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1. Resumé

Sundhedsstyrelsen har bedt Implement og KORA om at gennemfgre en evaluering af Tilskudsord-
ningen for psykologhjeelp i praksissektoren til seerligt udsatte grupper. Evalueringen skal bidrage til
at kvalificere arbejdet med at optimere ressourceanvendelsen pa psykologordningen med ud-
gangspunkt i eksisterende praksis og nyeste viden om effekter og resultater af psykologindsatser
samt alternative tilgange og indsatser til de omfattede malgrupper.

Evalueringen har gjort brug af flere gensidigt supplerende datakilder og metoder: i) Registerdata
omfattende antal psykologer aktivitet og omkostninger ved forbrug af tilskudsberettigede psykolog-
ydelser samt leegernes henvisningspraksis er baseret pa data i perioden 2004-2013, ii) litteratur-
studie omfattende effektstudier og tidligere undersggelser af ordningen, iii) interview med psykolo-
ger, patienter og pargrende om indhold, tilfredshed og fremtidige perspektiver, iv) interview med
internationale eksperter om erfaringer med effektivitet, organisering og omkostningseffektivitet og
v) desk research om gvrige offentlige tilbud om samtalebaseret stgtte til malgruppen.

Udviklingen i antal psykologer, der arbejder under ordningen

Antallet af ydernumre blandt psykologer er steget med 60 % fra 2003-2013 (fra 535 til 854). Der
ses i perioden en forholdsvis stor variation i antal patienter pr. ydernummer (i 2013 er 10-
percentilen 34 og 90-percentilen er 169 med en median pa 90)

Udviklingen i aktiviteten og omkostninger ved ordningen

| 2013 er der ca. 84.300 patienter, som i alt modtager 479.100 tilskudsberettigede psykologydelser
— og omkostningerne herved belgber sig til ca. 237 mio. kr. Savel antal patienter, som antal ydelser
og omkostninger herved er mere end fordoblet i perioden fra 2004 til 2013. Den mest markante
stigning forekommer i perioden 2007-2009 (hvor det i 2008 bliver muligt at henvise grundet let til
moderat depression). Den stgrste udvikling (relative stigning) ses i patientgrupperne, som er hen-
vist for angst, depression og incest/seksuelle overgreb, mens antallet af personer, som har forsggt
selvmord er reduceret. Hvorvidt denne reduktion kan tilskrives en gget kommunal/regional alterna-
tiv indsats kan ikke begrundes ud fra neerveerende datagrundlag.

Det gennemsnitlige forbrug af psykologydelser er steget let fra 2004 til 2013 (fra 5,4 ydelser til 5,7
ydelser pr. person i kalenderaret). De 0-14-arige og de 65+-arige har det gennemsnitlig mindste
forbrug.

|1 2013 er det ca. 55 % af de personer, som modtager tilskudsberettigede psykologydelser, der er i
behandling for depression eller angst. | alt er der 5-6 %, som bliver genhenvist efter 12 psykolog-
ydelser, mens det er knap 60 % af dem, der er henvist for depression, der far mindre end seks
psykologydelser i Igbet af kalenderaret og 55 % af dem, der er henvist grundet angst.

Beskrivelse af metoder under psykologordningen og evidens for effekten

Litteraturen viser positiv effekt af de anvendte psykoterapeutiske metoder. Forskningen giver dog
ikke et entydigt billede af, om nogle metoder er signifikant bedre end andre. Det betyder, at der
ikke pa nuveerende tidspunkt kan opstilles egentlige retningslinjer for hvilken metode, der skal an-
vendes. Ligeledes giver forskningen ikke et entydigt svar pa hvilke faktorer, der er de vigtigste for
behandlingseffekten: Den specifikke psykoterapeutiske metode, feellesfaktorer eller behandler-
klientrelationsfaktorer.

Udvikling i ventetider til psykologbehandling i ordningen

Evalueringen viser, at der generelt er sket en stigning i ventetiden til ordningen frem mod medio
2014. Herefter stabiliserer ventetiden sig pad gennemsnitligt syv uger. Ventetiden pa behandling for
angst og depression er noget leengere og har siden medio 2013 ligger pa mellem otte og ti uger.
Der er en hgj grad af spredning regionerne imellem. Region Midtjylland har generelt laengere ven-
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tetid end de gvrige regioner, men i forhold til angst og depression har ogsa Region Hovedstaden
lang ventetid. Endelig ser det ud som om, der kunne laves en mere effektiv fordeling af patienter,
da kun meget fa psykologer har ndet omsaetningsloftet.

Sammenfatning af eksisterende dokumentation for psykologordningens effekter

To tidligere undersggelser af delelementer af psykologordningen fra Forskningsenheden For Al-
men Praksis indikerer, at psykologbehandlingen har positive effekter. Der kan dog ikke pa bag-
grund af undersggelserne konkluderes i forhold til ordningens omkostningseffektivitet. | undersg-
gelserne konstateres det, at der hersker usikkerhed i forhold til, om patienter henvist til behandling
pa baggrund af henvisningsarsag 10 og 11 faktisk tilharer de tilsvarende malgrupper. P& den bag-
grund kan det overvejes, om seerligt henvisningsarsagerne depression og angst anvendes som
mere brede henvisningsbegrundelser ved et konstateret behov for psykologbehandling, som ikke
falder ind under en af de 11 henvisningsarsager. Datagrundlaget er dog for usikkert til, at der kan
drages endelige konklusioner i forhold til dette. Den seneste undersggelse behandler indfgrelsen af
et webbaseret psykometrisk monitoreringssystem, der dog ikke pa undersggelsestidspunktet var
udbredt nok, til at der kan drages tydelige konklusioner om behandlingen af angst og depression.
Det konstateres dog, at systemet er lovende i forhold til fremtidigt at kunne falge udviklingen i hen-
visningspraksis og i effekten af behandlingen. Dette vil pa sigt ogsa kunne bidrage til et tydeligere
billede af ordningens omkostningseffektivitet.

Indblik i patienternes oplevelser og tilfredshed med ordningen

Det fremgar af bade denne og tidligere undersggelser, at der generelt er meget stor tilfredshed
med ordningen blandt patienter og deres paragrende. | denne undersggelse peger patienter og
pargrende pa, at ventetid kan veere en udfordring, og at egenbetalingen formodentlig afholder nog-
le fra at tage i mod tilbud om psykologbehandlingen under ordningen. Endvidere peges der p4, at
psykologordningen méaske med fordel kunne ivaerkseettes tidligere i det samlede forlgb, og patien-
terne udtrykker manglende forstaelse for de nuveerende restriktioner i forhold til henvisningsarsa-
ger og alder. Enkelte efterspgrger at psykologen har mere specialiseret viden om netop de udfor-
dringer, som patienten har. Det kan endvidere konstateres, at patienter og pargrende i hgj grad
veegtlaegger at kunne finde en psykolog, som pa det personlige plan passer til den enkelte.

Udviklingen i henvisningsmanster

Henvisning af patienter til tilskudsberettiget psykologbehandling kommer fortrinsvis fra ydernumre
(blandt alment praktiserende laeger) hvor der tilbydes samtaleterapi — dette forhold er ikke aendret
fra 2011 til 2013.

Beregning af de gkonomiske konsekvenser ved udvidelse af ordningen

ICG-KORA og Sundhedsstyrelsen har skgnsmeessigt beregnet de forventede udgifter ved en udvi-
delse af ordningen til ogsa at deekke barn og unge med angst og depression til at veere mellem 11
0g 24 mio. kr. arligt.

Udviklingen i gvrige offentlige tilbud til de enkelte malgrupper for ordningen

Der eksisterer en raekke offentlige og frivillige eller foreningsbaserede tilbud om psykologbehand-
ling til malgrupperne for psykologordningen, der er gratis at anvende for patienterne. Billedet er
meget variereret i forhold til udbredelsen af tilbud pa tveers af de 11 henvisningsarsager. Seerligt
skal det fremhaeves, at der ikke er vaesentlige gvrige tilbud til malgruppen for henvisningsarsag 3:
pargrende til alvorligt psykisk syge personer, henvisningsarsag 8: har faet foretaget abort efter 12.
graviditetsuge og henvisningsarsag 11: let til moderat angst, herunder let til moderat OCD. Om-
vendt kan der peges pa relativt udbredt mulighed for psykologbehandling i andre (som oftest regio-
nale) tilbud til malgruppen omfattet af psykologordningens henvisningsarsag 1: ofre for rgveri, vold
eller voldteegt, henvisningsarsag 7: har forsggt selvmord, henvisningsarsag 9: ofre for incest eller
andre seksuelle overgreb og henvisningsarsag 10: let til moderat depression.
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Analyse af gvrige behandlingstilbuds omkostningseffektivitet ift. psykologordningen

Der kan pa det foreliggende grundlag ikke gennemfares egentlige cost-effektiveness analyser af
psykologordningen set i forhold til gvrige behandlingstilbud. En s&dan analyse vil kreeve, at der
gennemfgres omfattende beregninger af omkostningseffektratioer af de enkelte gvrige tilbud. For
langt de fleste tilbud er der ikke i dag umiddelbar adgang til data omkring disse forhold.

De engelske erfaringer med IAPT-ordningen sandsynligger, at den starre adgang til psykologydel-
ser for udsatte borgere er en omkostningseffektiv indsats set i forhold til behandling i det gvrige
offentlige behandlingssystem. Dog ma der peges p3, at der for de mest behandlingskraevende
malgrupper kan vaere nogle, som ogsa ud fra en omkostningseffektivitetsbetragtning, med fordel
kan have gavn af et mere specialiseret tilbud end psykologbehandling i praksissektoren.

Internationale erfaringer med omkostningseffektive tiloud om samtaleterapi til malgruppen

Det er i rapporten prioriteret at undersgge erfaringerne med den engelske IAPT-ordning, da denne
pa en reekke punkter kan sammenstilles med den danske psykologordning. Af erfaringerne med
denne fremgar det, at ordningen har en reekke positive effekter. Erfaringerne understatter de gene-
relle positive danske erfaringer. Det er i gkonomiske undersggelser af ordningen sandsynliggjort, at
ordningen er omkostningseffektiv. Samtidig giver den systematiske registrering af resultaterne af
indsatsen et solidt grundlag for at vurdere indsatsens kliniske effekt.

Der arbejdes i IAPT-ordningen med starre grad af fleksibilitet i forhold til forskellige niveauer af
indsats og i forhold til savel individuelle som familie og gruppebaserede behandlingssessioner. Der
er indikationer pa, at dette kan forbedre den samlede ordnings omkostningseffektivitet.

Samlet diskussion af mulige eendring af ordningen

| dette afsnit diskuteres fordele og ulemper ved eventuelle aendringer af psykologordningen i for-
hold til

a) malgrupper og henvisningsarsager, hvor det draftes om psykologordningen skal omfatte
feerre af de nuveaerende malgrupper, og om psykologordningen med fordel kunne udvides
med andre malgrupper/henvisningsarsager.

b) kompetencekrav og specialiseringsgrad hos psykologer under ordningen, hvor det blandt
andet drgftes om der kan stilles volumenkrav til psykologerne, og om der kan stilles krav
om kontinuerlig kompetenceudvikling.

c) antal ydelser og praksis for visitation og re-visitation, hvor muligheden for at der som ud-
gangspunkt blev henvist til et faerre antal psykologbesag, med mulighed for udvidelse ved
behov, diskuteres.

| diskussionen treekkes der pa elementer fra alle de foregdende delanalyser.

2. Baggrund

Tilskudsordningen for psykologhjeelp i praksissektoren til seerligt udsatte grupper (herefter kaldet
psykologordningen) er over en arreekke blevet udvidet til at omfatte stadig flere patientgrupper.
Flere analyser har over arene stillet spgrgsmal ved, om anvendelsen af ressourcerne sker bedst
muligt, og det har senest faet regeringens psykiatriudvalg til at anbefale, at psykologordningen
gennemgas med henblik pa en faglig vurdering af relevante malgrupper, kriterier for henvisning og
tidsbegraensning®.

' En moderne, &ben og inkluderende indsats for mennesker med psykiske lidelser. Rapport fra Regeringens udvalg om
psykiatri, oktober 2013.
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Blandt andet pa den baggrund har Sundhedsstyrelsen igangsat en evaluering af tilskudsordningen
for psykologhjeelp i praksissektoren (psykologordningen), herunder kortleegning, analyse og faglig
vurdering af ordningen. Den faglige vurdering skal basere sig pa evidensbaseret viden, tage hgjde
for ordningens gkonomiske ramme og sammenhaengen til gvrige behandlingstilbud. Sundhedssty-
relsen har bedt Implement Consulting Group og KORA (ICG-KORA) om at gennemfgre denne
kortlaegning og analyse.

2.1 Psykologordningen

Psykologordningen er malgruppebaseret og blev etableret som en forsggsordning i 1992 for visse
malgrupper. |1 1995 blev ordningen aflgst af en permanent ordning. Formalet med psykologordnin-
gen var i begyndelsen at yde tilskud til behandling hos psykolog til personer med akut opstaede
psykiske problemer, som fglge af en alvorlig livsbegivenhed, herunder ofre for raveri, vold og vold-
teegt; trafik- og ulykkesofre; paragrende til alvorligt psykisk syge; personer ramt af en alvorlig invali-
derende sygdom og deres pargrende; samt pargrende ved dgdsfald. Dermed var formalet, at ord-
ningen skulle virke forebyggende i forhold til udvikling af mere alvorlige psykiske problemer.

Der er lgbende kommet nye malgrupper til i ordningen.

e 11995 blev ordningen udvidet til ogsa at omfatte personer, der har forsggt selvmord, og
kvinder, der har faet foretaget provokeret abort efter 12. graviditetsuge.

e | 2005 blev gruppen udvidet til at omfatte ofre for incest eller andre seksuelle overgreb, in-
den de er fyldt 18 ar.

e | 2008 blev der yderligere indfgrt tilskud til psykologbehandling til personer med let til mo-
derat depression i alderen 18-37 ar.

e 12011 blev personer med let til moderat angst i alderen 18-28 ar omfattet af ordningen.

e Med virkning fra juli 2012 blev der sendret i alderskriterierne for depression henholdsvis
angst (se efterfglgende beskrivelse af henvisningskriterier 10 og 11).

Psykologordningen har saledes aendret karakter og er gaet fra alene at veaere en ordning i forbin-
delse med akut opstaede krisesituationer - til ogs& at omfatte psykologbehandling af personer med
sygdommene angst og depression.

De personer, som i dag har ret til tilskud til psykologbehandling efter sundhedsloven, fremgar af
bekendtgarelse nr. 663 af 25/06/2012° om tilskud til psykologbehandling i praksissektoren for saer-
ligt udsatte persongrupper.

Psykologordningen omfatter saledes personer som henvises med fglgende arsager:

har veeret ofre for rgveri, vold eller voldteegt

har veeret ofre for trafikulykker eller andre ulykker

er pargrende til alvorligt psykisk syge personer

er ramt af en alvorligt invaliderende sygdom

er pargrende til personer, der er ramt af en alvorligt invaliderende sygdom

er pargrende ved dgdsfald

har forsggt selvmord

har faet foretaget provokeret abort efter 12. graviditetsuge

inden de er fyldt 18 ar, har veeret ofre for incest eller andre seksuelle overgreb

0. har en let til moderat depression, jf. bekendtgarelsens bilag 1, og p& henvisningstidspunk-
tet er fyldt 18 ar

11. lider af let til moderat angst, herunder let til moderat OCD, jf. bekendtggrelsens bilag 1, og

pa henvisningstidspunktet er i aldersgruppen fra 18-38 ar.

PBOONOOA~AWNE

2 https:/Avww.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=142603
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2.2 Evalueringens karakter og form
Den samlede evaluering skal jf. opgavebeskrivelsen besvare en reekke konkrete delopgaver:

1. Udviklingen i antallet af psykologer, der arbejder under ordningen

2. Udviklingen i aktiviteten under psykologordningen og udviklingen over tid (antal patienter
og antal ydelser) samt omkostninger herved

3. Beskrivelse af anvendte metoder inden for de 11 henvisningskategorier samt beskrivelse

af evidens for effekten

Udviklingen i ventetider til behandling under psykologordningen

5. Eksisterende effekter af ordningen, herunder samfundsgkonomiske og sundhedsfaglige ef-
fekter

6. Patienttilfredshed og —oplevelser med ordningen

7. Udvikling i henvisningsmgnstre til ordningen

8. Beregning af gkonomiske konsekvenser ved at udvide ordningen til at omfatte bgrn og un-
ge med depression og angst.

9. Udvikling i andre tilbud til malgrupperne samt overlap til psykologordningen

10. Analyse af, om andre tilbud er mere effektive efter LEON-princip

11. Internationale erfaringer vedr. omkostningseffektive tilbud om samtaleterapi til malgruppen.

12. Samlet forslag til, hvordan kvaliteten i psykologordningen kan forbedres

P

ICG-KORAs evalueringstilgang har til disse opgaver omfattet en lang reekke datakilder af hen-
holdsvis kvantitativ og kvalitativ karakter. Metoder og resultater heraf uddybes i de fglgende afsnit.

ICG-KORA har set det som sin primaere opgave at etablere et solidt grundlag for det efterfalgende
arbejde med at optimere ressourceanvendelsen pa psykologordningen med udgangspunkt i eksi-
sterende praksis og nyeste viden om effekter og resultater af psykologindsatser samt alternative
tilgange og indsatser til de omfattede malgrupper.

Dette er den endelige afrapportering af arbejdet, og rapporten har fglgende overordnede struktur:

1. Deskriptiv fremstilling af den del af kortleegningen af psykologordningen, der bygger pa
kvantitative data

2. Deskriptiv fremstilling af den del af kortlaegningen af psykologordningen, der bygger pa
kvalitative data

3. Diskussion med udgangspunkt i centrale temaer opstillet af Sundhedsstyrelsen og identifi-
ceret i forbindelse med kortlaegningen.

3. Kvantitativ dataindsamling og kortlaegning

3.1 Formal

Formalet med dette afsnit er at preesentere datagrundlaget, de metodiske overvejelser samt resul-
tatet af databearbejdning omfattende fire delopgaver (jf. ovenstdende nummerering), herunder:

1. Udvikling i antallet af psykologer med ydernummer, der arbejder under psykologordnin-
gen

2. Udviklingen i aktiviteten under psykologordningen og udviklingen over tid (antal patienter
og antal ydelser) samt omkostninger herved

4. Udviklingen i ventetider til behandling under psykologordningen

7. Udvikling i de praktiserende laegers henvisningspraksis til ordningen

3.2 Datagrundlag
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| dette afsnit redegares for datagrundlaget for de kvantitative analyser.

3.2.1 Opggarelse af antal psykologer, aktivitet under, omkostninger ved og henvisninger til
psykologordningen

Analyserne af henholdsvis aktivitet under og omkostninger forbundet med psykologordningen er
baseret pa registerdata indsamlet pa i) individniveau for personer, som er blevet henvist til og/eller
har modtaget psykologbehandling efter tilskudsordningen for psykologbehandling i praksissekto-
ren, ii) unikke ydernumre for praktiserende laeger, som henviser til ordningen henholdsvis iii) unikke
ydernumre for psykologer, som yder psykologbehandling efter ordningen. Indsamlingsperioden
deekker som udgangspunkt 1. januar 2003 — 31. december 2013.

Til at analysere udviklingen i antal psykologer (antal ydernumre) er der brugt udtreek fra Yderregi-
steret. Udtraek fra henholdsvis CSC Scandihealth (leveret af Danske Regioner) og Sygesikringsre-
gisteret er brugt med henblik pa at analysere udviklingen i aktivitet (antal patienter og antal psyko-
loger) og omkostninger ved psykologbehandling under ordningen. Vi har som udgangspunkt an-
vendt data fra CSC Scandihealth, idet disse har oplysninger om henvisningsarsager pa et dis-
aggregeret niveau for de 11 henvisningsarsager, men her har det kun veeret muligt at f& data for
2004-2013. En samkgring af data fra Yderregister og Sygesikringsregister er anvendt til estimering
af almen praktiserende lsegers henvisningspraksis til tilskudsberettiget psykologbehandling.

De respektive registre og deres anvendelse samt de anvendte variable i denne rapport fremgar
afTabel 1: Anvendte registre og variable i analyserne af aktivitet, omkostninger og henvisnings-
praksis til tilskudsberettiget psykolog-behandling i praksissektoren Tabel 1.

Tabel 1: Anvendte registre og variable i analyserne af aktivitet, omkostninger og henvisningspraksis til tilskudsberetti-
get psykolog-behandling i praksissektoren

Register (navn) Beskrivelse af register Brug i analysen Variable
v_cpr
Yderregisteret; Statens  Yderregistret indeholder oplys- Der er lavet udtreek af ydere med specialerne almen c_hspec
k_ynr
Serum Institut ninger om ydere under sygesik- lsegehjaelp (c-hspec = 80) og psykologhjezelp (c_hspec c-_y)lnr
ringen. = 63) med angivelse af ydernummer
v_cpr
Sygesikringsregisteret, = Sygesikringsregisteret indehol- Antal patienter, antal psykologbehandlinger og om- v_alder
c_sikkon
Statens Serum Institut der oplysninger om kontakter kostninger ved psykologbehandling opggres og forde- vEkontakt
) hos behandlere med aftale i les pd baggrund af oplysninger om kgn, alder, henvis- v_antydel
henholdsvis data fra o c_ydelsesnr
henhold til Sygesikringen - ningsarsag og urbaniseringsgrad. Sidstnaevnte er -
CSC Scandihealth leve- - g gearsag og 959 LD
i dette er ogsa tilfeldet for data baseret pa en inddeling af landets kommuner i fire v_honaar
ret af Danske Regioner v_honuge
fra CSC Scandihealth klasser, som er brugt i Det danske landdistriktspro- c_speciale
gram 2007-20132. c_ynr
c_henynr
c_ykom
c_sikrkom

Kilde: Baseret pa oplysninger i Yderregisteret og Sygesikringsregisteret.
a: Reference: Ministeriet for Fgdevarer, Landbrug og Fiskeri 2008, Det danske landdistriktsprogram 2007-2013. Kgbenhavn: Ministeriet for Fadeva-
rer, Landbrug og Fiskeri.

Der skal ggres opmeerksom p4, at der ikke er fuldsteendig overensstemmelse mellem data leveret
af Danske Regioner og udtreek leveret af Statens Serum Institut. Antallet af personer og dermed
det tilhgrende antal psykologbehandlinger er ubetydeligt hgjere for data leveret af Danske Regio-
ner (mindre end tre promille i 2013). Dette kan formentlig tilskrives, at der lgbende kommer rettel-
ser, som ikke opdateres samtidigt. Hertil kommer, at der ogsa kan vaere mindre forskelle i bear-
bejdningen af data. Vurderingen er, at det ingen betydning har for de overordnede resultater og
fortolkningen heraf.
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Herudover skal det bemzerkes, at udtreeksdata fra Danske Regioner er leveret med fordeling pa
kan og fast afgreensede 5-ars aldersgrupper, hvilket betyder, at det ikke er muligt at angive fx me-
dian-veerdier eller standard afvigelser og ej heller at eendre i afgraensningen af aldersgrupperne.

Endelig er der ved levering af data til brug for naerveerende rapport foretaget eendringer for 2011,
som ikke fremgar af Sygesikringsregisterets data. En del af de af psykologerne registrerede ydel-
seskoder for 2. og efterfglgende konsultationer for henvisningsarsagerne 1-9 (kode 111) er sendret
til 2. og efterfalgende konsultation (kode 211) for henvisningsarsagen depression (10), saledes at
der er overensstemmelse med henvisningsarsager. Sidstnzaevnte er ikke en variabel i Sygesikrings-
registeret, hvorfor det ikke er muligt at foretage opggarelser for depression pa basis af Sygesikrings-
registerets data i 2011.

3.2.2 Opggarelse af ventetider

Ventetiden til psykologbehandling er ligeledes et vaesentligt element i en samlet evaluering af psy-
kologordningen. Der er to primaere datakilder til en beskrivelse af udviklingen i ventetiden:

e Det fglger af overenskomst for psykologhjeelps 8§25 stk. 3, at alle psykologer med yder-
nummer skal oplyse deres gennemsnitlige ventetid til farste kontakt p& sundhed.dk. Kun
ventetid for ikke-akutte patienter skal indberettes, og oplysningerne skal opdateres mini-
mum hver anden maned. Det har siden 1. juni 2014 veeret muligt at registrere ventetid ba-
de for henvisningsarsag 1-9 og for henvisningsarsager 10 og 11.

e Dansk Psykolog Forening har indsamlet ventetider pa forskellige tidspunkter siden udgan-
gen af 2011 ved anvendelse af spgrgeskemaer til alle psykologer med et ydernummer.

Der foreligger saledes ikke mulighed for at kortleegge ventetider til psykologbehandling i et laengere
historisk perspektiv.

3.3 Metode og metodiske forbehold

3.3.1 Opggarelse af antal psykologer, aktivitet under, omkostninger ved og henvisninger til
psykologordningen

Delopgave 1 har til formal at identificere omfanget af ordningen med tilskudsberettiget psykolog-
behandling. Vi har identificeret antal psykologer, der arbejder under overenskomst med sygesikrin-
gen, via unikke ydernumre i Yderregisteret for arene 2003-2013.

Delopgave 2 har til formal at beskrive udviklingen i aktivitet og omkostninger. Disse afrapporteres
for arene 2004-2013 pa basis af data leveret af Danske Regioner, som har faet udtraek fra CSC
Scandihealth.

Analyserne af den samlede aktivitet (antal personer og antal psykologbehandlinger) og omkostnin-
ger er foretaget for den samlede kohorte samt stratificeret pa ken med efterfglgende beregninger
af gennemsnitlige antal psykologydelser pr. patient pr. kalenderar (de reelle ydelsesforlgb er laen-
gere). For henvisningsarsagerne 1-9 er der yderligere foretaget en opggrelse af antal ydelser for
de yngste aldersgrupper (0-19 ar) fordelt pa 5-ars-aldersgrupper. Herefter er aktiviteten, omkost-
ningerne og det gennemsnitlige antal psykologbehandlinger fordelt pa:

e Aldersgrupper (0-14; 15-24; 26-34; 35-44 .... 65-74 og 75+-arige) og arstal
e Henvisningsarsager (1-11) og arstal

Efterfalgende er henvisningsarsagerne depression (henvisningsarsag 10) og angst (henvisningsar-
sag 11) analyseret i forhold til aktiviteten og omkostningerne og disses fordeling pa aldersgrupper
og arstal henholdsvis det gennemsnitlige antal psykologydelsers fordelt pa kgn og arstal.



m R II Det Nationale Institut IMPLEMENT

Iﬂ for Kommuners og Regioners CONSULTING GROUP

Analyse og Forskning

Aktiviteten er yderligere blevet fordelt efter graden af urbanisering i den kommune, hvori patienten
er bosiddende. Datagrundlaget herfor er for 2013 fra Sygesikringen samt en inddeling af de danske
kommuner i fire klasser (bykommuner, mellemkommuner, landkommuner og yderkommuner) base-
ret p& Ministeriet for Fadevarer, Landbrug og Fiskeris klassifikation i landdistriktsprogrammet
(2008).°

Med henblik pa at gere aktiviteten sammenlignelig hen over arene og mellem henvisningsarsager
er denne opgjort pr. 100.000 personer. Oplysninger om den samlede danske populations starrelse
(antal personer) og dens fordeling pa kean er baseret pa udtraek fra Statistikbanken.dk. pr. 1. januar
i givne ar. Det skal yderlige bemaerkes, at omkostningerne ikke er pristalsreguleret.

Endelig er der foretaget en analyse af udviklingen i antallet af laegelige genhenvisninger til psyko-
logbehandling for henholdsvis depression (henvisningsarsag 10) henholdsvis angst (henvisnings-
arsag 11) i arene 2012-2013 (yderligere indgar tal for 2011 for angst). Opgarelsen er baseret pa
antal psykologbehandlinger, som overskrider 12 behandlinger for angst henholdsvis depression i
det givne ar. Herudover er der gennemfgrt en analyse af det gennemsnitlige antal af psykologydel-
ser pr. patient.

3.3.2 Opggarelse af ventetider

Delopgave 4 har til formal at opgare ventetiden til behandling under psykologordningen. Savel
data fra Sundhed.dk, hvor psykologerne lgbende indberetter ventetid til som data indsamlet ved
spagrgeskemaundersggelser risikerer at veere praeget af usikkerhed, idet begge typer af dataind-
samling beror pa forventninger til ventetiden og ikke den faktisk observerede ventetid.

Den ventetid, der angives pa& bade sundhed.dk og i spgrgeskemaundersggelserne gennemfart af
Dansk Psykologforening er den enkelte psykologs forventning til ventetid baseret pa psykologens
kalender pa et givet, fast tidspunkt en gang hver anden maned. Denne kan afvige fra den faktiske
tid, som patienterne reelt venter. Problemstillingen kendes ogsa fra det somatiske sygehusvaesen,
hvor analyser imidlertid viser, at uoverensstemmelsen mellem faktisk og forventet ventetid er be-
greenset. Derfor er det ogsa vurderingen i naervaerende rapport, at de forventede ventetider er det
bedst mulige estimat for den faktiske ventetid.

Usikkerheden ved psykologernes indberetninger betyder imidlertid, at data skal tolkes med en vis
forsigtighed. | forbindelse med diskussionen af ventetiderne sammenholdes de kvantitative data
saledes ogsa med udsagn fra interviewrunden, saledes at der kan gives et mere kvalificeret billede
af ventetiden og ventetidens betydning/konsekvens.

3.3.3 De praktiserende lsegers henvisningspraksis til ordningen

Delopgave 7 har til formal at beskrive udviklingen i leegernes henvisninger til ordningen. Det er
imidlertid ikke muligt at benytte de registrerede henvisningsdatoer som grundlag herfor, idet der
ikke er konsistens mellem henvisningstidspunkt og dato for registreringen af 1. konsultation. Udvik-
lingen i leegernes henvisninger er derfor baseret pa de registrerede 1. behandlinger fordelt p& hen-
visningsarsagerne 1-11. Disse afrapporteres for arene 2004-2013 pa basis af de af Danske Regio-
ner leverede data.

Efterfglgende er antal henvisninger pr. ydernumre blandt alment praktiserende laeger estimeret for
perioden 2011-2013 med angivelse af percentiler pa basis af data fra Sygesikringsregisteret. For at
analysere udviklingen i henvisninger fra alment praktiserende lzeger (baseret pa ydernumre), som
tilbyder samtaleterapi, benyttes et design som i Olsen et. al. (2008). | delanalyse 2 er alle personer
med en kontakt hos en praktiserende psykolog identificeret. Koderne for farste konsultation bruges

? Klassifikationssystemet er baseret p& 14 indikatorer med henblik pé at belyse den strukturelle, gkonomiske og demografi-
ske situation i landets 98 kommuner.
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til at identificere behandlingsforlgb hos praktiserende psykolog. Behandlingsforlgb kobles via vari-
ablen "henvisende yder” til ydernumre for den henvisende praktiserende leege. Alle henvisninger
summeres for de enkelte praktiserende laeger og kobles med Yderregisteret. Dette giver mulighed
for at beskrive den samlede udvikling i antallet af henvisninger pr. praktiserende laege (ydernum-
mer) med fordeling pa henvisende alment praktiserende laeger, som tilbyder samtaleterapi og prak-
tiserende leeger, der ikke gar. Der gares opmaerksom pa, at et mindre antal farste konsultationer er
udeladt af opgerelserne, idet den henvisende praktiserende leeges ydernummer ikke fremgar af
datagrundlaget.

3.4 Resultater

3.4.1 Udvikling i antallet af ydernumre blandt psykologer

Antallet af psykologer, som har arbejdet under ordningen med tilskudsberettiget psykologbehand-
ling efter overenskomst med Sygesikringen fremgar af nedenstaende Tabel 2.

Tabel 2: Psykologer under ordningen med tilskudsberettiget psykologbehandling fordelt pa arstal.
(Antal ydernumre)

Arstal Antal ydernumre Arlig procentvis stigning i perioden
2003 535 -
2004 549 3
2005 627 14
2006 648 3
2007 648 0
2008 730 13
2009 786 8
2010 799 2
2011 803 1
2012 839 4
2013 854 2
Stigning i perioden fra 2003-2013 319 60

Kilde: Baseret pa udtreek af fra Yderregisteret.

Det fremgar af Tabel 2, at der i 2003 var 535 unikke ydernumre blandt psykologerne, mens dette
antal var steget til 854 i 2013, hvilket er en absolut stigning pa 319 ydernumre henholdsvis en rela-
tiv stigning p& 60 %. Det ses af tabellen, at de arlige andringer varierer mellem 0 og 14 procent
hen over arene.

Der gares opmaerksom p4, at antallet af ydernumre er hgjere i Moderniseringsstyrelsen rapport
(2013), idet det fremgar, at der i 2012 var tildelt 851 ydernumre (versus 839 ydernumre ifglge den-
ne rapports opggrelse) henholdsvis 801 ydernumre i 2008-2011 (versus denne rapports opggrel-
ser, som har fglgende antal ydernumre: 730 ydernumre i 2008, 786 i 2009, 799 i 2010 henholdsvis
803 ydernumre i 2011). Forskellen kan formentlig tilskrives, at der er en diskrepans i tildelte antal
ydernumre og antal ydernumre, som har veeret aktive i et givent ar.

3.4.2 Udviklingen i aktivitet og gkonomi under ordningen fra 2003-2013
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Antal personer, antal ydelser og omkostninger: Fordeling p& ken og ar

| de fglgende figurer 1-3 ses udviklingen fra 2004 til 2013 i antallet af patienter, antal ydelser og
omkostninger ved brug af tilskudsbehandlingen for psykologbehandling i praksissektoren. | alle
tilfeelde er der foretaget en fordeling pa kan.

Figur 1: Det samlede antal patienter, som har modtaget psykologbehandling fordelt pa kan og arstal
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Kilde: CSC Scandihealth.
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Figur 2: Det samlede antal psykologydelser fordelt pa ken og arstal
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Figur

CSC Scandihealth.

3: De samlede omkostninger ved psykologydelser fordelt pa kan og arstal. (1.000 kr.)
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Der ses en forholdsvis ensartet udvikling i hele den 10-arige periode for det samlede antal perso-
ner, antal ydelser og omkostningerne ved ordningen, jf. de foregaende figurer 1-3.

I hele perioden er der flere kvinder end meend, som modtager psykologbehandling.

Det samlede antal personer, der modtager psykologbistand er fra 2004 til 2013 gget med ca. 143
% (fra ca. 34.700 i 2004 til 84.300 i 2013), antallet af ydelser er gget med ca. 154 % (fra ca.
188.800 i 2004 til 479.100 i 2013), og de samlede omkostninger er gget med ca. 234 % (fra 71.1
mio. kr. i 2003 til 237,1 mio. kr. i 2013). Denne relativt stgrre stigning i omkostninger sammenlignet
med stigningen for antal personer henholdsvis antal ydelser kan tilskrives prisregulering af psyko-
logernes honorar.

Udviklingen fra 2004 til 2013 er overordnet set sket i fire tempi: i) 2004- 2007, ii) 2007-2009, iii)
2009-2012 og iv) 2012-2013:

i. Perioden 2004-2007:
e Antal personer er steget med 26 % (fra ca. 34.700 personer til ca. 43.600 perso-
ner),
e Antal ydelser er steget med 28 % (fra ca. 188.800 ydelser til ca.242.000 ydelser)
e Omkostningerne er steget med 44 % (fra ca. 71,1 mio. kr. til ca.102,5 mio. kr.)
ii. Perioden 2007-2009:
e Antal personer er steget med 52 % (fra ca. 43.600 personer til ca. 66.200 perso-
ner)
e Antal ydelser er steget 59 % (fra ca. 242.000 ydelser til ca. 384.900 ydelser)
e Omkostningerne er steget med 74 % (fra ca. 102,5 mio. kr. til 178,6 mio. kr.)
iii. Perioden 2009-2012:
e Antal personer er steget med 26 % (fra ca. 66.200 til ca. 83.400 personer)
e Antal ydelser er steget med 25 % (fra ca. 384.900 ydelser til ca. 481.900 ydelser)
e Omkostningerne er steget med 32 % (fra ca. 178,6 mio. kr. til ca. 236,3 mio. kr.)
iv. Fra 2012 til 2013 er der sket en udfladning af udviklingen for bade antal personer, antal
ydelser og omkostninger.

| forbindelse med den forholdsvis markante stigning for perioden 2007-2009 skal det bemaerkes, at
der fra 2008 blev mulighed for at henvise til psykologordningen for let til moderat depression, og
tilsvarende at det i 2011 blev muligt at henvise til ordningen grundet let til moderat angst.

| Tabel 3 ses det gennemsnitlige antal psykologydelser pr. patient fordelt pa ken og arstal.

Tabel 3: Det gennemsnitlige antal psykologydelser pr. patient fordelt pa ken og arstal

Kgn 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Kvinder 5,6 5,6 5,6 57 57 59 58 59 59 58
Mand 50 50 51 52 51 55 54 55 55 55
Total 54 54 55 55 55 58 57 58 58 57

Kilde: CSC Scandihealth

Af Tabel 3 ses det at der er en mindre stigning i det gennemsnitlige antal psykologydelser fra 2004
til 2013. Denne er pa ca. 3 % for kvinderne (fra gennemsnitlig 5,6 ydelser i 2004 til 5,8 ydelser i
2013) henholdsvis 9 % for maendene (fra gennemsnitlig 5,0 ydelser i 2004 til 5,5 ydelser i 2013).

Kvindernes gennemsnitlige forbrug af psykologydelser er i alle rene 0,3 - 0,6 ydelser hgjere end
maendenes.

12



m R II Det Nationale Institut | M P I_ E M E N T

|2 for Kommuners og Regioners CONSULTING GROUP

Analyse og Forskning

Antal patienter, antal ydelser og omkostninger: Fordeling pa aldersgrupper og arstal

| de fglgende figurer Figur 4-Figur 6 ses udviklingen i antallet af patienter, antal ydelser og omkost-
ninger i forbindelse med psykologordningen pr. 100.000 personer, fordelt pa aldersgrupperne: 0-
14-arige og herefter 10-ars aldersgrupper frem til de 75+-arige. Denne aldersjustering gar det mu-
ligt at foretage sammenligning mellem aldersgrupperne. | bilagsfigurerne 4-6 kan udviklingen i antal
patienter, antal ydelser og omkostninger afleeses uden aldersjustering.

Figur 4: Det samlede antal patienter pr. 100.000 personer, som har modtaget psykologbehand-
ling fordelt pa aldersgrupper og arstal
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Kilde: CSC Scandihealth og oplysninger om befolkningstal fra Statistikbanken.
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Figur 5: Det samlede antal psykologydelser pr. 100.000 personer fordelt pa aldersgrupper og arstal
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Kilde: CSC Scandihealth og oplysninger om befolkningstal fra Statistikbanken.

Figur 6: De samlede omkostninger ved psykologydelser pr. 100.000 personer fordelt pa aldersgrupper og
arstal. (1.000 kr.)
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Kilde: CSC Scandihealth og oplysninger om befolkningstal fra Statistikbanken
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Udviklingen i den 10-arige periode for det samlede antal personer, antal ydelser og omkostninger-
ne herved adskiller aldersgrupperne imellem (figurerne Figur 4-Figur 6). Den mest markante stig-
ning ses for de 15-24-arige og de 25-34 arige i perioden 2007-2012. Det bar i denne forbindelse
erindres, at det i 2008 blev muligt at henvise de 18-37-arige for let til moderat depression og de 18-
28-arige for let til moderat angst i 2011 — hvorefter der fra juli 2012 ikke er nogen gvre aldersgraen-
se ved depression samtidig med, at den gvre aldersgreense blev haevet med ti ar for angst. For
begge aldersgrupper ses der et fald fra 2012 til 2013, bade hvad angar antal personer, antal ydel-
ser og omkostninger.

| Tabel 4 ses det gennemsnitlige antal psykologydelser pr. patient fordelt p& aldersgrupper.

Tabel 4: Det gennemsnitlige antal psykologydelser pr. patient fordelt pa aldersgruppe og arstal

Aldersgrup 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
0-14 4,2 41 4,3 45 4,4 4.4 45 4,5 4,7 4,8
15-24 52 50 52 51 53 5,6 5,6 58 59 5,6
25-34 55 55 57 58 58 6,3 6,2 6,2 6,1 59
35-44 5,6 5,6 57 58 58 6,1 59 59 58 58
45-54 58 57 57 57 57 5,6 5,6 5,6 5,6 59
55-64 53 54 54 54 53 53 53 53 54 55
65-74 4,7 4,9 4,8 4,9 4,7 4,7 4,6 4.8 4,9 4,9
75+ 4,4 4,6 4,4 4,4 4,5 4,2 4,2 4,4 4,5 4.3
Total 54 54 55 55 55 58 57 58 58 57

Kilde: CSC Scandihealth og oplysninger om befolkningstal fra Statistikbanken.

Det gennemsnitlige antal psykologydelser er steget jf. tidligere beskrivelse af Tabel 3. Af Tabel 4
fremgar det yderligere, at der for alle aldersgrupper undtagen de 75+-arige er sket en stigning i det
gennemsnitlige antal psykologydelser fra 2004 til 2013. Starst er stigningen for de 0-14-arige (13
%: 4,2 ydelser i 2004 versus 4,8 ydelser i 2013). For de gvrige aldersgrupper (15-74 ar) er stignin-
gen pa 2-7 %. Det fremgar herudover af Tabel 4, at de yngste (de 0-14-arige) samt de eeldste (de
65+-arige) i alle &rene har et gennemsnitligt forbrug af psykologydelser, som er mindre end 5,0
ydelser.

| Figur 7 ses udviklingen i det samlede antal psykologydelser, nar bgrn og unge (0-19-arige), som
er henvist grundet henvisningsarsagerne 1-9, er fordelt pa 5-ars-aldersgrupper og arstal (opgarel-
serne omfatter ogsé 18-19-arige, idet data som tidligere beskrevet er leveret pa aggregeret niveau i
5-ars aldersgrupper). | Bilagsfigur 7 kan udviklingen i antal ydelser for bgrn og unge med henvis-
ningsarsagerne 1-9 afleeses uden aldersjustering.
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Figur 7: Det samlede antal psykologydelser (henvisningsarsag 1-9) pr. 100.000 bgrn og unge for-
delt pa aldersgrupper og arstal.
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Kilde: CSC Scandihealth og oplysninger om befolkningstal fra Statistikbanken.

Det arlige antal psykologydelser til barn og unge (0-19-arige) stiger med alderen uanset arstal.
Udviklingen i det samlede antal psykologydelser i perioden 2004 til 2013 adskiller sig for alders-
grupperne (Figur 7):

e De 0-4-arige modtager i alle &rene (2004-2013) samlet set mindre end 37 psykologydelser
pr. 100.000 personer, idet det samlede arlige antal psykologydelser fluktuerer mellem 12
0g 36 ydelser pr. 100.000 personer

e For de 5-9-arige gor det sig gaeldende, at de i 2004 i alt modtager ca. 220 ydelser pr.
100.000 personer. Dette antal stiger naesten jeevnt frem til 2009, hvor aldersgruppen mod-
tager ca. 450 psykologydelser pr. 100.000 personer (en stigning pa ca. 107 % fra 2004 til
2009). Herefter falder antallet til ca. 400 ydelser pr. 100.000 personer i 2013 (et fald pa ca.
11 9% fra 2009 til 2013).

e For de 10-14-arige stiger det samlede arlige antal ydelser fra ca. 830 pr. pr. 100.000 per-
soner i 2004 til ca. 1.440 i 2008 (en stigning pa ca. 74 % fra 2004 til 2008). Herefter flader
stigningen ud frem til 2012, hvor det samlede antal ydelser er pa ca. 1.710 ydelser pr. 100.
000 personer (en stigning pa ca. 18 % fra 2008 til 2012). | 2013 er antallet af psykolog-
ydelser faldet til ca.1.460 psykologydelser pr. 100.000 personer, hvilket ligger under ni-
veauet for 2008 (et fald pa ca. 15 % fra 2012 til 2013).For den eeldste aldersgruppe — de
15-19-arige - gar det sig geeldende, at den i alt modtager ca. 3.290 ydelser pr. 100.000
personer i 2004. Dette antal stiger forholdsvis jeevnt frem til 2008, hvor aldersgruppen sam-
let set modtager ca. 4.700 psykologydelser pr. 100.000 personer (en stigning pa ca. 43 %
fra 2004 til 2008). Frem til 2012 er dette antal naesten usendret (ca. 4.810 ydelser i 2012),
hvorefter antallet falder til ca. 4.290 psykologydelser pr. 100.000 personer (et fald pa ca.
11 9% fra 2012 til 2013).
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| 2013 var der i alt 5.892 bgrn og unge, som modtog tilskudsberettiget psykologbehandling. Disse
fordeler sig pa 11 bgrn i alderen 0-4-ar, 270 i alderen 5-9-ar, 1.026 bgrn i alderen 10-14-ar hen-
holdsvis 4.585 unge i alderen 15-19-ar.

Antal personer, antal ydelser og omkostninger: Fordeling p& henvisningsarsag og arstal

| de falgende tre figurer Figur 8, Figur 9 og Figur 10 ses udviklingen fra 2004 til 2013 i antallet af
patienter, antal ydelser og omkostninger ved brug af tilskudsordningen, nar der er foretaget en
fordeling pa henvisningsarsager.

Figur 8: Det samlede antal patienter, som har modtaget psykologbehandling fordelt p& henvisningsarsag og
arstal
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Kilde: CSC Scandihealth
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Figur 9: Det samlede antal psykologydelser fordelt p& henvisningsarsag og arstal.
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Figur 10: De samlede omkostninger ved psykologydelser fordelt pd henvisningsarsag og arstal
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Kilde: CSC Scandihealth
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Udviklingen i antal personer, antal ydelser og omkostningerne herved har samme forlgb over tid, jf.
figurerne Figur 8-Figur 10. De stgrste relative sendringer i antallet af personer, antal ydelser og
omkostningerne herved ses i de tre sidst tilkomne patientgrupper, som kan henvises til psykolog-
behandling med tilskud (henvisningsarsagerne 9-11). Den absolut stagrste forskel er imidlertid for
patientgruppen med angst. Det fremgar saledes:

e Antallet af patienter, som er henvist grundet incest eller seksuelle overgreb (henvisnings-
arsag 9), er pa otte ar steget med 164 % (fra 10,8 patienter pr. 100.000 personer i 2005 til
28,51 2013)

e Antallet af patienter, som er henvist grundet depression (henvisningsarsag 10), er pa fem
ar steget med 277 % (fra 176,5 patienter pr. 100.000 personer i 2008 til 666,0 i 2013)

e Antallet af patienter, som er henvist grundet angst (henvisningsarsag 11), er pa to ar ste-
get med 351 % (fra 34,3 patienter pr. 100.000 personer i 2011 til 154,6 i 2013).

| perioden 2003-2013 er der ogsa sket vaesentlige reduktioner, relativt set idet: Antallet af personer,
som er henvist grundet trafik- og ulykke (henvisningsarsag 2), er reduceret med 24 % (fra 36,5
patienter pr. 100.000 personer i 2004 til 27,7 i 2013) mens antallet af personer, som har forsggt
selvmord (henvisningsarsag 7), er reduceret med 52 % (fra 27,8 patienter pr. 100.000 personer i
2004 til 13,31 2013).

Der ses ingen veesentlige aendringer i antallet af personer, som er henvist grundet rgveri-, vold og
voldtaegt (henvisningsarsag 1); at vaere paragrende ved dgdsfald (henvisningsarsag 6) eller kvinde,
som har faet foretaget provokeret abort grundet misdannelser (henvisningsarsag 8).

For de gvrige henvisningsarsager (3-5) er der sket en stigning pa ca. 31-40 % i perioden 2004-
2013.

Af Tabel 5 fremgar det gennemsnitlige antal psykologydelser pr. patient fordelt pa de 11 henvis-
ningsarsager.

Tabel 5: Det gennemshnitlige antal psykologydelser pr. patient fordelt pa henvisningsarsag og arstal

Henvisningsarsag 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
1: Raveri-, vold- og voldtaegtsofre 52 51 51 51 49 49 49 48 51 49
2: Trafik- og ulykkesofre 4.8 5,0 4.8 4.8 4.8 49 4.8 47 4.8 4.8
3: Pargrende til alvorligt psykisk syge 53 5,2 53 53 5,2 51 51 51 51 49
4: Pers. med alvorlig invaliderende sygdom 54 54 53 54 53 52 52 52 52 49
5: Pargrende til pers. med alvorlig invaliderende sygdom 53 52 51 52 51 5,0 5,0 5,0 51 4.8
6: Pérgrende ved dgdsfald 5,0 51 5,0 51 5,0 5,0 49 5,0 5,0 4.8
7: Pers., der har forsggt selvmord 53 53 53 52 51 53 5,0 52 5,2 49
8: Kvinder med provokeret abort efter 12. graviditetsuge 45 5,0 48 47 51 46 47 46 48 4.4
9: Pers. udsat for incest/andre seksuelle overgreb - 51 6,1 57 57 54 55 53 54 5,2
10: Pers. med let-moderat depression - - - 5,6 6,4 6,1 6,1 5,8 58
11: Pers. med let-moderat angst herunder OCD - - - 49 6,0 5,9
Total 54 5,4 55 55 55 58 57 58 58 57

Kilde: CSC Scandihealth

Det gennemsnitlige antal psykologydelser pr. patient er stort set usendret inden for de enkelte hen-
visningsarsager ved sammenligning af 2004 med 2013. For patienter og pargrende, der er henvist
grundet alvorlig invaliderende sygdom, er der dog et mindre fald pa 0,5 i det gennemsnitlige antal
psykologydelser (henvisningsarsagerne 4 og 5).

| 2013 har patienter, som er henvist grundet depression henholdsvis angst (henvisningsarsagerne
10 og 11), gennemsnitligt set modtaget flest psykologydelser (5,8-5,9 psykologydelser pr. patient).
Mens kvinder, der har fiet foretaget en provokeret abort grundet misdannelser ved barnet (henvis-
ningsarsag 8), er dem, som gennemsnitlig har faet feerrest psykologydelser (4,4 psykologydelser
pr. patient).
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Antal personer og det gennemsnitlige antal ydelser ved depression henholdsvis angst for-
delt pa kgn og arstal

| dette afsnit ser vi mere indgéende pa udviklingen for henvisningsarsagerne depression og angst.

| de fglgende tre figurer Figur 11-Figur 13 ses udviklingen fra 2004 til 2013 i antallet af patienter
uden aldersjustering fordelt p& aldersgrupper og kan, som har modtaget tilskudsberettiget psyko-
logbehandling for depression. Antallet pr. 100.000 personer — altsd med aldersjustering er angivet i
bilag (bilagsfigurerne11-13).

Figur 11: Det samlede antal patienter, som har modtaget psykologbehandling for depression (hen-
visningsarsag 10) fordelt pa arstal.
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Kilde: CSC Scandihealth og oplysninger om befolkningstal fra Statistikbanken.
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Figur 12: Det samlede antal kvindelige patienter, som har modtaget psykologbehandling for depression
(henvisningsarsag 10) fordelt pa arstal.
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Kilde: CSC Scandihealth og oplysninger om befolkningstal fra Statistikbanken.

Figur 13: Det samlede antal mandlige patienter, som har modtaget psykologbehandling for depres-
sion (henvisningsarsag 10) fordelt pa arstal.
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Kilde: CSC Scandihealth og oplysninger om befolkningstal fra Statistikbanken.
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Udviklingen for det samlede antal personer, som i perioden fra 2008 til 2013 har modtaget psyko-
logbehandling efter tilskudsordningen, adskiller sig for aldersgrupperne (Figur 11-Figur 13). Det
skal igen papeges, at den nedre aldersgraense for tilskudsberettiget psykologbehandling for de-
pression i alle arene er 18 ar, mens den gvre aldersgraense for henvisning til tilskudsberettiget
psykologbehandling var 37 ar frem til 1. juli 2012, hvorefter der ikke er en gvre aldersgraense. Det
skal yderligere bemzerkes, at det jf. metodebeskrivelsen ikke har veeret muligt pa det foreliggende
datagrundlag at tilpasse aldersgrupperne til den praecise afgraensning for tilskudsberettiget psyko-
logbehandling.

Den relativt set mest markante stigning ses — uanset ken — for de 35-44-arige; i perioden 2008-
2013 stiger antallet af patienter med ca. 455 % (fra ca. 1.770 patienter i 2008 til ca. 9.940 patienter
i 2013). | perioden 2008-2011 ses der ligeledes en markant stigning i aldersgrupperne de 15-24-
arige pa ca. 197 % henholdsvis ca. 191 % for de 25-34-arige. Det er ogsa i disse to aldersgrupper,
at det absolutte antal patienter er hgjest (i 2011 er der ca. 7.850 patienter i aldersgruppen 15-24 ar
henholdsvis ca. 15.050 patienter i alderen 25-34 ar), Fra 2011 til 2013 falder antallet af patienter i
aldersgruppen 15-24 ar til samme antal patienter som blandt de 35-44-arige, mens det falder yder-
ligere for de 25-34-arige.

Fra 2012 ses der et mindre antal patienter i de tre eeldste aldersgrupper, som er steget i 2013 —
uanset ken. Mens antallet af patienter blandt de 45-54-arige i 2013 er hgjere end i aldersgruppen
15-24 ar.

Der har i &rene 2008-2011 veeret ca. 240 40+-arige patienter, som har modtaget behandling uden
at veere omfattet af tilskudsberettiget psykologbehandling, idet de falder uden for alderskriterierne
(heraf bidrager de 40-44-arige med 168 patienter).

| tabellen Tabel 6-Tabel 8 fremgar det gennemsnitlige forbrug af psykologydelser pr. kalenderar for
patienter, der er henvist grundet depression, nar det er fordelt pa aldersgrupper og kan. Alders-
grupper, som ligger uden for alderskriterierne i givne arstal er markeret med lyseblat.

Tabel 6: Det gennemsnitlige antal psykologydelser pr. patient, som har modtaget psykologbehandling for depression
(henvisningsarsag 10) fordelt pa arstal
Aldersgruppe 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

0-14 - - - 1,0 6,0 3,0 2,0 5,0 3,0
15-24 - - - - 53 6,0 5,9 6,0 5,9 5,5
25-34 - - - - 5,6 6,5 6,2 6,2 6,0 5,6
35-44 - - - - 5,7 6,5 6,2 6,1 5,7 5,8
45-54 - - - - 4,1 31 2,3 5,3 48 6,3
55-64 - - - - 4,7 3,0 - - 4,8 6,0
65-74 : - : = : : 5,0 - 4,1 5,4
75+ - - - - - - - - 4,4 4,6
Ialt 5,6 6,4 6,1 6,1 58 58

Kilde: CSC Scandihealth
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Tabel 7: Det gennemsnitlige antal psykologydelser pr. kvindelig patient, som har modtaget psykologbehandling for
depression (henvisningsarsag 10) fordelt pa arstal
Aldersgruppe 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

0-14 - - - 1,0 6,0 3,0 2,0 5,0 -

15-24 - - - - 5,4 6,1 6,0 6,1 5,9 5,5
25-34 - - - - 5,7 6,7 6,2 6,3 6,1 5,6
35-44 - - - - 5,9 6,6 6,3 6,1 5,8 5,8
45-54 - - - - 43 3,0 1,7 6,8 4,8 6,4
55-64 - - - - 4,8 3,3 - - 48 6,1
65-74 - - - - - - - - 4,1 5,5
75+ - - - - - - - - 43 4,9
Talt 56 6,5 6,2 6,2 58 58

Kilde: CSC Scandihealth

Tabel 8: Det gennemsnitlige antal psykologydelser pr. mandlig patient, som har modtaget psykologbehandling for
depression (henvisningsarsag 10) fordelt pa arstal
Aldersgruppe 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

0-14 - - - - - - - - 3,0
15-24 - - - - 5,0 5,7 5,5 5,7 5,6 5,3
25-34 - - - - 53 6,2 6,1 5,9 5,8 5,5
35-44 - - - - 5,4 6,3 59 5,9 5,5 5,8
45-54 - - - - 2,5 3,2 43 3,3 4,9 5,9
55-64 - - - - 4,0 2,0 - - 4,8 5,7
65-74 - - - - - - 5,0 - 39 5.2
75+ - - - - - - - - 4,7 38
Talt 5,2 6,1 59 58 55 57

Kilde: CSC Scandihealth

Om end det gennemsnitlige antal psykologydelser fluktuerer i perioden (2008-2013) for de tre yng-
ste aldersgrupper, sa er det naesten uaendret ved sammenligning af 2008 versus 2013: 15-24-arige
(5,3 ydelser i gennemsnit i 2008 versus 5,5 i 2013), 25-24-arige (5,6 ydelser i gennemsnit i 2008
versus 5,6 i 2013) og 35-44-arige (5,7 ydelser i gennemsnit i 2008 versus 5,8 i 2013) (se tabellerne
Tabel 6-Tabel 8).

Der gives i 2013 i gennemsnit 4,6-6,0 psykologbehandlinger pr. patient afhaengig af aldersgruppen
— feerrest i aldersgruppen de 75+-arige. Maendene har gennemgaende et mindre gennemsnitligt
forbrug end kvinderne.

| Figur 14, Figur 15 og Figur 16 ses udviklingen fra 2004 til 2013 i antallet af patienter, som har
modtaget tilskudsberettiget psykologbehandling for angst. Antallet er preesenteret med aldersjuste-
ring i bilaget til rapporten (bilagsfigurerne 14-16).
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Figur 14: Det samlede antal patienter, som har modtaget psykologbehandling for angst (henvis-

ningsarsag 11) fordelt p& arstal
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Kilde: CSC Scandihealth og oplysninger om befolkningstal fra Statistikbanken

Figur 15: Det samlede antal kvindelige patienter, som har modtaget psykologbehandling for angst

(henvisningsarsag 11) fordelt pa arstal
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Kilde: CSC Scandihealth og oplysninger om befolkningstal fra Statistikbanken
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Figur 16: Det samlede antal mandlige patienter, som har modtaget psykologbehandling for angst
(henvisningséarsag 11) fordelt pa arstal.
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Kilde: CSC Scandihealth og oplysninger om befolkningstal fra Statistikbanken

Det bemaerkes, at den gvre aldersgreense for henvisning (for angst) under ordningen er gget med ti
ar pr. 1. juli 2012, sa den herefter er 18-38 ar. Dernaest skal det ogsa bemaerkes, at 5-ars-
aldersgrupperne ikke er parallelle med aldersafgreensningen for henvisning til psykologordningen
for angst.

Fra 2011 til 2012 ses der en stigning pa ca. 185 % for de 15-24-arige (fra ca. 1.140 patienter i 2011
til ca. 3.240 patienter i 2013) hvorefter der sker et mindre fald pa ca. 7 %. For aldersgruppen 25-
34-arige stiger antallet naesten linesert med 450 % fra 2011 til 2013 (fra ca. 740 patienter i 2011 til
ca.4.070 patienter i 2013). | 2013 er der i aldersgruppen 35-44-arige ca. 1.500 patienter, som har
modtaget psykologbehandling for angst (i 2012 var antallet ca. 380 patienter), jf. figurerne Figur 14-
Figur 16.

Der har i &rene 2011-2013 veaeret godt 100 patienter, som ikke var omfattet af tilskudsberettiget
psykologbehandling grundet overskridelse af det gvre alderskriterie.

| tabellerne Tabel 9-Tabel 11 ses det gennemsnitlige forbrug af psykologydelser pr. kalenderér for
patienter, der er henvist grundet angst, nar det er fordelt pa aldersgrupper og ken. Aldersgrupper,
som ligger uden for alderskriterierne i givne arstal er markeret med lyseblat.
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Tabel 9: Det gennemsnitlige antal psykologydelser pr. patient, som har modtaget psykologbehandling for angst (hen-
visningsarsag 11) fordelt pa arstal

2004 2005 2006 2007 2008 2010 2011 2012 2013

0-14 - - - - - - - - -

15-24 - - - - - - 4,9 6,0 5,7
25-34 - - - - - - 4,8 6,2 6,0
35-44 - - - - - - 4,7 4,5 6,0
45-54 - - - - - - 12,0 4,1 5,2
55-64 - - - - - - 2,0 5,0 4,4
65-74 - - - - - - - 2,0 3,5
75+ - - - - - - - - -

Ialt 4,9 6,0 59

Kilde: CSC Scandihealth

Tabel 10: Det gennemsnitlige antal psykologydelser pr. kvindelig patient, som har modtaget psykologbehandling for
angst (henvisningsarsag 11) fordelt pa arstal

2004 2005 2006 2007 2008 2010 2011 2012 2013
0-14 - - - - - - - - -
15-24 - - - - - - 4,8 6,1 5,7
25-34 - - - - - - 4,8 6,2 6,1
35-44 - - - - - - 6,6 4,4 6,1
45-54 - - - - - - 12,0 4,6 4,9
55-64 - - - - - - 2,0 5,0 44
65-74 - - - - - - - 2,0 2,0
75+ - - - - - - - - -
Ialt 419 610 610

Kilde: CSC Scandihealth

Tabel 11: Det gennemsnitlige antal psykologydelser pr. mandlig patient, som har modtaget psykologbehandling for
angst (henvisningsarsag 11) fordelt pa arstal

2004 2005 2006 2007 2008 2010 2011 2012 2013
0-14 - - - - - - - - -
15-24 - - - - - - 51 5,9 5,6
25-34 - - - - - - 4,8 6,0 58
35-44 - - - - - - 2,5 4,7 5,7
45-54 - - - - - - - 2,5 5,7
55-64 - - - - - - - - 4,5
65-74 - - - - - - - - 5,0
75+ - - - - - - - - -
Talt 4,9 5,9 58

Kilde: CSC Scandihealth

Det gennemsnitlige antal psykologydelser er fra 2011 til 2013 steget med 16 % henholdsvis 24 % i

aldersgrupperne 15-24-arige og 25-24-ar.

Der bruges i 2013 gennemsnitlig 5,7-6,0 psykologbehandlinger pr. patient i de tre aldersgrupper,
som er omfattet af ordningen. Maendene har gennemgaende et mindre gennemshnitligt forbrug end

kvinderne.
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Antal personer og antal ydelser fordelt pa urbaniseringsgrad

| Figur 17 og Figur 18 ses antallet af patienter og antal ydelser pr. 100.000 personer, nar der er
foretaget en fordeling pa urbaniseringsgraden i den kommune, patienterne er bosiddende i, samt
pa kan.

Figur 17: Det samlede antal patienter pr. 100.000 personer fordelt pd ken og kommunernes urbaniserings-
grad. 2013.
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Kilde: Baseret pa udtraek fra Sygesikringsregisteret og Ministeriet for Fadevarer, Landbrug og Fiskeris indde-
ling i kommunernes urbanisering (2008).

Figur 18: Det samlede antal psykologydelser pr. 100.000 personer fordelt pa ken og kommunernes urbanise-
ringsgrad. 2013.
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Kilde: Baseret pa udtraek fra Sygesikringsregisteret og Ministeriet for Fgdevarer, Landbrug og Fiskeris indde-
ling i kommunernes urbanisering (2008).
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Det fremgar af Figur 17 og Figur 18 at bade antal patienter og antal psykologydelser pr. 100.000
personer er hgjest i bykommunerne og falder forholdsvis jeevnt med faldende grad af urbanisering.

Det samlede antal patienter pr. 100.000 personer er ca. 18 % hgjere i bykommunerne end i yder-
kommunerne (ca. 1.600 patienter pr. 100.000 personer i en bykommune versus 1.300 patienter pr.
100.000 personer i en yderkommune) mens antallet af psykologydelser er ca. 30 % hgijere i by-
kommunerne end i yderkommunerne (ca. 9.200 psykologbehandlinger pr. 100.000 personer i by-
kommunerne versus 7.100 pr. 100.000 personer i yderkommunerne).

Tabel 12: Medianen og det gennemsnitlige antal psykologydelser pr. patient fordelt pa ken og
kommunernes urbaniseringsgrad. 2013

Kon Veerdier Bykommuner Mellemkommuner Landkommuner Yderkommuner
Kvinder
Median 5,0 4,0 4,0 4,0
Gennemsnit 6,0 5,5 5,4 5,5
Std. dev. 4,5 4,2 4,1 4,0
Maend
Median 5,0 4,0 4,0 4,0
Gennemsnit 5,7 5,2 51 5,0
Std. dev. 4,5 4,1 4,0 4,1
Total
Median 5,0 4,0 4,0 4,0
Gennemsnit 5,9 5,5 5,4 5,4
Std. dev. 4,5 4,1 4,0 4,1

Kilde: Baseret pa udtraek fra Sygesikringsregisteret og Ministeriet for Fgdevarer, Landbrug og Fi-
skeris inddeling i kommunernes urbanisering (2008).

Af Tabel 12 fremgar det, at medianen for bade maend, kvinder og samlet set er fem psykologydel-
ser pr. patient i byjkommuner, mens den i alle gvrige tilfeelde er fire psykologydelser pr. patient. Det
gennemsnitlige forbrug er hgjere end medianerne uanset kgn og urbaniseringsgrad. Det kan her-
udover beregnes, at der gennemsnitlig er ca. 9 % flere psykologydelser for kvinder bosiddende i
bykommuner sammenlignet med kvinder fra yderkommuner (gennemsnitlig 6,0 psykologydelser for
kvinder bosiddende i bykommuner versus 5,5 psykologydelser i yderkommuner) henholdsvis ca.15
% flere psykologydelser for maend fra bykommuner (gennemsnitlig 5,7 psykologydelser for meend
bosiddende i bykommuner versus 5,0 psykologydelser i yderkommuner).

I nedenstdende Tabel 13 er antallet af psykologer opgjort pr. 100.000 personer i de fire klasser af
urbanisering med det formal at undersgge, om antallet af psykologer kan veere medvirkende til at
forklare forskelle mellem by- og yderkommuner.

Tabel 13: Det gennemsnitlige antal psykologer, som giver tilskudsberettiget psykologbehandling i praksissektoren pr.
100.000 personer, fordelt p& urbanisering. 2013

Bykommuner Mellemkommuner Landkommuner Yderkommuner Total

15,3 14,2 15,2 15,2 15,1

Kilde: Baseret pa udtreek fra Sygesikringsregisteret og Ministeriet for Fedevarer, Landbrug og Fiskeris inddeling i
kommunernes urbanisering (2008).

Det fremgar af Tabel 13, at det gennemsnitlige antal psykologer pr. 100.000 personer samlet set er
15,1 pr. 100.000 personer. Herudover ses det, at der ikke er veesentlig forskel mellem kommuner
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med forskellig urbanisering (mindre end 2 % mellem bykommuner og yderkommuner). Antallet af
psykologer synes saledes ikke at kunne forklare forskellen i antal psykologydelser pr. patient for
kommuner med forskellig urbaniseringsgrad.

Antal patienter pr. ydernummer for psykologer

| nedenstaende Tabel 14 fremgar antallet af patienter pr. ydernummer for psykologer med angivel-
se af medianen samt 10-, 25-, 75- og 90-percentilerne — opgjort for arene 2011-2013.

Tabel 14: Antal patienter, som har modtaget psykologbehandling under
tilskudsordningen, pr. ydernummer blandt psykologer fordelt p& percentiler.

2011-2013
Percentiler 2011 2012 2013
10 32 35 34
25 52 56 57
Median 82 86 90
75 118 126 130
90 162 180 169

Kilde: Sygesikringsregistret

Det fremgar af Tabel 14, at medianen for antal patienter pr. ydernummer for psykologer, der arbej-
der under ordningen, er steget med ca. 10 % fra 2011 til 2103 (fra 82 patienter pr. ydernummer til
90 patienter pr. ydernummer). Der ses i de tre ar en forholdsvis stor variation i antal patienter pr.
ydernummer blandt psykologer: | 2013 er 10-percentilen 34 pr. ydernummer , mens 90-percentilen
er 169 pr. ydernummer .

Antal patienter, som er genhenvist til psykologbehandling for depression henholdsvis angst

En patient, der har behov for flere end 12 psykologbehandlinger skal — for at kunne modtage yder-
ligere psykologbehandling under ordningen - genhenvises af den alment praktiserende leege. |
Tabel 15 og Tabel 16 ses udviklingen i antal patienter, som har modtaget 1-12 eller flere psykolog-
behandlinger for henholdsvis depression (2012-20134) henholdsvis angst (2011-2013).

* Det har ikke vaeret muligt pa det foreliggende datagrundlag fra Sygesikringsregisteret at fordele psykologbe-
handlinger og dermed antal personer, som har modtaget psykologbehandling i 2011 grundet depression (jf.
beskrivelsen i afsnit 3.2.1).
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Tabel 15: Antal patienter, som har modtaget psykologbehandlinger for depression (henvisningsar-
sag 10) fordelt pa antal behandlinger og procenter. 2012-2013.

2012 2013
Antal ydelser Antal ptt. Procent (%) Antal ptt. Procent (%)
1 4.195 12 4.810 13
2 4.415 13 4.710 13
3 4.173 12 4.309 12
4 3.665 11 3.979 11
5 3.253 10 3.353 9
6 2.803 8 2.858 8
7 2.278 7 2.506 7
8 1.936 6 2.087 6
9 1.543 5 1.736 5
10 1.315 4 1.463 4
11 1.051 3 1.171 3
12 1.503 4 1.919 5
>12 2.067 6 2.107 6
21 34.197 100 37.008 100

Kilde: Sygesikringsregistret

Tabel 16: Antal patienter som har modtaget psykologbehandlinger for angst (henvisningsarsag 11)
fordelt pa antal behandlinger og procenter. 2011-2013.

2011 2012 2013
Antal ydelser Antal ptt. Procent (%) Antal ptt. Procent (%) Antal ptt. Procent (%)
1 266 14 667 10 1.017 12
2 285 15 794 12 1.007 12
3 255 14 743 12 1.034 12
4 257 14 761 12 970 11
5 211 11 586 9 797 9
6 154 8 489 8 690 8
7 120 7 482 7 527 6
8 87 5 364 6 509 6
9 64 3 313 5 411 5
10 58 3 289 4 346 4
11 34 2 249 4 304 4
12 30 2 391 6 570 7
>12 22 1 322 5 424 5
>1 1.843 100 6.450 100 8.606 100

Kilde: Sygesikringsregistret

30



m R II Det Nationale Institut IMPLEMENT

Iﬂ for Kommuners og Regioners CONSULTING GROUP

Analyse og Forskning

Det kan beregnes ud fra Tabel 15, at antallet af patienter, som har modtaget mere end 12 psyko-
logbehandlinger for depression (genhenvist til behandling for depression), kun er steget med ca. 2
% (fra 2.067 patienter i 2012 til 2.107 patienter i 2013), mens andelen af patienter, som har modta-
get mere end 12 psykologbehandlinger for depression i begge ar er ca. 6 %.

Antallet af patienter, som har modtaget 12 psykologydelser i kalenderaret er steget med ca. 28 %
(fra 1.503 patienter i 2012 til 1.919 patienter i 2013). Det fremgar yderligere, at antal patienter — i
bade 2012 og 2013 - falder nzesten linezert med det stigende antal psykologydelser i intervallet 1-
11 ydelser (fx far 4.810 patienter (13 %) én ydelse i 2013 versus 1.171 patienter, som far 11 ydel-
ser (3 %)). | bade 2012 og 2013 er det knap 60 % af patienterne, som har modtaget psykologydel-
ser for depression, der far mindre end seks psykologydelser i lgbet af aret.

Af Tabel 16 kan det beregnes, at antallet af patienter, som har modtaget mere end 12 psykologbe-
handlinger for angst i et givent ar (genhenvist til behandling for angst), er steget med ca. 1.827 %

(fra 22 patienter i 2011 til 424 patienter i 2013). Andelen af patienter, som har modtaget mere end
12 psykologbehandlinger for angst er steget fra 1 % i 2011 til 5 % i 2012 og 2013.

Antallet af patienter, som har modtaget 12 psykologydelser i kalenderéret er steget med ca. 1.800
% (fra 30 patienter i 2011 til 570 patienter i 2013). Det fremgar yderligere, at antal og andelen af
patienter, som modtager 1-4 ydelser ikke adskiller sig vaesentligt inden for de givne ar (ca. 14-15 %
i 2011 henholdsvis 10-12 % i 2012 og 11-12 % i 2013). | intervallet 4-11 ydelser falder antal og
andelen af patienter jeevnt med det stigende antal ydelser (fx far 970 patienter (11 %) fire ydelser i
2013 versus 304 patienter, som far 11 ydelser (4 %)). | 2011 er det knap 70 % af patienterne, som
har modtaget psykologydelser for angst, der far mindre end seks ydelser i lgbet af aret, mens an-
delen er faldet til ca. 55 % i 2012 og 2013.

31



m R II Det Nationale Institut | M P L E M E N T

0 for Kommuners og Regioners CONSULTING GROUP
l_ Analyse og Forskning

3.4.3 Udvikling i ventetider til psykologbehandling under Psykologordningen

| dette afsnit fokuseres pa ventetiderne til behandling under psykologordningen. Som tidligere be-
skrevet kortlaegges ventetiderne med udgangspunkt i data fra Dansk Psykologforening (surveyda-
ta) og sundhed.dk (selvindberettede data).

Figur 19: Gennemsnitlig ventetid til psykologbehandling for alle henvisningsarsager, opgjort i uger
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Kilde: Danske Regioner pa baggrund af data fra sundhed.dk

Af Figur 19 fremgar den generelle ventetid til psykologbehandling under sygesikringen i Danmark.
Opgarelsen er ikke opdelt p& henvisningsarsager. Ventetiden viser en stigende tendens, hvor den
gennemsnitlige ventetid i november 2014 er opgjort til lidt over 7 uger.

Dansk Psykologforening indsamler med mellemrum ventetider ved at udsende et spgrgeskema til
de medlemmer, der er i besiddelse af et ydernummer. Her anmodes psykologerne om at indberette
ventetider opdelt pa henholdsvis henvisningskategori 1-9 samt 10 og 11. Opggrelserne fremgar
herunder af Figur 20. (Svarprocenten er pt. uafklaret, men oplysningen kan evt. indhentes via Psy-
kologforeningen.)
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Figur 20: Gennemsnitlig ventetid til psykologbehandling, fordelt p& henvisningsarsag, opgjort i uger
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Kilde: Spgrgeskemaundersggelse gennemfgrt af Danmarks Psykologforening

Generelt tyder det forelgbigt pd, at der er relativt leengere ventetid til depression og angst end til
gvrige diagnosegrupper. Samtidig synes der at veere relativ god overensstemmelse mellem opgg-
relserne fra sundhed.dk og opgarelserne fra Dansk Psykologforening, nar det kommer til den gene-
relle gennemsnitlige ventetid til psykologbehandling.

I lgbet af 2014 er det blevet muligt mere systematisk at fglge udviklingen i ventetider til psykolog-
behandling under psykologordningen bade pa henvisningsdiagnose og fordelt p& regioner ved
anvendelse af data fra sundhed.dk. Af Figur 21 fremgar en opggrelse for november maned 2014,
der illustrerer, hvordan ventetiden fordeler sig blandt psykologerne i Danmark.

Figur 21: Ventetider til psykologbehandling under psykologordningen opgjort i uger, fordelt pa an-
tallet af psykologer i Danmark med pageeldende antal ugers ventetid, november 2014
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Kilde: Sundhed.dk
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Som det fremgar, er fordelingen en anelse hgjreskaev, hvilket bl.a. skyldes, at 2 psykologer angiver
en ventetid pa et ar, mens en enkelt har en ventetid pa 40 uger. Ligeledes er det veerd at bemaer-
ke, at fordelingen synes at veere pavirket af, at psykologerne primaert udtrykker ventetider i uger
med hele tal. Fx angiver 14 psykologer ventetid pa fem uger, mens henholdsvis 40, 12 og 52 psy-
kologer angiver ventetider pa henholdsvis seks, syv og otte uger.

Da Figur 21 udviser en skaev (ikke normalfordelt) tendens, og at andre maneder end den angivne
november har samme trend, vurderes det at veere mest relevant at praesentere ventetiden til psy-
kologbehandling udtrykt ved medianen. Denne opgegrelse fremgar af Figur 22. Figuren viser, at der
pa tveers af regioner er forskel pa, hvor meget "den midterste ventende” skal vente pa psykologbe-
handling for angst eller depression. Mens denne person i region Sjeelland og i Syddanmark i no-
vember 2014 skulle vente i 6 uger, skulle der i region Midtjylland og Hovedstanden ventes i 8 uger.
Det kan dog ikke afvises, at denne forskel alene skyldes relativt overordnede og skansmaessige
indberetninger af ventetiden.

Figur 22: Median, udtrykt i uger, for ventetid til psykologbehandling for angst og depression under
psykologordningen, fordelt pa regioner, 2014
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Kilde: Sundhed.dk

Den tilsvarende opggrelse for henvisningsdiagnoserne 1-9 fremgar af Figur 23 nedenfor. Det frem-
gar ikke tydeligt af figuren, men Region Hovedstaden, Region Sjeelland og Region Syddanmark har
i alle tre maneder en medianventetid pa 4 uger. | region Midtjylland er ventetiden for medianpatien-
ten med 8 uger dobbelt sa lang i samme periode.

Figurerne 22 og 23 viser tilsammen, at ventetiden til behandling for angst og depression synes at
veere laengere end ventetiderne til henvisningskategorierne 1-9.
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Figur 23: Median for ventetid, udtrykt i uger, til psykologbehandling for henvisningsarsagerne 1-9
under psykolog-ordningen, fordelt pa regioner, 2014
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Kilde: Sundhed.dk

| forleengelse af ovenstaende er der indhentet data fra Danske Regioner, der giver en status pa
omseetningen for angst og depression frem til og med august 2014. Opgarelsen ses i Tabel 17
nedenfor. Af tabellen kan det udledes, at ca. 79 pct. af psykologerne fortsat har mulighed for at
gennemfare mere end dobbelt sa meget tilskudsberettiget aktivitet for depression og angst i de
sidste fire maneder af 2014.

Tabel 17: Omsaetningen blandt ydernummerpsykologer for depression og angst pr. 31. august
2014 set i forhold til omsaetningsgraensen pa 270.000 kr.

Omseaetning mel-  Omseetning mel-  Omseetning mel-

Omseetning over  lem 225.000- lem 175.000- lem 125.000-

275.000 kr. 275.000 kr. 225.000 175.000
Region Nordjyl- 2 7 26
Region Midtjyl- 5 23 42
Region Syddan- 2 20 42
Region Sjeelland 0 2 16
Region Hoved- 2 9 20 57
| alt 2 18 72 183

Kilde: Danske regioner

Det kan endvidere konstateres, at data fra Danske Regioner ligeledes viser, at kun 97 ydernumre —
svarende til ca. 11. pct. — af de 854 ydernumre i 2013 ndede omsaetningsloftet.
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3.4.4 Udviklingen i de praktiserende leegers henvisninger til ordningen

| dette afsnit beskrives udviklingen i leegernes henvisningspraksis til psykologordningen. Den
farste kontakt i et behandlingsforlgh, som psykologerne anvender i forbindelse med fakturerin-
ger til Sygesikringen, har sin egen kode. | nedenstadende Figur 24 ses antallet af alle type 1.
konsultationer ved psykolog (individelle, barn i selskab med pargrende og i grupper) fordelt pa

henvisningsarsag og arstal.

Figur 24: Det samlede antal patienter, som har modtaget en registreret 1. konsultation ved psyko-
log fordelt p& henvisningsarsag og arstal

30.000

25.000

—

20.000

15.000

Antal personer

10.000

W
5.000 - o

2010 2011 2012

2013

——1: Rgveri-, vold- og voldtaegtsofre

——2: Trafik- og ulykkesofre

——3: Pargrende til alvorligt psykisk syge

—<—4: Pers. med alvorlig invaliderende sygdom

== 15: Pargrende til pers. med alvorlig invaliderende
sygdom

—o—6: Pargrende ved dgdsfald

=7 Pers., der har forsggt selvmord

———8: Kvinder med provokeret abort efter 12.
graviditetsuge
9: Pers. udsat for incest/andre seksuelle overgreb

—4—10: Pers. med let-moderat depression

11: Pers. med let-moderat angst herunder OCD

Kilde: CSC Scandihealth

Udviklingen i antal henvisninger fra almen opgjort som antal 1. konsultationer hos psykologer
(Figur 24) har et tilsvarende forlgb som udviklingen i 'det samlede antal patienter’, jf. Figur 8.

De stgrste relative aendringer i antal 1. konsultationer ses som ved opggrelsen af 'det samlede
antal patienter’ ligeledes i de tre sidst tilkomne patientgrupper, som kan henvises til psykologbe-
handling med tilskud (henvisningsarsagerne 9-11) — om end stigningerne her er mindre. Den abso-
lut sterste forskel er ogsa her i patientgruppen med angst. Det bgr bemaerkes, at ca. 42 % af alle 1.
konsultationer i 2013 kan tilskrives henvisning for depression (henvisningsarsag 10) henholdsvis

ca. 10 % grundet angst.

Det fremgar saledes:

e Antallet af 1. konsultationer for patienter, som er henvist grundet incest eller seksuelle
overgreb (henvisningsarsag 9), er pa otte ar steget med 94 % (fra 9,7 1. konsultationer pr.
100.000 personer i 2005 til 18,8 i1 2013)

e Antallet af 1. konsultationer for patienter, som er henvist grundet depression (henvisnings-
arsag 10), er pa fem &r steget med 176 % (fra 177,7 1. konsultationer pr. 100.000 perso-
ner i 2008 til 489,91 2013)
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e Antallet af 1. konsultationer for patienter, som er henvist grundet angst (henvisningsarsag
11), er pa to ar steget med 258 % (fra 32,6 1. konsultationer pr. 100.000 personer i 2011 til
116,91 2013).

| perioden 2003-2013 er der ogsa sket vaesentlige reduktioner, relativt set idet: Antallet af 1. kon-
sultationer for personer, som er henvist grundet trafik- og ulykke (henvisningsarsag 2) er reduceret
med 27 % (fra 28,2 1. konsultationer pr. 100.000 personer i 2004 til 20,4 i 2013) mens antallet af
personer, som har forsggt selvmord (henvisningsarsag 7), er reduceret med 58 % (fra 21,9 1. kon-
sultationer pr. 100.000 personer i 2004 til 9,2 i 2013).

Der ses ingen veesentlige andringer i antallet af 1. konsultationer for personer, som er henvist
grundet raveri-, vold og voldteegt (henvisningsarsag 1) eller kvinder, som har faet foretaget provo-
keret abort grundet misdannelser (henvisningsarsag 8).

Det fremgar yderlige af Figur 24, at fra 2012 til 2013 er antallet af 1. konsultationer kun steget for
henvisningsarsagen angst:

e Antallet af 1. konsultationer er steget med 15 % for patienter, som er henvist med angst
(fra 101,4 1. konsultationer pr. 100.000 personer i 2012 til 116,9 i 2013)

For de gvrige henvisningsarsager ses der enten et fald i antallet af 1. konsultationer (henvisnings-
arsagerne 1, 3-7 og 9) eller ingen vaesentlig eendringer (henvisningsarsagerne 8 og 10).

3.4.4.1 Antal henvisninger til psykologbehandling pr. ydernummer blandt alment praktiserende
leeger

| nedenstadende Tabel 18 fremgar antallet af henvisninger pr. ydernummer blandt alment praktise-
rende leeger med angivelse af medianen samt 10-, 25-, 75- og 90-percentiler — opgjort for arene
2011-2013.

Tabel 18: Antal henvisninger til psykologbehandling under tilskudsordningen, pr. ydernummer
(blandt alment praktiserende lzeger) fordelt pa percentiler. 2011-2013.

Percentiler 2011 2012 2013
10 4 6 5
25 10 12 12
Median 20 23 22
75 36 41 41
90 59 65 64

Kilde: Sygesikringsregistret

Det kan pa basis af Tabel 18 beregnes, at medianen for antal henvisninger pr. ydernummer, som
har henvist til ordningen, er steget med 15 % fra 2011 til 2012 (fra 20 henvisninger til 23 henvisning
pr. ydernummer). Fra 2012 til 2013 er medianen for antal henvisninger pr. ydernummer faldet med
ca. 4 % (til 22 henvisninger pr. ydernummer). Det betyder, at medianen for antal henvisninger fra
2011 til 2013 er steget med ca. 14 %.

Herudover fremgar det af Tabel 18, at 90-percentilen for antal henvisninger fra de alment praktise-
rendes ydernumre er steget fra 59 henvisninger i 2011 til 65 henvisninger i 2012, hvorefter den er
faldet til 64 henvisninger i 2013.
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3.4.4.2 Antal henvisninger — fordelt pa ydernumre blandt alment praktiserende lseger med og uden
samtaleterapi

Antal ydernumre blandt alment praktiserende leeger fordelt pa ydernumre med og uden samta-
leterapi, som har henvist til psykologordningen i &rene 2011-2013, fremgar af Tabel 19.

Tabel 19: Antal ydernumre blandt alment praktiserende leeger, som har henvist til psykologordnin-
gen fordelt pa ydernumre med og uden samtaleterapi i arene 2011-2013.

Ydernumre 2011 2012 2013
Med samtaler 1.693 1.608 1.606
Uden samtaler 412 480 462
Samtaler (i.0.)? 151 100 100
| alt 2.256 2.188 2.168

Kilde: Sygesikringsregisteret.
a: Er ikke registreret i Yderregisteret.

Det ses af Tabel 19, at der er i alt er 2.256 ydernumre blandt de alment praktiserende lseger, som
i 2011 har henvist til tilskudsordningen for psykologbehandling. Dette antal er fordelt pa 1.693
ydernumre med samtaleterapi, 412 ydernumre uden samtaleterapi og 151 ydernumre, som ikke er
registreret i Yderregisteret i dette ar. | 2012 er det samlede antal ydernumre, som har henvist
2.188, mens det er faldet til 2.168 ydernumre i 2013.

| Tabel 20 fremgar antallet af henvisninger pr. ydernummer blandt alment praktiserende lseger, nar
de er fordelt p& ydernumre med og uden samtaleterapi, med angivelse af medianen samt 25- og
75-percentilerne — opgjort for arene 2011-2013.

Tabel 20: Antal henvisninger til psykologbehandling under tilskudsordningen, pr. ydernummer
(blandt alment praktiserende leeger) fordelt pa percentiler, arstal og ydernumre med og uden sam-
taleterapi. 2011-2013.

2011 2012 2013
Ydernumre Ydernumre Ydernumre
med uden med uden med uden
Percentiler samtaleterapi samtaleterapi samtaleterapi
25 12 10 14 11 15 11
Median 23 17 27 19 25 19
75 39 29 45 32 46 30

Kilde: Sygesikringsregisteret.

Det ses af Tabel 20, at medianen for antal henvisninger pr. ydernummer i alle arene (2011-2013)
er stgrre for ydernumre med samtaleterapi sammenlignet med ydernumre uden samtaleterapi.

Medianen for antal henvisninger pr. ydernummer med samtaleterapi stiger fra 2011 til 2012 med
ca. 15 % (fra 23 henvisninger til 27 henvisninger pr. ydernummer) mens stigningen for ydernumre
uden samtaleterapi er pa ca. 11 % (fra 17 henvisninger til 19 henvisninger pr. ydernummer). Fra
2012 til 2013 er der et fald pa ca. 6 % for ydernumre med samtaleterapi (fra 27 henvisninger til 25
henvisninger pr. ydernummer), mens medianen for antal henvisninger er uforandret for ydernumre
uden samtaleterapi. Det betyder, at medianen for antal henvisninger pr. ydernummer fra 2011 til
2013 stiger med ca. 9 % for ydernumre med samtaleterapi henholdsvis 12 % for ydernumre uden
samtaleterapi.
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Det ses, at 75-percentilen for antal henvisninger uanset arstal ligeledes er stgrre blandt ydernumre
med samtaleterapi end blandt ydernumre uden samtaleterapi: Antal henvisninger fra ydernumre
med samtaleterapi stiger fra 39 henvisninger i 2011 til 45 henvisninger i 2012 henholdsvis 46 hen-
visninger i 2013. For ydernumre uden samtaleterapi er 75-percentilen for antal henvisninger i 2011
29, hvorefter den stiger til 32 i 2012 og efterfglgende falder til 30 henvisninger i 2013.

Antallet af henvisninger pr. ydernummer, som ikke er registreret i Yderregisteret er forholdsvis lille
og dermed ikke af vaesentlig betydning i forhold til sammenligning af henvisninger pr. ydernummer
med og uden samataleterapi: Medianen for antal henvisninger blandt ydernumre, som ikke er i
Yderregisteret, er éni alle arene (2011-2013), mens 75 % percentilen er to i alle arene, og det
stgrste antal henvisninger pr. ydernummer er henholdsvis 21 i 2011, 19 i 2012 og 26 henvisninger
pr. ydernummer i 2013 (fremgar ikke af tabellerne).

3.4.5 Sammenfatning
Resultaterne fra den kvantitative analyse viser sammenfattende:

* Antallet af ydernumre blandt psykologer er steget med 60 % fra 2003-2013 (fra 535 til 854)

* Medianen for antal patienter pr. ydernummer blandt psykologer, der arbejder under ordningen,
er steget med ca. 10 % fra 2011 til 2103 (fra 82 patienter pr. ydernummer til 90 patienter pr.
ydernummer). Der ses i perioden en forholdsvis stor variation i antal patienter pr. ydernummer:
| 2013 er 10-percentilen for patienter, som har modtaget psykologbehandling 34 pr. ydernum-
mer, mens 90-percentilen er 169 patienter pr. ydernummer .

e Der forekommer en stigning i savel antal patienter, som antal ydelser og omkostninger herved i
perioden fra 2004 til 2012 — hvorefter udviklingen flader ud. Den mest markante stigning fore-
kommer i perioden 2007-2009 (hvor det i 2008 bliver muligt at henvise grundet let til moderat
depression):

o Det samlede antal personer, der modtager psykologbistand er fra 2004 til 2013
gget med ca. 143 % (fra ca. 34.700 i 2004 til 84.300 i 2013)

o Antallet af ydelser er gget med ca. 154 % (fra ca. 188.800 i 2004 til 479.100 i
2013)

o De samlede omkostninger er gget med ca. 234 % (fra 71.1 mio. kr. i 2003 til 237,1
mio. kr. i 2013). Den relative stgrre stigning i omkostninger sammenlignet med
stigninger i antal patienter henholdsvis antal ydelser kan tilskrives prisregulering af
psykologernes honorar

* Udviklingen i antal personer, antal ydelser og omkostningerne herved har samme forlgb over
tid uanset henvisningsarsag. Den starste udvikling (relative stigning) ses i patientgrupperne,
som er henvist for angst, depression og incest/seksuelle overgreb:

o Antallet af patienter, som er henvist grundet angst (henvisningsarsag 11), er pa to
ar steget med 351 % (fra 34,3 patienter pr. 100.000 personer i 2011 til 154,6 i
2013)

o Antallet af patienter, som er henvist grundet depression (henvisningsarsag 10), er
pa fem ar steget med 277 % (fra 176,5 patienter pr. 100.000 personer i 2008 til
666,01 2013)

o Antallet af patienter, som er henvist grundet incest eller seksuelle overgreb (hen-
visningsarsag 9), er pa otte ar steget med 164 % (fra 10,8 patienter pr. 100.000
personer i 2005 til 28,51 2013)

* Herudover skal det bemaerkes, at der er sket en halvering i behandling af personer, som har
forsggt selvmord (fra 27,8 patienter pr. 100.000 personer i 2004 til 13,3 i 2013). Hvorvidt denne
reduktion kan tilskrives en gget kommunal/regional alternativ indsats kan ikke begrundes ud fra
neerveerende datagrundlag
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* Det gennemsnitlige forbrug af psykologydelser er steget let fra 2004 til 2013 (fra 5,4 ydelser til
5,7 ydelser pr. person i kalenderaret). Den yngste aldersgruppe (0-14-arige) samt de eeldste
(65+-arige) har det gennemsnitlig mindste forbrug (< 5,0 ydelser pr. person i kalenderaret).
Forbruget af ydelser stiger med alderen inden for den yngste aldersgruppe.

e 12013 er det ca. 55 % af de personer, som modtager tilskudsberettigede psykologydelser, der
er i behandling for depression eller angst — hovedparten af dem er i alderen 25-34 ar. | bade
2012 og 2013 er der 6 % henholdsvis 5 % af dem, der er henvist for henholdsvis depression
henholdsvis angst, som bliver genhenvist efter 12 psykologydelser. Mens det er knap 60 % af
dem, der er henvist for depression, der far mindre end seks psykologydelser i Igbet af kalen-
deraret og 55 % af dem, der er henvist grundet angst.

* Der findes generelt en stigning i ventetiden til ordningen frem mod medio 2014. Herefter stabi-
liserer ventetiden sig pa gennemsnitligt syv uger. Ventetiden pa behandling for angst og de-
pression er noget leengere og har siden medio 2013 ligger pa mellem otte og ti uger. Der er en
hgj grad af spredning regionerne imellem. Region Midtjylland har generelt leengere ventetid
end de gvrige regioner, men i forhold til angst og depression har ogsa Region Hovedstaden
lang ventetid. Endelig ser det ud som om, der kunne laves en mere effektiv fordeling af patien-
ter, da kun meget fa psykologer har ndet omsaetningsloftet.

* | bade 2011, 2012 og 2013 kommer henvisning af patienter til tilskudsberettiget psykologbe-
handling fortrinsvis fra ydernumre (blandt alment praktiserende leeger) hvor der tilbydes samta-
leterapi (i 2013 er medianen pa 25 henvisninger pr. ydernummer med samtaleterapi versus 19
henvisninger pr. ydernummer uden samtaleterapi).

* Der synes at veere tendens til, at antal patienter og antal psykologydelser er hgjere i bykom-
muner sammenlignet med kommuner med lavere urbaniseringsgrad. Denne tendens kan ikke
begrundes ud fra et hgjere antal psykologer i bykommunerne, idet antal psykologer pr. 100.000
indbyggere ikke er hgjere i bykommuner sammenlignet med land-/bykommuner.

4. Kvalitativ dataindsamling og kortlaegning

4.1 Data

| denne del af afrapporteringen redeggres der for, hvordan og hvilke kvalitative data der er indhen-
tet i forbindelse med evalueringen.

De primeere kilder til de kvalitative data er:

e Interviews med 31 psykologer, der arbejder under Sygesikringen

e Litteratursggning med henblik pa kortleegning af metoder og evidens for anvendte metoder
under ordningen

e Interviews med seks patienter, der har modtaget behandling under psykologordningen, og
tre pargrende

e Interview og dokumentgennemgang om udenlandske erfaringer med sammenlignelige
ordninger

e Desk research til afdeekning af gvrige eksisterende tilbud om offentlig psykologbehandling
til psykologordningens malgrupper

4.2 Formal

De kvalitative data supplerer sdledes den kvantitative dataindsamling og analyse, og de to dataty-
per giver til sammen et mere fuldsteendigt og metodisk staerkt billede af bade psykologordningens
indhold og virkemade, men ogsa af evidensen for dens indhold og for de metoder, der anvendes
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under ordningen. Anvendelse af kvalitative data er helt ngdvendige i forhold til at kunne give bud
pa svar pa flere af de i evalueringen stillede spgrgsmal. Det geelder:

3: Beskrivelse af metoder under psykologordningen og evidens for effekten

5: Sammenfatning af eksisterende dokumentation for psykologordningens effekter

6: Indblik i patienternes oplevelser og tilfredshed med ordningen

9: Udviklingen i gvrige offentlige tilbud til de enkelte malgrupper for ordningen

10: Analyse af gvrige behandlingstilbouds omkostningseffektivitet ift. psykologordningen

11: Internationale erfaringer med omkostningseffektive tilbud om samtaleterapi til malgrup-
pen

4.3 Metode

| dette afsnit beskrives dataindsamlingsmetoderne, der er anvendt til indhentning af de kvalitative

data.

4.3.1 Interviews med psykologer

ICG-KORA har i projektperioden interviewet i alt 31 psykologer, der praktiserer under sygesikrin-
gen jf. oversigten over psykologer samt spgrgeguide i bilag 2 og 3. De fleste (24) interviews er
gennemfart som telefoninterviews, mens otte interviews er gennemfart ved personligt fremmeade.”
De forskellige metodiske tilgange har ikke afstedkommet systematiske forskelle pa interviewenes
forlgb eller indhold. Det er derfor meningsfuldt at afrapportere de gennemfgrte interviews samlet.

Interviewene har haft flere formal.

1.

For det farste har det veeret malsaetningen at f& et indblik i og overblik over, hvilke metoder
de psykologer, der yder behandling under psykologordningen, praktiserer. | forleengelse
heraf var det et delmal at fa beskrevet psykologernes faglige overvejelser, herunder over-
vejelser om evidens, i forbindelse med valg af metoder.

For det andet har det veeret et formal at fa et indblik i, hvordan psykologerne oplever ord-
ningen, herunder ogsa hvilke udviklings- eller forbedringspotentialer de ser for ordningen.
For det tredje har interviews haft til hensigt at afdeekke psykologernes syn pa, om ordnin-
gen virker efter hensigten, om de rette malgrupper nas, og hvordan der eventuelt kan prio-
riteres anderledes.

Interviews er gennemfgrt med udgangspunkt i en lgs, semistruktureret spgrgeguide, jf. bilag 3. Den
lgst strukturerede spgrgeguide har betydet, at samtlige interviews har haft karakter af egentlige
samtaler. Samtidig har guiden imidlertid sikret mulighed for at samle systematisk og struktureret op
pa interviews, sa resultaterne af interviews kan sammenholdes.

4.3.2 Litteratursggning og -analyse

Litteraturs@gningen er gennemfart pa baggrund af en sggestrategi, der er godkendt af opdragsgi-
ver, jf. bilag 6. Sggningen resulterede initialt i alt 3966 artikler. Der er efterfglgende gennemfort et

® Initialt var det hensigten kun at gennemfgre de otte interviews, der er gennemfart ved personligt fremmgde i hovedstads-
omradet, men under disse interviews blev der gjort opmaerksom pa, at det var sandsynligt, at der eksisterer systematiske
forskelle pa tveers af landets psykologer ift. anvendte metoder under ordningen, henvisningsmgnstre og —praksis fra alment
praktiserende leege mv. Det blev i forlaengelse heraf besluttet at gennemfare yderligere ca. 20 telefoninterviews, der bl.a.
havde til formal at afdeekke evt. geografiske forskelligheder i behandlingsmetoder mv. mellem psykologer, der praktiserer
under Sygesikringen.
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systematisk review af de identificerede artikler med henblik pa at identificere den mest relevante
litteratur.

| denne systematiske reduktion af materialet blev der fokuseret pa at sikre, at alle relevante meta-
analyser af metoder og effekterne heraf er medtaget i analysen. Ligeledes blev det sikret, at de
relevante artikler, der knytter an til specifikke henvisningsdiagnoser mellem 1 og 11, ligeledes blev
inddraget i analysen. Litteratursggningen og den efterfalgende analyse er sdledes seerdeles omfat-
tende.

Evalueringen af ordningen for personer med let til moderat depression i 2011° og den igangveeren-
de evaluering af effekten af de faglige retningslinjer for henvisning af patienter med depression og
angst til behandling ved psykolog’, som Sundhedsstyrelsen udgav i februar 2012 indgar ligeledes i
litteraturreviewet.

Figur 25: Kortleegning af sggeresultater

3969titler identificereti
litteraturs@gningen

1962 potentielt relevante
titler identificerettil videre 2007 titler ekskluderet ud
review ud fra titel og fra titel og emneord
emneord
|
|

196 potentielt relevante 1766 titler ekskluderet ud
titler identificerettil videre fra abstrakt

review ud fra abstrakt

|
79 centrale titler .
identificeret og inkluderet 117 titler ekskluderet ud
i endeligt review ud fra fra relevans og kvalitet
kvalitetsvurdering

19 titler om alle
henvisningsarsager
13 titter om arsag 10-11
47 titler om arsag 1-9

| forhold til henvisningskategorien 4 “ramt af en alvorligt invaliderende sygdom”, er en raekke cen-
trale og relevante sygdomme inkluderet: Hjerneskader, nervesygdomme, demenssygdomme, skle-
rose, sygdomme i beveegelsesapparatetet, livsstilssygdomme, hjertesygdomme, handicappede,
adfserdssygdomme og traumesygdomme.

Den systematiske gennemgang af litteraturen er illustreret i Figur 25: Kortlsegning af sggeresulta-
ter5. Efter at de 3966 artikler blev identificeret blev farste sortering udfgrt. Ud fra titel og emneord
blev 1959 artikler inkluderet og 2007 ekskluderet. | anden sortering blev de resterende 1959 inklu-

° Fjeldsted R, Christensen KS. Evaluering af ordning med psykologbehandling af personer med let til
moderat depression: Forskningsenheden for Alimen Praksis, Aarhus Universitet, 2011
).
Faglige retningslinjer for henvisning til psykolog. For patienter med let til moderat depression eller let til moderat angst.
Sundhedsstyrelsen, 2012.
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deret eller ekskluderet ud fra gennemlaesning af abstrakts. | alt blev 193 artikler inkluderet og 1766
artikler sorteret fra. Vurderingen blev foretaget ud fra de eksklusionskriterier, der er fremgar af sg-
gestrategien. | den tredje og sidste sortering blev den tilbageveerende litteratur kvalitetsvurderet, og
sorteret i centrale artikler, 75 i alt, eller vurderet som mindre relevante, 118 i alt. Disse 118 mindre
relevante artikler er ikke gennemlaest i fuld tekst, men er alligevel vurderet at have tilstrackkelig
relevans til at naevnes i listen over referencer i et selvstaendigt afsnit. Se Bilag 7: Resultat af littera-
tursggning. Til relevansvurderingen anvendtes vurderingskriterier, der ligeledes er beskrevet i sg-
gestrategien. Artiklerne blev endelig sorteret ud fra om de omhandlede gruppe 1-9, 10-11 eller alle
11 henvisningsgrupper.

4.3.3 Interviews med patienter og pargrende

Undersggelsen af patientperspektivet treekker i et vist omfang pa litteraturgennemgangen, men
primeert pa interviews med pargrende og patienter.

| projektbeskrivelsen var det forudsat, at patienter skulle rekrutteres via psykologforeningen og de
psykologer, som de identificerede. Dette gnskede hverken Psykologforeningen eller (indtil videre)
psykologerne at medvirke til med henvisning til, at det ville kunne belaste relationen mellem psyko-
log og patient.

Vi har i stedet taget kontakt til Depressionsforeningen, Diabetesforeningen og pargrendeforeningen
Bedre psykiatri, der alle har veeret behjzelpelige med at sla vores forespgrgsel op pa deres hjem-
mesider og facebooksider eller sendt mail ud til relevante medlemmer. Det har resulteret i ni hen-
vendelser, hvor alle er blevet interviewet. Desuden har vi faet sat opslag op i en udvalgt almen
praksis.

Der er blevet udarbejdet interviewguides i forbindelse med interviewene blandt andet med inspira-
tion fra skalaen Client Satisfaction Questionnaire (CSQ) (Ruggeri 2010), der ofte bruges, nar man i
internationale undersggelser beskaeftiger sig med patienttilfredshed i forbindelse med psykisk syg-
dom. Der er ogsa inddraget fund fra litteraturen om, hvad patienter laegger vaegt pa i magdet med en
behandler (bl.a. Simpson et al. 2008). Interviewene er blevet gennemfgrt som abne, kvalitative
interviews, hvor der er blevet givet stor plads til informanternes egne temaer. Interviewene er ble-
vet optaget og interviewer har taget noter undervejs. Interviewene er blevet gennemfgrt som seks-
telefoninterviews, et individuelt interview og et gruppeinterview med to fremmgdte. Interviewene
har taget mellem 25 og 90 minutter.

4.3.3.1 Deltagere i interviewene

Der er som naevnt interviewet ni informanter, seks kvinder og tre maend. Tre af kvinderne var parg-
rende til mennesker med en alvorlig psykisk sygdom — de var pargrende til henholdsvis en bror, en
sgn og en eegtefeelle. De gvrige kvinder var henvist for depression eller stress, og meendene var
henvist for stress, angst eller depression. En mand havde som den eneste haft et langt forlgb i
psykiatrien og havde en psykiatrisk diagnose. De seks kvinder var henholdsvis 25, 29, 46, 48, 50
og 53 ar, maendene var 40, 42 og 61 ar.

At der kun er interviewet relativt f& patienter til undersggelsen betyder selvfglgelig, at der er feerre
perspektiver og udsagn om, hvordan psykologordningen opfattes — variationen er simpelthen min-
dre end med flere informanter. Til gengaeld har kvaliteten i de gennemfgrte interview veeret hgj. De
informanter, der har meldt sig, har alle gerne ville forteelle om deres erfaringer, og har givet udtryk
for, at de synes, at det var vigtigt, at netop deres perspektiv kom med i undersggelsen.

N&r man annoncerer efter patienter p& den made, som vi har gjort, sa betyder det selvfglgelig, at
de patienter, der henvender sig, er patienter, der gerne vil forteelle om deres erfaringer. Det ma
forventes, at motivationen til dette er starst hos dem, der er positivt indstillet og gerne vil berette
om en positiv oplevelse. Der kunne selvfglgelig godt have veeret nogen med meget negative ople-
velser, der ville bruge muligheden for at ggre opmaerksom pa dette. Denne sidste gruppe har dog

43



K] RII IMPLEMENT

Det Nationale Institut
Iﬂ for Kommuners og Regioners CONSULTING GROUP

Analyse og Forskning

ikke meldt sig til vores undersggelse og de interviewede patienter har alle veeret positive over for
ordningen.

4.3.3.2 Analysemetode

Interviewene med patienter er blevet gennemgaet i forhold til en raekke temaer, der dels afspejler
interviewguiderne og dels afspejler de temaer, som patienterne selv lagde veegt pa. Analytisk set er
der tale om en indholdsanalyse, hvor hovedveegten er blevet lagt pa at fremdrage, hvad informan-
terne har sagt om de forskellige temaer (Kvale og Brinkmann 2009).

Temaerne fra spgrgeguiderne har veeret:

¢ Kontakten med praktiserende leege og henvisningen til psykologen

e Oplevelsen af samtaleforlgbet hos psykologen

e Forskelle mellem behandling hos psykolog og praktiserende leege

e Om patienten har haft en oplevelse af at have faet hjeelp

e Om patienten har haft en oplevelse af at have faet mere viden om psykiske sygdom
e Oplevelsen af psykologens kvalifikationer

e Inddragelse af pargrende

e Tilskuddets betydning

e Om man ville anbefale denne form for hjeelp til andre og opsgge den igen

Derudover har informanterne bragt falgende temaer pa bane i interviewene

e Forskellige dimensioner i oplevelsen af samtaleforlgbet
o Psykologens rolle i forhold til andre samtalepartnere
e Vigtige dimensioner i selve relationen til psykologen

Derudover kan interviewene give nogle forklarende bud p& de mere kvantitative fund i litteraturen,
herunder i fgrste omgang fundene i undersggelsen af psykologordningen, der blev gennemfart i
2011 (Fjeldsted og Christensen 2011). Nar 2011-undersggelsen finder en hgj grad af tilfredshed
med behandlingen, kan vores interview give nogle bud pa, hvad det er, der ger, at patienterne er
tifredse med behandlingen (se Bourgois 2002).
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4.3.4 Udenlandske erfaringer med sammenlignelige ordninger

Indsamlingen af udenlandske erfaringer har koncentreret sig om at opsummere erfaringerne med
det engelske Improving Access to Psychological Treatment-program. Dette program ligner pa
mange omrader den danske psykologordning, og der er derfor et veesentligt potentiale i at treekke
pa erfaringerne med arbejdet i denne indsats. Erfaringerne er afdaekket gennem interview og an-
den kontakt med britiske eksperter. Endvidere har vi gennem disse kilder identificeret de mest rele-
vante dokumenter omkring ordningen (se boks). Kilderne er Cathy Richards, NHS Scotland, Con-
sultant Clinical Psychologist, og Geraldine Strathdee, NHS England, Psykiater og National Clinical
Director for Mental Health.

*  Community and Mental Health team, Health and Social Care information Centre: Psycholocical Therapies, Annual
report on the use of IAPT services, 2014

*  Department of Health: Talking therapies: A four-year plan of action (No health without mental health), 2011

®  David M. Clark: Implementing NICE guidelines for the psychological treatment of depression and anxiety disorders:
The IATP experience, 2011.

* Department of Health: Improving access to Psychological Therapies (IATP), 2012

®  Department of Health: IAPT three-year report: The first million patients, 2010.

®  Gyani, A, Shafran, R., Layard, R. & Clark, D. M.: Enhancing Recovery Rates in IAPT Services: Lessons from analy-
sis of the year one data, London: NHS, 2011.

®* Hamilton, S., Hicks, A., Sayers, R., Faulkner, A., Larsen, J., Patterson, S. & Pinfold, V.: A user-focused evaluation of
IAPT services in London. Report for Commissioning Support for London. Rethink: London.

* King’'s Fund: Service transformation. Lessons from mental health, 2012.

© Mukuria C, Brazier J, Barkham M, Connell J, Hardy G, Hutten R, Saxon D, Dent-Brown K, Parry G.: Cost-
effectiveness of an improving access to psychological therapies service.

® NHS England: Strategy for mental health, 2013.

®  NHS Scotland: A Guide to delivering evidence-based Psychological Therapies in Scotland — The Matrix, 2012.

®*  NHS Scotland: A framework for mental health services in Scotland, 2013.

®  Radhakrishnan, M, Hammond G, Jones, PB, Watson, A, McMillan-Shields, F, Lafortune, L.: Cost of improving ac-

cess to Psycological Therapies (IAPT) programme: An analysis of cost of session, treatment and recovery in select-
ed Primary Care Trusts in the East of England region, Behavior Research and Therapy, 2013, vol. 51 no. 1

e Thornicroft, G.: A new mental health strategy for England. BMJ 342, d1346, 2011.

4.3.5 Desk-research — kortleegning af eksisterende tilbud udover psykologordningen

Udover de aendringer, der har veeret i psykologordningen, er der sket en udvikling i sundhedsvees-
nets gvrige tilbud til personer med psykiske lidelser siden ordningens tilblivelse i 1992. Der er for
eksempel etableret kommunale "Leer at leve med’-programmer for personer med angst- og de-
pression, og almen praksis spiller en vaesentlig rolle i behandlingen af mennesker med lettere psy-
kiske lidelser bl.a. gennem tilbud om samtaleterapi. Herudover er der etableret regionale centre for
forebyggelse af selvmord, der er et behandlingstilbud til selvmordstruede personer og personer,
der har forsggt selvmord.

Endvidere er indsatsen over for ofre for voldteegt forbedret, idet der bl.a. i overensstemmelse med
Sundhedsstyrelsens vejledning pd omradet er etableret voldtaegtscentre i regionerne, hvor det er
muligt at fa psykologisk statte og behandling. P& socialomradet er tilbuddene for voksne med sen-
folger efter seksuelle overgreb ligeledes blevet styrket. Bl.a. med satspuljeaftalen for 2012-2015
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blev der etableret tre regionale centre, som skal yde professionel behandling og frivillig radgivning
og statte til personer med senfglger af seksuelle overgrebg.

Der er for at skabe et samlet billede gennemfart en omfattende desk-research, hvor mange (for-
mentlig langt de fleste) tilbud — udover psykologordningen — til malgrupperne omfattet af psykolog-
ordningen, er identificeret. Desk-research er fulgt op med telefoninterview til regionale eksperter for
at validere fundene.

Kortleegningen er gennemfgrt for at etablere et samlet overblik over tilbud til malgrupperne, herun-
der om disse tilbud kan siges at veere overlappende med psykologordningens tilbud. Kortleegnin-

gen skal saledes skabe mulighed for at evaluere pa, om de tiloud, der er offentligt finansieret sup-
plerer hinanden eller maske for nogle tilbuds vedkommende er overlappende og "konkurrerende”.

4.4 Resultater

| dette afsnit preesenteres resultaterne af de forskellige kvalitative dele af dataindsamlingen. Det
drejer sig om fglgende afsnit:

* Psykologernes erfaring med ordningen, hvor budskaberne fra interviewene med psykologer
fremleegges.

* Psykoterapeutiske metoder og evidensdebat, hvor resultatet af litteraturgennemgangen pree-
senteres.

« Hvad mener patienterne?, hvor resultatet af de gennemfarte patient- og pargrendeinterview
fremleegges.

* Erfaringer med IATP, hvor de engelske erfaringer med at gge adgangen til psykologbehandling
praesenteres

e Andre tilbud, hvor en oversigt over de fundende gvrige tilbud til malgruppen praesenteres.
4.4.1 Psykologernes erfaringer med ordningen

4.4.1.1 Praksis og anvendte metoder under psykologordningen

De gennemfarte interviews har vist, at der anvendes et meget stort antal forskellige metoder, nar
klienter behandles under psykologordningen. Der er i den forbindelse intet, der tyder pd, at der
skelnes mellem, om en klient er henvist over psykologordningen eller kommer i privatregi ift. hvil-
ken metode, der tages udgangspunkt i.

Ligeledes er der generelt ikke belaeg for at sige, at der pa tveers af landet er systematiske forskelle
pa de metoder, der anvendes.

Interviews har ligeledes vist, at den enkelte psykologs (efter-)uddannelsesmaessige baggrund samt
ikke mindst erfaringer fra egen praksis er det, der oftest laegges til grund for valget af metoder. Der
er i relation hertil en mindre tendens til, at de psykologer, der har en selvforstaelse af at tilhgre én
specifik psykologisk retning, i hgjere grad begrunder valget af metode ud fra evidens. Dette geelder
iseer de psykologer, der primaert anvender en kognitiv eller psykodynamisk tilgang som ma betrag-
tes som de store overordnede terapeutiske retninger.

De psykologer, der primeert tilskriver sig én bestemt retning, er ogsa dem, der har flest eksplicitte
meninger ift. andre retninger. Isaer ses der et billede af "en kamp” mellem den kognitive og den
psykodynamisk tilgang, hvor de psykologer, der primeert tilskriver sig én af disse retninger, mener
at have evidens for egne metoder.

8 http:/ww.sm.dk/Temaer/sociale-omraader/Udsatte-voksne/seksuelle%20overgreb/Voksne-incestramte/Sider/Start.aspx.
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Mange giver dog udtryk for, at deres praksis er en kombination af mange forskellige metoder
(mange kombinerer og praktiserer ogsa bade psykodynamisk og kognitiv tilgang). Et flertal angiver
saledes at have en eklektisk tilgang til behandlingen. Holdningen blandt disse er, at det vigtigste ift.
om en given metode er effektiv er, at
man som psykolog selv er tryg ved
anvende den. Dette er derfor ogsa
ofte argumentet, nar forskellige meto-  Den farste session beskrives relativt ens for flerheden af
der fraveelges: At man ikke er tryg ved = psykologer og er geeldende uanset den enkelte psykologs

En typisk proces ved behandling under psykologord-
ningen

dem, eller mangler tilstraekkelig ud- baggrund og metodepraeferencer. Saledes anvendes
dannelse inden for metoden. Her farste session (0g i visse tilfeelde helt frem til tredje) pa at
fremhaeves det ogsa, at man som udrede og kortleegge klientens symptomer og arsagerne

psykolog ikke kan forventes at kunne hertil. Nogle kortleegger desuden hele klientens sygehi-
anvende alle tilgange og metoder og storik (en egentlig anamnese). Andre fokuserer pa klien-

slet ikke af lige hgj kvalitet. Der ople- tens relationer i de forskellige livsomrader. Den teoretiske
ves et behov for at specialisere sig eller faglige tilgang og veerktgjer til disse kortleegninger er
inden for bestemte metoder, men forskellig fra psykolog til psykolog — og fra klient til klient.
med mulighed for at bringe elementer ~ Men et typisk forlgb beskrives ofte som startende med en
fra andre retninger ind efter praefe- kortleegning, hvorefter der pa forskellig vis dykkes ned i
rence. Af samme grund angiver flere, arsagssammenhaenge og/eller introduceres for og treenes
at jo mere erfaring man har som psy- i “coping”-strategier overordnet afhaengig af, om psykolo-
kolog, jo mere fleksibel bliver man i gen typisk anvender kognitiv eller psykodynamisk meto-
sine metodiske valg. de.

Alle giver udtryk for, at den enkelte

psykolog selv har mulighed for at veelge, hvilken tilgang der vil veere bedst i den konkrete situation,
og der er et klart billede af relativ stor tillid til kollegaers faglighed og faglige dgmmekraft mellem
psykologer. Enkelte giver udtryk for en frustration over, at de praktiserende lseger har en holdning
til, at den kognitive tilgang er bedst, og derfor anbefaler dette til klienten. Men der er imidlertid in-
gen, der fgler sig begraenset i forhold til metodevalg, nar man sidder i konsultationssituationen. Der
er ligeledes bred enighed om, at en indfgrsel af restriktioner ift. den enkelte psykologs metodevalg,
vil veere at ga i en forkert retning. Metodevalg bgr ifglge psykologerne primzert veere en erfarings-
og/eller forskningsbaseret klinisk vurdering.

Der er en klar tendens til, at valget af metode i den konkrete situation i hgjere grad er situationsbe-
stemt og afheenger af klienten end af fx henvisningséarsag eller Sundhedsstyrelsens retningslinjer.
Dog er der en tydelig tendens til, at kognitive metoder tages i brug som fgrste valg ved angst og
depression samt til "de mere intellektuelle” klienter. Hvordan der treeffes valg i den enkelte situation
ift. metode angives som baseret pa faglig fornemmelse og erfaring.

Alle respondenter giver udtryk for, at de holder sig Igbende opdateret ift. metoder og ny viden. Det-
te gares af mange forskellige veje: Supervision, netveerk med sparring om konkrete sager, netvaerk
med sparring ift. nye metoder, ny faglitteratur og forskning, efteruddannelse, kurser (fx gennem
psykologforeningen eller regionen), fagpolitisk aktiv, samt ifm. hverv som underviser eller censor

pa uddannelsesinstitutioner.

4.4.1.2 Psykologernes vurdering af ordningen

Overordnet set er der blandt psykologer bred enighed om ordningens relevans og ngdvendighed,
og ligeledes er der en generel enighed om, at ordningen i store traek ogsa fungerer rigtig godt.
Ordningen opleves som vaerende med til at understatte en bred adgang til psykologbehandling, sa
dette — som det opleves at have veeret tilfeeldet tidligere — ikke er forbeholdt de gkonomisk velstil-
lede. En afledt konsekvens heraf er saledes ogsa, at psykologerne vurderer, at man har klienter fra
alle samfundsklasser. Dog er der formentlig stadig en overrepraesentativitet af gkonomisk bedst
stillede, og der er stadig klienter, som vaelger behandling fra grundet kravet om selvbetaling af en
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andel af behandlingen. Det fremhaeves desuden, at ordningen har bidraget til aftabuisere den type
livskriser og konflikter, herunder bl.a. skilsmisser, dgsfald mv, der har et niveau, hvor psykolog-
hjeelp er ngdvendigt.

Praksis i forhold til henvisning til psykolog og samarbejdet med laegerne

Der er en generel oplevelse af, at den henvisningsgruppe, der oftest mgdes af psykologerne, er
klienter med depression. Herudover afhaenger henvisningsmgnstrene og de henvisningsgrupper,
der oftest ses iseer af den enkeltes specialisering og professionelle interesse. Det er dog generelt
sadan, at langt de fleste af de interviewede psykologer modtager alle typer af henvisninger med
den undtagelse, at en relativ stor del som hovedregel ikke tager mod bgrn.

Samarbejdet med de praktiserende leeger fremhaeves af flere som velfungerende. Der er en ople-
velse af, at leegerne i langt de fleste tilfeelde er tilgaengelige og samarbejdsvillige. Det fremhaeves
ogsa af mange som et positivt element, at henvisning foregar via praktiserende laege, idet den
praktiserende laege ofte har kendt patienten i leengere tid.

Andre psykologrespondenter ser det imidlertid som en tilsideseettelse af psykologernes kompeten-
cer, og betegner det som urimeligt, at klienter til tider skal ’kaeempe med laegerne” om at fa henvis-
ning til psykolog. Der er imidlertid relativt stor enighed om, at leegerne generelt henviser, hvis der er
behov for en psykolog. Som en af de interviewede psykologer udtalte, sa er "laegerne rigtigt gode til
at udvise konduite”, hvormed menes, at de praktiserende lseger generelt henviser til psykolog, nar
der er grundlag for det.

Pa baggrund af interviews med psykologerne ser det ikke ud til, at der er betydelige forskelle pa
henvisningsmgnstrene pa tveers af landet

De interviewede psykologer har under interviewene ligeledes papeget veesentlige udfordringer
vedr. de praktiserende laegers henvisninger til psykolog. De udfordringer, der naevnes mere gen-
nemgaende fremgar herunder:

* Det kreever reelt og ideelt en psykologfaglig vurdering overhovedet at henvise til psykolog-
behandlingen ved anvendelse af den korrekte henvisningskategori. Denne ekspertise besid-
der de praktiserende leeger ikke.

» Der er en oplevelse af, at henvisningsarsagen depressions til tider anvendes (for) ukritisk.
Med psykologernes nuvaerende aktivitetsloft ift. indtjening fra depression og angst angives
dette som seerligt problematisk, da loftet rammes hurtigere, hvis depressionskategorien ta-
ges i anvendelse, nar en anden henvisningsarsag fagligt set burde veeret anvendt.

* Det eri sammenhang hermed oplevelsen, at depressionskategorien anvendes som “skral-
despandskategori”, hvor klienter, der ligger uden for ordningens malgrupper, henvises via
denne kategori, fordi der er et behov for psykologbehandling. For eksempel modtages
stressramte klienter med henvisning om depression. Der er stor forskel pa den enkelte psy-
kologs praksis — nogle afviser klienten, mens andre behandler klienten p& baggrund af lze-
gens henvisning. For mange er der imidlertid en oplevelse af, at det er en reel udfordring,
som bgr handteres.

* Det fremhaeves yderligere, at det er uhensigtsmeessigt, at mange leeger har en praeference
for kognitiv adfeerdsterapeutiske metoder, og saledes til tider kommer til traede ind pa psyko-
logens fagomrade, ift. at forteelle klienten, hvilken metode - og dermed nogle gange psykolog
- patienten bar veelge, nar de henvises.
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Specifikt i forhold til ventetider

Der er en oplevelse af, at ventetiderne er lange og ogsa en bevidsthed om, at ventetiden kan vaere
decideret invaliderende for de mennesker, der skal vente pa hjeelp. Det papeges i den forbindelse,
at ordningen ikke fungerer som tilbud i forbindelse med behov for akut psykologhjeelp, da venteti-
derne er sa lange, som de er. Fx i forbindelse med ulykker, dadsfald eller sveere depressioner an-
gives ventetiderne som uhensigtsmeessige og medvirkende til forveerring af patientens situation.

Der udtrykkes i den sammenhaeng gnske om, at leegerne i hgjere grad end i dag oplyser klienterne
om de lange ventetider, sa det ikke kommer som en overraskelse for klienten, nar de kontakter
psykologen.

De lange ventetider begrundes af mange med, at ordningen, ifglge dem, er underfinansieret. Det
papeges, at der er en ubalance mellem de politiske gnsker ift. at sikre bred adgang hurtigst muligt,
og ordningens finansiering. Flere vurderer, at det samfundsgkonomisk er urentabelt at lade folk
vente pa venteliste. Andre psykologer papeger imidlertid, at ventetiderne bl.a. ogsa skyldes, at der
er nogle af psykologerne med ydernummer, der ikke har specielt mange patienter i behandling
under psykologordningen. Méaske fordi de i stedet primaert behandler patienter, der er 100 pct.
selvbetalere.

Det er desuden psykologernes oplevelse, at ventelisterne er blevet laeengere i forbindelse med, at
der er indfart aktivitetsloft for behandling af klienter med depression og angst. Der er samtidig an-
dre psykologer, der papeger, at man henviser videre til andre psykologer, nar man selv er fuldt
booket, og patienten ikke kan/vil vente.

Ordningens opbygning og virkemade

Flere respondenter har fremhaevet, at det administrative arbejde i forbindelse med ordningen er
omfattende og tidskraevende. For eksempel naevnes det af flere, at de it-systemer, der anvendes i
kontakten med praktiserende leeger og andre sundhedsaktarer ikke fungerer optimalt. Reglerne i
forhold til, hvor gammel en henvisning ma veere, har gget det administrative arbejde, da klienterne
ofte ikke er opmaerksomme pa dette forhold. Der ma hgjest ga 30 dage fra henvisning udstedes af
praktiserende laege, til der er taget kontakt til psykolog. Ud over at medfgre ekstra administrativt
arbejde medfarer reglerne ogs3, at flere klienter ender med give op ift. at f& psykologhjeelp, nar de
er ngdt til at ga tilbage til den praktiserende laege for at fa en ny henvisning.

| forhold til ordningens opbygning papeges det, at aflanningen under ordningen ikke er tidssvaren-
de og derfor i nogles gjne er er for lav. Det er et problem, fordi der s opstar en tendens til, at psy-
kologerne tager private klienter ind farst og "fylder op” med klienter, der henvises over psykolog-
ordningen. Klienter henvist over sygesikringen ender derfor hos nogle bagerst i kgen, hvilket natur-
ligt medfgrer laengere ventelister.

Det opleves ligeledes hos et mindretal som et problem, at der ikke gives betaling ved udeblivelse,
da der desveerre kan ses en tendens til at de svageste patienter derfor ikke tages ind, da psykolo-
gerne i gennemsnit kan risikere et tab pa op til 30.000 kr. om aret pa udeblivelser. Det opleves som
et svigt af denne gruppe.

| forleengelse heraf opleves det som problematisk, at psykologerne ikke aflannes for at skrive epik-
riser. Det betyder, at epikriserne enten ikke udfeerdiges, eller at de laves dérligt. For voksne klienter
er dette mindre problematisk, da de selv kan orientere praktiserende lsege om forlgb og tilstand,
men ifm. bgrn og unge er det et alvorligt problem, at epikriser til egen leege ikke udfeerdiges, da der
herved opstar et "hul” i sygehistorien.

Det vurderes desuden af flere, at ordningen er for ufleksibel ift. graensen for antal sessioner. Ople-
velsen er, at nogle har behov for flere sessioner, mens andre afsluttes fgr tid. Der er en oplevelse
af, at det i hgjere grad burde veere op til psykologen at vurdere, hvorvidt et forlgb afsluttes, og at
denne andring ikke ville betyde veesentligt for ordningens gkonomi, da det vil "gé op” i sidste ende.
En psykolog henviser til undersggelser, der viser, at klienter i gennemsnit har 6 sessioner.
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De fleste udtrykker stor forstaelse for, at det handler om gkonomisk prioritering, men forholder sig
samtidig uforstaende over for, at der henvises pba. arsager og ikke fx symptomer og funktionsgrad
(man ville fx typisk ikke se tilsvarende pa det somatiske omrade).

Endelig er der flere, der har udtrykt stor bekymring for, at de ser en udvikling ift., at de private syge-
forsikringsselskaber udnytter ordningen. Folk tror, at de har en sundhedsforsikring, der betaler for
deres psykologbehandling, men der er en oplevelse af, at forsikringsselskaberne i stigende grad
gar via kundens praktiserende laege og far henvisning. Forsikringsselvskabet betaler saledes kun
den del af behandlingen, som kunden selv skulle have finansieret — det offentlige betaler resten.

Ordningens begraensninger i forhold til malgrupper

Der er relativt stor enighed om, hvilke malgrupper, det ikke er muligt at hjeelpe gennem ordningen.
Her peges der isaer pa klienter med sveere psykiatriske diagnoser, herunder svaer umedicineret
eller kronisk depression, borderline klienter, sveert personlighedsforstyrrede og alvorlige misbruge-
re.

Begrundelserne for, at disse malgrupper ikke kan hjeelpes gennem psykologordningen, gar lige fra,
at antallet af sessioner via ordningen ikke raekker til at problematikken disse malgrupper kommer
med, generelt ikke lader sig behandle i privat praksis i almindelighed, da det kraever, at man er
selvhjulpen nok til at m@de op til ambulant behandling. Her er der imidlertid samtidig bred enighed
om, at samarbejde med behandlingspsykiatrien fungerer ganske fint.

4.4.1.3 Psykologernes perspektiver for den fremadrettede udviklingen af ordningen

Helt generelt handler mange af de udviklingspotentialer, der af psykologerne angives for psykolog-
ordningen om at gge fleksibiliteten i ordningen — det vaere sig ift. henvisningsmetode, malgrupper
eller aflgnning. Desuden papeger flere, at der burde veere starre fokus pa forebyggelsen af de
svaereste psykiske lidelser. Der er flere, der mener, at hvis der &bnes op for psykologbehandling
far en tilstand, fx stress, udvikler sig til en egentlig depression eller lignende, sa vil det veere en
samfundsgkonomisk gevinst. Med respekt for, at gkonomisk prioritering er vaesentlig, argumenterer
disse for, at behandling hos psykolog, der i hgjere grad ydes “efter behov” end diagnose, bar over-
vejes. Mange papeger i den forbindelse som naevnt, at det er uhensigtsmaessigt at der skal henvi-
ses pa baggrund af arsagskategorier. Derfor er der ogsa flere af respondenterne, der mener, det er
meningslgst, at man kan tale om prioriteringer indenfor ordningen - eller for den sags skyld udvi-
delse af ordningen — ift. disse kategorier og malgrupper.

Flere papeger, at man bgar udvikle en ny henvisningspraksis i samarbejde med lsegerne. Henvis-
ning pa baggrund af behov kan fx ske pa baggrund af funktionsdygtighed, psykisk trivsel og symp-
tomer. Argumentet er, at det er dem, der er hardest ramt ift. darlig psykisk trivsel, der har sterst
nytte af psykologhjeelp. Der foreslas saledes henvisning pa et mere frit og abent grundlag, samtidig
med, at der argumenteres for, at der bgr fastholdes et gkonomisk loft over indtjeningen for den
enkelte psykolog. Der er delte holdninger til, hvorvidt det er laegerne, psykologerne selv eller en
kombination, der skal st& for henvisningen i en sadan konstruktion.

Der kan peges pa mange forskellige malgrupper, som psykologerne med varierende tyngde har
papeget kunne indg& mere eksplicit i ordningen, herunder:

» Udsatte for stress-reaktioner er en malgruppe, der hyppigt fremhaeves som relevante at om-
fatte af ordningen. Der laegges seerligt veegt pa det forebyggende element ift. at undga, at
stress udvikler sig til angst og depression. Samtidig er der tale om en malgruppe, som har et
tydeligt behov for hjeelp. Samtidig erkender mange ogs4, at stress-begrebet er sa elastisk, at
der er fare for, at det vil lgbe lgbsk gkonomisk. Flere fremhaever desuden det faktum, at
mange stressramte i dag behandles i ordningen, men under henvisningsarsagerne depres-
sion eller angst. Safremt denne praksis fortseetter vurderes det, at behovet for en udvidelse
til denne kategori ikke er ngdvendig. Det ma dog siges at veere et opmaerksomhedspunkt, at
der formentlig henvises forskelligt, saledes at nogle borgere med stress modtager tiloud om
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psykologbehandling, mens andre med tilsvarende tilstand og situation ikke ggar, alt efter den
enkelte leeges og evt. psykologs praksis pa omradet.

* Mange finder det urimeligt og ikke tilstraekkeligt fagligt funderet, at der er opstillet nedre og
avre aldersgraenser for, hvornar man kan henvises over ordningen. Det papeges, at det bar
veere et psykologfagligt skan om behov, og ikke borgerens alder, der skal ligge til grund for
tilbuddet.

» Der er en oplevelse af, at bgrnene glemmes i den nuveerende ordning. Dette papeges som
et stort problem, da de kommunale PPR’er ikke har tilstrackkelige tilbud. Der er en oplevelse
af, at PPR i stigende grad udgver konsulentbistand til lserere og paedagoger, men ikke
egentlig psykologhjeelp til barnene. Som eksempel blev det naevnt, at barn ofte debuterer
med angst i 10-ars alderen, men at de i den nuveerende ordning skal vente, til de bliver 18
ar, for de kan fa hjeelp.

» Dét faktum, at der er tale om, at henvisning skal ske med kort varsel efter den udlgsende
heendelse ved henvisningskategorierne 1-9, opleves ogsa som et problem, idet mange farst
reagerer pa traumatiske oplevelser senere i livet. For eksempel borgere, der har oplevet
massivt omsorgssvigt i barndommen, men farst reagerer som voksne, eller bagrn der har mi-
stet en foreelder som lille, men fgrst reagerer i teenagearene.

» Flere fremhaever ogsa, at hjeelp til familier eller par med samlivsproblemer, herunder speci-
fikt kriser i forbindelse med skilsmisser, vil have et stort forebyggende element. Det vurderes
bredt at kunne forebygge mange livskriser og depressioner hos bade barn og voksne

» Sidst men ikke mindst fremhaever flere respondenter — seerligt i yderomraderne — at de ople-
ver, at der er folk, der ikke er i stand til at finansiere egenbetalingen, hvilket er problematisk,
da kommunen ikke altid yder stgtte, selvom behovet er reelt. | den forbindelse peges der og-
sa pa, at de helt ressourcesvage borgere eller lave socialklasser glemmes i ordningen. Altsa
dem, der ikke engang nar frem til praktiserende leege for at fa en henvisning. Eller dem der
ikke er i stand til at seette ord pa deres tilstand over for en leege eller overbevise en laege om,
at en henvisning er ngdvendig.

Der er ingen af de eksisterende henvisningskategorier, der opleves som direkte irrelevante at have
som en del af ordningen, da vurderingen er, at der er tale om sygdomme og tilstande, hvor der er
reelt behov for og mening i at yde psykologhjeelp.

Der er dog flere, der papeger, at der kan veere overlap i tilbud p& nogle omrader, da der er visse
typer henvisninger, de sjeeldent mgder. For eksempel henvisninger som fglge af sen abort. Der er
ogsa blandt nogle en oplevelse af, at kraeftramte kan sgge hjeelp andre steder. Givet, at disse til-
bud er tilstraekkelige, er holdningen hos flere, at det vil veere i orden at tage disse henvisningskate-
gorier ud af psykologordningen.

Derudover er der flere, der giver udtryk for at enkelte af henvisningskategorierne kraever specialise-
ret psykologhjeelp, hvorfor det vil veere mere hensigtsmaessigt at flytte behandlingen til et andet regi
end de praktiserende psykologer generelt. Det drejer sig om incest og visse former for seerligt
traumatiske trafikuheld. For begge kategorier geelder desuden, at det findes alternative, specialise-
rede tilbud som fx Rigshospitalets traumepsykologiske enhed, men hvor det bar overvejes, om
kapaciteten i disse tilbud er tilstreekkelige til at deekke behovene.

Der peges desuden pa muligheden for at reducere antallet af sessioner i forlaengelse af henvis-
ningsgang nr. 2 for angst og depression fra 12 sessioner til 8 sessioner, da de fgrste 12 sessioner
sjeeldent er nok, hvorimod 12 ekstra ofte vil veere for meget. Dette vil maske kunne bidrage til be-
sparelser. Det er dog pa baggrund af interviewene uklart, i hvor hgj grad klienterne gives sessioner
udover det faktiske behov.

Der fremhaeves desuden udviklingspotentialer ift. at se p& muligheden for at give gruppe- eller
familiesessioner med en mere fleksibel honorarstruktur. | dag udvides tidsrummet for sessionen
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med et antal minutter pr. person, der deltager i sessionen. Det er ofte ungdvendigt for familier, idet
bgrn alligevel ikke kan deltage i leengere tid af gangen.

Der peges ogsa pa udviklingspotentiale ift. at veere bedre i stand til at sikre en glidende overleve-
ring af ydernumre fra psykolog til psykolog. Mange erfarne psykologer vil gerne have de unge psy-
kologer til oplzering, men det er en udfordring, nar de ikke ma lgse det overenskomstmaessige ar-
bejde. Der er forslag om, at man kan dele et ydernummer — gerne med gkonomiske begraensnin-
ger — men séledes, at det sikres, at de unge kommer ind og far den rette treening under supervisi-
on. Andre fremfgrer omvendt, at der skal kunne stilles de samme krav til alle med ydernummer, og
at ingen bar kunne behandle under ordningen, uden at vaere helt faerdiguddannet.

4.4.2 Psykoterapeutiske metoder og evidensdebat

Efter en kort introduktion til de dominerende retninger inden for psykoterapeutisk behandling gen-
nemgas hovedpointerne i litteraturen identificeret gennem litteratursggningen i dette afsnit.

4.4.2.1 Psykoterapeutiske retninger

Som det er fremgaet af de forrige afsnit er der ikke pa baggrund af interviews med psykologerne
skabt grundlag for at tro, at de metoder, der anvendes under psykologordningen adskiller sig fra
metoder, der anvendes helt generelt blandt praktiserende psykologer. Det betyder, at der overord-
net kan sondres mellem fire hovedretninger, hvoraf de to fgrste er meget dominerende og anven-
des meget bredt:

e Psykodynamisk terapi

e Kognitiv adfeerdsterapi

e Eksistentiel psykoterapi
e Systemisk-narrativ terapi

Den psykodynamiske terapi og den kognitive adfeerdsterapi udgar ligeledes de to stgrste psykote-
rapiskoler i verden i dag, mens den eksistentielle og den systemisk-narrative metode er mindre
fremherskende. Alle fire metoder er imidlertid ogsa identificeret i forbindelse med de afholdte inter-
views.

Det skal indledningsvist slas meget klart fast, at langt de fleste — ICG-KORA har ikke talt med psy-
kologer, hvor det ikke forholder sig sadan — psykologer anvender flere forskellige metoder, om end
man ofte ligeledes er — og anerkender at have enten praeference for eller stgrst viden om en enkelt
terapiretning og ofte en specifik gren herunder.

Metoderne beskrives herunder, ligesom evidensen for de enkelte metoder i forhold til psykotera-
peutisk behandling opsummeres.

Psykodynamisk terapi

De psykodynamiske terapier bygger oven pa& psykoanalysen, som blev udviklet af Sigmund Freud
o.a., som den farste specifikke psykoterapeutiske skole i starten af 1900-tallet. Mange senere psy-
kodynamiske teoretikere, inkl. Anna Freud, Alfred Adler, Carl Jung, Karen Horney, Erik Erikson,
Melanie Klein, Heinz Kohut og John Bowlby har efterfalgende bygget oven pa Freud's grundleeg-
gende idéer.

| psykodynamisk terapi er der fokus pa intrapsykiske og ubevidste konflikter, og hvordan disse
pavirker individets udvikling. Fri association anvendes som en central metode for at udforske ube-
vidste indre konflikter og vanskeligheder. Det er tanken, at individet udvikler og anvender forskelli-
ge forsvarsmekanismer for at undgd ubehagelige intrapsykiske og relationelle konflikter. Psykopa-
tologi menes at hidragre fra tidlige barndomsoplevelser og kan bl.a. fare til anvendelsen af primitive
forsvarsmekanismer. Det antages som led i metoden, at livstemaer og dynamikker vil dukke op i
klient-terapeut-forholdet som overfgring og modoverfaring, hvorfor dette relationelle arbejde star
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centralt. Fortolkning af overfgringsreaktioner, forsvarsmekanismer og symptomer og adfeerd bru-
ges til at arbejde igennem de nuvaerende problemer. Det vurderes som centralt for terapien, at
klienten gger sin selvindsigt/sygdomsindsigt, hvilket menes at fgre til mere hensigtsmaessig og
socialt tilpasset adfaerd.

Inden for de senere ar er der dukket en raekke nyere psykodynamiske korttidsbehandlinger op
(Intensive Short-Term Dynamic Psychotherapy - ISTDP), hvilket flere af de interviewede benytter
sig af. De nyere tilgange veelges, fordi de er mere tidseffektive end de tidligere psykodynamiske
tilgange og erfaringen er, at der er god effekt. Begreber som overfgring/modoverfgring og tilknyt-
ning er stadig centrale i moderne psykodynamisk korttidsbehandling, ligesom elementer fra seerligt
kognitiv adfeerdsterapi er blevet integreret. De vaesentligste nyere psykodynamiske korttidsbehand-
linger er:

e Mentaliseringsbaseret terapi

e Interpersonel terapi

e Dynamisk interpersonel terapi

¢ Intensiv Psykodynamisk Korttidsterapi

Kognitiv adfeerdsterapi

Kognitiv adfaerdsterapi bestar oprindeligt af to adskilte terapeutiske retninger: adfaerdsterapien og
den kognitive terapi. Den rene adfaerdsterapi og den rene kognitive terapi kaldes tilsammen for den
farste baglge inden for kognitiv adfeerdsterapi. Anden bglge opstod i 1970erne pa bagkanten af den
sakaldte "kognitive revolution”, hvor bl.a. Albert Banduras arbejde med self-efficacy beskrev kogni-
tive aspekter i angstreduktion og deres indflydelse pa at aendre personens adfeerd. Desuden er ren
adfeerdsterapeutisk eksponering mere besveerlig end at indlede denne med kognitiv treening gen-
nem samtale, og flere amerikanske klinikere begyndte derfor at koble adfeerdsterapien og den kog-
nitive terapi. Efter artiers metodiske diskussioner blev de to retninger saledes gradvist forsonet, og
den farste samlede konference for kognitiv adfeerdsterapi var en realitet i 1976 i New York. Siden
slutningen af 1980erne har den kognitive model og informationsbearbejdningsteorien veeret de
dominerende teoretiske hjgrnesten i kognitiv adfeerdsterapi. Der findes i dag kognitive adfeerdste-
rapeutiske protokoller for alle psykiske lidelser.

Kognitiv adfaerdsterapi er en aktiv, malorienteret, tidsbegraenset, samarbejdsorienteret og struktu-
reret tilgang til at reducere psykiske og psykiatriske symptomer hos individet gennem en aendring
af uhensigtsmeessig teenkning og adfeerd samt et mal om generel fleksibilitet i tanker, adfeerd og
falelser. Tilgangen baserer sig pa videnskabelige modeller for menneskelig adfserd, kognition og
emotion. Kernen er den kognitive model med fokus pa samspillet mellem negative tanker, uhen-
sigtsmaessige underliggende antagelser og dysfunktionel adfserd, som kan blive til negative cirkler
med psykisk lidelse til falge. Kognitiv adfserdsterapi hviler pa en antagelse om, at individets adfaerd
styres af tanker og fglelser, og at vi kan aendre fglelsen og adfeerden, hvis vi eendrer tanken (kogni-
tionen).

Med anden bglges store udbredelse i den vestlige verden op gennem 1980erne og 1990erne fulgte
ogsa kritik fra konstruktivister og postmodernister, som fandt kognitiv adfeerdsterapi reduktionistisk i
sit menneskesyn og tilgang til psykoterapeutisk arbejde. Som fglge af denne kritik opstod en raekke
nyere integrative psykoterapeutiske tilgange, som ofte samles under betegnelsen den tredje bglge.
Disse nyere metoder er inspireret af psykodynamisk teenkning, emotionsteori’, zenbuddhisme,
humanistisk psykologi og den nyeste neurovidenskab; de inkluderer bl.a.:

e Acceptance and Commitment Therapy (ACT)
e Cognitive Behavioral Analysis System of Psychotherapy (CBASP)
e Compassion-fokuseret terapi

° Flere af retningerne i tredje belge inkluderer da ogsa gestaltterapeutiske metoder for at arbejde direkte med personens fglelser.
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e Dialektisk adfeerdsterapi

e Metakognitiv terapi

e Mindfulness-baseret kognitiv terapi for depression (MBCT)
e Mindfulness-baseret stressreduktion (MBSR)

e Skemafokuseret terapi

| dag eksisterer der saledes tre kognitive adfaerdsterapeutiske bglger side om side, og der pagar
videnskabeligt arbejde omkring, hvilke der er mest effektive i det psykoterapeutiske arbejde.

Eksistentiel psykoterapi

Eksistentiel psykoterapi baserer sig pa eksistensfilosofien, som har den menneskelige eksistens
som hovedtema. Centrale filosoffer i eksistensfilosofien er Sgren Kierkegaard, Friedrich Nietzsche,
Martin Buber, Karl Jaspers, Martin Heidegger, Jean-Paul Satre og Albert Camus, der alle var opta-
get af karakteren af den menneskelige eksistens. Eksistensfilosofien indeholder en raekke centrale
pastande, eksempelvis pastanden om, at den menneskelige eksistens er fri, at vores eksistens er
flettet sammen med andres, og at mennesket ikke kan undga en "eksistentiel skyld” — fordi vores
valg i livet altid indebeerer fravalg — og en “eksistentiel angst”, fordi vi alle skal dg.

Eksistensfilosofien har affgdt en raekke psykologiske behandlingstilgange, som under ét kaldes
eksistentiel psykoterapi. Centrale personer i denne udvikling har veeret Otto Rank, Rollo May, Vik-
tor Frankl, R.D. Laing, Emmy van Deurzen, Irvin D. Yalom og Ernesto Spinelli.

Eksistentiel psykoterapi gnsker at ggre klienten i stand til at acceptere tilvaerelsens grundvilkar.
Den eksistentielle terapeut hjeelper klienten med at undersgge, hvordan denne kan anerkende og
omseette sin frihed og sit ansvar til handling — frem for at blive blindet af eksistentiel skyld og angst.
| terapien arbejdes saledes med at anerkende, acceptere og tage ved leere af negative falelser
sdsom angst, skyld, fortvivlelse, og sorg; falelser, som er en naturlig og uundgaelig del af den
menneskelige tilveerelse, men som ogsa kan begraense individet og den oplevede livskvalitet.

Systemisk-narrativ terapi

Systemisk terapi udspringer af systemteori og kybernetik — som bl.a. forbindes med den gstrigske
biolog Karl Ludwig von Bertalanffy — samt den postmodernistiske og socialkonstruktionistiske be-
veegelse. Som behandlingsmetode bygger den systemiske terapi oven pa familieterapi og familie-
systemterapi og tog for alvor fart op gennem 1970erne og 1980erne. Centrale navne inden for
systemisk terapi er grundlaeggeren af den sakaldte Milanoskole, Mara Selvini Palazzoli, samt fami-
lieterapeuten Salvador Minuchin. Narrativ terapi regnes af mange som en udspringer af familiete-
rapi og den systemiske tradition.

Systemisk terapi arbejder typisk med at bringe dysfungerende grupper, fx familier eller skoleklas-
ser, tilbage i balance. Grundantagelsen er, at gruppen normalt udggr et system i balance, men at
denne balance kan forstyrres ved, at et gruppemedlem aendrer adfeerd og dermed far en anden
rolle i gruppen. Andringer af systemet gennem terapeutiske interventioner kan sendre medlem-
mernes indbyrdes roller og adfeerd og dermed skabe forandringer hos det enkelte medlem. Ved at
pavirke familiesystemet kan man saledes fierne symptomer hos et enkelt familiemedlem, sdsom
adfeerdsforstyrrelser, misbrugsadfeerd eller spiseforstyrrelse.

Narrativ terapi er en postmoderne, socialkonstruktionistisk terapiform, der arbejder med klientens
historier/narrativer ud fra den antagelse, at vores dominerende historier former vores identitet. Til-
gangen anvender nogle greb til at nuancere og omforme klientens uhensigtsmaessige historier,
bl.a. eksternalisering, hvor man eksempelvis giver et problem i klientens liv et navn, sa man i feel-
lesskab kan vurdere problemets omfang, hvordan det virker, hvilken effekt det har, hvordan det
haenger sammen med fortiden — og i sidste ende: hvilket forhold, klienten vil have til det. Eksterna-
lisering som metode anvendes af bade kognitive og narrative psykologer. Narrativ terapi anvender
ogsa ofte dokumenter og breve, sdsom nar en klient og en terapeut sammen skriver fremtidsbreve,
eller nar den narrative terapeut sender klienten et certifikat til fx at "besta fra depressionens univer-
sitet”. | modsaetning til mere problemorienterede psykoterapitilgange har narrativ terapi fokus pa de
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situationer, hvor klienten klarer sig godt, og hvor problemet ikke “vinder” over klienten. Tilgangen
har ogsa fokus p&, hvordan magt pavirker terapien med en udpraeget brug af feedback for at tjek-
ke, om terapien ifglge klienten er pa rette spor.

Bade systemisk og narrativ terapi har pavirket og interageret veesentligt med andre psykoterapeuti-
ske retninger. Mange kognitive adfaerdsterapeuter arbejder sdledes med begrebet eksternalisering,
ligesom der eksempelvis findes en Narrativ kognitiv adfeerdsterapi (a.m. John Rhodes), som bru-
ges i behandlingen af psykotiske tilstande.

Opsamling

De fire overordnede metoder, og herunder mere specifikke afarter af de forskellige tilgange, vil
typisk adskille sig p& enten en eller begge af dimensionerne behandlingstid og behandlingsfokus.
Fx vil et narrativt samtaleforlagb ofte veere af leengere varighed og have fokus pa at udvikle (ikke
behandle) bedre livskvalitet eller bedre relationer, mens klassisk kognitiv adfeerdsterapi vil veere et
kortere forlgb med et behandlende fokus, der skal reducere de psykiske symptomer — fx stress
eller angst .

Nedenstdende tabel giver et bud pa en indplacering af de geengse metoder og udvalgte forgrenin-
ger i en oversigtsmatrice.

Fokus (primaert) for Kortere (typisk) psykoterapeutisk Leengere (typisk) psykoterapeutisk
interventionen forlgb forlgb

e Klassisk psykodynamisk terapi

e Psykoanalyse

e Nyere psykodynamisk terapi (fx
mentaliseringsterapi)

e Nyere kognitiv adfeerdsterapi (fx
skematerapi)

e Eksistentiel psykoterapi

e Narrativt samtaleforlgb

Udviklende med fokus Interpersonel terapi
pa gget modenhed, livs- Psykodynamisk korttidsterapi
kvalitet og interperso- e Narrative samtaler (maske enkelt-
nelle relationer sessioner)

e Systemisk familieterapi

e Nyere kognitiv adfeerdsterapi (fx
dialektisk adfeerdsterapi)

Behandlende med fokus Klassisk kognitiv adfeerdsterapi
pa at reducere psykiske Nyere kognitive adfzerdsterapier
og psykiatriske sympto- (fx metakognitiv terapi)

mer

Kilde: Dansk Psykologforening
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4.4.2.2 Evidens for anvendte metoder under psykologordningen

Som omtalt er formalet med litteratursggningen bade at beskrive de anvendte metoder under psy-
kologordningen samt at dokumentere og drgfte evidens pa selvsamme metoder. Litteraturstudiet
har veeret seerdeles omfangsrigt, og det ma konstateres, at der i litteraturen langtfra kan findes
entydig evidens om, hvilke metoder, der virker, og hvilke der ikke virker.

Der har imidlertid siden begyndelsen af 1980’erne veeret enighed om, at psykoterapi har effekt for
langt de fleste. Saledes viste et metastudie fra 1980 (Smith et al., 1980), der baserer sig pa 475
studier af psykoterapi, at 80 pct. af de personer, der har modtaget psykoterapi klarer sig bedre end
en kontrolgruppe, der ikke har. Ligeledes synes der at veere relativ bred enighed om, at ikke alt
virker for alle. Det er derfor centralt at undersgge, hvad der virker for hvem. Her kan bade treekkes
pa:
e Forskning, herunder randomiserede kontrollerede forsgg som mest overbevisende forsk-
ningsmetode
e Erfaring og opnaede resultater i den kliniske praksis
e Forudseetninger, som synes at skulle veere tilstede (fx forholdet mellem patient og tera-
peut) far nogen metode, synes at virke.

| litteraturstudiet er der altovervejende fokuseret p& metastudier, der baserer sig pa randomiserede
kontrollerede forsgg. Studiet af evidensen for de metoder, der arbejdes med i forbindelse med
behandling under psykologordningen, vil ogsa ngdvendigvis veere meget bred, idet stort set alle
kendte metoder i en eller anden udstreekning anvendes af de interviewede psykologer. Derfor har
litteraturgennemgangen ogsa primeert fokuseret pa at identificere, hvilke metoder, der er — eller
ikke er — evidens for, som virker for hvem.

Helt grundlaeggende kan det slas fast, at der findes meget f& RCT-studier, som redeggr for effek-
ten af forskellige psykoterapeutiske metoder pa danske forhold. Langt stgrsteparten af den rele-
vante litteratur er derfor baseret pa forsgg gennemfart i andre lande. Ligeledes er det generelt, at
forskningen fokuseret pa angst, depression og tilstande i relation hertil og i mindre grad pa henvis-
ningsarsagerne 1-9 under psykologordningen, som alle omhandler traumer.

De to danske RCT-studier sammenligner effekten af kognitiv adfeerdsterapi med psykoanalytisk
terapi og korttids psykodynamisk behandling i forhold til henholdsvis bulimi og sygdomsangst. |
begge studier har kognitiv adfeerdsterapi bedst effekt. Poulsen et al (2014) og Sgrensen et al
(2011).

Mange analyser fokuserer enstrenget pa enkelte metoder og deres effekt, og disse studier viser
generelt en effekt. Eksempler herpa er Abbass et al. (2006) og Alberdi og Rosenbaum (2010), der
fandt effekt af psykodynamisk terapi, navnlig korttids. Andre eksempler er Adelman et al. (1989) og
Conradi et al. (2008), der viser at kognitiv adfeerdsterapi har effekt, navnlig pa personer med angst-
og depressionsdiagnoser.

Flere metaanalyser konkluderer, at der ikke er signifikant forskel mellem de anerkendte metoder
under psykologordningen (bl.a. Cuijpers, van Straten, Andersson, & van Oppen, 2008, 2011 og
2012), mens andre metaanalyser (bl.a. Tolin, 2010 og Watzke et al., 2012) har fastslaet, at kognitiv
adfzerdsterapi star staerkest ved rene angst og depressionsdiagnoser hos voksne. Op herimod er
der imidlertid argumenteret med, at kognitiv adfaerdsterapi kun klarer sig bedst, nar effektmaélet er
snaevert fokuseret pa symptomlindring og ikke helbredelse (bl.a. Baardseth et al, 2013). | den nye-
re forskning, der ogsa baserer sig pa et starre metastudie, har man pavist, at psykodynamisk terapi
har god effekt i behandlingen af depression, angst, personlighedsforstyrrelse, spiseforstyrrelse,
kompliceret sorg, posttraumatisk stress og misbrug (Leichsenring & Klein, 2014). Her anerkendes
det ligeledes, at kognitiv adfeerdsterapi formentlig har veeret at foretreekke, nar det kom til at samle
evidens i enkeltstdende kontrollerede studier, men at de andre psykoterapeutiske retninger, nu
gradvist fglger trop, hvilket seerligt viser sig, nar man i metastudier forholder sig til et starre forsk-
ningsmateriale.
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Et interessant svensk studie skal ogsa naevnes i denne sammenhang. Her er effekten af tre for-
skellige terapeutiske tilgange sammenlignet. Der er sket i den samme kontekst, som var ambulant
psykiatrisk behandling. Studiet viste, at der ikke var signifikant forskel pa effekten af indsatsen pa
tveers af hverken psykoterapeutisk retning, behandlingens varighed eller terapeutspecifikke forhold
— men at der var generel god effekt. (Werbart et al, 2013)

De skarpeste indvendinger mod evidensoversigter gar pa, at terapeutfaktorer, szerligt nonspecifik-
ke relationsfaktorer, spiller en starre rolle i psykoterapi end metodefaktorer, og at der er fa forskelle
i effekt mellem velrenommerede og veludfarte former for psykoterapi, den sékaldte "Dodo-
kendelse” (fx Wampold, 2001, Hougaard, 2004). For at motivere klienten ma terapeuten ofte tilpas-
se den terapeutiske metode til klientens preeferencer og personlighed, hvilket da ogsa i flere studier
har vist sig at have en positiv effekt pa behandlingsudfaldet (Norcross, 2011). Tilsvarende bar Kli-
enten involveres i valget af behandlingsmetode, hvilket igen understatter motivation og engage-
ment (Warner et al., 2006; Kwan et al., 2010) og dermed skaber effektmaessig synergi.

Dette underbygges i hgj grad af de erfaringer, der er indsamlet i forbindelse med interviews med
psykologerne. Her pointeres vigtigheden af at veelge metode, der matcher patientens preeferencer,
hvor flere psykologer i interviews har papeget, at det er uhensigtsmaessigt at anvende kognitiv
adfaerdsterapi, hvis klienten i hgjere grad er interesseret i — og har behov for — dybereliggende
samtaler om tidlige familiemeessige relationer el. lign.

Pa nuveaerende tidspunkt er det stadig et abent spargsmal, om en eller flere psykoterapeutiske
metoder klarer sig bedre end resten af feltet af anerkendte terapier, og om denne evt. forskel er
vaesentlig set i lyset af de tungtvejende psykoterapeutiske feellesfaktorer (Baardseth et al, 2013;
Poulsen et al, 2015). Denne manglende konsensus inden for psykoterapiforskningen bgr mane til
yderligere forskning p& omradet, ogsa herhjemme. Selv hvis man tolker den eksisterende forskning
i retning af, at visse former for psykoterapi har en bedre effekt over for specifikke lidelser end andre
anerkendte terapiformer, s& medfarer forskningen inden for feellesfaktorer, at alle evidensbaserede
terapiformer ngdvendigvis ma praktiseres under hensyntagen til klientens preeferencer og person-
lighed (Poulsen et al, 2015). Det betyder dels, at klienter bgr have adgang til at veelge blandt flere
metoder og dels, at den enkelte psykolog bar arbejde fleksibelt med sine metoder for at opna det
stgrste potentiale for effekt.

Pa trods af uenigheden blandt fgrende psykoterapiforskere anbefaler de fleste kliniske guidelines i
dag, at kognitiv adfeerdsterapi anvendes, seerligt ved behandling af angstlidelserne. Dette sker
imidlertid pa et begreenset videnskabeligt grundlag, da der til dato kun findes et forholdsvist be-
greenset antal velgennemfgrte kontrollerede undersggelser, ikke mindst ift. behandlingen af angst,
der viser positiv effekt (Poulsen et al, 2015). Det er derfor blevet kaldt et politisk valg snarere end
et velbegrundet fagligt valg, om man vil satse pa en bred implementering af kognitiv adfeerdsterapi
(som fx i England og Sverige) eller om man vil afvente et bedre beslutningsgrundlag og statte ikke-
kognitive psykoterapier ogsa, som det fx sker i Tyskland og Norge (Poulsen et al, 2015).

I de tyske retningslinjer for behandlingen af depression anbefales ikke specifikke terapiformer. |
stedet praeciseres hér, hvilke behandlingskomponenter, der er ngdvendige for en god psykologisk
behandling af depression (DGPPN et al, 2012). Med mere forskning vil det muligvis blive klart,
hvad der er vigtigst af metodevalg, feellesfaktorer eller terapeut-/klientfaktorer, men indtil videre
virker det, ifglge Poulsen et al, 2015, mest konstruktivt at anerkende, at alle tre komponenter bi-
drager til et godt udbytte af terapien.

Det kan tale for anvendelsen af kognitiv adfeerdsterapi, at studier peger pa, at kognitiv adfeerdste-
rapi kan gennemfares med positiv effekt ogsa af mindre erfarne psykologer og psykologer uden
specialistuddannelse i kognitiv adfaerdsterapi (Hiltunen, 2013, Kravik et al, 2013)

Samtidig er der ogsa begyndende evidens for at anvendelsen af forskningsbaserede behandlings-
manualer og fidelitetsmalinger | sig selv kan bidrage til positiv langtidseffekt af psykodynamisk te-
rapi. (Town et al, 2012)

57



] RII IMPLEMENT

Det Nationale Institut
|2 for Kommuners og Regioners CONSULTING GROUP

Analyse og Forskning

4.4.2.3 Tidligere undersggelser af psykologordningen

Herunder opsummeres de for neervaerende evaluering relevante hovedfund i de to tidligere gen-
nemfgrte undersggelser af psykologordningen ved Forskningsenheden for Almen Praksis, Aarhus
Universitet.

Den farste rapport fra 2011 (Fjeldsted og Christensen, 2011) beskaeftiger sig alene med den del af
psykologordningen, der omfatter behandling af personer med depression (henvisningsarsag 10).
Den anden rapport fra 2014 (Christensen et al, 2014, version 1.0) beskeeftiger sig med de kliniske
retningslinjer for henvisning til behandling pa baggrund af depression og angst (henvisningsarsag
10 og 11). Der er séledes ikke tidligere lavet en samlet evaluering af den landsdeekkende ordning.

Behandlingseffekt og omkostningseffektivitet

| forhold til behandlingseffekten af psykologordningen rapporterer rapporten fra 2011 positive resul-
tater i forhold til behandlingen af depression.Det konstateres at:

Der er overordnet i denne evaluering fundet, at psykologbehandling har en positiv effekt for personer med
depression pa linje med tidligere evaluering fra 2007. Undersogelsen har itkke kunnet levere sikker evidens
for, at udgift til psykologbehandling af depression modsvares af besparelser pa ovrige sundhedsudgifter og
udgifter til ledigheds- og sociale ydelser. Der er dog fundet indikationer pd, at dette kunne veere tilfzeldet
over et laengere tidsperspektiv. (Fjeldsted og Christensen, 2011: 5)

Seerligt interessante er resultaterne om patienternes efterfglgende overgang til kommunale ydelser
og fertidspension og arbejdsfastholdelse pa leengere sigt, hvor gruppen, der har modtaget psyko-
logbehandling for depression, ligger vaesentlig bedre sammenlignet med en testgruppe og en
gruppe i medicinsk behandling for depression. Det er dog i denne sammenhaeng vigtigt at bemaer-
ke, at der er veesentlig usikkerhed knyttet til, hvor stor en andel af de patienter, der henvises med
depression som henvisningsarsag, som faktisk har symptomer pa depression (se nedenfor). De i
rapporten angivne fund, kan derfor kun betegnes som tendenser, der bgr undersgges naermere,
far der kan drages endelige konklusioner om ordningens samfundsgkonomiske effekter.

| 2014-rapporten introduceres et webbaseret psykometrisk monitoreringssystem, som leegerne i
primaersektoren kan tilmelde sig. | det omfang dette system bliver mere udbredt vil det pa laengere
sigt kunne bidrage med data, der vil muligggre langt sikrere (hgjere grad af validitet og realibilitet)
studier af savel behandlingseffekten som ordningens cost-benefit/cost-effectiveness.

Retningslinjer for henvisning til psykologbehandling

Pa baggrund af de to rapporter, rejses begrundet tvivl om efterlevelsen af sundhedsstyrelsens
retningslinjer for henvisning til ordningen. | resumeet i 2011-rapporten hedder det saledes:

Spergeskemaresultater viser, at kun 33 % af de henviste falder ind under henvisningskriteriet ” let til mode-
rat depression” pa tidspunktet for opstart af psykologbehandling, 39 % har ingen tegn pa depression, og 28
% har svaer depression. Selv med mulig bedring i ventetiden fra henvisning til pdbegyndt behandling vurde-
res det, at en stor del af de henviste falder udenfor den fastsatte mdalgruppe. (Fjeldsted og Christensen, 2011:

4)
Og denne udfordring genfindes i 2014-rapporten:

De forste resultater viser at personer, som er pdbegyndt psykologbehandling under henvisningskategori 10,
kuni23 % (CI 95 % 11-43) af tilfaeldene opfylder ICD-10 kriterierne for en let og moderat depression. Tilsva-
rende opfylder kun 43 % (CI 95% 10-83) ICD-10 kriterierne for en specifik angstlidelse nar de pdbegynder
psykologbehandling under henvisningskategori 11. (...) Dette tyder pd, at der stadig kan vaere problemer
med efterlevelsen af de psykometriske henvisningskriterier fra almen praksis til psykologordningen. Disse
resultater er dog fortsat behzeftet med en betydelig statistisk usikkerhed, hvorfor det anbefales at fortsaette
monitoreringen. Forend monitoreringsvarktgjet er fuldt implementeret, er det derfor vanskeligt at drage
robuste konklusioner om efterlevelsen af Sundhedsstyrelsens faglige retningslinjer for henvisning til psyko-
logbehandling. (Christensen et al, 2014)
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Det konstateres endvidere i samme rapport, at psykologerne ikke afviser borgere, der henvises pa
forkert henvisningsarsag. Pa denne baggrund kan det overvejes, om henvisningsarsagerne 10 og
11 anvendes som brede henvisningsbegrundelser, nar laegerne konstaterer et behov for psykolog-
behandling, som ikke falder ind under en af de 11 henvisningsarsager.

Det skal fremhaeves, at denne usikkerhed om, hvilke malgrupper der modtager psykologbehand-
ling, afgarende forringer muligheden for at lave valide sammenligninger med gvrige tiltag for mal-
grupperne for psykologordningen. Dette skal derfor kun ggres med forbehold for denne usikkerhed.
Endvidere har denne usikkerhed betydning ogsa for sammenligninger med andre tilbud eller ind-
satser af hele psykologordningen, da depression som henvisningsarsag omfatter sa stor en del af
den samlede gruppe af patienter, der modtager behandling under ordningen.

Patienttilfredshed

Rapporten fra 2011 om psykologordningen i forbindelse med depression vurderer ogsa patienttil-
fredsheden med ordningen. Der rapporteres fglgende fund, baseret pa et spgrgeskema besvaret af
1407 patienter:

"Patienttilfredsheden blandt de behandlede ... er meget hagj. Knap 94 % angiver samlet at veere tilfredse med
psykologbehandlingen (tilfreds, meget tilfreds eller udmaerket tilfreds — heraf 42 % i den hagjeste kategori),
meendene lidt mere tilfredse end kvinderne... Samme hgje tilfredshedsniveau fandtes for patienter som del-
tog i forsegsordningen i 2005-06" (Fjeldsted og Christensen, 2011: 82).

Og videre, kombineret med resultater fra audit:

"Tendensen var, at positivt resultat [tilfredshed med behandlingen] fandtes associeret med motivation, ud-
dannelse og intellektuel kapacitet og ogsd sammenhangende med god alliance til psykologen og realistisk
forventning til behandlingsudbytte. Negativt resultat vurderedes sammenhangende med sveer depression og
madske manglefuld medicinsk behandling heraf, konkurrerende problematik (personlighedsforstyrrelse,
ADHD, OCD, lav begavelse), tung social problematik og/eller misbrug, ufrivillig henvisning og mangelfuldt
fokus i psykologens behandling” (Fjeldsted og Christensen, 2011: 82).

Der er saledes i tidligere undersggelser konstateret en meget hgj grad af tilfredshed med ordnin-
gen blandt patienterne.

4.4.3 Patientperspektivet — hvad mener patienterne

| det falgende redegares der for resultaterne af interviews med patienter og pargrende, der har
modtaget behandling under psykologordningen.

Det er gennemgaende i alle ni interview, at der har vaeret stor tilfredshed med muligheden for at
blive henvist til en psykolog. Hos seks af informanterne var tilfredsheden stort set uforbeholden.
Hos de sidste tre — to pargrende og en patient — var der en oplevelse af, at psykologen ikke havde
haft nok kendskab til den specifikke situation, som de stod i som henholdsvis pargrende og patient.
De var dog fortsat positive over for tilbuddet og glade for at have haft muligheden.

4.4.3.1 Fgr samtalerne

Alle informanter berettede, at det havde vaeret uproblematisk at fa en henvisning fra egen laege.
For tre informanters vedkommende var det den praktiserende lzege, som havde foreslaet, at de
skulle henvises til en psykolog, mens de gvrige selv havde henvendt sig hos den praktiserende
leege og bedt om en henvisning. Dette genfindes i gvrigt i interviewene med psykologerne, hvor det
er oplevelsen, at leegerne henviser ved behov. | alle tilfeelde havde egen laege syntes, at det var en
god idé at de fik en henvisning.

Neesten alle informanterne beskriver, at det var vanskeligt at finde frem til en psykolog efter at hen-
visningen var givet.
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- Eninformant beskrev at have ringet rundt til fem inden vedkommende fandt en psykolog,
som vedkommende havde lyst til at tale med.

- To af de pargrende havde haft sveert ved at finde en psykolog, der vidste noget om deres
problemstilling og var endt hos en, som de ikke syntes havde kendskab nok.

- Tre havde oplevet, at det var sveert at finde en psykolog, hvor der ikke var lang ventetid.

- Tre gav udtryk for, at de ikke kunne forsta, hvorfor at man ikke kunne f& hjzelp til dette og
efterlyste, at man kunne fa noget mere hjzelp i denne proces.

- Alle understregede, at denne proces la pa et tidspunkt, hvor det havde veeret sveert for
dem at overskue ret meget.

De tre, der ikke havde veeret helt tilfredse med deres psykolog, beskrev, at det var sveert at skifte
undervejs i forlgbet, hvis man ikke var helt tilfreds, for 's& har man jo brugt nogle af klippene’. De
beskrev ogs4, at det ville veere vanskeligt at finde en anden psykolog, og at det ville vaere tungt og
besveerligt at skulle etablere en ny relation hos en anden.

4.4.3.2 Behandlingen

Alle informanter har oplevet, at henvisningen til psykolog var det rigtige tilbud til dem. Der er en
gennemgéaende oplevelse af, at der var tid til at snakke om problemerne pa en hel anden méde,
end hos den praktiserende leege.

“Her er der jo sat en time af — det giver en anderledes ro end hos laegen, hvor man jo ved, at ventevarelset
er fuldt’.

Og at psykologens fokus var anderledes end hos laegen.

“Leegen sporger jo primeert ind til det, der er i vejen, er sygt. Hos psykologen handlede det i langt hojere
grad om mig, hvad jeg havde brug for at tale om, og ikke nodvendigvis om mine symptomer”.

Flere fortalte hvordan de ville forvente, at en samtale ved egen laege ville have veeret kortere og
ikke helt sa udbytterig i forhold til det, som psykologen gav anledning til. Flere fortalte, hvordan
tiden, forstaelsen og naerveeret hos psykologen var vigtigt.

Seks af informanterne berettede om, at de oplevede, at de hos psykologen havde faet et rum, som
var deres, og hvor det var deres fokus og prioriteter, der var i hgjseede. Dette oplevede de som
meget positivt og psykologen bidrog til, at de fik en god forklaring pa problemstillingen, som de kom
med, og som de ikke selv havde kunnet gennemskue, trods alt dette efter noget virkede sa aben-
bart og ligetil.

Der er ogsa en gennemgaende oplevelse af, at der hos psykologen var en interesse for at arbejde
med disse problemstillinger.

"Nar nu vedkommende har taget en lang uddannelse inden for psykologi, s kan man jo ogsa forudseette en
interesse for at arbejde med det her. Det er jo anderledes end hos den praktiserende lzege, som jo primeaert
har en interesse i de fysiske sygdomme”.

En patient, der havde lidt af en depression, havde oplevelsen af, at samtalerne hos psykologen
havde hjulpet hende, sa hun havde haft brug for mindre anti-depressiv medicin.

”Og med alle de bivirkninger, som jeg havde af al den medicin, jeg fik [patienten var ogsa i behandling for en
kronisk smerteproblematik], var det rart, at jeg kunne tage lidt mindre af den anti-depressive medicin og
alligevel fole, at jeg var i gang med behandling”.

Denne patient oplevede ogsa et godt samarbejde mellem psykolog og laege om netop medicinen.
De fleste forteeller ogsa om, at psykologen havde stor forstaelse for dem som mennesker og deres
situation.

De tre pargrende fortalte om, at det havde vaeret en stor hjeelp at kunne tale om deres problemer
og bekymringer med en person, der ikke var en del af deres netveerk. En fortalte:
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“Jeg har jo heller ikke lyst til at fortzelle alt for meget om min mand, brokke mig alt for meget over ham til
min veninder og familie, for nar han bliver rask igen, og vi skal til at omgds dem igen, sa er det jo ikke sa
rart for hverken dem eller ham, at jeg har siddet og fortalt alt muligt om ham.”

Alle informanterne var opmaerksomme p4, at det kunne veere meget belastende for de pargrende
hele tiden at skulle hgre om deres sygdom eller deres pargrendes sygdom og s& ogsa psykologen
som en aflastning i denne sammenhzaeng. Flere forteeller ogsa, at de heller ikke havde noget gnske
om at inddrage paragrende.

Tre af de patienter, der havde vaeret mest tilfredse med deres forlgb berettede ogsa, at deres parg-
rende var blevet inddraget i behandlingen ved at have vaeret med til et par samtaler hos psykolo-
gen. De var alle tre meget glade for dette og oplevede det som et meget centralt element i deres
forlgb. For andre patienter, der ogsa var meget tilfredse med behandlingen, var det ikke deres
gnske at inddrage pargrende, og det var heller aldrig kommet pa tale i samtalerne med psykolo-
gen.

Bortset fra en informant fortalte alle, at de havde faet redskaber med fra forlgbet hos psykologen,
som kunne hjeelpe dem i deres hverdag. Fem af informanterne fortalte om at de brugte redskaber-
ne jeevnligt, mens et par andre fortalte, at det var en udfordring at fortseette brugen af dem, efter at
forlgbet var blevet afsluttet.

De havde ogsa alle en oplevelse af, at psykologen var generelt kvalificeret til sit arbejde. Som
naevnt havde to en oplevelse af, at netop deres problematik med at veere pargrende, var noget
som vedkommende ikke havde det store kendskab til, og at det havde haft betydning for deres
tilfredshed med forlgbet.

Der var lidt forskellig oplevelse af, hvorvidt psykologen havde informeret om sin metode undervejs i
forlgbet, men alle havde en oplevelse af, at samtalerne havde veeret strukturerede, og at psykolo-
gen havde haft et formal med sine tiltag og input.

Seks af informanterne havde brugt alle gangene pa deres henvisning — men en af de andre (en af
de péargrende) havde sluttet efter 4-5 gange. To andre patienter havde brugt hhv. 6 og 8 gange pa
deres henvisning.

4.4.3.3 Efterrefleksion

Alle informanter ville anbefale behandling hos psykolog til andre og ville selv opsgge muligheden
igen. Tre af informanterne ville dog veelge en anden psykolog naeste gang — "hvis jeg da kan finde
en uden ventetid”’, som den ene sagde.

For otte af informanterne havde det gkonomiske tilskud fra det offentlige haft stor betydning for, at
de var kommet i gang med behandlingen, og for om de havde fortsat den. De fleste informanter
fortalte, at tilskuddet havde gjort, at de havde rad til at betale for behandlingen. En af informanterne
mente dog ogs4, at egenbetalingen var vigtig:

"Man skal mene det, hvis man skal fa noget ud af at komme en hel time, og jeg tror, at man mener det mere,
hvis man ogsda skal betale for det”.

Samme informant mente dog, at egenbetalingen skulle vaere gradueret, sddan at man skulle betale
mindre, hvis man ikke havde s& mange penge.

Fem af informanterne mente, at tilbuddet i dets nuvaerende form var for restriktivt. Disse kunne ikke
helt forstd, at der skulle vaere afgraensning af henvisningsarsagerne. Samtidig var der ikke helt
klarhed over, hvad kriterierne for henvisning var. En papegede, at han var glad for, at kriterierne pa
et tidspunkt var blevet udvidet. Var de ikke det, sa mente han ikke han falde inden for alderskriteri-
et leengere.

Flere oplevede, at en henvisning til psykolog farst var noget, der blev teenkt over et stykke henne i
et sygdoms- eller kriseforlgb, og at de med fordel kunne vaere blevet hjulpet tidligere. "Det er lige
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som om, at nar man skal til leegen farst, sa starter man ligesom med medicin og andre undersggel-
ser. Andre var helt klare pd, at det var en psykolog de gnskede, da de henvendte sig til egen laege.
Man hvad nu hvis man startede med en henvisning til psykolog, sa tror jeg, at man kunne spare
mange penge”.

Tre af informanterne var stadig i gang med et samtaleforlgb hos en psykolog; en var genhenvist i
forbindelse med depression, en var henvist for en ny arsag, og en var i et samtaleforlgb i forbindel-
se med et forlgb p& en smerteklinik. De gvrige havde afsluttet deres forlgb i lgbet 2014.

4.4.4 Erfaringer med IATP

Improving Access to Psychological Treatment-programmet blev igangsat i 2008, som et initiativ til
at sikre adgangen til evidensbaseret psykologbehandling for depression og angst for voksne i Eng-
land. Siden er programmet udviddet til at omfatte bgrn og eeldre, og mennesker med svaer sindsli-
delse, personlighedsforstyrrelser og kroniske somatiske sygdomstilstande.

Formalet med IAPT-ordningen (Improving Access to Psychological Treatment) var at skabe gget
kapacitet og tilgang til psykologhjeelp — eller (hvad der over tid er blevet stadig mere udbredt) til
hjeelp baseret pa delegering fra psykolog.lO Depression og angst har fra ordningens start veeret
formuleret som de helt vaesentlige fokusfelter for IAPT.

4.4.4.1 Malgruppe

Fra ordningens start (i 2008) blev der fokuseret pa voksne — og herunder seerligt pa aeldre (alders-
gruppen 65 ar+).

Bgrn og unge var fra start en del af IAPT-ordningen, men som en form for parallelt spor — og med
forsinkelse i forhold til voksenomradet — bl.a. fordi NICE i startfaserne gnskede en konsolidering af
metoder og vinkler (eller "best practice”) i forhold til psykologbistand overfor barn og unge. Det har
ikke inden for rammerne af naerveerende studie vaeret muligt, at udarbejde et samlet overblik over
erfaringerne med ordningen i forhold til b@rn og unge.

IATP-programmet havde fra start ambitioner om gradvis udvikling i retning mod inddragelse ogsa
af andre former for tilstande end depression og angst — og at udvide kapacitet og tilgang (det vil
sige adgang til psykologhjeelp eller psykologdelegeret hjeelp) i forhold til borgere med langvarige og
mere sammensatte psykiske problemer, borgere med traumatisk stress samt borgere med meget
alvorlige psykiske problemer ("severe mental illness”).

4.4.4.2 Henvisning

Det er de etablerede Clinical Commissioning Groups (CCGs - i princippet de praktiserende lseger),
der star for ca. halvdelen af henvisningerne. Endvidere kan en funktion, der svarer til en kommunal
visitator kan ogsa henvise, ligesom fx public employment services (tilsvarende jobcentre) kan hen-
vise.

Der er i ordningen lagt stor veegt pa at instruere de henvisende instanser i inklusionskriterierne for
IATP, og i hvilke sammenhaenge IATP er en effektiv form.

Der er ligeledes en stigende praksis med selvhenvisning — mange steder kan borgeren nu selv
udfylde en henvisningsformular, ogsa uden pa forhand at have kontaktet GP eller visitator.

% | de indledende opleeg og i beslutningsdokumenterne tales der om "Nationwide Roll Out”.
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Senest 48 timer efter modtagelse af "self referral” skal en IATP-ressource gennemfgre en telefo-
nisk triage-baseret vurdering af, om selvhenvenderen tilhgrer malgruppen og kan fa nytte af IATP-
ordningen.

Det er en vigtig faktor for den effektive funktionsmade af disse henvisningsprocesser, at dele af
CCGs finansiering er kvalitetshaseret (Quality and Outcome Framework) — og at 15% af den kvali-
tetsbaserede del vedrgrer en auditbaseret vurdering af, om der er tale om effektive henvisnings-
procedurer.

Den sidstnaevnte del handler meget om at fa psykologkapaciteten drejet mere over mod de famili-
er, der har stgrst behov — og vaek fra tidligere tendenser til creaming.

4.4.4.3 Behandlingens omfang og koblingen til medicinsk behandling

Der arbejdes i ordningen bade med individbaserede, gruppebaserede og familiebaserede sessio-
ner. Gennemsnitligt gives der otte sessioner & én time (individuelle) eller otte sessioner & to timer
(gruppebaserede eller familiebaserede). Men der er mulighed for at give op til 20 sessioner i alle
tre kategorier. Udover 20 sessioner skal der gennemfgres en ekstra vurderingsproces.

For de individbaserede sessioner er psykologerne den klart vigtigste ressource. Mens seerlige ud-
dannede/efteruddannede sygeplejersker og fysioterapeuter og socialradgivere indgar i forskellige
former for mix i de gruppe- og familiebaserede sessioner.

Der er ofte tilknyttet en case manager der kan veere en del af IATP konstruktionen, men kan ogsa
veere fra en anden tjeneste — fx socialforvaltning eller Jobcenter eller CCG. | de gruppe- og familie-
baserede kategorier er der altid (som regel) en psykolog med i den indledende session — og mange
steder ogsa i en session lzengere henne i forlgbet.

IATP er teenkt som en stepped care-konstruktion (jf. Collabri i Region Hovedstaden) — hvor de far-
ste stadier i interventionen er “stgtte og monitorering” efterfulgt af "guidet selvhjeelp og terapi”,
mens det tredje stadie er mere systematisk psykoterapi og eventuelt ogsd med medicinering.

I mange tilfaelde sker henvisning eller kontakten til IATP dog pa et stadie, hvor der er behov for en
indsats pa andet stadie.

CCG star i langt de fleste tilfeelde for godkendelse af medicin efter anbefaling fra psykolog eller
case manager — men community health care tilknyttede psykiatere kan ogsa veere involverede
ressourcer.

Case manageren, dér hvor denne konstruktion anvendes, har et primeert ansvar for medicinmonito-
rering og statte til individ, familie og gruppe i relation til medicin.

4.4.4.4 Metoder

Samtidig har det (fra officielt hold — Health Department og NHS systemet) veaeret understreget, at
ordningen skulle hvile pa metoder og tilgange, anerkendt eller anbefalet af NICE (National Institute
for Health and Clinical Excellence) — men ogsa, at ordningen i sig selv kunne medvirke til at udvikle
metoder og tilgange eller justering af i forvejen anerkendte metoder og tilgange.

Der har gradvist veeret eendringer i formuleringerne fra nationalt niveau — i retning af, at ordningen
kan anvende "NICE approved” metoder og ogsa andre former for "best practice”, dér hvor entydige
retningslinjer (endnu) ikke er til stede — eller hvor evidens ikke er fuldsteendig.

IATP har meget eksplicit, og fra start, opereret med kognitiv adfeerdsterapi som en helt grundleeg-
gende basis. Det var erkendelsen af, at kapacitet og kompetencer i forhold til at tilbyde psykolog-
hjeelp med basis i kognitiv adfeerdsterapi var mangelfuld, og at denne terapiform var anvendelig i
forbindelse med depression og angst og anvendelig som basis for recovery, der udgjorde det sam-
lede normative fundament for IATP.
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Diskussionerne om det metodiske grundlag og de metodiske vinkler synes saledes ikke at have
fyldt seerlig meget i selve beslutningsprocesserne omkring IATP — og de tilknyttede kompetenceud-
viklingsprogrammer, hvor et stort antal medarbejdere indenfor NHS systemet blev videreuddannet i
kognitiv adfeerdsterapi, synes heller ikke at have veeret fulgt af protester eller indvendinger — fx i
retning af, at kompetenceudviklingen burde vaere mere bredt anlagt og ogsa omfatte andre typer af

terapeutiske metoder og vinkler.

Der tales ogsa i sammenhaeng med IATP om "CBT workers”, det vil sige personale med forskellige
former for faggruppebaggrund, ogsa udover psykologer, der har faet videreuddannelse i kognitiv

adfeerdsterapi.

| samtaler er det i relation til dette problem anfart, at allerede de farste "demonstration sites” jo
viste, at der er effekt ved at anvende kognitiv adfserdsterapi, og at kognitiv adfeerdsterapi i gvrigt er
en bred metode og vinkel, der i sig selv giver muligheder for en stor vifte af fremgangsmader.

Synspunktet synes saledes at veere, at det forekommer ungdvendigt at spilde tid pa metode-
diskussioner, nar det — ogsd gennem evalueringerne af IATP — har vist sig, at de mader, der er

taget i anvendelse, rent faktisk virker.

Det hgrer med i dette billede, at der samtidig laegges veegt pa, at psykoterapi og andre relevante
terapiformer kan indga i forbindelse med IATP-forlgb, ligesom de psykologer, der er direkte og
aktivt involverede i programmet favner over flere metoder og vinkler, der gar videre end kognitiv

adfeerdsterapi.

4.4.4.5 Effekter og omkostningseffektivitet

IATP-ordningen har fra start, og med voksende intensitet,
veeret orienteret bredt, nar det geelder effekter. Gevinsten i
aget tilgang til psykologhjeelp har derfor ikke alene veeret
set i relation til den enkelte borger — nytten i at den enkelte
borger opnar bedre funktionsevne og livskvalitet — men
ogsa (og ikke mindst) i mulighederne for at gge den socia-
le og arbejdsmarkedsmaessige integration for borgere, der
ellers ikke har bidraget eller kan bidrage til samfundet.

| de evalueringer, der er lavet af ordningen, og hvor der er
konkluderet veesentlige effekter af ordningen, er disse
effekter da heller ikke alene set i forhold til forbedringerne
for den enkelte borger eller de enkelte borgersegmenter.
Men i lige s& hgj grad i forhold til sundfundsgkonomiske
gevinster i form af gget (eller mindre omfang af reduceret)
beskaeftigelse samt i form af sparede sociale udgifter.

Egentlig startede IAPT ogsa allerede fra 2006 — med etab-
lering af to "test sites” eller "demonstration sites” med det
formal at udvikle kliniske retningslinjer, former for forlgbs-
programmer — og med det formal at konkretisere og af-
graense de typer af kapacitet og kompetencer, der skulle til
for at sikre udbredelse og tilgang til psykologhjeelp (eller
psykolog-delegeret hjeelp). Det var reelt disse sites, der for
alvor fik gjort IATP-mulighederne kendte, og som sikrede

I IAPT-programmet arbejdes der
med standardiserede malinger af
patienternes angst og depression.
Der anvendes som udgangspunkt
to standardiserede spgrgeskemaer
(GAD7 og PHQO9) til alle patienter,
ved hver behandlingssession. Det
er pa baggrund af disse malinger, at
det vurderes hvorvidt patienten har
naet recovery, forbedring, palidelig
forbedring, forveerring eller palidelig
recovery. Palidelig recovery define-
res som de tilfeelde hvor en patient
efter endt behandling har flyttet sig
fra at veere klinisk diagnosticerbar
for enten angst eller depression til
ikke leengere at veere det i forhold til
bade angst og depression, uden at
der samtidig er sket en forveerring
pa hverken angst- eller depressi-
onsparameteren — og hvor der er
taget hgjde for den statistiske usik-
kerhed i malingerne.

begyndelsesinvesteringerne i ordningen. "Demonstrationsprojekterne” afspejlede store potentialer i
forhold til recovery — og succesrater pa omkring 50%. Det vil sige bedre livskvalitet og funktionsni-
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veauer og/eller hel eller delvis tilbagevenden til arbejdsmarkedet for ca. halvdelen af de borgere,
der kom igennem disse "testprojekter”.

CCG're er forpligtiget til at indrapportere til en landsdeekkende IATP database, hvor der opereres
med blandt andet "recovery”, med "improvement” (forbedring) og med "reliable recovery” (palidelig
recovery) (se boks).

Denne tredeling haenger sammen med, at der naturligt nok er en anerkendelse af, at et IATP for-
lgb, ikke ngdvendigvis betyder, at der nu ikke mere er behov for hjeelp, og derfor ikke er identisk
med reel recovery. Derfor scores der pa diverse (kvalitative) "improvement variable” med henblik

pa at opna en score, kaldt "reliable recovery”. "Reliable recovery rates” varierer mellem 39% og
45% - idet Londonomradet ligger i den lave ende af dette spaend og Sydengland i den hgje ende.

| forhold til finansieringen af de henvisende CCG’er, sa bliver denne ogsa afgjort pa baggrund af
"outcome”, for patienterne. Denne konstruktion er lavet for at sikre, at GP’s selv er motiverede til at
sikre, at sociale og arbejdsmarkedsmaessige behov adresseres — udover det i sneever forstand
sundhedsmeessige.

Der var i starten af IATP-satsningen — “The IAPT program was created to offer patients a
bl.a. for demonstrationsprojekterne, men  realistic and routine first-line treatment for depression
ogsa i overgangen fra demonstrations- and anxiety disorders, combined where appropriate
projekterne til "almindelig drift” en udtalt with medication — which had traditionally often been
frygt for, at ordningen kunne risikere at the only treatment available. The program was first

targeted at people of working age. The economic

over de gkonomiske rammer, og at hen- case on which it was based showe;d t_hgt providing
o i forlab k isik therapy could benefit not only the individual but also

visningeme til IATP forlgb kunne risikere 6 nation by helping people come off sick pay and

at vokse til niveauer, hvor kapaciteten i benefits and stay in or return to work.”

Primary Care Trusts (som var det oprin-

delige organisatoriske fundament for

ordningen) ville blive overbebyrdet.

skabe behov og efterspgrgsel langt ud

Department of Health, Talking therapies: A four-year
plan of action

Efterfalgende evalueringer af ordningen har vist, at dette ikke har vaeret og heller ikke senere er
blevet tilfeeldet. Evalueringerne af ordningen har sandsynliggjort at ordningen er omkostningseffek-
tiv, uden at dette dog kan konstateres endegyldigt. Ifalge en gkonomisk analyse af ordningen fra
2013 (Radhakrishan et al) svinger de gennemsnitlige omkostninger per patient fra £ 493 for en
lavintensiv indsats til £1514 for behandling pa det hgjeste behandlingsstadie. Det samlede gen-
nemsnit var £ 877. Det er i en evaluering fra 2013 (Mukuria et al) beregnet at den samlede om-
kostning per palideligt forbedret patient er £ 9.440.

Omkostningseffektiviteten i ordningen tilskrives i hgj grad det forhold, at IATP fra start og i stigende
grad er blevet teenkt og praktiseret som en del af organiserede samarbejdskonstruktioner indenfor

primaer sektor-systemet — ligesom det nu er en del af samspillet mellem de nye Clinical Commissi-

oning Groups og de integrerede former for communty health services, der fra 2013 har veeret frem-
herskende i det engelske sundhedssystem.

Den valgte konstruktion afspejler, i hvor hgj grad IATP ses som en satsning, der kobler hjeelp til
borgere med psykiske problemer med bistand i relation til arbejdsmarkedsfeltet — og som kan re-
ducere behovene pa socialomradet.

I en evaluering fra 2012 opsummeres det, at over 1 million borgere nu har modtaget hjeelp via
IATP-ordningen — at neesten 70% har gennemfgart forlgb med vaesentlige resultater, afhaengigt af
geografi men ogsa af sociogkonomisk status for det omrade, hvor IATP tilbydes.

Det anfagres endvidere, at det seerlige spor for bgrn og unge, indenfor rammerne af IATP ordnin-
gen, nu for alvor tager fart — ogsa resultatmaessigt, efter at dette spor har veeret forsinket i forhold
til voksen-sporet.
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4.45 Andre tilbud til malgruppen

ICG-KORA har gennemfart en kortleegning af andre tiloud, der tilboydes den malgruppe, der ogsa er
malgruppen for psykologordningen. Der udestar en endelig validering af dette arbejde, men den
indledende analyse er gengivet i tabellen i bilag 8. Af bilag 8 fremgar det hvorvidt de pageeldende
tilbud er offentlige eller drevet i frivilligt eller foreningsbaseret regi. Disse sidstnaevnte typer af tilbud
er medtaget i oversigten for at give et billede af det reelle alternativ til behandling under psykolog-
ordningen. Det fremgar af tabellen hvilke tilbud, der er offentligt drevet.

Kortleegningen er gennemfgart pa baggrund af falgende researchpunkter: sundhed.dk, google-
sggninger, kommunale og regionale informationskanaler og hospitaler. Endvidere er der taget kon-
takt til de fem regioner og de stgrste kommuner i Danmark for at bekreefte de tilbud, der er listet i
bilagstabellen. Denne kontakt har ogs& medfart tilfgjelser til listen. For hver af de11 henvisnings-
grupper har desk researchen vist, at det er meget varierende, hvor mange tilbud om gratis psyko-
loghjeelp, der er til de forskellige grupper. For nogle af grupperne er der ikke blevet lokaliseret no-
gen tilbud. Dette bliver uddybet for hver gruppe nedenfor.

1. Henvisningsgruppen ‘ofre for rgveri, vold eller voldteegt’

For denne gruppe er der forskellige tilbud tilgeengeligt afheengigt af om personen er offer for
reveri, vold eller voldtaegt. For voldteegtsofre er der centre fordelt pa landets starre hospitaler
og minimum et center i hver region. | de senere ar har der politisk veeret et gnske om at styrke
voldteegtscentrene og i 2013 har centrene faet allokeret flere midler. For voldsofre er der en
reekke centre i forskellige dele af landet, der tilbyder psykologhjeelp. Nogle er forbeholdt bgrn,
andre bade bgrn og kvinder, og nogle er specifikt for kvinder. For rgveriofre er der ingen umid-
delbare tilbud om psykologhjeelp. Arbejdsskadeloven deekker dog nogle behandlingstilbud for
rgveri- og voldsofre.

2. Henvisningsgruppen ’ofre for trafikulykker eller andre ulykker’

Denne gruppe har mulighed for psykologhjaelp gennem Falck og Kgbenhavns Kommune for of-
re for ulykker. Dette er dog kun forbeholdt Kgbenhavns Kommunes borgere. Derudover er der
ikke lokaliseret nogle tilbud til denne gruppe. Der er dog mulighed for behandling gennem pri-
vate sundhedsforsikringsordninger for deekkede personer — typisk knyttet til et anseettelsesfor-
hold.

3. Henvisningsgruppen 'pargrende til alvorligt psykisk syge personer’
Der er ikke fundet nogen tilbud om psykologhjeelp til denne gruppe.
4. Henvisningsgruppen ‘ramt af en alvorligt invaliderende sygdom’

En reekke patientforeninger og forskningscentre tilbyder psykologhjeelp til personer, der er ramt
af den invaliderende sygdom, som patientforeningen statter. Disse er som udgangspunkt for-
melt nationalt deekkende, men der foreligger pa baggrund af naerveerende undersggelse ikke
data pa den geografiske fordeling af den faktiske anvendelse af tilbuddet om psykologhjzelp.

5. Henvisningsgruppen 'pargrende til personer, der er ramt af en alvorligt invaliderende sygdom’

Patientforeninger, der tilbyder psykologhjeelp til personer, der er ramt af invaliderende sygdom,
tilbyder ogsa psykologhjeelp til pargrende. Som naevnt ovenfor er disse tilbud som ofte princi-
pielt landsdaekkende, men der mangler data pa udbredelsen af den reelle anvendelse af ord-
ningen.

6. Henvisningsgruppen ‘pargrende ved dgdsfald’

For denne gruppe er det iseer pargrende til kraeftrelaterede dedsfald, der har mulighed for at f&
psykologhjeelp. Endvidere er der for udvalgte kommuner tilbud til barn og familier, der har brug
for hjeelp efter dgdsfald. Landsdeekkende er der seerlige tilbud til studerende og barn.

7. Henvisningsgruppen 'har forsggt selvmord’
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For personer, der har forsggt selvmord, findes der en raekke regionale tilbud i form af selv-
mordscentre. | alt findes der fem centre, et for hver region. Politisk er der fokus pa dette omra-
de, med handleplaner, forslag om nedseettelse af rad og forebyggende selvmordsprojekter.

8. Henvisningsgruppen 'har faet foretaget provokeret abort efter 12. graviditetsuge’
Der er ikke lokaliseret nogen tilbud om psykologhjeelp til denne gruppe.

9. Henvisningsgruppen ’inden de er fyldt 18 ar, har veeret ofre for incest eller andre seksuelle
overgreb’

For denne gruppe er der oprettet 3 centre for seksuelt misbrugte, der til sammen daekker bor-
gere i alle fem regioner. Endvidere er der en reekke centre — typisk centre i regionalt regi, til-
knyttet hospitalerne - der foruden at tilbyde hjeelp til voldteegtsofre, ogsa tilbyder hjeelp til ofre
for seksuel misbrug eller incestofre.

10. Henvisningsgruppen ’let til moderat depression, jf. bekendtggrelsens bilag 1, og pa henvis-
ningstidspunktet er fyldt 18 ar’

Som det fremgar af Bilag 8: Andre tilbud til malgruppe for psykologordningen er der en raekke
landsdaekkende tilbud, der tilbyder hjeelp til depressive. Nogle er &bne for alle og et par er for-
beholdt studerende. For denne gruppe er der seerlige forsggsprojekter om samtaleterapi hos
praktiserende leeger, og hvis det anses som gavnligt vil dette tilbud blive udvidet. Der er ogsa
enkelte forsggsprojekter om internetpsykiatri for denne gruppe, ogsa med henblik pa at udvide
tilbuddet senere hen. Dette tilbydes blandt andet i Region Syddanmark, men der eksisterer ik-
ke pa nuveerende tidspunkt et samlet overblik over disse initiativer, da mange er lokale for-
sggsprojekter.

11. Henvisningsgruppen ’lider af let til moderat angst, herunder let til moderat OCD, jf. bekendtgga-
relsens bilag 1, og p& henvisningstidspunktet er i aldersgruppen fra 18 til og med 38 ar.’

Der er ikke lokaliseret nogen tilbud om psykologhjeelp til denne gruppe.

For de 11 henvisningsgrupper varierer det saledes bade i meengde og i deekningsgrad, hvilke tilbud
der udover Psykologordningen tilbydes til hver gruppe. For nogle af grupperne, som 1, 7, 9 og 10,
er der bade forskning og landsdaekkende tilbud til gruppen, samt et starre politisk fokus pa disse
omrader. For andre, grupperne 2, 4, 5 og 6 er det sporadisk, hvor mange tilbud, der er, ligesom
den geografisk deekningsgrad varierer betydeligt. For nogle af henvisningsgrupperne, grupperne 3,
8 og 11, er der ikke identificeret malrettede tilbud udover Psykologordningen, der er til radighed for
den gruppe.

Det geelder for de fleste af de identificerede tilbud til de forskellige malgrupper, at der er tale om
tilbud af en vis specialiseret karakter. Det geelder isser de regionale tilbud, hvor om det generelt
geelder, at omkostningen hertil er hgjere end det typiske sygesikringstilbud. Dette geelder formentlig
ogs4, nar der ses pa psykologordningen overfor de regionale tiloud. Omvendt er der efterhadnden
god dokumentation for, at specialiserede problemstillinger (somatiske savel som psykiatriske) ge-
nerelt set handteres med bedre resultater af specialiserede kompetencer og i et fokuseret, malret-
tet organisatorisk setup.

Hvorvidt omkostningseffektiviteten i de naevnte regionale tilbud er bedre end i psykologordningen
er der imidlertid ikke tilstreekkeligt data til at vurdere. Ses der pa de internationale bevaegelser (fx
IAPT) synes der er at veere en klar holdning til, at psykologbehandling og psykologsuperviserede
indsatser er omkostningseffektivt overfor en reekke malgrupper, herunder iszer til patienter med
angst og depression.

Pa den baggrund kan det givetvis med en vis usikkerhed antages, at jo mere specialiserede behov
malgruppen har, jo mere giver det mening at tiloyde en mere kompetencetung (og mere omkost-
ningstung) indsats.
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Set fra et offentligt perspektiv vil der rent gkonomisk naeppe veere tvivl om, at patientforeningernes
tilbud om psykologbistand til fx personer, der er ramt af invaliderende sygdom samt deres pargren-
de er en billigere Izsning end psykologordningen. Omvendt er sadanne tilbud forbeholdt specifikke,
afgreensede malgrupper, og har naeppe i samme omfang som psykologordningen et forebyggende
potentiale, da patientforeningerne netop er orienteret mod mennesker, der har fet konstateret en
mere eller mindre - specifik lidelse.

For s& vidt angar de identificerede tilbud til borgere med depression er der forelgbigt ikke tilstreek-
keligt med resultater til at vurdere omkostningseffektiviteten i forhold til psykologordningen. Baseret
pa erfaringer fra andre omrader, hvor internetbaserede eller videobaserede Igsninger er anvendt,
vil der dog — hvis de Kliniske/faglige resultater kan dokumenteres — alt andet lige veere en bedre
samfundsmaessig omkostningseffektivitet knyttet til Issninger som fx "Internetpsykiatri”.

5. Diskussion

| dette afsnit ses pa tveers af de forskellige datakilder og resultater af de anvendte dataindsamlin-
ger og ovenstaende analyser. Diskussionen er ikke en opsummering af resultaterne, da disse er
tydeligt preesenteret i de foregaende afsnit. Derimod fokuserer diskussionen pa en raekke centrale
perspektiver, som ICG-KORA pa baggrund af de forskellige analyser og resultater vurderer er vig-
tige at overveje i forbindelse med en eventuel justering af psykologordningen.

Diskussionen behandler séledes bade grundleeggende temaer, som er identificeret allerede i op-
draget til evalueringen og nye temaer, som er identificeret undervejs i evalueringsarbejdet..

Der fokuseres konkret pa fglgende:

a. Overordnet indtryk af psykologordningens virkning

b. Perspektiver ved aendringer af ordningen fsva. malgruppe og henvisningsarsager

c. Perspektiver ved eendring af kompetencekrav og specialiseringsgrad hos psykologer under
ordningen

d. Perspektiver ved aendring af antal ydelser og praksis for visitation og re-visitation til ordnin-
gen

5.1 Overordnet indtryk af psykologordningens virkning

Datagrundlaget giver generelt et indtryk af, at der alt overvejende er tale om meget positive erfarin-
ger med og oplevelser af psykologordningen. Dette geelder séledes bade patienterne, der udtrykker
stor tilfredshed, og psykologerne der vurderer ordningen som meget relevant. Endvidere kan der
findes forskningsmeessigt beleeg for, at de metoder der anvendes inden for rammerne af psykolog-
ordningen, har positiv behandlingseffekt. Sidst men ikke mindst danner de internationale erfaringer
og undersggelser af lignende tilbud baggrund for en forsigtig positiv forventning til ordningens om-
kostningseffektivitet. Der kan dog ikke pa det foreliggende grundlag konkluderes naermere pa det-
te.

De fglgende overvejelser skal ses i lyset af disse positive erfaringer.

5.2 Perspektiver ved aendringer af ordningen fsva. malgrupper og henvis-
ningsarsager

Analyserne i denne evaluering viser, at der er grund til at overveje, om ordningen i dag omfatter de
rette malgrupper. Det geelder saledes bade overvejelser, om psykologordningen skal omfatte feerre
af de nuveerende malgrupper/henvisningsarsager, og om psykologordningen med fordel kunne
udvides med andre malgrupper/henvisningsarsager.
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5.2.1 Overvejelser om afgreensning af ordningen

Der eksisterer fx landsdaekkende, regionale tilbud af mere specialiseret karakter til visse af de mal-
grupper, som psykologordningens henvisningsarsager omfatter. Det gaelder seerligt ofre for incest
og andre seksuelle overgreb, inden de er fyldt 18 ar (henvisningsarsag 9), voldtaegt (henvisnings-
arsag 1) samt personer, der har forsggt selvmord (henvisningsarsag 7). Da det samtidig er mal-
grupper, for hvem savel litteratur, internationale erfaringer og flere af de interviewede psykologer
peger pa som kreevende seerlige, specialiserede kompetencer, ler det naturligt at overveje, om , om
disse malgrupper bar modtage et mere specialiseret tilbud end den nuveerende ordning muliggar..

En forudseetning for en justering af Psykologordningen er dog, at adgangen, herunder vente-
tid/kapacitet og henvisningsvejen til de regionale tilbud ikke vil forsinke behandlingen eller reducere
adgangen til behandling for disse malgrupper i forhold til i dag med de muligheder, Psykologord-
ningen giver.

5.2.1.1 @konomiske konsekvenser

For sa vidt angar de gkonomiske konsekvenser af en omlaegning af behandlingstilbuddet for de
naevnte malgrupper/henvisningsarsager, vil det alt andet lige veere sadan, at et mere specialiseret
tilbud til disse malgrupper vil veere mere omkostningstungt end psykologordningens tilbud isoleret
set. Omvendt ma der skeles til, at resultatet af en mere specialiseret indsats leveret af mere malret-
tede kompetencer samtidig ma forventes at veere bedre. Omkostningseffektiviteten kan derfor me-
get vel samlet set veere bedre i et mere specialiseret (og dyrere) tilbud til disse malgrupper.

5.2.2 Overvejelser om udvidelse af ordningen

Baseret bade pa de interviewede psykologers vurderinger og inspireret af de valg, der er truffet i
England og Skotland inden for rammerne af IAPT-programmet — samt til en vis grad i litteraturen —
kan det veere sveert pa et fagligt grundlag at argumentere for en fastholdelse af aldersbegraensnin-
gen i adgangen til psykologbehandling for sa vidt angar henvisningsarsagerne 10 og 11 omfatten-
de angst og depression, séledes at bgrn og unge under 18 ar og personer over 38 ar med angst
ikke kan modtage behandling under ordningen.

Da der samtidig heller ikke er andre landsdaekkende tilbud til disse grupper — udover almen praksis
i lette tilfeelde og behandlingspsykiatrien i meget sveere tilfeelde - kan det veere relevant at overveje,
hvordan personer med i hvert fald moderat depression og angst mest hensigtsmaessigt kan modta-
ge et relevant behandlingstilbud. | vurderingen af relevans er der grund til at fokusere pa de mere
langsigtede, forebyggende effekter af indsatsen. Baseret pa denne evaluering er det godtgjort, at
der er en hvis sandsynlighed for, at en psykologbaseret indsats som psykologordningen, har en
grad af forebyggende effekt i forhold til udvikling af mere vidtgdende og leengerevarende psykiatri-
ske problemstillinger og/eller maske endnu mere relevant for disse malgrupper, mere langvarige
sygdomsperioder og reduktion af arbejdsmarkedstilknytning/tilknytning til uddannelsessystemet.

Der vil dog implicit i en given udvidelse ogsa veere et behov for at overveje almen praksis rolle i
forhold til behandling af angst og depression og herunder ikke mindst udfordringerne med at vurde-
re patienternes konkrete behov for indsatser ud over det, den enkelte praktiserende laege selv kan
tilbyde.

Samtidig — og dette diskuteres naermere nedenfor under afsnit 5.3 — kan der for bgrn og unge veere
behov for at overveje, om behandling for angst og depression kraever mere specialiserede og/eller
mere specifikke kompetencer hos de behandlende psykologer, end den nuveerende ordning i dag
giver mulighed for.

5.2.2.1 @konomiske konsekvenser

69



m R II Det Nationale Institut IMPLEMENT

|2 for Kommuners og Regioners CONSULTING GROUP

Analyse og Forskning

ICG-KORA og Sundhedsstyrelsen har skgnsmaessigt beregnet de forventede udgifter ved en udvi-
delse af ordningen til ogsa at deekke bgrn og unge med angst og depression til at veere mellem 11
0g 24 mio. kr. arligt.

| den efterfglgende Tabel 21 er de gennemsnitlige omkostninger fordelt pa henvisningsarsag esti-
meret for bgrn og unge (fordelt pa aldersgrupper') samt voksne, som har modtaget psykologbe-
handling.

Tabel 21: De gennemsnitlige omkostninger pr. patient, som har modtaget psykologbehandling for-
delt pa alder og henvisningsarsag. 2013.

Aldersgruppe Henvisningsdrsag Omkostning
Barn og unge
0-4 1-9 1.938
5-9 1-9 2.544
10-14 1-9 2.477
15-17 1-9 2.651
Voksne
18+ 1-9 2.390
18+ 10 2.854
18-38 11 2.913

Kilde: Baseret p§ CSC Scandihealth.

Det fremgar af Tabel 21, at omkostningerne pr. forlgb for bgrn og unge er mindst for de yngste (0-
4-arige) og hgijst for de eeldste (15-17-arige). Herudover kan det beregnes, at de gennemsnitlige
omkostninger for voksne, som er henvist grundet depression (henvisningsarsag 10), er ca. 19 %
hgjere end for voksne, som er henvist grundet henvisningsarsagerne 1-9 (2.854 kr. pr. patient ver-
sus 2.390 kr. pr. patient).

De gennemsnitlige omkostninger er tilsvarende ca. 22 % hgjere ved sammenligning af angst ver-
sus henvisningsarsagerne 1-8 (2.913 kr. pr. patient versus 2.390 kr. pr. patient).

Under antagelse af, at de nuveerende gennemsnitlige omkostninger pr. forlgb for bgrn og unge
procentvis er tilsvarende hgjere, hvis de i fremtiden tilbydes psykologbehandling med tilskud for
henholdsvis depression og angst, kan de gennemsnitlige omkostninger forventes at veere i stgrrel-
sesordenen (eksklusiv egenbetaling):

e Ca. 2.310 - 3.170 kr. ved henvisning for depression
e Ca. 2.360 — 3.230 kr. ved henvisning for angst.

Sundhedsstyrelsen har desuden udarbejdet et skan over omfanget af bgrn og unge, som kan for-
ventes henvist grundet depression og angst:

“Et forsigtigt estimat er, at en udvidelse af tilskudsordningen vil indebzere, at mellem 5.000-8.000 born og
unge om dret har let til moderat angst eller depression i en grad der er let til moderat funktionsevnenedszet-
tende og dermed behandlingskraevende, og som ikke har konkurrerende faktorer, som svere sociale eller
skolemaessige problemer, ligesom der ikke bor vaere betydende komorbiditet. Born og unge med ovenstdende
konkurrerende faktorer vurderes at vaere bedre hjulpet i eksisterende tvaerfaglige tilbud. Da der ikke findes

1 Beregningerne er baseret pa en antagelse om, at omkostningerne for de 15-19-arige er jeevnt fordelt inden for alders-
gruppen, hvorfor 2/5 af omkostningerne er tilskrevet gruppen af voksne. Der gares opmaerksom pa det forholdsvis lille antal
bern hvorpa beregningerne er baseret: 0-4-arige: 11 bgrn; 5-9-arige: 270 bgrn, 10-14-arige:1.026 bgrn henholdsvis 4.585
unge i alderen 15-19 ar.
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opgorelser over antallet af born og unge, der opfylder ovenstdende forhold, skal det understreges, at tallet er
et skon og behaeftet med stor usikkerhed.”

Samlet set betyder det, at en udvidelse af psykologordningen til ogsa at deekke barn og unge for
henvisningsarsagerne depression og angst, ma forventes at medfare en yderligere samlet omkost-
ning pa mellem 11 og 25 mio. kr. arligt.

Der er ikke foretaget en skansmaessig beregning af konsekvenser ved en udvidelse af ordningen til
ogsa at omfatte personer over 38 ar, da der ikke foreligger tilstreekkeligt data til en sadan bereg-
ning.

5.2.3 Andret henvisnings- og visitationsgrundlag

Analyserne giver anledning til at diskutere, om henvisning til psykologbehandling p& baggrund af
arsager er optimalt. Der er som minimum grundlag for at overveje, om det — som flere psykologer
peger pa — kan veere bedre at leegge patienten/borgerens behov for psykologbehandling til grund
for henvisning. Det kan i hvert fald konstateres, at henvisningspraksis pa langt de fleste andre syg-
domsomrader i sundhedsvaesenet i hgjere grad er baseret pa en udredning af behov (konkrete
symptomer og tilstand) end pa en faktuel udredning af en bestemt haendelse (og arsag til eventuel-
le behovs opstaen). En saddan aendring vil samtidig reducere den usikkerhed, som analyserne sy-
nes at vise, der knytter sig til, at henvisning (arsag 1 — 9) skal veere motiveret af en bestemt haen-
delse og inden for et bestemt tidsrum. Her taenkes seerligt pa, at flere af de borgere, som har veeret
udsat for en af de traumatiserende haendelser, som omfattes af de ni henvisningsarsager, farst
oplever behov for — eller farst er parat til at tage mod — psykologbehandling efter et mere eller min-
dre arbitreert tidsrum efter haendelsen, og at der jf. psykologordningen er knyttet et udlgb for mulig-
heden for henvisning, som kolliderer hermed.

5.2.3.1 Grundlag for henvisning

Der er ikke et fuldsteendigt og tilstreekkeligt datagrundlag til at kunne konkludere, om ordningens
henvisningsarsager anvendes korrekt jf. ordningen, og dermed heller ikke, om det er de rigtige”
patienter, der behandles under ordningen som den er i dag. Psykologerne angiver dog generelt, at
de borgere, der henvises til behandling, har behov for og gavn af psykologbehandling, men hvor-
vidt henvisningsarsagerne anvendes preecist er usikkert — som ogsa konkluderet i tidligere under-
sggelser af ordningen.

Analyserne i denne rapport viser, at det i 2013 er ca. 52 % af alle 1. konsultationer blandt personer,
som modtager tilskudsberettiget psykologbehandling, hvor henvisningsarsagen er depression eller
angst. | henhold til retningslinjer for henvisning til psykolog for patienter med let til moderat depres-
sion eller let til moderat angst er der en reekke forhold og kriterier, som skal veere undersggt og
ligge til grund for henvisningen — herunder psykometrisk test (Sundhedsstyrelsen 2012).

Hvorvidt kriterierne for henvisning til psykolog bliver efterlevet, er undersggt af Forskningsenheden
for Almen Praksis i to studier (Forskningsenheden for Almen Praksis 2011 og 2014 (sidste endnu
ikke publiceret)). | rapporten fra 2014 konkluderes det, at det:

...tyder pd, at der stadig kan veere problemer med efterlevelsen af de psykometriske henvisningskriterier fra
almen praksis til psykologordningen’.

Samtidig geres der dog opmaerksom p4, at resultaterne fortsat er behaeftet med en betydelig usik-
kerhed, hvorfor det anbefales at fortsaette monitoreringen.

5.2.4 Indkomstafhaengighed i egenbetaling

Den sociale ulighed er som bekendt en — og formentlig dén vaesentligste — faktor i forhold til sund-
hed. Det er derfor pa baggrund af bade patient- og psykologinterviewene relevant at overveje, om
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der i forhold til psykologordningen bgr veere en form for indkomstafheengighed knyttet til omfanget
af egenbetaling.

Der foreligger i dag ikke registerdata, der kan belyse omfanget af borgere, som af gkonomiske
arsager fraveelger psykologordningen. Det ville fx kreeve, at den enkelte praktiserende laege havde
registreret alle de tilfaelde, hvor en borger takker nej til en henvisning til psykologordningen. Det
ville desuden kraeve, at der for alle henviste borgere blev registreret arsagen til, at psykologbe-
handling ikke pabegyndes eller afbrydes. En sadan registrering ville samtidig kunne bidrage til et
mere preecist billede af, hvem der anvender, og hvem der ikke anvender ordningen — ogsa i forhold
til andre faktorer s& som geografi, terapeutspecifikke faktorer med mere - og bgr derfor overvejes
gennemfgrt som selvstaendig undersggelse.

Neaerveerende evaluering giver dog visse indikationer pa, at der er en reekke borgere, som ville have
gavn af psykologbehandling, som fravaelger dette pga. egenbetalingsandelen, og det ma derfor
anses for at veere et punkt, det vil veere seerdeles relevant at undersgge naermere. En sadan un-
dersggelse eller analyse kunne fx ske ved at gennemfare en reekke interviews eller en spgrgeske-
maundersggelse til praktiserende leeger, samt en registerbaseret analyse af en patientkohorte med
anvendelse af sociogkonomiske data og med opfglgende telefoninterview.

5.3 Perspektiver ved a&ndring af kompetencekrav og specialiseringsgrad
hos psykologer under ordningen

Der eftersparges mere malrettede kompetencer og erfaringsprofiler for de psykologer, som skal
varetage opgaver under psykolog-ordningen— ikke blot fra psykologerne, men ogsa fra patienterne.
Ligeledes peger litteraturen og de internationale erfaringer og beslutninger i retning af, at der kan
veere fordele ved at arbejde mod mere specialisererede profiler i relation til de forskellige behov
hos patienterne — og maske i et vist omfang i relation til henvisningsarsag, selv om sidstnaevnte
kan diskuteres jf. forrige afsnit.

Som pé en reekke andre omrader i sundhedsveesenet synes der ogsa pa dette omrade at veere
grundlag for at se neermere pd, om kvaliteten af tilbuddet kan forbedres — eller maske rettere, at
kvalitetsforskellene kan reduceres, ved at stille en form for volumenkrav til de psykologer, som
praktiserer under ordningen. Krav om kontinuerlig kompetenceudvikling inden for relevante malret-
tede omrader kunne ligeledes veere en relevant lgftestang for kvaliteten.

Motivationen for bade kompetenceudvikling og volumenkrav skal findes i, at der kan antages at
veere en betydelig sammenhaeng mellem psykologens erfaring og evne til at anvende forskellige
metoder og tilgange tilpasset den enkelte borgers specifikke situation og behov og effek-
ten/resultaterne af forlgbene. Denne antagelse bgr dog undersgges yderligere.

Forudsaetningen for et stgrre antal forlgb under ordningen hos den enkelte psykolog vil formentlig
veere, at det eksisterende loft skal haeves. Dog ma det bero pa en mere malrettet analyse af forde-
lingen af psykologer pa landsplan i forhold til forventede fremadrettede behov for psykologbehand-
ling. En sadan analyse anbefales og kan samtidig afdeekke yderligere elementer i en effektiv udnyt-
telse af psykologressourcerne. Saledes er der i dag ventelister, samtidig med at kun meget fa psy-
kologer nar omseetningsloftet. Der er i dag endvidere betydelige forskelle mellem psykologerne pa,
hvor meget patienter, der henvises gennem sygesikringen, udger af den samlede aktivitet hos den
enkelte psykolog. Dette bgr naturligvis indgd i overvejelserne om at eendre pa indtjeningsloftet.
Samtidig ses det, at der er store forskelle i de regionale ventetider til psykologbehandling, og der er
visse indikationer pd, at ydernummertildelingen kan optimeres i forhold til at udnytte kapaciteten
(og @ge specialiseringen) ved at samle aktiviteten under ordningen pa feerre ydernumre. Konse-
kvenserne af en sadan strategi ber i givet fald undersgges naermere, da der saerligt ma vaere fokus
pa at sikre, at ventetiden til psykologbehandling ikke stiger — men gerne falder.

Samtidig ville en starre grad af specialisering ogsa betyde et gget krav til praecision i henvisninger-
ne, formentlig iretning af en egentlig diagnose eller identificeret behov jf. afsnit 5.2.
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5.4 Perspektiver ved sendring af antal ydelser og praksis for visitation og re-
visitation til ordningen

5.4.1 Antallet af psykologsamtaler i et forlgb

Det gennemsnitlige antal ydelser pr. patient/borger under psykologordningen var i 2013 5,7. P&
baggrund af patient- og psykologinterview kan det veere relevant at overveje, om der med fordel
kan aendres pa rammerne for ordningen for sa vidt angar antallet af ydelser.

Pa baggrund af tallene kunne man eventuelt overveje, om det kunne veere relevant, at der som
udgangspunkt henvises til tre psykologbesgg/-ydelser. Det vil give imgdekomme det behov, flere
patienter peger p4, i relation til at f& mulighed for at vurdere, om psykologen er den rette for ved-
kommende, og om psykolog-samtalerne er det rette og relevante tilbud. Samtidig vil det, jf. flere af
psykologerne, vaere muligt for psykologen at vurdere behov og borgerens tilstand tilstraekkeligt pa
tre samtaler.

Dette vil i givet fald kreeve, at der i forleengelse heraf sker en genhenvisning til et leengere (neerme-
re fastlagt) forlgb via egen leege, hvis psykolog, borger og egen lsege vurderer, at dette er relevant.

Det vil givetvis betyde, at borgerne far bedre mulighed for at finde den rette psykolog, og samtidig
at det vil sikre, at de borgere, som har et behov, mere rutinemaessigt kan modtage det ngdvendige
antal samtaler. Derudover vil en justering formentlig betyde, at det samlede antal ydelser vil falde,
idet overfladige ydelser, som givetvis leveres i et (formentlig dog) mindre omfang.

Set fra borgerperspektivet vil det medfgre et ekstra besgg hos egen laege i forbindelse med gen-
henvisning og fra et samfundsgkonomisk perspektiv skal der bruges laegelige ressourcer pa en
genhenvisning efter blot tre konsultationer.

| stedet kan man overveje, om graensen for genhenvisning bar saettes ved seks konsultationer.
Dette vil indebaere, at en stor del af patienterne, som er henvist for depression eller angst (pa nu-
veerende tidspunkt langt den stgrste andel af patienter, som modtager tilskudsberettiget psykolog-
behandling) vil kunne holde sig inden for denne ramme (knap 60 % af dem, der er henvist for de-
pression far mindre end seks psykologydelser i Igbet af et kalenderar og 55 % af dem, der er hen-
vist grundet angst).

5.4.2 Vurdering af behov for og relevans af psykologforlgb

Der er i analysen seerligt fra psykologerne blevet peget pa, at der kan veere et potentiale i at sendre
pa den made, der henvises til psykologordningen pa. Det naevnes, at det kunne veere endnu bedre,
hvis der blev etableret et feelles naevn eller rad bestdende af en praktiserende lzege og en psyko-
log, som i feellesskab skulle vurdere borgeren og borgernes behov.

Det er formentlig en faglig relevant vej at g&, men samtidig ber det overvejes, hvilke konsekvenser
det vil f& for tidsperspektivet i patient-/borgerforlgbene, og for den samlede omkostningseffektivitet i
tilbuddet. Sidstnaevnte ikke mindst, da de fleste psykologer angiver, at de praktiserende laeger i
meget stor grad henviser de rigtige borgere til psykologbehandling.
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Bilag 1.1: Figurer uden aldersstandardisering

| bilag 1.1 og bilag 1.2 er tabeller og figurer nummereret efter de figurer og tabeller, de relaterer sig
til i hovedrapporten. Derfor er nummereringen i bilag 1 ikke fortlgbende, og fraveeret af for eksem-
pel Bilagsfigur 1 er saledes helt tilsigtet og ikke udtryk for manglende figurer.

De efterfglgende figurer modsvarer figurerne 4-7 i hovedrapporten, som er praesenteret med aldersstan-
dardisering.

Bilagsfigur 4. Det samlede antal patienter, som har modtaget psykologbehandling fordelt pa aldersgrupper

og arstal.
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Bilagsfigur 5. Det samlede antal psykologydelser fordelt pa aldersgrupper og arstal.
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Bilagsfigur 6. De samlede omkostninger ved psykologydelser fordelt pa aldersgrupper og arstal. (1.000
kr.).
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Bilagsfigur 7. Det samlede antal psykologydelser for barn og unge fordelt pa 5-ars aldersgrupper og ars-

tal.
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Bilag 1.2: Figurer med aldersstandardisering

De efterfglgende figurer modsvarer figurerne 11-16, som er preesenteret uden aldersstandardise-
ring.

| forbindelse med beregningen af antal patienter, som modtaget psykologbehandling for depression
henholdsvis angst pr. 100.000 personer, har det grundet det foreliggende datagrundlag og alders-
afgreensningen for henvisning (passer ikke med leverede data for 5-ars-grupper) veeret ngdvendigt
at tilfgje en 5-ars—aldersgruppe (for de 35-39-arige) samt gare visse antagelser om fordelinger i de
benyttede 10-ars-aldersgrupperne. Dette er er yderligere beskrevet efter de respektive figurer (bi-
lagsfigurerne 11-13 henholdsvis 14-16).

Bilagsfigur 11. Det samlede antal patienter, som har modtaget psykologbehandling for depression (hen-
visningsarsag 10) pr. 100.000 personer fordelt pa arstal.
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Bilagsfigur 12. Det samlede antal kvindelige patienter, som har modtaget psykologbehandling for depres-
sion (henvisningsarsag 10) pr. 100.000 kvinder fordelt pa arstal.
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Bilagsfigur 13. Det samlede antal mandlige patienter, som har modtaget psykologbehandling for depres-
sion (henvisningsarsag 10) pr. 100.000 maend fordelt pa arstal.
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Aldersgraensen for henvisning under ordningen var frem til juli 2012 18-37 ar — herefter er der ingen gvre
aldersgreense. | perioden 2008-2011 er der gjort en szerskilt beregning af antallet 35-39-arige patienter pr.
100.000 personer. Denne er baseret pa en antagelse om, at det alene er de 35-37-arige, som har kunnet
henvises for depression i perioden 2008-2011. Nar antal 35-39-arige patienter pr. 100.000 personer er
estimeret for 2008-2011, har vi fglgelig divideret med summen af 35-37-arige i de givne &r og ganget med
100.000.

Opgerelsen af antal 15-24-arige patienter pr. 100.000 personer er ligeledes baseret pa en antagelse om,
at der ikke er nogen 15-17-arige, som er henvist til psykologbehandling for depression. Nar antal 15-24-
arige patienter pr. 100.000 personer er estimeret, er der derfor divideret med summen af 18-24-arige i de
givne ar og ganget med 100.000.

82



m R II Det Nationale Institut | M P L E M E N T

0 for Kommuners og Regioners CONSULTING GROUP
|_ Analyse og Forskning

Bilagsfigur 14. Det samlede antal patienter, som har modtaget psykologbehandling for angst (henvis-
ningsarsag 11) pr. 100.000 personer fordelt pa arstal.
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Kilde: CSC Scandihealth.
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Bilagsfigur 15. Det samlede antal kvindelige patienter, som har modtaget psykologbehandling for
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84




m R II Det Nationale Institut | M P I_ E M E N T

|2 for Kommuners og Regioners CONSULTING GROUP

Analyse og Forskning

Bilagsfigur 16. Det samlede antal mandlige patienter, som har modtaget psykologbehandling for
angst (henvisningsarsag 11) pr. 100.000 maend fordelt pa arstal.
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Kilde: CSC Scandihealth.

Den gvre aldersgraense for henvisning under ordningen er gget med 10 ar pr. juli 2012, s& den
herefter er 18-38 ar. | 2011 er der derfor foretaget en saerskilt beregning af antallet af 25-29-ariger
patienter pr. 100.000 personer: Opggrelsen af antal 25-29-arige patienter pr. 100.000 personer er
baseret pa en antagelse om, at det alene er de 25-27-arige i denne 5-ars-aldersgruppe, som har
kunnet henvises for angst i 2011. Nar antal 25-29-arige patienter pr. 100.000 personer er estimeret
i 2011, har vi felgelig divideret med summen af 25-27-arige og ganget med 100.000

Opgerelsen af antal 15-24-arige patienter pr. 100.000 personer er ligeledes baseret pa en antagel-
se om, at der ikke er nogen 15-17-arige, som er henvist til psykologbehandling for angst. Nar antal
15-24-arige patienter pr. 100.000 personer er estimeret, omfatter naevneren summen af 18-24-
arige. For aldersgruppen 35-39-arige omfatter neevneren summen af 35-38-arige.
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IMPLEMENT

Psykolog Region By

Ann Jacobi Hovedstaden Kgbenhavn
Anne Gitz-Johansen Midtjylland Skanderborg
Anne-Mette Mohr Hovedstaden Kgbenhavn
Bente Lisborg Hovedstaden Kgbenhavn
Birgitte Brauner Midtjylland Arhus

Bodil Bergo Friis Sjeelland Slagelse
Dan Rasmussen Hovedstaden Kgbenhavn
Dorte Gram Midtjylland Arhus
Elsebeth Cornét Sgrensen Sjeelland Rarvig
Jakob Ravn Syddanmark

Jakob Skov Knudsen Syddanmark Fredericia
Joan Rytter Syddanmark Kolding
Jytte Gandlgse Hovedstaden Kgbenhavn
Karin Rasmussen Sjeelland Greve

Karin Vognsen Syddanmark Fredericia
Kirsten Andersen Syddanmark Odense og Kerteminde
Klaus Bertel Midtjylland Ikast

Lars Landberg Sjeelland Vordingborg
Leif Vind Syddanmark Tender
Lene Nordheim Midtjylland Grend
Lisbeth Rasmussen Syddanmark Odense
Lone Riber Syddanmark Odense og Kerteminde
Michael Sommer Midtjylland Skijern

Ole Ussing Midtjylland Arhus

Palle Sgderlund Hovedstaden Kgbenhavn
Per Hulstrgm Hovedstaden Kgbenhavn
Per Thorseth Midtjylland Aarhus
Rikke Yde Tordrup Midtjylland Skjern

Tina La Cour Syddanmark Odense
Ulla Eckardt Sjeelland Ringsted
Zenia Bgrsen Nordjylland Aalborg
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Bilag 3: Spgrgeramme til interviews med psykologer

Formalet med interviewet er trefoldigt:

e At hver respondent beskriver sin tilgang til psykologbehandling (anvendte metoder mv.)
samt begrundelsen herfor (omkostningseffektivitet mv.)

e At farespondenternes syn pa udviklingen inden for psykologbehandling i DK — og om mu-
ligt — ogséa gerne bredere

e At farespondentens syn pa psykologordningen som helhed (virker den efter hensigten;
hvad kan forbedres; nar vi de rigtige malgrupper; skal vi prioritere hardere?)

Temaer og spgrgsmal

1. Metoder og praksis

a.

Du far en ny patient med en henvisning fra sin praktiserende lzege vedr. depressi-
on — hvordan vil sddan et forlgb typisk starte og forlgbe?

Hvilke metoder anvender du i praksis til behandling af personer henvist under psy-
kologordningen, og er dette afhaengig af henvisningsarsag?

Hvordan veelger du, hvilken tilgang der er bedst egnet i den konkrete situation?
Hvad er baggrunden for din tilgang? (evidens, uddannelse, tilfaeldigheder mv.)
Hvad er din forforstaelse af andre metoder (som du ikke anvender, herunder bade
anerkendte og mere perifere metoder)?

Hvordan opdaterer du dig pa metoder og ny viden?

Oplever du, at du selv har mulighed for at veelge, hvilken tilgang der er bedst i den
konkrete situation/i forhold til den konkrete patient?

2. Respondentens erfaring med og holdning til psykologordningen

a.

~0o00T

Hvordan virker ordningen i praksis — positivt som negativt?

Hvilke henvisninger mgder du oftest?

Hvordan er samarbejdet med de praktiserende laeger

Er der malgrupper den favoriserer og nogen den glemmer?

Er der nogle typer af mennesker, som man ikke kan hjeelpe pa denne made?
Er der nogle patienter, som du har matte afvise eller afslutte?

3. Forslag til fremadrettet prioritering — preemissen er at ressourcerne er knappe

a.
b.

Hvis vi var tvunget til det, hvilke grupper skulle sa kunne opna tilskud for ordningen
Konkrete forslag til grupper, som burde veere en del af ordningen ud fra dit per-
spektiv?

Hvordan sikrer vi den rigtige prioritering?

Hvordan kan psykologerne bidrage hertil? — hvad kunne man ggre etc.
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Bilag 4: Spargeguide til patienter — angst og depression

Intro — interviewer, anonymitet garanteret

Den farste kontakt:

Hvad troede du, at der var i vejen med dig, da du henvendte dig til leegen?

Da du henvendte dig til lzeger — var det sa for at fa en henvisning til psykolog?
Kendte du noget til angst/depression i forvejen?

Hvorfor opsggte du lseegen?

Hvad teenkte du, da du fik at vide, at du led af angst/depression?

Synes du, at det var den rigtige diagnose/Var du i tvivl om, hvorvidt leegen havde ret?
Var det en vanskelig beslutning at sgge hjeelp?

Hvis forslag var det, at du skulle tale med en psykolog?

Om psykologen:

Hvad var dit farste indtryk af psykologen?

Var det overordnet et positivt eller negativt indtryk?

Var det anderledes end, hvad du ville have forventet af en konsultation med din leege?
Pa hvilken made?

Hvad oplevede du, at psykologen var god til?

Var der noget, som vedkommende ikke var sa god til?

Oplevede du psykologen som en, der var kompetent til sit arbejde/som vidste meget om
depression/angst?

Fik du selv mere viden om depression/angst?

Var der nogle omrader, som psykologen gjorde saerligt meget ud af i jeres relation?
Oplevede du, at psykologen var interesseret i at hgre pa din oplevelser og erfaringer med
sygdommen?

| hgjere grad end hvad du havde forventet?

Tror du, at du vil kunne genkende symptomerne tidligere, hvis sygdommen kommer igen?
Oplever du at have et beredskab i forhold til angst/depression? Ved du, hvad du skal gere,
hvis der begynder at komme symptomer igen?

Oplever du, at psykologen har god tid til din behandling/jeres samtaler?

Har psykologen inddraget dine neermeste pararende, eller foreslaet at inddrage dine naer-
meste pargrende?

Har du en fornemmelse af, at psykologen og din praktiserende laege samarbejder om din
behandling?

Far du ogsa medicin for dine psykiske problemer?

Hvem er ansvarlig for det?

Er det noget, som din psykolog taler med dig om?

Har egen betalingen betydet noget for din brug af psykolog?

Ville du anbefale din psykolog til en ven eller et familiemedlem, der havde problemer, der
minder om dine?

Vil du anbefale en psykolog til en ven eller et familiemedlem, der havde problemer, der
minder om dine?

Regner du med at fortseette samtalerne hos psykolog?

Baggrundsoplysninger pa informanten
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Bilag 5: Spergeguide til pargrende
Intro — mig, anonym
Den farste kontakt:

e Hvordan kom du i gang med samtalerne hos psykologen?

e Hvad troede du, at der var i vejen med dig, da du henvendte dig til leegen?

e Da du henvendte dig til lseger — var det sa for at fa en henvisning til psykolog?
e Kendte du noget til behandling hos psykolog i forvejen?

e Hvorfor opsggte du leegen?

e Var du i tvivl om, hvorvidt leegen havde ret i, at du burde tale med en psykolog?
e Var det en vanskelig beslutning at sgge hjeelp?

e Huvis forslag var det, at du skulle tale med en psykolog?

Psykologen:

e Taler du med andre om de her forhold/problemer?

e Hvad var dit fgrste indtryk af psykologen?

e Var det overordnet et positivt eller negativt indtryk?

e Var det anderledes end, hvad du ville have forventet af en samtale med din leege?

e P& hvilken made?

e Hvad oplevede du, at psykologen var god til?

e Var der noget, som vedkommende ikke var sa god til?

e Oplevede du psykologen som en, der var kompetent til sit arbejde/som vidste meget om
dine problemer?

e Fik du selv mere viden om dine problemer?

e Var der nogle omrader, som psykologen gjorde szerligt meget ud af i jeres relation?

e Oplevede du, at psykologen var interesseret i at hare pa dine oplevelser og erfaringer med
dine problemer?

e | hgjere grad end hvad du havde forventet?

e Tror du, at du vil kunne genkende symptomerne tidligere, hvis det kommer igen?

e Oplever du at have et beredskab i forhold til at handtere problemerne? Ved du, hvad du
skal gare, hvis der begynder at komme symptomer igen?

e Oplever du, at psykologen har god tid til jeres samtaler?

e Har psykologen inddraget dine nzermeste pargrende, eller foreslaet at inddrage dine neer-
meste pargrende?

e Har du en fornemmelse af, at psykologen og din praktiserende laege samarbejder om din
behandling?

e Far du ogsa medicin for dine psykiske problemer?

e Hvem er ansvarlig for det?

e Erdet noget, som din psykolog taler med dig om?

e Har egen betalingen betydet noget for din brug af psykolog?

e Ville du anbefale din psykolog til en ven eller et familiemedlem, der havde problemer, der
minder om dine?

e Vil du anbefale en psykolog til en ven eller et familiemedlem, der havde problemer, der
minder om dine?

e Regner du med at fortseette samtalerne hos psykolog?

Baggrundsoplysninger pa informanten
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Bilag 6: Anvendt sggestrateqi til litteratursggningen

Indledning/afgraensning

Psykologordningen omfatter personer som:

=

© o N ORM®WDN

=
o

11.

Har veeret ofre for rgveri, vold eller voldteegt

Har veeret ofre for trafikulykker eller andre ulykker

Er pargrende til alvorligt psykisk syge personer

Er ramt af en alvorligt invaliderende sygdom

Er paragrende til personer, der er ramt af en alvorligt invaliderende sygdom

Er pargrende ved dgdsfald

Har forsggt selvmord

Har faet foretaget provokeret abort efter 12. graviditetsuge

Inden de er fyldt 18 ar, har veeret ofre for incest eller andre seksuelle overgreb

. Har en let til moderat depression, jf. bekendtgerelsens bilag 1, og pa henvisningstidspunk-

tet er fyldt 18 ar
Lider af let til moderat angst, herunder let til moderat OCD, og pa henvisningstidspunktet er
i aldersgruppen fra 18 til og med 38 ar

Pkt. 1 til 9 omtales ogsa som ’ydre pavirkning’, og behandles i nogle sammenhaenge under ét.

Ifglge Dansk Psykolog Forening er der en vis sammenhaeng mellem problematik og valg af meto-
de. De vil lave et eller andet overblik for os. Psykologforeningen naevner umiddelbart fglgende
metoder:

Systemisk tilgang

Narrativ tilgang

Psykodynamisk tilgang (eksistentiel)
Kognitiv

Eklektisk

Derudover neevner de, at det vigtigste for en behandlingseffekt nok ikke er 'metodetrofastheden’,
men at man er i stand til at veelge den rigtige metode i det konkrete behandlingsmgde med den
enkelte patient.

| projektbeskrivelsen er der specificeret fglgende litteratursggninger:

1.
2.

3.

4.

90

Beskrivelser af metoder under psykologordningen og eksisterende evidens for effekten
Sammenfatning af eksisterende dokumentation for psykologordningens effekter, herunder:

a. Samfunds- og sundhedsgkonomiske effekter (organisatorisk perspektiv)

b. Kliniske effekter (sundhedsfagligt/klinisk perspektiv)

c. Patient- og pargrendeoplevede effekter (patient/brugerperspektiv)

Indblik i patienternes oplevelser og tilfredshed med ordningen

a. Patienternes oplevelse og tilfredshed med den eksisterende psykologordning (sva-
rende til pkt. 2.c)

b. Patienternes oplevelse og tilfredshed med de metoder, der bruges i behandlingen
(dette er en mindre eendring i forhold til projektbeskrivelsen, hvor der star patienttil-
fredshed i forhold til behandling af de forskellige lidelser)

Udviklingen i gvrige offentlige tilbud
a. Hvilken evidens er der for effekt af de identificerede tilbud?
b. Huvilke forlabsomkostninger kan identificeres i forhold til disse tilbud?
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Den egentlige sggeprotokol

Kortleegningsspargsmal:

1. Beskrivelser af metoder under psykologordningen og eksisterende evidens for effekten

a. Er der evidens for effekt af psykologisk behandling med systemisk tilgang?

b. Er der evidens for effekt af psykologisk behandling med narrativ tilgang?

c. Er der evidens for effekt af psykologisk behandling med psykodynamisk tilgang
(ogsa kaldet eksistentiel)?

d. Er der evidens for effekt af psykologisk behandling med kognitiv tilgang?

e. Er der evidens for effekt af psykologisk behandling med eklektisk tilgang?

f.  Hvordan veelger man den rigtige psykologiske metode i det konkrete behandlings-
mgde?

2. Sammenfatning af eksisterende dokumentation for psykologordningens effekter, herunder:
a. Hvilke samfunds- og sundhedsgkonomiske effekter er der af psykologordningen?
b. Hvilke kliniske effekter er der af psykologordningen?
c. Huvilke patient- og paragrende oplevede effekter er der af psykologordningen?
3. Indblik i patienternes oplevelser og tilfredshed med ordningen
a. Hvilke patient- og pargrendeoplevede effekter er der af psykologordningen? (sva-
rende til pkt. 2.c)
b. Patienternes oplevelse og tilfredshed med de metoder, der bruges i behandlingen
(dette er en mindre aendring i forhold til projektbeskrivelsen, hvor der star patienttil-
fredshed i forhold til behandling af de forskellige lidelser):
i. Systemisk tilgang
ii. Narrativ tilgang
iii. Psykodynamisk tilgang (eksistentiel)
iv. Kognitiv
v. Eklektisk
4. Udviklingen i gvrige offentlige tilbud
a. Hvilken evidens er der for effekt af de identificerede tilbud?
b. Huvilke forlsbsomkostninger kan identificeres i forhold til disse tilbud?

Sggeord:

Der sgges med kontrollerede emneord/Mesh-termer tilpasset de enkelte basers terminologi. Der
suppleres med fritekstsggning, hvor det kontrollerede vokabular ikke deekker emnet eller til op-
fangning af den nyeste litteratur, som i fx PubMed ikke er indekseret.

Sggeord, eksempler i PubMed / Cochrane / SveMed+: "Psychotherapy"[Mesh], “Psychotherapy,
Brief’[Mesh], "Cognitive Therapy"[Mesh], "Behavior Therapy "[Mesh], "Evidence-Based Prac-
tice"[Mesh], "Evidence-Based Medicine"[Mesh], "Treatment Outcome"[Mesh], "Outcome Asses-
sment (Health Care)"[Mesh], "Patient Outcome Assessment'[Mesh] (nyt ord: fra 2014), "Cost-
Benefit Analysis"[Mesh], "Patient Satisfaction"[Mesh], "Consumer Satisfaction"[Mesh], (evt. "Refer-
ral and Consultation"[Mesh]).

Fx i Psyclnfo: Psychotherapy/Brief Psychotherapy, (i) Family therapy/Multisystemic Therapy/Family
Systems Theory, (ii) Narrative Therapy, (iii) Psychodynamic Psychotherapy, (iv) Cognitive Thera-
py/Cognitive Behavior Therapy/(Cognitive Techniques AND (Treatment OR Therapy)), (v) Eclectic
Psychotherapy, Integrative Psychotherapy, Multimodal Treatment Approach. - Evidence Based
Practice (used for: Evidence Based Medicine), Treatment Effectiveness Evaluation, Treatment
Outcomes (used for: Therapeutic outcomes), Psychotherapeutic Outcomes, Treatment Effective-
ness Evaluation, Client Satisfaction (used for: Patient satisfaction)

Fritekstord — eksempler (ud over de ovenfor naevnte):
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Engelsk: Psychological treatment, Systemic therapy, Systemic practice/approach, Behavioural
therapy, Cognitive-behavioural approach, Economy, Cost...

Dansk: Psykologisk behandling, Kognitiv terapi, Systemisk terapi, Familieterapi, Narrativ terapi,
Patienttilfredshed, Patientperspektiv, Pargrendeperspektiv, Evidens, Evidensbaseret, @konomi,
Omkostninger...

Norsk: Psykologisk behandling, Kognitiv terapi, Kognitiv atferdsterapi (CBT), Psykodynamisk psy-
koterapi, Integrativ psykoterapi, Pasienttilfredshet, Pasientperspektiv, Pargrendeperspektiv, Kunn-
skapsbasert, @konomi, Omkostninger, Kostnad...

Svensk: Psykologisk behandling, Systemisk terapi, Familjeterapi, Kognitiv beteendeterapi, KBT-
behandling, Kognitivt beteendeterapeutiska metoder, Korttidspsykoterapi, Narrativ terapi, Anhdérige
(omsorgsgivare) /Anhdriga (omsorgsgivarna), Evidensbaserad (praktik), Patienttillfredsstéllelse,
Patienters och narstdendes perspektiv, Kunskapsstdd, Ekonomi, Kostnad...

Sggesteder:
Bibliografiske databaser:

e PubMed (internationalt)

e Cochrane Library (internationalt)

e PsycINFO (Internationalt)

e Cinahl (Internationalt)

e Sociological Abstracts (Internationalt)
e Applied Social Sciences Citation Index - Web of Science (Internationalt)
e Embase (internationalt)

e SveMed+ (skandinavisk)

e DanBib (dansk)

e LIBRIS (Svensk)

e BibSys (Norsk)

e Den Danske Forskningsdatabase

e SwePub (Svensk forskningsbase)

Hjemmesider og tidsskrifter:

e Sundhedsstyrelsen, Danmark:

e Radet for Psykisk Helse, Norge:

e Evalueringsportalen, Norge:

¢ Nasjonalt senter for erfaringskompetanse innen psykisk helse, Norge:

e Kunskapsguiden, Sverige:

e MetodGuiden, Sverige:

e Campbell Collaboration Library (Internationalt):

e The National Registry of Evidence-based Programs and Practices (NREPP), USA:

e American Psychological Association:

e The British Psychological Society (Inkl. The Psychologist):

e Dansk Psykologforening (inkl. PsykologNyt):

e Sveriges Psykologférbund (inkl. Psykologtidningen):

e Norsk Psykologforening (inkl. Tidsskrift for norsk psykologforening):

o (Flere relevante dukker evt. op i sggeforlgbet)

Eksklusionskriterier:
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http://www.nrepp.samhsa.gov/Index.aspx
http://apa.org/about/index.aspx
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http://www.psykologforbundet.se/
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e 2004 og bagud

e Andre sprog end engelsk, dansk, norsk, svensk

e Malgruppen har alderen fra 17 ar og nedad

e Andre psykiatriske diagnoser end de 11 henvisningsarsager:

(e]

O O O O

O O O O

Personer, der har veeret ofre for rgveri, vold eller voldtaegt

Personer, der har veeret ofre for trafikulykker eller andre ulykker

Personer, der er pargrende til alvorligt psykisk syge personer

Personer, der er ramt af en alvorligt invaliderende sygdom

Personer, der er pargrende til personer, der er ramt af en alvorligt invaliderende
sygdom

Personer, der er pargrende ved dgdsfald

Personer, der har forsggt selvmord

Personer, der har faet foretaget provokeret abort efter 12. graviditetsuge
Personer, der inden de er fyldt 18 ar, har veeret ofre for incest eller andre seksuelle
overgreb

Personer, der har en let til moderat depression, jf. bekendtggrelsens bilag 1, og pa
henvisningstidspunktet er fyldt 18 ar

Personer, der lider af let til moderat angst, herunder let til moderat OCD, og pa
henvisningstidspunktet er i aldersgruppen fra 18 til og med 38 ar

e Andre behandlingsmetoder end:

Systemisk

Narrativ

Psykodynamisk (eksistentiel)
Kognitiv

Eklektisk

e Andre typer studier end effektstudier og patienttilfredshedsstudier. For sggningen vedr.
psykologordningen i DK inddrages ogsa studier af de gkonomiske konsekvenser. Effekt-
studier defineres som randomiserede kontrollerede studier

e Studier der ikke er publiceret i peer-reviewed tidsskrifter (bortset fra sggningen omkring
psykologordningen i DK)

Vurderingskriterier (efter MTV-handbogen 2007)

e Er den relevant for emnet?
e Er artiklens resultater troveerdige?
e Huvilken kvalitet har evidensen i artiklen?

O
o]

Sekundeere studier
Primeere studier

e Er artiklens resultater vigtige i den aktuelle sammenhaeng?
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Bilag 7: Resultat af litteratursagning

Titler om alle 11 henvisningsarsager

ABBASS, A.A., HANCOCK, J.T., HENDERSON, J. and KISELY, S., 2006. Short-term psychodyna-
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voksne og bgrn
Center for Voldteegts- Hjeelp til ofre for . . -y Ofre for voldteegt . Ingen be-
ofre Aalborg universi- voldteegt og vold- Gratis SHES fdf Region B BRI = = og voldteegtsfor- ST iz graensning
B Nordjylland land angivet :
tetshospital teegtsforsgg s@g angivet
Center for Voldteegts- rERpllEieien . Stettes af Region Region Midtjyl- iz a1 el G Ingen ventetid el pe-
. . voldteegt og vold- Gratis e = 5 og voldteegtsfor- . graensning
ofre i Herning Midtjylland land angivet .
teegtsforsgg sgg angivet
Hjeelp til ofre for
voldteegt og vold-
- . . Ofre for voldtaegt ) Ingen be-
Klinik for Voldteegtsof-  teegtsforsgg, dog . Stattes af Region Region Hoved- _ _ *Ingen ventetid "
re i Hillergd ikke akut hvor der b Hovedstaden staden Syt 5 angivet greensning
: P sgg angivet
henvises til Rigs-
hospitalet
Tilbyder opfglgning MET 8. T
- veeret ved
Klinik for voldteegtsof- efter besgg hos . Ofre for voldtaegt h Ingen be-
- . Stettes af Region " - Hillergd Hos- .
re Nordsjeellands Center for Seksuelle Gratis Sjalland Region Sjeelland = = og voldteegtsfor- pital eller greensning
Hospital Overgreb Rigshospi- s@g Rigshospitalet angivet
talet
forst
Hjeelp til ofre for
voldteegt og vold- -
Center for Voldteegts-  teegtsforsgg, akut- n Stettes af Region Region Hoved- i a1 el G Ingen ventetid L2 b.e
2 . . Gratis - - og voldteegtsfor- A greensning
ofre pa Bornholm hjeelp i skadestuen, Hovedstaden staden sog angivet angivet
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Navn

Landsorganisation af
kvindekrisecentre

Mgdrehjeelpen i
samarbejde med Ud
af voldens skygge og

Rad til livet

Center for
Seksuelle Overgreb
Rigshospitalet: Barn,
Unge og Voksne

Center for bgrn udsat
for overgreb

Center for Voldteegts-
ofre Odense

Center for Voldteegts-
ofre, Aarhus Universi-
tetshospital

Krisehjeelp

Gigtforeningen

Beskrivelse af
indsats

40 centre tilbyder
langsdeekkende
hjeelp

Psykologhjeelp til
mgdre/kvinder og
bgrn

Hjeelp til ofre for
seksuelt overgreb,
bade akut og efter-
folgende, voksne,

bgrn og unge

Bgrn udsat for over-

greb (seksuelle og

fysiske) optil 15 ars
alder

Hjeelp til ofre for
seksuelt overgreb
ved akutte haendel-
ser

Hjeelp til ofre for
seksuelt overgreb,
bade akut og efter-

falgende, voksne og
bgrn fra 12 ar

Falck og Kagben-

havns Kommune
tilbyder krisehjeelp

ved ulykker

Psykologhjeelp

Omkostning
for patient

Gratis

Gratis

Akutbehandlig
er gratis, men
for voksne
henvises de
videre til psyko-
log med tilskud
fra staten hvis
der er gaet op til
12 maneder,
udover de 12
maneder er der
ikke hjeelp

Gratis

Gratis

Gratis

Gratis

Gratis

Finansiering

Stattes af fonde

Stettes af fonde, det

private og Social- og

Integrationsministe-
riet

Stattes af Region
Hovedstaden gen-
nem Rigshospitalet

Stattes af Region
Midtjylland gennem
AUH

Stattes af Region
Syddanmark gen-
nem OUH

Stettes af Region
Midtjylland gennem
AUH

Stattes af Falck og
Kgbenhavns Kom-
mune

Stottes af det private
og offentlige

Udbredelse

Nationalt

Nationalt, men

radgivningshuse

ligger i Kgben-

havn, Odense og

Arhus

Region Hoved-
staden

Region Midtjyl-
land

Region Syddan-
mark

Region Midtjyl-
land

Kun for borgere i

Kgbenhavns
Kommune

Nationalt

Opstartsar

1987

2006

2002

1999

2014

1936

Antal an-
satte

1 psykolog,
1 sygeple-
jerske og

andet admi-

nistrativt

1 psykolog

Malgruppe for
indsats

For kvinder udsat
for vold

Mgdre/Kvinder
og bgrn, udsat for
forskellige slags
vold

Ofre for voldtaegt,
incest og andre
seksuelle over-

greb

For overgreb pa
barn for bgrn

Ofre for seksuelle
overgreb

Ofre for seksuelle
overgreb (vold-
teegt)

Ofre ved ulykker

Invalideret syge

Ventetid

Varierer

Ingen ventetid
angivet

Ingen ventetid
ved akutmod-
tagelse

Ingen ventetid
angivet

Ingen ventetid
ved akutmod-
tagelse

Ingen ventetid
ved akutmod-
tagelse

Ingen ventetid
angivet

Ingen ventetid
angivet

Antal samtaler

Varierer

Ingen be-
greensning
angivet

ngen begraens-
ning angivet,
andet end
tidsbegreesning
pa 12 maneder

Kortvarende
behandling

Ingen be-
greensning
angivet

Ingen be-
greensning
angivet

Ingen be-
greensning
angivet

Ingen be-
greensning
angivet
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Navn Beskrivelse af Omkostning Finansiering Udbredelse Opstartsar Antal an- Mdlgruppe for Ventetid Antal samtaler
indsats for patient satte indsats
Forskellige kommu-
ner har voksne eller Stottes af Region Folk der har
Center for Selvmords- ung- Syddanmark gen- ; ) forsggt eller har )
forebyggelse, Region  doms/bgrnafdeling, Gratis nem Psykiatrisk Reglorr:]:rykddan = = tanker om selv- 5 hverdage Makst.allgrsam
Syddanmark som man ved hen- Afdeling Odense, mord, og parg-
visning kan fa gratis Universitetsfunktion. rende hertil.
psykologhjeelp
1992 er angivet Folk der har 1-4 for
O PR I EENE T E] Psykologhjeelp til . Stottes af Region Region Hoved- generelt for forsggt eller har  Ingen ventetid bgrn/unge og 3-
selvmordsforebyggel- b I k Gratis Hovedstad d K Ca. 10 K | ) 10 ler f
se i Hovedstaden orn eller voksne, ovedstaden staden ompetencecen- tanker om selv- angivet samtaler for
tre i DK mord voksne.
Patienter med
plagsomme
Region Sjselland Tilbud om selv- selvmordstanker,
o mordsforebyggelse . Stattes af Region ) . _ _ selvmordsforsgg, Ca. 6-8 samta-
Selvmorglssfgrebyg for voksne, unge og Gratis Sjalland Region Sjeelland samt suicidal 5 hverdage ler.
g bgrn adfeerd, men
ingen psykisk
sygdom
. Folk der har
Mo e Psykologhjeelp til : Stattes af Region Region Midtjyl- forsggt eller har MIeEl pe-
selvmordsforebyggel- Gratis e = 5 5 hverdage greensning
) o2 barn eller voksne, Midtjylland land tanker om selv- :
se, Region Midtjylland mord angivet
Folk der har
Enhed for selvmords- ] n ; : : forsggt selvmord .
forebyggelse, Region tI;:r )r/1kglllc¢)a ?rygifntg Gratis e ,Eltgrs df“‘fuiﬁg'on Reglolr;rl]\(ljordjyl- = = eller har vedva- Fa dage opi 1Igrsamta-
Nordjylland ’ 1y rende tanker om
selvmord
Behandling ved 2
CSM Syd - Behand- udseettelse for sek- .Stqttes i S Region Syddan- . & uger pa ~ njgfen pe-
. . ? jemidler og Odense 2000 7 For incestofre visiterende greensning
lingssektion suelle overgreb, for mark :
2 Kommune samtale angivet
voksne over 18 ar
: Behandling ved : . 6 maneder, 2-
Gl IR G udseettelse for sek- 'Stattes af satspul- zlloi LT ) 3 uger pa 1. Ingen be-
ter for seksuelt mis- I b f ? il land og Region 2000 7 For incestofre o d greensning
brugte Arhus suelle overgreb, for jemidler Nordjylland visiterende angivet
voksne over 18 ar samtale
Behandling ved : 6 maneder, 2-
CSM @st Center for , Region Hoved- ’ Ingen be-
) udseettelse for sek- Stottes af satspul- A - 3 uger pa 1. "
2 -
seksuelt misbrugte suelle overgreb, for ? jemidler stadep og Region 2000 For incestofre visiterende greensning
Kgbenhavn 2 Sjeelland angivet
voksne over 18 ar samtale
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