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FORORD

Denne rapport indeholder i let bearbejdet form Steen Bengtssons bidrag
til en undersogelse af psykiatrireformer 1 de nordiske lande med titlen
”Frin reformintention till lokal praxis — hur reformer inom psykiatri och
socialtjdnst Oversatts till konkret stdd 1 Norden” (Lindqvist m.fl., 2011).
Sigtet med denne udgave er at gore teksten lettere tilgengelig 1 Danmark.

Bearbejdningen i forhold til den nordiske udgave bestar isar i, at
synspunktet om den manglende psykiatrireform i Danmark er trukket
sterkere frem 1 denne udgave. Desuden er der tilfojet et afsnit, hvor
forholdene i de nordiske lande sammenlignes med udgangspunkt i det
symposium, der afsluttede projektet.

Den nordiske undersogelse har varet finansieret af Nordisk Mi-
nisterrdd og ledet af professor Rafael Lindqvist fra Nordiska Hilso-
virdshégskolan 1 Géteborg. Tidligere psykiatrichef Per Vendsborg, som
nu er tilknyttet Psykiatrifonden, har lest og kommenteret manuskriptet.

Kobenhavn, august 2011
JORGEN SONDERGAARD






RESUME

Fra 1950’erne og frem til 1993 blev antallet af senge pd de psykiatriske
sygehuse reduceret som folge af medikamentel behandling, en udvikling,
der blev forsterket efter udlegningen af psykiatrien til amterne 1 1976. 1
1990’erne skete der en yderligere forkortning af indleggelsestiden, men
nu blev dette udnyttet til at fa flere behandlet. Fra cirka 1990 blev di-
striktspsykiatrien opbygget med temarunder som verktoj, og siden 1997
har udviklingen foregiet ved hjalp af 3- og 4-drige psykiatriaftaler mel-
lem staten og amterne, nu regionerne. I begyndelsen af 2000-tallet skete
en yderligere reduktion af antal sengepladser. Stadig flere behandles ved
ambulante forleb og i distriktspsykiatrien. Den moderne behandling har
skabt behov for en omfattende social indsats, og bid for bid er en del af
denne blevet imedekommet. Men udviklingen er sket gennem kortvarige
aftaler og blevet finansieret af projektmidler, si nogen reform kan man
ikke tale om.

1 1976 blev statshospitalerne overfort fra den statslige sarfor-
sorg til amternes hospitalsvaesener. Der havde veret tanker om et kvali-
tetsloft, men krisen fra midt i 1970’erne gjorde, at politikerne holdt igen
med udgiftskrevende beslutninger. Man talte om “distriktspsykiatri”,
som forst betegnede udgiende funktioner fra sygehusafdelinger, men
efterhanden kom til at betyde selvsteendige centre placeret i lokalomra-
det. Sidst i 1990’erne var hele landet dakket af distriktspsykiatri, og der
skete et kvalitetsloft i hospitalspsykiatrien. Det var ogsa tiltreengt. Der var



pa det tidspunkt stadig kun fi enestuer, der manglede mulighed for
skaermning af patienter, og afdelingerne var for store.

Med bistandsloven fra 1976, som var en del af Seierups socialre-
form, ogsa kaldet den anden socialreform, var den sociale indsats over
for mennesker med psykiske lidelser placeret i amternes socialafdelinger.
11993 begyndte man imidlertid ogsa at betragte kommunens indsats som
en del af indsatsen i forhold til gruppen. Med den anden kommunalre-
form i 2007 fik kommunerne eneansvar for finansieringen. De kunne
lade selve driften af de specialiserede tilbud ligge i regionen, men valgte 1
de fleste tilfzelde ogsa at overtage den.

12000’erne begyndte vi at se en distriktspsykiatri, der virkelig var
i stand til at folge op pd den behandling, som patienterne havde faet pa
sygehuset, og reducere hyppigheden af genindleggelse betydeligt. Nogle
personer fra distriktspsykiatrierne havde tanker om, at hovedansvaret for
behandlingen af de fleste af patienterne med psykoser skulle placeres i
distriktspsykiatrien. Den havde jo ansvaret for patienterne i den storste
del af tiden. Desuden skulle distriktspsykiatrien og de psykiatriske speci-
alleger tage sig af de mange ikke-psykotiske lidelser, som systemet nu
blev prasenteret for.

Udpviklingen af psykiatrien i Danmark adskiller sig pé flere punk-
ter fra reformerne i Sverige og Norge. I 1967 blev en psykiatrireform
tenkt som en del af den store velfzerdsreform, man da planlagde, som
kom til at omfatte et specialomriade som udviklingshemmede og senere
omrider som axldrepleje, bornehaver og kontanthjelp. Kommuner og
amter blev styrket med sociale funktioner pa disse felter og steerkt egede
ressourcer. Ogsd psykiatrien blev decentraliseret, men reform blev der
alligevel ikke rad til.

Systemet begyndte forst at imedekomme de sociale behov op i
1990’erne, da folketing og regering engagerede sig og skaffede finansie-
ring gennem centrale puljemidler, og iser da man fandt p4, at den store
satspulje kunne bidrage med hundreder af millioner. Mens standard-
forbedringen for udviklingshemmede var kommet pa amternes initiativ,
skete der siledes intet for de sindslidende, for centralmagten kom ind i
billedet med puljemidler og psykiatriaftaler. Udviklingen blev finansieret
af forsegsmidler og foregik pd grundlag af forelobige aftaler.

“Puljer” er noget specielt dansk, og de har siden midten af
1980’erne dannet rammen om mange forseg og projekter pa det sociale
omride. Et andet specifikt dansk begreb er ”socialpsykiatri”. Ordet be-



tegner den sociale stotte, som 1 bolig og dagligdag gives til mennesker
med sindslidelse. Det er dog et sporgsmal, om det er hensigtsmessigt at
opdele 1 psykiatri! og socialpsykiatri. Med den nye kommunalstruktur er
socialpsykiatrien skilt fra psykiatrien og er blevet kommunernes ansvar.
Men da den sociale indsats er meget vigtig i forhold til psykiatriske pati-
enter, er denne opdeling i psykiatri og socialpsykiatri ikke setlig heldig.

Psykiatriaftalerne 1997-99, 2000-02, 2003-06 og 2007-10 har ve-
ret grundlag for udviklingen i psykiatrien, og finansieringen er kommet
fra satspuljemidlerne. Der er kommet en storre andel af enestuer pa de
psykiatriske afdelinger, der er sket en faglig udvikling med opsegende
team og tidlig indsats over for alvorlige psykoser og andre sindslidelser. 1
opleggene til den naste psykiatriaftale taler bade Danske Regioner og
Sundhedsstyrelsen om at fi sterre sammenhang i indsatsen og styrke
den sociale indsats, som kommunerne stir for. Men kommunerne tvivler
pé, om de kan skaffe den nedvendige finansiering. De synes, at de mang-
ler psykologisk ekspertise, og de er bange for nu at blive sorteper.

Meget af det nedvendige indhold i en moderne psykiatrisk ind-
sats er saledes kommet pd plads lidt efter lidt, men der har varet tale om
ad hoc-lesninger og knopskydninger for midlertidige penge og aldrig om
nogen samlet reform. Senest er Kommunalreformen 2007 — ofte beteg-
net strukturreformen — kommet ind i billedet og har grebet dybt ind i
den kommunale struktur uden at indeholde bare antydningen af en psy-
kiatrireform. Den er tvartimod en trussel for det socialpsykiatriske ar-
bejde, som netop var ved at opstd i amterne, og som nu har holdt flytte-
dag. Man forseger at redde stumperne gennem sundhedsaftaler mellem
kommuner og regioner. Igen en ny lille krolle pd et system, der aldrig er
blevet tenkt som et samlet hele.

Psykiatrisk behandling er i dag en kombination, hvor medicin
kan spille en rolle, men hvor samtale, gruppe, aktivitet, tanker, arbejde
osv. indtager en storre og storre plads. Selv om hovedparten af midlerne
stadig gar til sygehusbehandlingen, foregir en storre og storre del af kon-
takten til behandlingssystemet 1 de ovrige dele af psykiatrien. Distrikts-
psykiatrien og psykiatrisk speciallegepraksis er de instanser, der star for

1. Mange benytter ordet ”’behandlingspsykiatri” som modsatning til socialpsykiatri. Dette ord er
imidlertid uheldigt, idet det ophojer en opdeling pa myndigheder til et fagligt forhold. Man ser
heller ikke et tilsvarende ord i andre lande.



behandlingen i den storste del af tiden. De kender ogsd i mange tilfalde
patienterne bedst.

I dette billede spiller socialpsykiatri ogsa en stor rolle. Samspillet
mellem psykiatri og socialpsykiatri er et problem, nar to organisationer —
region og kommune — skal samarbejde. Det problem soger man nu at
lose ved at igangsztte ad hoc-projekter til at sla bro mellem organisatio-
nerne. Mange problemer kan sikkert loses ad denne vej, men det bliver
nappe sxtlig holdbare losninger. For eller senere vil en af myndigheder-
ne skulle rationalisere sine ressourcer — det er, nar alt kommer til alt, en
af de vigtigste grunde til, at man har bureaukratier — og sa er de moj-
sommeligt opbyggede samarbejdsrelationer i farezonen.
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KAPITEL 1

PSYKIATRIENS UDVIKLING

INTENTIONERNE

Afviklingen af de store statshospitaler er det nermeste, man kommer en
psykiatrireform 1 Danmark. Betenkning nr. 826 (1977) talte dog kun om
en administrativ overforsel af statshospitalerne fra statens szrforsorg til
amternes hospitalsvasener og satte ikke sporgsmilstegn ved sygdoms-
modellen. Antipsykiatrien, som gjorde sig gxldende i debatten i Dan-
mark i arene omkring 1980, blev slet ikke navnt. Det er dog muligt, at
den har spillet en rolle pa det politiske niveau, idet den stemte overens
med amtspolitikernes onske om at fremme ambulant behandling. Den
medvirkede dermed til at legitimere, at man nedlagde et stort antal senge.
Fagligt skete der en brobygning mellem den biologiske, psykodynamiske
og sociologiske forstielsesramme. Man taler fra Niels Reisby (1980) om
den bio-psyko-sociale model, som langt de fleste psykiatere nu tilslutter

sig.

ANVENDELSE AF TVANG I PSYKIATRIEN

Landspolitisk tog man ikke stilling til sporgsmalet om afinstitutionalise-
ring, det overlod man til politikerne i amterne. Den landspolitiske debat
handlede nzsten kun om #vang i psykiatrien. Man diskuterede gennem
1970’erne og 1980’erne en revision af sindssygeloven af 1938, indtil lo-
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ven endelig blev revideret 1 1989. Sigtet med denne revision var at ajour-
fore anvendelsen af tvang i forhold til den tidligere sindssygelov af 1938.
En undersogelse havde vist, at en af lovens vasentligste paragraffer, der
indeholdt kriteriet om, at en person skulle vere sindssyg for at kunne
tvangsindlegges, ikke var opfyldt i op mod 30 pct. af tvangsindleggel-
serne (Adsetballe, 1973).

Iseer diskuterede man bestemmelserne om at legalisere den gel-
dende praksis med at tvangsindlegge ikke-sindssyge, etablering af en
klageinstans og nedvendigheden af at tilfore omridet flere ressourcer.
Politikerne fokuserede pa de ydre rammer, dvs. forudsxtningerne for at
gennemfore frihedsbegransende foranstaltninger, og hvordan disse kun-
ne kontrolleres, mens leger og jurister pegede pa, at kontrol ikke var
nok, men at det i lige sa hoj grad var nedvendigt at forbedre hospita-
lernes fysiske og personalemzssige ressourcer. Det ville imidlertid vare
dyrt at indfti de krav, der fra faglig side blev stillet til ressoutrcerne.

1989-loven foreskrev tre betingelser for tvangsindlaeggelse, hvor-
af mindst én skulle vare opfyldt: Begrundet formodning om, at personen
var sindssyg, at det var uforsvarligt ikke at indlegge, fordi personen var
til fare for sig selv eller andre, eller at der var behov for psykiatrisk be-
handling. Domstolene blev klageinstans for tvangsindleggelse og tilbage-
holdelse. For tvangsbehandling, tvangsfiksering m.m. blev klageinstansen
Sundhedsstyrelsens Patientklagenavn.

Schepelern m.fl. (1993) har foretaget undersogelser af tvang ud-
fort pa Psykiatrisk Afdeling pa Frederiksberg Hospital for og efter indfo-
relsen af den nye psykiatrilov. De interesserede sig specielt for, om loven
havde fort til den nedbringelse i antallet af tvangsfikseringer, som var
sigtet. Undersogelsen foregik i perioden februar 1988 til september 1991,
siledes at der bdde var en periode for og en periode efter, at loven tradte
1 kraft den 1. oktober 1989. I perioden blev 145 patienter tvangsfikseret.

Undersogelsen fandt ingen endring i antallet af tvangsfikseringer
i forbindelse med lovendringen, men i det sidste dr af observationsperi-
oden steg antallet med 37 pct. Varigheden af fikseringer steg med 42 pct.
i forbindelse med lovendringen, og denne stigning er senere fortsat.
Antallet af tvangsmedicineringer, som sker i forbindelse med tvangsfik-
sering, er steget efter loveendringen. P4 baggrund af disse ting konklude-
rer artiklen, at den nye psykiatrilovs intention om at begrense brugen af
tvangsfikseringer og at afkorte fikseringstiden ikke blev opfyldt.
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Psykiatriloven blev @ndret med virkning fra 1. januar 1999, og
virkningerne af denne @ndring er undersogt af Rambell Management
(2005). Undersogelsen omfatter de punkter, hvor der har varet endrin-
ger, herunder registrering og indberetning af tvang. Rambells overord-
nede konklusion er, at psykiatriloven generelt opfylder sit formal om at
sikre de sindslidendes retstilling i forbindelse med frihedsberovelse og
anvendelsen af anden tvang i psykiatrien i forbindelse med indleggelse,
ophold og behandling pé psykiatrisk afdeling.

Ramboll foreslog dog, at man praciserer, under hvilke omsten-
digheder skermning kan sidestilles med tvangsanvendelse, og at der ud-
arbejdes overordnede retningslinjer for husordener. Pa flere punkter
foreslog Ramboll /ettere adgang til at anvende tvang: At klager sjeldnere
skal have opszttende virkning, og at man kan sikre overholdelse af ud-
skrivningsaftaler via ambulant tvang. De foreslog desuden, at overlegen
skal have ansvaret for, at alle patienter sikres den nedvendige opfolgning
pé behandlingen efter udskrivning.

Pa baggrund af en horing i 2003 og Rambell-undersagelsen er
psykiatriloven igen @ndret med virkning fra 1. januar 2007. Alle endrin-
ger har varet motiveret med et onske om at minimere og nedbringe
anvendelsen af tvang, men alligevel er denne alt i alt steget en smule.

FOREBYGGELSE AF PSYKISK SYGDOM

Hverken landspolitikere eller lokalpolitikere synes at have vearet serligt
optagede af forebyggelse hverken i 1990’erne eller forst i 2000’erne.
Landspolitikerne undgik at rore ved selve indholdet og holdt sig til at
skaffe finansieringen. Lokalpolitikerne ville gerne ga over til ambulant
behandling. De ville ogsa gerne flytte hospitalernes asylfunktion over i
det sociale system. Kruse (2002) foreslog sorg- og krisebearbejdning i
forhold til bern og unge. Det har endvidere inden for de seneste par ar
veret foresliet at nedbringe antallet af fortidspensioner pd psykiatrisk
grundlag ved at behandle psykiske lidelser tidligere. I de allerseneste 4r er
emnet forebyggelse dog blevet taget op i to udgivelser fra Sundheds-
styrelsen (2009b, 2010), som foretager en omfattende kortlegning af den
mentale sundhed. Forebyggelse indgar ogsa 1 regeringens nye handlings-
plan for psykiatrien.
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RELATIONER TIL ANDRE POLITIKOMRADER

Selv om det ikke har varet intentionen med reformen 1 1976, og selv om
psykiaterne nzppe har onsket det, kom udlegningen til amterne til at
betyde, at det psykiatriske omrade blev nermere forbundet med de socia-
le omrader. Mentalhygiejne og psykisk sundhed generelt blev dog sd at
sige ikke tematiseret. Forst 1 de senere ar har vi haft en debat om stress
og udbrendthed, som er blevet navnt i psykiatriplaner og lignende.

LIGHED I PSYKIATRIENS TILBUD
De fd store statshospitaler for 1976 havde meget store optageomrider.
Det er blevet pévist, at dette i realiteten kom til at betyde, at der blev
optaget fxrre patienter fra yderomrdderne. Der var siledes en geografisk
skavhed 1 optaget. Med udlaegningen af statshospitalerne til amterne blev
psykiatrien i hojere grad lige tilgengelig for alle uanset bopzl. Efter ud-
legningen er vi ikke stodt pa betragtninger om lighed i forbindelse med
psykiatriomradet.

En anden form for lighed bestir i, at lovgivningen gradvis har li-
gestillet de psykiatriske patienter med andre patienter. Det galder fx 1
forhold til frit valg, der som udgangspunkt ogsa gzlder for denne gruppe
— selv om der kan gores undtagelser.

BESKAFTIGELSE AF SINDSLIDENDE
Arbejde havde indgiet i behandlingen af mennesker med sindslidelse
allerede for 1976. Det er vanskeligt at overskue, om afinstitutionali-
seringen kom til at betyde mere eller mindre vaegt pa beskaftigelse af
patienterne. P4 den ene side betod afinstitutionaliseringen, at et antal
tidligere indlagte, som nu kom ud i egen bolig eller bofxllesskab, mistede
adgang til sygehusets varksted. P4 den anden side kunne nogle fa adgang
til amtets tilbud om beskyttet beskaftigelse. Alt tyder dog p4, at det har
drejet sig om ganske fi personer, for vi skal ind 1 2000-tallet, for menne-
sker med sindslidelse bliver en del af mélgruppen for beskyttet beskaefti-
gelse (Bengtsson & Mateu, 2009). Selv om “arbejde” blev navnt i mange
tekster, blev der ikke gjort meget for at fremme psykiatriske patienters
vej ind pa arbejdsmarkedet.

Omkring 2. kommunalreform i 2007 fordobledes andelen af
sindslidende 1 beskyttet beskzftigelse i lobet af to dr, nemlig i 2005-2007.
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Der opstod en interesse for supported employment, det vil sige ansattelse af
mennesker med begrenset arbejdsevne pd almindelige arbejdspladser
med stotte, som kan udgi enten fra kommunen eller fra et beskyttet
verksted (Bengtsson & Mateu, 2009). Malgruppen for supported employment
er i hoj grad sindslidende.

KONSEKVENSBEREGNINGER

Arbejdsmarkedskommissionen (2009) var inde p4, at antallet af tilkendel-
ser af fortidspension pa psykiatrisk grundlag kan reduceres, iser nér det
gxlder unge mennesker. Den viste med tal, at antallet af tilkendelser af
fortidspension pa psykiatrisk grundlag er steget betydeligt over en lenge-
re arraekke, si man nu er oppe p4, at det nesten gxlder hver anden til-
kendelse. I gruppen under 40 ar sker mere end hver anden tilkendelse pa
psykiatrisk grundlag.

Da man i dag fra psykiaterside mener, at de fleste af disse men-
nesker kan forblive arbejdsdygtige, hvis de behandles tidssvarende ved
forste henvendelse til behandlingssystemet, ndede kommissionen til den
konklusion, at det med en oget indsats 1 den tidlige fase af psykiske lidel-
ser vil vere muligt at nedbringe antallet af fortidspensionstilkendelser
ganske betydeligt. Kommissionen mente dog ikke, at der er basis for at
foretage en konkret beregning af, hvor mange tilkendelser man vil kunne
undgi.

PSYKIATRIENS MALGRUPPER

I forhold til dette sporgsmal ma man dele udviklingen op i flere dele:
Udlegningen af statshospitalerne til amterne i 1976, opbygningen af
distriktspsykiatrien 1 1980’erne og begyndelsen af 1990’erne, styrkelsen af
psykiatrien fra 1990’erne, den styrkede indsats mod psykoser 1 2000’erne
og den videreforelse af udviklingen, der aktuelt bliver planlagt.

Allerede for 1976 havde der fundet en reduktion af indlaeggelses-
tider sted i forbindelse med indferelsen af medikamentel behandling af
fx skizofreni, bipolare lidelser og neuroser. Det betod, at det blev muligt
at behandle flere personer med disse lidelser, men ikke at man supple-
rede de traditionelle malgrupper med nye i perioden for 1976. En af
grundene til dette har givetvis varet, at der var et utilstrakkeligt antal
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psykiatriske sengepladser set i forhold til det behov, man dengang mente,
der var.

1 1980’erne skete afinstitutionaliseringen meget hurtigt. Gennem
1980’erne og 1990°erne blev det fra psykiaterside ofte fremfort, at dette
miske havde betydet bedre forhold for en stor gruppe mennesker med
lettere sindssygdomme, men at det til gengaeld var giet ud over gruppen
af personer med svarere lidelser. Til dem manglede man nu velegnede
tilbud. Malgruppen for indsatsen pd sengeafdelingerne var dog stadig
primert mennesker med alvorlige psykoser. Fra 1990’erne kommer nye
grupper og henvender sig med onske om behandling. Det drejer sig om
ikke-psykotiske lidelser som depression og angst, udviklingsforstyrrelser
som Aspergers syndrom og ADHD samt personlighedsforstyrrelser som
tvangshandlinger, tvangstanker og anoreksi. I 2000’erne er det dog stadig
begrenset, hvor stor en del af systemets ressourcer disse grupper legger
beslag pi.

STYRINGEN AF DANSK PSYKIATRI

Beslutningen om at decentralisere det psykiatriske sygehusvasen blev
taget i 1967, efter at Socialreformkommissionen havde anbefalet det, og
den forste kommunalreform var under forberedelse. Denne beslutning
var led i en omfattende reformproces styret fra centralt politisk hold, og
den blev udtrykt ved en lov i 1976. Det indgik i forestillingerne om de-
centralisering, at der skulle ske en serviceforbedring pa samme made som
pa det felt, der dengang hed dndssvageomradet.

Mens udlegningen for udviklingshemmede betod mindre og
venligere institutioner, bofallesskaber og egne boliger, betod den for
sindslidende i de forste mange 4r kun kortere behandlingstider og gen-
tagne indleggelser. Situationen blev genstand for en omfattende debat og
blev angrebet med temaplanrunder fra sidst 1 1980’erne. Der blev nedsat
et sdkaldt ”fremrykningsudvalg”. Man oprettede statslige puljer for at
stotte forsog pa det socialpsykiatriske omride. En dagsorden i Folke-
tinget 1991 gav anledning til, at regeringen udarbejdede arlige statusrede-
gorelser. En dagsorden 1 Folketinget i 1996 gav startskuddet til de psykia-
triaftaler, der siden har reguleret omrédet.

Siden 1997 har udviklingen veret styret af disse, forst 3-drige, si-
den 4-arige aftaler mellem regeringen, amterne (siden 2007 regionerne)
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og kommunerne samt de fleste folketingspartier. I evalueringen af psyki-
atriaftalen for 2003-2006 (Sundhedsministeriet, 2005) omtales aftalen
dog i indledningen som en aftale mellem regeringen og satspulje-
partierne, hvilket vil sige de politiske partier bortset fra Enhedslisten.
Dette er naeppe formelt korrekt, men skal nok ses som et tegn pd, at
satspuljepartierne — som kontrollerer finansieringen af aftalerne — i reali-
teten er part i aftalerne. I disse aftaler er der afsat drlige millionbelob til
udbygning af psykiatrien, opdelt pé en reekke felter.

Psykiatriaftalerne knytter sig til den sarlige finansieringsform,
man siden 1997 har benyttet til udbygning af psykiatrien: satspuljefinan-
siering. Udbygningen bliver finansieret med flere hundrede millioner
kroner arligt fra den sdkaldte satspulje. Det kraver en aftale med de pat-
tier, der stir bag puljen. Finansieringsformen betyder pa den ene side, at
emnet regelmeassigt er oppe mellem mange partier i Folketinget. P4 den
anden side gor den omradet ugennemskueligt, fordi der mangler en sam-
let oversigt over, hvor mange penge der bruges, og hvilke tilbud der
tindes. Dette forhold er blevet kritiseret af Rigsrevisionen (2010).

Ved revisionen af psykiatriloven i 1989 blev denne overfort fra
Justitsministeriet til Sundhedsministeriet, og i stedet for en lov, som kun
vedrorer den retssikkerhed, der er nedvendig, nar man beskytter befolk-
ningen mod sindslidende, blev det til en lov, som ogsa vedrorer psykiatri
som en service til befolkningen. Det gav sig udslag 1 regler om sygehus-
standard, udskrivningsaftaler og koordinationsplaner.

Siden det tidspunkt, hvor Strukturkommissionen — som desig-
nede den anden kommunalreform — blev nedsat i 2002, har situationen
varet praget, forst af spekulationer om en ny arbejdsdeling mellem de
decentrale niveauer, siden af den konkrete udformning heraf. Inden an-
den kommunalreform havde amter og kommuner som felge af grund-
takstreformen fra 1998 koordinationsudvalg til at aftale, hvor meget
amterne skulle tage sig af, og hvor meget kommunerne selv klarede pi
det specielle omride. Siden 2007 har forholdet varet reguleret af de sé-
kaldte ”sundhedsaftaler” mellem regioner og kommuner. De har varet
det vigtigste styringsinstrument.

LOVGIVNING OG REGLER PA PSYKIATRIOMRADET

1976-loven om udlegning af statshospitalerne til amterne vedrorer kun
den administrative struktur og lader form og omfang af indsatsen vare
op til amterne. Udviklingsprocessen fra midt i 1990’erne, hvor distrikts-
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psykiatrien blev udbygget og standarden pa de psykiatriske sygehuse oget
markant med storre andel enestuer, blev virkeliggjort rent administrativt
gennem forhandlinger mellem staten og amterne og ikke stottet pa lov-
givning. Den seneste psykiatriaftale galder for fra 2007 til 2010, hvor
man skal forhandle en ny aftale.

Efter udlegningen i 1976 skulle de enkelte amter selv dakke be-
hovet for psykiatrisk behandling pd egne institutioner, som de allerede
gjorde pa det somatiske omride. De mitte selv vezlge, hvordan de ville
lose opgaven, og hvor mange ressourcer de ville afsxtte til det. Tidligere
havde man haft en norm pa 2,5 senge pr. 1.000 indbyggere. Den blev nu
droppet. Antallet af senge pa psykiatriske sygehuse blev reduceret med
60 pct. (59,7 pct.) fra 1976 til 1990, mens det steg en smule pa de psykia-
triske afdelinger pa almindelige sygehuse. Alt i alt skete der groft sagt en
halvering af sengetallet. De sociale tilbud til sindslidende, bofzllesskaber,
boligformer og beskyttede job blev imidlertid ikke udbygget tilsvarende,
hvilket fik Ugeskrift for Lager til at tale om en pelsevognspsykiatri”
(Albinus, 1989).

Viborg Amtsrad gik et skridt lengere i den administrative om-
legning og erstattede sidst i 1980’erne de abne psykiatriske afdelinger pa
sygehusene med degnhuse i socialt regi. Disse er dog igen nedlagt efter
anden kommunalreform. Arhus Amt skilte psykiatrien ud fra sygehusene
og socialpsykiatrien ud fra socialafdelingen og samlede de to omrader i
en psykiatriforvaltning. Nordjyllands Amt og Ringkebing Amt flyttede
psykiatrien fra sygehusafdelingen til socialafdelingen. Efterhdnden flytte-
de alle amterne psykiatrien ud fra sundhedsafdelingen, si den blev lagt
sammen med socialpsykiatrien.

IDEOLOGISK PAVIRKNING PA OMRADET

Antipsykiatrien gjorde sig geldende i nogle ar omkring 1980. Der danne-
des en sikaldt ”Galebevaegelse”, som udgav et tidsskrift, Amalie, og en
rekke boger. Bevagelsen findes stadig, men den har siden midten af
1980’erne varet ret usynlig. Den har aldrig fiet storre indflydelse, men
nogle mener, at den trods alt har haft en vis effekt med hensyn til at
legitimere den stxrke reduktion i antal sengepladser, som fandt sted i
1980’erne. Pavirkning fra antipsykiatrien var muligvis ogsd medvirkende
til, at selv de mest biologisk orienterede psykiatere tidligt fandt ud af at
adoptere den sdkaldte bio-psyko-sociale model, hvilket var med til at
afideologisere feltet.
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ANVENDELSEN AF KONOMISKE INCITAMENTER

1 1995 indferte Sundhedsministeriet en bestemmelse i sygehusloven om,
at kommunen skulle betale for ferdigbehandlede patienter, herunder
psykiatriske patienter, som ikke kunne udskrives, fordi det relevante
sociale tilbud manglede. Kommunerne skulle dog ikke betale den fulde
ptis for sygehussengen, men kun den udgift, som svarede til en pleje-
hjemsplads. Meningen med dette var, at kommunerne skulle have et
okonomisk incitament til at sorge for, at de sociale tilbud var til stede.
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KAPITEL 2

PSYKIATRISK SERVICE

Med den anden kommunalreform i 2007 blev psykiatrien delt op i en
psykiatri, som er regionernes ansvar, og en socialpsykiatri, som er kom-
munernes ansvar. Kommunerne er blevet finansielt ansvatlige pa hele
sundhedsomridet og er alene om finansieringen af de sociale omrider.
Milgruppen for indsatsen er udvidet, men behandlingen af og forsorgen
for mennesker med psykoser legger stadig beslag pa den storste del af
ressourcerne. Udbygningen af distriktspsykiatrien er den vigtigste forny-
else fra 1990’erne. Muligheden for tidlig behandling af psykoser ved
hjxlp af opsegende team er den vigtigste fornyelse 1 2000’erne.

LOVGIVNING PA PSYKIATRIOMRADET

MALGRUPPE FOR LOVGIVNINGEN

Den relevante lovgivning er sundhedsloven, psykiatriloven og den sociale
servicelov. For disse love gelder det, at mélgruppen er personer, som
lovligt bor i Danmark og har behov for ydelser.

Sundhedsloven siger, at behandling forudsztter informeret sam-
tykke og giver regler for, hvornir man kan behandle, hvis personen va-
rigt mangler evnen til at give dette samtykke. Psykiatriloven siger, at man
kan anvende tvang over for mennesker med psykoser, hvis udsigten til
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en afgorende bedring ellers bliver vasentligt forringet, eller hvis perso-
nen frembyder en vasentlig fare for sig selv eller andre. Den fastsatter
ogsi regler for husorden pa psykiatriske afdelinger og skarmning af pati-
enter.

Den sociale servicelov taler om nedsat fysisk eller psykisk funk-
tionsevne samt om sarlige sociale problemer — om bern bruger man dog
udtrykket 7sxrlige behov”. Den tilbyder bl.a. ophold i midlertidige eller
varige boformer, beskyttet beskaftigelse, 15 timers ledsagelse om mane-
den, praktisk hjelp og stottekontaktperson. Hvis det er nedvendigt, er
det muligt at optage en person i en serlig boform mod dennes onske.
Det benyttes iser ved det, der kaldes problemskabende adferd — det vil
sige udadreagerende, voldelig, selvskadende eller selvstimulerende ad-
ferd. Det registreres ikke centralt, hvem eller hvor mange mennesker der
pa denne made stottes mod deres eget onske.

RAMMELOVGIVNING/DETALJERET REGULERING
Sundhedslovgivningen er i meget hoj grad en rammelov, idet man 1
1976-loven om udlegning hverken stillede krav til indholdet eller omfan-
get af den psykiatriske behandling, som amterne tilbod. Det var tanken,
at hospitalspsykiatrien skulle styrkes, men pga. den gkonomiske situation
fastsatte man ikke nogen maltal for dette. Styrkelsen af psykiatrien i
1990’erne byggede pa puljer og lokale ildsjale kombineret med en gene-
rel styrkelse af amternes okonomi — det var derimod op til amterne at
definere det konkrete indhold af indsatsen. Ogsd sociallovgivningen er
en rammelov, og kommunerne har stor frihed med hensyn til at admini-
strere den. Der er dog samtidig tale om rettigheder, og den enkelte afgo-
relse kan ankes.

BORGERNES RETTIGHEDER I PSYKIATRIEN

En tydelig definition af psykisk sygdom er essentiel for at kunne fastlaeg-
ge ressourcebehovet (Borberg, 1991) og for at hindre, at begrebet psy-
kisk sygdom misbruges af myndighederne (Adserballe, 1996). Ind-
forelsen af diagnosesystemet ICD-10 i 1994 har medvirket til at afklare,
hvad psykisk lidelse er, og dermed hvem der har ret til psykiatrisk be-
handling. Selv om der er tilbud om psykiatrisk behandling til en gruppe,
kan ventetider i realiteten begrense disse rettigheder. Om retten til socia-
le tilbud kan der siges noget lignende. Det bliver afgjort ved visitation,
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om en person har behov eller har en tilstraekkeligt betydelig og varig
funktionsnedsattelse. Man kan anke afgorelsen, og i tilfalde af, at man
ikke far medhold, kan man indbringe den for domstolene.

MYNDIGHEDERS OG ANDRES FORPLIGTELSER

Udrednings- og behandlingsret i berne- og ungdomspsykiatrien blev
indfort fra henholdsvis 1. august 2008 og 1. januar 2009 for bern og
unge under 19 ar. Reglerne fastsatter en ret for disse patienter til be-
handling pa et privat aftalesygehus, hvis ikke bopzxlsregionen kan péibe-
gynde udredning eller behandling inden for 2 maneder efter modtagelse
af henvisning henholdsvis afsluttet udredning. Der er ligeledes netop
indfort behandlingsret i voksenpsykiatrien i forbindelse med de nye psy-
kiatriaftaler.

ANSVARLIG MYNDIGHED PA PSYKIATRIOMRADET

Ansvaret for den psykiatriske indsats er — ligesom ansvaret for den so-
matiske indsats — delt mellem to myndighedsniveauer. Regionerne har
ansvar for psykiatrien, det vil sige for psykiatriske sygehuse og afdelinger
med dogn- eller dagbehandling samt distriktspsykiatrier, opsogende team
og almen praksis, mens kommunerne har ansvar for socialpsykiatrien
med bosteder, varesteder og forskellige projekter samt for beskeftigel-
sesindsatsen.

Det péhviler regionerne (for 2007 amterne) og fra 1993 (lovfz-
stet 1 1998) kommunerne at stille tilbud til radighed for sindslidende. 1
2007 fik kommunerne hele ansvaret for finansieringen af de social-
psykiatriske tilbud, ogsd de specialiserede, som amterne tidligere havde
haft et medansvar for. Kommunerne kan overtage driften af tilbuddene,
og da de finansierer, er de sterkt motiveret hertil, men regionerne har et
forsyningsansvar, hvis kommunerne ikke overtager. Det vigtigste sty-
ringsredskab er sundhedsaftalerne mellem den enkelte region og kom-
munerne 1 omréidet. Forholdet mellem amter og kommuner var ligeledes
reguleret af aftaler, siden grundtakstmodellen blev indfort i 1998.

For 1976 havde vi statshospitalerne. Desuden drev Kebenhavns
Kommune (som ogsa fungerede som amt) Sct. Hans Hospital. De amts-
lige sygehuse havde dog efterhinden opbygget psykiatriske afdelinger,
hvor man behandlede patienter med mindre alvorlige sindslidelser. 1976-
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2006 var amterne den ansvarlige myndighed for psykiatriske sygehuse og
afdelinger samt for distriktspsykiatrierne. Fra 2007 og frem er regionerne
siledes ansvarlig myndighed for sygehusene og distriktspsykiatrierne, og
kommunerne er ansvarlige for de sociale tilbud, hvor regionerne dog
ogsd har et ansvar for, at der er tilbud til radighed.

ARBEJDSDELING OG SAMARBEJDE MELLEM MYNDIGHEDER
11990’erne blev kommunerne inddraget i det psykiatriske behandlingssy-
stem. Mange kommuner havde lenge haft tilbud — fx botilbud og vare-
steder — til sindslidende med behov for disse typer service. Nogle amter
oprettede dialogfora mellem dem selv og kommunerne, og i statusrap-
porten fra 1995 opfordrede regeringen til, at man gjorde dette overalt,
saledes at den sindslidende kom til at opleve et sammenhzngende system
og en samlet vifte af tilbud 1 lokalomradet.

Med grundtakstfinansieringen fra 1998 fik man en mere regel-
messig dialog mellem amt og kommuner, idet denne finansieringsmodel
blev ledsaget af arlige aftaler mellem det enkelte amt og kommunerne.
Med den anden kommunalreform 1 2007 fik man sundhedsaftalerne
mellem regionen og omrddets kommuner til at regulere tilbuddet. Der
var endvidere 1 1990’erne eksempler pa tverkommunalt samarbejde om
etablering og drift af socialpsykiatriske tilbud, hvor kommunerne 1 felles-
skab etablerede forsegs- og udviklingsprojekter for ikke-indlagte psyki-
atriske patienter og socialt isolerede sindslidende mennesker i form af
bofallesskaber, veresteder og stotte- og kontaktpersonordninger (Soci-
alministeriet m.fl., 1997).

PRIVATE LEVERAND@RER AF SOCIALPSYKIATRI
Der er flere private tilbud, som primart indeholder elementer af social-
psykiatri, men ogsd et vist omfang af psykiatri. Et eksempel er Granho-
jen 1 Nykobing Sjelland. Det er et specialiseret tilbud, som benyttes af
kommuner over hele landet til mennesker med alvorlige og langvarige
psykiske lidelser af enhver art, som kommunerne ikke selv kan rumme i
deres egne tilbud. De kan sendes til Granhejen i 3-6 dr for et manedligt
belob, og si kan kommunen habe, at den derefter selv kan klare opga-
ven.

Granhojen har 65 pladser fordelt pa otte bosteder og derudover
60 selvstendige boliger, hvortil der er knyttet bostotte, samt en rakke
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verksteder. Granhejen kalder sig et ”miljoterapeutisk tilbud”, og der er
et tvaerfagligt personale. Det padagogiske personale pa stedet gennemgir
en 3-drig uddannelse i systemisk og narrativ terapi og har pa den made en
fxlles referenceramme for sin aktivitet. En del af Granhejen er en form
for psykiatrihospital (dog ikke godkendt som sadant) med to afdelinger
med i alt 25 pladser, hvor den behandlingsansvarlige overlage er tidligere
administrerende overlege for sikringsafdelingen i Nykebing Sjzlland for
psykisk syge kriminelle.

SERVICE PA PSYKIATRIOMRADET

Ved udlegningen af psykiatrien 1 1976 blev amterne pélagt at udarbejde
psykiatriplaner under hensyntagen til distriktspsykiatriske principper.
Derved forstod man dengang geografisk afgrensning og oget vagt pi
ambulant arbejde i samarbejde med primarsektor og socialsektor. Frede-
riksen & Segaard (1987) nxvner, at distriktspsykiatrien 1 nogle projekter
er en del af hospitalsafdelingerne, og at den i andre er selvstendige enhe-
der. Den forste selvstzendige enhed oprettedes i Viby ved Arhus i 1985
(Bartels, 2005). I 1982 fandt en undersogelse 14 distriktspsykiatriske
projekter (dvs. projekter ved sygehuse, ikke selvstendige centre) péd for-
sogsbasis. I 1987 var der i alt 37 projekter. Nedleggelsen af psykiatriske
sengepladser var siledes vidt fremskreden, for man i nevnevardigt om-
fang var begyndt at etablere distriktspsykiatri (Sundhedsstyrelsen, 1998).

I arene omkring 1990 var der megen debat om mangelen pa di-
striktspsykiatri og social stotte til personer med psykiske lidelser. En
folketingsdagsorden i 1991 kravede forbedring af vilkdrene for gruppen
gennem mere ambulant behandling og tilbud om boliger og omsorg i
stedet for de sengepladser, der var nedlagt, og der blev etableret en pulje
(15M) til forseg pa omridet. Endvidere skulle regeringen hvert ar udar-
bejde statusrapporter om tilbuddene til sindslidende. I 1993 etablerede
man en ny og sterre pulje ("Storbypuljen”, 50M). En ny folketingsdags-
orden i 1996 pilagde amterne at udbygge distriktspsykiatrien, forbedre
standarden pa de psykiatriske sengeafdelinger og lave forseg med udryk-
ningstjenester.

Der havde gennem nogle dr varet et forsog i gang med stotte-
og kontaktpersoner for mennesker med sindslidelser 1 Kebenhavns
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Kommune (se Kapitel 4). 1996-dagsordenen forlangte, at denne ordning
blev gjort permanent og landsdekkende. Det skete et par ar senere.

MAINSTREAMING AF PSYKIATRIEN

Udlagningen til amterne i 1976, inkorporeringen af psykiatriske sygehuse
1 det somatiske sygehussystem, inddragelsen af kommunale tilbud i be-
handlingssystemet, overforelsen af ansvaret for ogsd de specialiserede
socialpsykiatriske tilbud til kommunerne med den anden kommunalre-
form 1 2007 er alt sammen udtryk for mainstreaming — forstdet pa den
mide at man er giet bort fra serbehandling i sarlige systemer og hen 1
retning af at behandle sindslidende pa samme made som andre borgere,
inden for de samme strukturer og med den samme lovgivning.

Man md desuden sige, at hele den danske sociallovgivning er ud-
tryk for mainstreaming. Der er siledes ikke nogen speciel lov om indsats
1 forhold til handicap, men denne indsats er rummet i den generelle lov-
givning om social service og aktiv social indsats. P4 omradet beskaftigel-
se er det ogsd den samme lovgivning, der benyttes af mennesker med
fysisk handicap, sindslidelse og sociale problemer, og de samme myndig-
heder, der forvalter den. Traditionen for mainstreaming i sociallovgiv-
ningen gar tilbage til K. K. Steinckes socialreform fra 1933.

EN BREDERE MALGRUPPE FOR DISTRIKTSPSYKIATRIEN

De forste visioner for distriktspsykiatrien betragtede denne som det tota-
le psykiatriske behandlingstilbud til befolkningen, hvor alle frit kunne
henvende sig, hvis de oplevede psykiske problemer. Det viste sig imidler-
tid (Socialministeriet m.fl., 1997), at de svaere og langvarigt syge psykoti-
ske patienter, fx skizofrene, blev en vasentlig malgruppe. Andre primere
malgrupper blev personer med akut forbigiende psykoser, depressioner,
manier samt svare personlichedsforstyrrelser. Den brede gruppe, man
havde forestillet sig kunne have gavn af tilbuddet, er der endnu ikke
blevet plads til.

Mennesker med neuroser, psykosomatiske lidelser eller belast-
ning som folge af kriser kan i et vist omfang fi hjelp hos den praktise-
rende lege, psykiater eller psykolog. I 2000’erne er der sket en udvidelse
af klientellet i distriktspsykiatrien, hvilket afspejles i en stigning i antal
mennesker, der behandles. Det er imidlertid forst med de senest udgivne
psykiatriplaner, at man definerer det som et mal virkelig at gore noget for
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store grupper af mennesker med mindre svare depressioner, angst, per-
sonlighedsforstyrrelser, ADHD m.m.

INNOVATIV VERSUS TRADITIONEL SERVICE

Efter distriktspsykiatriens udbygning er der opstaet forskellige former for
opsogende team, som 1 de fleste tilfaelde har haft tilknytning til distrikts-
psykiatrien. De sdkaldte OPUS-team (team til Opsporing af Unge Skizo-
frene) har siledes haft til opgave at identificere psykoser i startfasen,
hvor der er storre mulighed for behandling og helbredelse. Det er lykke-
des at behandle unge skizofrene, si de forbliver rimeligt velfungerende
og ikke lengere invalideres 1 samme grad som tidligere.

I Danmark var denne udvikling inspireret af Madison-modellen i
1970’ernes USA (Vendsborg, 2002). Senere er amerikanerne begyndt at
benytte betegnelsen Assertive Community Treatment (ACT) om aktivite-
ten. Denne betegnelse har imidlertid ikke vundet indpas her i landet,

2

hvor man i stedet taler om “udgiende team”. Der har varet vellykkede
forsog med sidanne team, ikke blot i behandlingen af psykoser, men
ogsa 1 behandlingen af ikke-psykotiske sindslidelser (Rasmussen & Ro-
senly, 2004).

Pa det socialpsykiatriske omrade har der inden for rammerne af
15M-puljen og Storbypuljen, samt 19M-puljen til kommuner med sarligt
store udgifter til sindslidende, veret et utal af forseg med innovativ set-
vice siden forst i 1990’erne. Man kan isxr nevne stottekontaktperson-
ordningen. I socialpsykiatrien er det ikke nytenkning, der mangler, men
snatrere, at man gor erfaringerne op og etablerer et mere stabilt system til
finansiering af indsatsen, saledes at man kan begynde at omswtte de

mange erfaringer til praksis.

BRUGERSTYRE OG BRUGERINDFLYDELSE

Personalets og iser overlegens uindskrenkede magt var et af de kritik-
punkter, der blev fort frem af Galebevaegelsen, og man har gennem hele
forlobet kunnet se en modsztning mellem leger pa psykiatriske afdelin-
ger reprasenteret ved Dansk Psykiatrisk Selskab pa den ene side og pi
den anden side professionelle, overvejende fra distriktspsykiatrier og
socialpsykiatri, samt patienter fra disses organisationer. Et af stridspunk-
terne har veret optimal behandling versus mindsteindgrebsprincippet.
Dansk Psykiatrisk Selskab har stiet for optimal behandling, et princip, de
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mener ogsd hersker pa det somatiske omrade. Pa det sociale omrade har
man en anden tradition, som giver sig udtryk i mindsteindgrebsprincip-
pet. Der er man mere opmarksom pd, at indgreb af borgeren kan ople-
ves som overgreb.

Regeringens statusrapport om tilbuddene til sindslidende (Soci-
alministeriet & Sundhedsministeriet, 2003) nzvner fra forskellige amter
folgende eksempler pa brugerindflydelse: De landsdaxkkende patient- og
parerendeundersogelser, fokusgruppeinterview, brugerindflydelse i akti-
vitetshusene, evaluering af brugernes oplevelse af bostotte i eget hjem,
brugerrad i distriktspsykiatrien, tverfaglig styregruppe med bruger- og
parerendeforeninger repraesenteret til at udarbejde samlet plan for psyki-
atrien 1 det enkelte amt, reprasentation i felgegruppe og dialogmoder
med psykiatriudvalget under amtsradet. Af patient- og parerendeorgani-
sationer findes Landsforeningen af nuvarende og tidligere psykiatribru-
gere (LAP), Landsforeningen SIND (patienter, pitorende, personale),
Landsforeningen Parerende til Sindslidende, Bedre Psykiatri, Psykiatri-
Fonden. Det Sociale Netvark er etableret som en paraplyorganisation.
Galebevagelsen, som stadig findes og udgiver bladet Awmalie, har aldrig
veeret en organisation, og siden forst 1 1980’erne har den fort en yderst
stilferdig tilveerelse. Danske Patienter har for nylig udgivet en pjece om
emnet (Danske Patienter, 2009).

En anden form for brugermagt reprasenteres af de psykiatriske
patientklagenzvn. Lovandringen 1 1998 i Lov om frihedsberovelse og
anden tvang i psykiatrien (psykiatriloven) betod, at de psykiatriske pati-
entklagenzvn hvert ar skal offentliggore en beretning om deres virksom-
hed i samarbejde med de psykiatriske afdelinger under det enkelte nevns
omride. Lovandringen betod en udvidelse af navnenes kompetence,
idet de nu ogsd er forste instans for klager over tvangsindlaggelse,
tvangstilbageholdelse og tilbageforsel. Tidligere var de kun ferste instans
for klager over tvangsbehandling, tvangsfiksering, anvendelse af fysisk
magt og beskyttelsesfiksering. Endvidere har klager med opsattende
virkning fdet en absolut sagsbehandlingsfrist pa 7 dage.

Nzvnene behandlede i 1999 1.400 klager over frihedsberovelse
og anden tvangsanvendelse, 528 over tvangstilbageholdelse, 346 over
tvangsbehandling (inklusive medicinering), 171 over tvangsindleggelse,
128 over tvangsfiksering og 59 over tvangsbehandling med beroligende
medicin. En betydelig del af klagesagerne tilbagekaldes inden afgorelse.
Cirka 5 pct. af afgorelserne tilsideszttes af navnene. Knap en fjerdedel af
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klagerne om frihedsberovelse ankes til domstolene, som kun har tilside-
sat to af disse afgorelser (1 pct.). Cirka en sjettedel af afgorelserne om
anden tvangsanvendelse ankes til Sundhedsvasenets Patientklagenavn,
som giver patienten ret i 16 pct. af tilfeldene. Gennemsnitlig sags-
behandlingstid var knap 8 hverdage (Socialministeriet & Sundheds-
ministeriet, 1999).

PROFESSIONER PA DET PSYKIATRISKE OMRADE

Milsztningerne for kvalitet 1 distriktspsykiatrien (Sundhedsstyrelsen,
1998) omtaler, at leger, sygeplejersker, psykologer, socialrddgivere, ergo-
terapeuter og fysioterapeuter arbejder pa omradet. Nar socialpsykiatrien
tages med, md man endvidere navne pedagoger. Professionernes funkti-
oner bliver karakteriseret pa folgende made:

— Lzge. Den voksenpsykiatriske speciallegeuddannelse omfatter psy-
kopatologi, biologisk psykiatri, socialpsykiatri og psykoterapi. Admi-
nistrative og ledelsesmassige forpligtelser samt varetagelse af be-
handlingsansvaret. Forestdr udredning, behandler, har legeligt an-
svar, koordinerer tvaerfagligt, stir for supervision, faglig vejledning,
evaluerer effekt, udferdiger attester og erkleringer. I 1994 skabtes
specialomridet borne- og ungdomspsykiatri ved sammenlegning af
det gamle speciale bornepsykiatri og fagomradet ungdomspsykiatri
(Socialministeriet m.fl., 1997).

— DPsykiatrisk sygeplejerske. Specialuddannelse 1 psykiatri inden for
sygeplejen samt psykiatriske efteruddannelser ved de enkelte sygehu-
se. Sygeplejersken indgar tit 1 ledelsen af den distriktspsykiatriske be-
handlingsenhed. Bygger pd natur-, human- og socialvidenskabelige
teorier. Hjemmebesog er en vasentlig del af arbejdet. Basis for ud-
vikling af et serligt ekspertomrade.

— Psykolog. Uddannelsen har givet omfattende viden i personligheds-,
og socialpsykologi samt biologisk og padagogisk psykologi. Auto-
risationsordningen for kliniske psykologer sikrer, at en rekke krav er
opfyldt. Oftest videreuddannelse 1 psykoterapi inden for en eller
flere teoretiske behandlingsrammer: psykodynamisk, systemisk, kog-
nitiv psykologi m.m. Uddannet i psykologisk testning. Dansk Psyko-
logforening er garant for kvalifikationer som autoriseret, specialist-
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uddannet, supervisoruddannet psykolog. Psykologisk, psykoterapeu-
tisk behandling. Regionernes psykiatriplan 2009 foreslir en uddan-
nelse til specialpsykolog.

— Socialradgiver. Integrerer socialfaglige komponenter i den distrikts-
psykiatriske behandling. Viden om samfunds- og lovgivningsforhold.
Bred erfaring og psykiatrisk uddannelse. I den distriktspsykiatriske
behandlingsenhed indgir socialradgiveren som en integreret del af
det tveerfaglige behandlingstilbud og er almindelig behandler for en
del patienter. Foretager udredning af den sociale situation, forsergel-
sesgrundlag, beskaftigelsesmuligheder, boforhold, fritidsaktiviteter,
social handleplan, samarbejde med socialforvaltningen, visitation til
botilbud m.m. Samarbejde med arbejdsgivere, uddannelsessteder,
boligforeninger.

— Ergoterapeut. Indgar i distriktspsykiatriske team med deres psykiatri-
ske uddannelse og specielle viden om udvikling gennem aktiviteter
og arbejde. Udvikler motoriske, processuelle (planlegge, organisere,
evaluere) interaktionsferdigheder. Star for ADL-traening (almindelig
daglig livsforelse). Kraver bred psykiatrisk erfaring og uddannelse.
Vurderer funktionsniveau og daglige ferdigheder. Trener det fysi-
ske, psykiske, kognitive, sociale funktionsniveau. Trening i ADL i
behandlingsenheden, i eget hjem eller nermiljo. Formidler samlet
funktionsbeskrivelse til kolleger og samarbejdspartnere.

— Fysioterapeut. Har den faglige indfaldsvinkel til kroppens bevage-
funktion og sammenheng mellem kropsudtryk og psyke. Kraver
bred psykiatrisk viden og erfaring. Grunduddannelsen er suppleret
med undersogelses- og behandlingsmetoder ud fra psykodynamiske
principper. Giver kropsbevidsthedstraning i grupper og individuelt.
Almen fysisk trening, integration af fysisk aktivitet i daglig livsforel-
se. Idratslige aktiviteter, fardigheder i forhold til sociale kontakter.
Kropsforstaelse, fysisk traening.

Der er meget forskellige opfattelser af, hvordan distriktspsykiatri og soci-
alpsykiatri skal vare organiseret, og hvilken rolle de skal spille, hvilket
giver anledning til grensestridigheder. Det fir man indtryk af i forskellige
horingssvar igennem processen. Siledes anforer Raben Rosenberg og
Bent Rosenbaum i Dansk Psykiatrisk Selskabs (DPS, 1997) kommentarer
til ”Malsatning for kvaliteten i distriktspsykiatrien” en del punkter, hvor
de er uenige med Sundhedsstyrelsen.
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TABEL 2.1
Personale i psykiatrien fordelt pa udvalgte grupper og i alt. 1976-2007.

Fysiotera-

Assistenter peuter og
Syge- og syge- ergotera- Personale
Laeger Psykologer plejersker  hjeelpere! peuter ialt
1976 379 0 1541 4.587 <= 10.046
1982 387 0 1.601 4.552 <= 9.781
1988 456 0 1.461 3.360 <= 7.811
1993 694 67 2.459 2.363 163 5.826
1996 649 123 2.640 2.273 319 6.882
1999 909 226 3.071 2.916 367 9.003
2002 1165 394 3172 3.219 440 9.267
2005 1.222 520 3.246 3.030 433 9.185
2007 1.277 596 3.104 2.933 456 9.179

1.1976-1999 angar tallet andet sundhedspersonale, 1976-1988 er tallet inklusive fysioterapeu-
ter og ergoterapeuter, som pilen i nabofeltet angiver.

Kilde: For arene 1976-99 er tallene fra Psykiatriens 25 ar i amterne (Amtsradsforeningen 2001).
For arene 2002-2007 er nogle tal fra Beveegelsesregistret, Sundhedsstyrelsen — (ved Laeger
forstas her specialleeger i psykiatri og speciallaeger i barne- og ungdomspsykiatri). Andre af
tallene for &rene 2002-2007 er fra Danske Regioner: Udviklingen i sundhedsveesenets tilbud til
sindslidende.

Det fremgar af horingssvaret, at DPS er uenig i, at decentralisering er
kodeord for den distriktspsykiatriske organisationsform. Decentra-
lisering, mener DPS, splitter sygehus- og distriktspsykiatri og eger poten-
tielt modsztningsforholdet mellem dem, og den oger vanskeligheden ved
at udvikle og fastholde viden om selv almindeligt forekommende patolo-
giske tilstande. Det kan kun betyde, at DPS helst ser, at tyngdepunktet
for behandlingen ligger i hospitalssektoren. DPS fremhaver endvidere, at
de ser den psykiatriske behandling som legeligt funderet, hvilket inklude-
rer viden om kroppens og hjernens biologi, psykoterapeutisk ekspertise
samt socialpsykiatrisk perspektivering. Sagt pa javnt dansk vil det sige, at
Dansk Psykiatrisk Selskab ser sygehuslegen 1 en meget central rolle i
behandlingen.

I denne forbindelse kunne det ogsi vare relevant at navne be-
grebet “mindste indgrebs metode”. Det er et begreb, der kendes fra soci-
alomradet, hvor det gzlder om at yde en stotte, men respektere borge-
rens valg i det omfang, disse ikke stiller sig i vejen for stotten. P4 sund-
hedsomridet taler man tvertimod, ifelge DPS, om at yde den “optimale
indsats”. Stillingtagen til mindste indgrebs metode illustrerer, hvordan
psykiatri kan forstds enten som almindelig sygdom eller som patientens
liv. Vendsborg (2002) navner princippet om mindste indgreb som ned-
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vendigt for at respektere patientens person og livsvalg og ikke som et
spareprincip. DPS tager i ovennavnte horingssvar afstand fra princippet
om mindste indgreb og ser ingen grund til at fravige det almindelige
lzegelige princip om “optimal behandling”.
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KAPITEL 3

ARBEJDSMETODER OG
SAMARBEJDSFORMER

Det psykiatriske system omfatter dbne og lukkede psykiatriske afdelinger
og ambulant behandling pa sygehus, distriktspsykiatri, forskellige typer
opsogende team, psykiatriske skadestuer samt en socialpsykiatri med
boformer, dagtilbud, stottekontaktperson og en rakke projekter i kom-
munerne. Desuden behandler praktiserende psykiatere, psykologer og
alment praktiserende leeger mange patienter med psykiske lidelser. Sy-
stemet er preget af forskellig tankegang, lige fra overvejende biologisk til
overvejende social. I dette system er der indlejret modsztninger, men
omvendt tyder undersogelser pa, at samarbejdet ofte gir godt nok i prak-

S1S.

ARBEJDSMETODER I PSYKIATRIEN

Arbejdsmetoderne er praget af, at selv personer med svaere psykotiske
lidelser i dag overvejende behandles i distriktspsykiatrien, at der benyttes
medikamentelle, psykologiske og sociale metoder i forskellige sammen-
satninger, og at der foregar en forskningsvirksomhed, hvor alle disse me-
toder inddrages med henblik pd at begrense, forhindre eller helbrede
disse sygdomme.

Skizofreni er den svareste og mest kroniske og invaliderende af
de psykotiske lidelser. P4 dette felt har vi i 2000’erne haft OPUS-
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projektet (Opsporing af Unge Skizofrene) samt Det Nationale Skizofre-
niprojekt (DNS). OPUS har vist, at man ved bedre beskrivelse af forvar-
selssymptomerne og tidlig opsporing i mange tilfzlde kan hindre et inva-
liderende forleb af lidelsen, og DNS viser en lignende effekt af behand-
ling.

Tidlig behandling fremhaves stadig oftere som vigtig, og man
har nu en hypotese om, at en psykose i sig selv har en neurotoksisk ef-
fekt (Christensen, 2003). Incidensen af psykoser hos unge 13-19-arige i
Danmark opgjort efter indleggelser er 37/100.000 for piger og
62/100.000 for drenge, men det er vanskeligt at erkende psykoser hos
unge, og man er bange for at sygeliggore personer, som sa senere viser
sig ikke at fejle noget alvorligt.

Psykiatriske skadestuer er modtagelser, som er mere eller mindre
abne (Bartels, 2005). De kan vare abne for personer, som 1 forvejen er
psykiatriske patienter, eller dogndbne for alle, der henvender sig. Der er
oprettet flere og flere psykiatriske skadestuer, som er blevet stadig mere
abne, og de far stadig flere henvendelser, selv om andre forhold peger
p4, at den psykiske helse som sddan ikke forvarres tilsvarende.

Psykiatriske sygehusafdelinger er stedet, hvor de alvorligste
sindslidelser behandles i deres varste akutte faser. Indleggelsestiden er
gennem hele perioden siden 1960’erne blevet reduceret lobende. Enkelte
afdelinger, fx pa Sct. Hans Hospital, har i en periode satset pa at indlaeg-
ge unge mennesker ved det forste udbrud af sindslidelse og bruge flere
mineder pd at forbedre tilstanden vasentligt. Nu er man dog géet helt
over til korttidsindleggelse efterfulgt af videre behandling 1 distriktspsy-
kiatrien, 1 nogle tilfaelde bortset fra enkelte kritiske faser.

De fleste psykiatriske sygehusafdelinger er abne afdelinger, men
der er ogsd lukkede afdelinger. Andelen af tvangsindleggelser (set i for-
hold til alle indleggelser) har udviklet sig fra 4,6 pct. i 1976, 3,6 pct. i
1988, 5,2 pct. 1 1993 til 4,5 pct. 1 1999. I dag er ca. 6 pct. af indleg-
gelserne tvangsindlaggelser. Tvangsforanstaltninger 1 det hele taget blev 1
2006 og 2007 anvendt over for 21 pct. af patienterne, et tal, som dog i
nogle amter var mere end dobbelt sa hojt som i andre. Det seneste tal for
andelen af tvangsindlaggelser pa behandlingsindikation er 2,4 pct. i 2008.
I den ambulante behandling har det lenge ikke veret lovligt at benytte
tvang. En arbejdsgruppe under Dansk Psykiatrisk Selskab (2005) be-
handlede sporgsmalet, men et flertal var imod at dbne for tvangs-
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behandling uden for sygehus. I 2011 er der alligevel dbnet mulighed for
ambulant tvang under ganske serlige omstendigheder.

Vendsborg (2002) beskriver distriktspsykiatriens arbejdsmetoder
over for mennesker med langvarige psykoselidelser som bestdende af tre
omrader: forebyggelse af tilbagefald, optrening og rehabilitering samt
sociale hjzlpeforanstaltninger. Tilbagefald forekommer i gennemsnit op
mod en gang om dret, hvis patienten ikke modtager behandling. Ved en
intensiv indsats med en opsegende funktion kan intervallet oges til 5-10
ar. Optrening og rehabilitering er nedvendig for at genvinde og vedlige-
holde funktionsniveauet, og sociale hjelpeforanstaltninger er i mange
tilfelde nedvendige.

Indsatsen skal ifolge Vendsborg (2002) ske efter princippet om
mindste indgreb. Ikke for at begranse ressourceanvendelsen, men for at
betone, at den enkelte psykisk syge skal leve en si selvstendig og selv-
valgt tilvarelse som muligt. Behandling i eget hjem er siledes ikke noget,
man foretrekker af principielle grunde, men kun noget, der anvendes,
nér det er noedvendigt. Og det er i mange tilfelde nodvendigt at opret-
holde kontakten til patienten.

Et element i distriktspsykiatrien er opsegende psykoseteam. De
indeholder bade biologisk-medicinsk, psykologisk, pedagogisk og social
ekspertise. Patienten har en primar kontaktperson (klinisk case mana-
ger), men hele teamets viden kan komme 1 spil i forhold til den enkelte
patient. Den planlagte kontakt finder sted om dagen eller i de tidlige
aftentimer, men teamet kan kontaktes hele dognet. Som regel kan pro-
blemerne dog klares over telefonen i forste omgang.

Det vigtigste for et godt behandlingsresultat er en alliance mel-
lem den kliniske case manager og patienten, den sakaldte ”terapeutiske
alliance”. Den kraver en aben, wrlig og ligevaerdig kontaktform, som
giver patienten tillid til, at det er dennes behov og ensker, som respekte-
res, og at patienten er i centrum for indsatsen. Hvis der er mal i indsat-
sen, som patienten ikke kan acceptere, er det vasentligt, at dette klart
fremgar. Case manageren ma dbent udtrykke, at han eller hun ser nogle
behov, som han eller hun forseger at fi patientens samtykke til at ind-
drage i behandlingsplanen.

Psykoterapi og samtalebehandling, psykoedukation, genoptra-
ning af praktiske ferdigheder og traening i sociale fardigheder indgar i
behandlingen i distriktspsykiatrien. Mennesker, som lider af en langvarig
psykose, vil nesten altid blive tilbudt medicin, som kan dempe de psyko-
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tiske symptomer. De nye medikamenter er set i forhold til dem, de har
aflost, mere effektive og har andre bivirkninger, som forst viser sig pa
leengere sigt.

Behandlingen 1 distriktspsykiatrien er frivillig, og der kan ikke
anvendes tvangsforanstaltninger. De leger, der indgér 1 distriktspsykia-
trien, kan heller ikke tvangsindlegge en patient, idet loven kraver, at
dette gores af en udenforstiende lege. Distriktspsykiatriens med-
arbejdere kan dog vaere dem, som forst observerer, at en patient har brug
for tvangsindleggelse, og dermed dem, der tilkalder patientens egen lege
med henblik herpa.

Psykiatrisk akutteam er et forseg 1 Odense, som sigter mod at
imedekomme kritikken af distriktspsykiatriens afgrensede malgruppe og
begrensede tilgaengelighed (Rasmussen & Rosenly, 2004). Akutteamet
har varet organiseret i tilknytning til distriktspsykiatrien. Hertil har alle
med et akut opstdet psykiatrisk problem kunnet henvises, undtaget er
dog personer med demens. Forste samtale med patienten sker inden for
48 timer efter henvendelse pa hverdage, og teamet kan have kontakt til
patienten i op til 3 maneder.

Forsoget har givet mulighed for tidlig intervention over for ny-
opstiede psykoser og mulighed for bostette, der eventuelt kan hindre
indleggelse pa psykiatrisk afdeling. Teamet kan afklare, om der er tale
om psykisk sygdom, gennemfore samtaler med henblik pi problemlos-
ning, vurdere behovet for medicinsk behandling og starte denne op,
inddrage pirorende i behandlingen, etablere kontakt til sociale myndig-
heder og formidle generel viden om psykiatriske sygdomme.

Malgruppen er alle aldersklasser, men det har vist sig at indehol-
de mange flere under 30 og over 70 end distriktspsykiatrien. Ligesom 1
distriktspsykiatrien var de fleste behandlede kvinder. Den storste gruppe
patienter havde diagnosen depression (49 pct.), mens 25 pct. havde angst
eller OCD. Kun 8 pct. af patienterne havde psykoser. (I distriktspsykia-
trien gaelder dette for 70 pct. af patienterne). Kun 5 pct. har haft mis-
brug. Et stort flertal af patienterne var stadig i arbejde eller studerende.
For den fortsatte tilknytning til arbejdsmarkedet er det vigtigt, at der
hurtigst muligt efter henvendelsen kan startes en sufficient behandling.

60 pct. af de praktiserende leeger har benyttet akutteamet. Det
var forventet, at tilbuddet isar ville blive benyttet af patienter med svare
psykotiske lidelser, men de er kun kommet til at udgere en lille del af
patienterne. Til gengzld har man faet kontakt til en stor gruppe patienter,
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hvoraf mange tidligere har varet behandlet i almen praksis, mens andre
ikke har veret behandlet for. Det skyldes formentlig, at der hidtil har
manglet tilbud til disse grupper.

Psykiatrisk akutteam udmearker sig ved at vaere et forseg, der har
kunnet tiltrekke den store gruppe af mennesker med ikke-psykotiske
psykiske lidelser, som nok kan ovetleve uden at fi nogen behandling,
men som kan fd deres situation vasentligt forbedret gennem vejledning
og behandling i tide. Det er mennesker, som er i arbejde eller i gang med
studier, men si psykisk sirbare, at risikoen for passive perioder er til
stede. Det er ikke umuligt, at en indsats over for denne gruppe menne-
sker vil give lige sd store gevinster for samfundet, som den koster.

De praktiserende psykiatere betegnes af Brodsgaard (2001) som
”Den hemmelige psykiatri”. Han anferer, at mens 70.000-80.000 perso-
ner (1 2000) har kontakt med sygehuse og distriktspsykiatrier, hvor 8.000-
10.000 patienter beslaglegger ca. en tredjedel af ressourcerne, behandler
de psykiatriske specialleger arligt 40.000-45.000 andre. 103 psykiatere
praktiserer i private konsultationer, og derudover er der knap 10 borne-
og ungdomspsykiatere. 43 deltidspraksis bliver drevet forst og fremmest
af hospitalsansatte leger. Derudover har nogle fd psykiatere nedsat sig
uden at have overenskomst med sygesikringen, hvorfor der ikke er no-
gen oplysninger om dem.

De praktiserende psykiatere med overenskomst med sygesikrin-
gen modtager hver i gennemsnit ca. 200 nye patienter pr. dr, 1 alt mere
end 20.000, og har i gennemsnit kontakt med nasten 400 patienter om
aret. Blandt patienterne er der flere kvinder end mand. De fleste kom-
mer med depressioner, dernzst angstsygdomme som panikangst og fobi-
er, tvangstanker og tvangshandlinger (OCD), samt personlighedsforstyr-
relser som fx borderline-personlighedsforstyrrelse. Desuden behandles
personer med spiseforstyrrelser, skizofreni, paranoide tilstande, begyn-
dende demens, misbrugsproblemer, kronisk belastningssyndrom og post-
traumatisk belastningssyndrom. Over halvdelen af patienterne behandles
med medicin, ca. en femtedel med psykoterapi og resten med terapeu-
tiske samtaler og ridgivning.

Socialpsykiatri er betegnelsen for hele det omrade, som er opsta-
et i kommunerne fra begyndelsen af 1990’erne med udgangspunkt i de
sociale tilbud til sindslidende, forst og fremmest boformer. Denne sektor
er udformet som en rakke tilbud, som kommunerne stiller til rddighed.
Formalet med disse tilbud er primzert at stotte et fungerende dagligliv for
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den sindslidende, saledes at det undgas, at sociale belastninger kommer
til at betyde, at en genindleggelse bliver nodvendig.

Socialpsykiatrien beskaftiger sig med at stotte sindslidende 1 for-
hold til deres sociale problemer. Der udoves ikke psykiatrisk behandling,
men derimod psykosocial rehabilitering. Socialpsykiatrien er en vigtig
forudsztning for, at mennesker med sindslidelse bliver i stand til at leve
et liv uden for sygehuset. Socialpsykiatrien blev bygget op gennem en
systematisk forsegsvirksomhed. De sakaldte SUM-forseg sidst i
1980’erne omfattede alle sociale omrader, mens 15M-puljen fra 1991 og
Storbypuljen fra 1993 specielt sigtede mod det socialpsykiatriske omréde.
De mange forseg skabte en gruppe forsegsmagere, ofte betegnet ildsja-
le” (Hulgard, 1997), som spillede en stor rolle i udviklingen af den kom-
munale og amtslige socialpsykiatri.

MEDIKALISERING AF PSYKIATRIEN
Man kan nemt fa det indtryk, at medicin har spillet en meget stor rolle i
udviklingen af moderne psykiatri. Medicin var grundlaget for, at antallet
af psykiatriske sengepladser kunne reduceres, samtidig med at flere pati-
enter kom 1 behandling allerede inden udlegningen i 1976, og at der
kunne ske en fortsat kraftig reduktion, selv om aktiviteten i distriktspsy-
kiatrien var ganske lav i 1980’erne.

Medicin spiller fortsat en hovedrolle i behandlingen af skizofre-
ni, iser hos Gerlach (1999), men ogsa hos Krarup & Gallee (2002).
Skont disse legger stor vegt pi kognitiv terapi, anforer de, at terapien
iser giver meget lovende resultater sammen med medicin. De legger vegt
pa kriseintervention, hjalp til at erkende og acceptere sygdommen, pro-
blemlosningsstrategier, radgivning og vejledning samt psykoedukation.
Da patienten i mange tilfalde ikke er i stand til at overfore det lerte fra
én situation til en anden, er det vigtigt, at en stor del af indsatsen sker 1
patientens hjem og evrige daglige omgivelser og ikke i hospitalsregi.

Medicin er en del af behandlingen, i hvert fald af svarere psyko-
ser og 1 hvert fald pa sengeafdelinger, selv om man i dag ikke finder psy-
kiatere, der slar til lyd for, at medicin skal vare den eneste behandlings-
form. Op til revisionen af psykiatriloven 1 1999 foreslog Folketingets
retsudvalg, at der blev oprettet medicinfri afdelinger. Dette forslag vandt
imidlertid ingen genklang i faglige kredse, men fik tvartimod en hard
medfart i Ugeskrift for Leger (Jensen, 1998).
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BEGREBERNE EMPOWERMENT OG RECOVERY

Efter der er opniet store resultater med behandlingen af psykoser, horer
man stadig oftere begrebet “recovery”. Ordet betyder at komme sig, det
vil sige at fa si meget styr pa sindslidelsen, at den ikke er invaliderende.
Internationale opfelgningsundersogelser viser, at mellem halvdelen og to
tredjedele kommer sig efter skizofreni, flest i ulande (Hopper, 2007).
“Recovery” betyder ikke, at alle disse mennesker bliver helt raske — det
gor nogle, mens den storste del oplever en vasentlig bedring. Alligevel
har en del psykiatere varet mere end tovende med at anerkende begrebet
“recovery”. 1 dag er tankegangen pid psykiatriomradet gennemgiende
preget af, at man kan bremse, standse eller vende sygdomsforleb, hvis
man tager fat ved den forste kontakt med behandlingssystemet. Jensen
(2008) mener, at recovery-begrebet kan spille en rolle 1 det faglige identi-
tetsarbejde, som ma komme 1 socialpsykiatrien, nu hvor kommunerne
har fiet det fulde ansvar for den socialpsykiatriske indsats. Psykosocial
rehabilitering ser efter hendes mening ud til at kunne blive et nyt fagligt
omdrejningspunkt for socialpsykiatriens professionelle bidrag til menne-
skers arbejde med at komme sig.

SAMARBEJDSFORMER I PSYKIATRIEN

HOSPITALSPSYKIATRI - DISTRIKTSPSYKIATRI

Selv om distriktspsykiatrien er blevet hovedelementet i det psykiatriske
behandlingssystem, spiller hospitalet stadig en rolle. En intensiv distrikts-
psykiatrisk indsats kan reducere behovet for indlaeggelse sterkt, men ikke
helt fjerne det. Men selv om dette forhold medforer et dbenlyst behov
for samarbejde mellem den hospitalsbaserede psykiatri og distrikts-
psykiatrien, er samarbejde ikke noget, der opstir af sig selv. De formelle
organisationsstrukturer trakker nogle grenser, som man skal opfinde
saerlige samarbejdsformer for at overvinde.

2

For at sikre samarbejdet har man indfert begrebet “udskriv-
ningsaftaler”. Da behandlingstiden i hospitalspsykiatrien blev forkortet
betydeligt, sogte man at viderefore behandlingen ambulant i hospitalets
regi (i drene omkring 1980 blev denne ambulante indsats betegnet ”di-
striktspsykiatri”’), men det viste sig, at mange patienter ikke var i stand til
at opretholde kontakten. Dette blev bedre med de nye distriktspsykia-

triske centre. For at styrke samarbejdet udviklede man udskrivningsafta-
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ler, der definerer den fortsatte behandling i tilfaelde, hvor patienten ikke
selv vil opsege den, og disse blev lovfzstet ved xndringen af psykiatrilo-
ven med virkning fra 1999.

SAMARBEJDE MELLEM SUNDHEDS- 0G SOCIALOMRADET
Psykoser belaster personen pa en made, sa det er svert at undga, at nogle
mennesker med disse lidelser bliver lovbrydere eller sociale klienter. Der
er derfor naturligt et samarbejdsfelt mellem psykiatrien og sivel det rets-
lige som det sociale omrade. Stigningen i antallet af retspsykiatriske pati-
enter er fortsat. En del af baggrunden kan veare, at der i straffesager er
storre opmarksomhed pd, om en psykose kan vare en del af baggrunden
for den kriminelle adfard.

Fra 2007 har kommunerne fiet ansvaret for alle sociale tilbud til
mennesker med sindslidelser. Det har betydet en organisationsmeassig
adskillelse mellem psykiatri og socialpsykiatri. Fra psykiatriens side har
man det indtryk, at kommunerne ikke stiller de tilbud til radighed, som
de burde.

Fra kommunernes side oplever man, at der sker en “opgave-
glidning”, hvor patienterne bliver hurtigere faerdigbehandlet, men at der
til gengald stilles storre krav til den sociale indsats. Desuden oplever
man, at den stotte, kommunerne tidligere fik fra distriktspsykiatrier til de
kommunale boformer, nu er forsvundet. Kommunerne mener derfor, at
det er nedvendigt for dem at opruste med ekspertise pa det psykologiske
omréide. Der er derfor fare for, at opdelingen kommer til at betyde for-
dobling af funktionerne.

SAMARBEJDE MELLEM SOCIALOMRADET 0G
ARBEJDSMARKEDET

Pa de gamle statshospitaler var der varksteder, hvor patienterne kunne
beskeftiges. I den senere udvikling har psykiatrien aldrig rigtig faet etab-
leret et forhold til beskeftigelse og arbejdsmarked. I de seneste ar er der
imidlertid ved at ske noget. Andelen af sindslidende pa beskyttede veaerk-
steder er pd et par dr (2005-2007) fordoblet fra 10 til 20 pct. (Bengtsson
& Mateu, 2009). I antal vil det dog kun sige fra 800 til 1.600 mennesker.
Der er ogsa opstaet interesse for stottet beskaftigelse, som indebarer, at
en siakaldt job-coach er til ridighed til at vejlede bide medarbejder og
arbejdsgiver. Her er sindslidende ofte en del af malgruppen. Det er en
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interesse, der er opstaet pa nogle af de beskyttede vaerksteder og i nogle
fa kommuner, men som endnu ikke har preget lovgivningen (Bengtsson
& Mateu, 2009). Arbejdet med at bringe sindslidende i beskaftigelse hin-
dres af, at socialpsykiatrien herer under Socialministeriet, mens beskeafti-
gelsesomradet horer under Beskaftigelsesministeriet.

HINDRINGER FOR SAMARBEJDE

Med et system bestdende af hospitalspsykiatri, distriktspsykiatri og soci-
alpsykiatri, hvor den forste del er blevet steerkt neddroslet og de to ovrige
bygget op, er det oplagt, at der opstar et behov for samarbejde. De man-
ge nye initiativer udgor ikke automatisk noget sammenhzngende system.
De vil i mange tilfaelde pege i forskellige retninger eller betyde, at opga-
ver bliver taget op af folk, som ikke er tilstraekkeligt rustet til at lose dem.
Det er ikke, fordi der direkte er hindringer for samarbejde, der er der-
imod, som Stenager m.fl. (2000) efterlyser, brug for et mere struktureret
samarbejde mellem sektorerne.

Vendsborg (2002) beklager, at hjxlpesystemet er opsplittet og
ukoordineret med dobbeltarbejde og modstridende indsatser. Distrikts-
psykiatrien stir for den medikamentelle behandling, men derudover er
det uklart, hvem der hatr ansvaret for hvad. Over for dette fremhaever
han integrerede systemer som Madison-modellen i USA, hvor man tilba-
ge 1 1970’erne udforte forseg med opsegende psykoseteam. Vendsborg
mener, at en socialpsykiatrisk distriktspsykiatri burde samle alle person-
rettede behandlende aktiviteter og alle professionelle tilbud, som seger at
opbygge en personlig relation til den syge, hvad enten de er af medika-
mentel, psykologisk, pedagogisk eller social art.

De sociale tilbud burde efter Vendsborgs mening indskraenke sig
til at varetage den okonomiske og praktiske bistand til de psykisk syge,
ligesom de gor det i forhold til andre borgere. Der skal ogsi tilbydes
beskyttede arbejdspladser, varesteder, undervisningstilbud, sport og
andre fritidstilbud. Vendsborg siger her indirekte, at han mener, at det
sociale system burde holde sig fra alt, der kan minde om behandling. I
praksis er det imidlertid et sporgsmal, om der kan trakkes en sidan skarp
granse, og om kommunerne er villige til dette.
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KAPITEL 4

STORE RESULTATER

Sygehusbehandlingen af psykiske lidelser er blevet suppleret med en
distriktspsykiatri, der varetager behandling, og en socialpsykiatri, der
tager sig af den sociale situation for personer med sindslidelse, med det
resultat, at hyppigheden af genindlaggelse er blevet meget mindre. Der
har ogsa veret forseg med udgiende team, der foretog tidlig opsporing
og behandling af psykoser og andre sindslidelser med s gode resultater,
at det nu er en del af det almindelige tilbud. Alligevel har hospitalspsykia-
trien bevaret en forsteprioritet iser 1 Sundhedsstyrelsen og i regionerne.
Den ambulante og distriktspsykiatriske indsats er ikke blevet udbygget
svarende til behovet, og den sociale indsats over for gruppen, socialpsy-
kiatrien, er stadig underprioriteret. Det hanger iser sammen med, at
socialpsykiatrien hverken er blevet tilfort tilstrackkeligt med midler eller
har faet en stilling som ligevaerdig med psykiatrien.

I de nzste par ar vil overgangsproblemerne i forbindelse med
den anden kommunalreform ogsa virke hemmende pa den kommunale
indsats. Den anden kommunalreform blev lanceret og gennemfort af
grunde, der intet havde med psykiatriomradet at gore, og den blev heller
ikke udformet sddan, at den kunne gavne psykiatriomradet. Tvartimod
kom den pa et tidspunkt, hvor amterne netop var i gang med at integrere
deres socialpsykiatriske indsats med deres psykiatriske indsats. Reformen
slog denne proces i stykker, idet den skilte de to psykiatrier helt ad. Efter
reformen kunne man begynde forfra med en ny integrationsproces. Her

43



er udsigterne knap si gode, idet det drejer sig om at integrere to forskel-
lige organisationer, region og kommune. Sundhedsaftalerne er det mid-
del, der er til riddighed, og der er allerede etableret et stort antal forsog.

HVAD HAR FUNGERET GODT I PSYKIATRIEN?

Videnscenter for Socialpsykiatri (som nu er fusioneret med andre vi-
denscentre) har fremhavet folgende otte punkter, hvor systemet i Dan-
mark som felge af udviklingen er kommet til at fungere godt:

—  Oget grad af tilgengelighed lokalt via distriktspsykiatriske enheder —
og lokal socialpsykiatri i alle kommuner.

—  Opmarksomhed pi tidlig intervention og opsegende virksomhed.

—  Mere fokus pa bedringsmuligheder og rehabilitering, sikring af mere
stabilt og indholdsrigt hverdagsliv samt arbejde med handleplaner og
padagogiske planer.

—  Mere fokus pa netvarkets betydning og pd inklusion i samfundet.

— Italesattelse af problemer med tabuisering af sindslidende.

— De nye sundhedsaftaler mellem den enkelte kommune og regionen
om samarbejdet.

— Brugerinddragelse pi flere niveauer.

—  Mere opkvalificering af personale.

ET EKSEMPEL PA ET VELLYKKET PROJEKT
Et af de mest vellykkede projekter pa psykiatriomradet er forsoget med
en Stottekontaktpersonordning (SKP-ordningen) i Kebenhavn, som lob
i drene 1993-1997, hvorefter modellen kom med i Serviceloven i 1998.
Forsoget blev evalueret af Benny Karpatschof (2001) ved kvalitative
interview foretaget af psykologistuderende, som blev specielt traenet til
opgaven i lobet af en dag. Interviewene blev foretaget pa den made, at
SKP’eren havde aftalt med den enkelte sindslidende, hvor og hvornar
interviewet skulle forega og derefter modte op sammen med interviewe-
ren. I de tilfelde, hvor det var muligt, gik SKP’eren en tur, mens selve
interviewet foregik. Derefter kom han eller hun tilbage og talte med re-
spondenten om interviewet.

Resultatet af evalueringen er staerkt positiv. Det er klart ud fra de
mange ting, der refereres af Karpatschof, at SKP’eren har en helt afge-
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rende positiv betydning for de mennesker, der benytter ordningen. Eva-
lueringens konklusion opsummerer, at SKP opfylder fire typer behov for
borgerne: praktiske behov, eksistentielle behov, sociale behov og be-
handlingsmaessige behov.

De praktiske behov spznder fra enkle, men vigtige ting i hver-
dagen sdsom at holde orden i boligen. Det er ikke si meget, fordi
SKP’eren hjalper med det, men mere, fordi hun eller han stotter og in-
spirerer borgeren til selv at gore det. SKP’eren hjzlper med kontakter til
myndigheder og behandlere, som ofte kan vare et stort problem for
mennesker med sindslidelser. Endelig hjalper SKP’eren sin borger med
at holde styr pd skonomien, og det kan jo volde virkelige problemer, hvis
den ikke er i orden.

De eksistentielle behov dakkes bl.a. med fortrolige samtaler om
personlige problemer. En stor del af de undersogte borgere har kun
SKP’eren at betro sig til og til at drofte tilverelsens svareste og vigtigste
problemer med. SKP’eren er en samtalepartner, der letter byrden for
personen med sindslidelse. Det er en funktion, som borgerens sociale
netvaerk ikke har kompetencer til, da det overvejende bestir af personer,
der har samme vanskeligheder med at tackle deres problemer. De pro-
fessionelle kontakter tager sig heller ikke af det.

De sociale behov varetager SKP’eren pd to mdder. Dels ved
ganske enkelt at vere en kontakt for borgeren og i mange tilfxlde borge-
rens eneste kontakt her i verden, dels ved at arbejde for, at borgeren
bliver i stand til at opnd kontakt til andre, og der er det en forudsztning,
at personen har de sociale kompetencer, som er trenet gennem
SKP’erens egen kontakt med borgeren.

De behandlingsmassige behov er et vanskeligt omrade. Sagen er
nemlig, at det er et udgangspunkt for ordningen og for socialpsykiatrien i
det hele taget, at der ikke sker behandling. I princippet hjelper SKP’eren
derfor med at dekke de behandlingsmassige behov ved at formidle og
opretholde kontakten til behandlingssystemet. I virkeligheden forholder
SKP’eren sig dog ogsa til borgerens psykiske problemer, og i to tredjede-
le af interviewene fremgar det, at dette sker med stor succes. SKP’erne
har dermed en stabiliserende effekt og er pa den made en vigtig stotte for
behandlingen.

Evalueringen opstiller en rakke egenskaber ved relationen mel-
lem SKP’er og borger, som det fremgir af interviewene er vigtige for at
imeodekomme de navnte behov hos borgerne. Det drejer sig om fortro-
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lighed og tillid, respekt og ligevardighed, wrlighed, ingen krav, men op-
muntring, at kontakten ogsa opretholdes, nir borgeren har det darligt, at
SKP’erne er borgerens advokat, og at der er tilstreekkelig tid og kontinu-
erlig kontakt. Endvidere er det vigtigt, at interaktionen rummer udfor-
dring og humor.

Vi omtaler stottekontaktpersonordningen som eksempel pa et
vellykket projekt, fordi det er en nyskabelse, at systemet rummer en op-
sogende person, der kan fd socialt isolerede mennesker med sindslidelser
ud af lejligheden og i kontakt med samfundet og derved i mange tilfalde
vere det forste skridt i en recovery-proces. Vi skal dog i samme sam-
menhezng anfere, at der herefter er andre til at overtage, ikke mindst
bostotten efter servicelovens § 85, som er en visiteret ydelse, og som 1
det store billede fylder meget mere. SKP-ordningens force er, at den kan
nd lengere ud.

HVAD HAR FUNGERET MINDRE GODT I PSYKIATRIEN?

Videnscenter for Socialpsykiatri fremhaver folgende seks punkter, hvor
systemet i Danmark som felge af udviklingen er kommet til at fungere
mindre godt:

— Man nir iser mellemgruppen og ikke i tilstreekkelig grad de unge, ¢j
heller de svarest belastede (personer med dobbeltdiagnoser).

— Opsoegende virksomhed er lokalt meget forskelligt anlagt i forhold til
malgrupper, normering, tilbud osv., og der kan vzre grensedrag-
ningsproblemer mellem distriktspsykiatriens opsegende team og
stottekontaktpersonordningen. Meget tyder pd, at man bl.a. ikke 1 til-
strekkelig grad far fat i personer med sindslidelser fra etniske mino-
riteter og ¢j heller har tilbud, der er tilstrackkeligt inkluderende i for-
hold til denne gruppe.

— Behandlingskapaciteten er for lille, og alt for mange far stadig kun
tilbud om medicinering.

— Der udarbejdes for sjeldent udskrivningsaftaler og koordinations-
aftaler i de situationer, hvor man skenner, at patienten ikke selv kan
magte sin situation eller ikke vil samarbejde. Der udarbejdes miske
kun 10 pct. af de aftaler, der er behov for. Det betyder, at flere men-
nesker involveres 1 personfarlig kriminalitet.
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— Samarbejdet mellem sektorerne, her psykiatri og socialpsykiatri, men
ogsa arbejdsmarked og uddannelsesomradet skal blive meget bedre.
Systemerne indrettes sidan, at det er vanskeligt for borgeren at vate-
tage egne interesser.

— Koyvaliteten og de tilbud, man som borger kan forvente, varierer sta-
dig enormt fra omrade til omrade og fra afdeling til afdeling.

ET EKSEMPEL PA NOGET, DER IKKE RIGTIG FUNGERER

Som eksempel pd noget, der har fungeret mindre godt, vil vi velge sam-
spillet mellem psykiatri og socialpsykiatri. Dette samspil var fra 2001
genstand for behandling i et sarligt udvalg, som var nedsat af Sund-
hedsministeriet og Socialministeriet i fzllesskab. 1 overensstemmelse
med anbefalingen fra dette udvalg er samspillet mellem de to sektorer
efterfolgende blevet evalueret af et flerdrigt projekt pa Videnscenter for
Socialpsykiatri (2005, 2006, 2007) med Klaes Guldbrandsen som projekt-
leder.

Evalueringen anlegger et borgerperspektiv i forhold til dette
samspil. Det viser sig, at borgerne har svart ved at forholde sig til begre-
bet ”samspil”, idet de ikke har noget klart billede af systemets dele, men
at de derimod har en fuldstendig klar opfattelse af, hvad sammenhzang i
indsatsen er. Det er nemlig, nar de far den rigtige hjxlp til at genvinde
deres kompetencer og vardier fra tilverelsen for sindslidelsen pa det
rigtige tidspunkt og af de rigtige fagpersoner. Borgerne har et sterkt
onske om, at indsatsen skal hange sammen, at den hanger tet sammen
med deres personlige udvikling, og at der hele tiden er tiltag, som er
rettet mod at normalisere deres situation.

Borgerne giver udtryk for, at de har behov for akuttilbud, nar
deres tilstand pludselig forverres. Det fandtes dengang (2005) ikke i hele
landet. Borgerne oplever, at de bliver stigmatiseret som folge af sinds-
lidelsen, men at en del af denne stigmatisering ikke har drsag i sinds-
lidelsen som sadan, men i selve indsatsen. Denne form for stigmatisering
forekommer primert i sygehuspsykiatrien, men den forekommer ogsa 1
distriktspsykiatrien og 1 socialpsykiatrien. Nogle tilbud har karakter af
lukkede reservater. Tvangsmedicinering og magtanvendelse forsterker
oplevelsen af stigmatisering, mens tilknytning til arbejdsmarkedet reduce-
rer den. Mange oplever, at de bliver udskrevet, for de foler sig feerdigbe-
handlede. Guldbrandsen understreger, at der er brug for en plan for,
hvad der skal ske efter udskrivning. De tilbud, der findes efter udskriv-
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ning, oplever borgerne ofte som utilstraekkelige, iser mener de, at der er
for lidt personale.

Delundersoagelsen af amter og kommuners indsats finder, at de
primzre konflikter mellem psykiatri og socialpsykiatri skyldes en meget
forskellig fagkultur. Sundhedssektoren har fokus pa behandling og appa-
ratfejl, mens den sociale sektor anlegger et borgerretsperspektiv. Det
betyder, at systemerne ofte taler forbi hinanden. Professionerne kan blive
en barriere for kommunikationen. Som eksempel navnes, at praktiseren-
de leger ofte vil forlange at tale med overlegen, hvis de skal kommuni-
kere med sygehuset, selv om det i en konkret sag kan vare en anden, der
har den relevante viden.

Forlobsundersogelsen dzkker fire typer forlob, som er de mest
almindelige. Det er 1) stabile forlob med fa skift af tilbud og relativt fa
parter og med indsatser fra distriktspsykiatri og kommunal socialpsykiatti,
2) ustabile forlob med mere komplekse problemstillinger og skiftende
tilbud med flere parter og indsatser fra alle sektorer fra sygehus- og di-
striktspsykiatri til bdde amtslig og kommunal socialpsykiatri. Endelig er der
3) dels stabile, 4) dels ustabile forleb for patienter, der ogsa har misbrug.
Her indgir lengerevarende amtslige botilbud og misbrugsbehandling
sammen med indsatser fra sygehuspsykiatrien.

De fleste borgere og medarbejdere er tilfredse med sammen-
hangen mellem tilbuddene. Der er imidlertid mindre positive tilkendegi-
velser fra forskellige beskeftigelses- og aktivitetstilbud samt fra private
tilbud. Her oplever man, at kommunikationen med psykiatrien er man-
gelfuld. Medatbejderne mener, at problemerne er manglende dialog,
fordi kommunerne ikke har tid til det, fordi man ikke kender hinanden i
forvejen, fordi der er ventetid pd kommunale tilbud, og fordi der er
mangel pd arbejdsrettede tilbud. Der er bedre samspil i de sdkaldte inte-
grerede ordninger end i de ovrige.

Et samspilsproblem er ventetid ved overgang fra et tilbud til et
andet. Der er ventetid mange steder i systemet. Det viser sig imidlertid,
at det er et problem, man ofte loser i praksis. Det kan fx loses ved, at
sygehuset beholder patienten i lengere tid, hvis der er mangel pa sociale
tilbud. I andre tilfeelde kan det loses ved, at en part holder kontakt med
borgeren, selv om borgeren egentlig er feerdig med det pagzldende tilbud
og venter pa et nyt.

Nar systemer skal arbejde sammen, er det vigtigt, at de supplerer
hinanden. Det bliver ofte kritiseret, at man i en sektor etablerer funktio-
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ner, som 1 forvejen findes i en anden. Det viser sig imidlertid 1 underse-
gelsen, at praksis har fjernet sig fra tankegangen om, at det samlede til-
bud bor besta af komplementzre ydelser. Der er en stor grad af overlap-
ning, og Guldbrandsen mener, det er positivt. Der er dog omrdder, hvor
borgerne eftersporger mere, end de bliver tilbudt. Det drejer sig om til-
bud, der retter sig mod arbejdsmarkedet, omfatter psykologbistand og
personlig kontakt og tilbud, der skaber sikkerhed og struktur i hverda-
gen.

I forsoget pa at skabe sammenhang i indsatsen har man indfert
forskellige lovbestemmelser om handleplaner. Det viser sig imidlertid, at
disse lovbestemte planer kun i de ferreste tilfzelde indgdr som en vigtig
del af styringen af indsatsen. De ruster ikke medarbejderne til at skabe og
bibeholde overblik over forlebet og anlegge en helhedsvurdering. I ste-
det administrerer medarbejderne samspillet med mundtlig kom-
munikation og meder medarbejderne imellem pd lavere niveau. I mange
situationer sker der den kommunikation, som er formailet med en ud-
skrivningsaftale, men uden at der er en formel aftale som ramme. Det
sker med udgangspunkt i et personligt baret ansvar pa baggrund af kend-
skab til borgeren.

I mange tilfelde mangler der dog en klar opfattelse af, hvor an-
svaret for kommunikation skal ligge, iser nir forlobet er komplekst.
Distriktspsykiatrien er centralt placeret og har kontakt med patienten den
storste del af tiden, og derfor foreslir undersogelsen, at tovholder-
funktionen placeres her.

RESULTATINDIKATORER FOR PSYKIATRIEN

Figurerne 4.1, 4.2, 4.3 og 4.4 belyser psykiatriens udvikling. Selv om tallene
kommer fra forskellige kilder og ma vare opgjort lidt forskelligt, er billedet
klart. Figur 4.1 viser udviklingen 1 antallet af psykiatriske sengepladser pr.
1.000 indbyggere. Det faldt kraftigt i 1980’erne, og dette fald er siden fort-
sat 1 langsommere tempo. Figur 4.2 viser antallet af indlagte patienter pr.
ar. Mens amterne i 1980’erne brugte den kortere behandlingstid til at redu-
cere antallet af senge og behandle det samme antal patienter, brugte de i
1990’erne det fortsatte fald 1 behandlingstid til at indlegge flere.

Figur 4.3 viser udviklingen i antallet af personer, som er behand-
let 1 distriktspsykiatrien. Mens antallet af indleggelser er nogenlunde
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konstant efter 2000, bliver der nu behandlet et stadig sterre antal perso-
ner af distriktspsykiatrien. I denne periode far flere ogsa tilbudt ambulan-
te fotlob. Denne udvikling henger sammen med, at man er begyndt at
behandle flere ikke-psykotiske sygdomme.

Figur 4.4 viser udviklingen i andelen af tvangsindleggelser, hvor
der har varet tale om en stigende tendens, dog med et fald i 1990’erne.

FIGUR 4.1
Antallet af psykiatriske sengepladser pr. 1.000 indbyggere. 1976-2007.

2,50
2,00

150 \
1,00 \

0,50

Antal

0,00 T T T T T T T T T T T T Y
1976 1982 1988 1993 1996 1999 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Kilde: Frem til 1990: Merete Bjerrum (1998). Derefter: Udviklingen i sundhedsveesenets tilbud,
www.regioner.dk.

FIGUR 4.2
Antallet af indlagte pr. ar pa psykiatriske sengepladser. 1976-2007.
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Kilde: Frem til 1990: Merete Bjerrum (1998). Derefter: Udviklingen i sundhedsvaesenets tilbud,
www.regioner.dk.
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FIGUR 4.3
Antallet af personer, som er behandlet i distriktspsykiatrien pr. ar. 1979-2007.
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Kilde: Frem til 1990: Merete Bjerrum (1998). Derefter: Udviklingen i sundhedsvaesenets tilbud,
www.regioner.dk.

FIGUR 4.4
Andelen af tvangsindlaeggelser i forhold til alle psykiatriske indlaeggelser.
1976-2008. Procent.
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Kilde: Frem til 1999: Psykiatriens 25 ar i amterne (Amtsradsforeningen, 2001). 2008: sundheds-
data.sst.dk.

UDVIKLINGSBEHOV OG UDVIKLINGSARBEJDE

Den anden kommunalreform har som navnt betydet, at man ma starte
forfra med at integrere psykiatri og socialpsykiatri. Det prager de planer
og programmer, som har set dagens lys de seneste ar. I 2009 udkom der
psykiatriplaner fra regionerne i marts, fra Sundhedsstyrelsen i august og
tra Kommunernes Landsforening (KL) i september. Regionernes oplaeg
(Danske Regioner, 2009) tager udgangspunkt i otte visioner:
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— Vivil ege danskernes viden om og forstaelse for psykisk sygdom.

—  Vivil vere bedre til at forebygge psykisk sygdom.

— Vivil behandle alle med behov for psykiatrisk hjzlp.

—  Vivil helbrede flere.

— Vivil gore psykiatrien mere tilgeengelig.

— Vi vil mindske overdedeligheden blandt mennesker med psykisk
sygdom.

— Vi vil have den nedvendige teknologi og velfungerende fysiske
rammer.

—  Vivil have hender nok og bruge dem bedst muligt.

Regionerne anforer, at antallet af mennesker med psykisk sygdom vok-
ser, og menet, at det dels kan forklares ved, at man kan behandle flere
sygdomme, og at flere derfor seger behandling, dels ved, at samfundet er
blevet losere, sa folk er mere udsatte, og at normalitetsbegrebet er blevet
indsnzvret, sa flere tilstande defineres som sygdomme. Vi kan behandle
og helbrede mange flere mennesker med psykisk sygdom, hvis vi priori-
terer dette hojere. Det kan vi efter regionernes opfattelse af folgende
grunde:

— Neurovidenskaberne har givet en mere nuanceret forstdelse af psyki-
ske sygdommes opstien og udvikling.

— Genetik og hjerneskanning gor, at man kan specialdesigne medicin
til den enkelte.

— Der sker en oget brug af forskningsbaseret behandling, som giver en
mere effektiv og ensartet diagnostik og behandling.

De navnte tre punkter giver indtryk af, at regionernes psykiatriplan er
inspireret af Dansk Psykiatrisk Selskab og mindre af synspunkter fra
distriktspsykiatrien. Regionernes debatopleg om psykisk sygdom og
arbejdsmarkedet (Danske Regioner, 2009) er udarbejdet i samarbejde
med Dansk Psykiatrisk Selskab (DPS), Danske Psykiatere, Borne-
ungdomspsykiateres Organisation (DPBO) og Dansk Psykologforening.
Pa arbejdsmarkedsomradet er der alvorlige problemer. I 2008 fik
7.500 personer tilkendt fortidspension pa grund af en psykisk lidelse, et
tal, der er steget med 60 pct. siden 2001. Tilkendelser af fortidspension
pé grundlag af psykiske lidelser udger nesten halvdelen af de tilkendte
fortidspensioner (48 pct.). Op mod en femtedel af befolkningen har en
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psykisk lidelse af ikke-psykotisk karakter i lobet af et ar. 10 pct. af disse
behandles hos en psykiater, 10 pct. hos en psykolog, 50 pct. i almen
praksis, mens 30 pct. ikke behandles.

Sundhedsstyrelsens nationale strategi for psykiatri (Sundheds-
styrelsen, 2009) refererer til WHO’s Helsinki-konference i 2005, og stra-
tegien siges at have varet undervejs siden. Strategien peger pa, at der
med satspuljeaftalen 2008-2010 kom midler til indforelse af en underse-
gelses- og behandlingsret 1 borne- og ungdomspsykiatrien. Den betydeli-
ge okonomi, der har fulgt aftalerne, har gjort, at psykiatrien er kommet
langt, men yderligere udvikling kraever flere midler. Fokus i Sundhedssty-
relsens nationale strategi er sundhedsvasenet. Der peges p4, at indsatser i
den sociale sektor samt omrdderne kultur, uddannelse og arbejdsmarked
ogsa har betydning i relation til psykiatriske patienters samlede behov.

Sundhedsstyrelsens nationale strategi har seks hovedoverskrifter:

—  Det skal vaere lettere at vere psykisk syg.

—  Det skal vere let at fd tidlig hj=lp.

— Det skal vare let at fd de rette tilbud.

—  Det skal vaere lettere at vaere psykiatrisk patient.
—  Det skal vaere lettere at arbejde i psykiatrien.

—  Det skal vaere let at f4 og bruge ny viden.

Som vasentlige fokusomrader for forskning navnes: Epidemiologisk
forskning, implementeringsforskning og sundhedstjenesteforskning her-
under effektstudier, forskning i forebyggelsesmetoder, psykiatriske pati-
enter, der begdr kriminalitet, anvendelse af tvang, effekt af inddragelse af
péarerende og metoder til forbedring af patienternes fysiske helbred.
Endvidere navnes som fokusomrider forskning med henblik pa
styrket evidens af effekten af psykofarmakologisk, psykoterapeutisk,
psykosocial behandling og rehabilitering og effekten af integreret anven-
delse heraf samt internationalt samarbejde med mulighed for at indgd i
en opgavefordeling om forskningsemner. Man bemerker her, at det
forstnevnte afsnit med fokuspunkter stort set kun indeholder punkter,
der har med distriktspsykiatri og det ambulante omrade i det hele taget at
gore, mens det sidstnevnte mere har sin tyngde i1 hospitalspsykiatrien.
Kommunernes Landsforenings psykiatriudspil (2009), som ikke
har nogen yderligere titel, kom umiddelbart efter Sundhedsstyrelsens i
september 2009. Kommunernes Landsforening (KL) er tydeligt frustre-
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ret over, at psykiatrien drives frem af regionerne og Sundhedsstyrelsen,
samtidig med at kommunerne har den storste del af de offentlige forplig-
telser over for patienterne, nir de kommer ud fra sygehuset. Kom-
munerne oplever, at antallet af patienter, der kraever tilbud af forskellig
art, stiger og stiger, uden at kommunernes muligheder for at klare opga-
verne folger med. De oplever ogsa en ”opgaveglidning”, som de udtryk-
ker det, fra det regionale til det kommunale ansvarsomrade. Derfor op-
fordrer de allerede i forordet til udspillet til, at Indenrigs- og Socialmini-
steriet og Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse i samarbejde laver en
samlet national strategi for bedre indsats for psykisk syge. KL efterspor-
ger en samlet ambition for indsatsen i psykiatrien og socialpsykiatrien.
KL’s psykiatriudspil gor fra begyndelsen opmarksom pi det,
som kommunerne ser som det storste problem: At der de seneste ar har
veeret et stigende pres pa den kommunale socialpsykiatri. Det skyldes
flere forskellige forhold, som kan sammenfattes til folgende punkter:

— Flere mennesker har psykiske lidelser.

— Der er lang ventetid pé regionernes tilbud, kortere indlaggelsestid pa
psykiatriske afdelinger og sygehuse med udskrivning af patienterne,
for kommunerne oplever, at de er fardigbehandlede.

— Et stigende antal born og unge bliver afvist til behandling i psykiatri-
en, regionerne har reduceret deres udgiende psykiatribistand.

— Den psykiatriske behandling opleves som mangelfuld i forhold til en
samlet rehabiliteringsindsats for borgerne.

Kernen 1 KL’s forslag er, at man vil have bedre sammenhang i borger-
fotlob pa tvars af sektorer, og det vil sige bedre samarbejde mellem regi-
onale og kommunale myndigheder. Siledes vil KL have indsamling af
viden om og forseg med fremskudt kommunal rddgivning og sagsbe-
handling pa psykiatriske afdelinger. Det vil blandt andet give behandlerne
et mere realistisk billede af, hvad kommunerne kan tilbyde. KL vil ogsa
have flere psykiatriske konsulenttimer ud i kommunerne og samarbejde
med behandlerne om kombineret behandling og social indsats i specia-
liserede kommunale bo- og stettetilbud. KL vil endvidere have psyko-
logisk udredning i misbrugsbehandlingen og tversektorielle, tvarfaglige
udviklings- og uddannelsesprojekter. Endelig skal kommunerne ogsi
spille en rolle i forhold til at forebygge kriminalitet i PSP-samarbejdet.
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Pressemeddelelsen, der ledsagede udspillet, og som der forment-
lig er ofret nasten lige sa lang tid pa som pa selve udspillet, har titlen
”Prioritér den samlede indsats for mennesker med psykisk lidelse”, og
den starter med ordene:

Socialpsykiatrien traenger til et markant loft, mener KL og op-
fordrer i et nyt udspil Christiansborg-politikerne til i langt hojere
grad at tenke 1 en sammenhangende indsats, hvor bide psykia-
tri, socialpsykiatri og samspillet mellem dem kommer til at fun-
gere bedre. KL understreger dermed kommunernes gode vilje til
at gore en indsats, forudsat at de er med som ligevardige samar-
bejdspartnere, og forudsat at de far finanserne til det.

Endelig bor vi nevne regeringens handlingsplan for psykiatri fra novem-
ber 2009 (Regeringen, 2009), som er dennes opleg til den nye psykiatriaf-
tale. De tre overordnede mil for denne er at sikre en sammenhxngende
og effektiv behandling, at sikre bedre tilgaengelighed til behandling og til
socialpsykiatriske tilbud og at nedbringe omfanget og svarhedsgraden af
sindslidelser. Handlingsplanen indeholder folgende 29 initiativer:

— At psykiatriske patienter fir de samme patientretticheder, som andre
patienter har, hvilket 1 2012 vil koste 630 mio. kr. ekstra arligt til oget
kapacitet og hojere kvalitet.

—  get specialisering, som bl.a. vil betyde specialfunktioner for svarere
ikke-psykotiske lidelser, dobbeltdiagnoser, oligofrenipsykiatri, affek-
tive lidelser og skizofreni.

— Bt kvalitetsprojekt for ’den gode psykiatriske afdeling”.

— Specialiserede sengepladser i retspsykiatrien, som siden 2008 har
veeret midlertidigt finansieret.

—  Der skal fokus pd brug af sundhedsaftaler for at styrke sammen-
hengende patientforleb.

— Projekt ”den gode udskrivning”, forankret i Indenrigs- og Socialmi-
nisteriet (med kontakt til det kommunale system), skal yderligere
styrke et sammenhzngende patientforlob.

— Fremskudt social indsats og mobile forleb, ogsa forankret i Inden-
rigs- og Socialministeriet, skal give kommunerne modeller til mobile
behandlingsforleb i de socialpsykiatriske tilbud.
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Stotte og bistand til personer med en debuterende sindslidelse — det
er en ansegningspulje.

PSP-samarbejdet udbredes til hele landet. Dette samarbejde med
politiet og sociale myndigheder kraever en @ndring af retsplejeloven.
Bedre adgang til psykiatrisk behandling, fx udvidelse af abningstider.
Tilsagn om store anlegsudgifter til Slagelse, Sct. Hans og Bispebjerg.
Bedre fysiske rammer 1 psykiatrien. Flere enestuer.

Fleksible rammer til etablering af botilbud til sindslidende. Her lover
regeringen at gore det lettere for kommunerne at etablere botilbud i
de bygninger, de rader over.

Bostette til sindslidende i eget hjem. Her er tale om en analyse af
dette felt.

Udpvikling af metoder til tidlig opsporing af psykiske lidelser. Forma-
let her er hurtigst muligt at forebygge og finde eventuelle psykiske li-
delser hos born.

Efteruddannelse af leger 1 hjzlp til patienters handtering af stress.
Aldersgrense pa kob af smertestillende legemidler. Formalet er at
hindre selvmord.

Styrket indsats over for selvmordstruede, herunder personer, der har
forsogt selvmord.

Nedbringelse af antallet af selvmord péd psykiatriske afdelinger. Vi-
densudveksling.

Udviklingsprojekt i socialpsykiatrien om en styrket pedagogisk ind-
sats 1 relation til medicin, samt styrket psykoedukation. Formalet er
at gore sindslidende i stand til at have ansvar for at tage den medicin,
de har brug for. Altsa sikre sig, at de gor det.

Fastholdelse af sindslidende i uddannelse eller job.

Flere opsegende og udgdende team i psykiatrien. Der har, som tidli-
gere nevnt, veret mange gode erfaringer med at tage alvorlige psyki-
ske lidelser i den forste fase.

Fremskudt sagsbehandling. Projekt i samarbejde med en rakke
kommuner.

Opfolgning pi det nationale kvalitetsprojekt om tvang i psykiatrien.
Der skal udarbejdes et idekatalog til praktikere samt et implemente-
ringsnetverk for at nedbringe brugen af tvang.

Fokus pa udskrivningsaftaler og koordinationsplaner. Det indskeer-
pes, at disse skal udarbejdes, nar en patient vurderes ikke at ville tage
sin medicin efter udskrivning.



—  Mulighed for tvungen opfelgning efter udskrivning. Der fremszttes
lovforslag om brug af ambulant tvang over for patienter, der gang pa
gang bliver tvangsindlagt, men som dropper behandlingen, nar de
bliver udskrevet.

— Kampagne for afstigmatisering. Skal ogsd omfatte oplysning om
psykiske lidelser.

— Yderligere stotte til Psykiatrifondens Borne- og Ungeprojekt (skole-
bus).

— Fremme af mental sundhed. Heri indgér, at indsatsen inden for psy-
kiatrien dokumenteres, gores synlig og malbar og dermed tilgengelig
for kvalitetsudvikling.

HVAD BLEV DER AF REFORMEN?

For fyrre ar siden var der tanker om en omfattende udvikling af vel-
ferdssystemet. Mange af disse blev realiseret i lobet af halvfjerdserne og
firserne. I forste omgang blev det imidlertid kun til kortere hospitalsop-
hold for gruppen af sindslidende. I halvfemserne skete der en udvikling,
men set 1 bakspejlet virker den lidt tilfzldig.

Miske skal man gribe til den model for organisationsudvikling,
der hedder ”garbage can”-modellen (Cohen m.fl., 1972). Den gir ud pa,
at man skal vak fra forestillingen om, at problemer loses rationelt. I ste-
det for skal man se losninger, personer, ressourcer og problemer som
noget, der helt tilfeldigt havner i den samme skraldespand og derved
frembringer en losning pa en problematik.

I vores tilfelde ser vi i halvfemserne den danske forsegskultur
pa det sociale omrade til overs efter det store SUM-forsog, satspuljen
som politikerne skal finde pa noget at bruge til, og si problemet med de
sindslidende, som man ikke rigtig er kommet videre med. Alle disse fak-
torer befinder sig tilfzldigvis i det samme felt, og af dem strikker man en
losning sammen. Siden er den anden kommunalreform sa havnet oven i
skraldespanden.

Garbage can kan give geniale losninger, men det er der ingen
sikkerhed for. I dette tilfaelde har vi faet en struktur, hvor opgaven er delt
mellem to organisationer, der kun har en ydre sammenhang. De to ele-
menter — det psykiatriske og det sociale — er holdt omhyggeligt isoleret,
sd man ikke risikerer, de forurener hinanden. Man behover ikke overvin-
de kulturforskelle mellem region og kommune, nir opgaverne skal loses,
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man kan nejes med sundhedsaftaler, der sikrer, at brikkerne passer sam-
men i stedet for et egentligt samarbejde.

Vi er stadig langt fra den psykiatrireform, man forestillede sig i
tresserne. Psykiatrien har aldrig faet det loft, der bragte den pd hojde
med det somatiske omrdde. Vi har ikke fdet rigtig sammenhzng i syste-
met, fra akut behandling pa sygehus og skadestuer, over kronisk behand-
ling 1 distriktspsykiatri med opsegende team og hos psykiatrisk specialla-
ge og almen praksis, til socialpsykiatrien med bostette, botilbud, varested
og kontaktperson 1 kommunen.

En reform er nedvendig, ogsd fordi omradet er meget mere
kompliceret end omrddet udviklingshemning. Mennesker med udvik-
lingsheemning skulle forst og fremmest i mere normale rammer — man
brugte udtrykket “normalisering” — mini-institution, gruppebolig eller
egen bolig med stotte for at fd en bedre tilvarelse. De skulle ud af den
totale institutions regime.

Det skulle sindslidende ogsd, men her kompliceres situationen
af, at der ogsa er tale om behandling. Og behandlingen er revolutioneret
flere gange siden halvfjerdserne. Forst gjorde den (dengang) nye medicin
indleggelserne kortere. Det skete isxr i halvfjerdserne og firserne, men
den udvikling er fortsat siden i langsommere tempo. Dernast kom tidlig
indsats 1 forhold til psykoser, hvor man blev i stand til at standse syg-
domsforlebet, begraense skaderne, hvor personen kunne komme sig og
opnd en tilverelse med indhold, venner, maske endda fortsette uddan-
nelse og arbejde.

Endelig er der udviklet metoder til at behandle ikke-psykotiske
sindslidelser:  depressioner, angst, adferdsforstyrrelser, udviklings-
forstyrrelser, personlighedsforstyrrelser m.m. Nogle af disse er meget
alvorlige og dedelige. Andre betyder, at personen spilder nogle ir, ikke
fungerer si godt, som det var muligt, og ikke trives sxtlig godt. Der er
store gevinster for den enkelte og ogsi ekonomiske gevinster for sam-
fundet ved at behandle disse typer af sindslidelser.

De senere ars udvikling med behandling af de navnte lidelser
har zndret billedet af psykisk sygdom. Hvor de fleste for i tiden blot s
den som en ”sygdom”, der skulle "helbredes”, drejer det sig nu lige sa
meget om et menneskes oplevelse af sin eksistens, om personens ret til at
vaere sig selv i kampen med livets sporgsmal. Det @ndrer billedet af psy-
kiateren. Rollen bliver meget mindre autoritativ, og psykiateren bliver
mindre central for behandlingen. Behandlingen kommer meget til at
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dreje sig om, at personen skal lere, hvordan man kan veare sig selv 1 den-
ne verden, og behandleren skal legge megen vaegt pa at respektere og
ikke kun sygeliggore patienten.

Danmarks tilslutning 1 2009 til konventionen om rettigheder for
mennesker med handicap — og hertil horer ifelge konventionen ogsa
sindslidelser — gor det nedvendigt at betragte sindslidelse som et handi-
cap og indebarer dermed en forpligtelse til at respektere mennesker med
sindslidelse pa en anden made, end man har gjort i tidligere tiders psykia-
triske behandlingssystem.

Udviklingen swtter endvidere sporgsmalstegn ved, om man kan
skelne skarpt mellem ”behandling” og ”’social indsats”. De seneste ars
resultater rejser sporgsmilet om, hvorvidt behandling og social indsats
ikke skal integreres meget mere. Det aktualiserer Vendsborgs (2002)
forslag om at gore distriktspsykiatrien hovedansvarlig for behandlingen
af det, der nu mi ses bade som en kronisk sygdom og som et handicap,
og om at styrtke distriktspsykiatrien betydeligt. Hvordan systemet end
udformes, md de imponerende behandlingsresultater fra de senere ar
betyde meget for udformningen af en kommende psykiatrireform.

Vi har med psykiatriaftaler og satspuljeforhandlinger fiet en sta-
dig diskussion om psykiatrien. Méske er det grunden til, at befolkningens
accept af psykisk sygdom, herunder villighed til at sige, at man selv har
eller har haft en psykisk sygdom, ifelge en undersogelse er betydelig
hojere 1 Danmark, end den er 1 et sammenligneligt land som England
(Jacobsen m.fl., 2010). En del af baggrunden er givetvis, at kendte men-
nesker har stiet frem og fortalt om deres parorende med sindslidelse.

Men den stadige mobilisering har ikke fort il vilje til at gore no-
get alvorligt ved omrddet. Mens vi gennem det seneste tidr har set en
raekke spektakulere satsninger pa somatiske omrdder for at nedbringe
ventelister, har der ikke varet noget tilsvarende i psykiatrien. Her bygger
man videre pd den ad hoc-losning med psykiatriaftaler og puljer, som
blev begyndt sidst i halvfemserne. Mangelen pd uddannede psykologer
og psykiatere, iser bornepsykiatere, gor det ikke bedre.

Med de resultater, der er opndet i behandlingen, der har gjort
selv alvorlige psykiske lidelser til kroniske sygdomme, man i mange til-
felde godt kan fungere videre med, og har gjort det muligt at gore noget
ved flere ikke-psykotiske lidelser, man tidligere bare levede med og ansi
for en del af vilkarene her i livet, er det maske pd tide at gore brattet op
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og samlet overveje, hvordan det behandlingsmzssige og sociale tilbud til
mennesker med sindslidelser sa skal indrettes.

Disse sporgsmil har man i hojere grad taget stilling til i Sverige,
Norge og Finland. I sidste kapitel skal vi pd grundlag af Lindqvist m.fl.
(2011) ridse op, hvordan man i disse lande har tacklet problemerne.
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KAPITEL 5

NORDISK INSPIRATION

De foregiende kapitler indgar i en antologi over psykiatrireformer i de
nordiske lande, et projekt, som netop er afsluttet (Lindqvist m.fl., 2011).
Afslutningen blev markeret med et symposium ved NHV i Géteborg. Vi
vil slutte denne sarudgave af det danske bidrag med et kapitel, som pi
baggrund af projektet og symposiet gor op, hvad en sammenligning af de
nordiske systemer kan bidrage med.

Symposiet indeholdt foruden en prasentation af projektet indlaeg
fra en raxkke nordiske forskere og reprasentanter for brugergrupper.
Flere af disse navnte, at det, selv om vi nu havde en sammenstilling af
psykiatriens udvikling i fire nordiske lande gennem de seneste 3 irtier,
var vanskeligt at sammenligne situationerne. Der er store forskelle i
strukturerne, men det er usikkert, hvor forskellige systemerne egentlig er
fra den enkelte borgers synsvinkel.

Nogle fallestraek findes ikke blot i de nordiske, men ogsa i en
meget bredere kreds af lande. Fra 1960’erne begyndte psykofarmaka at
gore det muligt at forkorte indleggelsestiderne, og i 1980’erne si vi en
sterk reduktion i antallet af psykiatriske sengepladser. Denne udvikling
har varet senere i Finland end i de skandinaviske lande. Den medicinske
udvikling betod, at en psykiatrisk lidelse kom til at ligne en somatisk
lidelse mere. Det er en sygdom, man kan fd, den kan behandles, og man
kan i mange tilfzlde komme sig over den. Dette nye billede af psykisk
sygdom har betydet en afstigmatisering.
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Det er endvidere et fxlles treek for mange lande, at den nye form
for behandling af psykiske sygdomme har fort til et stort behov, dels for
en fortsat behandling uden for sygehus efter indleggelse, dels for en
social indsats for mennesker med psykiske lidelser. Dette behov blev
ikke erkendt i samme gjeblik, det opstod. Der gik tvaertimod nogle ar, for
man begyndte at give psykiatriske patienter de nedvendige tilbud.

Et yderligere felles trek er, at man er begyndt at erkende og be-
handle flere ikke-psykotiske psykiske lidelser end tidligere. Det gaelder fx
depression og angst, personlighedsforstyrrelser, spiseforstyrrelser,
Aspergers syndrom og ADHD. Det er lidt uvist, i hvilket omfang disse
lidelser hele tiden har varet til stede og blot har varet betragtet som
afvigende adferd. Det er sikkert tilfeldet i et vist omfang, men det er
ogsd meget muligt, at lidelserne er blevet mere almindelige.

Udpviklingen er imidlertid grebet meget forskelligt an. Norge har
foretaget den mest radikale og dyreste reform. Der har man erstattet en
del af de psykiatriske sengepladser med en form for decentrale degnhuse,
hvor man kan indlaegges i en akut situation og undgé at komme for langt
vk fra venner og slegtninge. Afstandene er jo ogsd meget storre i Not-
ge, end de er 1 Danmark.

Den norske reform, ”Opptrappningsplan for psykisk helse”, be-
tod i forste omgang en indsats pd 24 mia. norske kroner i 8 ar (1999-
2000), senere blev planen forlenget med 2 ar. Sygdomsbehandling var i
Norge et amtsligt (fylke-) ansvar indtil 2002, hvorefter det overgik til fem
regionale helseforetag. Disse er ikke regioner som de danske, men en
slags offentlige virksomheder. Med Opptrappningsplanen blev indsatsen
sterkt decentraliseret, idet man erstattede en del af sengepladserne pa
psykiatriske sygehusafdelinger med pladser i mindre distriktspsykiatriske
centre med poliklinikker og degnenheder, dagenheder og mobile team.

Opptrappningsplanen blev ivaerksat samtidig med den norske
Fastlegereform, hvis sigte var at skabe mere sammenhang i de praktise-
rende legers arbejde. Den indeholdt brugermedvirken, sivel individuelt i
den enkelte sag som kollektivt pd kommunalt og amtsligt/regionalt ni-
veau. Endvidere definerede den et kommunalt ansvar for at tage sig af de
sociale behov for malgruppen. Opptrappningsplanen er evalueret af
Norges Forskningsrad (2009).

Finland har gennemfort et sikaldt ”folkhilso”-perspektiv. Heri
ligger, at systemet ikke blot beskaftiger sig med at behandle psykisk syg-
dom, men forst og fremmest med at fremme psykisk sundhed. Alt an-
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svar for psykiatrisk behandling og psykisk sundhed er overladt til kom-
munen, som skal se disse ting i sammenhang. Svagheden ved dette sy-
stem er imidlertid, at der er meget fa penge i det.

I Finland er der sket en reform af psykiatrien i den forstand, at
systemet er blevet radikalt omorganiseret 1 1991, hvor kommunerne fik
ansvaret for hele omradet. Det var meningen, at psykiatrien samtidig
skulle tilfores vaesentligt flere midler, men den ekonomiske depression i
1990’erne odelagde disse intentioner. Det finske system bygger pa fore-
byggelse, tidlig indsats og aben pleje med borgernar service. Mieliplanen
fra 2009 skarpede dette princip, idet kommunernes primzre sundheds-
tjeneste fik hovedansvaret for al den mentale pleje. Det er forst med
denne plan, at beskaftigelse af mennesker med sindslidelse tages op som
en del af behandlingen.

Der er et slags sygehussystem til stotte for primzrsystemet, men
det er ikke organiseret som selvstendige myndigheder. Sjukvérds-
distrikterne i Finland er samkommuner, som ejes og finansieres fuldt ud
af kommunerne. For virksomheder gxlder det, at de skal sorge for og
betale bedriftssundhedstjenester, og brugen af disse er gratis for de an-
satte. Bt serligt traek 1 det finske system er, at alle politiske beslutninger
skal konsekvensbedommes, sa man pa forhand har gjort sig tanker om,
hvad de vil have af betydning for den psykiske folkesundhed. Det er en
ovelse, som maske ikke har den store betydning i praksis, men den er
nevnt her, fordi den peger pi et vigtigt problem.

Sverige gennemforte en psykiatrireform i 1995. Her tog man det
radikale skridt, at man omdefinerede malgruppen fra at vare patienter til
at blive psykisk funktionshindrede, hvilket betod, at den kom ind under
socialtjenestens ansvarsomrade. Sindslidende blev dermed defineret som
handicappede, og reformen havde da ogsd sammenhang med den handi-
capreform, som netop var gennemfort i 1994. Da det var blevet pavist, at
sindslidende havde darligere leveforhold end fysisk handicappede, mente
man, at man derved stillede gruppen bedre.

Ansvaret for psykiatrien ligger i Sverige hos amterne (17 lands-
ting og 4 regioner). Ansvaret for den sociale indsats ligger derimod hos
kommunerne. Dermed er der i det svenske system det samme indbygge-
de problem som i det danske, nemlig at to myndigheder skal samarbejde,
for at systemet virker som en helhed. De svenske deltagere pa det afslut-
tende symposium i projektet mente ikke, dette lykkedes lige godt alle
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steder. Der er dog store muligheder 1 den svenske struktur, hvis man
lokalt kan finde ud af at samarbejde.

Som illustration heraf skal vi til slut se pd ”Sodertiljemodellen”
(2011). Det er en integreret model, som fungerer i de tre kommuner
Sodertilje, Nykvarn og Salem, som ligger lige sydvest for Stockholm.
Kommunerne har karakter af forstadsomride, og omkring 40 pct. af ind-
byggerne har udenlandsk baggrund. En styregruppe med ledelsesrepra-
sentanter fra amt og kommuner har det overordnede ansvar, og hver
enhed ledes af en amtslig og en kommunal leder i forening.

Enhederne er en almenpsykiatri, der behandler mennesker med
ikke-psykotiske lidelser, en aben pleje til mennesker med psykoser, samt
enhederne Grengarden, Sydgarden og Ostering, der ligeledes er tilbud til
mennesker med psykoser. Gardene indeholder trappehus-boliger og
gruppeboliger, og der er ogsa et gestehus, hvor borgere kan “tjekke ind”
— som det udtrykkes — i en akut situation.

Tyngdepunktet i den psykiatriske behandling ligger 1 kontinuerte
og langsigtede kontakter, familiearbejde med regelmaessigt gentagen psy-
koedukativ uddannelse af patienter og pirerende. Behandlingen foreta-
ges af team med forskellige faggrupper: sygeplejersker, plejere, arbejds-
terapeuter, sygegymnaster, bostotter, rehabiliteringsassistenter, leger,
socialradgivere m.m. En person virker som case manager, dvs. som kon-
taktperson, der sorger for, at indsatsen henger sammen. Det er en vigtig
funktion og dermed en vigtig ekstra kompetence, som alle faggrupper
skal have ved siden af deres faglige kompetence.

Beskaeftigelse og arbejdstrening anser man for at vaere en grund-
leggende del af rehabiliteringen. Omrédet har i alle lande faet stigende
bevigenhed i de senere ar, og det er da ogsd forst i 2009, at man har
oprettet en swtlig organisatorisk enhed for arbejdsrehabilitering. Den
omfatter sociale kooperativer, tilbud om arbejdspladspraktik, genbrugs-
butik og forskellige andre tilbud. Personalet arbejder med individuel
placering og stotte efter metoderne Supported Employment og Suppor-
ted Education.

Rehabiliteringsplaner udarbejdes med udgangspunkt i den enkel-
tes behov, som vurderes med et CAN-skema (Camberwell Assessment
of Need). Man legger vagt pa at give borgerne mulighed for sociale
relationer, beskaftigelse, behovstilpasset og fleksibel bostotte, fleksibel
og lettilgaengelig psykiatrisk behandling, og det hele skal vare planlagt i
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fellesskab med borgeren. P4 den made mindsker man behovet for sarli-
ge boformer, pladser pa plejehjem og psykiatriske sengepladser.

Som nzvnt er der mange falles trek 1 udviklingen af psykiatrien i
de fire nordiske lande. Den kortere indleggelsestid benyttes i forste om-
gang til at spare, ikke til at gore forholdene bedre for borgerne, som det
var tilfeldet med udviklingshemmede. Forst efter at sygehusvasenet er
skaret steerkt ned, begynder man at udvikle behandlingen uden for syge-
hus, distriktspsykiatrien og den ambulante behandling pé sygehus. Deref-
ter kommer udviklingen af udgdende team, skadestuer og andre fleksible
tilbud.

De sociale tilbud til mennesker med sindslidelser udvikles ogsa
meget langsomt. Der er stadig et stort eftersleb i alle landene. Blandt de
sociale tilbud kan man ogsa se en rakkefolge: Der gores en indsats, som
minder om institution — botilbud, bofallesskaber pd boligfronten og
dagtilbud, néir det gxlder aktivering — for end man tager fat pd at gore
noget for egentlig beskxftigelse. Det sidste er forst lige begyndt i nogle af
landene.
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DANMARK VENTER STADIG PA SIN
PSYKIATRIREFORM

ET RIDS AF UDVIKLINGEN DE SENESTE ARTIER

Det danske psykiatriske behandlingssystem har veeret under aendring siden 1950'erne. Blandt andet har
behandlingsstrategiernes vaegtning af pa den ene side medicin og pa den anden side samtaler, grupper, ak-
tiviteter, tanker, arbejde m.m. aendret sig med arene. Senest har kommunalreformen 2007 grebet ind i den
kommunale struktur og bl.a. pavirket det socialpsykiatriske arbejde, som fgr & hos amterne.

Denne rapport beskriver udviklingen af det psykiatriske behandlingssystem i Danmark og sammenligner den
med udviklingen i de andre nordiske lande. Konklusionen er, at en del af det nadvendige indhold i en moderne
psykiatrisk indsats er kommet pa plads lidt efter lidt, men at der ikke er blevet lavet en samlet reform i Dan-
mark, og at omradet aldrig har faet det lgft, der oprindelig var intentionen.

Rapporten indeholder i let bearbejdet form forfatterens bidrag til en undersegelse af psykiatrireformer i de
nordiske lande, som udkom tidligere pa aret. Denne nordiske undersagelse har veeret finansieret af Nordisk
Ministerrad.
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