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1. Introduktion
Den normale adgang til det danske sundhedsvasen foregar ved, at borgere, der opdager et

helbredsproblem, gar til deres praktiserende leege og far det undersggt. Hvis problemet
kreever mere specialiseret udredning eller behandling, kan lseegen henvise videre til det
gvrige sundhedssystem. Sundhedssystemet forudsatter altsa, at den enkelte borger selv
opdager, nar der er noget galt med helbredet og kontakter sin leege. Systemet forudsatter
ogsa, at borgerne 1 vidt omfang selv kan ”finde vej” mellem de forskellige
sundhedsydelser, behandlingssteder etc. Det er en udfordring for mange mennesker — og

serligt for personer med en intellektuel eller psykisk funktionsnedsettelse.

Forskellige undersggelser og erfaringer fra bl.a. brugerorganisationer viser, at personer
med en betydelig intellektuel eller psykisk funktionsnedsattelse i dag oplever markant
ulighed i sundhed. En nordisk undersggelse viser fx, at personer med sindslidelse har en
reduceret levetid pa 15-20 ar (Gissler, Laursen, Nordentoft, Wahlbeck, & Westman, 2011)
i forhold til resten af befolkningen, og en dansk undersggelse peger pa, at ca. 60 % af
overdgdeligheden for personer med skizofreni eller bipolar affektiv lidelse skyldes fysisk
sygdom (Laursen, 2011). Andre undersggelser viser, at personer med en omfattende
udviklingsheemning har mere end 20 % kortere forventet levealder end den gvrige
befolkning (Patja, livanainen, & et al., 2000) og sterre sandsynlighed for at dg, inden de
fylder 50 (Chauhan, Lester, & Martin, 2007, p. 5; Attarrd, Hollins, & McCuigan, 1995, p.
531). En anden undersggelse viser ligeledes, at den forventede levealder er kortest for de
personer med en udviklingshaeemning, der har de starste behov for stgtte (Bittles, Petterson,
& Sullivan, 2002).

Indeveerende projekt har til formal at afdaekke arsager til ulighed i adgang til — og gavn af —
det primare sundhedsvaesen for personer med en intellektuel eller psykisk
funktionsnedszattelse. Malgruppen er endvidere afgraenset til personer, der bor i botilbud,
fordi denne gruppe ofte har meget omfattende stettebehov, ogsa ift. sundhed og adgang til
sundhedsveesenet. Projektet skal udvikle og afpreve, om en styrket samarbejdsindsats
mellem botilbuddene og den praktiserende leege, og med udgangspunkt i et systematisk

sundhedscheck, kan bidrage til at nedbringe ulighederne. | projektet tages udgangspunkt i



to hovedgrupper af personer med en intellektuel eller psykisk funktionsnedseettelse,
henholdsvis personer med en udviklingsheemning og personer med en sindslidelse.
Naervearende rapport indeholder resultaterne af forste del af projektet, der har til formal at

afdaekke barrierer for lige adgang til og gavn af de primere sundhedsydelser.

1.1. Malgruppen
Projektets primeere malgruppe er personer med en udviklingshemning eller sindslidelse,

der bor i botilbud. I det falgende gennemgas en raeekke faktorer, som kendetegner borgerne

i malgruppen og viser, hvorfor de kan karakteriseres som serligt socialt udsatte.

Af principielle grunde registreres personer med handicap ikke i Danmark, og det
specialiserede  socialomrade, som bl.a. daekker over tiloud til voksne med
funktionsnedsettelse, er kendetegnet ved en generel mangel pa relevante og systematisk
indsamlede data. Dog registreres antallet af personer, der modtager forskellige typer af
kommunale indsatser, herunder botilbud. Den viden, der eksisterer, baserer sig derfor pa
data om ydelser, registre pa sundhedsomradet, undersggelser fra bl.a. SFI og KORA samt

handicaporganisationernes viden.

Malgruppen for projektet bor i botilbud, der varierer betydeligt i bade karakter og starrelse.
Nogle botilbud er fortsat institutionslignende med beskedne veerelser og toilet pa gangen,
mens andre er mere tidssvarende og fremstar som selvstendige boliger. Generelt er
botilbud til denne gruppe borgere kendetegnet ved, at der er ansat fast tilknyttet
paedagogisk personale, som pa forskellig vis statter beboerne i hverdagen. Personalets
sammensatning ift. faglig baggrund varierer ligeledes, men sarligt for de botilbud, der er
malrettet personer med udviklingsheemning, er der ikke tradition for at have ansat

sundhedsfagligt personale.

Langt de fleste personer med en intellektuel og/eller psykisk funktionsnedseettelse, som bor
i botilbud, har et forsgrgelsesgrundlag som bestar af fgrtidspension. Fra SFI’s undersogelse
om hverdagsliv og levevilkar mv. for personer med funktionsnedsattelse (Damgaard,
Steffensen, & Bengtsson, 2013), fremgar det saledes, at 41 pct. personer med sterre
psykisk funktionsnedsettelse modtager fartidspension, og at 75 pct. har en indkomst pa
under 200.000 kr (Damgaard, Steffensen, & Bengtsson, 2013, s. 71).
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Malgruppen har endvidere ingen eller meget beskeden tilknytning til arbejdsmarkedet. For
personer med psykiske lidelser er kun 24,3 pct. i arbejde (Kjeldsen, Houlberg, &
Hggelund, 2013). For personer med en udviklingshaemning vil dem, der har tilknytning til
arbejdsmarkedet, primart veere i en form for stattet beskaftigelse, herunder beskyttede
veerksteder med symbolsk aflgnning. For langt de flestes vedkommende er der derfor tale
om meget beskedne forbrugsmuligheder sammenlignet med den gvrige befolkning. SFI
konkluderer i deres undersogelse om hverdagsliv og levevilkar, at ”samfundet i dag er
indrettet saledes, at mennesker, der er ngdt til at leve af indkomstoverfarsler, i praksis ikke
har samme muligheder som andre mennesker for disse typer af deltagelse.” (Damgaard,
Steffensen, & Bengtsson, 2013, s. 18).

Uddannelsesniveauet blandt personerne i denne malgruppe er ligeledes meget lavt. SFI’s
undersggelse viser, at personer med starre psykisk funktionsnedsattelse er
underrepraesenteret i uddannelsessystemet (Damgaard, Steffensen, & Bengtsson, 2013, s.
11), og at personer med en stgrre psykisk funktionsnedseettelse sjeldent er integreret i
uddannelsessystemet (Damgaard, Steffensen, & Bengtsson, 2013, s. 62). En analyse
foretaget af Arbejdernes Erhvervsrad viser, at 85 pct. af fartidspensionister under 40 ar
ikke har en ungdomsuddannelse (Pihl & Breck, 2012). For gruppen af udviklingsheemmede

har starstedelen gaet i specialskole og har ikke gennemfart. folkeskolens afgangseksamen.

En betydelig del af malgruppen har ud over deres intellektuelle og/eller psykiske
funktionsnedszttelse ogsa en fysisk funktionsnedsettelse. Fra SFI’s undersogelse fremgar
det, at 51 pct. af personer med starre psykisk funktionsnedsattelse ogsa har en fysisk
funktionsnedsattelse (Damgaard, Steffensen, & Bengtsson, 2013, s. 46). En stor del af

mélgruppen med udviklingshamning har ogsé et fysisk handicap®.

Helbredsmassigt er malgruppen ogsa ringere stillet end befolkningen generelt. SFI finder i
deres undersggelse, at for personer med en stgrre psykisk funktionsnedsattelse lider 71 pct.
af smerter, og 38 pct. dyrker ikke motion. 60 pct. er enten overvagtige eller lider af fedme.

SFI finder endvidere, at mere end halvdelen modtager behandling andre steder fra end det

! Der findes ingen statistisk opggrelse over antallet af personer med udviklingshamning, der samtidig har en fysisk
funktionsnedsattelse. Vurderingen baserer sig alene p& handicaporganisationer og fagpersoners viden og erfaringer.
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almene sundhedssystem (Damgaard, Steffensen, & Bengtsson, 2013, s. 68). Herudover
viser undersggelsen, at mens henholdsvis 82 pct. og 73 pct. af befolkningen uden fysisk
eller psykisk funktionsnedsattelse vurderer, at de har et “generelt godt helbred”, sa er
andelen kun henholdsvis 15 pct. og 21 pct. blandt personer med en starre fysisk eller

psykisk funktionsnedsettelse (Damgaard, Steffensen, & Bengtsson, 2013).

Malgruppens stgrrelse

Der findes ikke valide opgarelser over, hvor mange borgere, der bor i botilbud. Det skyldes
bl.a., at tal fra Danmarks Statistik kun omfatter antallet af personer, der bor i botilbud efter
servicelovens § 107 om midlertidige botilbud, og § 108 om laengerevarende botilbud.
Dermed medregner Danmarks Statistik ikke det antal personer med funktionsnedsattelse
og omfattende stgttebehov i boligsituationen, der bor i botilbudslignende boformer med
tilknyttet statte.

De officielle tal for Danmarks Statistik viser, at ca. 14.900 personer boede i botilbud efter
serviceloven i 2012. | alt boede 8.400 i lengerevarende botilbud og 6.500 i midlertidigt
botilbud. Over halvdelen af beboerne havde en psykisk funktionsnedsettelse, og cirka 30
pct. havde en sindslidelse. De resterende 18 pct. havde en fysisk funktionsnedsattelse eller
sociale problemer (Danmarks statistik, 2012).. KREVI gennemfarte i 2011 en kortlaegning
af botilbudsomradet, hvor de inkluderede personer, der var modtagere af botilbudslignende
statte i eget hjem (afgraenset til socialpeedagogisk bistand i minimum 15 timer om ugen), i
optellingen. De fandt, at der er ca. 24.000 personer, der bor i botilbud for personer med
sindslidelse og personer med handicap (KREVI, 2012, s. 40). Kommuner benytter i
stigende grad boliger efter almenboligloven med socialpaedagogisk statte til malgruppen,
og det ma derfor formodes, at malgruppen reelt overstiger tallene fra Danmarks Statistik.

Ud fra ovenstaende tal anslas malgruppen at omfatte mellem 12.200 og 19.700% borgere.

1.2. Eksisterende viden om ulige adgang til sundhedsvaesenet
Savel danske som udenlandske erfaringer peger pa, at borgere, der bor i botilbud pga. en

sindslidelse eller udviklingsheemning, oplever betydelige barrierer for lige adgang til de

Z Tallet er baseret p& henholdsvis 14.900 og 24.000 borgere fratrukket de 18 %, der ifglge Danmarks Statistik bor i
botilbud pga. en fysisk funktionsnedseettelse.
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relevante sundhedsydelser. | det falgende gennemgas udvalgt dokumentation for

ulighederne.

Danske erfaringer

Center for Rehabilitering og Specialradgivning offentliggjorde i 2011 en rapport om “en
opsggende indsats” i forhold til synsproblemer blandt udviklingshemmede beboere i
botilbud. Rapporten viste, at ud af botilbuddets 89 undersggte beboere, havde 50 personer
behov for briller, men kun 7 personer brugte briller pa screeningstidspunktet. Den sarlige
opsggende indsats viste ogsa meget indgribende synshandicap hos flere af beboerne

(Center for Rehabilitering og Specialradgivning , 2011).

Projektet Udviklingshemmet og kreeftramt udfert i et samarbejde mellem Socialt
Udviklingscenter SUS og Kraftens Bekaeempelse viste, at beboere pa bosteder ofte ikke har
forudsaetningerne for selv at opdage kraeftsygdomme. Borgerne er derfor afhangige af, at
personale og/eller pargrende opdager og reagerer pa eventuelle sygdomstegn. Projektet
viste endvidere, at det kan vare vanskeligt for personalet at fa beboere gennem de
relevante undersggelser m.m. Det skyldes bl.a., at beboerne ikke forstar, hvorfor de skal
undersgges, og derfor kan blive bange og utrygge. Derudover giver beboerne ofte ikke
udtryk for smerter pa samme made som andre borgere, hvilket ger det sveert for leegen at
iveerkseette de ngdvendige undersggelser med det samme (Socialt Udviklingscenter SUS,
2011).

En undersggelse viser, at der er en betragtelig overdgdelighed blandt unge mennesker pa
socialpsykiatriske botilbud. Hver gang der der en dansker mellem 18 og 30 ar, der der
mere end 10 unge mand og over 14 unge kvinder pa socialpsykiatriske botilbud. For
personer mellem 30 og 64 dgr mere end 5 borgere pa bostederne, hver gang der dar én i
resten af befolkningen (Nordentoft, Pedersen, Pedersen, Blinkenberg, & Mortensen, 2012).
En undersggelse peger pa, at ca. 60 % af overdgdeligheden for personer med skizofreni

eller bipolar affektiv lidelse skyldes fysisk sygdom (Nordentoft, et al., 2013).

Sundhedsprojekt pa tveers i Region Midtjylland er et pilotprojekt om bl.a. sundhedscheck
pa det socialpsykiatriske botiloud Tangkeer. Blandt de 34 borgere, der deltog i et

sundhedscheck, blev der opdaget en raekke sundhedsproblemer, herunder tand- og
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mundsundhedsproblemer samt livsstilssygdomme (Martinussen, 2012). Som resultat af
projektet har 38 % af borgerne i 2011 og 38 % af borgerne i 2012 nedsat medicinforbruget.
Samarbejdsprojektet @get sikkerhed i medicineringen pa botilbud for botilbud for personer

med handicap fra 2011 viste, at:

e Stattepersonerne mangler viden, kompetencer og verktejer ift. borgernes sundhed
og behov for sundhedsydelser.

e Det ngdvendige samarbejde mellem borgere, stottepersoner, pargrende,
praktiserende laeger og andre sundhedspersoner ikke fungerer i praksis.

e Borgere pa botilbud ofte er i behandling hos savel specialleeger, pa sygehus og hos
deres praktiserende laeger, og at ingen af disse behandlere oplever, at de har det
overordnede overblik og ansvar.

e Borgerne pa botilbuddene gennemsnitligt anvendte 5,2 [fra 1 til 12] legemidler til
fast brug, og 2,3 [fra O til 7] leegemidler efter behov. Ved medicingennemgang fandt
man, at sterstedelen af borgerne [30 ud af 1 alt 47 borgere] havde
legemiddelrelaterede  problemstillinger.  Bivirkninger var det hyppigste
legemiddelrelaterede fund, efterfulgt af uhensigtsmaessigt preeparatvalg og
underdosering (Danske Handicaporganisationer, Dansk Selskab for Patientsikkerhed
& Danmarks Apotekerforening, 2011).

Udenlandske erfaringer
Internationalt er der adskillige projekter, der paviser barrierer i adgangen til

sundhedsydelser for personer med en udviklingshemning.

Rapporten Health Checks for People with Learning Disabilities: A Systematic Review of
Evidence giver en oversigt over engelsksprogede udgivelser af projekter om
sundhedscheck til personer med en udviklingsheemning fra 1989-2010. | rapporten
konkluderes det blandt andet, at man ved helbredsundersggelser til personer med
udviklingsheemning  finder mange uopdagede og potentielt  behandlelige
sundhedsproblemer — herunder alvorlige og livstruende sygdomme som kreft,

hjertesygdomme og demens (Emerson, Roberts, & Robertson, 2010).



En norsk undersggelse om Helseoppfalging av personer med utviklingshemning finder

ligeledes:

e At mange personer med en udviklingsh&emning ikke er i stand til at overvage eget
helbred, eller sgge lage.

e At mange personer med en udviklingsheemning har vanskeligt ved at formidle deres
smerter og symptomer til omgivelserne.

e At omgivelserne ikke altid reagerer pa symptomer hos personer med en
udviklingshaemning.

e At der ofte sker under- eller fejldiagnosticering af personer med en
udviklingshaemning.

e At mange modtager medicin for lidelser og sygdomme, de ikke har.

e At mange ikke modtager behandling for de sygdomme, de har (Ellingsen & Neset,
2007).

Tilsvarende findes der erfaringer for, at personer med en sindslidelse har uopdagede
sundhedsproblemer. | Outcomes of Nordic mental health systems: life expectancy of
patients with mental disorders papeges blandt andet utilstreekkelig adgang til
sundhedsydelser som en medvirkende arsag til malgruppens 15-20 ars kortere forventede
levetid (Gissler, Laursen, Nordentoft, Wahlbeck, & Westman, 2011). Ligesom det har vist
sig, at der er en generel underbehandling af mennesker med psykiske lidelser (Kisely,
Smith, Lawrence, Cox, & Campbell, 2007) (Munk Laursen, Munk-Olsen, Agerbo, Gasse,
& Mortensen, 2009).



2. Metode til afdaekning af barrierer for lige adgang

Barriereafdeekningen er baseret pa:

a) Telefoninterviews med ti praktiserende leeger om deres oplevelse af malgruppens brug
og gavn af tilbuddene i det primeare sundhedsvaesen og herunder arsagerne til
eventuelle uligheder.

b) Fire gruppeinterviews med personale og stgttepersoner pa de tre deltagende botilbud
om deres oplevelse af malgruppens brug og gavn af tilbuddene i det primare
sundhedsvasen og herunder arsagerne til eventuelle uligheder.

c¢) Interview med syv brugere om deres oplevelser og udfordringer i brugen af de primare
sundhedsydelser.

d) En workshop afholdt i samarbejde med Landsforeningen SIND og en workshop afholdt
i samarbejde med Landsforeningen LEV for brugere og pargrende om deres oplevelse

af malgruppens adgang til det primaere sundhedsvaesen.

Udveelgelse af interviewpersoner

Laegerne

Fem af de interviewede praktiserende leeger er udvalgt, fordi de har haft szrligt kendskab
til/erfaring med den ene eller begge malgrupper, mens de resterende fem laeger er tilfeldigt

udvalgte blandt praktiserende leeger i Region Hovedstaden.

Borgere
De syv interviewede borgere er lokaliseret blandt beboerne pa de tre botilbud, der deltager
i projektet. Forud for interviewene har personalet pa de respektive botilbud spurgt

borgerne, om de havde lyst til at deltage i et interview om deres oplevelse af at ga til leegen.
Personale

Interviewene med personale og stattepersoner er foretaget som gruppeinterview i

forlengelse af personalemgder pa botilbuddene.
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Workshops

Workshoppen blandt medlemmer af Landsforeningen LEV blev afholdt i forbindelse med
et sundhedsarrangement for personer med udviklingshe@mning og deres pargrende
arrangeret af LEV i Kgbenhavn. Deltagerne ved arrangementet blev inviteret til at deltage i
en gruppediskussion, om hvilke barrierer de oplever i adgangen til de primare
sundhedsydelser for personer med en udviklingsheemning. Der deltog ca. 6-7 personer i

workshoppen, hvor alle deltagere var pargrende til en person med en udviklingshemning.

Workshoppen blandt medlemmer af Landsforeningen SIND blev afholdt i forbindelse med
foreningens sommerarrangement. Der deltog 12 personer i gruppediskussionen, om hvilke
barrierer de oplever som personer med en sindslidelse eller som pargrende ift. adgangen til
de primere sundhedsydelser. Alle deltagerne ved workshoppen havde selv en sindslidelse.
Herudover var enkelte af deltagerne ogsa pargrende til personer med en psykisk

funktionsnedseettelse.

Kvalificeret af projektteamet
Resultaterne af de gennemfarte interviews er draftet med projektets projektteam, bestaende
af:
e Michael Dupont, Alment praktiserende laege, Birkerad
e Sverre Barfod, Alment praktiserende leege, Frederiksveerk
e Hanne Sgby Christensen, Sundhedsfaglig koordinator, DU-Handicap, Kgbenhavns
Kommunes Socialforvaltning
e Jakob Bro, Sundhedsfaglig udviklingskonsulent, Drifts- og Udviklingskontoret for
Udsatte grupper og Psykiatri, Kagbenhavns Kommunes Socialforvaltning
o Gitte Mgller, Leder af bostederne Mgllehuset og Griffenfeld
o Ellen Blehr, Vicecenterchef, Center Narrebro
e Thomas Gruber, Landsforeningen LEV

e Kirsten Hove, Landsforeningen SIND
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3. Sammenfatning af resultater
| folgende afsnit opstilles en skematisk oversigt over resultaterne af de gennemfarte

interviews. Barriereafdakningen omhandler bade personer med en udviklingshemning og
personer med en sindslidelse. De to malgrupper er meget forskellige og de
problemstillinger og barrierer, de oplever, kan derfor ikke forventes at veere enslydende.
De afdakkede barrierer er derfor adskilt for de to malgrupper. | figur 1 gennemgas
barriererne for personer med en udviklingsh&mning og i figur 2 gennemgas barriererne for

personer med sindslidelse.

Nogle barrierer er identificeret tvaergaende af alle interviewede grupper, mens andre
barrierer er identificeret af blot en af grupperne. For de barrierer, der er identificeret af to
eller flere af de interviewede grupper, galder det dog, at arsagerne til barriererne ikke
ngdvendigvis betragtes ens af alle grupper. Barriererne, og de angivende arsager til dem,

uddybes derfor sarskilt for hver interviewet gruppe i det efterfglgende resultatafsnit.

Figur 1 viser alle de identificerede barrierer for personer med udviklingsheemning. Ud for

barriererne er anvist med X, hvilke af interviewgrupperne, der har identificeret barrieren.

Figur 1: Owversigt over identificerede barrierer for personer med en
udviklingshaemning

Barrierer Borger | Pargrende | Personale | Laeger
Kommer for sent i kontakt med laegen X X X X
Borgerne har nedsat opmarksomhed pa | X X X X
egne symptomer

For kort konsultationstid hos leegen X X X X
Malgruppen har multiple problemstillinger | X X X X
og de praktiserende laeger undersgger

primert én problemstilling pr. konsultation

Kommunikationsproblemer mellem laege og | X X X X
patient

Borgerne er afhangige af en ledsager i| X X X X
kontakten med leegen

Kommunikationsproblemer mellem lzege og X X X
botilbud

Ledsager har ikke tilstreekkeligt kendskab X X X
til patienten, sygehistorien eller

sundhedsfaglig viden

Mangelfuld specialviden om malgruppen X X X
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hos praktiserende laeger

Tilgaengelighedsproblemer X X X
Udfordringer med at fa borgerne til at sgge | X X X
lege og til at fglge anviste behandling, nar
lidelsen ikke er smertegivende

Ubehag ved at wvente lenge i et|X X X
venteveerelse
Personalets og pargrendes vanskeligheder X X

med at vurdere borgernes helbredstilstand
0g leegebehov

Stor udskiftning i personalegruppen betyder X X
nedsat mulighed for at fglge udviklingen i
en beboers helbredstilstand

For lang ventetid i venteveerelset X

X[ X

Personalet har ikke tilstreekkelig mulighed X
for ad hoc sparing med legen
(sundhedsfagligt ~ personale) omkring
sundhedsfaglige spgrgsmal

Manglende skriftlig dokumentation fra X X
leegen medfarer tvivl om behandlingsbehov
0g medicinering

Forventning om smerter eller ubehag i| X X
forbindelse med lseegeundersggelse betyder
ulyst til at opsage leege

@get risiko for at overse symptomer hos X
malgruppen

Leger forventer, at personalet har X
sundhedsfaglige kompetencer

Manglende fokus pa mundsundhed fra bade X
botilbudspersonalet og leeger

Figur 2 viser alle de identificerede barrierer for personer med sindslidelse. Ud for

barriererne er anvist med X, hvilke af interviewgrupperne, der har identificeret barrieren.

Figur 2: Oversigt over identificerede barrierer for personer med en sindslidelse

Barrierer Borger | Pargrende | Personale | Laeger
Kommer for sent i kontakt med | X X X X
leegen

Symptomerne pa en psykisk | X X X X
sygdom, hammer udredning og

behandling af somatiske

problemstillinger

Symptomerne pa den psykiske | X X X X
sygdom fremstar mere akutte og
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behandlingskrevende end de
somatiske symptomer og den
somatiske udredning nedprioriteres

Medicin  til  behandling  af
sindslidelsen giver bivirkninger i
form af somatiske fglgesygdomme
samt slgvhed, der nedsetter
malgruppens opmarksomhed pa
egne symptomer

Malgruppen har multiple
problemstillinger 0g de
praktiserende laeger undersgger
primert én problemstilling pr.
konsultation

Mangelfuld  specialviden  om
malgruppen  hos  praktiserende
leeger

Kommunikationsproblemer
mellem lzege og patient

Leeger, der ikke er lydhgr over for
patientens symptombeskrivelse og
oplevelser

Greaenseoverskridende for borgere,
personale  og pargrende, at
personale eller pargrende udferer
helbredsvurderinger og vurdering
af behov for leegehjelp — herunder
at spegrge ind til beboernes
seksualliv

Vanskeligt at fa nedvendig
dokumentation fra leegerne

Vanskeligheder ved at komme i
kontakt med leegen, herunder at fa
lzegen til at ringe tilbage

Vanskeligheder med at opbygge et
tillidsforhold til malgruppen

Tilgaengelighedsproblemer —
tidsbestilling kan  veere en
udfordring for nogle i malgruppen

Kommunikationsproblemer
mellem laege og botilbud

Stor udskiftning i
personalegruppen betyder nedsat
mulighed for at fglge udviklingen i
en beboers helbredstilstand

Borgerne kan have en anden
forstéelse  af, hvad  mulige
symptomer skyldes, og vil derfor
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ikke altid sege laege eller folge
behandlingsplan

Beboerne er involveret i mange
forskellige sundhedssystemer,
hvilket skaber
koordinationsvanskeligheder

Legen er ikke tilstrekkeligt
opsggende

Kontinuitets- 0g
stabilitetsudfordring-er — patienten
mgder ikke altid op til aftalte
undersggelser, og indleeggelser pa
psykiatriske afdelinger er en
hindring for somatiske udrednings-
og opfalgningsforlgb

Borgerne nedprioriterer somatiske
symptomer og udsatter somatiske
undersggelser og screeninger

Behov for et sted, hvor man kan fa
vejledning om symptomer over
telefonen

Ubehag ved at vente lenge i et
ventevearelse

Privatpraktiserende leeger mangler
viden om og fokus pa de somatiske
bivirkninger ved psykofarmaka

Ledsagere bade en fordel og en
ulempe ved leegebesgg

Ledsager har ikke tilstraekkeligt
kendskab til patienten,
sygehistorien eller sundhedsfaglig
viden

Personale har vanskeligheder med
at vurdere borgernes
helbredstilstand og leegebehov

Laeger forventer, at personalet har
sundhedsfaglige kompetencer

Tavshedspligt kan betyde, at
personalet  ikke  kan  dele
oplysninger om beboernes
symptomer med laegen
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4. Resultater
Barriereafdeekningen omhandler bade personer med en udviklingsheemning og personer

med en sindslidelse. De to malgrupper er meget forskellige, og de problemstillinger og
barrierer, de oplever, kan derfor ikke forventes at veere enslydende. | det felgende afsnit
opgeres de afdakkede barrierer for de to malgrupper derfor sarskilt. Barriererne opdeles

endvidere efter, hvilken kilde, der har identificeret dem.

4.1. Barrierer for personer med en udviklingshaeemning
Tveergaende af interviewene blev felgende barrierer for personer med en

udviklingshaemning identificeret.

4.1.1. Barrierer angivet pa tveers af interviewene:

Pa tvaers af de gennemfgrte interview blev fglgende barrierer afdaekket:

e Malgruppen kommer for sent i kontakt med laege.

e Malgruppen har generelt nedsat opmazerksomhed pa egne
symptomer, sarligt hvis symptomerne ikke er smertegivende
eller viser sig ved anden fysisk ubehag.

e Konsultationstiden er for kort til at mgde malgruppens behov.

e Kommunikationsproblematikker, der blandt andet betyder
vanskeligheder med udredning af malgruppens somatiske
symptomer, og at malgruppen ofte er afhaengig af en
mellemmand i kontakten med laegen.

Ovennavnte barrierer er uddybet i det fglgende afsnit, hvor alle barriererne opgeres ud fra

de enkelte kilder, der har papeget dem.
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4.1.2. Barrierer identificeret af leegerne:

e Malgruppen sgger sjeldent lege eller sgger laege for sent
grund af malgruppens generelle nedsatte opmaerksomhed
egne symptomer.

o (@get risiko for at overse symptomer pa grund af
kommunikationsvanskeligheder og mangelfulde oplysninger om
det fulde symptombillede og sygehistorien.

e Kommunikationsproblematikker, der blandt andet betyder
vanskeligheder med udredning af malgruppens somatiske
symptomer, og at malgruppen er afhangig af en mellemmand i
kontakten med laegen.

o Ledsagere, der ikke har tilstraekkeligt kendskab til patienten,
sygehistorien eller sundhedsfaglig viden.

e Mangelfuld specialviden om malgruppen hos praktiserende
leger.

e Standard konsultationstid er for kort til at mgde malgruppens
behov og ¢@get konsulationstid betyder gget udgift for den
enkelte leege.

e Kommunikations- og koordinationsvanskeligheder mellem lzeger
og bosteder.

o Tilgengelighedsproblemer, da ikke alle laegeklinikker er
tilgeengelige for patienter, der bruger kgrestol.

pa
pa

Malgruppen kommer for sent til lzegen

Alle legerne papeger, at mange patienter med en udviklingsheemning ferst kommer til
lege, nar deres symptomer er meget fremskredne sammenlignet med @vrige
patientgrupper. Laegerne mener, at en medvirkende faktor hertil er, at mange patienter med
en udviklingshemning har nedsat opmaerksomhed pa egen krop og symptomer samt en
hojere smertetaerskel, der betyder, at de kan ga leengere tid med uopdagede symptomer.
Patienterne er derfor afhaengige af, at personale eller andre er opmarksomme pa deres
helbredstilstand. Lagerne oplever, at ogsa personalet kan have nedsat opmarksomhed pa
borgernes helbred — og isaer, nar det drejer sig om lidelser, der ikke medfarer kraftige eller

smertegivende symptomer.

Risiko for at overse symptomer
Barriererne forbundet med risikoen for at overse symptomer er relateret til flere forskellige
problemstillinger. Dels oplever legerne, at kommunikationsvanskeligheder medfarer

problemer med at afdekke den fulde sygehistorie og symptombillede fra patienten selv.
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Dels angiver laegerne, at personer med udviklingsheemning kan have en anderledes
kropsfornemmelse, herunder hgjere smertetaerskel, der medferer, at patienten maske ikke
klager over smerter, som andre patientgrupper ville. Derudover har mange patienter med en
udviklingshaemning adskillige helbredsmessige udfordringer, der medferer risiko for at
overse nye eller mindre tydelige symptomer. Endelig angiver laegerne, at denne barriere
ogsa hanger sammen med, at ledsagerne ikke altid har det ngdvendige kendskab til
patienten og sygehistorien. Det betyder, at leegen ikke altid kan fa en tilstreekkelig

beskrivelse af symptombillede og sygehistorie.

Kommunikationsvanskeligheder

Barriererne  vedrgrende  kommunikationsvanskeligheder ~ omhandler  malgruppens
vanskeligheder med at formidle deres symptomer til omverdenen. Det giver bade en risiko
for, at patientens behov for lege ikke opdages, og at det er vanskeligt for leegen at afdaekke

patientens symptombillede.

Barriererne relateret til kommunikationsvanskelighederne omhandler ogsa legernes
problemer med at formidle undersggelsesforlgb, resultater, behandlingsplaner m.m. til
patienten. Problemerne kan fx medfgre, at patienten bliver bange og modsatter sig

undersggelsen eller ikke falger behandlingsplanen.

Kommunikationsvanskelighederne betyder altsd en risiko for, at legen ikke bliver
informeret om alle symptomer, patienten oplever, samt at patienten ikke altid opnar

maksimal indsigt i, hvad undersggelsen gar ud pa eller resultaterne af den.

Et par af leegerne papeger, at nogle af problemerne kunne afhjelpes ved anvendelse af
tekniske hjelpemidler og kommunikationsredskaber. Laegerne angiver dog, at de ikke har
sadanne hjzelpemidler til radighed, og at de i stedet anvender kreative ad hoc lgsninger sa

som tegning.

Ledsagere med mangelfuldt kendskab til patienten
Legerne forteller, at de fagpersoner, der ofte ledsager patienter med en

udviklingsheemning i konsultationen, udggr en god stette i kommunikationen med
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patienten, og at de ofte har nyttig og uundverlig viden om &ndringer i patientens adfeerd
og almentilstand. Lagerne oplyser dog samtidigt, at hvis ledsageren ikke kender patienten
eller dennes sygehistorie, er det en stor barriere for tilstreekkelig undersggelse af patienten.
Enkelte af leegerne savnede endvidere sundhedsfaglig viden hos stgttepersonerne, men
angav samtidigt, at dette var mindre vigtigt, end at ledsageren har et godt kendskab til
patienten og dennes almentilstand. Lagerne papegede endvidere betydningen af, at
ledsagerne har et godt kendskab til patienterne, da malgruppen ofte er afhaengig af, at andre
er opmarksomme pa deres symptomer og kan fungere som mellemmand i kontakten med

leegen.

Lagers manglende specialviden om malgruppen

Et par af leegerne angiver, at de selv mangler ngdvendig specialviden om patienter med
udviklingshaemning, og her iser omkring kommunikation. Nogle leeger angiver, at dele af
denne viden kun kan lares ved erfaring. De fleste af leegerne forteeller, at de selv opsgger
relevant viden om malgruppen, nar de har behov for det. Her angives internettet,
specialister og kolleger som hovedkilderne til mere viden. Ca. halvdelen af legerne
angiver, at kvaliteten i konsultationen med malgruppen gges, hvis legen bade har et godt
kendskab til den enkelte patient og et grundigt kendskab til arbejdet med malgruppen. Flere
omtaler 1 den forbindelse de sdkaldte "huslaegeaftaler”, hvor det er den samme lege, der

altid tilser fx beboerne pa et bosted.

Standardkonsultationstid for kort

Barrierer relateret til konsulationslengden omhandler vanskeligheder med at afdaekke
symptomerne hos personer med udviklingshemning inden for en almindelig
konsultationstid. Barriereren handler ogsa om, at disse patienter kan have behov for
lengere tid til at blive trygge i konsultationen og blive forberedt pa, hvad undersggelsen
indeholder. Nogle af legerne oplever, at det er en gkonomisk belastning for de enkelte
klinikker at satte den ngdvendige ekstra tid af til konsultation med malgruppen og

barrieren forsteerkes dermed af det gkonomiske aspekt.

Kommunikations- og koordineringsvanskeligheder mellem laeger og bosteder
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Nogle af legerne papeger, at darlige koordinerings- og kommunikationsmuligheder
mellem serligt leeger og bosteder fx kan betyde, at undersggelser kan blive forsinket, og at
behandlingsplaner ikke bliver fulgt optimalt. En leege havde eksempelvis oplevet, at de ved
aftalt hjemmebesgg hos patienten ikke fandt patienten hjemme pa adressen, eller at
patienten ikke er mgdt op til aftalte prgvetagninger mv. Barrieren omfatter ogsa en
finansieringsproblematik, idet leegerne oplyser, at det er de enkelte legeklinikker, der selv
afholder store dele af udgiften til den tid, der bruges pa kommunikation og koordinering
med samarbejdspartnere. Opgaven kan derfor vere vanskelig at lgfte for iser mindre

klinikker med mange koordineringskraevende patienter.

Tilgengelighed

Nogle af leegerne ser tilgeengelighedsproblemer i klinikkerne som en barriere, der betyder,
at malgruppen ikke har samme muligheder for selv at veelge deres lege som andre. Enkelte
leger papeger, at tilgengelighedsbarrieren ogsa har et gkonomisk aspekt, da
leegeklinikkerne selv afholder udgiften til at ggre dem mere tilgengelige. Ifalge leegerne
kan det vaere en stor udgift for klinikker, der er placeret i omrader med mange hgjhuse af
&ldre dato og uden elevator. En leege oplever, at problematikken serligt geelder ved
viderehenvisning til specialleeger, hvor der kan opsta vanskeligheder med at finde en

specialleege, der kan modtage patienter, der er mobiliseret med karestol.
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4.1.3. Barrierer identificeret af personalet pa bostederne:

e Malgruppen har multiple problemstillinger og de praktiserende
leger undersgger som regel kun én problemstilling pr.
konsultation.

e Borgerne har nedsat compliance i forhold til at overvage eget
helbred, og kan ga laeange med et uopdaget helbredsproblem.
Det kan vaere vanskeligt at vurdere beboernes laagebehov.

e Kommunikations- og koordineringsvanskeligheder mellem leger
og personalet pa bosteder, herunder manglende dokumentation
fra laegen til personalet.

e Udfordringer med at fa borgerne til at sgge laege og til at falge
anviste behandling, nar lidelsen ikke er smertegivende.

e Darlig tilgaengelighed i laegernes praksis betyder gget forbrug af
ledsager-ressourcer.

e Laeger forventer, at personalet har sundhedsfaglige
kompetencer.

e Stor udskiftning i personalegruppen betyder nedsat mulighed for
at folge udviklingen i en beboers helbredstilstand.

e Mange laeger mangler viden om malgruppens behov.

e Konsultationstiden opleves ufleksibel og utilstraekkelig ift.
malgruppens behov.

e Ventetid i ventevaerelser er en udfordring og nogle borgere
mister talmodigheden inden konsultationen.

Multiple problemstillinger kraever flere konsulationstider

Personalet oplever det problematisk, at leegerne ofte kun satter tid af til at undersgge et
helbredsproblem pr. konsultation. Da beboerne ofte har adskillige sammenhangende
helbredsproblemer, betyder det, at beboerne skal have flere tider hos leegen for at blive
undersggt tilstreekkeligt. Det er ressourcekraevende for bostederne at ledsage beboerne til
lzegen og en ggning i antallet af leegetider medfarer en risiko for, at beboernes fulde behov

for udredning ikke bliver mgdt.

Beboernes nedsatte opmarksomhed pa eget helbred

Personalet forteeller, at mange af beboerne ikke selv kan overvage mindre fremtreedende
helbredsforandringer, og de er derfor afhangige af, at personalet er opmarksom herpa.
Samtidig finder personalet det vanskeligt at vurdere beboernes helbredstilstand og vurdere

deres behov for leege, og de oplever en risiko for at undervurdere beboernes leegebehov.
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Personalet giver endvidere udtryk for, at deres vurdering af beboernes behov for lege ofte
treeffes pa baggrund af deres egen subjektive forstaelse af, hvilke symptomer man sgger

leege for.

Kommunikations- og koordineringsvanskeligheder

Personalet angiver, at det kan vere vanskeligt at komme igennem til leegerne i forbindelse
med tidsbestilling og opfalgning pa en beboers legeundersggelse. Dette betyder en
forsinkelse 1 diagnosticeringen og behandlingen af beboernes helbredsproblemer.
Personalet oplever endvidere, at det kan veare vanskeligt at fa skriftlig dokumentation fra
legen om beboernes undersggelser, behandlingsplaner og medicinlister, og der opstar

derfor gget risiko for fejlbehandling.

Udfordring at fa beboerne til at sgge laege

Personalet oplever, at de har vanskeligheder ved at fa beboerne til at sgge laege, og ved at
fa beboerne til at fglge lzegens anvisninger, serligt, hvis beboerne ikke selv oplever at have
ubehag eller andre tydelige symptomer. Derfor er det seerligt vanskeligt at fa beboerne til at
falge forebyggende behandlinger. Problematikken skyldes ifglge personalet til dels, at
mange af beboerne er nervgse for at ga til leegen. Personalet angiver, at sarligt de aldre
beboere kan have ubehagelige erfaringer fra searforsorgens tid, hvor undersggelse og

behandling af borgerne ofte omfattede magtanvendelse.

Nedsat tilgeengelighed i leegepraksis

Personalet forteeller, at tilgeengelighed og afstand til leegernes praksis har betydning for
hvor mange ressourcer, det kraever at ledsage en beboer til legen. Darlig tilgengelighed i
leegernes praksis betyder gget forbrug af ledsagerressourcer og forringer muligheden for at
sgge leege ved symptomer, der fremstar mindre akutte. Nogle beboere har skiftet leege pga.

darlig tilgeengelighed i leegens praksis.

Laegerne forventer, at personalet har sundhedsfaglige kompetencer
Personalet oplever, at nogle leger forventer, at personalet pa bostederne har
sundhedsfaglige kompetencer, og at nogle leeger derfor overlader dem med for kraevende

sygeplejefaglige opgaver, som de ikke oplever sig kompetente til at lgse.
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Udskiftning i personalegruppen
Personalet angiver, at udskiftning i personalegruppen kan medfgre vanskeligheder med at
felge udviklingen i beboernes helbred og derigennem opdage mindre symptomer og

adfeerdsandringer hos beboerne.

Leger, der mangler viden om malgruppen og de handicaprelaterede behov

Personalet oplever, at mange leeger mangler viden om malgruppens sarlige behov, fx om
kommunikationsformer eller serlige helbredsmaessige problematikker knyttet til
udviklingsheemning og medicinering. Personalet har erfaringer med, at dette dels @ger
risikoen for, at beboeren ikke bliver ordenligt udredt, men ogsa, at beboerne far
ubehagelige oplevelser ved laegebesaget, fordi de faler sig darligt behandlet og derfor er

tilbageholdende med at sgge leege igen

Ventetid i venteveerelset

Personalet forteller, at lange ventetider i venteveerelset far nogle beboere til at miste
talmodigheden eller modet, inden det er deres tur til at komme ind til leegen. Det betyder, at
beboeren nogle gange vil hjem inden konsultationen eller pa grund af den mistede

talmodighed ikke formar at deltage tilstreekkeligt ved konsultationen.
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4.1.4. Barrierer identificeret af pargrende

e Malgruppen har nedsat opmaerksomhed pa egen krop og
symptomer, og det er vanskeligt at vurdere sin pargrendes
behov for legehjzelp.

e Manglende fokus pa mundsundhed fra bade bostedspersonalet
og leger.

e Stor udskiftning i personalet medfgrer mindre opmarksomhed
pa sma aendringer i borgernes adfzaerd og helbred.

e Personalet har for store vanskeligheder ved at konsultere en
laege omkring sundhedsfaglige spgrgsmal.

e Manglende skriftlig dokumentation fra laagen medfgrer tvivl om
behandlingsbehov og medicinering.

e Mange laeger mangler viden om malgruppens seerlige behov.
e Lagerne mangler indsigt i kommunikation med malgruppen.

e Problemer med fysisk tilgengelighed i lsegernes praksis betyder,
at mange i malgruppen ikke har samme mulighed for at vaelge
egen laage som andre.

Malgruppens nedsatte opmarksomhed pa egen krop og symptomer

Ligesom personalet pa bostederne oplever de pargrende, at personer med
udviklingsheemning i mange tilfeelde ikke selv kan overvage deres helbred tilstreekkeligt.
De pargrende udtrykker, at de ogsa selv har sveert ved at vurdere deres pargrendes behov
for legehjaelp. Flere giver udtryk for, at de ikke ser deres pargrende dagligt, da de bor i
botilbud, hvilket begraenser deres mulighed for at falge deres pargrendes helbredstilstand

yderligere.

Manglende fokus pa mundsundhed og mundhygiejne

De pargrende oplever, at selvom der er kommet mere fokus pa borgernes sundhed de
seneste ar, er der fortsat mange udaekkede behov. Blandt andet oplever de pargrende, at der
er meget lidt fokus pa mundsundhed og mundhygiejne. De pargrende oplever derfor, at

malgruppen er ekstra udsat for blandt andet darlig tandstatus.

Udskiftning og travlhed i personalegruppen

De pargrende oplever, at travlhed og udskiftning i personalegruppen, fx pga. sygefraveer,
betyder, at der ikke bliver fulgt tilstreekkelig op pa deres pargrendes helbredstilstand pa
botilbuddene.
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Manglende mulighed for personalet til at konsultere en leege

De pargrende oplever, at hvis personalet pa bostederne har sveert ved at fa kontakt med
legen, bliver der farst sggt leege ved symptomer, der fremstar meget akutte eller kraftige.
De pargrende er derfor bekymrede for, om alvorlige lidelser med mindre tydelige
symptomer bliver opdaget for sent. Enkelte pargrende har i den forbindelse positive

erfaringer med bosteder, der havde etableret en husleegeaftale med en fast tilknyttet leege.

Vanskeligt at fa dokumentation fra leeger

De pargrende er bekymrede over, at det er vanskeligt bade for dem selv og for personalet at
fa dokumentation fra leegerne, da de oplever, at den manglende dokumentation medfarer
tvivl om behandling og medicinering. De eftersparger derfor et bedre koordineret

samarbejde mellem laeger, personale og de pargrende.

Leaegers manglende viden om malgruppens behov

Nogle af de pargrende har oplevet leger, der ikke havde viden nok om, hvordan
konsultationen tilpasses til malgruppens behov. Uhensigtsmassig kommunikationsform
fra laegens side kan eksempelvis resultere i en darlig oplevelse for borgerne, der maske

efterfglgende vil veere tilbageholdende med at sgge leege igen.

Fysisk tilgeengelighed

En af deltagerne i workshoppen papegede, at gget afhangighed af kerestol for den
pargrende med en udviklingshemning ngdvendigger et tvunget legeskifte i de tilfzlde,
hvor borgerens nuvearende lege praktiserer i en utilgengelig klinik. Andre pargrende
oplevede, at manglende tilgeengelighed i legeklinikker betyder, at deres pargrende ikke har
samme muligheder for selv at veelge lege som andre, og derfor har vanskeligere ved at

skifte laege, hvis samarbejdet ikke fungerer eller lign.
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4.1.5. Barrierer identificeret af borgerne

e Forventning om smerter eller ubehag i forbindelse med
laegeundersggelse betyder ulyst til at ops@ge lege.

e Borgerne har tillid til personalet og henvender sig, nar noget gor
ondt, og kommer pa den made til lzegen, hvis der er behov for
det. Borgerne henvender sig ikke ngdvendigvis til personalet,
hvis et symptom ikke giver smerter.

e Borgerne opfatter det som meningslgst at tage medicin, hvis de
ikke har smerter.

o Behov for ledsager hos laegen til kommunikation og hjzlp til at
huske, hvad der skal fortzelles til la2agen, og hvad leegen siger.

Forventninger om smertefulde undersggelser

Af interviewene med borgerne fremgik det, at borgerne generelt var glade for deres laege,
og at de ikke var nervese, bange for eller kede af at ga til leege. Mange udtrykte dog
bekymring for, om undersggelserne kunne medfgre smerte eller ubehag. Flere naevnte fx, at
de ikke kunne lide, nar de skulle have taget blodprave og derfor godt kunne modszatte sig

lzegebesg@g, hvis de forventede, at der skulle tages blodpraver.

Borgerne kontakter hovedsageligt personalet om leegebehov, hvis de oplever smerter

Flere af borgerne fortzeller, at de selv kontakter personalet pa bostedet, nar de har smerter
eller oplever behov for laegebesgg. Flere af borgerne bekraeftede dog personalets
uddybning af konkrete eksempler, hvor borgerne ikke havde henvendt sig, for
symptomerne havde medfgrt smerter. En beboer bekreftede eksempelvis personalets
beretning om, at beboeren havde haft et alvorligt behandlingskraevende udslaet, som farst

blev opdaget sent, fordi beboeren ikke selv var opmarksom pa udslettet.

Borgerne oplever det som meningslgst at tage medicin for sygdomme, de ikke marker
Af interviewene fremgik det, at mange af beboerne tager den medicin, som personalet
giver dem, men nogle fortalte, at de fandt det meningslgst at tage medicin, hvis de ikke
selv kunne marke symptomer, eller hvis de fx skulle tage penicillin-piller efter smerterne

fra en halsbetaendelse var forsvundet
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Behov for ledsagelse til leegen

Af interviewene fremgik det, at flere af beboerne oplevede et behov for at have en ledsager
med til leegen, og forventede, at personalet tog sig af at beslutte, hvornar laegen skulle
kontaktes, og hvilke problemer legen skulle kigge pa, samt at personalet varetog

planlaegningen af et evt. videre forlgb

4.1.6. Delkonklusion: Barrierer for personer med en udviklingshaemning
Barriererne, der er afdeekket ved interviewene, relaterer sig generelt til malgruppens

vanskeligheder med at veere opmarksom pa egne symptomer, konkretisere ubehag eller

smerte, og i det hele taget kommunikere omkring deres velbefindende.

Borgerne i malgruppen er ofte afhaengige af personalets muligheder for at falge deres
helbredstilstand og kontakte legen i tide, samt at personalet kan formidle deres
sygehistorie til leegen. Det kan medfare vanskeligheder i selve undersggelsen hos leegen, da
viden om symptomudvikling og sygehistorie ofte vil vaere ngdvendig for at stille en
eventuel diagnose. Hertil kommer manglende viden om eventuelle handicapspecifikke

problemstillinger hos leegerne, der gar, at nogle sundhedsproblemer ikke bliver opdaget.

Herudover relaterer barriererne sig til koordinerings- og samarbejdsvanskeligheder mellem
leger og personalet pa bostederne, herunder manglende telefonisk/elektronisk
tilgeengelighed, manglende forventningsafstemning omkring, hvilke sundhedsfaglige
kompetencer, der er til stede pa botilbuddene, samt manglende dokumentation fra leegerne,

sa personalet kan fglge behandlingsanvisninger.
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4.2. Barrierer for personer med en sindslidelse

For personer med sindslidelse fremgik det pa tveers af alle
grupper af interviewpersoner:

e At malgruppen ikke s@ger laege eller sgger leege for sent.

e At det opleves som en barriere, at symptomerne pa en psykisk
sygdom, hammer udredning og behandling af somatiske
problemstillinger. Problemet opstar, fordi symptomerne pa den
psykiske sygdom betyder, at patienterne kan opleve og beskriver
somatiske symptomer anderledes, end andre patientgrupper
gor. Det betyder derfor et behov for, at laagen kan omszette
beskrivelserne til kendte symptomer.

e Symptomerne pa den psykiske sygdom kan endvidere fremsta
mere akutte og behandlingskraevende end de somatiske
symptomer gor og den somatiske udredning nedprioriteres
derfor ofte af bade laeger og patienten selv.

e Maedicin til behandling af sindslidelsen giver bivirkninger i form
af somatiske fglgesygdomme.

e Mangelfuld specialviden om malgruppen hos praktiserende
leger.

e Kommunikations- og koordinationsvanskeligheder mellem lzeger
og bosteder.

e Malgruppen har multiple problemstillinger og de praktiserende
laeger undersgger som regel kun én problemstilling pr.

konsultation.
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4.2.1. Barrierer identificeret af de praktiserende laeger:

e Malgruppen sgger ikke lzege pa egen hand, eller sgger leege for
sent, og laegerne har ikke mulighed for selv at foresla
forebyggende opsggende laegeundersggelser.

e Kontinuitets- og stabilitetsudfordringer — patienter i malgruppen
mgder ikke altid op til aftalte undersggelser og derudover
betyder indlaeggelser pa psykiatriske afdelinger hindring af
somatiske udrednings- og opfaglgningsforlgb.

e Maedicin til behandling af sindslidelsen giver bivirkninger i form
af somatiske fglgesygdomme.

e Sindslidelsens symptomer ”"overskygger” eller "kamuflerer” de
somatiske symptomer.

e Kommunikationsvanskeligheder, szerligt i forbindelse med, at
malgruppen kan have en anderledes symptombeskrivelse.

e Ledsagere, der ikke kender patienten eller sygehistorien godt
nok, eller mangler sundhedsfaglig viden.

e Vanskeligheder ved at opbygge et tillidsforhold til
patientgruppen — blandt andet pa grund af lzegernes opgave
med medicinering og evt. tvangsindlzeggelse.

o Tilgeengelighedsproblemer — ofte ingen adgang til laagen uden
tidsbestilling, hvilket kan vaere en udfordring for nogle patienter.

e Malgruppen er ofte afhangig af en mellemmand i kontakten
med lzegen.

e Manglende specialviden om malgruppen hos praktiserende
leger.

e Kommunikations- og koordinationsvanskeligheder mellem lzege
og bosteder.

e Malgruppen har multiple problemstillinger, og de praktiserende
laeger undersgger som regel kun én problemstilling pr.
konsultation.

Patienterne i malgruppen sgger ikke laege eller sgger laege for sent

Alle lzegerne oplever, at mange af de mest udsatte patienter med sindslidelse slet ikke sgger
lege. Det angives saledes som et kendetegn for malgruppen som helhed, at de sgger lege
for sent, og at de derfor kommer med meget fremskredne symptomer. Laegerne forteller, at
problemet er stgrst blandt de personer med sindslidelse, der ikke er tilknyttet et botilbud
eller et veerested. Et par af legerne papeger endvidere, at problemet forsterkes, fordi
legerne ikke ma foretage opsggende helbredscheck, hvis ikke patienten har kendte lidelser

eller oplever konkrete symptomer, der tyder pa et behov for et generelt helbredscheck.
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Laegerne peger pa, at et generelt helbredscheck maske kan vere med til at afdeekke mere

skjulte helbredsproblematikker hos denne patientgruppe i tide.

Problemer med kontinuitet og stabilitet i udredning og behandlingsforlgb

Ifalge leegerne er det en serlig udfordring at fastholde personer med sindslidelser i et
udrednings- eller behandlingsforlgb, da de som en del af det psykiatriske sygdomsbillede
har vanskeligheder med kontinuitet og stabilitet. Dertil kommer indleggelser pa
psykiatriske afdelinger, der ofte betyder udsattelse eller aflysning af somatiske

undersggelser.

Somatiske fglgesygdomme til psykofarmaka

Personer med sindslidelser har pa grund af bivirkninger fra psykofarmaka en gget risiko for
overvaegt og livsstilrelaterede lidelser sasom diabetes, blodtryksproblemer mm., hvorfor
gruppen kraever ekstra medicinsk opmarksomhed. Pa trods heraf modtager personer, der er
I behandling med psykofarmaka, ikke automatisk tilbud om rutinekontrol hos laeegen eller

forebyggende tilbud med dette fokus.

Symptomer pa sindslidelsen kan heemme opdagelsen af somatiske symptomer

Flere af de interviewede leeger papeger, at psykiatriske symptomer heemmer opdagelsen og
udredelsen af somatiske symptomer. Lagerne oplever, at personer med sindslidelser kan
veere vanskelige at udrede somatisk. Det begrundes fx med, at nogle patienter med
sindslidelser soger lege meget hyppigt, fordi de “somatiserer sindslidelsen”, hvorfor
legerne skal veere ekstra opmarksomme pa ikke at overse somatiske symptomer. Andre
patienter med en sindslidelse sgger leege for sent, enten pga. angst eller fordi sindslidelsen
betyder, at de tolker signaler og symptomer fra kroppen anderledes end andre. Derudover
fortzeller legerne, at symptomerne pa sindslidelsen ofte kreever behandling, fer de
somatiske symptomer kan afdeekkes og behandles. En af leegerne peger pa, at problemet
forveerres af lange ventetider til psykiatrisk behandling og forebyggelse. Som resultat
bliver flere af patienterne indlagt med akutte psykiatriske symptomer og den somatiske

udredning traeder derfor i baggrunden.

Kommunikationsvanskeligheder
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Laegerne oplever, at patienter med sindslidelser ofte bekriver deres symptomer anderledes
end andre patienter, og det kraever erfaring og kendskab til den enkelte patient at afdekke

symptombeskrivelsen og sygehistorien.

Manglende viden hos ledsagere/stgttepersoner

Alle leegerne angiver, at ledsagere i konsultationen med patienter med en sindslidelse kan
veere en hjelp i forhold til at fa patienterne til at sege leege, fa dem til at mgde op til aftalte
tidspunkter, samt i selve kommunikationen med patienten, hvor ledsageren kan hjalpe med
at beskrive symptomerne for laegen. Leaegerne papeger, at det derfor er vigtigt, at ledsagerne
kender patienten og dennes sygehistorie godt. Omkring halvdelen af leegerne eftersparger
endvidere mere sundhedsfaglig viden hos ledsagerne. Lagerne oplever, at det kan vere
vanskeligt at fa kvalificerede svar pa udviklingen i patienternes helbredstilstand og
progressionen i et sygdomsforlgb, nar patienten ikke selv formar at formidle disse

oplysninger — og iser, hvis ledsageren ikke kender patienten.

Malgruppens misstillid til leegerne

Laegerne oplever, at patienter med en sindslidelse ofte har mistillid til leegen. Det kan veere
en del af det psykiatriske symptombillede, men et par af legerne papeger ogsa, at
forpligtigelsen til at gribe ind, og evt. tvangsindlegge en patient, hvis der er tegn pa
psykose, medvirker til mistilliden. Et par af leegerne giver udtryk for, at patienter med en
alvorlig sindslidelse af den grund maske bedre kan nds med et sundhedscheck, hvor de
indledende undersggelser udfares af sygeplejersker, der ikke er underlagt samme pligt til at

gribe ind som laegerne.

Tilgeengelighed

Flertallet af leegerne ansa ikke manglende tilgeengelighed i klinikkerne som en barriere i
forhold til patienter med en sindslidelse. Enkelte af leegerne sa dog en barriere i, at mange
legepraksisser kraever forudgaende bestilling af konsultationstid, hvilket kan udgere en
barriere for patienter med en sindslidelse og deraf fglgende vanskeligheder med stabilitet

og kontinuitet.

Malgruppen sgger sjeldent leege pa egen hand
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Flere af leegerne oplever, at mange patienter med en sindslidelse ikke sgger leege pa egen
hand, men har behov for, at andre personer hjzlper dem med at sgge leege og mede op til
aftalte undersggelser. Problemet gaelder derfor i serlig grad patienter, der bor alene med fa
timers hjemmevejledning, og maske har mere sporadisk social kontakt, end patienter der
bor pa botilbud.

Laegernes manglende viden om malgruppen

Omkring halvdelen af leegerne fortzller, at konsultation med malgruppen kreever serlig
erfaring og viden. De forteller, at mangel pa denne viden og erfaring kan betyde starre
vanskeligheder med at opbygge et tillidsforhold til patienterne, samt med at tyde
patienternes symptombeskrivelser og at adskille “somatiseringer” af psykiatriske
symptomer fra reelle somatiske symptomer. De fleste af leegerne mente selv at besidde den
ngdvendige viden og erfaring eller vide, hvor de kunne opsgge relevant viden. Nogle
papeger imidlertid, at erfaringen med konsultation med malgruppen er vanskelig at opna,
hvis der er meget fa patienter med sindslidelse tilknyttet klinikken, og de ser derfor en

fordel i en specialisering i leegeklinikkerne eller en fast tilknytning af leeger til bostederne.

Koordineringsvanskeligheder

Mange laeger oplever, at kommunikations- og koordinationsvanskeligheder med
bostedernes personale betyder forsinkelser i udredningen og behandlingen af patienterne.
Manglende koordinering kan eksempelvis medfere, at patienten ikke er til stede pa

bostedet ved aftalte hjemmebesgg og at undersggelsen derfor bliver udskudt.

Manglende koordinering kan ogsa medfgre, at ikke alle personaler pa et bosted er
orienteret om den seneste opdatering af patientens behandlingsplan, og at patienten derfor

ikke modtager den optimale behandling.
Malgruppen har multiple problemstillinger

Malgruppen har multiple problemstillinger og leegerne finder det vanskeligt at rumme alle

problemstillingerne inden for almindelig konsultationstid.
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4.2.2. Barrierer identificeret af personalet pa bostederne:

e Vanskeligt at vurdere beboernes legebehov.

e Graenseoverskridende for beboere og personalet, nar personalet
skal udfgre helbredsvurderinger og vurderinger af eventuelt
behov for lzegehjzelp, herunder at spgrge ind til beboernes
seksualliv.

e Personalets tavshedspligt kan betyde, at personalet ikke kan
dele oplysninger om beboernes symptomer med laegen.

e Beboernes medicin medfgrer slgvhed og nedsat opmzerksomhed
pa egen krop og symptomer.

e Beboerne kan have en anden forstaelse af, hvad mulige
symptomer skyldes, og vil derfor ikke altid sgge leege eller fglge
behandlingsplan.

e Laegernes forventning om, at personalet har sundhedsfaglige
kompetencer betyder, at la2gerne overlader et for stort ansvar
for beboernes helbred til personalet.

e Personalet oplever det som vanskeligt at fa ngdvendig
dokumentation om beboernes helbred og medicinering fra
laegerne.

e Personalet oplever det som vanskeligt og ressourcekreevende at
komme i kontakt med leegerne pr. tif.

e Personalet oplever, at ikke alle laeger har tilstreekkeligt kendskab
til beboernes behov eller ved hvordan de skal kommunikere med
beboerne.

e Beboerne er involveret i mange forskellige sundhedssystemer,
hvilket skaber koordinationsvanskeligheder.

e Ressourceknaphed og stor udskiftning i personalegruppen
skaber vanskeligheder med at fglge udviklingen i beboernes
helbredstilstand.

e Beboerne har multiple problemstillinger og laegerne undersgger
kun en problemstilling pr. konsultation.

Vanskeligt at vurdere beboernes helbred og leegebehov

Personalet forteeller, at selvom de har et standardiseret skema til helbredsscreeninger af
beboerne, finder de det vanskeligt at vurdere beboernes helbredstilstand og behov for leege.
De udtrykker bekymring for, om de indimellem undervurderer beboernes behov for
legehjeelp. Flere papeger, at de som peaedagogisk personale ikke faler sig fagligt klaedt pa
til at varetage helbredsvurderinger. Blandt andet finder personalet det svert at vurdere
beboernes symptomer og adskille dem fra symptomer, der skyldes sindslidelsen. Personalet
oplever, at de derfor ofte er afhengige af egen subjektive vurderinger og forforstaelse om

hvilke symptomer, man kontakter lzegen for.
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Graseoverskridende, at personalet skal udfere helbredsvurderinger

Personalet oplever endvidere, at deres udfarelse af helbredsscreeninger og vurderinger af
beboernes sundhed og legebehov kan veare grenseoverskridende bade for dem selv og for
beboerne. Personalet kender beboerne godt og oplever, at det ville vere bedre, hvis det var
en leege eller en anden ekstern sundhedsperson, der udfarte screeningerne. Det begrundes
med, at en ekstern person maske lettere kan stille mere intime spargsmal og undersgge for

mere private ting.

Tavshedspligt som barriere
Personalet oplever, at deres tavshedspligt medfarer, at de ikke har mulighed for at dele alle
sundhedsoplysninger og symptombeskrivelser med beboernes laeger. Det medfgrer en

risiko for, at leegerne ikke far de ngdvendige oplysninger.

Udfordring at fa beboerne til at sgge laege og falge behandlingsplan

Personalet forteller, at det kan vere vanskeligt at fa beboerne til at sgge leege. Dels pa
grund af de psykiatriske symptomer, der bevirker, at beboerne oplever symptomer
anderledes end personalet, og dels fordi medicinen virker slgvende og deemper beboernes

opmeerksomhed pa egne symptomer.

Derudover oplever personalet, at beboernes psykiatriske symptomer kan betyde, at

beboerne ikke oplever sig selv som ramt af fx diabetes og derfor afslar behandling.

Leaegers forventning om, at botilbudspersonalet har sundhedsfaglige kompetencer

Personalet oplever, at nogle leger regner med, at botilbuddenes personalegruppe har
sundhedsfaglige kompetencer og derfor overlader plejeopgaver til personalet, som de ikke
oplever at have kompetencerne til at lgfte. Et par stykker i personalegrupperne beretter fx
om beboere, der er blevet sendt hjem fra leege og sygehuse med behandlingskraevende sar
eller med avancerede medicinske behandlingsplaner, som personalet fandt vanskeligt at

varetage forsvarligt.

Manglende dokumentation fra leegerne
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Personalet oplyser, at mange laeger ikke vil udarbejde skriftlig dokumentation til
botilbuddene, men kun dokumenterer behandling og undersggelser i egne journaler, som
personalet ikke har adgang til. Det giver en risiko for, at personalet ikke oplyses om nye
behandlingstiltag, eller om beboernes behov for videre medicinsk udredning, og der opstar

tvivl om behandlingsplanerne.

Personalet er ngdsaget til enten at ledsage beboerne til leegen og nedskrive informationerne
selv eller at kontakte leegerne telefonisk for at indhente de ngdvendige oplysninger. Begge
lgsninger er dog ressourcekraevende for botilbuddene og problematikken forveerres af, at

personalet har svert ved at komme i kontakt med leegerne.

Vanskeligheder med at komme i kontakt med leegerne

Personalet angiver, at de har store problemer med at komme i kontakt med laegerne pga.
korte telefontider, lange telefonkger samt manglende direkte telefonnumre, der kan
anvendes uden for den korte telefontid, de fleste laeger har. Problemet opstar bade i
forbindelse med tidsbestilling og i forbindelse med indhentningen af oplysninger fra leegen.
Personalet oplever det som en meget ensidig og ressourcekraevende indsats at fa kontakt
med legerne og papeger, at problemet kunne afhjelpes med et bedre samarbejde med

leegerne.

Laegernes manglende specialviden om malgruppen

Personalet forteller, at ikke alle laeger har tilstreekkelig erfaring med kommunikationen
med patienter med sindslidelser og de udfordringer, som malgruppen har. Det betyder, at
legerne ikke far opbygget et tillidsforhold til patienterne og derfor ikke far mulighed for at
undersgge dem tilstreekkeligt grundigt.

Koordineringsvanskeligheder

Mange af beboerne er patienter eller klienter i forskellige sektorer og i bade social- og
sundhedssystemet. Personalet oplever det som en barriere, at systemerne ikke koordinerer
med hinanden. Der kan fx vare uoverensstemmelser imellem de forskellige planer og
medicinske behandlinger, der bliver lagt for beboerne, og det er ofte vanskeligt for

personalet at navigere imellem dem.
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Personaleudskiftning

Personalet oplever personaleudskiftning som en barriere, da det er vanskeligt at falge sma
andringer i beboernes helbredstilstand, nar mange forskellige personaler er i kontakt med
beboeren. Personalet oplever endvidere, at travlhed pa botilbuddene medfarer en gget

risiko for, at beboernes helbredsproblemer overses.

Laegerne undersgger kun en problemstilling pr. konsultation
Personalet oplever det som problematisk, nar legerne ikke undersgger mere end et
sundhedsproblem pr. konsultation, fordi de oplever, at mange af beboerne har flere

sammenhangende problemstillinger, der kraever et helhedsperspektiv.

4.2.3. Barrierer identificeret af borgere og pargrende:

e Det er en udfordring at sgge laege i tide.

e At leeger kun undersgger en ting pr. konsultation.

e Vanskeligt at beskrive symptomer for laegen.

e Lzegen kan opfatte beskrivelsen af somatiske symptomer, som
en del af sindslidelsen.

e Vanskeligt at komme til laagen ved spontant behov. Lange
ventetider til lzegen, og lang telefonkg er en barriere, der kan fa
borgerne til at opgive at komme i kontakt med laegen.

e Symptomer pa sindslidelsen og bekymringer omkring sociale
problemstillinger betyder, at borgerne nedprioriterer somatiske
symptomer og udszetter somatiske undersggelser og
screeninger.

e Behov for et sted, hvor man kan fa vejledning om symptomer
over telefonen.

e Kontakten med leegen er for envejs — det er for vanskeligt at fa
laegen til at ringe tilbage.

e Lazegen er ikke tilstraekkeligt opsggende.

e Lager, der ikke er lydhgr over for patientens
symptombeskrivelse og oplevelser.

e Manglende tillid til laegen.

e Ubehageligt at vente laenge i et ventevaerelse.

e Vanskeligheder ved at komme til undersggelser for somatiske
symptomer under indlaeggelser pa psykiatriske afdelinger.

e Privatpraktiserende laeger mangler viden om og fokus pa de
somatiske bivirkninger ved psykofarmaka.

e Ledsagere er bade en fordel og en ulempe ved laegebesgg.

36



Udfordring at sgge leege i tide

Barriererne relateret til at sgge leege i tide haenger ifglge borgerne og de pargrende sammen
med symptomerne pa sindslidelsen. Angsttilstande kan fx betyde, at leegen ikke kontaktes,
men borgerne oplever ogsa, at medicinen, de modtager for sindslidelsen, virker slgvende

og nedsatter deres opmaerksomhed pa eget helbred savel som pa initiativet til at sage lege.

Leeger undersgger kun et problem pr. konsultation
Borgerne oplever det som en barriere, nar leegen ikke vil undersege for mere end et
symptom, da de derfor selv skal kunne prioritere, hvilket problem det er vigtigst at fa

undersggt.

Vanskeligt at beskrive symptomer for leegen

Borgerne oplever, at det kan veere vanskeligt at beskrive deres symptomer pa en made, sa
legen forstar dem rigtigt. En borger fortaeller fx, at borgeren derfor sgger informationer om
sine symptomer, inden leegen kontaktes, for bedre at kunne beskrive symptomerne og
forberede sig pa, hvad der er vigtigst at blive undersggt for. Borgerne oplever, at barrieren
opstar, fordi deres sindslidelse medfgrer en anderledes kropsfornemmelse end hos andre
patienter. Og fordi de selv finder det vanskeligt at adskille reelle somatiske symptomer fra
symptomer, der skyldes sindslidelsen. Borgerne og de pargrende ser ogsa barrieren som en
folge af, at leeger og sundhedspersonale har en forforstaelse af personer med en sindslidelse

og derfor ofte tolker deres symptomer som en del af sindslidelsen.

Laeger, der opfatter somatiske symptomer som en del af sindslidelsen

Borgerne oplever, at leger og andet sundhedspersonale kan have en tendens til at have
hovedfokus pa deres psykiatriske diagnose og derfor er tilbgjelige til at afskrive deres
somatiske klager som et psykiatrisk symptom. Flere af brugerne forteeller, at de har oplevet
at blive henvist til psykiatrisk behandling, hvor det efterfalgende viste sig, at deres

symptomer skyldtes en somatisk tilstand.
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En deltager i workshoppen havde oplevet at sgge leege med en borger, der var kendt med
en sindslidelse. Borgeren havde symptomer pa akut somatisk sygdom, men laegen havde i
henvisning til hospitalsindleeggelse indfert et notat om, at borgeren var kendt med en
sindslidelse. Lagerne pa den somatiske hospitalsafdeling, der modtog dem, havde derfor
hurtigt viderehenvist borgeren til en psykiatrisk afdeling. Pa den psykiatriske afdeling blev

det opdaget, at borgeren havde en alvorlig og behandlingskraevende somatisk tilstand.

Vanskeligt at fa en tid hos leegen ved spontant behov

Borgerne oplever en barriere i, at de ikke kan komme til lzege ved spontant opstaede behov.
Borgerne oplever, at de ofte nar at “miste modet” og derfor kan udeblive fra en
konsultation. Barrieren forsteerkes af, at borgerne oplever vanskeligheder ved at samle mod
og initiativ til at kontakte leegen. Lange ventetider og telefonkger gger ogsa risikoen for, at

de opgiver at komme i kontakt med laegen

Behov for telefonisk vejledning

Borgerne fortaller, at de selv finder det vanskeligt at vurdere signaler fra egen krop og at
adskille somatiske symptomer fra ”somatiseringer” af sindslidelsen, og de oplever derfor et
behov for at kunne kontakte en laege eller sundhedsfaglig person med tvivisspgrgsmal og

vurderinger af leegebehovet.

Borgerne nedprioriterer somatiske screeninger og undersggelser

Borgerne fortller, at symptomer pa sindslidelsen og bekymringer for sociale
problemstillinger betyder, at de nedprioriterer at blive undersggt for mindre tydelige
somatiske symptomer og at deltage i tilbud om somatiske screeningstiloud. En borger

fortaeller, at dette ogsa gaelder deltagelse i tandeftersyn.

Kontakt med laeger er for envejs

Kontakten med laeegen opfattes af borgerne som for ensidig kommunikation. Borgerne ville
gerne have, at leegerne er mere opsggende. Borgerne forteeller, at det ville veere lettere for
dem at mgde op til undersggelser og helbredsscreeninger, hvis legen var opsggende med
tilbouddet fremfor, at de selv skal kontakte legen og bede om en undersggelse. Flere af

borgerne oplever det som ubehageligt, at de selv skal vurdere, hvilke symptomer de skal
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sege laeege for. En borger siger, at det ville fgles mere trygt, hvis leegen indimellem foretog
en mere generel undersggelse og vurderede, om der er behov for videre udredning.
Borgeren var specielt glad for et tilbud om blodtrykskontrol pa det lokale apotek og

eftersperger lignede opsggende tilbud fra egen laege.

Laeger, der ikke er lydhgr

Borgerne oplever, at hvis leegen ikke er lydhgr over for deres beskrivelser af symptomer og
oplevelser, opstar der tvivl om, hvorvidt de er blevet undersggt grundigt nok, og de opfatter
derfor bade leegebesgget som meningslgst og ubehageligt. Dette har igen betydning for

lysten til at sege leege naeste gang, der opstar behov.

Nedsat tillid til lzegerne

Barrieren omhandlende nedsat tillid til leegen hanger sammen med barrieren relateret til
lzegens lydhegrhed, fx at borgerne oplever, at leegen mistolker deres symptomer som et tegn
pa sindslidelsen. Dertil kommer konflikter med leegen vedrgrende medicinering og
indleeggelse og endelig hanger barrieren ogsa sammen med borgernes symptomer pa
sindslidelsen, fx paranoide traek. Nedsat tillid til leegen kan fa borgerne til at undlade at

ops@ge laegen.

Lange ventetider i venteveerelset

Lang ventetid i venteverelser med mange mennesker papeges som en barriere af borgerne.
En borger forteller, at det er serligt ubehageligt ikke at vide preacis, hvornar man kommer
ind til leegen, hvorfor det er vigtigt, at leegen overholder aftalte tidspunkter. For to af
borgerne er det meget afgarende, at legen ikke er forsinket, sa ventetiden forlenges, da
dette kan fa dem til at forlade klinikken.

Indleeggelser pa psykiatriske afdelinger forsinker udredning af somatiske symptomer
Nogle af borgerne forteller, at de indimellem har behov for en indleeggelse pa psykiatrisk
afdeling, og at det under disse indleeggelser er vanskeligt at komme til legeundersggelser
for somatiske symptomer og deltage i somatiske screeninger. Borgerne forteller endvidere,
at de efter en sadan indlaeggelse har vanskeligt ved at fa samlet mod og initiativ til selv at

kontakte egen leege og blive undersggt.
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Leeger mangler viden og fokus pa bivirkninger ved medicinering

Borgerne oplever, at de praktiserende leeger mangler viden om symptomer pa sindslidelser
samt om behandling og bivirkningerne fra medicinen. Borgerne savner serligt, at leegerne
tager hand om den veagtegende effekt, behandlingen med psykofarmaka har. Det kan fx
veere gennem henvisning til digtist og ved, at leegerne er opmeerksomme pa at screene dem

for falgesygdomme som diabetes og forhgjet kolesteroltal og blodtryk.

En af de pargrende udtrykte bekymring for en borger, der grundet medicinering havde taget
meget pa i veegt og havde haft flere blodpropper. Den pargrende var bekymret, fordi
borgeren pga. sindslidelsen og den appetitegende effekt af medicinen ikke kunne tabe sig
pa egen hand. Borgeren modtog tilsyneladende ikke radgivning om eller hjelp til

livsstilseendringer.

Ledsager med til lzegen

Der er delte meninger mht. spergsmalet om ledsagelse ved laegebesgg blandt borgerne.
Nogle oplevede, at ledsagere kan veere en stgtte til at sgge laege i tide, mens andre fortealler,
at ledsagere kan hjelpe med at beskrive borgernes symptomer til leeger og
sundhedspersonale, sa de bliver taget alvorligt og der bliver handlet pa dem. Andre oplever
det som en meget privat sag at ga til lege og gnsker ikke at have nogen med. Blandt de, der
oplevede ledsagelse som en hjelp, var de fleste sarligt glade for at have stettekontakt-

personer med til lzegen.

4.2.4. Delkonklusion: Barrierer for personer med en sindslidelse
Barriererne, der er afdekket ved interviewene, relaterer sig generelt til malgruppens

vanskeligheder ved selv at sgge lege og sege lege i tide med symptomer, der fremstar

mindre akutte for borgeren.

Derudover er barriererne relateret til manglende kontinuitet, hvor borgerne i malgruppen
bl.a. har vanskeligt ved at deltage i lengere udrednings- eller behandlingsforlgb i det
nuvaerende system. Barriererne relaterer sig endvidere til malgruppens vanskeligheder ved

selv at overvage eget helbred og tage kontakt til leegen. Borgerne eftersperger pa den
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baggrund en mere opsggende indsats fra sundhedsvaesenets side. Derudover fremstar
barrierer i form af malgruppens nedsatte tillid til legerne, ledsagere/stattepersoners
manglende sundhedsfaglige viden og kendskab til patienten og herunder eventuel

sygehistorie.

Desuden fremgar barrierer relateret til kommunikations-, dokumentations-, og
koordineringsvanskeligheder mellem laeger, personale, beboere og pargrende. Her er det
serligt det faktum, at malgruppen er i kontakt med mange forskellige dele af
sundhedssystemet, der bliver en udfordring for sammenhangen og koordinering af de
forskellige behandlingstiltag. Der efterspgrges iser bedre sammenhang mellem

distriktspsykiatrien og den praktiserende laege.

Resultaterne for denne malgruppe peger endvidere pa, at det vil veere en fordel, hvis dele af
sundhedstilbuddene til malgruppen kan foretages af andre fagpersoner end leager,
eksempelvis en sygeplejerske. Det skyldes, at bade borgerne selv, samt flere af legerne,

papeger, at malgruppen lettere opbygger et tillidsforhold til sygeplejersker end til leeger.
Pa den anden side viser resultaterne, at der ogsa er en barriere i forhold til

helbredsundersggelser udfert af personer, der har nzre relationer til borgerne som fx

personalet pa bostederne.
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5. Interviewpersonernes forslag til, hvad der kan mindske
barriererne

Udover afdeekningen af barrierer blev der ved alle interviewene ogsa spurgt ind til, hvad
interviewpersonerne mente, der kunne geres for at sikre mere lige adgang til
sundhedsveesnet for personer med henholdsvis en udviklingshaemning eller en sindslidelse.
Et gennemgaende svar pa dette spgrgsmal var, at begge malgrupper er sarbare, fordi de
ikke i samme grad som andre er opmarksomme pa eget helbred og pa mindre tydelige
symptomer. Lige adgang til de ngdvendige sundhedsydelser vil derfor kreve gget
opmarksomhed pa malgruppernes sundhedsproblemer og herunder bl.a. en mere

ops@gende tilgang fra sundhedsvasnet.
Derudover blev fglgende mulige lgsninger identificeret af interviewpersonerne:

e Et opsggende sundhedscheck vil kunne bidrage til at forebygge, at personer med en
udviklingshemning  eller  sindslidelse ~ gar lenge med  uopdagede
symptomer/helbredsproblemer. Nogle af interviewpersonerne papeger dog risikoen
for, at et obligatorisk sundhedscheck bliver en “falsk tryghed”, og at det derfor er
vigtigt, at et sundhedscheck bliver et supplement til en generelt gget opmarksomhed
pa sma forandringer i helbred og adfaerd hos malgruppen — samt sikring af fokus pa,
at malgruppens lgbende behov for leegeundersggelser fortsat bliver madit.

e Ansattelsen/tilknytning af sygeplejersker pa botiloud og veresteder, der kan
besvare helbredsrelaterede spgrgsmal for malgruppen samt foretage lgbende
vurderinger af beboernes behov for lege.

e Tilknytning af en ’huslege’/fast lege til botilbuddene. Dette kan bl.a. sikre, at
legen far et godt kendskab til beboerne, kontinuitet, teettere samarbejdsrelationer
med personalet og sparing til personalet om generelle sundhedsproblematikker. Det
er dog vaesentligt, at borgerne stadig har mulighed for frit at kunne vaelge egen laege,
ligesom alle andre.

o Bedre samarbejde mellem laeger, borgere, bosteder, paregrende og specialleeger vil
afhjelpe barrierer i forhold til sen opdagelse af symptomer, samspil mellem
psykofarmaka og somatiske problemstillinger, darlig koordinering og tvivl om

42



behandling 0g medicinering.
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6. Konklusion
Det fremgar af interviewresultaterne, at en raekke forskellige barrierer er med til at give

ulige adgang til den primare sundhedssektor for malgruppen af personer med en

udviklingshaemning eller en sindslidelse, der bor i botilbud.

En vaesentlig barriere for lige adgang til sundhedsvaesnet for begge malgrupper knytter sig
til en handicaprelateret nedsat opmarksomhed pa sundhedsproblemer — og her is&er pa
problemer, der ikke giver akutte eller ubehagelige symptomer. Det handler bade om
malgruppens egne muligheder for egenomsorg, samt personalets muligheder for at vere
opsaggende og falge borgerens helbredstilstand. Herudover naevnes manglende motivation
til at opsgge leege ogsa som en barriere. Konsekvensen er, at borgerne risikerer at ga

lzengere end andre med uopdagede og ubehandlede helbredsproblemer.

En anden barriere er selve rammerne omkring leegebesgget. En stor del af malgruppen faler
utryghed i forbindelse med at ga til leegen, og at det pga. korte konsultationstider og
udfordringer med kommunikationen mellem legen og patienten kan veere vanskeligt at
skabe den ngdvendige tillid. Herudover kan ventetid og frygt for, om der vil ske noget
ubehageligt ifm. leegebesaget og/eller manglende forstaelse for, hvad der skal ske, betyde,
at legebesgget ikke bliver gennemfart. Konsekvensen er, at personen med en

udviklingshemning eller en sindslidelse ikke altid far det optimale ud af leegebesgget.

Generelt opleves kommunikationsvanskeligheder, enten i form af mangelfuldt talesprog
eller udtryk i anderledes termer som en stor udfordring for kortleegning af malgruppens
sygehistorie/sygdomsbillede, og derfor for opdagelse og behandling af symptomer og
sygdomme. Konsekvensen bliver, at nogle problemstillinger ikke bliver afdeekket og derfor
ikke behandlet.

Interviewene viser ligeledes, at samarbejds-, koordinerings- 0g

kommunikationsvanskeligheder mellem leger, personale og beboere udger en betydelig

barriere for begge malgruppers adgang til de ngdvendige sundhedsydelser. Personalet pa

botilbuddene oplever barrierer ift. at komme i kontakt med leegen, indhentelse af samtykke,
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fa informationer om behandling, tidsbestilling mv. Herudover oplever de, at nogle laeger
har urealistiske forventninger til den sundhedsfaglige viden blandt personalet pa
botilbuddene. Lagerne oplever pa den anden side, at personalet generelt er en god stotte,
men ikke altid kan redegare for borgerens sygehistorie, og at personalet ofte ikke har
tilstreekkelig sundhedsfaglig viden, hvilket ger det vanskeligt for legen at stille en
diagnose. Konsekvensen er, at borgerne kan komme for sent til legen, at alle
problemstillinger ikke afdaekkes tilstreekkeligt, og at den efterfglgende behandling ikke

bliver optimal.

Hertil kommer sammenspillet mellem medicin/psykofarmaka, som mange i malgruppen
behandles med, og somatiske lidelser. Her peger interviewene pa, at sammenhangen
mellem behandlingen fra distriktspsykiatrien, den praktiserende leege og botilbuddenes
opfalgning opleves som en vasentlig udfordring. Her navnes fx koordinering af og

opfelgning pa medicin, herunder bivirkninger sasom overvagt.

Sammen med den eksisterende litteratur og viden giver interviewene et billede af de
barrierer, der er med til at skabe ulige adgang for malgruppen. Interviewene viser samtidig,
at en reekke af barriererne kan nedbringes gennem mere systematisk fokus pa malgruppens

sundhedstilstand og pa sundhedsvaesenets tilgeengelighed (i bred forstand) for malgruppen.
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