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FREDERIKSBERG

Psykiatri B et

s

Opdragsgivers forord

Dette notat er udarbejdet i forbindelse med projekt: Ledelse af det tveersektorielle samarbejde
omkring den psykiatriske patient.

Projektet tager fat i en af de helt store udfordringer i kelvandet pa de organisatoriske aendringer
mellem region og kommune - ledelse af det tveersektorielle samarbejde omkring den psykiatriske
patient. Projektets udgangspunkt er, at der er behov for at styrke helhedssynet pa ledelse, sa ledel-
serne kan favne den tveersektorielle udfordring, samtidig med at forandringsledelse i egen organisa-
tion styrkes, sa beslutninger virker i praksis. Undersggelser viser saledes, at borgere med komplekse
og langvarige sygdomsforlgb generelt oplever manglende sammenhaeng i eget patientforlgb, herun-
der in-optimal kommunikation, samarbejde og koordination mellem kommune og region.

Projektet vil udvikle og kvalificere ledelserne til at hdndtere det tveersektorielle samarbejde ved
at fremme en samarbejdende kultur mellem region og kommune. Regionen repraesenterer et be-
handlingsperspektiv og kommunen et socialt perspektiv. Det handler om at udvikle et feelles sprog
om og forstéelse af udfordringerne, som region og kommune sammen star overfor.

Frederiksberg Kommune og Psykiatrisk Center Frederiksberg deltager i projektet, som er stgttet
med midler fra Videncenter for Velfaerdsledelse.

Litteraturstudiet, som er udarbejdet af DSI, har til formal at afdeekke allerede eksisterende erfarin-
ger med tveersektorielle udfordringer. Litteraturstudiet vil sammen med en stagrre kvalitativ og
kvantitativ undersagelse danne baggrund for projektets videre arbejde.

For yderligere information om projektet kontakt:

Projektleder Mia Henriksen Fatum. Telefon: 45 11 20 46
Email: mia.henriksen.fatum@regionh.dk

Projektkonsulent Olivia Lgnne Poulsen. Telefon: 45 11 20 47
Email: olivia.loenne.poulsen@regionh.dk

Webadresse: www.velfaerdsledelse.dk

Side 3



Dansk Sundhedsinstitut (DSI), Anvendt KommunalForskning (AKF) og KREVI er pr.
1. juli 2012 blevet fusioneret til et samlet institut.

Denne publikation udgives derfor i regi af KORA, Det Nationale Institut for Kommu-
ners og Regioners Analyse- og Forskning, men da selve undersggelsen er foretaget
af DSI far fusionen, henvises der til DSI i teksten.

Forord

Dette notat preesenterer viden og erfaringer fra national og international litteratur om, hvordan
samarbejdet mellem socialpsykiatri og behandlingspsykiatri kan planlaegges og udfares til starst
mulig gavn for det enkelte menneske med alvorlig psykisk sygdom.

Notatet har veeret til internt review hos undertegnede.

Charlotte Bredahl Jacobsen

Projektchef

For yderligere information om notatet kontakt DSI: Telefon 35 29 84 00
Email: dsi@dsi.dk
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1. Indledning

Dette notat omhandler tveersektorielt samarbejde i psykiatrien, naermere bestemt mellem pa den
ene side den kommunale socialpsykiatri og pa den anden side den regionale behandlingspsykiatri.
Nar vi taler om mennesker med alvorlige psykiatriske lidelser, vil disse typisk have kontakt med
begge aktarer, og skal disse mennesker opleve sammenhangende forlgb, er det ngdvendigt med
samarbejde mellem socialpsykiatrien og behandlingspsykiatrien. Et sddan samarbejde bringer der-
med faggrupper med forskellige organisatorisk placering og forskellige opfattelser af sygdom, be-
handling og ansvarsfordeling sammen.

I en sadan sammenstilling er der potentielt mulighed for adskillige problemer, og samarbejdet mel-
lem socialpsykiatri og behandlingspsykiatri er da heller ikke noget nyt omrade, men har vaeret be-
handlet i en raekke udredninger og tekster, siden socialpsykiatrien blev introduceret i 1980’erne.

Dette notat preesenterer viden og erfaringer fra national og international litteratur om, hvordan et
sadan samarbejde kan planlaegges og udfares til starst mulig gavn for det enkelte menneske med
alvorlig psykisk sygdom. Notatet er bestilt af Psykiatrien i Region Hovedstaden som input til et for-
leb om ledelsesudvikling pa tveers af social- og behandlingspsykiatrien.

1.1 Historisk baggrund

Baggrunden for etableringen af socialpsykiatrien var en raekke markante skift, der skete i behand-
lingspsykiatrien frem mod starten af 1980’erne. Dels betad introduktionen af anti-psykotisk og anti-
depressiv medicin i lgbet af 1960’erne, at mennesker med alvorlige psykiatriske sygdomme ikke
leengere var indlagt store dele af deres liv, dels satte ideologiske forandringer inden for psykiatrien
selv, men i hgj grad ogsa i det gvrige samfund, fokus pa en raekke negative konsekvenser af de me-
get lange hospitalsindlaeggelser, som tidligere var det almindelige. Hospitalisering og institutionali-
sering blev set som negative konsekvenser af de lange indlaeggelser, og idealet blev, at patienter i
langt hgjere grad skulle tilbage i deres lokalsamfund og hjeelpes til at leve her.

For behandlingspsykiatrien betad dette et skift fra en hospitalsbaseret sengepsykiatri til en di-
striktsbaseret ambulant psykiatri. Antallet af sengepladser blev kraftigt beskaret, og distriktspsyki-
atrien blev i lgbet af 1990’erne etableret som en integreret del af behandlingspsykiatrien. Skiftet
betad ogsa, at mennesker, der tidligere ville have levet store dele af deres liv pa hospitalerne, nu
var til stede i lokalsamfundene, og en del af disse mennesker havde - og har - behov for hjaelp til at
klare en hverdag. Bolig og statte til at fa en hverdag til at fungere blev opgaver, der nu skulle lgses
uden for hospitalerne. Frem til 2007 var disse opgaver delt mellem amter og kommuner. Fra kom-
munalreformen i 2007 er langt de fleste af disse opgaver placeret hos kommunerne og udggr hoved-
indholdet i den kommunale socialpsykiatri. Udover de opgaver, som er placeret i den kommunale
socialpsykiatri, har kommune ogsa andre opgaver i forhold til borgerne, f.eks. i forhold til forsergel-
se og evt. aktivering.

1.2 Centrale fund i notatet

Det er et gennemgaende traek i den nationale og internationale litteratur, som vi har identificeret,
at man genfinder et skel mellem pa den ene side en specialiseret, hospitalsbaseret behandlingspsy-
kiatri og pa den anden side en mere generel, ambulant lokalpsykiatri, samt at tyngden i behandlin-
gen er flyttet fra den specialiserede hospitalspsykiatri til den ambulante psykiatri. Det er altsa ikke
en unik dansk situation, at et sddan skel skal overkommes, men et grundlaeggende forhold i den
made, som moderne stater har valgt at organisere arbejdet med alvorligt psykisk syge mennesker.
Den konkrete organisering af tilbouddene er dog forskellig i de forskellige lande, og nogle gang ogsa
indenfor de enkelte lande.

Det er ligeledes et centralt fund, at dette skel opfattes som problematisk og hindrende for en god

behandling af patienterne, samt at det sgges overkommet gennem forskellige organisatoriske tiltag.
Disse er forskellige i den anvendte litteratur - f.eks. opsggende teams, case management, Integra-
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ted Care Pathway, samarbejdsaftaler, men sigter alle pa at definere og etablere forskellige former
for formaliseret samarbejdet, der kan overvinde, at tilbuddene i de to sektorer pa en lang reekke
parametre er forskellige. Litteraturen beskaeftiger sig stort set ikke med ledelse og ledelsens rolle i
forhold til det tvaersektorielle samarbejde.

| den danske litteratur peges der pa, at de centrale barrierer er kulturelle snarere end strukturelle.
Det vil sige, at de handler om professionel identitet og om forskellige opfattelser af sygdom og be-
handling snarere end om organisatoriske og lovmaessige barrierer. Centralt star opfattelsen af, hvad
psykisk sygdom er for en stgrrelse - er det en primaert biomedicinsk tilstand, der skal behandles
med medicin og evt. psykoterapi, eller er der snarere tale om en bio-psyko-social lidelse, der pavir-
ker menneskets evne til at leve i det moderne samfund, og hvor hver enkelt patient - med professi-
onel hjzlp - ma finde sin egen vej til recovery?

Skal samarbejdet mellem de to sektorer styrkes, sa peger denne videns- og erfaringsopsamling pa,
at det kraever dels et konkret samarbejde mellem sektorerne, hvor kendskab til og respekt for hin-
andens arbejdsomrader styrkes og negative stereotyper afleeres, og dels en steerk ledelsesmaessig
fokusering, hvor det tveersektorielle samarbejde prioriteres ressourcemaessigt (opmaerksomhed,
gkonomi m.m.) og ikke kun overlades til de konkrete frontmedarbejdere.

1.3 Metode

Litteraturgennemgangen er baseret pa en litteratursggning, som er beskrevet og dokumenteret i
bilag 1. Litteratursggningen blev gennemfart i efteraret 2011. | Dansk Sundhedsinstituts biblioteks-
base samt Netpunkt er sggt efter monografier, gra litteratur” og artikler om tveersektorielt samar-
bejde inden for psykiatrien. Et mindre antal nordiske hjemmesider er afsggt for yderligere publika-
tioner. Der er sggt efter international litteratur i PubMed tidsbegraenset til den nyeste litteratur
(2005-2011) og til engelsksproget litteratur. | SveMed er sggt efter nordisk litteratur i perioden
1990-2011. "Related articles” til to centrale artikler er gennemgaet efter yderligere evt. relevant
litteratur. Endelig er litteraturlister i den fundne relevante litteratur gennemset.

Vi har valgt at inddrage al den litteratur, vi fandt, som beskaeftiger sig med det tvaersektorielle
samarbejde mellem behandlingspsykiatri og socialpsykiatri og har ikke foretaget nogen vurdering af
de bagvedliggende undersggelsers kvalitet. Litteratur, der beskaeftiger sig med andre former for
samarbejde, er ikke medtaget. | forhold til det kommunale omrade har litteratursggningen koncen-
treret sig om de omrader, der traditionelt er blevet betegnet som socialpsykiatri (dvs. botilbud,
veeresteder, forskellige beskyttede beskeeftigelsestilbud og kommunale stgtte-kontaktpersoner), og
ikke gvrige kommunale omrader, som f.eks. det gvrige beskaeftigelsesomrade og forsgrgelsesomra-
det. For en yderligere beskrivelse af afgraensningen henvises til bilag 1. Det er karakteristisk for
litteraturen, at den primeert beskriver de konkrete organisatoriske projekter, og kun i begraenset
omfang inddrager f.eks. patienternes eller borgernes syn pa forandringerne.

Litteraturgennemgangen suppleres med en perspektivering af de publicerede undersggelser med
udgangspunkt i interview med to eksperter i organisations- og ledelsesteorier.
1.4 Notatets opbygning

Kapitel 2 indeholder en preesentation af det psykiatriske felt i Danmark med fokus pa relationerne
mellem socialpsykiatri og behandlingspsykiatri.

Kapitel 3 indeholder en praesentation af forskellige danske tiltag, der sigter mod at lgse nogle af de
problemer, der er i relationen mellem behandlingspsykiatri og socialpsykiatri.

Kapitel 4 udggres af en praesentation af fund fra den internationale litteratur. Hovedparten af litte-
raturen stammer fra Skandinavien eller Canada.

Kapitel 5 er en perspektivering med fokus pa potentialer og muligheder i forhold til organisation og
ledelse pa feltet.

Kapitel 6 sammenfatter notatets fund.
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2. Det danske psykiatriske felt

| dette kapitel preesenteres henholdsvis behandlingspsykiatrien og socialpsykiatrien. Derefter prae-
senteres en raekke bud pa relationen mellem de to aktagrer og pa potentialer og udfordringer i rela-
tionen og dermed samarbejdet.

2.1 En kort karakteristik af behandlingspsykiatrien

De overordnede udviklingstendenser i behandlingspsykiatrien er kendetegnet af, at antallet af bor-
gere i kontakt med den regionale psykiatri er steget med godt 40 % fra 2000 til 2008. Denne udvik-
ling afspejler bl.a. et skeerpet fokus pa ikke-psykotiske lidelser (f.eks. stress, angst og depression),
og at flere borgere henvender sig til sundhedsveesenet med psykiske problemstillinger. Samtidig er
andelen af patienter, som bliver indlagt, faldet med ca. 30 % i perioden; det samlede antal senge-
dage er faldet med 20 %, og antallet af ambulante kontakter er steget med 43 %. Patienter med
skizofreni og affektive lidelser er nogle af de patientgrupper, hvor der er sket et markant fald i
forbruget af sengedage (Madsen, Hvenegaard & Fredslund 2011). Faldet i antallet af indleeggelser og
leengden af indleeggelser har betydet et gget pres pa socialpsykiatrien (Bengtsson 2011).

Behandlingspsykiatri er den regionale psykiatri og bestar dels af egentlige hospitalsafdelinger, dels
af distriktspsykiatriske centre (DPC) og ambulatorier inklusiv diverse opsggende teams. Psykiatri er
et laegefagligt speciale, og personale ansat i behandlingspsykiatrien er primaert laeger, sygeplejer-
sker og social- og sundhedsassistenter. Derudover vil man mange steder ogsa have tilknyttet social-
radgivere, psykologer samt ergo- og fysioterapeuter. De psykisk syge mennesker, som er behand-
lingspsykiatriens malgruppe, refereres til som patienter, og formalet med deres tilstedeveaerelse pa
afdelingerne er behandling og ideelt set helbredelse (Bengtsson 2011, Christensen 2009).

| psykiatrien referer man formelt til en bio-psyko-social sygdomsmodel, fordi psykiske sygdomme
menes at pavirke alle tre aspekter af et menneske. | praksis er behandlingen, szerligt p& hospitals-
afdelingerne, primeert medicinsk (antipsykotisk, antidepressiv, stemningsstabiliserende og beroli-
gende). Social og psykologisk behandling har ikke megen plads i pa hospitalsafdelingerne i dag, men
overlades i stedet til distrikts- og socialpsykiatri (Madsen, Hvenegaard & Fredslund 2011, Schepelern
Johansen 2008). Moderne hospitalspsykiatri er altovervejende kendetegnet ved korte, stabiliserende
indlaeggelser, undtagen herfra er nogle fa afdelinger for langtidsrehabilitering og retspsykiatri.
Langvarig behandling varetages som regel af de ambulante tilbud, f.eks. distriktspsykiatrien eller de
opsggende teams. | deres behandlingstilgang spiller medicin ogsa en stor rolle. Derudover vil be-
handlingen besta af social feerdighedstraenning, psykoedukation og adfeerdsterapi. Seerligt de opsg-
gende teams vil dog ogsa have en bredere rolle, der f.eks. kan omfatte, at man falger patienten til
forskellige mgder og undersggelser, eller at man hjeelper patienten med diverse praktiske opgaver i
hjemmet. P4 denne made kommer de opsggende teams fra behandlingspsykiatrien til at minde om
den kommunale stgtte-kontaktperson (kaldet SKP’er). Ofte sker samarbejdet og kommunikationen
mellem de to instanser som mundtlige aftaler mellem de konkrete medarbejdere (Bengtsson 2011).

Psykiatrien har i en del ar frem til kommunalreformen veeret placeret i amternes social- og psyki-
atriforvaltning, adskilt fra det gvrige medicinske omrade. Dette er af faget langt hen ad vejen ble-
vet set som en problematisk position, hvor fagets professionelle udvikling er blevet bremset. Det er
forhabningen, at den nutidige placering sammen med det somatiske sundhedsvaesen vil betyde en
styrkelse af psykiatrien som medicinsk speciale (Lindhardt 2011). En konsekvens af disse opfattelser
er, at den sociale sektor, som er socialpsykiatriens udgangspunkt, i visse dele af psykiatrien bliver
set som en modseetning til behandlingspsykiatrien (Bengtsson 2011, Lindhardt 2011).

2.2 En kort karakteristik af socialpsykiatrien

Som beskrevet ovenfor er socialpsykiatrien etableret for at lgfte en reekke mere socialt orienterede
opgaver, der dukkede frem i forbindelse med afinstitutionaliseringen og nedlaeggelsen af de mange
psykiatriske sengepladser, f.eks. at stgtte mennesker med psykisk sygdom i at fungere i samfundet,
drage omsorg for dem, tilbyde aktiviteter og beskaeftigelse samt hjeelpe dem til at skabe en hver-
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dag (Madsen, Hvenegaard & Fredslund 2011). Som naevnt har socialpsykiatrien dog ogsd en mere
ideologisk inspiration og projekt. | en oversigtsartikel om socialpsykiatrien i Europa skriver den hol-
landske forsker Wiersma (Wiersma 2008), at socialpsykiatrien overordnede, ideologiske formal kan
karakteriseres med felgende tre spgrgsmal: Hvordan tager man sig bedst af individer med alvorlig
psykisk sygdom i lokalsamfundet; hvordan handterer man, at psykiatriske hospitaler potentielt er
skadelige institutioner, og hvordan handterer man den hospitalisering, som mange bliver preeget af
ved lange indlaeggelser? En del af socialpsykiatriens oprindelse og formal kan dermed forstas som
veerende en modpol til behandlingspsykiatrien.

Socialpsykiatrien er den kommunale psykiatri og bestar af socialpsykiatriske botilbud (tidligere bl.a.
psykiatriske plejehjem), veaeresteder for psykisk syge, forskellige beskaeftigelsestilbud (f.eks. be-
skyttede veerksteder) samt kommunale stgtte-kontaktpersoner (SKP’ere). En del af disse tilbud -
primeaert botilbud og beskaeftigelsestilbud - er tidligere amtslige tilbud, som kommunerne hjemtog i
forbindelse med kommunalreformen i 2007. Nogle fa specialiserede, amtslige tilbud overgik dog til
Regionerne.

De dominerende personalegrupper i socialpsykiatrien er paedagoger, sygeplejersker, social- og
sundhedsassistenter, ergoterapeuter og socialradgivere. Socialpsykiatrien orienterer sig i mindre
grad mod diagnoser og medicinsk behandling og i hgjere grad mod at forstd mennesket i sin sociale
kontekst. Et af de centrale begreber i moderne socialpsykiatri er recovery, hvor fokus er pa det
enkelte menneskes evne til at handtere sine symptomer og sygdom, og at dette skal vaere centralt
frem for et mere snaevert fokus pa sygdom og behandling. Det er saledes karakteristisk, at social-
psykiatrien refererer til sin malgruppe som borgere (i modsaetning til behandlingspsykiatriens pati-
enter) (Bengtsson 2011, Christensen 2009).

Et andet kerneomrade i socialpsykiatrien er spgrgsmalet om autonomi. Det geelder i forhold til det
opsggende arbejde, hvor man er meget opmaerksom pa, at man befinder sig i borgerens hjem, og at
kontakten derfor skal forega pa borgerens preemisser. Og det geelder i forhold til botilbuddene, hvor
man definerer bo-enhederne som patientens eget hjem, og at man derfor ikke bare kan ga ind, hvis
beboeren ikke gnsker det, kan gennemtvinge en oprydning, hvis det er tiltraengt, eller kan gennem-
tvinge medicinsk behandling eller indleeggelse (Bengtsson 2011).

Ud over den egentlige socialpsykiatri vil en del borgere ogsa veere i kontakt med andre dele af den
kommunale administration, bl.a. beskaeftigelsesomradet/jobcentrene - i hvert fald sa lsenge bor-
gernes forsgrgelsesmaessige status er uafklaret (Madsen, Hvenegaard & Fredslund 2011).

2.3 Mellem behandlings- og socialpsykiatri

Fordi mennesker med alvorlige psykiatriske lidelser i dag udskrives relativt hurtigt fra hospitalspsy-
kiatrien, har de ambulante tilbud i behandlingspsykiatrien og den kommunale socialpsykiatri faet
langt flere opgaver. Mange mennesker er simpelthen mere psykisk syge, nar de udskrives, end man
har set tidligere (Madsen, Hvenegaard & Fredslund 2011, Bengtsson 2011).

Det har ogsa ledt til gensidige beskyldninger om, at man ikke gar sit arbejde godt nok. Socialpsyki-
atrien oplever, at behandlingspsykiatrien udskriver for tidligt og ikke er villige til at genindleegge,
og behandlingspsykiatrien oplever, at socialpsykiatrien ikke er villige til at lgfte deres ansvar, nar
patienterne udskrives.

Omradet er formelt set reguleret af sundhedsaftalerne mellem kommune og region. Det er dog ka-
rakteristisk for litteraturen, at disse sundhedsaftaler ikke inddrages systematisk, og nar de naevnes,
er det primeert i forbindelse med, at frontmedarbejdere mangler kendskab til dem. Det antyder, at
sundhedsaftalerne endnu ikke spiller en central rolle pa dette omrade, men ogsa at deres betydning
bgr undersgges neermere.

Det Nationale Forskningsinstitut for Velfaerd (SFI) har i en rapport om dansk psykiatri peget pa fol-
gende problemstillinger i relationen mellem socialpsykiatri og behandlingspsykiatri, som alle sam-
men betyder darligere eller mindre sammenhzaengende patientforlgb (Bengtsson 2011):

e Forskellig organisation (region og kommune)
e Manglende fokus pa samarbejde
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e Forskellig kultur og tilgang til borgerne/patienterne
e Forskellig vaegtning mellem det sociale og det medicinske
e Forskellig referenceramme - medicin vs. rettigheder.

Forfatteren til denne rapport peger ogsa pa, at en del af funktionerne i henholdsvis social- og be-
handlingspsykiatrien er overlappende, og at dette ogsa kan skabe usikkerhed om, hvem der har an-
svar og kompetence i en konkret situation. Det geelder seerligt for kontaktpersonen i det opsggende
psykiatriske team og den kommunale stgtte-kontaktperson, hvor det kan vaere vanskeligt at adskille
arbejdsopgaver og funktioner. Forfatteren skriver videre: | forsgget pa at skabe sammenhzaeng i
indsatsen har man indfart forskellige lovbestemmelser om handleplaner. Det viser sig imidlertid, at
disse lovbestemte planer kun i de feerreste tilfeelde indgar som en vigtig del af styringen af indsat-
sen. De ruster ikke medarbejderne til at skabe og bibeholde overblik over forlgbet og anleegge en
helhedsvurdering. | stedet administrerer medarbejderne samspillet med mundtlig kommunikation og
mgder medarbejderne imellem pa lavere niveau” (Bengtsson 2011). Sundhedsaftalerne mellem
kommune og region adresserer ogsa dette felt, men de behandles ikke i denne rapport.

En raekke undersggelser fra Videnscenter for Socialpsykiatri peger pa falgende - delvist overlappen-
de - punkter (Videnscenter for Socialpsykiatri 2005, Videnscenter for Socialpsykiatri 2006, Guld-
brandsen 2007):

Meget forskellig fagkultur

Ventetid i overgangen fra det ene tilbud til det andet

Konkurrerende funktioner frem for supplerende (f.eks. kontaktpersoner)

(Lov om) Handleplaner bruges kun i mindre omfang til at koordinere arbejdet.

Undersggelsen fra 2005 handler om, hvordan det psykiatriske system opleves af brugerne/patienter-
ne/borgerne (Videnscenter for Socialpsykiatri 2005). Der peges bl.a. pa:

e Behov for sikkerhed ved akut forveerring - at man kan blive indlagt, hvis man har brug for
det

e En oplevelse af et system - bade social- og behandlingspsykiatri - der har for fa ressourcer,
og hvor det kan veere vanskeligt at fa hjeelp

e Behov for opfalgning og timing, sa tilbuddene kommer pa det rigtige tidspunkt

e Viden om de forskellige tilbud hos personalet

e At der er tale om et samlet behandlingstilbud, s& man som bruger ikke oplever evt. organi-
satoriske huller

e @nske om brug af case manager eller tovholder

e @nske om inddragelse i hele systemet.

Som mulige lgsninger peger Videnscentret i den efterfalgende rapport fra 2006 pd, at et ordentligt
samspil kraever enighed om (Videnscenter for Socialpsykiatri 2006):

Opgavefordeling

Behov og behandlingsteknologi

Mal, ansvar og ressourcefordeling
Forstaelse for forskelle mellem sektorer.

Christensen (Christensen 2009) beskriver et projekt - Allianceprogrammet, hvor man pa Fyn har sggt
at overkomme nogle af problemerne i samarbejdet mellem social- og behandlingspsykiatrien. Vi
vender tilbage til Allianceprogrammet i naeste kapitel, men vil her bare referere deres karakteristik
af problemfeltet: ”Kulturen, lov- og veerdigrundlaget, behandlingsbegreberne og tidshorisonten i de
to sektorer var pa mange omrader forskellig, og kendskabet til hinandens opgaver og arbejdsvilkar
ikke altid stort eller opdaterede”.

Tveerfagligt netveerk Socialpsykiatri, som bestar af fagforeninger for medarbejdere, der arbejder i
socialpsykiatrien, peger pa en reekke forhold, der har ngdvendiggjort samarbejdet nu i hgjere grad
end tidligere (Tvaerfagligt Netvaerk Socialpsykiatri 2009):

e En stadig mere kompleks lovgivning
e En voksende specialisering af savel behandling som social indsats
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e Lovkrav om indgaelse af sundhedsaftaler mellem kommuner og regioner, der skal omseettes
til praksis
e En starre fragmentering af forvaltningen inde for de enkelte kommuner.

De aendrede vilkar stiller ifglge Tvaerfagligt netvaerk Socialpsykiatri krav om aendringer pa en raekke
punkter, der dog ikke videre udfoldes eller begrundes:

e At et velfungerende tveaersektorielt og tveerfagligt samarbejde kraever bred politisk og ledel-
sesmaessig opbakning

e At skabe gkonomisk og lovmaessigt grundlag for at udvikle det tveerfaglige og tveersektoriel-
le samarbejde

e At det sikres, at sundhedsaftalerne omsaettes til praksis som ramme og redskab for det
tveersektorielle samarbejde

e At der skal fokuseres pa sikringen af en sammenhaengende og helbredsorienteret indsats pa
tveers af den kommunale organisering

e At det tveerfaglige og tvaersektorielle samarbejde tager udgangspunkt i den enkelte borgers
behov for stotte

e At sikre en organisering i kommunerne, der understgtter tveerfaglig udredning af borgerens
funktionsnedseettelse.

DSI lavede i 2010 en kortleegning over kommunernes opgaver inden for det psykiatriske omrade.
Kortlaegningen baserer sig bl.a. pa en reekke interview med personale fra behandlingspsykiatrien og
socialpsykiatrien, og den konkluderer, at der er tale om en opgaveudvikling preeget af bade opgave-
glidning, opgaveandring og opgaveggning. Opgaveglidningen sker, fordi kommunerne nu skal lgfte
opgaver, som tidligere blev varetaget af sygehusene; opgaveandringen bunder i, at der er kommet
nye og bedre behandlingsmuligheder, og opgaveggningen skyldes bl.a. andringer i demografi og
udviklingen af komorbiditet. Derudover fandt kortlaegningen hos bade socialpsykiatrien og behand-
lingspsykiatrien en oplevelse af, at egne tilbud blev overbebyrdet, fordi den anden part ikke lgfter
sin opgave godt nok (Madsen, Hvenegaard & Fredslund 2011).

Pa baggrund af kortleegningen peger rapportens forfattere pa falgende tiltag (Madsen, Hvenegaard
& Fredslund 2011):

e Tydelige aftaler om sektoransvar: Sundhedsaftalerne, der adresserer samarbejdet mellem
kommune og region, skal virke ogsa blandt frontmedarbejdere

e Flere tilbud til borgere, som bliver udskrevet fra psykiatrisk hospital: Midlertidige/akutte
botilbud, dagnbemandende tilbud (botilbud, veeresteder, krisetelefoner) - akutorienteret
kommunalpsykiatri

e Flere specialistkompetencer i kommunerne: Viden om sygdomme, medicinsk behandling,
rehabilitering, borgere med komplekse problemstillinger m.m.

e Kommunale udviklingsstrategier, herunder:

- Hvordan kan kommunerne organisere sig pa en made, som afspejler borgernes be-
hov for koordinering og sammenhaeng?

- Kan og skal kommunerne alene patage sig ansvaret for alle grupper af borgere med
psykiske problemstillinger eller i hgjere grad udvikle tilbud flere kommuner sammen
eller i samarbejde med regionerne?

e Samlet og systematisk dokumentation pa tvaers af kommuner og kommunale forvaltninger
som kan belyse, hvilke og hvor mange opgaver kommunerne lgser, og hvem der lgser opga-
ver i relation til borgere med psykiske problemstillinger.
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3. Tveersektorielt samarbejde - danske erfaringer

Sammenhaengsproblemer i det danske psykiatriske system har veeret diskuteret i hvert fald siden
starten af 1980°erne, hvor socialpsykiatrien blev etableret som et svar pa nedlaeggelsen af senge-
pladser i behandlingspsykiatrien. Der har derfor ogsa veeret en raekke forskellige bud pa lgsninger
m.m. Nedenfor praesenteres en raekke konkrete tiltag, der er etableret med henblik pa at afhjaelpe
skellet mellem social- og behandlingspsykiatri: Opsggende teams, samarbejdsaftale, patientforlgbs-
programmer og feelles fysiske rammer for indsatserne.

3.1 Opsggende psykoseteams

En vigtig nyskabelse i den psykiatriske behandling inden for de sidste ca. 10 ar er det opsggende
psykoseteam, ogsa kaldet OP-teamet. OP-temaet bestar af en gruppe tveerfaglige medarbejdere,
der har det primaere behandlingsansvar for en gruppe alvorligt psykisk syge mennesker. Behand-
lingsarbejdet foregar typisk i disse menneskers eget hjem eller andre steder, hvor man mgdes. OP-
teamet vil typisk veeret tilknyttet et distriktspsykiatrisk center og vil tage sig af de mennesker, der
ikke selv magter eller gnsker at opsgge behandlingen. OP-teamene blev introduceret i Danmark i
slutningen af 1990’erne og blev i lgbet af det efterfglgende arti gjort til en integreret bestand del
af behandlingspsykiatrien. |1 2002 definerede Amtsradsforeningen OP-teamet som en integration af
distrikts- og socialpsykiatri kombineret med en case manager-ordning (Kjelsgaard 2002). | forhold til
det tveaersektorielle samarbejde var tanken altsa, at teamet i sig selv kunne integrere social- og
behandlingspsykiatrien.

DSI lavede i 2004 en kortlaegning, hvor man undersggte, hvorvidt sddanne teams kunne lgfte opga-
ven med at skabe et sammenhangende psykiatritilbud (Albaek et al. 2004). Udover tre OP-teams
inkluderedes ogsa tre andre tilbud, der havde en lidt anderledes udformning:

e Den integrerede model fra Fyns Amt - tveersektorielt team med medarbejdere fra bade amt
0g kommune

e Tovholdemodel fra Vejle Amt - udveelgelse af en kontaktperson fra en af de involverede in-
stanser som tovholder

e Case manager i Nordjyllands Amt - projekt, gjort permanent i Aalborg. Case manager mo-
dellen er, pa linje med de gvrige tiltag, et organisatorisk tiltag, hvor en person - case ma-
nageren - har ansvaret for at relevant udredning og behandling finder sted. Vedkommende
behgver ikke selv at udfgre selve behandlingen, men er ansvarlig for, at den bliver ivaerk-
sat.

I gennemgangen af tilbuddene identificerede forfatterne en reekke feaelles treek ved det opsggende
team:

e De foretog en sammenkaedning og etablering af sammenhaeng mellem behandlingsmaessige
og sociale/socialpaedagogiske tilbud til brugerne

e De foretog en placering af det behandlingsmaessige ansvar hos enkeltpersoner - tovholder,
case manager og lignende

e De havde alle et opsggende element, som gjorde det muligt for tilbuddene at skabe kontakt
til mennesker, der ellers ikke var en del af behandlingssystemet

e Det var ikke muligt at traekke greensen mellem behandlingspsykiatrien og socialpsykiatrien
skarpt. Tveertimod var der tale om en grazone, hvor greenserne var trukket forskelligt pa de
forskellige lokaliteter

e En vis uenighed mellem kommune og behandlingspsykiatri om, hvem der var malgruppen for
de opsggende teams. Behandlingspsykiatrien havde ofte taget udgangspunkt i en definition
af, at de var for de mest syge, dvs. mennesker med psykotiske sygdomme. Kommunerne
ville ogsa gerne have haft mennesker med personlighedsforstyrrelser med, da de oplevede,
at de adfeerdsmaessige problemer, som disse mennesker har, lignede dem, som de psykoti-
ske patienter havde.
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Forfatterne fandt ogsd, at mange af projekterne i udgangspunktet havde peget pa strukturelle, or-
ganisatoriske og lovmaessige problemer for samarbejdet. Man havde bl.a. gjort sig en del overvejel-
ser om, at lovgivningen om tavshedspligt ville stille sig hindrende i vejen for samarbejdet, men i
praksis viste det sig, at det var uproblematisk at fa patienterne til at skrive under pa, at man gerne
matte udveksle oplysninger mellem de forskellige instanser. Mere generelt pegede erfaringerne pa,
at de reelle samarbejdsproblemer i hgjere grad 1& pa det kulturelle omrade - i syn pa hinanden,
kendskab til forskellige tilgange m.m.

De opsagende psykoseteams er i dag, som allerede neevnt, et tilbud inden for behandlingspsykiatri-
en og indeholder dermed ikke laengere i samme omfang det tveersektorielle potentiale, som det
oprindelig var forventningen, at de skulle have. Bengtsson fra SFI fandt i sin gennemgang af det
danske psykiatriske system, at de opsggende teams havde et betydeligt overlap og til tider konkur-
rence med kommunale tilbud (Bengtsson 2011). Det samme problem peger rapporterne fra Videns-
center for Socialpsykiatri pa. Dette betyder dels, at der er uklarhed over, hvem der har ansvaret for
de konkrete opgaver, og dels at der er risiko for at flere instanser iveerkseetter initiativer over for
de samme problemer.

3.2 Samarbejdsaftale mellem bocenter og distriktspsykiatri

Samarbejdet mellem region og kommune pa sundhedsomrédet reguleres i dag af sundhedsaftaler.
Derudover kan der veere lokale samarbejdsaftaler mellem forskellige relevante instanser inden for
henholdsvis region og kommune. Kistrup et al. publicerede i 2009 et studie, hvor man undersggte
samarbejdet mellem et socialpsykiatrisk bocenter og et psykiatrisk center (Kistrup et al. 2009). Man
undersggte personalets syn pa en raekke punkter i samarbejdet om patienterne:

De konkrete forlgb
Indlaeggelsesfase
Indlaeggelsesperiode
Udskrivelsesfase

Planlaegning af efterbehandling
e Generel vurdering.

Man lavede farste del af dataindsamlingen i 2005 og s& anden del i 2007, efter man havde indgaet
en konkret samarbejdsaftale mellem bocentret og det psykiatriske center, der omfattede:

e Bedre gensidig information ved introduktion af nyt personale og gensidige informations-
mgder

e Procedurer for samarbejde ved akutte henvendelser, indlaeggelse og udskrivning

e Procedurer for samarbejde under indleeggelsesperiode.

Overordnet set blev der ikke fundet signifikante sendringer i synet pa samarbejdet hos hverken pa-
tienter eller personale fra 2005 til 2007 efter indfarslen af samarbejdsaftalen. Forfatterne peger
pa, at det kan skyldes, at samarbejdsaftalen endnu ikke er ordentligt implementeret, at der har
veeret personaleudskiftninger, samt at det tveersektorielle samarbejde ikke i perioden har veeret
prioriteret pga. andre aktiviteter.

Nar kontaktpersonerne pa bocentret vurderede personalet pa det psykiatriske center, var det saer-
ligt samarbejdsvilje og imgdekommenhed, som blev fremhaevet ved de positive vurderinger, mens
det var manglende og darlig information fra det psykiatriske center, der fyldte ved de negative vur-
deringer.

Kontaktpersonerne pa det psykiatriske center fremhaevede samarbejdsvilje og besgg samt imgde-
kommende personale som positive elementer og manglende besgg, manglende information samt
manglende kontakt til bocentret som negative elementer.

Derudover fandt man, at kontaktpersonerne fra begge institutioner vurderede samarbejdet i kon-
krete tilfeelde bedre end det generelle samarbejde.
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Man skal vaere opmaerksom pa, at dele af studiet er lavet far de overordnede sundhedsaftalerne
mellem region og kommune blev etableret. Der mangler studier af, hvordan disse aftaler nu - flere
ar efter implementeringen - fungerer.

3.3 Patientforlgbsprogrammer

En anden variant af formelle aftaler om tveersektorielt samarbejde finder man i patientforlgbspro-
grammer, hvor man beskriver, hvilke interventioner de enkelte aktgrer forventes at yde i forbindel-
se med et sygdomsforlgb. Det er forventningen, at sddanne patientforlgbsprogrammer kan bidrage
til at tydeliggere rollefordelingen mellem de enkelte sektorer, reducere variationen i interventionen
samt facilitere en bedre planlaegning og overvagning af indsatsen (Nielsen et al. 2008).

Med dette som udgangspunkt etablerede man i Odense et program med navnet Allianceprogrammet,
der omfattede fglgende punkter:

e Samarbejde ved indlaeggelse: Der blev beskrevet procedurer for information af distriktspsy-
kiatrien eller socialpsykiatrien, nar en patient indlaegges pa den psykiatriske afdeling

e Samarbejde under indlaeggelse: Der blev beskrevet procedurer for behandlingsmgder med
deltagelse af patienten, kontaktpersoner fra afdelingen og efterbehandlende sektor samt
leegelige behandlinger

e Samarbejde ved udskrivelse: Der blev beskrevet procedurer for afsluttende feellessamtale
om udskrivelsesplan, der indeholder oplysninger om ansvarsfordelingen ved den fremtidige
behandling, medicinstatus, helbredsstatus smat status vedr. kost og motion.

Projektet foregik inden kommunalreformen i 2007 og dermed inden etableringen af sundhedsafta-
lerne. Projektet forholder sig derfor ikke til disse eller til, hvordan et konkret forlgbsprogram spiller
sammen med sundhedsaftalerne.

Efter etableringen af disse standarder undersggte man sa, hvorvidt personalet vurderede samarbej-
det som bedre, end inden man havde standarderne. | undersggelsen fandt man, at implementering
af patientforlgb kan bedre samarbejdet ved indleeggelse, under indlaeggelsen og ved udskrivelsen af
patienterne (Christensen 2009), men at det forbedrede samarbejde dog ikke blev afspejlet i patien-
ternes indleeggelseshyppighed eller indleeggelsestider (Nielsen et al. 2008). De fandt dog ogsa, at
det havde veeret vanskeligt at implementere standarderne, og at de standarder, som der findes
dokumenteret effekt for, var dem, der fungerede bedst i praksis. Derudover pegede de p4, at ind-
dragelsen af mellemlederne i de involverede institutioner er helt centrale, og at sddanne aendringer
ikke kun kan foretages af frontmedarbejdere, fordi andringerne i den konkrete praksis skal under-
stgttes af organisatorisk opmaerksomhed og sendringer (Christensen 2009).

3.4 Feelles fysiske rammer

En anden type af bud er, at man fysisk placerer de tilbud, der skal samarbejde, sammen. Det er
hensigten med etableringen af Psykiatriens Hus - et samarbejds- og udviklingsprojekt mellem Silke-
borg Kommune og Region Midtjylland. P4 sigt skal der laves et konkret hus, der skal rumme bade
social- og behandlingspsykiatri, men allerede nu har man fysisk samlet de regionale specialiserede
behandlingstilbud og Silkeborg Kommunes socialpsykiatri. Intentionen er, at der hermed skabes
mulighed for at sikre helhed og kvalitet i indsatsen for parternes feelles klient/patientgruppe. Dette
skal bl.a. muliggeres ved, at behandlingspsykiatrien og socialpsykiatriens kendskab til hinanden gges
i form af den daglige kontakt og bergring med samme patientgruppe. Det forventes ogsa, at det
naere samarbejde vil bidrage til et feelles veerdigrundlag, der sikrer et sammenhangende, helheds-
orienteret og professionelt forlgb for den enkelte borger (Rosenkrantz Josefsen & Bghme 2010). Der
foreligger ikke endnu en evaluering af, hvordan dette tiltag i praksis fungerer, og om det formar at
overkomme nogle af identificerede udfordringer.
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4. Tveersektorielt samarbejde - internationale erfaringer

| en oversigtsartikel fra 2004 har Tornicroft og Tansella lavet et omfattende review af international
litteratur (Thornicroft & Tansella 2004) med henblik pa bl.a. at fastsla falgende: 1) Hvilke psykiatri-
ske services bar tilbydes i lokalsamfundet og hvilke i hospitaler? 2) Hvilke dele af psykiatriske tilbud
er ngdvendige for at have et deekkende tilbud, og hvilke kan man til veelge alt efter ressourcer?

| forhold til det forste punkt fastslar de, at den evidens, der eksisterer pa daveerende tidspunkt, og
den samlede kliniske erfaring understgtter en balanceret tilgang, hvor der er elementer af bade
hospitals- og lokalpsykiatri. De fastslar dog ogsa, at det ikke er muligt at identificere entydigt, hvor
skillelinjen skal ligge, da det vil afhsenge af en raekke nationale forhold.

| forhold til det andet punkt definerer de, at et samlet psykiatrisk tiloud som minimum bgr indehol-
de:

Dagklinikker og ambulatorier

Lokale teams

Case management

Mulighed for akut indlaeggelse

Tilbud om lokalt baserede permanente botilbud

Mulighed for anseettelse og beskaeftigelse af mennesker med psykisk sygdom eller proble-
mer.

Disse punkter lever det danske psykiatriske system i vid udstraekning op til. Det samme ger sig geel-
dende i forhold til, at det samlede tilbud bestar af services fra bade hospitalspsykiatri og lokalpsy-
kiatri. Nedenfor praesenteres en raekke internationale eksempler pa, hvordan relationen mellem
hospitalspsykiatri og lokalpsykiatri er figureret, og pa hvordan det tvaersektorielle samarbejde er
sggt etableret.

4.1 Skandinavien

I en gennemgang af psykiatrien og psykiatrireformer i de skandinaviske lande peger Lindquist (Lind-
quist et al. 2011) pa, at alle skandinaviske lande opererer med en opdeling mellem en lokal kom-
munalpsykiatri og en mere central hospitalsbaseret psykiatri. | alle lande er antallet af sengepladser
reduceret, og brugen af psykofarmaka steget. | alle lande er der en tendens til, at patienten falder
mellem stolene, og det kan vaere svaert at realisere samarbejde og brugerinddragelse.

I Norge er behandlingspsykiatrien en del af det statslige sundhedsarbejde, og den lokale psykiatri er
kommunal. Dette giver relativt store variationer, da de norske kommuner er meget forskellige, og
der er mange sma kommuner. | Norge er der de senere ar sket en forskydning, sa det primaere an-
svar for psykisk sundhed ligger hos kommunerne.

| Sverige er det de regionale instanser (landsting og regioner), der har ansvaret for behandlingspsy-
kiatri. Generelt er der ogsa i Sverige sket en ansvarsforskydning fra sygehuse til kommuner pa det
psykiatriske omrade, sadan at kommunerne har overtaget en stgrre del af ansvaret. Generelt formu-
leres formalet med den psykiatriske behandling at gare patienten rask og reintegrere patienten i
samfundet (Falk & Allebeck 2002).

4.1.1 Kendskab til kompetencer

| Sverige har Magnusson og Litzén undersggt samarbejdet mellem behandlingspsykiatri og lokalpsy-
kiatri (Magnusson & Lutzen 2009). De peger pd, at det overordnede problem er en uklar rolle- og
ansvarsfordeling. De fandt en raekke barrierer for samarbejdet, hvoraf nogle var eksterne og der-
med blev opfattet som vaerende uden for den konkrete medarbejders kontrol, og andre i hgjere
grad relaterede til forhold hos den enkelte medarbejder og dermed i hgjere grad kunne kontrolleres
af disse.
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Eksterne faktorer, der leder til barrierer for samarbejdet:

Forskellige procedurer
Ressourcefordeling mellem sektorerne
Geografisk afstand

Forskelligt syn pa patienter og behandling
Tavshedspligt er en hindring.

Interpersonelle faktorer, der leder til barrierer for samarbejdet:

e Kommunikation
e Respekt for hinandens faglighed.

Magnusson og Litzén praesenterer ogsa en raekke lgsninger pa de identificerede problemer. De fin-
der generelt, at nar personalet kender deres kollegaer i de andre institutioner godt, sa er samar-
bejdet ikke noget problem. Derudover peger de pa, at der er behov for:

e Opmaerksomhed pa hinandens kompetencer, der bruges forskelligt til forskellige opgaver

e Faste, regelmaessige mgder, hvor man kan udveksle information, sa viden om patienter og
samarbejde ikke forsvinder

e At der skal veere kontakt mellem behandlingspsykiatri og socialpsykiatri, inden vigtige be-
slutninger treeffes.

Der er stort overlap mellem de forhold, som Magnusson og Liitzen peger pa fra Sverige, og hvad vi
sa i en dansk kontekst. Forfatterne kommer dog ikke med mere konkrete forslag til, hvordan disse
behov kan lgses.

4.1.2 Opsggende teams

Ogsa i Sverige har man overvejet brugen af opsggende teams som en mulighed for at overkomme
barriererne mellem de forskellige dele af det psykiatriske system (Falk & Allebeck 2002). | en un-
dersggelse af implementeringen af de opsggende teams peger Falk og Allebeck pa ngdvendigheden
af at styrke kommunikationen mellem sundhedsorganisationer og skabe feelles forstéelse og feelles
mal, hvis samarbejdet skal lykkes. Det faelles standpunkt og samarbejdet skal gares synligt i organi-
sationernes struktur, procedurer og mal. De finder, at samarbejde ikke kun skal forstas som et mid-
del til at opna et mal, men som et mal i sig selv.

4.1.3 Psykiatriske sygeplejersker i den kommunale psykiatri

I Norge har man en model, hvor psykiatriske sygeplejersker placeret i den kommunale psykiatri har
det primeere behandlingsansvar for mennesker med psykisk sygdom. Det er i vid udstraekning dem,
der konkret skal st for samarbejdet med de mere specialiserede hospitalsafdelinger. Holst og Seve-
rinsson (Holst & Severinsson 2003) har publiceret et studie, der afdaekker disse sygeplejerskers op-
levelse af samarbejdet. De fandt, at den lokale sygeplejerske oplevede, at det var sveert at overbe-
vise hospitalet, nar der var brug for akut indlaeggelse. Pa trods af, at den lokale sygeplejerske kend-
te patienten bedst, fastholdt hospitalet, at det var deres eksklusive beslutning.

De lokale sygeplejersker efterlyste ogsa mere professionel sparring fra hospitalets side. De oplevede
ofte at veere relativt alene med deres faglighed og efterlyste derfor en mere generel sparring. Sam-
arbejdet var altid om konkrete patienter, og sygeplejerskerne efterlyste ogsa en mere generel spar-
ring, der kunne udvikle dem fagligt.

I studiet identificeres fglgende behov med henblik pa at skabe en feelles forstaelse:
e Oprettelsen af tvaerfaglige teams i socialpsykiatri

e Samarbejdsmgder mellem de forskellige instanser
e Formalisering af samarbejdet.
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4.2 Canada

| Canada har provinsen Quebec gennemgaet flere store reformer pa psykiatriomradet, og der er
publiceret en del herom. Tiltag i forbindelse med samarbejde falder i to faser: En fase med forsgg
pa etablering af partnerskaber og en senere fase med etablering af servicenetveerk.

Regionerne i Canada har ansvaret for sundhed og det sociale omrade. Offentlig service er starst,
men med stort samarbejde med det private. Langt det meste arbejde med sindslidende foregar
lokalt, men i taet samarbejde med regionale og provinsielle niveauer i forbindelse med specialistbe-
handling. Der skelnes ikke skarpt mellem social- og behandlingspsykiatri, men derimod mellem det
lokale og det regionale niveau, hvor det regionale niveau er mere specialiseret.

4.2.1 Partnerskab

| midten af 1980°erne besluttede man at gennemfare en reformproces af det psykiatriske system,
fordi man mente, at systemet blev holdt som gidsel mellem forskellige organisatoriske og faglige
interessegrupper, der forhindrede samarbejde, og man gnskede et mere effektivt system (Fleury &
Mercier 2002). Man havde fortsat en hgj grad af institutionalisering samt manglende integration
mellem behandlings- og socialpsykiatri (Mercier & White 1994).

Den overordnede begrebsmaessige ramme for reformen var partnerskab. Partnerskab defineres i
dette tilfaelde som en anderkendelse af forskellige tilgange, dbne kommunikationslinjer og feelles
mal - altid med en konkret person/patient i centrum (Bourdreau 1991). Reformen skulle skabe en
aendring i fokus fra organiseringen af services til den konkrete person og vedkommendes individuelle
behov (Mercier & White 1994, Boudreau 1991). De tiltag, som man indfarte, var dels en individuel
behandlingsplan for den enkelte patient eller borger, dels etableringen af regionale koordinerings-
komiteer, der inddrog bruger og lokale organisationer, den regionale behandlingspsykiatri og reprae-
sentanter for regionen generelt, og som skulle sammentaenke de regionale tilbud. Disse komiteer
var fora for det tveersektorielle samarbejde, og formalet med dem var at skabe en stgrre integre-
ring og dermed starre effektivitet. Man gnskede ekstensiv snarere end intensiv service, bedre koor-
dination mellem tilbud og sektorer, undga dobbeltarbejde, sikre stgrre ansvarlighed, sterre bevae-
gelighed mellem tilbuddene og mindske organisatoriske barrierer (Fleury & Mercier 2002).

Dette lykkedes til en vis graense, men Mercier og White fandt ogsa, at der i koordineringskomiteerne
var en del magtkampe mellem de regionale partnere (Mercier & White 1994). Bourdreau (Boudreau
1991) peger pa, at decentraliseringen til det regionale niveau i nogle tilfelde blev en made at tarre
systemets problemer af pa et lokalt niveau med mindre kompetence til at lgse det. Rochefort (Ro-
chefort 1991) peger pa, at hvis ikke planlaegningen af sundhedsarbejdet kombineres med finansie-
ring, bliver planleegningen symbolsk og ikke-implementerbar, ligesom den mangler politisk holdbar-
hed - et problem som til en vis grad var tilstede i den canadiske case.

| et andet studie fra 1991 peger White og Mercier pa, at et alt for sammenhaengende system kan
gore det sveert at integrere de marginale - mindre, alternative, lokale tilbud er bedre til at indfange
dem, som 1) systemet slet ikke kender, og 2) dem som ikke kan lide det etablerede behandlingssy-
stem (hvilket der er en del af blandt de alvorligt psykisk syge) (White & Mercier 1991). De fandt
ogsa, at en for teet knytning mellem behandlingspsykiatri og socialpsykiatri kan betyde, at den ene
institution (som regel behandlingspsykiatrien) bliver adgangsvejen til den anden type af institution,
der dermed mister muligheden for at fungere som adgangsvej til behandling.

4.2.2 Integrated Service Networks

I slutningen af 1990’erne havde man et nyt tiltag med indfgrelsen af Integrated Service Networks.
Formalet var bl.a. at fa formaliseret de mere uformelle relationer, som partnerskabstilgangen hav-
de medfart (Fleury 2006). Modellen bestar i, at alle aktarer i det psykiatriske behandlingssystem
fungerer som indgangsveje til behandling. Samarbejdet sikres gennem forskellige koordinerende
instanser, samt ved at samarbejdet er beskrevet i protokoller (Fleury 2005). Forfatteren peger pa,
at de koordinerende instanser i modellerne skal have et klart mandat og tildeles beslutningskompe-
tence, hvis ikke aktgrerne skal fortsaette, som de plejer.
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4.3 @vrige internationale litteratur
4.3.1 Integrated Care Pathways

| Skotland er den primaere behandling af mennesker med psykisk sygdom placeret hos lokale teams
(Community Mental Health Teams), hvor der er personalemaessig repraesentation fra bade det socia-
le system og det psykiatriske behandlingssystem. Pa trods af disse feelles teams oplever man, at
forskellige professionelle kulturer og forskellige opfattelser af eller modeller for psykisk sygdom
leder til konflikter mellem professionerne og usikkerhed om rollerne inden for teamet. | dette sy-
stem har man forsggt at benytte Integrated Care Pathways (ICP) som en made at lgse samarbejds-
problemerne (Rees et al. 2004).

ICP er en tilgang, hvor man kortlaegger, hvilke kliniske og administrative begivenheder der skal fo-
rekomme, hvis et behandlingsforlgb skal ske mest hensigtsmaessigt. Som sadan har det en vis lighed
med Allianceprogrammet fra Danmark. Tilgangen er primeert blevet brugt til homogene patient-
grupper med ens og forudsigelige sygdomme, hvor der ligger klare behandlingsanbefalinger. ICP har
dog ogsa bl.a. vaeret brugt til at forbedre behandlingsforlgb for patienter med skizofreni, mens de
er indlagt. Ifglge Rees et al. har tilgangen derudover potentiale til at forbedre behandlingssamar-
bejdet pa tveers af traditionelle graenser mellem en social og en sundhedsmaessig tilgang, da tilgan-
gen kan give nogle formelle mekanismer til kommunikation og deling af information. Dette er blevet
forsggt i et distrikt i Skotland med fem lokale teams.

Forsgget viste sig dog ikke uden problemer. Bl.a. oplevede teamdeltagerne, at ICP understgttede en
dominerende medicinsk model for psykisk sygdom, og at saerligt det socialt faglige personale ikke
oplevede, at deres indsats blev anerkendt. Modellen viste sig dermed ikke i praksis seerlig velegnet
til at lgse ideologiske forskelle mellem forskellige faggrupper. Forfatterne konkluderer, at et system
som ICP, der primaert opererer pa det praktiske niveau, ikke adresserer og ikke kan overkomme
stgrre organisatoriske barrierer i det psykiatriske system. Der er ogs& brug for engagement og invol-
vering pa et mere strategisk niveau.

4.3.2 Case management

Udgangspunktet for case management er at placere patienten i centrum med henblik pa at opna de
mal, som patienten har, og finde vedkommendes egen vej til recovery. Hvor traditionel psykiatrisk
behandling har fokuseret pa det biologiske og psykologiske, inddrager case management hele pati-
enten og vedkommendes miljg - alle bio-psyko-sociale forhold, der har betydning for patientens
sygdom og helbredelse (Ivezic, Muzinic & Filipac 2010). Som sadan kan case management bruges til
at placere ansvaret for det tveersektorielle samarbejde hos en konkret medarbejder snarere end
som et mere vagt gnske om samarbejde mellem institutioner. Vi sd ogsa case management eller
tovholderen som et bud i en dansk kontekst, hvor de udggr en vigtig dimension af de opsggende
teams.

Case management indeholder: Vurderinger og diagnosticering, behandling jf. behandlingsplanen,
koordination af behandling og tilbud, nar der er behov for eksterne tiltag, og aktiviteter der skaber
sammenhaeng mellem behandling og patienten. Case management kraever dog ogsa, at case mana-
geren indgar i et tveerfagligt team med henblik pa at kunne traekke pa andre fagligheder end sin
egen.

Case management har pa den ene side en raekke fordele. Der er klarhed over, hvem der er tovhol-
der i forhold til den enkelte patient eller borger, og denne tovholder har ansvaret for at koordinere
de forskellige ngdvendige tiltag inden for det sociale- og behandlingsmaessige omrade. Det enkelte
menneske med en psykisk sygdom har en indgang til systemet og star ikke selv med ansvaret for at
koordinere de forskellige tiltag. Ulemperne kan veere, at behandling og hjeelp netop bliver knyttet
til én person, og hvis denne person i en periode ikke er tilgeengelig, eller hvis relationen til denne
ene person ikke er god, vil behandlingen kunne blive belastet. Et andet potentielt problem er, at
adgangen til behandling og hjeelp kan blive afhaengig af case managerens position i systemet. Er en
case manager f.eks. placeret i socialpsykiatrien, kan det potentielt veere en udfordring for denne
person at sikre sin patient adgang til behandlingspsykiatrien.
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5. Perspektivering: Mod styrket ledelse af det
tveersektorielle samarbejde

Dette kapitel praesenterer to eksperters perspektiver pa de problemstillinger, som er praesenteret
ovenfor. Der er derfor tale om en lidt anden type af fremstilling end de foregdende kapitler, og der
er kun anvendt referencer i begreenset omfang.

5.1 Identitetsarbejde i organisationer

Det er et alment menneskeligt og organisatorisk faenomen, at forskellige grupper af mennesker ita-
lesaetter hinanden i negative termer. Man kan meget nemt blive enige om, at man selv gar arbejdet
bedre end andre grupper. Det handler om identitet og magt og om at ggre en kompleks verden mere
enkel ved at dele den op i "de gode’ og ’de darlige’ eller de kompetente’ og *de inkompetente’.
Det handler om, at man primeert forholder sig til den lille del af virkeligheden, som man oplever at
kunne kontrollere. Et sadan identitetsarbejde er i hgj grad et aspekt af, hvad der foregar mellem
social- og behandlingspsykiatri.

| dette konkrete tilfeelde bliver afstanden mellem de to organisationer ogsa forsteerket af hierarki-
er, der i mange tilfeelde vil placere behandlingspsykiatrien over socialpsykiatrien - f.eks. er behand-
lingspsykiatrien bedre til at dokumentere effekt, man har en laengere videnskabelig tradition, og
medicin bliver generelt i samfundet vurderet som mere kompetent end paedagogik.

Selvom det er et alment menneskeligt faanomen, har det desveaerre en raekke negative konsekvenser
- rent praktisk vanskeliggar det samarbejde og koordination pa tvaers, men at fordemme andre har
0gsa pa sigt en negativ effekt pa én selv - det bliver svaerere at feerdes i verden, det begraenser
hvem man kan have relationer med osv.

At &ndre en negativ tilgang til en anden organisation eller gruppe af mennesker handler ikke kun
om at tilfare viden omkring disse mennesker. Det er en proces, der kraever en mere aktiv facilite-
ring. En made at ga til dette pa er at tydeliggare, at fremstillingen af hinanden i negative termer er
en kulturel proces, at disse grupperinger ikke er naturgivne eller et resultat af iboende karakteristi-
ka ved grupperne (essens), men i hgj grad er resultater af en reekke iscenesaettelses- og italeseet-
telsesprocesser. | og med at der er tale om kulturelle konstruktioner, er det ogsa muligt at lave
kulturelle konstruktioner, der i hgjere grad giver mulighed for samarbejde og feelles forstaelse.

Helt konkret i forhold til social- og behandlingspsykiatri vil det veere fornuftigt at tage fat i en raek-
ke konkrete forlgb og i tveersektorielle fora diskutere igennem, hvordan disse forlgb har veeret,
hvad der er géet godt, og hvor der har veeret problemer med samarbejdet - og at fa identificeret og
ekspliciteret det feelles mal, som begge sektorer arbejder hen imod, netop ved at vaere enige om,
hvad der er malet for indsatserne. Derudover vil et teettere samarbejde kreeve en ledelsesmaessig
opmaerksomhed. Endelig vil det veere en fordel, hvis man kan aendre i incitamentsstrukturerne, sa
de i hgjere grad understgtter samarbejde.

Laser man ikke disse samarbejdsproblemer pa det professionelle niveau, sa overlader man det i hgj
grad til de psykisk syge mennesker selv at veere brobyggere. En kompetence som de maske ikke har
evner eller forudseetninger til, og - seerligt nar vi taler om mennesker, der er psykisk syge - er et
stort krav at stille til dem.

5.2 Koordination i organisatorisk kompleksitet

Der er tale om to forskellige sektorer placeret i henholdsvis kommune og region; om to forskellige
funktioner - henholdsvis at f& mennesket til at leve s& normalt s muligt og om medicinsk behand-
ling, og om to forskellige fagligheder med fokus pa henholdsvis funktion og diagnoser. Der er der-
med ikke kun tale om, at man skal blive enige om, hvem der bedst muligt lgfter konkrete opgaver,
men ogsa om at fa det til at fungere pa tvaers af to forskellige og modseetningsfulde paradigmer.
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Et af de steder, hvor man har staet med nogle udfordringer, der minder herom, har veeret pa gen-
optraeningsomradet, hvor man ogsa har haft problemer pa snitfladen mellem den regionale og
kommunale genoptraeningsindsats. Her har dog ikke pa samme made veeret tale om to forskellige
paradigmer. | en case fra samarbejdet mellem Vejle Amt og Fredericia Kommune beskrives det,
hvordan man farst forsggte sig med en samarbejdsmodel, der tog udgangspunkt i en vurdering af
problemets sveerhedsgrad og tyngde. Det viste sig, at denne model gav rum for betydelig usikkerhed
om, hvorndr en given patient var Kklar til at rykke fra et niveau til et andet og dermed fra en aktar
til den neeste. Efter denne erfaring lavede man en ny model, der tog udgangspunkt i en klassifice-
ring fra WHO, og hvor der i hgjere grad var klarhed om de forskellige faser. Denne nye model har
givet de forskellige aktagrer en oplevelse af, at de nu i hgjere grad taler samme sprog, hvilket har
faciliteret en enighed om, hvem der i de konkrete situationer har ansvaret. Deltagerne understreger
dog ogsa, at det i hgj grad har veeret processen med at skabe det faelles sprog, der har faciliteret
samarbejdet og ikke sproget i sig selv, og at de i denne proces har leert hinanden at kende. Samtidig
har ledelserne pa genoptraeningsomradet i henholdsvis kommunen og amtet deltaget aktivt i arbej-
det (Vinge, Reindahl Rasmussen & Ankjeer-Jensen 2009).

| forhold til relationen mellem social- og behandlingspsykiatri kunne et konkret bud veere, at man
gennemgik en raekke cases med henblik p& at identificere, hvad der fungerede i samarbejdet og
ikke. En sadan casegennemgang vil yderligere have den fordel, at den vil konkretisere, hvad samar-
bejdsvanskelighederne handler om frem for at reaktivere en raekke fordomme om hinanden som
forklaringer pa det manglende samarbejde.

Pa et mere teoretisk plan illustrerer genoptraeningscasen, at arbejdsdeling kraever koordinations-
mekanismer (Mintzberg 1983). En s&dan koordinationsmekanisme er samarbejde; en anden meka-
nisme er ledelse, og en tredje er standardisering. Standardisering kan forega pa flere mader, dels
en standardisering af de ressourcer, man bruger til at lgse en opgave, dels en standardisering af
selve arbejdsprocessen, og dels en standardisering af output/resultat. Standardisering betyder i
denne tilgang, at man pa forhand definerer en raekke standarder eller kriterier, som enten ressour-
cer, arbejdsprocessen eller resultatet skal leve op til. Der er her tale om idealformer, som i praksis
sjaeldent eksisterer i rene former, men de kan bruges til at identificere problemomrader. Et sadan
problemomrade er, at det er vanskeligt at anvende flere typer af standardisering samtidig, fordi de
repraesenterer forskellige former for bureaukratiske logikker.

Generelt kan sundhedsvaesenet karakteriseres ved, at man netop forsgger en sddan brug af forskel-
lige standardiseringer samtidig. Traditionelt har sundhedsveesenet veere kendetegnet ved en stan-
dardisering af input: man har kun ansat specifikke professioner med specifikke uddannelser, og s&
har man overladt beslutningerne om de konkrete arbejdsprocesser til disse professionelle. Nu sgger
man ogsa at indfere standarder pa arbejdsprocessen og pa outputtet i sundhedsveesenet, hvilket
presser de systemer, som medarbejderne er vant til. Nar situationen s er, at der er tale om to
parallelle bureaukratier - socialpsykiatri og behandlingspsykiatri - der er udsat for dette skred i
standardisering, som saetter deres egen forstéelse under pres, er det forventeligt, at samarbejdet
mellem de to bureaukratier bliver vanskeligt - det er simpelthen ikke dér, at den bureaukratiske
opmaerksomhed er vendt hen.

Noget andet, som koordineringsteorien kan pege pa, er, at samarbejde kun er et muligt koordine-
ringsredskab blandt flere andre. Som det er papeget ovenfor, har de konkrete forsgg pa at lgse
samarbejdsproblemerne mellem social- og behandlingspsykiatri i hgj grad fokuseret pa samarbejde,
og i flere af casene er en mere aktiv ledelse blevet efterlyst. En fraveerende ledelse er ligeledes
blevet givet som forklaring pa, hvorfor nogle af indsatserne ikke er lykkedes optimalt. Koordine-
ringstilgangen peger pa andre mulige veerktgjer, dels ledelse og dels standardisering. Hvis man kig-
ger pa et af de store initiativer inden for sundhedsveesenet, hvor man i de senere ar har faet gen-
nemfgrt stogrre behandlingsmaessige og organisatoriske aendringer - nemlig kraeftpakkerne, har de i
hgj grad veeret kendetegnet ved, at man ogsa har taget ledelses- og standardiseringsredskaberne i
brug. Man kan pa denne baggrund lidt provokerende spgrge, om det, som det tveersektorielle sam-
arbejde mellem social- og behandlingspsykiatri har brug for, er standardisering af forlgbene og le-
delse, der sikrer implementeringen af disse standarder?
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6. Sammenfatning

Det psykiatriske felt i Danmark er preeget af en betydelig kompleksitet, hvor mange forhold spiller
sammen, bl.a. sendringer i behandlingspsykiatriens opgaver, de a&endringer, som strukturreformen
forte med sig, demografiske sendringer i befolkningen m.m. Derudover kan man identificere en
reekke punkter, hvor der er forskelle mellem social- og behandlingspsykiatrien: De professionelle
kulturer, synet pa psykisk sygdom og mennesket med psykisk sygdom, forskellig organisatorisk pla-
cering samt manglende kendskab til hinanden og hinandens arbejdsvilkar.

Det er et gennemgaende traek i den nationale og internationale litteratur, som vi har identificeret,
at man genfinder et skel mellem pa den ene side en specialiseret, hospitalsbaseret behandlingspsy-
kiatri og pa den anden side en mere generel, ambulant lokalpsykiatri. Denne ambulante lokalpsyki-
atri kan enten fortsat organisatorisk vaere en del af behandlingspsykiatrien, i andre sammenhaenge
kan dele eller hele af den ambulante psykiatri veere skilt ud i en anden organisation. | Danmark
hgrer distriktspsykiatrien og de opsggende teams til i den regionale behandlingspsykiatri og botil-
bud, aktiveringstilbud og stagtte-kontaktperson hgrer til i den kommunale socialpsykiatri. Et andet
gennemgaende traek er, at tyngden i behandlingen er flyttet fra den specialiserede hospitalspsyki-
atri til den ambulante psykiatri. Dette geelder litteratur fra Canada, Skotland, Norge og Sverige. Det
er altsa ikke en unik dansk situation, at der er et sadan skel at overkomme, men et grundleeggende
forhold i den made, som moderne stater har valgt at organisere arbejdet med alvorligt psykisk syge
mennesker.

Den identificerede litteratur peger pa en lang raekke tiltag for at overkomme dette skel:

Opsggende teams

Samarbejdsaftaler, som en konkret udmgntning af sundhedsaftalerne
Patientforlgbsprogrammer

Feelles psykiske rammer

Kendskab til hinandens kompetencer

Psykiatriske sygeplejersker i den kommunale psykiatri

Partnerskab

Integrerede service netveerk

Integrerede care pathways

Case management.

Pa trods af disse forskellige tiltag synes der stadig at vaere en grundlaeggende problematik, og ingen
af tiltagene ger haevd pa at have fundet en endegyldig lgsning pa udfordringen. Det er ogsa karakte-
ristisk, at fokus er pa forskellige former for samarbejde snarere end pa ledelse. En stor del af litte-

raturen peger dog samme sted hen, nar der skal sgges en mulig forklaring pa de fortsatte udfordrin-
ger, nemlig pd manglende ledelse eller opbakning fra ledelsen.

I nogle af tiltagene finder man, at det arbejde, der baserer sig pa evidensbaseret viden, er lettere
at gennemfare. Det er dog kendetegnende for litteraturen, at den i hgj grad er praeget af et gnske
om at praesentere forskellige forsgg pa nyteenkning og i mindre grad at vurdere effekten af de en-

kelte tiltag.

Helt overordnet peger litteraturen pa, at der er et stort behov for kendskab og respekt for hinan-
dens arbejde pa tveers af skellet mellem social- og behandlingspsykiatri. Der peges ogsa pa, at der
er behov for faelles mal. Dette kan dog virke paradoksalt, for der er naeppe den store uenighed om,
at en god og sammenheengende behandling for det enkelte menneske med psykisk sygdom er et
feelles mal, som alle parter er enige om. Et mere konkret fokus pa det enkelte menneske med psy-
kisk sygdom foreslas flere steder ogsé som et muligt udgangspunkt for et bedre samarbejde.

I den danske litteratur peges der pa, at de centrale barrierer er kulturelle snarere end strukturelle.
Det vil sige, at de handler om professionel identitet og om forskellige opfattelser af sygdom og be-
handling snarere end om organisatoriske og lovmaessige barrierer. Der er saledes brug for, at man
finder en made at kommunikere og samarbejde pa, pa tvaers af forskellige faglige traditioner.
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Fra to eksperter inden for organisation og ledelse peges der pa, at en sadan problemstilling er en
kendt problematik inden for organisationer, og at noget sadan kan aendres, hvis man seetter fokus
pa det i organisationerne - ikke mindst ledelsesmaessigt. Der peges ogsa pa, at samarbejde kun er
én koordineringsmekanisme ud af tre mulige, og at de to andre er standardisering og ledelse.

De to centrale temaer, som denne kortlaegning identificerer og som bgr adresseres ved fremtidige

tiltag i forbindelse med tveersektorielt samarbejde mellem social- og behandlingspsykiatrien, er
dermed: Kultur og ledelse.
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#7 F. Boudreau. Partnership as a new strategy in mental health policy: the case of Québec. Journal
of Health Politics, Policy and Law. 1991 16(2):307-29. 128 “Related articles” gennemset (uden
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Afgreensning i litteraturen:

Vi har ikke medtaget litteratur om samarbejde mellem praktiserende laeger og forskellige dele af
hospitalspsykiatrien (ofte refereret til som shared care modeller).

Vi har ikke medtaget litteratur, der beskaeftiger sig med samarbejdet mellem offentlige og private
aktarer.

Der eksisterer en betydelig maengde litteratur, der handler om samarbejde i forbindelse med bgrne-
0g ungepsykiatri og bl.a. familie, skoler og andre institutioner. Denne litteratur er ikke medtaget.
Ligeledes er ikke medtaget den litteratur, der handler om samarbejdet med andre dele af den
kommunale sektor.

| den internationale litteratur findes artikler, som beskaeftiger sig med traditionelle, religigse og
alternative healere og behandlere. Denne litteratur er ikke medtaget.

En del litteratur beskeeftiger sig med samarbejdet internt pa psykiatriske hospitalsafdelinger eller
samarbejdet mellem psykiatrien som profession og andre professioner - f.eks. farmaci, psykologi og
neurologi. Denne litteratur er ikke medtaget.

Litteratur om relationen mellem politi og retsveesen pa den ene side og psykiatrien pa den anden er
ikke medtaget.

Det specifikke samarbejdsomrade omkring dobbeltdiagnose - den samtidige forekomst af alkohol
og/eller stofmisbrug og psykisk sygdom - er heller ikke medtaget.
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