingerne uden tilstrækkelig støtte. Analysen indikerer 
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et behov for, at mundtlige anbefalinger om forebyggelse følges op med tilbud om støtte. Når 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 være vanskeligt at få et overblik 

over, hvilke indsatser der findes. Det giver udfordringer i almen praksis, på hospitalsafdelingerne og 

ikke mindst for patienterne og deres pårørende. Der er behov for et bedre overblik over sundheds-

fremmende tiltag til understøttelse af patienternes indgang og tilknytning hertil. De kommunale sund-

hedscentre og sundhed.dk er eksempler på steder, hvor der kan findes information om de kommu-

nale tilbud til sundhedsfremme og forebyggelse. Et yderligere eksempel er den digitale platform So-

cialKompas.dk, der fungerer som et værktøj til at synliggøre kommunale indsatser og som frem mod 

2026 forventes udbredt til 40 danske kommuner [115]. Resultaterne fra rapporten peger imidlertid 

på, at hvor nogle patienter har ressourcer og kompetencer til at navigere i og tage kontakt til de 

kommunale sundhedstilbud uden hjælp – så har andre brug for mere støtte. Analysen fremhæver et 

behov for mere individualiserede forebyggende indsatser, der er skræddersyet til den enkeltes ud-

fordringer og støttebehov – særligt til patienter med psykiske lidelser. Som et eksempel herpå, blev 

der fra 2020 til 2023 allokeret ressourcer til kommunale forebyggelsesinitiativer mod rygning gennem 

Finansloven 2020 (Rygestoppuljen). Adskillige kommunale forebyggelsesinitiativer er etableret som 

følge heraf [116]. Et eksempel på dette er Røgfri Psykiatri i Rebild Kommune som tilbyder rygestop-

tilbud med særlig vægt på rummelighed, tæt opfølgning, længere forløb, mulighed for rygestopråd-

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 formål [116]. 

Det er centralt at identificere de patienter, der har brug for en ekstra indsats – og at den gives. Ifølge 

servicelovens § 85 skal kommunerne tilbyde hjælp, omsorg eller støtte samt optræning og hjælp til 

udvikling af færdigheder til personer, der har behov herfor på grund af betydelig nedsat fysisk eller 

psykisk funktionsevne eller særlige sociale problemer [118]. Rapportens resultater peger dog på, at 

også patienter med psykisk lidelse, som ikke modtager støtte, kan have behov for en ekstra indsats 

for at kunne imødekomme forebyggelsesmæssige anbefalinger. Der kan være behov at sikre ensar-

tede og passende støtteforanstaltninger, eksempelvis ved at skabe klarhed omkring kommunernes 

ansvar i forhold til forebyggende indsatser til denne sårbare gruppe af borgere. 

10.2.2 Forbedret opsporing og behandling af psykiske lidelser kan 

øge somatiske behandlingsmuligheder 

Delstudie 2 viser, at sundhedsprofessionelle identificerer udfordringer i den somatiske behandling, 

især når patienterne er svært påvirkede 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 sundhedsvæsen. 

Udfordringen ved potentielt underdiagnosticerede og underbehandlede psykiske lidelser i relation til 

somatisk behandling er kompleks. For det første kan en utilstrækkelig behandling af den psykiske 

lidelse indirekte påvirke faktorer, der kan føre til, at læger vurderer en patient uegnet til behandling. 

Disse faktorer inkluderer risikoen for stofmisbrug, tab af socialt netværk, mangel på social støtte, 

hjemløshed og påvirkning af evnen til at tage vare på sig selv før, under og efter behandling, samt 

eventuelle komorbiditeter i kølvandet på disse udfordringer. Samlet set kan disse faktorer bidrage til 

lægernes vurdering af, at den somatiske behandling indebærer for store risici for patienten. 

For det andet, er patienter, der er betydeligt påvirkede af deres psykiske lidelse, i øget 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 

også forvirre patientens opfattelse af symptomer på en somatisk sygdom, hvorved den kan stå i 

vejen for, at patienten kontakter sundhedsvæsenet. 
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For det tredje, kan det somatiske udrednings- og behandlingsforløb virke uoverkommeligt og utrygt 

for patienter, der er betydeligt påvirkede af deres psykiske lidelse. Dette skaber en risiko for, at disse 

patienter fravælger, modsætter sig eller udebliver fra planlagte undersøgelser og behandlinger.  

En mere omfattende tilgang til at identificere og håndtere psykiske lidelser er afgørende for at opti-

mere behandlingen for patienter med psykiske lidelser, eftersom det kan forbedre deres mulighed 

for at opnå rettidig og relevant diagnostik, øge deres chancer for at blive vurderet egnet til behandling 

samt forbedre deres muligheder for at deltage i det somatiske behandlingsforløb. Det kan være ved 

hjælp af screeninger for psykisk lidelse, som foretages hos den praktiserende læge eller på hospi-

talsafdelingerne og eventuelt via forbedret tilgængelighed af screeningsprogrammer. 

10.2.3 Sociale støttemuligheder kan styrke af patienternes ’adhe-

rence’ og forbedre behandlingsmulighederne 

Delstudie 2 viser, at sundhedsprofessionelle oplever særlig bekymring ved behandling af patienter, 

hvor der er mistanke om manglende efterlevelse af behandlingsråd - og at det kan være afgørende 

for, om læger finder det hensigtsmæssigt at påbegynde behandling. Denne bekymring er især mar-

kant i tilfælde af patienter med brug af rusmidler, dobbeltdiagnoser eller demens samt andre situati-

oner, hvor patienten er svært påvirket af den psykiske lidelse.  

For at forbedre behandlingsmulighederne er det afgørende at øge patienternes ’adherence’ og op-

bygge lægernes tillid hertil, gennem inddragelsen af forskellige former for støtte under behandlingen, 

men også efter at patienten udskrives fra hospitalet. Hertil bør der rettes særlig opmærksomhed mod 

patientgrupper, hvor lægerne udtrykker bekymring omkring 'adherence'. Et vigtigt element i dette kan 

være, hvis muligt og ønskeligt, at inddrage pårørende, herunder at klæde de pårørende ordentligt på 

til at varetage denne opgave. 

Spørgsmålet om hvordan man sikrer, at en person i hjemløshed eller en person med svær psykisk 

lidelse og social isolation konsekvent tager sin hjertemedicin, deltager i hospitalsundersøgelser og 

formår at tage vare på sig selv, rejser behovet for effektive støtteordninger. I de tilfælde, hvor der 

ikke er nogle pårørende, eller hvor de pårørende ikke kan udgøre en støtte for patienten, er det vigtigt 

at inddrage nogle andre, som kan varetage den pårørendes funktion. Eksempler på sådanne ordnin-

ger inkluderer Kræftens Bekæmpelses Navigatortilbud, Socialsygeplejersker, Social Sundhed og 

Omsorgscentre.  

Disse støtteordninger illustrerer, hvordan social støtte kan integreres i indsatser for patienter i sår-

bare positioner for at styrke deres ’adherence’. Udover at støtte patienternes evne til at følge be-

handlingsråd under og efter behandlingen, eksempelvis ved at tilbyde restitutionsophold eller støtte 

til patientbehandling, bidrager disse initiativer også til at gøre patientforløbet mere overskueligt for 

patienten. Dette kan støtte patientens aktive deltagelse i behandlingsforløbet og dermed medvirke 

til en forbedret behandling. 

Det er vigtigt, at læger aktivt benytter de tilbud, der eksisterer til at understøtte patientens sociale 

netværk og støtte. Der er imidlertid en risiko for, at disse tilbud overses i en presset hverdag eller på 

grund af manglende viden om de eksisterende muligheder. Der kan være behov for at undersøge, 

om der er behov for yderligere tilpasninger af sundhedsvæsenet, således, at patienter med behov 

understøttes i at navigere og deltage i behandlingen – herunder kan sikring af anvendelsen af pati-

entansvarlig læge til disse patienter være et særligt vigtigt led i at understøtte, at patienterne modta-

ger samme kvalitet i behandlingen som andre patienter. 

Effektiv brug af tilgængelige ressourcer til understøttelse af patientens sociale netværk og støtte kan 

være afgørende for patienternes behandling og sygdomsprognose. Disse tilbud bør 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 sådanne ressourcer på somatiske hospitalsafdelinger bør prioriteres.  

10.2.4 Let adgang til det somatiske sundhedsvæsen 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 på behandlingstidspunktet, eventuelt grundet øgede komorbiditeter eller en forsinkelse i be-

handling for AKS og lungekræft. Blandt andet er det problematisk, at Delstudie 1 i forhold til lunge-

kræft viser at en mindre andel af patienter med psykisk lidelse henvises via et kræftpakkeforløb – 

der ellers skulle sikre patienterne et hurtigt og veltilrettelagt forløb. Det er ligeledes problematisk, at 

patienter med psykisk lidelse generelt er yngre, når de diagnosticeres med lungekræft. 

Resultaterne peger på et behov for at tilpasse det somatiske sundhedsvæsen til bedre at kunne 

imødekomme patienter med psykiske lidelser. Dette kræver særlig opmærksomhed på de organisa-

toriske sundhedskompetencer, hvilket blandt andet refererer til sundhedsvæsenets evne til at imø-

dekomme borgernes varierende sundhedskompetencer [119]. I henhold til Sundhedsloven har alle 

borgere ret til let og lige adgang til sundhed [7]. Sundhedsvæsenet bør altså bestræbe sig på at 

understøtte denne adgang uanset borgernes sundhedskompetencer. 

At sikre let adgang til sundhed rejser spørgsmål om, hvordan sundhedstjenester gøres tilgængelige 

for alle borgere. Når det gælder personer med psykiske lidelser, er det især relevant at overveje, 

hvordan man når ud til de borgere, der oplever udfordringer med selv at opsøge sundhedsvæsenet. 

Den nuværende organisering af sundhedstjenester kan favorisere raske borgere, der er i stand til at 

håndtere deres sundhed og sygdom. Derfor kan der være behov for at prioritere indsatser, der sikrer, 

at borgere med behov kan nås på alternative måder, herunder udekørende og opsøgende tiltag. 

Eksempler som gadesygeplejersker, SundhedsTeam og sygeplejeklinikker illustrerer initiativer, der 

når ud til borgere, der normalt ikke selv opsøger sundhedsvæsenet. 

En alternativ indretning af sundhedsvæsenet kan også være afgørende for at støtte, at patienten 

kommer i, og succesfuldt gennemfører udrednings- og behandlingsforløb. I denne sammenhæng 

tilbyder initiativer som Stjernepatienter, Flex Klinik og Flex Almen Praksis nye tilgange til at imøde-

komme behovene hos patienter i sårbare positioner, herunder patienter med psykiske problemstil-

linger. Dette opnås gennem eksempelvis mere tid til konsultationerne, skræddersyede patientforløb, 

øget støtte samt fleksibilitet i adgangen til lægehjælp og behandling for patienterne og en mere op-

søgende indsats. Der kan være behov for at undersøge, om den mere opsøgende og fleksible ind-

sats hos de almen praktiserende læger, som kommer til udtryk i disse initiativer, i højere grad kan 

formaliseres således, så anvendelse understøttes. 

10.2.5 Øget tid, viden og kompetencer kan skabe bedre betingelser 

for at sundhedsprofessionelle i somatikken kan understøtte 

en god patientoplevelse – og lighed i behandlingen 

På organisatorisk niveau kan bedre betingelser for, at sundhedsprofessionelle i somatikken kan sikre 

en god patientoplevelse i behandlingen af patienter med psykisk lidelse være en vigtig faktor i at 

understøtte, at patienter med psykiske lidelse kan – og ønsker - at gennemgå behandling for AKS 

og lungekræft. Resultater fra Delstudie 2 peger på, at mødet mellem sundhedsprofessionelle og 

patienter er afgørende for patienternes oplevelse af deres ophold på hospitalet samt de undersøgel-

ser og behandlinger, de modtager. Negative repressalier, såsom løftede pegefingre og skældud, har 

negative konsekvenser ved at forøge patienternes følelse af utryghed og øge deres modvilje mod at 
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interagere med sundhedsvæsenet. Det bør ligeledes undgås at tolke manglende kontakt til sund-

hedsvæsenet eller udeblivelser som manglende vilje eller samarbejde fra patienternes side. Med 

fordel kan det i stedet betragtes som ”mislykkede patientaftaler”, og som tegn på, at patienterne ikke 

har overskud, føler sig overvældede, frygter negative konfrontationer med sundhedsprofessionelle 

eller oplever andre barrierer såsom vanskeligheder ved at kommunikere med sundhedsvæsenet via 

en digital platform som e-Boks eller udfordringer med transport.  

Analysen indikerer, at der på organisatorisk niveau er forskellige muligheder for at arbejde med at 

sikre de sundhedsprofessionelle bedre betingelser for at sikre en god patientoplevelse på hospitalet 

for mennesker med psykiske lidelser og eventuelt andre patienter i sårbare positioner – således at 

disse grupper i højere grad ønsker at interagere med sundhedsvæsenet og modtage behandling. 

Dette kan eksempelvis gøres 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-

når en større viden om og kompetencer vedrørende de udfordringer, der kan optræde blandt patien-

ter med psykiske lidelser.  

Analysen indikerer, at psykiske lidelser sjældent indgår som en faktor i de sundhedsprofessionelles 

overvejelser vedrørende behandlingen for AKS eller lungekræft – hvis de ellers er velbehandlede. 

Det er positivt, hvis fraværet af fokus på den psykiske lidelse bevirker, at stigmatisering undgås i 

behandlingen af patienter med psykiske lidelser. Omvendt set kan der være behov for en mere holi-

stisk tilgang til patientpleje, der tager hensyn til både somatisk og psykisk helbred. Dette indebærer 

øget forståelse for betydningen af psykiske lidelser for patienter i det somatiske hospitalsmiljø og 

kræver implementering af denne viden i vurderingen af, hvilken indsats patienten bør tilbydes til 

understøttelse af udredning og behandling.  

Flere somatiske sundhedsprofessionelle giver udtryk for ønsket om bedre tid til patienter med et 

større behov samt ønsket om mere viden om betydningen af psykiske lidelser. Sidstnævnte kan 

muligvis imødekommes gennem efteruddannelsesforløb eller et tættere samarbejde med psykiatrien 

eventuelt med inddragelse af psykiatrisk ekspertise, eksempelvis en specialuddannet psykiatrisk sy-

geplejerske, i patientens behandlingsforløb. Klinisk Kompetence Center, EN AF OS og Tænk Soma-

tikken Med er eksempler på indsatser til understøttelse af sundhedsprofessionelles kompetencer til 

at imødekomme patienter med både somatiske og psykiatriske problematikker.  

10.2.6 Tilpasning af rammerne for undersøgelser og behandlinger 

af patienter med psykisk lidelse 

Resultaterne fra Delstudie 1 viser, at patienter med psykiske lidelser oftere afbryder behandlingsfor-

løbet for AKS eller lungekræft, og at patienter med lungekræft og psykisk lidelse i højere grad afbry-

des i patientforløbet af hospitalet primært på grund af manglende fremmøde. Sundhedsprofessio-

nelle fortæller samstemmende, at det er deres oplevelse, at disse patienter i højere grad end andre 

patienter siger nej tak til eller udebliver fra planlagte undersøgelser og behandlinger. Patienternes 

afvisning af behandlingstilbud eller manglende fremmøde kan omhandle mødet med de sundheds-

professionelle, som er beskrevet i det ovenstående, men det kan også handle om, at organisatoriske 

såvel som fysiske rammer på hospitalerne ikke altid passer til patienterne.  

Implementeringen af kræftpakkeforløb i 2009 skulle reducere ventetid og sikre hurtig handling, men 

som Delstudie 2 viser, oplever sundhedsprofessionelle, at patienter med psykiske lidelser i højere 

grad end andre siger nej tak til udredning for lungekræft via kræftpakkeforløbet, fordi de ikke kan 

overskue det, eller oplever det som uoverkommeligt. Bekymring opstår, især ved pakkeforløb som 

lungekræftudredning, hvor risikoen for ulighed øges, og tempoet er for højt. Både Delstudie 2 og 3 i 

denne rapport fremhæver, at mislykkede patientaftaler, hvor patienten ikke møder op, blandt andet 

kan hænge sammen med udfordringer i forhold til at anvende sundhedsapps og åbne digital post 
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såsom e-Boks. Begge studier påpeger desuden, at transport, patientbefordring og de dertil hørende 

befordringsregler volder problemer for patientgrupper, som i forvejen mangler ressourcer og støtte. 

Der er derfor behov for fleksible løsninger og støttefunktioner for at imødekomme diversiteten i pati-

enternes behov. Social Sundhed, Kræftens Bekæmpelses Navigatortilbud og Socialsygeplejer-

skerne er eksempler på indsatser, der kan støtte patienterne i at tilgå, navigere i og overskue udred-

ning og behandling. 

Også de fysiske rammer i sundhedsvæsenet, som fremhævet i både Delstudie 2 og 3, kan være 

afgørende for, hvordan det opleves at være patient, og for patientens valg om at indgå i eller fravælge 

behandling. Delstudie 2 viser, hvordan opholdet på en somatisk hospitalsafdeling samt specifikke 

undersøgelser og behandlinger kan opleves utrygt og forbundet med ubehag hos patienter med psy-

kiske lidelser. Studiet viser også flere eksempler på patienter med psykiske lidelser, som på forskellig 

vis ’støder ind i’ de etablerede organisatoriske og fysiske rammer i på en hospitalsafdeling, involve-

rende eksempelvis korte møder med skiftende sundhedsprofessionelle, flersengsstuer, længere tids 

ophold i venteværelser med mange andre, manglende ro og privatliv og restriktioner på forhold som 

kost, væske og rygning. Sammenstemmende beskriver sundhedsprofessionelle oplevelsen af mødet 

med patienter med svære psykiske lidelser, som falder udenfor den gængse patientrolle – og som 

udfordrer. 

Generelt er der behov for tilpasninger inden for sundhedsvæsenet, både med hensyn til sundheds-

professionelles viden og kompetencer og de organisatoriske og fysiske rammer. Disse tilpasninger 

bør sigte mod at imødekomme diversiteten af patienter, herunder med fokus på udfordringer og be-

hov hos patienter med psykiske lidelser. Nærmere undersøgelser med fokus på patienternes ople-

velser af patientforløbet bør afdække, hvordan dette bedst kan realiseres.   

10.2.7 Patienter fra de laveste indkomstgrupper bør støttes økono-

misk 

Det fremgår af interviews med læger på hjertemedicinske afdelinger, at der fra lægernes side kan 

være en bekymring for om visse patientgrupper, herunder patienter med psykiske lidelser, får taget 

den livsvigtige, blodpladehæmmende medicin i perioden efter en ballonudvidelse med stentbehand-

ling. Lægernes bekymring vedrørende 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 år efter, de har modtaget deres AKS-diagnose. Delstudie 2 fremhæver eksempler på, at 

læger udskriver billigere medicin, med dårligere klinisk effekt, til patienter fra lavere indkomstgrupper, 

hvor patienter med psykisk lidelse i højere grad er repræsenteret, fordi de vurderer, at en billigere 

medicin er bedre end slet intet, og fordi patienterne giver udtryk for, at de ikke har råd til den dyre 

medicin.  

Det er uhensigtsmæssigt, at der er uligheder i patienternes AKS behandling på baggrund af deres 

økonomi. Det sætter lægerne i et svært dilemma, og patienterne i en ulige situation, hvad angår 

risiko for tilbagevendende sygdom og død. Resultaterne i denne rapport giver anledning til at over-

veje, hvordan patienternes økonomiske udfordringer relateret til køb af medicin bedst imødekommes. 

Dette kan eksempelvis omhandle en justering af regler for, samt en mere simpel indgang og støtte 

til, at søge supplerende medicintilskud. Det kan også være mere økonomiske støtte. Her kan man 

eksempelvis se på dosispakkegebyret samt på muligheden for at tilbyde gratis medicin til de mest 

økonomisk trængte patienter. Som nævnt i Delstudie 2 og 3 er det ligeledes ulighedsskabende, når 

patienterne ikke har råd til transport eller ressourcer til at søge om kørselsordninger, og derved kan 

ende med ikke at få den nødvendige udredning og behandling. Både patienter, sundhedsprofessio-

nelle og forskere fremhæver, at patienters økonomi er med til at skabe ulighed i patientforløbet. Dette 

understreger vigtigheden af at fokusere på økonomisk støtte som et redskab til at skabe lighed i 

behandlingen. 
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10.2.8 Der bør være et øget fokus på evaluering af indsatser til re-

ducering af ulighed i patientforløb, samt videndeling herom  

Delstudie 3 vidner om, at der er igangsat adskillige lovende indsatser i bestræbelserne på at fremme 

lighed i behandlingen af patienter med og uden psykiske lidelser. Dog viser den indsamlede data 

også, at der eksisterer flere udfordringer knyttet til de implementerede tiltag i Danmark. 

Feltet er præget af mange, men ofte mindre indsatser, hvor evaluering sjældent er integreret i udvik-

lingen af initiativerne. Dette kan indebære, at de velmenende hensigter, der udtrykkes gennem ind-

satserne, potentielt ikke opnår den ønskede effekt og i værste fald kan have uforudsete negative 

konsekvenser – alt dette uden at de involverede parter er opmærksomme på det. Der er et presse-

rende behov for evalueringer af tiltagene, ikke kun med fokus på deres effekt, men også evaluerin-

ger, der sigter mod at undersøge, hvordan tiltagene opnår de ønskede 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 opnå og opretholde et overblik 

over, hvilke initiativer der tilbydes på kommunalt, regionalt og nationalt plan. Selv hvis denne indsigt 

opnås, er den ofte kortvarig, da området præges af initiativer, der kommer og går i takt med tilførsel 

og tilbagetrækning af midler. Ineffektive initiativer bør naturligvis ikke opretholdes, men der forekom-

mer et potentielt ressourcespild ved implementering og nedlæggelse af alle disse tiltag. Den begræn-

sede videndeling om initiativerne og deres effekter udgør også en problemstilling; ofte har andre 

kommuner eller regioner intet kendskab til et givet projekts eller initiativs eksistens. Dette øger risi-

koen for, at andre områder uafhængigt af hinanden afprøver lignende tiltag. Der er behov for videns-

deling om initiativerne og de erfaringer, der er gjort, for at undgå gentagelse af de samme "fejl" og 

muliggøre eventuel videreudvikling og udbredelse af tiltagene.  

Fremadrettet bør der overvejes, om der er behov for et nationalt overblik over de initiativer, der an-

vendes på tværs af sektorer i Danmark. Selvom det er en ressourcekrævende opgave, kan det 

hjælpe sundhedsfaglige medarbejdere, frivillige, patienter og pårørende med at finde den rette hjælp 

og støtte. Et sådant arbejde ville også potentielt belyse områder, hvor der er behov for yderligere 

initiativer. Det kan også være nødvendigt at sikre, at der lægges vægt på 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 på tværs af 

sektorer 

Der er flere projekter og indsatser, der i udgangspunktet har haft en ambition om at løse nogle af de 

tværsektorielle problematikker, som ligeledes identificeres i denne rapport. Flere oplever desværre 

problemer med blandt andet datadeling på tværs af sektorer, hvorfor nogle projekter ender med at 

gå i stå eller helt må opgives.  

Problemer med datadeling skaber betydelige udfordringer for kommunikationen mellem sundheds-

sektorerne, især mellem psykiatrien, almen praksis, hospitalerne og kommunerne. Det manglende 

samarbejde kan resultere i tab af vigtig information mellem sektorerne, hvilket i værste tilfælde kan 

true patientsikkerheden. Denne mangel på tværgående kommunikation sætter et betydeligt pres på 

patienterne, da de forventes at holde styr på deres egen sundhedshistorie gennem hele sundheds-

systemet. Dette skaber kompleksitet i kontakten til sundhedsvæsenet i patientforløbet, hvilket ofte 

tilgodeser ressourcestærke patientgrupper.  

Selvom der i dag deles en betydelig mængde sundhedsdata, identificerer den politiske arbejds-

gruppe om digitalisering og datadeling, nedsat af Danske Regioners bestyrelse, stadigvæk barrierer 
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inden for dette område. Arbejdsgruppen fremhæver specifikt udfordringer forbundet med manglende 

datadeling fra både almen praksis og kommunerne, samt utilstrækkelig implementering af digitale 

muligheder for datadeling og manglende brugervenlighed. 

Selvom der i dag deles en betydelig mængde sundhedsdata, er der stadigvæk barrierer for datade-

ling. Det konkluderes også af den politiske arbejdsgruppe om digitalisering og datadeling, nedsat af 

Danske Regioners bestyrelse. Arbejdsgruppen fremhæver specifikt udfordringer forbundet med 

manglende datadeling fra både almen praksis og kommunerne, samt utilstrækkelig implementering 

af digitale muligheder for datadeling og manglende brugervenlighed [120]. Der er derfor behov for 

løsninger, der kan lette datadeling og forbedre kommunikationen på tværs af sektorerne for at redu-

cere behandlingsforskelle. Dette er særligt relevant for patienter med psykiske lidelser, som ofte 

netop behandles på hospitaler, i almen praksis og i kommunerne [120]. 

10.3 Konklusion 

Denne rapport giver et dybdegående indblik i uligheder i behandlingsforløb for patienter med psyki-

ske lidelser og de underliggende forhold, der bidrager til at skabe dem. Resultaterne peger på, at på 

trods af betydelige bestræbelser på at udvikle effektive forløbsplaner og behandlingsforløb til hånd-

tering af AKS og lungekræft, eksisterer der stadig uligheder i patientforløb mellem patienter med og 

uden psykisk lidelse. 

For at reducere uligheder i behandlingen af personer med psykiske lidelser kræves at sundhedsvæ-

senet i højere grad tilpasses til at imødekomme de borgere med psykiske lidelser, der har behov for 

en særlig indsats. Dette indebærer skræddersyede indsatser for visse patienter og en større fleksi-

bilitet i sundhedsvæsenet. Der er også behov for en tilgang, der nedbryder skellene mellem somatik 

og psykiatri og som fremmer tværsektorielt og tværprofessionelt samarbejde inden for sundhedsvæ-

senet. Dette bør tage udgangspunkt i den enkelte patients fysiske, sociale og mentale tilstand samt 

individuelle behov og behov for behandling.  

Der er brug for indsatser, der går på tværs af sektorer og som ikke alle er midlertidigt finansierede 

projekter, men som med fordel kan integreres som mere bærende, vedvarende løsninger i sund-

hedsvæsenet. Evalueringer af disse indsatser gennem randomiserede kontrollerede forsøg og teo-

ribaserede evalueringer er afgørende 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 på tværs af danske kommuner. Disse tiltag kan bidrage til 

større 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 tilføjer vigtige elementer til forståelsen af ulighederne og danner grund-

lag for yderligere undersøgelser af forskellene i den somatiske behandling af patienter med og uden 

psykiske lidelser. Der mangler fortsat mere viden om de underliggende årsager til, at patienter med 

psykiske lidelser ophører behandlingen for AKS og lungekræft. Når det kommer til lungekræft, er der 

eksempelvis fortsat ubesvarede spørgsmål vedrørende, hvorfor disse patienter i højere grad selv 

afslutter kræftpakkeforløbet, hvorfor de i mindre grad modtager et initialt behandlingstilbud, og hvor-

for de i øget grad afsluttes på hospitalet. Også indenfor andre sygdomsråder er der behov for studier, 

der identificerer, hvor i patientforløbet uligheder i behandlingen opstår, og hvordan disse kan adres-

seres. Ligeledes er der brug for studier, der undersøger sundhedssystemet set fra patienternes per-

spektiv. Dette arbejde, som rapporten også bidrager til, er afgørende for udviklingen af initiativer, der 

kan mindske ulighederne. Det er imidlertid centralt, at der træffes nødvendige skridt for at omsætte 

denne viden til konkrete handlinger. 
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10.4 Metodiske styrker og svagheder 

I forhold til hvert delstudie er der en række metodiske styrker og svagheder, som der bør tages højde 

for i tolkningen af resultaterne.  

For Delstudie 1 gælder det, at gruppen af patienter med psykiske lidelser er selekteret til at omfatte 

patienter, som har fået stillet den psykiatriske diagnose i forbindelse med en hospitalskontakt. I for-

bindelse med de psykiatriske diagnoser betyder det, at patientgruppen, der indgår i undersøgelsen, 

har haft så alvorlige tilfælde af deres psykiske lidelse, at det har krævet hospitalskontakt - kontra de 

patienter, der diagnosticeres – og behandles – udelukkende i almen praksis. Det betyder også, at 

der kan være personer med mindre svære psykiske lidelser, diagnosticeret i almen praksis, som i 

analyserne indgår i grupperne af patienter med AKS eller lungekræft uden psykisk lidelse. Samtidig 

kan der være personer, i disse grupper, som har udiagnosticerede psykiske lidelser.  

Endvidere kan der være 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 

medføre en 'overlevelsesbias'. Dette kan være særligt relateret til udsatte grupper, for eksempel 

personer i hjemløshed og mennesker med dobbeltdiagnoser. Dette kan også være gældende 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 dækkelangt 

størstedelen af den samlede patientgruppe.  

I fortolkningen af resultaterne fra Delstudie 1 skal der ligeledes tages forbehold for, at patienter med 

flere psykiske lidelser tæller med i flere psykiatriske diagnosegrupper. Der er ikke taget hensyn til 

dette forhold i analyserne. Ligeledes er der ikke taget højde for den potentielle kumulerede effekt på 

uligheder i patientforløbet ved at have mere end en psykisk lidelse. Et separat fokus på betydningen 

af multisygdom, både med hensyn til psykiske lidelser og somatiske sygdomme, kan være et relevant 

fokuspunkt i fremtidige analyser.  

Anvendelsen af registerdata sætter en begrænsning med hensyn til hvilke slags oplysninger, der er 

tilgængelige i analyserne. Der er blandt andet begrænset viden om faktorer, der kan påvirke forløbet 

før, under og efter mødet med sundhedsvæsenet, og som kan have afgørende betydning for pati-

entforløbet - 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 bemærkes, at valget af fokusområde inden for den soma-

tiske hospitalsbehandling er et resultat af til- og fravalg. Det betyder ikke, at udfordringer i patientfor-

løbet ikke vil gøre sig gældende i andre dele af patientforløbet, herunder for eksempel i almen praksis 

eller rehabilitering. Patientinterviewene giver dog indblik i nogle af disse udfordringer gennem et fo-

kus på sygdomsforløbet både før, under og efter patienternes somatiske diagnose og behandling. 

Især i forhold til patientinterviews på lungekræftområdet bør der tages højde for, at der er tale om få 

informanter, og at gruppen udelukkende består af mænd. Dette skyldes udfordringer i forhold til at 

rekruttere denne patientgruppe til interviews, da mange patienter med kombinationen af psykiske 

lidelser og lungekræft har været for syge og ikke haft overskud til at deltage i undersøgelsen. For at 

danne et mere omfattende indblik i det oplevede patientforløb inkluderer informantgruppen en pati-

ent, der har gennemgået et forløb med mave-tarmkræft. Dette patientforløb vurderes at have visse 

ligheder med patientforløbet for lungekræft, hvilket muliggør nogen grad af sammenligning af pati-

enternes oplevelser og udfordringer i de to forløb (eksempelvis i forhold til kontakt til almen praktise-

rende læge forud for diagnosticering af kræftsygdommen og med hensyn til kræftbehandling som 

modtages over et længerevarende forløb). Det kan ikke udelukkes, at der er kønsspecifikke forskelle 
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på patienternes oplevelse af deres patientforløbet ved lungekræft, som ikke kommer til udtryk i ana-

lysen.  

Både i forhold til lungekræftpatienter og AKS-patienter er der en overvægt af informanter, der står 

over for komplekse udfordringer, såsom barndomstraumer, fysiske handicaps, konfliktfyldte relatio-

ner, manglende tilknytning til arbejdsmarkedet, rusmiddelbrug og kroniske sygdomme. Denne over-

repræsentation er sandsynligvis udtryk for, at mange personer i socialt udsatte positioner også lever 

med psykiske lidelser, hvilket igen øger risikoen for social udsathed. Det skal derfor bemærkes, 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 sundhedsvæsenet. 

Når det kommer til feltstudiet på de somatiske hospitalsafdelinger, er det afgørende at understrege, 

at der altid er en risiko for, at de observerede personer ændrer deres adfærd på grund af tilstedevæ-

relsen af en observatør. For at imødegå denne bias er feltstudierne kombineret med interviews med 

både patienter og sundhedsprofessionelle. Feltstudierne vurderes at have bidraget til et øget indblik 

i de barrierer, der også kommer til udtryk i interviewene. I forhold til lungekræftbehandling skal der 

tages forbehold for, at det udelukkende har været muligt at foretage feltstudier på lungemedicinske 

ambulatorier. Det vil sige på de hospitalsafdelinger, hvor patienterne gennemgår udredningsforløb 

for lungekræft og får stillet lungekræftdiagnosen, forud for eksempelvis behandling med kirurgi, ke-

moterapi eller strålebehandling. 

Delstudie 3 er ikke en fuldstændig kortlægning af alle de indsatser, der findes i Danmark, og flere 

relevante indsatser kan derfor være udeladt. Det skal dog nævnes, at det der i den sidste del af 

dataindsamlingen opstod en form for ”datamætning”, da langt de fleste indsatser, der blev nævnt, 

var gengangere. Delstudie 3 har ikke haft fokus på forebyggende indsatser, hvorfor disse ikke er 

beskrevet i rapporten. Som tidligere beskrevet kan patienternes generelle sundhedstilstand på be-

handlingstidspunktet imidlertid have en negativ indvirkning på deres behandling. Det understøtter 

betydningen af forebyggende indsatser og, som det også blev fremhævet i konklusionen, behovet 

for en form for opdateret ’vidensbank’ med forebyggende tiltag på tværs af de danske kommuner.  
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12 Bilag 

12.1 Delstudie 1 

12.1.1 Udvidet metodebeskrivelse 

I Delstudie 1 er forskellene mellem grupperne analyseret ved at kontrollere for flere faktorer, herun-

der køn, alder, bopæl, årstal for sygdom, og uddannelsesniveau. Denne tilgang sikrer, at disse andre 

betydende faktorer ikke forvrænger de observerede forskelle. Analysemetoden anvender justerede 

proportioner, hvilket indebærer tilpasning af data til at afspejle en gennemsnitspopulation - en blandet 

gruppe bestående af både personer med psykiske lidelser og den generelle befolkning. Denne gen-

nemsnitspopulation repræsenterer en standardfordeling af demografiske karakteristika for den sam-

lede undersøgte gruppe. Det betyder, at det i det følgende er de justerede resultater der er rappor-

teret. Til de justerede resultater knytter der sig også et konfidensinterval (KI), der angiver den stati-

stiske præcision af analyserne ved at definere et interval, hvor det sande resultat med 95 % sand-

synlighed findes indenfor. Resultaterne baseret på justerede data, findes i rapportens resultatafsnit, 

og de resultaterne baseret på de ujusterede data findes under afsnit 12.1.2. 

Eksponering 

For både AKS- og lungekræftanalyserne er eksponeringen psykisk lidelse. Det defineres som psy-

kisk lidelse versus ikke psykisk lidelse: Patienten er klassificeret som værende 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 følgende ti kategorier: 

- F0: Organiske psykiske lidelser (F00-F09) 

- F1: Psykiske lidelser og adfærdsmæssige forstyrrelser forårsaget af brug af alkohol eller andre 

psykoaktive stoffer (F10-F19) 

- F2: Skizofrenispektrum tilstande (F20-F29) 

- F3: Affektive sindslidelser (F30-F39) 

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

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

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

- F7: Mental retardering (F70-79) 

- F8: Psykiske udviklingsforstyrrelser (F80-89) 

- F9: Adfærds- og følelsesmæssige forstyrrelser opstået i barndom eller ungdom (F90-98) 

Patienter med flere forskellige psykiske lidelser optræder i flere analyser. Alle patienter med en psy-

kisk lidelse er fjernet fra sammenligningsgruppen (referencegruppen). 

12.1.1.1  AKS 

Population 

AKS populationen består af patienter der i perioden 2004-2020 første gang er blevet diagnosticeret 

med AKS defineret ud fra ICD-10 koderne I21* (Akut myokardieinfarkt) eller I200* (Ustabil angina 

pectoris). Data fra perioden 1994-2003 bruges til at sikre, at populationen ikke tidligere har været 

diagnosticeret med AKS.  
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Effektmål  

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, forhøjet 

blodtryk (hypertension), forhøjet kolesterol, stroke, perifer arteriesygdom og nyresygdom er forbun-

det med en højere risiko for udvikling af AKS [1]. Har man en eller flere af disse sygdomme er der 

således vigtigt, at man kommer i forebyggende medicin og at der er en skærpet opmærksomhed på 

risikoen for at udvikle AKS. CCI er et bredt anvendt værktøj, der vurderer en patients helbred ved at 

score tilstedeværelsen og alvoren af deres somatiske komorbiditet baseret på en lang række syg-

domme. Scoren spænder fra lav (score på 0-1) (ingen/få komorbiditeter) til høj (score på 4+) 

(mange/alvorlige komorbiditeter).  

Udover det samlede CCI, er de specifikke komorbiditeter som er undersøgt; stroke (ICD-10: I60*, 

DI61*, DI63*, eller DI64*), Hjertesvigt (ICD-10:I11.0, I13.0, I13.2, I42.0, eller I50* og en recept på 

Loop-diuretika: Anatomisk terapeutisk kemisk klassifikation (ATC): C03C*), Perifer arteriel sygdom 

(ICD-10: I65* eller I70*),  Diabetes (ICD-10: E10*, E11*, E12*, E13*, E14*, eller H360 og/eller ind-

løste recepter på ATC: A10A eller A10B), forhøjet blodtryk (ICD-10: I10*, I11*, I12*, I13* eller I15* 

og/eller indløste recepter på mindst to klasser af ATC: α-blokkere C02A, C02B, C02C, Ikke-loop 

diuretika: C02DA, C02L, C03A, C03B, C03D, C03E, C03X, C07B, C07C, C07D, C08G, C09BA, 

C09DA, C09XA52, C02DB, C02DD, C02DG, C04; C05, β-Blokkere: C07, Calciumkanalblokkere: 

C08, C09BB, C09DB, eller midler med virkning på renin-angiotensin systemet: C09), og abnormal 

nyrefunktion (ICD-10: E102, E112, E132, E142, I12*, I13*, N03*, N04*, N05*, N07*, N08*, N11*, 

N14*, N158, N159, N16*, N18*, N19*, N26*, eller Q61* ). 

2: Præhospital indsats. Den præhospitale indsats bland AKS patienterne er målt på to parametre, 

som samlet belyser hvordan patienterne organisatorisk er blevet håndteret i det præhospitale bered-

skab op til AKS-diagnosen. Disse inkluderer om patienten i forbindelse med henvendelse til det 

præhospitale beredskab, indenfor 7 dage før deres indlæggelse med AKS, har fået deres symptomer 

formelt vurderet og klassificeret i henhold til gældende nationale retningslinjer og hvorvidt patienter 

som har været i kontakt med det præhospitale beredskab indenfor 7 dage før deres indlæggelse 

med AKS, genhenvender sig indenfor 24 timer efter de er blevet afsluttet på skadestedet. 

3: Medicinforbrug. Medicinforbruget undersøges via indløste recepter indenfor forskellige tidsrum, 

defineret som tre forskellige mål: forebyggende behandling indenfor 6 måneder før AKS-diagnosen; 

opstart af medicinsk behandling indenfor 30 dage efter AKS-diagnosen; og vedvarende brug af me-

dicin et år efter AKS-diagnosen. Medicinsk forebyggelse refererer til medicinsk behandling, der gives 

til personer, der ikke har haft AKS, men som er i øget risiko for at udvikle det. For eksempel kan 

personer med højt blodtryk, højt kolesterol eller diabetes modtage primær medicinsk forebyggelse 

for at reducere deres risiko for at udvikle hjerte-kar-sygdomme. Forbruget af forebyggende medicin 

er registreret ved, at der er indløst mindst én recept på de relevante præparater op til seks måneder 

før AKS-diagnosen. Disse præparater inkluderer blodpladehæmmeren (ASA) (ATC: B01AC06), ko-

lesterolsænkende (ATC: C10A), hjerterytmeregulerende (ATC: C07), blodtrykssænkende (ATC: 

C09) og blodpladehæmmeren (ADP) (ATC: B01AC04, B01AC22, B01AC24). 

4: Invasiv behandling. Denne omfatter ballonudvidelse med eller uden stentbehandling (procedure-

kode: KFNG00, 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). 



 

Side 143 af 186 

5: Hjerterehabilitering. Hjerterehabilitering undersøges med mål for hvorvidt AKS-patienterne un-

dersøges for relevansen af og modtager de indsatser, som anbefales efter at AKS-diagnosen er 

stillet, med henblik på at forbedre patientens fysiske og psykiske funktionsniveau.  

Datagrundlag 

Analyserne er baseret på data fra Landspatientregisteret, inklusiv LPR-Psykiatri, Lægemiddelstati-

stikregisteret, Uddannelsesregisteret og CPR-registeret. Herudover indgår data fra Regionernes Kli-

niske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP) fra Præhospitalsdatabasen og Hjerterehabiliteringsdata-

basen. Analyserne er gennemført via Forskermaskinen hos Danmarks Statistik. 

Statistik 

Analysemetoden anvender justerede proportioner, hvilket indebærer tilpasning af data til at afspejle 

en gennemsnitspopulation - en blandet gruppe bestående af både personer med psykiske lidelser 

og den generelle befolkning. Denne gennemsnitspopulation repræsenterer en standardfordeling af 

demografiske karakteristika for den samlede undersøgte gruppe. Forskellene mellem grupperne 

analyseret ved at justere for køn, alder, årstal for diagnose, uddannelsesniveau, region (bopæl), om 

bopælsadressen er beliggende i by, provins eller opland. Til de justerede resultater knytter der sig 

også et konfidensinterval (KI), der angiver den statistiske præcision af analyserne ved at definere et 

interval, hvor det sande resultat med 95 % sandsynlighed findes indenfor. 

Der er lavet subgruppeanalyser på de enkelte kapitler i ICD-10 systemet for F-diagnoser. En psyki-

atrisk patient indgår 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 afgræsning 

af populationen til de patienter, hvor AKS er forårsaget af en blodprop i hjertet (ICD-10 koderne I21* 

(Akut myokardieinfarkt)), og en yderligere afgrænsning til de patienter med blodprop i hjertet, der 

modtog ballonudvidelse med eller uden stentbehandling inden for et år efter AKS-diagnosen. 

12.1.1.2  Lungekræft 

Populationer 

Population 1 (effektmål 1): Alle med diagnosekode for lungekræft (ICD10 = DC33 (Kræft i luftrøret) 

+ DC34 (Kræft i bronkier- og lunge)) i LPR i perioden 1. november 2012 til 31. december 2020.  

Population 2 (effektmål 2): Alle fra ovenstående population, der er i kræftpakkeforløb (Procedure-

kode: AFB26A). 

Population 3 (effektmål 3-5): Alle fra ovenstående population (lungekræftpatienter i pakkeforløb), 

fraset patienter hvor pakkeforløbet afsluttes inden behandling (procedurekode: AFB26X1, AFB26X2, 

AFB26X9) 

Population 4 (effektmål 6 og 7): Patienter registreret i Dødsårsagsregisteret i perioden 2004-2020 

med diagnosekode for lungekræft som tilgrundliggende dødsårsag. 

Effektmål  

1: Kronisk Obstruktiv Lungesygdom (KOL). KOL diagnoser inden for 10 år før lungekræftdiagnosen 

er opgjort, da dette er en særligt relevant komorbiditet, som kan overskygge symptomer på lunge-

kræft og have indflydelse på behandlingsforløbet for patienterne (ICD-10: J44 eller J96 evt. I kombi-

nation med J13-18).2: Kræftstadieklassifikation. Kræftstadie I-IV på diagnosetidspunktet er 
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klassificeret efter Union for International Cancer Controls tumor, lymfeknude og metastase (TNM)-

klassifikation, Version 7 og 8. Kræftstadiet ved udredning er det afgørende for beslutninger angående 

behandling. 

3: Pakkeforløb. Et pakkeforløb er et veltilrettelagt patientforløb med tids- og indholdsmæssigt fast-

lagte trin, der typisk følger et forud planlagt forløb. Kræftpakkeforløbene dækker hele processen fra 

begrundet mistanke om kræft til udredning, initial behandling og efterforløbet. Disse forløb har for-

bedret kræftbehandlingen i Danmark ved at skabe hurtigere og mere strukturerede forløb for patien-

terne. For patienter med mistanke om lungekræft antages det at være fordelagtigt at følge et kræft-

pakkeforløb (Procedurekode for start af pakkeforløb: AFB26A).  

4: Afbrud kræftpakkeforløb. Under et kræftpakkeforløb kan det besluttes at afbryde forløbet af for-

skellige årsager, såsom afkræftet diagnose, patientens ønske om at afbryde udredningen eller be-

handlingen, eller vedvarende udeblivelse fra aftaler uden formelt at frabede sig udredning eller be-

handling (procedurekoder for; diagnostisk pakkeforløb slut, klinisk beslutning: AFA01X1 og diagno-

stisk pakkeforløb slut, patientens ønske: AFA01X2, diagnostisk pakkeforløb slut, anden årsag: 

AFB26X9).  

5: Tilbudt behandling. Efter fuld udredning afholdes en multidisciplinær konference, hvor det beslut-

tes, om patienten skal tilbydes behandling, herunder kirurgi, kemoterapi og strålebehandling. Der 

kan dog også træffes beslutning om ikke at tilbyde behandling på grund af patientens manglende 

evne til at tåle behandlingen (procedurekode for tilbudt behandling: AFB26C1*).  

6: Behandlingstype. Der tilbydes tre forskellige behandlingsmodaliteter; medicinske behandling (ke-

moterapi, procedurekode AFB26F2), kirurgi (Procedurekode AFB26F1), samt strålebehandling (pro-

cedurekode AFB26F3). En patient kan godt modtage flere typer behandling. 

7: Ventetid efter henvisning til kræftpakke: Tidsaspektet kan være afgørende i behandlingen af akutte 

sygdomme som lungekræft, og derfor udgør forløbstider en væsentlig del af konceptet bag pakke-

forløbene. Forsinkelser i udredning og behandling kan skyldes patientens egne ønsker eller læger-

nes behov for yderligere konsultation med patienten. Forsinkelser kan også opstå på grund af uhen-

sigtsmæssige omstændigheder såsom aflysninger fra hospitalets side. Ventetid opgøres i antal dage 

fra henvisning til hhv. diagnosedato og behandlingsopstart. 

8: Hospitalsbehandling op til død. I slutningen af livet kan mange hospitalskontakter og intensiv be-

handling tolkes som livsforlængende indsatser, men også som unødvendig overbehandling, der ta-

ger tid fra patienten og deres pårørende. Overbehandling bliver her defineret som følgende op til 30 

dage før død: To eller flere hospitalsindlæggelser, modtaget intensiv behandling, været i kontakt med 

en akutmodtagelse, samt død på hospital. Kemoterapi og kirurgi i terminalfasen kan medføre bety-

delige bivirkninger og begrænset symptomkontrol, mens strålebehandling kan være en mildere pal-

liativ behandling, især mod smerter fra knoglemetastaser. Målene for hospitalsbehandling op til død 

inkluderer kemoterapi (procedurekode: BOHJ, BWHA, BWHB, BWHC, BOHE, BJCZ01, BJHE11 el-

ler BJHE12), strålebehandling (procedurekode: BWGC, BWGE, BWGG, BWGJ, BNGC1, BNGD, 

BWHD eller WT)  og kirurgi (procedurekode: KGD, KGE eller KGW; Eksklusion af følgende koder: 

KGEC, KGDA00, KGDA01, KGDA10, KGDA11, KGEA00, KGEA10, KGEB10 eller KGEB20) inden-

for 14 dage før død, mere end én hospitalsindlæggelse, en eller flere indlæggelser på intensiv afde-

ling og et eller flere besøg på skadestuen indenfor 30 dage før død, ingen hospiceindlæggelser i året 

op til død, og død på hospitalet. 

9: Specialiseret palliativ behandling: Patienter i terminalfasen har ofte brug for patientcentreret palli-

ativ indsats, der fokuserer på lindring og livskvalitet. Specialiserede palliative indsatser (SPI) tilbydes 

af tværfaglige teams og kan involvere palliative plejeteams, afdelinger på 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. I analyserne er der differentieret mellem brug af hospice og anden 

SPI, da anden SPI ofte kan have et længevarende forløb end hospiceophold. 

Datagrundlag  

Analyserne er baseret på data fra Landspatientregisteret, inklusiv LPR-Psykiatri, Dødsårsagsregi-

steret, Uddannelsesregisteret og CPR-registeret. Herudover indgår data fra RKKP fra Lungecancer-

databasen. Analyserne er gennemført via Forskermaskinen hos Danmarks Statistik.  

Statistik  

Den anvendte statistik er den samme som for AKS patienterne i det ovenstående 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 måneder før debut af akut koronart syndrom. Fordelt på psyki-

atriske diagnosegrupper (F0: Organiske psykiske lidelser, F1: Psykiske lidelser og adfærdsmæssige forstyrrelser 

forårsaget af brug af alkohol eller andre psykoaktive stoffer, F2: Skizofrenispektrum tilstande, F3: Affektive sindsli-

delser, F4: Nervøse og stress-relaterede tilstande, F5: Adfærdsændringer forbundet med fysiologiske forstyrrelser 

og fysiske faktorer, F6: Forstyrrelser i personlighedsstruktur og adfærd i voksenalderen, F7: Mental retardering, 

F8: Psykiske udviklingsforstyrrelser, F9: Adfærds- og følelsesmæssige forstyrrelser opstået i barndom eller ung-

dom). Estimaterne er justeret for køn, årstal for diagnose, alder, uddannelse, region samt provins/opland/by. 

*Charlson Comorbidity Index Score. KI = konfidensinterval, Ref. = referencegruppe. 
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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 måneder før debut af akut koronart syndrom. Fordelt 

på psykiatriske diagnosegrupper (F0: Organiske psykiske lidelser, F1: Psykiske lidelser og adfærdsmæssige for-

styrrelser forårsaget af brug af alkohol eller andre psykoaktive stoffer, F2: Skizofrenispektrum tilstande, F3: Affek-

tive sindslidelser, F4: Nervøse og stress-relaterede tilstande, F5: Adfærdsændringer forbundet med fysiologiske 

forstyrrelser og fysiske faktorer, F6: Forstyrrelser i personlighedsstruktur og adfærd i voksenalderen, F7: Mental 

retardering, F8: Psykiske udviklingsforstyrrelser, F9: Adfærds- og følelsesmæssige forstyrrelser opstået i barndom 

eller ungdom). Estimaterne er justeret for køn, årstal for diagnose, alder, uddannelse, region samt provins/op-

land/by. *Charlson Comorbidity Index Score. KI = konfidensinterval, Ref. = referencegruppe. 
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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 på psykiatriske diagnosegrupper (F0: Organiske psykiske lidelser, F1: 

Psykiske lidelser og adfærdsmæssige forstyrrelser forårsaget af brug af alkohol eller andre psykoaktive stoffer, F2: 

Skizofrenispektrum tilstande, F3: Affektive sindslidelser, F4: Nervøse og stress-relaterede tilstande, F5: Adfærds-

ændringer forbundet med fysiologiske forstyrrelser og fysiske faktorer, F6: Forstyrrelser i personlighedsstruktur 

og adfærd i voksenalderen, F7: Mental retardering, F8: Psykiske udviklingsforstyrrelser, F9: Adfærds- og følelses-

mæssige forstyrrelser opstået i barndom eller ungdom). Estimaterne er justeret for køn, årstal for diagnose, alder, 

uddannelse, region samt provins/opland/by. KI = konfidensinterval, ref. = referencegruppe. ASA = acetylsalisylsyre, 

ADP = adenosindiphosphat. 
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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 på psykiatriske diagnosegrupper (F0: Organiske psykiske lidelser, F1: 

Psykiske lidelser og adfærdsmæssige forstyrrelser forårsaget af brug af alkohol eller andre psykoaktive stoffer, F2: 

Skizofrenispektrum tilstande, F3: Affektive sindslidelser, F4: Nervøse og stress-relaterede tilstande, F5: Adfærds-

ændringer forbundet med fysiologiske forstyrrelser og fysiske faktorer, F6: Forstyrrelser i personlighedsstruktur 

og adfærd i voksenalderen, F7: Mental retardering, F8: Psykiske udviklingsforstyrrelser, F9: Adfærds- og følelses-

mæssige forstyrrelser opstået i barndom eller ungdom). Estimaterne er justeret for køn, årstal for diagnose, alder, 

uddannelse, region samt provins/opland/by. KI = konfidensinterval, ref. = referencegruppe. ASA = acetylsalisylsyre, 

ADP = adenosindiphosphat. 
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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 på psykiatriske diagnosegrupper (F0: Organiske psykiske lidelser, F1: 

Psykiske lidelser og adfærdsmæssige forstyrrelser forårsaget af brug af alkohol eller andre psykoaktive stoffer, F2: 

Skizofrenispektrum tilstande, F3: Affektive sindslidelser, F4: Nervøse og stress-relaterede tilstande, F5: Adfærds-

ændringer forbundet med fysiologiske forstyrrelser og fysiske faktorer, F6: Forstyrrelser i personlighedsstruktur 

og adfærd i voksenalderen, F7: Mental retardering, F8: Psykiske udviklingsforstyrrelser, F9: Adfærds- og følelses-

mæssige forstyrrelser opstået i barndom eller ungdom). Estimaterne er justeret for køn, årstal for diagnose, alder, 

uddannelse, region samt provins/opland/by. KI = konfidensinterval, ref. = referencegruppe. ASA = acetylsalisylsyre, 

ADP = adenosindiphosphat.  
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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 på psykiatriske diagnosegrupper (F0: Organiske 

psykiske lidelser, F1: Psykiske lidelser og adfærdsmæssige forstyrrelser forårsaget af brug af alkohol eller andre 

psykoaktive stoffer, F2: Skizofrenispektrum tilstande, F3: Affektive sindslidelser, F4: Nervøse og stress-relaterede 

tilstande, F5: Adfærdsændringer forbundet med fysiologiske forstyrrelser og fysiske faktorer, F6: Forstyrrelser i 

personlighedsstruktur og adfærd i voksenalderen, F7: Mental retardering, F8: Psykiske udviklingsforstyrrelser, F9: 

Adfærds- og følelsesmæssige forstyrrelser opstået i barndom eller ungdom). Estimaterne er justeret for køn, årstal 

for diagnose, alder, uddannelse, region samt provins/opland/by. Ballonudvidelse omfatter med og uden stentbe-

handling. KI = konfidensinterval, ref. = referencegruppe. 

 
 

 

  



 

Side 152 af 186 

Ujusterede analyser 
 

Tabel 6 – Ujusterede resultater for analyserne vedrørende komorbiditet op til diagnose af akut koronart syndrom. 

Forskel er angivet i procentpoint.   

Variabel Uden psykisk lidelse 

N= 150.138 

Med psykisk lidelse 

N= 16.017 

Forskel 

Komorbiditet    

Charlson Comorbidity Index (gennemsnit) 1,0 1,4 0,4 

Stroke  6,8 % 10,4 % 3,6  

Arteriesygdom  5,3 % 5,6 % 0,2  

Nyresygdom 4,3 % 4,6 % 0,2  

Hjertesvigt 5,4 % 6,5 % 1,1  

Diabetes 14,6 % 16,8 % 2,2  

Højt blodtryk 42,0 % 40,6 % -1,4  

 

Tabel 7 – Ujusterede resultater for analyserne vedrørende kontakt til det præhospital beredskab op til diagnose af 

akut koronart syndrom. Forskel er angivet i procentpoint.   

Variabel Uden psykisk lidelse 

N= 2.713 

Med psykisk lidelse 

N= 361 

Forskel 

Præhospital indsats    

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

Genhenvendelse efter afslutning på skadestedet 5,8 % 97,0 % -0,5 
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Tabel 8 Ujusterede resultater for analyserne vedrørende behandling af før, under og efter diagnosticering af akut 

koronart syndrom. Forskel er angivet i procentpoint. ASA= Acetylsalicylsyre, ADP = Adenosindiphosphat 

Variabel Uden psykisk lidelse 

N= 150.138 

Med psykisk lidelse 

N= 16.017 

Forskel 

Lægemiddel forebyggende    

Blodpladehæmmende (ASA) 24,1 % 23,9 % -0,3  

Kolesterolsænkende 27,2 % 25,5 % -1,7  

Hjerterytmeregulerende 22,2 % 19,9 % -2,3  

Vanddrivende 33,4 % 27,8 % -5,6  

Blodpladehæmmende (ADP) 4,7 % 6,1 % 1,4  

Lægemiddel opstart    

Blodpladehæmmende (ASA) 56,5 % 51,2 % -5,2 

Kolesterolsænkende 57,4 % 48,5 % -8.9 

Hjerterytmeregulerende 52,9 % 44,0 % -8.9 

Blodtrykssænkende 29,6 % 24,5 % -5.1 

Blodpladehæmmende (ADP) 57,4 % 48,2 % -9.2 

Lægemiddel vedvarende    

Blodpladehæmmende (ASA) 65,9 % 59,0 % -7.0 

Kolesterolsænkende 70,7 % 60,6 % -10.2  

Hjerterytmeregulerende 32,9 % 26,8 % -6.0  

Blodtrykssænkende 44,2 % 35,2 % -9.0  

Blodpladehæmmende (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 vedrørende rehabilitering efter diagnosticering af akut koronart syn-

drom. Forskel er angivet i procentpoint.   

Variabel Uden psykisk lidelse 

N= 10.870 

Med psykisk lidelse 

N= 1.039 

Forskel 

Rehabilitering    

Ambulant kontakt inden 2 uger 26,2% 24,4% -1,9  

Opstart af fysisk træning 27,3% 20,4% -6,9  

Gennemført ≥75 % af fysisk træning 92,0% 85,6% -6,3  

Stigning i arbejdskapacitet ≥ 10 %  70,1% 69,4% -0,6  

Målt 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 diætist  76,25% 80,4% 4,2  

Screenet for depression  67,3% 64,7% -2,6  

Blodpladehæmmende medicin 97,8% 96,7% -1,0  

Kolesterolsænkende medicin 95,2% 92,8% -2,4  
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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) forårsaget af blodprop i hjertet. Inkluderer alle 

der er diagnosticeret med blodprop i hjertet første gang i perioden 2004-2020. Bemærk 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 

AKS po-

pulation 

Andel 

mænd  

Alder ved 

diagnose 

(median) 

Uden psykisk lidelse 107.868 71,8 % 63,5 % 70 

Alle med mindst én psykisk lidelse 10.974 68,5 % 57,5 % 65 

F0: Organiske psykiske lidelser 2.183 80,9 % 48,2 % 82 

F1: Psykiske lidelser forårsaget af alkohol eller 

stoffer 

2.990 65,7 % 74,4 % 60 

F2: Skizofrenispektrum tilstande 1.052 68,0 % 59,0 % 61 

F3:  Affektive sindslidelser 3.390 67,5 % 50,5 % 67 

F4: Nervøse og stress-relaterede tilstande 3.445 62,3 % 54,7 % 59 

F5: Adfærdsændringer forbundet med fysiologi-

ske forstyrrelser 

234 60,2 % 64,5 % 58 

F6: Forstyrrelser i personlighedsstruktur og ad-

færd i voksenalderen 

706 61,5 % 51,7 % 55 

F7: Mental retardering 50 60,2 % 60,0 % 59 

F8: Psykiske udviklingsforstyrrelser 25 80,6 % 84,0 % 50 

F9: Adfærds- og følelsesmæssige forstyrrelser 

opstået i barndom eller ungdom 

777 65,1 % 61,3 % 57 
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Tabel 11 – Patientpopulationen med akut koronart syndrom (AKS) forårsaget af blodprop i hjertet og efterfølgende 

ballonudvidelse med eller uden stentbehandling. Inkluderer alle der er diagnosticeret med blodprop i hjertet første 

gang i perioden 2004-2020. Bemærk 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 

AKS po-

pulation 

Andel 

mænd  

Alder ved 

diagnose 

(median) 

Uden psykisk lidelse 30.282 20,2 % 73,7 % 64 

Alle med mindst én psykisk lidelse 2.684 16,8 % 70,2 % 57 

F0: Organiske psykiske lidelser 243 9,0 % 65,4 % 73 

F1: Psykiske lidelser forårsaget af alkohol eller 

stoffer 

848 18,6 % 82,8 % 56 

F2: Skizofrenispektrum tilstande 248 16,0 % 75,8 % 54 

F3:  Affektive sindslidelser 812 16,2 % 64,4 % 60 

F4: Nervøse og stress-relaterede tilstande 1.026 18,6 % 64,5 % 55 

F5: Adfærdsændringer forbundet med fysiologi-

ske forstyrrelser 

56 14,4 % 73,2 % 58 

F6: Forstyrrelser i personlighedsstruktur og ad-

færd i voksenalderen 

200 17,4 % 63,0 % 52 

F7: Mental retardering 7 8,4 % 100,0 % 59 

F8: Psykiske udviklingsforstyrrelser 8 25,8 % 87,5 % 55 

F9: Adfærds- og følelsesmæssige forstyrrelser 

opstået i barndom eller ungdom 

221 18,5 % 73,3 % 51 
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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 måneder før debut med blodprop i hjertet. Estimaterne er ju-

steret for køn, årstal for diagnose, alder, uddannelse, region samt provins/opland/by. *Charlson Comorbidity Index 

Score. KI = konfidensinterval, ref. = referencegruppe. 

 

 

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 måneder før debut med blodprop i hjertet med efterfølgende 

ballonudvidelse med eller uden stentbehandling (PCI). Estimaterne er justeret for køn, årstal for diagnose, alder, 

uddannelse, region samt provins/opland/by. *Charlson Comorbidity Index Score. KI = konfidensinterval, ref. = refe-

rencegruppe. 
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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 køn, årstal for diagnose, alder, uddannelse, region samt provins/op-

land/by. KI = konfidensinterval, ref. = referencegruppe, ASA = acetylsalisylsyre, ADP = adenosindiphosphat.   
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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 (PCI) 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 efterfølgende ballonudvidelse. Ballonudvidelse omfatter med og uden 

stentbehandling. Estimaterne er justeret for køn, årstal for diagnose, alder, uddannelse, region samt provins/op-

land/by. KI = konfidensinterval, ref. = referencegruppe. ASA = acetylsalisylsyre, ADP = adenosindiphosphat. 

 

 

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 køn, årstal for diagnose, alder, 

uddannelse, region samt provins/opland/by. Ballonudvidelse omfatter med og uden stentbehandling. KI = konfiden-

sinterval, Ref. = referencegruppe.  
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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 (PCI). Estimaterne er justeret for køn, 

årstal for diagnose, alder, uddannelse, region samt provins/opland/by. Ballonudvidelse omfatter med og uden 

stentbehandling. KI = konfidensinterval, Ref. = referencegruppe.   
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12.1.2.2  Lungekræft 

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 år før deres lun-

gekræftdiagnose. Fordelt på psykiatriske diagnosegrupper (F0: Organiske psykiske lidelser, F1: Psykiske lidelser 

og adfærdsmæssige forstyrrelser forårsaget af brug af alkohol eller andre psykoaktive stoffer, F2: Skizofrenispek-

trum tilstande, F3: Affektive sindslidelser, F4: Nervøse og stress-relaterede tilstande, F5: Adfærdsændringer for-

bundet med fysiologiske forstyrrelser og fysiske faktorer, F6: Forstyrrelser i personlighedsstruktur og adfærd i 

voksenalderen, F7: Mental retardering, F8: Psykiske udviklingsforstyrrelser, F9: Adfærds- og følelsesmæssige for-

styrrelser opstået i barndom eller ungdom). Estimaterne er justeret for køn, årstal for diagnose, alder, uddannelse, 

region samt provins/opland/by. Det har ikke været muligt at opgøre resultater på F8 kategorien, grundet meget små 

tal i gruppen. KI = konfidensinterval, ref. = referencegruppe.   
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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 kræftstadie I-IV ved lungekræftdiagnosen. Fordelt på psykiatriske diagnosegrupper (F0: Organiske psykiske 

lidelser, F1: Psykiske lidelser og adfærdsmæssige forstyrrelser forårsaget af brug af alkohol eller andre psykoak-

tive stoffer, F2: Skizofrenispektrum tilstande, F3: Affektive sindslidelser, F4: Nervøse og stress-relaterede tilstande, 

F5: Adfærdsændringer forbundet med fysiologiske forstyrrelser og fysiske faktorer, F6: Forstyrrelser i person-

lighedsstruktur og adfærd i voksenalderen, F7: Mental retardering, F8: Psykiske udviklingsforstyrrelser, F9: Ad-

færds- og følelsesmæssige forstyrrelser opstået i barndom eller ungdom). Estimaterne er justeret for køn, årstal for 

diagnose, alder, uddannelse, region samt provins/opland/by. Det har ikke været muligt at opgøre resultater på F8 

kategorien, grundet meget små tal i gruppen. KI = konfidensinterval, ref. = referencegruppe. 

 

 

  



 

Side 163 af 186 

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 kræftpakkeforløb. Fordelt på psykiatriske diagnosegrupper (F0: Organiske psykiske lidelser, F1: Psyki-

ske lidelser og adfærdsmæssige forstyrrelser forårsaget af brug af alkohol eller andre psykoaktive stoffer, F2: Ski-

zofrenispektrum tilstande, F3: Affektive sindslidelser, F4: Nervøse og stress-relaterede tilstande, F5: Adfærdsæn-

dringer forbundet med fysiologiske forstyrrelser og fysiske faktorer, F6: Forstyrrelser i personlighedsstruktur og 

adfærd i voksenalderen, F7: Mental retardering, F8: Psykiske udviklingsforstyrrelser, F9: Adfærds- og følelses-

mæssige forstyrrelser opstået i barndom eller ungdom). Estimaterne er justeret for køn, årstal for diagnose, alder, 

uddannelse, region samt provins/opland/by. Det har ikke været muligt at opgøre resultater på F8 kategorien, grun-

det meget små tal i gruppen. KI = konfidensinterval, ref. = referencegruppe.   
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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 

kræftpakkeforløb afbrydes inden behandling enten fordi diagnosen afkræftes, på grund af patientønske, eller ”an-

det”, der primært dækker over vedbleven udeblivelse uden formelt at have frabedt sig udredning eller behandling. 

Fordelt på psykiatriske diagnosegrupper (F0: Organiske psykiske lidelser, F1: Psykiske lidelser og adfærdsmæs-

sige forstyrrelser forårsaget af brug af alkohol eller andre psykoaktive stoffer, F2: Skizofrenispektrum tilstande, F3: 

Affektive sindslidelser, F4: Nervøse og stress-relaterede tilstande, F5: Adfærdsændringer forbundet med fysiologi-

ske forstyrrelser og fysiske faktorer, F6: Forstyrrelser i personlighedsstruktur og adfærd i voksenalderen, F7: Men-

tal retardering, F8: Psykiske udviklingsforstyrrelser, F9: Adfærds- og følelsesmæssige forstyrrelser opstået i barn-

dom eller ungdom). Estimaterne er justeret for køn, årstal for diagnose, alder, uddannelse, region samt provins/op-

land/by. Det har ikke været muligt at opgøre resultater på F8 kategorien, grundet meget små tal i gruppen. KI = kon-

fidensinterval, ref. = referencegruppe.  
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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 på psykiatriske diagnosegrupper (F0: Organiske psykiske lidel-

ser, F1: Psykiske lidelser og adfærdsmæssige forstyrrelser forårsaget af brug af alkohol eller andre psykoaktive 

stoffer, F2: Skizofrenispektrum tilstande, F3: Affektive sindslidelser, F4: Nervøse og stress-relaterede tilstande, F5: 

Adfærdsændringer forbundet med fysiologiske forstyrrelser og fysiske faktorer, F6: Forstyrrelser i personligheds-

struktur og adfærd i voksenalderen, F7: Mental retardering, F8: Psykiske udviklingsforstyrrelser, F9: Adfærds- og 

følelsesmæssige forstyrrelser opstået i barndom eller ungdom). Estimaterne er justeret for køn, årstal for diagnose, 

alder, uddannelse, region samt provins/opland/by. Det har ikke været muligt at opgøre resultater på F8 kategorien, 

grundet meget små tal i gruppen. KI = konfidensinterval, ref. = referencegruppe. 
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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 får 

forskellige behandlingstyper. Fordelt på psykiatriske diagnosegrupper (F0: Organiske psykiske lidelser, F1: Psyki-

ske lidelser og adfærdsmæssige forstyrrelser forårsaget af brug af alkohol eller andre psykoaktive stoffer, F2: Ski-

zofrenispektrum tilstande, F3: Affektive sindslidelser, F4: Nervøse og stress-relaterede tilstande, F5: Adfærdsæn-

dringer forbundet med fysiologiske forstyrrelser og fysiske faktorer, F6: Forstyrrelser i personlighedsstruktur og 

adfærd i voksenalderen, F7: Mental retardering, F8: Psykiske udviklingsforstyrrelser, F9: Adfærds- og følelses-

mæssige forstyrrelser opstået i barndom eller ungdom). Estimaterne er justeret for køn, årstal for diagnose, alder, 

uddannelse, region samt provins/opland/by. Det har ikke været muligt at opgøre resultater på F8 kategorien, grun-

det meget små tal i gruppen. KI = konfidensinterval, ref. = referencegruppe.   
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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 

på psykiatriske diagnosegrupper (F0: Organiske psykiske lidelser, F1: Psykiske lidelser og adfærdsmæssige for-

styrrelser forårsaget af brug af alkohol eller andre psykoaktive stoffer, F2: Skizofrenispektrum tilstande, F3: Affek-

tive sindslidelser, F4: Nervøse og stress-relaterede tilstande, F5: Adfærdsændringer forbundet med fysiologiske 

forstyrrelser og fysiske faktorer, F6: Forstyrrelser i personlighedsstruktur og adfærd i voksenalderen, F7: Mental 

retardering, F8: Psykiske udviklingsforstyrrelser, F9: Adfærds- og følelsesmæssige forstyrrelser opstået i barndom 

eller ungdom). Estimaterne er justeret for køn, årstal for diagnose, alder, uddannelse, region samt provins/op-

land/by. Det har ikke været muligt at opgøre resultater på F8 kategorien, grundet meget små tal i gruppen. KI = kon-

fidensinterval, ref. = referencegruppe. 

 

 

  



 

Side 168 af 186 

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 får 

hospitalsbehandling kort op til død. Fordelt på psykiatriske diagnosegrupper (F0: Organiske psykiske lidelser, F1: 

Psykiske lidelser og adfærdsmæssige forstyrrelser forårsaget af brug af alkohol eller andre psykoaktive stoffer, F2: 

Skizofrenispektrum tilstande, F3: Affektive sindslidelser, F4: Nervøse og stress-relaterede tilstande, F5: Adfærds-

ændringer forbundet med fysiologiske forstyrrelser og fysiske faktorer, F6: Forstyrrelser i personlighedsstruktur 

og adfærd i voksenalderen, F7: Mental retardering, F8: Psykiske udviklingsforstyrrelser, F9: Adfærds- og følelses-

mæssige forstyrrelser opstået i barndom eller ungdom). Tallene i parentes er perioden op til død. Estimaterne er 

justeret for køn, årstal for diagnose, alder, uddannelse, region samt provins/opland/by. Det har ikke været muligt at 

opgøre resultater på F8 kategorien, grundet meget små tal i gruppen. KI = konfidensinterval, Ref. = 

referencegruppe.  
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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 får hospitalsbehandling kort op til død. Fordelt på psykiatriske diagnosegrupper (F0: Organiske psykiske lidel-

ser, F1: Psykiske lidelser og adfærdsmæssige forstyrrelser forårsaget af brug af alkohol eller andre psykoaktive 

stoffer, F2: Skizofrenispektrum tilstande, F3: Affektive sindslidelser, F4: Nervøse og stress-relaterede tilstande, F5: 

Adfærdsændringer forbundet med fysiologiske forstyrrelser og fysiske faktorer, F6: Forstyrrelser i personligheds-

struktur og adfærd i voksenalderen, F7: Mental retardering, F8: Psykiske udviklingsforstyrrelser, F9: Adfærds- og 

følelsesmæssige forstyrrelser opstået i barndom eller ungdom). Tallene i parentes er perioden op til død. Estima-

terne er justeret for køn, årstal for diagnose, alder, uddannelse, region samt provins/opland/by. Det har ikke været 

muligt at opgøre resultater på F8 kategorien, grundet meget små tal i gruppen. KI = konfidensinterval, Ref. = 

referencegruppe. 
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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 indlæggelse, ambulant eller i eget hjem samt forskelle i hospiceop-

hold. Tallene i parentes er perioden op til død. Fordelt på psykiatriske diagnosegrupper (F0: Organiske psykiske 

lidelser, F1: Psykiske lidelser og adfærdsmæssige forstyrrelser forårsaget af brug af alkohol eller andre psykoak-

tive stoffer, F2: Skizofrenispektrum tilstande, F3: Affektive sindslidelser, F4: Nervøse og stress-relaterede tilstande, 

F5: Adfærdsændringer forbundet med fysiologiske forstyrrelser og fysiske faktorer, F6: Forstyrrelser i person-

lighedsstruktur og adfærd i voksenalderen, F7: Mental retardering, F8: Psykiske udviklingsforstyrrelser, F9: Ad-

færds- og følelsesmæssige forstyrrelser opstået i barndom eller ungdom). Estimaterne er justeret for køn, årstal for 

diagnose, alder, uddannelse, region samt provins/opland/by. Det har ikke været muligt at opgøre resultater på F8 

kategorien, grundet meget små tal i gruppen. KI = konfidensinterval, ref. = referencegruppe. 
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Ujusterede analyser 

Tabel 12 – Ujusterede resultater for lungekræftanalyserne på kræftstadie fra Dansk lungecancerregister. Forskel er 

angivet i procentpoint. 

Variabel Uden psykisk lidelse 

N= 33.485 

Med psykisk lidelse 

N= 4.243 

Forskel 

Kræftstadie    

Stadie I 19,4 % 20,3 % 0,8 

Stadie II 8,4 % 7,9 % -0,5 

Stadie III 19,9 % 20,1 % 0,2 

Stadie IV 48,1 % 47,2 % -0,9 

 

Tabel 13 – Ujusterede resultater for lungekræftanalyserne. Forskel er angivet i procentpoint. 

Variabel Uden psykisk lidelse 

N= 36.629 

Med psykisk lidelse 

N= 4.795 

Forskel 

Komorbiditet    

Kronisk Obstruktiv Lungesygdom 9,9 % 15,1 % 5,2 

Henvisning    

Henvisning via kræftpakke 64,5 % 59,5 % -5,0  

Afbrudte kræftpakkeforløb    

Diagnose afkræftet 2,9 % 3,6 % 0,7  

Patientvalg 4,3 % 7,1 % 2,8  

Andet 7,2 % 10,7 % 3,5  

Behandlingstilbud    

Får ikke behandlingstilbud 7,8 % 9,7 % 1,9  

Behandlingstype    

Kirurgi 19,7 % 16,4 % -3,2  

Medicinsk behandling 37,8 % 34,2 % -3,6  

Strålebehandling 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 lungekræftanalyserne, hospitalsbehandling kort tid op til død og palliativ be-

handling. Forskel er angivet i procentpoint. 

Variabel Uden psykisk lidelse 

N= 54.615 

Med psykisk lidelse 

N= 6.989 

Forskel 

Hospitalsbehandling kort tid op til død    

Kemoterapi (14 dage) 2,2 % 2,9 % -0,7  

Kirurgi (14 dage) 0,2 % 0,2 % -0,1  

Strålebehandling (14 dage) 3,2 % 3,9 % -0,7  

2+ indlæggelser (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  

Død på hospitalet 43,5 % 47,1 % -3,6 

Palliativ behandling    

Specialiseret palliative indsats (5 år) 9,5 % 9,2 % 0,3  

Ingen hospice (1 år) 90,7 % 90,8 % -0,1  
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12.2 Delstudie 2 

12.2.1 Udvidet metodebeskrivelse  

Delstudie 2 har til formål at belyse, hvilke barrierer, der bidrager til uligheder i patientforløb ved AKS 

og lungekræft mellem mennesker med og uden psykisk lidelse. Analysen inkluderer indsigter fra 

patientperspektivet med fokus på, hvordan mennesker med psykisk lidelse oplever forløbet før, un-

der og efter behandlingen for AKS eller lungekræft. Derudover inkluderes sundhedsprofessionelles 

perspektiver med fokus på, hvordan læger og sygeplejersker erfarer og oplever patienter med psy-

kiske lidelser på hospitalsafdelingerne. Endelig inkluderes observationer af mødet mellem patient og 

sundhedsprofessionel på hospitalsafdelingerne. Nedenstående 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 år, hvor 11 af informanterne, på interviewtidspunktet, enten var eller tidligere havde været i 

behandling for AKS eller lungekræft. Yderligere er der foretaget et interview med en person i be-

handling for mave-tarm kræft, og et interview er foretaget med en pårørende til en nu afdød person, 

som tidligere havde været i behandling for AKS. Informanterne var på 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 Sjælland, og to var bosiddende i Region Hovedstaden. 

 

Elleve informanter havde, ifølge egne oplysninger, en eller flere psykiske lidelser forud for diagnosti-

ceringen af AKS eller lungekræft, herunder eksempelvis paranoid skizofreni, angst, ADHD, ADD, 

borderline, PTSD, depression og mental retardering. Hovedparten af informanterne havde mere end 

én af de nævnte 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 

støttekontaktpersoner til informanter, med det formål, med samtykke fra informanterne, at opnå sup-

plerende indsigter i informanternes sygdomsforløb 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, forskningsmiljøer samt til andre med kontakt til patientgrup-

pen. Hovedparten af interviewene er foretaget som face-to-face interviews dels i informanternes eget 

hjem eller på andre lokationer eksempelvis på en hospitalsafdeling i forbindelse med en informants 

indlæggelse. Enkelte interviews er foretaget online eller via telefon. I to tilfælde var der en pårørende 

til stede, som deltog i interviewet sammen med informanten. Uanset den anvendte metode har alle 

interviews bidraget med dybdegående indsigter i patienternes sygdomsforløb 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 på baggrund af en semistruktureret interviewguide konstrueret med det 

formål om at opnå indsigt i informantens tilværelse før, under og efter behandlingen af AKS eller 

lungekræft. Samtlige informanter har givet skriftligt samtykke til at deltage i undersøgelsen i anony-

miseret form. Patientfortællinger, der indgår i rapporten, er tilpasset med henblik på at skjule infor-

manternes identitet, og navne er erstattet med benævnelserne informant 1, informant 2 osv., når 

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-

gekræft. På AKS-området er der foretaget fire interviews med læger og seks interviews med syge-

plejersker tilknyttet en hjertemedicinsk afdeling. På lungekræft-området er der foretaget to interviews 

med speciallæger i lungemedicin og et interview med en speciallæge i kræftsygdomme. 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 lungekræft. 

Hovedparten af interviewene er foretaget som face-to-face interviews på hospitalsafdelingerne 

blandt andet i forbindelse med feltstudier (beskrives i det nedenstående). Enkelte interviews er fore-

taget via telefon. Samtlige interviews er foretaget på baggrund af en semistruktureret interviewguide 

designet med henblik på at opnå indsigt i de sundhedsprofessionelles erfaringer og overvejelser 

vedrørende eventuelle barrierer i behandlingen af AKS og lungekræft hos personer med psykisk 

lidelse. I de tilfælde, hvor interviewene er foretaget som led i feltstudiet, er de også brugt til at opnå 

indsigt i de sundhedsprofessionelles refleksioner med udspring i konkrete oplevede hændelser på 

afdelingen. Samtlige sundhedsprofessionelle har givet skriftligt samtykke til at deltage i undersøgel-

sen i anonymiseret form. 

Data indsamlet til belysning af sundhedsprofessionelles og patienters praksisser og inter-

aktioner 

Til belysning af mødet mellem patient og sundhedsprofessionel på hospitalsafdelingerne er der fo-

retaget seks dages observation på en hjertemedicinsk afdeling og sammenlagt fem dages observa-

tion på tre forskellige lungemedicinske ambulatorier i Danmark. 

Feltstudiet er foretaget på baggrund af en observationsguide med overordnede fokusområder, så-

som spørgsmål vedrørende: Hvad karakteriserer interaktionen mellem sundhedsprofessionelle og 

patient? Hvilke undersøgelser og behandlinger tilbydes patienter? Hvordan responderer patienter på 

tilbud om undersøgelser og behandlinger? Der er taget feltnoter løbende. Feltstudier er kombineret 

med interviews foretaget med læger og sygeplejersker på hospitalsafdelingerne. Feltstudierne er 

foretaget i henholdsvis juni og august 2023. 

Samtlige hospitalsafdelinger har givet samtykke til, at data fra feltstudierne kan anvendes i undersø-

gelsen. Ligeledes har patienter, der indgår i observerede situationer, givet samtykke til, at disse må 

anvendes i undersøgelsen i anonymiseret form.  

12.2.1.2  Analyse 

Individuelle interviews med patienter og sundhedsprofessionelle samt feltnoter er kodet og analyse-

ret ved hjælp af en tematisk analysestrategi, hvor barrierer i patientforløbet er kodet som temaer. 

Temaerne beskrives i rapporten i kronologisk rækkefølge – henholdsvis før, under og efter AKS- eller 

lungekræftbehandlingen. De personer, der har deltaget i interviews, er benævnt '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: Køn: Civilstatus: Beskæftigelse: Somatisk lidelse/r: Psykisk lidelse/r: 

Informant 1: 53 Kvinde  Enlig  Kontanthjælpsmodtager 2 blodpropper i hjertet Angst, ADHD 

Informant 2: 55 Kvinde  Enlig  Førtidspensionist  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  Førtidspensionist  1 blodprop i hjertet Depression  

Informant 6: 41 Mand  Gift  Førtidspensionist  3 blodpropper i hjertet ADD, angst, bipolar, affektiv sindslidelse 

Informant 7: 55 Mand  Enlig  Førtidspensionist  1 blodprop i hjertet Paranoid skizofreni, depression 

Informant 8: 

Pårørendeinterview 

65 Kvinde  Enlig  Afgået ved døden 2 blodpropper i hjertet Angst, alkoholdemens  
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Tabel 16 – Oversigt over informanter med kræft. KOL = Kronisk Obstruktiv Lungesygdom. 

 Alder Køn Civilstatus Beskæftigelse Somatiske lidelse/r Psykisk lidelse/r 

Informant 9: 62  Mand  Samboende Førtidspensionist  Lungekræft, KOL Paranoid skizofreni 

Informant 10: 57 Mand  Enlig  Førtidspensionist  Lungekræft, KOL, 2 blodpropper i hjertet  Depression  

Informant 11: 58  Mand  Enlig  Førtidspensionist  Lungekræft  Mental retardering, skizofreni 

Informant 12: 65 Mand  Enlig  Førtidspensionist  Lungekræft, KOL Tidligere misbrugslidelse 

Informant 13: 56  Mand  Gift  Førtidspensionist  Mave/tarmkræft Tidligere misbrugslidelse 

Informant 14 (støttekon-

taktperson til informant 

10): 

* * * * * * 

Informant 15 (støttekon-

taktperson til informant 

11): 

* * * * * * 

*  = ikke relevant
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Tabel 17 – Oversigt over sundhedsprofessionelle informanter indenfor AKS 

 Beskæftigelse Afdeling 

Informant 16: Læge  Hjertemedicinsk afdeling 

Informant 17: Læge  Hjertemedicinsk afdeling 

Informant 18: Læge Hjertemedicinsk afdeling 

Informant 19: Læge  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 lungekræft 

 Beskæftigelse Afdeling 

Informant 26: Læge  Lungemedicinsk afdeling 

Informant 27: Læge  Lungemedicinsk afdeling 

Informant 28: Læge  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 formål at fremhæve eksempler på indsatser, som anvendes i Danmark med henblik 

på at reducere uligheder i patientforløb for AKS eller lungekræft blandt patienter med og uden psykisk 

lidelse. Nedenstående beskriver de metodiske valg, der er truffet i forbindelse med dataindsamlingen 

til Delstudie 3. Illustration over metodisk fremgangsmåde findes i Figur 3 under afsnit 4.3.3.1.  

12.3.1.1  Identifikation 

Identifikationsfasen indeholder to formål; dels et formål med hensyn til at undersøge gode eksempler 

på indsatser i Danmark og dels et formål omkring hvilke udfordringer strukturelle og organisatoriske 

udfordringer der kan være for personer med psykisk lidelse. Viden omkring udfordringer skal anven-

des til at udvælge indsatser, der skal beskrives nærmere. Nedenstående afsnit vil omhandle en ud-

dybning af disse formål.  

Identificering af indsatser  

Identifikation af indsatser består af tre dele; desk research, interview med fagpersoner og forskere, 

og spørgeskema til kommunerne. Ved desk research undersøges hvilke indsatser der fremgår i rap-

porter, undersøgelser med videre som har til formål at reducere uligheder i patientforløbet 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. I hver region er der er foreta-

get interview med mindste én forsker og/eller fagpersoner fra følgende områder:  

• Almen praksis  

• Hospital (somatik) 

• Hospital (psykiatri) 

• Forskning  

Nogle fagpersoner/forskere dækker mere end én af ovenstående sektorer. Hospital er for eksempel 

repræsenteret ved en socialsygeplejerske fra hver region. Derudover er der blevet indsamlet skriftlig 

information, hvis informanten repræsenterede et allerede afdækket område i regionen.  

På 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, Rådet for Socialt udsatte og Danske Selskab for Almen 

Medicin. 

Indsatser fra kommunerne er indsamlet igennem et spørgeskema sendt pr. mail adresseret til psyki-

atri, sundheds-, social og handicapchefer i alle landets 98 kommuner. 

På baggrund af identifikationsfasen er de fremkomne indsatser ikke en udtømmende og viser ikke 

et fuldstændigt billede af hvilke indsatser, der eksisterer til målgruppen i Danmark.  

Identificering af udfordringer  

Udover at afdække relevante indsatser har interviewene desuden omhandlet, hvilke udfordringer 

personer med psykiske lidelser kan møde i forhold til ulighed i patientforløbet. Denne viden skal 

bruges til udvælgelse af indsatser, da det er sigtet at indsatserne skal kunne afhjælpe de udfordringer 
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der identificeres. I interviewene er informanterne desuden blevet spurgt ind til, hvilke indsatser de 

oplever mangler eller efterspørges til målgruppen.  

Interviews og skriftligt materiale er indsamlet i perioden april – oktober 2023. Der er blevet udført 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  Udvælgelse  

På baggrund af dataindsamlingen er der udarbejdet en bruttoliste over alle identificerede indsatser. 

Indsatserne er blevet sorteret og gennemgået i forhold til de fire nedenstående udvælgelseskriterier:  

1. Indsatserne skal omfatte målgruppen ’personer med psykisk lidelse’, disse omfattes eksem-

pelvis under definitionen ”sårbare borgere/patienter” 

2. Indsatserne skal omfatte AKS og lungekræft 

3. Indsatserne skal være rettet mod at afhjælpe identificerede udfordringer 

4. Der skal være klare forventninger til hvordan og på baggrund af hvilke mekanismer indsatsen 

virker med hensyn til at afhjælpe eller imødekomme udfordringer  

På baggrund af udvælgelseskriterierne er 21 indsatser udvalgt, som der ønskes en uddybende be-

skrivelse af. Tovholdere eller personer med særligt kendskab til indsatsen er kontaktet med henblik 

på at få mere dybdegående viden om indsatsen samt med henblik på verificering af det skrevne om 

indsatsen. Identifikations og udvælgelsesprocessen er illustreret i Figur 3 afsnit 4.3.3.1. 

 



 

Side 180 af 186 

Figur 42 – Flowdiagram der illustrerer identifikation og udvælgelsesprocessen af indsatser. 

  

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 dertilhørende antal indsatser 

Overordnet tema Antal indsatser  

Opsøgende indsatser på gadeplan 3 

Systematisk opsporing af somatisk sygdom 5 

Patientstøtte- og ledsagelse 5 

Fleksible klinikløsninger 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 på botilbud  Systematisk opsporing af somatisk sygdom 

Fastelæger på botilbud Systematisk opsporing af somatisk sygdom 

Sygepleje på gadeplan (gadesygeplejerske) Opsøgende indsatser på gadeplan 

Sygeplejeklinikker  Opsøgende indsatser på gadeplan 

SundhedsTeam Opsøgende indsatser på gadeplan 

Fællesholdet Differentieret hjerterehabilitering 

Stjerneborgere Differentieret hjerterehabilitering 

Almen praksis  

Stjernepatienter Fleksible klinikløsninger 

Ydelse 2150 - Fokuseret somatisk undersøgelse til borgere 

med psykisk lidelse  

Systematisk opsporing af somatisk sygdom 

Flexklinisk almen praksis Fleksible klinikløsninger 

Hospital (somatik)  

Socialsygeplejersker/ Sociallæger Patientstøtte- og ledsagelse 

Klinisk Kompetence Center (Region Sjælland) Undervisning 

Flexklinik Fleksible klinikløsninger 

Hjerterehabilitering til alle – HeRTA  Differentieret hjerterehabilitering 

Hospital (psykiatri)  

Patientens team i Psykiatrien Patientstøtte- og ledsagelse 

Liaisonsomatik Systematisk opsporing af somatisk sygdom 

Somatisk sygdomsopsporing i Regions Hovedstadens psyki-

atri  

Systematisk opsporing af somatisk sygdom 

Regional  

Tænk somatikken med (Region Sjælland) Undervisning 

Sundhedsstyrelsen  

Landsindsatsen EN AF OS Undervisning 

Ikke-statslige organisationer (NGO)/medlemsorganisation  

Social Sundhed Patientstøtte- og ledsagelse 

Kræftens Bekæmpelses Navigatortilbud  Patientstøtte- og ledsagelse 
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Omsorgscentre Patientstøtte- og ledsagelse 
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13 Fagudvalgets sammensætning 

 

Medlemmer af programgruppen (udpeget for en treårig periode) Udpeget af 

Mogens Vestergaard. Formand for fagudvalget, professor, Institut for Klinisk Medi-
cin, Aarhus Universitet, privatpraktiserende læge i Lægefællesskabet i Grenaa 

Behandlingsrådet 

Pernille Tanggaard Andersen. Professor, forskningsleder, Forskningsenheden for 
Sundhedsfremme, Syddansk Universitet 

Behandlingsrådet 

Morten Sodemann. Professor, Klinisk Institut, Syddansk Universitet, overlæge, 
Indvandrermedicinsk Klinik, Odense Universitetshospital 

Behandlingsrådet 

Ida Hageman. Speciallæge i psykiatri, lægefaglig direktør i Region Hovedstadens 
Psykiatri 

Regionerne 

Finn Breinholt Larsen. Seniorforsker, DEFACTUM, Region Midtjylland Regionerne 

Julie Mackenhauer. Ph.d. Læge, Socialmedicinsk Enhed, Aalborg Universitetsho-
spital 

LVS 

 

Øvrige medlemmer af fagudvalget (udpeget for en etårig periode med særligt 
kendskab til analysetemaets genstandsfelt) 

Udpeget af 

Nina Brünés. Socialsygeplejerske. Faglig koordinator for socialsygeplejerskerne 
Amager og Hvidovre Hospital (medlem fra 01.03.2023) 

Regionerne 

Susanne Stockmal Ulrichsen. Socialsygeplejerske, Region Sjælland (medlem ind-
til 07.02.2023) 

Regionerne 

Susanne Betina Nilsen. Socialsygeplejerske, Region Sjælland (medlem fra 
28.02.2023)  

Regionerne 

Kit Borup. Social- og sundhedschef, Mariagerfjord Kommune  KL 

Lisbeth Lauge Andersen. Sygeplejerske, adjunkt ved UCL og ph.d. studerende 
ved RUC og Region Sjælland (REFAS) 

DASYS 

René Ernst Nielsen. Professor, Klinisk Institut, Aalborg Universitet; Overlæge, 
Psykiatrien, Aalborg Universitetshospital   

LVS 

Lene Caspersen. Socialoverlæge, Socialforvaltningen, Københavns kommune   LVS 

Merete Nordentoft. Professor, Institut for Klinisk Medicin, Københavns Universitet; 
Overlæge, Psykiatrisk Center, København 

Behandlingsrådet 

Flemming Mærsk, patientrepræsentant  Behandlingsrådet 

Louise Madsin, patientrepræsentant  Center for Recovery 
og Samskabelse 
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Medarbejdere tilknyttet analysen i Behandlingsrådets sekretariat, Dansk Center for Sundhedstjene-

steforskning, Aalborg Universitet, samt kliniske eksperter indenfor AKS og lungekræft: 

Projektgruppen i Behandlingsrådets sekretariat 

Line Stjernholm Tipsmark. Ph.d., specialkonsulent, Behandlingsrådets sekretariat 

Lærke Mai Bonde Andersen. Ph.d., specialkonsulent, Behandlingsrådets sekretariat 

Pernille Skovgaard Christensen. Ph.d., konsulent, Behandlingsrådets sekretariat 

Lærke Qvist Jørgensen. Konsulent, Cand.scient.san.publ., Behandlingsrådet sekretariat 

Sanna Davidsen. Praktikant, Stud.cand.scient.soc., Behandlingsrådets sekretariat 

 

Dansk Center for Sundhedstjenesteforskning, Aalborg Universitet 

Søren Paaske Johnsen. Klinisk Professor, overlæge, Dansk Center for Sundhedstjenesteforskning, Klinisk 
Institut, Aalborg Universitet 

Søren Valgreen Knudsen. Læge, ph.d., postdoc, Psykiatrien, Aalborg Universitetshospital og Dansk Center 
for Sundhedstjenesteforskning, Klinisk Institut, Aalborg Universitet 

Jan Brink Valentin. Specialkonsulent, Dansk Center for Sundhedstjenesteforskning, Klinisk Institut, Aalborg 
Universitet 

Amalie Helme Simoni. Ph.d., postdoc, Dansk Center for Sundhedstjenesteforskning, Klinisk Institut, Aal-
borg Universitet 

 

Kliniske eksperter indenfor akut koronart syndrom og lungekræft 

Ann Dorthe Olsen Zwisler. Overlæge, kardiolog, professor i forebyggelse og rehabilitering, Odense Univer-

sitetshospital og REHPA, Videncenter for rehabilitering og palliation. 

Torben Riis Rasmussen. Overlæge, Ph.d., klinisk lektor ved Lungemedicinsk afdeling, Århus Universitets-

hospital 

 

 
 



 

 

 

© Behandlingsrådet, 2025.  

Udgivelsen kan frit refereres med tydelig kildeangivelse.   

www.behandlingsraadet.dk   

Niels Jernes Vej 6A, 9220 Aalborg Ø  

Versionsnummer: 1.0 

Sprog: Dansk 

Udgivet af Behandlingsrådet, d. 31.01.2024 

http://www.behandlingsraadet.dk/

