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1.0 Baggrund for udarbejdelse af konceptet 
Region Midtjylland driver to behandlingstilbud for traumatiserede flygtninge: 
Rehabiliteringscentret for traumatiserede flygtninge (RCT Midtjylland), og Team 
for Traumatiserede Flygtninge (TFTF). De to tilbud til traumatiserede flygtninge 
er forskellige, hvilket blandt andet er historisk betinget. 
 
Behandlingsindsatsen for traumatiserede flygtninge er generelt kendetegnet 
ved lange ventetider. Det har ført til stor politisk bevågenhed på nationalt, 
såvel som på regionalt plan.  
 
Regionsrådet i Region Midtjylland ønsker med vedtagelsen af psykiatriplanen at 
sætte fokus på behandlingen af traumatiserede flygtninge, idet der som en del 
af realiseringen af psykiatriplanen skal udarbejdes et fælles udrednings- og 
behandlingskoncept for behandlingen af traumatiserede flygtninge i Region 
Midtjylland. 
 
Udrednings- og behandlingskonceptet skal i overensstemmelse med 
psykiatriplanens intentioner sikre at indsatsen 

• Opfylder regionens servicemål. 
• Er evidensbaseret med henblik på anvendelse af de mest effektive 

behandlingsformer.  
• Er baseret på shared care. 
• Er knyttet til det sekundære sundhedsvæsen. 
• Er baseret på tydelige henvisnings- og visitationsprocedurer. 
• Har et tydeligt behandlingskoncept. 
• Øger produktiviteten. 
• Er harmoniseret. 

 
Den strategiske ledelsesgruppe på psykiatri- og socialområdet besluttede på 
mødet den 14. april 2008 at nedsætte en arbejdsgruppe, der skulle udarbejde 
et forslag til realisering af psykiatriplanens anbefaling vedrørende 
traumatiserede flygtninge. Arbejdsgruppen har haft til opgave at komme med 
forslag til: 

• En målgruppeafgræsning. 
• Et fælles behandlingskoncept for traumatiserede flygtninge i Region 

Midtjylland, som dels tilgodeser en reduktion af ventetiden, dels 
medfører, at flere patienter behandles. 

• Et dokumentationsredskab der monitorerer aktiviteten, faglige mål og 
ventelisteudviklingen, herunder følger produktivitetsforbedringerne. 

• Emne til forskningsprojekt. 
• En satspuljeansøgning. 

 
Arbejdsgruppens sammensætning samt kommissorium fremgår i sin fulde 
længde af bilag 1. 
 



Fokus i denne rapport er enhedernes udrednings- og behandlingsopgaver. 
Udover kerneydelsen har behandlingstilbudene, i varierende omfang, opgaver 
af forsknings-, uddannelses- og undervisningsmæssig karakter. 
 
Satspuljeansøgningen indgår ikke i rapporten, men er vedlagt som bilag. 
 

2.0 Beskrivelse af tilbudene for traumatiserede 
flygtninge i Region Midtjylland 
Region Midtjylland benytter sig udelukkende af behandlingstilbud i regionalt 
regi i forhold til behandling af traumatiserede flygtninge. 
 
Region Midtjylland driver, som nævnt ovenfor, to tilbud:  
 
RCT Midtjylland blev etableret i 1987 som et forrevalideringstilbud under 
Uddannelses- og Arbejdsmarkedsafdelingen i Århus Amt. I 2003 etablerede 
RCT Midtjylland behandlingspladser under sygehusloven. I forbindelse med 
strukturreformen i 2007 blev den behandlingsmæssige del af RCT adskilt fra 
revalideringstilbudet, hvorefter RCT Midtjylland organisatorisk blev en del af 
Afdeling S, Århus Universitetshospital, Risskov. Den 1. april 2007 blev RCT 
Horsens etableret som satellit til RCT Århus. RCT Midtjylland dækker regionens 
Distrikt Øst og Distrikt Syd. 
 
Team for Traumatiserede Flygtninge er et forholdsvis nyt behandlingstilbud, der 
blev etableret ultimo 2005 under den daværende Psykiatrisk Afdeling 
Holstebro, som i dag benævnes Regionspsykiatrien Holstebro. Ved 
regionsdannelsen blev tilbuddet udvidet til at dække hele Region Midtjyllands 
Distrikt Vest. Tilbudet har i dag lokaliteter til udekonsultationer i Herning, 
Viborg, Skive. 
 
En skematisk oversigt over tilbudenes nuværende forskelle og ligheder fremgår 
af bilag 2. 
 
Arbejdsgruppen anbefaler at behandlingstilbudene, med indførelse af det nye 
koncept, samles under det fælles navn: Klinik for Traumatiserede Flygtninge, 
og at de herefter benævnes: 

• Klinik for Traumatiserede Flygtninge, Holstebro 
• Klinik for Traumatiserede Flygtninge, Horsens 
• Klinik for Traumatiserede Flygtninge, Århus 

 

3.0 Succeskriterier  
Det fælles udrednings- og behandlingskoncept for traumatiserede flygtninge i 
Region Midtjylland skal leve op til følgende tre succeskriterier: 
 



1. Tilgængelig og hurtig visitation, udredning og behandling  
 
Det betyder, at 

• Patienten får besked om tid til første personlige kontakt senest 8 
hverdage efter at henvisningen er modtaget. 

• Ventetiden til første personlige kontakt er maksimalt 2 måneder. 
  

2. Bedring af psykisk, fysisk og social funktion 
 
Det betyder, at 

• Behandlingen tilsigter en reduktion i psykiske og fysiske symptomer 
og et forbedret socialt funktionsniveau for patienterne. 

 
3. Etablering af forpligtende kontakt til relevant behandling og støtte fra 

kommune og praktiserende læge gennem hele patientforløbet 
 
Det betyder, at  

• Der tilstræbes et tæt, formaliseret og forpligtende samarbejde med 
praktiserede læge og kommune gennem hele patientforløbet – fra 
henvisning sendes, til patienten afsluttes. Samarbejdet formaliseres 
gennem udarbejdelse af sundhedsaftaler mellem Region Midtjylland, 
de praktiserende læger og hver enkelt kommune. 

 

4.0 Evidens på området  
Det er af afgørende betydning for kvaliteten i behandlingen at den baserer sig 
på evidens. 
 
Der findes en del evidens på området for posttraumatisk belastningsreaktion 
(PTSD) – jf. blandt andet Referenceprogrammet for angstlidelser hos voksne.1 
Videnskabelig evidens for effekten af forskellige behandlingsformer rettet mod 
traumatiserede flygtninge er imidlertid stærkt begrænset (Carlsson, 2005).2 
 
Carlsson fremhæver dog, at følgende forhold synes at have en effekt: 

• En multidisciplinær tilgang anbefales i mange lande, idet traumatiserede 
flygtninge ofte har såvel psykiske som fysiske og sociale problemer.  

• Flere forskellige psykoterapeutiske, fysioterapeutiske og medikamentelle 
samt sociale interventionsformer har været anvendt. Specielt i den 
tidlige behandlingsfase har mange forskellige behandlingstiltag vist sig at 
have effekt.  

• Behandling af traumatiserede flygtninge har hidtil primært fokuseret på 
individuel behandling og terapi. Der er imidlertid nu en stigende 
interesse for gruppeinterventioner. 

                                                 
1 Referenceprogrammet for angstlidelser hos voksne, Sundhedsstyrelsen nov. 2007. 
2 Jessica M. Carlsson (2005): “Mental health and health-related quality of life in tortured refugees”, ISBN 87-99145-1-8. 



Det anbefales, at  
• Det fælles udrednings- og behandlingskoncept for traumatiserede 

flygtninge i Region Midtjylland indtænker en multidisciplinær tilgang, 
forskellige behandlingstiltag, samt mulighed for gruppeinterventioner. 

 

5.0 Målgruppeafgrænsning  
En entydig og klar målgruppeafgrænsning har afgørende betydning for at det 
kun er relevante patienter, der står på ventelisten.  
 
Personkredsen afgrænses således til: 

• Personer, som i et andet land har været udsat for en traumatisk 
hændelse i form af rædselsoplevelser under krig, borgerkrig og politisk 
forfølgelse, tortur og andre former for organiseret vold, som yderligere 
kan have medført tab af nærtstående personer, hus og hjem, hjemland 
m.m., som har ført til alvorlige psykiske, fysiske eller sociale problemer, 
samt 

• Personer, som lever sammen med en primært traumatiseret person, 
således at relationen i sig selv truer personens psykiske, fysiske og 
sociale integritet.  

 
Følgende forhold skal desuden gøre sig gældende for at en patient falder inden 
for målgruppen: 

• Er over 18 år. 
• Har ICD-10 aktionsdiagnosen F32: ”Depressiv enkeltepisode”, F43.1: 

”Posttraumatisk belastningsreaktion”, F.62.0: ”Personlighedsændring 
efter katastrofeoplevelser”.  

  
Patienter, der har et af følgende karakteristika tilhører ikke målgruppen: 

• Status af asylansøger. 
• Har anden aktionsdiagnose som eksempelvis skizofreni, depression 

(fraset depressiv enkeltepisode af svær grad) eller misbrug. 
• Hvor der alene er behov for (motivation for) en monofaglig indsats. 
• Har udvist behandlingsresistens - herunder tidligere har modtaget så 

omfattende behandlingstilbud, at yderligere behandling vurderes 
virkningsløs. 

• Har en udpræget manglende motivation.  
• Har væsentlige hindringer af somatisk, psykisk eller social karakter. 

 
Det anbefales, at 

• Den fremtidige målgruppe er svært traumatiserede flygtninge og 
pårørende til disse, som er over 18 år med ICD-10 diagnosen F32, 
F.43.1 eller F.62.0. 

• Patientens egen læge modtager besked, om muligt med anbefaling af 
relevant behandling og vurdering af behov for støtte, såfremt patienten 
ikke er omfattet af målgruppen.  



6.0 Henvisningsprocedure 
En hurtig visitation fordrer, at der sker en struktureret og systematisk 
indhentning af relevante oplysninger til brug for visitationen. 
 
Henvisning til behandlingstilbudene sker, af hensyn til kontinuiteten, som 
hovedregel fra praktiserende læge, hvilket blandt andet medvirker til at sikre 
den behandlingsmæssige kontinuitet. Andre læger kan imidlertid ligeledes 
henvise til visitation, udredning og behandling.   
 
Den henvisende læge udfylder et henvisningsskema, som er fælles for de to 
behandlingstilbud. Skemaet findes blandt andet på behandlingstilbudenes 
hjemmesider. I forbindelse med udfyldelsen af henvisningsskema indhentes 
samtykkeerklæring fra patienten til brug for det videre forløb.  
 
Behandlingstilbudene foretager en papirvisitation, hvor tilbudets leder, eller 
stedfortræder for denne, med baggrund i henvisningsskemaet vurderer, om 
patienten er omfattet af målgruppen.  
 
Er patienten omfattet af målgruppen iværksættes følgende procedure: 

• Der fremsendes brev til patienten inden otte hverdage efter modtagelse 
af henvisningen. I brevet tildeles en tid til første personlige kontakt 
indenfor to måneder efter henvisning. Brevet opfylder betingelserne i 
Sundhedslovens § 90,jf. § 86. 

• Der fremsendes brev til praktiserende læge med henblik på yderligere 
oplysninger vedr. medicinering og tidligere udrednings- og 
behandlingsforløb, såfremt disse mangler i henvisningen.  

• Der fremsendes brev til kommunal sagsbehandler med henblik på 
yderligere oplysninger vedr. sociale forhold, såfremt der er behov herfor. 

 
 Er patienten ikke omfattet af målgruppen  

• Fremsendes besked herom til patient og henviser, om muligt med forslag 
til relevant behandling. 

 
Det anbefales, at 

• Der implementeres en struktureret og systematisk indhentning af 
oplysninger fra praktiserende læge og kommune til brug for 
papirvisitation, samt at det fælles henvisningsskema anvendes hertil. 

 

7.0 Udrednings- og behandlingskoncept 
Det fælles udrednings- og behandlingskoncept er et intensivt forløb, der som 
hovedregel tilstræbes gennemført indenfor 4 måneder. På baggrund af en 
konkret faglig vurdering kan forløbet forkortes eller forlænges.3  
  

                                                 
3 Hvert patientforløb består i gennemsnit af 43 ambulante besøg.  



7.1 Visitation 
Visitationen sker som udgangspunkt på baggrund af papirvisitation og en 
forsamtale. Sagen kan dog i særlige tilfælde afvises alene på baggrund af en 
papirvisitation. Dette sker dog kun når patienten tydeligt falder udenfor 
målgruppen.  
 
Forsamtalen foretages ved hjælp af et klinisk interview, hvor behandleren 
undersøger symptomniveau, kognitivt funktionsniveau, motivation, og sociale 
forhold med henblik på en vurdering af patientens muligheder for at indgå i et 
behandlingsforløb. Interviewet foretages med udgangspunkt i de indsamlede 
oplysninger fra praktiserende læge og kommune og understøttes af den 
psykometriske test ”Harvard Trauma Questionnaire” (HTQ-R).4 
 
Fysioterapeutiske undersøgelser kan eventuelt supplere interviewet, men en 
egentlig somatisk udredning og behandling forventes varetaget af patientens 
praktiserende læge.  
 
Det kliniske interview tager udgangspunkt i ICD-10 diagnosesystemet, og 
danner grundlag for et visitationsmøde, hvor det afgøres hvorvidt patienten  

• tilhører målgruppen og dermed tilbydes et behandlingsforløb – herunder 
hvor hurtigt behandlingen skal iværksættes. 

• falder udenfor målgruppen. I tilfælde af afvisning anbefales eventuel 
anden relevant indsats. 

 

7.2 Udredning 
I de tilfælde, hvor der ikke i forbindelse med visitationen træffes beslutning om 
behandling, kan der være behov for yderligere udredning i andre dele af 
sundhedssystemet med henblik på en afklaring af, hvilken behandling 
patienten skal tilbydes.  
 

7.3 Behandling 
Behandlingskonceptet tilpasses den enkelte patients særlige karakteristika. Der 
udarbejdes en behandlingsplan, som også beskriver de konkrete 
indsatsområder og opgavefordelingen i samarbejdet mellem 
behandlingstilbudet, praktiserende læge og kommune, således at fokus til 
stadighed er rettet mod det fælles ansvar i behandlingsforløbet (shared care).  
 
Alle patienter, der vurderes at falde indenfor målgruppen, tilbydes imidlertid en 
grundpakke. Grundpakken kan i særlige tilfælde og ud fra en faglig vurdering 
suppleres med ekstra behandlingsydelser.  
 
Grundpakken indeholder følgende elementer: 

                                                 
4 Anvendelsen af HTQ-R begrænser sig til skemaets del 4, spørgsmål 1-16.  



 
Psykologisk behandling. En individuel og kulturelt tilpasset kognitiv 
adfærdsterapi (KAT). Terapien kan i praksis indeholde såvel psykodynamiske 
som systemiske elementer.  Den psykologiske behandling kan derudover 
indeholde psykoedukative elementer samt løbende inddragelse af pårørende. 
Desuden foretages en HoNOS-, en GAF-test og HTQ-R ved behandlingsstart. 
 

• Psykologisk behandling tilbydes med henblik på at sætte patientens 
traumatiske oplevelser og symptomer i perspektiv samt sætte fokus på 
mestring af nutiden 

  
Fysioterapeutisk behandling. En individuel og kulturelt tilpasset psykomotorisk 
fysioterapi (herunder BAT), samt psykoedukative forløb med kropsligt fokus i 
forhold til smerte- og stressmestring, og fokus på øget fysisk aktivitet. I 
behandlingen indgår udredning af traume- og torturrelaterede symptomer – 
blandt andet ved brug af udvalgte koder fra ICF.  
 

• Fysioterapeutisk behandling tilbydes med henblik på at dæmpe  
patientens arousalniveau, lindre smertesymptomer, samt sætte fokus på 
at styrke patientens mestringsstrategier. 

 
Medicinsk behandling.  En psykofarmakologisk behandling sigter mod at lindre 
patienternes psykiske symptomer samt bedre deres mulighed for at indgå i de 
øvrige behandlingstilbud.  
 

• Som hovedregel beholder den praktiserende læge ansvaret for 
medicineringen af patienten, men både i forbindelse med udredning og 
løbende under behandlingen, kan psykiatrisk konsulentbistand inddrages. 
Praktiserende læge orienteres løbende om alle ændringer eller forslag til 
ændringer i medicinsk behandling.   

 
Udover ovenstående 3 hovedelementer i behandlingsforløbet vurderes 
individuelt behovet for psykoedukation i grupper og social færdighedstræning. 
Ydelserne sigter mod at nedbringe stressniveauet og kan tilbydes i det omfang, 
de vurderes at have en gavnlig effekt på behandlingsforløbet. 
 
Ved behandlingsstart og ved afslutning af patientforløbet udføres følgende 
psykometriske test for følge udviklingen i patientens psykiske og fysiske 
symptomer samt sociale funktionsniveau: 

• Harvard Trauma Questionnaire (HTQ-R).  
• HoNOS.  
• GAF. 
• ICF (udvalgte koder).  

 



Det anbefales, at 
• Det fælles koncept er et intensivt udrednings- og behandlingsforløb med 

en grundpakke, der afvikles over ca. 4 måneder med to sessioner 
ugentligt, men med mulighed for supplering eller forlængelse efter en 
konkret klinisk vurdering. 

• Behandlingen består af en grundpakke indeholdende 3 hovedelementer: 
Psykologisk-, fysioterapeutisk- og medicinsk behandling. Grundpakken 
kan i særlige tilfælde og ud fra en konkret faglig vurdering suppleres 
med yderligere behandlingsydelser. 

• De 4 psykometriske tests HTQ-R, HoNOS, GAF og ICF (udvalgte koder) 
anvendes ved behandlingsstart og ved afslutning af patientforløbet. 

 

8.0 Fælles dokumentationsredskab  
For at sikre at de i afsnit 4 opstillede succesmål for behandlingskonceptet nås, 
skal behandlingsindsatsen i forhold til traumatiserede flygtninge følges tæt. 
Der skal udarbejdes en database, som giver mulighed for at følge både den 
faglige og aktivitetsmæssige udvikling. 
 
Der anvendes et fælles registreringsskema, som indeholder data til indtastning 
i databasen. 
 
I forhold til den faglige kvalitet skal følgende registreres: 

• Resultaterne af de gennemførte diagnostiske redskaber og 
psykometriske test ICD-10, HTQ-R, HoNOS, GAF og ICF. 

 
I forhold til sociodemografiske data skal følgende registreres: 

• Patientens køn, alder, nationalitet, uddannelse, civilstatus, antal 
hjemmeboende børn, flygtningestatus, tolkebehov og kommune. 

 
I forhold til dokumentation af den aktivitetsmæssige udvikling skal følgende 
data registreres i forhold til hvert enkelt patientforløb: 

• antal ambulante besøg, patientforløbets varighed. 
 
I forhold til den øvrige udvikling i aktiviteten monitoreres denne gennem 
udtræk fra InfoRM vedrørende: 

• Antal henvisninger, antal ventende, det samlede antal afsluttede besøg, 
det samlede antal ambulante besøg. 

 
Det anbefales, at 

• Der anvendes et fælles dokumentationsskema indeholdende faglige, 
sociodemografiske og administrative indikatorer til brug for indtastning i 
databasen. 

• Udviklingen monitoreres én gang årligt. Første gang 1. maj 2009. 
 



9.0 Personalekompetencer  
Udrednings- og behandlingskonceptet for traumatiserede flygtninge i Region 
Midtjylland har behandlingsmæssig karakter. Udredning og behandlingen skal 
derfor primært udføres af sundhedspersonale. Andre faggrupper kan imidlertid 
ligeledes bidrage til udredning og behandling i tilbudene, såfremt de ad anden 
vej har erhvervet sig kompetencer hertil, og dermed bidrager til tilbudenes 
samlede aktivitet. Ved nyansættelser bør den sundhedsfaglige profil 
prioriteres. 
 
Det anbefales, at 

• Personale i behandlingsenhederne for traumatiserede flygtninge i Region 
Midtjylland har kompetencer af behandlingsmæssig karakter. 

 

10.0 Forskning 
Der er, som nævnt under punkt 4, kun i beskedent omfang evidens for 
effekten af behandling af traumatiserede flygtninge. 
 
Såvel RCT som TFTF indgår i forskellige forskningsmæssige sammenhænge, og 
ønsker at bidrage til den fortsatte forskning på området. Der er behov for at 
etablere fælles forskningsprojekter mellem RCT Midtjylland og TFTF, samt for 
at etablere samarbejde med Center for Psykiatrisk Forskning ved Århus 
Universitetshospital i Risskov og med Videnscenter for Psykotraumatologi ved 
Psykologisk Institut ved Århus Universitet, såfremt dette etableres.  
 
I forhold til behandlingen af traumatiserede flygtninge er følgende emner 
identificeret som værende væsentlige 

• Klinisk effektforskning og udvikling af relevante psykometriske tests. 
 
Det anbefales, at 

• Forskning i forhold til behandling af traumatiserede flygtninge prioriteres 
i den kommende implementering af psykiatriens forskningsstrategi. 

• Der igangsættes tværgående forskningsprojekter – gerne indenfor 
klinisk effektforskning og udvikling af psykometriske tests. 

 

11.0 Tolke 
Behandlingstilbudene til traumatiserede flygtninge vil også i fremtiden have 
behov for tolkebistand. Det er ikke fundet hensigtsmæssigt at etablere et 
fællesregionalt tolkekorps, idet transportafstandene i regionen er en hindring 
herfor. Det tilstræbes imidlertid fortsat at benytte et fast tolkekorps, der har 
kendskab til psykiatriområdet generelt og behandlingstilbudene specifikt.  
 
Det vurderes, at der med fordel kan etableres en fællesregional uddannelse for 
tolke, der arbejder indenfor psykiatrien. Muligheden for telemedicinske 
løsninger vurderes løbende og inddrages eventuelt.  



 
 
Det anbefales, at 

• Der udvikles en fælles uddannelse for tolke inden for psykiatrien i 
Region Midtjylland 

 

12.0 Samarbejde mellem de to behandlingstilbud 
De to behandlingstilbud for traumatiserede flygtninge kan med fordel 
samarbejde om en række tiltag. Idet klinikkerne er geografisk adskilte og 
specialiserede behandlingstilbud er det vigtigt at sikre muligheder for 
vidensdeling – herunder fælles undervisning, forskning og uddannelse. 
Endvidere kan der, blandt andet som følge af det frie sygehusvalg, tænkes et 
behandlingsmæssigt samarbejde i det omfang et af tilbudene besidder særlige 
kernekompetencer indenfor et bestemt område.  
 
Det anbefales, at 

• Der etableres et samarbejdsforum mellem de to behandlingstilbud.  
 

13.0 Ventelisteløsninger  
Formålet med det fælles udrednings- og behandlingskoncept er blandt andet at 
sikre en nedbringelse af ventelisten til behandling. Nedbringelsen vil imidlertid 
ske over tid, hvorfor det er nødvendigt at etablere ventelisteløsninger for 
patienter på ventelisten til behandling. 
 
Hovedindsatsen i forhold til patienter på ventelisten er forankret i 
primærsektoren. Behandlingstilbudene skal imidlertid, i henhold til shared 
care-tankegangen, støtte op om denne indsats. Ved ventetid mellem 
visitationssamtale og behandlingsopstart skal der således fremsendes brev til 
patientens praktiserende læge med tilbud om, at denne kan søge råd og 
vejledning ved klinikken frem til behandlingsstart. I brevet anføres så vidt 
muligt ligeledes anbefaling vedrørende mulige tiltag i forhold til patienten frem 
til behandlingsstart.  
 
 
 



Bilag 1: Kommissorium for arbejdsgruppen  
De to tilbud til traumatiserede flygtninge i Region Midtjylland er forskellige og 
historisk betinget. 
 
Som en del af realiseringen af psykiatriplanen skal der udarbejdes fælles 
regionale retningslinier for indsatsen over for traumatiserede flygtninge. 
 
Den strategiske ledelsesgruppe drøftede den 14. april en kortlægning af 
behandlingstilbudet til traumatiserede flygtninge i Region Midtjylland. Det er af 
væsentlig betydning for den strategiske ledelsesgruppe, at ventetiden til 
behandling reduceres og at endnu flere inden for målgruppen behandles, 
hvorfor der nedsættes en hurtigt arbejdende arbejdsgruppe til udarbejdelse af 
fælles regionale retningslinier på området. 

 
I overensstemmelse med psykiatriplanens intentioner skal de fælles regionale 
retningslinier til traumatiserede flygtninge i Region Midtjylland være baseret på 
følgende: 

 
• knyttet til det sekundære sundhedsvæsen 
• shared care 
• evidensbaseret 
• opfylde regionens servicemål og forberedelse til den udvidede ret til 

behandling 
• have tydelige henvisnings- og visitationsprocedurer 
• have et tydeligt behandlingskoncept 
• øge produktiviteten 
• harmoniserende. 

 
Den strategiske ledelsesgruppe har besluttet, at der den 1. 5 2009 skal være 
dokumenteret produktivitetsforbedringer i behandlingen af traumatiserede 
flygtninge. Der skal således udvikles et dokumentationsredskab, som 
monitorerer aktiviteten, faglige mål og ventelisteudviklingen, herunder 
produktivitetsforbedringer. 
 
Der nedsættes derfor en hurtigt arbejdende arbejdsgruppe, som får til opgave 
at komme med forslag til: 
• en målgruppeafgræsning 
• et fælles behandlingskoncept for traumatiserede flygtninge i Region 

Midtjylland, som tilgodeser en reduktion af ventetiden og at flere patienter 
behandles 

• et dokumentationsredskab der monitorerer aktiviteten, faglige mål og 
ventelisteudviklingen, herunder følger produktivitetsforbedringerne. 

• emne til forskningsprojekt, og 



• udarbejde satspuljeansøgning, såfremt den skal udarbejdes i den 
pågældende periode 

 
 
Arbejdsgruppen består af følgende medlemmer: 
Per Jørgensen (formand), Cheflæge 
Annemarie Gottlieb, Leder af RCT 
Niels Christian Helms, psykiater RTC  
Merete Bysted, Ledende overlæge afdeling S, Århus Universitets-hospital, 
Risskov 
Elias Kristjansson, Teamleder Team for Traumatiserede Flygtninge  
Ingrid Korsgaard, Medarbejderrepræsentant Team for Traumatiserede 
Flygtninge 
Carsten Lund, Chefpsykolog Regionspsykiatrien Holstebro  
Helle Odde, Kontorchef Distrikt Vest 
Rasmus Byskov-Nielsen (sekretær), Fuldmægtig Distrikt Vest 
 
Arbejdsgruppen færdiggør sit arbejde inden sommerferien 2008 med henblik 
på afrapporteringen efter sommerferien til den strategiske ledelsesgruppe. 
Rapporten forventes at have et omfang på 5-10 sider. 
 
Proces. 
Da der er tale om en komprimeret proces tilrettelægges arbejdet med få men 
intensive og længerevarende møder. Der afholdes i alt 2 møder  

1. møde afholdes den 6. juni 2008 kl. 9-17 i Gl. Skovriddergård, Silkeborg  
2. møde afholdes den 19. juni 2008 9-13 i Regionshuset i Viborg, 

mødelokale F3 
 
Som baggrundsmateriale til møderne anvendes følgende: 

• Udredning vedrørende behandlingstilbud til traumatiserede flygtninge i 
Region Midtjylland, april 2008 

• Fagligt responsum om tværkulturel psykiatri og traumatiserede 
flygtninge, maj 2007 

• Rapport fra arbejdsgruppen om hurtigere visiterende undersøgelser til 
det særlige behandlingstilbud for traumatiserede flygtninge Ministeriet 
for Sundhed og forebyggelse, februar 2008 

• Udkast til psykiatriplanen for Region Midtjylland 
 
 



Bilag 2: Oversigt over de to behandlingstilbud 
 RCT Århus RCT Horsens TFTF 
Størrelse og 
budget 

16,5 ansatte, ekskl. 
speciallægekonsulent 
Budget 2007 (kr.): 
8.409.000  
 

3,84 ansatte, ekskl. 
speciallægekonsulent 
Budget 2007 (kr.) 
2.789.363  
Dog er der forbrugt  
1.799.308 kr.5 

4,99 ansatte, ekskl. 
speciallægekonsulent 
Budget 2007 (kr.): 
2.683.000 

Personale Ansat psykologer, 
fysioterapeuter, 
socialrådgivere, 
kulturmedarbejdere og 
pædagoger 

Ansat psykologer, 
fysioterapeuter, 
socialrådgivere, 
kulturmedarbejdere og 
pædagoger 

Ansat psykologer og 
fysioterapeuter 
 

Samarbejds-
model 

Samarbejder i 
forskelligt omfang med 
praksis og kommunale 
sagsbehandlere, men 
ikke systematiseret.  

Samarbejder i 
forskelligt omfang med 
praksis og kommunale 
sagsbehandlere, men 
ikke systematiseret. 

Shared Care mellem 
TFTF, praktiserende 
læger og kommune. 
Der er udarbejdet 
formaliserede 
samarbejdsaftaler med 
kommunerne 

Behandlin-
gens længde 

Op til 9 mdr. plus 
forundersøgelse – 
gennemsnitligt 7 mdr. 
inkl. forundersøgelse 

Op til 9 mdr. plus 
forundersøgelse 

4 mdr. – 16 
behandlinger  

Behandlin-
gens struktur 

Forundersøgelse af 1 
måneds varighed  
 
3 behandlings-moduler 
á 3 mdr. Patienter 
udsluses løbende 

Forundersøgelse af 1 
måneds varighed  
 
3 behandlings-moduler 
á 3 mdr. 
Patienter udsluses 
løbende 

Forsamtale varer 1 
time  
 
8 behandlinger, så 
midtvejsmøde og 
herefter andre 8 
behandlinger. Patienter 
udsluses løbende 

Tilbuddets 
karakter 

Udover udredning og 
behandling tilbydes 
socialrådgiverbistand 
samt socialpædagogisk 
indsats 

Udover udredning og 
behandling tilbydes 
socialrådgiverbistand 
samt socialpædagogisk 
indsats 

Udredning og 
behandling 

Patientforlø-
bets opbyg-
ning 

Forundersøgelse og 
visitationsmøde lige 
inden behandlingsstart 
– efter ventetid på ca. 
24-27 mdr.  

Forundersøgelse og 
visitation lige inden 
behandlingsstart – efter 
ventetid på 11-15 mdr. 

Visitation og forsamtale 
i begyndelsen af 
forløbet. Efter ventetid 
på 4-5 mdr. 
påbegyndes 
behandling. 

Historie Oprettet i 1987 som 
rehabiliteringstilbud 

Oprettet 1.4.2007 som 
satellit til RCT Århus 

Tilbudet etableredes i 
2005 i sygehusregi 

                                                 
5 Det lave forbrug skyldtes, at det ikke var muligt at skaffe lokaler til flere ansatte på Horsens Sygehus, og at huslejen i 2007 var kunstigt lav, da lokalerne på sygehuset låntes.  
I beregningerne bruges enten forbruget eller budgettet alt efter sammenhængen. 

 



Bilag 3: Udkast til henvisningsskema  
 





 
 
 
 
 
 





 



Bilag 4: ICD-10 klassifikationer 
 
 
         

F32   Depressive episode  

  In typical mild, moderate, or severe depressive episodes, the patient 
suffers from lowering of mood, reduction of energy, and decrease in 
activity. Capacity for enjoyment, interest, and concentration is reduced, 
and marked tiredness after even minimum effort is common. Sleep is 
usually disturbed and appetite diminished. Self-esteem and self-
confidence are almost always reduced and, even in the mild form, some 
ideas of guilt or worthlessness are often present. The lowered mood 
varies little from day to day, is unresponsive to circumstances and may 
be accompanied by so-called "somatic" symptoms, such as loss of 
interest and pleasurable feelings, waking in the morning several hours 
before the usual time, depression worst in the morning, marked 
psychomotor retardation, agitation, loss of appetite, weight loss, and loss 
of libido. Depending upon the number and severity of the symptoms, a 
depressive episode may be specified as mild, moderate or severe.  

  Includes: single episodes of:  
· depressive reaction  
· psychogenic depression  
· reactive depression  

  Excludes: adjustment disorder ( F43.2 )  
recurrent depressive disorder ( F33.- )  
when associated with conduct disorders in F91.- ( F92.0 )  

F32.0  Mild depressive episode  

  Two or three of the above symptoms are usually present. The patient is 
usually distressed by these but will probably be able to continue with 
most activities.  

F32.1  Moderate depressive episode  



  Four or more of the above symptoms are usually present and the patient 
is likely to have great difficulty in continuing with ordinary activities.  

F32.2  Severe depressive episode without psychotic symptoms  

  An episode of depression in which several of the above symptoms are 
marked and distressing, typically loss of self-esteem and ideas of 
worthlessness or guilt. Suicidal thoughts and acts are common and a 
number of "somatic" symptoms are usually present.  

  Agitated depression  
Major depression  
Vital depression  

} 
} 
} 

single episode without 
psychotic symptoms  

F32.3  Severe depressive episode with psychotic symptoms  

  An episode of depression as described in F32.2, but with the presence of 
hallucinations, delusions, psychomotor retardation, or stupor so severe 
that ordinary social activities are impossible; there may be danger to life 
from suicide, dehydration, or starvation. The hallucinations and delusions 
may or may not be mood-congruent.  

  Single episodes of:  
· major depression with psychotic symptoms  
· psychogenic depressive psychosis  
· psychotic depression  
· reactive depressive psychosis  

F32.8  Other depressive episodes  

  Atypical depression  
Single episodes of "masked" depression NOS  

F32.9  Depressive episode, unspecified  

  Depression NOS  
Depressive disorder NOS  

 



F43.1  Post-traumatic stress disorder  

  Arises as a delayed or protracted response to a stressful event or 
situation (of either brief or long duration) of an exceptionally threatening 
or catastrophic nature, which is likely to cause pervasive distress in 
almost anyone. Predisposing factors, such as personality traits (e.g. 
compulsive, asthenic) or previous history of neurotic illness, may lower 
the threshold for the development of the syndrome or aggravate its 
course, but they are neither necessary nor sufficient to explain its 
occurrence. Typical features include episodes of repeated reliving of the 
trauma in intrusive memories ("flashbacks"), dreams or nightmares, 
occurring against the persisting background of a sense of "numbness" 
and emotional blunting, detachment from other people, 
unresponsiveness to surroundings, anhedonia, and avoidance of activities 
and situations reminiscent of the trauma. There is usually a state of 
autonomic hyperarousal with hypervigilance, an enhanced startle 
reaction, and insomnia. Anxiety and depression are commonly associated 
with the above symptoms and signs, and suicidal ideation is not 
infrequent. The onset follows the trauma with a latency period that may 
range from a few weeks to months. The course is fluctuating but 
recovery can be expected in the majority of cases. In a small proportion 
of cases the condition may follow a chronic course over many years, with 
eventual transition to an enduring personality change (F62.0).  

 
F62.0   Enduring personality change after catastrophic experience  

  Enduring personality change, present for at least two years, following 
exposure to catastrophic stress. The stress must be so extreme that it is 
not necessary to consider personal vulnerability in order to explain its 
profound effect on the personality. The disorder is characterized by a 
hostile or distrustful attitude toward the world, social withdrawal, feelings 
of emptiness or hopelessness, a chronic feeling of "being on edge" as if 
constantly threatened, and estrangement. Post-traumatic stress disorder 
(F43.1) may precede this type of personality change.  

  Personality change after:  
· concentration camp experiences  
· disasters  
· prolonged:  
  · captivity with an imminent possibility of being killed  
  · exposure to life-threatening situations such as being a victim of 
terrorism  



· torture  

  Excludes: post-traumatic stress disorder ( F43.1 )  

 



Bilag 5: Harvard Trauma Questionnaire (HTQ-R) 
 



 

















 
 
 
 
 
  



Bilag 6: GAF 
 

















 



Bilag 7: HoNOS 
 



 




