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Forord

Psykiatriomradet har vaeret og er fortsat til intens debat. Dis-
kussioner blandt fagfolk omhandler blandt andet organise-
ring af behandlingen og kontaktfladerne mellem forskellige
dele af behandlingssystemet. Medierne bringer for tiden ofte
personhistorier om patienters mgde med systemet.

Der har hidtil vaeret savnet overblik over problemernes
omfang. Denne rapport skitserer konsekvenser af et behand-
lingsscenarie, som bygger pa referenceprogrammerne for
angstlidelser, depression og skizofreni. Scenariet er opstillet af
en ekspertgruppe, som har tolket referenceprogrammerne.
Det er analyseret, hvad omkostningerne vil vaere af at kunne
tilbyde patienter med debuterende psykiatriske lidelser en be-
handling, som afspejler referenceprogrammerne.

En stor registerbaseret opggrelse er udarbejdet for at
bestemme, hvordan behandlingen faktisk er. P4 den bag-
grund er der her lavet opggrelser over, i hvilken udstraekning
den faktiske behandling lever op til behovene defineret ved
scenariet.

Malet med rapporten er at bidrage til debatten om be-
handling af psykiatriske patienter og anskueliggere de res-
sourcemaessige udfordringer, der vil veere ved at implemen-
tere behandling i overensstemmelse med referenceprogram-
merne.

Dansk Sundhedsinstitut vil gerne takke DAK-e, Det
Centrale Psykiatriske Register og Forskningsservice pa Dan-

marks Statistik for at stille data til rddighed og yde vaerdifuld
og kompetent sparring til brugen af data. Styregruppen
(praktiserende specialleege i psykiatri Niels Siebuhr, special-
lzege i almen medicin, ph.d., chef for DAK-E Henrik Schroll,
vicedirektgr Marianne Rex Sgrensen, gkonomisk konsulent
Anne Marie Lei og undertegnede) skal ligeledes have stor tak
for et frugtbart samarbejde. Derudover vil forfatterne gerne
takke projekt-assistent Thomas Tjarnelund Nielsen for kom-
petent arbejde med databearbejdningen og analyserne.

Projektet og udarbejdelsen af denne rapport er finan-
sieret af Laegeforeningen og Dansk Sundhedsinstitut. Der er
foretaget eksternt review af to kyndige fagfolk.

Jes Sogaard
Direktor, professor
Dansk Sundhedsinstitut
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Resumé

Psykiatriomradet har veeret og er fortsat til intens debat. De-
batten handler blandt andet om ressourcetildelingen til psy-
kiatriomradet. Det argumenteres i flere sammenhaenge,
blandt andet med henvisning til den relativt sterre ressource-
tildeling til det somatiske omrade, at det psykiatriske omrade
ber opprioriteres.

Denne rapport er taeenkt som et bidrag til at kvalificere
debatten med konkrete beregninger. Der er skitseret alterna-
tive behandlingsscenarier inden for den traditionelle behand-
lingspsykiatri, som tager udgangspunkt i referenceprogram-
merne for angstlidelser, depression og skizofreni. Det er ana-
lyseret, hvad omkostningerne i form af ekstra ressourcebehov
vil vaere af at kunne tilbyde pagaeldende voksne med debute-
rende psykiatriske lidelser en behandling, som afspejler refe-
renceprogrammerne.

En stor registerbaseret opgerelse er udarbejdet for at
bestemme, hvordan behandlingen faktisk er. P4 den bag-
grund er der her lavet opgarelser over, i hvilken udstraekning
den faktiske behandling lever op til behovene defineret ved
scenariet. | forhold til den nuvaerende behandling er der be-
hov for at tilfgre yderligere ressourcer til omradet, hvis de op-
stillede scenarier skal gennemferes.

Hovedresultaterne af analyserne er, at hvis patienter
med debuterende psykiatriske lidelser skal tilbydes behand-
ling i overensstemmelse med det opstillede scenarie, er der
samlet set behov for en yderligere behandlingskapacitet pa
naesten 1.200 ekstra fuldtidsstillinger i ambulant behand-
lingsregi og praksissektor. Stillingerne daekker over en ikke

naermere specificeret sammensaetning af psykiatere, special-
laeger i almen medicin, psykologer og sygeplejersker. Merbe-
hovet af ambulante besag skyldes iszer et meget stort merbe-
hov for patienter med depression samt et stort merbehov for
patienter med skizofreni. Samtidig er der et behov for yderli-
gere ca. 3.000 indlaeggelsesdage. Det ekstra antal indlaeg-
gelsesdage afspejler en kombination af et stort merbehov ved
behandling af personer med debuterende skizofreni og et
betragteligt besparelsespotentiale for isaer personer med de-
buterende depression.

Det anslas, at der er behov for ekstra ressourcer pa ca.
13-25 arsvaerk for de specifikke forslag til en tidlig opsporing
af patienter med angsttilstande og depression. Opsporingen
taenkes foretaget ved screeninger pa somatiske hospitalsafde-
linger med mange kroniske patienter samt screening af lang-
tidssygemeldte. Beregningerne bygger pa ansladede forudsaet-
ninger om tidsforbrug og har ikke taget hgjde for implemen-
teringsmaessige omkostninger, hverken direkte eller indirekte.

Hvis patienter med debuterende psykiatriske lidelser i
Danmark skal kunne tilbydes behandling i overensstemmelse
med det opstillede scenarie, som afspejler referenceprogram-
merne, er der dermed behov for markant @get ressourcetilde-
ling til omradet.

Ud over sundhedsforbruget opgeres de sociale udgifter
forbundet med de psykiatriske diagnoser. Patienter med de-
buterende angsttilstande, debuterende depression og debu-
terende skizofreni far samlet udbetalt overfarselsindkomster
pa godt 3,7 mia. kr. det farste ar, efter diagnosen er stillet.

Scenarier for bedre psykiatrisk behandling 5






1 Baggrund, formal og laesevejledning

Psykiatrien er i en arraekke blevet tildelt relativt faerre ressour-
cer end det somatiske sundhedsvaesen. | perioden 2000-2011
steg bevillingerne til det somatiske omrade med 45 %, mens
stigningen i samme periode kun var 15 % for psykiatriomra-
det (1). Psykiatriske lidelser er hyppigt forekommende og
medfarer betydelige omkostninger for samfundet i form af
behandlingsomkostninger og tabt arbejdsfortjeneste samt
udgifter til overfarsler til sygedagpenge, kontanthjzelp og fer-
tidspensioner. Dertil kommer de menneskelige omkostninger
for den enkelte patient og pargrende. Denne vurdering sam-
men med et gget fokus pa de psykiatriske lidelser og behand-
lingen af disse har skabt et gnske om at kvalificere debatten
med konkrete tal.

Der er behov for at fa regnet pa scenarier for forskel-
lige behandlingsforlgb i form af omkostninger ved at tilbyde
alternativer til den nuvaerende behandling. Denne rapport
skitserer et muligt scenarie, som er baseret pa indfgrelse af
behandling i overensstemmelse med referenceprogrammer-
ne for psykiatriske lidelser. Scenariet er opstillet af en eks-
pertgruppe med indsigt og erfaring i det psykiatriske omrade
og behandlingen af psykiatriske patienter. Som grundlag for
at vurdere, hvad der skal til for at realisere scenariet, sam-
menholdes det med, hvordan situationen ser ud i dag. Pro-
jektet er afgraenset til diagnoser indenfor depression, angst-
tilstande og skizofreni.

Formalet med projektet er en analyse af, hvor mange ressour-
cer psykiatrien skal tilfgres, hvis patienter med henholdsvis
debuterende angsttilstande, debuterende depression og de-
buterende skizofreni skal modtage behandling i overensstem-
melse med referenceprogrammerne. Analysen skal indga i
den sundhedspolitiske debat om psykiatrien i det danske
sundhedsvaesen.

Rapporten bestar af forord, resumé, kapitel 1 (dette ka-
pitel) til kapitel 8, samt bilag 1 til 7. For at fa et hurtigt over-
blik over essensen af rapporten og resultaterne af analyserne,
kan man med fordel blot lzese kapitel 8 “Sammenfatning og
konklusion”. En skitsering af de problemstillinger, som psykia-
trien star overfor udover de ressourcemaessige udfordringer,
som adresseres i denne rapport, fremgar af kapitel 2 " Psykia-
triens mange udfordringer”. De anvendte metoder er kort
skitseret i kapitel 3 “Metode”. Opgerelser af ressourcebeho-
vet for at give alle patienter behandlingsforlab er praesenteret
i kapitel 4 “Scenarier for behandling af patienter”. Som bag-
grund for opgerelserne af ressourceforbrug er der i kapitel 5
“Faktisk ressourceforbrug i det psykiatriske sundhedsvaesen”
opgjort, hvordan det nuvaerende forbrug af sundhedsydelser
er, mens det i kapitel 6 “Sociale udgifter” er opgjort, hvor
stort forbruget af sociale ydelser er. Der perspektiveres over
analyserne i kapitel 7 "Diskussion”. Bilagene redeger i detal-
jer for datagrundlaget og analyserne.
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2 Psykiatriens mange udfordringer

Psykiatriske lidelser medferer store omkostninger for patien-
ten og dennes pargrende. Sygdommen kan have alvorlige
indvirkninger pa dagligdagen og arbejdslivet. Tilmed er der
blandt psykisk syge en markant overdedelighed. Samtidig
med de store personlige omkostninger er der ogsa store sam-
fundsmaessige omkostninger i form af behandling og indi-
rekte omkostninger, nar patienten pa grund af sygdommen er
hindret i at uddanne sig og i at varetage et job. Eksempelvis
udger psykiatriske lidelser begrundelsen for ca. 50 % af til-
kendelser af fartidspension (2).

Den ressourcemaessige situation pa det psykiatriske
omrade er et erkendt problem fra de statslige sundhedsmyn-
digheders side (3). Det anbefales, at tilbuddene til mennesker
med psykiske lidelser udbygges og forbedres. Blandt andet
anfares det som del af de overordnede mal for den nationale
strategi for psykiatri at “styrke psykiatriske patienters mulig-
heder for at blive helbredte eller sa raske og velfungerende
som muligt”, samt at "sikre at personer med psykiske lidelser
modtager en lettilgaengelig, tilstraekkelig og effektiv diagno-
stik, behandling, rehabilitering og opfelgning af hej kvalitet”.
Udfordringerne gaelder ikke kun for Danmark, men findes pa
globalt plan (4).

Problemstillingerne i behandlingen af psykiatriske pa-
tienter er ikke begraenset til et rent ressourceproblem. | det
folgende sattes naervaerende rapport ind i en ramme ved at
berare en raekke andre tilgraensende problemstillinger og ud-
fordringer i relation til den psykiatriske behandling.

Det psykiatriske omrade bliver ofte opdelt i to overord-
nede dele: den behandlende psykiatri og en raekke sociale
statteforanstaltninger til psykiatriske patienter. Sidstnaevnte
benaevnes i nogle sammenhange socialpsykiatri. Den sociale
statte til personer med psykiatriske lidelser omfatter blandt an-
det statte i hjemmet og stgtte til at klare dagligdagen. Sam-
spillet mellem den behandlende psykiatri og de sociale statte-
foranstaltninger udger en af de konkrete udfordringer inden-
for den psykiatriske behandling (5). Overfarsel af opgaver pa
det psykiatriske omrade fra regionerne har givet kommunerne
en raekke nye udfordringer (6). Blandt andet stiller de nye op-
gaver anderledes krav til medarbejdernes kompetencer.

Ikke-psykotiske patienter behandles ofte i almen prak-
sis. For den patientgruppe er samspillet mellem almen praksis
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og behandlingspsykiatrien derfor vigtig. Med baggrund i et
litteraturstudie er der udarbejdet en raekke anbefalinger til
optimering af samarbejdet (7).

Psykiske lidelser kan for mange vaere en direkte arsag til
sygemelding og dermed fraveer fra arbejdsmarkedet. Med
udgangspunkt i et gnske om at forbedre mulighederne for at
komme tilbage i arbejde er der udarbejdet en raekke anbefa-
linger (8). Der inddrages her forhold i patientens arbejdsliv
som elementer i en samlet indsats for at sikre tilbagevenden.

Patienter med de sakaldte dobbeltdiagnoser har samti-
dig med den psykiatriske lidelse ogsa et misbrugsproblem.
Gruppen af patienter er szerligt sarbar, da problemerne synes
at forstaerke hinanden. Tilmed er behandlingssystemet ikke
tilstraekkeligt gearet til at handtere de komplekse patienter (9).

Retspsykiatriske patienter udger ligeledes en seerlig ud-
fordring for den psykiatriske behandling (10). Ogsa denne
patientgruppe har behov for, at deres komplekse lidelse bliver
behandlet hensigtsmaessigt. Iseer fremhaeves udfordringerne
med at koordinere metoder i retspsykiatrien med det gvrige
behandlingssystem. Dertil kommer forskelle i systemernes syn
pa mulige sammenhange mellem den psykiatriske lidelse og
den kriminelle adfaerd. Det anbefales at fokusere pa identifi-
kation og malrettet behandling af patienter, som har risiko for
at bega kriminalitet (11).

For mange psykisk syge har parerende en afggrende
betydning i forhold til at bakke op om patienten, yde omsorg
og pleje. Aktiv inddragelse af parerende kan blandt andet re-
ducere risikoen for genindlaeggelse. Som illustration kan
naevnes en cost-benefit analyse, som giver et bud pa starrel-
sesordenen af effekterne af at forege inddragelsen af parg-
rende i behandlingen af psykiatrisk sygdom (11). Analysen
finder, at ressourcer investeret i at inddrage pararende kom-
mer flere gange igen, og at der dermed er tale om en god
investering.

| denne rapport fokuseres pa ressourcetildelingen i be-
handlingspsykiatrien. Ikke fordi de gvrige omrader er af min-
dre betydning, men udelukkende af afgreensningsmaessige
arsager. Rapporten giver et bud pa behovet for tildelingen af
ressourcer til behandlingspsykiatrien, der er ngdvendige for at
indfgre et scenarie, som afspejler referenceprogrammerne for
angstlidelser, depression og skizofreni.



3 Metode

| efterdret 2011 nedsatte Laegeforeningen en arbejdsgruppe
bestaende af eksperter pa det psykiatriske omrade. Gruppen
har udarbejdet scenarier for behandlingsforlgb for voksne
med debuterende angsttilstande, debuterende depression og
debuterende skizofreni. Scenarierne omfatter den del af be-
handlingen, som ligger i behandlingspsykiatrien. Det drejer
sig om diagnosticering og vurdering af patienterne, ambulant
behandling, eventuel stationaer behandling og opfalgning og
efterbehandling. Scenarierne bygger pa referenceprogram-
merne for de padgeeldende sygdomme. | bilag 7 gives en kort
beskrivelse baseret pa (12) af, hvad et referenceprogram er.
Sammensatningen af gruppen og beskrivelser af gruppens
arbejdsform er gengivet i bilag 1. De skitserede scenarier er
gengivet i bilag 6 i deres helhed. Bilagene 2-5 beskriver de
anvendte metoder i detaljer. Her falger en kort gennemgang
af metoderne.

Det er opgjort, i hvilken udstraekning den eksisterende
behandling imgdekommer behovene for at kunne opna en
behandling i overensstemmelse med scenariet. Det er gjort
ved at opggre eventuelle forskelle i forhold til den behand-
ling, som patienter med debuterende angsttilstande, debute-
rende depression og debuterende skizofreni modtager under
de nuvaerende forhold. Det behandlingsforlgb, som patien-
terne faktisk modtager, er opgjort som det registrerede for-
brug af sundhedsydelser. Opggrelserne er baseret pa et om-
fattende registermateriale for pdgeeldende patienter.

Patienterne er inkluderet som debuterende psykiatriske
patienter i eksempelvis 2009, hvis de har faet stillet en diag-
nose inden for angstlidelse, depression og/eller skizofreni og

ikke i drene forud har faet stillet en tilsvarende diagnose. Den
inkluderende diagnose kan veere stillet hos enten den prakti-
serende lzege eller i det psykiatriske behandlingssystem. Mens
data fra det Centrale Psykiatriske Register (13) har vaeret an-
vendt i en lang raekke forsknings- og analyseprojekter, sa er
brugen af data fra de praktiserende leeger, i form af DAMD-
registeret (Dansk Almen Medicinsk Database) (14), til denne
type analyser relativt nyt. Det saerligt nye, som denne rapport
ger brug af, er muligheden for at knytte diagnoser til besgg-
ene hos den praktiserende laege.

Pa denne baggrund er beregnet omfanget af den yder-
ligere behandlingsindsats, der er behov for. Opggrelsen er la-
vet som arlige ekstra behandlingstimer og drlige ekstra ind-
laeggelsesdage.

De bagvedliggende scenarier specificerer nogle be-
handlingsforlgb, men ikke i detaljer, hvilke sundhedspersoner
der skal levere ydelserne. De skannede sundhedspersonalebe-
hov daekker derfor over en ikke naermere specificeret blan-
ding af psykiatere, speciallaeger i almen medicin, psykologer
og sygeplejersker.

Ud over den behandlingsrelaterede opggrelse gives der
indikationer af omfanget af de indirekte omkostninger, som er
forbundet med patienter med debuterende psykiatriske lidel-
ser. For patienterne er der lavet opggrelser over forbrug af so-
ciale ydelser (sygedagpenge, kontanthjeelp og fertidspension).
Selvom der her er tale om en kassegkonomisk analyse, giver
det alligevel en antydning af sterrelsen af de indirekte omkost-
ninger. Til sammenligning saettes forbruget af sociale ydelser
over for forbruget hos den danske befolkning som helhed.
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Scenarier for behandling af patienter med
debuterende psykiatriske lidelser

Det analyserede scenarie er beskrevet i detaljer i bilag 6 og
kan overordnet set inddeles i to dele. Dels handler det om at
fa psykiatriske patienter hurtigt i behandling. Der kan herved
pabegyndes behandling pa et tidligt stadie i sygdomsforlgbet.
For at opspore sygdommen tidligt foreslas, at seerligt udsatte
grupper screenes for eventuel psykisk sygdom. Dels handler
det om tilrettelaeggelsen af selve behandlingsforlgbet, nar
den psykiatriske lidelse er konstateret. Fgrst gennemgas tilret-
teleggelsen af de tre forlgb, og dernaest praesenteres forsla-
gene til tidlig opsporing.

Behandlingsforlgb — Scenarie for
patienter med debuterende angsttilstande
Behandlingsforlgbet af patienter med debuterende angsttil-
stande deles op i tre faser. Ferst stilles diagnosen, og patien-
tens tilstand vurderes. Dernaest kommer den egentlige be-
handling, og afslutningsvis falges op med kontrol og
efterbehandling. Hver af de tre faser i behandlingsscenariet er
her opgjort i omfanget af behandling malt i antal timers be-
handling. Patienter med angst oplever forskellige svaerheds-
grader af sygdommen. Patienter med debuterende angsttil-
stande er delt op i let, moderat og sveer grad af sygdom. Tabel
1 indeholder ressourceforbruget beregnet som gennemsnit
over alle diagnosticerede angstpatienter det farste ar, efter
diagnosen er stillet.

| tabel 1 ses ressourcebehovet for at tilbyde behandling
efter det opstillede scenarie af patienter med debuterende
angsttilstande. Der er behov for 23,5 timers ambulant behand-
ling, mens der ikke er behov for, at angstpatienter indlaegges.
Det faktiske forbrug for den gennemsnitlige angstpatient er
6,0 timers ambulant behandling, og patienten er indlagt gen-
nemsnitligt 1,4 dage pa psykiatrisk afdeling. Nar forudsaetnin-
gerne i scenariet og det faktiske forbrug stilles overfor hinan-
den, ses det, at der udover de ambulante timer, som faktisk
gives patienterne med debuterende angsttilstande, er behov
for yderligere 17,5 timers behandling. Da angstpatienter ikke
ber indlaegges, er der en potentiel besparelse pa gennemsnit-
ligt 1,4 indlaeggelsesdage pr. debuterende angstpatient.

Behandlingsforlgb — Scenarie for
patienter med debuterende depression
Behandlingsforlgbet af debuterende depressive patienter de-
les op i tre faser. Farst stilles diagnosen, og patientens tilstand
vurderes. Dernaest kommer den egentlige behandling, og af-
slutningsvis fglges op med kontrol og efterbehandling. Be-
handling i overensstemmelse med scenariet for hver af de tre
faser er her opgjort i omfanget af behandling malt i antal ti-
mers behandling og antal indlaeggelsesdage. Patienter med
debuterende depression oplever forskellige sveerhedsgrader
af sygdommen. Der opdeles milde, moderate, svaere og kom-
plicerede tilfaelde. Tabel 2 indeholder ressourceforbruget be-
regnet som gennemsnit over alle diagnosticerede depressive
patienter det farste ar, efter diagnosen er stillet.

| tabel 2 ses ressourcebehovet for at tilbyde behandling
som defineret ved scenariet af patienter med debuterende
depression. Der er behov for 27,2 timers ambulant behand-
ling, mens der vurderes at vaere behov for indlaeggelse i gen-
nemsnitligt 1,5 dage. Gennemsnitstallet daekker dog over, at
indlaeggelserne kun er relevante for komplicerede tilfaelde,
som anslas at udgaere 5 %. Det faktiske forbrug for den gen-
nemsnitlige depressive patient er 5,4 timers ambulant be-
handling, og patienten er indlagt gennemsnitligt 2,6 dage pa
psykiatrisk afdeling. Nar scenariet og det faktiske forbrug stil-
les overfor hinanden, ses det, at der udover de ambulante ti-
mer, som faktisk gives patienter med debuterende depressi-
on, er der behov for yderligere 21,8 timers behandling, mens
der er en potentiel besparelse pa gennemsnitligt 1,1 indlaeg-
gelsesdage pr. patient.

Behandlingsforlgb — Scenarie for

mennesker med skizofreni

Behandlingsforlgbet af patienter med debuterende skizofreni
deles op i tre faser. Farst stilles diagnosen, og patientens til-
stand vurderes. Dernaest kommer den egentlige behandling,
og afslutningsvis falges op med kontrol og efterbehandling.
Ifolge det opstillede scenarie er behandling for hver af de tre
faser her opgjort i omfanget malt i antal timers behandling og

Tabel 1: Ressourceforbrug ved indferelse af behandlingsscenarie i overensstemmelse med referenceprogrammet for
patienter med debuterende angsttilstande, aret efter diagnosen er stillet

Antal timers behandling ambulant *** Antal indlaeggelsesdage

Scenarie* Diagnostik og vurdering 4 -
Behandling 12 -
Efterbehandling og opfelgning 7 -
lalt 23,5 0
Faktisk forbrug af ressourcer** 6,0 1,4
Forskel mellem scenarie og faktisk behandling +17,5 -1.4

* Kilde: Scenarie som afspejler referenceprogrammet (bilag 6), udarbejdet af arbejdsgruppe (bilag 1).

** Kilde: Egne beregninger baseret pa baggrund af data beskrevet i bilag 2.

*** Daekker over behandling i almen praksis, ved speciallege, psykolog og ambulante besog pa sygehusene. Timerne behaver ikke at veere leegetimer i hele
patientforlebet. Det kan vaere kombination af almen leege/psykolog eller speciallaege/sygeplejerske. Dog skal laegen initiere og felge behandlingsforlabet.
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Tabel 2: Ressourceforbrug pr. patient ved indforelse af behandlingsscenarie i overensstemmelse med referencepro-
grammet for voksne patienter med debuterende depression, aret efter diagnosen er stillet.

Antal timers behandling ambulant ***

Antal indlaeggelsesdage

Scenarie* Diagnostik og vurdering 4 -
Behandling 16 1,5
Efterbehandling og opfelgning 7 -
1alt 27,2 1.5
Faktisk forbrug af ressourcer** 5,4 2,6
Forskel mellem behov og faktisk behandling +21,8 -1.1

* Kilde: Scenarie som afspejler referenceprogrammet (bilag 6), udarbejdet af arbejdsgruppe (bilag 1).

** Kilde: Egne beregninger baseret pa baggrund af data beskrevet i bilag 2.

*** Daekker over behandling i almen praksis, ved speciallege, psykolog og ambulante besag pa sygehusene. Timerne behever ikke at veere leegetimer i hele
patientforlebet. Det kan veere kombination af almen leege/psykolog eller specialleege/sygeplejerske. Dog skal leegen initiere og felge behandlingsforlebet.

Tabel 3: Ressourceforbrug pr. patient ved indferelse af behandlingsscenarie i overensstemmelse med referencepro-
grammet for voksne med debuterende skizofreni, aret efter diagnosen er stillet

_ Antal timers behandling ambulant *** Antal indlaeggelsesdage

Scenarie* Diagnostik og vurdering 10 -
Behandling 9 55
Efterbehandling og opfelgning 180 -
lalt 199,2 55
Aktuelt forbrug af ressourcer** 6,3 27,5
Forskel mellem behov og faktisk behandling +192,9 +27,5

* Kilde: Scenarie som afspejler referenceprogrammet (bilag 6), udarbejdet af arbejdsgruppe (bilag 1).

** Kilde: Egne beregninger baseret pa baggrund af data beskrevet i bilag 2.

*** Daekker over behandling i almen praksis, ved speciallege, psykolog og ambulante beseg pa sygehusene. Timerne behever ikke at veere leegetimer i hele
patientforlebet. Det kan veere kombination af almen leege/psykolog eller speciallaege/sygeplejerske. Dog skal leegen initiere og felge behandlingsforlebet.

antal indleeggelsesdage. Patienter med debuterende skizo-
freni oplever forskellige sveerhedsgrader af sygdommen. Der
opdeles i ukompliceret, kompliceret og alvorlig skizofreni. Ta-
bel 3 indeholder ressourceforbruget beregnet som gennem-
snit over alle diagnosticerede patienter med skizofreni, det
farste ar efter diagnosen er stillet.

| tabel 3 ses ressourcebehovet for at efterleve behand-
lingskravene som defineret ved scenariet af patienter med
debuterende skizofreni. Der er behov for godt 199 timers am-
bulant behandling, mens der vurderes at vaere behov for ind-
laeggelse i gennemsnitligt 55 dage. Det faktiske forbrug for
den gennemsnitlige patient med debuterende skizofreni er
6,3 timers ambulant behandling, og patienten er indlagt gen-
nemsnitligt 27,5 dage pa psykiatrisk afdeling. Nar behovet og
det faktiske forbrug stilles overfor hinanden, ses det, at der
udover de ambulante timer, som faktisk gives patienter med
debuterende skizofreni, er behov for vaesentligt flere timers
behandling og indlaeggelsesdage. Merbehovet er estimeret til
192,9 timer og 27,5 indlaeggelsesdage.

Tidlig opsporing

For psykiatriske patienter er det vigtigt at komme i behand-
ling hurtigt. Derved imgdegar man progressionen i sygdom-
men. For at opdage sygdommen tidligt, foreslas det, at saer-
ligt udsatte grupper screenes for eventuel psykisk sygdom.
Screeningerne laves i forhold til angsttilstande og depression.
Der foreslas screening af patienter pa sygehusafdelinger med
mange kroniske patienter og screening af langtidssygemeldte
personer.

Screening pé sygehusafdelinger

Screening af alle patienter pa sygehusene foreslas lavet pa de
onkologiske, de neurologiske og de reumatologiske afdelin-
ger. Det anslas at tage 5-10 minutter pr. patient. Tidsforbru-
get bygger dog pa en raekke forudsaetninger. Det forudsaettes
blandt andet, at screeningen inddrages som en fast del af
arbejdsgangene pa sygehusene, og at resultaterne af scree-
ningen indgar pa en hensigtsmaessig made i den videre be-
handling af patienten. Der er dermed en raekke forudsaetnin-
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ger for det opstillede screeningsscenarie, og det ligger udover
denne analyse at vurdere, hvorvidt de er opfyldt. Det forud-
saettes, at screeningen foretages af en sygeplejerske. | tabel 4
er beregnet ressourceforbrug for screeningen baseret pa de
opstillede forudsaetninger. Beregningen bygger pa antallet af
patienter pa de pagaeldende afdelinger samt pa et anslaet
tidsforbrug pr. patient. Afhaengigt af hvilken forudsaetning
der laegges for tidsforbruget, vil screeningen kraeve 2,8-5,6
sygeplejerskedrsvaerk pr. ar.

Det vil dog vaere ngdvendigt med yderligere analyser
for at fastleegge effekterne af screeningen, herunder hvor
mange psykiatriske patienter, som vil blive diagnosticeret ved
screeningen og ellers ikke ville vaere blevet diagnosticeret.
Derudover er der behov for at fastlaegge, hvor meget tidligere
diagnosen stilles, nar patienterne screenes, for de patienter,
som siden hen ville vaere blevet diagnosticeret i anden sam-
menhaeng. Dertil kommer behov for yderligere analyser til at
afdaekke de afledte effekter, der matte vaere pa forbrug af
sundhedsydelser og gvrige afledte omkostninger.

Screening af langtidssygemeldte

Langtidssygemeldte udger ligeledes en risikogruppe i forhold
til forekomst af psykisk sygdom. Forsggsordninger har vist, at
knapt hver fjerde langtidssygemeldte har en ikke-diagnostice-
ret psykiatrisk lidelse (15).

Det foreslas at screene alle personer, som er sygemeld-
te i mere end 8 uger. Et scenarie kunne veere, at selve scree-
ningen taenkes foretaget i forbindelse med andre former for
udredning af langtidssygemeldte. Det er dog ikke i denne
rapport afklaret, hvilke muligheder der reelt er. Der kunne
hentes inspiration fra projektet “Tilbage til arbejdet” (TTA),
som introducerer en raekke tiltag for at handtere problem-
stillingerne, som den langtidssygemeldte star over for (16).
Nar en borger har vaeret sygemeldt i mere end 8 uger, saet-
tes en raekke tiltag i gang for at sikre en ordentlig udredning
af den sygemeldte. Herunder skal der vaere et mgde med en
psykolog. Der er dermed opstillet en struktur til at tage hand
om langtidssygemeldtes sundhedstilstand. TTA-projektet er
ved at blive indfgrt i 22 kommuner. Metoderne i TTA kan
tjene til inspiration i forhold til en eventuel realisering af

screeningsscenariet for psykisk sygdom blandt de langtids-
sygemeldte.

Ved beregning pa sygedagpengeregistret ses, at der ar-
ligt er ca. 200.000 danskere, som er sygemeldte i mere end 8
uger. Da der ikke er etableret organisatoriske rammer, hvori
screeningen kan implementeres, er det meget vanskeligt at
estimere tidsforbruget hertil. Hvis det som for screeningen pa
sygehusafdelingerne anslas at tage 5-10 minutter pr. patient,
vil det kraeve et merforbrug pa ca. 10-20 arsveerk.

Tidlig opsporing og tidligere igangsaetning af behand-
ling vil i de fleste tilfzelde im@dega progression i sygdomsud-
viklingen og dermed reducere sveerhedsgraden af sygdom-
men. Beregning af disse effekter ligger dog udenfor rammer-
ne af denne analyse.

Samlet ressourcebehov

Indsatserne i forhold til tidlig opsporing omfatter ifglge scena-
rierne af savel indlagte pa sygehusafdelinger med mange kro-
niske patienter som screening af langtidssygemeldte. Hvis de
opstillede forudsaetninger holder, vil det kraeve et samlet res-
sourcebehov pa 13-26 arsvaerk at indfare screeningerne.

Merbehovet for behandling af patienter med debute-
rende psykiatriske lidelser ved indferelse af scenariet er bereg-
net i ovenstaende tabeller 1, 2 og 3. Som det beskrives i det
felgende kapitel 5, gives et estimat for antal mennesker med
debuterende psykiatriske lidelser i Danmark. Antal patienter
med debuterende angsttilstande, debuterende depression og
debuterende skizofreni estimeres til ca. 68.500 arligt. Tallene
er samlet i tabel 5.

For at yde en behandling i overensstemmelse med det
opstillede scenarie, har hver af de 4.700 patienter med debu-
terende angsttilstande brug for yderligere 17,5 timers be-
handling. Som anfert i tabel 5 kraever det i alt ca. 82.000 ti-
mers yderligere behandling, for at alle diagnosticerede pa-
tienter med debuterende angsttilstande kan tilbydes
behandling i overensstemmelse med referenceprogrammet.
Pa tilsvarende made beregnes det samlede behov i scenariet
for patienter med debuterende depression og debuterende
skizofreni. Som det fremgar af tabel 5, er der samlet set be-
hov for over 1,9 millioner timers behandling for at lgfte be-

Tabel 4: Antal indlaeggelser og anslaet ressourceforbrug ved screening for psykiatrisk sygdom pa visse
somatiske sygehusafdelinger med mange kroniske patienter, forudsat at forudsaetningerne kan realiseres

Afdelinger Antal indlaggelser Antal arsvaerk for screening

Onkologiske 20.000 1,00 - 2,00
Neurologiske 29.000 1,45 - 3,90
Reumatologiske 7.000 0,35-0,70
lalt 56.000 2,8-56

Kilde: Antal indleeggelser er optalt fra sst.dk som gennemsnit af de 3 seneste tilgeengelige ar med afdelingsoptalte tal for indleeggelser
2003-2005. Antal arsveerk er beregnet pa baggrund af antal patienter og et anslaet tidsforbrug pa 5-10 minutter pr. screening.

Tidsforbruget er anslaet af den faglige gruppe tilknyttet projektet.

12 Scenarier for bedre psykiatrisk behandling



| Scenarier for behandling af patienter med debuterende psykiatriske lidelser

Tabel 5: Ressourcebehov for opgradering pa besag for psykiatrisk behandling ved indferelse af

behandlingsscenarier baseret pa referenceprogrammerne

SEETEE Antal debuterende Merbehov pa ambulant Merbehov pa ambulant
9 patienter i Danmark behandling (tusinde timer) * behandling (antal arsvaerk) *
+82 +49

Angsttilstande 4.700

Depression 61.000 +1.330 +791
Skizofreni 2.800 +540 +322
lalt 68.500 +1.952 +1.162

* Daekker over behandling i almen praksis, ved speciallege, psykolog og ambulante besag pa sygehusene. Timerne behever ikke at vaere
leegetimer i hele patientforlobet. Det kan veere kombination af almen laege/psykolog eller specialleege/sygeplejerske. Dog skal laegen initiere

og felge behandlingsforlabet.

Tabel 6: Ressourcebehov til opgradering pa psykiatriske indlaeggelser ved indferelse af
behandlingsforlgb i overensstemmelse med det opstillede scenarie (et minus betyder,
at der ifelge scenariet er en potentiel besparelse i forhold til det nuvaerende forbrug)

Diagnose Antal debuterende Arligt merbehov pa indlaeggelser
9 patienter i Danmark (i tusinde indlaeggelsesdage)

Angsttilstande 4.700 -6,6
Depression 61.000 -67,1
Skizofreni 2.800 +77,0
lalt 68.500 +3,3

handlingen op pa et niveau, der svarer til referenceprogram-
merne. Hvis de scenarier, som afspejler referenceprogram-
merne, bliver gennemfgrt, svarer det estimerede merbehov i
behandlingen til 1.162 fuldtidsstillinger. Beregningen antager
en arlig arbejdstid pa 1.680 timer.

Det er meget vanskeligt at foretage en belgbsmaessig
omregning af omkostningerne, da der ikke umiddelbart fin-
des tilgaengelige prisopggrelser for sa store udvidelser af be-
handlingskapaciteten. At estimere omkostningerne for at
geare behandlingssystemet anderledes ligger udenfor ram-
merne af denne analyse.

Som for opgerelsen af behandlingsbehovet i form af
timers ambulant behandling beregnes i tabel 6 det samlede
ressourcebehov i form af indlaeggelser, hvis det forudseettes,
at der skal tilbydes behandling, som afspejler referencepro-

grammet. Beregningerne baserer sig pa opgerelserne i tabel-
lerne 1, 2 og 3 for hver af de tre psykiatriske lidelser, som
indgar. De 4.700 patienter med debuterende angsttilstande
har, ifglge scenariet, ikke behov for at vaere indlagt. Derfor er
der for angstpatienterne en potentiel besparelse pa gennem-
snitligt 1,4 indlaeggelsesdage pr. patient. Ved implementering
af scenariet giver det samlet set en potentiel besparelse pa
godt 6.000 indlaeggelsesdage. Pa tilsvarende made beregnes
den potentielt store besparelse pa antal indlaeggelsesdage for
de depressive og det store merbehov for mennesker med de-
buterende skizofreni. Samlet set har patienterne behov for ca.
3.000 ekstra indleggelsesdage, hvis der skal tilbydes en be-
handling, som afspejler referenceprogrammerne.
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Faktisk ressourceforbrug i det
psykiatriske sundhedsvaesen

| kapitel 4 indgar beregninger af det faktiske ressourceforbrug
for voksne med debuterende psykiatriske lidelser. | dette kapi-
tel beskrives, hvordan opggarelserne er lavet, og der gives re-
sultater pa et mere detaljeret niveau.

Patienter med debuterende psykiatriske lidelser identifi-
ceres ved registreringer i de tilgaengelige registre. Der er tale
om patienter, som er diagnosticeret ved den praktiserende
laege og/eller i det psykiatriske behandlingssystem. Der er tale
om et repraesentativt udsnit af den danske befolkning. Tallene
angives for Danmark som helhed og er derfor opregnede tal.
Populationsdannelsen er beskrevet i bilag 5.

Populationsdannelse — voksne med debuterende psykiatriske
lidelser

Indledningsvis identificeres patienter ved registreringer i
DAMD-registeret, hvor indberetningerne stammer fra de
praktiserende laeger. Patienterne identificeres ved diagnose-
koderne for angsttilstande, depression og skizofreni. Analy-
serne er afgraenset til voksne patienter. Derudover inkluderes
patienter, som har faet stillet en diagnose indenfor angsttil-
stande, depression eller skizofreni ved psykiatrisk indlaeggel-
se, ambulant besgg pa en psykiatrisk afdeling eller ved besag
pa psykiatrisk skadestue.

For nogle patienter geelder, at der er registreret mere
end én psykiatrisk diagnose blandt diagnoserne angsttilstan-
de, depression og skizofreni. | analyserne antages den sveere-
ste lidelse at vaere den, som patienten reelt har fejlet i hele
forlgbet. Diagnosen angsttilstand betragtes som en mildere
lidelse end depression, der er mildere end skizofreni.

For at sikre at patienten ikke tidligere har faet konstate-
ret psykiatrisk sygdom, inkluderes kun patienter, som ikke tid-

ligere har faet konstateret angsttilstande, depression eller
skizofreni. Herefter er der en renset population med estime-
rede antal patienter med debuterende psykiatriske lidelser
som angivet i tabel 7.

Inkluderede patienter er registreret med tidspunktet for
den ferste gang, diagnosen stilles, og hvilken diagnosegrup-
pe patienten tilhgrer. Oplysningerne danner udgangspunkt
for at beregne ressourceforbrug det farste ar efter debut med
den psykiatriske lidelse.

Faktisk forbrug af sundhedsydelser

Folgende opggarelse daekker forbruget af psykiatriske sund-
hedsydelser aret efter inklusion med en debuterende psykia-
trisk lidelse beregnet pa baggrund af alle inkluderede patienter:

Ambulante besag i psykiatrien, besgg hos psykiatrisk
speciallege eller psykolog og besgg hos almen praktiserende
laege betragtes i vaesentlig grad som substitutter. | ressource-
beregningerne i kapitel 3 anvendes derfor summerede tal,
som udtrykker det samlede gennemsnitlige antal besgg. Det
antages, at der gennemsnitligt gar 30 minutter til et besgag.
Bes@g pa den psykiatriske skadestue er ikke en del af et plan-
lagt behandlingsforlgb, men har derimod netop en funktion i
akutte situationer.

Der er foretaget beregninger med forskellige gruppe-
ringer af patienterne. Ved at anvende forskellige inddelinger
fas forskelle i gennemsnitlige forbrug af sundhedsydelser. Der
er taget hgjde for variationen ved at anvende et gennemsnit,
som er beregnet pa dels en kens- og aldersgruppering, dels
en kans- og urbaniseringsgruppering.

Tabel 7: Estimeret antal voksne med debuterende angsttilstande,
debuterende depression og debuterende skizofreni arligt i Danmark

Estimeret antal debuterende patienter arligt i Danmark
Angsttilstande 4.700
Depression 61.000
Skizofreni 2.800
lalt 68.500
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Tabel 8: Gennemsnitligt forbrug pr. patient af sundhedsydelser for voksne med debuterende psykiatriske lidelser,
aret efter diagnosen er stillet.

T ——————— L

Gennemsnitligt antal dage indlagt i psykiatrien 27,5
Gennemsnitligt antal ambulante besag i psykiatrien 2,4 1,4 5,7
Gennemsnitligt antal skadestuebesag i psykiatrien 0,2 0,1 0,7
Gennemsnitligt antal besag hos psykiatrisk speciallaege eller psykolog 1,9 1,9 1,3
Gennemsnitligt antal besgg hos almen praktiserende laege 7,6 7.5 5,7

Summeret gennemsnitligt antal ambulante besgg i psykiatrien og antal besgg hos
psykiatrisk speciallaege, psykolog og almen praktiserende laege 11,9 10,8 12,7

Summeret gennemsnitligt antal timer* forbrugt pa ambulante besgg i psykiatrien
og antal besgg hos psykiatrisk specialleege, psykolog og almen praktiserende lsege 6,0 5,4 6,3

* Antal timer er baseret pa en antagelse om, at et beseg gennemsnitligt tager 30 minutter.
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6 Sociale udgifter

Ved siden af de direkte udgifter til behandling af psykiatriske
patienter er der indirekte udgifter og indirekte omkostninger.
Herunder kan patienterne vaere ngdt til at forlade jobmarke-
det, midlertidigt eller varigt, som fglge af sygdommen. De
forskellige typer af overfarselsindkomst afspejler forskellige
grader af fraveer og tilbagetraekning fra arbejdsmarkedet. For
at veere berettigede til sygedagpenge har personer pa syge-
dagpenge en konkret tilknytning til arbejdsmarkedet. Kon-
tanthjaelpsmodtagere og fertidspensionister har ikke en
egentlig tilknytning til arbejdsmarkedet. Kontanthjaelpsmod-
tagere star til radighed med henblik pa at kunne komme i
beskaeftigelse, mens fartidspensionister permanent er tradt
tilbage fra arbejdsmarkedet. En formaliseret model af proces-
sen beskriver, hvordan sygdom kan forarsage forskellige gra-
der af tilbagetraekning fra arbejdsmarkedet (17). Figur 1 prae-
senterer visuelt en konceptuel sammenhaeng mellem
progression af sygdom og forskellige grader af tilbagetraek-
ning fra arbejdsmarkedet.

Analyser har anslaet, at de arlige indirekte udgifter rela-
teret til personer med depression er ca. 3,3 mia. kr. arligt i
form af sygedagpenge og pensioner (18). For personer med
angsttilstande er de indirekte omkostninger knyttet til sygefra-
veer anslaet til ca. 2,9 mia. arligt (19). En senere analyse, som i
vid udstraekning bygger pa (18) og (19), nar frem til et skan
over de samlede indirekte omkostninger relateret til psykiatri-
ske lidelser som fglge af nedsat produktivitet, sygefravaer og
opher af jobaktivitet pa ca. 49 mia. kr. arligt (8). Der er tale om
anslaede belgb, som omfatter alle psykiatriske lidelser og byg-

ger pa en rekke antagelser. Der er dog ikke tvivl om, at ikke
kun de direkte sundhedsomkostninger, men ogsa de afledte
omkostninger, er betydelige for de psykiatriske patienter.

Vedrgrende tildeling af fertidspension er ca. 50 % af
tildelingerne af fartidspension sket pa grund af psykisk lidelse
(2). Det er saledes en relativt stor andel af personerne pa for-
tidspension, og dermed omkostningerne hertil, som hidrarer
fra psykiatrisk sygdom. Her er der dog ikke kun angsttilstande,
depression eller skizofreni. Hos unge under 25 ar er det over
80 %, som far tildelt fertidspension pa grund af en psykisk li-
delse (20), mens det for personer over 60 ar kun er 24 %.

I analysen af patienter med debuterende angsttilstande,
debuterende depression og debuterende skizofreni opgares
de indirekte effekter i form af sterrelsen af indkomstoverfars-
ler. Der medtages kontanthjzelp, dagpenge og fertidspension.
Der er dermed ikke tale om egentlige omkostninger, men
udelukkende en opgerelse af udgifter for det offentlige. Det
er heller ikke analyseret, i hvilket omfang udgifterne kan rela-
teres til den psykiatriske sygdom. Analyserne daekker den er-
hvervsaktive aldersgruppe 19-64 ar.

Da analysen daekker et ar, fra diagnosen bliver stillet,
kan der vaere patienter, som modtager mere end én af de
sociale ydelser, der indgar.

Sygedagpenge

Psykiatriske lidelser kan indebaere, at jobaktive patienter er
nedt til at tage vaek fra jobbet i en periode. Sygedagpenge er
en ydelse for personer med en tilknytning til arbejdsmarkedet

Figur 1: Sammenhang mellem sygdomsprogression og grader af tilbagetraekning fra arbejdsmarkedet

Forbedret sundhedstilstand

WA

| beskaeftigelse Kort tids sygefraveer

Permanent ude af

Lang tids sygefravaer arbejdsmarkedet

U

Forvaerret sundhedstilstand

Kilde: Modificeret efter (17).
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Tabel 9: Antal og andel af patienter med debuterende psykiatriske lidelser i den erhvervsaktive alder (19-64 ar)
berort af sygedagpenge i aret, efter diagnosen er stillet. Tilsvarende antal for den danske befolkning som reference

Diagnose Antal patienter Antal berort af Andel berort af Samlet udbetalt Andel i den
sygedagpenge i sygedagpenge i belgb i mio. kr. erhvervsaktive
aret efter aret efter (i ar 2010 priser) befolkning berort
diagnosen diagnosen af sygedagpenge

i2010
Angsttilstande 4.100 1.100 27,3 % 101 12,5 %
Depression 49.600 18.600 37,5 % 1.888 12,5 %
Skizofreni 2.400 600 25,9 % 63 12,5 %
lalt 56.100 20.300 36,3 % 2.052 12,5 %
og vil derfor afspejle noget af det fravaer, som skyldes syg- Kontanthjaelp

dom. Tabel 9 angiver antal personer i den erhvervsaktive al-
der, som har vaeret bergrt af sygedagpenge i lgbet af et ar.
Blandt patienter med debuterende psykiatriske lidelser er op-
gerelsen lavet i dret, efter den psykiatriske diagnose er stillet.
Andelene af patienter, som har veeret bergrt af dagpenge, er
ca. hver fjerde patient med angst, ca. hver tredje patient med
depression og hver fjerde blandt personer med skizofreni.

Til sammenligning er der i den erhvervsaktive del af den
danske befolkning som helhed 12,5 %, der modtog sygedag-
penge i 2010. Sammenligningen tages med forbehold, da der
ikke er justeret for gvrige faktorer, som kan vaere medvirken-
de til tilbgjeligheden til, at man modtager sygedagpenge.
Herunder er jobfrekvensen ikke ngdvendigvis den samme for
de psykiatriske patienter som for resten af befolkningen.

| et litteraturstudie er fundet, at psykiske lidelser har
stor betydning for omfanget af sygefravaer (21). Et studie har
estimeret, at risikoen for at blive langtidssygemeldt er mere
end dobbelt sa stor, hvis man har faet konstateret en depres-
sion (22).

Ligesom for sygedagpengene sa vil kontanthjaelpsudbetalin-
ger 0gsa afspejle noget fraveer fra arbejdsmarkedet. For pa-
tienter med debuterende angsttilstande, debuterende de-
pression eller debuterende skizofreni modtager ca. 7 %
kontanthjzelp i lgbet af aret efter diagnosen. Procentandelen
er starst for personer med skizofreni, som det fremgar af ta-
bel 10. Til sammenligning er det kun ca. 5 % af den samlede
danske befolkning i den erhvervsaktive alder, der modtog
kontanthjzelp i lgbet af 2010. Ligesom for opggrelsen af per-
soner pa dagpenge skal sammenligningen tages med forbe-
hold. Der er heller ikke her justeret for gvrige faktorer, som
kan vaere medvirkende til tilbgjeligheden til at modtage kon-
tanthjeelp. Umiddelbart synes tallene dog at underbygge re-
sultater fra tidligere analyser, der konkluderer, at personer,
som far stillet en psykiatrisk diagnose, samtidig ogsa i hgjere
grad modtager sociale ydelser.

Tabel 10: Antal og andel af patienter med debuterende psykiatriske lidelser i den erhvervsaktive alder (19-64 ar), som
har modtaget kontanthjzelp, i aret efter diagnosen er stillet. Tilsvarende tal for den danske befolkning som reference

Diagnose Antal patienter Antal som har Samlet udbetalt Andel i den
modtaget kontant- belgb i mio. kr. erhvervsaktive
hjzelp (i ar 2010 priser) befolkning

Angsttilstande 4.100 560 13,6 % 55 5,0 %

Depression 49.600 10.300 20,8 % 953 5,0 %

Skizofreni 2.400 940 39,7 % 86 5,0 %

lalt 56.100 11.800 21,1 % 1.094 5.0 %
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| Sociale udgifter

Fortidspension

Personer pa fertidspension er reelt permanent trukket tilbage
fra arbejdsmarkedet. For patienter med debuterende psykia-
triske lidelser far godt 7 % arligt tilkendt fartidspension, som
det fremgar af tabel 11. Andelen er sterst for personer, som
debuterer med skizofreni, hvor ca. hver femte patient tilken-
des fartidspension.

Andelen af nye fertidspensionister, som kom fra be-
skaeftigelse, er kun 13 % (10), mens 32 % var pa kontant-
hjeelp, og 21 % var pa sygedagpenge. En stor del af patien-
terne, der far tildelt fartidspension, har séledes vaeret syge-
meldt, inden de permanent traeder ud af arbejdsmarkedet.

Og dermed er det langt fra alle, som ved tidspunktet for diag-
nosen traekkes ud af arbejdsmarkedet. Herved bekraeftes me-
kanismerne skitseret i figur 1 i nogen udstraekning.

Samlede sociale udgifter

| tabel 12 summeres resultaterne fra ovenstaende tabeller 9,
10, og 11. Der beregnes samlede belgb for udbetalte overfar-
selsindkomster til patienter med debuterende psykiatriske li-
delser, aret efter diagnosen er stillet. Det ses, at de samlede
udbetalte sociale indkomstoverfgrsler til patienter med debu-
terende psykiatriske lidelser er ca. 3,7 mia. kr. i aret, efter
diagnosen er stillet.

Tabel 11: Antal og andel af patienter med debuterende psykiatriske lidelser i den erhvervsaktive alder (19-64 ar), som
har faet tilkendt fortidspension i aret efter inklusionen. Tilsvarende tal for den danske befolkning som reference

Diagnose Antal patienter Antal som har

modtaget kontant-

Samlet udbetalt
belgb i mio. kr.

Andel i den
erhvervsaktive

hjzelp (i ar 2010 priser) befolkning
Angsttilstande 4.100 300 6,8 % 46 0,5 %
Depression 49.600 3.200 6,4 % 514 0,5 %
Skizofreni 2.400 500 20,7 % 75 0,5 %
lalt 56.100 4.000 71 % 635 0,5 %

Tabel 12: Samlet udbetalte belgb i overfarselsindkomst i aret efter debut med den psykiatriske lidelse

Samlet udbetalt belgb i
sygedagpenge i mio. kr.

Diagnose

(i ar 2010 priser)

Angsttilstande

Samlet udbetalt belgb i
kontanthjaelp i mio. kr.
(i ar 2010 priser)

Samlet udbetalt belgb i
fortidspension i mio. kr.
(i ar 2010 priser)

Samlet udbetalt belgb i
overforselsindkomst i
mio. kr. (i ar 2010 priser)

Depression 1.888 514 3.355
Skizofreni 63 75 224
lalt 2.052 1.094 635 3.781
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7 Diskussion og perspektivering

Analyserne er baseret pa behandlingsscenarier. Scenarierne
bygger pa referenceprogrammerne for behandling af psykia-
triske patienter. Referenceprogrammerne samler viden om
patientbehandlingen, som kan indga som pejlemaerker og
beslutningsstatte ved tilrettelaeggelsen af indsatserne over for
patienterne. Det er sdledes ikke tale om standarder, som det
er hensigten, at alle patienter ngdvendigvis skal behandles
efter, men derimod skal referenceprogrammerne opfattes
som rammer. Analyserne og resultaterne i rapporten skal ses i
det lys, og derfor betragtes anbefalingerne som mulige sce-
narier for behandling af mennesker med debuterende psykia-
triske lidelser.

Tidlig opsporing samt tidlig igangsaettelse af behandling
vil i de fleste tilfaelde im@dega progression i sygdomsudviklin-
gen. Hvis dette kombineres med forbedrede rammer for be-
handling, er der skabt basis for at forbedre sygdomsforlgbet
for patienter med diagnosen angsttilstand, depression og ski-
zofreni. Udover en bedre dagligdag for disse patienter vil der
formodentlig ogsa vaere en besparelse pa de sociale udgifter
samt en reduktion i efterspgrgslen efter sundhedsudgifter, der
ikke er direkte relateret til behandling af den psykiatriske syg-
dom. Der indgar dog ikke en opggrelse af effekter af behand-
lingsscenarierne i denne analyse. Scenarierne er dermed ikke
evalueret i forhold til, om de er omkostningseffektive.

Ved tilretteleeggelsen af analyserne er der foretaget en
raekke afgraensningsmaessige valg. Her diskuteres en raekke
begraensninger og afgraensningsmaessige valg, som kan have
pavirket resultaterne i analysen.

Analyserne er afgraenset til voksne patienter, som fak-
tisk har faet konstateret angsttilstande, depression eller skizo-
freni. Da personer med ikke-diagnosticeret psykiatrisk syg-
dom ikke er inkluderet, daekker resultaterne saledes ikke alle
med angsttilstande, depression eller skizofreni. Da kun tre
grupper af psykiatriske lidelser er medtaget, er resultaterne
saledes heller ikke daekkende for alle former for psykiatrisk
sygdom.

| DAMD-registeret bruges de registrerede diagnoser for
patienterne. Beregningerne bygger pa relativt fa indberet-

tende laeger. Derfor er registreringspraksis hos de indberet-
tende laeger et meget vigtigt element. Bedgmmelsen af pa-
tientens tilstand i forhold til diagnose vil i hvert tilfelde bero
pa en individuel vurdering. Eventuelle forskelle mellem laegers
bedgmmelse vil sdledes vaere bestemmende for, om og hvor-
dan patienten indgar i analysen. Det vil ogsa praege resulta-
terne. Omfanget heraf har ikke umiddelbart vaeret muligt at
afdaekke.

Brugen af DAMD-data er afgraenset til laeger, som saet-
ter diagnoser pa mere end 70 % af kontakterne. Det betyder,
at der kan vaere psykiatriske patienter, som ikke er med pa
grund af manglende indberetning af diagnoser til DAMD.
Analyserne er lavet pa en statuspopulation, hvorved der er
sikret demografisk repraesentativitet pa statustidspunktet.
Derimod er der ikke taget hgjde for til- og fraflytninger i ana-
lyseperioden. Med hensyn til fraflytningerne risikeres det, at
inklusioner ved diagnosticering hos praktiserende laege fore-
tages hos den nye laege. Dermed registreres personen ikke
som patient, med mindre der sker registrering i det gvrige
behandlingssystem. Da tilflytninger ikke indgar i analyserne,
finder der ikke korrektion sted ad den vej.

Opggrelserne i kapitel 6 om sociale udgifter for de psy-
kiatriske patienter er rene transfereringer. Der er saledes ikke
tale om egentlige omkostninger. Resultaterne kan saledes
ikke direkte tages som udtryk for et produktionstab. Pa trods
af at der er givet tilsvarende opgerelser for den danske be-
folkning som reference, kan opgarelserne heller ikke direkte
tilskrives den psykiatriske lidelse.

Ombkostninger, som baeres af de pararende, er ikke med-
taget i analysen. Det gaelder savel eventuelle ggede sundheds-
omkostninger og eventuelt gget traek pa sociale ydelser.

Analysen er begraenset til den traditionelle behand-
lingspsykiatri. @vrige dele af det formelle behandlingssystem,
som eksempelvis forskellige former for uformel behandling,
er ikke med i analysen. Behandlinger i det somatiske behand-
lingssystem er ikke behandlet i analysen.
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8 Sammenfatning og konklusion

Rapporten estimerer omkostninger ved at tilpasse behand-
lingsforlgbene for voksne med debuterende psykiatriske lidel-
ser, sa de kommer til at afspejle referenceprogrammerne. En
ekspertgruppe har tolket referenceprogrammerne for angstli-
delser, depression og skizofreni og formuleret behandlings-
scenarier i overensstemmelse hermed. | forhold til den nuvae-
rende behandling er der behov for at tilfere yderligere
ressourcer til omradet, hvis de opstillede scenarier skal imple-
menteres.

Analysen finder fglgende resultater:

e Det estimeres, at der arligt er ca. 68.000 voksne, der
debuterer med diagnosen angsttilstande, depression eller
skizofreni i Danmark.

e Hvis voksne, som debuterer med angsttilstande, depres-
sion eller skizofreni, skal tilbydes behandling i overens-
stemmelse med det opstillede scenarie, er der samlet
behov for yderligere ca. 3.000 indlaeggelsesdage. Tallet
daekker isaer over vaesentligt faerre indlaeggelsesdage for
patienter med debuterende depression og vaesentligt flere
for patienter med debuterende skizofreni.

e Hvis voksne, som debuterer med angsttilstande, depres-
sion eller skizofreni, skal tilbydes behandling i overens-
stemmelse med det opstillede scenarie, er der behov for
en yderligere ambulant behandlingskapacitet, der svarer
til naesten 1.200 ekstra fuldtidsstillinger.
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e Det anslas, at der er behov for ekstra ressourcer pa ca.
13-26 arsvaerk for en tidligere opsporing af patienter med
sygdommen angsttilstande og depression. Beregningerne
bygger pa anslaede forudsaetninger om tidsforbrug og
har ikke taget hgjde for hverken direkte eller indirekte
implementeringsmaessige omkostninger. Tidlig opsporing
og tidligere igangseetning af behandling vil i de fleste
tilfeelde imgdega progression i sygdomsudviklingen og
dermed reducere svaerhedsgraden af sygdommen.

e Voksne med debuterende angsttilstande, debuterende
depression og debuterende skizofreni far samlet udbetalt
overfgrselsindkomster pa godt 3,7 mia. kr. det ferste ar,
efter diagnosen er stillet.

Hvis mennesker, som debuterer med psykiatriske lidelser i
Danmark, skal kunne tilbydes behandling i overensstemmelse
med det opstillede scenarie, som afspejler referenceprogram-
merne, er der dermed behov for en markant @get ressource-
tildeling til omradet.
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Bilag 1

Arbejdsgruppe nedsat til at udarbejde behandlingsscenariet

| efterdret 2011 nedsatte Laegeforeningen en arbejdsgruppe
bestaende af eksperter pa det psykiatriske omrade. Gruppen
har udarbejdet beskrivelser af behandlingsscenarier for voks-
ne med debuterende angsttilstande, debuterende depression
og debuterende skizofreni. Forlgbene beskriver den del af be-
handlingen, som ligger i behandlingspsykiatrien.

Arbejdet mundede ud i anbefalinger for fastsaettelse af
ressourceforbruget i behandlingspsykiatrien, hvis alle voksne
med debuterende angsttilstande, debuterende depression og
debuterende skizofreni skal tilbydes behandlingsforleb, som

Gruppen bestod af falgende medlemmer:

afspejler indholdet af de respektive referenceprogrammer.
Naermere uddybning af dette arbejde, den faglige baggrund
for anbefalingerne eller gvrige spargsmal bedes rettet til kon-
taktperson for arbejdsgruppen Anne Marie Lei, aml@dadl.dk,
tlif.: 3529 82 22.

Arbejdsgruppens anbefalinger er indarbejdet i denne
rapport som del af beregningsgrundlaget for at bestemme
ressourcebehov i behandlingspsykiatrien set i forhold til det
faktiske ressourceforbrug.

Henrik Nordentoft Almen praktiserende laege

Merete Nordentoft Overlzege, prof., drmed., ph.d., MPH

Psykiatrisk Center Kgbenhavn og
Kgbenhavns Universitet

Poul Videbech Ledende overlaege, professor, dr.med.

Arhus Universitetshosp., Risskov
Cen. for Psykiatrisk Forskning

Raben Rosenberg Ledende overlaege, professor,dr.med.

Arhus Universitetshosp., Risskov
Cen. for Psykiatrisk Forskning

Gruppens arbejde bestod i en raekke arbejdsmgader med fglgende indhold

28. oktober 2011

Skitse til ressourceforbrug blev opstillet og muligheder for opsporing og
identifikation af patienterne blev draftet

5. december 2011

Ressourceforbruget blev kvalificeret og der var en dialog med DSI om projektet

23.januar 2012 fra DSI

Ressourceforbruget blev kvalificeret og der blev afklaret en raekke spegrgsmal
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Bilag 2

Datagrundlag — anvendte registre

Analyserne er i praksis foretaget pa forskermaskinen pa
Danmarks Statistik. Der er via Danmarks Statisk samlet op-
lysninger fra relevante registre, og ved hjeaelp af krypteret
cpr-nummer kobles oplysninger pa tveers af de forskellige
registre. Nedenfor er en kort gennemgang af indholdet af
registrene.

DAMD-registeret

Dansk Almen Medicinsk Database (DAMD) er et datafangst
modul, der indeholder frivillig indberetning fra danske prak-
tiserende laeger (14). Databasen hgrer til hos Dansk Almen-
medicinsk KvalitetsEnhed DAK-e. En af fordelene ved det
nye system er, at der for kontakterne er anfert diagnose.
Udover diagnose indeholder en patient-registrering i DAMD
information om patientens krypterede cpr-nummer og da-
toen for besgget, hvor diagnosen er stillet.

Det er frivilligt for den enkelte laege, om han/hun ind-
beretter til DAMD. Hvis man indberetter til systemet, er det
ikke et krav, at man saetter diagnoser pa alle patientkontak-
ter. Laeger, som diagnosekoder minimum 70 % af alle kon-
takter, kaldes sentinellzeger. Analyserne her laves udeluk-
kende pa data fra sentinellaegerne. Derved sikres, at indbe-
retningerne har en hgj grad af repraesentativitet i forhold til
de psykiatriske diagnoser, der stilles hos den praktiserende
lege.

Registret er grundlagt i 2006. Der er siden kommet
flere og flere laeger til, som indberetter til systemet. Antal
sentinellaeger fremgar af nedenstaende tabel 13.

Sygesikringsregisteret

Sygesikringsregisteret indeholder informationer om aktivite-
ten i almen laegepraksis, speciallaegepraksis, tandlaegeprak-
sis m.fl. Vi har udtrukket de informationer, der vedrgrer be-
s@g hos den almen praktiserende laege, specialekoden 80
samt besgg hos de praktiserende psykologer og speciallee-
ger i psykiatri, specialekoder 63 og 24.

Fra registret benyttes information om patientens krypterede
cpr-nummer, bruttohonorar for ydelsen samt den dato, ydel-
sen blev registreret i systemet.

Laegemiddelregisteret

Laegemiddelstatistikregisteret indeholder oplysninger om det
totale salg af leegemidler pad danske apoteker. Registeret er
baseret pa indberetninger fra alle danske apoteker, sygehusa-
poteker, Statens Serum Institut og Danmarks Fgdevareforsk-
ning. Data for medicin brugt i sygehussektoren er pt. ikke per-
sonhenfarbart og indgar ikke i databasen.

Leegemiddeldata er opdelt i to grupper. En gruppe er
afgraenset til psykofarmaka og er efter anbefaling fra styre-
gruppen udvalgt pa ATC-grupperne NO5A og NO6. Den anden
gruppe indeholder gvrige leegemidler. Grupperingerne har
veeret pravet for muligheden af at identificere yderligere psy-
kiatriske patienter. Det var desvaerre vaeret muligt at formulere
tilstraekkeligt sikre inklusionskriterier. Derudover har Laegemid-
delstatistikregisteret ikke vaeret anvendt i analyserne.

Psykiatriregisteret

Det landsdzekkende Psykiatriske Centralregister indeholder
data om alle psykiatriske indlaeggelser, ambulante kontakter
og skadestuebesag (13).

Ydelserne i den psykiatriske hospitalssektor er prissat
med de vejledende psykiatritakster for 2010, der er at finde pa
Ministeriet for Sundhed og Forebyggelses hjemmeside (23).

Der er medtaget alle psykiatriske indleeggelser, uanset
hvilke diagnoser der er stillet, for at fa et samlet billede af
forbruget af sundhedsydelser. Dvs. der her ikke er selekteret
pa angsttilstande, depression og skizofreni.

Fra Psykiatriregisteret anvendes udover diagnoseoplys-
ningen information om patients krypterede cpr-nummer, an-
tallet af ambulante kontakter, skadestuebesag, antal dage
patienterne har veeret indlagt samt omkostningerne forbun-
det med behandling i den psykiatriske hospitalssektor.

Tabel 13: Tidsperioder som daekkes af data fra DAMD-registeret og antal

indberettende sentinellaeger, som patientdata hidrerer fra

Start for dataopsamling Antal sentinellaeger

1 1/7 - 2007 1
2 1/7 - 2008 22
3 1/7 - 2009 37
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DRG- og DAGS-grupperet Landspatientregister data
Landspatientsregisteret (LPR) indeholder information om alle
indleeggelser, ambulante kontakter og skadestuebesgg pa
danske hospitaler. Data er grupperet med DRG- og DAGS-
takster’, saledes at vi far en pris pa, hvad den somatiske be-
handling koster for den patientgruppe, vi fokuserer pa.

Fra det grupperede LPR-register anvendes variable med
information om patientens krypterede cpr-nummer, antal
dage patienten har veeret indlagt, antal dage patienten har
haft ambulante besgg inden for en periode samt omkostnin-
gerne ved disse besgg opgjort i henholdsvis DAGS- og DRG-
takster.

Sygedagpenge, kontanthjaelp og fortidspension

Der er benyttet registerdata til at beregne omfanget af perio-
der pa kontanthjaelp, perioder pa sygedagpenge samt tilken-
degivelser af fartidspension. Disse registre giver os et billede af
patientens forbrug af sociale ydelser i form af overferselsind-
komster. Der beregnes sdledes et belgb, som udtrykker de in-
direkte udgifter, der er forbundet med patienternes sygdom.

1 DRG-takster (Diagnose Relaterede Grupper) daekker de gennemsnitlige omkostninger hos stationaere patienter, for hvem ressourcetraekket er tilnaermel-
sesvist ensartet. DAGS-takster (Dansk Ambulant Grupperingssystem) daekker tilsvarende de gennemsnitlige omkostninger hos ambulante patienter inden

for sammenlignelige diagnosegrupper.
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Bilag 3
Repraesentativitet

Da indberetningerne til DAMD-registeret ikke er fuldt daek-
kende, er der lavet analyser af repraesentativiteten af tilgaen-
gelige data. Repraesentativiteten er malt pa aldersfordeling,
kensfordeling og fordeling pa urbaniseringsgrad. Som det
fremgar af bilag 2, sa indgar der i kohorte 1 kun indberetnin-
ger fra 1 laege, mens der for kohorte 2 og kohorte 3 indgar
indberetninger fra henholdsvis 22 og 37 laeger. Pa grund af
det begraensede datamateriale i kohorte 1 bruges kun ko-
horte 2 og kohorte 3 til analyserne. Da laegerne, som har
indberettet til kohorte 2, ogsa er med i kohorte 3, er analy-
serne af repraesentativitet lavet med fokus pa kohorte 2.

Aldersfordelingen for henholdsvis DAMD-populationen
(kohorte 2) og for hele den danske befolkning er gengivet i
figur 2. Det ses, at studiepopulationen er nogenlunde reprae-
sentativ i forhold til aldersfordelingen. Dog er der relativt set
lidt flere barn og unge sammenlignet med aldersfordelingen
for den danske befolkning. Samtidig er der lidt feerre i slutnin-
gen af 20’erne og lidt faerre over 70 ar.

Pa opggarelsestidspunktet bestod studiepopulationen af
77.715 personer, mens der var 5.489.022 personer i den dan-
ske befolkning. Studiepopulationen udger dermed 1 ud af ca.
70 personer i den danske befolkning.

Tilsvarende bestar analysepopulationen for kohorte 3 af
120.950 personer, mens der pa samme opggrelsestidspunkt
var 5.519.441 personer. Hver person i studiepopulationen re-
praesenterer dermed gennemsnitligt 45 personer.

Som illustreret i tabel 14 viser k@nsfordelingerne for
analysepopulationen (kohorte 2) og for Danmark som helhed,
at analysepopulationen er tilneermelsesvis repraesentativ.

Med hensyn til geografisk fordeling er de danske regio-
ner godt repraesenteret med undtagelse af Region Nordjyl-
land. Det geelder for savel kohorte 2 som for kohorte 3.

Incidensen af psykiatriske patienter kan vaere forskellige
i storbymiljger og tyndere befolkede omrader. En stor littera-
turgennemgang pa skizofreniomradet viser, at der i nogle
analyser pavises betydning for nogle typer af urbanisering
(24). Derfor er der lavet en analyse af repraesentativitet i for-
hold til urbaniseringsgrad med udgangspunkt i personernes
bopael. Det ses af figur 3, at der for analysepopulationen er
relativt flere personer i storbyer og relativt faerre blandt “min-
dre provinskommuner”, som er tyndt befolkede kommuner.

Negle, som er brugt til opdelingen af danske kommu-
ner pa forskellige grader af urbanisering, kan rekvireres hos
forfatterne.

Figur 2: Aldersfordeling for DAMD-populationen og for den danske befolkning
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Tabel 14: Kensfordelingen i DAMD-data sammenlignet med aldersfordelingen i den danske befolkning

Studiepopulation Pct.-fordeling Pct.-fordeling
studiepopulation Danmark

Mand 37.922 48,8 % 2.720.016 49,6 %
Kvinde 39.725 51,1 % 2.769.006 50,4 %
Uoplyst 68 0,1 %

77.715 100,0 % 5.489.022 100,0 %

Figur 3: Fordeling af analysepopulationen henholdsvis den danske befolkning som helhed pa urbaniseringsgraden
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Bilag 4
Afgrzaensning af patientgrupper

| DAMD-registeret med registrering af besgg hos de praktise- Tabel 16: ICD-10 diagnosekoder for psykiatriske
rende laeger er diagnoserne angivet i ICPC-2 koder (Interna- patienter anvendt i det psykiatriske register
tional Classification of Primary Care), mens diagnoserne i det
Centrale Psykiatriske Register (13) er angivet i ICD-10 koder
(International Classification of Diseases). De anvendte ICPC-2 df200 df410 df320
koder er gengivet i tabel 15, mens ICD-10 koderne er gengi- df201 df411 df321
vet i tabel 16. df202 dfa13 df322
Listen her indeholder af overskuelighedshensyn kun de farste df203 dr418 df323
5 cifre af ICD-10 diagnoserne, idet det bemaerkes, at der ek- df204 df419 df328
sisterer en lang raekke undergrupperinger, som ogsa hgrer df205 df329
med. df206 df330
df208 df331
Tabel 15: ICPC-2 diagnosekoder for psykiatriske df209 df332
patienter anvendt i DAMD-registeret 4f219 4333
P72 P74 P76 df228 df338
df229 df339
df249 df341
df250 df348
df251 df349
df252 df380
df258 df381
df259 df38s
df289 df399
df412
df530
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Bilag 5
Populationsdannelse

Analysens formal er, som beskrevet i kapitel 1, at opgere om-
kostninger ved patienter med debuterende angsttilstande,
debuterende depression eller debuterende skizofreni. Patien-
ter med debuterende psykiatriske lidelser identificeres ved
registreringer i psykiatriregisteret og DAMD-registeret. Regi-
strene er naermere beskrevet i bilag 2, og afgraensningen af
de diagnoser, som anvendes til at identificere psykiatriske pa-
tienter, er gengivet i bilag 4.

DAMD-registeret

Indledningsvis identificeres patienter ved registreringer i
DAMD-registeret, hvor indberetningerne stammer fra de
praktiserende laeger. Laegerne har lgbende tilsluttet sig syste-
met, og derfor starter indberetningen fra den enkelte laege pa
et givet tidspunkt. Eksempelvis er kohorte 2 afgraenset, séle-
des at der er indeholdt oplysninger om patienter, der tilhgrer
laeger, som har indberettet til registeret siden 1. juli 2008.
Eventuelle besgg hos den praktiserende lege, som ligger
forud for startdatoen, er dermed ikke registreret. Patienter,
som far stillet en psykiatrisk diagnose umiddelbart efter den-
ne dato, har maske/maske ikke faet stillet en psykiatrisk diag-
nose, inden indberetningerne til registeret startede. Pageel-
dende patienter kan saledes allerede have faet konstateret en
psykiatrisk sygdom forud for den registrering, der er tilgeen-
gelig i registeret. For at sikre, at analysen kun medtager pa-
tienter, som debuterer med en psykiatrisk lidelse, er ventetids-
metoden (25) anvendt ved dannelsen af populationen.
Eksempelvis betyder det for kohorte 2, at patienter, som far
stillet en psykiatrisk diagnose i 2009, men som ikke har faet
stillet en psykiatrisk diagnose i perioden 1. juli 2008 til 31.
december 2008, betragtes som debuterende. Ventetidsperio-
den, ogsa kaldet wash-out perioden, er estimeret til 6 mane-
der ved metoderne i (26) og (25).

Psykiatriregisteret

Patienter, som far stillet en psykiatrisk diagnose ved psykia-
trisk indlaeggelse, ambulant besgg pa en psykiatrisk afdeling
eller ved besag pa psykiatrisk skadestue, indgar ogsa i analy-
serne. Der medtages patienter, der tilhgrer en sentinellzege
for at lave opggrelsen pa samme studiepopulation, som ud-
ger patientgrundlaget til kontakterne hos den praktiserende
leege i form af DAMD-registreringerne. Samtidig afgraenses
tidsperioden som for DAMD til kalenderaret.

Laegemiddelregisteret

Identifikationen af patienter ved de stillede diagnoser hos den
praktiserende laege og det psykiatriske behandlingssystem er
s@gt suppleret ved brug af Leegemiddelstatistikregisteret. Ide-
en er, at identificere patienter, som har brugt laegemidler, der

er typiske for behandling af de psykiatriske lidelser, som ind-
gar i analyserne. Patienter med pageeldende lidelser behand-
let med pagaeldende lzegemidler vil kunne inkluderes, selvom
der i registrene ikke ligger en diagnose pa en af de tre psykia-
triske lidelser. Desveerre er det ikke muligt at drage den gn-
skede slutning; da pageeldende lzegemidler ogsa bliver brugt
til behandling af andre (om end beslaegtede) sygdomme, kan
det ikke sikres, at alle, som har faet pdgeeldende praeparat, er
relevante for analysen. Derfor er laegemiddelregistreringerne
ikke anvendt til inklusion af patienter.

Selektion af data

For nogle patienter geelder, at der er registreret mere end én
psykiatrisk diagnose blandt angsttilstande, depression og ski-
zofreni. | analyserne antages den sveereste lidelse at veere
den, patienten reelt har fejlet i hele forlgbet. Diagnosen
angsttilstand betragtes som en mildere lidelse end depressi-
on, som er mildere end skizofreni.

Patienten betragtes saledes som debuterende ved den
farste kontakt, men med den svaereste lidelse der er registret,
uanset hvorndr denne er registreret.

For at sikre at patienten ikke tidligere har haft en konsta-
teret psykiatrisk sygdom, renses yderligere ved brug af evrige
oplysninger. Det kontrolleres, om der forud for 2009 (for ko-
horte 2) er en hospitalshenvendelse med angsttilstande, de-
pression eller skizofreni. Pdgaeldende patienter vil dermed al-
lerede veere i et sygdomsforlgb. De betragtes ikke som debute-
rende psykiatriske patienter i 2009 og medtages derfor ikke i
analyserne. Da anbefalingerne fra arbejdsgruppen er baseret
pa behandling af voksne patienter, er populationen afgraenset
til kun at indeholde patienter zldre end 18 ar.

Herefter er der en renset population med patienter, som
debuterer med en psykiatrisk lidelse med fglgende antal:

Da der i kohorte 1 kun er data fra én indberettende
laege, er det valgt ikke at anvende data yderligere, men at
fokusere pa kohorte 2 og kohorte 3.

Patienterne i kohorte 2 fordeler sig som angivet i tabel
18 pa de tre diagnoser med opgearelse af, i hvilke(t) register
patienten er registreret med en psykiatrisk diagnose. Dertil
gives i tabellen et estimeret antal patienter med debuterende
psykiatriske lidelser for Danmark som helhed. Opskrivningen
til den danske befolkning er lavet med opskrivningsfaktoren
beregnet i bilag 3.

Validering af populationsdannelsen

Ved sammenligning af tabel 18 og tabel 19 ses, at der er rela-
tivt store forskelle i det estimerede antal debuterende psykia-
triske patienter mellem de to kohorter. For at validere estima-
terne er der lavet supplerende analyser. Der er anvendt et
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udtraek fra det Centrale Psykiatriske Register, som daekker alle
patienter, der har faet stillede diagnose inden for skizofreni.
Det er jf. bilag 3 ikke muligt at fa oplysninger om diag-
noser stillet af de praktiserende laeger, som daekker alle pa-
tienter. Derfor laves valideringen péa den del af patienterne,
der far diagnosen stillet i det psykiatriske behandlingssystem.
Nér antal voksne debuterende skizofrene estimeres ved
brug af datamaterialet, som daekker alle patienter i det psykia-
triske behandlingssystem, findes resultater, som laegger sig
teet op ad resultaterne for kohorte 3. Det er derfor valgt at
anvende estimatet for kohorte 3 i beregningerne. For oversku-
elighedsskyld anvendes estimaterne med to betydende cifre.

Tabel 17: Antal patienter med debuterende angsttilstande,
debuterende depression eller debuterende skizofreni

1 365
2 1.234
3 1.534

Tabel 18: Fordeling af voksne (over 18 ar) med debuterende psykiatriske lidelser i 2009 blandt personer, som tilhgrer
en sentinellaege, der indberetter til DAMD-registeret, i forhold til diagnose og hvilke(t) register, de optraeder i, samt
en opskrivning til et estimat for hele den danske befolkning

Kun i DAMD 915 1.002
Kun i det psykiatriske register 21 101 32 154
Bade i DAMD og i det psykiatriske register 7 49 22 78
lalt 101 1.065 68 1.234
Faktor til generalisering til hele den danske befolkning 711 71,1 711 711
Estimeret antal for Danmark som helhed 7.181 75.722 4.835 87.738

Tabel 19: Fordeling af voksne (over 18 ar) med debuterende psykiatriske lidelser i 2010 blandt personer, som tilhgrer
en sentinellaege, der indberetter til DAMD-registeret, i forhold til diagnose og hvilke(t) register, de optraeder i, samt
en opskrivning til et estimat for hele den danske befolkning

Kun i DAMD 1.233 1.331
Kun i det psykiatriske register 15 71 37 123
Bade i DAMD og i det psykiatriske register 3 63 14 80
lalt 105 1.367 62 1.534
Faktor til generalisering til hele den danske befolkning 45,2 45,2 45,2 45,2
Estimeret antal for Danmark som helhed 4.745 61.775 2.802 69.321
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Bilag 6

Ressourcebehov i behandlingsscenariet

Det beregnede ressourcebehov i scenarierne tager udgangs-
punkt i referenceprogrammerne for pageeldende sygdomme
(27-29). En kort generel beskrivelse af indholdet af reference-
programmerne baseret pa (12), er givet i bilag 7. En ekspert-
gruppe har tolket og konkretiseret referenceprogrammerne
og deraf formuleret scenarierne, som indgar i beregningerne
i rapporten. Ekspertgruppens arbejde og sammensaetning er
naermere beskrevet i bilag 1.

Scenarierne tager udgangspunkt i ressourcebehovet i
almen praksis, speciallaegepraksis og pa sygehusene (ambu-
lante besgg og indlaeggelser). Personer, som lider af en psy-
kisk sygdom, kan have varierende sygdomsgrad. Tilsvarende
er behovet for behandling beskrevet for hver af de forskellige
grader af sygdommen.

Ressourceforbruget er beregnet ud fra, at patienten bli-
ver diagnosticeret og behandlet inden for en hensigtsmaessig
tidshorisont. P4 den made udger tiden ikke en sygdomsfor-
vaerrende faktor.

Beskrivelsen af ressourceforbruget er baseret pa et gen-
nemsnitligt patientforlgb for en dansk patient. Indgangen til
sundhedsvaesenet er almen praksis, hvor patienten henven-
der sig farst. Almen praksis starter med at udrede og eventu-
elt diagnosticere patienten, og det videre patientforlgb fast-
laegges. Patientforlgbet vil afhaenge af patientens sygdom og
sygdommens sveerhedsgrad, hvilket ressourceforbruget i ne-
denstdende tabeller 20, 21 og 22 ogsa afspejler.

Afhaengig af sveerhedsgraden og organiseringen af be-
handlingen fortsaetter patienten eventuelt det videre forlgb i
praksis sektoren (almen praksis, praktiserende speciallaeger,
psykologbehandling mv.) eller i den sekundaere sektor i form
af enten ambulant eller stationaer behandling pa hospitaler-
ne. Endelig kan et behandlingsforlgb afsluttes med en efter-
behandling og/eller opfalgende behandling ved besagg i prak-
sissektoren eller pa ambulante afsnit pa hospitalet.

Oversigt over ressourceforbrug i scenariet for behandling af
voksne med debuterende skizofreni

Til beregning af det gennemsnitlige ressourceforbrug af en
voksen med debuterende skizofreni, der i scenariet baseret pa
referenceprogrammet, er der taget udgangspunkt i, at:

e Sygdomsgraden enten kan vare ukompliceret, komplice-
ret eller alvorlig

e Patienten skal igennem et forlgb, der indeholder diagno-
sticering, behandling og efterbehandling

e Et besgg i praksissektoren i gennemsnit varer 30 minutter.

Opggrelserne er lavet med udgangspunkt i referencepro-
grammet for skizofreni (29).

Oversigt over ressourceforbrug i scenariet for behandling af
voksne med debuterende depression

Til beregning af det gennemsnitlige ressourceforbrug ved be-
handling af en voksen med debuterende depression, som skal

tilbydes behandling i overensstemmelse med referencepro-
grammet, er der taget udgangspunkt i at:

e Sygdomsgraden enten kan vaere mild, moderat, sveer eller
kompliceret

e Patienten skal igennem et forlgb, der indeholder diagno-
sticering, behandling og efterbehandling

e Et besgg i praksissektoren i gennemsnit varer 30 minutter.

Mild depression behaver ikke megen behandling, men udger
i hgjere grad et diagnostisk problem. Moderat depression: Tal-
lene bygger pa, hvad der anbefales for et kognitivt forlgb in-
klusiv opfelgning. Svaer depression: Her er medregnet mode-
rate depressioner, som ikke responderer pa almindelig
behandling, samt de egentligt svaere. De fleste vil kunne be-
handles ambulant som naevnt, enkelte (5 %) har brug for en
indlaeggelse og er dem, der er betegnet som 'komplicerede’.

Opggrelserne er lavet med udgangspunkt i reference-
programmet for depression hos voksne (28).

Oversigt over ressourceforbrug i scenariet for behandling af
voksne med debuterende angsttilstande

Til beregning af det gennemsnitlige ressourceforbrug ved be-
handling af en voksen med debuterende angsttilstande, som
skal modtage behandling i overensstemmelse med reference-
programmet, er der taget udgangspunkt i, at:

e Sygdomsgraden enten kan vaere let, moderat eller svaer (30)

e Patienten skal igennem et forlgb, der indeholder diagno-
sticering, behandling og efterbehandling

e Et besgg i praksissektoren i gennemsnit varer 30 minutter.

Opggrelserne er lavet med udgangspunkt i referencepro-
grammet for angstlidelser (27).

Screening for tidlig opsporing af psykisk sygdom

Psykisk sygdom kan vaere sveert at opdage. Her foreslas mal-
rettede tiltag med henblik pa tidlig opsporing, som muligger
iveerksaettelse af tidlig behandling.

Ekspertgruppen foreslar, at fglgende patienter eller per-
soner bliver systematisk screenet med henblik pa at afklare,
om psykisk sygdom er en medvirkende arsag til sygemelding
eller indlaeggelse. Der screenes i forhold til angsttilstande og
depression.

e Screening af personer, der er sygemeldt over 8 uger.

e Systematisk screening pa udvalgte sygehusafdelinger,
hvor der er viden om, at der er ikke-diagnosticeret psykisk
sygdom. Afdelingerne er medicinske afdelinger med
mange kroniske patienter. Det vurderes at veere relevant
pa isaer onkologiske afdelinger, neurologiske afdelinger
og reumatologiske afdelinger. Visse afdelinger screener
allerede i dag, men det er ikke systematisk udbredt. En
screening pa de naevnte afdelinger anslas at kraeve et
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ressourceforbrug svarende til 5-10 minutter fra en
sygeplejerske pr. patient.

Forslagene bygger pa ansldede forudsaetninger om tidsfor-
brug og tager hverken direkte eller indirekte hgjde for imple-
menteringsmaessige omkostninger. For at kunne vurdere de
reelle implementeringsomkostninger er det ngdvendigt med
grundige analyser af savel gkonomiske som organisatoriske
forhold.

Tabel 20: Vurderet ressourceforbrug, hvis voksne med debuterende skizofreni skal behandles i overensstemmelse
med referenceprogrammet

Andel patienter | Diagnosticering| Ambulant Stationaer Efterbehand- Timer i alt Dage i alt
og vurdering behandling* behandling ling* (timer)
(timer) (timer) (CEL[D)
Ukompliceret 20 % 10 8 10 150 168 10
Kompliceret 70 % 10 8 40 150 138 40
Alvorlig 10 % 10 20 250 450 480 250
Gennemsnit 10 9,2 55 180 199,2 55

* Daekker over behandling i almen praksis, ved specialleege, psykolog og ambulante besag pa sygehusene. Timerne behover ikke at veere laegetimer i hele
patientforlobet. Det kan vaere kombination af almen laege/psykolog eller specialleege/sygeplejerske. Dog skal leegen initiere og falge behandlingsforlabet.

Tabel 21: Vurderet ressourceforbrug, hvis voksne med debuterende depression skal behandles i overensstemmelse
med referenceprogrammet

Andel patienter | Diagnosticering [ Ambulant Stationaer Efterbehand- Timer i alt Dageii alt

og vurdering behandling* behandling ling* (timer)
(timer) (timer) (dage)

Mild 40 % 4 4 2 8

Moderat 40 % 4 18 8 30

Sveer 15 % 4 36 16 56

Kompliceret 5 % 4 36 30 16 56 30

Gennemsnit 4 16 1,5 7.2 27,2 1,5

* Daekker over behandling i almen praksis, ved speciallaege, psykolog og ambulante beseg pa sygehusene. Timerne behaver ikke at vaere leegetimer i hele
patientforlobet. Det kan vaere kombination af almen laege/psykolog eller specialleege/sygeplejerske. Dog skal leegen initiere og felge behandlingsforlobet.

Tabel 22: Vurderet ressourceforbrug, hvis voksne med debuterende angsttilstande skal behandles i
overensstemmelse med referenceprogrammet

Andel patienter | Diagnosticering| Ambulant Stationaer Efterbehand- Timer i alt Dageii alt
og vurdering behandling* behandling ling* (timer)
(timer) (timer) (CELD)
Let 43,5 % 4 4 2 10 0
Moderat 33,7 % 4 15 8 27 0
Sveer 22,8 % 4 24 16 44 0
Gennemsnit 4 12,3 0 7,2 23,5 0

* Daekker over behandling i almen praksis, ved specialleege, psykolog og ambulante besag pé sygehusene. Timerne behever ikke at vaere leegetimer i hele
patientforlobet. Det kan vaere kombination af almen laege/psykolog eller specialleege/sygeplejerske. Dog skal leegen initiere og falge behandlingsforlabet.
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Bilag 7
Referenceprogrammer

Analyserne i rapporten bygger pa anbefalinger udarbejdet
med udgangspunkt i referenceprogrammerne for angsttil-
stande, depression og skizofreni. Derfor gives her en kort
praesentation af, hvad et referenceprogram er. Praesentatio-
nen er baseret pa vejledningen i udarbejdelsen af reference-
programmerne (29), hvor der gives fglgende definition:

Et referenceprogram er en systematisk beskrivelse af de ele-
menter, som ber indga i undersagelse, behandling og pleje af
en bestemt sygdom eller et kompleks af symptomer. Beskri-
velsen sker tveerfagligt, pa grundlag af evidensbaseret viden,
og der medtages organisatoriske og sundhedsekonomiske
overvejelser.

Hensigten med et referenceprogram er at lette fagpersoners
adgang til den stadig stigende mangde sundhedsvidenska-
belig faglitteratur. Dermed vil fagpersoner inden for sund-
hedssektoren hurtigere kunne tilegne sig, vurdere og anvende
videnskabelige resultater. Referenceprogrammerne er ind-
holdsmaessigt udarbejdet efter et faelles koncept, svarende til
god international standard pa omradet. De vil saledes vaere
kendetegnet ved at:

e Laegge stor vaegt pa den forskningsbaserede metode, som
har karakteriseret evidensbaseret medicin de senere ar

e Veere tvaerfaglige, dvs. involvere savel relevante leegefag-
lige specialer som andre sundhedsfaglige professioner

e Sgge at integrere savel organisatoriske, sundhedsgkono-
miske og i muligt omfang patienters overvejelser i
referenceprogrammet.

Referenceprogrammer er i deres helt ideelle form kendeteg-
net ved at omfatte:

e Hele patientforlab, dvs. fra farste kontakt med sundheds-
vaesenet til patienten er faerdigbehandlet

e Det tvaerfaglige, dvs. alle sundhedsfaglige personalegrup-
pers indsats

e Det tvaersektorielle, dvs. indsatsen i den primaere og den
sekundaere sektor

e Den organisatoriske tilrettelaeggelse, herunder opgavefor-
deling, visitation og samarbejdsrelationer

e Sundhedsgkonomiske overvejelser, herunder konsekven-
ser af de valg der treeffes (af for eksempel behandlings-
form og organisation).

Ideelt omfatter referenceprogrammer ogsa forebyggelse, og
hvor forebyggelse er en naturlig del af sundhedspersonalets
indsats, ber denne ogsa inddrages.

Referenceprogrammer skal opfattes som rammer — ikke
som standarder eller love. Det er fortsat den enkeltes ret og
pligt at behandle den enkelte patient ud fra en konkret vurde-
ring. Et referenceprogram er saledes hverken en instruksbog
eller en laerebog.
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Behandling efter referenceprogrammerne — hvad koster det for voksne med
debuterende angsttilstande, depression og skizofreni?
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Scenarier for bedre psykiatrisk behandling
Behandling efter referenceprogrammerne — hvad koster det for voksne
med debuterende angsttilstande, depression og skizofreni?

Hvis patienter med debuterende psykiatriske lidelser i Danmark skal tilby-
des behandling i overensstemmelse med referenceprogrammerne for
angstlidelser, depression og skizofreni, er der behov for omkring 1.100
ekstra fuldtidsstillinger i ambulant behandlingsregi samt yderligere cirka
3.000 indlaeggelsesdage.

Det er konklusionen i denne rapport, der har beregnet behovet for
@get ressourcetilfarsel til det psykiatriske omrade. Beregningen er baseret
pa alternative behandlingsscenarier inden for den traditionelle behand-
lingspsykiatri, som tager udgangspunkt i referenceprogrammerne for
angstlidelser, depression og skizofreni. Rapporten analyserer, hvad omkost-
ningerne vil vaere, hvis alle voksne med debuterende psykiatriske lidelser
bliver tiloudt en behandling, som afspejler referenceprogrammerne.

Rapporten giver desuden specifikke forslag til en tidlig opsporing af
patienter med angsttilstande og depression, og et estimat for afledte om-
kostninger i form af de sociale udgifter. ®
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