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Tale af Anny Winther Ref. Raf Side 1/14
Anledning Hering om Socialpsykiatri Dato 7. maj 2012
Sted Folketinget Kl 13.40
Titel Sammenhaeng i den regionale og kemmunale Taletid 10-15 min
indsats
Budskaber

1. Forebyggende og tidlig indsats

2. Qget pres pa den kommunale socialpsykiatri

3. Behov for aget udredningskapacitet i

behandlingspsykiatrien

4. Forlgbsprogrammer til borgere med en psykisk lidelse

Indledning

Tak for invitationen til i dag. Jeg er glad for, at Folketingets Socialudvalg

har valgt at holde en hering om Sodialpsykiatrien, hvor vi ogsa fir

mulighed for at saette fokus pi nogle af de udfordringer kommunerne

oplever pd omridet.

Kommunerne har selvstzendigt psykosociale og socialpsykiattiske

opgaver. Men 1 store trzk, si er den kommunale og regionale indsats pa

psykiatriomridet “forbundne kar”. Derfor er det ikke uvasendigt, hvad

der sker pa den regionale del af psykiatrien,

‘I'V har de seneste par mineder vist eksempler pa, at psykiatere i

regionens sengeafsnit udskriver patienter for de egentlig er



ferdigbehandlede. Konsekvenserne er, at kommunen pludselig stir med
en borger, som godt nok er medicinsk stabiliseret, men som er
selvmords- eller selvskadetruet og har behov for degnovervigning og
anvendelse af magtmidler, som fx forer til det, vi kalder dyre
enkeltmandstilbud i sommerhuse o.lign..

Det er meget, meget sjeldent, at sidanne fotleb er aftalte og planlagte i
tellesskab mellem region og kommune. Og det er endnu sjzldnere, at de
penge, der er givet i drenes lgb tl udbygning i amts- og regionspsykia-
trien ogsa er blevet givet til, at kommunerne kunne etablere tilbud dl den

type indsatser.

Alligevel ser vi kommuner, der etableter specialiserede tilbud til
sindslidende. Og kommuner der selv betaler for psykiatrisk udredning til
misbrugere selv om regionen burde setge for udredningen.

Men landskabet et lige nu lidt uensartet.

Nir psykiatrien er til debat tales der alt for ofte kun om antallet af
sengepladser. Men flere sengepladser gor det ikke alene.



Nir vi i dag ved, at rigtig mange kan komme sig helt eller delvist — selv
med en psykotisk lidelse — 54 skal den sociale rehabilitering vaegtes meget

hgjere.

Det er 1 hoj grad den kommunale sociale stotte dl at kunne leve et
normalt liv 1 egne bolig , deltage i det sociale liv, veere helt eller delvist i
atbejde eller uddannelse, som spiller en vasentlig rolle, hvis psykisk syge
skal inkluderes i samfundslivet.

Og vived som sagt i dag, at mange flere end hidtil antaget kan komme
sig helt eller delvis. Derfor er den sociale rehabiliteringstilgang s4 vigtig.

Vi ser detfor frem til at kunne indgi i en dialog om fremtidens psykiatri

med regeringen og regionerne.

1. Forebyggende og tidlig indsats




Vi kan helt sikkert gore mere i den forebyggende og tidlige indsats. Som
har bade stor effekt og er god ressourceanvendelse. Generelt ved vi bate

for lidt om det omride endnu.
Men vi skal ogsd “twnke ud af boksen”, som det hedder.

Fx et det tankevakkende at et dokumenteret forsegsprojekt 1 Odense har
vist, at det kan lykkes at reducere frafaldet blandt unge pa ungdoms- og
erhvervsuddannelser ved at tilbyde klippekort til psykologsamtaler. Det
er alarmerende, at godt 1/3 falder ud af deres erhvervsuddannelse. I
Odense gav man s dem, der var i sisikogruppe for frafald, et klippekort
til nogle psykologtimer. De unge brugte ikke alle klippene — og alligevel
faldt frafaldet i denne gruppe helt ned il 12-13%.

Og nir psykologmuligheden samtidig er vasentlig billigere end det tab
uddannelsesstedet har ved manglende elevtakst, ndr der sker frafald, si er
det ogsé en god business case for uddannelsesstedet. Det er at tenke

tidlige, forebyggende indsatser p4 en ny made.




Det findes der sikker mere potentiale i end vi lige nu forestiller os.

2. Oget pres pa den kommunale socialpsykiatri

Den kommunale Soctalpsykiatei har veret under forandring gennem de
sidste mange ar. Dette skyldes blandt andet, at kommunerne med
kommunalreformen overtog ansvaret for beskzftigelses- og
misbrugsomridet, som er to tzxt relaterede indsatsomrider til

soclalpsykiatrien.

Det positive ved den endring er, at borgere med psykiske lidelset har
fiet bedre betingelser end tdligere for at modtage en samlet
rehabiliterende social indsats 1 detes nzrmiljs. Det er helt centralt, nir vi
i dag ved, at mange (selv med psykotiske lidelser) kan rehabiliteres helt

eller delvist, og leve et nasten normalt liv med den rette sociale stotte.

Men det er ikke den eneste grund til forandting,



Kommunerne stir 1 dag overfor en rekke udfordringer, som har
nodvendiggjort en forandring. Flete rapporter har dokumenteret, at der
kan konstateres en stigning i antallet af diagnosticerede med ikke-
psykotiske lidelser. Der er blevet nedlagt sengepladser i psykiatden
samtidig med at behandlingspsykiatrien afkorter indleggelsesforleb og
omlzgger til ambulante forleb. Det er en udvikling, som giver stadig

flere opgaver til kommunerne, som jeg beskrev i min indledning.

Trods dette aktivitetspres og en samtidig oget kommunal
medfinansiering til sivel den stationare som ambulante regionspsykiatri,
s4 er det alligevel lykkedes kommunerne at gge egenindsatsen pi en
rekke omrider og fx nedbringe antallet af ventedage for
ferdigbehandlede patienter med 22%.

For at kunne lafte denne opgave har kommunerne métte gennemfere en
storre omlegning i brugen af fx botilbud og i selve stetten. Den
omlzgning sker samtidig med et styrket fokus p4 at tilrettelegge stotten
som rehabiliterende og recovery-orienteret (storre fokus pa borgerens

mestring af eget liv).




For uanset en bedre indsats 1 behandlingspsykiatrien, si kan
rehabiliteringen ikke lases ved alene have et behandlingsperspektiv.
Rehabiliteringen handler om en rekke andte livsforhold som bolig,
almindelig daglig livsforelse, job/uddannelse, netverk, sundhed mv. Det
er de nzre ting, og derfor skal disse opgaver lases lokalt ude i

kommunerne

Som jeg nzvnte for si er bide kommunerne og regionerne forbundne
kar. Og her vil jeg gerne nzevne, at der opstir nye udfordringer for
kommunerne, som folge af, at regionerne centraliserer og specialiserer
behandlingsindsatsen — ogsa ude i disttiktspsykiatrien. Det gor det ikke
kun vanskelligere for kommunen, men i hej grad ogsi for borgeren, der
skal rejse over lange afstande for at fi behandling. Om specialiseringen i
psykiatrien kan opveje ulemperne ved at tilgzengelicheden reduceres, skal
jeg ikke kunne sige. Men det giver udfordringer for botgere og

kommunerne.




De forbundne gxlder ogsd, nir der skal indfores en diagnosegaranti. En
ting er selve udredningen/diagnosen. Noget andet et
behandlingsindsatsen som skal felge efter. Som psykiatrien agerer i dag,
sd vil en stor del af indsatsen lande 1 den kommunale socialpsykiatri.
Derudover vil der ogsd vaere behov for statte til dem, der ikke har si
store problemer, at de far stillet en diagnose, men som har brug for
statte, ellers var de jo ikke sendt til udredning. Og det vil helt dbenbart

vare en lettere stotte, som kommunerne vil have aktie 1.

3. Oget udredningskapacitet i behandlingspsykiatrien

Som nzvnt er der sket en voldsom stigning i antal borgere med en
psykisk lidelse, og selvom, det ogsd et sket en pzn stigning i antal
behandlinger er der stadigvaek en lang reekke botgere, der ikke bliver
udredt og som ikke fir den nedvendige behandling.

Hvis vi ser pa antallet, der har fiet tilkendt en fortidspension, si kan vi
se, at Andelen af nye fortidspensionet, der tilkendes med baggtund i en




psykisk lidelser har varet stigende over en drrakke. Mere end halvdelen
af alle nytilkendelser 1 2010 var med baggrund i en psykisk lidelse.

Problemet her ligger i, at en meget stor del af disse lidelser er lettere
psykiattiske lidelser, som forholdsvis et lette at gore noget ved iser 1 en
tidlig fase. Det er fx tale om angst og depression. Og en manglende
udredning og behandling medfarer store gkonomiske omkostninger for

kommunerne.

Et andet omtide eller milgruppe, som i dag heller ikke modtager den
ngdvendige psykiatriske udredning og behandling er misbrugere med en

- psykiatrisk lidelse. Bade danske og udenlandske undersagelser har vist, at
op til 75 % af alle misbrugere har en psykisk lidelse, og derfor kan
betegnes som dobbeltbelastede. Hovedparten af lidelserne et relaterede
til de ikke-psykotiske lidelser som depression, angst, socialfobi mv.

Ogsa her har den manglende udredning og behandling konsekvenser for
kommunerne, at succesraten for en misbrugsbehandling ikke kan

forventes at blive ret hoj, ndr drsagen til misbruget ikke behandles.



Hvis vi ser pa berne og ungeomridet si ser vi tilsvarende markante

stigninger 1 antallet af born og unge med psykiske lidelser.

Den 1. januar 2011 ventede 2.690 born og unge pa forste
undersegelse/behandling i barne- og ungdomspsykiatrien. Heraf havde

ca. 40 pct. ventet mere end 2 méineder

Udover for lange ventetider, sd bliver mange afvist, enten fordi
henvisningerne ikke er foretaget korrekt, eller fordi psykiatrien
indsnavrer, hvem der kan blive udredt og behandlet.

Kommunerne oplever, at psykiatrien som et led 1 udrednings- og
behandlingsgarantien palegger Pedagogisk Psykiatrisk Ridgivning (PPR)
at gennemfpre en lang rekke opgaver som fx, at fortage Specifikke tests
og udredninger af bern, som ikke nedvendigvis er meningsfulde i en
pzdagogisk, psykologisk sammenhang, men som skal anvendes 1 den

psykiatriske udredning.
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Det synes vi 1 kommunezne ikke er helt rimeligt. Kommunerne vil gerne
bidrage til at lase problemerne, men de tigtige forudsztninger skal vare
tilstede.

For det forste er det en afgerende forudsetning, at
udredningskapaciteten 1 behandlingspsykiatrien udvides, og for det andet,
at den fornedne psykiatriske ckspertise smidigt kan inddrages 1
kommunernes arbejde med borgerne. Det er detfor vigtigt at se pé,
hvordan der kan indferes stzerke incitamenter for at
behandlingspsykiattien indgir 1 konsulentfunkdoner i kommunerne, samt
at samarbejdet mellem behandlingspsykiattien og kommunerne generelt

forbedres.

4. Fotlgbsprogrammer til borgere med en psykisk lidelse

Som navnt er der en lang rakke af udfordringer, som vi et nedt til, at
tage fat pa for at lgse opgaven. KL udgav i november 2011 et udspil om
den nezre psykiatri. Udspillet beskriver 8 indsatsomrider, der kan vere

med til, at opkvalificere indsatsen pi det psykiatriske omride. jeg har
1




taget nogle fi eksemplarer med, og ellers kan det findes pa KL’s

hjemmeside.

Jeg vil ikke neevne alle 8 indsatser, men nojes med, at nevae
forlabsprogrammerne til borgere med en psykisk lidelse. Nar KL 1
udspillet tager fat pa det, s& skyldes det, at mange borgere med psykiske
lidelser har 1 kortere eller lengere perioder af deres liv behov for sivel en
behandlingsindsats som en social indsats dvs. bide en indsats fra region,

kommune og praktiserende lege.

For borgere med psykiske lidelser er det vigtigt at opleve sammenhzng 1
indsatsen. Der er pi samme tid brug for at have velforberedte rammer
og forlab parat og samtidig kunne udvise tilstraekkelig fleksibilitet i
torhold til den enkelte borger. Der er detfor behov for et bedre samspil i
savel planlegning af kapacitet og indsatser som 1 daglig praksis 1 det

- konktete borgerforiab.

Viikommunerne oplever, at den udvikling, der de senere ir har veret pd
psykiatriomridet, har veeret ukoordineret og har givet sig udslag 1 ad hoc

12




lasninger, hvor iszer kommunesne har fiet nye arbejdsopgaver uden

medfelgende finansiering.

Forlpbsprogrammer kan bidrage til at sikre en klar ansvarsfordeling og
koordination mellem kommune og region til gavn for borgeren, der ikke
cfterlades i en grizone. Borgere med psykiske lidelser bevager sig *rundt
i systemet’ og kan have drelang kontakt med bide distriktspsykiatrien og
socialpsykiattien med petiodevise indleggelser. Forlgbsprogrammer pa
psykiattiomridet ber derfor have deres hovedfokus pi koordination og
samatbejde samt sikre, at der er klarhed over ansvarsfordelingen mellem
behandlings- og socialpsykiatrien. Men hvordan forlebsprogrammer
konkret kan udformes for ogsi at rumme den nodvendige fleksibilitet i
stotten til den konkrete borger er stadig vafklaret.

Noget af indholdet i forlabsprogrammerne som vi gerne ser mete af

fremadrettet kunne vare fx:

13



At der pi nationalt plan udarbejdes guidelines pa baggrund af
dokumenteret viden om effektive forleb og indsatser tif borgere med
psykiske lidelser

En bedre sammenhang mellem misbrugsbehandlingen og
behandlingspsykiatrien, hvor kommunerne fir adgang til psykiatrisk

kompetencer

At forlgbsprogrammerne udmentes konkret i sundhedsaftalerne

Tak for ordet
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Socialudvalgets haring om socialpsykiatrien
den 7. maj 2012 pi Christiansborg

Indledning

Sammenhang er et ord, der gir igen og igen.

”Sammenha&ng” er det, der bygger bro mellem det at
vare patient og det at vaere borger.

Er man syg og har brug for behandling og hjelp til de
udfordringer, der folger af sygdommen — si haenger syg-
dommen og udfordringerne sammen og. pavirker ofte
hinanden. Sammenhang er altsd et helt afgerende maél
for, hvor godt en borger oplever sin behandling, rehabili-

tering og statte.

For borgerne er det nok at slas med en sygdom — de ber
ikke ogsa slds med systemer eller skulle hoppe fra “sgjle
til sajle”. Det er og bliver regionernes og kommuner-
nes ansvar at sikre ssammenhaengen mellem den behand-
ling, som borgerne far i psykiatrien, og den behandling
og stette de har behov for i socialpsykiatrien.

Maske er vores italeswttelsen om snitflader” i sig selv
problemskabende? Ligger der en bedre tilgang 1 at tale
om “samarbejdsflader” eller “opfoelgningsflader”?

Vi mi 1 hvert fald konstatere, at der fortsat er udfordrin-

- ger.

DANSKE
REGIONER




Jeg er blevet bedt om at give mit bud p4,

- hvor regionerne selv kan gere en indsats.

- hvad der er af barrierer

- og hvad der er af muligheder for samarbejde og en bed-

re samlet indsats.

Lad mig starte med en generel vurdering:
Socialpsykiatrien er aldrig er blevet tilstraekkeligt ud-
bygget.
Mens den psykiatriske behandling foregér og bagefter, er
der et stort arbejde med rehabilitering og recovery i for-
hold til alle de afledte sociale problemer, som en psykisk
lidelse kan fore med sig. Dette blev erkendt af amterne,
og de var derfor i fuld gang med at udbygge socialpsyki-
atrien.
Men amter blev til regioner, og ansvaret ogsd for den
specialiserede sociale opgave blev overflyttet til kom-
| munerne. Der foreligger sdledes et bredspektret behov,

men endnu ikke en socialpsykiatri, der helt matcher det.

Side 2




Set med mine gjne, er der en gruppe, som i sarlig grad
falder igennem. Nemlig de mennesker, som har rigtig
sveere afledte sociale problemer af deres psykiske li-
delse og som fx ogsa har et misbrug, er kriminelle og har
en sterkt udadreagerende adferd. Det er problematisk,

at der ikke er tilstrakkelig med tilbud til denne gruppe.

Jeg bliver derfor ogsa betenkelig, nar jeg laser i det se-
neste oplag fra KL om den nare psykiatri, at man priori-
terer inkluderende boformer ud fra en tanke om (citat:)
“at psykisk syge ikke skal fastholdes i socialpsykiatriske
botilbud”.

Lad mig sige sidan: det er rigtig fint for mange at blive
medt i eget hjem eller i en inkluderende boform. Men
for de svageste borgere kan princippet om inklusion va-
re starten pa en lang tilvaerelse som svingderspatient.
Sammenhang er ikke alene, at vi sammen med borgeren
- héndterer de lettere tilfaelde, men ogsd, at vi formér at
rumme og sikre mennesker med svare lidelser en sam-
menhengende og tilstreekkelig indsats - uden for mange

ungdige genindlaggelser.
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Og hvad kan regionerne sa gore? Og hvad gor de?
Lad mig give nogle eksempler pa mulige losninger eller

Jaktiske regionale initiativer

1) I flere regioner arbejder man med tilbud, som er hen-
vendt til borgere, der har brug for en betydelig og spe-
cialiseret stotte.

Formélet med tilbuddene er at hjlpe borgere, der har
helt szrlige og meget svare sociale og psykiske pro-
blemstillinger, videre fra en tilverelse som indlagt pati-
ent til et godt liv som borger i det civile samfund.

- Recovery og rehabilitering er ogsa her naglebegreber for
- indsatsen. Men det kraver ogsa, at tilbuddet opererer pa
et specialiseret og tvarfagligt niveau — og har et betyde-
ligt befolkningsgrundlag.

Det forspges i regionalt regi eller sammen med en kom-

mune. Men disse tilbud har i dag svaere vilkér.

Derfor indgéar de ogsa i regionernes forslag om en lov-

justering, der overdrager ansvar og gkonomi for det hgjt-
specialiserede sociale omrade til regionalt niveau.

Det samme gelder for en samlet og samtidig behandling
— ambulant eller ved indlaeggelse - af mennesker, der b-

de har et misbrug og en psykisk lidelse.
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2) Som vi tidligere har hert, kan en lgsning p& sammen-
hang og et tet samarbejde pa tvaers af sektorer ogsa veae-
re, at vi samler indsatsen under samme tag. Psykiatri-
ens Hus i Silkeborg er et godt eksempel herpa.

Det er for mig meget positivt at se, hvordan sammen-
hengen for borgere med psykiske lidelser her bliver
styrket, nér region og kommune rykker sammen, ned-
bryder forskellige kulturer og udformer en falles vision
for borgernes forlgb. Og resultaterne taler deres tydelige
sprog — der er konstateret faerre indleeggelser og genind-

leeggelser.

3) Vi bar ogsd preve med samfinansierede tilbud. Det
kunne veere visse udslusningsboliger eller opsggende te-
ams, der bestdr af medarbejdere bide fra behandlings-
psykiatrien og socialpsykiatrien.

Jeg tror, at sddanne teams vil vaere en effektiv organise-
ringsform, der skaber bedre sammenhang for nogle
grupper med behov for bdde ambulant sundhedsfaglig
behandling og socialpsykiatrisk statte.

4) Vi har i sundhedsaftalerne fiet et velegnet redskab

til at skabe en stadig bedre sammenhang i forlabene.
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Men vi stdr os nok ved at erkende, at realiseringen ikke
alle steder endnu er lykkedes helt.

Vi ber i regionerne fokusere pd, at socialpsykiatri-
en/kommunerne informeres og inddrages — ogsd med de-
res viden - allerede ved starten af et behandlingsforlab,

enten det sker ved indlaeggelse eller ambulant.

5) For at sikre sammenheng for borgeren finder jeg det
helt overordnet vasentligt, at vi finder realiserbare me-
toder til at sprede den store sundhedsfaglige viden i
psykiatrien ud til bosteder, jobcentre, uddannelsessteder
og ikke mindst til de praktiserende lager.

Hertil vil IT-veerktgjer kunne hjzlpe — pa hidtil uscte

mader.

6) Endelig vil jeg pege pa, at regionerne med vores sene-
ste udspil ”Det hele Sundhedsvassen” ogsd fokuserer pa
behovet for bedre sammenhzang i indsatserne, herunder
vedrerende genoptrzening og rehabilitering - i bade
somatikken og psykiatrien.

Det handler om, at sygehuspersonalet skal have mulig-
hed for i1 genoptr&ningsplanen at definere patientens be-

hov, herunder omfang, metode og karakter.
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Det er @rgerligt, at de ikke ma sette deres faglighed i
spil og bidrage til en bedre overgang og efterfolgende
genoptraening.

Og vi mener, at for de patienter, der har brug for rehabi-
litering, kunne det s eventuelt ske i en rehabiliterings-

plan.

Afslutning

Der er ingen tvivl om, at sammenhaeng er et parameter
for kvaliteten i et patientforleb. Og der er fortsat barrie-
rer for, at den enkelte oplever overgangene som gnid-
ningsfrie.

Men jeg tror, at vi i fellesskab kan komme langt, nér vi
sammen erkender udfordringerne og bygger de broer,
der skal til.

Hverken kommuner eller regioner er jo til for vores egen
skyld — vi henter vores legitimitet i den behandling og

service, som vi tilbyder borgerne.

Tidligere sagde vi som bekendt: “Borgeren skal vare i
centrum”. 1 dag erkender vi, at brugernes/patienternes
aktive inddragelse — ofte sammen med deres netvaerk -
er en betingelse for god kvalitet i indsatserne - og for

sammenhangen.
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