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Rigsrevisionen har selv taget initiativ til denne undersggelse og afgiver derfor be-
retningen til Statsrevisorerne i henhold til 8 17, stk. 2, i rigsrevisorloven, jf. lovbe-
kendtggrelse nr. 101 af 19. januar 2012.

Rigsrevisionen har revideret regnskaberne efter 8§ 2, stk. 1, nr. 1 jf. 8 3 i rigsrevisor-
loven.

Rigsrevisionen har gennemgaet regnskaberne efter § 4, stk. 1, nr. 1,09 8§ 5jf. §6 i
rigsrevisorloven.

Beretningen vedrgrer finanslovens 8§ 14 Udlaendinge- og Integrationsministeriet
og § 16 Sundheds- og 4ldreministeriet.

| undersggelsesperioden har der veeret fglgende ministre:

Udleendinge- og Integrationsministeriet:

Morten Bgdskov: oktober 2011 - december 2013
Karen Haekkerup: december 2013 - oktober 2014
Mette Frederiksen: oktober 2014 - juni 2015
Inger Stgjberg: juni 2015 -

Sundheds- og Aldreministeriet:

Jakob Axel Nielsen: november 2007 - februar 2010
Bertel Haarder: februar 2010 - oktober 2011

Astrid Krag: oktober 2011 - februar 2014

Nick Haekkerup: februar 2014 - juni 2015

Sophie Lghde: juni 2015 - november 2016

Ellen Trane Ngrby: november 2016 -

Beretningen har i udkast veeret forelagt Udlaendinge- og Integrationsministeriet
og Sundheds- og 4ldreministeriet samt regionerne, hvis bemaerkninger er af-
spejlet i beretningen.




Rigsrevisionen har fremsendt fglgende supplerende

spargsmal

1. Er det korrekt forstaet, at alle regioner er i stand til at afsende Medcom-korrespon-
dancemeddelelser til kommunerne, men det er ikke alle kommuner, som kan mod-
tage dem? Ja, det er korrekt forstaet.

2. Huvis det er korrekt, anvender alle regioner s& Medcom-korrespondancemeddelel-
serne til at kommunikere med de kommuner, som kan? Inden for savel de somati-
ske som de psykiatriske specialer i Region Midtjylland anvendes MedCom til kom-
munikation med kommunernes hjemmeplejesystemer. Ingen af kommunerne i Re-
gion Midtjylland har imidlertid &bnet op for at modtage MedCom-korrespondance i
andre fagsystemer.

3. Huvis ja, hvor mange kommuner drejer det sig i sa fald om ud af det samlede antal
kommuner i hver region? Ingen.

4. Hvad er udsigterne til (tidshorisonten for) at kunne kommunikere med alle kommu-
ner i hver region?
Region Midtjylland er Igbende i dialog med kommunerne om udfordringerne ift.
den digitale kommunikation. Dette har ogsa veeret et indsatsomrade i de tidligere
sundhedsaftaler.

| regi af Sundhedsaftalen for 2015-2018 var der nedsat en temagruppe for sund-
heds-IT og digitale arbejdsgange, hvor Psykiatrien var repraesenteret. Temagrup-
pens opgave var at understgtte implementeringen af Sundhedsaftalen, herunder
at sikre bedre forlgb for borgere med psykisk sygdom ved at gagre det muligt for
hospitalspsykiatrien og alle kommunale fagomrader at kommunikere digitalt med
hinanden og med patienten. Temagruppen skulle dog ogsa understatte implemen-
teringen af de gvrige IT-relaterede indsatser i Sundhedsaftalen. Det lykkedes ikke
i 2016 at fa etableret en aftale med kommunerne om digital kommunikation om
psykiatripatienter.

| efteréret 2018 nedsaettes en tvaersektoriel arbejdsgruppe, der alene skal se pa IT
og kommunikation pa psykiatriomradet. Arbejdsgruppen skal identificere/afdeekke
muligheder for elektronisk kommunikation ved brug af MedCom, komme med kon-
krete lgsningsforslag ift. handtering af organisatorisk set-up og tekniske lgsninger,
anbefale og afprgve Igsninger samt udarbejde en samarbejdsaftale om elektronisk
kommunikation ved brug af MedCom vedr. psykiatri. Udkast til kommissorium for
arbejdsgruppen er vedlagt som dokumentation.

Det forventes, at samarbejdsaftalen kan vedtages i efteraret 2019. Derefter venter
en implementeringsfase i de enkelte kommuner. Implementeringen vil bl.a. athaen-
ge af, om MedCom-standarden kan implementeres i de eksisterende IT-lgsninger
i de enkelte kommuner, eller om det skal afvente, at de enkelte IT-lgsninger sen-
des i udbud.



1. Introduktion og konklusion

1.1. Formal og konklusion

Main Document Only. Denne beretning handler om myndighedernes indsats i forlgbet
med at opspore og behandle flygtninge med psykiske traumer (herefter benaevnt traumer).
Forskere og eksperter anslar, at 30-50 % af flygtningene i Danmark lever med traumer.
Ifglge flere specialiserede behandlingscentre for traumatiserede flygtninge har mange af
deres patienter hidtil opholdt sig i Danmark i lang tid, og ofte 10-15 &r, far de bliver henvist
til behandling. Traumer pavirker livskvaliteten hos den enkelte og har betydning for hele fa-
miliens trivsel og integration. Traumatiserede flygtninge har desuden markant mere kontakt
til sundhedsveesnet og lavere beskaeftigelsesgrad end andre flygtninge. Det medfarer bety-
delige offentlige udgifter og manglende skatteindteegter.

| de seneste ar har Danmark modtaget et stort antal flygtninge som felge af internationale
kriser og ikke mindst krigen i Syrien. Alene i lgbet af de seneste 5 ar har knap 67.000
asylansggere og familiesammenfarte til flygtninge faet en opholdstilladelse. Selvom der i
dag kommer markant faerre flygtninge til landet end i de foregaende ar, vil der i de kom-
mende ar fortsat komme bade flygtninge og iseer familiesammenferte til flygtninge (herefter
blot omtalt som flygtninge) til landet.

1. Undersggelsen er tilrettelagt som en tvaergaende forlgbsundersggelse, som har til for-
mal at vurdere, om Udlzendinge- og Integrationsministeriet og regionerne sikrer en tilstreek-
kelig og sammenhaengende indsats for at opspore og behandle traumer hos flygtninge pa
tveers af forlgb og aktgrer med henblik pa at flygtningene kommer i beskeeftigelse. Vi be-
svarer fglgende spgrgsmal i beretningen:

o Sikrer Udlaendinge- og Integrationsministeriet en tidlig og sammenhaengende indsats i
forhold til kommunernes opsporing af flygtninge med traumer?

e Sikrer regionerne og understgtter Sundheds- og Zldreministeriet, at flygtninge med
traumer kan modtage specialiseret behandling, som regionerne koordinerer med kom-
munerne?

KONKLUSION

Rigsrevisionen vurderer, at Udleendinge- og Integrationsministeriet og regionerne ik-
ke har sikret en tilstreekkelig og sammenhaengende indsats for at opspore og be-
handle flygtninge med traumer. Rigsrevisionens undersggelse er todelt — én del
vedrgrer opsporingen, mens den anden del vedrarer behandlingen af flygtninge
med traumer. P4 samme vis er ansvaret for varetagelsen af hhv. opsporing og be-
handling todelt. Pa den baggrund vil Region Midtjylland foresla, at denne skelnen vi-
derefgres i konklusionen, saledes at det ikke fremstar som om, at regionerne har

Traumer hos flygtninge

Et traume er en reaktion pa al-
vorlig overbelastning som fglge
af fx krigsoplevelser og tortur.
Traumer kan medfare fysiske
og/eller psykiske problemer,
som kan nedseette funktions-
evnen. Vi fokuserer i denne
beretning p& psykiske traumer
hos flygtninge.



ansvaret for opsporingen af flygtninge med traumer. Det vil ogsa give bedre mulig-
hed for at nuancere konklusionen. Det udfordrer kommunernes rammebetingelser
for at tilretteleegge en effektiv integrationsindsats, som hurtigst muligt far flygtninge-
ne i job. For nyankomne flygtninge er malet, at de skal i beskeeftigelse inden for 1
ar.

Forlgbet for en flygtning med traumer bestar af en raekke overgange mellem ophold
i et asylcenter, integration i en kommune og behandling pa et sygehus. Ved alle
overgange er videndeling en forudsaetning for et effektivt forlgb. | overgangen mel-
lem asylcenter og kommune har Udleendinge- og Integrationsministeriet ikke sikret,
at relevante oplysninger om flygtninges helbred fglger med, sadan som det i 2016
blev stillet Folketinget i udsigt. Rigsrevisionens undersggelse, som er baseret pa en
repraesentativ stikprgve, viser, at 49 % af flygtningene allerede i asylcentrene er re-
gistreret med psykiske problemer, som kan veere tegn pa traumer. Men kommuner-
ne far kun oplysninger om psykiske problemer for 9 % af de flygtninge, som de
modtager fra asylcentrene.

Rigsrevisionen vurderer, at den mangelfulde videregivelse af helbredsoplysninger
kan vildlede kommunerne til at tro, at flygtningene ikke har helbredsproblemer.
Rigsrevisionens stikprgve viser, at kommunerne for godt en tredjedel af de nyan-
komne flygtninge ikke vurderer behovet for en helbredsundersggelse, som de skal
ifglge integrationsloven. Yderligere en tredjedel far ikke tilbudt en helbredsundersg-
gelse, selvom oplysningerne i asylfasen for mange indikerer et behov. For den sid-
ste tredjedel af flygtningene, som far tiloudt og i de fleste tilfeelde gennemfgrer en
helbredsundersggelse, omfatter ca. en tredjedel af undersggelserne ikke psykisk
helbred, som integrationsloven kreever. Kommunerne har derfor i langt de fleste til-
feelde et utilstraekkeligt grundlag for at tilrettelsegge integrationsindsatsen. Udleen-
dinge- og Integrationsministeriet har endnu ikke fulgt op p& kommunernes praksis
med at vurdere behovet for helbredsundersggelser. Ministeriet har oplyst, at det vil
pabegynde en mere systematisk indsamling af viden om brugen af helbredsunder-
sggelser i efteraret 2018.

De flygtninge med traumer, som bliver opsporet, kan modtage behandling inden for

4 uger mindst ét sted i hver region. Bermed-everregionerne-op-tikventetidsgaran-

tien—Men-3-af-de-10-behandlingstilbud-harlaengere-ventetid- Alle de regionale be- Ventetidsgarantien betyder,
handlingstilbud kan tilbyde behandling inden for fire uger, mens de tre private be- at hver region skal kunne tilby-
handlingstilbud har betydeligt laengere ventetid. Region Midtjylland foreslar derfor, de patienterne udredning og

behandling inden for 4 uger

at de foregégnde saetni_nger erstattes af.fralg_ende: “Pé_ de i alt syv regionale behand- (30 dage) mindst ét sted i re-
lingssteder tilbydes patienterne behandling inden for fire uger. De i alt tre private be- gionen. Garantien er séledes
handlingstilbud har derimod leengere ventetid". Dermed har iseer Region Hovedsta- ikke knyttet il hvert behand-

lingstilbud i de regioner, hvor

den, hvor ventetiden aktuelt er op til 2 ar, ikke styret kapaciteten, sd den modsvarer !
der er flere tilbud.

behovet. Ventetiderne betyder samtidig, at nogle traumatiserede flygtninge far leen-
gere transport, hvis de veelger hurtig behandling et andet sted i regionen, hvilket
ifolge Sundheds- og ZAldreministeriet i sig selv afskeerer nogle fra behandling. Der
er sdledes en risiko for, at iseer de darligst fungerende flygtninge ikke bliver behand-
let, hvilket er en vaesentlig barriere for integrationen. Sundheds- og ZAldreministeriet
vil fremadrettet monitorere den specialiserede behandling vha. registerdata. Rigsre-
visionens undersggelse viser, at centrale registerdata om behandlingen af traumati-
serede flygtninge indtil videre har veeret udfordret af mangelfuld indberetning fra be-
handlingstilbuddene.

For de flygtninge, som far traumebehandlingen, koordinerer regionerne i utilstreek-
keligt omfang forlgbet med kommunerne. En arsag kan veere, at der trods flere ars
tillgb fortsat mangler digital understgttelse i 4 af 5 regioner. Undtagelsen er Region



Hovedstaden, som ifglge Rigsrevisionens undersggelse i hgjere grad end de andre
regioner koordinerer med kommunerne for at skabe sammenhgengende forlgb.

Samlet set viser Rigsrevisionens undersggelse, at aktarer pa tvaers af forlabet for
flygtninge med traumer mangler at finde en form, der virker, nar det geelder udveks-
ling af oplysninger. Rigsrevisionen ser derfor et behov for, at aktarer pa udlaendin-
ge-, integrations- og sundhedsomradet samarbejder om at optimere forlgbet, sa
flygtninge med traumer opspores og behandles hurtigt og effektivt, sa flest muligt
kommer i beskeeftigelse.

1.2. Baggrund

Main Document Only. Beregninger fra Finansministeriet i 2018 viser, at flygtninge og
gvrige ikkevestlige indvandrere og efterkommere medfgrer en varig nettoudgift for det of-
fentlige pa ca. 36 milliarder kroner om aret. Dermed er der et betydeligt belab at spare,
hvis blot en del af dem kommer i job. For nyankomne flygtninge er malet, at de skal i job
inden for 1 ar. Ifalge Finansministeriet er 26 % af personer med dansk oprindelse ikke i
job, mens tallet for flygtninge er 64 %, selvom der er sket fremgang under de senere ars
gunstige konjunkturer. Ifglge Finansministeriets analyse kan det bl.a. skyldes begreensede
sproglige og uddannelsesmaessige kompetencer samt fysiske og psykiske traumer. Forsk-
ning fra Region Hovedstaden i 2016 viser, at mere end 90 % af flygtninge, som er henvist
til traumebehandling med diagnoser som fx PTSD, angst eller depression, ikke er i job.
Traumer hos flygtninge er saledes en vaesentlig barriere for integration og beskeaeftigelse.

Rigsrevisionens registeranalyse viser, at hvis man dykker ned i de overordnede tal om be-
skeeftigelsesgrad, arbejder flygtninge med en traumediagnose i gennemsnit under halvt sa
mange timer som flygtninge uden traumediagnose. Omfanget af arbejdstimer er dog for
begge grupper relativt lavt og udggr i 2016 henholdsvis godt 4 uger og knap 10 ugers ordi-
neert fuldtidsarbejde. Gruppen af flygtninge uden traumediagnose kan omfatte personer,
som har traumer, men som ikke er diagnosticeret. Dermed kan forskellen i arbejdstimer
mellem flygtninge med og uden traumer vaere starre, end det fremgar af registeranalysen.

Der findes endnu ikke undersggelser af, hvor mange flygtninge der er i job efter traumebe-
handling, og hvilken betydning tidlig opsporing og behandling har for flygtninges beskeefti-
gelse. Forskere i Region Hovedstaden er dog aktuelt i gang med et studie af de forventede
sammenhgnge mellem tidlig behandling og forebyggelse af kronisk psykisk sygdom og
nedsat funktionsevne. Ifglge sundhedsvaesnet gger tidlig opsporing af risikogrupper og de-
res symptomer generelt sandsynligheden for rehabilitering i forbindelse med behandling.
Saledes er tidlig opsporing og behandling af traumatiserede flygtninge ifalge fagfolk en vig-
tig forudsaetning for vellykket integration og beskeeftigelse.

Udbredelsen af traumer hos flygtninge

2. Rigsrevisionens registeranalyse har vist, at godt 9 % af flygtningene i Danmark er diag-
nosticeret med en traumerelateret lidelse. Dette tal er betydeligt lavere end de 30-50 %,
som flere danske og udenlandske studier gennem de senere ar har anslaet har traumer,
hvilket uddybes i boks 1. Det kan indikere mangelfuld opsporing.

Boks 1. Traumer hos flygtninge

Der er betydelige metodiske vanskeligheder ved praecist at beregne, hvor mange flygtninge,
der har traumer. Udleendinge- og Integrationsministeriet har i 2013 faet lavet en undersagel-
se, som pa baggrund af dansk og international statistik, forskningslitteratur og ekspertudsagn
anslar, at 30-50 % af voksne flygtninge har traumer. En arbejdsgruppe nedsat af det davae-
rende Sundhedsministerium vurderede fx, at en femtedel af flygtningene opfylder diagnose-

PTSD er en forkortelse for Post
Traumatic Stress Disorder, som
er en forsinket stressreaktion pa
sveer psykisk belastning. PTSD
indebeerer bl.a. genoplevelse af
den traumatiske begivenhed i
form af flashbacks eller mareridt,
sgvnlgshed, gget alarmbered-
skab og overfglsomhed, der
medfgrer opfarende adfeerd og
undgdelsesadfzerd.



kriterierne for PTSD, og at halvdelen lider af angst eller depression. Ifglge eksperter i sund-
hedsvaesnet kan traumer desuden "smitte” pargrende. Derfor kan et stagrre antal iseer bgrn
og eegtefeeller veere sekundaert traumatiseret.

Tegn pa traumer kan fx veere:
e Smerter, sgvnlgshed og koncentrationsbesvaer
e Alvorlig fglelsesmeessig ustabilitet og manglende engagement
e  Grundlaeggende mistillid til andre mennesker og pavirkning af sociale relationer.

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af oplysninger fra Udleendinge- og Integrationsministeriet.

3. Ikke alle traumer udvikler sig til behandlingskraevende psykiske problemer, men traumer
kan medfgre psykiske problemer, som kan nedseette funktionsevnen hos den enkelte og
pavirke familiens trivsel negativt. Opsporing af flygtninge med traumer forudseetter derfor
en bevagenhed i forhold til risikogrupper. Fx er det dokumenteret, at flygtninge, som har
veeret udsat for tortur, har gget risiko for psykiske problemer. Tidlig opsporing af flygtninge
med traumer er en vigtig forudsaetning for, at integrationsindsatsen kan tilretteleegges, sa
den effektivt og hurtigt baner vejen for beskeeftigelse.

Forlgbet for flygtninge med traumer

Main Document Only. Flygtninge kan enten selv ankomme til landet som asylansggere,
eller de kan komme til landet som kvoteflygtninge fra FN-flygtningelejre. Begge typer af
flygtninge kan derefter blive familiesammenfart med bgrn og eegtefeeller. Familiesammen-
farte til flygtninge og kvoteflygtninge opholder sig ikke i et asylcenter, men ankommer di-
rekte til kommunerne. Forlgbet for alle 3 grupper fra ankomst til landet til eventuel traume-
behandling og de overgange, der er mellem ansvarlige aktgrer, er overordnet beskrevet i
figur 1.

Figur 1. Forlgb for flygtninge og familiesammenfar-
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4. Figuren viser, at Udleendinge- og Integrationsministeriet har ansvaret for den farste del
af forlgbet i asylcentrene og det overordnede ansvar for den anden del af forlgbet i kom-
munerne. | kommunerne skal sagsbehandlere tilrettelaegge integrationsindsatsen ud fra
den enkelte flygtnings forudseetninger. Det skal bl.a. ske pa& grundlag af relevante oplysnin-
ger fra asyloperatgrerne, som driver asylcentrene pa vegne af Udlzendinge- og Integra-
tionsministeriet. Den tredje del af forlabet handler om behandlingen af traumatiserede
flygtninge, som foregar i regionerne, og som Sundheds- og ZAldreministeriet har det over-
ordnede ansvar for.

Kvoteflygtninge

Siden 1989 har Danmark mod-
taget ca. 500 kvoteflygtninge
om aret. Pga. det ggede antal
asylansggere som fglge af flygt-
ningekrisen har regeringen be-
sluttet ikke at modtage kvote-
flygtninge i 2017 og 2018.



| farste del af forlgbet udarbejder asyloperatarerne pa vegne af Udleendinge- og Integra-
tionsministeriet 3 forskellige centrale dokumenter med helbredsoplysninger, som kommu-
nerne kan anvende, og som uddybes nedenfor.

Den medicinske modtagelse er et skema, som indeholder oplysninger om
nyankomne asylansggeres tidligere og nuveerende sygdomme og symptomer.
Skemaet udfyldes af en sygeplejerske i asylcentret ved en standardiseret
samtale og undersggelse. Undersggelsen omfatter en kortlaegning af asylan-
sggerens fysiske og psykiske helbred, herunder symptomer pa psykiske pro-
blemer. Den indebeerer desuden screening for falger af tortur. Den medicin-
ske modtagelse indgér som en del af sundhedsjournalen.



Sundhedsjournalen indeholder oplysninger om asylansggerens helbred fra
start til slut af opholdet i asylcentret. Oplysningerne er registreret af sygeple-

SJ jersker og leeger p& baggrund af sundhedsfaglige samtaler og observationer
samt undersggelser og behandling af asylansggere. Journalen indeholder
desuden oplysninger fra de regionale sygehuse i det omfang, asylansggeren
har veeret i kontakt med dem.

Overgivelsesskemaet skal indeholde baggrundsinformation og oplysninger
om flygtningens kvalifikationer og helbred. Det udfyldes af en ikke-sundheds-
faglig medarbejder pa asylcentret, nar asylansggeren har faet opholdstilladel-
se og skal bosaettes som flygtning i en kommune. Formalet med skemaet er
oS s tidligt som muligt at give modtagerkommunen relevante oplysninger om

flygtningen, s& kommunen kan tilrettelaegge integrationsindsatsen ud fra flygt-
ningens forudseetninger. Uddrag fra sundhedsjournalen inkl. den medicinske
modtagelse kan vedlzegges som bilag, nar ayloperatgren udfylder overgivel-
sesskemaet til kommunen.

5. Nar kommunerne modtager en flygtning, skal sagsbehandleren vurdere den nyankomne
flygtnings behov for en generel helbredsvurdering (i denne beretning omtalt som helbreds-
undersggelse). | de tilfeelde, hvor sagsbehandleren vurderer, at der er behov for det, skal
flygtningen tilbydes helbredsundersggelsen snarest muligt og inden for 6 maneder efter
flygtningens ankomst til kommunen. Sagsbehandlerens vurdering af behovet skal ske pa
baggrund af foreliggende helbredsoplysninger. Disse oplysninger udggr sammen med hel-
bredsundersggelsen, i de tilfeelde den gennemfgres, en central del af grundlaget for at til-
retteleegge integrationsindsatsen for flygtningen og familien. Helbredsundersggelsen uddy-
bes nedenfor.

Helbredsundersggelsen skal indeholde oplysninger om den nyankomne
flygtnings fysiske og psykiske helbredssituation og eventuelle behov for be-
handling. Den kommunale sagsbehandler skal anmode flygtningens laege om
at gennemfgre helbredsundersggelsen via en attest (LA£141F), hvor kommu-
Y nen kort skal oplyse lsegen om flygtningens situation og kendskab til seerlige
belastninger/traumer. Kommunen kan desuden vedlaegge relevante oplysnin-
ger, fx helbredsoplysninger fra asyloperatgren. Attesten vejleder samtidig lee-
gen om at veere seerligt opmaerksom pa, om der er behov for yderligere hel-
bredsmeessig udredning og behandling, iseer for psykiske helbredsproblemer.

Helbredsundersggelsen af nyankomne flygtninge blev indfgrt som et krav i
integrationsloven i 2013. Ifglge lovbemaerkningerne skulle den bl.a. forhindre, at traumer
udvikler sig til en vaesentlig barriere for integrationen. Siden 2016 har helbredsundersggel-
sen skullet bero pa kommunens vurdering af behovet hos den enkelte flygtning. Det skyl-
des ifalge lovbemaerkningerne bl.a. et gnske om en mere malrettet brug af kommunernes
resurser som fglge af den daveerende ekstraordineert store tilgang af flygtninge.

6. Figur 1 viser ogs4, at leegen, fx i forbindelse med helbredsundersggelsen af nyankomne
flygtninge, kan henvise flygtninge til yderligere udredning og behandling for traumer i de 5
regioner. Der findes pa landsplan 10 specialiserede behandlingstilbud for traumatiserede
flygtninge, hvoraf 7 varetages pa regionernes egne psykiatriske sygehusafsnit og 3 vareta-
ges af private specialsygehuse. Regionerne har driftsansvaret for behandlingen, mens
Sundheds- og Aldreministeriet har det overordnede ansvar for rammerne for behandlin-
gen.

Specialiseret traumebe-
handling

Den specialiserede behand-
ling af traumatiserede flygtnin-
ge hgrer sammen med andre
malgrupper som fx personer
med ADHD, angst- og tvangs-
lidelser og svaer demens un-
der voksenpsykiatrien, som er
et af i alt 36 leegefaglige speci-
aler. Den specialiserede be-
handling udger samlet set ca.
10 % af sygehusenes aktivitet.



Nar en flygtning er blevet henvist til traumebehandling (som foregar ambulant), er det for
det fgrste veesentligt, at flygtningen har adgang til behandlingen inden for ventetidsgaran-
tien pa 4 uger. For det andet er det veesentligt, at behandlingsforlgbet koordineres med
kommunens integrationsindsats, sa den bliver tilpasset flygtningens forudsaetninger og un-
derstgtter rehabilitering og beskeeftigelse. Som figur 1 viser, kan dette ske via korrespon-
dance fra regionens specialiserede behandlingstilbud til kommunen, som uddybes neden-
for.

Behandlingskorrespondancen indeholder typisk oplysninger om flygtnin-
gens behandling og/eller helbredssituation i form af diagnoser og funktionsev-
ne. Konkret foregar korrespondancen via fx informationsbreve, notater til op-
falgning p& netvaerksmgder om patienten eller som statusattester. Korrespon-
dancen sker ofte via behandlingstilbuddets socialrddgivere eller laegesekretze-
rer. Dog skal statusattesterne, som kommunerne selv skal anmode om, udfyl-
des af en sundhedsfaglig medarbejder. Dette sker pa baggrund af behandling-
stedets journaloplysninger om flygtningen.
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7. De mange forskellige aktgrer i forlgbet for flygtninge med traumer i form af asyloperatg-
rer, kommuner og regioner ngdvendigger videndeling og koordinering i alle overgange for
at sikre tidlig opsporing og eventuel behandling. Det stiller seerlige krav til de involverede
aktgrer, sa viden, som har relevans for den samlede indsats, ikke gar tabt.

Statens udgifter

8. Statens udgifter til Udleendinge- og Integrationsministeriets drift af asylsystemet (inklusi-
ve medicinsk modtagelse mv.) og refusion til kommunernes forsgrgelse og integration af
nyankomne flygtninge er pa finansloven for 2018 budgetteret til ca. 2,1 mia. kr.

Udgifterne til den specialiserede behandling af traumatiserede flygtninge er budgetteret til
knap 150 mio. kr., som i 2 regioner ogsa inkluderer behandling af danske krigsveteraner.
Den specialiserede behandling af flygtninge udger sledes en relativt lille andel af det
samlede budget til sundhedsvaesnet.

Undersggelser har dog vist, at traumatiserede flygtninge har et meget hgijt niveau af
kontakt til og dermed udgiftstraek pa det ikke-specialiserede sundhedsvaesen, hvilket be-
kreeftes af Rigsrevisionens registeranalyse. Analysen viser, at flygtninge med en traumedi-
agnose i gennemsnit har haft over 4 gange s& mange kontakter til sygehusene for under-
sggelse og behandling af fysiske problemer som flygtninge uden en psykiatrisk traumedi-
agnose. Traumatiserede flygtninge medfarer sledes et stort udgiftstraek, ikke blot i over-
ferselsindkomster pga. deres lave beskaeftigelsesgrad, men ogsa pga. deres brug af sund-
hedsydelser.

1.3. Revisionskriterier, metode og afgreensning

Revisionskriterier

9. I denne undersggelse fokuserer vi pd, om forvaltningen af indsatsen for at opspore og
behandle flygtninge med traumer er hensigtsmeessig og effektiv, og herunder om aktgrer-
ne lever op til geeldende regler, de steder hvor der er specifikke lovkrav til deres indsats.

10. Revisionskriterierne, som knytter sig til undersggelsens fgrst del om opsporing, tager
udgangspunkt i Udleendinge- og Integrationsministeriets ansvar for driften af asylsystemet
og understgttelse af kommunernes integration af flygtninge. Ifglge udleendingeloven og mi-
nisteriets kontrakter med asyloperatgrerne samt integrationsloven skal operatgrerne og
kommunerne tilbyde undersggelser af flygtninges helbred. Oplysninger herom er relevante
for opsporing af flygtninge med traumer og henvisning til specialiseret traumebehandling.

Udleendingeloven er LBK nr.
1117 af 02/10/2017. Ifglge
lovens § 42a tilvejebringer og
driver Udlaendingestyrelsen ind-
kvarteringssteder (asylcentre) for
asylansggere. Det sker i samar-
bejde med asyloperatgrer, som
styrelsen har kontrakt med. Ifgl-
ge kontrakten skal operatagrerne
bl.a. tilbyde nyankomne asylan-
sggere den tidligere omtalte me-
dicinske modtagelse.

Integrationsloven er LBK 1127
af 11/10/2017. Ifglge lovens §15
skal kommunalbestyrelsen efter
konkret vurdering tilbyde flygt-
ninge og familiesammenfarte en
helbredsundersggelse. Ved vur-
deringen skal kommunen inddra-
ge allerede foreliggende hel-
bredsoplysninger om flygtnin-
gen. Kvoteflygtninge skal altid
have tilbudt en helbredsundersg-
gelse.



Vi undersgger derfor brugen af disse oplysninger i forlgbet for at imgdega traumer med
henblik pa at fierne barrierer for integration og beskeeftigelse.

Main Document Only. Revisionskriterierne, som knytter sig til undersggelsens anden del
om behandling, tager udgangspunkt i Sundheds- og ZAldreministeriets og regionernes an-
svar ifglge sundhedsloven. Vi undersgger bl.a. om flygtninge med traumer har adgang til
specialiseret behandling inden for ventetidsgarantien pa 4 uger, og om der er sammen-
haeng mellem indsatserne, som kan understatte integrationsmalet om, at flygtninge skal
hurtigt i beskeeftigelse. Regionerne har som naevnt driftsansvaret for behandlingen, mens
ministeriet har ansvaret for rammerne for behandlingen. Ministeriet har dermed ret og pligt
til at folge med i overholdelsen og hensigtsmaessigheden af lovgivningen.

Revisionskriterierne uddybes i kapitel 2 og 3.

Metode

11. Undersggelsen er baseret pa en gennemgang af materiale fra Udlaendinge- og Integra-
tionsministeriet (herunder 4 asyloperatgrer), Sundheds- og ZAldreministeriet, de 5 regioner
og 68 af landets 98 kommuner. Kommunerne er tilfaeldigt udvalgt som en del af undersg-
gelsens repraesentative stikprgver blandt flygtninge. Derudover har vi gennemfgrt en regi-
steranalyse, hvis resultater indgar i kapitel 1.

I undersggelsens farste del har vi gennemgaet stikprgver, som omfatter i alt 214 nyankom-
ne personer fordelt pa 83 flygtninge, 58 kvoteflygtninge og 73 familiesammenfarte til flygt-
ninge. Alle 3 stikprgver er repreesentative. Materialet i stikprgverne omfatter oplysninger
om helbred og integrationsindsats fra bade asyloperatarer og kommuner. Desuden har vi
holdt mgder med og gennemgaet redeggrelser og materiale fra Udleendinge- og Integra-
tionsministeriet om bl.a. asyloperatgrernes opgaver og ministeriets indsats i forhold til kom-
munernes opsporing af flygtninge med traumer.

I undersggelsens anden del har vi gennemgaet redeggrelser og materiale om Sundheds-
og /ldreministeriets overordnede planlaegning af den specialiserede behandling af trau-
matiserede flygtninge og regionernes styring og koordinering af behandlingen i forhold til
kommunerne. Vi har desuden gennemfart en stikprgve pd i alt 50 nyligt afsluttede patient-
forlgb. Materialet i stikpraven omfatter oplysninger om korrespondancen mellem behand-
lingstilbud og kommuner fra opstart til afslutning af behandlingen. Vi har desuden holdt
mgder med ministeriet, regionerne og udvalgte specialiserede psykiatriske behandlingstil-
bud.

12. En neermere beskrivelse af undersggelsens metode er beskrevet i bilag 1. Revisionen
er udfgrt i overensstemmelse med standarderne for offentlig revision, jf. bilag 1.

Afgreensning

13. Undersggelsens farste del handler om Udlaendinge- og Integrationsministeriets indsats
i forhold til nyankomne flygtninge, som er omfattet af integrationsprogrammet, som kan va-
re op til 5 ar. Flygtninge, som ikke er i beskeeftigelse efter 5 ar, vil fortsat modtage en kom-
munal indsats, som bl.a. Beskaeftigelsesministeriet har det overordnede ansvar for. Denne
indsats er ikke omfattet af undersggelsen. Undersggelsen vedrgrer primeert Udleendinge-
og Integrationsministeriets indsats i perioden 2016-2018, som er den periode, materialet i
stikprgverne hovedsageligt stammer fra. | undersggelsesperioden har der veeret flere asyl-
operatgrer, men af hensyn til aktualiteten omfatter stikprgven alene sagsmateriale fra de 4
operatgrer, som ministeriet p& undersggelsestidspunktet forventer at have i drift fremadret-
tet. Vi inddrager desuden oplysninger om ministeriets indsats og tilsyn med kommunernes
integrationsindsats for nyankomne flygtninge tilbage til 2013, som er det ar, hvor helbreds-
undersggelsen af nyankomne flygtninge blev indfart.

Main Document Only. Undersggelsens anden del vedrgrer Sundheds- og
/ldreministeriets og regionernes indsats med fokus pa perioden 2016-2018. Vi inddrager

Sundhedsloven er LBK nr.
191 af 28/02/2018. Loven fast-
seetter kravene til sundheds-
vaesenet.

Specialeplanen

er ministeriets oversigt over,
hvilke offentlige og private sy-
gehuse, der ma varetage seer-
ligt specialiserede behandlin-
ger. Formalet er at gge kvalite-
ten i sundhedsvaesenet og sik-
re, at der kan tilbydes speciali-



desuden oplysninger om behandlingen af traumatiserede flygtninge tilbage til regionernes
etablering som led i strukturreformen i 2007 og specialeplanens etablering i 2010, samt re-
gionernes sundhedsaftaler med kommunerne for perioden 2015-2018. Undersggelsen om-
fatter alene den specialiserede behandling af traumatiserede flygtninge og ikke gvrig, ikke-
specialiseret behandling af malgruppen. Undersggelsen fokuserer primeert pA rammerne
for behandlingen og omhandler ikke indholdet eller kvaliteten af behandlingen. Derudover
omfatter undersggelsen ikke de praktiserende leeger. Nar vi reviderer helbredsundersggel-
sen af nyankomne flygtninge, reviderer vi saledes ikke den leegelige vurdering, men om
redskabet, som fremgar af Udleendinge- og Integrationsministeriets lovgivning, og som er
en del af kommunernes grundlag for at tilretteleegge integrationsindsatsen, anvendes efter
lovens hensigt.

14. Bilag 2 indeholder en ordliste, der forklarer udvalgte ord og begreber.
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2. Opsporing af flygtninge med traumer

DELKONKLUSION

Udleendinge- og Integrationsministeriet har ikke sikret en tidlig og sammenhaengende ind-
sats i forhold til kommunernes opsporing af flygtninge med traumer. Det skyldes primeert,
at ministeriet ikke har sikret, at viden om psykiske problemer, som kan veere tegn pa trau-
mer, overdrages fra asylcentrene til kommunerne. Dermed har kommunerne dérlige forud-
saetninger for at tilrettelaegge en effektiv integrationsindsats, der kan indfri malet om, at ny-
ankomne flygtninge skal i beskeeftigelse inden for 1 ar.

Undersggelsen viser, at ministeriet har tiloudt 99 % af alle flygtningene, som indgar i Rigs-
revisionens stikprgve, en medicinsk modtagelse, da de ankom til asylcentrene. For 49 % af
flygtningene er der i den medicinske modtagelse eller i den gvrige sundhedsjournal regi-
streret oplysninger om psykiske problemer. Men ministeriet har kun videregivet oplysninger
om psykiske problemer til kommunerne for 9 % af flygtninge. Der er derfor et stort viden-
stab i overgangen mellem asylcentre og kommuner, selvom ministeren i 2016 oplyste Fol-
ketinget om, at ministeriet havde sgrget for, at viden fglger med flygtningene ud i kommu-
nerne. Desuden har Udleendinge- og Integrationsministeriet ikke kendskab til, om asylcen-
trene efter anmodning videresender sundhedsjournalerne til laegerne, og undersggelsen
har vist, at det hidtil har veeret uklart, om det er Udlaendinge- og Integrationsministeriets el-
ler Sundheds- og ZAldreministeriets ansvar at falge op pa.

Ministeriets overgivelsesskema, som har til formal at sikre, at kommunerne tidligst muligt
far relevante oplysninger om bl.a. flygtningens helbred, indeholder kun for 5 % af flygtnin-
gene oplysninger om psykiske problemer. Skemaet har séaledes vist sig ikke at fungere i
praksis og lever ikke op til det, som ministeren har oplyst Folketinget. Selvom stort set alle
flygtninge har givet samtykke til, at oplysningerne kan videregives, benytter ministeriet ikke
samtykkerne til at videregive relevante oplysninger fra sundhedsjournalen. Dermed har
kommunerne et mangelfuldt grundlag for at vurdere flygtningenes behov for en helbreds-
undersggelse, ogsa selvom de for yderligere 4 % af flygtningene har modtaget oplysninger
direkte fra sundhedsjournalen. Rigsrevisionen vurderer, at der er risiko for, at overgivelses-
skemaerne kan vildlede kommunerne til at tro, at flygtningene ikke har psykiske problemer.

Undersggelsen viser ogsa, at kommunerne for en tredjedel af flygtningene og lidt flere fa-
miliesammenfarte ikke har vurderet, om der var behov for helbredsundersggelsen, og der-
med ikke lever op til integrationsloven. Undersggelsen viser ogsa, at yderligere knap en
tredjedel af flygtningene og de familiesammenfgrte ikke bliver tilbudt en helbredsundersg-
gelse, selvom oplysninger i asylfasen for mange indikerer et behov. For den sidste tredje-
del, som far tilbudt og oftest ogsa gennemfarer helbredsundersggelsen, omfatter 29 % af
undersggelserne ikke psykisk helbred, selvom det er et krav i integrationsloven. Det er sa-
ledes blot en femtedel af flygtningene og de familiesammenfgrte, som har gennemfgart en
helbredsvurdering, som afdaekker det psykiske helbred.

Der er en vaesentlig risiko for, at flygtninge, som allerede i asylcentret har faet identificeret
tegn pa traumer, ikke far afdeekket deres psykiske problemer i det videre forlgb, hvilket kan
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have konsekvenser for deres integration og beskeeftigelse. Udleendinge- og Integrationsmi-
nisteriet vurderer selv, at der er behov for en mere systematisk indsamling af viden om
kommunernes brug af helbredsundersggelserne, som det vil pabegynde i efteraret 2018.

Dette kapitel handler om Udleendinge- og Integrationsministeriets indsats for at sikre en tid-
lig og sammenheaengende indsats i forhold til kommunernes opsporing af flygtninge med
traumer.

2.1. Helbredsoplysninger fra asylcentrene

15. Vi har ved hjeelp af en repraesentativ stikprgve af 83 flygtninge undersggt, om de ved
ankomst til asylcentret har faet tilbudt en medicinsk modtagelse. Modtagelsen skal bl.a. af-
deekke symptomer pa psykiske problemer, som kan veere tegn p& traumer. Vi har ogsa un-
dersggt, i hvilket omfang Udlaendinge- og Integrationsministeriet har sikret, at helbredsop-
lysninger om psykiske problemer er blevet overdraget fra asylcentrene til kommunerne, sa
kommunerne kan bruge dem til at tilrettelsegge integrationsindsatsen. Endelig har vi under-
sggt ministeriets initiativer p& omradet. Som vist i figur 4 fokuserer vi sdledes i dette afsnit
pa den viden, der bliver skabt i asylcentrene og pa videndelingen i overgangen mellem
asylcentrene og integrationskommunerne.

Figur 4. Forlgb for flygtninge - helbredsoplysninger fra asylcentrene
Asylcenter Kommune

Medicinsk modtagelse Overgivelsesskema

Flygtning E — E_ Integrationsindsats

Sundhedsjournal

Udlaendinge- og Integrationsministeriet

16. | asylcentrene registrerer sundhedspersonale ved flygtningens ankomst helbredsoplys-
ninger i den mediciske modtagelse, som indgar som en del af sundhedsjournalen. Opera-
tererne skal pa vegne af Udleendinge- og Integrationsministeriet sikre, at relevante hel-
bredsoplysninger tilgar kommunerne, hvis flygtningen har givet samtykke til det. Til det for-
mal har ministeriet udviklet et overgivelsesskema, som asylcentrene udfylder til kommu-
nerne.

Viden om psykiske problemer fra asylcentrene

17. Nar asylansggere ankommer til asylcentrene, har ministeriet i kontrakter palagt opera-
tgrerne af asylcentrene at tilbyde dem en medicinsk modtagelse. Modtagelsen skal omfat-
te en kortlaegning af det fysiske og psykiske helbred og indebaerer ogsa en screening for
falger af tortur.

Undersggelsen har vist, at asyloperatgrerne har tilbudt 99 % af flygtningene i Rigsrevsio-
nens stikprave en medicinsk modtagelse, som 90 % har gennemfgrt. Resultaterne herfra
indgar som en del af den gvrige sundhedsjournal, som alle flygtninge far oprettet i asylcen-
trene, og som indeholder oplysninger om lsegebesgg, medicin og gvrig behandling under
opholdet i asylcentret.

Overlevering af viden om psykiske problemer til kommunerne

18. Udleendinge- og Integrationsministeriet oplyste forud for loveendringen i juni 2016 Fol-
ketinget om, at ministeriet ville fremme en mere systematisk videregivelse af relevante hel-
bredsoplysninger fra asyloperatgrerne til kommunerne, som kommunerne kan basere de-
res indsats pa. P& et samrad om psykisk syge flygtninge i december 2016 oplyste ministe-
ren, at ministeriet havde sgrget for, at den systematiserede viden fglger med den enkelte
flygtning ud i kommunen.



19. Vi har i undersggelsen fokuseret pa videregivelse af oplysninger om psykiske proble-
mer. Vi har i gennemgangen af stikprgven registreret, hvis der i materialet fra asyloperatg-
rerne har veeret oplysninger om symptomer pa fx depression, angst eller PTSD. Vi har og-
s& registreret gvrige oplysninger om fx psykologbehandling eller selvskadende adfeerd.
Undersggelsens resultater er sdledes en gengivelse af operaterernes journaloplysninger.
Vi har ud fra et forsigtighedsprincip ikke registreret risikomarkgrer for traumer som fx op-
lysninger om tortur, sgvnproblemer, hukommelsesbesvaer mv., medmindre de optraeder i
sammenhaeng med ovennaevnte oplysninger.

Undersggelsen har vist, at viden om psykiske problemer, som er registreret i asylcentrene,
oftest ikke videregives til kommunerne. Dette pa trods af, at Udleendinge- og Integrations-
ministeriet har udviklet et overgivelsesskema, som har til formal at sikre, at kommunerne
modtager relevante oplysninger, som har betydning for integrationsindsatsen. Skemaets
del om helbred uddybes i boks 2.

Boks 2. Overgivelsesskemaets indhold og bilag om helbred

Det er hensigten, at overgivelsesskemaets del om helbred skal give kommunen oplys-
ninger om fglgende:

e Modtaget erstatningscpr-nummer (ved eventuel behandling uden for asylcentre-
ne, fx pa et sygehus)

Sygdomshistorik

Aktuel helbredstilstand

Igangsat behandling m.v. i Danmark

Igangsat behandling m.v. i udlandet

Medicinforbrug

Familiens helbredstilstand.

Relevante oplysninger fra sundhedsjournalen, herunder den medicinske modtagelse,
kan fremsendes til kommunen som bilag til overgivelsesskemaet.

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af materiale fra ministeriet og kommunerne.

20. Figur 5 viser andelen af flygtninge, hvor asyloperatgrerne har registreret oplysninger
om psykiske problemer i henholdsvis den medicinske modtagelse, sundhedsjournalen og
overgivelsesskemaet.

Figur 5. Flygtninge registeret med psykiske problemer i henholdsvis medicinsk modtagelse,
sundhedsjournal og overgivelsesskema
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37%
25%
5%
ANDELHVORPSYKISKE ANDELHVORPSYKISKE ANDELHVORPSYKISKE
PROBLEMER ER OPLYST PROBLEMER ER OPLYST PROBLEMER ER OPLYST
MEDICINSK MODTAGELSE SUNDHEDSJOURNAL OVERGIVELSESSKEMA

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af stikprgve.
N = 83. Note: Nogle flygtninge registreres med psykiske problemer i bade den medicinske modtagelse og i
den gvrige sundhedsjournal og optraeder derfor i bade den bla og den grgnne sgijle.

21. Figur 5 viser, at en stor andel af flygtningene registreres med psykiske problemer i
asylcentrenes medicinske modtagelser og sundhedsjournaler, men at overgivelsesskema-
erne i meget begraenset omfang videregiver oplysningerne. Der er sdledes en veesentlig
hajere andel af flygtninge med psykiske problemer, end kommunerne far oplyst i overgivel-
sesskemaerne.

22. Undersggelsen har vist, at ud over de 5 % af flygtningene, hvor der i overgivelsesske-
maerne er oplysninger om psykiske problemer, har kommunerne for yderligere 4 % af
flygtningene modtaget oplysninger om psykiske problemer fra sundhedsjournalen i asyl-
centret. Samlet set fik kommunen saledes for 9 % af flygtningene oplyst, at de havde psy-
kiske problemer. Det skal ses i lyset af, at den samlede andel flygtninge med psykiske pro-
blemer - registreret i enten den medicinske modtagelse og/eller den gvrige sundhedsjour-
nal - i asylfasen var pa 49 %.

Samtykke til videregivelse af oplysninger

23. Ministeriet har i forbindelse med overgivelsesskemaet udarbejdet en skabelon til
samtykkeerklaering til brug for asyloperatgrerne. Flygtningen giver med samtykket asylope-
ratgren lov til videregive fortrolige oplysninger — sdsom oplysninger om helbredsmaessige
forhold — til kommunen.

For 93 % af flygtningene i Rigsrevisionens stikprgve har asyloperatgrerne registreret, at
flygtningen har givet samtykke til at videregive helbredsoplysninger til kommunen. Tallet er
det samme for flygtninge med og uden registrerede psykiske problemer. Operatgrerne har
oplyst, at de har procedurer, der sikrer, at samtykke altid indhentes. Undersggelsen har
saledes vist, at manglende samtykke ikke er en barriere for, at asyloperatgrerne kan vide-
regive relevante helbredsoplysninger til kommunerne.

Udfyldelsen af overgivelsesskemaerne

24. Vi har undersggt, i hvilken grad overgivelsesskemaernes helbredsdel er udfyldt. Herun-
der om punkterne naevnt i boks 2 var udfyldt, og seerligt om punktet "aktuel helbredstil-
stand” — som altid vil vaere relevant at udfylde — var meningsfyldt udfyldt, s& det er brugbart
for kommunerne.
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Undersggelsen har vist, at helbredsdelen i overgivelsesskemaet til kommunerne for star-

stedelen af flygtningene enten ikke var udarbejdet eller var mangelfuldt udfyldt. Figuren ne-

den for viser, hvor mange overgivelsesskemaer, som var udfyldt, og som indeholder oplys-
ninger om aktuel helbredstilstand.

Figur 6. Helbredsoplysninger i overgivelsesskemaer
45%
40% 3%
8%

30% 28%

25% 23%

11%

10%
5% 61%
0%

Skema er ikke Sundhedsoplysninger Skemaets Alle skemaets
udarbejdet indgar ikke i skema  sundhedsoplysninger er sundhedsoplysninger er
delvist udfyldt udfyldt

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af stikprgve

Venstre del af figuren: N = 83

Hgajre del af figuren: N = 51. Note: De 8 % i figuren svarer til de 5 % i figur 5. Andelen varierer, fordi der er
tale om 2 forskellige populationer (4 ud af 51 skemaer henholdsvis 4 ud af 83 flygtninge).

25. Figurens venstre del viser, at helbredsoplysninger indgar helt eller delvist i knap 2/3 af
overgivelsesskemaerne (39 % + 23 % = 62 %). Nar man ser naermere pa de skemaer,
hvor der indgar helbredsoplysninger, viser figurens hgijre del, at der i knap en tredjedel af
dem (14 % + 18 % = 32 %) enten ikke er oplysninger om aktuel helbredstilstand, eller at
dette punkt ikke er meningsfuldt udfyldt. | 61 % af skemaerne er punktet om aktuel hel-
bredstilstand meningsfyldt udfyldt, men oplysningerne er som oftest meget kortfattede og
afspejler sjeeldent de oplysninger, som fremgar af sundhedsjournalen.

26. Selvom stort set alle flygtninge har givet samtykke til, at asyloperatgrerne kan videre-
sende helbredsoplysninger til kommunerne, blev oplysningerne for godt 3/4 af dem med
psykiske problemer ikke videregivet trods samtykke. | boks 3 vises et eksempel pa et for-
Igb, hvor viden om psykiske problemer ikke blev videregivet til kommunen fra asylcentret,
selvom der var samtykke og overgivelsesskema.

Boks 3. Case om tab af viden mellem asylfasen og integrationsfasen

Flygtningen har kort efter ankomst til asylcentret gennemfgrt en medicinsk modtagelse,
hvoraf det fremgar, at hun har psykiske problemer. Ifglge den gvrige sundhedsjournal
fra hendes ophold i asylcentret har hun fra starten klaget over rygsmerter. | de kommen-
de maneder har hun multiple klager og smerter, som betyder, at hun har vanskeligt ved
at ga. Hun er desuden plaget af sgvnlgshed og er meget glemsom. Hendes tilstand for-
klares med stress-virkninger pa kroppen. Smerterne udvikler sig til ogsa at omfatte ma-
vepine, hovedpine og tandpine. Desuden forveerres hendes korttidshukommelse, hvilket
betyder, at hun udebliver fra laegeaftaler.

Flygtningen har givet samtykke til, at asyloperatgren kan videregive helbredsoplysninger
til kommunen, men af overgivelsesskemaet star om flygtningens sygdomshistorik og ak-
tuelle helbredstilstand: "Det vides ikke”. Kommunen har ikke modtaget bilag i form af fx
relevante uddrag fra sundhedsjournalen i asylcentret.

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af sagsmateriale fra asylcentrene og kommunerne.
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27. Det er Rigsrevisionens opfattelse, at nar kommunen modtager overgivelsesskemaer,
hvor helbredsoplysninger om psykiske problemer ikke indgar, kan det have den konse-
kvens, at kommunerne antager, at oplysningerne i skemaet er fyldestggrende. Kommunen
risikerer derfor at tilretteleegge integrationsindsatsen ud fra en opfattelse af, at flygtningen
ikke har psykiske problemer, dvs. pa et uoplyst grundlag i forhold til flygtningens forudsaet-
ninger.

Udlaendinge- og Integrationsministeriets initiativer
28. Udleendinge- og Integrationsministeriet har forsggt at sikre overdragelsen af helbreds-
oplysninger til kommunerne gennem krav om, at asyloperatgrerne skal udarbejde overgi-
velsesskemaer og indhente samtykke til, at helbredsoplysninger - som primzert fremgar af
sundhedsjournalen - kan videregives til kommunerne.

Rigsrevisionens undersggelse har vist, at det imidlertid ikke er muligt for operatgrerne at
udfylde helbredsdelen i overgivelsesskemaet og udveelge bilag ud fra en vurdering af, hvil-
ke oplysninger der vil vaere relevant for kommunen. Det skyldes, at netveerksmedarbejde-
ren p& asylcenteret, som i samarbejde med flygtningen skal udfylde skemaet, ikke har ad-
gang til flygtningens sundhedsjournal. Medarbejderen ma séledes basere sig pa, hvad
flygtningen umiddelbart forteeller den ikke-sundhedsfaglige person pa asylcenteret om sit
helbred.

Dermed lever ministeriet ikke op til det, ministeren har oplyst Folketinget, og det afhjeelpes
efter Rigsrevisionens opfattelse ikke af, at ministeriet i en vejledning til kommunerne har
preeciseret processen ved udarbejdelsen af overgivelsesskemaet og oplyst, at skemaet ik-
ke bliver udarbejdet af sundhedsfagligt personale. Til sammenligning har ministeriet i for-
hold til flygtningebgrn stillet krav om, at en sundhedsmedarbejder pa asylcenteret skal
oversende helbredsoplysninger til kommunen. Men dette geelder ikke for voksne flygtnin-
ge.

Spergsmal til Udleendinge- og Integrationsministeriet:

Hvorfor har ministeriet ikke stillet krav om, at det skal veere en sundhedsmedarbejder, som
sender helbredsoplysninger til kommunen, sddan som det ger sig geeldende for flygtnin-
gebarn?

| den seneste version af vejledningen til kommunerne fra december 2017 har ministeriet
gjort kommunerne opmaerksomme pa, at kommunerne ved vurderingen af behovet for en
helbredsundersggelse af nyankomne flygtninge kan anmode asylcentret om at fa tilsendt
fx sundhedsjournalen. Da Rigsrevisionens stikprgve stammer fra 2017, kan vi ikke vurde-
re, om ministeriets justerede vejledning har medfgrt, at kommunerne i hgjere grad end tidli-
gere selv anmoder asylcentrene om at sende sundhedsjournalen. Det aendrer efter Rigsre-
visionens opfattelse heller ikke det forhold, at asyloperatarerne pa vegne af Udleendinge-
og Integrationsministeriet allerede har indhentet samtykker til at videregive helbredsoplys-
ninger til brug for kommunernes integrationsindsats, som ikke benyttes.

29. Ministeriet har primo 2017 fulgt op pa asylcentrenes overdragelse af overgivelsesske-
maer til kommunerne gennem en spgrgeskemaundersggelse til kommunerne. Undersggel-
sen gav klare indikationer pa, at der var problemer med overdragelsen til kommunerne.
Dette problem har ministeriet efterfglgende lgst ved at give kommunerne en elektronisk
adgang til overgivelsesskemaerne. Ministeriet har desuden gennem en mindre stikprgve
ultimo 2017 fulgt op p&, om asylcentrene udarbejder overgivelsesskemaer. Opfalgningen
viste, at skemaerne blev udarbejdet, men opfglgningen omfattede ikke udfyldelsen og der-
med indholdet af skemaerne.

Ministeriet har endnu ikke fulgt op p&, om overgivelsesskemaerne lever op til formalet om
tidligst muligt at give kommunerne relevante oplysninger, s de kan tilretteleegge integra-
tionsindsatsen. Ministeriet har bestilt en undersggelse af kvaliteten af overgivelsesskema-

16



erne, som skulle have veeret afsluttet i december 2017. Undersggelsen er imidlertid forsin-
ket pga. udfordringer med at tilvejebringe de skemaer, der skal ligge til grund for den.

Resultater

Asyloperatarerne har tiloudt 99 % af flygtningene, som indgar i Rigsrevisionens stikpragve,
en medicinsk modtagelse, som bl.a. kortlaeegger deres psykiske helbred. Resultaterne af
den medicinske modtagelse fremgar af flygtningenes sundhedsjournaler i asylcentrene.
Men Udleendinge- og Integrationsministeriet har ikke sikret, at viden om psykiske proble-
mer videregives til kommunerne. Det betyder, at viden fra den farste del af forlgbet for
flygtninge med traumer gar tabt, selvom ministeren i 2016 oplyste Folketinget om, at mini-
steriet havde sgrget for, at den systematiserede viden fglger med den enkelte flygtning ud i
kommunen.

Ministeriet har udviklet et overgivelsesskema, som skal sikre, at kommunerne sa tidligt
som muligt modtager relevante oplysninger fra asyloperatgrerne, s de kan tilretteleegge
integrationsindsatsen. Vores stikprgve viser, at 49 % af flygtningene er registreret med
psykiske problemer, men at skemaerne kun for 5 % af flygtninge oplyste kommunerne her-
om. For yderligere 4 % modtog kommunerne oplysningerne direkte fra sundhedsjournaler-
ne, som asyloperatgrerne ogsa kan tilsende. Selvom stort set alle flygtninge har givet
samtykke til videregivelse af helbredsoplysninger, har kommunerne altsa samlet set kun
modtaget oplysninger om psykiske problemer for 9 % af flygtningene. Rigsrevisionen fin-
der, at det kan forlede kommunen til at tro, at de gvrige flygtninge ikke har psykiske proble-
mer.

Medarbejderen, som udfylder overgivelsesskemaet, har ikke adgang til flygtningens sund-
hedsjournal og kan dermed hverken vurdere, hvilke oplysninger der er relevante at videre-
give, eller vedlaegge bilag fra journalen. Dermed lever ministeriet ikke op til det, ministeren
har oplyst Folketinget, og det afhjeelpes efter Rigsrevisionens opfattelse ikke af, at ministe-
riet i en vejledning til kommunerne har preeciseret processen ved udarbejdelsen af overgi-
velsesskemaet og oplyst, at skemaet ikke bliver udarbejdet af sundhedsfagligt personale.

2.2. Helbredsundersggelse i kommunerne

30. Vi har undersgagt, i hvilket omfang kommunerne vurderer behovet for at tilbyde nyan-
komne flygtninge og familiesammenfarte til flygtninge en helbredsundersggelse, og hvor-
dan ministeriet har fulgt op pa og understattet kommunernes praksis. Som vist i figur 7 fo-
kuserer vi i dette afsnit p& den del af forlgbet, hvor flygtninge fra asylcentrene, kvoteflygt-
ninge og familiesammenfarte til flygtninge er ankommet til kommunerne og far en integra-
tionsindsats. Helbredsundersggelsen er her et redskab til at opspore flygtninge med trau-
mer og tilretteleegge integrationsindsatsen ud fra den enkeltes helbredsmaessige forudsaet-
ninger, sa flygtninge hurtigst muligt kommer i beskaeftigelse.

Figur 7. Forlgb for flygtninge og familiesammenfarte — helbredsundersggelse i kommunerne
Leage
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31. 1juni 2016 blev integrationsloven andret, s& der ikke laengere er et krav om, at kom-
munerne skal tilbyde alle nyankomne flygtninge, men kun kvoteflygtninge, helbredsunder-
sggelsen. Kommunerne skal efter loveendringen vurdere, om flygtningene fra asylcentrene
og de familiesammenfarte har brug for helbredsundersggelsen. Denne vurdering kan kom-
munerne bl.a. basere pa de oplysninger, de modtager fra asylcentrene.

Helbredsundersggelser

Helbredsundersggelse af flygtninge fra asylcentre

32. Figur 8 viser kommunernes vurdering, tilbud og gennemfgrelse af helbredsundersggel-
ser af flygtninge, fordelt p& flygtninge med eller uden registrerede psykiske problemer i
asylcentrene. Pga. den mangelfulde videregivelse af helbredsoplysninger, er kommunerne
oftest ikke bekendt med, hvilken kategori flygtningen tilhgrer.
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Figur 8. Helbredsundersggelse til flygtninge med eller uden registerede psykiske problemer
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Figuren viser, at kommunerne for 33 % af de nyankomne flygtninge ikke har vurderet be-
hovet for helbredsundersggelsen, heraf var 1/3 registeret med psykiske problemer i asyl-
centret. | en tredjedel af sagerne lever kommunerne saledes ikke op til integrationsloven.

Figuren viser ogsd, at kommunerne vurderede, at 31 % af flygtningene ikke havde behov
for at blive tilbudt en helbredsundersggelse, selvom over en tredjedel af dem var registre-
ret med psykiske problemer i asylcentret. Det viser, at der er en risiko for, at langt fra alle
flygtninge, som kan have behovet, far vurderet og tilbudt en helbredsundersggelse.

Endelig viser figuren, at 30 % af flygtningene har faet vurderet, tilbudt og gennemfart en
helbredsundersggelse, hvoraf langt stgrstedelen var registeret med psykiske problemer al-
lerede i asylcentret.

Helbredsundersggelse af familiesammenfarte og kvoteflygtninge

33. Til forskel fra flygtninge, som fer de kommer ud i en kommune opholdt sig pa et asyl-
center, ankommer kvoteflygtninge og familiesammenfgrte direkte til kommunerne. For dis-
se 2 grupper findes der séledes ikke foreliggende helbredsoplysninger fra et asylcenter,
som kommunerne kan basere deres indsats pa.

For de familiesammenfarte har ministeriet derfor vejledt kommunerne om at inddrage op-
lysninger om den flygtning, som vedkommende er familiesammenfart til, nar kommunerne
skal vurdere behovet for en helbredsundersggelse. Vores undersggelse har vist, at det
sker i meget fa tilfeelde (7 %). Kommunernes praksis synes saledes ikke at fglge de ram-
mer, ministeriet har udstukket.

For kvoteflygtningene skal kommunerne ifalge integrationsloven - ogsa efter loveendringen
i 2016 - altid tilbyde en helbredsundersggelse. Figur 9 viser brugen af helbredsundersggel-
serne for familiesammenfarte og kvoteflygtninge og sammenligningsgruppen af flygtninge
fra asylcentrene.
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Figur 9. Helbredsundersggelse af flygtninge, kvoteflygtninge og familiesammenfarte
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Figuren viser, at kommunerne har tilbudt 90 % (22 % + 68 %) af kvoteflygtningene en hel-
bredsundersggelse. Figuren viser dog ogsa, at 10 % af kvoteflygtningene ikke er blevet til-
budt helbredsundersggelsen, selvom det er et lovkrav.

For de familiesammenfarte til flygtninge viser figuren, at kommunerne for 39 % ikke har
vurderet behovet for en helbredsundersggelse, sddan som de skal ifglge loven. For yderli-
gere 30% har kommunerne vurderet, men ikke tilbudt helbredsundersggelsen, mens den
sidste tredjedel (24 % + 7 %) af de familiesammenfgrte har faet tilbudt en helbredsunder-
s@gelse, som de fleste ogsa har gennemfgrt. Sammenlignet med flygtningene far feerre fa-
miliesammenfgrte altsd vurderet, tilbudt og gennemfart en helbredsundersggelse.

Helbredsundersggelser af psykisk helbred

34. Nar flygtninge og deres familiesammenfgrte gennemfgrer en helbredsundersggelse,
skal den ifglge integrationsloven omfatte bade det fysiske og psykiske helbred. Undersg-
gelsen har vist, at 29 % af de gennemfarte helbredsundersggelser af flygtninge og familie-
sammenfgrte ikke omfatter det psykiske helbred. Et eksempel herpa er vist i boks 4.

Boks 4. Case om helbredsundersggelse, som ikke omfatter psykisk helbred
Ifelge sundhedsjournalen i asylcentret har en flygtning lige fra ankomsten til landet haft
psykiske problemer, samtidig med at han er udfordret af en somatisk sygdom. Under
opholdet i asylcentret har han veeret meget fglelsesmaessigt pavirket og har bl.a. udvist
truende adfeerd og talt om selvmord. Han beskrives som ustabil.

| overgivelsesskemaet er helbredsdelen ikke udarbejdet, selvom flygtningen har givet
samtykke til, at helbredsoplysninger kan videregives til kommunen. Kommunen har sa-
ledes ikke viden om flygtningens psykiske helbredstilstand, da den anmoder lzegen om
helbredsundersggelsen.

Af lzegens skriftlige rapport fremgar, at flygtningen er psykisk upafaldende, men henvi-
ses til neurologisk undersggelse pga. den somatiske sygdom.

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af sagsmateriale fra asylcentrene og kommunerne.




Sundheds- og ZAldreministeriet har oplyst, at ikke alle lseger kender til muligheden for at
anmode asylcentrene om at fa tilsendt sundhedsjournalerne, og at dem, der ggr, kan ople-
ve barrierer for at modtage den. Dermed har lsegerne ingen oplysninger om de tidligere
konstaterede psykiske problemer, som kan lsegges til grund for helbredsundersggelsen.
Udleendinge- og Integrationsministeriet har oplyst, at de ikke har kendskab til de omtalte
barrierer, eller i hvilket omfang laegerne modtager journalerne. Rigsrevisionen kan konsta-
tere, at konsekvensen af manglende oplysninger om det psykiske helbred i helbredsunder-
sggelserne er, at kommunerne selv med en helbredsundersggelse ikke altid far et fuld-
steendigt billede af flygtningens helbredssituation. | disse tilfeelde har kommunen séledes
heller ikke et tilstreekkeligt grundlag at tilrettelaegge integrationsindsatsen pa.

En mulig forklaring pa helbredsundersggelsernes manglende afdeekning af det psykiske
helbred kan i gvrigt veere, at kommunerne ikke i alle tilfeelde anvender den korrekte attest
(LAE141 F), som er udarbejdet specifikt til at anmode om helbredsundersggelsen af nyan-
komne flygtninge, men i stedet benytter den generelle attest (LA£141), som ikke vejleder
laegen om at veere saerligt opmaerksom pa psykiske helbredsproblemer og traumer hos ny-
ankomne flygtninge.

Udlaendinge- og Integrationsministeriets initiativer

35. Ministeriet har oplyst, at de har iveerksat projekter, som bl.a. skal afdeekke best practi-
ce, bidrage med veerktgijer til handtering af traumatiserede flygtninge og udbrede viden
blandt laeger om helbredsundersggelsen af nyankomne flygtninge. Ministeriet har bl.a.
med inddragelse af Sundheds- og Zldreministeriet udarbejdet anvisninger til leeger om
helbredsundersggelsen, som ogsa oplyser om, at leegen kan anmode asylcentrene om at
fa tilsendt flygtningens sundhedsjournal.

Ministeriet har endnu ikke fulgt op pd, om kommunerne ved vurderingen af, om nyankom-
ne flygtninge skal tilbydes en helbredsundersggelse, inddrager foreliggende helbredsop-
lysninger, herunder oplysninger fra asylfasen. Vores undersggelse viser, at ministeriet ikke
har viden om, hvorvidt kommunernes grundlag eller deres vurdering af flygtningenes be-
hov for helbredsundersggelsen lever op til hensigten i integrationsloven. Ministeriet har
dog primo 2017 via en spgrgeskemaundersggelse skabt et overordnet billede af, i hvilken
grad kommunerne tilbyder helbredsundersggelsen til nyankomne flygtninge. Her fremgik
det, at en reekke kommuner tilbyder helbredsundersggelserne til mindre end hver fjerde
flygtning og familiesammenfart til en flygtning. Ministeriet vurderer, at der er behov for en
mere systematisk indsamling af viden om brugen af helbredsvurderinger og har oplyst, at
det vil pabegynde dette arbejde i efteraret 2018.

Resultater

Undersggelsen har vist, at kommunerne ikke har vurderet behovet for helbredsundersggel-
se for hver tredje nyankomne flygtning og en lidt starre andel af de familiesammenfgrte, og
dermed i disse tilfeelde ikke lever op til integrationsloven. For yderligere knap en tredjedel
af flygtningene og de familiesammenfarte har kommunen vurderet behovet, men ikke til-
budt helbredsundersggelsen. Desuden far 10 % af kvoteflygtningene ikke tilbudt helbreds-
undersggelsen, som de skal ifglge loven.

Samlet set far godt en tredjedel af nyankomne flygtninge og knap en tredjedel af de fami-
liesammenfarte til flygtninge tilbudt helbredsundersggelsen, som de fleste ogsad gennemfg-
rer. Men selv i disse tilfeelde f&r kommunen ikke ngdvendigvis et fyldestgarende billede af
helbredssituationen. Det skyldes, at 29 % af helbredsundersggelserne ikke omfatter det
psykiske helbred, selvom det er et krav i integrationsloven. Dermed far blot en femtedel af
flygtningene og de familiesammenfarte en helbredsvurdering, som omfatter det psykiske
helbred. Laegerne, som udfarer undersggelserne, har ikke automatisk adgang til flygtnin-
gens sundhedsjournal fra asylcentret, og dermed oplysninger om tidligere registrerede
psykiske problemer. Desuden har Udleendinge- og Integrationsministeriet ikke kendskab til
de barrierer, der efter Sundheds- og Zldreministeriets opfattelse kan veere for, at laeger,
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som anmoder asylcentrene om journalen, faktisk modtager den, og i hvilket omfang det
sker.

Kommunernes mangelfulde oplysningsgrundlag medfgrer en veesentlig risiko for, at de ik-
ke effektivt kan tilretteleegge integrationsindsatsen ud fra flygtningenes helbredsmaessige
forudsaetninger for at f& dem hurtigt i job. Udleendinge- og Integrationsministeriet har ikke
indsamlet viden om, hvorvidt kommunerne anvender foreliggende helbredsoplysninger fra
asylcentrene, og om de vurderer nyankomne flygtninges og familiesammenfagrtes behov
for en helbredsundersggelse, sddan som de skal ifalge loven. Ministeriet vurderer, at der
er behov for en mere systematisk vidensindsamling om brugen af helbredsundersggelser-
ne, som det vil pabegynde i efteraret 2018.
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3. Behandling af flygtninge med traumer

DELKONKLUSION

Regionerne har i de seneste ar sikret, at flygtninge med traumer kan modtage specialiseret
behandling mindst ét sted i hver region inden for ventetidsgarantien pa 4 uger. Selvom alle
regioner aktuelt lever op til garantien, har 3 af de 10 behandlingstilbud, som samlet set be-
handler ca. en tredjedel af de traumatiserede flygtninge, leengere ventetid. Ventetiden er
aktuelt 1%%-2 ar i Region Hovedstaden, som i modsaetning til Region Syddanmark ikke Ig-
bende har fulgt op pé& og forsggt at styre kapaciteten i de private tilbud. Dog har hverken
Region Syddanmark eller Region Hovedstaden sikret, at kapaciteten modsvarer behovet.

Sundheds- og Aldreministeriet har ikke i helt tilstreekkelig grad understgttet et overblik
over ventetiderne for traumebehandlingen. Ministeriets hjemmeside om ventetider giver ik-
ke flygtningene og de lseger, som henviser dem, overblik over, hvor regionerne kan tilbyde
hurtig behandling, da hjemmesiden ikke omfatter specialiserede behandlingstilbud. Vente-
tiderne betyder desuden, at nogle traumatiserede flygtninge far leengere transport, hvis de
veelger hurtig behandling et andet sted i regionen. Ministeriet tilkendegiver, at afstand i sig
selv afskaerer nogle fra at f4 behandling. Risikoen er, at flygtninge med lavest funktionsev-
ne og dermed starst behov ogsa har de sterste barrierer for behandling. Region Syddan-
mark og Region Sjeelland har med ministeriets godkendelse etableret satellitter for at gge
tilgeengeligheden i yderomrader.

Sundheds- og ZAldreministeriet fglger op pa den specialiserede behandling ved hjeelp af
arlige statusrapporter. Ministeriet er ikke i rapporterne blevet orienteret om ventetiderne,
men regionerne har i 2016 oplyst om dem i bl.a. samradsmateriale. Ministeriet arbejder
fremadrettet pa at udvikle en databaseret monitorering af aktiviteten i den specialiserede
behandling. Rigsrevisionen kan konstatere, at centrale data om behandlingen af traumati-
serede flygtninge indtil videre har veeret udfordret af mangelfulde indberetninger, hvilket
kan vanskeligggre den gnskede monitorering.

Undersggelsen viser, at regionerne ikke i tilstreekkelig grad koordinerer behandlingsforlg-
bet med kommunerne. Regionerne oplyser i vid udstraekning ikke eller farst sent i behand-
lingsforlgbet kommunerne om behandlingen. Region Midtjylland papeger, at kommunika-
tionen mellem region, kommune og almen praksis tager udgangspunkt i patientens behov.
Behandlingsstedet inddrager derfor kommunen, nar det er relevant, og nar patienten giver
samtykke hertil, f.eks. nar patientens sygdom udfordrer beskeeftigelsessituationen, delta-
gelse i sprogskole og lignende. Region Midtjylland mener derfor ikke, at det pa baggrund
af en overordnet konstatering af, om og hvornar i behandligsforlgbet kommunikationen fo-
regar, kan konkluderes, at koordinationen ikke er tilstreekkelig — det vil kraeve en konkret
vurdering af det enkelte patientforlgb. Det udfordrer kommunernes muligheder for at tilret-
teleegge integrations- og beskeeftigelsesindsatsen ud fra flygtningens helbredsmaessige
forudseetninger og dermed sammenhzangen i forlgbet. 3 regioner har indgaet samarbejds-
aftaler med kommunerne om traumatiserede flygtninge, men Rigsrevisionens undersggel-
se viser, at aftalerne ikke har medfgrt hgjere grad af koordinering med kommunerne set i
forhold til regionerne uden samarbejdsaftaler. Samlet set har der for en fijerdedel af flygt-
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ningene i vores stikpragve ikke veeret korrespondance mellem region og kommune, men
andelen varierer mellem regionerne. Region Hovedstaden er med 9 ud af 10 patientforlgb
den region, som i flest tilfeelde har koordineret med kommunerne.

Undersggelsen viser ogsa, at det alene er Region Hovedstaden, som har etableret syste-
matisk digital understgttelse af korrespondancen. Region Midtjylland og Region Nordjyl-
land har ingen planer om at etablere digital korrespondance pa social- og psykiatriomréadet.
Dette er ikke korrekt. Region Midtjyllands IT-systemer understgtter digital korrespondance
inden for savel de somatiske som de psykiatriske specialer. Den digitalte korrespondance
anvendes til kommunikation med kommunerne pa sundheds- og sldreomradet, f.eks. nar
en patient, der modtager hjemmehjeelp, madservice, rehabilitering el. lign. indlsegges i psy-
kiatrien. Kommunerne har ikke abnet op for, at de gvrige fagsystemer i fx socialforvaltnin-
ger, beskeeftigelsesforvaltninge og familieforvaltninger kan modtage den digitale korre-
spondance. Region Midtjylland tager Isbende denne problematik op i samarbejdet med
kommunerne. Aktuelt er der ved at blive nedsat en tveersektoriel arbejdsgruppe, der skal
undersgge tekniske barrierer, mulige lgsninger og indsatser. Det skal ses i lyset af, at mini-
steriet og regionerne i 5 ar har arbejdet pa at udbrede den digitale korrespondance fra det
somatiske omrade, hvor den har eksisteret i en leengere arraekke.

Dette kapitel handler om regionernes indsats for at behandle traumatiserede flygtninge og
koordinere forlgbet med kommunerne, samt Sundheds- og Aldreministeriets understgttel-
se af indsatsen.

3.1. Ventetid til traumebehandling

36. Nar en flygtning med traumer er blevet henvist til specialiseret behandling, er det vae-
sentligt, at flygtningen hurtigt kan opstarte behandlingen. Ifglge flere regioner har mange
flygtninge hidtil opholdt sig i landet i 10-15 ar, fgr de bliver henvist til traumebehandling, og
yderligere ventetid kan forveerre deres helbred og udbytte af integrations- og beskeeftigel-
sesindsatsen. Vi har derfor undersggt regionernes styring af kapacitet og ventetider til trau-
mebehandlingen. Vi har ogsa undersggt, hvordan Sundheds- og Aldreministeriet ved
hjeelp af sin opfalgning og andre initiativer har understgttet regionernes behandling. Som
vist i figur 10 fokuserer vi séledes i dette afsnit p4 overgangen til behandling for de flygtnin-
ge og familiesammenfarte til flygtninge, som er blevet opsporet i kommunerne.

Figur 10. Forlgb for flygtninge og familiesammenfgrte — adgang til traumebehandling
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37. Der findes péa landsplan 10 specialiserede psykiatriske behandlingstilbud for traumati-
serede flygtninge, hvoraf 7 varetages pa regionernes egne sygehuse og 3 pa private spe-
cialsygehuse. Ventetidsgarantien indebaerer, at hver region inden for 4 uger skal kunne til-
byde flygtninge behandling mindst ét sted i regionen. Garantien er sdledes ikke knyttet il
hvert behandlingstilbud i de regioner, hvor der er flere tilbud.

Regionernes styring af kapacitet og ventetid
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38. Regionerne har i de seneste knap 3 ar kunnet tilbyde traumatiserede flygtninge specia-
liseret behandling inden for de lovsikrede 4 uger. Regionerne fastsaetter kapaciteten i de
regionale behandlingstilbud ud fra antallet af henvisninger og styrer kapaciteten i forhold til
at overholde ventetidsgarantien, mens de private behandlingstiloud modtager et arligt are-
meerket tilskud. Tilskuddet er en del af regionernes bloktilskud, og tilpasses - i modseetning
til de regionale tilbuds kapacitet og budgetter - ikke dynamisk efter antallet af henviste pa-
tienter.

Spergsmal til Sundheds- og Zldreministeriet:
Hvorfor reguleres tilskuddet til de private sygehuse ikke ud fra forventet aktivitet?

Selvom regionerne lever op til ventetidsgarantien, har de 3 private behandlingstilbud, som
star for behandlingen af ca. en tredjedel af de traumatiserede flygtninge, igennem de sene-
ste ar haft ventetider, som markant overskrider 4 uger. Tabel 1 viser udviklingen i ventetid
til de 3 private behandlingstilbud.

25



Tabel 1. Ventetid til behandling for traumatiserede flygtninge i private behandlingstilbud ul-
timo 2016, ultimo 2017 og medio 2018.

Behandlingstilbud | Region Uger i 2016 | Ugeri 2017 LZngeé I

1 40 80 74
5 Hovedstaden 72 80 102
3 Syddanmark 4 19 9

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af oplysninger fra Sundheds- og Zldreministeriet og regionerne.

Tabellen viser, at der for alle 3 private behandlingstilbud er sket en veesentlig forggelse af
ventetiderne fra 2016 til 2017, og for et af tilbuddene i Region Hovedstaden ogsa for 2017-
2018. Selvom alle 3 private tiloud har ventetid, varierer leengden af den dog markant mel-
lem Region Syddanmarks knap 2 maneder og Region Hovedstadens 1%2-2 ar.

39. Region Hovedstaden og Region Syddanmark har ansvaret for at styre og tilpasse ka-
paciteten af regionens samlede behandling af traumatiserede flygtninge. Det gremeerkede
tilskud til de private behandlingstilbud har i de seneste ar ikke vaeret tilstreekkeligt til at
daekke opstart behandlingen af alle henviste patienter inden for 4 uger. Men regionerne
har ikke tilfart yderligere midler for at udvide kapaciteten og nedbringe ventetiden i de pri-
vate tilbud, selvom de ifglge sundhedsloven har mulighed for det. Boks 5 uddyber konse-
kvenserne af ventetid.

Spgrgsmal til Region Hovedstaden og Region Syddanmark:

| bedes oplyse, om | i de seneste ar har tilfgrt midler ud over det gremaerkede tilskud til de
private tilbud, om muligt tilbage til 2008, og ellers tilbage til 2016. Hvis ikke, hvad er da ar-
sagen til, at | ikke har tilfart yderligere midler, nar de private tiloud har lang ventetid? | be-

des desuden oplyse ventetiden til de 3 private tilbud pr. september 2018 (og om muligt og-
sa pr. oktober 2018) og medsende dokumentation for jeres besvarelser.

Boks 5. Konsekvens af ventetid til traumebehandling

Hvis flygtninge har nedsat funktionsevne pga. traumer i form af fx fysiske smerter, sgvn-
lzshed og koncentrationsbesveer, kan den kommunale sagsbehandler pa baggrund af
en konkret vurdering fritage flygtningen fra fuld deltagelse i fx danskundervisning og be-
skeeftigelsesindsats, indtil helbredet er stabiliseret eller forbedret. Hvis flygtningen bliver
henvist til et specialiseret behandlingstilbud, hvor der er lang ventetid, kan det ikke blot
medfare forlaenget fritagelse fra kommunens integrationsindsats. Det kan ogsa forvaerre
flygtningens helbred og pavirke aegtefaellens og barnenes trivsel i hiemmet, og dermed
hele familiens integration.

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af materiale fra kommuner og regioner.

Region Syddanmark felger dog via driftsoverenskomsten med sit private tiloud manedligt
op pa dets aktivitet og kapacitet og samarbejder aktivt om fa viderehenvist patienter, som
det private tilbud ikke kan tilbyde behandling inden for 4 uger, til regionens eget tilbud. Re-
gion Hovedstaden falger ikke lgbende op p& aktiviteten og kapaciteten i sine 2 private til-
bud, hvor ventetiden er veesentligt leengere end i Region Syddanmark.

Afstand til traumebehandling

40. For nogle af de flygtninge, som veelger at benytte sig af retten til hurtig behandling ved
et af regionens andre traumebehandlingstilbud, kan det medfgre lsengere transport. Mini-
steriet har tilkendegivet, at logistiske udfordringer kan veaere en barriere for traumatiserede
flygtninges adgang til behandling, og ifalge Region Syddanmark afskeerer afstand isser de
flygtninge, som har lavest funktionsevne, fra at benytte retten til hurtig behandling. Rigsre-
visionen har i stikpravematerialet fra kommuner og regioner set flere eksempler p4, at af-
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stand afskeerer traumatiserede flygtninge fra at fa behandling. Et af eksemplerne er vist i
boks 6.

Boks 6. Case om transport som hindring for at modtage behandling

En familiesammenfgrt kvinde til en flygtning har opholdt sig i en flygtningelejr, far hun
kom til Danmark, hvor hun bor med sin mand og nogle af sine barn. Hun fgler sig meget
stresset og har sgvnproblemer og mareridt. Desuden har hun smerter, som hindrer hen-
des mobilitet, og hun har flere gange veeret indlagt pga. hjerteproblemer.

Hun bliver af egen leege henvist til traumebehandling med symptomer pa diagnosen
PTSD og depression, som bevirker, at hendes funktionsevne er 100 % nedsat. Hun ser
sig dog ikke i stand til at modtage behandlingen. Det skyldes ikke kun hendes nedsatte
mobilitet, men ogsa at familien har en meget stram gkonomi, og pengene ikke raekker til
hele maneden. Hverken kommunen eller behandlingstilbuddet ser mulighed for at hjeel-
pe med transporten. Afstanden er ca. 50 km., og transporttiden er med offentlig trans-
port ca. 1¥ time tur/retur.

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af stikprgvemateriale fra kommunerne.

Ifglge ministeriet vil der for nogle dele af landet veere behov for seerlige lgsninger pga. geo-
grafiske forhold eller patientgruppens sarbarhed. For generelt at gge traumatiserede flygt-
ninges tilgeengelighed til behandlingen, har det private behandlingstilbud i Region Syddan-
mark og det regionale tilbud i Region Sjeelland med ministeriets godkendelse oprettet sa-
tellitter. Dog er ventetiden til de private satellitter i Region Syddanmark aktuelt laengere
end 4 uger. Region Syddanmark tilbyder desuden udgaende hjemmebehandling til de déar-
ligst fungerende patienter i malgruppen. Rigsrevisionen har ikke undersggt, hvilken betyd-
ning disse seerlige lgsninger har for behandlingen.

Region Midtjylland fornemmer en implicit kritik af, at nogle patienter har lang afstand eller
lang transporttid til behandlingsstedet. Region Midtjylland @nsker derfor at papege, at be-
handlingen af traumatiserede flygtninge er en regionsfunktion og dermed en af de mere
sjeeldne og/eller komplekse opgaver, som hospitalerne varetager. Regionsfunktioner vare-
tages 1-3 steder i hver region, hvorfor der som udgangspunkt ma paregnes en vis geogra-
fisk afstand for patienterne som en konsekvens af, at behandlingen specialiseres. Dette
geelder for alle de behandlinger, der varetages pa specialiseret niveau.

Beslutningen om, hvorvidt en patient kan modtage befordring eller befordringsgodtgarelse
treeffes af regionernes karselskontorer pa baggrund af en laegefaglig vurdering af patien-
tens helbredsstatus og i henhold til bekendtggrelse nr. 816/2018 om befordring og befor-
dringsgodtggrelse efter sundhedsloven. Traumatiserede flygtninge er dermed ikke anderle-
des stillet end gvrige patientgrupper.

Sundheds- og Z£ldreministeriets understgttelse af regionernes behandling

Main Document Only. Sundheds- og Zldreministeriet falger op pa den specialiserede
behandling ved hjeelp af arlige statusrapporter, som dog ikke indeholder rapportering af
ventetider. Ministeriet fglger ventetiden i psykiatrien generelt, men har oplyst, at det ikke er
forpligtet til at lave seerskilt systematisk eller lsbende opfalgning, herunder ventetidsstati-
stik, pa specialiserede behandlingsomrader. Saledes fremgar den specialiserede behand-
ling i regionalt regi heller ikke af ministeriets hjemmeside mitsygehusvalg.dk med venteti-
der, og de 2 private tilbud i Region Hovedstaden har desuden ikke, som foreskrevet, ind-
berettet ventetider til hjemmesiden. Dermed er det vanskeligt for flygtningene og de henvi-
sende laeger at fa et overblik over, hvor regionerne kan tilbyde behandling inden for vente-
tidsgarantien p& 4 uger og hvor lang ventetiden er de gvrige steder.

41. Selvom regionerne og de private tilbud ikke i de arlige statusrapporter har oplyst mini-
steriet om ventetiderne, har de i 2016 ad anden vej oplyst ministeriet om ventetiderne.
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Dels har Region Syddanmark rettet henvendelse til ministeriet herom, og dels har regio-
nerne udarbejdet materiale til samrad i Folketinget om behandlingen af traumatiserede
flygtninge. Folketinget har tilbage i 2008, hvor ventetiden ogsa var op til 2 ar, tilfgrt omra-
det 75 mio. kr. i satspuljemidler pa sundhedsomradet, som bl.a. supplerede det gremzerke-
de tilskud til de private tilbud.

Til Sundheds- og ZAZldreministeriet

Hvad var baggrunden for tilfgrslen af satspuljemidlerne i 2008, og hvor stor en del af de 75
mio. kr. gik til de private tilbud? | bedes oplyse fordelingen og ventetiderne for hver af de 3
tilbud i 2008, safremt det er muligt. | bedes ogsa oplyse, om Folketinget siden 2008 har til-
fart midler ud over det arlige gremaerkede tilskud til de private tilbud. | bedes desuden ved-
leegge dokumentation for jeres besvarelse.

Main Document Only. Ministeriet arbejder fremadrettet pa at udvikle en databaseret
monitorering af aktivitet og kvalitet i den specialiserede behandling, som gradvist kan ud-
bygges i takt med gget datatilgaengelighed. Monitoreringen skal bl.a. baseres pa oplysnin-
ger fra Landspatientregistret (LPR). Undersggelsen har vist, at selvom LPR siden 1995
har indeholdt data om behandlingen af ambulante psykiatriske patienter, som flygtninge i
specialiseret traumebehandling tilhgrer, vil ministeriets nye registerbaserede monitorering
af behandlingen af denne malgruppe ved hjeelp af LPR-data veere udfordret.

Det skyldes for det farste, at de 2 private behandlingstilbud i Region Hovedstaden ikke
hidtil har indberettet til LPR, fordi ministeriet i 2004 har givet de 2 private tilbud dispensa-
tion, som ikke har vaeret begrundet eller tidsafgreenset. Ogsa det private tilbud i Region
Syddanmark har indtil 2016 veeret fritaget fra at indberette. Ministeriet har trukket dispen-
sationerne tilbage, da de blev bekendt med dem i april 2018. For det andet har ikke alle re-
gionale tilbud konsistent indberettet data til LPR. Det skyldes bl.a. systemtekniske udfor-
dringer i forbindelse med ibrugtagning af nye patientadministrative systemer. Desuden be-

tyder den konkrete organisering, at det for nogle behandlingstilbud ikke er muligt at udskille

data om behandlingen af traumatiserede flygtninge fra data om behandlingen af danske
krigsveteraner. Datakvaliteten udggar derfor en svaghed i forhold til ministeriets mulighed
for at fglge omradet.

Resultater

Undersggelsen viser, at regionernes kapacitetsstyring i lgbet af de sidste knap 3 &r har be-
tydet, at de kan tilbyde traumatiserede flygtninge specialiseret behandling inden for 4 uger
mindst ét sted i hver region. Dermed lever regionerne op til ventetidsgarantien. 3 af de 10
behandlingstilbud - som behandler ca. en tredjedel af de traumatiserede flygtninge - har
dog i de seneste ar haft ventetider, som aktuelt er mellem 2 maneder i Region Syddan-
mark og 2 ar i Region Hovedstaden. | modszetning til Region Hovedstaden fglger Region
Syddanmark lgbende op pa sit private tilbud.

| Izbet af de sidste 10 ar har det gremaerkede tilskud til de 3 private tilbud ikke veeret til-
streekkeligt til at modsvare antallet af henvisninger, men ingen af regionerne har tilfgrt
yderligere gkonomiske midler for at nedbringe ventetiden. Hvis flygtningene veelger hurtig
behandling ved andre tilbud, kan det for nogle medfare laengere transport. Ifglge ministeri-
et kan afstand i sig selv afskaere nogle fra at fa behandling. Ministeriet har godkendt, at
Region Syddanmark og Region Sjeelland har oprettet satellitter.

Ministeriet er ikke forpligtet til at udarbejde ventetidsstatistik for de specialiserede behand-
lingsomrader, som saledes heller ikke er omfattet af ministeriets hjiemmeside om ventetid.
Patienterne har dermed ikke overblik over, hvor de kan f& hurtig behandling, og ministeriet
er ikke i sin arlige opfalgning pa den specialiserede behandling ved hjeelp af statusrappor-
ter blevet orienteret om ventetiderne. Dog har regionerne bl.a. i samradsmateriale til mini-
steriet i 2016 oplyst om ventetiderne. Ministeriet arbejder desuden pa at udvikle database-
ret monitorering af den specialiserede behandling. Men centrale data om behandlingen af
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traumatiserede flygtninge har indtil videre veeret preeget af mangelfuld indberetning fra be-
handlingstilbuddene, som vil udfordre monitoreringen.

3.2. Koordinering af forlgbet under traumebehandling

42. Nar en flygtning kommer i specialiseret traumebehandling, er det af hensyn til sam-
menhaengen i forlgbet vigtigt, at regionen koordinerer forlgbet med kommunen, sa det un-
derstgtter malet om integration og beskeeftigelse. Vi har derfor undersagt regionernes ram-
mer og praksis for at koordinere med kommunerne, og i hvilket omfang koordineringen er
it-understattet. Som vist i figur 12 fokuserer vi saledes i dette afsnit p& overgangen fra be-
handling til integrationsindsats i form af korrespondancen mellem region og kommune.
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Figur 12. Forlgb for flygtninge og familiesammenfarte — koordinering under traumebehandling

Kommune Region
Familiesammenfart

Specialiseret
traumebehandling
Flygtnlng Behandlings-
korrespondance

Integrationsindsats

Kvoteflygtning

Sundheds- og £ldreministeriet/

Regionerne

43. Et koordineret og sammenhgaengende forlgb sikrer, at den regionale behandling og den
kommunale integrationsindsats understatter hinanden bedst muligt, sa flygtningens sand-
synlighed for beskeeftigelse gges.

Sundheds- og samarbejdsaftaler mellem region og kommuner

44. Sundhedsaftalerne er den overordnede ramme for regionernes og kommunernes koor-
dinering for at skabe sammenhaengende forlgb pa tveers. Som led i sundhedsaftalerne kan
der for mindre patientgrupper med saerlige tvaersektorielle udfordringer indgas samarbejds-
aftaler, som beskriver arbejdsdeling og samarbejde mellem aktgrerne under og efter et be-
handlingsforlgb.

45. Undersggelsen har vist, at 3 ud af 5 regioner har indgaet samarbejdsaftaler med kom-
munerne om traumatiserede flygtninge. Aftalernes udformning, indhold og detaljeringsgrad
varierer fra region til region. Region Midtjylland og Region Nordjylland har i deres samar-
bejdsaftaler konkrete aftaler om kommunikationen med kommunerne om patientforlgbene.
Samarbejdsaftalerne kan bade omfatte initiativer pa patientniveau og overordnede tiltag i
forhold til koordineringen med kommunerne om malgruppen. | boks 7 er 2 af Region Syd-
danmarks overordnede tiltag beskrevet.

Boks 7. Koordinerende tiltag i Region Syddanmarks samarbejdsaftale med kom-
munerne om traumatiserede flygtninge

e Temamgader: Regionen afholder temaeftermiddage 4 gange om aret for prakti-
serende laeger og kommunale samarbejdspartnere med saerligt fokus pa at for-
midle viden om traumatiserede flygtninge og PTSD.

e Besggsrunde: Ledelsen fra regionens behandlingstilbud for traumatiserede
flygtninge har i 2017 haft en besggsrunde, som har omfattet mgder med re-
praesentanter fra bade almen praksis og den kommunale forvaltning i 17 af re-
gionens 22 kommuner. Formalet var bl.a. at opdatere hinanden pa viden om
flygtningestramme og behandling. Besggsrunden blev gennemfgart i forbindel-
se med den seneste evaluering af regionens samarbejdsaftale.

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af materiale fra Region Syddanmark.

Regionernes praksis for at koordinere med kommunerne

46. Regionens koordinering med kommunen om behandlingsforlgbet kan veere et vigtigt bi-
drag til, at kommunen kan tilrettelaegge integrationsindsatsen ud fra flygtningens helbreds-
maessige forudsaetninger og dermed pa sigt bidrage til beskeeftigelse. Region Midtjylland
finder formuleringen "kan veere et vigtigt bidrag" i ovenstaende saetning veesentlig. | Re-
gion Midtjylland vurderes behovet for koordinering, kommunikation og kommunikationsfor-

30

Sundhedsaftalerne indgés
mellem regionsradet og kommu-
nerne, som er beliggende i re-
gionen, og geelder for en 4-arig
periode. Sundhedsaftalen skal
b&de omfatte borgere med so-
matiske og psykiske sygdomme.
| aftaleperioden 2015-2018 har
aftalerne skullet daekke 4 obliga-
toriske indsatsomrader, som
omfatter forebyggelse, behand-
ling og rehabilitering samt digita-
le arbejdsgange.



men (netvaerksmgder, telefonisk kontakt, elektronisk korrespondance etc.) med kommu-
nen individuelt i den enkelte sag. Kommunikationen sker dermed med udgangspunkt i den
enkelte patients situation. | afsnit 55 er udgangspunktet imidlertid, at det er vigtigt, at kom-
munen orienteres om opstart og afslutning af forlgbet — uanset patientens behov. Region
Midtjylland vil foresl, at der ogsa i afsnit 55 og andre relevante steder anvendes formule-
ringen kan veere vigtigt.

Rigsrevisionen har ved hjeelp af en stikprgve pa i alt 50 flygtninge i specialiseret traumebe-
handling, som er fordelt ligeligt pa de 5 regioner, undersggt regionernes praksis for at ko-
ordinere med kommunerne.

Undersggelsen har vist, at der i mange behandlingsforlgb ikke har veeret korrespondance
mellem region og kommune, og at oplysninger om behandlingen i andre forlgb er udveks-
let relativt sent. Vi har undersgagt, hvor lang tid der gar, fer regionerne oplyser kommuner-
ne om behandlingen. Resultatet af gennemgangen fremgar af figur 13.

Figur 13. Flygtninge hvor regionerne har haft korrespondance med kommunerne opgjort
efter tidspunkt for fgrste korrespondance.
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Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af stikprgve.
N =50.

Figuren viser, at regionerne samlet set for 45 ud af 50 flygtninge ikke har oplyst kommu-
nerne om behandlingen 1 maned efter opstart af behandling. Efter et halvt ar har der fort-
sat ikke veeret korrespondance for ca. halvdelen af flygtningene i stikpraven. | hele be-
handlingsforlgbet var der for 14 ud 50 flygtninge ingen korrespondance mellem regionerne
og kommunerne.

47. Region Midtjylland har oplyst, at regionen ikke orienterer kommunen, nar det omhand-
ler behandlingen af ambulante patienter, som bl.a. omfatter traumatiserede flygtninge. Re-
gionen har i 5 ud af de 10 undersggte patientforlgb ikke haft korrespondance med kommu-
nen pa noget tidspunkt.

Psykiatrien i Region Midtjylland anvender perspektivet "Fra patientens stasted" i alle be-
handlingsforlgb. | kommunikationen med patientens hjemkommune tager Region Midtjyl-
land afsaet i behandlernes vurdering af behovet for koordinering ud fra den enkelte patients
situation og behov for understgttelse. Derfor orienteres hjemkommunen ikke systematisk
om opstart af ambulante forlgb.

Region Hovedstaden har siden 2008 haft en formaliseret praksis om at sende opstarts- og
afslutningsbrev til kommunerne om behandling af traumatiserede flygtninge. Rigsrevisio-



nens stikprgve viser sdledes, at regionen i 9 ud af 10 tilfeelde har orienteret kommunerne
om behandlingen. Boks 8 viser eksempler pa Region Hovedstadens opstarts- og afslut-
ningsbrev til kommunerne.

Boks 8. Eksempel pa opstarts- og afslutningsbrev fra Region Hovedstaden

Opstartsbrev

En flygtning, som har PTSD og smerter, er henvist til specialiseret traumebehandling.
Regionen fremsender et brev til kommunen om, at flygtningen er startet i traumebe-
handling. Kommunen oplyses her om diagnosen og formalet med behandlingen samt
dens forventede varighed. Desuden fremgar det, at kommunen kan kontakte behand-
lingstilbuddets socialrddgiver, hvis der er brug for at drafte sagen.

Afslutningsbrev

Regionen fremsender et brev til kommunen om, at flygtningens specialiserede behand-
ling er afsluttet. Her oplyser regionen bl.a. om behandlingens omfang, og at flygtningens
lzege ogsa er orienteret. Kommunen informeres desuden om, at den kan anmode om en
statusattest, hvis den gnsker uddybende helbredsoplysninger. | statusattesten oplyses
kommunen om flygtningens diagnoser og helbredstilstand ved afslutningen af behand-
lingen. Laegen vurderer, at funktionsevnen er varigt nedsat, og at det ikke er realistisk,
at flygtningen kan varetage et arbejde pa ordinzere vilkar, men gennem statte fra kom-
munen bgr opfordres til at bryde sin isolation i hjemmet.

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af materiale fra regionerne.

48. Hvis man ser naermere pa, hvordan korrespondancen fordeler sig fra start til slut af be-
handlingsforlgbene i de enkelte regioner, viser Rigsrevisionens undersggelse, at regioner-
ne har relativt lidt korrespondance med kommunerne i forbindelse med opstart af behand-

lingen. Det geelder iseer i Region Sjeelland, Region Syddanmark og Region Midtjylland. Op-
lysning om opstart af behandling er ellers vigtig, for at kommunen kan tilrettelsegge indsat-
sen under hensyn til behandlingsforlgbet.

Undersggelsen viser ogsa, at regionerne oftere har korrespondance med kommunerne
ved afslutning af behandling end ved opstart. Dog har Region Nordjylland i blot 1 af 10 for-
lgb udvekslet informationer med kommunen ved afslutning af behandlingen. Dette selvom
den afsluttende korrespondance er vigtig, for at kommunerne kan tilpasse den fremadrette-
de integrations- og beskeeftigelsesindsats til flygtningens helbredsmeessige forudseaetnin-
ger.

49. Rigsrevisionens gennemgang af patientforlgb viser, at samarbejdsaftalerne i Region
Syddanmark, Region Midtjylland og Region Nordjylland ikke har medfgrt en bedre praksis
for regionernes koordinering og udveksling af information med kommunerne om patienter-
ne set i forhold til de 2 regioner uden samarbejdsaftaler.

Region Midtjylland opfatter ordene "bedre praksis" i dette afsnit, som om der foretages en
vurdering af kvaliteten af den koordinering og udveksling af information, der sker mellem
region og kommuner. Region Midtjylland vurderer ikke, at en opggrelse af antallet af pa-
tientforlgb, hvor der er "korrespondance" mellem region og kommune, og hvornar i forlgbet
denne "korrespondance"” finder sted, er tilstreekkeligt til at konkludere pa kvaliteten.

| Region Midtjylland tages der udgangspunkt i den enkelte patients perspektiv og behov for
koordinering med kommunerne.

50. Undersggelsen har desuden vist, at regionerne generelt ikke har viden om, hvordan
flygtningepatienterne oplever sammenheengen i forlgbet, og herunder koordineringen med
kommunen. Det skyldes, at regionerne ikke monitorerer behandlingen af traumatiserede
flygtninge via den landsdaekkende undersggelse af patientoplevelser (LUP).
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It-understgttelse af korrespondancen mellem regioner og kommuner

51. Nar regionerne skal udveksle oplysninger med kommunerne om behandlingen af trau-
matiserede flygtninge, er det vigtigt, at oplysningerne nar sikkert og rettidigt frem, s kom-
munen kan inddrage dem i sin tilrettelseggelse af integrations- og beskeeftigelsesindsatsen.

Undersggelsen har vist, at alle regionerne i sundhedsaftalerne for 2015-2018 har haft fo-
kus pa at etablere tveersektoriel digital korrespondance mellem psykiatrien og kommuner-
ne, men at der i 4 af 5 regioner endnu ikke er etableret systematisk digital understgttelse af
korrespondancen. Regioner og kommuner benytter i stedet telefon, fysisk post og kryptere-
de mails, som afhaenger af abnings- og ekspeditionstider samt videresendelse til den rette
(sags)behandler. Det medfarer en risiko for, at relevante falsomme personoplysninger ikke
nar frem til den rette person til rette tid og placeres pa den rette sag. Det kan have konse-
kvenser for koordineringen af traumatiserede flygtninges forlgb, hvilket illustreres i boks 9.
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Boks 9. Konsekvens af manglende digital understgttelse

Personhenfgrbare helbredsoplysninger, som sendes pr. mail, skal sendes krypteret.
Dette vil ofte ske til kommunens hovedpostkasse, hvorfra mailen internt skal videresen-
des til den rette sagsbehandler.

Rigsrevisionen har ved indhentning af sagsmateriale til denne undersggelse fra 68 kom-
muner oplevet vaesentlige udfordringer med, at mails enten ikke har kunnet findes i
kommunernes hovedpostkasse, og at der i mange tilfeelde har veeret betydelig ekspedi-
tionstid i forhold til at finde den rette sagsbehandler. Begge dele har betydet, at vi har
skullet falge teet op pa vores korrespondance med kommunerne, og at vi ofte har skullet
genfremsende materiale.

| sagsmaterialet fra regionerne har vi ogsa set flere tilfzelde af forgeeves forsag pa korre-
spondance fra regioner til kommuner.

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af materiale fra kommuner og regioner.

Main Document Only. Sundheds- og Zldreministeriet og regionerne har siden 1990’erne
sggt at fremme effektiv anvendelse af it i sundhedsvaesenet til bl.a. at skabe sammenheen-
gende patientforlgb gennem udvikling og udbredelse af feelles standarder for korrespon-
dance mellem regioner og kommuner. Pa det somatiske omrade, som fx omfatter behand-
ling og genoptraening af eeldre patienter med behov for hjemmepleje, har den digitale kor-
respondance veeret udbredt mellem sektorerne i en leengere arreekke.

Ifalge den nationale strategi for digitalisering af sundhedsveesenet for 2013-2017 har den
digitale korrespondance skullet udbredes til social- og psykiatriomradet, som bl.a. omfatter
regionernes behandling af og kommunernes indsats over for traumatiserede flygtninge. Ta-
bel 2 viser regionernes aktuelle status og planer for udbredelsen af den digitale korrespon-
dance mellem region og kommuner pa omradet.

Tabel 2. Status og planer for udbredelsen af digitale korrespondancemeddelelser pa soci-
al- og psykiatriomradet
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Udvikling og udbredelse af
digital korrespondance
varetages af Medcom, som er
stiftet i 1994 og beskrives som
den digitale rygrad i sundheds-
veesnet. MedCom, som har til
opgave at udvikle og udbrede
tveersektorielle digitale kommuni-
kationslgsninger, ejes og
finansieres af Sundheds- og
AEldreministeriet, Danske
Regioner og KL.

Hovedstaden

Sjeelland Syddanmark Midtjylland

Nordjylland

Ingen

Psykiatrien i Region
Midtjylland kan an-
vende MedCom ved
kommunikation med
sundhedsomradet i
kommunerne. Ved
kommunikation med
de gvrige dele af
den kommunale for-
valtning, herunder
social- og psykiatri-
omradet anvendes
sikker mail.

Aktuel status
for digitale
korresponan-
cemeddelelser

Etableret Under etablering Under etablering

Ingen

Forventning om an-

P!aner for di- Fortsat :Jdbrg- M3l om ibrugtag- M&l om ibrugtag- vendelsg el socilal-
gitale korre- delse pc':.\ sogal- ning i oktober ning i oktober og p:?yklatrlomraodet.
spondance- 0? psykiatriom- 2018 (udskudt fra | 2018 (udskudt fra som indsatsomrade i
meddelelser radet 2019-2022

april 2018)

juni 2018)

Ingen aktuelle
planer om an-
vendelse eller
udbredelse.




Der er nedsat en
tveersketoriel ar-
bejdsgruppe, der
skal udarbejde en ny
samarbejdsaftale
mellem region og
kommuner. Samar-
bejdsaftalen forven-
tes vedtaget i eftera-
ret 2019.

Til Region Sjeelland og Region Syddanmark samt Region Midtjylland:
| bedes fremsende aktuel status pa - og dokumentation for - arbejdet med udbrede de digi-
tale korrespondancemeddelelser pa psykiatri- og socialomradet i jeres region.

52. Tabellen viser, at Region Hovedstaden har etableret digital korrespondance pé social-
og psykiatriomradet, mens Region Sjeelland og Region Syddanmark forventer at imple-
mentere den inden udgangen af 2018. Region Nordjylland og Region Midtjylland har ingen
aktuelle planer om at indfgre den digitale korrespondance. Region Midtjylland har i de se-
neste ar haft nedsat en arbejdsgruppe med repraesentanter fra alle hospitaler og en reekke
kommuner for at udbrede den digitale korrespondance. Det lykkedes dog ikke for arbejds-

gruppen at f& konkrete resultater.

Region Midtjylland papeger, at ansvaret for, at der ikke kan kommunikeres digitalt, ikke
kan tilskrives Region Midtjylland. Region Midtjylland understgatter til fulde digital korrespon-
dance via den digitale rygrad i sundhedsveesnet, som MedCom-standarden er udtryk for —

jf. boksen s. 30.

Region Midtjylland har siden 2012 anvendt digital korrespondance i hele psykiatrien, men
kommunerne kan alene modtage digital kommunikation i hjemmeplejesystemerne. Kun et
fatal af psykiatriens patienter har bergring med hjemmeplejen, og digital korrespondance
fremsendt via MedCom vil derfor som oftest medfare, at meddelelsen afvises, fordi CPR-

nummeret ikke er kendt af hjemmeplejesystemet.

De dele af kommunerne, som oftest har bergring med mennesker med psykisk sygdom, er
socialomradet, beskaeftigelsesomradet, familieomradet og handicapomradet. Ingen af
kommunerne i Region Midtjylland har abnet op for at modtage MedCom-korrespondance i

disse fagsystemer.

Region Midtjylland har ingen adkomst til at diktere kommunerne, hvordan de skal kunne
kommunikere digitalt, men temaet tages lgbende op i dialogen med kommunerne. | eftera-
ret 2018 nedseettes en tveersektoriel arbejdsgruppe, der skal undersgge, hvilke tekniske
barrierer der er for udbredelsen, hvilke mulige lgsninger der er, og hvilke indsatser der skal
iveerksaettes. Udkast til kommissorium for arbejdsgruppe, inklusiv en tidsplan for arbejds-
gruppens arbejde, er vedlagt som dokumentation. Kommissoriet forventes at blive endeligt
godkendt primo oktober, hvorefter arbejdet seettes i gang. Det forventes, at en ny samar-
bejdsaftale mellem region og kommuner om IT og Kommunikation kan vedtages i efteraret

2019.

Rigsrevisionen kan konstatere, at Region Hovedstaden i ovenngevnte stikprgve i flest til-
feelde havde haft korrespondance med kommunerne om behandlingen af traumatiserede
flygtninge sammenlignet med de gvrige regioner. Men selv i Region Hovedstaden er det
endnu ikke alle, men dog stgrstedelen af kommunernes beskeeftigelsesforvaltninger, som
kan modtage og afsende digital korrespondance. Det skyldes, at kommunerne har forskel-
ligartede fagsystemer, nogle gange ogsa internt mellem forskellige forvaltninger.

53. I den nye sundhedsaftaleperiode 2019-2022 er sundheds-it og digitale arbejdsgange
ikke laengere et obligatorisk indsatsomrade i sundhedsaftalerne, sddan som det har veeret

tilfeeldet i de foregaende aftaleperioder til og med 2018.

Til Sundheds- og AZldreministeriet
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Hvad er baggrunden for dette, og hvordan vil | fremadrettet understgtte, at regionerne har
fokus pa udbredelsen af tvaersektoriel digital korrespondance?

Resultater

Undersggelsen viser, at regionerne i mange tilfeelde ikke koordinerer indsatsen for trauma-
tiserede flygtninge med kommunerne. Ifglge Rigsrevisionens stikprgve har der for halvde-
len af flygtningene ikke vaeret korrespondance mellem regionen og kommunen et halvt ar
efter opstart af behandlingen. Det samme geelder for en fjerdedel af de afsluttede patient-
forlgb. Dog udmaerker Region Hovedstaden sig ved i 9 af 10 patientforlgb at have koordi-
neret med kommunen om behandlingen af traumatiserede flygtninge.

3 regioner har indgaet samarbejdsaftaler med kommunerne om traumatiserede flygtninge.
Men disse regioner har i Rigsrevisionens stikpragve ikke koordineret de konkrete patientfor-
lgb i sterre omfang end de 2 regioner uden samarbejdsaftaler. Dog har Region Syddan-
mark via sin aftale i hgjere grad end de gvrige regioner etableret et systematisk samarbej-
de med kommunerne, som pa et mere overordnet niveau har til formal at understatte op-
sporing og behandling af traumatiserede flygtninge.

Region Hovedstaden er indtil videre den eneste region, som har etableret digital korre-
spondance med kommunerne pa tveers af social- og psykiatriomradet. Region Midtjylland
og Region Nordjylland har ingen planer om at etablere digital understgttelse af korrespon-
dancen p& omradet.

Dette er ikke korrekt. Region Midtjyllands IT-systemer understgtter digital korrespondance
inden for sével de somatiske som de psykiatriske specialer. Den digitalte korrespondance
anvendes til kommunikation med kommunerne pa sundheds- og eldreomradet, f.eks. nar
en patient, der modtager hjemmehjeelp, madservice, rehabilitering el. lign. indlaegges i psy-
kiatrien. Kommunerne har ikke abnet op for, at de gvrige fagsystemer kan modtage den di-
gitale korrespondance. Region Midtjylland tager lgbende denne problematik op i samarbej-
det med kommunerne. Aktuelt er der ved at blive nedsat en tveersektoriel arbejdsgruppe,
der skal undersgge tekniske barrierer, mulige lgsninger og indsatser.

Dette selvom Sundheds- og ZAldreministeriet og regionerne siden 1990’erne haft fokus pa
at udvikle digital korrespondance pa sundhedsomradet, og at den i en arreekke har veeret
udbredt p& det somatiske omrade. | de gvrige 4 regioner foregar korrespondancen via tele-
fon, krypteret e-mail eller fysisk post, hvormed der er risiko for, at vigtig information om be-
handlingen ikke nar rettidigt frem til den rette modtager i kommunen, som skal tilpasse ind-
satsen efter flygtningens helbredsmaessige forudsaetninger.
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Bilag 1. Metodisk tilgang

Formalet med undersggelsen er at vurdere, om Udleendinge- og Integrationsministeriet og
regionerne sikrer en tilstraekkelig og sammenheaengende indsats for at opspore og behand-
le traumer hos flygtninge pa tveers af forlgb og aktarer med henblik pa at flygtninge kom-
mer i beskeeftigelse. Derfor har vi undersggt fglgende:

o Sikrer Udlaendinge- og Integrationsministeriet en tidlig og sammenhaengende indsats i
forhold til kommunernes opsporing af flygtninge med traumer?

o Sikrer regionerne og understgtter Sundheds- og Aldreministeriet, at flygtninge med
traumer kan modtage specialiseret behandling, som regionerne koordinerer med kom-
munerne?

I undersggelsen indgar Udleendinge- og Integrationsministeriet, Sundheds- og Zldremini-
steriet og regionerne. Udlaendinge- og Integrationsministeriet indgar, fordi ministeriet har
ansvaret for asylfasen og et overordnet ansvar for integrationsindsatsen i kommunerne og
dermed opsporingen af traumer hos flygtninge. Sundheds- og Aldreministeriet og regio-
nerne er centrale i forhold til den specialiserede behandling af traumatiserede flygtninge.

Undersggelsen vedrgrer primaert Udleendinge- og Integrationsministeriets indsats i perio-
den 2016-2018, som er den periode, materialet i stikprgverne hovedsageligt stammer fra.
Vi inddrager desuden oplysninger om ministeriets indsats og tilsyn med kommunernes in-
tegrationsindsats for nyankomne flygtninge tilbage til 2013, hvor den generelle helbreds-
vurdering (i denne beretning omtalt som helbredsundersggelsen) af nyankomne flygtninge
blev indfart

Undersggelsens anden del vedrgrer Sundheds- og ZAldreministeriets og regionernes ind-
sats med fokus pa perioden 2016-2018. Vi inddrager desuden oplysninger om behandlin-
gen af traumatiserede flygtninge tilbage til regionernes etablering som led i strukturrefor-

men i 2007 og specialeplanens etablering i 2010, samt regionernes sundhedsaftaler med
kommunerne for perioden 2015-2018.

Undersggelsen bygger pa gennemgang af dokumenter, cases, stikpraver og registerdata.
Vi har desuden holdt mgder med og besagt centrale aktarer pA omradet.

Veesentlige dokumenter
Vi har gennemgaet en reekke dokumenter, herunder:

e 214 sager fra 68 kommuner om nyankomne flygtninge og fra 4 operatgrer, som driver
asylcentre, om helbredsoplysninger for asylansggere som har faet ophold.

e 50 sager fra de 5 regioners specialiserede behandlingstilbud for traumatiserede flygt-
ninge om korrespondance med kommuner.

o Redeggrelser og dokumentation for ministeriernes og regionernes indsats i forhold til
opsporing og behandling af flygtninge med traumer

e Traumeundersggelse — Undersggelse af indsatsen for flygtninge med traumer i Dan-
mark, Social-, Bgrne- og Integrationsministeriet 2013

o @konomisk analyse: Beskeeftigelsen stiger blandt ikke-vestlige indvandrere, Finansmi-
nisteriet februar 2018

o @konomisk analyse: Indvandreres nettobidrag til de offentlige finanser i 2015, Finans-
miniseriet februar 2018

o Opggarelse af beskaeftigelsesgrad blandt flygtninge henvist til specialiseret traumebe-
handling i forskningprojektet: Pharmacological treatment and predictors of treatment
outcome, Region Hovedstaden i 2016 (omtalt i materiale til Udleendinge- og Integra-
tionsudvalget i maj 2017).

e |gangveerende forskningsprojekt: Migranter og psykisk sygdom, Region Hovedstaden
(omtalt pa regionens hjemmeside og i Bgrsen 12. april 2018)
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o Integrationsloven, herunder forarbejder til loveendringerne som i 2013 indfgrte hel-
bredsvurderingen af nyankomne flygtninge og i 2016 aendrede vilkarene for den.

o Materiale til feelles samrad med Sundheds- og Aldreministeren og Udlzendinge- og In-
tegrationsministeren om tilbud om psykiatrisk behandling til psykisk syge asylansggere
og flygtninge, december 2016

o Kontrakter mellem Udleendingestyrelsen og operatgrer, som driver asylcentre i 2018

¢ Vejledning til udfyldelse af overgivelsesskema fra indkvarteringsoperatar til kommune
2017.

e Vejledning om overgivelsesskema for nye flygtninge i kommunen 2017.

o Bekendtggrelse om tilbud om helbredsmaessig vurdering af nyankomne flygtninge og
familiesammenfgrte til flygtninge 2016.

e Laegeattesterne LAE141 Anmodning om generel helbredsattest og LAE141F Anmodning
om generel helbredsattest til nyankommen flygtning samt LA145 Generel helbredsat-
test

e Vejledning om generelle helbredsmeessige vurderinger af familiesammenfarte til flygt-
ninge 2016

o Faglige anvisninger til praktiserende lseger og andre laeger, som gennemfarer hel-
bredsmeessige vurderinger af nyankomne flygtninge og familiesammenfarte til flygtnin-
ge, Styrelsen for International Rekruttering og Integration 2015.

e Sundhedsloven, herunder bekendtggrelse og vejledning om sundhedsaftaler

e Specialeplanlaegning — begreber, principper og krav, Sundhedsstyrelsen 2015

e Specialevejledning for psykiatri, Sundhedsstyrelsen 2018.

Formalet med gennemgangen af dokumenterne var for det fgrste at skabe et overblik over
Udleendinge- og Integrationsministeriets indsats i forhold til kommunernes opsporing af
traumatiserede flygtninge, herunder hvilke helbredsoplysninger asyloperatgrerne, som dri-
ver asylcentrene pd vegne af ministeriet, skal overdrage til kommunerne, og om denne
overdragelse har fundet sted. For det andet var formalet at skabe overblik over regioner-
nes og Sundheds- og ZAldreministeriets indsats i forhold til behandlingen af traumatiserede
flygtninge, herunder regionernes praksis for korrespondance med kommunerne om pa-
tientgruppen.

Mgder med ministerier, regioner og kommune
Vi har holdt mgder med:
¢ Udlaendinge- og Integrationsministeriet, herunder repreesentanter fra departe-
mentet, Udlaendingestyrelsen og Styrelsen for International Rekruttering og Inte-
gration.
e Sundheds- og Aldreministeriet, herunder repraesentanter fra departementet,
Sundhedsstyrelsen og Sundhedsdatastyrelsen.
o De 5 regioner, herunder et regionalt og et privat specialiseret behandlingstilbud i
Region Hovedstaden samt Indvandrermedicinsk Klinik i Region Syddanmark.
e Danske Regioner
e Neestved Kommune.

Formalet med mgderne har veeret at opna en bred forstdelse for omradet, og desuden har
designet til undersggelsen veeret drgftet med ministerierne og regionerne.

Cases

Der indgar flere cases i beretningen, som skal bidrage til at tydeligere de problemstillinger,
som undersggelsen har afdaekket. De er udvalgt primeert ud fra om de er gode eksempler,
og de er saledes ikke repreesentative for hele populationen i de enkelte stikpraver.

Stikpreve

I denne undersggelse har vi udvalgt 3 repraesentative stikpraver pa Udleendinge- og Inte-
grationsministeriets omrade samt 1 stikprgve i regionerne, som er Sundheds- og ZAldremi-
nisteriets omrade, og som ikke er repreesentativ.
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Stikprgve pa Udlzendinge- og Integrationsministeriets omrade
De 3 repraesentative stikprgver er beskrevet i tabellen nedenfor.

. Population stikpraven er Antal i Indhentet materiale (dokumenta-
Stikpreve . .
udtaget af stikprgven | tion)
Flygtninge som 626 personer/asylansggere 83 Fra ministeriet (asylfasen):

kommer fra asylfa-
sen

over 18 ar som i 1. kvartal
2017 er overgivet til kommu-
nerne fra de 4 stgrste opera-
tarer af asylcentre.

¢ Medicinsk modtagelse (fx tjeks-
kema udfyldt af sundhedsper-
sonale)

e Alle andre sundheds-/helbreds-
oplysninger fra asylcentrene

e Samtykkeerkleering om overgi-
velse af information til kommu-
ner herunder helbredsoplysnin-
ger

e Overgivelsesskema fra det afgi-
vende asylcenter til kommunen

e Dokumentation for oversendel-
se af ovenstaende oplysninger
til kommunen

e Dokumentation for eventuel vi-
deresendelse af sundhedsjour-
naloplysninger fra asylsystemet
til den praktiserende laege.

Fra kommuner:
Relevant dokumentation og jour-
nalnotater som ligger til grund for
kommunens vurdering af behovet
for en helbredsvurdering (inkl.
noter om afgivelse af tilbuddet,
og om tilbuddet er accepteret el-
ler afvist).

Alle foreliggende sundheds-/hel-
bredsoplysninger fra asylsystemet,
fx:

e Overgivelsesskemaet fra det
afgivende asylcenter (om bl.a.
helbred, jf. del 3)

e @vrige sundheds-/helbredsop-
lysninger fra det afgivende
asylcenter (herunder korre-
spondance og udtalelser her-
om)

e Eventuelle oplysninger fra den
medicinske modtagelse og/eller
andre sundhedsfaglige (jour-
nal)oplysninger fra asylsyste-
met.

Helbredsvurdering, herunder:

e Blanket LAE 141 F

e Blanket LA 145

¢ E-mail-korrespondance og tele-
fonnotater fra samtaler med lee-
ge om den helbredsvurdering.
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Eventuelle andre oplysninger fra
samt korrespondance med praktise-
rede leege, psykolog, psykiater eller
sygehusveesen, herunder ogsa pri-
vate behandlingstilbud til traumati-
serede flygtninge.

Kvoteflygtninge

144 personer/
flygtninge over 18 &r som an-
kom til landet i 2016.

58

Fra ministeriet:
Sundhedsundersggelse udarbejdet
for ankomst til landet. —_

Fra kommuner:
Sundhedsundersggelse udarbejdet
f@r ankomest til landet.

Dokumentation for at kommunen

har tilbudt en helbredsvurdering (fx

journalnoter), samt om flygtningen

har taget i mod tilbuddet, herunder:

e Blanket LA 141 F Blanket LA
145

Familiesammenfarte
til flygtninge

313 personer/familiesam-
menfarte
over 18 ar som ankom til lan-
deti 1. kvartal 2017.

73

Fra kommuner:

Relevant dokumentation og journal-
notater som ligger til grund for kom-
munens vurdering af behovet for en
helbredvurdering (inkl. noter om af-
givelse af tilbuddet, og om tilbuddet
er accepteret eller afvist).

Eventuelle helbredsoplysninger om
den person, som familiesammenfg-
ring er sket med, safremt det har
ligget til grund for kommunens vur-
dering af tilbud om helbredsvurde-
ring (jf. Orienteringsskrivelse fra
Udleendinge- og Integrationsmini-
steriet fra 2016).

Helbredsvurdering, herunder:

e Blanket LA 141 F

e Blanket LA 145

e E-mail-korrespondance og tele-
fonnotater fra samtaler med lee-
ge om den helbredsvurdering.

Eventuelle andre oplysninger
fra samt korrespondance med
praktiserede leege, psykolog,
psykiater eller sygehusveesen,
herunder ogsa private behand-
lingstilbud til traumatiserede
flygtninge.

Konfidensniveau og konfi-
densinterval knytter sig til sik-
kerheden i stikprgven, dvs.
hvor sikker man kan veere p3,
at resultaterne er geeldende for
hele populationen. Vi kan med

.............................



De 3 stikprgver har alle et konfidensniveau pa 95 % og et konfidensinterval p& 10 %. Vo-
res stikprgve af kvoteflygtninge er afgraenset til ankomne flygtninge i 2016, fordi der i 2017
alene ankom 2 kvoteflygtninge over 18 ar. Vores stikpreve af flygtninge og familiesammen-
farte er afgreenset til dem, der er overgivet til kommunerne i 1. kvartal 2017. Denne perio-
de er valgt for at sikre tid til, at kommunerne har naet at tilbyde helbredsundersggelser,
modtage resultatet fra lsegen og tilrette integrationskontrakten i de tilfeelde, hvor det er re-
levant, far vores stikprgveanmodning til kommunerne i 1. kvartal 2018. Vores frafaldsana-
lyse viser, at der generelt er stor overensstemmelse mellem stikprgven og kvartalets popu-
lation mht. ken og nationalitet. Vi har desuden sammenlignet kvartalets population med
arets population, hvor der tilsvarende er stor overensstemmelse. Der er indhentet materia-
le fra i alt 68 kommuner og via ministeriet fra 4 operatgrer, som driver asylcentre.

Formalet med de 3 stikprever var dels, at f& et overblik over praksis for overdragelse af
helbredsoplysninger fra asylfasen til kommunerne. Desuden skulle stikpraverne vise kom-
munernes praksis for vurderingen af behovet for helbredsundersggelser, herunder hvor
mange flygtninge som fik en helbredsundersggelse.

Stikprgve i regionerne

Stikprgven omfattede 50 flygtninge, som havde et afsluttet behandlingsforlgb i de 5 regio-
ner i 3. kvartal 2017. Denne periode er valgt for at sikre tid til, at regionerne har haft tid til
at orientere kommunen om afslutning af behandlingen, og kommunen har haft mulighed for
eventuelt at anmode om en statusattest og modtage den fra regionen, far vores stikprgve-
anmodning til regionerne i starten af 2. kvartal 2018. Stikprgven var fordelt med 10 sager
fra hver region. Flygtningene skulle — for at indga i stikpraven — have haft mindst 3 frem-
mgder under deres nu afsluttede behandlingsforlgb. Flygtningene skulle veere i et kommu-
nalt forlgb samtidig med behandlingen, saledes at der er et behov for koordinering mellem
region og kommune. Desuden skulle flygtningene have givet samtykke til at overgive infor-
mationer til kommunen. Vi har indhentet og gennemgaet alt korrespondance mellem regio-
nen og kommunen for de 50 flygtninge i form af standardiserede breve, statusattester, e-
mails, telefonnotater og gvrige journalnoter.

Formalet med stikprgveundersggelsen var at fa et billede af, i hvilket omfang regionerne
koordinerer behandlingsindsatsen med kommunerne for derved at opna et sammenhaen-
gende forlgb for flygtningen. Desuden kan det veere vigtigt for kommunernes integrations-
indsats, at de har kendskab til behandlingsforlgbet og far oplyst, hvad flygtningens hel-
bredsstatus er ved afslutningen pa forlgbet.

Registerdata

Formalet med analysen af registerdata var at undersgge omfanget af beskeeftigelse og
kontakt til sygehusvaesenet for flygtninge og familiesammenfarte til flygtninge med eller
uden diagnosticerede traumer. Analysen er gennemfgrt ved at sammenkgre anonymisere-
de data pa individniveau fra registre pa Udlaendinge- og Integrationsministeriets omrade
med data fra registre pa henholdsvis Sundheds- og ZAldreministeriets og Beskaeftigelses-
ministeriets omrade. Sammenkaringen er sket via Forskermaskinen hos Danmarks Stati-
stik.

Grundpopulation

Undersggelsens population omfatter voksne flygtninge og familiesammenfgrte til flygtnin-
ge, som var 18 ar eller eeldre ved opholdstilladelsens begyndelse. Populationen er afgraen-
set til flygtninge, der har faet opholdstilladelse i perioden 1997-2015 og familiesammenfar-
te, der har faet opholdstilladelse i perioden 2010-2015. Afgraensningen er betinget af den
periode, hvor de data, vi bruger i analysen, er tilgeengelige hos Danmarks Statistik.

Analysen omfatter 38.070 flygtninge og familiesammenfgrte til flygtninge, som fordeler sig
som vist i tabellen nedenfor.

| Antal | Andel (%) |
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Flygtninge 33.893 89,00

Familiesammenfarte 4177 11,00

Total 38.070 100,00

Populationen er udvalgt ud fra en bruttopopulation p& i alt 84.477 flygtninge og familiesam-
menfgrte til flygtninge. Vi har frasorteret falgende personer:
e Personer under 18 pa tidspunkt for opholdstilladelsens start
e Personer, som har faet opholdstilladelse flere gange og dermed er rejst ind og ud
af Danmark flere gange
e Personer, som har faet opholdstilladelse én gang, men ikke er blevet i Danmark i
hele perioden.

Dette har vi gjort for at sikre, at analysen omfatter personer, som har stabilt ophold i landet,
hvorved vi kan identificere tidspunktet for den fgrste traumerelaterede diagnose og den
farste ordinering af medicin.

Gruppering
Vi anvender i analyserne 3 grupper af flygtninge og familiesammenfarte:
1. Referencegruppen: Flygtninge og familiesammenfarte, som hverken har en trau-
merelateret diagnose, eller har faet ordineret medicin (psykofarmaka).
2. Traumediagnosticerede: Flygtninge og familiesammenfgrte, som har faet en trau-
merelateret diagnose i perioden fra ankomst til Danmark og til 2016.
3. Medicinerede: Flygtninge og familiesammenfarte, som har faet ordineret medicin
(psykofarmaka) mindst 1 gang i perioden fra ankomst til Danmark og til 2016.

| forhold til diagnoser har vi anvendt de psykiatriske diagnosekoder, som fremgar af Dan-
ske Regioners pakkeforlgb for traumatiserede flygtninge og traume.dk, som er en videns-
portal i samarbejde mellem de specialiserede behandlingssteder Afdeling for Traume- og
Torturoverlevere (Psykiatrien i Region Syddanmark), DIGNITY - dansk institut mod tortur,
OASIS og Videnscenter for Transkulturel Psykiatri og Dansk Flygtningehjeelp.

Gruppen af medicinerede har vi anvendt til at "rense” referencegruppen, sa den ikke inde-
holder flygtninge og familiesammenfgrte, som har psykiske vanskeligheder uden at have

en traumediagnose. Medicin kan udskrives af flygtningens egen leege, mens diagnostice-

ring sker efter udredning pa et sygehus. | de tilfeelde, hvor en person har faet bade en di-

agnose og medicin, indgar vedkommende i populationen af personer med en diagnose.

Vores fremgangsmade med at bruge medicin til at udskille populationen er inspireret af VI-
VE — Det Nationale Forsknings- og Analysecenter for Velfeerd (tidligere SFI), som har ana-
lyseret danske krigsveteraner med og uden psykiske vanskeligheder defineret ud fra psyki-
atriske diagnoser eller udskrevet psykofarmaka. Analysen er afrapporteret i publikationen
"Trivsel hos bgrn af veteraner — med fokus p& veteraner med psykisk mistrivsel".

| forhold til ordineret medicin har vi - ligesom VIVE - anvendt psykofarmaka, som bruges til
medicinsk behandling af psykiatriske lidelser som depressions- og angsttilstande. Til for-
skel fra VIVE, som har udskilt en population, som har haft mindst 2 pa hinanden fglgende
recepter pd mindre end 1 &r i lgbet af deres liv, har vi i vores analyse udskilt en population,
som har haft en enkelt recept. Dette metodiske valg er taget ud fra en betragtning om, at
det er tilstreekkeligt, at en laege har taget stilling til behovet for at ordinere medicinen, og at
populationen af flygtninge og familiesammenfgrte ofte har begreensede gkonomiske mid-
ler, som kan betyde, at de ikke anmoder om receptfornyelse.

Populationen fordeler sig pa de 3 grupper som vist i tabellen nedenfor.

Antal | Andel (%) |



https://www.sfi.dk/projekter/trivsel-hos-boern-af-veteraner-med-fokus-paa-veteraner-med-psykisk-mistrivsel-13255/

Referencegruppe 26.344 69,20
Traumediagnostiserede 3.571 9,40
Total - uden medicinerede 29.915 78,60
Medicinerede 8.155 21,40
Total - med medicinerede 38.070 100,00

Da vi udskiller gruppen af medicinerede, er analyserne af beskaeftigelse og sygehuskon-
takt for flygtninge og familiesammenfgrte med eller uden traumer foretaget med en popula-
tion p& 29.915 personer. For gruppen med traumer skal diagnosticeringen have fundet
sted far 2016, som er det senest tilgaeengelige ar med registeroplysninger om sygehuskon-
takt hos Danmarks Statistik og derfor ogsa dette ar, vi maler kontakten og deres beskaefti-
gelsesgrad (se forbehold nedenfor).

Dataregistre og variable

Dataregistre og variable, som indgar i analyserne, er beskrevet i tabellen nedenfor.

Register | Indhold Variable Specificeret indhold
PNR Personnummer. Entydig identifikation af person.
Opholdstilladelsens type er defineret ved hjeelp af tre variable fra
Udlaendingestyrelsen: Kategori, Grundlag og Forklar.
Kategori er den overordnede gruppering af opholdstilladelserne i
seks veerdier: "Asyl mv", "Det gvrige opholdsomrade”, "Erhverv",
. FORKLAR EU/E@S", "Familiesammenfgring" og "Studie".
Opholds-
OPHGIN grundlag for EE‘IL'JSCIBD(IJ_QIG Variablene Grundlag og Forklar bruges til at underopdele opholdstil-
indvandrede. ladelsestypen fra Kategori. | de fleste tilfzelde vil der veere tale om at
kombinere Kategori og Grundlag. Men kombination af Kategorien
"Familiesammenfgrt" og bestemte koder i Forklar bruges til at opde-
le familiesammenfarte efter, om de er familiesammenfgrte til flygt-
ninge, dansk/nordiske statsborgere eller andet. Forklar kan ikke bru-
ges for tilladelser givet fgr 2010.
Dato for opholdstilladelser. Danmarks Statistik har kun oplysninger
TILLADEL- om opholdstilladelser, der er meddelt fra 1997 og frem
SESDATO P ' g frem.
Dato for hvornar indvandringen geelder fra. En person, der indvan-
VAN TIL drer flere gange i lgbet af en periode, medtages det tilsvarende an-
- tal gange og optreeder med flere indvandringsdatoer.
Personnummer. Entydig identifikation af person.
. PNR
BEF Befolknings-
oplysninger FOED_DAG Fadselsdato pa formlen aaaa-mm-dd udledt fra PNR.
Forlgbsdata- PNR Personnummer. Entydig identifikation af person.
DREAM base_ over be-
f0|kn|n99n5 Crad \aanr m Nan-manadlina hackmftinalcacarad i Arvanaran minad mm Cradan
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beskeeftigelse | m

er konverteret til timer ved at gange med 160,33.

Personnummer. Entydig identifikation af person.

PNR
Eksd Ekspeditionsdato
Leegemiddel- Kode for aktivstoffer i psykofarmakologiske leegemidler pa 3. ni-
LMDB veau. Fglgende koder er anvendt:
databasen

NO5B (angstdeempende midler)
Atc3 NOS5C (beroligende midler)

NOGA (antidepressive midler)
NOG6B (psykostimulerende midler).

Personnummer. Entydig identifikation af person.

PNR

RECNUM LPR-identhummer
D_inddto Indlaeggelsesdato
D_uddto Udskrivningsdato

Landspatien-

tregistret
. (WHO). Fglgende koder er anvendt:

DF 23.x1 Akutte og forbigdende psykoser
DF 32 Depressiv enkeltepisode

C-adiag DF 33 Periodisk depression

DF 34.1 Dysthymi

DF 44 Dissociative tilstande eller forstyrrelser
DF 45 Somatoforme tilstande

Aktionsdiagnosekode (dvs. den diagnose, som der primeert behand-
LPR les for) iht. "Klassifikation af Sygdomme" jf. International
Classification of Diseases (ICD-10) fra World Health Organization

DF 43 Belastnings- og tilpasningsreaktion, herunder angst og PTSD

DF 62 Personlighedseendring efter katastrofeoplevelse.

Analysemetoder

Analyserne er baseret pa deskriptive analysemetoder med signifikanstest af forskelle mel-
lem gruppernes andele eller forskelle i gruppernes gennemsnit betinget af den afhaengige
variabel i de respektive analyser (beskaeftigelse og kontakt til sygehuse).

Vi har foretaget en deskriptiv analyse af beskeeftigelsen for flygtninge og familiesammen-
farte, hvor beskaeftigelsen er opgjort som antallet af timer, de har arbejdet i 2016. For flygt-
ninge med og uden traumer ser den gennemsnitlige beskaeftigelse ud, som det fremgar af
tabellen.

Beskeeftigelse Gennemsnit | Standardafvigelse |Antal

Referencegruppe 353,70 636,20 26.344
Traumediagnostiserede 161,00 454,50 3.571
Total 330,70 620,40 29.915

Pba. variansanalysen (envejs-ANOVA) er de 2 grupper signifikant forskellige fra hinanden péa et 0,001 signi-
fikansniveau.

Vi har ogsé udarbejdet en deskriptiv analyse af flygtninge og familiesammenfartes somati-
ske kontakter til sygehusveesenet. Tallet deekker derfor ikke over kontakter til privatprakti-
serende laeger eller psykiatriske henvendelser. De 3 grupper har i gennemsnit fglgende
antal somatiske kontakter, som fremgar af tabellen.

Deskriptive analysemetoder
Beskriver hvordan
genstansfeltet er, men ikke
hvorfor, dvs. de indeholder
ikke arsagsforklaringer.

Signifikanstest

En signifikanstest er en syste-
matisk afprevning af sandsyn-
ligheden af, at et resultat kan
veere fremkommet ved en til-
feeldighed.



Somatiske kontakter Gennemsnit S;andardafwgel- Antal

Referencegruppe 4,20 7,8 | 26.344
Traumediagnostiserede 17,80 17,20 | 3571
Total 5,90 10,40 | 29.915

Pba. variananalysen (envejs-ANOVA) er de 2 grupper signifikant forskellige fra hinanden pa et 0,001 signifi-
kansniveau.

Forbehold

Som undersggelsen har vist, har 3 af de i alt 10 behandlingstilbud indtil tidligst 2016 ikke
indberettet data til LPR-registret. Det betyder, at der er en andel af populationen, som er
diagnosticeret (og i dette tilfeelde ogsa behandlet), men som ikke fremgar med diagnose i
LPR-registret. For at kunne inddrage disse personer i gruppen med traumediagnose, har
Rigsrevisionen via Sundhedsdatastyrelsen faet indhentet data fra de 3 behandlingstilbud,
som i alt omfatter 1.439 personer, som er blevet koblet med dataene fra Danmarks Stati-
stik. Det har ikke ud fra de data, Sundhedsdatastyrelsen har leveret, veeret muligt for Rigs-
revisionen at tidsbestemme diagnosticeringen. Det betyder, at en mindre del af de traume-
diagnosticerede flygtninge, som indgar i analysen, kan vaere diagnosticeret tidligere end
1997 (tilbage til 1992) eller senere end 2016 (til og med 2018).

Den mangelfulde indberetning fra behandlingstilbuddene, som ikke alene omfatter farom-
talte 3 tilbud, men i perioder ogsa de 7 andre tilbud, betyder desuden, at referencegruppen
uden diagnose og medicin kan omfatte personer, som har psykiske vanskeligheder, men
som ikke er registreret med en diagnose. Dermed er forskellen i beskeaeftigelse og kontakt
til sygehuse mellem grupperne reelt stgrre, end hvad det med de foreliggende data er mu-
ligt at vise.

Den manglende fuldsteendighed af data blandt de resterende 7 behandlingstilbud, som i
forskellige perioder ikke har indberettet til LPR-registret, har desuden betydet, at Rigsrevi-
sionen ikke har kunnet gennemfgre analyser af behandlingen. Analyse heraf kreever, at det
er muligt at koble patienternes cpr-numre til de specifikke behandlingstilbud pa afdelingsni-
veau vha. sékaldte sygehusklassifikationskoder (SHAK-koder) i en ubrudt periode. Dette
har vist sig ikke at veere muligt, selvom alle behandlingstilbuddene er oprettet med SHAK-
koder i LPR-registret. Vi har derfor ikke kunnet sammenligne beskaeftigelse og sygehus-
kontakt for henholdsvis behandlede og ikke-behandlede, herunder forskelle set i forhold til
opholdstid forud for behandling, eller andel behandlede ved hver af de 10 tilbud i de 5 re-
gioner. Sidstnaevnte var tilteenkt at skulle underbygge revisionens resultater om betydnin-
gen af neerhed og ventetid.

Standarderne for offentlig revision

Revisionen er udfart i overensstemmelse med standarderne for offentlig revision. Standar-
derne fastleegger, hvad brugerne og offentligheden kan forvente af revisionen, for at der er
tale om en god faglig ydelse. Standarderne er baseret pa de grundlaeggende revisionsprin-
cipper i rigsrevisionernes internationale standarder (ISSAI 100-999).
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Bilag 2. Ordliste

Alment praktiserende laeger

Ambulant behandling

Asyl

Asylcenter

Attest

Familiesammenfgaring

Flygtning

Psykisk

Somatisk

En autoriseret laege, som giver personlig, primaer og vedvarende hjeelp
til enkeltindivider, familier og befolkningsgrupper.

Behandling som foregar uden indlaeggelse pa et sygehus.

Udlzendinge kan fa opholdstilladelse, hvis de er omfattet af FN’s flygtnin
gekonvention af 28. juli 1951, eller hvis de risikerer dgdsstraf, tortur
mv., hvis de vender tilbage til hjemlandet.

Et asylcenter er et indkvarteringssted for asylansggere, hvor man op-
holder sig, mens asylsagen behandles.

En attest er en skriftlig udtalelse om en persons sundhedstilstand eller
degdsarsag, som laegen laver til brug for en juridisk afgerelse.

Nar visse betingelser er opfyldt, kan udleendinge fa opholdstilladelse ef-
ter reglerne om familiesammenfgring. Reglerne omfatter segtefeeller og
faste samlevere samt bgrn og gvrige familiemedlemmer.

Nar en asylansgger far godkendt sin asylansggning, far personen sta-
tus som flygtning, og dermed tidsbegreenset opholdstilladelse.

Det psykiske refererer i sundhedsvaesenet til personers teenkning, folel-
ser eller adfeerd.

| det danske sundhedsvaesen er somatik defineret som al legemlig be-
handling der foretages pa et sygehus.
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