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Har du først fået diagnosen psoriasis, er du ’kro-

niker’ og må indstille dig på et liv med en lunefuld syg-

dom, der kan blive alvorlig. For nogle forbliver psoriasis 

en hudsygdom, der generer, men som kan behandles 

effektivt i samråd med egen læge eller hudlæge. For 

andre udvikler sygdommen sig på en måde, så smer-

ter og kløe, hospitalsbesøg, indlæggelser og gentagne 

nederlag med uvirksomme behandlinger bliver en ny 

hverdag. Psoriasissymptomer, bivirkninger af creme og 

medicin lægger en dæmper på mange psoriasispatien-

ters livskvalitet og psykiske velbefindende, på en måde, 

så de må omlægge deres liv, melde sig ud af sociale 

sammenhænge, fritidsliv og arbejdsliv, fordi overskud-

det forsvinder. 

Endelig er der patienter, som lever størsteparten af 

deres liv med sygdommen ’i bero’, som kun sjældent 

’blusser op’ og kun i de konkrete situationer har brug 

for prompte sygdomskontrol. 

Herudover er psoriasispatienter i forhøjet risiko for at 

udvikle en række følgesygdomme som psoriasisgigt, 

diabetes, hjerte-kar-sygdomme og depression, hvilket 

koster samfundet dyrt og hvilket fjerner flere såkaldt 

’gennemsnitligt forventede kvalitets-leveår’ fra den 

enkelte. Hertil kommer omverdenens reaktion. Synlig 

psoriasis i huden er fortsat anledning til mobning og 

stigmatisering i dagens sociale sammenhænge og på 

et niveau, der gør det svært for eksempelvis et ungt 

menneske at vende et negativt selvbillede og fastholder 

midaldrende mænd i depression. Derfor har psoria-

sispatienter også oftere tanker om selvmord end bag-

grundsbefolkningen.1

Fokus for denne hvidbog er højrisiko-psoriasispatienter. 

Patienter hvor sygdommen er vanskelig at få under 

kontrol: Patienter hvis sygdom udvikler sig hastigt eller 

bliver ved med at blusse op uanset behandlingsvalg 

og sværhedsgrad. Patienter som ikke opnår effektiv 

sygdomskontrol rettidigt, ofte pga. for lang ventetid til 

behandling. Patienter som i dag ikke opspores og be-

handles effektivt nok for deres følgesygdomme, fordi 

organiseringen omkring psoriasispatienter med multi-

sygdomme ikke er på plads i alle sektorer, almen prak-

sis, speciallæge-praksis og hospitalsvæsen. Resurser og 

rammebetingelser bør styrkes mhp. at kunne håndtere 

denne gruppe af højrisiko-psoriasispatienter.

Sætter vi ind med bedre rammebetingelser, kan vi gøre 

en forskel for patienters livskvalitet og spare samfundet 

udgifter til behandling af svære følgesygdomme og 

komplikationer. Vi beder om, at det bliver et politisk 

krav at give landets hudlæger bedre rammebetingelser 

for at identificere, behandle og følge op over for alle 

højrisiko-psoriasispatienter igennem hele livet - på den 

enkeltes præmisser.  

  

I denne hvidbog peger vi på konkrete områ-
der, hvor vi bør indføre nye nationale tiltag 
og samarbejdsformer, der vil løfte behand-
lingskvaliteten, ressourceoptimere behand-
lingstilgangen og bringe den rigtige balance 
i spil mellem ’Det Nære Sundhedsvæsen’ 
og de højtspecialiserede hospitalsfunkti-
oner. Det er en dansk tilpasning af WHO’s 
anbefalinger til regeringer2 om at sikre bl.a. 
individuel behandlingstilgang, tidligere 
diagnosticering af psoriasis og opsporing af 
følgesygdomme, faglig udvikling og bedre 
lokale sparringsmiljøer for hudlæger. 

Psoriasisforeningen takker Dansk Dermatologisk Selskab 

(DDS) og Danske Dermatologers Organisation (DDO) 

for god og konstruktiv faglig sparring i forbindelse med 

tilblivelsen af denne hvidbog i 2021.  

Sten Svensson, 
Landsformand 
Psoriasisforeningen

forord
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1 Ikke-akutte psoriasispatienter venter i gennemsnit 17 uger 

på at få en tid hos en hudlæge (januar 2021). Det er mere end 

dobbelt så lang tid som udrednings- og behandlingsgarantierne 

tilsammen. Ventetiden forsinker diagnosticering og et for psori-

asispatienter afgørende behov for hurtig sygdomskontrol med 

effektiv behandling.   

2 Højrisiko-psoriasispatienters alvorlige følgesygdomme som 

gigt, hjerte-kar-sygdomme, diabetes og depression opspores 

generelt for sent og koster unødigt ekstra sundhedsressourcer, 

livskvalitet og arbejdsevne for en stor og voksende kroniker-

gruppe igennem et helt liv.

3 For mange højrisiko-psoriasispatienter opnår ikke rettidig 

effektiv sygdomskontrol. Manglende kroniske forløb betyder, at vi 

ser ny-diagnosticerede gå i måneder og endda år uden rettidig op-

følgning på deres behandlingseffekt og medfølgende medicinjuste-

ring. Vi ser højrisikopatienter blive behandlingsmæssigt afsluttet i 

behandlingssystemet ved umiddelbar sygdomskontrol, men som 

skal starte forfra i en ventetids-kø ved genopblusset sygdom. 

4 Manglende organisering af dansk psoriasisbehandling går 

ud over patienterne. Hudlæger i speciallægepraksis er for få, 

de må p.t. ikke udskrive biologisk behandling eller henvise til 

psykolog og socialrådgiver, og de indgår ikke i tværfaglige teams, 

der gør dem i stand til at løfte opsporingsopgaven af alvorlige 

følgesygdomme effektivt. Hospitalerne behandler for mange 

ambulant, som ikke er indlæggelseskrævende. 

Problem: Højrisiko-psoriasispatienter er mennesker for hvem 

deres sygdomsforløb ikke er under fuld kontrol: Patienter hvis syg-

dom udvikler sig hastigt eller med vedvarende opblussen, uanset 

behandlingsvalg og sværhedsgrad. Patienter som ikke opnår effektiv 

sygdomskontrol tidligt på grund af for lang ventetid til behandling. 

Patienter som i dag ikke opspores og behandles effektivt nok for de-

res følgesygdomme, fordi organiseringen omkring psoriasispatienter 

med multisygdom er mangelfuld. Dansk psoriasisbehandling tager 

ikke godt nok hånd om højrisiko-psoriasispatienter i dag, selvom vi 

har mange effektive behandlinger, og selvom mange patienter med 

mild psoriasis er velbehandlede af egen læge. Højrisikogruppen er 

også dem, der kan blive alvorligt syge af blodpropper, gigt, diabetes 

og depression, som koster samfundet dyrt, selvom vi kan slå effek-

tivt ned på disse kendte følgesygdomme – hvis vi opsporer og reage-

rer på tidlige symptomer eller med konsekvente tidsintervaller. 

 

Psoriasisforeningen ser fire udfordringer for dansk psoriasisbehandling

Resumé

Udsat og overset: Hvordan får vi flere højrisiko- 
psoriasispatienter hurtigere i effektiv sygdomskontrol? 

Der er en unik mulighed for at tage 
de strukturelle problemer, som dansk 
psoriasisbehandling blot er ét eksem-
pel på, og få dem løst én gang for alle i 
en sundhedsaftale eller i en opdateret 
kronikerindsats.   

Sten Svensson  
Landsformand, Psoriasisforeningen

”



Løsning

En ny National Psoriasishandlingsplan skal sikre højrisiko-pso-

riasispatienter rettidig adgang til effektive, individualiserede 

behandlingsforløb og et kronikerforløb forankret i det nære sund-

hedsvæsen. En Psoriasishandlingsplan vil sikre, at hudlægen får 

styrket rammebetingelserne for i højere grad at kunne gennemføre 

en tværfaglig symptomdialog og årlige opsporingssamtaler om 

følgesygdomme med patienten og dermed bidrage mere aktivt til, 

at følgesygdomme behandles rettidigt, når de opstår. Dette med 

minimalt resursetræk på hospitalet, som skal være forbeholdt den 

komplicerede eller indlæggelseskrævende patient.3

For at forbedre forholdene for danske kronikere og patienter med 

kroniske hudsygdomme4 finder Psoriasisforeningen det derfor 

bydende nødvendigt, at danske sundhedspolitikere prioriterer at 

gennemføre disse fire psoriasis-specifikke tiltag:

Mennesker med psoriasis venter 

17 uger i snit 
på at komme til hudspecialist. 

Det er 

121 dage

1

3

2

4

En National Psoriasishandlingsplan med konkrete for-

løbsprogrammer skal sikre højrisiko-psoriasispatienten 

tilbud om et individuelt forløb med det formål at sikre 

tidligere sygdomskontrol, sygdomsmestring og en klar plan for 

årlig screening for følgesygdomme.5 PRO-data skal effektivt 

implementeres som retningsangiver for sygdomskontrollen. 

Rækkefølgen af præparater, som hudlægen skal udskrive, skal 

gøres mere fleksibel og tillade højere grad af individuelle valg 

og samtidig give hudlæger i speciallægepraksis mulighed for at 

udskrive biologisk behandling.  

Køreplan for ’Det Nære Sundhedsvæsens’ tværfag-

lige samarbejde om følgesygdom. En klar ny praksis 

skal på plads for, hvordan lokale samarbejder mellem 

praktiserende hudlæger, praktiserende læger og specialister 

i følgesygdomme kan understøttes bedre f.eks. i regi af nye 

lokale sundhedsklynger. Det vil kunne flytte den ikke-indlæg-

gelseskrævende psoriasispatient ud af hospitalsregi og ind i et 

effektivt opfølgningsforløb for kronikere i samarbejde med et 

lokalt specialistteam. Hudlægen i speciallægepraksis skal have 

mulighed for at henvise videre til psykolog og socialrådgiver. 

To nye patientrettigheder: Maks. 12 ugers ventetid til 

hudlæge og ret til samtale mindst 1 gang årligt om føl-

gesygdomme med hudlægen vil give sundhedsvæsenet 

to afgørende pejlemærker at rette psoriasisbehandling ind 

efter. I overbelastede geografiske områder vil det kræve ekstra 

ydernumre til flere hudlæger i speciallægepraksis. Andre ste-

der vil udvidelse af praktiserende lægers mulighed for brug af 

akuthenvisning også i tvivlstilfælde kunne forkorte ventetid.

Permanent etablering af Nationalt Center for Autoimmu-

ne Sygdomme (NCAS) i Øst- og Vestdanmark vil sikre ge-

ografisk lighed i adgang til behandling for patienter med 

akutte, komplekse eller indlæggelseskrævende forløb. En bud-

getmæssig prioritering, der fortsætter det nyetablerede NCAS i 

Vestdanmark og etablerer dets ”søsterafdeling” i Østdanmark, vil 

samtidig fremme en udrulning af nyudviklede evidensbaserede 

værktøjer, der som nationalt sundhedsvæsen vil gøre os i stand 

til fremover at udvikle og eksekvere de nyeste og mest omkost-

ningseffektive sundhedsydelser til moderat og svært ramte pso-

riasispatienter med følgesygdomme igennem et helt liv. 

5
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Hvidbogens fokus: Fokus for denne hvidbog er højrisiko-psoriasispatienter.6 Med højrisiko mener vi patienter, hvis sygdom 
er uden stabil kontrol: Hvor sygdommen udvikler sig hastigt eller med regelmæssig opblussen uanset behandlingsvalg og 
sværhedsgrad. Patienter som ikke opnår effektiv sygdomskontrol rettidigt pga. for lang ventetid til behandling. Patienter som i 
dag ikke opspores og behandles effektivt nok for deres følgesygdomme, fordi organiseringen omkring psoriasispatienter med 
multisygdom ikke er tilstrækkelig. Landets hudlægespecialister i hospitals- og praksisregi gør, hvad de kan, men de er ikke nok 
i antal, og de har ikke de nødvendige ressourcer og rammebetingelser til at håndtere denne gruppe af højrisiko-psoriasispa-
tienter i det tempo, som deres faglighed tilsiger dem. 

De udfordringer, vi fremhæver, har primært at gøre med de ram-

mebetingelser, som danske hudlæger og praktiserende læger i dag 

har at arbejde under. Selvom vi ser en række højrisiko-psoriasispa-

tienter, der grundet systemets indretning og nuværende ressour-

cetilførsel ikke får diagnose og effektiv sygdomskontrol rettidigt, 

anerkender vi, at en væsentlig andel af patienterne - typisk med 

mild psoriasis - lever med god sygdomskontrol med præparater, 

som administreres og følges godt i almen praksis.

Psoriasis angriber hele kroppen med alvorlige konsekvenser 

Psoriasis er en kompleks og kronisk såkaldt autoimmun sygdom, 

hvilket vil sige at immunsystemet angriber kroppens eget væv. For 

psoriasis kommer dette til udtryk ved overaktiv hudcelle-produkti-

on med bl.a. smerter, kløen, sviende hudsår og/eller betændelses-

tilstande i store dele af huden, som giver smertefulde, væskende 

og blødende sår.7 Psoriasis kan også vise sig i hovedbunden og på 

neglene samt i leddene som psoriasisgigt.  

Psoriasissygdomme er en samlebetegnelse over en bekymrende 

kronisk lidelse i vækst.8 2-3 % af befolkningen i Vesten er ramt,9 og 

på verdensbasis er Skandinavien særligt hårdt ramt med en præva-

lens i Norge på 11 %10 og i Danmark på 7,9 %.11 Hver tiende dansker 

vil i løbet af livet opleve et eller flere udbrud af psoriasis, og 5 % af 

danskerne har haft et udbrud inden for det sidste år.12 Ca. 150.000 

danskere lever med psoriasissygdomme.13 250.000 danskere lever 

med såkaldt kompleks multisygdom.14 

Ukontrolleret eller opblussen sygdom har store konsekvenser for 

livskvalitet, helbred og samlet sygelighed

Har man en autoimmun sygdom, findes der i dag kun symptom-

afhjælpende behandling. Ingen vacciner, kostregimer eller be-

handlingskure kan helbrede eller normalisere kroppens defekte 

immunreaktion varigt. Udsving i kost, vægt, motion og stress 

kan udløse et udbrud af udslæt, som kaldes ’opblussen sygdom’. 

En psoriasissygdom kan også komme ’i bero’ i flere år, hvor pa-

tienten opnår afglattet hud, næsten ikke har udslæt og således 

kan leve et almindeligt liv i, hvad man kalder ’effektiv medicinsk 

sygdomskontrol.’ Denne patient er stadig kroniker, så selvom 

vedkommende kan være velfungerende og ingen kontakt have 

med sin hudlæge i en periode, har patienten brug for hurtigt at 

kunne få en tid hos sin hudlæge i det tilfælde, hvor sygdommen 

’blusser op’ og dermed ikke længere kan holdes nede med den 

behandling, som patienten har fået hidtil. Hudlægens opgave 

er her at sikre hurtigst mulig sygdomskontrol med en eller flere 

nye behandlinger.  

Andre patienter kan leve størstedelen af deres liv med psoriasis i 

udbrud og aldrig opnå effektiv sygdomskontrol. De kan prøve et 

nyt præparat konstant og blive skuffet hver gang over manglende 

effekt. Denne patienttype vil typisk tilbringe meget tid hos sin 

hudlæge og være indlagt på hospitalet periodevist, når sygdoms-

udbruddet bliver voldsomt, og der er behov for akut og højtspe-

cialiseret behandling – f.eks. på grund af en hjerte-kar-hændelse. 

Psoriasisbehandling skal favne  
den enkeltes komplekse kroniske forløb 

Baggrund
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Det er veldokumenteret, at alle psoriasispatienter har en nedsat 

livslængde på gennemsnitligt 5 år: Patienter med svær psoriasis 

lever op til 10 år kortere end raske mennesker,15 blandt andet fordi 

de har en øget risiko for at dø af en hjerte-kar-sygdom, der er 61 

gange højere end normalbefolkningen.16 Psoriasispatienter har 

desuden en forøget risiko på 2,8 gange for at dø af diabetes og en 

forøget risiko på 4,8 gange for at dø af en nyrelidelse – til forskel for 

mennesker uden psoriasis.17

Behandlingsmulighederne i dag  

Psoriasissygdomme behandles i dag med præparater, der kan 

inddeles i kategorierne: Topikal behandling (smørebehandling), 

strålebehandling, systemisk behandling, biologisk behandling og 

klimabehandling.

•	 Topikal behandling: er lokalbehandlinger typisk i form af cremer, 

der indeholder f.eks. steroid, tjære eller vitamin-D, som man 

smører direkte på udslæt. Topikale behandlinger dæmper im-

munreaktionen lokalt i huden ’udefra’. Topikale behandlinger er 

receptpligtige og må udskrives af alle læger.18  

•	 Lysbehandling: er typisk målrettet UV-udsættelse i dokumen-

terede lysmængder og frekvens, som hudlægen ofte ’udskriver’ 

som selvstændig behandling eller i kombination med medicin. 

Lyspåvirkningen fungerer ved at hæmme immunreaktionen. 

•	 Systemisk behandling: er typisk piller eller injektioner indehol-

dende anti-inflammatoriske og immunmodulerende (-undertryk-

kende) stoffer. Systemisk behandling påvirker hele kroppen og 

må kun udskrives af hudlæger.

•	 Biologisk behandling: er antistoffer, der er designet til at binde 

specifikke signalstoffer i immunsystemet og dermed målrettet 

virke immunmodulerende på de dele af immunsystemet, der er 

involveret i udviklingen af psoriasis. Biologisk medicin må i dag 

kun udskrives og administreres i hospitalsregi, fordi præparater-

ne tilhører kategorien ’dyr sygehusmedicin.’19

•	 Klimabehandling: har været anvendt i mere end 50 år og består af 

en kombination af lys og saltvandsbade samt livsstilsintervention.

Patientrejsen er ikke tænkt som kronisk forløb    

Patienten skal som det første erkende og reagere på det ubehag, 

der opstår i huden. Selvom psoriasis er en af de mere kendte hud-

sygdomme, er der stadig mange patienter, som først reagerer og 

søger læge efter meget lang tid med symptomer. 

Patientens behandlingsrejse starter typisk hos den alment praktise-

rende læge, som vurderer første symptomer i huden. Praktiserende 

læger kan i de fleste tilfælde diagnosticere psoriasis og stå garant 

for ukomplicerede psoriasispatienter med mild eller moderat 

psoriasis, som responderer effektivt i behandling med topiske præ-

parater. Men der er eksempler på, at selv milde psoriasistilfælde 

kræver specialistvurdering af en hudlæge og kan være komplekse 

at behandle selv i den helt tidlige fase. 

Udfordringen i patientrejsen opstår typisk ved opblussen sygdom 

og når topiske behandlinger ikke (længere) giver effektiv sygdoms-

kontrol for patienten. Ifølge de nationale kliniske retningslinjer skal 

en patient, som ikke opnår effektiv sygdomskontrol inden for 28 

dage, tilbydes en ny behandling eller henvises til specialistvurdering 

hos en hudlæge.20 Psoriasisforeningen får mange henvendelser fra 

patienter, som afprøver et receptpligtigt topikalt præparat i måne-

der til år, før de får et nyt eller bliver henvist til en hudlæge. Det 

ses som et udtryk for, at rammebetingelserne for de praktiserende 

læger ikke er på plads til supportere dem i at efterleve retningslin-

jernes anbefaling om, at en patient maksimalt må gå 28 dage uden 

effektiv sygdomskontrol. 

Der er en stor gruppe af højrisiko- 
psoriasispatienter, som har kronisk  
psoriasis, der blusser voldsomt op 
gennem et helt liv. De bliver ikke op-
sporet og behandlet effektivt nok i dag, 
fordi de ikke følges i kroniske forløb. 
Det er helt uacceptabelt.   

Sten Svensson  
Landsformand, Psoriasisforeningen

”
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Udfordring 1

Ikke-akutte psoriasispatienter venter i gennemsnit 17 uger 
på at få en tid hos en hudlæge. Det er mere end dobbelt så 
lang tid som udrednings- og behandlingsgarantierne tilsam-
men. Ventetiden forsinker diagnosticering og et for højrisi-
ko-psoriasispatienter afgørende behov for hurtig sygdoms-
kontrol med effektiv behandling.

  
 

Uacceptable ventetider 

Har patienten fået en henvisning til en hudlæge, er det langt fra 

ensbetydende med, at vedkommende umiddelbart kan få en tid til 

konsultation. Ventetiden i Danmark til en hudlæge er i gennemsnit 

17,3 uger, per januar 2021 (se figur 1). En højrisiko-psoriasispatient, 

som henvises diagnosticeret eller med symptomer på psoriasis 

fra en praktiserende læge, vil i begge tilfælde være uden effektiv 

sygdomskontrol og have behov for medicinsk revurdering med det 

samme. Disse patienter venter således, hvad der svarer til 121 dage 

på at komme til hudlæge og dermed på at blive opstartet i ny be-

handling med henblik på effektvurdering efterfølgende. 

Den lange ventetid til hudlæge skyldes det enkle faktum, at der er 

for få hudlæger uden for Region Hovedstaden til at dække behand-

lingsbehovet i hele Danmark geografisk og kapacitetsmæssigt (se 

figur 1). De eksisterende hudlæger er under et samtidigt pres på 

grund af øget forekomst af andre kroniske hudsygdomme og kon-

krete behandlingskrav til eksempelvis rettidig hudkræft-vurdering.

Den samlede ventetid for højrisiko-psoriasispatienter findes derfor 

uacceptabel, da de helbredsmæssige konsekvenser er kendte og 

udviklingen af følgesygdomme kan blive accelereret i den mode-

rat-svært ramte gruppe ved, at de går ubehandlet for længe med 

deres psoriasis eller er i ineffektiv behandling.

Tidlig sygdomskontrol af udbrud og opblussen  

sygdom er afgørende  

En reduktion af perioder med opblussen sygdom vil i sig selv gøre 

en afgørende forskel for psoriasispatienters samlede sygelighed, 

helbred og livskvalitet.21 Det er således afgørende at få et udbrud af 

psoriasis under behandlingsmæssig kontrol så hurtigt som overho-

vedet muligt. Denne ubehandlede periode kaldes også ’delay’. Stu-

dier viser, at jo længere tid man går med ubehandlet svær psoriasis, 

desto større er risikoen for at udvikle komplikationer og få f.eks. en 

følgesygdom i hjerte eller kar.22 Sætter man effektivt ind, kan risiko-

en for at udvikle hjerte-kar-sygdom endda reduceres, viser et studie 

vedrørende svær psoriasis.23

Det er derfor afgørende, at højrisiko-psoriasispatienter med opblus-

sen sygdom hurtigt og inden for maksimalt tre måneder (12 uger) kan 

komme til vurdering hos en hudlæge, uanset hvor i landet de bor.

Udfordring 2

Psoriasispatienters alvorlige følgesygdomme som gigt, hjer-
te-kar-sygdomme, diabetes og depression opspores alt for 
sent og koster unødigt ekstra sundhedsressourcer, livskvali-
tet og arbejdsevne for en stor og voksende kronikergruppe 
igennem et helt liv.

Forhøjet risiko for følgesygdomme som diabetes, hjerte-kar-

sygdom eller depression

Moderat og svært ramte psoriasispatienter er i forhøjet risiko for 

at udvikle mindst én alvorlig følgesygdom på et tidspunkt i livet.24 

Psoriasispatienter har eksempelvis en 2-3 gange forøget risiko for at 

få en hjerte-kar-sygdom sammenlignet med raske mennesker.25 

30 % af alle psoriasispatienter udvikler psoriasisgigt, som kan give 

uoprettelige ledskader: to år efter en psoriasisgigt-diagnose vil 47 % 

af patienterne have påviste ledskader.26 Ifølge en rapport fra tidli-

gere KORA føler 36 % af patienterne sig ’i lav grad’ eller ’slet ikke’ 

velbehandlet for deres psoriasisgigt.27

Studier dokumenterer, at psoriasispatienter har en 2-3 gange større 

risiko for at udvikle en klinisk depression,28,29 2,1 gange større risi-

Dyre følgesygdomme, uacceptabel  
ventetid og svingende opfølgningspraksis

Udfordringen
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ko for at udvikle angst og dobbelt så høj risiko for at få tanker om 

selvmord set i forhold til raske mennesker.30 Et europæisk studie 

dokumenterer herudover, at hudlæger har en tendens til at under-

vurdere tegn på angst og depression i konsultationer med deres 

psoriasispatienter.31

I det hele taget er psoriasispatienters livskvalitet markant lavere 

end raske menneskers og på niveau med alvorligt syge hjerte-kar- 

og kræftpatienters.32 

Ifølge KORA oplever 36 % af patienterne33 sig ’i lav grad’ eller ’slet 

ikke’ velbehandlet for depression som følgesygdom. 29 % føler 

sig ’i lav grad’ eller ’slet ikke’ velbehandlet for deres følgesygdom 

diabetes og endeligt føler 46 % sig ’i lav grad’ eller ’slet ikke’ velbe-

handlet for deres angst.34 10 % af de adspurgte har haft tanker om 

selvmord i ’nogen’, ’høj’ eller ’meget høj’ grad.35

Disse selvrapporterede data bakkes op i eksempelvis en større, viden-

skabelig undersøgelse, der indikerer en kritisk underbehandling i diag-

nosticeringen og behandlingen af hjerte-kar-sygdomme blandt psoria-

sispatienter,36 som burde være opdaget – idet det er alment kendt, at 

psoriasispatienter kan udvikle og udvise klare symptomer tidligt. 

Multisyge kroniske patienter koster samfundet dyrt

Behandling af psoriasissygdomme og moderat-svært ramte patien-

ters følgesygdomme udgør en væsentlig omkostning for det danske 

sundhedsvæsen. Og det er endnu dyrere at undlade at behandle 

- ikke mindst rettidigt. Ikke desto mindre findes der få konkrete 

beregninger og ingen nyere danske tal. Men i et studie fra 2014 

estimeres de årlige psoriasisrelaterede udgifter per patient til at 

være DKK 90.000 i Sverige (€11,928).37

Et andet studie vurderer, at en psoriasispatient med følgesygdommen 

diabetes koster samfundet 1,5 gange mere end en patient, der kun 

har psoriasis.38 Har psoriasispatienten en hjerte-kar følgesygdom, er 

sundhedsgiften tre gange højere end ved psoriasisbehandling alene.39

Der findes også studier, der dokumenterer et besparelsespotentiale. 

For eksempel vil patienter, som kommer i behandling med et biolo-

gisk lægemiddel tidligere i deres behandlingsforløb, have en halveret 

kontaktfrekvens med sundhedsvæsenet.40 Tidlig diagnose og syg-

domskontrol med effektiv behandling med endda kostbar biologisk 

medicin kan således være en god ’investering’ i en behandlingsmæs-

sig samfundsbesparelse for en højrisiko-psoriasispatient, der har 

udsigt til behandling af 1-5 følgesygdomme over et helt liv. 

Region Befolkning Antal 
hudlæger

Capita/
hudlæge

Hudlæger 
ved capita 
60.000

Ventetid Jan 
2018

Ventetid Jan 
2019

Ventetid Jan 
2020

Ventetid Jan 
2021

Nordjylland 590.000 8 73.750 10 23,2 17,1 14 17,3

Midtjylland 1.326.000 16 82.875 22 17,2 20,9 22,5 23,8

Syddanmark 1.223.000 17 71.941 20 14,4 18,1 17,2 18,4

Hovedsta-
den

1.846.000 38 48.579 31 7,4 7 7,7 9

Sjælland 837.000 14 59.786 14 14,8 14,3 15,9 18,1

Ventetid i 
antal uger i 
snit 

    15,4 15,5 15,5 17,3

Ventetid i 
antal dage i 
snit

    107 108 108 121

Figur 1: Ventetid til hudlæge for alle hudsygdomme i speciallægepraksis. 

Per januar 2021. Inkluderer ikke akutte forløb. Kilde: Sundhed.dk
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 Udfordring 3

 

Alt for mange moderat og svært ramte psoriasispatienter 
opnår ikke rettidig effektiv sygdomskontrol. Manglende 
kroniske forløb betyder, at vi ser ny-diagnosticerede gå i 
måneder og år uden rettidig opfølgning på deres behand-
lingseffekt og medfølgende medicinjustering. Vi ser højri-
siko-patienter blive ’afsluttet’ i behandlingssystemet ved 
umiddelbar sygdomskontrol, som skal starte forfra i en ven-
tetids-kø ved genopblusset sygdom. 

Højrisiko-psoriasispatienten bør ikke kunne ’afsluttes’ 

Patientrejsen for en højrisiko-psoriasispatient stopper desvær-

re ikke ved første effektive behandlingsrespons. Patienten vil 

nemlig have behov for planlagte kontroller med regelmæssige 

intervaller, hvor behandlingseffekten efter medgået tid vurde-

res – også selvom sygdommen kan være i ’bero’ i perioder. I 

den fase hvor højrisiko-patienten opnår sygdomskontrol, er det 

derfor afgørende, at han eller hun ikke raskmeldes og ’afslut-

tes’ og dermed ophører sin kontakt med sundhedsvæsnet. Ikke 

desto mindre er det desværre en almindelig praksis, at patien-

terne bliver afsluttet og skal starte forfra i behandlingskøen ved 

opblussen sygdom eller svigtende behandlingsrespons. Det kan 

fungere fint for en stor del af de patienter med mild psoriasis, 

der behandles i almen praksis. 

Men det er i den løbende rettidige opfølgningspraksis, at forsat 

sygdomskontrol sikres og effektiv behandlingsrespons bliver 

genbekræftet i højrisikogruppen, ligesom symptomer på følge-

sygdom kan blive italesat, identificeret og reageret på konkret 

- i form af lægens viderehenvisning til specialist i f.eks. hjer-

te-kar-sygdom, diabetes eller psykologi. 

Sen opsporing af ellers kendte følgesygdomme  

Desværre kan det dokumenteres, at alvorlige følgesygdomme som 

hjerte-kar-sygdomme diagnosticeres og behandles for sent blandt 

psoriasispatienter i dag og Danmark er ingen undtagelse.41 

Den nuværende situation skyldes, at vi i Danmark ikke er indret-

tet til at håndtere multisyge kronikere rent organisatorisk som 

sundhedsvæsen. Når det handler om kroniske psoriasispatienter, 

hvor vi fagligt ved, præcis hvilke kendte følgesygdomme vi som 

sundhedsvæsen skal holde særligt øje med om den moderat til 

svært ramte patient udvikler, er det ekstra problematisk, at vi 

ikke har faste forløbsprogrammer på plads. Forløbsprogram-

mer, der dels skal sikre diagnosticering og sygdomskontrol med 

effektiv behandling af hovedsygdommen, dels skal sikre rettidig 

opsporing og håndtering af følgesygdomme. 

Der er brug for, at vi får formuleret disse klare forløbsprogrammer, 

som skal gælde nationalt og således blive retningsangivende for, at 

praktiserende læger, hudlæger og hospitalsansatte hudlæger har 

nogle helt konkrete krav at leve op til, som understøtter dem i at 

gennemføre rettidige kontroller og opfølgning ensartet landet over. 

Der eksisterer allerede en klar anbefaling om at gennemføre årlige 

opsporingssamtaler med psoriasispatienter for hjerte-kar-sympto-

mer og psoriasisgigt i de Nationale Kliniske Retningslinjer,42 men da 

denne anbefaling ikke er et krav, er det ikke en generelt udbredt 

praksis, da det kræver resurser.  

Vejen frem er ikke nødvendigvis at indføre konkrete screenings-

programmer for alle psoriasispatienter for alle kendte følgesyg-

domme. Men vi mener, at der skal beskrives og organiseres en 

forløbspraksis, der sikrer højrisiko- psoriasispatienter patienterne 

livslang opfølgning, som sikrer dem både sygdomskontrol med 

effektiv behandling af hudsygdommen og reaktion på tidlige tegn 

på følgesygdomme.  

Det giver ikke mening at afslutte en 
psoriasispatient i behandlingssystemet, 
for de er kronikere. Men det gør man, 
og så skal man starte forfra i en kø på 
17 uger, når psoriasis blusser op igen. 
Det er en uhørt svingdørsmentalitet, 
som ikke gælder andre kronikere som 
diabetikere, eksempelvis. 

Sten Svensson  
Landsformand, Psoriasisforeningen

”



Udfordring 4

Manglende organisering af dansk psoriasisbehandling går 
ud over patienterne. Hudlæger i speciallægepraksis er for få, 
de må ikke udskrive effektiv biologisk behandling eller henvi-
se til psykolog og socialrådgiver, og de kompenseres ikke for 
at indgå i tværfaglige teams, der kunne understøtte dem i at 
løfte opsporingsopgaven af alvorlige følgesygdomme i højere 
grad, end tilfældet er i dag.  Hospitalerne behandler alt for 
mange ambulant, som ikke er indlæggelseskrævende.

Psoriasisbehandling mangler organisering

Dansk psoriasisbehandling er ikke i dag organiseret efter at sikre 

højrisiko-psoriasispatienten lige geografisk adgang til hurtig diagno-

se, effektiv sygdomskontrol, livslang opfølgning, behandlingsjuste-

ring og tidlig opsporing og behandling af følgesygdomme.  

Vi står med en ikke optimal fordeling af opgaverne mellem hospi-

talsafdelingerne, hudlægespecialisterne og praktiserende læger, 

idet der er for få hudlægespecialister til at dække det demografi-

ske behov og for mange patienter, der går i ambulant opfølgning 

i hospitalsregi – en del af dem alene fordi det kun er hospitals-

hudlæger, der må udskrive og administrere biologisk behandling. 

Hudlæger må ikke, som det er i dag, henvise til psykolog eller 

socialrådgiver. Hertil kommer, at der ikke eksisterer et formaliseret 

samarbejde på tværs af specialer i primærsektoren omkring opspo-

ring og behandling af psoriasispatientens følgesygdomme. Tiden til 

faglig sparring honoreres ej heller overenskomstmæssigt, som det 

er i dag, hvilket er nødvendigt for at sikre at de forskellige speciali-

ster afsætter den påkrævede tid uden for konsultationstiden til at 

håndtere psoriasispatienters komplekse behandlingsbehov.  

Fire udfordringer for dansk psoriasisbehandling

Ikke-akutte psoriasispatienter  
venter i gennemsnit 17 uger på at få  

en tid hos en hudlæge

17

Alt for mange moderat og svært ramte  
psoriasispatienter opnår ikke rettidig  

effektiv sygdomskontrol

Psoriasispatienters alvorlige følgesygdomme som gigt, 
hjerte-kar-sygdomme, diabetes og depression  

opspores alt for sent og koster unødigt

Manglende organisering af dansk  
psoriasisbehandling går ud over patienterne

11
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En National Psoriasishandlingsplan med  
konkrete forløbsprogrammer.

Den vil sikre højrisiko-psoriasispatienter tilbud om et individuelt for-

løb med det formål at sikre tidligere sygdomskontrol, sygdomsme-

string og en klar plan for årlig screening for følgesygdomme. PRO-data 

skal effektivt implementeres som retningsangiver for sygdomskontrol-

len. Behandlingsafprøvning skal gøres mere fleksibel og tillade højere 

grad af individuelle valg og samtidig give hudlæger i speciallægeprak-

sis mulighed for at udskrive biologisk behandling. 

1

Et første skridt på vejen vil være en centralpolitisk finanslovssikret 

bevilling af midler til nedsættelse af det udvalg, der skal udvikle en 

National Psoriasishandlingsplan og regne på prisen for dens ekse-

kvering. Psoriasisforeningen står til rådighed som deltager i dette 

udvalg i regi af Sundhedsstyrelsen.   

Ny sygdomsklassifikation og patientrapporterede data kan sikre 

hurtigere behandlingseffekt 

Psoriasis klassificeres traditionelt i tre sværhedsgrader, alt efter 

hvor stor en procentdel af huden der er sygdomsramt: mild (un-

der 2 %), moderat (2-10 %) og svær (over 10 %).43 70 % procent af 

patienterne rammes i mild grad, 20 % i moderat grad og for 10 % 

udvikler sygdommen sig i svær grad.44 Men denne klassifikation 

er udfordret ved, at den hverken tager højde for, hvor på kroppen 

psoriasis rammer, eller hvilken type psoriasis og symptomer der er 

tale om. Når disse faktorer ikke medtages i patientvurdering forud 

for behandlingsvalg, vil det medføre for stor risiko for en fejlvurde-

ring af patienten og medfølgende behandlingsvalg, der ikke sikrer 

effektiv sygdomskontrol. 

En hurtigere vej til effektiv sygdomskontrol af danske psoriasispa-

tienter vil blandt andet kunne sikres gennem en introduktion af 

en globalt anerkendt klassificeringspraksis,45 der går på at vurdere 

patienten mere individuelt ud fra, om de vil opnå bedst behand-

lingseffekt med enten topikal eller systemisk behandling.46 Ifølge 

denne såkaldte IPC Konsensus Udmelding bør psoriasispatienter 

tilbydes systemisk behandling direkte, hvis deres udbrud dækker 

over 10 % af huden, hvis udslættet forefindes på særlige områder 

Løsningen

Fire tiltag, der skal løfte dansk  
psoriasisbehandling
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på kroppen eller hvis patienten tidligere har haft fejlslået effekt af 

topikal behandling.47 

    

En PRO-tilgang til effektiv sygdomskontrol – hele livet

Patientrapporterede effektmål (PRO-data) er ligeledes et nyere 

værktøj, som der ses et stort potentiale i at udrulle nationalt og 

implementere konkret i hudlægernes opfølgningsarbejde med 

den kroniske psoriasispatient.48 PRO-data kan sikre, at hudlægen 

har et systematisk feedback set-up, med faste tidsintervaller og 

validerede spørgeskemaer til højrisiko-patienten, der kan opfange 

kritiske tidspunkter i patientens behandlingsforløb, som ikke fun-

gerer optimalt i dag. Disse kan være f.eks. identificering af tidlige 

tegn på følgesygdomme, livskvalitetsforværringer og vigende 

behandlingsrespons eller utilsigtede bivirkninger. Alle indikationer 

der bør udløse en kontroltid - nogle med akut-status - og konkrete 

behandlingssteps herunder bl.a. henvisning til psykolog ved tegn 

på følgesygdommen depression, screening for hjerte-kar-sygdom 

eller diabetes eller et konkret behandlingsskift ved konstateret 

vigende effekt af psoriasisbehandling. 

Det er en klar anbefaling, at PRO tages i brug aktivt og konsekvent 

blandt alle hudlæger, idet vi som sundhedsvæsen samlet set vil kun-

ne spare tid og ressourcer ved hjælp af PRO og hurtigere vil kunne 

sikre effektiv sygdomskontrol hos patienten, end tilfældet er i dag.

Individuel behandlingsafprøvning skal have større fokus 

Uanset livsstil og medicinsk evidens er det svært at blive velbe-

handlet som psoriasispatient og næsten umuligt at få varig kontrol 

med sygdommen med det samme præparat. Patientens præpara-

trespons er individuel og kræver afprøvning, responsdialog under 

grundige opfølgningssamtaler mellem patient og hudlægen, retti-

digt behandlingsskifte og ny opfølgningsproces. Det kan berettiget 

være langstrakte forløb, som det alligevel er vigtigt at komprimere 

– særligt således at ventetid til hudlægen ikke forlænger perioden 

uden effektiv sygdomskontrol unødigt.

De nationale kliniske retningslinjer for behandling af psoriasis49 

angiver en praksis for behandlingsudskrivning, hvor patienter skal 

tilbydes først lokalbehandling, dernæst lysbehandling, så systemisk 

behandling og først til sidst biologisk behandling. 

I Psoriasisforeningen modtages i tiltagende grad henvendelser fra 

patienter, for hvem denne proces har store konsekvenser. De bru-

ger ofte måneder og år på at konstatere fejlslået effekt af behand-

ling efter behandling, før de endelig opnår effektiv sygdomskontrol 

med et biologisk lægemiddel. Det er problematisk, fordi der i dag 

findes god dokumentation for, at f.eks. svært ramte psoriasispatien-

ter, som kommer i behandling med et biologisk lægemiddel tidlige-

re i deres behandlingsforløb, vil have en halveret kontaktfrekvens 

med sundhedsvæsenet.50 Herudover er biologiske behandlinger 

generelt set kendt for at give en god og effektiv sygdomskontrol. 

Det anbefales derfor, at sundhedsvæsenet åbner for en behand-

lingsudskrivning, der i langt højere grad kan tilpasses den enkelte 

patients sygdomsmanifestation og indikatorer på, hvilke typer af 

behandlinger patienten må forventes at respondere bedst på. Vi 

skal bort fra en målsætning om at komme igennem en rækkefølge 

af præparater/behandlinger og skærpe fokus på at opnå hurtigst 

mulig sygdomskontrol for den enkelte. Det vil kræve myndigheds-

accept af, at hudlæger ikke længere skal følge retningslinjernes 

trappemodel slavisk. Og det vil kræve, at hudlæger i speciallæge-

praksis får lov til at udskrive og administrere biologisk behandling. 

Denne mulighed for en mere individuel behandlingstilgang er ikke 

afspejlet i de Nationale Kliniske Retningslinjer for psoriasis, som 

det er i dag. 

Måneder og år. 
Det er tiden psoriasispatienter  

bruger i behandling med  medicin 

 og cremer, der ikke virker. 

Man kan halvere  

kontaktfrekvens med sundheds-

systemet ved at sikre, at patienten  

tidligere får sygdomskontrol med  

effektiv behandling.
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Lad hudlæger udskrive biologisk behandling 

I mange tilfælde af moderat eller svær psoriasis vil en hudlæge 

kunne etablere effektiv sygdomskontrol med et systemisk præpa-

rat, men i en række tilfælde vil der være behov for afprøvning af 

biologisk medicin. Hudlægen i speciallægepraksis må, som praksis 

er i dag, ikke udskrive biologisk medicin, fordi der er tale om ’dyr 

sygehusmedicin’. Hudlægen skal derfor henvise patienten til en 

hospitalsafdeling for igangsættelse med et biologisk præparat. Ven-

tetiden til ambulant hudlægekonsultation i hospitalsregi er ca. seks 

uger,51 og det er den gennemsnitlige tid, som patienten således 

yderligere skal vente, før vedkommende kan komme i gang med et 

biologisk præparat.  

Det findes kritisabelt, at psoriasispatienter, som har ventet i må-

neds- og årevis på at få deres sygdom under effektiv medicinsk 

kontrol, skal vente i yderligere seks uger på adgang til biologisk 

behandling, alene fordi deres praktiserende hudlæge ikke beføjel-

sesmæssigt må udskrive denne behandlingstype. En ophævelse 

af denne regel er derfor ønskelig og bør understøttes med tilbud 

om kursusforløb, der sikrer, at læger får en løbende opdatering 

omkring nyeste præparater og evidensdata på tværs af topiske, 

systemiske og biologiske psoriasisbehandlinger, jævnfør WHO’s 

anbefalinger.52 Indførelse af en certificering af hudlæger, der kan 

stå for udskrivning og administration af biologisk medicin, er en del 

af løsningen, som vil reducere ventetiden for patienterne uden at 

frigive udskrivningen helt og holdent.  

Stor værdi at uddanne udsatte patienter til sygdomsmestring 

Det er velkendt, at enlige og ressourcesvage højrisiko-psoriasispa-

tienter ofte rammes af hårdere sygdomsforløb og flere følgesyg-

domme end socioøkonomisk stærke patienter. En af årsagerne er 

graden af patientens ’sygdomsmestring’. Sygdomsmestring angår 

patientens evne til at tage ansvar for eget helbred, især for så vidt 

angår vigtige livsstilsændringer. Effektiv psoriasisbehandling - uan-

set præparat - kræver nemlig, at patienterne har eller kan tilegne 

sig varige, sunde livsstilsvaner, idet inaktivitet, stress, usund kost, 

overvægt, et højt tobaks- eller alkoholforbrug kan forværre psoria-

sissygdomme. Psoriasispatienter kan i høj grad tilegne sig den nød-

vendige viden og værktøjer gennem patientuddannelsesprogram-

mer,53 og dermed bidrage aktivt til at psoriasis holdes i ro. 

Det er vores anbefaling, at et konkret patientuddannelsesprogram 

bliver et standardtilbud til alle ny-diagnosticerede højrisiko-pa-

tienter i regi af universitetshospitalernes hudafdelinger, eksem-

pelvis i form af forskellige moduler der sikrer den enkelte patient 

viden og værktøjer, der passer til vedkommendes situation.  Sær-

ligt udsatte patienter med svær psoriasis skal have tilbud om et 

systematiseret uddannelsesforløb indeholdende grundlæggende 

indføring i sygdommen og følgesygdomme, psykologisk rådgiv-

ning, kostvejledning mv.54

Klimabehandling – skal fortsat være et tilbud til patienter  

Herudover har klimabehandling med lys og saltvandsbade i form af 

28 dages behandlingsophold vist en dokumenteret sygdomsreduk-

tion.55 Behandlingsophold indeholder typisk også et livsstilsinter-

ventionsprogram. 

Det er vores anbefaling, at Danske Regioner indgår ensartede og 

landsdækkende aftaler med udbydere af klimabehandlinger for 

derigennem at udligne den ulighed i adgang til behandlingsformen, 

som eksisterer. P.t. er de aftaler, der er indgået, forskellige og giver 

ikke danske psoriasispatienter lige adgang til klimabehandling. 

Patientuddannelses-programmer er 
en god investering, fordi at meste sin 
sygdom og vide, hvad man kan gøre 
livstilsmæssigt for at reducere udbrud, 
giver flere patienter bedre liv med 
færre lægekontakter.  

Sten Svensson  
Landsformand, Psoriasisforeningen

”
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To nye patientrettigheder:  
Maks. 12 ugers ventetid til hudlæge og ret til samtale  
mindst 1 gang årligt om følgesygdomme med hudlægen.

 Det vil give sundhedsvæsenet to afgørende pejlemærker at rette 

psoriasisbehandling ind efter for så vidt angår højrisiko-psoriasis-

patienten. I overbelastede geografiske områder vil det kræve ekstra 

ydernumre til flere hudlæger i speciallægepraksis. Andre steder vil 

udvidelse af praktiserende lægers mulighed for brug af akuthenvis-

ning kunne forkorte ventetid.

2

Flere ydernumre  

Denne samlede ventetid på 17,3 uger, mener vi, er et udtryk for, at 

der er for stort pres på hudlægerne, og at de er for få. Vi anbefaler 

derfor to konkrete tiltag, som skal indgå i en national handlingsplan 

for psoriasis. Der skal øremærkes ressourcer nationalt til oprettelse 

af flere ydernumre i de regioner, hvor ventetiden til praktiserende 

hudlæge er højest, hvis ikke konkrete ventetider til hudlægekonsul-

tation via henvisning kan forkortes ved bedre udnyttelse af akutti-

der og praktiserende lægers øgede fokus på at henvise akut. 

Praktiserende læger burde også specifikt kompenseres for i højere 

grad at udnytte de eksisterende muligheder, de har for sparring 

med hudlæger telefonisk eller via tele-dermatologiske løsninger, 

således at de i konkrete konsultations-situationer kan reagere på 

en tvivl og hurtigt afklare patientens videre forløb. 

Ret til speciallægetid efter 12 uger uden behandlingseffekt  

Det anbefales herudover at indføre en ny patientrettighed på mak-

simalt 12 ugers ventetid til hudlægekonsultation i de tilfælde, hvor 

højrisiko-psoriasispatienten ikke har effekt af første behandlings-

valg - uanset sværhedsgrad. Denne nye praksis vil sikre, at de høj-

risiko-patienter, der ikke opnår umiddelbar behandlingseffekt med 

topikal behandling, hurtigere vil komme til speciallægevurdering og 

dermed hurtigere opnå sygdomskontrol med systemisk behandling, 

end det ses i dag. 

Ny patientrettighed: årlig samtale om følgesygdom 

Det anbefales, at højrisiko-psoriasispatienter får yderligere en ret-

tighed – retten til en årlig samtale om følgesygdomme med deres 

hudlæge. Rettigheden skal sikre, at alvorlige følgesygdomme bliver 

opsporet så tidligt som muligt, og rettighedstilgangen vil skærpe 

både patienters og sundhedsfagliges fokus, rent organisatorisk. Den 

årlige samtale fordyrer ikke samlet set dansk psoriasisbehandling, 

men skal indarbejdes i kravspecifikationer og aftaler mellem FAPS 

og regionerne. Herudover skal der et dokumentationssystem på 

plads, som sikrer, at Sundhedsstyrelsen kan følge med i, at alle med 

moderat til svær psoriasis har været i årlig kontakt med deres læge 

om følgesygdom – uanset helbredstilstand. 
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Første kontakt  
til egen læge

Tid hos  
hudlæge

Ret til samtale mindst 1 gang årligt 
om følgesygdomme med hudlægen

maks. 12 uger

Maks. 12 ugers ventetid til hudlæge og 
ret til samtale mindst 1 gang årligt om 
følgesygdomme med hudlægen
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Plan for lokale specialesamarbejder – i Det Nære Sundhedsvæsen

For at bestyrke den praktiserende hudlæges vigtige rolle i at opspo-

re højrisiko-psoriasispatienters følgesygdomme fremover, anbefales 

at indføre en lokalorganisatorisk løsning, der etablerer et langt 

stærkere tværfagligt samarbejde omkring følgesygdomme blandt 

praktiserende speciallæger.  

Regeringen ønsker i sit sundhedsreformarbejde at tildele Det Nære 

Sundhedsvæsen flere sundhedsopgaver tættere på borgeren.59 I 

den optik vil lokale tværfaglige sparringsteams f.eks. organiseret 

i og omkring kommunale sundhedshuse eller regionale sund-

hedsklynger kunne kickstarte en tværfaglig tilgang til opsporings-

arbejdet, hvor praktiserende speciallæger har månedlige fælles 

sparringsmøder og afholder fælles årskonsultationer med højrisi-

ko-psoriasispatienter for at tale om følgesygdomme og/eller drøfte 

konkrete symptomer. 

Indfører man en klar lokal organisering af håndteringen af højrisi-

ko-psoriasispatienten (med eller uden følgesygdomme), vil hud-

lægen på sigt håndtere patienten som potentiel multisyg kroniker, 

snarere end som ren hudpatient. En række patienter, som i dag går 

i ambulante forløb på hospitalernes hudafdelinger, vil således også 

kunne flyttes hurtigere ud til lægefaglig opfølgning og kontrol i et 

bedre organiseret lokalt forankret kronikerforløb i ’Det Nære Sund-

hedsvæsen’.

Hospitalsbehandling skal forbeholdes indlægningskrævende og 

komplicerede patienter 

Danske psoriasispatienter, som er akut helbredsmæssigt truet eller 

ramt i svær grad af psoriasisudbrud alene eller en kombination med 

alvorlig systemisk reaktion i blodkar, led eller anden følgesygdom, 

skal for fremtiden fortsat indlægges og behandles af højt speciali-

seret lægefagligt personale, på samme måde som det er tilfældet 

i dag. Men også i hospitalsregi er der behov for at optimere be-

handlingen og håndtere komplicerede patienter med autoimmune 

sygdomme som den kroniske psoriasispatient.

Køreplan for ’Det Nære Sundhedsvæsens’ tværfaglige  
samarbejde om følgesygdom. 

En klar ny praksis skal på plads for, hvordan lokale samarbejder mel-

lem praktiserende hudlæger, praktiserende læger og specialister i 

følgesygdomme kan fungere bedre f.eks. i regi af nye lokale sund-

hedsklynger. Det vil kunne flytte den ikke-indlæggelseskrævende høj-

risiko-psoriasispatient ud af hospitalsregi og ind i et effektivt opfølg-

ningsforløb for kronikere i samarbejde med et lokalt specialistteam. 

Hudlægen i speciallægepraksis skal have mulighed for at henvise vide-

re til psykolog og socialrådgiver.

3
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Permanent etablering af Nationalt Center for Autoimmune 
Sygdomme (NCAS) i Øst- og Vestdanmark. 

Det vil sikre geografisk lighed i adgang til behandling for patienter 

med akutte, komplekse eller indlæggelseskrævende forløb. En bud-

getmæssig prioritering, der fortsætter det nyetablerede NCAS i Vest-

danmark og etablerer dets ”søsterafdeling” i Østdanmark, vil samtidig 

fremme en udrulning af nyudviklede evidensbaserede værktøjer, der 

som nationalt sundhedsvæsen vil gøre os i stand til fremover at ud-

vikle og eksekvere de nyeste og mest omkostningseffektive sundheds-

ydelser til psoriasispatienter med følgesygdomme igennem et helt liv. 

4

Et permanent Nationalt Center for Autoimmune Sygdomme  

i Øst- og Vestdanmark 

På politisk foranledning udmøntede Sundhedsministeriet i 2018 

etableringen af NCAS på Århus Universitetshospital, for at give 

patienter mulighed for et tværfagligt behandlingstilbud. Personalet 

er under professor Lars Iversens ledelse i fuld gang med at udvikle 

fremtidens evidensbaserede værktøjer for håndtering af den 

multisyge patient med en autoimmun sygdom.60 

NCAS er ikke desto mindre ét tilbud på ét hospital, som kun er 

finanslovsfinansieret i en tidsbegrænset periode frem til oktober 

2022 og som pga. kapaciteten kun kommer patienter bosiddende i 

Region Midtjylland til gavn. 

Det er vigtigt, at den nye viden og de værktøjer, som NCAS udvikler 

i den igangværende bevillingsperiode, kommer resten af landets 

patienter til gavn fremadrettet. Det anbefales, at NCAS ikke alene 

gøres permanent, men at man som det første konkret finansierer 

en udrulningsplan for videreførelse af erfaringerne og udbredel-

se af nyudviklede evidensbaserede værktøjer til brug for resten 

af alle landets hudafdelinger. Herudover er det anbefalingen at 

etablere et NCAS ”søstercenter” i Østdanmark, således at alvorligt 

syge psoriasispatienter og andre med autoimmune lidelser, som 

bor i denne del af landet, tilbydes den samme højt-specialiserede 

tværfaglige ekspertise. Det vil rette op på den geografiske ulighed, 

der eksisterer lige nu for så vidt angår tilbud til de komplicerede og 

indlægningskrævende patienter med en autoimmun sygdom som 

psoriasis med samtidige følgesygdomme. 

Som en del af en permanent finansieringsplan for NCAS skal uddan-

nelse i sygdomsmestring og samarbejdet med Psoriasisforeningen 

om udvikling af konkrete tilbud om uddannelsesmoduler udbygges 

til gavn for alle psoriasispatienter. 
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Besparelsespotentialet ved at investere i at give højrisiko-psoriasis-

patienter med ny diagnose eller sygdomsudbrud effektiv sygdom-

skontrol er til at føle på, men skal naturligvis beregnes konkret i 

forbindelse med udviklingen af en National Psoriasishandlingsplan. 

Potentialerne er:

•	 Mærkbar reduktion i udviklingen af følgesygdomme i patient-

gruppen og reduktion i antal kontakter til sundhedsvæsenet for 

den enkelte kroniker gennem et helt liv.  

•	 Reduktion af langtidssygefravær fra arbejde reducerer risikoen 

for, at patientgruppen ryger ud af arbejdsmarkedet og på perma-

nent overførselsindkomst.

Det er naturligvis et opmærksomhedspunkt, at de samlede sund-

hedsudgifter til biologisk medicin kan stige. Dette fordi det må 

forventes, at flere hudlæger i speciallægepraksis vil tage biologisk 

medicin i brug til patienter direkte, hvis de får mulighed for det 

jævnfør anbefalingen i denne hvidbog. 

Denne merudgift mener vi dog stadig skal ses som en investering i 

at få psoriasispatienter velbehandlet med minimal kontakt til sund-

hedsvæsenet. Udgiften kan holdes nede ved, at man fra de rette 

myndigheders side sikrer, at den pris på biologisk medicin, der er 

forhandlet på plads for hospitalsudskrivninger i regionsregi, også 

kommer til at gælde ved udskrivning i speciallægepraksis. Endelig 

vil en certificering af de hudlæger, som ønsker at udskrive og admi-

nistrere biologisk medicin, også holde udgiftsniveauet i skak.

Investering i at forbedre kroniker-
forløbene og udskrive biologisk be-
handling til flere med behovet  vil give 
bedre livskvalitet for flere psoriasispa-
tienter og reducere deres kontakt til 
sundhedsvæsenet over et helt liv. Det 
er jeg ikke i tvivl om. Lad os nu få reg-
net på det og reduceret de store udgift-
er, vi har i dag til uoptimal behandling.  

Sten Svensson  
Landsformand, Psoriasisforeningen

”

Sundhedsøkonomi

Forebyggelse af udgifter til kronikere  
med følgesygdomme
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Patientfortælling

Sørens 10 år  
uden sygdomskontrol

Sørens svære psoriasis  

Søren Valdorff Rasmussen arbejder i forsvaret, da han som 26-årig 

under en øvelse i en bunker opdager en blære på sin albue. Det er 

først, da huden bliver rød, og rødmen breder sig, klør og begynder 

at genere, at han tænker over, hvad det mon kan skyldes. Men 

Søren går først til lægen efter noget tid, da han flytter til Grønland 

med sit job. Militærlægen fejldiagnosticerer ham, og først senere 

på året får han diagnosen ’pustuløs psoriasis’ og den samtidige 

besked, at der ingen behandling er at få på Grønland. 

På det tidspunkt er Sørens hud så betændt, at den sprækker, bløder 

og gennemvæder tøj og sengetøj hver nat. Et halvt år efter blæren i 

bunkeren er Søren tilbage i Silkeborg. Han får en ventetid til hudlæ-

ge og sin første smørebehandling, efter en hudlægevurdering – han 

skal starte nederst i behandlingsregimet, selvom hans psoriasis er 

voldsom og fylder 40 % af huden. Han prøver en række præparater 

uden effekt over en periode på tre år. Søren lever med en voldsom 

væskende psoriasis i tre år uden effektiv sygdomskontrol. Hans pso-

riasis er nu spredt til hovedet, og da hudlægen siger, at Søren ikke 

er særlig god til at følge behandlingen, dropper Søren hudlægen i 

Silkeborg og sin behandling ved samme lejlighed. Søren synes ikke, 

det er hans egen skyld, og hudlægen reagerer slet ikke på, at Søren 

helt dropper ud af behandlingsafprøvningen.

Første følgesygdom: Depression

Søren tager til USA som led i sit job. I Florida virker solen og havet 

lidt på sygdommen, men savnet af familie, hårdt arbejde og en 

masse junk food betyder, at Sørens psoriasis blusser voldsomt op. 

Han tager på i vægt og udvikler en depression samtidig med, at 

vægten siger 120 kg. En amerikansk læge forbarmer sig over ham 

og giver ham gratis binyrebark-vareprøver, som virker sporadisk, 

men sygdommen er på intet tidspunkt under kontrol i USA. Efter 

hjemkomst og genforening med familie følger et nyt udlandsophold 

i Spanien. Solen og klimaet har igen en positiv effekt på Sørens hud. 

Men en spirende mistrivsel for familien i Spanien, bekymring og 

hjemrejse til Danmark igen betyder, at Sørens psoriasis blusser op 

på ny. Nu fylder de betændte udslæt 60 % af hans krop og ansigt og 

er nu også ledsaget af en svær grad af depression.  

Svær og akut: Søren skal vente 19 uger på hudlægetid  

Grundet sit udlandsophold må Søren starte forfra i sundhedssyste-

met og først gennem egen læge med sine symptomer. Med henvis-

ningen får han at vide, at der er 19 ugers ventetid til hudlæge. ”På 

det tidspunkt ser jeg foran mig, at jeg først vil komme i behandling 

et år efter. Jeg går i seng med en kæmpe afmagt og depression og 

tanken om, at dette her bliver aldrig godt. Det er sådan her, jeg skal 

have det resten af mit liv.” Søren dropper igen helt ud af lægekon-

takt og sundhedssystem med endnu en udiagnosticeret depression: 

”I den periode er jeg en super-dårlig kæreste og far. Jeg står op, går 

på arbejde, kommer hjem og går i seng.”

På intet tidspunkt har en læge spurgt Søren, hvordan han har det, el-

ler fortalt om sammenhængen mellem psoriasis og følgesygdomme.

I biologisk behandling til sidst

Sørens kæreste insisterer nu på, at Søren skal ringe til Psoriasis-

foreningen. Han gør det modvilligt og bliver sat i forbindelse med 

en hudlæge, der får Søren med i et klinisk studie, hvor et biologisk 

præparat skal afprøves. Søren husker, hvordan han efter en uges 

behandling pludselig kan mærke, at han ikke længere bløder. Kort 

efter forsvinder skællene, og han har kun lidt rødmende, fortykket 

På det tidspunkt ser jeg foran mig, at 
jeg først vil komme i behandling et år 
efter. Jeg går i seng med en kæmpe 
afmagt og depression og tanken om, 
at dette her bliver aldrig godt. Det er 
sådan her, jeg skal have det resten af 
mit liv. 

Søren Rasmussen

”
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hud tilbage. Så forsvinder psoriasis helt: Sørens psoriasis er for 

første gang i over 10 år kommet under effektiv kontrol. Efter 10 år 

med fejlslåede behandlinger oplever Søren nu, hvad det vil sige at 

have effekt af sin medicin.  

I dag har Søren tre depressioner bag sig og dertil en psoriasisgigt 

diagnose. Den biologiske behandling har virket i fem år, men er 

begyndt at aftage. Om sit forløb siger Søren: ”Som det er i dag, 

skal du igennem alle de her cremer, du skal have methotrexat, før 

du kan få biologisk behandling. Det kan godt gøre mig rasende at 

tænke på, at jeg skulle trækkes igennem alle de cremer, når den 

biologiske behandling ville have virket med det samme på mig. Det 

havde også gjort en kæmpe forskel, hvis en af de mange behand-

lere havde sagt ’Du har det tydeligvis dårligt, du skal også lige tale 

med en psykolog.’”

Sørens psoriasishistorie eksemplificerer en række af de forhold, 

som denne hvidbog ønsker at gøre op med:  

•	 Søren oplever på kritiske tidspunkter i sin sygdom, hvor psoriasis 

er i voldsomt udbrud, at skulle vente på at komme til hudlægen – 

uden at få den nødvendige akut-henvisning.

•	 Søren dropper ud af sine behandlingsforløb flere gange på grund 

af følgesygdommen depression, dog uden at der lægefagligt 

bliver taget hånd om diagnosticering og behandling af den klare 

følgesygdom. Søren hører ej heller om risici for depression, psori-

asisgigt eller andre følgesygdomme.  

•	 Opfølgningen på Sørens behandlingsrespons har været man-

gelfuld i årevis. Søren bliver hængende alt for længe i smøre-

behandling uden effekt og uden at prøve et nyt præparat. En 

individuel tilgang til Sørens sygdom havde muligvis kunnet sikre 

ham en akut-opstart i biologisk behandling og dermed sygdoms-

kontrol tidligere end 10 år efter sygdomsdebut. 

Der er ingen tvivl om, at havde Søren oplevet grundig opfølgning på 

behandlingseffekt, kunne Søren være sikret en meget bedre livs-

kvalitet årevis før, han reelt endte med at få sin sygdom i bero med 

biologisk behandling.  
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Om Psoriasisforeningen

Psoriasisforeningen er en patientforening, som arbejder for at udbrede kendskabet til psoriasis og psori-
asisgigt samt at støtte og forbedre vilkårene for de mere end 200.000 danske psoriasispatienter og deres 
pårørende. Psoriasisforeningens vision er ”et liv uden psoriasis.” 

Psoriasisforeningen har taget initiativ til udviklingen af denne hvidbog som led i markeringen af for-
eningens 50 års jubilæum i 2021, og med denne ansporer foreningen til at fremtidssikre forholdene for 
danske psoriasispatienter, således at deres behandlingsbehov prioriteres og imødekommes rettidigt og 
ressourcemæssigt proportionalt af det danske sundhedsvæsen.
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