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4 Haringsrapport

Den Nationale Skizofrenidatabase,
Haringssvar og hagringsparter

Forord

Skizofrenidatabasen har siden etableringen i 2003 gennemgaet mindre revisioner inkl. tilfgjelser af indikatorer.
Tiden var kommet til en starre revision, og der foreligger nu et godkendt nyt indikatorsaet for Den Nationale
Skizofrenidatabase. Styregruppen har under revisionen af indikatorseettet arbejdet ud fra falgende pejlemaerker:
1. Der skal vaeere sammenhang mellem indikatorerne i Skizofrenidatabasen og gaeldende kliniske
retningslinjer (NKR for skizofreni med komplekse forlab, NKR for alkoholafhangighed og psykisk lidelse,
Medicinradets anbefalinger), malsaetninger for pakkeforlgb og Det Nationale Kvalitetsprogram.
2. Indikatorerne skal i hgjere grad veere resultatindikatorer eller resultatorienterede indikatorer, sa fokus
seettes pa reelle resultater af behandlingen og ikke udelukkende pa procesindikatorer.
3. Patientens stemme om resultaterne af behandlingen skal i hgjere grad inddrages.
4. Indikatorer der kan hestes fra allerede eksisterende registreringer/indberetninger foretrackkes (frem for
manuelt registrerede indikatorer).

Processen bag revision af indikatorsaettet har vaeret grundig med afsaet i ovenstdende pejlemaerker og suppleret
med resultater fra litteratursggning pa sakaldte udviklingsomrédder foretaget i forbindelse med den nylige
opdatering af de eksisterende indikatorer i dokumentalistrapporten.

Forud for arbejdet blev alle regioner adspurgt i forhold til ensker for bevarelse af indikatorer vs. identificerede
omrader med behov for formulering af nye indikatorer. | denne proces blev falgende forhold afdaekket:

1. Alle davaerende indikatorer blev fundet relevante, men der var forslag til udfasning eller omformulering af
enkelte.

2. Rusmiddelbrug som komorbiditet til skizofreni blev afdaekket som et vaesentligt omrdde med behov for
opmaerksomhed/monitorering.

3. Patientrapporterede mal (PRO) blev identificeret som udaekket omrade, hvilket faldt i trdd med, at
Styregruppen og Sundheds- og psykiatridirekterkredsen har besluttet, at PRO-Psykiatri skal
implementeres.

4, Sociale funktionsmal blev identificeret som vaesentlige resultatindikatorer at arbejde hen imod.

5. Derblev peget pa et behov for et gget fokus pa behandling af somatisk komorbiditet herunder metabolisk
dysfunktion som led i langsigtet malsaetning om reduktion af overdedelighed sammenlignet med
baggrundsbefolkningen.

6. Behov for gget fokus pa socialkognition som selvstaendig parameter.

Pa grundlag af disse tilbagemeldinger fra regionerne og ovennaevnte pejlemaerker er det reviderede indikatorsaet
udarbejdet.
Den endelige udformning af indikatorsaettet blev justeret efter haringssvarene fra regionerne og andre
interessenter. | udformning og valg/fravalg af indikatorer blev ogsa taget hensyn til muligheder i LPR3.
Summarisk gengivet omfatter revisionerne af indikatorsaettet fglgende (se ogsa beregningsregler og
datadefinitioner):

1. Felgende indikatorer udgar:

a. Udredning ved speciallaege/specialpsykolog udgar, fordi den er implicit i indikator la_Il omkring
brug af diagnostisk instrument, som kraever specialuddannelse. Desuden er indikatoren ikke
underbygget af evidens i klassisk forstand og understatter ikke de ovenfor beskrevne
pejlemaerker.
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b. Screening for selvmordsrisiko ved udskrivelse udgar fordi den er omdefineret til resultatindikator,
og fordi den monitoreres i andet regi i regionerne.
c. Metaboliske procesindikatorer udgar, fordi de er omdefineret til resultatindikatorer.
d. Andel med henvisning/opfelgning ambulant udgar, fordi indikatoren ikke kan opggres efter
overgang til LPR3.
Falgende indikatorer er tilfgjet: udredning for social kognition, PRO-indikatorer, antidiabetisk behandling
ved forhgjet HbA1lc, lipidseenkende behandling ved diabetes/hjertekarsygdom, screening for misbrug,
selvmord eller sandsynligt selvmord inden for 30 dage.
For hvert delomrade er tilfgjet en komposit indikator, der samler resultaterne fra flere indikatorer og giver
et overblik over den samlede kvalitet i behandlingen. Dette i erkendelse af, at skizofreni er en kompleks
lidelse, der er vanskelig at monitorere med fa indikatorer, men at der ogsa er et behov for hurtigt at kunne
skabe sig et overblik over kvaliteten af behandlingen i en given enhed.

| processen har Styregruppen arbejdet med flere andre mulige indikatorer, men vi har vurderet, at det ngdvendige
datagrundlag ikke har vaeret tilgeengeligt. | forleengelse deraf har Styregruppen klassificeret nedenstaende
indikatorforslag i en udviklingspulje, som der vil blive arbejdet videre med, nar de nedvendige dataforudsaetninger
er til stede:

Sociale funktionsmal opgjort i Skizofrenidatabasen parallelt med De Nationale Kvalitetsmal, dvs.
fastholdelse i beskaeftigelse og fuldferelse af ungdomsuddannelse. Dette forudsaetter adgang til DREAM-
databasen, som der aktuelt arbejdes pa som RKKP-udviklingsprojekt.

Indikator for antihypertensiv behandling ved konstateret hypertension. Opggrelse af denne indikator
kraever adgang til data fra almen praksis, hvilket ikke er en mulighed for nuvaerende.

Det er styregruppens opfattelse, at databasen med dette reviderede indikatorsaet far mulighed for at saette fokus
pa, hvordan kvalitet i behandlingen har en betydning for vaesentlige omrader af patienternes livsfarelse,
funktionsniveau, livskvalitet og prognose. Det bliver afggrende med ledelsesmaessig opbakning til implementering
af dette reviderede datasaet, og styregruppen ser frem til at arbejde med resultaterne heraf.
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Indikatorspecifikke hgringssvar

Afgivet heringssvar til indikatorer

Styregruppens vurdering af heringssvar

Udredning, indikator 1a

Region Hovedstaden:
Procedurekoden hedder ZZ4992 og ikke ZZ4992A.

Region Midtjylland:

Specialeradet finder, at det bar overvejes om OPCRIT
er obsolet.

Procedurekode "ZZ4992A" naevnes i
beregningsreglerne: "A" ma veere en fejl.

Koden ZZ4992A eendres til ZZ4992.

OPCRIT tages ud og slettes fra datadefinitionerne, da
den vurderes ikke leengere at veere i klinisk brug.

Udredning, indikator 1b

Dansk Psykologforening:

Kognitiv udredning er relevant for alle patienter med
skizofreni, uanset kronicitet og alder. Man kunne
derfor overveje at fjerne aldersgraensen pa 35 ar for
incidente patienter, da langt de fleste debuterer inden
da, men der er nogle, der debuterer senere samt
udvide malgruppen, sa kroniske patienter med
skizofreni ogsa udredes kognitivt

Aldersgraensen 35 ar er valgt ud fra faglig vurdering af,
for hvilket alderssegment en kognitiv udredning vil
veere relevant for alle - ogsa i forhold til iveerksaettelse
af opfelgende tiltag som kognitiv traening. Der ikke
@ndret pa alderskriteriet for naevner-populationen i
forbindelse med aktuelle revision af indikatorsaettet.

Udredning, indikator 1c

Region Hovedstaden:

Hvad er anbefalingerne eller de aktuelle overvejelser
om, hvordan udredning for socialkognition forventes
udfert? Det er ikke tydeligt, hvad det daekker over,
eller hvordan det skal opfyldes. Den socialkognitive
vurdering indgar for nuvaerende i det testbatteri, man
allerede bruger (indikator 1b), men det er i sagens
natur sveert at teste sig ud af. Det er i materialet uklart,
om der er lagt op til en anden form for udredning
fremadrettet.

Region Syddanmark:
Der mangler standadiserede test.

En standard pa 90% virker meget hgj. Det er ikke
nedvendigyvis alle, der vil profitere af kognitiv
behandling. Maske bedre at male pa en hgj standard
for screening.

Det er uklart, hvordan udredningen kan inkorporeres i
behandlingen.

Der kommer efterfelgende en klar beskrivelse af,
hvordan der foretages en deekkende udredning. Denne
beskrivelse vil fremga af datadefinitionerne.

Der eksisterer evidens omkring omradet, bade ift.
behandling og omkring faggruppe.
Dokumentalistrapporten vil blive opdateret med dette.

Uddybet svar til Region Midtjyllands forslag vedr.
kognitiv testning (erstattes af screening og/eller
udferes af andre faggrupper end psykologer):

De hidtidige anbefalinger laener sig op af
anbefalingerne fra NIMH (MATRICS og CNTRICS)
vedrgrende hvilke kognitive og socialkognitive
domaener, som bar undersgges. Der anbefales
kognitive og socialkognitive test, som er afprgvet og
valideret pa malgruppen (= patienter med skizofreni
fra 14 ar og op) og hvor der forefindes
alderskorrigerede (danske) normer.

Formalet med den kognitive testning er ikke at pavise,
om patienterne har kognitive vanskeligheder, men en
detaljeret kortlaegning af hvilke (dvs omfang og
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Foryderligere - Se bilag 1 med saerskilt dokument med
samlede heringssvar fra Region Syddanmark.

Region Midtjylland:

Specialeradet undrer sig over, hvad evidensen er for,
at indikator 1c om social kognition er med? Her
teenkes saerligt pa, om konstateringen af darlig social
kognition har betydning for den behandling,
patienterne skal have? Desuden gnskes en
begrundelse for hvorfor >=90% sa skal udredes for
det?

Psykiatrien i Region Midtjylland ensker, at
styregruppen overvejer, at det ikke specificeres
hvilken faggruppe, der foretager udredning.
Spergsmalet gar pd, om det bar afgraenses til at sta
"ved psykolog", eftersom andre faggrupper ogséd med
den forngdne uddannelse vil kunne foresta disse
udredninger.

Dansk Psykologforening:

Vanskeligheder med socialkognition er et vaesentligt
omrade, men der er fortsat en del tests af
socialkognition, som ikke er tilgaengelige pa dansk
og/eller som mangler danske normer. Pa nuveaerende
tidspunkt kunne det vaere relevant, at
indikatorskemaet omfattede forslag til relevante og
godkendte tests, der aktuelt vurderes tilstraekkelige til
at opfylde denne indikator. Dette kunne fremga pa
samme made som ved

indikatoren 1a for diagnostiske interviews, hvor der
angives specificerede interviews.

sveerhedsgrad) kognitive vanskeligheder, der kan
pavises, idet der ikke findes en gennemsnitlig kognitiv
profil for patienter med skizofreni, men derimod store
individuelle forskelle ift hvilke kognitive domaener,
som er ramt. Desuden @nskes de fundne kognitive
vanskeligheder omsat til konkrete kliniske
anbefalinger, som et altoverskyggende formal med de
kognitive og socialkognitive testninger.

Det vurderes ikke, at der findes relevante kognitive og
socialkognitive test eller screeningsredskaber, som er
tilgeengelige for ikke-psykologer, som er egnet til
formalet.

Det vurderes ikke, at sundhedsfagligt personale
generelt har den forngdne specialviden til at omsaette
fund fra kognitive og socialkognitive testninger til
konkrete kliniske anbefalinger i forhold til den videre
behandlingsindsats (hvilket er hovedformalet med at
lave kognitive og socialkognitive test).

Eksempler pa kognitive screeninger og test, som ma
anvendes af ikke-psykologer:

- Testbatteriet RBANS bliver flere steder indenfor fx
hjerneskadeomradet anvendt af ergoterapeuter.

Konklusion fra kognitionsrapporten i 2007:

"RBANS (Repeatable Battery for the Assessment of
Neuropsychological Status) som daekker

de kognitive domaener arbejdshukommelse, verbal og
visuel indlaering og hukommelse,

opmaerksomhed, men ikke forarbejdningshastighed,
eksekutive funktioner, intelligens og

social kognition."

Konklusion fra testanbefalingerne i 2016:

"RBANS er oversat til dansk mhp. klinisk brug. Den
bestar af 12 delprgver, der méler bl.a. opmaerksomhed,
verbale og visuospatiale funktioner og hukommelse.
Der findes skandinaviske normer til batteriet,
indsamlet i Danmark, Norge og Sverige. Se
www.pearsonassessment.dk. Testen er dog primaert
udviklet mhp. undersegelse af 2ldre personer, med
primaert fokus pa fx hukommelse og visuoperceptuelle
evner, og mangler test af bl.a. arbejdshukommelse og
eksekutive funktioner."

Herudover findes kognitive screeningsredskaber,
sadsom MMSE og MOCA, som er udviklet til generel
pavisning af kognitive vanskeligheder hos aldre
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personer, hvor der er mistanke om en dementiel
udvikling. Disse redskaber daekker ikke de kognitive
domaener, som vi gnsker at undersgge ved skizofreni.
Desuden er der ikke alderskorrigerede normer, og
testene har loftsveerdi i forhold til en yngre malgruppe
(er for lette, og dermed ikke sensitive nok til at opfange
kognitive vanskeligheder hos skizofrenipatienter).
Endvidere er opggrelsen af disse screeninger baseret
pa en total score og en universel cutt-off score, hvilket
ikke giver klinisk mening indenfor skizofreni-
malgruppen.

Udredning, indikator 1d

Region Midtjylland:

Psykiatrien i Region Midtjylland har et meget stort
@nske om, at psykoedukation i gruppe ogsa bar veere
omfattet af denne indikator (ikke kun individuel
psykoedukation).

Det vil ogsa blive omfattet.

Familieintervention, indikator 2

Region Syddanmark:

Der mangler en praecis beskrivelse af, hvad er menes
med psykoedukation, og hvad det indebaerer at
opfylde indikatoreren.

Det bar geelde for alle patienter, og ikke kun de
incidente.

Greaensen ber veere 2 ar og ikke kun 1 ar.

Foryderligere - Se bilag 1 med saerskilt dokument med
samlede heringssvar fra Region Syddanmark.

Region Midtjylland:

Baggrunden for forslaget om aendret registrering er
ikke forklaret.

Vi gnsker, at man anvender samme registrering og
samme koder pa tveers af de psykiatriske databaser og
i forhold til de gvrige LPR3-krav, idet det er svaert at
forklare medarbejderne, at samme emner registreres
forskelligt i forskellige sammenhaenge.

Anvendelsen af "BVAA5 Samtale med pararende" i den
nuvaerende version af skizofrenidatabasen har nogle
meget store fordele, idet den anvendes tre
sammenhange:

1) i depressionsdatabasen

2) i skizofrenidatasen

3) og er i forvejen obligatorisk at indberette til LPR jf.
LPR3 registreringsvejledning side 145.

| datadefinitionerne er der en uddybning af, hvordan
indikatoren opfyldes.

Der vil komme en praecis vejledning i manualiseret
forlab.

Der bliver en graense pa 2 ar (somind.3).

Familieintervention vil ikke vaere relevant for alle
praevalente patienter, s det vil derfor vaere sveert at
definere en relevant praevalent populationen. Derfor er
det lige nu valgt, at det kun skal galde de incidente
patienter.

Koden for samtale med pargrende kan ikke leengere
anvendes, da det gnskes, at denne indikator daekker
mere end en samtale, og den vil derfor ikke vaere
retvisende.
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Det betyder, at man undgar dobbeltindberetning.
Desuden er "Samtale med pargrende" i MidtEPJ
knyttet op pa den kliniske
journalfering/dokumentation.

En ekstra procedurekode (BRKP7 Psykoedukativ
familieintervention), som kun anvendes til at
registrere i én database, er ikke optimalt, og derfor
@nskede koderne genovervejet.

Psykoedukation, indikator 3

Region Syddanmark:
Gruppeforleb bgr taelle med.

Foryderligere - Se bilag 1 med saerskilt dokument med
samlede heringssvar fra Region Syddanmark.

Region Midtjylland:f

IADHD-databasen, som skal udvides til ogsa at geelde
for voksne, medtager psykoedukations-indikator 7
bade psykodukation i gruppe, individuel
psykoedukation og psykoedukativ familieintervention
(BRKP1, BRKP7, BRKPS8). Det ville veere logisk at
anvende de samme koder i forskellige databaser.

| forhold til LPR-registreringskrav skal bade individuel
psykoedukation og psykoedukation i gruppe
registreres som BRKP1 hhv. BRKPS (jf. LPR3-
vejledningen side 145).

Psykoedukation i gruppe kommer ogsa til at teelle
med.

Medicinsk behandling, indikatorerne 4a, 4b, 4c

Region Hovedstaden:

Indikatorerne baserer sig pa receptindlgsninger for
praevalenspopulationen og pa procedurekoden BRHAQ
og relevant tillaeegskode for incidentpopulationen pga.
vederlagsfri medicinordning. RHP anbefaler, at denne
indikator kun omfatter praevalenspopulationen, fordi
datagrundlaget er meget forskelligt for de to
registreringer, og et gjebliksbillede med en
procedurekodning er ikke repraesentativ for hele
perioden.

Region Midtjylland:

Specialeradet ensker at bemaerke, at graensen pa 60
dage er forholdsvis kort, eftersom patienter i
forbindelse med praeparatskifte ofte udskrives en
starre maengde medicin til krydsskifte.

Desuden vil Specialeradet bemaerke, at spergsmalet
om polyfarmaci er komplekst, og der naeppe er
videnskabelig basis for at fastlaegge en standard pa

God pointe her at se pd opgarelser pa
populationsniveau.

Det vurderes, at en graense pa 60 dage er en rimelig
greense at saette.

Det er korrekt, at visse kombinationer af antipsykotisk
polyfarmaci kan vaere rationel - og en lille del af disse
og evidensbaseret. | gjeblikket er der ikke
dokumentation for en bedre effekt af nogen
kombination sammenlignet med monoterapi, lige
bortset fra risiko for genindlaeggelse med
kombinationen clozapin + aripiprazol. Der er imidlertid
pa ingen made dokumentation for at anbefale, at en
andel stgrre end 20% skulle have bedre gavn af
antipsykotisk polyfarmaci end monoterapi. For
nuvaerende findes derfor ikke grundlag for at lade
standarden udga.
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<20%. Saledes er visse kombinationer, sdsom tilleeg af
aripiprazol til clozapin for at mindske bivirkninger,
ikke irrationel, ligesom visse kombinationer af fast
behandling og PN kan veere rationel farmakoterapi.
Med det nuveerende vidensniveau foreslar
Specialradet at overveje, at standarden udgar.

Bivirkningsindikatorer, 5a, 5b, 5¢c

Region Midtjylland:

Specialeradet finder, at 15 % er et urealistisk lavt
maltal. Der findes flere studier der peger p3, at der
generelt er sterre bivirkningsrater.

Dansk Psykologforening:

Der indgar ikke oplysninger om, hvornar
bivirkningerne er malt, og nogle bivirkninger vil vaere
seerdeles sveere at undga, seerligt i startfasen. Der er
derfor en risiko for, at afdelinger, der monitorerer
bivirkninger efter nationale og internationale
anbefalinger, vil finde tilstedeveerelse af flere
bivirkninger end afdelinger, der kun maler bivirkninger
én gang arligt. Det vaesentlige er, at vi opfanger de
bivirkninger, som bear fere til 2ndring i patientens
behandling. Det kunne evt. overvejes, om man seerligt
ved den incidente population kunne méle pa antallet
af bivirkningsscreeninger over et ar. Det er dog
nodvendigt, at dette ikke bliver en ekstra opgave for
klinikerne at foretage en aget registrering, hvorfor
vores vurdering er, at det forst vil veere et relevant
kvalitetskrav, nar data kan traekkes direkte fra
journalen, efter medarbejderen har udfyldt den
elektroniske journals skabelon over bivirkninger. Vi er
ikke bekendte med, om alle regionernes
journalsystemer muligger denne automatiske
overfarsel af oplysninger pa bivirkninger til RKKP pa
nuvaerende tidspunkt

Der er ikke sket nogle aendringer i disse indikatorer.
Yderligere informationer omkring disse kan findes i
databasens dokumentalistrapport.

Behandling for kardiovaskulare risikofaktorer,
indikator 6a, 6b, 6¢

Region Nordjylland:

Indikatorerne er meget specifikke for enkelte
sygdomsgrupper. Det kan opfattes som om, man er
gdet fra at teenke forebyggelse og sundhedsfremme
generelt for mennesker med Skizofreni, til kun at
koncentrere sig om dem, der specifikt har 3
symptomer/sygdomme (forhgjet HbalC,
hjertekarsygdom/diabetes, forhgjet kolesterol eller
forhgjet blodtryk). P4 vores regionale audit var der
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enighed om, at vi ikke i tilstraekkelig grad udferer dem,
der i dag hedder 4-indikatorerne, og at det er en del af
arsagen til, at psykiatriske patienter der tidligere end
andre. Det er bekymrende, ndr man slet ikke fokuserer
pa forebyggelse og sundhedsfremme i et sddant
indikatorsaet, nar vi samtidig ved, at vi ikke er gode
nok til det, og at det er en faktor for for tidlig ded og
meget somatisk sygdom.

Region Syddanmark:

Indikator 6a:

Med hvilken begrundelse er definitionen HbAlc>53
valgt? HbAlc > 48 er den diagnostiske graense for
diabetes.

Indikator 6c:
Hvor kommer definitionen af forhgjet BT fra?
Behandlling sker oftest ved egen laege.

En tidsramme pa 7 dage er meget kort.

Foryderligere - Se bilag 1 med saerskilt dokument med
samlede heringssvar fra Region Syddanmark.

Region Midtjylland:

Indikator 6a:

| forhold til de cardiovaskulaere risikofaktorer
bemazerker Specialerddet at der mangler rygning og
@nsker overvejet om man kunne lave en indikator
vedr. dette.

Indikator 6c:

Generelt tilskriver anbefalingerne, at hypertension bar
diagnosticeres ved hjemmeblodtryksmaling. Dette
sker typisk via egen laege og kan tage nogen tid. Det er
svaert uhensigtsmaessigt at basere sig pa en enkelt
maling, som den nuvaerende indikator laegger op til.
Specialeradet ansker, at denne indikator ber udga
eller 2ndres fundamentalt, da den i den nuvaerende
udformning laegger op til en ufaglig praksis ferende til
overbehandling.

Psykiatrien i Region Midtjylland leegger veegt p3, at der
skal veaere konstateret forhgjet blodtryk i flere
perioder, inden krav om blodtrykssaenkende
behandling, hvis indikatoren opretholdes.

Leegemidler kan gives i somatikken og hos egen laege,
hvilket bar naevnes af hensyn til medarbejdernes
forstaelse

Et af formalene med at revidere indikatorsaettet var at
fa flere resultatindikatorer/resultatorienterede
indikatorer. Ved at @endre de kardiovaskulaere
procesindikatorer til resultatorienterede indikatorer
far vien opgerelse af dels andelen af patienter, der ikke
far foretaget malingen (disse fremgar som 'uoplyst' i
indikatortabellen) og dels resultatmalet. Sa selvom det
ikke laengere opgares som et egentligt
indikatorresultat med en standard, sa kan de gamle
procesmal stadig falges via opgarelserne af de
uoplyste. Dette fremgik ikke af de beregningsregler,
der var i hgring, men det er nu tilfgjet.

Rygning tages ikke med, da det vil kraeeve manuelle
registreringer.

Niveauet for HbAlc er valgt i overensstemmelse med
vejledning fra Dansk Voksen Diabetesdatabase (DVDD),
og med et hgjere niveau for at vaere sikker p3, at der er
indikation for medicinsk antidiabetisk behandling hos
starstedelen af patienterne. Dette i overensstemmelse
med vejledning fra DVDD.

Der vil veere meget 'falsk positive’, altsa personer uden
diabetes, ved denne graense frem for 48 og dermed et
bedre niveau til denne indikator, som den er
formuleret i Skizofrenidatabasen.

Der bliver kigget pa, om indikator 6¢ skal zendres mht.
de specifikke krav til blodtryksmalingen og
graenseveaerdier samt fastsaettelse af standard.
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Rusmiddelbrug, indikator 7

Region Syddanmark:
Ved brug af DUDIT-E bar man vaere opmaerksom p3, at
der i dette skema ikke spgrges ind til alkoholmisbrug.

Region Midtjylland:

Koden BQFSO07 betyder kun stofmisbrug. Man kunne
overveje, om der skulle vaere en aldersgraense for
barn, inden de alle skal sparges om
stofmisbrug/rusmidler med ud fra et systematisk
spargeskema.

Hvis DUDIT-E anvendes, bgr der anvendes en
modificeret udgave, hvor alkohol ogsa indgar, som fx
den, der anvendes pa Psykiatrisk Center Sct. Hans.

Indikatoren vil ikke omfatte barn <12 ar.

Dansk Psykologforening:

Undersggelser for misbrug bar arbejde med en
standard pa 90 % eller 100% frem for 80%, som er den
anvendte

standard i det reviderede indikatorsaet.

30 dages dedelighed ved selvmord, indikator 9

Region Nordjylland:

Det er uforstaende hvorfor, man er gaet fra screening
af selvmordsrisiko til, hvor mange der begar selvmord?
For os at se, er det her for sent at 2endre noget.
Samtidig signaleres, at vi saetter lighedstegn mellem
selvmord inden for 30 dage og darlig kvalitet i
behandlingen, kan man det? Nar vi sidder med
arsrapporten, hvad er det s3, vi skal konkludere ud fra
denne indikator, og hvad er det, vi skal a&endre pa? Vi Der er intet, der skulle antyde, at der er grund til at
vil gerne falge disse data teet og labene, men nar de 30 | betvivle registreringskvaliteten.

dage er gaet og patienten er ded, sa er der ikke meget,
vi kan @endre pa. En antagelse er, at man har endret Ambulant kontakt teelles med.
indikatoren fordi, det sa bliver automatisk overfgrt fra

en database, og dermed ikke skal indberettes lokalt. Der har vaeret grundige draftelser med nationale

Og sa er der spargsmalet om standarden... hvor eksperter omkring formuleringen af de to

mange selvmord/selvmordsforsag er vi villige til at selvmordsindikatorer. Pa baggrund af heringssvarene

acceptere? byttes om pa de to indikatorer, sdledes at begge fortsat
opgares og kommenteres, men at den bredere

Region Hovedstaden: definition bliver den supplerende. Nar der er opnaet et

"Ambulant besgg’ er LPR2-terminologi og ber derfor kendskab til indikatorerne i den aktuelle population,

erstattes med 'ambulant kontakt’. Alternativt kan kan det evt. re-vurderes, hvordan klassifikationen af de

fysisk fremmgade erstatte bade ambulant kontakt og to indikatorer (primaer/sekundaer) skal veere.
indlaeggelse i teksten.

RHP gnsker i forlaeengelse heraf, at RKKP overvejer,om
man ber inddrage udekontakter og virtuelle kontakter.
Indikatoren afhaenger af registreringskvaliteten i
somatikken, og psykiatrien har ikke mulighed pavirke
denne. Har RKKP undersggt registreringskvaliteten af
kontaktarsagen?
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Region Sjzelland:

Dog har vi et konkret spgrgsmal til indikator 8 ift.
hvordan RKKP vil indhente data vedr. sandsynligt
selvmordsforseg hos patienten?

Region Midtjylland:

Der ikke skelnes mellem selvskade og
selvmord/selvmordsforsgg nar DX60-DX84 (selvskade)
medtages.

Den restriktive version fremstar mere valid end den
officielle indikator, idet det er vores opfattelse, at der
kommer for meget med i den brede version (snitsar
mv.), som ikke er reelle selvmordsforsgg.

Vi foreslar derfor at bytte om, sa den restriktive
definition bliver den officielle indikator og den starre
definition bliver den supplerende.

Omhandlende flere indikatorer:

Region Midtjylland:

Indikator 4 og 6: Der er et sygehusmedicinregister
undervejs, som forhabentlig vil kunne give mere fulde
data end kun receptdata.

Nar der er bedre registerdata til radighed, vil det vaere
naturligt at hente disse i stedet.
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Horingssvar, generelle bemaerkninger

Afgivet heringssvar Styregruppens vurdering

Region Nordjylland

Farst bemaerkes det overordnet set, at ikrafttraedelsen
af de nye indikatorer pr. 1. juli er meget kort varsel ift.
at kunne implementere nye opmaerksomheder og
arbejdsgange ude i klinikkerne. Vi forstar, at datoen er
sat der, fordi datoen er forenelig med
opgerelsesperioden for databasen, men der skal et
starre implementeringsarbejde i gang, hver gang der
sker aendringer i databaserne, og vi ser det som en
generel udfordring, at vi varsles herom meget sendt.

Der er meget positivt modtaget mange hgringssvar,
som nu skal behandles i styregruppen. Derfor bliver
det endelige indikatorsaet ikke klar til start pr. 1/7.

Der stiles efter start 1/10. Alle regioner informeres om
starttidspunkt og de endelige indikatorer, sa snart der
er taget beslutning omkring dette.

Der bemaerkes falgende til indikatorsaettet: Der er ikke ensartethed i hele landet, hvilket
/rgerlighed over, at man ikke gnsker at monitorere pa | vanskeligger det. Der har skullet prioriteres blandt
symptomreduktion i databasen. mulige nye indikatorer. Emnet er taget medien

idébank til senere revisioner.

En sidste generel bemaerkning ift. klinikkens
muligheder for at bruge RKKP data i det lebende
forbedringsarbejde, sa udfordre det, at RKKP farst
tilbageleverer data til regionerne efter, at de reelt ikke
har mulighed for at endre pa udfaldet af

malopfyldelse for den pageeldende patient. Vi har et Der kommer snarest "early warning" for de incidente
stort gnske og et stort behov for, at fa tilbageleveret patienter i de labende KKA-leverancer, hvorefter det
data sa snart patienten har faet sin diagnose - sd vi skulle vaere muligt at fa det anskede overblik. Denne
kan falge, og falge op pa seerligt vores aktivt incidentet | kommer i form af en indikator, der kun udsendes i
patientgruppe. Dette vil give os et overblik over de manedsleverancerne.

patienter, vi labende skal veere opmaerksomme pa, og
give os overblik over, hvornar det er tid til
igangsaettelse af de forskellige interventioner for den
enkelte patienten inden for den givne tid som
datadefinitionerne angiver.

Region Hovedstaden

Indikatorpopulationer:

Databasen er farst og fremmest relativt kompliceret
opbygget med forskellige populationer og
eksklusionskriterier. Det gor det generelt sveert for de
sundhedsfaglige at afgere, hvornar en patient skal
have udfart hvilke procedurer. Samtidig ger det ogsa
det vanskeligt teknisk at udvikle en automatisk
indberetning til databasen. Det taler for en
simplificering af databasen.

Skadestuekontakter: )
Problemet med at bruge SOR/SHAK er, at SOR i

fremtiden ikke vil vaere opdateret med SHAK, hvilket
betyder, at det ikke ville vaere en fremtidssikret model.

Skadestuekontakter kan i stedet for den anvendte
definition enkelt defineres ud fra SHAK i SOR, hvor
skadestuer altid ender pa 8 i den 7-cifrede SHAK-kode.
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Kriterier og eksklusioner:

RHP opfordrer RKKP til at beskrive formalet og
funktionen af kriterie 2 i 1- og 2-ars
incidentpopulationerne. RKKP ma saerligt gerne
uddybe punkt 1) under kriteriet, og hvordan det skal
forstas. Mener man ferste diagnosekode i psykiatrien
eller farste diagnosekode for skizofreni? Hvilken
kontakt er der tale om? Den farste kontakt i
opfelgningsperioden? Hvorfor ensker man at sortere
disse fra?

Det er besluttet, at kriterie 2 udgar. | vil modtage
information sammen med opdaterede
beregningsregler snarest.

RHP gnsker en definition af, hvornar diagnosekoden
DZ865B (anamnese med skizofreni) skal anvendes. Er
det, hvis skizofrenidiagnosen er givet udenfor
hospitalspsykiatrien, hvor der ikke er LPR-
indberetning? Eller ogsa hvis patienten ikke har vaeret
tilknyttet hospitalspsykiatrien siden 2004?

Jf. datadefinitionerne, der er tilgaengelige pa rkkp.dk:
"DZ865B: Patienter ekskluderes fra de incidente
patientpopulationer, hvis der er en kendt skizofreni-
anamnese for patienten. Dette indberettes ved koden
DZ865B der indikerer, at patienten ud fra en klinisk
vurdering ikke reelt er incident (dvs. hvor patienten har
en historie med skizofreni, men hvor der ikke har vaeret
registreret en skizofrenidiagnose)."

Ligeledes gnsker RHP en definition af, hvornar
diagnosekode for remission skal anvendes. Hvor
mange patienter ekskluderes pa baggrund af
remission? Og er der nogen af disse, der fortsat gar i
psykiatrien med en skizofrenidiagnose?

Det har vaeret en klinisk vurdering, hvornar en pt.eri
remission, og der har ikke vaeret en szerskilt definition i
Skizofrenidatabasen. Databasen har lagt sig op ad
internationale definitioner, der tilsiger lav grad af
symptomer, der ikke pavirker patientens hverdag,
gennem min. 6 maneder. Dvs. et symptomniveau, der
ikke ngdvendigger behandling i den regionale
psykiatri. Eksklusionskriteriet blev indfert for at undga,
at der 'hang' nogle patienter i databasen, som vari
remission (stort set raske), og derfor ikke gav mening
at skulle opfylde alle indikatorer. | forbindelse med de
tilbagemeldinger, der er kommet pa haringsprocessen,
sd er det blevet besluttet at ga bort fra
eksklusionskriteriet med remissionsdiagnosen -
primeert fordi det drejer sig om relativt fa patienter (64
patienter er ekskluderet fra 1 ars populationen siden
2004).
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Indikatorer:

e Sociale funktionsmal:
Der star i materialet, ”at det for gjeblikket
ikke er muligt/mulige datakilder, hvorfor
disse ikke er med i denne opdatering”.
Folgende kan evt. anvendes som
surrogatindikatorer for den egentlige
indikator ’sociale funktionsmal’, som det er
muligt at treekke data pa:
1. Boligstatus: Egen lejlighed/bosted
versus hjemlgshed
2. Tilknyttet arbejdsmarkedet versus
ikke tilknyttet arbejdsmarkedet eller
afskedigelse
3. Tilknyttet uddannelse versus ikke
tilknyttet uddannelse eller droppet
ud af uddannelse

¢ Vedrgrende de sociale indikatorer kan man
ogsa overveje at tilfgje andelen af patienter,
som har faet udarbejdet
udskrivningsaftale/koordinationsplan.
Diagnosedato:
Det bar fremga tydeligt, hvad definitionen er
pa diagnosedato. Er det afslutningen eller
starten pa patientkontakten? | forbindelse
med indlaeggelse kan dette betyde en stor
forskel. Samtidig bar RKKP beskrive, hvordan
RKKP handterer patienter, som er indlagti
lang tid, da diagnosedatoen i disse tilfaelde
kan vaere misvisende i forhold til tidspunktet
pa de relevante procedurekoder.

Der har vaeret mange overvejelser omkring sociale
indikatorer, men det er for gjeblikket ikke muligt at
indhente relevante data, der kan anvendes til
indikatoropgarelser.

Nar det bliver muligt, vil der arbejdes henimod
inddragelse af DREAM-data i databasen, men dette er
desveaerre endnu ikke en mulighed.

Det er vedtaget, at diagnosedatoen defineres som
slutdatoen i den kontakt, hvor diagnosen er givet.
Dette er en aendring i forhold til nu, hvor diagnosedato
fastseaettes som kontaktens startdato. Det bliver lavet
om i samme ombaering, som vi fjerner kriterium 2 for
de incidente. Relevante procedurer i forbindelse med
den kontakt, som diagnosen er givet pa, vil indga i
indikatorberegningerne (dvs. viindhenter
procedurekoder fra hele kontakten, selvom
diagnosedatoen defineres som slutdatoen). Yderligere
detaljer vil fremga at de opdaterede beregningsregler.

Region Midtjylland

Faglige bemaerkninger:

@nsker til indikatorer for medicinsk behandling:

Med baggrund i, at den intervention som hjeaelper flest
patienter mest, er den medicinske behandling, haefter
Det Tveerfaglige Specialerad for Psykiatri sig ved, at de
to medicinindikatorer kun bibringer lidt viden om
kvaliteten af den medicinske behandling. Her kunne
Specialeradet foresla en indikator for andelen af
patienter i clozapinbehandling, andelen i
depotbehandling og om muligt et malt for compliance
eller drop-out.

Forslaget tages med i emnebanken til evt. senere
revisioner af indikatorsaet.

Bemeaerkninger til registrering
¢ Krediterede afdelinger:
Vi oplever, at Akutmodtagelsen pa AUH
(feelles for psykiatriske og somatiske
patienter) krediteres og far opfyldelsesgrader,
selv om de reelt ikke har ansvar for
behandlingen af patienter med skizofreni.

Dette skyldes databasens krediteringsprincip, der er
bygget op sd ALLE afdelinger, der har haft kontakt med
patienten i opggrelsesperioden, krediteres for de
ydelser, der er registreret pa patienten (uanset hvilken
afdeling, der har udfert/registreret proceduren). Det er
til audit efterar 2021 aftalt at eendre pa dette, s det
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Vignsker, at akutmodtagelser ikke krediteres
for indikator 1-7, selvom procedurer/data fra
akutmodtagelser indgar. Dvs. at seneste
enhed krediteres i stedet.

e Forslagtil forenkling
Alle indikatorer fra 4-8 har to populationer:
"1-ars incident patientpopulation" og i
"Praevalent patientpopulation”. Erfaringen er,
at det bliver meget teknisk at forsta blandt
medarbejdere. Kan man forenkle det med, at
disse indikatorer geelder for alle patienter i
databasen?

fremadrettet er afdelingen med den seneste kontakt,
der krediteres.

Det er en god pointe. Vi vil gerne forenkle beskrivelsen
til "patienter" og sa tilfgje en fodnote, der forklarer
preaecist, hvad "patienter" daekker over.

Bemeaerkninger til formuleringer i beregningsregler:

e Indikator 6b: Eksklusionskriteriet "Patienter
der ikke, far dato for forhgjet LDL-maling, er
diagnosticeret med en hjertekarsygdom eller
diabetes" er formuleret uklart (virker ikke til
at give god mening i forhold til indikatoren).
Mon "ikke" er fejl i seetningen eller hvordan
skal den forstas?

Det er rigtigt, hvad der star. Eksklusionen sikrer, at kun
patienter, der er i kardiovaskulaer risikogruppe,
kommer med i indikatorpopulationen. Havde det
vaeret formuleret som et inklusionskriterium, havde
det veeret:

"Patienter der, for dato for forhgjet LDL-maling, er
diagnosticeret med en hjertekarsygdom eller diabetes"
Det er sveert at laese et eksklusionskriterium, hvor der
indgar et "ikke", men vi har valgt at formulere alle
indikatorpopulationsdefinerende kriterier som
eksklusionskriterier, da det er den made, det er kodet
pa.

Vi overvejer at omformulere beskrivelsen af
naevnerpopulationen i beregningsreglerne 6b, da den
indeholder flere inklusionstrin, og som derfor er
svaerere at forstd end de ovrige indikatorer.

Region Syddanmark

Psykiatrisk afdeling Aabenraa

Vedr. Udredning:

Den tidligere indikator 1a | "Andelen af incidente
patienter, som udredes for psykopatologi ved
speciallaege i psykiatri eller specialpsykolog” er
bortfaldet. Hvad er begrundelsen for dette? Betyder
det, at det ikke laengere vurderes relevant, at
diagnosen skizofreni stilles af en specialist? For
undertegnede at se, er der en meget vigtig signalvaerdi
i at fastholde, at diagnosen skizofreni kun ber stilles af
specialister. Dette forhindrer ikke, at ikke-specialister,
under vejledning, kan foresta de diagnostiske
interviews, som beskrevet under indikator 1a.
Anbefaling: Indfer indikatoren "Andelen af incidente
patienter, som far stillet diagnosen skizofreni af
specialleege i psykiatri eller specialpsykolog”. Bemaerk
den let endrede ordlyd i forhold til den oprindelige
indikator 1al.

Det har veeret ngdvendigt at fravaelge nogle af de
eksisterende indikatorer for at give plads til nye, og der
ervalget bl.a. faldet pa denne. Dette skal ikke ses som
et udtryk for, at styregruppen ikke finder udredning af
skizofreni ved speciallaege eller specialpsykolog vigtig,
og vi har tveertimod en forventning om, at praksis
fortsaetter til trods for, at det ikke laengere monitoreres
i databasen.
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¢  Genereltset synes jeg det er lykkedes at gare
indikatorer og standard mere overskuelige og
umiddelbart forstdelige og meningsgivende.
o Jegtilslutter mig flere af de punkter, der
naevnes af ovl. Ida Marie Jacobsen fra Abenra:
Det er beklageligt, at det ikke laengere er med
som et kvalitetsmal, at diagnosen stilles af
psykiater eller specialpsykolog.
Tjeklisten
Tilbagemelding fra sekretaererne der koder. Den nye
tjek liste er meget kompakt og kan vaere svaer at tyde
nar den er udfyldt. En konkret anbefaling er at SKS-
koden rykkes foran eller lige efter datoen.

Det lyder som et fornuftigt forslag, som vi vil
implementere med tjeklisten, der kommer med nye
indikatorseet.

Arbejdet med RKKP i stort psykose team

Der findes ingen lister tilgaengelig med status pa RKKP.
Det er derfor op til den enkelte behandler at lave et
system der sikre rettidig indberetning af RKKP. Der er
forventning om at denne problematik til dels lgses
med EPJ-SYD.

Hver behandler er ansvarlig for op mod 50 patienter.
Patienterne ses med meget varierende interval. Der er
et stort inflow af patienter i teamet. Det er derfor svaert
at bevare et overblik over RKKP indberetninger.

Der er ingen manualiseret introduktion til
udarbejdelse af RKKP. Hvilket kunne veere gavnligt til
nyansatte behandlere. Det kan vaere sveert med en
manualiseret introduktion da hver enkelt behandler
selv er ansvarlig for indberetning og dette lgses pa
forskelligt vis.

Vi arbejder kontinuerligt for at sikre en hgj
indberetnings procent. Vi har inddraget RKKP ved
sundheds samtaler og ved arlig laegesamtaler.
Tidligere havde vi RKKP som fokus punkt pa det
monofaglige sygeplejerske mgde. | vores afdeling de
fleste primaerbehandlere sygeplejersker. Desvaerre
langt de fleste af disse mgder nu nedlagt af ledelsen
for at frigive tid til anden aktivitet.

Det er ikke meningen med RKKPs arbejde, at det skal
veere en saerskilt belastning for afdelingerne. Derfor
vejer det ogsa tungt, nar vi udvikler indikatorer, at vi
kan hente data via registre (fx LPR, LABKA,
receptdatabasen) - dvs. registre, som afdelingerne skal
indberette til uafhaengigt af RKKP. Tanken bag RKKPs
kvalitetsudvikling er, at afdelingerne udfgrer det
kliniske arbejde efter de geeldende retningslinjer og
kliniske faglighed, og at RKKP monitorerer og falger
dette arbejde via de punktnedslag, som indikatorerne
repraesenterer.

Dansk Psykologforening

Udredning ved specialleege/specialpsykolog:

Dansk Psykolog Forening bemaerker, at indikatoren for
udredning af skizofreni ved en speciallzege eller
specialpsykolog er udgaet. Dette finder vi
uhensigtsmaessigt, saerligt pa barne- og ungeomradet,
hvor incidensen af skizofreni er lav, og hvor vi
vurderer, at kravet om inddragelse af
speciallaege/specialpsykolog direkte med ansigt-til-
ansigt kontakt i udredningen er med til at hgjne den
diagnostiske praksis og mindske risiko for
fejldiagnosticering. Seerligt ved meget tidlig debut
(skizofreni for 13. ar) er der evidens for, at diagnosen

Det har veeret ngdvendigt at fravaelge nogle af de
eksisterende indikatorer for at give plads til nye, og der
ervalget bl.a. faldet pa denne. Dette skal ikke ses som
et udtryk for at styregruppen ikke finder udredning af
skizofreni ved speciallaege eller specialpsykolog vigtig,
og vi har tvaertimod en forventning om, at praksis
fortsaetter til trods for at det ikke laengere monitoreres
i databasen.
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er saerdeles vanskelig at stille validt, selv blandt
eksperter i skizofreni hos bern. Et valideringsstudie af
journalmateriale pa barn og unge diagnosticeret med
skizofreni i Danmark peger desuden p3, at
diagnoserne szerligt i ambulant regi er mindre valide
end under indlaeggelse.

Med de nuvarende diagnostiske kriterier kan
skizofreni vaere i remission, men selve diagnosen
fastholdes. Det er ligeledes en diagnose, som ofte
medfarer langvarig behandling for at falge
anbefalinger med henblik pa at mindske risikoen for
tilbagefald. Derfor bar der veere szerligt fokus p3, at
diagnostikken er grundig, og at relevante
differentialdiagnostiske overvejelser har veeret
inddraget. Det anbefales derfor, at der hos barn, unge
og voksne fortsat skal indga speciallaeger og/eller
specialpsykologer direkte i udredningen (ikke blot
som konferenceledelse) for at undga forringelse af
udredning og behandling, og at dette fortsat

ber fremga af de nationale indikatorer.

For snaevert fokus pa resultatindikatorer og
nydebuterende patienter

I indikatorseettet fremgar resultatindikatorer, som
baseres pa kliniske resultater blandt patientgruppen.
Ved udelukkende at have fokus pa de kliniske
resultater, kan man miste blik for, om patienten har
faet det bedre i forhold til hgjere funktionsniveau,
livskvalitet, er i arbejde m.m., som kan veaere afgerende
i en optimal og helhedsorienteret tilgang til patienten.

Indfgrelse af de nye PRO-indikatorer giver netop
resultater omkring patientens oplevelser af bedring
osv. Lige nu leveres kun PRO-data for Region
Nordjylland, men den nationale udbredelse er
undervejs.
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Bilag 1

Samlet heringssvar fra Region Syddanmark til indikatorer

Indikator 1c

Aabenraa:

For at den nyindferte indikator 1c giver mening, ber der udarbejdes en anbefaling om testbatteri
til vurdering af socialkognitiv funktion. Den nuvaerende anbefaling "Opfyldelse af indikator 1b
Kognitiv udredning - En praktisk anvisning” fra april 2016 vurderes ikke tilstraekkeligt til dette
formal.

Anbefaling: Indfer ikke indikator 1c, far der foreligger en fyldestgarende national vejledning i,
hvordan socialkognitiv udredning bedst foretages.

Udarbejdelse af standardiseret testbatteri

Det vurderes aktuelt problematisk at indfere 1c - udredning af socialkognitiv funktion, grundet
mangelfuldt standardiseret testbatteri. Denne problematik er italesaet i det nuvaerende
*Opfyldelse af indikator 1b *Kognitiv Udredning””, hvor det fremgar:

"Det er aktuelt ikke realistisk at daekke de socialkognitive domaner med de tilgaengelige tests.”
Dertil anbefales i ovenstdende dokument, at der suppleres med det kliniske indtryk af
socialkognitive faerdigheder af den enkelte psykolog. Dette kan dog yderligere problematiseres
ved, at der kan opsta store lokale forskelle i, hvordan socialkognitive udredninger foretages,
safremt det subjektive skan vaegter tungt i udredningsprocessen.

Safremt det kliniske indtryk af patientens socialkognitive faerdigheder alligevel vurderes at
skulle veere et grundlaeggende komponent i udredningsforlabet, bar der tages hajde for, at det
sjeeldent er den udredende psykolog, som er kontaktperson for den pageeldende patient. Det vil
derfor veere et potentielt ressourcekraevende udredningsforleb, da psykologen om ngdvendigt
skal observere patienten interagere i sociale sammenhange med andre aktarer, for at kunne
foretage en grundig og valid socialkognitiv vurdering, som bygger pa specielt det kliniske
indtryk.

Anbefaling:
Indfer ikke indikator 1c, for der er udarbejdet en national vejledning og et standardiseret
testbatteri for undersggelse af socialkognitiv funktion, som opnar tilstraekkelig validitet og
reliabilitet. En for stor vaegtning pa det subjektive skan / kliniske indtryk under udredningen
grundet manglende tests risikerer at:

- Veere saerdeles ressourcekraevende.

- Medfare lavere validitet og reliabilitet.

- Skabe store lokale forskelle i udredningsprocessen.

- Svakke generaliserbarheden og muligheden for sasmmenligning af resultaterne pa bade

regionalt og nationalt plan.

90% malopfyldelse og behovet for screeningsvarktej mhp. ressourcebesparing.

En anden ressourcemaessig problematik er malopfyldelse for indikator 1c pa 90% af
nydiagnosticerede patienter inden for de farste 2 ar. Selvom en socialkognitiv udredning kan
vaere sardeles meningsfuld hos en andel af patienter diagnosticeret med skizofreni, sa vil der
veere en stor andel, hvor hverken patienten eller behandlingsforlgbet nedvendigvis vil profitere
af den socialkognitive udredning, séfremt socialkognitive faerdigheder ikke vurderes at vaere en
stor problematik for patienten.
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Anbefaling:

Safremt 1c indfares, bade med eller uden et standardiseret testbatteri, anbefales det, at der
udarbejdes et standardiseret screeningsveerktgij til at vurdere behovet for en dybdegaende
socialkognitiv udredning.

Det anbefales i den forbindelse, at indikator 1c bliver at screene for behovet for en dybdegaende
socialkognitiv udredning ved 90% af patienterne inden for 2 ar af diagnosticering.

Et andet alternativ er, sdfremt der udvikles et effektivt screeningsvaerktgj, at 1c kan inkorporeres
under 1b, hvor psykologen i forbindelse med undersggelsen af kognitiv funktion forholder sig til
behovet for en mere dybdegaende socialkognitiv udredning. Udredning af socialkognitiv
funktion er allerede pa nuvaerende tidspunkt beskrevet i Opfyldelse af indikator 1b "Kognitiv
Udredning”.

Dette vil endvidere vaere ressourcebesparende, da det kliniske indtryk under undersggelsen af
den kognitive funktion eventuelt kan bidrage til en opfglgende screening eller udredning af
socialkognitive feerdigheder.

Benyttelsen af resultaterne af den socialkognitive udredning i patientens
behandlingsforleb.

En tredje ressourcemaessig feedback omhandler, hvordan den socialkognitive udredning 1c skal
benyttes i selve behandlingsforlgbet. Der eksisterer pa nuvaerende tidspunkt ikke
behandlingstilbud i hverken individuel terapi eller grupper, hvor resultaterne af en
socialkognitiv udredning er inkorporeret eller synes at kunne bidrage signifikant og
tilfredsstillende, set i lyset af de ressourcer det vil tage at foretage en sddan udredning.
Socialfeerdighedstraening eller andre relaterede gruppetilbud tager hverken udgangspunkt i
eller har et behandlingsprogram, som inkorporerer udbyttet af en socialkognitiv udredning i
behandlingen. Selvom det fagligt kan vaere interessant og give mening at foretage en grundig
socialkognitiv udredning af patienter, hvor der er mistanke om socialkognitive udfordringer, sa
ber der forinden indferelsen af 1c gennemtaenkes hvordan resultaterne af udredningen kan
benyttes og profitere patientens behandlingsforlab.

Anbefaling:

Safremt 1c indfares bar der tages stilling til, hvordan resultaterne af denne socialkognitive
udredning skal inkorporeres og benyttes i patientens behandlingsforlgb. Selvom en
socialkognitiv udredning kan veere faglig interessant, sa er det potentielt en meget
ressourcekraevende udredning. Det vurderes derfor essentielt, at der tages stilling til, hvordan
resultaterne af en socialkognitiv udredning kan benyttes i behandlingen.

Odense Der er ikke naevnt hvilke tests der anbefales, og umiddelbart er det vanskeligt at finde
evidensbaserede tests.
Vejle Det vil hgjne kvaliteten og vaere meningsgivende, om der kom en anbefaling eller retningslinje/
standard ift. hvordan socialkognitiv udredning foretages.
Indikator 2
Aabenraa: Der mangler en mere praecis beskrivelse af, hvad der menes med psykoedukativ

familieintervention. Hvad skal der til for at indikatoren vurderes opfyldt? Er det tilstraekkeligt, at
parerende deltager i samtaler mellem patient og behandler? Hvis ja, er en enkelt samtale s
tilstraekkeligt? Hvis nej, kraeves sa seerskilt formaliseret pargrendeundervisning eller at
parerende deltager i flerfamiliegruppeforlgb?

Anbefaling: Definér hvad der skal til for at opfylde indikator 2. | modsat fald giver det ikke
mening at anvende indikatoren.




Haringsrapport

23

Hvorfor ansker man kun at male om familieintervention foregar hos ferste ars incidente ptt.?
Familieintervention er saerdeles relevant for alle ptt. diagnosticeret med skizofreni, uanset hvor
lang tid siden diagnosen blev stillet. Se bl.a. Sundhedsstyrelsens National klinisk retningslinje for
behandling af patienter med skizofreni og komplekse behandlingsforleb, vedvarende symptomer,
misbrug eller mangelfuld behandlingstilknytning fra 2015, som giver en staerk anbefaling af
familieintervention for ogsa ikke-incidente ptt.. Det er i gvrigt ogsa hvad pakkeforlgb for incident
skizofreni og forlabsbeskrivelse for praevalent skizofreni laegger op til.

Anbefaling: Indikator 2, familieintervention, skal udregnes for alle incidente og praevalente ptt..
Ikke kun for incidente ptt., det farste ar efter diagnosen er stillet.

Odense

regner med at ”psykoedukativ familieintervention” daekker over bade individuel psykoedukation
og psykoedukation i gruppe af pargrende og der ikke med ”intervention” menes
familiearbejde/flerfamiliegruppebehandling?

Kunne man overveje at indikatoren skal vaere opfyldt senest 2 ar efter diagnosedato og ikke
allerede efter 1 ar? Der er erfaring for, at det i en del tilfzelde kan vaere ganske vanskeligt, med
patientens samtykke, at etablere kontakt til familien, iszer tidligt i forlabet.

Vejle

Familieintervention er relevant udover farste ar efter diagnosen, og maske skal det ogsa
naermere defineres, hvad der menes, idet bdde en enkelt pargrendesamtale og et intensivt
forleb i Mac Farlane-gruppe (jf. pakkeforlgbsbeskrivelse for incident skizofreni) kan rummes
inden for indikatoren.

Familie intervention andres til kun incidente.
Parerende inddragelse er en vigtig medspiller for mange patienters stabilitet. At den stod pa
RKKP skemaet sikrede at man arligt kom rundt omkring dette.

Indikator 3

Aabenraa:

Hvorfor taeller gruppebaseret manualiseret psykoedukation ikke laengere med? Undertegnedes
erfaring er, at der er nogle ptt. som har god gavn og glaede af de manualiserede gruppeforlab, og
som ikke har brug for ved siden af gruppeforlgbene, ogsa at modtage individuel manualiseret
psykoedukation. Skal disse ptt. nu tvinges til ogsa at gennemfgre individuel manualiseret
psykoeduaktion, for at vi som afdeling kan leve op til RKKP kvalitetskravene, skgnt det efter
undertegnedes vurdering ikke giver nogen faglig mening? Hvad er evidensen for at
gruppebaseret manualiseret psykoedukation ikke er tilstraekkeligt, ndr det suppleres med
individuelle samtaler med psykoedukative elementer? Gruppebaseret psykoedukation er i gvrigt
en del af pakkeforlgbet for incident skizofreni.

Anbefaling: Tzlleren i indikator 3 aendres fra ”antal patienter, der har modtaget individuel
psykoedukation i et manualiseret forlgb” til "antal patienter, der har modtaget individuel
psykoedukation og/eller gruppebaseret psykoedukation i et manualiseret forlgb”.

Indikator 6a

Odense

Med hvilken begrundelse er definitionen HbAlc > 53 valgt? HbAlc > 48 er den diagnostiske
graense for diabetes.
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Indikator 6¢

Odense

Hvor stammer definitionen af forhgjet blodtryk fra? Almindeligvis kraever diagnosen hypertension
enten et massivt forhgjet blodtryk ved en enkelt maling eller et gennemsnitligt forhgjet blodtryk
ved hjemmeblodtryksméling over 3 dage. I den ambulante psykiatri screener man
almindeligvis, og sender herefter patienterne til deres praktiserende laege ved mistanke om
hypertension.

Blodtrykssankende behandling bliver normalt ordineret af patienternes praktiserende lzge,
med i overvejelserne om ordination af medicin indgar patienternes samlede risikofaktorer. Det
virker maerkeligt at male kvaliteten af den psykiatriske behandling ud fra hvad patientens
praktiserende laege ordinere.

Esbjerg

| det ambulante kan vi sagtens komme ud for at male et marginalt forhgjet blodtryk, hvis
patienten f.eks er inde til laegesamtale. Far vi sender dem til kontrol ved egen laege, sker det at jeg
beder amb. Behandler om at kontrollere blodtrykket, dette kan ikke altid nadvendigvis ske inden
for 7 dage.

Hvis det er meget forhgjet, sender jeg dem direkte til egen laege, og det er urealistisk at patienten
kan na at fa en tid ved egen laege sa hurtig. Det er ikke psykiaters opgave at igangsaette
antihypertensiv behandling. Sa jeg synes tidsrammen pa 7 dage er alt for kort.

Indikator 7

Odense

Ved brug af DUDIT-E bar man vaere opmaerksom pa, at der i dette skema ikke sparges ind til
alkoholmisbrug.




