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1. Indledning

Mennesker med psykiske lidelser er, som alle andre borgere, forskellige. Det betyder, at behovet for indsatser spaen-
der bredt. Det betyder samtidigt, at den enkeltes behov og ressourcer skal veere udgangspunktet for indsatserne, sa
de skaber veerdi for borgeren. M@det med den enkelte skal ske med respekt og i gjenhgjde ud fra den enkeltes situa-
tion. Det betyder ogsa, at muligheden for at mestre egen situation skal understgttes. Balancen mellem de fagprofessi-
onelles tilbud og den enkelte borgers mulighed for indflydelse pa eget sygdomsforlgb i eget liv er vigtig at sikre.
Mange mennesker med psykiske lidelser har behov for indsatser pa tveers af sektorer og forvaltninger. Og opmaerk-
somhed pa det hele menneske og sammenhangende forlgb er afggrende for den enkelte og for effekten af indsat-
serne. Den tidlige, forbyggende og rehabiliterende indsats og det tvaersektorielle samarbejde herom har dermed afgg-
rende betydning for borgerens samlede forlgb. Det spiller ogsa en vaesentlig rolle i forhold til at sikre mest mulig sund-
hed og livskvalitet for den enkelte samt en hensigtsmaessige allokering af ressourcerne i samfundet. | samarbejde med
de regionale og kommunale indsatser bidrager civilsamfundets indsatser til at ggre en stor forskel for mennesker med
psykiske lidelser.

Mennesker med psykiske lidelser har — heldigvis — en hverdag uden for det specialiserede sygehusvaesen. Derfor er
indsatserne pa sygehusene og det naere og sammenhangende sundhedsvaesen afggrende for, at borgerne tilbydes
den bedst mulige, helhedsorienterede indsats. Mennesker med psykiske lidelser skal tilbydes en ligevaerdig og ligestil-
let indsats. Som det er malet for hele sundhedsvaesenet, skal indsatserne vaere af hgj, ensartet kvalitet med fokus pa
outcome og veerdi for den enkelte. Det betyder bl.a., at bedste praksis og evidensbaseret viden skal udbredes og un-
derstgttes. For at kunne fglge op pa indsatserne og skabe synlighed og viden om indsatsernes resultater, er det vae-
sentligt, at der er adgang til data af hgj kvalitet.

Mange borgere med psykiske lidelser har behov for indsatser pa tveers af sektorer og forvaltninger. Det stiller store
krav til samarbejde og koordination med borgeren i centrum. Et for stort antal borgere oplever i dag, at de mange ak-
tgrer, indsatser og isaer overgangen mellem indsatser ikke udggr en helhedsorienteret og sammenhangende indsats.
Identificering af udfordringerne af sammenhangen pa tvaers af sektorer ved benyttelse af data samt god overlevering
af viden vedsektorovergange er her en vaesentlig faktor for at skabe bedre sammenhaeng pa tvaers af sektorer.

Styring - bade gkonomisk, fagligt og organisatorisk - er grundlaeggende for at kunne realisere ovenstaende. Psykiatri-
udvalget konkluderede i 2013, at psykiatrien historisk set har vaeret praeget af en decentral og delvist autonom sty-
ringskultur, hvor de enkelte afdelingsledelser og laeger har veeret relativt selvledende og haft varierende syn pa, hvil-
ken behandling der er den rette for de samme typer patienter. En af psykiatriudvalgets anbefalinger var derfor ogs3,
at der blev set neermere pa styringen af psykiatrien.

Siden psykiatriudvalgets afrapportering i 2013 har styringen af psykiatrien udviklet sig. En udvikling, der bl.a. skal ses i
lyset af ligestillingen af patientrettigheder i sygehusvaesenet med vedtagelsen af reel ret til hurtig udredning og udvi-
det frit sygehusvalg ved 30 dages ventetid pa behandling samt det regionale fokus pa at forbedre styringen, eksempel-
vis gennem regionernes arbejde med at indfgre pakkeforlgb. Det har medfgrt et gget fokus pa ressourceanvendelse
og nedbringelse af ventetider. Samtidig blev der med aftalen om satspuljen til psykiatrien for perioden 2015-2018 af-
sat i alt 2,2 mia. kr. til psykiatrien.



Der er dog fortsat behov for at udvikle styringen, s den understgtter en velfungerende og sammenhangende indsats
for mennesker med psykiske lidelser med fokus pa en tvaersektoriel og populationsbaseret tilgang til den enkelte bor-
ger. Derfor nedsatte regeringen sammen med Danske Regioner og KL i 2017 en arbejdsgruppe, der skal understgtte en
effektiv og hensigtsmaessig gkonomisk, faglig og organisatorisk styring af psykiatrien. Arbejdsgruppen har bestaet af
repraesentanter fra Danske Regioner, KL, Finansministeriet og Sundheds- og Zldreministeriet. Desuden har Bgrne- og
Socialministeriet veeret inddraget i arbejdet.

Den gkonomiske styring skal understgtte en hensigtsmaessig anvendelse af ressourcerne i alle sektorer. Medarbejder-
nes tid skal anvendes pa det, der giver veerdi for den enkelte, og indsatserne skal leveres pa det laveste effektive om-
kostningsniveau. Den faglige og organisatoriske styring af psykiatrien er afggrende for at sikre sammenhaengende ind-
satser af hgj og ensartet kvalitet. En underliggende praemis for styringen af en moderne sundheds— og socialsektor er
brugen af data og en national tilgang hertil.

Arbejdsgruppens anbefalinger skal understgtte en effektiv behandling af hgj, ensartet kvalitet i indsatsen for menne-
sker med psykiske lidelser. Arbejdsgruppen har faet til opgave at arbejde med ambitigse anbefalinger med fokus pa en
bedre sammenhaeng i patientforlgb pa tveers af sektorer, bedre dataunderstgttelse og -udveksling pa tveers af sekto-
rer, gget synlighed om resultater samt bedre styring af gkonomi, aktivitet og kvalitet i sdvel psykiatrien som socialpsy-
kiatrien.

Fokus i naervaerende rapport er pa beskrivelser af og anbefalinger til styring pa nationalt niveau jf. de grgnne pile i ne-
denstdende figur og ikke de enkelte regioner og kommuners styring af eksempelvis sygehusene og tilbud pa socialom-
radet. Lokalt implementeres og tilpasses de nationale styringsvaerktgjer, ligesom der ogsa pa eget initiativ anvendes
styringsredskaber lokalt. | naerveerende arbejde har fokus vaeret pa beskrivelse af centrale nationale styringsredskaber,
mens eksempler pa den lokale implementering fremhaeves sa vidt muligt.

Styringsniveauer, eksempler

Staten

Regionerne Kommunerne

Lokale initiativer Lokale inttiativer

Arbejdsgruppens fokus



Arbejdsgruppen har iszer fokuseret pa behandlingspsykiatrien dvs. i hgj grad den venstre grgnne pil i overstaende fi-
gur, og dermed kun et udsnit af indsatserne for mennesker med psykiske lidelser. Ofte er indsatser i regi af den kom-
munale socialpsykiatri og eksempelvis uddannelsessektoren samt beskaeftigelsesomradet en vigtig del af indsatsen for
mennesker med psykiske lidelser. Endelig er samarbejdet pa tvaers af det sociale og sundhedsfaglige omrade ofte af-
gorende for mennesker med psykiske lidelser. Ikke mindst for bgrn og unge med psykiske udfordringer og mental mis-
trivsel er der behov for et taet og koordineret samarbejde. Derfor har arbejdsgruppen ogsa set pa overgange og psyko-
sociale indsatser, der er afggrende for at sikre sammenhangende forlgb for mennesker med psykiske lidelser. Dog er

det uden for arbejdsgruppens kommissorium at komme med anbefalinger pa gvrige omrader, som eksempelvis ud-

dannelse og arbejdsmarkedet.

Med inspiration fra psykiatriudvalgets rapport fra 2013 skelnes der overordnet mellem tre forskellige former for sty-

ring:
1. Faglig styring er tiltag, der sigter mod at pavirke indholdet i og resultaterne af de aktiviteter, som ressour-
cerne pa omradet anvendes til.
2. Organisatorisk styring er tiltag, der sigter mod at koordinere, hvem der udfgrer hvilke aktiviteter, for hvem
og hvornar.
3. @konomisk styring er tiltag, der sigter mod at fordele og prioritere ressourceforbruget.

Formalet med naervaerende afrapportering er dels at give et indblik i de eksisterende og centrale nationale styrings-
redskaber, fordelt pa de tre kategorier, samt i forl&ngelse heraf komme med anbefalinger til, hvordan visse dele af
styringen kan forbedres. Dermed vil beskrivelserne i kapitel 4 og 5 vaere mere omfangsrige end anbefalingerne, mens
der samtidig vil veere overlap mellem, idet anbefalingerne bygger oven pa de beskrivende kapitler.

| skemaet nedenfor er der eksempler pa henholdsvis faglige, organisatoriske og gkonomiske styringselementer inden
for psykiatrien.

Styringselementer i den

Faglig styring
e Nationale Kliniske

Organisatorisk styring
e Udrednings- og be-

@konomisk styring
e Bloktilskuddets

regionale psykiatri Retningslinjer handlingsret rammer
e Kliniske kvalitetsda- e  Sundhedsplaner e  Takststyringsmo-
tabaser e Specialeplanlaeg- deller
e Partnerskab om ning e  Mal og kontraktsty-
nedbringelse af e  Pakkeforlgb ring

Styringselementer pa

tvang
e Nationale mal

e Sundhedsaftaler

e Fzerdigbehandlings-

WESSEIHCINIEIERIS S o Forlgbsprogram- e  Udskrivningsaftaler takster
regioner mer og koordinations- e Mellemkommunal
planer refusion

Styringselementer i den
kommunale sociale ind-

e De 10 mal for social

e Den nationale ko-

e Bloktilskuddets

mobilitet ordinationsstruktur rammer
sats e Socialstyrelsensna- e Tilbudsportalen e  Mal- og kontaktsty-
tionale retningslin- e  Rammeaftaler ring
jer og forlgbspro- e  Takststyringsmo-
grammer deller
e VISO e  Statsrefusion

e Ankesystemet
e De sociale tilsyn



Det er vigtigt at bemaerke, at det fglger af kommissoriet, at arbejdsgruppens anbefalinger skal ligge inden for den eksi-
sterende gkonomiske ramme. Arbejdsgruppens anbefalinger varierer i omfang og tidsperspektiv, og det er en politisk
beslutning, hvorledes der fglges op pa anbefalingerne. Parterne er enige om, at det er en praemis for arbejdsgruppens
anbefalinger, at de ikke kraever tilfgrsel af nye statslige midler. Ambitionsniveauet kan dog for anbefaling 4 vedr. kvali-
tetsplan for socialpsykiatrien og anbefaling 9 vedr. styrket fokus pa mentale sundhedsproblemer i almen praksis af-
hange af, om der tilfgres midler.

| foraret 2018 vil arbejdsgruppen afrapportere pa den gkonomiske styring af psykiatrien. Dette arbejde hanger i hgj
grad sammen med den forestaende konsulentanalyse, jf. gkonomiaftalen for regionerne for 2018, der skal belyse mu-
lighederne for bedre personaleanvendelse, mere gennemsigtighed om og brug af patientflow samt en optimeret an-
vendelse af kapaciteten i behandlingspsykiatrien. Kapacitetsanalysen er ultimo 2017 sendt i udbud og forventes feer-
dig i foraret 2018.

1.1 Initiativer, der bidrager til en styrket indsats for mennesker med psykiske lidelser

Psykiatriudvalget fra 2013 udggr en central ramme for psykiatriomradet i dag. Der er siden psykiatriudvalgets anbefa-
linger til en styrket indsats over for mennesker med psykiske lidelser igangsat mange arbejder og initiativer, bade nati-
onalt og lokalt, for at fglge op pa de konkrete forslag fra rapporten og adressere de fremhaevede udfordringer. Isaer
kvalitetsudvikling, ssmmenhang i indsatserne og rehabilitering har praeget de igangsatte initiativer. Indevaerende rap-
port og medfglgende anbefalinger er en opfglgning pa udvalgets anbefaling om at igangsaette et styringseftersyn af
psykiatrien.

Denne rapports anbefalinger skal yderligere ses i lyset af den udvikling og raekke af initiativer, der er igangsat pa psyki-
atriomradet siden udvalgets rapport fra 2013. Nogle af de landsdakkende initiativer vil blive udfoldet i dette afsnit jf.
nedenstdende figur. De fremhaevede initiativer er ikke udtgmmende i forhold til den generelle indsats og udvikling,
men er et udtryk for nogle af de nyeste overordnede, nationale indsatser, der har til hensigt at styrke indsatsen pa
omradet pa savel kort og lang sigt. Det er vigtigt at bemaerke de mange lokale indsatser og indsatser drevet af civil-
samfundet, som ggr en stor forskel pa for mennesker med psykiske lidelser. Civilsamfundets indsatser er dog ikke be-
skrevet neermere i dette arbejde.

Udvalgte nationale initiativer, der bidrager til en styrket indsats for mennesker med psykiske lidelser

Psykiatriudvalget -
Styring af det
2013: "En moderne, Partnerskab om Aftale om satspuljen Regeringens Handlingsplan til o : g
. i k X i specialiserede
aben og inkluderende nedbringelse af for perioden 2015- leegedaeknings- forebyggelse af vold P
voksenomrade —

indsats for mennesker tvang 2018 til psykiatrien udvalg pa botilbud

med psykiske lidelser” vaerktgjer og cases

Satspulje pad

Udvalg om det naere Program for digitalt . Kommende
o samarbejde om w2l DT el anbefalinger til
e ! for 2018-2021. Sundhed, hvor du er . 5 .
sammenhangende komplekse : gkonomisk styring af
) Styrket indsats for .
sundhedsvaesen patientforlgb psykiatrien

bgrn og unge



Psykiatriudvalget 2013: “En moderne, Gben og inkluderende indsats for mennesker med psykiske lidelser”
| 2013 udkom rapporten "En moderne, aben og inkluderende indsats for mennesker med psykiske lidelser”, som er

udarbejdet af et bredt nedsat udvalg om psykiatri. Med en historisk bred opbakning fra forskellige parter og interes-
senter prasenterede rapporten et indgdende indblik i psykiatrien og dets udfordringer samt en raekke forslag til en
styrket indsats.

| rapporten identificerer udvalget en raekke udfordringer i psykiatrien og kommer samtidig med anbefalinger til en

styrket indsats for mennesker med psykiske lidelser jf. nedenstdende.
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Udfordringer og fokusomrader i Psykiatriudvalget 2013: ”En moderne, dben og inkluderende indsats for mennesker med psykiske lidel-

ser”

Ti veesentlige udfordringer

1.
2.

10.

Utilstreekkeligt fokus pa tidlig indsats og rehabilitering.

Behov for et ligeveerdigt, &bent og inkluderende arbejdsmar-
ked og uddannelsessystem.

Ulighed i sundhed og levetid.

Begreenset inddragelse af borger og pargrende som res-
source i borgerens forlgb.

Utilstreekkelig sammenhaeng mellem sektorer og fagomrader.
Begreaenset (tveer-)faglig konsensus og tendens til fokus p&
den medicinske behandling.

Behov for fokus pa kompetencer og efteruddannelse.
Manglende brug af evidensbaserede metoder og utilstreekke-
lig forskning, dokumentation og effektmaling af indsatser.
Manglende reduktion i tvangsanvendelse.

Mangelfuld planleegning og styring og grundlag for bedre res-
sourceanvendelse i regioner og kommuner.

Seks fokusomrader med forslag til styrket indsats
Forebyggelse og tidlig indsats

Styrket sammenhaeng i indsatsen

Hgj kvalitet i den faglige indsat

Inddragelse af borgere, pargrende og civilsamfund
Nedbringelse af tvang

L A

Bedre styring og ressourceanvendelse

Partnerskab om nedbringelse af tvang

Regeringen og regionerne indgik juni 2014 en partnerskabsaftale om at realisere en halvering af brugen af baeltefikse-
ringer i psykiatrien frem mod 2020. Et mal, som med finanslovsaftalen for 2014 bl.a. blev understgttet med 50 mio. kr.

arligt.

For at sikre en opfglgning pa partnerskabsaftalerne samt de gvrigt igangsatte indsatser inden for psykiatriomradet

blev der i februar 2014 etableret en Task Force for Psykiatriomradet med ledelsesrepraesentanter fra regionerne, Dan-
ske Regioner, KL og staten, herunder Sundhedsdatastyrelsen og Sundhedsstyrelsen. Task Force for Psykiatriomradet
har til formal at fglge og fremme udviklingen pa psykiatriomradet, specielt i forhold til nedbringelse og forebyggelse af
tvang, men ogsa generelt i forhold til psykiatriomradet, herunder gvrige initiativer, som sigter mod at imgdega identi-
ficerede udfordringer pa psykiatriomradet.

Aftale om satspuljen for perioden 2015-2018 og 2018-2021 til psykiatrien
Som led i satspuljeaftalen for 2015-2018 blev der afsat 2,2 mia. kr. til en prioritering af psykiatrien i perioden 2015-
2018, hvoraf 300 mio. kr. er permanente midler. Der blev afsat midler til fglgende indsatser:

Mere kapacitet af hgj kvalitet

Flere og bedre kompetencer pa psykiatriomradet

En moderne psykiatri — bedre fysiske faciliteter og rammer

Malrettet fokus pa sikkerhed for patienter og pargrende

Systematisk inddragelse af patienter og pargrende

Tveerfaglig indsats for bgrn og unge i risiko for at miste tilknytning til skole og hverdagsliv.



Med aftale om satspuljen pa sundhedsomradet for 2018-2021 blev der afsat 397,5 mio. kr. til en styrket indsats for
mennesker med psykiske lidelser, hvoraf en stor del af midlerne er afsat til en styrket indsats for bgrn og unge. Herun-
der er der afsat 214,6 mio. kr. til afprgvning af en fremskudt regional funktion i bgrne- og ungdomspsykiatrien.

Handlingsplanen til forebyggelse af vold pa botilbud, herunder szerlige pladser i psykiatrien

Pa baggrund af flere tilfeelde med overfald og drab pa botilbud de senere ar blev satspuljepartierne i oktober 2016
enige om en handlingsplan til forebyggelse af vold pa botilbud. | april 2017 blev delaftalen suppleret med nye rammer
for de saerlige pladser, som endte med at ligge til grund for det lovforslag, der blev vedtaget af et enigt Folketing i juni
2017. Som en del af handlingsplanen oprettes 150 saerlige pladser pa psykiatrisk afdeling. Malgruppen for disse plad-
ser er en gruppe af saerligt udsatte patienter med svaere psykiske lidelser, udadreagerende adfzerd, gentagne indlaeg-
gelser, afbrudte behandlingsforlgb og ofte misbrug og/eller dom til behandling. Formalet med pladserne er at tilbyde
en intensiv og helhedsorienteret behandlings- og rehabiliteringsindsats med henblik pa at stabilisere patientens hel-
bred og forbedre patientens evne til at mestre hverdagen, herunder ved psykiatrisk behandling og misbrugsbehand-
ling samt ved socialfaglige indsatser, beskaftigelse og aktiviteter. Formalet er ogsa at nedbringe antallet af voldsepiso-
der og konflikter, opna bedre sikkerhed for medarbejdere og gvrige beboere samt at forebygge anvendelsen af tvang
over for malgruppen. Regionerne skal oprette og drive de sarlige pladser pa psykiatriske afdelinger, men kommu-
nerne har visitationsansvaret og det primare finansieringsansvar. Loven om de sarlige pladser tradte i kraft den 15.
juli 2017, og de serlige pladser skal sta klar primo 2018. Med handlingsplanen blev der samtidig afsat midler til en
reekke gvrige initiativer, bl.a. blev der afsat midler til et indsatsteam til forebyggelse af vold pa botilbud og forsorgs-
hjem, der har til formal at forankre de nationale retningslinjer til forebyggelse af vold pa botilbud og forsorgshjem ud-
viklet af Socialstyrelsen.

Det naere og sammenhangende sundhedsvaesen

| juni 2017 afrapporterede udvalget om det naere og sammenhangende sundhedsvaesen, som bestod af Sundheds- og
Zldreministeriet, Finansministeriet og @konomi- og Indenrigsministeriet, KL og Danske Regioner. Udvalget opstillede
jf. nedenstaende en vision for det naere og sammenhangende sundhedsvaesen i 2025 samt en malsaetning for hen-
holdsvis seldre patienter, patienter med kronisk sygdom og mennesker med psykiske lidelser. Med henblik pa at skit-
sere vejene til at opna visionen og malsaetningerne blev udvalget yderligere enige om i alt 20 anbefalinger, der skal
bidrage til et staerkere, naert og sammenhangende sundhedsvasen.



Boks 2
Udvalget om det neere og sammenhengende sundhedsvaesen

Vision for det neere og sammenhaengende sundhedsvaesen i 2025:

"Sundhedsvaesenet understgtter patienten i at mestre egen sygdom i patientens nzere miljg, gennem hgj, ensartet kvalitet og samarbejde, sa pati-

enten kan leve et liv med hgjest mulig livskvalitet.”

Malseetning for mennesker med psykiske lidelser

"Mennesker med psykiske lidelser oplever en sammenhangende indsats og understottes i selv at tage aktiv del i arbejdet hen imod bedring”.

20 anbefalinger fra udvalget om det neere og sammenhangende sundhedsvaesen

1.

10.
11.

12.

13.

14.
15,

16.
17.
18.
19.

20.

Kommuner og regioner, herunder praksissektoren, skal afprgve og udbrede integrerende samarbejdsmodeller, eksempelvis feelles finansie-
ring, ledelse og planleegning

Handtering af hjeelpemidler og behandlingsredskaber skal forbedres

Kommuner og regioner, herunder praksissektoren, skal systematisk gge fokus pa somatiske lidelser hos mennesker med psykiske lidelser
og kognitiv funktionsnedseettelse

Kommuner og regioner skal sikre forlgbskoordination for relevante patienter med forlgb pa tveers af sygehuse, kommuner og almen praksis
Regioner og kommuner skal forbedre brugen af planer, der sikrer koordination af indsatserne for mennesker med psykiske lidelser og men-
nesker med samtidigt misbrug

Det hensigtsmaessige i en eendret ansvarsfordeling for misbrugsbehandling af en mindre del af gruppen af mennesker med psykiske lidelser
og samtidigt misbrug skal vurderes

Sundhedsaftalesystemet skal fornys og sikre bedre rammer for, at regionerne og kommunerne laver forpligtende aftaler om opgaver pa
tveers af sygehuse, kommuner og almen praksis

Reglerne om benyttelse af medhjeelp skal revideres, sa de understgtter klare og fleksible rammer for varetagelse af delegerede opgaver
Reglerne for hiemmesygeplejen skal afspejle hiemmesygeplejens centrale rolle i det naere og sammenhaengende sundhedsveesen
Regionernes radgivningsforpligtelse skal tilpasses udviklingen i det nzere og sammenhzengende sundhedsvaesen

Kommuner og regioner skal lgfte kompetencerne i det naeere og sammenhaengende sundhedsveesen med fokus pa tidlig opsporing og koordi-
nering samt understgttelse af komplekse patientforlgb

Der skal etableres en specialuddannelse til en mindre gruppe sygeplejersker i kommuner og almen praksis malrettet borgere med forlgb pa
tveers af sygehuse, kommuner og almen praksis

Sundhedsstyrelsen skal udvikle en national model for kvalitetsplanlaegning i det naere og sammenhangende sundhedsvaesen
Mindretalsudtalelse fra KL "KL finder, at den nationale model for kvalitetsplanlaegning bar suppleres med en egentlig udviklingsplan for flyt-
ning af opgaver til det naere sundhedsvaesen for at sikre opfyldelsen af udvalgets malszetninger om, at flere patienter med kronisk sygdom og
2eldre medicinske patienter fremover skal handteres i det nzere sundhedsvaesen. En mere hensigtsmaessig fordeling af opgaverne i sund-
hedsveesenet efter LEON-princippet skal bidrage til at fremtidssikre det danske sundhedsveesen og udbygge det neere sundhedsvaesen.
Processen med vurdering af opgavefordelingen ber ske med inddragelse af relevante parter”

Almen praksis skal styrke og ensarte kvaliteten samt udvikles til at varetage flere opgaver fx i forhold til patienter med kroniske sygdomme
Sundhedsvaesenet skal differentiere indsatserne ud fra patientens individuelle behov, ressourcer og malsaetninger, blandt andet gennem
involvering af patienten, egenmestring og en populationsbaseret tilgang

De effektive indsatser af hgj kvalitet for mennesker med psykiske lidelser og samtidig misbrug skal dokumenteres og udbredes

Det tveersektorielle samarbejde om bgrn og unge med psykiske udfordringer skal styrkes

Digitale l@sninger, der understatter patientens mulighed for aktivt at tage del i egen behandling, skal udbredes til hele landet

Patienter og relevante sundhedspersoner skal have adgang til relevante oplysninger pa tveers af sygehuse, kommuner og almen praksis

Der skal veere synlighed om aktivitet og resultater for alle aktarer pa tveers af sundhedsvaesenet

Sundhed, hvor du er - opfalgningen pd udvalg om det naere og sammenhangende sundhedsvaesen

Som en del af opfglgningen pa anbefalingerne fra Udvalget om det naere og sammenhangende sundhedsvaesen lance-

rede regeringen i december 2017 udspillet “Sundhed, hvor du er”. Sundhedsudspillet preesenterer otte konkrete initi-

ativer, der skal styrke det naere sundhedsvaesen, sa de praktiserende leeger og kommunerne kan lgfte flere sundheds-

opgaver. Blandt de otte initiativer er en kvalitetsplan for det nzere sundhedsvaesen, som skal styrke og ensarte kvalite-

ten pa savel det somatiske som det psykiatriske omrade. Ligeledes er det et initiativ, at behandlingen pd sundhedsom-
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radet af patienter med misbrug og samtidig psykisk lidelser skal samles i regionerne. Endvidere er mere politisk for-
pligtende og mindre bureaukratiske sundhedsaftaler et initiativ. Sundhedsaftalerne er et centralt redskab til koordina-
tion og samarbejde mellem sektorer, og dermed ogsa centrale for mennesker med psykiske lidelser. Endeligt er en
bedre overgang fra bgrn- og ungepsykiatri til voksenpsykiatri et initiativ i udspillet.

Laegedaekningsudvalg

| 2016 nedsatte den davaerende regering et leegedaekningsudvalg, der skulle analysere fordelingen af laeger pa tvaers af
landet og med hensyn til gvrige relevante parametre. P4 baggrund af analysen skulle udvalget anbefale initiativer, der
kunne understgtte en bedre fordeling af laegeressourcerne pa tvaers af landet med henblik pa at sikre adgang til sund-
hedsydelser af hgj kvalitet, uanset hvor patienten bor og hvilken behandling, de har brug for. Leegedakningsudvalget
pegede pa, at der ikke er en generel legedaekningsudfordring, da der er flere laeger end nogensinde fgr i Danmark.
Der er dog en geografisk, social og specialemaessig fordelingsudfordring, herunder i forhold til speciallaeger i psykiatri.
Pa baggrund af leegedaekningsudvalgets rapport indgik regeringen sammen med samtlige partier i Folketinget den 9.
februar 2017 en aftale om bedre laegedakning, som skal sikre tilstraekkelig lzegedaekning i alle dele af landet. Den poli-
tiske aftale afspejler, at det er et feelles ansvar mellem staten, regionerne, kommunerne og i de lzegelige organisatio-
ner at styrke laegedakningen, herunder ogsa at seette rammerne for bl.a. psykiatrien som en attraktiv arbejdsplads,
der kan rekruttere det rette personale. Af aftalen fremgar det, at der ved arsskiftet 2017/2018 skal udarbejdes en sta-
tus for parternes implementering af Leegedakningsudvalgets anbefalinger.

Program for digitalt samarbejde om komplekse patientforlgb

Program for digitalt samarbejde om komplekse patientforlgb skal fremme koordineringen og samarbejdet mellem
sundhedspersoner og patienter med komplekse patientforlgb og deres pargrende. Dette sker ved at udvikle og af-
prgve nye digitale services vedrgrende deling af aftaler, planer, indsatser, stamdata og kontaktinformation, der under-
stgtter overblik og koordinering for patienter og pargrende. Lgsningerne udvikles i den nationale infrastruktur pa
sundhedsomradet med de tilhgrende sikkerhedskomponenter.

Som de fgrste skridt i arbejdet med at realisere visionen skal der udvikles Igsninger, der kan sikre:
- Fealles adgang til patientens stamoplysninger
- Tveergaende overblik over patientens aftaler
- Kontaktoplysninger pa aktgrer involveret i patientens forlgb
- Planer og indsatser
- Deling af patientens mal

Styringspjece: Styring af det specialiserede voksenomrdde — veerktgjer og cases

Regeringen og KL har som en del af det faelles moderniserings- og effektiviseringsprogram udarbejdet en falles sty-
ringspjece med henblik pa at afdaekke styringsudfordringer og -muligheder inden for de eksisterende lovgivningsmaes-
sige rammer pa det specialiserede socialomrade, samt beskrive vaerktgjer og prasentere cases, der kan understgtte
kommunerne i deres fortsatte styring af omradet. Baggrunden er, at en raekke af landets kommuner i stigende grad
oplever udfordringer med at styre udgifterne pa det specialiserede socialomrade. Dette er bl.a. forarsaget af et ople-
vet udgiftspres. Det oplevede udgiftspres er opstaet efter, at kommunerne efter en periode med udgiftsveekst pa om-
radet har arbejdet med at normalisere udgiftsudviklingen og faet stabiliseret den. Pjecen er udgivet i juni 2017 og
prasenterer en raekke vaerktgjer, som kommunerne har udviklet og taget i brug inden for de seneste ar. Vaerktgjerne
kan understgtte kommunerne bredt i deres arbejde med styring og tilrettelaeggelse af opgavelgsningen pa socialomra-
det.
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Kommende anbefalinger pd gkonomisk styring af psykiatrien

Anbefalinger vedrgrende den gkonomiske styring af psykiatrien vil som tidligere angivet indga i afrapporteringen i for-
aret 2018, som ogsa vil indeholde en redeggrelse af den eksisterende statslige og regionale gkonomiske styring af psy-
kiatrien. Ydermere er der igangsat analyser, der har til formal at tilvejebringe mere viden om en rakke tvaergdende,
samfundsmaessige og gkonomiske konsekvenser ved psykiske lidelser. Analyserne skal bl.a. give en bedre forstaelse
for de enkelte patientgrupper og deres tveergaende behandlingsforlgb samt evt. pege pa effekter og kvalitet af enkelte
indsatsomrader. Anbefalingerne vedrgrende gkonomisk styring skal ses i ssmmenhang med fgrnaevnte analyse af
kapaciteten i den regionale psykiatri, som er udbudt i december 2017 og forventes feerdig i foraret 2018.

1.3 Udvalgtes opgave
| januar 2017 blev arbejdsgruppen nedsat og fik til opgave at udarbejde en styringsgennemgang af psykiatrien. Af

kommissoriet for arbejdsgruppen fremgar det bl.a., at arbejdet vil sgge tiltag til bedre styring, som reducerer venteti-
der og gger kvaliteten af behandlingen i psykiatrien samt mindsker forskelle pa tvaers af landet i ventetid og kvalitet jf.
bilag 4. Det fremgar endvidere, at arbejdet skal munde ud i en rekke anbefalinger vedrgrende gget synlighed, gen-
nemsigtighed og styring i forhold til aktivitet, kvalitet og ressourceanvendelse i psykiatrien. Det fremgar af kommisso-
riet, at arbejdsgruppens anbefalinger skal kunne gennemfgres inden for de eksisterende gkonomiske rammer.

In

Med gkonomiaftalerne for bade kommuner og regioner for 2018 blev det bekraeftet, at arbejdsgruppen skal ”arbejde
med ambitigse anbefalinger med fokus pa en bedre sammenhaeng i patientforlgb pa tveers af sektorer, bedre dataun-
derstgttelse og —udveksling pa tvaers af sektorer, gget synlighed om resultater og bedre styring af gkonomi, aktivitet

og kvalitet i savel psykiatrien som socialpsykiatrien”.

Arbejdsgruppen har endvidere faet til opgave at inddrage internationale erfaringer. Arbejdsgruppen har skelet til
Norge og Holland. Sundheds- og Zldreministeriet har veeret pa besgg Holland for at se naeermere pa erfaringerne med
brug af sygeplejersker i det naere sundhedsvaesen, hvilket udfoldes i anbefalingen herom.

Arbejdsgruppen er organiseret i en arbejdsgruppe bestaende af repraesentanter fra Sundheds- og Zldreministeriet
(formand), Finansministeriet, Danske Regioner og KL. Bgrne- og Socialministeriet er endvidere inddraget i relevant
omfang.

Arbejdsgruppen har inddraget interessenter pa omradet gennem Igbende dialog og mgder. Arbejdsgruppen har mod-
taget interessenternes input og medtaget dem i arbejdet og anbefalingerne.

| tillzeg til at komme med anbefalinger har arbejdsgruppen arbejdet med at give et databaseret indblik i psykiatrien,
derfor udgives der i tillaeg til denne afrapportering de to analyser: “Indblik i psykiatrien og sociale indsatser” og ”Geo-

grafisk variation i psykiatrien”.

1.4 Laesevejledning

Neaervaerende rapport er opdelt i syv kapitler ud over bilag.
Fgrste og andet kapitel er henholdsvis indledningen og resumé.

Kapitel tre praesenterer et udsnit af tal og grafer, der dels giver et indblik i psykiatrien, praksissektoren og de kommu-
nale indsatser. | tillaeg til kapitlet udgives analyse af bade indblik og geografiske forskelle pa psykiatriomradet.

Kapitel fire og fem har til formal at beskrive udvalgte, nationale faglige og organisatoriske styringsredskaber, der i dag
iseer er relevant for psykiatrien. En del af anbefalingerne knytter sig til nogle af disse.
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Kapitel seks har til formal at beskrive den eksisterende data, datakilder samt kvaliteten af data. En del af anbefalin-
gerne er lavet pa baggrund af en vurdering af omrader, hvor datakvaliteten pa nuvaerende tidspunkt ikke er tilstraek-
kelig.

| kapitel syv opstilles arbejdsgruppens anbefalinger opdelt i faglig styring, organisatorisk styring og bedre nationale
data. Hvor kapitel fire og fem beskriver de eksisterende og centrale nationale styringsredskaber, bygger en raekke af
anbefalingerne i kapitel syv videre pa nogle af de beskrevne styringsredskaber.
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2. Resumeé

Mennesker med psykiske lidelser er, som alle andre borgere, forskellige. Det betyder, at sundhedsvaesenet skal tilbyde
et bredt spaend af indsatser med udgangspunkt i den enkeltes behov, ressourcer og egenmestring, sa de skaber vaerdi
for den enkelte. Samtidig har mange mennesker med psykiske lidelser behov for indsatser pa tvaers af sektorer og for-
valtninger. Opmarksomhed pa det hele menneske og sammenhangende forlgb er afggrende for mennesker med psy-

kiske lidelser og effekten af indsatserne. Den tidlige, forbyggende og rehabiliterende indsats og det tveersektorielle

samarbejde herom har dermed afggrende betydning for borgerens samlede forlgb og spiller en vaesentlig rolle i for-

hold til at sikre mest mulig sundhed og livskvalitet for den enkelte og en hensigtsmaessig allokering af ressourcerne i

samfundet. Som det er malet for hele sundhedsvaesenet, skal indsatserne vare af hgj, ensartet kvalitet med fokus pa

outcome og veaerdi for den enkelte. For at kunne fglge op pa effekten af indsatserne, og skabe synlighed og viden om

indsatsernes resultater er adgang til data af hgj kvalitet en vaesentlig forudsaetning.

Styring - bade gkonomisk, fagligt og organisatorisk - er grundlaeggende for at kunne realisere ovenstaende. Psykiatri-
udvalget konkluderede i 2013, at psykiatrien historisk set har vaeret praeget af en decentral og delvist autonom sty-
ringskultur. En af psykiatriudvalgets anbefalinger var derfor, at styringen af psykiatrien skulle forbedres. Siden psyki-

atriudvalgets afrapportering i 2013 har styringen af psykiatrien udviklet sig, eksempelvis med regionernes pakkeforlgb.

En udvikling, der bl.a. skal ses i lyset af vedtagelsen af reel ret til hurtig udredning og udvidet frit sygehusvalg ved 30

dages ventetid pa behandling og et regionalt fokus pa at forbedre styringen.

Der er dog fortsat behov for at udvikle styringen, sa den understgtter en velfungerende og sammenhangende indsats

for mennesker med psykiske lidelser med fokus pa en tvaersektoriel og populationsbaseret tilgang til den enkelte bor-

ger. Derfor nedsatte regeringen sammen med Danske Regioner og KL i 2017 en arbejdsgruppe, som anbefaler fgl-

gende 15 anbefalinger til faglige og organisatorisk styring samt bedre data. Anbefalinger vedr. den gkonomiske styring

af psykiatrien vil blive afrapporteret i foraret 2018.

Faglig styring

Organisatorisk styring

1: De nationale mdl for sundhedsvaesenet skal udvikles
med fokus pd psykiatrien

2: Styregruppen for laerings- og kvalitetsteam skal Iz-
bende overveje, hvorvidt der skal udvikles lzerings- og
kvalitetsteams pad psykiatriomradet

3: Anvendelsen af eksisterende kliniske kvalitetsdata-
baser for mennesker med psykiske lidelser skal revide-
res og opdateres

4: Sundhedsstyrelsen skal som en del af kvalitetsplanen
for det neere og sammenhaengende sundhedsvaesen
udarbejde faglige anbefalinger for de sundhedsfaglige
indsatser, der udfdres i kommunalt socialpsykiatrisk og
regionernes rolle i forbindelse hermed.

5: Sundhedsindsatserne for bgrn og unge, der mistrives
mentalt, skal styrkes

6: Integrerede samarbejdsmodeller skal af-

praves og udbredes for at understgtte sam-
menhangende borgerforlgb pa psykiatriom-
radet

7: Overgangen fra bgrne- og ungdomspsyki-
atrien til voksenpsykiatrien skal styrkes og i
hgjere grad tage hgjde for individuelle for-
skelle i behandlingsbehov

8: Monitoreringen af de regionale pakkefor-
@b i psykiatrien skal styrkes

9: Almen praksis bgr styrke indsatsen for
mennesker med psykiske lidelser og mistriv-
sel

10: En revidering af specialuddannelse af
psykologer og specialuddannelse af sygeple-
jersker i psykiatrisk sygepleje skal overvejes

11: Bedre nationale data pa

sengepladser i psykiatrien

12: National opggrelse af
udgifterne i psykiatrien

13: Oprettelse af en national
opggrelse af personale i den
regionale psykiatri

14: Mere viden om sammen-
haeng mellem regional og
kommunal indsats

15: Anvendelse af data pa
tveers af sektorer vedr. men-
nesker med psykiske lidelser
skal styrkes

14



Anbefaling 1: De nationale mal for sundhedsvaesenet skal udvikles med fokus pa psykiatrien

Indikatorerne under de nationale mal skal Igbende udvikles, sa de i hgjere grad afspejler den gnskede retning for
sundhedsvaesenet og veerdien for den enkelte patient, fx i forhold til et sammenhangende patientforlgb. Samtidig er
det vigtigt, at det samlede antal indikatorer er overskueligt.

For at sikre stgrre fokus pa psykiatrien og udvikle nye sammenhaengsindikatorer anbefales det, at:
De nationale mdl for sundhedsvaesenet skal udvikles med fokus pd psykiatrien.

Det betyder konkret, at:
e Der umiddelbart laves opggrelser bade for somatikken og psykiatrien ved falgende indikatorer:
- Patientoplevet tilfredshed.
- Patientoplevet inddragelse.
- Psykiatriske faerdigbehandlingsdage pa sygehusene.

e | regiaf nationale mal udvikles der indikatorer vedrgrende psykiatri med fokus pG sammenhaeng pad tveers af
sektorer, herunder en indikator for genindlaeggelser.

Anbefaling 2: Styregruppen for laerings- og kvalitetsteam skal Isbende overveje, hvorvidt der skal udvikles leerings-
og kvalitetsteams pa psykiatriomradet

Laerings- og kvalitetsteam har til formal at forbedre den kliniske kvalitet og resultatet samt oplevelsen af behandling,
pleje og forlgb for brugere, patienter og pargrende. Pa psykiatriomradet kan der aktuelt peges pa en raekke szrlige
udfordringer, der kan begrunde, at der etableres laerings- og kvalitetsteams med henblik pa at Igfte kvaliteten.

Eksempelvis henvises et stigende antal bgrn og unge, der mistrives til udredning og behandling i bgrne- og ungdoms-
psykiatrien. Samtidig er der potentiale for at styrke arbejdet med at reducere brugen af tvang over for mennesker
med psykiske lidelser.

For at understgtte kvalitetsudvikling i psykiatrien anbefales det, at:

Styregruppen for leerings- og kvalitetsteam skal Isbende overveje, hvorvidt der skal udvikles lzerings- og kvalitetsteams
pa psykiatriomrddet.

Det betyder konkret, at:

e Arbejdsgruppen opfordrer styregruppen for leerings- og kvalitetsteams til fagligt at overveje at udvikle lze-
rings- og kvalitetsteams inden for fx ovennaevnte omrdder.

Anbefaling 3: Anvendelsen af eksisterende kliniske kvalitetsdatabaser for mennesker med psykiske lidelser skal re-
videres og opdateres

De regionale og landsdakkende kliniske kvalitetsdatabaser er med til at male kvaliteten af den sundhedsfaglige be-
handling og bidrager til at forbedre sundhedsvaesenets indsats og resultater. De kliniske kvalitetsdatabaser rummer
veerdifuld viden om kvaliteten af patientbehandlingen og udger derfor en potentiel vigtig datakilde til at understgtte
kvalitetsudvikling, monitorering og styring i sundhedsvaesnet.
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For at styrke grundlaget for kvalitetsudvikling, planlagning og styring pa psykiatriomradet anbefales det, at:

Anvendelsen af eksisterende kliniske kvalitetsdatabaser for mennesker med psykiske lidelser skal revideres og opdate-
res.

Det betyder konkret, at:

e Regionerne styrker datakvaliteten og registreringspraksis
Regionerne understgtter, at de dataansvarlige styrker fokus pa bade bedre datakvalitet og registreringsprak-
sis og en bedre og mere systematisk anvendelse af data i de kliniske kvalitetsdatabaser pa psykiatriomradet.

e Den tveersektorielle viden styrkes i kvalitetsdatabaserne
Kommunerne indgar i arbejdet med at afdaekke, hvorvidt de kliniske kvalitetsdatabaser pa sigt skal anvendes
tvaersektorielt pa psykiatriomradet, sa viden om kvaliteten i patienternes samlede forlgb indsamles eller ind-
gar og kan danne grundlag for kvalitetsudvikling mv. Det kan vaere oplysninger om aktiviteter, medicinhand-
tering og patientrapporterede oplysninger mv. efter sundhedslovens regler.

Anbefaling 4: Sundhedsstyrelsen skal som en del af kvalitetsplanen for det naere og sammenhangende sundheds-
vaesen udarbejde faglige anbefalinger for de sundhedsfaglige indsatser, der udfgres i kommunalt socialpsykiatrisk
regi og regionernes rolle i forbindelse hermed.

| dag fastszettes den faglige ramme for sygehusenes behandling bl.a. med Sundhedsstyrelsens specialeplan, de Natio-
nale Kliniske Retningslinjer, ligesom Sundhedsstyrelsen radgiver regionerne i forhold til den generelle planlaegning pa
sundhedsomradet, herunder i psykiatriplaner. Der findes dog ikke pa samme made en national faglig rammesatning
for de naere sundhedsindsatser uden for sygehusene.

Overgangen mellem den regionale psykiatri og kommunale socialpsykiatriske tilbud kan veere en kritisk fase for borge-
ren. Samtidig er tidlig opsporing og forebyggende indsatser for mennesker med psykiske lidelser pa botilbud centrale
for at sikre mindst mulig indgriben i borgerens hverdag og bedst brug af sundhedsvaesenets ressourcer. Nar der ek-
sempelvis sker @ndringer i en borgeres fysiske eller psykiske tilstand, er det afggrende, at dette opspores tidligt, og at
der handles derpa. Det kraever et taet samarbejde mellem den regionale psykiatri og de socialpsykiatriske indsatser,
herunder at de rette sundhedsfaglige kompetencer er tilknyttet de leengerevarende botilbud. For at sikre et hgjt fag-
ligt niveau i de sundhedsfaglige indsatser i kommunalt socialpsykiatrisk regi og et staerkt tveersektorielt samarbejde, er
der pa sigt behov for sundhedsfaglige anbefalinger.

For at sikre, at mennesker med psykiske lidelser tilbydes indsatser af hgj, ensartet kvalitet i de naere omgivelser anbe-
fales det, at:

Sundhedsstyrelsen skal som en del af kvalitetsplanen for det naere og sammenhangende sundhedsvaesen udarbejde
anbefalinger for de sundhedsfaglige indsatser, der udfagres i kommunalt socialpsykiatrisk regi og regionernes rolle i
forbindelse hermed.

Det betyder konkret, at:

e Som en del af kvalitetsplanen for det nzere og sammenhangende sundhedsvaesen udarbejder Sundhedsstyrel-
sen faglige anbefalinger for de sundhedsfaglige indsatser, der udfgres i kommunalt socialpsykiatrisk regi og
regionernes rolle i forhold til ansvar, radgivning og sikring af kompetencer. Anbefalingerne skal baseres pG
den aktuelt bedste viden i forhold til at skabe effektive sundhedstilbud.
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Anbefaling 5: Sundhedsindsatserne for bgrn og unge, der mistrives mentalt, skal styrkes

Indsatsen for bgrn, unge samt deres familier er praeget af mange aktgrer og arenaer, som anvender forskellige til-
gange og sprog. En styrket indsats i forhold til mental mistrivsel hos bgrn og unge kraever, at de rette tilbud er tilstede
med et taet samarbejde mellem aktgrerne pa omradet, herunder sundhedsplejen, socialforvaltningen, PPR og praksis-
sektoren.

For at sikre bgrn og unges mentale trivsel, deres familiers tilknytning til hverdagslivet og for at reducere samt fore-
bygge behovet for indsatser i bgrne- og ungdomspsykiatrien anbefales det, at:

Sundhedsindsatserne for bgrn og unge, der mistrives mentalt, skal styrkes.

Det betyder konkret, at:

Sundhedsplejen skal gge fokus pd mental sundhed og mistrivsel blandt bgrn og unge

For at imgdekomme udfordringer med at besaette sundhedsplejerskestillingerne, og fordi sundhedsplejer-
skernes kerneopgaver er under pres, har Sundheds- og Zldreministeriet drgftet mulighederne for at gge op-
taget pa sundhedsplejeuddannelsen med Uddannelses- og Forskningsministeriet og KL. Dette har fgrt til, at
optaget af studerende pa uddannelsen kan gges fra 100 til 120 studerende arligt i 2018, 2019 og 2020.

Sundhedsplejens og almen praksis” indsats for barn og unge, der mistrives mentalt, skal styrkes
Dette skal ogsa ses i lyset af satspuljeaftalen pa sundhedsomradet for 2017-2020, hvor der blev afsat midler
til en styrket sundhedsplejeindsats over for sarbare og udsatte bgrn og familier.

Det tvaersektorielle samarbejde pG omradet skal styrkes ved implementering af igangvaerende initiativer pG
omrddet.

Dette skal ses i lyset af udviklingen og implementeringen af forlgbsprogrammerne for bgrn og unge med
psykiske udfordringer fra satspuljen 2017-2020. Ligesom der med satspuljen pa sundhedsomradet for 2018-
2021 er afsat midler til at styrke omradet, herunder afprgvning af fremskudt regional funktion.

Anbefaling 6: Integrerede samarbejdsmodeller skal afprgves og udbredes for at understgtte ssmmenhaengende
borgerforlgb pa psykiatriomradet

Flere steder udvikles og implementeres integrerede samarbejdsmodeller, der har til formal at gge sammenhangen i
borgerens indsatser. Det er en udvikling, som arbejdsgruppen gnsker skal fortszette.

For at understgtte, at mennesker med psykiske lidelser oplever en sammenhangende indsats og feerrest mulige ind-
gange til systemet, anbefales det, at:

Integrerede samarbejdsmodeller skal afpr@ves og udbredes for at understgtte sammenhaengende borgerforlgb pa psy-

kiatriomrdadet

Det betyder konkret at:

Regioner og kommuner skal udbrede integrerede samarbejdsmodeller og feelles tilbud pa psykiatriomrddet
med udgangspunkt i erfaringerne pG omradet.
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e |regiaf igangvaerende frikommunefors@g fjerner Sundheds- og Zldreministeriet barrierer i sundhedsloven
vedr. drift, myndighedsansvar, klageadgang, magtanvendelse og felles finansiering, som der skal sgges
dispensation for i forhold til integrerede samarbejdsmodeller.

Som det er malet generelt med frikommuneforsggene er det hensigten, at frikommunernes gode erfaringer
kan udbredes til andre kommuner og danne grundlag for aendringer af regler, der i dag kan virke
uhensigtsmaessige for kommunernes opgavelgsning.

e  Staten sikrer fortsat, under inddragelse af relevante parter, rammerne for integrerede samarbejdsmodeller.

Anbefaling 7: Overgangen fra bgrne- og ungdomspsykiatrien til psykiatrien skal styrkes og i hgjere grad tage hgjde
for individuelle forskelle i behandlingsbehov

Pa psykiatriomradet kan overgangen fra bgrne- og ungdomspsykiatrien til voksenpsykiatrien for nogle unge fgles me-
get brat. Nogle unge oplever, at behandlingstilbuddet i bgrne- og ungdomspsykiatrien er mere helhedsorienteret og
malrettet end i psykiatrien. De unge kan opleve, at de mgder en mere forskellig gruppe af behandlere og medpatien-
ter i psykiatrien, end de kender til fra bgrne- og ungdomspsykiatrien. Omvendt er der nogle, der kan have gavn af de
mere intensive indsatser, som tilbydes i psykiatrien.

For at understgtte, at unge med psykiske lidelser far en bedre overgang fra bgrne- og ungdomspsykiatrien til voksen-
psykiatrien anbefales det, at:

Overgangen fra bgrne- og ungdomspsykiatrien til voksenpsykiatrien skal styrkes og i hgjere grad tage hgjde for indivi-
duelle forskelle i behandlingsbehov.

Det betyder konkret, at:

e Der skal udvikles redskaber, der understgtter en bedre overgang fra bgrne- og ungdomspsykiatrien til
voksenpsykiatrien.

Anbefaling 8: Monitoreringen af de regionale pakkeforlgb i psykiatrien skal styrkes

For at ensarte og hgjne kvaliteten samt produktiviteten anvender regionerne i dag pakkeforlgb i psykiatrien. Regio-
nerne har siden 2012 udarbejdet og introduceret pakkeforlgb i psykiatrien for en raekke ikke-psykotiske lidelser. Der
foretages ikke en national monitorering af pakkeforlgbene, hvilket vanskeligggr den nationale vurdering af resulta-
terne af pakkeforlgbene.

For at skabe mere gennemsigtighed i udredningen og behandlingen af patienterne i psykiatrien anbefales det, at:
Monitoreringen af de regionale pakkeforlgb i psykiatrien skal styrkes.
Det betyder konkret, at:
e Danske Regioner udvikler indikatorer, der kan understgtte monitoreringen af pakkeforlgb i psykiatrien.
Anbefaling 9: Almen praksis bgr styrke indsatsen for mennesker med psykiske lidelser og mistrivsel
Almen praksis er i hgj grad i kontakt med mennesker, der har eller er i risiko for at udvikle psykiske lidelser og mistriv-
sel, bade direkte og indirekte i forbindelse med deres psykiske udfordringer. Derfor er indsatserne i almen praksis og

samarbejdet med de specialiserede og kommunale tilbud afggrende for at sikre, at mennesker med psykiske lidelser
og mistrivsel tilbydes indsatser af hgj, ensartet kvalitet i de naere omgivelser.
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For at sikre, at mennesker med psykiske lidelser og mistrivsel tilbydes indsatser af hgj, ensartet kvalitet inden udfor-
dringerne vokser sig sa store, at der er behov for mere intensive indsatser, anbefales det, at:

Almen praksis bgr styrke indsatsen for mennesker med psykiske lidelser og mistrivsel.

Det betyder konkret, at:

o Almen praksis opfordres til stgrre brug af andre faggrupper med fx relevant efteruddannelse, som
eksempelvis sygeplejersker bade i forhold til voksne, bgrn og unge.

e Den regionale psykiatri skal styrke samarbejdet med og rddgivning af almen praksis.
e Samarbejdet mellem almen praksis og sundhedsplejen skal styrkes.

e Samarbejdet med de kommunale sundhedstilbud og relevante socialpsykiatriske tilbud, herunder som det er
mdlet med aftale om faste laeger tilknyttet leengerevarende botilbud efter servicelovens § 108 for borgere
med psykiske lidelser, skal styrkes.

Anbefaling 10: Revidering af specialuddannelse af psykologer og specialuddannelse af sygeplejersker i psykiatrisk
sygepleje skal overvejes

For at imgdekomme de nuvaerende udfordringer med manglen pa speciallaeger i bgrne- og ungdomspsykiatrien samt
psykiatrien og gnsket om effektiv brug af personaleressourcer er det vigtigt at sikre, at der er de rette muligheder for
opgaveflytning til relevante faggrupper som specialuddannede psykologer og specialuddannede sygeplejersker.

For at adressere manglen pa faste rammer, der understgtter opgaveflytning til specialuddannede psykologer eller sy-
geplejersker, anbefales det, at:

Revidering af specialuddannelse af psykologer og specialuddannelse af sygeplejersker i psykiatrisk sygepleje skal over-
vejes

Det betyder konkret, at:

e Rddet for Specialpsykologuddannelsen og Specialuddannelsesrddet for uddannelse til specialsygeplejerske i
psykiatrisk sygepleje overvejer i samarbejde med relevante parter, herunder Sundhedsstyrelsen, om indholdet
i specialuddannelsen for psykologer og sygeplejersker bar revideres for at imgdekomme fremtidens
udfordringer og efterspargsel efter konkrete og praksisnaere kompetencer inden for psykiatrien med fortsat
respekt for uddannelsernes seerlige faglighed.

Dette skal ses i lyset af mulighederne for, at specialuddannede sygeplejersker kan spille en stgrre rolle med at sikre
indsatser af hgj, ensartet kvalitet for mennesker med psykiske lidelser i det naere sundhedsvaesen, jf. anbefaling 3
vedr. kvalitetsplan for det nzere sundhedsvaesen og 9 vedr. almen praksis.
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Anbefaling 11: Bedre nationale data pa sengepladser i psykiatrien

Antallet af sengepladser skal afspejles i en tilstraekkelig kapacitet i psykiatrien, herunder at der er tilstrakkelig statio-
nzer kapacitet til patienter, der har behov for indleeggelse i kortere eller leengere perioder. En valid og nuanceret opgg-
relse af sengepladser er dermed vigtigt for at skabe transparens og indsigt i kapaciteten i psykiatrien.

| dag indberetter regionerne saerskilte henholdsvis manedlige og kvartalsvise opggrelser af deres sengekapacitet til
bade Danske Regioner og Sundhedsdatastyrelsen. De to opggrelser divergerer imidlertid ofte, bl.a. fordi der anvendes
forskellige opggrelsesmetoder og tilretning. Dertil opggres alle de forskellige typer af sengepladser som en sengeplads
uden yderligere differentiering i Sundhedsdatastyrelsen. En udvidet kategorisering i opgg@relsen af sengepladser vil
kunne skabe stgrre transparens i forhold til ressource- og kapacitetsudnyttelsen i psykiatrien.

For at sikre et mere nuanceret vidensgrundlag om den stationaere kapacitet i psykiatrien, samt skabe mulighed for at
kunne fglge og sammenligne pa tvaers, anbefales det, at:

Der laves en ensartet national opgdrelse af sengepladser i psykiatrien.

Det betyder konkret, at:
e Der etableres ét feelles indberetningssted til sengepladser i psykiatrien i regi af Sundhedsdatastyrelsen, hvor
regionerne indberetter mdnedsvise opggrelser hvert kvartal.

e Sengepladserne kategoriseres i fglgende kategorier:

- Bdrn og unge-psykiatrien: Abne (5-dggnspladser omregnes til 7-dggnspladser), lukkede,
integrerede/skaermede (5-dggnspladser omregnes til 7-dggnspladser).

- Voksenpsykiatrien: Abne (5-d@gnspladser omregnes til 7-dggnspladser), lukkede,
integrerede/skaermede (5-d@gnspladser omregnes til 7-dggnspladser), faelles kommunale-regionale,
seerlige pladser, retspsykiatriske dbne, retspsykiatriske lukkede, retspsykiatriske
integrerede/skaermede, retspsykiatriske sikringen.

e Sengepladser i psykiatrien opggres fremadrettet som normerede sengepladser.

Anbefaling 12: National opggrelse af udgifterne i psykiatrien

Der findes i dag ikke en "autoriseret” opggrelse af udgifterne i psykiatrien ud fra @konomi- og Indenrigsministeriets
kontoplan for regionerne. | dag opggres udgifterne i psykiatrien enten ud fra de tilrettede driftsudgifter eller ud fra
regionernes szrlige indberetninger, men hvor de to opggrelser divergerer.

Det vurderes, at der er behov for en konsolideret opggrelse af udgifterne i psykiatrien. Ud fra et samtidigt hensyn til at
nedbringe administrationsbyrden for regionerne via omfattende opfglgningsregimer og manuel indberetning af skan
for udgiftsniveauet i sektoren anbefales det, at:

Der laves en national opggrelse af udgifterne i psykiatrien ud fra regionernes autoriserede kontoplan.

Det betyder konkret, at:

e Der oprettes en saerskilt funktion (1.10.02) til psykiatriske sygehuse i regionernes autoriserede kontoplan. PG
denne funktion registreres direkte henfgrbare udgifter og indtaegter vedrgrende regionernes psykiatriske sy-
gehuse, samt udgifter og indtzegter vedr@grende psykiatriske sygehusydelser, der leveres uden for regionen.
Der anvendes samme grupperinger og momsrefusionsregler som pa funktion 1.10.01.
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e Der oprettes under den gaeldende funktion 1.60.40 central administration af sundhedsomrddet en gruppering
001 til fordeling af den andel af den centrale administration, der vedrgrer psykiatri. Disse indirekte udgif-
ter/indtaegter fordeles senest ved regnskabsafslutningen. Udgifter til decentral administration af psykiatriom-
rddet konteres pd funktion 1.10.02.

e Der oprettes under den nye funktion 1.10.02 en gruppering 001 til fordeling af den andel vedr. psykiatri som
anvendes til tvaergdende servicefunktioner/hjaelpeaktiviteter der ikke har med den direkte patientbehandling
at gore, fx laboratorier, kgkkener, vaskeri. Sdfremt der for disse aktiviteter ikke foretages intern afregning,
fordeles de indirekte udgifter/indtaegter hertil senest ved regnskabsafslutningen.

Anbefaling 13: Oprettelse af en national opggrelse af personale i den regionale psykiatri
Personalet i psykiatrien og socialpsykiatrien er en vaesentlig faktor for opggrelse af kapaciteten. Der er en stigende
efterspgrgsel pa at kunne opggre kapaciteten og dermed ogsa opggre personalet.

Personale i psykiatrien:

| gennem de senere ar har der i flere omgange vaeret afsat midler til at ansaette flere i psykiatrien heriblandt i satspul-
jeaftalen for 2015-2018. En konsolideret opggrelse af personalet i psykiatrien er dermed afggrende for at kunne fglge
udviklingen i personalet i sektoren. For at sikre en konsolideret og konsistent opggrelse af personale i psykiatrien er
det vaesentligt, at opggrelserne bliver indarbejdet som en del af de Igbende opggrelser, der offentligggres med jeevn-
lig kadence.

Personale i socialpsykiatrien:

Der er ligeledes efterspgrgsel pa at kunne opggre personalet i socialpsykiatrien. Flere forhold udfordrer opggrelsen af
personale i socialpsykiatrien, og det er dermed ikke muligt at opggre retvisende opggrelser af personale i socialpsyki-
atrien, hverken ud fra oplysninger fra Kommunernes og Regionernes Lgndatakontor (KRL) pa samme vis som ved per-
sonalet i psykiatrien eller ud fra fx Tilbudsportalen.

For at opna transparens i forhold til personaleressourcer og konsolidering af opggrelsesmetoden anbefales det, at:
Der oprettes en samlet national opggrelse af personale i den regionale psykiatri.

Det betyder konkret, at:

e Personale i psykiatrien opggres som en delmangde af den eksisterende opggrelse af fuldtidsbeskaeftigede pd
offentlige sygehuse i Danmark pd baggrund af KRL. | dag leveres opggrelsen af KRL hvert kvartal til SDS, og
opggres ud fra Ignoplysningerne. Opggrelse af personale i psykiatrien vil dermed blive en del af den eksiste-
rende opggrelse og offentligggrelse.

e Personalet i psykiatrien opdeles i henholdsvis bgrne- og ungdomspsykiatrien og voksenpsykiatrien.

Anbefaling 14: Mere viden om sammenhang mellem regional og kommunal indsats

Mange mennesker med psykiske lidelser vil opleve at modtage ydelser fra forskellige sektorer. Fordelingen af det of-
fentlige ansvar mellem flere sektorer stiller store krav til koordination og samarbejde mellem de forskellige aktgrer for
at kunne lave sammenhangende patientforlgb for den enkelte patient/borger.

En andel af de patienter, der udskrives fra et psykiatrisk sygehus, vil have behov for indsatser og stgtte fra den kom-
munale socialpsykiatri i henhold til serviceloven, sundhedsloven, aktivloven mv.
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For at opna mere viden om sammenhang mellem regional og kommunal indsatsanbefales det, at:

Sundheds- og £ldreministeriet og Bgrne- og Socialministeriet igangszetter et samarbejde med fokus pd at udnytte eksi-
sterende data bedre med henblik pG at belyse sammenhaeng og overlap mellem regional indsats og kommunal indsat-
ser efter serviceloven.

Anbefaling 15: Anvendelse af data pa tvaers af sektorer vedr. mennesker med psykiske lidelser skal styrkes
Adgang til data af hgj kvalitet er en vaesentlig forudsaetning for at skabe bedre sammenhaeng i patientforlgb pa tvaers

af sektorer, jf. udvalgsarbejdet om det naere og sammenhangende sundhedsvaesen. Ifglge udvalgsarbejdet er en
forudsaetning for, at brugen af data kan skabe forbedringer i sundhedsvaesenet bl.a., at data skal veere tilgeengelig for
medarbejdere og ledelse, sa det er muligt at fglge op pa egen indsats, sammenligne sig med andre med henblik pa at
skabe lzering og udvikle kvaliteten samt effektiviteten af behandling og pleje til gavn for patienter og borgere.

Ydermere beskriver udvalgsarbejdet, at en vigtig forudsatning for et sammenhangende sundhedsvaesen bl.a. er, at
kommunerne, sygehusene og praksissektoren kender hinandens indsats og har data til radighed, der kan bidrage til en
koordineret planlaegning og tilrettelaeggelse af indsatsen pa tvaers af sektorerne.

For at skabe en bedre dataunderstgttelse og udveksling af data pa tveers af sektorer anbefales det, at:

Anvendelse af data pd tveers af sektorer vedr. mennesker med psykiske lidelser skal styrkes.
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3. Indblik I psykiatrien og sociale
Indsatser for mennesker med
psykiske lidelser

3.1 Indledning

Mennesker med psykiske lidelser, der har haft kontakt med psykiatriske sygehuse kan datamaessigt relativt let identifi-
ceres ud fra nationale registre. Dog er det noget mere vanskeligt at identificere mennesker, der behandles for deres
psykiske sygdom i praksissektoren, som fx i almen praksis. Ligeledes vil der veere en del af malgruppen, som alene er i
kontakt med den kommunale socialpsykiatri, og disse kan ikke adskilles fra borgere med handicap i de nationale regi-
stre.

Malgruppen for patientpopulationen, der er i behandling i det regionale sundhedsvaesen, er i denne afrapportering
afgraenset ved patienter:

e Med kontakt til psykiatriske sygehuse (indlaeggelser og ambulante besgg)

e Med kontakt til speciallaegepraksis i psykiatri og b@rnepsykiatri

e Med kontakt til psykologordning med henvisningsarsagerne angst og depression

e Med ydelsen samtaleterapi i almen praksis

e Med forbrug af udvalgte laegemidler til behandling af psykisk sygdom (psykofarmaka)

Malgruppen for populationen, der modtager en kommunal indsats er i denne afrapportering afgraenset til personer,
der modtager sociale indsatser under serviceloven, fordelt pa fglgende tre hovedkategorier:

e Voksne med handicap
e Udsatte voksne
e Udsatte bgrn og unge

Figur 1 skitserer antal personer i behandling pa psykiatriske sygehuse og i praksissektoren i det regionale sundhedsvae-
sen. Samlet set har omkring 148.500 personer modtaget behandling pa psykiatriske sygehuse i 2016. Det svarer til ca.
2,6 pct. af hele den danske befolkning. Hovedparten af disse har haft ambulant besgg pa sygehuset, mens omkring
24.500 personer, svarende til 0,4 pct. af befolkningen, har haft en psykiatrisk indleeggelse, jf. figur 1.

Der findes ikke et registerbaseret overblik over hvor mange patienter med psykiske diagnoser og problemer, der be-
handles i almen praksis. Hovedparten af befolkningen (ca. 85 pct.) kontakter almen praksis i Igbet af et ar.

12016 har omkring 131.700 personer, svarende til ca. 2,3 pct. af befolkningen, faet ydelsen samtaleterapi i almen
praksis, der bl.a. ydes til personer med psykiske problemer.
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Under 1 pct. af befolkningen har vaeret i kontakt med henholdsvis speciallaegepraksis eller psykolog (som fglge af

angst eller depression).

Omkring ca. 690.300 personer, svarende til ca. 12 pct. af den danske befolkning, var i 2016 i medicinsk behandling
med psykofarmaka som antidepressive- og antipsykotiske lzegemidler, ADHD-medicin og beroligende- og sovemedicin.

Hertil kommer, at omkring 168.400 personer modtager en indsats efter serviceloven i kommunalt regi. Tallet omfatter
ikke kun personer, der har psykiske problemer men ogsa eksempelvis udsatte bgrn og unge, der modtager en foran-
staltning eller er anbragte samt udsatte voksne og voksne med handicap.

Figur 1

Antal personer og andel af befolkningen med kontakt til udvalgte omrader i sundhedssektoren, 2016

Antal personer i behandling af psykiske lidelser fordelt efter de enkelte sektorer, 2016

Psykofarmaka

690.300

Ambulant besgg ~ Samtaleterapi Specialleege- Psykolog-
(AP) praksis ordning
147.100 131.000 53.200 45.900

Indlzeggelse

24.500

Andel af befolkningen i behandling med psykofar-
maka

Psyko-
farmaka
12,1 pct.

87,9
pet.

Andel af befolkningen med ambulant besgg pd psyki-
atrisk sygehus

Ambulant besgg

I I 2,6 pct.

97,4
pet.

Andel af befolkningen med samtaleterapi i almen
praksis

Samtale-
terapi i
almen
praksis
2,3 pct.

97,7
pct.

Antal af befolkningen med kontakt til speciallaege-
praksis

Antal af befolkningen med kontakt til psykologordnin-
gen (angst eller depression)

Andel af befolkningen med indleggelse pd psykiatrisk
sygehus

Speciallzege- Psykolog-
praksis ordning Indlzeg-
0,9 pct. “08 pet. gelse
0,4 pct.
99,1 99,2 99,6
pct. pet. pet.

Anm.: Psykofarmaka besar af antidepressive laegemidler, ADHD-midler, beroligende og sovemidler og antipsykotiske lzegemidler. Specialleegepraksis bestar af specialerne
voksenpsykiatri og bgrnepsykiatri. Psykologordning er afgreenset til henvisningskriterierne angst og depression.
Kilde: Egne beregninger p& baggrund af Sygesikringsregistret, Leegemiddelstatistikregistret, Landspatientregisteret (DRG-grupperet), Sundhedsdatastyrelsen

Med udgangspunkt i de udvalgte omrader i sundhedssektoren kan behandlingen af mennesker med psykiske lidelser
samlet set opggres til ca. 10 mia. kr., jf. figur 2. Heraf tegner de psykiatriske sygehuse sig for langt hovedparten af ud-
giften. De tilrettede driftsudgifter til psykiatriske sygehuse udggr 8,9 mia. kr. Regionale tilskudsudgifter til psykofar-
maka udggr godt 600 mio. kr., mens det aktivitetsafhaengige ydelseshonorar til speciallaegepraksis udggr knap 300
mio. kr. Ydelseshonoraret til psykologhjalp (ifm. behandling af mennesker med angst og depression) udggr godt 130
mio. kr., og ydelseshonoraret til samtaleterapi i almen praksis udggr ca. 120 mio. kr.
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Figur 2
Udgifter til behandling af psykiske lidelser i sundhedssektoren fordelt efter de enkelte omrader, 2016
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Anm.: Bgrne- og ungdomspsykiatri er for bgrn og unge under 19 &r. Der er anvendt forskellige kilder til opgarelse af udgifterne p& de enkelte omrader. Udgifterne til psykiatriske
sygehuse er baseret pa regnskabstal (de tilrettede driftsudgifter), udgifterne til psykofarmaka er baseret pa det regionale tilskud for udvalgte leegemiddelgrupper, mens udgif-
terne i praksissektoren er det samlede ydelseshonorar pa de enkelte omrader.

Kilde: Egne beregninger p& baggrund af Landspatientregisteret (DRG-grupperet), Sundhedsdatastyrelsen

De samlede offentlige nettodriftsudgifter til socialomradet var 45,4 mia. kr. i 2016. Heraf er udgiften til omradet for
udsatte bgrn og unge 15,7 mia. kr., mens udgiften til voksenomradet udggr 29,7 mia. kr. Det er ikke muligt at opggre
udgifterne specifikt til ‘socialpsykiatrien’ pa baggrund af den kommunale kontoplan. De samlede udgifter omfatter
saledes bade hele omradet for voksne med handicap, udsatte voksne samt udsatte bgrn og unge.

3.2 Patientsammenfald pa tvaers af de udvalgte omrader inden for den regionale
sundhedssektor

Nogle af patienterne modtager sidelgbende behandling pa tveers af omrader i sundhedssektoren. Set pa patientsam-
menfaldet over samme ar, er det relativt begraenset, hvor mange patienter, der bade har modtaget behandling pa sy-
gehuset og i udvalgte dele af praksissektoren. Det sidstnaevnte er defineret ved kontakt til praktiserende specialleege,
praktiserende psykolog (for sa vidt anga angst eller depression) og samtaleterapi i almen praksis.

Langt hovedparten af patienterne fra praksissektoren (naesten 90 pct.) har ikke samtidigt en kontakt til psykiatriske
sygehuse, jf. figur 3.

Figur 3
Patientsammenfald mellem patienter p& psykiatriske sygehuse og i udvalgte dele af praksissektoren, 2016
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Anm.: Praksissektoren bestar af samtaleterapi ved almen praksis, psykologhjeelp (personer med henvisningsarsag angst eller depression) samt praktiserende specialleeger i
barnepsykiatrien og psykiatrien. Indleeggelse og ambulant besgg omfatter psykiatriske sygehuse.
Kilde: Egne beregninger p& baggrund af Landspatientregisteret (DRG-grupperet), Sygesikringsregisteret, Sundhedsdatastyrelsen
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Tilsvarende har de fleste patienter med ambulant besgg (ca. 70 pct.) hverken haft psykiatriske indlaeggelser eller kon-
takter til de udvalgte dele af praksissektoren. De resterende ca. 20 pct. har bade haft ambulant besgg og veaeret i kon-
takt med praksissektoren, mens ca. 10 pct. har haft ambulant besgg og indlaeggelse.

Det omvendte er imidlertid tilfeeldet for indlagte patienter, idet kun 5 pct. udelukkende har haft en eller flere psykia-
triske indlaeggelser. Hovedparten af de indlagte patienter (70 pct.) har, ud over indlaeggelsen, ogsa haft ambulant be-
spg i Ipbet af aret, mens omkring 30 pct. bade har haft en indlaeggelse, ambulant besgg og kontakter i praksissektoren.
Det indebzerer, at naesten alle indlagte patienter ogsa har haft ambulante besgg i Igbet af aret.

Inden for de udvalgte dele af praksissektoren er det ogsa relativt begraenset, hvor stor en del af patienterne der be-
handles flere forskellige steder. Fx har knap 90 pct. af patienterne, der har modtaget samtaleterapi i almen praksis,
ikke modtaget behandling under psykologordningen med henvisningskriterierne angst og depression eller speciallae-
gepraksis i psykiatrien og bgrnepsykiatrien, jf. figur 4. Tilsvarende har over 80 pct. udelukkende modtaget behandling
hos speciallaege og knap 70 pct. under psykologordningen. Det skal dog bemaerkes, at behandling hos speciallaeg og
under psykologordningen kraever en henvisning og dermed en forudgaende kontakt hos en alment praktiserende
lege.

Figur 4
Patientsammenfald indenfor udvalgte dele af praksissektoren, 2016
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Anm.: Praksissektoren bestar af samtaleterapi ved almen praksis, psykologhjeelp (personer med henvisningsarsag angst eller depression) samt praktiserende speciallzeger i
bgrnepsykiatrien og psykiatrien.
Kilde: Egne beregninger pa baggrund af Sygesikringsregisteret, Sundhedsdatastyrelsen

Det tyder dermed p3, at de enkelte omrader inden for sundhedssektoren hovedsageligt substituerer hinanden. Arsa-
gen hertil kan vaere, at de enkelte omrader varetager forskellige typer patienter, eller ogsa at de enkelte delsektorer
kun i mindre grad samarbejder om patienterne og overdrager patienterne til hinanden.

3.3 Det psykiatriske sygehusvaesen

Den sygehusbaserede psykiatri er forankret i regionerne og varetager bl.a. diagnostik og behandling af psykiske lidel-
ser. Det er primaert de middelsvaere og sveere tilstande, der behandles pa psykiatriske sygehuse. Psykiatrien bestar af
flere forskellige tilbud, akutte/planlagte, ambulante savel som stationaere (indlaeggelser). Sygehuspsykiatrien er orga-
niseret i en voksenpsykiatri og en bgrne- og ungdomspsykiatril.
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3.3.1 Regionale udgifter til psykiatriske sygehuse

Med udgangspunkt i regionernes tilrettede driftsudgifter, udgjorde det psykiatriske sygehusvaesen i 2016 samlet set ca.
8,9 mia. kr. (2017-priser), jf. tabel 1 godt 3,5 mia. kr., svarende til ca. 40 pct. af de samlede udgifter, kan henfgres til
udgifterne i Region Hovedstaden. Det er 10 pct. point mere end Region Hovedstadens andel af den samlede patientpo-
pulation tilsiger. Knap 20 pct. af de samlede udgifter afholdes i Region Syddanmark, hvilket er ca. 8 pct. point under
deres patientandel.

Forskelle pa tvaers af regionerne i udgiftsandele sammenholdt med patientandelene kan skyldes flere forskellige fakto-
rer. P3 den ene side kan der vaere forskelle i patientsammensatningen og dermed patienttyngde pa tveaers af de fem
regioner, og pa den anden side kan der vaere forskelle i evnen til at udnytte eksisterende kapacitet bedst muligt og
tilbyde de mest omkostningseffektive behandlingsmuligheder til patienterne.

Tabel 1
Tilrettede driftsudgifter til psykiatriske sygehuse fordelt pa regioner, 2010-2016
Gns. ar- | Udgifts- | Andel af
. - lig andel i patien- Andel i
Mio kr. 2017-priser 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 pct.vaeks 2016 ——- bef. (pct.)
t (pct.) (pct.)
Nordjylland 598 620 662 683 693 694 736 3,5 8 9 10
Midtjylland 1.531 1571 1.650 1.682 1.705 1.733 1.749 2,2 20 22 23
Syddanmark 1.306 1.420 1.457 1.470 1.527 1.598 1.647 3,9 18 26 21
Hovedstaden 3.098 3.136 3.254 3.414 3.417 3.538 3.546 2,3 40 30 31
Sjeelland 1.064 1.064 1.127 1.131 1.166 1.172 1.232 2,5 14 15 15
Hele landet 7.600 7.811 7.148 7.380 8.509 8.735 8.910 2,7 100 100 100
- Heraf bgrn og unge 1.167 1.191 1.301 1.297 1.327 1.345 1.355 25 15 23 22
- Heraf voksne 6.456 6.631 6.868 7.096 7.174 7.383 7.554 2,7 85 77 78

Anm.: De tilrettede driftsudgifter (DTD) er korrigerede regnskabstal for hospitaler og regioner indberettet til centraladministrationen.
Kilde: Regionernes indberetninger til Sundhedsdatastyrelsen

Hovedparten af udgifterne kan henfgres til voksenpsykiatrien, som med knap 7,6 mia. kr. udggr ca. 85 pct. af de sam-
lede udgifter. Bgrne- og ungdomspsykiatrien udggr naesten 1,4 mia. kr., svarende til ca. 15 pct. af de samlede udgifter.

3.3.2 Nettodriftsudgifter til personale

Stgrstedelen af udgifterne pa psykiatriske sygehuse bruges pa aflgnning af personale. Fordelt pa enkelte udgiftskom-
ponenter udgjorde Ignninger til personale og vikarer i 2016 ca. 7,5 mia. kr., svarende til 85 pct. af udgifterne til regio-
nal psykiatri, jf. tabel 2. Til sammenligning udggr Ignninger ca. 70 pct. af udgifterne pa somatiske sygehuse i regio-

nerne.
Tabel 2
Nettodriftsudgifter til psykiatrisk sygehusbehandling, 2011-2016
Gns pct.
2017-priser 2011 2012 2013 2014 2015 2016 ;| Pct. &endr. veekst Andel (pct.)
Personale 6.636 6.861 6.988 7.175 7.262 7.463 12,5 2,4 85
Medicin 126 115 109 112 141 137 8,7 1,7 2
@vrige udgifter 1.052 1.038 1.146 1.077 1.160 1.201 14,2 2,7 14
| alt 7.814 8.014 8.243 8.364 8.563 8.801 12,6 2,4 100

Anm Nettodriftsudgifterne er udgifter og indtaegter vedrgrende regionens sygehuse samt udgifter og indtaegter vedrgrende sygehusydelser.
Kilde: Regionernes seerlige indberetning til @konomi- og Indenrigsministeriet

Den naeststgrste udgiftskomponent i de psykiatriske sygehuse er gvrige udgifter, hvilket bl.a. omfatter anskaffelser,
inventar, apparatur, kliniske analyser, patientskadeerstatning mv. Disse udgjorde ca. 14 pct. af den samlede udgift,
svarende til 1,2 mia. kr. Medicin udgjorde ca. 2 pct., svarende til 137 mio. kr.
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3.3.3 Sundhedsfagligt personale i psykiatrien
1 2016 udgjorde det sundhedsfaglige personale ca. 10.200 personer ansat pa de psykiatriske sygehuse, jf. tabel 3. Det
svarer til knap 14 pct. af sundhedsfagligt personale i hele den offentlige sygehussektor.

Fra 2010 til 2016 er antallet af sundhedsfagligt personale beskaeftiget i psykiatrien steget med ca. 14 pct., svarende til
en gennemsnitlig arlig vaekst pa 2,3 pct. Det skal bl.a. ses i lyset af, at antal patienter er steget med 30 pct. over
samme periode, jf. tabel 3.

Med en 50 pct. stigning over perioden 2010-2016 er psykologerne ansat pa psykiatriske sygehuse den faggruppe, der
er steget mest i de senere ar. Antallet af sygeplejersker er steget med ca. 32 pct., mens antallet af laeger er steget med
ca. 12 pct. i samme periode. Til sammenligning var den procentvise vaekst for personalet i hele sygehussektoren bety-
deligt svagere - ca. 2 pct. over hele perioden 2010-2016, svarende til en arlig procentvis vaekst pa ca. 0,4 pct., jf. tabel
4.

Tabel 3
Udvikling i antal fuldtidsbeskaeftiget sundhedsfagligt personale i de regionale psykiatriske sygehuse, 2010-2016

Gns.

Pct. pct. Andel
Antal 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 aendr. veekst (pct.)
Laeger 1.314 1.275 1.366 1.422 1.470 1.427 1.467 11,7 1,9 14
Psykologer 699 712 797 891 958 975 1.048 49,9 7,0 10
Sygeplejersker 3.126 3.222 3.481 3.765 3.993 4.004 4.137 32,4 4,8 41
Social- og sundhedsassistenter 2.526 2.439 2.296 2.282 2.373 2.387 2.334 -7,6 -1,3 23
@vrige* 1.240 1.155 1.157 1.213 1.211 1.134 1.195 -3,6 -0,6 12
| alt 8.905 8.803 9.097 9.573 10.005 9.927 10.182 14,3 2,3 100
- Heraf barne- og ungdomspsykiatri 1.323 1.309 1.395 1.465 1.507 1.512 1.531 15,7 2,5 15
- Heraf voksenpsykiatri 7.582 7.494 7.699 8.108 8.499 8.415 8.651 14,1 2,2 85
SlUGE| G R PEEEE 73.013 72041 72159  74.094 74743 74518 74681 @ 23 04 100
i hele sygehussektoren

Anm.: Antallet af fuldtidsstillinger. @vrige bestar af socialradgiver, paedagoger, fysio- og ergoterapeuter andet sundhedsfagligt personale.
Kilde: Egne beregninger pba. af Danske Regioner

Ud af de ca. 10.200 ansatte i psykiatrien er hovedparten, (ca. 8.700, svarende til 85 pct.) ansat i den regionale voksen-
psykiatri, og de resterende ca. 1.500 er ansat i den regionale bgrne- og ungdomspsykiatri.

Den stgrste personalegruppe i psykiatrien er sygeplejersker (ca. 41 pct.) efterfulgt af social- og sundhedsassistenter
(23 pct.) samt laeger (14 pct.), jf. figur 5.

Figur 5 Figur 6
Procentvis fordeling af personale i psykiatrien, 2016 Procentvis fordeling af personalet i hele sygehussektoren, 2016
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Anm.: @vrige bestar af socialrdgiver, paedagoger, fysio- og ergoterapeuter andet Anm.: @vrige bestar af andet sundhedsfagligt personale.
sundhedsfagligt personale. Kilde: Egne beregninger pba. Sundhedsdatastyrelsen

Kilde: Egne beregninger pba. Danske Regioner
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| 2016 udgjorde de tilsammen knap 80 pct. af det sundhedsfaglige personale ansat pa psykiatriske sygehuse. Omtrent
samme andel udgjorde de tre personalekategorier ansat i hele sygehussektoren, jf. figur 6. Pa de psykiatriske syge-
huse er andelen af laeger og sygeplejersker lidt lavere end pa de offentlige sygehuse generelt, mens andelen af pleje-
personale og psykologer generelt er hgjere.

3.3.4 Aktivitetsudviklingen 2010-2016

Over perioden 2010-2016 er antallet af patienter steget med knap 30 pct., svarende til en stigning pa knap 5 pct. ar-
ligt, jf. tabel 4. Til sammenligning er stigning i befolkningen ca. 3 pct. over samme periode, svarende til ca. 0,5 pct. ar-
ligt.
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Tabel 4

Patienter og kontakter i det psykiatriske sygehusveesen, 2010-2016

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 | Pt S;S\; i{(’g
Kontakter og patienter i psykiatrisk sygehusveesen, i alt
- Antal patienter i alt (tusinde) 114 118 125 131 142 148 148 30,0 4,5
- Antal kontakter i alt (tusinde) 926 970 1.069 1.147 1.233 1.307 1.340 44,7 6,4
- Gns. antal kontakter pr. patient 8,1 8,2 8,6 8,8 8,7 8,8 9,0 11,1 1,8
Indleeggelser
- Antal patienter (tusinde) 24 24 25 25 26 25 24 1,4 0,2
- Antal indlaeggelser (tusinde) 41 42 43 44 46 46 46 11,7 19
- Gns. antal indlaeggelser 1,7 1,7 1,7 1,8 1,8 1,8 1,9 11,8 1,9
- Antal dage (tusinde) 995 971 954 917 926 900 901 -9,4 -1,6
- Gns. liggetid pr. indlaeggelse (dage) 24,3 23,3 22,0 20,7 20,3 19,5 19,7 -18,9 -3,4
- Genindlaeggelsesfrekvens (pct.) 21,0 20,9 21,6 22,3 22,4 23,1 24,0 14,3 2,3
- Feerdigbehandlingsdage 40.030 29.660 31.480 30.345 27.940 20.825 24.205 -39,5 -8,0
Ambulante besgag
- Antal patienter (tusinde) 112 116 122 128 139 147 147 31,9 4,7
- Antal ambulante besgg (tusinde) 885 929 1.025 1.102 1.187 1.261 1.294 46,2 6,5
- Gns. antal ambulante besgg 7,9 8,0 8,4 8,6 8,5 8,6 8,8 11,4 1,8
Bgrne- og ungdomspsykiatri - kontakter og patienter, i alt
- Antal patienter i alt (tusinde) 23 25 27 29 32 34 34 44,5 6,3
- Antal kontakter i alt (tusinde) 123 136 152 165 183 194 196 59,0 8,0
- Gns. antal kontakter pr. patient 53 54 5,6 57 57 57 5,8 9,4 15
Indleeggelser
- Antal patienter (tusinde) 15 15 1,7 1,6 1,7 1,8 1,7 12,7 2,0
- Antal indleeggelser (tusinde) 2,1 2,1 2,3 2,5 2,7 3,0 2,9 42,0 6,0
- Gns. antal indleggelser 1,4 1,5 1,4 1,5 1,6 1,7 1,7 21,4 3,3
- Antal dage (tusinde) 71 69 64 77 78 75 71 0,3 0,0
- Gns. liggetid pr. indleeggelse (dage) 34,2 32,2 27,8 31,4 29,4 25,0 24,1 -29,5 5,7
- Genindlaeggelsesfrekvens (pct.) 11,4 15,3 15,7 14,4 16,8 24,4 23,4 105,1 12,7
- Feerdigbehandlingsdage 2.390 1.240 1.045 810 635 275 840 -64,9 -16,0
Ambulante besgag
- Antal patienter (tusinde) 23 25 27 29 32 34 34 45,2 6,4
- Antal ambulante besgg (tusinde) 121 134 150 162 181 191 193 59,3 8,1
- Gns. antal ambulante besgg 5,2 53 5,6 5,7 5,7 5,7 5,7 9,6 15
Voksenpsykiatri - kontakter og patienter i psykiatrisk sygehusvaesen, i alt
- Antal patienter i alt (tusinde) 91 94 98 103 110 115 116 26,5 4,0
- Antal kontakter i alt (tusinde) 803 835 916 982 1.049 1.113 1.145 42,5 6,1
- Gns. antal kontakter pr. patient 8,8 8,9 9,3 9,5 9,5 9,6 9,9 12,5 2,0
Indleeggelser
- Antal patienter (tusinde) 23 23 23 24 24 23 23 0,7 0,1
- Antal indlaeggelser (tusinde) 39 40 41 42 43 43 43 10,1 1,6
- Gns. antal indleggelser 1,7 1,7 1,8 1,8 1,8 1,8 1,9 11,8 1,9
- Antal dage (tusinde) 924 902 890 839 848 825 830 -10,2 -1,8
- Gns. liggetid pr. indleeggelse (dage) 23,8 22,8 21,7 20,0 19,7 19,1 19,4 -18,5 -3,3
- Genindlaeggelsesfrekvens (pct.) 21,5 21,2 21,9 22,7 22,7 23,0 24,1 12,0 1,9
- Feerdigbehandlingsdage 37.640 28.420 30.435 29.535 27.305 20.550 23.365 -37,9 -7,6
Ambulante besgg
- Antal patienter (tusinde) 89 91 95 100 108 114 114 28,7 4.3
- Antal ambulante besgg (tusinde) 764 795 875 940 1.006 1.069 1.102 44,2 6,3
- Gns. antal ambulante besgg 8,6 8,7 9,2 9,4 9,3 9,4 9,6 11,6 1,9

Anm.: Bgrn og unge er afgreenset til personer, der pd behandlingstidspunktet var i alderen 0-18 &r og voksne er opgjort som personer, der er 19 ar eller derover.
Kilde: Egne beregninger pba. Landspatientregistret (DRG-grupperet), Sundhedsdatastyrelsen

Vaksten i antallet af patienter er primzert drevet af en veekst i ambulante patienter. Antallet af ambulante patienter

er steget med knap en tredjedel, mens antallet af indlagte patienter stort set er uandret over perioden 2010 til 2016.

Antallet af kontakter til de psykiatriske sygehuse er steget med ca. 45 pct., svarende til ca. 6 pct. arligt. Da antallet af

kontakter er steget mere end antal patienter indebaerer det, at den enkelte patient modtager flere enkeltydelser i

2016 end i 2010. Vaksten i antallet af kontakter er primaert drevet af flere ambulante besgg. Antal ambulante besgg
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er steget med ca. 46 pct. over perioden, mens antal indlaeggelser er steget med knap 12 pct. Samtidigt er antal senge-
dage faldet med knap 10 pct.

Stigning i antal indlaeggelser kombineret med faldende antal sengedage indebaerer, at den gennemsnitlige liggetid pr.
indleeggelse er faldet med knap 20 pct. En hgjere stigning i antal ambulante besgg i forhold til antal ambulante patien-
ter indebaerer, at antal ambulante besgg pr. patient i gennemsnittet er steget fra 7,9 arlige besgg til 8,8 arlige besgg
over perioden 2010-2016. Faerre indlaeggelsesdage og flere ambulante besgg er en tendens, der ogsa er geeldende for
patienter med kontakt til somatiske sygehuse.

Sandsynligheden for, at en indlaeggelse efterfglges af en akut genindlaeggelse indenfor 30 dage, er stgrre i psykiatrien
end i de somatiske sygehue. Naesten hver fjerde indlaeggelse fgrer til en genindlaeggelse i 2016. Over perioden 2010-
2016 er genindlaeggelsesfrekvensen pa psykiatriske sygehuse steget fra ca. 21 pct. til 24 pct. Stigning i genindlaeggel-
sesfrekvensen er szerligt udpraeget i bgrne- og ungdomspsykiatrien, og over perioden 2010-2016 er der sket mere end
en fordobling i frekvensen, fra ca. 11 pct. i 2010 til ca. 23 pct. i 2016.

Siden 2010 er antallet af feerdigbehandlingsdage reduceret med 40 pct. og udggr i 2016 ca. 24.200 dage, hvilket svarer
til ca. 60 sengepladser. Antallet af faerdigbehandlingsdage pr. indlaeggelse er i 2016 ca. 17 gange hgjere i psykiatrien
end pa de somatiske sygehuse. Antallet af sengedage pr. indlaeggelse er dog ogsa hgjere i psykiatrien sammenlignet
med somatiske sygehuse, og sammenlignes antallet af faerdigbehandlingsdage pr. 1.000 sengedage er antallet af feer-
digbehandlingsdage ca. 3 gange hgjere i psykiatrien end pa somatiske sygehuse.

Antal ambulante besgg er steget med naesten 60 pct. i bgrne- og ungdomspsykiatrien, og godt 40 pct. i voksenpsyki-
atrien, jf. figur 7 og 8.

Figur 7
Udvikling i antal indleeggelser og ambulante besgg i bgrne- og ung-
domspsykiatrien, 2010-2016

Figur 8
Udvikling i antal indleeggelser og ambulante besgg i voksenpsyki-
atrien, 2010-2016
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Anm.: Bgrn og unge er afgraenset til personer, der pa behandlingstidspunktet var i al-
deren 0-18 ar og voksne er opgjort som personer, der er 19 ar eller derover.

Kilde: Egne beregninger p& baggrund af Landspatientregisteret (DRG-grupperet),
Sundhedsdatastyrelsen

Anm.: Bgrn og unge er afgreenset til personer, der pa behandlingstidspunktet var i al-
deren 0-18 &r og voksne er opgjort som personer, der er 19 ar eller derover.

Kilde: Egne beregninger p& baggrund af Landspatientregisteret (DRG-grupperet),
Sundhedsdatastyrelsen

Der er dog forskel pa hvor meget henholdsvis ambulant og stationar behandling fylder i bgrne- og ungdomspsyki-

atrien og voksenpsykiatrien. | bgrne- og ungdomspsykiatrien er 99 pct. af kontakterne ambulante besgg, mens den

resterende ene procent af aktiviteten udggr indleeggelserne. | voksenpsykiatrien udggr ambulante besgg ca. 97 pct. af

kontakterne. Udviklingen i antal indlaeggelser har vaeret mere moderat i voksenpsykiatrien med en stigning pa ca. 10

pct., mens stigningen i bgrne- og ungdomspsykiatrien har veeret 42 pct. Antal sengedage er stort set uaendret over

perioden 2010-2016 i bgrne- og ungdomspsykiatrien, mens det er reduceret med mere end 10 pct. i voksenpsyki-

atrien.
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3.3.5 Forskelle i aktivitet og udgifter pa tvaers af psykiatriske diagnoser

Ved sammenligning af kontaktmgnstret i bgrne- og ungepsykiatrien med kontaktmgnstret i voksenpsykiatrien har
voksne patienter generelt flere indlaeggelser og flere ambulante besgg pr. patient, mens bgrn og unge har leengere
liggetid pr. indleeggelse, jf. figur 9.

Figur 9
Antal kontakter pr. patient til psykiatrisk sygehus fordelt pa diagnosehovedgrupper, 2016
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Anm.: Bgrn og unge er afgraenset til personer, der pa behandlingstidspunktet var i alderen 0-18 &r og voksne er opgjort som personer, der er 19 ar eller derover. Ambulante besgg
er inkl. skadestuebesgg og akut ambulante besgg. Barne- og ungdomspsykiatri er for barn og unge under 19 ar. Diagnosegruppering efter ICD-10. En patient kan optreede i flere

forskellige diagnose-grupper.
Kilde: Landspatientregisteret (DRG-grupperet), Sundhedsdatastyrelsen

Der er betydelige forskelle pa, hvor hyppigt de enkelte patienter er i kontakt med henholdsvis de stationaere og ambu-

lante afdelinger pa de psykiatriske sygehuse, alt efter hvilken diagnose patienterne har.



Bade blandt bgrn og voksne er det patienter med diagnoserne skizofreni mv. og personlighedsforstyrrelser mv., der
har flest indlaeggelser i gennemsnit. Fx har voksne, der lider af disse diagnoser, i gennemsnit naesten én arlig indlaeg-
gelse mere end voksne, der lider af angst.

De leengste indlzeggelsestider (ca. 70 dage i gennemsnit) har bade voksne og bgrn med spiseforstyrrelse mv. Bgrn og
unge med ADHD mv. er i gennemsnit indlagt 20 dage pr. indlaeggelse, mens bgrn og unge med angst mv. er indlagt i
ca. 8 dage pr. indlaeggelse.

| forhold til ambulante besgg er det bade bgrn og voksne med skizofreni og spiseforstyrrelser, der i gennemsnit har
flest ambulante besgg pr. patient. Bgrn og unge med spiseforstyrrelse har i gennemsnit 14,7 arlige ambulante besgg.
Til sammenligning har bgrn og unge med autisme o.l. i gennemsnit 4,8 arlige ambulante besgg.

3.3.6 Fa patienter har stort behandlingsbehov

Der er en betydelig variation i, hvor ofte psykiatriske patienter har kontakt med den regionale psykiatri, hvor laenge de
er indlagt pa et sygehusafsnit og dermed hvor store udgifter, der er forbundet med behandlingen af de enkelte patien-
ter. Det generelle billede er, at en lille del af de psykiatriske patienter star for en stor andel af de samlede udgifter pa
de psykiatriske sygehuse.

Ved opggrelsen af udgifterne til psykiatrien baseret pa aktiviteten vaegtet med besggs- og sengedagstakster er det
sadan, at den 1 pct. mest omkostningstunge del af patienterne star for 22 pct. af populationens samlede traek pa regi-
onale psykiatriudgifter, jf. figur 10. Det skal generelt bemaerkes, at de individbaserede udgifter til psykiatriske syge-
huse er baseret pa aktiviteten vaegtet med besggs- og sengedagstakster. De afspejler ikke ngdvendigvis ressourcefor-
bruget og de reelle udgifter til regional psykiatri for hver enkelt kontakt. Samme tendens ses pa somatiske sygehuse,
hvor de 1 pct. af de mest omkostningstunge patienter star for ca. 30 pct. af behandlingsudgifterne.

De 5 pct.-patienter, der har hgjeste behandlingsomkostninger star for ca. 3,2 mia. kr., svarende til knap 50 pct. af de
samlede udgifter til de psykiatriske sygehuse. De 35 pct. af patienterne i "mellemgruppen” star for behandlingsudgif-
ter for ca. 2,8 mia. kr., svarende til godt 40 pct. af de samlede udgifter til de psykiatriske sygehuse, mens de 60 pct. af
patienter med laveste behandlingsomkostninger star for knap 700 mio. kr., svarende til 10 pct. af de samlede udgifter.

Figur 10
Psykiatriske patienters totale forbrug pa de psykiatriske sygehuse fordelt p& andelen af psykiatriske patienter, 2016
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Anm.: Udgifter til psykiatriske sygehuse er baseret pa besggs- og sengedagstakster, og afspejler ikke ngdvendigvis ressourceforbruget og de reelle udgifter til regional psykiatri
for hver enkelt kontakt. Sengedagstaksten i 2017 udger 3.628 kr. og besggstaksten udger 1.815 kr.
Kilde: Egne beregninger pba. Lovmodellen

At meget fa patienter star for en relativt stor andel af det samlede forbrug er mere udpraeget i voksenpsykiatrien end i
bgrne- og ungdomspsykiatrien. Med udgangspunkt i samme definition som ovenfor er andelen af voksne patienter,
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der kan kategoriseres som havende de stgrste behandlingsomkostninger 6 pct., hvilket er over tre gange sa mange

sammenlignet med bgrn og unge.

Omvendt er mere end godt 70 pct. af bgrn og unge en del af gruppen med de mindste behandlingsomkostninger,
mens det er mindre end 60 pct. af voksne, jf. figur 11. Udgifterne til behandlingen af denne gruppe er godt en fjerde-
del af de samlede udgifter i bgrne- og ungdomspsykiatrien, mens det tilsvarende er 8 pct. i voksenpsykiatrien.

Figur 11

Antallet af psykiatripatienter og udgifterne forbundet hermed fordelt efter patienternes udgiftsmaessige tyngde, 2016
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Anm.: Bgrn og unge er afgraenset til personer, der p& behandlingstidspunktet var i alderen 0-18 &r og voksne er opgjort som personer, der er 19 ar eller derover. Udgifter til
psykiatriske sygehuse er baseret p& besggs- og sengedags-takster, og afspejler ikke ngdvendigvis ressourceforbruget og de reelle udgifter til regional psykiatri for hver enkelt
kontakt. Sengedagstaksten i 2017 udger 3.628 kr. og besggstaksten udger 1.815 kr. Dataudtraekket er foretaget p& en 33 pct. stikprgve. Der kan derfor veere tilknyttet en vis

stikpraveusikkerhed i forbindelsen med opggrelsen.

Kilde: Egne beregninger p& bag_grund af data fra Lovmodellen (33 pct. stikprave)

3.4 Behandlingen i praksissektoren

Ud over behandlingen pa de psykiatriske sygehuse, kan patienterne med psykiske diagnoser behandles i speciallaege-
praksis, modtage psykologhjeelp ved praktiserende psykologer og fa samtaleterapi i almen praksis.

12016 blev der i specialeeggepraksis behandlet ca. 53.000 patienter, jf. tabel 5. Hertil kommer 45.900 patienter, som
har faet behandling hos en psykolog med tilskud som fglge af depression og angst, og omkring 131.000 patienter har

faet samtaleterapi i almen praksis.
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Tabel 5

Patienter og kontakter i praksissektoren, 2010-2016

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016  Pct.eendr. = CNS Pt
veekst

Praktiserende specialleege
Antal patienter i alt 60.600 60.500 60.300 57.600 54.500 54.100 53.200 -12,2 -2,1
Antal kontakter i alt 487.200 478.300 473.300 449.400 427.700 387.000 360.600 -26,0 -4,9
Gns. antal kontakter pr. patient 8,0 7,9 7,8 7,8 7,9 7,2 6,8 -15,0 -2,7
Praktiserende psykolog, angst og depression*
Antal patienter i alt - - 39.700 44.800 46.400 47.200 45.900 15,6 3,7
Antal kontakter i alt - - 233.500 262.100 260.900 267.700 261.100 11,8 2,8
Gns. antal kontakter pr. patient - - 5,9 5,9 5,6 5,7 5,7 -3,4 -0,9
Samtaleterapi, almen praksis
Antal patienter i alt 168.700 132.600 136.000 122.600 124.800 128.000 131.000 -22,3 -4,1
Antal kontakter i alt 346.700 288.300 309.700 280.600 284.400 295.000 295.800 -14,7 -2,6
Gns. antal kontakter pr. patient 2,1 2,2 2,3 2,3 2,3 2,3 2,3 9,8 1,6

Anm.: Tallene er afrundet til neermeste hundrede. *Henvisningsarsagerne angst og depression blev endeligt indfaset i 2012. Den procentvise gendring og den gennemsnitlige
procentvise veekst er for psykologordningen beregnet over perioden 2012-16.

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af Sygesikringsregisteret, Sundhedsdatastyrelsen

Den enkelte patient har i gennemsnit knap 7 kontakter arligt i speciallaegepraksis. Hos psykologen har den enkelte pa-

tient, der behandles med angst og depression, knap 6 kontakter i gennemsnit. | almen praksis har den enkelte patient

modtaget knap 2 samtaleterapier i gennemsnit. Bade antallet af patienter og antallet af kontakter pr. patient har vee-

ret faldende ved praktiserende psykiatere og samtaleterapi i almen praksis.

3.5 Psykofarmaka

Psykofarmaka er en bred betegnelse for laegemidler, der anvendes til behandling af psykiske lidelser eller forstyrrelser.

Psykofarmaka er ikke en entydig, velafgreenset leegemiddelgruppe. | denne rapport er psykofarmaka afgraenset til fire

lzegemiddelgrupper:

e Antidepressive leegemidler (til behandling af bl.a. depression og angsttilstande)

e  ADHD-medicin (til behandling af hyperkinetiske forstyrrelser som ADHD)

e Benzodiazepiner og benzodiazepinlignende laegemidler —i det fglgende omtalt som beroligende- og soveme-

dicin (til behandling af bl.a. sgvnbesvaer og akutte angsttilstande)

e  Antipsykotiske laegemidler (til behandling af bl.a. skizofreni)

3.5.1 Regionale tilskudsudgifter til psykofarmaka

Samlet set udgjorde de regionale tilskudsudgifter til psykofarmaka ca. 600 mio. kr. i 2016, jf. tabel 6.

Tabel 6
Regionale tilskudsudgifter i primaersektoren til psykofarmaka fordelt p& regioner, 2010-2016

Gns pct. Andel Andel i
Mio. kr. 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 vaekst (pct.) | bef. (pct.)
Nordjylland 126 133 106 90 87 77 69 -9,6 11 10
Midtjylland 309 320 253 216 213 193 177 -8,8 30 23
Syddanmark 285 288 213 178 169 143 128 -12,5 21 21
Hovedstaden 324 340 264 216 198 156 136 -13,5 23 31
Sjeelland 196 203 153 130 123 106 91 -12,0 15 15
Hele landet 1240 1284 989 831 790 675 600 -11,4 100 100
- heraf bgrn og 103 116 116 100 102 97 94 -1,7 16 21
- heraf voksne 1.136 1.168 873 731 688 578 507 -12,6 84 79

Anm.: Opggrelsen dakker over regionale tilskudsudgifter over det personhenfgrbare salg i primaersektoren til enkeltpersoner. Bgrn og unge er afgranset som personer, der pa kgbstidspunktet
var i alderen 0-17 ar og voksne er afgranset som personer over 17 ar.
Kilde: Sundhedsdatastyrelsen, Leegemiddelstatistikregisteret (opdateret til 2016).

Udgifterne til psykofarmaka er steget svagt mellem 2010 og 2011, men er siden 2011 faldet i alle arene frem til 2016.
Over hele perioden 2010-2016 er udgifterne mere end halveret, fra godt 1,2 mia. kr. i 2010 til 600 mio. kr. i 2016, sva-
rende til et fald pa mere end 10 pct. arligt. Flere forskellige faktorer kan have betydning for denne udvikling, herunder
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bade faldende pris pa laegemidler som fglge af patentudlgb pd udvalgte laegemidler og revurderinger af tilskudsstatus
samt faerre brugere af laegemidlerne (iseer ifm. antidepressive leegemidler).

Region Midtjylland star i 2016 for omkring 180 mio. kr., af de samlede regionale tilskudsudgifter til psykofarmaka, sva-
rende til 30 pct., hvilket er mere end deres befolkningsandel tilsiger. Omvendt star Region Hovedstaden for ca. 23 pct.
af udgiften, hvilket er mindre end deres befolkningsandel tilsiger.

Af den samlede tilskudsudgift pa godt 600 mio. kr., kan knap 100 mio. kr. henfgres til behandlingen af bgrn og unge,
mens de resterende 500 mio. kr. kan henfgres til voksne. Det skal hertil bemaerkes, at tilskudsgraenser for bgrn (0-17
ar) og voksne (18+ ar) er forskellige, sa bgrn — i modsaetning til voksne- aldrig pa noget tidspunkt har fuld egenbetaling
pa tilskudsberettiget medicin. De far derfor mindst 60 pct. medicintilskud.

3.5.2 Antal personer i behandling med psykofarmaka

Omkring 690.300 personer har indlgst mindst én recept pa psykofarmaka i 2016, jf. tabel 7. Omtrent 24.400 var bgrn
og unge under 18 ar, svarende til knap 4 pct. Det indebzerer, at langt hovedparten af psykofarmaka anvendes af
voksne.

Siden 2010 er antallet af unikke personer, der har indlgst en recept med psykofarmaka faldet med ca. 10 pct. Det gel-
der bade bgrn og unge og voksne.

Tabel 7
Antal personer i behandling med psykofarmaka

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 a::;'r . G\',‘;k‘;?' A;gfé !
0-17 &r 26.900  26.900 26500 25200  24.400 24100  24.400 9,4 1,6 4
18+ &r 741200 736.000 723500 704.200 685100  676.900 667.400 = -10,0 1,7 97
Tl 766.400  761.200  748.100  727.700  707.900  699.400  690.300 9,9 L7 100,0

Anm.: Bgrn og unge er opgjort som personer, der pd kgbstidspunktet var i alderen 0-17 ar og voksne er opgjort som personer over 17 ar. Summen er de to kategorier overstiger derfor antal
patienter i alt. ”1 alt” angiver antal personer, der pd et givent tidspunkt har indlgst en recept med psykofarmaka.
Kilde: Sundhedsdatastyrelsen, Leegemiddelstatistikregisteret (opdateret til 2016).

3.5.3 Sammenhang mellem regionale tilskudsudgifter og antal personer i behandling

Antallet af bgrn og unge, der har indlgst en recept pa ADHD-medicin har varet relativt stabil over perioden 2010-
2016. Derimod er antallet af bgrn og unge, der har kgbt medicin fra de gvrige laegemiddelgrupper, faldet over perio-
den. Fx er antallet af bgrn og unge, der bruger antidepressive laegemidler, faldet fra knap 6.600 personer i 2010 til
knap 3.900i 2016, svarende til en reduktion pa 40 pct., jf. figur 12. Tilsvarende er antal bgrn og unge, der bruger anti-
psykotisk medicin, faldet med ca. 20 pct.

Fzerre voksne kgber antidepressive lzegemidler samt beroligende- og sovemedicin i 2016 sammenlignet med 2010.
Omvendt er der flere voksne, der indlgser en recept pa antipsykotiske laegemidler og ADHD-medicin.

Faldet i antal personer, der er i behandling med antidepressive lzegemidler, kan vaere forarsaget af flere tiltag fra
sundhedsmyndighederne. Der har over flere omgange bl.a. vaeret fokus pa effekt og sikkerhed ved disse laegemidler.
Stigningen i ADHD-medicin blandt voksne kan bl.a. skyldes en stgrre opmaerksomhed om denne diagnose; flere diag-
nosticeres og flere behandles. Det er dertil muligt, at stigningen i brug af antipsykotiske lzegemidler kan skyldes, at de i
tiltagende grad benyttes i situationer, hvor man tidligere ville have anvendt beroligende medicin (fx som abstinensme-
dicin, som sovemiddel mv.).
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Figur 12
Udvikling i antal personer fordelt pa de enkelte laegemiddelgrupper, 2010-2016
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Anm.: Opggrelsen daekker over regionale tilskudsudgifter over det personhenfgrbare salg i primaersektoren til enkeltpersoner. Barn og unge er afgraenset som personer, der pa kgbstidspunk-
tet var i alderen 0-17 ar og voksne er afgraenset som personer over 17 ar. Den enkelte person kan kgbe laegemidler pa tveers af de fire laegemiddelgrupper og kan dermed optraede flere gange.
Summen af de fire kategorier overstiger derfor antal unikke personer i alt fra tabel 10.

Kilde: Sundhedsdatastyrelsen, Leegemiddelstatistikregisteret (opdateret til 2016).

Pa tveers af de fire leegemiddelgrupper er den gennemsnitlige udgift pr. person hgjest for ADHD-medicin, jf. figur 13.
gennemsnit udggr tilskudsudgifterne pr. person ca. 5.800 kr. for bgrn og unge og 7.000 kr. for voksne. De relativt hgje
niveauer sammenlignet med andre leegemiddelgrupper skal ses i lyset af, at behandlingen med ADHD-medicin er bade
relativt dyrt og varer i laengere tid end fx beroligende- og sovemedicin ved episoder med sgvnlgshed.

Udgiften pr. person er i gennemnit under 1.000 kr. for de gvrige laegemiddelgrupper, som bgrn og unge kgber. For
voksne er tilskudsudgifterne pr. person i gennemsnit ca. 1.600 kr. til antipsykotisk medicin, mens udgifter til de gvrige
leegemidler er i gennemsnit under 1.000 kr. Den gennemsnitlige udgift til antipsykotiske lsegemidler var 6.500 kr. i
2010 — og dermed betydeligt hgjere end i dag.

Figur 13
Udvikling i de gennemsnitlige udgifter pr. person fordelt pa de enkelte lzegemiddelgrupper, 2010-2016
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Anm.: Opggrelsen daekker over regionale tilskudsudgifter over det personhenfgrbare salg i primaersektoren til enkeltpersoner. Barn og unge er afgraenset som personer, der pa kgbstidspunk-
tet var i alderen 0-17 ar og voksne er afgraenset som personer over 17 ar. Den enkelte person kan kgbe leegemidler pa tveers af de fire laegemiddelgrupper og kan dermed optraede flere gange.
Summen af de fire kategorier overstiger derfor antal unikke personer i alt fra tabel 10.

Kilde: Sundhedsdatastyrelsen, Leegemiddelstatistikregisteret (opdateret til 2016).

Disse tendenser og udvikling i antal personer, der bruger medicinen kombineret med den gennemsnitlig tilskudsudgift
pr. person, afspejles direkte i de regionale tilskudsudgifter til medicin.

Et stabilt antal bgrn og unge, der bruger ADHD-medicin, kombineret med en stabil gennemsnitlig udgift pr. person over

perioden 2010-2016 indebeerer, at udviklingen i regionale tilskudsudgifter til ADHD-medicin har veeret pa et forholdsvis
uaendret niveau - ca. 90 mio. kr., jf. figur 14.
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Figur 14
Udvikling i regionale tilskudsudgifter til medicin fordelt pa de enkelte laegemiddelgrupper, 2010-2016
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Anm.: Opggrelsen daekker over regionale tilskudsudgifter over det personhenfgrbare salg i primaersektoren til enkeltpersoner. Bgrn og unge er afgraenset som personer, der pa kgbstidspunk-
tet var i alderen 0-17 ar og voksne er afgraenset som personer over 17 ar.
Kilde: Sundhedsdatastyrelsen, Leegemiddelstatistikregisteret (opdateret til 2016).

For voksne er regionale tilskudsudgifter til ADHD-medicin mere end fordoblet over perioden 2010-2016 — fra knap 90
mio.kr. i 2010 til mere end 200 mio. kr. i 2016. En relativ hgj gennemsnitlig udgift, der samtidigt er steget med knap 70
pct. over perioden 2010-2016 kombineret med en stigning i antal personer, der anvender medicinen, indebaerer en
stigning i regionale tilskudsudgifter over perioden.

Udgifterne til antipsykotiske laegemidler, der for voksne udgjorde knap % mia. kr. i 2010, er faldet til knap 200 mio. kr.
i 2016, svarende til en reduktion pa 73 pct., jf. figur 14. Reduktionen i regionale tilskudsudgifter er sket til trods for en
stigning pa ca. 10 pct. over antal personer, der bruger laegemidlerne. Dette skal bl.a. ses i lyset af, at antipsykotiske
legemidler er blevet betydeligt billigere som fglge af patentudlgb pa en raekke lzegemidler. Tilsvarende er udgifterne
til antipsykotiske lzegemidler faldet med ca. 85 pct. for bgrn og unge.

Udgifterne til antidepressive laegemidler er for voksne faldet fra godt 300 mio. kr. i 2010 til ca. 100 mio. kr. i 2016, sva-
rende til en negativ pct.-vaekst pa 68 pct. Mere end en halvering af disse udgifter skal bl.a. ses i lyset af faldende priser
som fglge af revurderinger af tilskudsstatus og patentudlgb for en raekke antidepressive laegemidler samt et fald i an-
tal brugere af antidepressive leegemidler. Tilsvarende gzelder bgrn og unge.

Regionale tilskudsudgifter til beroligende- og sovemedicin udggr i 2016 10 mio. kr. for voksne og 2 mio. kr. til bgrn og
unge. Det er betydeligt lavere end for nogle af de andre lsegemiddelgrupper. Over perioden 2010-2016 er udgifterne
steget — saerligt for medicin k@bt af bgrn og unge, til trods for at antallet af brugere er faldet. Det skyldes stigningen i
den gennemsnitlige udgift.

3.6 Kommunale tilbud efter serviceloven

| dette afsnit beskrives kommunale indsatser til mennesker med psykiske vanskeligheder, der gives efter serviceloven.
Disse omfatter bl.a. midlertidige eller leengerevarende botilbud, socialpadagogisk st@tte, aktivitets- og samvaerstilbud
samt den sociale misbrugsbehandling.

Kommunerne er desuden ansvarlige for indsatser efter sundhedsloven som misbrugsbehandling, den forebyggende og
sundhedsfremmende indsats, herunder indsatser relateret til mental sundhed.

Der gives ogsa indsatser i regi af uddannelses-, folkeskole- og beskaftigelseslovgivningen, hvor fokus generelt er pa at
stgtte borgeren i at opna eller bevare tilknytning til arbejde eller uddannelse. De beskaeftigelsesorienterede tilbud
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omfatter eksempelvis mentorer, ressourceforlgb, opkvalificering, virksomhedspraktik, Igntilskud, fleksjob mv. Disse
indsatser er ikke beskrevet i indeveerende rapport.

3.6.1 Malgrupperne pa socialomradet
Sammenlagt modtog ca. 168.400 personer en social indsats i 2015, der er det seneste ar, hvor der foreligger data for

alle modtagere i en af de tre hovedmalgrupper pa socialomradet: Udsatte bgrn og unge, udsatte voksne og voksne
med handicap. Nogle personer indgar i mere end én malgruppe, jf. figur 15.

Opggrelsen omfatter ikke kun personer, med psykiske problemer, men ogsa eksempelvis udsatte bgrn og unge, der
modtager en foranstaltning eller er anbragte samt udsatte voksne og voksne med handicap, idet begrebsbrugen og
opggrelserne her afspejler serviceloven og statistikkerne pa socialomradet.

Figur 15
Modtagere af sociale indsatser efter hovedmalgruppe, 2015
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Anm.: Nogle personer modtager flere indsatser og indgar i mere end én malgruppe. "l alt” omfatter summen af antallet af personer pa voksenomradet (voksne med handicap og
udsatte voksne betragtet under ét) og antallet af udsatte barn og unge.
Kilde: Barne og Socialministeriet p& Danmarks Statistiks registerdata.

Datagrundlaget for opggrelsen er uddybet i boks 3.

Boks 3
Opgarelse af modtagere af sociale indsatser og hovedmalgrupper

Udsatte bgrn og unge vedrgrer personer i alderen 0-22 &r, der modtager en social foranstaltning inden for rammerne af kapitel 3 (§ 11) samt
kapitel 11 og 12 i serviceloven. Bgrn og unge mellem 15 og 17 &r kan ogsa anbringes uden for hjemmet af strafferetlige &rsager ved dom, nar
opholdet er led i afsoning, jf. § 78 i straffuldbyrdelsesloven, eller en struktureret, kontrolleret socialpeedagogisk behandling pa et anbringelsessted,
if. 8 74 a i straffeloven (ungdomssanktion). Hertil kommer anbringelser ved kendelse i vareteegtssurrogat pa et anbringelsessted, jf. § 765 i rets-
plejeloven. Disse personer indgér ogsa i malgruppen af udsatte barn og unge.

Der har siden 1977 veeret indsamlet registerdata (individdata) vedrgrende anbringelser og personrettede forebyggende foranstaltninger, jf. Dan-
marks Statistiks register for udsatte bgrn og unge. 12014 er statistikken udbygget med individdata for modtagere af familierettede forebyggende
foranstaltninger. Den sociale indsats efter serviceloven i forhold til udsatte bgrn og unge er dog ikke fuldt belyst af registerdata. Det drejer sig bl.a.

om den forebyggende indsats under § 11, idet der ikke er pligt til en bgrnefaglig undersggelse eller saerskilt journalpligt i tilknytning hertil.

Udsatte voksne og personer med handicap er opgjort som personer pa 18 ar og derover med varigt nedsat funktionsevne eller et seerligt socialt
problem, som modtager en social foranstaltning inden for rammerne af kapitel 14-21 i serviceloven eller misbrugsbehandling jf. 8§ 141-142 i sund-

hedsloven.

Personer med handicap har en fysisk eller kognitiv funktionsnedszaettelse. Fysiske handicap omfatter blandt andet forskellige former for syns- og
hgrenedsaettelser samt mobilitetshandicap, fx muskelsvind og rygmarvsskader. Hjerneskader og udviklingshaemning er eksempler pa kognitive

funktionsnedseettelser, der kan have betydning for sproglige, motoriske og sociale evner.
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Udsatte voksne er personer med psykiske vanskeligheder (sindslidelser) eller et seerligt socialt problem (hjemlgshed, misbrug mv.). Sindslidelser

omfatter bl.a. angst, depression, personlighedsforstyrrelse, stressbelastning og spiseforstyrrelse.

Serviceloven opererer ikke med begrebet "kognitiv funktionsnedseettelse”, men benytter det bredere begreb "psykisk funktionsnedsaettelse”. Be-
grebsbrugen her afspejler statistikken De Kommunale Serviceindikatorer, hvor kommunerne skal indberette, hvilken malgruppe en borger tilhgrer,
nér vedkommende modtager en social indsats. Kommunerne skal inden for den overordnede gruppe med psykisk funktionsnedszettelse angive,
om borgeren tilhgrer malgruppen med en kognitiv funktionsnedszettelse, malgruppen med en sindslidelse eller begge. Personer, hvor kommunen

angiver malgruppen til at veere sindslidelse, indgér, som naevnt, i gruppen af udsatte voksne.

Opgarelserne bygger pa fire registre: De Kommunale Serviceindikatorer pa voksenomradet (Danmarks Statistik), Boformstatistikken (Danmarks
Statistik), registret "Ventetider vedr. behandlingsgaranti for stofmisbrugere” og Det Nationale Alkoholbehandlingsregister (Sundhedsdatastyrelsen).
| denne afrapportering omfatter De Kommunale Serviceindikatorer indberetninger fra 44 kommuner med data i perioden 2014-2016. Antal modta-
gere er op-regnet til landsniveau pa baggrund af alders- og kensspecifikke veegte. Se Socialpolitisk Redeggrelse 2017 for yderligere.

Registrene giver ikke et fuldstaendigt billede af den sociale indsats efter serviceloven. Nogle af ydelserne i De Kommunale Serviceindikatorer er
frivillige at indberette for kommunerne. Det drejer sig bl.a. om deekning af merudgifter (§ 100) og statte til hjeelpemidler (§ 112). Den fulde brug af §
99 (statte-/kontaktperson til udsatte voksne) kendes heller ikke, idet ordningen ikke forudseetter visitation/registrering. Det samme er tilfseldet for

den forebyggende indsats pa voksenomradet under 8§ 10 og 12.

3.6.2 Udsatte bgrn og unge
Langt stgrstedelen af de bgrn og unge, der modtog en social foranstaltning efter servicelovens bestemmelser i 2015,

fik hjeelp og stgtte i form af en forebyggende foranstaltning. Mere end 40.000 bgrn og unge var omfattet af en familie-
rettet forebyggende foranstaltning, mens lidt over 20.000 modtog en personrettet forebyggende foranstaltning. Cirka
16.000 bgrn og unge var anbragt uden for hjemmet, herunder som led i en eftervaernsindsats. Nogle modtager mere
end én indsats i Igbet af et ar, jf. figur 16.

Figur 16
Udsatte bgrn og unge efter type af social foranstaltning, 2015
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Anm Den samme person kan bade have veeret anbragt uden for hiemmet og modtaget en eller flere forebyggende foranstaltninger i lgbet af 2015.
Kilde: Barne og Socialministeriet pa baggrund af Danmarks Statistiks registerdata

Nogle bgrn og unge far ivaerksat en social foranstaltning i en meget tidlig alder. Det kan fx veere sma bgrn, hvor forael-
drene har sveert ved at magte foraeldrerollen og ikke i tilstraekkelig grad kan sikre barnets udvikling og trivsel.

Bgrn i alderen 0-5 ar er imidlertid den aldersgruppe, hvor faerrest personer modtager en social foranstaltning. | 2015
var ca. 8.000 bgrn i alderen 0-5 ar omfattet af en social foranstaltning, mens det var ca. 16.000 blandt bgrn i alderen
6-11 ar, og ca. 28.000 blandt bgrn i 12-17-arsalderen. Unge alderen 18-22 ar i efterveern udgjorde lidt under 10.000
personer i 2015, jf. figur 17.
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Tallene kan blandt andet afspejle, at nogle sociale problemer typisk optraeder i teenagearene. Der kan fx veere tale om

psykiske vanskeligheder, misbrug eller kriminel adfaerd.

Figur 17
Udsatte barn og unge efter alder, 2015
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Anm Udsatte bgrn og unge omfatter alle 0-22-arige, der var anbragt uden for hjemmet eller mod-tog en forebyggende foranstaltning i 2015. En forebyggende foranstaltning

omfatter bade familie- og personrettede foranstaltninger.
Kilde: Barne og Socialministeriet pa baggrund af Danmarks Statistiks registerdata

3.6.2 Udsatte voksne og voksne med handicap

Blandt voksne med handicap sondres mellem personer med fysiske funktionsnedsaettelser og personer med kognitive

funktionsnedsaettelser. Gruppen med kognitive funktionsnedsaettelser er den stgrste og omfatter omkring 40.000 per-
soner pa 18 ar og derover i 2015, mens personer med fysiske handicap omfatter omkring 14.000 personer. Blandt ud-
satte voksne kan man skelne mellem personer med psykiske vanskeligheder og personer med szerlige sociale proble-

mer, jf. figur 18 og 19.

Det skal bemaerkes, at det ikke kun er gruppen af personer med psykiske vanskeligheder, der kan have kontakt til den

regionale psykiatri. Personer med fysiske og kognitive funktionsnedszttelser og personer med sarlige sociale proble-

mer kan ogsa modtage behandling i den regionale psykiatri. Kognitive funktionsnedsaettelser omfatter eksempelvis

bade autisme, ADHD og udviklingsha&mning, mens socialt udsatte voksne omfatter personer i misbrugsbehandling og

brugere af forsorgshjem og herberger, der samtidig kan have behov for psykiatrisk behandling.

Figur 18
Voksne med handicap, 2015

Figur 19
Udsatte voksne, 2015
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Anm: Baseret pa 44 kommuner, der indgar i De Kommunale Serviceindikatorer i perioden
2014-2016, og opregnet til landsplan pba. indbyggertal.
Kilde: B@rne og Socialministeriet p& Danmarks Statistiks registerdata.

Anm.: Baseret pa 44 kommuner, der indgar i De Kommunale Serviceindikatorer i perioden
2014-2016, og opregnet til landsplan pba. indbyggertal.
Kilde: Bgrne og Socialministeriet p& Danmarks Statistiks registerdata.
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Indsatser til voksne med handicap
De mest udbredte indsatser til voksne med handicap er socialpaedagogisk stgtte og botilbud, jf. figur 20.

Figur 20
Voksne med handicap fordelt efter indsats, 2016
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Anm.: 18 &r over derover ultimo 2016. Baseret pa 44 kommuner, der indgar i De Kommunale Serviceindikatorer i perioden 2014-2016, og opregnet til landsplan pba. indbyggertal.
Kilde: Barne og Socialministeriet p& Danmarks Statistiks registerdata.

Socialpaedagogisk stgtte er malrettet en meget bred gruppe af borgere, der omfatter eksempelvis personer med et
fysisk handicap, autisme, udviklingsha&mning, psykiske vanskeligheder og hjerneskade. Stgtten kan besta af mange
former for hjeelp og stgtte afhaengigt af borgerens konkrete situation og behov. Overordnet er formalet at sikre, at
den pagealdende sa vidt muligt kan leve et liv pa egne preemisser og efter egne gnsker.

Botilbud omfatter bade leengerevarende eller midlertidige ophold til borgere, der har betydelige funktionsnedsaettel-
ser, eksempelvis svaer mental retardering, psykiske vanskeligheder, udviklingshaemning, autisme eller hjerneskade.
Endeligt er der mange borgere, der modtager dagtilbud i form af enten beskyttet beskaeftigelse eller aktivitets- og
samveerstilbud.

Antallet af personer, der modtager en indsats efter serviceloven pa grund af et handicap, vurderes at vaere stigende.
Stigningen ses seerligt i en vaekst i antal modtagere af socialpadagogisk stette, jf. figur 21.

Figur 21
Udvikling blandt personer med handicap efter indsats, 2014-2016
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Anm.: 18 ar og derover ultimo aret. Baseret pa 44 kommuner, der indgér i De Kommunale Serviceindikatorer i perioden 2014-2016, og opregnet til landsplan pba. indbyggertal. Det bemaerkes,
at dele af stigningen kan skyldes registreringsmaessige forhold i kommunerne. Stigningen i socialpaedagogisk stgtte skal ogsa ses i lyset af, at der har vaeret en omlaegning af boformer fra service-
loven til almenboliglovens § 105, hvor borgeren modtager socialpaedagogisk statte.

Kilde: B@rne og Socialministeriet p& Danmarks Statistiks registerdata.
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Det er vanskeligt entydigt at papege én bestemt arsag til stigningen i antallet af modtagere af socialpaedagogisk stgtte,
men det kan blandt andet skyldes en tilgang af personer med forskellige diagnoser, eksempelvis ADHD og autisme. Se
ogsa Socialpolitisk Redeggrelse 2017.

Indsatser til voksne med psykiske vanskeligheder

Voksne med psykiske vanskeligheder modtager stgtte i den kommunale socialpsykiatri, der omfatter tilbud som;
stgtte- og kontaktpersonordning, socialpadagogisk stptte til borgere i eget hjem, aktivitets- og samvarsydelse eller
midlertidige eller l&engerevarende botilbud. De socialpsykiatriske tiloud yder en helhedsorienteret socialfaglig indsats,
mens den regionale behandlingspsykiatri, yder den mere specialiserede psykiatriske behandling.

Blandt voksne med psykiske vanskeligheder udggr socialpaedagogisk stgtte den mest udbredte indsats. Ud af de
31.100 voksne med psykiske vanskeligheder modtager 21.500 socialpaedagogisk stgtte, mens 6.000 modtager botilbud
og 5.000 modtager aktivitets- og samvaersydelse, jf. figur 22.

Figur 22
Voksne med psykiske vanskeligheder opdelt efter indsats, 2015

@vrige indsatser
3.100 personer

Botilbud (ikke §110)
6.000 personer

Socialpsedagogisk
stgtte

Aktivitets-
tivitets- og 21.500 personer

samveersydelse
5.000 personer

I alt 31.100

Anm.: Baseret pa 44 kommuner, der indgar i De Kommunale Serviceindikatorer i perioden 2014-2016, og opregnet til landsplan p.b.a. indbyggertal.
Kilde: Barne og Socialministeriet p& Danmarks Statistiks registerdata mv..

Blandt voksne med psykiske vanskeligheder har der vaeret en stigning i antallet af personer, der modtager socialpada-
gogisk stgtte fra omkring 18.800 personer i 2014 til ca. 22.200 i 2016, jf. figur 23.

Stigningen blandt voksne med psykiske vanskeligheder, der modtager socialpaedagogisk statte, er sket i alle alders-

grupper. Den stg@rste stigning er sket blandt 18-29-arige og 50-64-arige, hvor antallet er steget med omkring 1.000 per-
soner, jf. figur 24.
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Figur 23 Figur 24
Udvikling blandt voksne med psykiske vanskeligheder opdelt efter Udvikling blandt voksne med psykiske vanskeligheder opdelt
indsats, 2014-2016 efter indsats og alder, 2014-2016
1.000 personer 1.000 personer Personer Personer
25 25 1200 1 r 1200
20 — 20 1000 - L 1000
800 4 F 800
15 15
600 - F 600
10 W 400 L 400
5 5 200 L 200
0 + T T + 0 0 7 r 0
2014 2015 2016 -200 - L _200
Social- Aktivitets- og Social-  Aktivitets og  Botilbud Dvrige
paedagogisk samvaers- peaedagogisk samveers-  (ikke §110) indsatser
stotte ydelse
stotte ydelse
e Botilbud Q@vrige R . R . i
(ikke §110) indsatser m18-29 ar © 30-39 ar m40-49 ar m50-64 ar - Serie6
Anm: Baseret pa 44 kommuner, der indgar i De Kommunale Serviceindikatorer i perioden Anm.: Baseret pa 44 kommuner, der indgar i De Kommunale Serviceindikatorer i perioden
2014-2016, og opregnet til landsplan p.b.a. indbyggertal. Bergrte personer pa 18 ar eller der- 2014-2016, og opregnet til landsplan p.b.a. indbyggertal. Bergrte personer pa 18 ar eller der-
over, som indgar i befolkningsregisteret ultimo &ret. Det bemaerkes, at dele af stigningen kan over, som indgar i befolkningsregisteret ultimo aret. Det bemaerkes, at dele af stigningen kan
skyldes registreringsmaessige forhold i kommunerne og tilbuddene. Stigningen i socialpaeda- skyldes registreringsmaessige forhold i kommunerne og tilbuddene. Stigningen i socialpaeda-
gogisk stgtte skal ogsa ses i lyset af, at der har veeret en omlaegning af boformer fra servicelo- gogisk stgtte skal ogsa ses i lyset af, at der har veeret en omlaegning af boformer fra servicelo-
ven til almenboliglovens § 105, hvor borgeren modtager socialpaedagogisk stgtte. ven til almenboliglovens § 105, hvor borgeren modtager socialpaedagogisk stgtte.
Kilde: Barne og Socialministeriet p& Danmarks Statistiks registerdata. Kilde: Bgrne og Socialministeriet p& Danmarks Statistiks registerdata.

Det er vanskeligt entydigt at opggre én bestemt arsag til stigningen i antallet af modtagere af socialpaedagogisk stgtte,
men det kan blandt andet skyldes en tilgang af personer med forskellige diagnoser. Hertil kommer, at dele af stignin-
gen i antallet af modtagere af socialpaedagogisk statte ogsa kan ses i lyset af, at der har vaeret en omlaegning af bofor-
mer fra serviceloven til almenboliglovens, hvor borgeren modtager socialpaedagogisk st@tte efter serviceloven. Ende-
ligt skal det bemaerkes, at dele af stigningen kan skyldes registreringsmaessige forhold i kommunerne.

Indsatser til socialt udsatte voksne

Ud af den samlede gruppe pa 38.600 socialt udsatte voksne modtager over halvdelen behandling for stofmisbrug eller
alkoholafhaengighed. Hjemlgse, der har overnattet pa et forsorgshjem eller herberg, udggr omkring 6.000 personer, jf.
figur 25.

Figur 25
Socialt udsatte voksne opdelt efter indsats, 2015
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Anm.: Den samme person kan modtagere flere indsatser. Baseret pa 44 kommuner, der indgér i De Kommunale Serviceindikatorer i perioden 2014-2016, og opregnet til landsplan p.b.a. indbyg-
gertal. Antal personer i stofmisbrugs- og alkoholbehandling samt brugere af forsorgshjem er opgjort pa landsplan.
Kilde: Bgrne og Socialministeriet pd Danmarks Statistiks registerdata mv.

Antallet af socialt udsatte voksne, der modtager socialpsedagogisk stgtte vurderes at vaere steget fra knap 4.000 per-
soner i 2014 til ca. 5.300 personer i 2016. Derudover har der ogsa vaeret en mindre stigning i antallet af socialt udsatte
voksne, der modtager aktivitets- og samvaersydelse og botilbud, fra ca. 2.600 personer i 2014 til omkring 3.100i 2016,
Jjf. figur 26.
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Figur 26
Udvikling blandt socialt udsatte voksne opdelt efter indsats, 2014-
2016

Figur 27
Udvikling blandt socialt udsatte voksne opdelt efter indsats og
alder, 2014-2016
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Anm: Baseret pa 44 kommuner, der indgér i De Kommunale Serviceindikatorer i perioden
2014-2016, og opregnet til landsplan p.b.a. indbyggertal. Bergrte personer pa 18 ar eller der-
over, som indgar i befolkningsregisteret ultimo aret. Det bemzerkes, at dele af stigningen kan
skyldes registreringsmaessige forhold i kommunerne og tilbuddene. Stigningen i socialpaeda-
gogisk stgtte skal ogsa ses i lyset af, at der har vaeret en omlaegning af boformer fra servicelo-
ven til almenboliglovens § 105, hvor borgeren modtager socialpaedagogisk stgtte.

Kilde: Barne og Socialministeriet p& Danmarks Statistiks registerdata.

Anm.: Baseret pa 44 kommuner, der indgér i De Kommunale Serviceindikatorer i perioden
2014-2016, og opregnet til landsplan p.b.a. indbyggertal. Bergrte personer pa 18 ar eller der-
over, som indgar i befolkningsregisteret ultimo aret. Det bemaerkes, at dele af stigningen kan
skyldes registreringsmaessige forhold i kommunerne og tilbuddene. Stigningen i socialpaeda-
gogisk stgtte skal ogsa ses i lyset af, at der har veeret en omlaegning af boformer fra servicelo-
ven til almenboliglovens § 105, hvor borgeren modtager socialpaedagogisk stgtte.

Kilde: Bgrne og Socialministeriet pd Danmarks Statistiks registerdata.
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4. Faglig styring af indsatsen
malrettet mennesker med psykiske
lidelser

Dette kapitel opridser de mest centrale eksempler pa eksisterende overordnede faglige styringsredskaber opdelt i fol-
gende tre niveauer: Tvaersektoriel styring, styring af den regionale psykiatri og styring af de kommunale indsatser. Ka-
pitlet har til formdl at give et overblik over de mest centrale faglige styringsredskaber, hvoraf nogle ligeledes gar igen i
arbejdsgruppens anbefalingerne i kapitel syv. Dermed vil beskrivelsen i dette kapitel vaere mere omfangsrig end anbe-
falingerne samtidig med, at der vil vaere et overlap.

Med faglig styring menes tiltag, der sigter mod at pdvirke indholdet i og resultaterne af de aktiviteter, som ressour-
cerne pd omrddet anvendes til. Derudover har bade regioner og kommuner pd lokalt niveau en raekke faglige styrings-
redskaber, der bl.a. giver sig til udtryk i strategier for efteruddannelse, nedbringelse af sygefraveer, fokus pG malstyring
mv. Jf. arbejdsgruppens fokus pd nationale tiltag udfoldes disse ikke.

Da arbejdsgruppen — ud over det primaere fokus pa den sundhedsfaglige indsats - har haft fokus pa det tvaersektorielle
samarbejde, er det indledningsvist relevant at bemaerke forskelle mellem sundheds- og socialomradet i forhold til
mennesker med psykiske lidelser. Sundhedsomradet er reguleret i sundhedsloven, der bl.a. angiver patientrettigheder
og pligter for det sundhedsfaglige personale. Det sociale omrade er reguleret af serviceloven. Serviceloven er en ram-
melov, der giver kommunalbestyrelsen en vis grad af frihed i forhold til at tilrettelaegge og prioritere serviceydelserne
inden for servicelovens rammer, herunder fastsztte et vejledende serviceniveau.

4.1 Tvaersektoriel faglig styring

4.1.1. Det Nationale Kvalitetsprogram

Det Nationale Kvalitetsprogram er den overordnede ramme for kvalitetsarbejdet i sundhedsvaesenet, som markerer et
vigtigt skifte vaek fra proces- og registreringskrav til i hgjere grad at fokusere pa mal og resultater. Kernen i det nye
Nationale Kvalitetsprogram er at skabe stgrre veerdi for patienten. Programmet skal understgtte en udvikling i sund-
hedsvaesenet, hvor der leveres bedre kvalitet i behandlingen og rehabiliteringen med fokus pa de resultater, der har
betydning for borgeren. Samtidig skal programmet understgtte, at der leveres mest mulig sundhed for pengene.
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Kvalitetsprogrammets elementer er beskrevet nedenfor med undtagelse af den Landsdaekkende Undersggelse af Pati-
entoplevelser (LUP) og patientansvarlige laege, der beskrives i afsnit 4.2 vedrgrende faglig styring af den regionale psy-
kiatri, da disse primaert vedrgrer den regionale psykiatri.

Nationale mdl for sundhedsvaesenet

De otte nationale mal for sundhedsvaesenet skal skabe en ny og forbedret kvalitetsdagsorden med henblik pa at styrke
kvaliteten og patientsikkerheden i sundhedsvaesenet — bade regionalt og i det naere sundhedsvaesen. De otte nationale
mal har siden lanceringen veaeret et staerkt omdrejningspunkt i sundhedsvaesenet, som har bidraget til at sette en am-
bitigs retning for en styrket kvalitet til gavn for patienten. Ambitionen er Igbende at udvikle indikatorerne under de
nationale mal, s3 de kommer til at afspejle vaerdien, som sundhedsvaesenet skaber for den enkelte patient. Indikato-
rerne gor det muligt for regioner og kommuner at fglge malene og tage de initiativer, der skaber den gnskede udvikling.
Lokale mal og indsatser skal forankre de nationale mal i kommuner og regioner og adressere konkrete lokale kvalitets-
udfordringer, som skal Igfte kvaliteten pa sygehuse mv. | samarbejde med Danske Regioner, KL, Finansministeriet, Sund-
hedsdatastyrelsen og Sundhedsstyrelsen pagar der derfor en Igbende udvikling af nye og revidering af eksisterende
indikatorer, sa de kan skabe aktuel retning for den gnskede udvikling af sundhedsvaesenet.

De otte nationale mal er:

2 @ | B | E

BEDRE STYRKET FORBEDRET BEHANDLING HURTIG OGET FLERE
SAMMEN- INDSATS OVERLEVELSE AF HOJ UDREDNING PATIENT- SUNDE LEVEAR EFFEKTIVT
HAENGENDE FOR KRONIKERE 0G PATIENT- KVALITET oG INDDRAGELSE SUNDHEDS-
PATIENT- OG £LDRE SIKKERHED BEHANDLING VAESEN
FORLOB PATIENTER
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| den nuvaerende model for nationale mal indgar psykiatrien i fglgende mal og tilhgrende indikatorer:

— Bedre sammenhangende patientforlgb: Fastholdelse af psykisk syge pa arbejdsmarkedet efter indlaeggelse (Der
arbejdes videre med at udvide indikatoren til ogsa at omfatte ambulante behandlingsforlgb)

— Behandling af hgj kvalitet: Indlagte patienter i psykiatrien, der baeltefikseres

—  Hurtig udredning og behandling: Ventetid til psykiatrien samt psykiatriske patienter udredt inden for 30 dage

Dertil kommer, at psykiatrien indgar i en raekke gvrige indikatorer, som ikke er opdelt pa henholdsvis psykiatriske og
somatiske patienter. Det drejer sig om fglgende mal og tilhgrende indikatorer:

— Bedre sammenhzangende patientforlgb: Ajourfgrte medicinoplysninger (praktiserende laege)

— Behandling af hgj kvalitet: Kliniske kvalitetsdatabaser

—  Flere sunde levear: Middellevetid samt daglige rygere i befolkningen

| det omfang en patient med en psykiatrisk diagnose far konstateret en somatisk sygdom som fx kraeft mv. sa indgar
de ligesom g@vrige patienter.

Boks 4
Eksempel p& anvendelse af nationale mal i regionalt regi

| Region Midtjylland fastseettes de politiske méalszetninger i en flerarig psykiatriplan som udmgntes mere konkret i rsplaner, aktuelt arsplan

2017. | Psykiatriplan 2017 er planens strategier koblet op til de otte nationale mal for sundhedsvaesenet.

| Region Midtjylland er de nationale mal centrale i styringen og er blevet omsat til et malbillede bestdende af en overordnet vision om "Et sund-
hedsvaesen pé patientens preemisser", tre strategispor og otte mal, der svarer til de nationale mal. Der falges op p& malbilledet savel politisk
som i regionale ledelsesfora. Der veelges hvert ar fire til seks fokusindikatorer med en forventning om, at der sker hurtige forbedringer pa disse

omréder. Der er dog fokus pa, at der skal veaere er plads til at seette lokale mal med henblik pa at gge det lokale ejerskab.

Leerings- og kvalitetsteams

Laerings- og Kvalitetsteams (LKT-teams) er et nationalt netveerk af klinikere og ledere fra relevante afdelinger og enhe-
der samt en ekspertgruppe, der arbejder med kvalitetsforbedringer pa et udvalgt omrade i sundhedssektoren med
afsaet i de kliniske kvalitetsdatabaser.

Malet med et lzerings- og kvalitetsteam er at forbedre den kliniske kvalitet og resultatet samt oplevelsen af behand-
ling, pleje og forlgb for brugere, patienter og pargrende. Det er planen, at der skal etableres to til tre nye laerings- og
kvalitetsteams om aret, der herefter skal Igbe i ca. to ar.

Udrulning af lzerings- og kvalitetsteams skal ske gradvist. De overordnede kriterier for valg af emner for nye lzerings-
og kvalitetsteams er, at der ikke er en tilfredsstillende kvalitet pa omradet, og/eller en uhensigtsmaessig variation i
behandlingskvaliteten eller forlgbet. Udvaelgelsen af behandlingsomrader kan fx ske pa baggrund af aktuelle kvalitets-
indikatorer, patientoplevet kvalitet, ventetid eller analyser fra fx de kliniske kvalitetsdatabaser og de nationale regi-
stre. Udvaelgelsen af omrader skal sikre, at ressourcerne malrettes de omrader, hvor der er stgrst behov. Ved Sund-
heds- og Zldreministeriets lancering af det nationale kvalitetsprogram for sundhedsomradet 2015-2018 i april 2015
blev det fremhzevet, at efter fgrste fase af udrulninger, kan erfaringerne udbredes til stgrre sygdomsomrader som fx
psykiatriomradet.

Et lzerings- og kvalitetsteam kan etableres pa et sygdomsomrade eller for en specifik diagnose. Det kan ogsa vaere en
tveergaende indsats, som vedrgrer pleje og behandling og/eller organiseringen af et forlgb. Et leerings-og kvalitetsteam
kan arbejde med problemstillinger, som gar pa tveers af sektorer. Det vaesentlige er, at der med en indsats pa et givent
omrade kan opnas en forbedring af den kliniske kvalitet og af patientens oplevelse af resultat og forlgb.
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Det er regionerne, som er ansvarlige for at drive de enkelte lzerings- og kvalitetsteams. Konkret vil én region patage sig
det overordnede ansvar for at koordinere og gennemfgre et laerings- og kvalitetsteam.

Der er pa nuvarende tidspunkt otte lzerings- og kvalitetsteams i enten den forberedende fase eller igangsat. Det dre-
jer sig om teams inden for falgende omrader:

Boks 5

1. Specialiseret paIIiativ behandling Leerings- og kvalitetsteams pé psykiatriomradet
2. Apopleksi (blodprop eller b|¢dning i hjemen) Leerings- og kvalitetsteamet inden for psykiatrien om
3. Rationel antibiotikaforbrug ADHD er i den forberedende fase og forventes igangsat
4. Den +65 arige patient med hofteneert larbensbrud primo 2019.
5. Tidlig opsporing af akut opstaet kritisk sygdom hos ind-

lagte patienter (+ 16 ar)
6. Perioperativ optimering af akutte hgjrisiko abdominalkirurgiske patienter
7. Forarbejde til ADHD — udredning, behandling og tvaersektorielle forlgb

8. Type 1 diabetes hos bgrn og unge.

Leerings- og kvalitetsteams udvikles Igbende, herunder teams, der ogsa involverer kommunerne, hvor der er szrligt
fokus pa det tveersektorielle arbejde. Det skal sikre sammenhaeng i forlgb, der gar pa tvaers af sektorer, hvor der bliver
taget hand om borgeren pa vejen gennem systemet.

Med input fra organisationer og parter i sundhedsvaesnet prioriterer styregruppen for leerings- og kvalitetsteams pa
hvilke omrader, der skal etableres nye laerings- og kvalitetsteams. Dette sker under inddragelse af indstillinger fra or-
ganisationer og parter pa sundhedsomradet. Styregruppen bestar af repraesentanter fra Danske Regioner, KL, Danske
Patienter, RKKP (regionernes kliniske kvalitetsudviklingsprogram) og Sundheds- og Zldreministeriet, herunder Sund-
hedsdatastyrelsen og Styrelsen for Patientsikkerhed.

Nationalt ledelsesprogram

Ledelse er afggrende for sundhedsvaesenets mulighed for at levere indsatser af hgj kvalitet til gavn for den enkelte.
Ledelsen pa alle niveauer i sundhedsvaesenet skal derfor have staerkt fokus pa at skabe konstante forbedringer af kva-
liteten gennem fokus pa malopfyldelse, reduktion af spild, lering, videnspredning og motivation af sundhedspersona-
let. Ledelsen skal opdage og gribe ind, nar kvaliteten ikke er tilstraekkelig og ivaerksaette tiltag, der kan rette op pa kva-
liteten.

Pa den baggrund star et konsortium bestaende af LEAD og Implement Consulting Group for at gennemfgre det natio-
nale ledelsesprogram for sundhedsvasenet. Det fgrste hold ledere fra kommunerne og regionerne er allerede godt i
gang med ledelsesprogrammet, og der afholdes kick-off for det naeste hold i marts 2018.

Styrket inddragelse af patienterne ved patientrapporterede oplysninger (PRO)

Patientrapporterede oplysninger (PRO-data) er systematisk indsamlede helbredsoplysninger, der er relevante for pati-
enter og sundhedspersoner i forhold til patientens forlgb, rapporteret direkte af patienten selv. Nar en patient giver
oplysninger om egen helbredstilstand, eksempelvis til brug for konsultationer eller kontroller, kan behandlingsforlgbet
styrkes og malrettes efter patientens behov. Bade nationalt og lokalt arbejdes der med et styrket fokus pa systematisk
patientinddragelse og indsamling af patientens egne helbredsrelaterede oplevelser (PRO-data) i deres behandlings- og
rehabiliteringsforlgb.
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Boks 6
Mere veerdi for patienten — Delprojektet for angst og depression i projekt vaerdibaseret styring

Formalet med projektet er dels at udvikle et behandlingssystem, som fremadrettet skal kunne anvendes til alle psykoterapeutiske behandlinger af
ikke-psykotiske patienter, og dels at udvikle et analysevaerktgj, der kan anvendes i forhold til klinisk forankret udviklingsarbejde og til langsigtet plan-
leegnings- og udviklingsopgaver. Projektet er forankret i Region Hovedstadens Psykiatri og blev oprindeligt igangsat p& Psykiatrisk Center Stolpe-
garden med henblik pa at f& erfaring med at indsamle PRO-data og kliniske data i et feelles behandlingssystem. Fra 2017 er systemet videreudviklet

og testet pa flere centre og forventes udbredt pa alle centre i Region Hovedstadens Psykiatri i 2018.

Gennem PRO-data kan det eksempelvis vise sig, at patienten ikke har behov for en konsultation, eller omvendt, at pa-
tienten har brug for at blive fulgt teettere. PRO-data kan samtidig bruges som dialogstette, da det klaeder bade patient
og sundhedsperson pa inden konsultationen og gger patientens indsigt i eget forlgb. Patientens oplysninger kan ogsa
bruges til kvalitetsarbejde, eksempelvis nar patienten regelmaessigt registrerer funktionsevne, smerter og bivirkninger.
PRO-data maler pa sundhedsvaesenets kerneydelse og danner et solidt grundlag for kvalitetsudvikling.

| regi af den nationale styregruppe for PRO er der udviklet spgrgeskemaer for tidlig opsporing af depression for hen-
holdsvis apopleksi, hjerterehabilitering og gravide. Skemaerne er udviklet af repraesentanter fra regioner, kommuner,
privatpraktiserende psykologer samt patienter og er tiltaenkt brugt i forbindelse med den direkte borgerbehandling.
Der udvikles en national it-infrastruktur, som vil ggre det muligt at dele oplysningerne pa tvaers af sektorer og geo-
grafi, sdledes at sundhedspersoner kan orientere sig i patientens tidligere forlgb. Det vil bidrage til et mere sammen-
hangende sundhedsvaesen med bedre sektorovergange og patienten i centrum.

Bedre brug af data
| 2014 blev Sundhedsdataprogrammet i regi af Statens Serum Institut igangsat. Samtidig pabegyndte Danske Regioner
en videreudvikling af de kliniske kvalitetsdatabaser, som beskrives naeermere i afsnit 4.2.2.

Sundhedsdataprogrammet skal skabe stgrre synlighed og abenhed om sundhedsvaesenets resultater. Der investeres i
at forbedre adgangen til og anvendelsesmulighederne af relevante danske sundhedsdata - for bade borgere, klinikere
og beslutningstagere pa tveers af sundhedsvaesenet. Overordnet skal Sundhedsdataprogrammet:

- Bidrage til en modernisering af it-infrastrukturen i Sundhedsdatastyrelsen

- Sikre en bedre datakvalitet og et bedre datagrundlag

- Styrke det tvaersektorielle samarbejde om sundhedsdata

- Etablere en ny og let tilgeengelig brugerflade malrettet borgere, klinikere og beslutningstagere pa sundheds-

omradet

Boks 7
MedCom 11 i forhold til mennesker med psykiske lidelser

MedCom er bindeleddet i det samarbejdende sundhedsvaesen ved at udvikle og udbrede tveersektorielle digitale kommunikationslgsninger. Jf.
MedComs arbejdsprogram er det besluttet, at MedCom i 2018 og 2019 vil arbejde med en raekke seerlig fokuseret indsatser, herunder i forhold til

det digitale grundlag for bedre samspil mellem social- og sundhedsomradet gennem deling af data i en moderniseret MedCom kommunikation.

4.1.2. Forlgbsprogrammer

Et forlgbsprogram beskriver rammerne for den indsats og den koordination, der skal igangszettes for en given mal-
gruppe pa tveers af region og kommuner, herunder ansvars- og opgavefordeling samt procedurer for samarbejde, ko-
ordinering og kommunikation mellem de involverede aktgrer pa tvaers af enheder og sektorer. Desuden indeholder
forlgbsprogrammet en beskrivelse af implementering og opfalgning pa programmet. Formalet med forlgbsprogram-
mer er at understgtte sammenhangende og koordinerede forlgb pa tvaers af sektorer og forvaltningsomrader, hgj
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faglig kvalitet i den samlede indsats, hensigtsmaessig ressourceudnyttelse samt inddragelse af borgere og pargrende.
Socialstyrelsen og Sundhedsstyrelsen har i et taet samarbejde og med inddragelse af relevante parter fra beskaftigel-
ses-, undervisnings- og uddannelsesomradet udarbejdet en generisk model for forlgbsprogrammer for mennesker
med psykiske lidelser.

Der blevi 2015 udmgntet en pulje, hvor kommuner og regioner kunne ansgge om penge til at arbejde med og imple-
mentere lokalt tilpassede forlgbsprogrammer pa baggrund af den generiske model.

| satspuljeaftalen for 2017-2020 blev der desuden afsat midler til udarbejdelse af tre forlgbsprogrammer for bgrn og
unge med psykiske udfordringer. Formalet er, at bgrn og unge skal tilbydes en mere sammenhangende indsats og
den bedst mulige udredning og behandling med henblik pa at forebygge behovet for medicinsk behandling. De tre
forlgbsprogrammer er offentliggjort i december 2017 og er rettet mod bgrn og unge med angst, depression, ADHD, og
spiseforstyrrelser. Der er i satspuljeaftalen desuden afsat midler i perioden 2018-2020 til udbredelse og implemente-
ring af de tre nationale forlgbsprogrammer i regioner og tilhgrende kommuner.

4.1.3. Task force for psykiatri

Som opfglgning pa partnerskabsaftalen nedbringelse af tvang i psykiatrien samt de gvrigt igangsatte indsatser inden
for psykiatriomradet blev der i februar 2014 etableret en Task Force for Psykiatriomradet med ledelsesrepraesentanter
fra regionerne, Danske Regioner, Kommunernes Landsforening, Sundheds- og Zldreministeriet, Social- og Indenrigs-
ministeriet, Sundhedsdatastyrelsen samt Sundhedsstyrelsen.

Task Force for Psykiatriomradet har fglgende primaere opgaver:
- Fglge udviklingen pa psykiatriomradet, herunder Igbende fglge op pa iveerksatte initiativer.
- Seerligt fglge udviklingen i anvendelsen af tvang gennem regelmaessig monitorering, samt fokus pa iveerksaet-
telse af initiativer pa alle niveauer, der kan medvirke til at nedbringe anvendelsen af tvang.
- Bidrage til videreudvikling og kvalitetssikring af data pa psykiatriomradet.

4.1.4. Udvalget for Psykiatri

Sundhedsstyrelsen har 2014 nedsat et Udvalg for Psykiatri, der skal yde bred faglig radgivning til styrelsen vedrgrende
indsatsen for mennesker med psykiske lidelser og mennesker i risiko for at udvikle psykiske lidelser. Udvalget for Psy-
kiatri har til opgave Igbende at yde bred faglig radgivning til Sundhedsstyrelsen vedrgrende den samlede sundhedsfag-
lige indsats for mennesker med psykiske lidelser, og formalet er at medvirke til en hensigtsmaessig udvikling og en sta-
dig forbedring af kvaliteten pa omradet. Udvalget har en bred repraesentation med patient- og interesseorganisatio-
ner, myndigheder, faglige selskaber mv.

Sundhedsstyrelsens Udvalg for Psykiatri skal i gvrigt ses i sammenhang med Task Force for Psykiatriomradet.

Udvalget for Psykiatri har felgende primaere opgaver:

- Folge udviklingen pa psykiatriomradet, herunder effekten af nationale, regionale og kommunale initiativer og
planer.

- Lgbende vurdere udviklingen pa psykiatriomradet og hvor relevant fremkomme med anbefalinger og forslag til
initiativer, herunder forebyggende indsatser inden for mental sundhed.

- Bidrage til at understgtte nationale tiltag pa omradet sdsom handlingsplaner mv.

- Bidrage til at sikre faglig udvikling og vidensdeling.
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4.2 Faglig styring af den regionale psykiatri

4.2.1 Nationale Kliniske Retningslinjer (NKR)

For at sikre ensartede behandlingstilbud af hgj faglig kvalitet pa tveers af landet udarbejder Sundhedsstyrelsen natio-
nale kliniske retningslinjer (NKR). De nationale kliniske retningslinjer er systematisk udarbejdede, faglige anbefalinger,
der kan bruges som beslutningsstgtte af sundhedspersonale. Retningslinjerne behandler udvalgte aspekter af diagno-
stik, behandling, pleje og rehabilitering for konkrete patientgrupper,

hvor der er fundet szrlig anledning til at afdaekke evidensen. Boks 8
Nationale Kliniske Retningslinjer pa psykiatri-
omradet

Retningslinjerne er baseret pa videnskabelig evidens og den bedste

praksis. De nationale kliniske retningslinjer fglger et dertil udviklet
koncept med tidsplan, metode og proces.

Sundhedsstyrelsen har aktuelt 11 nationale kliniske retningslinjer og
en raekke andre publikationer med faglige anbefalinger, fx vejlednin-
ger, referenceprogrammer, medicinsk teknologivurdering (MTV),
rapporter mv. Herudover udarbejder de faglige og videnskabelige
selskaber ogsa landsdaekkende kliniske retningslinjer og behand-
lingsvejledninger.

Angst hos bgrn og unge, 2016

Anoreksia nervosa, 2016

Unipolar depression, 2016

Udredning og behandling af personer med samti-
dig alkoholafheengighed og psykisk lidelse, 2016
Obsessiv-kompulsiv tilstand (OCD), 2016
Emotionel ustabil personlighedsstruktur, border-
line type, 2015

Skizofreni og komplekse forlgb, 2015

Moderat og sveer bulimi, 2015

ADHD hos voksne, 2015
Bipolar lidelse, 2014

. . . ADHD hos bgrn og unge, 2014
4.2.2 Kliniske Kvalitetsdatabaser gdnd

I sundhedsvaesenet er der en raekke regionale og landsdaekkende kliniske kvalitetsdatabaser, som har til formal at
male kvaliteten af den sundhedsfaglige behandling og bidrage til at forbedre sundhedsvaesenets indsats og resultater.
Der er aktuelt fire kliniske databaser inden for det psykiatriske omrade.

De kliniske kvalitetsdatabaser tager udgangspunkt i det enkelte patientforlgb og indsamler relevante informationer
om behandlingen af naeermere afgraansede patientgrupper med specifikke sygdomme og/eller patientgrupper, der har
modtaget specifikke behandlinger. Indholdet i databaserne (variable og indikatorer) defineres af tvaerfaglige styre-
grupper forankret i de faglige selskaber. Der tages udgangspunkt i evt. kliniske retningslinjer og geeldende evidens for
god kvalitet. Styregrupperne fortolker mindst én gang arligt resulta-

terne — her peges pa forbedringsmuligheder og anbefalingerne til Boks 9

kvalitetstiltag ligesom regionerne har mulighed for at kommentere Kliniske kvalitetsdatabaser p& psykiatriomréadet

egne resultater. Resultater savel som anbefalinger og evt. regionale ADHD Database (barn og unge)

kommentarer offentligggres. Den Nationale Skizofrenidatabase

Dansk Depressions Database

Informationerne i de kliniske kvalitetsdatabaser bliver registreret og Dansk Klinisk Kvalitetsdatabase for demens
indberettet af aktgrer i sundhedsvaesenet, herunder det sundheds-

. o . . . Desuden er der en database for retspsykiatri under
faglige personale pa de offentlige og private sygehuse. | mange til- bl
etablering.

feelde hentes data fra eksisterende datakilder fx Landspatientregi-
stret.

For den enkelte sygehusafdeling er databasen et kvalitetsudviklingsredskab, som afdelingen kan bruge til at overvage
og forbedre kvaliteten af den sundhedsfaglige behandling. Flere parter har dog peget p3, at registreringen og brugen i
forhold til de eksisterende databaser pa psykiatriomradet med fordel kan forbedres.
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4.2.3 Kompetencer og uddannelse pa psykiatriomradet

Faglig kvalitet i sundhedsvaesenet er bl.a. styret af kvaliteten af de kompetencer og uddannelser, som de sundheds-
professionelle erhverver gennem forskellige uddannelsesforlgb og efter-/videreuddannelse.

P3 statsligt plan star Uddannelses- og Forskningsministeriet og Undervisningsministeriet for grunduddannelserne af
det sundhedsfaglige personale sdsom social- og sundhedsuddannelserne, sygeplejersker, laeger mv.

Sundhedsstyrelsen star for administration og kvalitetsudvikling af:

—  Specialleegeuddannelsen for bgrne- og ungdomspsykiatri samt for psykiatri

— Videreuddannelsen “Specialuddannelse for sygeplejersker i psykiatrisk sygepleje for sygeplejersker”

— Videreuddannelsen til specialpsykolog i henholdsvis bgrne- og ungdomspsykiatri og voksenpsykiatri er postgradu-
ate uddannelser af 4 ars varighed for psykologer, der har dansk autorisation fra Psykolognaevnet under Socialmini-
steriet. De to uddannelser bestar af en etarig introduktionsuddannelse og en efterfglgende trearig hoveduddan-
nelse.

Pa regionalt plan er der ogsa en lokal faglig styring, der vedrgrer beslutninger om, hvilke medarbejdere der skal ansaet-
tes, hvilke efteruddannelsesforlgb medarbejderne skal tiloydes mv.

Boks 10
Eksempler pa regionale initiativer til opkvalificering af personale

Psykiatrien i Region Nordjylland arbejder efter et konflikth&ndteringskoncept, som indeholder uddannelse af nyansatte medarbejdere i konfliktfore-
byggelse, vedligehold af kompetencer og konsulentbistand i praksis. Nyansatte medarbejdere p& sengeafsnit gennemfarer et 4-dages grundkursus
i deeskalering, konfliktforebyggelse, arousalniveauer, fysiske greb og beeltefiksering. For nyansatte medarbejdere i ambulant regi gennemfares et
tilsvarende 2-dages kursus. Derudover gennemfgres der tre gange arligt vedligehold af fysiske greb og kommunikativ deeskalering for medarbej-

dere pa sengeafsnit, mens tilsvarende undervisning gennemfgres én gang arligt for medarbejdere i ambulant regi og for rengaringspersonale.

Ud over kurser i konfliktforebyggelse og vedligehold har Psykiatrien i Region Nordjylland planlagt og er i gang med at gennemfare kognitiv miljgte-
rapiuddannelse for sengeafsnit med henblik pa at sikre en feelles miljgterapeutisk referenceramme og derigennem nedbringe konflikter. For syge-
plejersker i ambulant regi gennemfares en 1-arig kognitiv terapi-uddannelse.

Specialuddannelse af psykologer

Videreuddannelsen til specialpsykolog er oprettet i 2010 med henblik pa at gge behandlingskapaciteten i psykiatrien.
Uddannelsen varer fire ar og giver psykologer med dansk autorisation kompetencer inden for udredning, diagnostik og
behandling i forhold til psykiatriens malgrupper samt til tvaersektorielt samarbejde og koordinering. De fgrste special-
psykologer blev faerdiguddannet i december 2015. Radet for Specialpsykologuddannelsen har oplyst, at der i novem-
ber 2017 er 104 godkendte specialpsykologer i voksenpsykiatri og 85 i bgrne- og ungdomspsykiatri. Arligt uddannes
der omkring 30 og 15 specialpsykologer i henholdsvis voksen- samt bgrne- og ungdomspsykiatri.

Specialuddannelse af sygeplejerske i psykiatrisk sygepleje

Specialuddannelsen i psykiatrisk sygepleje er en 1-drig videreuddannelse af autoriserede sygeplejersker med min. 2
ars klinisk erfaring inden for psykiatrisk sygepleje. Uddannelsen bestar af bade teoretisk og klinisk undervisning i kli-
nisk psykiatrisk sygepleje, sundhedspaedagogik, kvalitetsudvikling og tvaerfagligt og tvaersektorielt samarbejde.

4.2.4 Den nationale undersggelse af patient- og pargrendeoplevelser i psykiatrien (LUP Psykiatri)

Den nationale undersggelse af patient- og pargrendeoplevelser i psykiatrien (LUP Psykiatri) afdaekker patienter og
pargrendes oplevelser i psykiatrien. Undersggelsen er et vigtigt redskab, der giver et billede af, hvor indsatserne i psy-
kiatrien giver mest veerdi for patienten og de pargrende, og hvor der er behov for forbedringer. Ved at give indsigt i de
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resultater, der har stgrst betydning for patienter og pargrende, skal LUP understgtte bedre kvalitet i behandlingen.
LUP giver mulighed for at sammenligne forskelle i patienter og pargrendes oplevelser, bade pa tveers af tid og sted
samt input til lokal kvalitetsudvikling. LUP indgar i det nationale kvalitetsprogram for sundhedsomradet.

LUP psykiatri 2016 er den femte undersggelse, hvor 11.994 personer har deltaget fordelt pa: 1) indlagte og ambulante
patienter i henholdsvis bgrne- og ungdomspsykiatrien og voksenpsykiatrien, 2) foraeldre til patienter i bgrn- og ung-
domspsykiatrien og 3) indlagte patienter i retspsykiatrien. Pargrende til voksne patienter deltager i undersggelsen
hvert tredje ar, senest i 2015.

Boks 11

Den nationale undersggelse af patient- og pargrendeoplevelser i psykiatrien for 2016
LUP Psykiatri 2016 viser stor tilfredshed med psykiatrien, idet henholdsvis 92 pct. og 76 pct. af de indlagte patienter har et positivt samlet indtryk af

kontakten med voksen- og bgrn- og ungdomspsykiatrien, mens tilfredsheden blandt ambulante patienter er henholdsvis 97 pct. og 96 pct. Den sam-
lede tilfredshed har veeret nogenlunde stabil de seneste ar.

De gode resultater, som patienter og pargrende i LUP 2016 leegger vaegt pd, skal fastholdes, handler iszer om relationen til personalet, rette be-
handling og tilretteleeggelse af forlgb. For patienterne handler forbedringsmulighederne iseer om handtering af fejl, og om patienten oplever at fa det
bedre af behandlingen. Seerligt for de indlagte patienter, s&vel voksne som bgrn og unge, er tvang ligesom sidste ar et forbedringsomrade. For de
indlagte bern og unge er patientinddragelse endvidere et forbedringsomréde. For foreeldrene er der isaer forbedringsmuligheder i forhold til samar-

bejdet med almen praksis for indlagte barn og unge samt handtering af fejl for barn og unge i ambulant behandling.

4.2.5 Patientansvarlig laege

| 2016 blev regeringen og Danske Regioner i samarbejde med Danske Patienter, Kraeftens Bekeempelse, Overlaegefor-
eningen, Yngre Lager og Dansk Sygeplejerad enige om, at patienterne i det danske sundhedsvaesen skal opleve, at de
har én lzege, som tager ansvar for deres behandlingsforlgb — en patientansvarlig laege. Malet er en ordning, som skal
gore en reel forskel for patienternes oplevelse af sammenhaeng, kontinuitet og tryghed i sygehusvaesenet.

Patientens tryghed og oplevelse af sammenhang skal gges gennem lzegelig kontinuitet, koordinering og sammen-
hang ved behov for forskellige behandlinger i patientforlgbet. Det skal vaere tydeligt for bade patient, pargrende og
sundhedspersonale, hvem der har ansvaret for den enkelte patient og dennes forlgb. Det skal ske ved, at alle patien-
ter, hvor det er fagligt relevant, far tildelt en patientansvarlig laege. Den patientansvarlige lsege er en navngiven laege,
som er udpeget til at baere det overordnede ansvar og overblik for en given patients forlgb pa sygehuset.

Med den patientansvarlige lsege er der tale om en grundlaeggende kultur- og organisationsaendring pa sygehusene,
som forudsaetter en anden og ny made at arbejde pa.

Boks 12

Udrulning af aftale om patientansvarlige laege
Det fremgar af regionernes gkonomiaftale for 2018, at "Regeringen og Danske Regioner har aftalt, at der indferes patientansvarlig leege pa sygehu-

sene for alle patienter, hvor det er fagligt relevant, og i overensstemmelse med hvidbogen fra april 2017. Den patientansvarlige leege skal sikre sam-
menhaeng, kontinuitet og tryghed for patienterne.

Udrulningen til alle kreeftpatienter skal veere igangsat inden udgangen af 2017 og til alle gvrige patientgrupper, hvor det er fagligt relevant, senest
inden udgangen af 2018. Parterne er med aftalen enige om, at den patientansvarlige leege skal veere endeligt implementeret i hele sygehusveesenet
ultimo 2019. Parterne er enige om en national malszetning om, at mindst 90 pct. af alle kraeftpatienter i 2020 oplever, at de har en patientansvarlig
leege. Der falges op p& implementeringen, herunder malseetningen pa kreeftomradet, gennem den Landsdeekkende Undersggelse af Patientoplevel-
ser (LUP).
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Parterne bag aftalen har i marts 2017 udarbejdet en hvidbog for den patientansvarlige laege, som bl.a. beskriver, hvor-
nar der skal tildeles en patientansvarlig laege, hvilke opgaver der hgrer til rollen, og hvordan udrulning og opfglgning
mv. skal forega.

4.2.6 Malsaetning om nedbringelse af tvang i psykiatrien

| 2014 blev den davaerende regering (S, RV og SF) enige med Venstre og Konservative om en malsaetning om, at anven-
delsen af tvang i psykiatrien skal nedbringes med 50 pct. frem mod 2020 malt i forhold til baseline (fastlagt pa bag-
grund af tal for 2011 til 2013). Der blev med finanslovsaftalen for 2014 afsat 50 mio. kr. arligt fra 2014 og fremefter til
at indga regionale partnerskaber samt 100 mio. kr. til en ekstra anlaegsindsats i 2014 til at understgtte bedre fysiske
rammer i psykiatrien med henblik pa at nedbringe tvang.

Den davaerende minister for sundhed og forebyggelse og Danske Regioners formandskab indgik i 2014 en partner-
skabsaftale om nedbringelse af tvang. Af aftalen fremgik: ”Andelen af personer som tvangsfikseres skal vaere halveret i
2020, og den samlede anvendelse af tvang i psykiatrien skal samtidigt reduceres”.

Sundhedsdatastyrelsen har pa den baggrund udviklet en national model til monitorering af tvang i psykiatrien, som
indeholder 15 malbare indikatorer. Monitoreringen offentligggres halvarligt og kommenteres af Sundhedsstyrelsen.
De enkelte regioner har desuden faet szerskilte baselines og malsaetninger, der tager udgangspunkt i deres regionale
tvangstal. Den seneste tvangsmonitoreringsrapport fra oktober 2017 viser udviklingen i anvendelsen af tvang i perio-
den 1. juli 2016 til 30. juni 2017. For den mest centrale indikator, andelen af personer, der baltefikseres af antal ind-
lagte, fremgar det, at der pa landsplan er 5,9 pct. af de indlagte i psykiatrien, som beltefikseres. | 2020 er malsaetnin-
gen, at andelen er 3,9 pct. Dette tal deekker over store regionale forskelle.

Boks 13

Regional opfaglgning p&d mélsaetningen om nedbringelse af tvang
Hver enkelt region indsender hvert fordr en status pa partnerskabsaftalen om nedbringelse af tvang fra 2014. Partnerskabs-aftalerne skal beskrive

hver enkelt regions plan for — frem mod 2020 - at reducere anvendelsen af tvang baseret p& de overordnede principper og konkretiseret ved mile-
peele og tiltag for hvert af de syv fokusomrader, der fremhaeves i Principper og fokusomrader for partnerskaber om nedbringelse af tvang. Ligesom

der fglges op pa partnerskabsaftalerne i Sundhedsstyrelsens Task Force for psykiatriomréadet.

| statusstatusredeggrelsen for 2016, indsendt i foraret 2017, beskriver Region Hovedstaden, hvordan de udarbejdede en handleplan for nedbrin-
gelse af beeltefikseringer i regionen i 2014. Som opfalgning pa handleplanen har Region Hovedstadens Psykiatriudvalg i 2016 udarbejdet en tre-
&rsplan for den fortsatte udvikling af psykiatrien i perioden 2017-2019. Direktionen har i 2016 indget arsaftaler med centrene i Region Hovedsta-
dens Psykiatri, som fastseetter mal for det maksimale antal bzeltefikseringsepisoder i 2017, og medio 2017 mgdtes direktionen med centrene om

status pa aftalerne.

Region Hovedstadens Psykiatri arbejder efter en leanbaseret forbedringskultur, og arbejdet med at nedbringe tvang felger denne metode, hvor
data drgftes pa alle niveauer i organisationen, og relevante medarbejdere involveres i forbedringsfor-slag pd omradet. Hospitalsledelsen holder
ugentlige malstyringsmgder, og fra primo 2017 har hospitalsledelsen valgt at drgfte tvang hver 14. dag frem for en gang i kvartalet som hidtil.

Region Hovedstadens Psykiatri har desuden et Forum for Recovery, Patientsikkerhed og Tvang, som bl.a. fglger indsatser p& tvangsomradet.
Primo 2017 afholdte Region Hovedstaden et event om nedbringelse af tvang, som bl.a. havde til formél at szette fokus pa leering pa tveers af cen-

trene i regionen.

4.3 Faglige vaerktgjer i de sociale indsatser for mennesker med psykiske lidelser

Serviceloven er en rammelov. Det betyder konkret, at loven fastsatter de overordnede rammer for, hvilke service-
ydelser og tilbud kommunalbestyrelsen kan og skal yde til borgere i malgruppen. Kommunalbestyrelsen har inden for
lovens rammer frihed til at tilrettelaegge de sociale tilbud og indsatser med udgangspunkt i den lokale kontekst og de
lokale gnsker og prioriteter. Det giver mulighed for kommunal variation og fleksibilitet samt skaber grundlaget for et
kommunalt styringsrum.
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Kommunernes arbejde med styring pa det specialiserede voksen socialomrade er beskrevet i pjecen 'Styring af det
specialiserede vokseomrade — vaerktgjer og cases' fra 2017.

4.3.1 Det sociale ankesystem

Ankesystemet bestar pa det sociale omrade af Ankestyrelsen, hvis virksomhed og kompetence er reguleret i retssik-
kerhedsloven. Den almindelige ordning efter serviceloven er, at kommunalbestyrelsernes afggrelser efter loven kan
paklages til Ankestyrelsen, med mindre andet er fastsat i loven. Ankestyrelsen kan efterprgve retlige spgrgsmal, det vil
sige, om konkrete afggrelser ligger inden for lovens rammer.

4.3.2 Socialtilsynet

Funktionen som socialtilsyn varetages af 5 kommuner: Frederiksberg, Holbaek, Faborg-Midtfyn, Silkeborg og Hj@rring
Kommune. De 5 socialtilsyn godkender og fgrer driftsorienteret tilsyn med offentlige og private sociale tilbud for at
sikre, at indsatsen til borgere, som leveres i tilbud efter serviceloven er i overensstemmelse med formalet hermed.
Godkendelsen er en betingelse for, at kommunen kan visitere borgere til tilouddet. Det er en betingelse for godken-
delsen, at tilbuddet efter en samlet vurdering har den forngdne kvalitet, som vurderes inden for en raekke temaer;
uddannelse og beskaeftigelse, selvstaendighed og relationer, malgrupper, metoder og resultater, sundhed og trivsel,
organisation og ledelse, kompetencer, gkonomi og fysiske rammer. Det driftsorienterede tilsyn med tilbuddene skal
sikre, at tilbuddene til stadighed har den forngdne kvalitet. Socialtilsynets afggrelser kan paklages til Ankestyrelsen.

4.3.3 10 mal for social mobilitet

Regeringen har opstillet 10 mal for social mobilitet. De sociale mal skal vaere med til at szette retning for og skabe
stgrre fremdrift i socialpolitikken, hvor flere skal vaere en del af arbejdsfzellesskabet, og feerre skal veere socialt udsatte
og alle skal have mulighed for at leve et selvstaendigt liv. Malene skal bane vejen for, at der i hgjere grad arbejdes med
det, der virker for den enkelte, og at de indsatser, der er virksomme og har en dokumenteret effekt, bliver udbredt, sa
flere far en indsats, der ggr en forskel. Mal 4 omhandler specifikt personer med psykiske vanskeligheder, men perso-
ner med psykiske vanskeligheder kan ogsa indga i malgruppen for en raekke af de gvrige mal.

Mal 1-5: Flere skal vaere en del af arbejdsfeellesskabet

1. Udsatte bgrn og unges faglige niveau i folkeskolen skal forbedres

Flere udsatte unge skal gennemfgre en ungdomsuddannelse

Flere personer med handicap skal i uddannelse og beskaftigelse

Flere personer med psykiske vanskeligheder eller sociale problemer skal i uddannelse og beskaftigelse.
Flere personer udsat for vold i naere relationer skal i uddannelse og beskaeftigelse

vk wnN

Mal 6- 10 Feerre skal vaere socialt udsatte
6. Faerre udsatte unge skal bega kriminalitet
7. Faerre skal veere hjemlgse
8. Stgrre effekt af stofmisbrugsbehandlingen
9. Stgrre effekt af alkoholbehandlingen
10. Flere uden for arbejdsfellesskabet skal deltage i den frivillige indsats

Bgrne- og Socialministeriet udarbejder Igbende analyser af malgrupperne for de sociale mal for at identificere de om-
rader, hvor der matte vaere behov for en szerlig indsats. Analyserne vil blandt andet ga i dybden i forhold til udviklin-
gen for delmalgrupper for de sociale mal fx unge med psykiske vanskeligheder.
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4.3.4 Socialstyrelsen og VISO
Socialstyrelsen under Bgrne- og Socialministeriet arbejder med udvikling, radgivning og implementering pa hele det
sociale omrade. Socialstyrelsens opgaver bestar i at:

— tilvejebringe ny socialfaglig viden

— formidle og udbrede virkningsfulde socialfaglige metoder og praksisser

—  varetage socialfaglig radgivning af kommuner, regioner og borgere

— understgtte udvikling og implementering af socialpolitik

— varetage den nationale audit-funktion i forhold til socialtilsyn samt den nationale koordinationsstruktur

— forvalte tilskudsordninger

Fx har Socialstyrelsen et metodeudbredelsesprogram, der arbejder med dokumenterede metoder for sarbare bgrn og
unge. Socialstyrelsen hjzalper interesserede kommuner og organisationer med at tage dokumenterede metoder i
brug. Styrelsen giver radgivning mhp. at understgtte beslutninger om, hvorvidt de dokumenterede metoder er inte-
ressante at implementere eller anvende det pagaeldende sted. Hvis en kommune eller organisation gnsker at imple-
mentere en af de dokumenterede metoder, yder Socialstyrelsen stgtte hertil i form af uddannelse og vejledning samt
processtgtte i implementeringsfaserne. Socialstyrelsen stiller ligeledes veerktgjer til brug for beregning af de gkonomi-
ske konsekvenser til radighed.

Desuden udvikler og udgiver Socialstyrelsen bl.a. metode- og implementeringsguider, metodebeskrivelser, nationale
retningslinjer, faglige anbefalinger, kortleegninger af lovende praksisser, evalueringer, erfaringsopsamlinger, pjecer til
borgere og deres pargrende, analyser mv.

Under Socialstyrelsen findes endvidere VISO, den nationale Videns- og Specialradgivningsorganisation pa det sociale
omrade og pa specialundervisningsomradet, som bl.a. giver radgivning til fagfolk og borgere. VISO tilbyder gratis rad-
givning i konkrete sager fra nogle af landets dygtigste specialister inden for det sociale omrade. Som fagperson eller
myndighed kan man henvende sig til VISO for at fa en uforpligtende og afklarende samtale med en af VISO’s konsulen-
ter, og man kan om ngdvendigt blive radgivet til, hvordan VISO kan hjalpe, og hvad der skal til, for at VISO kan yde
vejledende radgivning.

VISO kan fx radgive om, hvordan kommunen kan tilrettelaegge en faglig indsats, eller hvad et tilbud kan indeholde.
VISOs radgivning er vejledende; kommunerne har det fulde myndighedsansvar pa social- og specialundervisningsom-
radet. Det er altid kommunen, der beslutter, hvilke indsatser de vil iveerkszette i en borgers sag. VISO laver saledes
ikke lovfortolkning og behandler ikke klager over kommunal sagsbehandling/afggrelse. VISO yder radgivning til kom-
muner, borgere og kommunale, regionale og private tilbud.
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5. Organisatorisk styring af indsatsen
malrettet mennesker med psykiske
lidelser

Dette kapitel opridser de mest centrale eksempler pa eksisterende overordnede organisatoriske styringsredskaber op-
delt i tre niveauer: tveergdende styring, styring i den regionale psykiatri og styring af de kommunale indsatser. | lighed
med kapitel fire giver dette kapitel et overblik over de mest centrale organisatoriske styringsredskaber, hvoraf nogle
ligeledes gdr igen i arbejdsgruppens anbefalingerne i kapitel syv. Dermed vil beskrivelsen i dette kapitel vaere mere om-
fangsrig end anbefalingerne, samtidig med, at der vil vaere overlap.

Med organisatorisk styring menes tiltag, der sigter mod at koordinere hvem, der udfgrer hvilke aktiviteter, for hvem og
hvorndr.

Indsatsen for mennesker med psykiske lidelser kan — afhaengig af kompleksitet i borgerens behov — besta af indsatser
pa tveers af sektorer og fagomrader. Og ansvaret for indsatsen for mennesker med psykiske lidelser er delt mellem
regioner og kommuner, mens tilrettelaeggelsen og ansvaret for de konkrete indsatser ofte er placeret i forskellige sek-
torer. Fordelingen af ansvar mellem flere sektorer stiller derfor krav til organisatorisk koordination og samarbejde.

Organisatoriske styring er taet forbundet med kvalitet og optimal ressourceudnyttelse, idet ssmmenhang og kontinui-
tet i indsatsen kan have stor betydning for borgerens oplevelse af kvalitet og effekten af indsatserne, fx i forhold til
mulighederne med at vende tilbage til hverdagslivet. Bl.a. kan usammenhangende forlgb medfgre, at borgeren far en
ufuldstaendig indsats, der ikke tager udgangspunkt i den enkeltes behov og @nsker. Borgeren kan fa overlappende eller
modstridende tilbud, eller borgeren kan risikere ikke at fa den ngdvendige indsats. En usammenhangende indsats kan
ogsa resultere i genindlaeggelse eller tab af funktionsevne. Hertil kommer, at den rette planlagning af personaleres-
sourcer og sammenhang i indsatsen bidrager til en bedre ressourceudnyttelse.

5.1 Tveersektoriel organisatorisk styring

5.1.1 Sundhedsaftaler

| forbindelse med kommunalreformen i 2007 blev sundhedsaftaler mellem regioner og kommuner lovpligtige. Afta-
lerne indgas mellem regionsrad og kommunalbestyrelserne i de kommuner, som ligger i regionen. Fra 2015 indgas der
fem sundhedsaftaler — én for hver region. Sundhedsaftalerne er et vasentligt koordinationsredskab mellem regioner
og kommuner i forhold til at afklare arbejdsdelingen og samarbejdet om indsatsen for bl.a. mennesker med psykiske
lidelser. Det skal bl.a. aftales, hvordan det sikres, at relevant information formidles mellem parterne, og at der ved
udskrivning foretages en tvaerfaglig og tvaersektoriel vurdering af borgerens samlede behov.
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Sundhedskoordinationsudvalget kan, jf. bekendtggrelse om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler § 2, stk.
nedsaette underudvalg og arbejdsgrupper bl.a. med henblik pa faglig radgivning fra sygehuse, almen praksis eller kom-
muner.

| f@rste kvartal af 2018 forventes en ny bekendtggrelse og vejledning om sundhedskoordinationsudvalg og sundheds-
aftaler at traede i kraft. Bekendtggrelsen og vejledningen beskriver de rammer, som de lokale sundhedsaftaler skal
tage udgangspunkt i.

Boks 14

Eksempler p&d samarbejde pa psykiatriomradet i sundhedsaftalerne
Region Hovedstadens sundhedsaftale indeholder retningslinjer for samarbejdet mellem kommuner og praktiserende laeger om bgrn og unge, der

gnskes henvist til Barne- og Ungdomspsykiatrisk Center.

| Region Sjeellands sundhedsaftale omtales forlgbsbeskrivelser, som udarbejdes med udgangspunkt i forskellige typer af forlgb pa tveers af sektorer.
For patienter fra bgrne- og ungdomspsykiatrien veegtes der teet samarbejde mellem Paedagogisk Psykologisk Radgivning (PPR) i kommunen, den

praktiserende laege og bgrne- ungdomspsykiatrien.

5.1.2 Koordinationsplaner og udskrivningsaftaler

Udskrivningsaftaler og koordinationsplaner er reguleret i psykiatrilovens § 13 a-c og blev indfgrt i 1998. Heraf fremgar
det, at overlaegen, safremt det antages, at en patient efter udskrivning ikke vil sgge den behandling eller de sociale
tilbud, der er ngdvendige for patientens helbred, har ansvaret for, at der indgas en aftale mellem patienten, den psy-
kiatriske afdeling og relevante myndigheder, privatpraktiserende sundhedspersoner m.fl. om de behandlingsmaessige
og sociale tilbud til patienten. Ordningen bygger pa patientens frivillige inddragelse i den fremtidige behandling.

Hvis patienten ikke vil medyvirke til at indga en udskrivningsaftale, har overlaegen ansvaret for, at den psykiatriske af-
deling i samarbejde med de relevante myndigheder, privatpraktiserende sundhedspersoner m.fl. udarbejder en koor-
dinationsplan for de behandlingsmaessige og sociale tilbud til patienten.

Ordningen om udskrivningsaftaler og koordinationsplaner omfatter en mindre gruppe patienter med svaere psykiske
lidelser, som uden en saerlig opfglgning risikerer at falde ud af behandlingssystemet. Overlaegen pa den psykiatriske
afdeling skal foretage en vurdering af, om en patient tilhgrer denne gruppe inden udskrivningen. For gvrige patienter
skal der udarbejdes en behandlingsplan jf. sundhedslovens § 3, stk. 3.

I november 2016 blev brugen af udskrivningsaftaler og koordinationsplaner drgftet i bade Sundhedsstyrelsens Udvalg
for Psykiatri og Task Force for Psykiatriomradet for at sikre, at redskaberne bliver brugt. Pa task force mgdet papegede
Sundhedsstyrelsen, at regionerne bgr drgfte med de respektive kommuner i regionen, hvordan de fremadrettet kan
@ge samarbejdet om udskrivningsaftaler og koordinationsplaner, og at forankringen af og samarbejdet omkring pla-
nerne/aftalerne hensigtsmaessigt kan forega i regi af sundhedsaftalerne.

5.1.3 Koordinerende indsatsplan for mennesker med psykisk lidelser og samtidigt misbrug

| 2014 udgav sundhedsstyrelsen og socialstyrelsen retningslinjer for udarbejdelse af koordinerende indsatsplaner for
personer med psykiske lidelser og samtidigt misbrug. Retningslinjerne skal medvirke til, at personer, der bade har psy-
kiske lidelser og et misbrug af stoffer eller alkohol, far tilstraekkeligt udbytte af den behandling, de tilbydes for begge
problematikker.

De individuelle koordinerende indsatsplaner skal skabe overblik over borgerens aktuelle udfordringer og koordinere
de indsatser, der skal szettes i vaerk i det psykiatriske ambulatorium og den kommunale stof- og alkoholbehandling.
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@vrige indsatser pa det somatiske-, social- og/eller beskaeftigelsesomradet mv. kan inddrages, hvis det vurderes rele-
vant. Initiativet med koordinerende indsatsplaner implementeres i sundhedsaftalerne som et redskab til at sikre en
sammenhangende indsats for borgeren ved at pointere, at de relevante behandlere og evt. kommunale sagsbehand-
lere skal mgdes og koordinere indsatser pa baggrund af en fzelles forstaelse af borgerens udfordringer.

5.1.4. En samlet plan for patienter som far ophold pa en seerlig plads pa psykiatrisk afdeling

I lov om anvendelse af tvang i psykiatrien m.v. er det fastsat, at kommunalbestyrelsen i patientens handlekommune
har ansvaret for, at der findes en samlet plan for alle patienter, der far ophold pa en af de 150 sarlige pladser pa psy-
kiatrisk afdeling, som blev vedtaget i forbindelse med Handlingsplanen til forebyggelse af vold pa botilbud fra efter-
aret 2016. Den samlede plan er et supplement til den enkelte patients eksisterende planer fra kommunen, regionen
og Kriminalforsorgen, og skal saledes indeholde elementerne fra disse planer. Derved vil den samlede plan skabe over-
blik over de indsatser, som patienter modtager, og sikre bedre sammenhang i den enkelte patients forlgb. Den sam-
lede plan udarbejdes i teet samarbejde mellem kommunalbestyrelsen, personalet pa den psykiatriske afdeling og an-
dre relevante aktgrer - bade hvad angar patientens ophold pa den sarlige plads og patientens videre forlgb.

5.2 Organisatorisk styring af den regionale psykiatri

5.2.1 Udrednings- og behandlingsrettighed

Den 3. juni 2014 vedtog alle Folketingets partier nye udrednings- og behandlingsrettigheder i psykiatrien med det for-
mal at ligestille patientrettighederne for psykiatriske patienter med patienter med fysiske sygdomme. Udredningsret-
ten inden for psykiatrien blev i fgrste omgang indfgrt i to etaper.

1. Pr.1.september 2014 blev der indfgrt 60 dages udredningsret i psykiatrien.
Pr. 1. september 2015 blev der indfgrt 30 dages udredningsret. Men denne andring fik psykiatriske patienter
samme rettigheder til udredning som somatiske patienter. Loveendringen betgd efter fuld indfasning, at alle pati-
enter i sygehusvaesenet — per 1. september 2015 — havde ret til frit sygehusvalg, en udredningsret pa 30 dage og
en differentieret behandlingsret til udvidet frit sygehusvalg.

Pr. 1. oktober 2016 blev der indfgrt nye udrednings- og behandlingsrettigheder, herunder fik patienter, som regionen
af kapacitetsmaessige arsager ikke kan udrede inden for 30 dage, ret til udvidet frit sygehusvalg. Udredningsretten in-
debeerer, at sygehuspatienter har ret til at blive udredt inden for én maned efter henvisning, hvis det er fagligt muligt.
Hvis ikke det er muligt at afslutte udredningen inden for én maned, skal regionen inden for samme frist udarbejde en
plan for det videre udredningsforlgb. Kan regionen ikke udrede patienten inden for 30 dage pga. manglende kapacitet,
far patienten ret til at veelge i mellem alle relevante private sygehuse og klinikker mv., som regionerne har indgaet
aftale med - dvs. udvidet frit sygehusvalg.

| forbindelse med indfgrslen af udrednings- og behandlingsret i psykiatrien er der ad flere omgange bevilget flere mid-
ler til regionerne til at efterleve reglerne. Ligesom der forud for indfgrslen af de nye rettigheder Igbende er blevet til-
fort midler til psykiatrien til bl.a. at nedbringe ventetiderne og understgtte de Igbende forbedringer af patientrettighe-
derne for psykiatriske patienter.
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Boks 15
Udrednings- og behandlingsretten som styringselement i den regionale psykiatri

Overholdelse af udredningsretten indgér som indikator i de nationale mal, og samtlige regioner anvender overholdelse af udrednings- og behand-

lingsretten som et af de vaesentligste styringsparametre for psykiatrien.

| alle regioner indgar overholdelse af udrednings- og behandlingsretten fx som et element i de gkonomi- og aktivitetsmal, som der lgbende er ledel-
sesmaessige dialog om mellem region og psykiatrisygehuset. Ligesom der ligeledes fglges op pa denne ledelsesmzessige dialog mellem sygehusle-
delse og de enkelte afdelinger om de fastlagte gkonomi- og aktivitetsmal, hvor udrednings — og behandlingsretten er central. Den Igbende dialog om
mal og den Igbende drift foregdr med afszet i data og er ofte udgangspunkt for organisatorisk leering mellem de forskellige afdelinger.

5.2.2 Psykiatriplaner

| Sundhedsloven er det fastlagt, at regionsradet skal udarbejde en samlet plan og strategi for tilretteleeggelsen af regi-
onens indsatser pa sundhedsomradet. Alle regioner skal i henhold til sundhedslovens indhente radgivning fra Sund-
hedsstyrelsen ved udarbejdelse af sundhedsplaner, herunder akut- og sygehusplaner, psykiatriplaner, fgdeplaner mv.

Regionernes psykiatriplaner seetter dermed den politiske retning for arbejdet i psykiatrien. Psykiatriplanen inddrages
dernaest i arsplaner og arlige driftsaftaler mellem regionen og psykiatrien. | alle regionerne er psykiatrien organiseret
som ét sygehus, som regionen dermed indgar aftale med.

Psykiatriplanen og driftsaftalerne omfavner bl.a. bade de nationale krav og fokusomrader, samt de regionale politiske
fokusomrader. For eksempel star de nationale mal helt centralt i alle regionernes psykiatriplaner og bliver yderligere
konkretiseret i driftsaftalerne. Det vil sige, at der sker en udfoldelse af de overordnede politiske mal i driftsaftalerne.

Det betyder bl.a., at regionsradet skal @&ndre planen fgrst, hvis de gnsker at lave vaesentlige &endringer i regionens
sundhedsvaesen, der ikke er forudsat i planen. Sundhedsstyrelsen tager i sin faglige radgivning til regionerne udgangs-
punkt i sundhedsloven og de politiske malsatninger bag denne, Sundhedsstyrelsens rapport “Styrket akutberedskab —
planlaegningsgrundlag for det regionale sundhedsvaesen fra 2007” og Sundhedsstyrelsens specialeplan.

Desuden tager Sundhedsstyrelsen hensyn til den enkelte regions organisatoriske og politiske malsaetninger samt saer-
lige forhold, herunder muligheden for at implementere store forandringer over en kortere eller l&engere periode. Fak-
torer som geografi, eksisterende fysiske rammer, personaleforhold og gkonomi har betydning for med hvilken hast,
forandringer kan gennemfgres i de enkelte regioner.

Praksisplaner

For at meduvirke til, at sundhedsaftalerne gennemfgres pa praksisomradet blev det med a&ndringen af sundhedsloven i
2013 fastsat, at der i hver region skal nedszettes et praksisplanudvalg, der skal udarbejde en plan for almen praksis'
opgavevaretagelse i regionen. Lovaendringen betyder, at almen praksis er forpligtede til at udgve deres virksomhed i
overensstemmelse med sundhedsaftalen og skal dermed understgtte en teet sammenhang mellem sundhedsaftalen
og praksisplanen. Praksisplanen vedrgrende almen praksis beskriver, hvilke opgaver almen praksis skal varetage, snit-
flader til det gvrige sundhedsvaesen og indeholder overvejelser om kapacitet og fysisk placering af ydernumre og er
dermed et centralt samarbejds- og planlaegningsvaerktgj mellem region, kommune og almen praksis.

5.2.3 Specialeplanlaegning

Sundhedsstyrelsens specialeplanlaegning seetter rammerne for den specialiserede behandling pa sygehusene i Dan-
mark for bade offentlige og private hospitaler. Formalet med specialeplanlagningen er at sikre hgj faglig kvalitet i be-
handlingen, helhed i patientforlgbene og den bedste udnyttelse af ressourcerne. Specialeplanlagningen skal desuden
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fremme den ngdvendige opbygning og vedligeholdelse af ekspertise, forskning og udvikling samt uddannelse med
henblik pa fortsat opretholdelse og udvikling af sundhedsvaesenets ydelser. Endelig skal specialeplanlaegningen tilgo-
dese, at sundhedsydelser af hgj faglig kvalitet og med effektiv ressourceudnyttelse leveres sa teet pa patienten som
muligt. Specialeplanlaegningen skal samtidig sikre den ngdvendige planlaegning, koordination og samarbejde mellem
sundhedsvaesenets parter.

Den seneste specialplan tradte i kraft den 1. juni 2017, og for psykiatriske patienter er der en specialeplan for bgrne-
og ungdomspsykiatrien samt en specialeplan for psykiatrien, der omfatter forebyggelse, diagnostik, behandling, op-

fglgning og rehabilitering. Specialeplanen for psykiatrien omfatter ogsa patienter med psykotiske og ikke-psykotiske

lidelser samt psykiske lidelser kombineret med misbrug hos voksne.

5.2.4 Visitationsretningslinjer

Faglige visitationsretningslinjer indeholder fagligt begrundede retningslinjer for henvisning til de eksisterende behand-
lingsmuligheder for en given sygdom. Retningslinjerne beskriver ogsa, hvordan de sundhedspersoner, som patien-
terne kommer i kontakt med, bedst muligt kan samarbejde om at fa udredt og behandlet patienterne. Retningslin-
jerne tager udgangspunkt i et princip om, at patienter skal ses pa det lavest effektive omkostningsniveau. Visitations-
retningslinjerne beskaeftiger sig ikke med, hvilken behandling der skal tilbydes pa de forskellige behandlingstrin. Det er
i stedet beskrevet i den nationale kliniske retningslinje pa det givne omrade.

Boks 16
Visitationsretningslinjer pa psykiatriomradet

Sundhedsstyrelsen har udgivet fire retningslinjer for udredning og behandling pa psykiatriomradet:
Udredning og behandling af voksne med ADHD, 2016
Udredning og behandling af ADHD hos bgrn og unge, 2016
Udredning og behandling af bipolar lidelse hos voksne, 2016

Visitationsretningslinje for barn og unge med erhvervet hjerneskade og samtidig psykisk lidelse, 2015

5.2.5 Regionernes pakkeforigb

Med inspiration fra pakkeforlgb pa kraeft- og hjerteomradet har regionerne selv siden 2012 Ipbende udviklet og imple-
menteret en raekke diagnosespecifikke pakkeforlgb i bade bgrne- og ungdomspsykiatrien og voksen-psykiatrien. Pak-
kerne retter sig mod ambulante udrednings- og behandlingsforlgb pa hovedfunktionsniveau eller regions-funktion jf.
Sundhedsstyrelsen specialeplan.

Formalet med pakkeforlgb i psykiatrien er at tilbyde ensartede behandlingsforlgb af hgj faglig kvalitet til patienter
med samme psykiske sygdom og behandlingsbehov. Ifglge Danske Regioner er pakkeforlgbene baseret pa og opdate-
res Igbende i forhold til kliniske retningslinjer, specialevejledninger, visitationsretningslinjer, databaser m.m., hvor det
er muligt. Ligeledes indgar sammenhange mellem pakkeforlgbene og de kliniske databaser, LUP samt de nationale
mal.

Henvisning til og behandling i et pakkeforlgb hviler pa en faglig visitation med afszet i en fallesregional mal-gruppebe-
skrivelse af patienter henvist til psykiatrien. Malgruppebeskrivelsen har til hensigt at understgtte ensartede visitati-
onskriterier og ensartet adgang til psykiatriske behandling pa sygehusniveau pa tvaers af de fem regioner. Det er sale-
des en forudsaetning for igangsaettelse af behandling, at der forinden er sket en udredning/visitation, der klarlaegger,
at behandling i regionspsykiatrien er den mest hensigtsmaessige.
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Med mindre henvisningsgrundlaget er sa fyldestggrende, at borgeren kan henvises direkte til en behandlingspakke, vil
borgeren indga i et udredningsforlgb (udrednings-pakke). Her beskrives sygdomssymptomer, omfanget af svaerheds-
graden og om muligt arsagen til tilstanden. Udredningspakken afsluttes med, at der traeffes en laegefaglig beslutning
om det videre behandlingsbehov og behandlingsmuligheder, herunder yderligere behandling i et pakkeforlgb, anden
sygehusbehandling eller afslutning, safremt behovet for sygehusbehandling kan afkraeftes.

Pakkeforlgb er som hovedregel afsluttede forlgb, og pakkerne angiver den ramme, som behandlingen kan planlaegges
indenfor i form af en raekke kliniske handlinger og et samlet gvre antal timer. Den enkelte behandler kan ud fra faglig
vurdering fleksibelt vaelge at erstatte nogle ydelser med andre ydelser, hvis det skgnnes bedst for patienten. | nogle
tilfeelde kan det desuden for at imgdekomme patientens gnsker og behov veere relevant at forleenge enkelte indsatser
i pakkeforlgbet til fordel for andre. Det vil ikke for alle patienter vzere relevant at fglge pakkeforlgbet i hele dets
leengde. | srlige tilfeelde kan behandlingen forlaenges eller gentages. Eller der kan henvises til regionsfunktion.

Foruden den beskrevne faglige styring, oplyser regionerne, at pakkerne ogsa har fungeret som kapacitetsstyringsin-
strument og medvirket til et stgrre patient-flow i den ambulante psykiatri. Pakkerne er saledes en del af regionernes
arbejde med at opfylde udrednings- og behandlingsretten.

Der findes behandlingspakker pa voksenomradet inden for fglgende omrader:
- ADHD
- Depressiv enkeltepisode
- PTSD
- Incident skizofreni
- Praevalent skizofreni
- Angst
- Przevalent bipolar lidelse
- 0CD
- Evasiv personlighedsforstyrrelse
- Traumatiserede flygtninge

For bgrn og unge findes der behandlingspakker inden for fglgende omrader:
- ADHD
- Depression
- Gennemgribende udviklingsforstyrrelse
- Anoreksi og bulimi
- 0CD

Danske Regioner har pabegyndt en revision af pakkeforlgbene med henblik pa i hgjere grad at koble dem op pa de
otte nationale kvalitetsmal, kliniske retningslinjer, medicinhandtering og databaser mv.

5.3 Organisatorisk redskaber for de sociale indsatser i kommunerne

Serviceloven satter de overordnede rammer for, hvilke serviceydelser og tilbud kommunen kan og skal give borgerne.
Serviceloven er en rammelov, der giver kommunerne en vis grad af frihed inden for lovens rammer. Kommunerne til-
retteleegger tilbud og indsatser i forhold til den enkelte borgers konkrete behov, forudszetninger og ud fra en lokal
prioritering og kan fastsatte et vejledende serviceniveau. Det betyder, at kommunerne har en vis frihed til at foretage
gkonomiske prioriteringer. Serviceloven omfatter bl.a. tilbud om socialpadagogisk stgtte i eget hjem (§ 85), stgtte- og
kontaktpersonsordning (§ 99), aktivitets- og samvaersydelse (§ 104) og midlertidige eller leengerevarende botilbud (§
107 og & 108).
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Indsatsen i kommunerne adskiller sig dermed fra den regionale indsats, da tilbud og ydelser bevilges pa baggrund af
en fysisk eller psykisk funktionsnedsaettelse og/eller szrlige sociale problemer, og ikke i samme grad som den regio-
nale psykiatri ud fra en diagnose. Det medvirker til, at der arbejdes ud fra et helhedssyn pa borgerens situation og be-
hov for hjaelp og stgtte.

5.3.1 Rammeaftaler

Kommunalbestyrelserne i regionen og regionsradet i den pagaldende region skal arligt indgd en rammeaftale, hvori
det samlede udbud af sociale tilbud efter lov om social service samt efter § 105, stk. 2, og § 185 b, stk. 1, i lov om al-
mene boliger mv. koordineres. Kommunerne kan bl.a. benytte rammeaftalerne til at regulere regionernes forsynings-
pligt og dermed sikre kommunernes forsyning samt sikre og styre den faglige udvikling af tilbuddene pa tveers af kom-
munegranser, sa alle kommuner til stadighed er i stand til at tilbyde de rigtige tilbud af hgj kvalitet ogsa til mindre
malgrupper og malgrupper med sarlige komplicerede problematikker. Rammeaftalerne skal medvirke til at skabe syn-
lighed og gennemskuelighed om kapacitet, behov for pladser samt takst- og udgiftsudvikling og sikre koordinering og
udvikling af nye tilbud, sa ekspertise og ressourcer pa saerlig specialiserede omrader anvendes hensigtsmaessigt.

5.3.2 National koordination

Den nationale koordinationsstruktur skal sikre, at der eksisterer det forngdne udbud af hgjt specialiserede indsatser
og tilbud til borgere pa det mest specialiserede social- og specialundervisningsomrade. Dette sker gennem faglig dia-
log, vidensindsamling og ved, at Socialstyrelsen udarbejder centrale udmeldinger og forlgbsbeskrivelser pa omradet.
National koordination har fokus pa at sikre, at kommunerne samarbejder om at tilbyde den forngdne hgjt specialise-
rede indsats til de malgrupper, hvor der kun er fa borgere i hver kommune, som har behov for samme tilbud, eller
hvor kompleksiteten af borgernes problemstillinger kraever serlig viden.

Kommunerne samarbejder i dag bade tvaerkommunalt og med regioner og private udbydere om at levere hgjt specia-
liserede tilbud til borgerne. Det sker formelt set gennem kommunernes rammeaftalesamarbejde, der er forankret pa
regionalt plan. Da ikke alt kan Igses pa regionalt plan, er den nationale koordinationsstruktur oprettet for at styrke
koordinationen og planlaegningen pa tvaers af kommuner og regioner med henblik pa at sikre og videreudvikle den
mest specialiserede social- og specialundervisningsindsats.

5.3.3 Tilbudsportalen

| Tilbudsportalen kan kommunale sagsbehandlere med udgangspunkt i borgerens behov fremsgge en raekke tilbud,
der retter sig mod borgerens specifikke problemstilling. Tilbudsportalen.dk indeholder saledes en database, der er et
veerktgj til at fremspge et overskueligt antal relevante tilbud, som sagsbehandleren derefter kan undersgge naermere.
Tilbudsportalen indsamler og udstiller oplysninger om plejefamilier og tilbud til mennesker med en funktionsnedsaet-
telse og/eller et socialt problem. Tilbudsportalen er landsdakkende og registrering er lovpligtig.

Tilbudsportalen indeholder bl.a. oplysninger om midlertidige botilbud til voksne efter servicelovens § 107, lengereva-

rende botilbud til voksne efter § 108, tilbud i form af hjelp og stgtte efter §§ 83-87, 97, 98 og 102, aktivitets- og sam-
veerstilbud efter § 104 mv.
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6. Data vedr. mennesker med
psykiske lidelser

En vaesentlig forudsaetning for at kunne fglge op pa resultater og effekter af den faglige, organisatoriske og gkonomi-
ske styring er adgang til data af hgj kvalitet.

| nedenstaende kapitel beskrives den eksisterende nationale data pa psykiatriomradet. Det vil sige, at kapitlet om-
handler primaert data, der er tilgeengeligt i nationale registre, men data genereret ud fra nationale spgrgeskema, som
Den Landsdxkkende Undersggelse af Patientoplevelser (LUP), vil ogsa blive omtalt. Herudover er der en raekke regio-
nale eller kommunale data, som bruges i den daglige drift og til ledelsesinformation. Kapitlet har til formal at beskrive
indhold, omfang og kvalitet af eksisterende data. | bilagene findes en oversigt over alle registrene og relevante rede-
gorelser pd omradet.

Boks 17
Afgreensning af socialpsykiatrien

Mennesker med psykiske lidelser kan have behov for en sundhedsfaglig, socialfaglig og beskeeftigelsesrettet indsats og/eller indsats i relation til skole
eller undervisning. Omfanget af indsatsen afhaenger af kompleksiteten af borgerens funktionsnedseettelse og kompleksiteten af borgerens behov. Det er
afgegrende, at den samlede indsats pa tveers af sektorer, forvaltninger og fag sammentaenkes og koordineres, hvis kvaliteten i indsatsen, skal forbedres.

Der vil dermed veere mennesker med psykiske lidelser, der enten har behov for behandling p& psykiatrisk sygehus, behov for sociale indsatser eller
begge dele. De fleste anvender begrebet "socialpsykiatri” om de sociale indsatser (primeert) i kommunerne til mennesker med psykiske vanskeligheder.

Afgraensning af socialpsykiatrien er vanskelig, da der ikke findes en entydig definition af socialpsykiatrien. | denne rapport er socialpsykiatrien afgraenset
som tilbud efter serviceloven til borgere med psykiske vanskeligheder. Ydelser i serviceloven gives ud fra en konkret og individuel vurdering af borge-
rens behov og forudseetninger og i samarbejde med den enkelte, og serviceloven omfatter séledes ikke szerskilte paragrafer til socialpsykiatrien. Indsat-
ser efter serviceloven, som kan veere relevante for psykisk s&rbare borgere eller borgere med sindslidelse, er bl.a. socialpaedagogisk stette, botilbud,
aktivitets- og samveerstilbud og beskyttet beskeeftigelse. Derudover indeholder kapitlet en kort beskrivelse af data vedr. Peedagogisk Psykologisk R&d-
givning (PPR).

Der er fastsat regler i bl.a. persondataloven og i sundhedsloven om, hvem der ma se hvilke data i hvilke situationer.
Herudover er der fastsat regler om, hvilke tekniske og organisatoriske foranstaltninger, der skal veere pa plads ved be-
handlingen af data eksempelvis logning og opfglgning pa adgange.

Registrene omtalt i indevaerende rapport er baseret pa forskellige love og bekendtggrelser. Registrene anmeldes til
Datatilsynet, og kan anmeldes som administrativt registre, forskningsregistre etc. Dette har betydning for, med hvilke
formal registrene ma benyttes.

6.1 Afgraensning af mennesker med psykiske lidelser
Mennesker med psykiske lidelser kan enten afgraenses ud fra kontakt til dele af sundhedsvaesenet og socialpsykiatrien,
der primzert er relateret til mennesker med psykiske lidelser eller ud fra registrering af en psykiatrisk diagnose.

Ud fra eksisterende nationale registre er det kun muligt at afgreense mennesker med psykiatrisk diagnose for patien-
ter, der har haft en kontakt med det regionale psykiatriske sygehusvasen. Det er ikke muligt at afgreense mennesker
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med psykiatriske diagnoser, der enten kun har haft kontakt med praksissektoren, kontakt til socialpsykiatrien eller
mennesker, der slet ingen kontakt har haft.

Mennesker med psykiske problemer kan dog ogsa blive behandlet i praksissektoren (privatpraktiserende psykiatere,
kontakt til psykologhjeelp med specifik henvisningsarsag og ved samtaleterapi i almen praksis) og/eller benytte be-
stemte psykofarmaka. Det vides dog ikke ngdvendigvis, om mennesker med disse kontakter og/eller brug af psykofar-
maka har en psykisk lidelse. Dertil er det muligt at afgreense mennesker med psykiske vanskeligheder eller sociale pro-
blemer og mennesker med handicap, der har modtaget en ydelse efter Serviceloven. Det er dog ikke muligt at af-
graense, hvorvidt det drejer sig om psykiske vanskeligheder.

Foruden de nationale registre er det muligt at afgraeense mennesker med psykiske lidelser ved benyttelse af befolk-
ningsundersggelser. Eksempelvis undersgges forekomsten af psykiske lidelser af henholdsvis mindre end og mere end
6 maneders varighed i Den Nationale Sundhedsprofil. Derudover undersgges forekomsten af nedtrykthed samt aeng-
stelse, nervgsitet, uro og angst, der kan vaere udtryk for psykisk lidelse. Det skal dog bemaerkes, at sadanne opggrelser
kan vaere behaftet med usikkerhed samt, at oplysningerne er patientrapporteret og opggr dermed ikke ngdvendigvis
psykisk diagnose.

Psykiatriudvalget fra 2013 konkluderer i deres rapport, at opggrelser, der kun baseres pa sygehuskontakt, bruger “en
snaever fortolkning af forekomsten af psykiske lidelser (...) Tallene vil sdledes ikke ngdvendigvis veere et udtryk for fore-
komsten af psykiske lidelser i befolkningen”. Problematikken er illustreret i figuren nedenfor.

Figur 28. Forskellige typer af data til vurdering af forekomsten af psykiske lidelser

<3 Landspatientregistret
Sygehuse

< Sygesikrings-
registret

Leegemiddel-

statistik- =>

registret

Praksissektoren

<9 Epidemiologiske studier/

Befolkningen befolkningsundersggelser

Kilde: Rapport fra Udvalg om psykiatri, 2013, s. 49

6.1.1 Identificering af mennesker med psykiske lidelser med sygehuskontakt

Hver gang en borger har kontakt med det psykiatriske sygehusvaesen registreres bl.a. hvorvidt besgget er ambulant
eller en indlaeggelse (dette eendres dog i den nye version af Landspatientregisteret (LPR3), se bilag for naermere beskri-
velse), tidspunkt og dato for besgget, om bespget er foregdet i voksenpsykiatrien eller bgrne- og ungdomspsykiatrien,
samt hvilken diagnose besgget er relateret til. Oplysningerne registreres i Landspatientregisteret, hvorfra det er muligt
at opggre antallet af patienter, antallet af patienter med de forskellige diagnoser osv.

Oplysningerne registreres pa personniveau, og det er dermed muligt at koble registeret med andre registre.

6.1.2 Identificering af mennesker med psykiske lidelser med kontakt til praksissektoren

Sygesikringsregisteret indeholder oplysninger om afregnede ydelser hos privatpraktiserende ydere, der har indgaet
aftale med regionen.
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Nar en borger har kontakt til praksissektoren registreres bl.a. yderens speciale, dato, ydelseskode og —honorar. | Syge-
sikringsregisteret registreres ikke arsagen til kontakten eller eventuel diagnose i forbindelse med kontakten. Det er
dermed ikke muligt, at identificere, om borgeren har vaeret i kontakt med praksissektoren i forbindelse med en psykisk
lidelse.

Registreringen af specialet i Sygesikringsregistret giver dog mulighed for, at identificere de borgere, der er i kontakt
med speciallaegepraksis ved specialerne psykiatri, samt bgrne- og ungdomspsykiatri. Derudover er det pa baggrund af
Sygesikringsregisteret muligt at identificere borgere, der har modtaget psykologhjeelp med henvisning fra den alment
praktiserende laege. Pa baggrund af de specifikke ydelseskoder er det muligt at inddele disse patienter i tre grupper,
henholdsvis 1) kriser, fx dgdsfald og voldtaegt (henvisningsarsag 1-9), 2) depression (henvisningsarsag 10) og 3) angst
(henvisningsarsag 11). Derudover registreres kontaktens ydelsestype i almen praksis. En af ydelsestyperne er samtale-
terapi. Arsagen til samtaleterapi registreres ikke.

Oplysningerne registreres pa personniveau, og det er dermed muligt at koble registeret med andre registre.

6.1.3 Identificering af mennesker med psykiske lidelser ud fra psykofarmaka
Det er pa nuvaerende tidspunkt kun i begraenset omfang muligt at identificere mennesker med psykiske lidelser ud fra
det eksisterende register omhandlede psykofarmaka.

Problemet med at anvende psykofarmaka som indikator pa psykiske lidelser er, at det ikke ngdvendigvis vil veere alle
med en psykisk lidelse, der vil veere i behandling med psykofarmaka. Flere af laegemidlerne kan ogsa typisk anvendes
til behandling af forskellige psykiske lidelser, men ogsa i misbrugsbrugsbehandling, ved smertetilstande og i forbin-
delse med symptomer som sgvnbesvaer, som evt. kan vaere akut udlgst af sorg mv. Nogle enkelte laegemidler anven-
des kun til begraensede sygdomme som fx ADHD medicin. Til behandling af ADHD anvendes ADD og narkolepsi. For
yderligere beskrivelse se afsnit 6.3.7. Dertil bruges viden om psykofarmaka eksempelvis til at opggre, hvorvidt perso-
ner fortsat er i preevalens af borgere med skizofreni i Registeret for Udvalgte Kroniske Sygdomme og sveere psykiske
lidelser (RUKS).

Oplysningerne registreres pa personniveau, og det er dermed muligt at koble registeret med andre registre.

6.1.4 Identificering af mennesker med psykiske lidelser ud fra kontakt til socialpsykiatrien

Hjaelp og stgtte efter serviceloven baseres pa en konkret og individuel vurdering af borgerens funktionsevne og behov.
Det er saledes altid en konkret vurdering af borgerens samlede situation, der er udgangspunktet for, at borgeren visi-
teres til en indsats efter serviceloven og aldrig eksempelvis udelukkende en diagnose.

Det er muligt at identificere personer, der modtager visse indsatser efter serviceloven, bade blandt bgrn og voksne, jf.
Socialpolitisk Redeggrelse 2017. Det centrale i statistikkerne er, jf. beskrivelsen af hjaelp efter serviceloven ovenfor,
den indsats, borgeren modtager, og ikke hvilke somatiske eller psykiatriske diagnoser borgeren evt. har faet stillet. Det
er sdledes ikke muligt entydigt at afgraense personer, der modtager en indsats efter serviceloven, fordi de har en psy-
kisk lidelse.

Kommunerne skal pa voksenomradet til statistikken, De Kommunale Serviceindikatorer, indberette hvilken malgruppe
borgeren, der modtager en given ydelse eller indsats, tilhgrer. De overordnede malgrupper er ”fysisk funktionsned-

saettelse”, "kognitiv funktionsnedszettelse”, ”sindslidelse” og ”socialt problem”. ”Kognitive funktionsnedsazettelse” om-
fatter eksempelvis hjerneskade, udviklingsheemning, autismespektrum eller opmaerksomhedsforstyrrelse. ”Sindsli-
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delse” omfatter fx angst, depression, forandret virkelighedsopfattelse mv. “Socialt problem” kan vaere misbrug, krimi-
nalitet, selvmordsforsgg eller selvmordstanker, overgreb, selvskadende adfeerd mv. Begrebsbrugen legger sig op ad
Voksenudredningsmetoden (VUM). Der skal som minimum indberettes én malgruppe pr. ydelse. Det er dog ikke obli-
gatorisk for kommunen at indberette samtlige funktionsnedsaettelser eller sociale problemer for en borger til Dan-
marks Statistik.

6.1.5 Identificering af menneske med dobbeltdiagnose

Ved at koble misbrugsregistrene med andre registre er det muligt at identificere mennesker med bade psykisk lidelse
og samtidigt misbrug — sakaldt dobbeltdiagnosticerede. Pa nuvaerende tidspunkt forelaegger der ikke en fast definition
af, hvorledes dobbeltdiagnosticerede kan identificeres ud fra eksisterende registre.

En metode til at identificere mennesker med dobbeltdiagnose er ved at tage udgangspunkt i mennesker med psykiske
lidelser, der
- modtager behandling for skadeligt alkoholforbrug, alkoholafhaengighed eller stofmisbrug gennem enten of-
fentligt betalte behandlingsforlgb og/eller
- erimedicinsk behandling for skadeligt alkoholforbrug, alkoholafhaengighed eller stofmisbrug eller
- har haft kontakt til sygehusvaesenet med en stofmisbrugsrelevant alkoholrelateret og/eller en relevant alko-
holrelateret diagnose

Ud fra registrene identificeres disse mennesker ved at koble oplysninger vedr. stofmisbrugs- og alkoholbehandling fra
Register over Stofmisbrugere i Behandling (SIB), Det Nationale Alkoholbehandlingsregister (NAB), oplysninger vedr.
behandling via medicin fra Laeegemiddelstatistikregisteret samt relevante alkoholrelateret diagnoser i sygehusvaesenet
og borgere med en psykiatrisk diagnose stillet i sygehuspsykiatrien fra Landspatientregisteret.

6.1.5 Opsamling
arsag til kontakt

Sygehuspsykiatrien Registrering af SDS Ja Kommuner: eSundhed og
5 psykiatrisk diag- K@S
= nose Regioner: eSundhed
2 Specialleegepraksis; Ingen registre- Sygesikringsregisteret SDS Ja Kommuner: eSundhed og
% psykiatri og bgrne- og ring K@S
3 ungdomspsykiatri Regioner: eSundhed
4 Psykologhjzelp med Angst og depres-  Sygesikringsregisteret SDS Ja Kommuner: eSundhed og
? henvisningsarsag de- sion ud fra hen- K@S
g pression eller angst visningsarsag Regioner: eSundhed
= Almen praksis: samtale-  Ingen registre- Sygesikringsregisteret SDS Ja Kommuner: eSundhed og
g terapi ring K@S
g Regioner: eSundhed
&= Indsats efter servicelo- Registrering af Bl.a. De Kommunale Service-  BSM Ja Socialpolitisk Redeggrelse,
e ven overordnet mal- indikatorer (Handicapdoku- Danmarks Statistik, FLIS mv.
'é gruppe (ikke ar- mentationen), Boformstati-
= sag til indsats) stikken og Registeret over
§ ventetider vedr. behand-

lingsgaranti for stofmisbru-
gere

6.2 Kapacitet

6.2.1 Personale i sygehuspsykiatrien

Sundhedsdatastyrelsen offentligggr antallet af beskaeftigede pa offentlige sygehuse ud fra Kommunernes og Regioner-
nes Lgndatakontor (KRL). Opggrelsen baserer sig dermed pa Ignoplysningerne fra Ignsystemerne og er afgraenset ud
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fra regionernes autoriserede kontoplan. Personalet opdeles pa overenskomstniveau, der kategoriseres i bredere stil-
lingskategorier. Personalet opggres i antal fuldtidsbeskaeftigede samt antal personer. Pa nuvaerende tidspunkt er det
dog ikke muligt at afgraense pa personale i psykiatrien. Der foreleegger dog et gnske om at kunne opdele personalet i
henholdsvis somatikken og psykiatrien, jf. anbefaling 13.

Sundhedsdatastyrelsen opggr arbejdsstyrken af sundhedsuddannede i Bevaegelsesregisteret. Herudfra er det muligt at
opggre antallet af leeger med de psykiatriske specialer: psykiatri og bgrne- og ungdomspsykiatri samt antallet af psyko-
loger. Det er muligt at opdele disse faggrupper ud fra branche, sektor, uddannelsesland og arbejdsregion. Arbejds-
funktionen registreres dog ikke i registeret, og det er dermed ikke muligt at vide, hvorvidt en uddannet person ngd-
vendigvis arbejder i den pagaeldende funktion, fx som psykiater pa et psykiatrisk sygehus.

Derudover offentligggr Danske Regioner antallet af ansatte i henholdsvis bgrne- og ungdomspsykiatrien og voksenpsy-
kiatrien ud fra regionernes indberetninger til nggletal i den arlige Benchmarking af psykiatrien. Personalet opggres i
personalegrupper sasom laeger, psykologer, sygeplejesker osv. Det er herfra muligt at fglge udviklingen i hver enkelt
region fra 2006 og frem.

6.2.2 Personale i socialpsykiatrien

Det er i KRL ikke muligt entydigt at identificere personale, som leverer indsatser til borgere med psykiske vanskelighe-
der. Dette skyldes dels, at de tidligere beskrevne udfordringer med at fordele udgifter pa malgrupperne ogsa ggr sig
geeldende her, jf. afsnit om udgifter til indsatser efter serviceloven, og dels at en stor del af indsatserne leveres af pri-
vate tilbud, som ikke indgar i KRL. For nogle indsatser er det op mod halvdelen af indsatsen, som ydes af private aktg-
rer.

Alle godkendte botilbud efter serviceloven (SEL §§ 107 og 108) skal indberette oplysninger om personale til Tilbuds-
portalen. Botilbuddene indberetter personalenormering og kan Igbende opdatere oplysningerne, hvis de a&ndrer sig.
Det fremgar ligeledes af Tilbudsportalen hvilke malgrupper, tilbuddet har indsatser for. Det er saledes muligt, at op-
gore personale fordelt pa overenskomstgrupper for botilbud. Der skal dog tages forbehold for, at oplysningerne er
selvindberettede og ikke er regnskabstal. Tilbuddene kan og vil ofte have indsatser til flere malgrupper og ikke alene
psykisk sarbare. Personale kan alene opggres for tilbuddet, og det kan saledes ikke praecist opggres hvor stor en del af
personalet, som yder en indsats for personer med psykiske vanskeligheder. Indsatser for personer med psykiske van-
skeligheder kan desuden omfatte en raekke ambulante indsatser, som der ikke kan opgg@res antal personale for via
Tilbudsportalen.

6.2.3 Sengepladser i sygehuspsykiatrien

Antallet af psykiatriske sengepladser offentligggres bade af Sundhedsdatastyrelsen og Danske Regioner. De to opgg-
relser bygger pa forskellige opggrelsesmetoder; henholdsvis disponible og normerede sengepladser, og det forskellige
datagrundlag skaber usikkerhed omkring de tal for regionernes sengekapacitet, der anvendes pa nationalt niveau.
Hertil kommer, at regionerne ogsa tilretter deres sengetal bagudrettet, og at denne tilretning som oftest kun er indbe-
rettet til Danske Regioner. Der mangler dermed en konsolideret opggrelse af sengepladser i psykiatrien, jf. anbefaling
11.

Sundhedsdatastyrelsen

Hvert kvartal indberetter regionerne manedsvise opggrelser til Sundhedsdatastyrelsen, der offentligggr antallet af
bade normerede og disponible sengepladser. Sygehusene i regionerne kan frit bestemme, hvorvidt de indberetter
normerede eller disponible sengepladser i deres systemer. For de afdelinger, hvor der ikke forelaegger oplysninger om
disponible sengepladser antages antallet af disponible sengepladser veerende lig antallet af normerede sengepladser.
Dette ggr sig eksempelvis geeldende for flere sygehuse i Region Syddanmark.
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Det er muligt at opdele sengepladserne ud fra specialekoder. For de sygehuse, der indberetter SKS-koder er det muligt
at opggre ud fra voksenpsykiatri og b@grne- og ungdomspsykiatri. SKS indeholder kliniske og administrative klassifikati-
oner til brug for dokumentation af patienter og sundhedsvaesenets ydelser.

Opggrelsen er dog udfordret grundet en sendring i indberetningsmetoden fra 2014 og frem. Dette har medfgrt et da-
tabrud, sa tal fgr 2014 kan ikke sammenlignes med senere tal. Endvidere mangler der data for 2012. Endelig har Re-
gion Hovedstaden og Region Syddanmark ikke kunnet levere fuldsteendige tal i den nye opggrelse.

Regionale indberetninger til nggletal

Danske Regioner offentligggr antallet af normerede sengepladser i henholdsvis bgrne- og ungdomspsykiatrien og vok-
senpsykiatrien ud fra regionernes indberetninger til nggletal i den arlige Benchmarking af psykiatrien. Opggrelserne er
foretaget pa forskellige tidspunkter, hvorfor ssmmenligning pa tveers af arene skal foretages med forsigtighed. | opgg-
relserne er eventuelle 5-dggnssenge omregnet til 7-dggnssenge.

6.2.4 Kapaciteten i socialpsykiatrien

Antallet af normerede pladser i botilbud og hos plejefamilier kan opggres via Tilbudsportalen, og det er muligt at af-
graense pladserne til tilbud, som har borgere med psykiske vanskeligheder i malgruppen. Tilouddene kan have flere
malgrupper, og det er ikke i opggrelsen muligt at opggre praecist hvor stor en del af pladserne pa det enkelte tilbud,
som anvendes til borgere med psykiske vanskeligheder.

6.2.5 Opsamling

Omrade Beskrivelse Datakilde/register Dataansvar Data til kommu- Datakvalitet
ner/regioner
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6.3 Aktivitet

6.3.1 Aktiviteten i sygehuspsykiatrien

Hver gang en borger har en kontakt til det psykiatriske sygehusvaesen registreres dette i Landspatientregisteret. Her
registreres det bl.a. hvorvidt besgget er ambulant eller en indlaeggelse (dette aendres dog i den nye version af Lands-
patientregisteret (LPR3), se bilag for naermere beskrivelse), tidspunkt og dato for besgget, om besgget er foregaet i
bgrne- og ungdomspsykiatrien eller voksenpsykiatrien, om kontakterne er foregaet akut eller elektivt, samt hvilken
diagnose besgget er relateret til.

Det er dermed muligt at opggre antallet af kontakter til det psykiatriske sygehus ud fra LPR, og opdele kontakterne i
ambulante bespg og indlaeggelser. Dertil er det eksempelvis muligt at opdele patienter ud fra diagnose, alder, kgn,
region osv. og undersgge det gennemsnitlige antal kontakter i hver gruppe.

Ud fra oplysningerne i LPR er det muligt at definere, og dermed opggre antallet af akutte genindlaeggelser, overhol-
delse af udredningsretten, antallet af feerdighehandlingsdage, den gennemsnitlige indlaeggelsestid osv.

6.3.2 Aktiviteten i praksissektoren

Hver gang en borger modtager en ydelse i praksissektoren registreres dette i Sygesikringsregisteret. Generelt kan akti-
viteten ved speciallaeger opggres ved brug af de afregnede ydelser, der vurderes at udggre en selvstaendig kontakt.
Dette geelder dermed for de privatpraktiserende psykiatere (specialerne psykiatri samt bgrne- og ungdomspsykiatri),
psykologhjzlp, der gives med henvisning fra den alment praktiserende laege med henvisningsarsag depression eller
angst, samt samtaleterapi i almen praksis.

Dertil er der, for de psykiatriske specialer, kommet flere oplysninger om, hvilken behandling borgeren modtager.
Dette fplger en omstrukturering af ydelserne som fglge af en modernisering af de psykiatriske specialer, der tradte i
kraft i forbindelse med ny overenskomst i 2015. Dette betyder konkret, at visse afregnede ydelser skal suppleres med
de nye registreringskoder, der bl.a. angiver, at der er tale om et udredningsforlgb, eller at der er tale om et primaert
psykoedukativt behandlingsforlgb.

Derudover er der specifikke ydelser i almen praksis, der i hgj grad kan tilskrives mennesker med psykiske lidelser.
Dette geelder eksempelvis tilleegsydelsen, der anvendes i forbindelse med diagnosticering og monitorering af angsttil-
stande og depression.

6.3.3 Indsatser efter serviceloven

Der indsamles statistik om indsatser efter serviceloven i regi af forskellige registre. For udsatte bgrn og unge indsam-
les registerdata vedrgrende anbringelser og personrettede forebyggende foranstaltninger samt familierettede fore-
byggende foranstaltninger. Statistikken pa voksenomradet bygger pa flere registre. De Kommunale Serviceindikatorer
pa voksenomradet daekker bl.a. ydelserne midlertidige og laengerevarende botilbud, socialpaedagogisk stgtte, beskyt-
tet beskaeftigelse og aktivitets- og samvaerstilbud. Boformstatistikken vedrgrer brugere af forsorgshjem og herberger
for hjemlgse. Hertil kommer registret over ventetider vedr. behandlingsgaranti for stofmisbrugere, der omhandler
personer i social stofmisbrugsbehandling efter serviceloven.

Statistik om kommunale indsatser til mennesker med psykiske vanskeligheder i regi af anden lovgivning er i naervae-

rende rapport ikke bergrt, men omfatter eksempelvis modtagere af mentorstgtte, ressourceforlgb, vejledning og op-
kvalificering, virksomhedsrettede tiloud mv. i regi af beskaeftigelseslovgivningen.
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Boks 18
Indsatser efter serviceloven

Der har siden 1977 veeret indsamlet registerdata vedrgrende anbringelser og personrettede forebyggende foranstaltninger. Fra 2014 er statistikken
udbygget med individdata for modtagere af familierettede forebyggende foranstaltninger.

Opgarelserne p& voksenomradet bygger pa flere registre. De Kommunale Serviceindikatorer pa voksenomréadet daekker ydelser som midlertidige og
leengerevarende botilbud, socialpeedagogisk statte, beskyttet beskeeftigelse og aktivitets- og samveerstilbud. Statistikken daekker aktuelt perioden 2014-
2016 for omkring halvdelen af landets kommuner. Boformstatistikken vedrarer brugere af forsorgshjem og herberger for hjemlgse i Danmark og gar
tilbage til 1999. Hertil kommer registret over ventetider vedr. behandlingsgaranti for stofmisbrugere, der omhandler personer i social stofmisbrugsbe-
handling efter serviceloven, der deekker perioden fra 2008 og frem.

6.3.4 Paedagogisk Psykologisk Radgivning (PPR)

Folkeskolelovgivningen indeholder fa bestemmelser om paedagogisk psykologisk radgivning. Det fglger af folkeskolelo-
vens § 12, at henvisning til specialundervisning skal ske efter Peedagogisk Psykologisk radgivning.

Videre fglger det af bekendtggrelsen om folkeskolens specialundervisning og anden specialpaedagogisk bistand, at en
raekke afggrelser om specialundervisning og herunder fritagelse for fag skal ske efter Peedagogisk Psykologisk Radgiv-
ning.

Kommunernes Paedagogisk Psykologisk Radgivning varetager, ud over de opgaver der fglger af folkeskolelovgivningen
ofte ogsd opgaver i forbindelse med henvisning af bgrn og unge til bgrne- og ungdomspsykiatrien og lettere behand-
lingsopgaver.

Undervisningsministeriet indsamler ikke Igbende data om Padagogisk Psykologisk Radgivning (PPR).

6.3.5 Misbrug

| forhold til borgere med psykisk lidelse og samtidigt misbrug har kommunerne ansvaret for misbrugsbehandlingen,
mens regionerne har ansvaret for behandling af den psykiatriske lidelse samt for misbrugsbehandling under indlaeg-
gelse. Den sociale misbrugsbehandling er reguleret efter serviceloven §101 om behandlingsgaranti, og den leegelige
stofmisbrugsbehandling er reguleret efter sundhedsloven §142 om leegelige behandling for stofmisbrug.

Registeret for Stofmisbrug i Behandling (SIB) indeholder information vedr. indskrivning i behandling samt information
om misbrugsmegnstre. Registeret over Ventetider vedr. Behandlingsgaranti for Stofmisbrugere (VBGS) indeholder in-
formation om social stofmisbrugsbehandling. Det Nationale Alkoholbehandlingsregister (NAB) indeholder data om
borgere, der er eller har vaeret indskrevet i alkoholbehandling, dog kun offentligt finansieret, hvor privatbetalt be-
handling indberettes pa frivillig basis. | registrene fremgar oplysninger om behandlingstidspunktet, type og forlgb, per-
sonens misbrugshistorik, sociale baggrund m.m.

6.3.6 Forebyggelse og sundhedsfremme

I henhold til sundhedsloven § 119 har kommunerne ansvaret for at skabe rammer for sund levevis og sikre forebyg-
gende og sundhedsfremmende tilbud til alle kommunens borgere. Kommunerne ivaerkszetter som fglge heraf mange
forskellige indsatser, der enten direkte eller indirekte skal fremme borgernes mentale sundhed.

Ydelser tildelt sundheds- og zldreplejen, herunder hjemmehjalp, forebyggende hjemmebesgg, hjemmesygepleje og
genoptraening og vedligeholdelsestraening registreres i kommunernes Elektronisk Omsorgsjournal (EQJ). Det er pa
baggrund af EQJ ikke muligt at identificere borgere med psykiske lidelser. Dog kan der kortleegges antallet af ydelser i
sundheds- og ldreplejen for de borgere, som har veeret i kontakt med sygehuspsykiatrien. Hiemmehjalp inddeles i
praktisk hjaelp eller personlig pleje, men EOJ-data indeholder ikke oplysninger om arsagen til eller information om den
specifikke ydelsestype. Hiemmehjaelp i henhold til serviceloven tildeles primaert til borgere pa 65 ar eller derover.
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Kommunerne skal ogsa tilbyde kommunal hjemmesygepleje til borgere med behov herfor samt genoptraening til af-
hjeelpning af fysisk funktionsnedszettelse forarsaget af sygdom, der ikke behandles i tilknytning til en sygehusindlaeg-
gelse. Derudover kan en genoptraningsplan efter sundhedsloven med henblik pa genoptraening i kommunalt regi
vaere relevant for nogle borgere med psykiske lidelser, fx borgere der skal komme sig efter en sveer spiseforstyrrelse.
EOJ indeholder kun genoptraenings- og vedligeholdelsesydelser i henhold til serviceloven, hvorimod genoptraening
ifplge sundhedsloven kan findes i Genoptraeningsregisteret (GES).

Forebyggende indsatser kan eksempelvis vaere tilbud om motion eller radgivning om sund kost, rygestop mv. og flere
kommuner har forebyggelsestiltag malrettet specifikke psykiske diagnoser. Det kan eksempelvis vare individuelle
samtaleforlgb med psykolog eller gruppeterapi, eller sociale akuttilbud med henblik for at forebygge (gen)indlaeggel-
ser blandt borgere med psykiske lidelser. | EOQJ registreres forebyggende hjemmebesgg, som skal tilbydes alle borgere
der er fyldt 80 ar og som ikke allerede modtager hjemmehjalp. Forebyggende indsatser registreres generelt ikke i et
centralt register men i kommunernes egne omsorgssystemer.

6.3.7 Medicin

Legemiddelstatistikregisteret er et salgsregister, der indeholder detaljeret information om al salg af medicin i Dan-
mark. Oplysninger om salg af laegemidler i primaersektoren dakker bl.a. salget fra private apoteker, hvor det er muligt
at opggre salget pa personniveau for den del af receptsalget, der er til privatpersoner. Der er dog ikke information om
uafhentede recepter.

Oplysninger om salg af laegemidler pa sygehuse indberettes som salg til sygehusafdelinger og ikke pa personniveau.
Ud fra foreliggende datamateriale er det derfor ikke muligt at se hvilke lzegemidler, der er ordineret under evt. ind-
leggelse eller ambulatoriebesgg. Der er heller ikke oplysninger om vederlagsfrit medicin udleveret fra sygehuse.

Psykofarmaka er en bred betegnelse for laegemidler, der anvendes til behandling af psykiske lidelser eller forstyrrelser.
Psykofarmaka er ikke en entydigt, velafgraenset leegemiddelgruppe. Herunder er psykofarmaka afgraenset til at angive
leegemidler, der bl.a. bliver brugt til behandling af psykiske lidelser. Det kan overordnet kategoriseres i nedenstaende
fire legemiddelgrupper:

- Antidepressive legemidler (til behandling af bl.a. depression og angsttilstande)

- Leegemidler til ADHD (til behandling af hyperkinetiske forstyrrelser som ADHD)

- Benzodiazepiner og benzodiazepinlignende laegemidler (til behandling af bl.a. sgvnbesvaer og akutte angsttil-
stande)

- Antipsykotiske legemidler (til behandling af bl.a. skizofreni)

Laegemidler listet i de fire leegemiddelgrupper er oftest ikke specifikke for en given tilstand, da de kan bruges til be-
handling af flere forskellige typer af sygdomme. Eksempelvis bruges antidepressive laegemidler ikke kun i behandlin-
gen af depression, men ogsa i behandlingen af forskellige typer angst, tvangstanker (OCD), posttraumatisk stresstil-
stand, spiseforstyrrelser og i smertebehandling. Ogsa de beroligende (benzodiazepiner- og benzodiazepinlignende
lzegemidler) lzegemidler kan bl.a. bruges til behandling af angst- og urotilstande, kramper, sgvnbesvaer, misbrug og
som sederende laegemiddel. Antipsykotiske laegemidler kan udover psykotiske lidelser ogsa bruges til bl.a. sgvnbesveer
og i misbrugsbehandling. Brugere af ADHD-medicin vil tilnaermelsesvis kunne bruges til at afgraense en patientpopula-
tion med ADHD, om end en lille del af gruppen vil veere i behandling for narkolepsi.
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6.3.8 Opsamling
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6.4 Kvalitet og behandlingens effekt
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6.4.1 Patienttilfredshed
Patienternes tilfredshed i psykiatrien undersgges i den Landsdaekkende Undersggelse af Patient- og pargrendeoplevel-
ser i psykiatrien (LUP psykiatri). LUP Psykiatri er en national spgrgeskemaundersggelse, der arligt gennemfgres pa

vegne af de fem regioner og Danske Regioner.

Register

LPR

Sygesikringsregisteret
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Ja Danmarks Statistik,
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rerne
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Misbrug: Via Social-
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Receptpligtig

medicin: Per-

sonhenfgr-

bart salg

Sygehusmedi-

cin: Ikke-per-

sonhenfgr-

bart salg.

Undersggelsen bestar af ni delundersggelser herunder voksne: ambulatorier, voksne: sengeafsnit, voksne: specialise-
rede retspsykiatriske sengeafsnit, bgrn og unge: ambulatorier, bgrn og unge: sengeafsnit, foraldre til bgrn og unge:
ambulatorier, forzeldre til bgrn og unge: sengeafsnit, pargrende til voksne: ambulatorier (gennemfgres hvert tredje ar,
naeste gang i 2018) og pargrende til voksne: sengeafsnit (gennemfg@res hvert tredje ar, naeste gang i 2018).

Den seneste rapport er fra 2016 og inkluderer bl.a.:
e Samlet tilfredshed

e Inddragelse, behandling og samarbejde

e  Fastholdelse og forbedring af resultater

e Pargrendes oplevelser
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Rapporten ser ogsa pa udviklingen i de forskellige indikatorer. 11.994 personer deltog i den seneste undersggelse,
hvilket giver en svarprocent pa 57 pct. Ved benyttelse af resultaterne skal der tages forbehold for den forholdsvis lave
svarprocent, der kan give bias i resultaterne.

Det er muligt at opdele undersggelsens resultater pa afdelings- og afsnits-/ambulatorieniveau.

6.4.2 Tvang
Brugen af tvang i psykiatrien anses som vaerende et mal for kvaliteten af behandlingen og der er dermed et stort fokus
pa monitorering af tvang i psykiatrien.

Sundhedsdatastyrelsen offentligggr anvendelse af tvang i psykiatrien baseret pa Tvang i Psykiatrien (TIP)-registeret.
Opggrelserne foretages pa antal pabegyndte tvangsforanstaltninger og antal bergrte personer fra ar 2004 og frem.
Opggrelserne er fordelt pa region, speciale og tvangstype:

- Frihedsbergvelse

- Tvangsbehandlinger

- Fiksering og fysisk magtanvendelse

- Beskyttelsesforanstaltninger

- Udskrivningsaftaler og koordinationsplaner

Dertil offentligggr Sundhedsdatastyrelsen en raekke indikatorer for nedbringelse af tvang i psykiatrien. Indikatorerne
giver mulighed for at fglge udviklingen over tid, samt om maltallene pd omradet nas. Indikatorerne er udarbejdet af
'Task Force for Psykiatriomradet’. Indikatorerne er opgjort i en arlig opggrelse med baselines og milepzele.

| den arlige offentligggrelse er fokus er pa udviklingen i forhold til baseline, der er et gennemsnit af arene 2011-2013,
frem mod malet om reduktion i ar 2020. Sundhedsstyrelsen publicerer sammen med det arlige indikatorsaet en kom-
mentering af udviklingen i indikatorerne. Der males bl.a. pa fglgende indikatorer vedr. baltefiksering, tvangsindlaeg-

gelse, medicinering og fastholdelse af patienter.

6.4.3 Behandlingens indirekte effekt
Behandlingens effekt kan indirekte males ud fra eksempelvis, hvorvidt patienterne kommer tilbage i uddannelse eller
arbejde, eller hvorvidt patienterne gar igen i sygehusvaesenet eksempelvis ved genindlaeggelse.

Det er muligt at fglge de mennesker med psykiske lidelser, der har vaeret i kontakt med sygehusvaesenet ved at koble
flere registre. Det er eksempelvis muligt at koble Landspatientregisteret med enten Forebyggelsesregisteret for at un-
derspge tilknytningen til uddannelse eller til DREAM-databasen for at undersgge tilknytning til arbejdsmarkedet. Dertil
er det muligt at undersgge kontaktmgnsteret til sygehuspsykiatrien over tid. Hvis en patient eksempelvis bliver akut
indlagt inden for 30 dage efter den foregaende indlaeggelse defineres dette som en genindlaeggelse (denne definition
benyttes bl.a. i monitoreringen af sundhedsaftalerne).

6.4.4 Dgdelighed

Alle dpdsarsager bliver registreret i D@dsarsagsregisteret. | Dgdsarsagsregisteret registreres blandt andet, hvis perso-
nen er dgd af psykiske lidelser og adfeerdsmaessige forstyrrelser. Derudover vil en andel af dgdsfaldene grundet selv-
mord og selvmordsforsgg formentlig kunne tilskrives psykiske lidelser.

Dgdsarsagsregisteret er baseret pa de dgdsattester, der er indberettet til Sundhedsdatastyrelsen. Da der ikke er ind-

berettet dgdsattester pa alle dgdsfald er det ngdvendigt at benytte en opskrivningsprocent for at kunne sammenligne
niveauerne pa tveers af arene.
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6.5 Udgifter i psykiatrien og socialpsykiatrien

6.5.1 Udgifter til sygehuspsykiatrien

Udgifterne til sundhedsvaesenet opggres generelt ud fra regionernes autoriserede kontoplan, der indeholder de regio-
nale budgetter og regnskaber fra 2007 og frem. Kontoplanen findes i Statistikbanken og kan opdeles efter omrade,
hovedkonto, funktion, dranst og art. Det er dermed muligt at fglge regionernes gkonomi, og sammenligne pa tvaers
eller over en arraekke. | den autoriserede kontoplan er det dog ikke muligt at opdele pd omrader sasom psykiatri.

Udgifterne til psykiatrien kan opggres enten fra regionernes sarlige indberetninger eller De Tilrettede Driftsudgifter
(DTD).

De Tilrettede Driftsudgifter

Regionerne indberetter arligt til Sundhedsdatastyrelsen de korrigerede regnskabstal for alle driftsudgifter og —indtaeg-
ter forbundet med behandling af patienter pa psykiatriske og somatiske sygehuse. Udgifterne indberettes primaert til
brug for DRG-takstberegning for de somatiske sygehuse.

Regionernes seerlige indberetning

Regionerne sender szrlige indberetninger til @konomi- og Indenrigsministeriet, hvor de opggr udgifterne til psykia-
trisk sygehusbehandling. Indberetningerne er baseret pa regionernes regnskaber og indberettes af regionerne selv pa
indtast.dk. De totale nettodriftsudgifter til psykiatrisk sygehusbehandling opdeles i udgifterne til personale, medicin
samt gvrige udgifter.

Forskellige opgg@relsesmetoder medfgrer dog, at de to opggrelser divergerer. Eksempelvis er der i 2016 en afvigelse pa
ca. 250 mio. kr. mellem de to opggrelser. De Tilrettede Driftsudgifter viser, at regionernes driftsudgifter til psykiatriske
sygehuse var ca. 8,9 mia. kr. (2017-priser), mens regionernes serlige indberetninger viser, at nettodriftsudgifterne til
psykiatrisk sygehusbehandling var ca. 8,7 mia. kr. (2017-priser).

6.5.2 Udgifter til praksissektoren

De samlede udgifter til praksissektoren kan opggres ud fra regionernes autoriserede kontoplan. Kontoplanen er op-
delt i almen lzegehjaelp, speciallegehjzlp, psykologbehandling mv. Kontoplanen findes i Statistikbanken, og kan opde-
les efter omrade, hovedkonto, funktion, dranst og art. Det er muligt at fglge udgifter til de forskellige omrader af prak-
sissektoren pa tvaers af regioner og over en arrakke.

6.5.3 Udgifter til medicintilskud
I Danmark er en del af den medicin, der bliver kgbt pa recept, tilskudsberettiget. Udgifter til medicintilskud kan enten
opggres pa baggrund af regionernes autoriserede kontoplan eller ud fra Leegemiddelstatistikregisteret.
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Pa baggrund af data fra Leegemiddelstatistikregisteret udarbejder Sundhedsdatastyrelsen en kvartalsvis opggrelse af
det tilskudsberettigede salg af leegemidler og regionernes udgifter til medicintilskud. Opggrelsen beskriver bl.a. den
generelle udvikling i salget af de tilskudsberettigede laegemidler samt leegemidler solgt med tilskud.

Oplysninger vedr. det arlige salg af leegemidler er derudover tilgaengeligt pa medstat.dk. Her er det muligt at finde op-
lysninger om den arlige omsaetning samt den solgte mangde ud fra leegemiddelgrupper, ATC-kode eller produktnavn.

6.5.4 De samlede udgifter til socialpsykiatrien
Udgifter til indsatser efter serviceloven opggres i den autoriserede kommunale kontoplan. Kontoplanen er grupperet
efter indsatser, og hjemmelsgrundlag knyttet til disse indsatser.

Kommunerne adskiller i deres kontering ikke udgifter til eldre og voksne med funktionsnedszettelser eller sociale pro-
blemer, idet ydelserne (fx personlig og praktisk hjeelp) visiteres efter de samme paragraffer i serviceloven. Servicelo-
ven skelner ikke mellem, hvorvidt borgerens nedsatte funktionsniveau skyldes fx handicap eller alder. For at kunne
opggre de kommunale udgifter til henholdsvis eldre- og voksenomradet anvendes fordelingsnggler, hvor der foreta-
ges en skgnsmaessig afgransning af voksenomradet fra aeldreomradet. Opggrelsen af udgifterne og udviklingen pa
voksenomradet skal derfor tages med forbehold.

Der er tegn p3, at fordelingsngglerne i stigende omfang undervurderer, hvor stor en andel af udgifterne, der tilgar
voksenomradet i udgiftsopggrelsen. Opggrelsesmetoden andres derfor fra og med kommunernes budgetlaegning for
2018.

Det er ikke muligt entydigt at opdele det samlede voksenomrade i udgifter til henholdsvis personer med handicap,
voksne med psykiske vanskeligheder eller szerlige sociale problemer. Det skyldes blandt andet, at den samme person
bade kan have en sindslidelse og et handicap, og at kommunernes registrering af udgifter i kontoplanen ikke alle ste-
der er delt op pa malgrupper.

6.5.5 Enhedsomkostninger i sygehuspsykiatrien

Aktiviteten pa det psykiatriske sygehus veaerdiszettes ud fra en sengedagstakst (stationaere patienter) eller en besggs-
takst (ambulante patienter). Disse reflekterer imidlertid ikke ngdvendigvis den faktiske udgift for kontakterne og kan
alene anvendes som et skgn for udgifterne.

Der eksisterer et dansk DRG-system for psykiatrien, men det har ikke vaeret vedligeholdt i over 10 ar, og det vurderes
dermed, at validiteten ikke er af tilstraekkelig kvalitet, og det bgr derfor ikke anvendes.

6.5.6 Enhedsomkostninger i praksissektoren

Enhedsomkostningerne i praksissektoren opggres almindeligvis ud fra ydelseshonorarer. Sygesikringsregisteret inde-
holder de afregnede ydelseshonorarer inden for det enkelte praksissektoromrade, hvor det dermed er muligt at be-
nytte ydelseshonorarerne til, at opggre enhedsomkostningerne for specialleegehjaelp i psykiatri samt bgrne- og ung-
domspsykiatri og til psykologhjeelp. Ydelseshonorarerne er forhandlede takster og afspejler dermed ikke ngdvendigvis
de reelle udgifter til den enkelte patients behandling.

6.5.7 Enhedsudgifter til indsatser efter serviceloven

Bgrne- og Socialministeriet opg@r enhedsudgifter for en raekke indsatser efter serviceloven, jf. Socialpolitisk Redeg@-
relse 2016 og 2017.
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Enhedsudgifterne er opgjort ved at sammenholde de arlige driftsudgifter til en given foranstaltning med antallet af
heldrspersoner, der har modtaget foranstaltningen i Igbet af aret. Driftsudgifterne er de samlede offentlige netto-
driftsudgifter til en given indsats, dvs. fgr statsrefusion til kommunerne. Indtaegter fra eventuel egenbetaling er frareg-
net. Driftsudgifterne omfatter bade direkte driftsudgifter samt foranstaltningens ansldede andel af udgifter, der ikke
kan henfgres til specifikke indsatser (udgifter til administration mv.). Driftsudgifterne bygger pa oplysninger fra kom-
munernes regnskaber.

Antallet af helarspersoner er opgjort pa baggrund af oplysninger fra en raekke forskellige registre (individdata) om
modtagere af sociale foranstaltninger. Registrene indeholder bl.a. individoplysninger om start- og slutdato for modta-
gelse af den pagaeldende ydelse. Pa den baggrund er det muligt at opteelle antallet af uger, hvor en given ydelse er
blevet modtaget i Igbet af et ar.

Beregningen af enhedsudgifter til indsatser efter serviceloven er forbundet med en reekke forbehold. | denne sam-
menhaeng skal det ogsa bemaerkes, at det ikke er muligt, at opggre enhedsudgifter til grupper som eksempelvis bor-
gere med en psykisk lidelse.

6.5.8 Opsamling

Datakilde Datakvalitet

Udgifter Sygehuspsykiatrien De tilrettede driftsudgifter og regio- Divergens mellem de to opggrelser

nernes szrlige indberetninger
Praksissektoren Regionernes autoriserede kontoplan Hgj datakvalitet

?D Medicintilskud Regionernes autoriserede kontoplan Hgj datakvalitet

g og Leegemiddelstatistikregisteret

g Indsatser efter servicelo- Autoriserede kommunale kontoplan Hgj datakvalitet. Ingen mulighed for at afgraense

§ ven til mennesker med psykiske vanskeligheder.

L S0l Sl e Sygehuspsykiatrien SDS’s takstkatalog Aldre sats, der Igbende PL reguleres

g ninger/udgifter Praksissektoren Sygesikringsregisteret Baserer sig pa overenskomstforhandlede takster

é Indsatser efter servicelo- Den kommunale kontoplan og aktivi- Gennemsnitlige enhedsudgifter. De beregnede

S ven tetsdata fra diverse enhedsudgifter er behaftet med usikkerhed,
registre, herunder De Kommunale hvilket bl.a. skal ses i lyset af, at det i dag ikke er
Serviceindikatorer muligt at koble oplysninger om aktivitet og ud-

gifter pa individniveau. Enhedsudgifterne skal
derfor fortolkes med varsomhed.

6.6 Kvaliteten af data og initiativer omhandlende data vedr. mennesker med psy-
kiske lidelser

Indevaerende kapitel illustrerer, at omfanget af det eksisterende data vedr. mennesker med psykiske lidelser er stort.
Dertil illustrerer kapitlet dog ogsa, at datakvaliteten er varierende pa tvaers af ydelser, omrader og sektorer.

Adgang til data af hgj kvalitet er en vaesentlig forudsaetning for at skabe bedre sammenhaeng i patientforlgb pa tvaers
af sektorer. Det forudsaetter, at der bade systemteknisk og lovgivningsmaessigt er adgang til data fra sygehusene,
praksissektoren og kommunerne.

Datagrundlaget for aktiviteten i sygehuspsykiatrien er generelt af hgj kvalitet, men der mangler solide data vedr. kapa-

citeten samt udgifterne og omkostningerne til behandlingsforlgb internt i sygehuspsykiatrien eller pa tveers af sekto-
rer.

78



Indsamling af data, registreringspraksis og systemunderstgttelsen varierer pa tveers af kommuner, hvorfor der pt. ikke
findes sammenligneligt data for alle landets kommuner. Det skyldes bl.a. forskelle i registreringspraksis samt udfor-
dringer i forhold til systemunderstgttelse samt anvendelse af forskellige it-systemer.

Et mere daekkende datagrundlag er en del af visionen pa sundhedsdataomradet om “bedre sundhed gennem bedre
brug af data” med fokus pa bedre brug af data om aktivitet, kvalitet og gkonomi, og synlighed og abenhed om effekt
og resultater som en afggrende faktor i at forbedre den samlede sundhedsindsats pa tvaers af sektorer. En vaesentlig
del af sundhedsdataprogrammet er at prioritere hvilke data, der er behov for at indsamle, koble og berige pa nationalt
plan, sdledes de efterfglgende kan stilles til radighed og anvendes af regioner og kommuner. Dertil kommer det kom-
munale udviklingsinitiativ Feelles Faglige Begreber, som arbejder med og bliver en del af Igsningen pa flere af de pro-
blemstillinger, der pt. er vedr. data pa det kommunale omrade.

Samlet er der igangsat en lang raekke initiativer og projekter, der enten direkte eller indirekte er med til at forbedre,

udvikle eller udbygge data eller brugen af data bl.a. vedr. mennesker med psykiske lidelser. Initiativerne omhandler

ikke ngdvendigvis kun mennesker med psykiske lidelser, men er initiativer og projekter der blandt andet vil fa betyd-
ning for data vedr. mennesker med psykiske lidelser.

En lang raekke af de igangvaerende projekter og planlagte initiativer, der kan have betydning for data vedr. mennesker
med psykiske lidelser, er vist i oversigten nedenfor. Initiativerne er af meget forskellig type, og arbejder med data pa
forskellig vis. | oversigten er initiativerne og projekterne inddelt i henholdsvis ”sekundaer” og ”"primaer”. Med ”sekun-
daer” skal der forstas initiativer og projekter, der overordnet sigter pa at forbedre den sekundaere brug af data til fx
statistik, kvalitetsudvikling og planlaegning. Der er tale om projekter/initiativer, der eksempelvis omhandler bedre brug
af eksisterende data, udvikling og forbedring af data samt bedre rammebetingelser for udnyttelse af data mv. Med
"primaer” skal forstas initiativer og projekter, der helt eller delvist sigter pa at forbedre den primaere brug af data i re-
lation til behandling og pleje. Der er tale om projekter/initiativer, der eksempelvis omhandler udvikling af nye IT-infra-
strukturer. Samtidig kan disse systemer ogsa veere afggrende for den sekundaere brug af data, idet de er forudsatnin-
gen for at data kan registreres, opbevares og deles.

Boks 19
Data i socialpsykiatrien og Bgrne- og Socialministeriets datastrategi

Bgrne- og Socialministeriet har i 2015 etableret en afdeling for data og analyse, som bl.a. skal implementere ministeriets datastrategi og gennemfgre
analyser p& ministeromradet. Visionen for datastrategien er, at der for alle malgrupper pa ministeromradet indsamles deekkende og aktuelle data af hgj
kvalitet. Ministeriet har ved en intensiv indsats i samarbejde med kommuner og Danmarks Statistik forbedret datadaekning og datakvaliteten vaesentligt,
og arbejdet med at sikre bedre data fortseettes. Som led i Barne- og Socialministeriets datastrategi er ministeriet ved at sanere i oplysningerne i en
reekke statistikker, s& oplysningerne opfylder formélet med statistikken og ungdvendige indberetningskrav fiernes med henblik pa at sikre valide og
fuldsteendige statistikker for de relevante oplysninger. P& nuvaerende tidspunkt er 72 ud af 163 indberetningskrav i statistikker for udsatte voksne og

barn fiernet. Datastrategien understgtter en afbureaukratiseringsdagsorden og udgangspunktet er, at der ikke skal indfgres nye indberetningskrav.

Godkendte private og offentlige botilbud pd BSMs ressort fremgar af Tiloudsportalen. Det bemzaerkes, at BSM som led i datastrategien er ved at sanere
oplysningerne pa tilbudsportalen, sa der fremover bliver feerre og mere sammenlignelige oplysninger.Statistikker med personhenfarbare oplysninger
indsamlet under Bgrne- og Socialministeriets ressort er tilgeengelige via Danmarks Statistik. Ministeriet har ikke hjemmel til at indsamle data til admini-

strativt brug, og oplysningerne kan séledes alene anvendes til analyseformal.

Kilde: Bgrne- og Socialministeriet
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Hvad Formal

Datastrategi for bgrne- og  Sikre data om malgrupperne pa bgrne- og socialomra-

socialomradet det, herunder data om hvem der far en ydelse, hvilken

ydelse, hvad koster ydelsen, hvem visiterer, betaler og

leverer ydelsen og i hvilken perioden gives ydelsen.

Afklare Sundhedsdatastyrelsen uddatakanaler og udda-

taleverancer

Sundhedsdataprogrammet  Sikre bedre anvendelse af sundhedsvaesnets data og
skabe stgrre synlighed og viden om sundhedsvasnets
resultater pa nationalt niveau pa tveers af stat, regioner
og kommuner.

SDS Uddata-strategi

Sekundaer

Nationale mal — udvikling Sikre udvikling/udvaelgelse af indikatorer, der er malret-
af indikatorer malrettet tet psykiatrien.

psykiatrien

Fzelles sprog IlI Sikre udvikling af en faelles metode for dokumentation

og udveksling af data pa social- og sundhedsomradet

Skabe mere viden om effekten af sociale indsatser ved at
udvikle et felles begrebsapparat pa tvaers af myndighed
og udfgrer

Fzelles Faglige Begreber

=
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Digitalt samarbejde om Sikre bedre tvaergaende digital understgttelse af samar-

komplekse patientforlgb bejde og koordination om patienter med komplekse for-
Igb.
> FMK Formalet er at styrke tveersektoriel kommunikation elek-
‘EH tronisk mellem relevante parter pa social- og sundheds-
= omradet saledes, at der er lige muligheder for under-
stgttelse af borgernes forlgb uanset om behandlingen
Kommunikationsstandar- foregér i somatikken eller psykiatrien.
der

Formalet er i hgjere grad at styre efter den vaerdi, som
patienterne oplever - konkrete effektmal for patien-
terne.

Veerdibaseret styring

Betydning for data vedr. mennesker med psykiske lidelser Ansvarlig
(Pget datakvalitet, aktualitet og deekning. Oplysningerne indsamles alene til analyseformal i Bgrne- og Socialministeriet. BSM
Bedre formidling af data vedr. borgernes forbrug af sundhedsydelser malrettet praksissektoren og kommunerne samt SDS

gge anvendelsen af data fra de centrale sundhedsregistre.

| regi af Sundhedsdataprogrammet er der igangsat en raekke projekter som kan understgtte moderne brug af data pa SUM
sikker vis. Et af disse projekter, som igangsaettes i 2018, er Dialogveerktadj om “feelles patienter” hvor regioner, kommuner
og almen praksis for adgang til et datavaerktgj til statistiske formal med data om borgere med hyppige kontakter pa tvaers
af sektorer, som fx kan anvendes til at analysere mgnstre i patientforlgb om borgere de deler. Formalet er at sikre bedre
mulighed for at identificere udfordringer og pa den baggrund igangsaette indsatser lokalt, fx bedre forebyggelse eller mal-

rettet tidlig opsporing og pa den made sikre bedre sammenhaeng pa tveers af sektorer.

Seatter fokus pa bedre sammenhang pa tvaers af sektorer til gavn for de psykiatriske patienter. SUM/KL/
DR

Bedre og mere ensartet indsamling af viden om den kommunale indsats ift. serviceloven og sundhedsloven. KL/kom-
muner

Standardiseret dokumenteringspraksis pa tveaers af kommuner.

Bl.a. ved at indarbejde begrebsapparatet i voksenudredningsmetoden (VUM), samt i gvrige relevante metoder, skal en KL

mere ensartet og struktureret dokumentationspraksis imgdekomme kommunernes gnske om mere sammenhzng pa

handicap- og udsatte voksne-omradet.

Deling af data og viden pa tvaers af sektorer om aftaler, aktgrer, stamkort, planer og indsatser samt patientens mal. SUM/KL/

Dette vil betyde, at alle har relevante stamoplysninger ved hande, sa patienten ikke selv skal baere egen historik/oplys- DR/PLO

ninger.

Dette vil skabe bedre overblik for patienterne samt bedre mulighed for koordination pa tvaers.

Anvendelse af FMK og MedCom standarder pa misbrugsomradet og stimuleret udbredelse af FMK pa socialomradet for MedCom

interesserede.

Ibrugtagning af eksisterende MedCom standarder indenfor psykiatri- og socialomradet

Effektmal for behandlingsomradet angst og depression.

MedCom
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/. Anbefalinger

Inden for de eksisterende gkonomiske rammer opridser dette kapitel arbejdsgruppens anbefalinger opdelt i:

1. Faglig styring
2. Organisatorisk styring
3. Bedre nationale data.

Anbefalingerne bygger videre pa de eksisterende styringsredskaber og igangvaerende initiativer i forhold til
en styrket indsatsen for mennesker med psykiske lidelser, som beskrevet i kapitel 4, 5 og 6 samt indlednin-
gen. Jf. arbejdsgruppens kommissorium (jf. bilag 4) er fokus for anbefalingerne szerligt den regionale psyki-
atri samt samarbejdet paG tveers af regioner og kommuner.

7.1 Anbefalinger til faglig styring — bedre brug af eksisterende nationale kvalitetsredskaber

Det nationale kvalitetsprogram udggr i dag bl.a. den nationale ramme for faglig styring og dermed udvikling
af hgj, ensartet kvalitet i sundhedsvaesenet — bade for somatikken og psykiatrien. Samtidig har der siden
Psykiatriudvalgets anbefalinger fra 2013 vaeret fokus pa at udvikle den faglige styring og kvalitet i psyki-
atrien, bl.a. med udarbejdelsen af en raekke Nationale Kliniske Retningslinjer. Naervaerende anbefalinger
bygger videre pa anvendelsen af de varktgjer, som er beskrevet naermere i kapitel 4.

| dag er der fortsat behov for at styrke brugen af en raekke af de eksisterende nationale faglige styringsred-
skaber for at sikre en sammenhangende indsats af hgj kvalitet for mennesker med psykiske lidelser. Ar-
bejdsgruppen anbefaler derfor, at fglgende tre nationale redskaber i forhold til kvalitetsarbejde forbedres i
forhold til psykiatrien.

Anbefaling 1: De nationale mal for sundhedsvaesenet skal udvikles med fokus pa psykiatrien

De otte nationale mal er et staerkt omdrejningspunkt i sundhedsvaesenet og har veeret med til at saette en
faelles ambitigs retning for udviklingen af sundhedsvaesenet og en styrket kvalitet til gavn for patienterne.

| flge aftalen om de nationale mal for sundhedsvaesenet skal indikatorerne under de nationale mal Ig-
bende udvikles, sa de i hgjere grad afspejler den gnskede retning for sundhedsvaesenet og veerdien for den
enkelte patient. Samtidig er det vigtigt, at det samlede antal indikatorer er overskueligt. KL, Danske Regio-
ner og regeringen var med den seneste afrapportering vedr. de nationale mal for sundhedsvaesenet enige
om, at: ”l feellesskab vil vi sammen udvikle konkrete indikatorer, der er mdlrettet psykiatrien, og som saetter
fokus pd bedre sammenhaeng pa tveaers af sektorer til gavn for de psykiatriske patienter.” Det betyder i prak-
sis, at der skal ske en sidestilling med somatikken, ligesom der skal udvikles indikatorer, som har fokus pa
sammenhaeng pa tveers af sektorer.

Der er i dag indikatorer i de nationale mal, som kun bergrer somatikken, uden at der er tungtvejende

grunde herfor. Samtidig skal der ogsa i forhold til mennesker med psykiske lidelser vaere fokus pa at udvikle
indikatorer vedrgrende sammenhang og outcome.
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Inddragelse af psykiatrien i forhold til nedenstdende indikato-
Boks 20

rer vil vaere med til at skabe stgrre synlighed og transparens T ) X
Psykiatri i de nationale mal

pa tveers af kommunerne og regionerne og muligggre identifi-

kation af indsatser, der kan Igfte kvaliteten for de psykiatriske Psykiatrien indgdr i dag i felgende fire indikatorer:
patienter. En inklusion af psykiatrien, i lighed med den nuvae- - Fastholdelse af indlagte psykisk syge pa
arbejdsmarkedet

rende opggrelse for somatikken, vil dermed vaere med til at
3 o i Indlagte patienter i psykiatrien, der beelte-
understgtte det lokale arbejde med udvikling af indsatser og fikseres

kvalitetsforbedring pa tveers af sektorerne. i ] e

Psykiatriske patienter udredt inden for 30
Inklusion af psykiatri i eksisterende indikatorer dage

Patientinddragelse er afggrende for sundhedsvasenets mulig-
hed for at tilrettelaegge en indsats, der tager udgangspunkt i Samtidig indgar psykiatrien i felgende indikatorer,
K som ikke er opdelt pa henholdsvis psykiatriske og
den enkeltes behov og gnsker og dermed skabe vzerdi for bor- , i

somatiske patienter:

geren. Malet om gget patientinddragelse er i de nationale mal Kliniske kvalitetsdatabaser

opgjort ved to indikatorer: patientoplevet tilfredshed og pati- - Ajourferte medicinoplysninger (praktise-
entoplevet inddragelse. Indikatorerne er kun baseret pa data rende leege)
fra Den Landsdaekkende Undersggelse af Patientoplevelser - Middellevetid

(LUP) p& det somatiske omrade, men vurderes at vaere lige s& DGl REEE e el aii e

relevant for mennesker med psykiske lidelser, idet der hvert ar foretages en tilsvarende LUP for psykiatrien.

Sammenhangende patientforlgb er afggrende for bade borgeren og samfundsgkonomien. En indikator for
dette er faerdigbehandlingsdage pa sygehusene. Antallet af faerdigbehandlingsdage i psykiatrien moniteres i
lighed med somatikken, men praesenteres ikke i de nationale mal, som det er tilfeldet med somatiske faer-
digbehandlingsdage. For at fastholde fokus pa det tvaersektorielle samarbejde, recovery og tilbagevenden til
det naere miljg foreslar arbejdsgruppen, at der udarbejdes en indikator for feerdigbehandlingsdage i psyki-
atrien. Dette bgr dog ske under hensyn til, at der pa det psykiatriske omrade nogle gange vil veere behov for
specialiserede botilbud, og at borgeren ikke bgr hjemtages, fgr det naere miljg kan sta klar med det rette
tilbud. Det er kommunernes opgave at sikre, at borgerens opfglgende rehabiliterende tilbud, som eksem-
pelvis stgttekontaktpersoner og botilbud, star klar, nar borgeren ikke laengere har behov for indlaeggelse.
Samtidig er det vigtigt, at de regionale sygehuse ikke udskriver patienterne, fgr de er feerdigbehandlede, og
at der er en god dialog mellem region og kommune i denne proces.

Bedre sammenhaeng pa tveers af sektorer

Akutte genindlaeggelser er en indikator under malet om bedre sammenhangende patientforlgb. Akut gen-
indlaeggelse inden for 30 dage er en internationalt anerkendt og anvendt indikator for kvalitet i bade det
somatiske og psykiatriske sundhedsvasenet. Den eksisterende monitorering af nationale mal praesenterer
dog alene denne indikator for somatikken. For mennesker med psykiske lidelser kan en genindlaeggelse
veere udtryk for rette indsigt i egen sygdom og behov for at sgge behandling og dermed en naturlig del af
behandlingsforlgbet. En genindlaeggelse kan ogsa vaere udtryk for, at der forud kunne have vearet et bedre
behandlings- eller rehabiliteringsforlgb samt tvaersektorielt samarbejde. For at tage hgjde for denne forskel
pa psykiatriske og somatiske patienter anbefaler arbejdsgruppen, at der i regi af de nationale mal overvejes,
om det er relevant at se naeermere pa genindlaeggelsesindikatoren for psykiatrien i forhold til kortere tidsin-
tervaller eller evt. opdeling pa diagnosegrupper.

For at sikre stgrre fokus pa psykiatrien og udvikle nye sammenhangsindikatorer anbefales det, at:

De nationale madl for sundhedsvaesenet skal udvikles med fokus pa psykiatrien.
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Det betyder konkret, at:

e Der umiddelbart laves opggrelser bade for somatikken og psykiatrien ved falgende indikatorer
- Patientoplevet tilfredshed (Mal om gget patientinddragelse).
- Patientoplevet inddragelse (Mal om gget patientinddragelse).
- Psykiatriske faerdigbehandlingsdage pa sygehusene (Mal om bedre sammenhangende
patientforlgb).

e |regiaf nationale mal udvikles der indikatorer vedrgrende psykiatri med fokus pd sammenhang pé
tveers af sektorer, herunder en indikator for genindlaeggelser.

Anbefaling 2: Styregruppen for leerings- og kvalitetsteam skal Ipbende overveje, hvorvidt der
skal udvikles lzerings- og kvalitetsteams pa psykiatriomradet

Leerings- og kvalitetsteams er endnu et centralt element i arbejdet med kvalitetsforbedringer i sygehusvee-
senet i regi af det Nationale Kvalitetsprogram. Et leerings- og kvalitetsteam er et nationalt netvaerk af klini-
kere og ledere fra relevante afdelinger og enheder samt en ekspertgruppe, der arbejder med kvalitetsfor-

bedringer pa et udvalgt omrade med afsaet i kliniske kvalitetsdatabaser.

| regi af det nationale kvalitetsprogram er det aftalt, at der arligt skal etableres to til tre nye lzerings- og kva-
litetsteams. Styregruppen for laerings- og kvalitetsteam veelger omrader, hvor der igangsaettes leerings- og
kvalitetsteams. Udvaelgelsen af omrader kan fx ske pa baggrund af aktuelle kvalitetsindikatorer, patientop-
levet kvalitet, ventetid eller analyser fra fx de kliniske kvalitetsdatabaser og de nationale registre. Et lee-
rings- og kvalitetsteam kan etableres pa et sygdomsomrade eller for en specifik diagnose. Det kan ogsa
vaere en tvaergdende indsats, som vedrgrer pleje og behandling og/eller organiseringen af et forlgb. Forma-
let er at opna en forbedring af den kliniske kvalitet og af patientens oplevelse af resultat og forlgb.

Flere laerings- og kvalitetsteams er undervejs, herunder teams der ogsa involverer kommunerne, og hvor
fokus er pa det tvaersektorielle arbejde. Det skal sikre sammenhaeng i forlgb, der gar pa tveers af sektorer,
og tage hand om borgeren pa vejen gennem systemet. Med input fra organisationer og parter i sundheds-
vaesnet prioriterer styregruppen for leerings- og kvalitetsteamsfor hvilke omrader, der skal etableres nye
leerings- og kvalitetsteams. Regionerne driver de enkelte laerings- og kvalitetsteams.

Ved Sundheds- og £ldreministeriets lancering af det nationale kvalitetsprogram for sundhedsomradet i
2015 blev det fremhaevet, at efter fgrste fase af udrulninger kan erfaringerne udbredes til stgrre sygdoms-
omrader som fx psykiatriomradet.

Afsaettet for etablering af et laerings- og kvalitetsteam er, at der er pa det udvalgte omrade er en utilfreds-
stillende kvalitet eller ugnsket variation i behandlingen. Pa psykiatriomradet kan der aktuelt peges pa en
reekke szerlige udfordringer, der kan begrunde, at der etableres lzerings- og kvalitetsteams med henblik pa
at Igfte kvaliteten.

Et stigende antal bgrn og unge mistrives og henvises til udredning og behandling i bgrne- og ungdomspsyki-
atrien. Fra 2010 til 2016 er antallet af bgrn og unge i kontakt med den regionale psykiatri steget med 44,5
pct. Samtidig tyder tallene for monitoreringen af tvang p3, at der ikke er den gnskede reduktion i tvang
blandt bgrn og unge indlagt i psykiatrien. Dermed er der et stort potentiale i forhold til at styrke indsatsen
for bgrn og unge med psykiske lidelser, herunder det tvaersektorielle samarbejde jf. anbefaling nr. 5. For at
understgtte forbedringer pa omradet og implementeringen af Sundhedsstyrelsens forlgbsprogrammerne
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for bgrn og unge med psykiske lidelser kan det derfor vaere relevant at etablere et laerings- og kvalitetsteam
i forhold til bgrn og unge med psykiske udfordringer.

De seneste data for anvendelsen af tvang i psykiatrien viser, at udviklingen for tvangsnedbringelse pa flere
omrader ikke mindskes sa hurtigt som gnsket i partnerskabsaftalen om nedbringelse af tvang, og der er
store regionale forskelle i anvendelsen af tvang som beskrevet i kapitel 4. Et yderligere element i bestraebel-
serne pa at nedbringe tvang er, at bade antallet af tvangsindlaeggelser og antallet af personer bergrt af
tvangsindlaeggelser har vaeret stgt stigende de seneste mange ar —i 2010 var der fx 3.141 tvangsindleeggel-
ser, og dette tal er steget til 4.330 tvangsindleeggelser i 2016. Derfor kan det veaere relevant at etablere et
leerings- og kvalitetsteam med fokus pa at nedbringe tvang i psykiatrien, herunder at have fokus pa tveersek-
torielle indsatser forud for og i forlaengelse af en indlaeggelse.

For at understgtte kvalitetsudvikling i psykiatrien anbefales det, at:

Styregruppen for leerings- og kvalitetsteam skal Igbende overveje, hvorvidt der skal udvikles leerings- og kva-
litetsteams pad psykiatriomrddet.

Det betyder konkret, at:

e Arbejdsgruppen opfordrer styregruppen for leerings- og kvalitetsteams til fagligt at overveje at
udvikle leerings- og kvalitetsteams inden for fx ovennaevnte omrdder.

Anbefaling 3: Anvendelsen af eksisterende kliniske kvalitetsdatabaser for mennesker med psy-
kiske lidelser skal revideres og opdateres

De regionale og landsdakkende kliniske kvalitetsdatabaser er med til at male kvaliteten af den sundheds-
faglige behandling og bidrager til at forbedre sundhedsvaesenets indsats og resultater. De kliniske kvalitets-
databaser rummer veerdifuld viden om kvaliteten af patientbehandlingen og udggr derfor en potentiel vig-
tig datakilde til at understgtte kvalitetsudvikling, monitorering og styring i sundhedsvaesnet.

| dag findes der fire kliniske kvalitetsdatabaser for mennesker med psykiske lidelser inden for omraderne for
skizofreni, depression og ADHD blandt bgrn og unge samt demens. Samtidig er en klinisk kvalitetsdatabase
vedr. retspsykiatrien ved at blive etableret. Anvendelsen af de kliniske kvalitetsdatabaser er imidlertid
udfordret af, der blandt andet er kendte mangler i registreringen til databaserne og manglende opfglgning
pa afdekkede kvalitetsbrist. Derudover indeholder de kliniske kvalitetsdatabaser pa omradet alene data fra
hospitalspsykiatrien. Da behandlingen af patientgrupperne ogsa foregar i kommuner og almen praksis er
det pa sigt gnskeligt, at databaserne udvikles og udvides med relevante data fra andre sektorer, sa de
afspejler patientens samlede forlgb. Hertil er der et gnske om, at databaserne ogsa udvides, sa oplysninger
fra patienterne selv indgar i databaserne. Her er der allerede peget pa flere oplysninger, der vil kunne
bruges til meningsfuldt at forbedre kvaliteten af behandlingen.

Arbejdsgruppen peger dog p3, at registreringen og brugen i forhold til de eksisterende databaser med for-
del kan forbedres. For at styrke grundlaget for kvalitetsudvikling, planlaegning og styring pa psykiatriomra-

det anbefales det, at:

Anvendelsen af eksisterende kliniske kvalitetsdatabaser for mennesker med psykiske lidelser skal revideres
og opdateres.
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Det betyder konkret, at:

e Regionerne styrker datakvaliteten og registreringspraksis
Regionerne understgtter, at de dataansvarlige styrker fokus pa bade bedre datakvalitet og registre-
ringspraksis og en bedre og mere systematisk anvendelse af data i de kliniske kvalitetsdatabaser pa
psykiatriomradet.

e Den tveersektorielle viden styrkes i kvalitetsdatabaserne
Kommunerne indgar i arbejdet med at afdaekke, hvorvidt de kliniske kvalitetsdatabaser pa sigt skal
anvendes tvaersektorielt pa psykiatriomradet, sa viden om kvaliteten i patienternes samlede forlgb
indsamles eller indgar og kan danne grundlag for kvalitetsudvikling mv. Det kan vare oplysninger
om aktiviteter, medicinhandtering og patientrapporterede oplysninger mv. efter sundhedslovens
regler.

7.2 Anbefalinger til faglig styring — tidlige indsatser i de naere omgivelser

Heldigvis har mennesker med psykiske lidelser en hverdag uden for det specialiserede sygehusvaesen. Der-
for er der fortsat behov for at styrke det naere og sammenhangende sundhedsvasen til gavn for menne-
sker med psykiske lidelser. De tidlige og naere indsatser er bl.a. centrale, fordi de er med til at sikre mindst
mulig indgriben i borgerens hverdag, ligesom det giver mulighed for at sikre sammenhaeng til borgerens
eventuelle gvrige indsatser. Samtidig kan indsatserne i det naere og sammenhangende sundhedsvasen
give mulighed for en gget specialisering og friggre kapacitet pa sygehusene.

Det fremgar af kapitel 3, at over perioden 2010-16 er antal patienter i kontakt med den regionale psykiatri
steget med 30 pct. og antal kontakter er steget med 45 pct. Det er generelt sadan, at en lille del af de psyki-
atriske patienter star for en stor del af patienternes samlede forbrug pa de psykiatriske sygehuse. Hoved-
parten af patienterne hgrer dermed til gruppen af patienter med lavt forbrug. Fx star ca. 60 pct. af patien-
terne for blot 10 pct. af den samlede forbrug. Samtidig er de mest hyppige diagnoser i voksenpsykiatrien
angst og depression, dvs. diagnoser, der for de lettere og moderate tilfeelde i mange tilfeelde vil kunne be-
handles i praksissektoren i stedet for. Der er altsa potentiale for, at nogle af disse patienter, som far en min-
dre intensiv indsats i den regionale psykiatri, i hgjere grad kan hjzelpes og behandles i det nare sundheds-
vaesen.

Med fglgende anbefalinger gnsker arbejdsgruppen derfor at understgtte de tidlige indsatser i det naere og
sammenhangende sundhedsvasen. Der er bade behov for at forebygge, at mistrivsel udvikler sig til psyki-
ske lidelser og behov for fokus pa tidligere indsatser for borgere med en psykisk lidelse.

Anbefaling 4: Sundhedsstyrelsen skal som en del af kvalitetsplanen for det naere og sammen-
hangende sundhedsvaesen udarbejde faglige anbefalinger for de sundhedsfaglige indsatser, der
udfgres i kommunalt socialpsykiatrisk regi og regionernes rolle i forbindelse hermed.

| dag fastsaettes den faglige ramme for sygehusenes behandling bl.a. med Sundhedsstyrelsens specialeplan,
de Nationale Kliniske Retningslinjer, ligesom Sundhedsstyrelsen radgiver regionerne i forhold til den gene-

relle planlaegning pa sundhedsomradet, herunder ved psykiatriplaner. Der findes dog ikke pa samme made
en national faglig rammeszetning for de naere sundhedsindsatser uden for sygehusene.

Med afrapportering fra udvalget om det naere og sammenhangende sundhedsvaesen, bestdende af reprae-

sentanter fra KL, Danske Regioner og regeringen, var der enighed om at anbefale, at Sundhedsstyrelsen skal
udvikle en national model for kvalitetsplanlagning i det naere og sammenhangende sundhedsvaesen. En
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national model, der skal beskrive den givne opgave og de betingelser, der skal vaere opfyldt for at varetage
indsatsen, herunder samarbejdet mellem relevante sektorer.

Med anbefalingen var der enighed om, at Sundhedsstyrelsen skal udvikle en national model for kvalitets-
planlaegning. Af anbefalingen fremgar det, at “For at realisere madlsaetningerne om pad sigt at varetage flere
indsatser i det naeere og sammenhangende sundhedsvaesen, er der behov for en national og faglig model for
kvaliteten i varetagelsen af disse opgaver. Der er sdledes behov for en generisk model for kvalitetsplanlae g-
ning, der skal fungere som en faelles ramme for arbejdet med systematiske og ensartede beskrivelser af de
sundhedsfaglige indsatser i det naeere og sammenhangende sundhedsvaesen. Modellen skal beskrive den
givne opgave og de betingelser, der skal veere opfyldt for at varetage opgaven. Modellen skal dermed be-
skrive kommunernes opgave og de betingelser, der skal vaere opfyldt for, at kommunerne kan varetage op-
gaven samt regionernes rolle i forhold til ansvar, radgivning og sikring af kompetencer.

Udvalget anbefalede videre, at Sundhedsstyrelsen prioriterer omrader inden for udvalgets tre malgrupper
(den aldre medicinske patient, patienter med kroniske sygdomme, mennesker med psykiske lidelser, her-
under mennesker med samtidigt misbrug), hvor der kan udarbejdes konkrete anbefalinger for de konkrete
kommunale sundhedsopgaver, forebyggelses- og rehabiliteringsindsatser samt almen praksis og sygehuse-
nes rolle. Det fremgar, at “med udgangspunkt i den generiske model kan der efterfalgende udarbejdes kon-
krete anbefalinger for opgavevaretagelsen pd et bestemt omrdde. Anbefalingerne skal beskrive tilrettelzeg-
gelsen, indhold, kompetencer mv. i forhold til den givne indsats og skal baseres pG den aktuelt bedste viden
forhold til at skabe effektive sundhedstilbud. De skal i videst mulig omfang bygge pad evidens fra nyere syste-
matiske forskningsoversigter, videnskabelige undersggelser, ekspertskgn samt erfarings- og praksisbaseret
viden.” Som beskrevet i indledningen er et af de otte initiativer fra regeringsudspillet “Sundhed, hvor du er”,
at en kvalitetsplan for det naere sundhedsvaesen, som skal styrke og ensarte kvaliteten pa savel det somati-
ske som det psykiatriske omrade.

I lighed med behovet for at understgtte indsatserne i de naere omgivelser for den aldre medicinske patient
og mennesker med kroniske lidelser, er det hensigtsmaessigt at understgtte de sundhedsfaglige indsatser i
forhold til de leengerevarende botilbud med faglige anbefalinger fra Sundhedsstyrelsen. Dette kan bl.a.
traekke pa erfaringerne med kvalitetstandarderne for akutfunktioner fra 2017.

Overgangen mellem den regionale psykiatri og kommunale socialpsykiatriske tilbud kan vaere en kritisk fase
for borgeren. Samtidig er tidlig opsporing og forebyggende sundhedsfaglige indsatser for mennesker med
psykiske lidelser centrale for at sikre mindst indgriben i borgerens hverdag og bedst brug af sundhedsvaese-
nets ressourcer. Nar der eksempelvis sker eendringer i en borgers fysiske eller psykisk tilstand, er det afgg-
rende, at dette opspores tidligt, og at der handles derpa. Det kraever et taet samarbejde mellem den regio-
nale psykiatri og de socialpsykiatriske indsatser, herunder at de rette sundhedsfaglige kompetencer er til-
knyttet de laengerevarende botilbud, hvor nogle borgere kan have bade psykiske udfordringer og somatiske
problemstillinger. For at sikre og fastholde et hgjt fagligt niveau i de sundhedsfaglige indsatser i kommunalt
socialpsykiatrisk regi, seerligt pa laengerevarende botilbud, og et steerkt tvaersektorielt samarbejde, kan der
med fordel udarbejdes sundhedsfaglige anbefalinger. Anbefalingerne skal beskrive regionernes og kommu-
nernes opgave i forhold til de sundhedsfaglige indsatser, der finder sted i kommunalt socialpsykiatrisk regi
samt regionernes rolle i forhold til ansvar, radgivning og sikring af kompetencer. Anbefalingerne skal base-
res pa den aktuelt bedste viden i forhold til at skabe effektive sundhedstilbud.

Malet er, at disse sundhedsfaglige anbefalinger, sammen med aftalen om faste laeger pa laengerevarende
botilbud fra delaftalen om forebyggelse af vold pa botilbud, kan medvirke til at systematisk og gget fokus pa
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bl.a. somatiske lidelser blandt mennesker med psykiske lidelser og dermed vaere medvirkende til at mindske
den hgjere syglighed og overdgdelighed blandt denne gruppe.

For at sikre, at mennesker med psykiske lidelser tilbydes sundhedsfaglige indsatser af hgj, ensartet kvalitet i
de naere omgivelser, anbefales det, at:

Sundhedsstyrelsen skal som en del af kvalitetsplanen for det naere og sammenhangende sundhedsvaesen
udarbejde anbefalinger for de sundhedsfaglige indsatser, der udfares i kommunalt socialpsykiatrisk regi og
regionernes rolle i forbindelse hermed.

Det betyder konkret, at:

e Som en del af kvalitetsplanen for det naere og sammenhangende sundhedsvaesen udarbejder
Sundhedsstyrelsen faglige anbefalinger for de sundhedsfaglige indsatser, der udfgres i kommunalt
socialpsykiatrisk regi og regionernes rolle i forhold til ansvar, radgivning og sikring af kompetencer.
Anbefalingerne skal baseres pa den aktuelt bedste viden i forhold til at skabe effektive
sundhedstilbud.

Anbefaling 5: Sundhedsindsatserne for bgrn og unge, der mistrives mentalt, skal styrkes

Bgrn og unge er en afggrende ressource og potentiale i samfundet. Antallet af b@rn og unge, der mistrives
er dog stigende i bade kommuner og regioner. Fra 2010 til 2016 er antallet af bgrn og unge i kontakt med
den regionale psykiatri steget med 44.5 pct. jf. “Indblik i psykiatrien og sociale indsatser”. Stigningen under-
streger behovet for en tidlig og forebyggende indsats for bgrn, unge og deres pargrende og tydeligggr vig-

tigheden af et godt samarbejde mellem sektorer om det samlede forlgb.

Statens Institut for Folkesundhed har i december
2017 udgivet rapporten "Mental sundhed blandt
unge. Resultater fra Ungdomsprofilen 2014”. Selvom
undersggelsen viser, at langt stgrstedelen af de unge
pa ungdomsuddannelserne har god mental sundhed,
sa er der ogsa en relativ stor gruppe pa 3-4 pct. af
drengene og 9-10 pct. af pigerne, der har lav grad af
mental sundhed. Yderligere oplever bl.a. 5 pct. af
drengene og 15-17 pct. af pigerne darligt humer/irri-
tabilitet, nervgsitet og at veere ked af det. Undersg-
gelsen giver et nuanceret indblik i trivsel blandt mal-
gruppen og tydeligggr, at alt efter de unges mental
sundhed, er der behov for forskellige tilbud og ind-
satser.

Indsatsen for bgrn og unge samt deres familier er

preget af mange aktgrer og arenaer, som anvender
forskellige tilgange og sprog. En styrket indsats i for-
hold til mental mistrivsel kraever derfor en tvaersek-

Boks 21
Forlgbsprogrammer for bgrn og unge med psykiske
udfordringer

Sundhedsstyrelsen har i 2017 offentliggjort forlgbsprogram-
mer for barn og unge med ADHD, spiseforstyrrelser og
angst/depression, der skal understgtte den komplekse op-

gave med at skabe sammenhaengende forlgb for barn og

unge, som ofte kreever en indsats fra forskellige fagprofessio-

nelle i flere sektorer. Forlabsprogrammerne beskriver, hvor-

dan indsatsen for malgruppen skal varetages samtidigt og ko-

ordineret mellem sektorer. Og der er fokus pa den tidlige, fo-
rebyggende indsats, der skal forhindre, at barnet/den unge

far behov for mere indgribende indsatser. Selvom de tre for-
lgbsprogram omhandler bagrn og unge med ADHD, spisefor-

styrrelse og angst/depression er det hensigten, at de overord-

nede anbefalinger om organisering og sammenhaeng i indsat-

sen ogsa finder anvendelse i forhold til samarbejdet omkring
bgrn og unge med andre psykiske lidelser/vanskeligheder.
Der er afsat 33,5 mio. kr. til en pulje til implementering af for-

lgbsprogrammerne i 2018-2020.

toriel indsats med hgj grad af koordinering. Dette skal Sundhedsstyrelsens forlgbsprogrammer for bgrn og

unge med psykiske udfordringer bidrage til.
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Rapporten “Kommunale tilbud til bgrn og unge med psykiske lidelser og vanskeligheder — bidrag til udarbej-

delse af forlgbsprogrammer” fra Sundhedsstyrelsen peger p3, at de eksisterende tilbud til bgrn og unge

med psykiske lidelser og vanskeligheder i nogle kom-
muner iszer finder sted inden for undervisningsomra-
det, herunder inden for Paedagogisk Psykologisk Rad-
givning (PPR), samt inden for bgrne- og familieomra-
det samt sundhedsomradet. Det er dermed i hgj grad
i regi af skolerne, at der er potentiale i forhold til at
opspore bgrn og unges psykiske mistrivsel i et sam-
spil med den regionale psykiatri. PPR er en kommu-
nal funktion, der arbejder med udgangspunkt i lovgiv-
ning pa undervisningsomradet. PPR er ikke inde for
arbejdsgruppens kommissorium, men beskrives dog
kort jf. boks.

Den kommunale sundhedspleje spiller en stor rolle
vedr. den sundhedsfaglige indsats i skolerne i forhold
til opsporing og sundhedsfremme blandt bgrn og
unge jf. boksen. Sundhedsplejen er i kontakt med
bgrn og unge gennem deres skoletid og har bl.a. fo-
kus pa malgruppens kost og motion. Samtidig er der
et potentiale for, at sundhedsplejen gger sit fokus pa
mental sundhed og opsporing af psykisk mistrivsel i
deres kontakt med bgrn og unge.

Nar mistrivsel eller tegn pa psykiske vanskeligheder
opspores, er der behov for tilbud til barnet/den unge
og familien. Det kan vaere indsatser i praksissektoren
eller i nogle tilfaelde henvisning til den specialiserede
sektor. For mange bgrn og unge, der mistrives men-
talt, er der ligeledes potentiale for at tilbyde indsat-
ser i de naere, kommunale omgivelse.

Bade for at sikre den bedste og mindst indgribende
indsats men ogsa for at sikre rette brug af ressourcer.

Dermed er et teet samarbejde mellem sundhedsple-
jersken og andre aktgrer pa omradet, herunder soci-
ale indsatser, PPR og praksissektoren, afggrende. Der
er potentiale for at styrke samarbejde, iseer i forhold
til at sikre opfglgning pa de bgrn og unge, hvor fx
sundhedsplejen opsporer psykisk mistrivsel. For at
understgtte det tvaersektorielle samarbejde og tidlige
indsatser for bgrn og unge med mental mistrivsel er
der med satspuljen pa sundhedsomradet for 2018-
2021 afsat midler til en raekke initiativer for bgrn og
unge med psykiske problemer.

Boks 22
Paedagogisk Psykologisk Radgivning (PPR)

PPR ’s kerneopgave er at yde paedagogisk psykologisk rad-
givning til og omkring barn og unge i alderen 0-18 ar. PPR
kan yde indsatser i forhold til faglig opsporing, lettere udred-
ning og behandling af det enkelte barn/unge. PPR kan ligele-
des yde indsatser i forhold til at vejlede og understgtte omgi-
velser og personer omkring barnet, eksempelvis undervisere
og foreeldre.

Med aftale om satspuljen pa social- og indenrigs-omrédet for
2017-2020 er der afsat i alt 133,2 mio. kr. til investering i den
tidlige og forebyggende indsats i PPR, herunder til flere med-
arbejdere i PPR og partnerskab mellem kommunerne og So-

cialstyrelsen vedr. udvikling af kvalitet i PPR-indsatsen.

Boks 23
Sundhedsplejens opgaver

Sundhedsplejen skal levere en generel sundhedsfremmende
og forebyggende indsats i relation til alle barn og unge, indtil
undervisningspligtens ophgr, savel som en seerlig indsats
over for bgrn og unge med seerlige behov. Sundhedsplejen
gennemfgrer samtaler med og undersggelser af barn og
unge gennem hele skoletiden og de lovpligtige ind- og udsko-
lingsundersggelser. Udskolingsundersggelsen er en samtale
og undersggelse, der har til forméal at give en samlet vurde-
ring af den unges helbred og sundhed. Ind- og udskolingsun-
dersggelser kan foretages af enten en leege eller en sund-
hedsplejerske. Ved udskolingsundersggelsen bliver der bl.a.
foretaget en vurdering af den unges sociale kompetencer, re-
lationer og netveerk. Det sker for at forebygge selvskadende
adfeerd, spiseforstyrrelser og lignende. Samarbejdet mellem
sundhedspleje, almen praksis og bgrnepsykiatrisk afdeling

pa sygehusene er formaliseret i sundhedsaftalerne.

Boks 24
Styrket indsats for bern og unge jf. satspuljen for
2018-2021 pé sundhedsomradet

Med satspuljeaftalen pa sundhedsomradet for 2018-2021 er
der afsat 397,5 mio. kr. til psykiatriomradet, hvoraf starstede-
len gar til indsatsen for bgrn og unge. Bl.a. er der afsat ca.
215 mio. kr. til afprevning af fremskudt regionale funktioner,
hvor regionerne i samarbejde med kommuner skal arbejde
for en mere helhedsorienteret indsats med involvering af re-
levante parter for eksempel skole, PPR, foreeldre, socialfor-
valtning mv. Og der er afsat yderligere 53 mio. kr. til bl.a. at
styrke den tidlige og opsporende indsats samt behandlings-
kapaciteten for mennesker med spiseforstyrrelse og selv-

skade.
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En anden central medspiller pa bgrne- og ungeomradet er de frivillige og civile tilbud, som hver dag ggr en
stor forskel for mange bgrn og unge. Og der er fortsat behov for at anerkende og have fokus pa de civile
indsatser pa omradet.

For at sikre bgrn og unge med mentalt mistrivsel og deres familiers tilknytning til hverdagslivet og for at re-
ducere og forebygge behovet for indsatser i bgrne- og ungdomspsykiatrien anbefales det, at:

Sundhedsindsatserne for bgrn og unge, der mistrives mentalt, skal styrkes.
Det betyder konkret, at:

e Sundhedsplejen skal gge fokus pG mental sundhed og mistrivsel blandt bgrn og unge
For at imgdekomme udfordringer med at besaette sundhedsplejerskestillingerne, og fordi sund-
hedsplejerskernes kerneopgaver er under pres, har Sundheds- og Zldreministeriet drgftet mulig-
hederne for at gge optaget pa sundhedsplejeuddannelsen med Uddannelses- og Forskningsmini-
steriet og KL. Dette har fgrt til, at optaget af studerende pa uddannelsen kan gges fra 100 til 120
studerende arligt i 2018, 2019 og 2020.

e Sundhedsplejens og almen praksis” indsats for bgrn og unge, der mentalt mistrives, skal styrkes
Dette skal ogsa ses i lyset af satspuljeaftalen pa sundhedsomradet for 2017-2020, hvor der blev
afsat midler til en styrket sundhedsplejeindsats over for sarbare og udsatte bgrn og familier.

e Det tvaersektorielle samarbejde pa omrddet skal styrkes ved implementering af igangveerende
initiativer pa omradet
Dette skal ses i lyset af udviklingen og implementering af forlgbsprogrammerne for bgrn og unge
med psykiske udfordringer fra satspuljen for 2017-2020. Ligesom der med satspuljen pa sundheds-
omradet for 2018-2021 er afsat midler til at styrke omradet, herunder afprgvning af fremskudt re-
gional funktion.

7.3 Anbefalinger til organisatorisk styring — sammenhangende forlgb og integration af indsatser

Indsatsen for mennesker med psykiske lidelser kan — afhaengig af kompleksitet i borgerens behov — besta af
indsatser pa tveers af sektorer og fagomrader, bl.a. fordi ansvaret for indsatsen for mennesker med psykiske
lidelser er delt mellem regioner og kommuner, mens de konkrete indsatser ofte er placeret i forskellige af-
delinger og forvaltninger. Borgere med komplekse forlgb kan dermed mg@gde mange aktgrer, overgange og
tilbud. Det stiller krav til koordination, samarbejde og integration af indsatserne.

Arbejdsgruppen anbefaler derfor et gget fokus pa bedre sammenhange i indsatsen — bade mellem kommu-
ner og regioner og inden for behandlingspsykiatrien. Dette skal supplere de eksisterende veerktgjer i form af
udskrivningsaftaler, koordinationsplaner, koordinerende indsatsplaner mv, som er beskrevet i kapitel 5.

Anbefaling 6: Integrerede samarbejdsmodeller skal afprgves og udbredes for at understgtte
sammenhangende borgerforlgb pa psykiatriomradet

Flere steder udvikles og implementeres integrerede samarbejdsmodeller, som eksempelvis Psykiatriens Hus
i Silkeborg, der bl.a. har til formal at gge sammenhangen i borgerens indsatser. Det er en udvikling, som
arbejdsgruppen gnsker skal fortsaette.

I regi af frikommuneforsgg arbejder Sundheds- og £ldreministeriet i samarbejde med relevante parter pa at
fjerne nogle af barriererne for integrerede samarbejdsmodeller jf. ansggning fra bl.a. Silkeborg Kommune.
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Malet med frikommuneforsggene er, at fri-
kommunernes gode erfaringer kan udbredes
til andre kommuner og danne grundlag for aen-
dringer af regler, der i dag kan virke uhensigts-
maessige for kommunernes opgavelgsning.

Med satspuljeaftalen for 2018-2021 er der
desuden afsat knap 215 mio. kr. til afprgvning
af en fremskudt regional funktion i bgrne- og
ungdomspsykiatrien, der bl.a. skal understgtte
og afprgve nye samarbejdsformer mellem
kommuner og regioner for bgrn og unge med
psykiske lidelser.

| aftalen om regionernes gkonomi for 2018 er

regeringen og regionerne enige om, at der skal
igangsaettes en falles afdaekning af, hvilke nu-
vaerende rammer og regler, som eventuelt

Boks 25
Psykiatriens Hus i Silkeborg

Silkeborg Kommune er blandt andre en del af fikommunenetveerket,
der under overskriften "Bedre styring af udgifterne pa det specialise-
rede socialomrade” har ansggt om organisatorisk at integreret deres
akuttilbud som én enhed, sdledes at de eksisterende 12 pladser i til-
buddet bliver fzelles regionale/lkommunale. | dag bestar det akutte
dagntilbud af 6 regionale pladser, der tilbyder ambulant psykiatrisk
behandling, og 6 kommunale pladser, der tilbyder socialfaglig statte
og omsorg. Under frikommuneforsgget vil patienterne kunne modtage
b&de kommunale og regionale ydelser, nar de har plads i tilbuddet,
hvilket i dag kreever en dobbelt visitation. Det er hermed forventnin-
gen, at forsgget vil skabe en mere sammenhzengende og helhedsori-
enteret indsats for patienterne samt gge kvaliteten i de tveerfaglige
indsatser for patienterne. Herudover gnsker frikommunenetveerket, at
der i forsggsperioden etableres en feelles regional/lkommunal drifts-
gkonomi samt en feelles ledelse for tilbuddet, hvilket forventes at opti-
mere ressourceanvendelsen. Forsgget vil starte 1. juli 2018 og vil

lgbe henover en 3-arig periode.

danner barrierer for ssmmenhangende patientforlgb, herunder adgangen til at anvende data til planlaeg-

ning af og opfelgning pa sammenhangende patientforlpb mv. Arbejdet er i gang og forventes afsluttet ul-

timo marts 2018.

Endvidere anbefalede Udvalget om det neere og sammenhangende sundhedsvaesen, at kommuner og regi-
oner, herunder praksissektoren, skal afprgve og udbrede integrerede samarbejdsmodeller, eksempelvis feel-
les finansiering, ledelse og planlaegning. | forlengelse heraf blev det anbefalet, at kommuner, regioner og
staten udvikler og forbedrer rammerne for planlaegning, samarbejde og flere integrerede lgsninger pa tveers
af sektorer med det formal at skabe mere sammenhangende og effektive patientforlgb.

For at understgtte, at mennesker med psykiske lidelser oplever en sammenhangende indsats og feerrest
mulige indgange til systemet, anbefales det, at:

Integrerede samarbejdsmodeller skal afprgves og udbredes for at understgtte sammenhaengende borgerfor-
@b pa psykiatriomrddet.

Det betyder konkret at:

e  Regioner og kommuner skal udbrede integrerede samarbejdsmodeller og feelles tilbud pd
psykiatriomradet med udgangspunkt i erfaringerne pd omrddet.

e |regiafigangveerende frikommuneforsgg fjerner Sundheds- og Zldreministeriet barrierer i
sundhedsloven vedr. drift, myndighedsansvar, klageadgang og feelles finansiering, som der skal
s@ges dispensation for i forhold til integrerede samarbejdsmodeller.

Som det er malet generelt med frikommuneforsggene er det hensigten, at frikommunernes gode
erfaringer kan udbredes til andre kommuner og danne grundlag for eendringer af regler, der i dag
kan virke uhensigtsmaessige for kommunernes opgavelgsning.
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e  Staten sikrer fortsat, under inddragelse af relevante parter, rammerne for integrerede
samarbejdsmodeller.

Anbefaling 7: Overgangen fra bgrne- og ungdomspsykiatrien til voksenpsykiatrien skal styrkes
og i hgjere grad tage hgjde for individuelle forskelle i behandlingsbehov

Overgangen mellem ungdom og voksenlivet kan for nogle virke brat og uoverskuelig. Det er en overgang,
hvor de unge kan opleve mange andringer, som eksempelvis overgang fra ungdomsuddannelse til anden
uddannelse eller arbejdsmarked, at den unge bliver myndig eller flytter hjemmefra.

Pa psykiatriomradet kan overgangen fra bgrne- og ungdomspsykiatrien til psykiatrien for nogle unge fgles
meget brat. | dag er der ikke en centralt fastsat aldersgraense for skiftet fra bgrn- og ungdomspsykiatrien til
voksenpsykiatrien. Der er dog en praksis for, at dette skifte sker omkring 18- arsalderen. Nogle unge ople-
ver, at behandlingstilbuddet i bgrne- og ungdomspsykiatrien er mere helhedsorienteret og malrettet end i
voksenpsykiatrien. De unge kan opleve, at de mgder en mere forskellig gruppe af behandlere og medpati-
enter i voksenpsykiatrien, end de kender fra bgrne- og ungdomspsykiatrien. Omvendt er der nogle, der kan
have gavn af de mere intensive indsatser, som tilbydes i voksenpsykiatrien. For at understgtte, at unge i
psykiatrien oplever den bedst mulige overgang til voksenpsykiatrien, er der behov for at understgtte sund-
hedspersonalet med henblik pa at sikre en struktureret og individuel overgang. Det skal samtidig under-
stgtte den unges egenomsorg og handlekompetence. Den faglige vurdering i samarbejde med den unge og
familien omkring er fortsat det afggrende for overgangen.

En bedre overgang fra bgrne- og ungdomspsykiatrien til voksenpsykiatrien er et skridt pa vejen til at sikre
bedre overgange for bgrn og unge. Som beskrevet i indledningen er arbejdsgruppen samtidig bevidst om, at
en rekke andre indsatser og omrader er afggrende for bgrn og unges samlede indsats og overgange.

For at understgtte, at unge med psykiske lidelse far en bedre overgang fra bgrne- og ungdomspsykiatrien til
psykiatrien anbefales det, at:

Overgangen fra bgrne- og ungdomspsykiatrien til voksenpsykiatrien skal styrkes og i hgjere grad tage hgjde
for individuelle forskelle i behandlingsbehov.

Det betyder konkret, at:

e Der skal udvikles redskaber, der understgtter en bedre overgang fra bgrne- og ungdomspsykiatrien
til voksenpsykiatrien.

Anbefaling 8: Monitoreringen af de regionale pakkeforlgb i psykiatrien skal styrkes

For at ensarte og hgjne kvaliteten, sikre et godt patientflow og en god udnyttelse af ressourcer anvender
regionerne i dag pakkeforlgb i den ambulante behandling i psykiatrien. Regionerne har siden 2012 udarbej-
det og introduceret pakkeforlgb i psykiatrien for en raekke ikke-psykotiske lidelser.

Et pakkeforlgb er et standardforlgb for udredning og behandling af en specifik sygdom, der har til formal at
tilbyde ensartede udrednings- og behandlingsforlgb af hgj kvalitet til patienter med samme sygdom og be-
handlingsbehov. Ligeledes er det malet at skabe mere effektiv tilrettelaeggelse af behandling og bedre gen-
nemsigtighed i udredning og behandling. Udredningspakkerne bestar af eksempler pa ydelser, der kan
indga i udredningsforlgbet. Derudover er der angivet et antal timer, som skaleres efter patientens behov,
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der understgtter, at patienterne udredes inden for udredningsfristen. Behandlingspakker indeholder, lige-
som udredningspakker, vejledende eksempler pa behandlinger og tidsramme baseret pa en klinisk vurde-
ring af behovet. Pakkerne er som hovedregel afsluttende forlgb, men kan ud fra en faglig vurdering genta-
ges, eller der kan henvises til et mere specialiseret tilbud.

P3 psykiatriomradet offentligggres der ikke samlet data for pakkeforlgbene. Danske Regioner arbejder i gje-
blikket med at fa indfgrt en monitorering pa omradet. Monitoreringen skal ggre det muligt at fa et samlet
indblik i, om pakkeforlgbene bidrager til at sikre en ensartet ramme for behandling - og dermed i trad med
det oprindelige formal bidrager til, at patienter med samme type lidelse tilbydes behandling med same ind-
hold og af samme kvalitet pa tvaers af landet. Det anbefales, at Danske Regioner fuldfgrer dette arbejde
med henblik pa at sikre en monitorering af pakkeforlgb i psykiatrien.

For at skabe mere gennemsigtighed i udredningen og behandlingen af patienterne i psykiatrien anbefales
det, at:

Monitoreringen af de regionale pakkeforlgb i psykiatrien skal styrkes.
Det betyder konkret at:

e Danske Regioner udvikler indikatorer, der kan understgtte monitoreringen af pakkeforlgb i
psykiatrien.

7.4 Anbefalinger til organisatorisk styring — bedre brug af sundhedsfaglige ressourcer

For at sikre, at mennesker med psykiske lidelser modtager behandling af hgj kvalitet, uanset hvor den en-
kelte patient henvender sig, er der behov for at sikre en rationel brug af bl.a. personaleressourcerne, sa pa-
tienterne mgdes med laveste, effektive omsorgs- og omkostningsniveau. Dette er med til at sikre, at flere
far den rette hjeelp og behandling i psykiatrien. | takt med, at flere mennesker har kontakt med psykiatrien,
er denne problemstilling mere aktuel end nogensinde.

Arbejdsgruppen gnsker derfor et stgrre fokus pa, hvordan forskellige personalegrupper kan anvendes i be-
handlingen af psykiatriske patienter. Dette skal ogsa ses i lyset af udfordringerne med at rekruttere blandt
andet speciallaeger og laeger til almen praksis, som beskrevet i Leegedaekningsudvalget rapport fra 2017.

Anbefaling 9: Almen praksis bgr styrke indsatsen for mennesker med psykiske lidelser og mistri-
vsel

Almen praksis er i hgj grad i kontakt med mennesker, der har eller er i risiko for at udvikle psykiske lidelser
og mistrivsel, badde direkte og indirekte i forbindelse med deres psykiske udfordringer. Derfor er indsatserne
i almen praksis og samarbejdet med de specialiserede og kommunale tilbud afggrende for at sikre, at men-
nesker med psykiske lidelser og mistrivsel tilbydes indsatser af hgj, ensartet kvalitet i de naere omgivelser.
Nzervaerende anbefaling er inspireret af drgftelse med Praktiserende Laegers Organisation (PLO) vedr. beho-
vet for at styrke den nuvaerende borgernzere indsats for mennesker med psykiske lidelser og mistrivsel.

Almen praksis er borgernes primaere indgang til sundhedsvaesenet og beskrives ofte som gatekeeper og ge-
neralisten, der skal tage sig af det hele menneske. Derfor besidder almen praksis ogsa en afggrende rolle i
forhold til udredning, behandling og viderehenvisning af patienter med psykiske lidelser og mistrivsel. |
2016 fik knap 148.000 patienter samtaleterapi i almen praksis. Dette er et fald pa ca. 12 pct. siden 2010.
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Samtaleterapi er blot én af flere indsatser i almen praksis, der kan medvirke til, at der sattes ind, inden den
enkelte patients udfordringer vokser sig sa store, at der er behov for mere intensive indsatser i fx den regio-
nale psykiatri.

Samtidig har almen praksis en vigtig opgave i at understgtte og fglge op pa de veludredte patienter, som
efter en specialiseret indsats vender tilbage til en hverdag i de naere omgivelser, bdde med og uden fortsat
specialiserede indsatser.

De alment praktiserende leeger er samtidigt en knap ressource, iszer i visse landsdele. Derfor er der behov
for, at almen praksis organiseres baredygtigt, herunder med rette brug af andre relevante faggrupper, hvil-
ket det blandt andet er formalet at understgtte med udmgntningen af midlerne til nye og bedre lzege- og
sundhedshuse jf. udspillet “Sundhed, hvor du er”. Brugen af andet personale kan bidrage til omkostningsef-
fektivitet - bade internt i almen praksis og i forhold til at understgtte, at de rette indsatser pa tveaers af sek-
torer finder sted pa den mindst indgribende made og det lavest effektive omkostningsniveau. Andre fag-
grupper kan dermed vaere med at aflaste den alment praktiserende lzege og forebygge behovet for indsat-
ser i den specialiserede psykiatri. Det kan ske med inspiration fra de hollandske erfaringer og ambitionerne
inden for kronikeromradet [bl.a. med afszet i den seneste overenskomst for almen praksis]. Brugen af andet
sundhedspersonale kan vaere relevant bade i forhold til indsatser for borgere, der mistrives eller har ud-
valgte psykiske lidelser, som eksempelvis lettere grader af angst og depression og i forhold til veludredte
patienter, der har behov for stgtte og opfglgning efter en specialiseret indsats. Brugen af andre faggrupper
skal ogsa ses i sammenhang med anbefaling 10 vedr. opgavevaretagelse og uddannelsen af specialuddan-
nede psykologer og sygeplejersker.

Boks 26
Internationale erfaringer: Holland fra belastet specialiseret sektor til starre brug af praksissektoren

Med baggrund i et stort pres pa den specialiserede psykiatri, og anerkendelsen af, at en styrket psykiatrisk sektor er central for at
reducere antallet af selvmord, besluttede Holland i 2012 en raekke aendringer i forhold til den primeere sektor. Malet var at sikre, at
patienter modtager rette indsats, pa rette tidspunkt, leveret af rette kilde og en reduktion i behovet for specialiseret behandling.

Rollen i almen praksis for saerlige sundhedspersoner med psykiatriske fokus

1 2008 indfegrte Holland POH-GGZ (Dutch abbreviation for Practical Support Professional for Mental Health Care). Formalet var at
understgtte almen praksis i diagnosticering, behandling og henvisning af patienter med psykiske udfordringer. Disse sundhedsperso-
ner har ansvar for analyse/screening af udfordringer, udvikling og diskussion af behandlingsplan, levering af psyko-uddannelse, vej-
ledning/statte af egenomsorg, interventioner sigtet mod adfeerdsmeessig aendringer, forebyggelse og styrket egenomsorg hos patien-
ter med kroniske psykiske lidelser og potentiel multisygdom. Disse seerlige sundhedspersoner kan ikke udskrive medicin og er ofte
uddannet som psykiatrisyge-plejesker (63 pct.), psykologer (10 pct.), socialarbejder (7 pct.) eller sygeplejersker (6 pct.). Ansvaret for
disse seerlige sundhedspersoner er forankret i almen praksis. Bl.a. er der krav om samarbejde mellem POH-GGZ og den alment
praktiserende laege. Deres arbejde skal falge af den alment praktiserende leeges behov og initiativ, og de er derfor forpligtet til direkte
at underrette den alment praktiserende leege om evt. alarmerende situationer. Henvisninger til gvrige statte- og behandlingsmulighe-
der skal derfor ogsa godkendes af den alment praktiserende leege. De szerlige sundhedspersoner arbejder ofte fysisk i den almene

praksis, selvom det dog ikke er et krav.

@get stette til alment praktiserende leeger i forhold til at behandle lette psykiske udfordringer
For at styrke de alment praktiserende leegers behandling af patienter med psykiske udfordringer blev mulighederne for at anvende en
seerlig sundhedsperson med mélrettet fokus pa psykiske problemer (POH-GGZ) styrket gennem stgtte og mere fleksibel brug af det

statslige budget dertil. Det medferte en gget brug af saerlige sundhedspersoner.

Ny henvisningsmodel for alment praktiserende lseger

Med henblik p& at imgdega for hurtig henvisning fra de alment praktiserende leeger til den specialiserede psykiatri blev der i Holland
udarbejdet en henvisningsmodel. Henvisningsmodellen giver retningslinjer for, hvornar behandling kan ske i den almene praksis
(sammen med det seerlige sundhedspersonale), hos psykologer eller i den specialiserede sektor.
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Det hollandske sundhedssystem

Det hollandske sundhedssystem er baseret pa fri konkurrence mellem en reekke private indkgbere og udbydere i Holland. Derudover
adskiller det hollandske sundhedssystem sig ved, at almen praksissektoren er organiseret anderledes end den danske, idet 95 pct. af
de praktiserende laeger er tilknyttet en Care Group. Care Group er administrative enheder, der samler den primaere sektor og bl.a.
forhandler kollektive kontrakter med forsikringsselskaberne i forhold til behandling af patienter med kroniske sygdomme. De enkelte
Care Groups kan samtidig ogsa veere med til at understatte anseettelsen af andet personale, som sundhedspersoner med malrettet

fokus p& psykiske udfordringer.

Samtidigt er det centralt, at almen praksis sikrer et effektivt og teet samarbejde med den specialiserede re-
gionale psykiatri og de kommunale tilbud. Den specialiserede psykiatri skal som led i den generelle radgiv-
ningsfunktion sikre rette radgivning og sparring med almen praksis i forhold til patienter med psykiske lidel-
ser. For borgere, hvor den (medicinske) behandling skal vedligeholdes af almen praksis, er det afggrende, at
der en behandlingsplan, som sikrer, at almen praksis har rette indsigt i relevant behandling og viden om op-
maerksomhedspunkter i forhold til behandlingen. Der er potentiale for bedre brug af de lovpligtige behand-
lingsplaner og i forlaengelser heraf udveksling af relevante informationer mellem den regionale psykiatri og
almen praksis.

Ligeledes er det centralt, at almen praksis - ud fra viden om de rette kommunale tilbud — samarbejder med
og informere borgeren om relevante kommunale tilbud, herunder kontakt til den kommunale socialforvalt-
ning, PPR og den kommunale sundhedspleje i forhold til bgrn og unge. Der er isaer potentiale for styrket ko-
ordination, gget tidlig opsporing og indsatser i forhold til bgrn og unge, der mistrives. Sundhedsplejen er
bl.a. forpligtet til at tilbyde bgrn og unge i den skolepligtige alder regelmaessig kontakt gennem skoletiden
med henblik pa at afdaekke almene og individuelle sundhedsmaessige problemer. Almen praksis fglger bgr-
nene med arlige bgrneundersggelser indtil det femte levear. Der er dog potentiale for stgrre fokus pa og
bedre samarbejde om bgrns psykiske trivsel. Det kan ske gennem mere formaliseret og systematiseret sam-
arbejde mellem sundhedsplejen og almen praksis.

For at sikre, at mennesker med psykiske lidelser og mistrivsel tilbydes indsatser af hgj, ensartet kvalitet, in-
den udfordringerne vokser sig sa store, at der er behov for mere intensive indsatser, anbefales det, at:

Almen praksis bgr styrke indsatsen for mennesker med psykiske lidelser og mistrivsel.
Det betyder konkret, at:

e Almen praksis opfordres til stgrre brug af andre faggrupper med fx relevant efteruddannelse, som
eksempelvis sygeplejersker bdde i forhold til voksne samt bgrn og unge.

e Den regionale psykiatri skal styrke samarbejdet med og radgivning af almen praksis.
e Samarbejdet mellem almen praksis og sundhedsplejen skal styrkes.
e Samarbejdet med kommunale sundhedstilbud og relevante socialpsykiatriske tilbud skal styrkes,

herunder som fastlagt med aftalen om faste lzeger tilknyttet laengerevarende botilbud efter
servicelovens § 108 for borgere med psykiske lidelser.
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Anbefaling 10: Revidering af specialuddannelse af psykologer og specialuddannelse af sygeple-
jersker i psykiatrisk sygepleje skal overvejes

Som det papeges i Leegedaekningsudvalgets anbefalinger fra januar 2017, er der udfordringer med en til-
straekkelige speciallaegedaekning pa tveers af landet inden for de psykiatriske specialer bade i forhold til ud-
dannelsesforlgb og speciallegestillinger i bgrne- og ungdomspsykiatrien samt psykiatrien. Dette er til trods
for, at der i de seneste ar er sket en stigning i antallet af speciallaeger i psykiatrien.

For at imgdekomme udfordringen med manglen pa specialleeger i psykiatrien og gnsket om effektiv brug af
personaleressourcer er det vigtigt at sikre, at der er de rette muligheder for opgaveflytning til relevante fag-
grupper som specialuddannede psykologer og specialuddannede sygeplejersker. De to uddannelser er be-
skrevet neermere i kapitel 4.

| takt med, at psykiatrien fagligt udvikler sig, er der samtidig stgrre krav til personalet. Dette er eksempelvis
i form af stgrre fokus pa metoder malrettet recovery, alternative behandlingsformer, forebyggende indsat-
ser til at undga tvang og mulighederne for behandling i det nzere sundhedsvaesen, herunder almen praksis
jf. anbefaling 6 og kommunale tilbud samt indsatser. Bedre og gget og brug af specialuddannede sygeplejer-
sker kan dermed understgttes ved at sikre, at uddannelsen giver de ngdvendige praksisnaere kompetencer.

Siden 2010, hvor rammerne for specialuddannelse af psykologer i bgrne- og ungdomspsykiatri og psykiatri
blev fastsat, har de specialuddannede psykologer med deres nye kompetencer faet nye og flere opgaver
end tidligere. Psykiatrien har i perioden undergaet en stor udvikling, og det giver anledning til at se nzer-
mere pa, om indholdet i uddannelsen matcher de opgaver, psykiatrien varetager i dag.

For at sikre en optimal anvendelse af personaleressourcerne bgr der endvidere vzere et ledelsesmassigt
fokus pa brugen af de specialuddannede gruppers kompetencer. Dermed er ledelses- og medarbejderfokus
pa mulighederne for opgaveflytning en central del af implementeringen og realiseringen af malet om at
bedre brug af personaleressourcer.

For at understgtte brugen af specialuddannede psykologer eller sygeplejerske anbefales det, at:

Revidering af specialuddannelse af psykologer og specialuddannelse af sygeplejersker i psykiatrisk sygepleje
skal overvejes.

Det betyder konkret, at:

e  Rddet for Specialpsykologuddannelsen og Specialuddannelsesradet for uddannelse til
specialsygeplejerske i psykiatrisk sygepleje overvejer i samarbejde med relevante parter, herunder
Sundhedsstyrelsen, om indholdet i specialuddannelsen for psykologer og sygeplejerskerne bgr
revideres for at imgdekomme fremtidens udfordringerne og efterspgrgsel efter konkrete og
praksisneere kompetencer inden for psykiatrien med fortsat respekt for uddannelsernes sarlige
faglighed.

Dette skal ses i lyset af mulighederne for, at specialuddannede psykologer og sygeplejersker kan
spille en stgrre rolle med at sikre indsatser af hgj, ensartet kvalitet for mennesker med psykiske
lidelser i det naere sundhedsvaesen, jf. anbefaling 4 vedr. kvalitetsplan for det nzere sundhedsvae-
sen og 9 vedr. almen praksis.
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7.5 Anbefalinger til bedre nationale data

Et vaesentligt element for at skabe stgrre synlighed og abenhed om aktivitet og kvalitet i psykiatrien er so-
lide data. Et validt datagrundlag kan dertil give mulighed for at fglge resultater samt lave en fyldestggrende
opfalgning pa centralt aftalte prioriteringer.

Beskrivelsen af det eksisterende data i kapitel seks viser, at der allerede findes en lang raekke datakilder i
psykiatrien, men beskrivelsen viser samtidig, at der er flere omrader, hvor datakvaliteten kan forbedres.

Pa den baggrund er arbejdsgruppen enige om en raekke anbefalinger til at sikre bedre nationale data for
psykiatrien. Anbefalingerne tager blandt andet udgangspunkt i at tilvejebringe solide data, som kan sikre en
mere fyldestggrende opfglgning pa centralt aftalte prioriteringer, herunder szerligt Igftet til den regionale
psykiatri pa 2,2 mia. kr. i satspuljeaftalen for 2015-2018.

Anbefaling 11: Bedre national data pa sengepladser i psykiatrien

Antallet af sengepladser skal afspejles i en tilstraekkelig kapacitet i psykiatrien, herunder at der er tilstraek-
kelig stationaer kapacitet til patienter, der har behov for indlaeggelse i kortere eller leengere perioder. En
valid og nuanceret opggrelse af sengepladser er dermed vigtigt for at skabe transparens og indsigt i kapaci-
teten i psykiatrien. Der er i flere omgange (bl.a. i satspuljen 2016-2019) afsat midler til flere sengepladser i
psykiatrien.

Udfordringer med den nuveerende opgdrelse af sengepladser

| dag indberetter regionerne saerskilte henholdsvis manedlige og kvartalsvise opggrelser af deres sengeka-
pacitet til bade Danske Regioner og Sundhedsdatastyrelsen. De to opggrelser divergerer imidlertid ofte,
bl.a. fordi der anvendes forskellige opggrelsesmetoder; henholdsvis disponible og normerede sengepladser.
Hertil kommer, at regionerne tilretter deres sengetal bagudrettet, og at denne tilretning som oftest kun er
indberettet til Danske Regioner og ikke Sundhedsdatastyrelsen.

Der kan vaere stor variation i ressourceforbruget knyttet til en sengeplads afhaengigt af, om sengepladsen er
en brugerstyret sengeplads, en sengeplads pa en psykiatrisk akutmodtagelse/feelles akutmodtagelse, om
sengen er en af de nye szerlige sengepladser i psykiatrien eller en helt anden type sengeplads. | dag opggres
alle de forskellige typer af sengepladser som en sengeplads uden yderligere differentiering i Sundhedsdata-
styrelsen. En udvidet kategorisering i opgg@relsen af sengepladser vil kunne skabe stgrre transparens i for-
hold til ressource- og kapacitetsudnyttelsen i psykiatrien.

Sygehusene kan i regionerne frit bestemme, om de vil arbejde med normerede eller disponible sengeplad-
ser i deres systemer. Dette betyder, at sengepladserne ikke opggres ens pa alle sygehuse, hvilket mindsker

sammenligneligheden pa tvaers.

For at sikre et mere nuanceret vidensgrundlag om den stationaere kapacitet i psykiatrien samt skabe mulig-
hed for at kunne fglge sammenligne pa tvaers anbefales det, at:

Der laves en ensartet national opgarelse af sengepladser i psykiatrien.
Det betyder konkret, at:

e Der etableres ét feelles indberetningssted til sengepladser i psykiatrien i regi af Sundhedsdatastyrel-
sen, hvor regionerne indberetter mdnedsvise opggrelser hvert kvartal.
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e Sengepladserne kategoriseres i fglgende kategorier:

- Bg@rn og unge-psykiatrien: Abne (5-dggnspladser omregnes til 7-dggnspladser), lukkede,
integrerede/skaermede (5-dggnspladser omregnes til 7-dggnspladser).

- Voksenpsykiatrien: Abne (5-dggnspladser omregnes til 7-d@gnspladser), lukkede,
integrerede/skaermede (5-dggnspladser omregnes til 7-dggnspladser), faelles kommunale-
regionale, serlige pladser, retspsykiatriske dbne, retspsykiatriske lukkede, retspsykiatriske
integrerede/skaermede, retspsykiatriske sikringen.

e Sengepladser i psykiatrien opggres fremadrettet som normerede sengepladser.

Anbefaling 12: National opgdrelse af udgifterne i psykiatrien

Der findes i dag ikke en "autoriseret” opggrelse af udgifterne i psykiatrien ud fra @konomi- og Indenrigsmi-
nisteriets kontoplan for regionerne. | dag opgg@res udgifterne i psykiatrien enten ud fra de tilrettede drifts-
udgifter eller ud fra regionernes sarlige indberetninger.

De tilrettede driftsudgifter: Regionerne indberetter arligt til Sundhedsdatastyrelsen de korrigerede regn-
skabstal for alle driftsudgifter og —indteegter forbundet med behandling af patienter pa psykiatriske og so-
matiske sygehuse. Udgifterne indberettes primaert til brug for DRG-takstberegning.

Regionernes sarlige indberetning: Regionerne sender szrlige indberetninger til @konomi- og Indenrigsmini-
steriet, hvor de opggr udgifterne til psykiatrisk sygehusbehandling. Indberetningerne er baseret pa regio-
nernes regnskaber og indberettes af regionerne selv pa indtast.dk. De totale nettodriftsudgifter til psykia-
trisk sygehusbehandling opdeles i udgifterne til personale, medicin samt gvrige udgifter.

De to opggrelser divergerer imidlertid ofte. Eksempelvis er der for regnskabstallene fra 2016 en afvigelse pa
ca. 250 mio. kr. mellem de to opggrelser. De tilrettede driftsudgifter viser, at regionernes driftsudgifter til
psykiatriske sygehuse var ca. 8,9 mia. kr. (2017-priser), mens regionernes szrlige indberetninger viser, at
nettodriftsudgifterne til psykiatrisk sygehusbehandling var ca. 8,7 mia. kr. (2017-priser).

Igennem den seneste arraekke er der prioriteret mange midler til psykiatrien gennem bl.a. satspuljeaftaler
(fx 2,2 mia. kr. i satspuljeaftalen 2015-2018). Der er saledes behov for at kunne fglge bedre op pa udgiftsud-
viklingen i sektoren.

Det vurderes dermed, at der er behov for en konsolideret opggrelse af udgifterne i psykiatrien. Ud fra et
samtidigt hensyn til at nedbringe administrationsbyrden for regionerne via omfattende opfglgningsregimer
og manuel indberetning af skgn for udgiftsniveauet i sektoren anbefales det, at:

Der laves en national opggrelse af udgifterne i psykiatrien ud fra regionernes autoriserede
kontoplan.

Det betyder konkret, at:

e Der oprettes en sarskilt funktion (1.10.02) til psykiatriske sygehuse i regionernes autoriserede kon-
toplan. Pé denne funktion registreres direkte henfgrbare udgifter og indtaegter vedrgrende regio-
nernes psykiatriske sygehuse, samt udgifter og indtaegter vedrgrende psykiatriske sygehusydelser,
der leveres uden for regionen. Der anvendes samme grupperinger og momsrefusionsregler som pd
funktion 1.10.01.
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e Der oprettes under den gaeldende funktion 1.60.40 Central administration af sundhedsomrddet en
gruppering 001 til fordeling af den andel af den centrale administration, der vedrgrer psykiatri.
Disse indirekte udgifter/indtaegter fordeles senest ved regnskabsafslutningen. Udgifter til decentral
administration af psykiatriomrddet konteres pd funktion 1.10.02.

e Der oprettes under den nye funktion 1.10.02 en gruppering 001 til fordeling af den andel vedr. psy-
kiatri som anvendes til tvaergdende servicefunktioner/hjaelpeaktiviteter der ikke har med den di-
rekte patientbehandling at ggre, fx laboratorier, kgkkener, vaskeri. Safremt der for disse aktiviteter
ikke foretages intern afregning, fordeles de indirekte udgifter/indtaegter hertil senest ved regn-
skabsafslutningen.

Anbefaling 13: Oprettelse af en national opgdrelse af personale i den regionale psykiatri

Personalet i psykiatrien og socialpsykiatrien er en vaesentlig faktor for opggrelse af kapaciteten. Der er en
stigende efterspgrgsel pa at kunne opggre kapaciteten og dermed ogsa opggre personalet.

Personale i psykiatrien:

| gennem de senere ar har der i flere omgange vaeret afsat midler til at ansaette flere i psykiatrien heriblandt
i satspuljeaftalen for 2015-2018. En konsolideret opggrelse af personalet i psykiatrien er dermed afggrende
for at kunne fglge personaleudviklingen i sektoren.

| dag offentligg@r Sundhedsdatastyrelsen antallet af fuldtidsbeskzeftigede samt antal personer pa offentlige
sygehuse i Danmark pr. kvartal pa eSundhed.dk. Opggrelsen leveres af Kommunernes og Regionernes Lgn-
datakontor (KRL) og baserer sig dermed pa Ignoplysningerne ud fra Ignsystemerne. Opggrelsen er afgraen-

set ud fra hovedkonto 1.10 i kontoplanen og yderligere afgranset til sygehuse. Personalet er opgjort ud fra
det femcifret overenskomstniveau og er efterfglgende kategoriseret i nogle bredere stillingskategorier. Ud

fra denne opggrelse er det pa nuvaerende tidspunkt ikke muligt at afgraense personalet til psykiatrien.

Derudover offentligggr Danske Regioner antallet af ansatte i henholdsvis bgrne- og ungdoms- samt voksen-
psykiatrien ud fra regionernes szrlige indberetninger til nggletal i den arlige Benchmarking af psykiatrien.
Personalet opggres i personalegrupper sasom laeger, psykologer, sygeplejesker osv.

For at sikre en konsolideret og konsistent opggrelse af personale i psykiatrien er det afggrende, at opggrel-
serne bliver indarbejdet som en del af de Igbende opggrelser, der offentligggres med jeevnlig kadence.

Personale i socialpsykiatrien:

Der er ligeledes efterspgrgsel pa at kunne opggre personalet i socialpsykiatrien. Det er imidlertid vanskeligt
at fa et tilsvarende overblik over socialpsykiatrien, da det ikke pa samme made er muligt at opggre persona-
let i socialpsykiatrien som i sygehuspsykiatrien.

Flere forhold udfordrer opggrelsen af personale i socialpsykiatrien. For det fgrste visiteres borgere efter ser-
viceloven til indsatser ud fra deres stgttebehov og ikke ud fra en diagnose, hvorfor det er vanskeligt for
kommuner entydigt at identificere personale, som leverer indsatser relateret til borgernes psykiske vanske-
ligheder. Tilbud efter serviceloven kan i mange tilfaelde handtere flere malgrupper, hvor borgere med psyki-
ske vanskeligheder blot er én af dem. For det andet er en betydelig del af de tilbud, som leverer indsatser til
borgere med psykiske vanskeligheder, private leverandgrer, og personaleoplysninger vil derfor ikke kunne
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traekkes i KRL, selv hvis malgruppen kunne entydigt identificeres. Dertil kommer, at stgttende indsatser til
mennesker med psykiske lidelser ogsa leveres uden om serviceloven eksempelvis i regi af beskaeftigelses-
indsatser som mentor, ressourceforlgb eller praktik. Samt for bgrn og unge i regi af PPR under folkeskole-
omradet. Pa baggrund af ovenstaende er det ikke muligt at opggre retvisende opggrelser af personale i so-
cialpsykiatrien, hverken ud fra oplysninger fra KRL pa samme vis som ved personalet i psykiatrien eller ud
fra fx Tilbudsportalen.

For at opna transparens i forhold til personaleressourcer og konsolidering af opggrelsesmetoden anbefales
det, at:
Der oprettes en samlet national opg@relse af personale i den regionale psykiatri.

Det betyder konkret, at
e  Personale i psykiatrien opg@res som en delmaengde af den eksisterende opggrelse af fuldtidsbe-
skaeftigede pa offentlige sygehuse i Danmark pa baggrund af KRL. | dag leveres opggrelsen af KRL
hvert kvartal til SDS, og opg@res ud fra Ignoplysningerne. Opggrelse af personale i psykiatrien vil
dermed blive en del af den eksisterende opggrelse og offentliggarelse.

e Personalet i psykiatrien opdeles i henholdsvis bgrne- og ungdomspsykiatrien og voksenpsykiatrien.

Anbefaling 14: Mere viden om sammenhang mellem regional og kommunal indsats

Mange mennesker med psykiske lidelser vil opleve at modtage ydelser fra forskellige sektorer. Fordelingen
af det offentlige ansvar mellem flere sektorer stiller store krav til koordination og samarbejde mellem de
forskellige aktgrer for at kunne lave sammenhangende patientforlgb for den enkelte patient/borger.

For at sikre bedre sammenhang pa tvaers af sektorer igangsaettes der i regi af Sundhedsdataprogrammet i
2018 et projekt vedr. Dialogvaerktgj om “faelles patienter”, hvor regioner, kommuner og almen praksis far
adgang til et datavaerktgj til statistiske formal med data om borgere med hyppige kontakter til sundhedsvae-
senet pa tvaers af sektorer, som fx kan anvendes til at analysere mgnstre i patientforlgb om borgere pa
tveers af sektorer. Formalet er at sikre bedre mulighed for at identificere udfordringer og pa den baggrund
igangsaette indsatser lokalt, fx bedre forebyggelse eller malrettet tidlig opsporing.

En andel af de patienter, der udskrives fra et psykiatrisk sygehus, vil, som tidligere beskrevet, have behov
for indsatser og stgtte fra den kommunale socialpsykiatri i henhold til serviceloven, sundhedsloven, aktivlo-
ven mv.

Ifglge en beregning foretaget af KL havde halvdelen af alle modtagere af ydelser visiteret under servicelo-
ven i 2015 ogsa veeret i kontakt med behandlingspsykiatrien i Igbet af de seneste fem ar. Hvor stor en andel
af patienterne i behandlingspsykiatrien, der ogsa modtager ydelser under serviceloven er der endnu ikke
foretaget analyser af.

For at opna mere viden om sammenhang mellem regional og kommunal indsatsanbefales det, at:

Sundheds- og Zldreministeriet og Barne- og Socialministeriet igangsaetter et samarbejde med fokus pa at
udnytte eksisterende data bedre med henblik pa at belyse sammenhaeng og overlap mellem regional indsats
og kommunal indsatser efter serviceloven.

99



Anbefaling 15: Anvendelse af data pa tvaers af sektorer vedr. mennesker med psykiske lidelser
skal styrkes

Adgang til data af hgj kvalitet er en vaesentlig forudsaetning for at skabe bedre sammenhaeng i patientforlgb
pa tvaers af sektorer, jf. udvalgsarbejdet om det naere og sammenhangende sundhedsvaesen. |fglge
udvalgsarbejdet er en forudsaetning for, at brugen af data kan skabe forbedringer i sundhedsvaesenet bl.a.,
at data skal veere tilgaengelig for medarbejdere og ledelse, sa det er muligt at fglge op pa egen indsats,
sammenligne sig med andre med henblik pa at skabe lering og udvikle kvaliteten samt effektiviteten af
behandling og pleje til gavn for patienter og borgere.

Ydermere beskriver udvalgsarbejdet, at en vigtig forudsaetning for et sammenhangende sundhedsvasen
bl.a. er, at kommunerne, sygehusene og praksissektoren kender hinandens indsats og har data til radighed,
der kan bidrage til en koordineret planlaegning og tilrettelaeggelse af indsatsen pa tvaers af sektorerne.
Dertil er der enighed om vigtigheden af tilgeengeligt relevant data fra henholdsvis regionerne og
kommunerne med henblik pa planlaegning og tilrettelaeggelse af indsatsen pa tveers af sektorerne.

For at afdaekke barrierer for ssmmenhangende patientforlgb, herunder i forhold til adgangen til at
anvende data til planlaegning af og opfglgning pa sammenhangende patientforlgb, er der igangsat en feelles
afdaekning af de nuvaerende rammer og regler, der eventuelt skaber barrierer, jf. aftalen om regionernes
gkonomi for 2018. Arbejdet er i gang og forventes afsluttet ultimo marts 2018.

Bedre anvendelse af sundhedsvasenets data samt stgrre synlighed og viden om sundhedsvaesenets
resultater pa nationalt niveau pa tvaers af stat, regioner og kommuner er bl.a. formalet med det nationale
Sundhedsdataprogram. Data skal danne grundlag for beskrivelsen af det samlede patientforlgb og sikre
stgrre synlighed om resultater pa de enkelte sygehusafdelinger og pa tveers af sygehuse, regioner og
kommuner. Sundhedsdata skal samtidigt understgtte sammenhangende patientforlgb og bidrage til en
tidlig og effektiv forebyggelsesindsats.

Der er behov for, at kommunerne styrker datakvaliteten og registreringspraksis. Pa kommunalt niveau
arbejdes pa tvaers af alle 98 kommuner med initiativet Feelles Faglige Begreber med henblik pa at
understgtte et mere sammenhangende borgerforlgb, ved netop at sikre at data genanvendes pa tvaers af
myndighed og udfgrer. For den kommunale fremtidige styring pa psykiatriomradet vil Feelles Faglige
Begreber derfor vaere et vaesentligt omdrejningspunkt.

Boks 27
Feelles Faglige Begreber

Med det formal at skabe mere viden om effekten af sociale indsatser igangsatte KL i 2017 projektet Feelles Faglige Begreber, der skal
udvikle et feelles begrebsapparat pa tveers af myndighed og udfarer.

Ved at indarbejde begrebsapparatet i Voksenudredningsmetoden (VUM), samt i gvrige relevante metoder, skal en mere ensartet og
struktureret dokumentationspraksis imgdekomme kommunernes gnske om mere sammenhaeng pa handicap- og udsatte voksne-omra-
det.

Projektet er forankret i den faelleskommunale digitaliseringsstrategi 2016-2020, hvor alle 98 kommuner er blevet enige om at seette ret-
ningen for den kommunale digitaliseringsstrategi frem mod 2020. Projektet sigter efter henholdsvis mere sammenhaeng mellem myndig-
hed og udfaerer samt bedre data pa tveers af bdde kommuner og andre offentlige instanser.

Kilde: KL
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For at skabe en bedre dataunderstgttelse og udveksling af data pa tveers af sektorer anbefales det, at:

Anvendelse af data pa tveers af sektorer vedr. mennesker med psykiske lidelser skal styrkes.
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8. Bilag

Bilag 1: Registre, der indeholder oplysninger om psykiatrien og socialpsyki-

atrien
Oversigt over relevante registre og spgrgeskemaundersggelser:
Register/ Data- Grundlag Anmeldelse Registrerings- Individdata Aktivi- Kvali- Resulta- | @konomi/
kilde komplethed tetsdata | tetsdata | ter/Out- | omkost-
come ninger
LPR Sundhedsloven Administra- Generelt kom- Ja X
tivt register plette data
Sygesikrings-regi- | Sundhedsloven Administra- Generelt kom- Ja X X
steret tivt register plette data for
aktivitet under
den offentlige
sygesikring
Leegemiddelstati- Bl.a. bekendtgg- Forskningsre- | Generelt kom- Receptpligtig | x X
stikregisteret relse af lov om gister plette data medicin: Ja
legemidler, apo- Sygehusme-
tekerloven dicin: Nej
Register over an- Psykiatriloven Forskningsre- | Generelt hgj Ja X X
vendelse af tvang gister komplethed ef-
i psykiatrien ter 2000
Genoptraening ef- | Sundhedsloven Administra- Manglende Ja X
ter sundhedslo- tivt register komplethed.
ven § 140 12015: Ca. 84
kommuner
Regionernes Kli- Sundhedsloven Forskningsre- Manglende Ja X X
niske Kvalitetsda- gister komplethed
tabaser
De kommunale Serviceloven Forskningsre- Primo 2017: 44 Ja X
Serviceindikato- gister kommuner med
rer (Handicapdo- data i hele peri-
kumentationen) oden 2014-
2016.
Ultimo 2017: 80
kommuneri alt,
heraf 55 med
data i hele peri-
oden
Aldredokumen- Serviceloven, Administra- 12016: 93 kom- X
tation (EOJ) Sundhedsloven tivt register muner
Boformstatistik Serviceloven Forskningsre- | Generelt kom- Ja X
§110 gister plette data
Tilbudsportalen Bl.a. Servicelo- - Generelt kom- Nej X
ven, Sundhedslo- plette data
ven
Register over Serviceloven, Forskningsre- | Flere kendte da- | Ja X
Stofmisbrugere i sundhedsloven gister tabrud
Behandling
Det Nationale Al- | Sundhedsloven Forskningsre- | Flere kendte da- | Ja X
koholbehand- gister tabrud
lingsregister
Registret over Serviceloven Forskningsre- | Varierende regi- | Ja X X

Ventetider vedr.

gister

streringspraksis
og ikke fuld
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Behandlingsga-

dakning for alle

ranti for Stofmis- kommuner
brugere (VBGS)
Den Landsdak- Kompetencecen- | - Svarprocenten Nej X
kende Undersg- ter for Patient- 13 mellem 46-67
gelse af Patient- oplevelser pct. pa de for-
oplevelser (LUP) skellige afdelin-
ger
Dgdsarsagsregi- Sundhedsloven Administra- Forholdsvis Ja X X
steret tivt register komplet

Landspatientregisteret

Landspatientregisteret (LRP) er oprettet i 1976 og er et nationalt register over aktiviteten ved de danske sy-
gehuse. Registeret omfatter alle patienter pa offentlige og private somatiske og psykiatriske sygehuse og
indeholder oplysninger over, hvilke sygdomme patienterne har haft ved kontakten til sygehuse, og hvordan
disse sygdomme er blevet behandlet. Hertil kommer en raekke oplysninger om patienternes bopzel, kgn,
alder, indlaeggelses- og udskrivningstidspunkt mv. Alle sygehuskontakter er desuden registreret med en ak-
tionsdiagnose, dvs. den vaesentligste arsag til undersggelse eller behandling. Desuden angives ofte ogsa en
bidiagnose, dvs. andre sygdomme, der har betydning for sygehuskontakten.

Indberetningen sker via journaloptag og videregives til Sundhedsdatastyrelsen. Det er Sundhedsdatastyrel-
sen som administrerer LPR og dermed varetager drift og udvikling i registeret. Aktiviteten ved de private
sygehuse er formelt set en del af Landspatientregisteret, men de private sygehuse indberetter til den selv-
steendige databaseenhed MiniPas.

Generelt anses LPR for stort set at veere komplet og med god datakvalitet, idet al aktivitet pa offentlige sy-
gehuse er medtaget sammen med den offentligt betalte aktivitet pa de private sygehuse. Enkelte kontakter
kan mangle i registeret fx i forbindelse med fejlrettelser o.lign., men det forekommer i yderst begraenset
omfang.

Sundhedsdatastyrelsen arbejder pa at udvikle en ny version af Landspatientregisteret — LPR3. Den nye ver-
sion skal bl.a. sikre en mere logiske datastruktur og ggre data lettere tilgeengeligt. En af aendringerne i den
nye version er, at den sundhedsprofessionelle ikke laengere skal indberette til LPR, hvorvidt kontakten er et
ambulant besgg eller en indlaeggelse. Dette betyder, at det ikke laengere er muligt at skelne mellem ambu-
lante besgg og indlaeggelser direkte ud fra registeret. Derimod vil det veere en definition, der kan opggres
baseret pa LPR.

Sygesikringsregisteret

Registeret indeholder data om ydelser, der er stgttet af den offentlige sygesikring, og foretaget af alment
praktiserende laeger, speciallaeger, tandlaeger, fysioterapeuter, kiropraktorer, fodterapeuter og psykologer.
Registerets data fungerer som dokumentation for disse ydelser, saledes at afregning mellem den enkelte
"yder” (fx en praktiserende laege) og regionen kan finde sted.

Konkret indeholder registeret oplysninger om personen, som ydelsen er foretaget pa (CPR-nummer, alder,
kon, bopaelsamt osv.), yderen som har udfgrt ydelsen (speciale, ydernummer, praksisamt osv.) samt ydelsen
(ydelsens art, hvornar ydelsen er foretaget, stgrrelsen af honoraret som ydelsen udlgser fra Den Offentlige
Sygesikring).
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DXC indsamler afregningsdata for Den Offentlige Sygesikring fra regionerne, og Sundhedsdatastyrelsen ad-
ministrerer registeret. Da registreringen i registeret fungerer som dokumentation af aktivitet, indeholder
registeret ikke detaljerede oplysninger om sygdom og behandling for den enkelte patient.

Registeret indeholder data fra 1990 og frem. Sundhedsdatastyrelsen opdaterer registeret hver maned.

Laegemiddelstatistikregistret

Leegemiddelstatistikregisteret (LSR) er et salgsregister, der indeholder detaljeret information om al salg af
medicin i Danmark. Oplysninger om salg af laegemidler i primaersektoren daekker bl.a. salget fra private apo-
teker, hvor det er muligt at opggre salget pd personniveau for den del af receptsalget, der er til privatperso-
ner. Der er dog ikke information om uafhentede recepter. Oplysninger om salg af leegemidler pa sygehuse
indberettes som salg til sygehusafdelinger og ikke pa personniveau. Ud fra foreliggende datamateriale er
det derfor ikke muligt at se hvilke lzegemidler, der er givet under evt. indleeggelse eller ambulatoriebesgg.
Der er heller ikke oplysninger om vederlagsfrit medicin udleveret fra sygehuse.

LSR blev etableret ved en lovaendring i 1994 med bl.a. det formal at overvage forbrug og anvendelse af lze-
gemidler for at fremme en rationel leegemiddelanvendelse og -forbrug samt styrke de centrale sundheds-
myndigheders styring og planlaegning af laegemiddel- og apotekeromradet.

Sundhedsdatastyrelsen administrerer registeret. Videregivelse af data fra LSR kan foretages, safremt der er
hjemmel til det, og hvis formalet med en opgave falder under LSR’s formal og SDS’s bevillingsmassige for-
mal, idet Leegemiddelstatistikken er gebyrfinansieret.

Register over Tvang i Psykiatrien

Registeret indeholder oplysninger om tvang anvendt over for patienter indlagt pa psykiatriske afdelinger.
Herunder oplysninger om szerlig tvang anvendt pa Sikringsafdelingen i Region Sjzelland, hvor patienter er
indlagt pa baggrund af en retslig kendelse eller et sakaldt farlighedsdekret. Det centrale i registret er oplys-
ninger om de specifikke tvangsforanstaltninger som bl.a. frihedsbergvelser, tvangsbehandling, fiksering og
fysisk magtanvendelse.

Data er fra 1999 og frem — dog indgar data fra Sikringsafdelingen fgrst fra 2002, og data om udskrivningsaf-
taler og koordineringsplaner er fra 2007 og frem.

Brug af tvangsforanstaltninger er baseret pa en laegelig vurdering og indberettes af overlaegen pa den psyki-
atriske afdeling. Data er saledes baseret pa fagpersoners viden og ogsa indberettet af fagpersoner, sa mel-
lemled undgas, hvilket sikrer en hgj datakvalitet. Det nuvaerende valideringssystem i SEl samt den hgje ind-
beretningsprocent har betydet, at kompletheden af data generelt set er hg,j.

Genoptraening efter Sundhedsloven § 140

Registeret indeholder oplysninger om de fysio- og ergoterapeutiske ydelser, der indgar i genoptraeningsgje-
med i kommunerne. Hertil kommer basisoplysninger som CPR-nummer, sted og dato for de enkelte ydelser.
Genoptraening efter Sundhedslovens § 140 vedrgrer personer, der, efter udskrivning fra sygehus, har mod-
taget en genoptraeningsplan pa baggrund af et laegefagligt begrundet behov for genoptraening.

| registeret kan man udelukkende finde data om den del af genoptraeningen, der foregar i kommunerne pa
baggrund af en genoptraeningsplan. Genoptraningsaktiviteter pa sygehusene (inklusiv genoptraning som
sygehusene udfgrer efter aftale med kommunerne) indberettes til Landspatientregisteret og indgar ikke i
registret.
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Registret rummer data om ovenstdende fra 2007 og frem.

Udfordringerne med data er pa nuvarende tidspunkt komplethed og ensartethed, hvor visse kommuner i
perioder har problemer med at indberette af tekniske arsager. Dette kan bl.a. skyldes problemer med tred-
jepartssystemleverandgrer, udlgbne certifikater m.m. Dette giver databrud, hvor der i perioder mangler
indberetninger fra kommuner. For 2015 vurderes det, at der isaer er manglende indberetninger fra 14 kom-
muner.

Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram

Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP) blev dannet i 2010 og udggr infrastrukturen for
stgttede landsdaekkende kliniske kvalitetsdatabaser, Danske Multidisciplineere Cancer Grupper (DMCG) og
kompetencecentre for epidemiologi, biostatistik, sundhedsinformatik og klinisk kvalitet. Programmets pri-
maere formal er at sikre fortsat bedre udnyttelse af de landsdakkende kliniske kvalitetsdatabaser savel kli-
nisk, ledelsesmaessigt og forskningsmaessigt.

RKKP indeholder en lang rekke databaser, herunder for kraeft, diabetes, fedmekirurgi, hjerte, fedsler mv.
Nedenfor praesenteres de databaser, som har med psykiatrien at ggre:

- ADHD Databasen
Formalet med ADHD-databasen er at optimere undersggelse og behandling samt indsamle kvali-
tetsdata til langtidsopfglgning. Alle patienter, der f@rste gang registreres med Hyperkinetisk for-
styrrelse (ADHD) som aktionsdiagnose i danske bgrne- og ungdomspsykiatriske centre, inkluderes.
Indikatorerne i databasen inkluderer bl.a. andelen af patienter, som far foretaget manualiseret di-
agnostisk interview, som vurderes ved miljgobservation i skole, hjem eller institution, og hvor der
er afholdt diagnostisk konference og koordinerende netvaerksmgde. Databasen har eksisteret si-
den 2003, men udvikles Isbende med nye indikatorer. Indrapporteringen sker via de lokale Patient
Administrativ system (PAS) til LPR.

- Dansk Depressionsdatabase
Databasen er en landsdaekkende klinisk kvalitetsdatabase, som skal overvage og forbedre kvalite-
ten af behandling og pleje til alle patienter, som er indlagt eller tilknyttet hospitalspsykiatrien i
Danmark. Indikatorerne i databasen inkluderer bl.a. andelen af patienter, der vurderes ved special-
laege i psykiatri, som far vurderet depressionssvaerhedsgrad og selvmordsrisiko, som far tiloud om
psykoterapi, og hvor der er planlagt opfglgning ved udskrivelse. Databasen samler data pa patien-
ter, som enten er indlagt eller i ambulant kontakt med hospitalspsykiatrien, og data hentes fra LPR
og CPR-registeret. Databasen har veeret landsdaekkende siden 1. januar 2011.

- Den Nationale Skizofrenidatabase
Databasen skal monitorere og udvikle kvaliteten af behandling og pleje til patienter, som er indlagt
eller tilknyttet hospitalspsykiatrien i Danmark. Databasen er udkommet med ni arsrapporter, og
der indgar ca. 11.000 patientforlgb i databasen arligt. Indikatorerne fokuserer pa udredning og op-
fglgning samt pa behandling og bivirkninger til den medicinske behandling.

Gealdende for bade ADHD databasen, Dansk Depressionsdatabasen og Den Nationale Skizofrenidatabase er,

at dataindsamling sker pa baggrund af indberetning via afdelingernes PAS, med SKS-koder (Sundhedsvaese-
nets Klassifikationssystem) fra LPR. Dette data samkgres med data fra CPR-registeret. Diagnosekoder som
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baggrund for inklusion af patienter indberettes efter saeedvanlig procedure pa den enkelte afdeling. Mang-
lende indberetning af SKS-koder betragtes som om ydelsen ikke er givet, hvilket vil medfgre misvisning i da-
taopggrelsen. Datakvaliteten er derfor afhaengig af, at afdelingernes personale fglger indberetningspraksis.
Det anbefales, at der udvaelges ngglepersoner pa afdelingerne, som skal sikre registrering via PAS.

De Kommunale Serviceindikatorer (Handicapdokumentationen)

De Kommunale Serviceindikatorer er en statistik over en raekke ydelser til voksne med funktionsnedsaet-
telse eller szerlige sociale problemer efter serviceloven. Indsatserne omfatter bl.a. aflastning og aflgsning
(884), socialpaedagogisk stgtte (§ 85), borgerstyret personlig assistance (§ 96), ledsageordning (§ 97), kon-
taktperson for dgvblinde (§ 98), beskyttet beskaeftigelse (§ 103), aktivitets og samveerstilbud (§ 104), mid-
lertidige ophold (§ 107) og leengerevarende ophold (§ 108).

De ydelser, som er de mest udbredte, er socialpadagogisk stgtte (§85) og botilbud (bl.a. §107-108). For alle
ydelser er der oplysninger om startdato og evt. slutdato, samt malgruppe. Data indhentes fra de relevante
kommunale IT-systemer, eller en manuel indberetningslgsning stillet til radighed af Danmark Statistik.

Statistikken er behaeftet med usikkerhed og er bl.a. pavirket af forskelle i indberetningspraksis mellem kom-
munerne. Antallet af ydelser er undervurderet i de tidligste kvartaler, fordi ikke alle sager pa davaerende
tidspunkt var digitaliseret. Blandt andet pa grund af disse forhold offentligggr Danmarks Statistik kun data,
som kommunerne har godkendt, idet Danmarks Statistik beder kommunerne validere indberetningerne.

Statistikken blev fgrste gang offentliggjort medio 2015 og var pa daveaerende tidspunkt baseret pa 13 kom-
muner. Primo 2017 indgik 44 kommuner i statistikken for alle arene 2014-2016. Disse 44 kommuner udggr
datagrundlaget for analyserne i denne afrapportering. Antallet af personer er opregnet til landsplan pa bag-
grund af indbyggertal i de deltagende kommuner vaegtet med kgn og alder, jf. ogsd Socialpolitiske Redega-
relse. Ultimo 2017 indgar der i alt 80 kommuner i statistikken, hvoraf 55 kommuner har indberettet og god-
kendt deres data for hele perioden for alle ydelser. Det indgar som en vaesentlig del af datastrategien, at
statistikken skal vaere daekkende.

Data eksisterer fra 4. kvartal 2013 og frem. Fgr dette tidspunkt fandtes der ikke registerbaserede individ-
data om de indsatser, der indgar i registret. Forud for introduktionen af De Kommunale Serviceindikatorer
bestod den nationale statistik af arlige summariske optallinger af antallet af modtagere af eksempelvis bo-
tilbud. Teellingerne blev foretaget ved at kommunerne udfyldte blanketter om antallet af borgere i én be-
stemt uge i aret. De Kommunale Serviceindikatorer repraesenterer en vaesentlig forbedring af datagrundla-
get og de analytiske muligheder for at belyse modtagere af indsatser efter serviceloven.

/ldredokumentation

For zeldredokumentationen er det obligatorisk for kommunerne at indberette til den Elektroniske Omsorgs-
journal (EOJ) til Danmarks Statistik, hvorfra der skabes baggrundindikatorer p& aldreomradet?. |1 2016 har
93 kommuner indberettet data for de enkelte indikatorer. Omraderne for indberetning er hjemmehjzelp,
genoptraning/vedligeholdelsestraening, forebyggende hjemmebesgg, hjemmesygepleje og plejehjem og
plejeboligpladser pa aeldreomradet. For hjemmehjalpsomradet registreres antal visiterede borgere, antal
visiterede timer, leverede timer og andelen som benytter en privat leverandgr. Data opggres i aggregeret
form og registreres pr. ar. Data gar tilbage til 2008.
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Udsatte Bgrn

For udsatte bgrn findes registre for anbringelse, forebyggende foranstaltninger og underretninger. For an-
bringelser og forebyggende foranstaltninger indeholder registrene start- og slutdato for foranstaltningen,
type af foranstaltning eksempelvis anbringelse i plejefamilie eller pa dggninstitution, samtykkegrundlag
samt &ndringer i anbringelsessted. Data er registreret siden 1977. For underretninger indeholder registret
oplysninger om dato for underretning, hvem der underretter, og hvad der underrettes om. Data er registre-
ret siden 2014. Alle registre indeholder data fra 98 kommuner.

Boformstatistik

Boformstatistikregisteret indeholder data om antal borgere pa forsorgshjem og herberg efter servicelovens
§ 110. Oprindeligt varetog Ankestyrelsen Boformsstatistikken, men i 2016 overgik opggrelsen til Danmarks
Statistik. Variablerne i Boformsstatistikken deekker over ind- og udskrivningsdata for personer pa boformer
for hjemlgse. Derudover daekker data baggrundsoplysninger om personer pa boformerne blandt andet fol-
keregistreringskommune, statsborgerskab, indtaegtsgrundlag, henvisnings- og udskrivningsmade. Alt data er
baseret pa CPR-numre Data er registreret siden 1999 og offentligggres arligt.

FLIS — Feelleskommunalt LedelsesinformationsSystem

FLIS er kommunernes falles datavarehus og nggletalslgsning. FLIS henter data i kommunernes egne fagsy-
stemer og har dermed oplysninger pa CPR-niveau. Pa voksenhandicapomradet deler FLIS dog snitflade med
Danmarks Statistik, og aktivitetsdata i FLIS pa voksenhandicapomradet svarer saledes til data i Danmarks
Statistiks handicapdokumentation.

| FLIS indgar bade gkonomidata og aktivitetsdata for de ydelser/indsatser, der indgar pa de relevante fag-
omrader. Hvor langt data gar tilbage afhaenger af tilgaengeligheden i kommunernes egne it-systemer, ek-
sempelvis kan et systemskifte medfgre, at der ikke ligger data fra det tidligere system.

Data opdateres manedligt i FLIS, og kommunerne far saledes Igbende adgang til aktuelle nggletal.

Tilbudsportalen

Tilbudsportalen samler og opggr oplysninger om kommunale, regionale og private tilbud. Tilbudsportalen er
landsdaekkende og registreringen er lovpligtig. Alle oplysninger pa Tilbudsportalen er godkendt af plejefami-
liernes og tilbuddenes tilsynsfgrende myndighed. Tilbudsportalen indeholder information om plejefamilier,
private opholdssteder, dggninstitutioner, stofmisbrugsbehandlinger, midlertidigt botilbud til voksne, leenge-
revarende botilbud til voksne, krisecentre og tilbud i form af stgtte efter alkoholmisbrug.

Tilbud, som er registreret i Tilbudsportalen omfatter: szerlige dagtilbud (SEL § 32), saerlige klubtilbud (SEL §
36), plejefamilier (SEL § 66, stk. 1, nr. 1 og 2), private opholdssteder (SEL § 66, stk. 1, nr. 5), dggninstitutio-
ner (SEL § 66, stk. 1, nr. 6), stofmisbrugsbehandling (SEL § 101 og § 101a), beskyttet beskzeftigelse (SEL §
103), aktivitets- og samveerstilbud (SEL § 104), midlertidige botilbud til voksne (SEL § 107), laengerevarende
botilbud til voksne (SEL § 108), krisecentre (SEL § 109), herberg og forsorgshjem (SEL § 110), plejehjem (SEL
§ 192), botilbudslignende tilbud i form af hjeelp og stgtte efter SEL § 83-87, 97, 98 og 102, almene zldre- og
plejeboliger (ABL § 5, stk. 2 og § 105, stk. 2), friplejeboliger (FPL § 1) og alkoholmisbrugsbehandling (SUL &
141).

Oplysningerne i Tilbudsportalen omfatter oplysninger om tilbuddene bl.a. juridisk grundlag, malgrupper,

pladser, personale, gkonomiske oplysninger for tilbud omfattet af lov om socialtilsyn, faglig tilgang og me-
tode, ydelser, takster m.v. samt Socialtilsynets vurdering af tilbuddet.
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Tilbud identificeres via. CVR (p-nummer/EAN nummer), mens plejefamilierne identificeres via navn og
adresse. Det er lovpligtigt at indberette data, men der er mangler i indrapporteringerne for ca. 40 pct. af
tilbuddene, hvoraf halvdelen har omfattende mangler. Mere end halvdelen af tilbuddene med omfattende
mangler er tilbud pa seldreomradet, ligesom langt stgrstedelen af tilbuddene med mangler har kommunen
som tilsynsmyndighed. Data er saledes ikke mangelfuldt for botilbud og plejefamilier. Tiloudsportalen blev
etableret i 2007, men det var fgrst i 2014, at Tilbudsportalens formal blev udvidet til ogsa at bidrage til
overblik over udviklingen pa det sociale omrade. Fuld dataoversigt er tilgeengelig fra 2011. Der blevi 2014
implementeret en ny datastruktur, hvilket har medfgrt et databrud. Derudover indeholder registeret min-
dre databrud pa specifikke variabler.

Register over Stofmisbrugere i Behandling (SIB) og Det Nationale Alkoholbehandlingsregister (NAB)

SIB

Registeret har til formal at tilvejebringe oplysninger, der viser udviklingen af stofmisbrugere, som gennem
deres bopael visiteres i stofmisbrugsbehandling. Endvidere er formalet at opfylde Danmarks internationale
forpligtigelser i forhold til European Monitoring Centre of Drug and Drug Abusers, EMCDDA, at danne bag-
grund for Sundhedsstyrelsens Igbende statistik pa omradet og at bidrage med data til forskning.

Register over Stofmisbrugere i Behandling gar i sin nuvaerende form tilbage til 1996. Data fra registeret bli-
ver fx brugt til statistik i savel nationale som internationale analyser og har derfor stor betydning i forbin-
delse med forskning og overvagning af sundheden. Registrets variabelstruktur er fra og med 2007 forskellig
fra den forudgdende periode. Der er kendte problemer med datakvaliteten i dele af perioden.

NAB

Sundhedsdatastyrelsen administrerer Det Nationale Alkoholbehandlingsregister, som indeholder informati-
oner om personer, der er eller har vaeret indskrevet i alkoholbehandling, dog kun offentligt finansieret, da
privatbetalt alkoholbehandling indberettes pa frivillig basis. Formalet med Alkoholbehandlingsregisteret er
at ggre det muligt at fglge den nationale indsats pa alkoholbehandlingsomradet og dermed ggre det muligt
at danne sig et overblik over antallet af personer i alkoholbehandling i Danmark.

Da der fgr 2006 ikke fandtes en national monitorering af alkoholbehandlingen i Danmark, udviklede Sund-

hedsstyrelsen et nationalt alkoholbehandlingsregister, som blev sat i drift i 2006. Det Nationale Alkoholbe-
handlingsregister (NAB) blev i 2012 flyttet til Statens Serum Institut og i 2015 flyttet til Sundhedsdatastyrel-
sen, som har administreret registeret siden.

Da det er obligatorisk for savel offentlige som private alkoholbehandlingsinstitutioner at indberette alkohol-
behandlinger til Sundhedsdatastyrelsen, indeholder Det Nationale Alkoholbehandlingsregister informatio-
ner fra alle behandlinger, som det offentlige har henvist til. Derudover indeholder registeret ogsa frivilligt
indberettede informationer fra private behandlingsinstitutioner.

108



Bilag 2: Arlige udgivelser

Der offentligggres arligt en raekke forskellige udgivelser omhandlende psykiatrien og socialpsykiatrien.

Ndgletal pd sundhedsomradet

Sundhedsdatastyrelsen offentligggr arligt en raekke nggletal for aktiviteten i sundhedsvaesenet, der afspej-
ler danskernes kontakter med sygehuse, praktiserende laeger og speciallaeger. Den seneste publikation er
"Udvalgte nggletal for det regionale sundhedsvaesen 2009-2016", som opggr antal patienter og deres kon-
takter til det somatiske sygehusvaesen, psykiateren og praksissektoren.

Danske Regioners Benchmarking af psykiatrien

Danske Regioner udgiver hvert ar rapporten "Benchmarking af psykiatrien”, som praesenterer sammenlig-
nelige nggletal for regionernes gkonomi og aktiviteter pa psykiatriomradet. Tallene viser udviklingen for
psykiatrien over de seneste fem ar. Data i rapporterne er indberettet af regionerne og baserer sig pa aktivi-
tets- og regnskabstal for de pageeldende ar. Andre hentes fra SDS. “Benchmarking af psykiatrien” indehol-
der oplysninger om organisering og kapacitet (herunder bl.a. personale og sengepladser), antal patienter,
ventetid, aktivitet (herunder bl.a. indleeggelsestid og ambulante besgg), skonomi og tilfredshedsundersg-
gelser. Datakilderne for denne rapport baserer sig pa LPR og Sygesikringsregistret. Den seneste rapport ud-
kom i 2016.

Socialpolitisk Redeggrelse

Bgrne- og Socialministeriet udgiver hvert ar Socialpolitisk Redeggrelse. Redeggrelsen fglger op pa arbejdet
med regeringens 10 mal for social mobilitet, der handler om, at flere skal vaere en del af arbejdsfaellesska-
bet, og faerre skal vaere socialt udsatte. | redeggrelsen gives et samlet overblik over den socialpolitiske ind-
sats i Danmark med udgangspunkt i spgrgsmalene: Hvem er socialt udsatte og mennesker med handicap, og
hvordan hjaelper man dem bedst? Socialpolitisk Redegg@relse udkom fgrste gang i 2016 og understgtter om-
stillingen til en virksom socialpolitik baseret pa viden.

LUP: Den Landsdaekkende Undersggelse af Patientoplevelser

LUP er en spgrgeskema undersggelse, som udsendes arligt og har til formal at identificere patienternes op-
levelser med det danske sygehusvaesen. LUP inddrager bade indlaeggelser og ambulante besgg, og skal
skabe muligheden for at kunne identificere og sammenligne forskelle i patienternes oplevelser inden for
udvalgte temaer. Ligeledes skal det give input til kvalitetsforbedringer og skabe muligheden for at kunne
felge udviklingen i patienternes oplevelser og vurderinger systematisk over tid. Et af temaerne i LUP er LUP
Psykiatri. Siden 2005 har DEFACTUM (tidligere CFK Folkesundhed og Kvalitetsudvikling) i Region Midtjylland
haft ansvaret for at gennemfgre undersggelsen. LUP Psykiatri inkluderer bade bgrne-/unge- og voksenpsyki-
atrien, retspsykiatrien samt ambulant og stationaer psykiatri. Hvert tredje ar inkluderer undersggelsen ogsa
pargrendes oplevelser.
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Bilag 3: Udvalget rapporter med data om psykiatrien

Der er udgivet en raekke relevante rapporter om psykiatrien, hvorfra man ogsa kan hente data. Nedenfor
beskrives tre centrale rapporter.

Regeringens udvalg om psykiatri (2013):

Den davaerende S-R-SF-regering nedsatte i april 2012 et udvalg, der skulle ~komme med forslag til, hvordan
indsatsen for personer med psykisk sygdom tilrettelzegges og gennemfgres bedst muligt”. | oktober 2013
kom udvalget med rapporten "En moderne, dben og inkluderende indsats for mennesker med psykiske li-
delser”. Rapporten beskriver udviklingen fra 2001-2011 i psykiske lidelser samt udviklingen i indsatsen over
for personer med psykiske lidelser, herunder stgtteforanstaltninger, diagnostik og behandling. Der er ind-
draget en raekke forskellige kilder, herunder de ovennavnte registre samt en spgrgeskemaundersggelse
blandt regionerne med henblik pa at afdeekke den regionale indsats. Rapporten afdaekker bl.a. forekomsten
af psykiatriske lidelser, kommunernes indsatser, praksissektoren, den regionale psykiatri, retspsykiatrien,
tvang, overdgdelig samt udredning og behandling.

Deloitte: Analyse af kapaciteten i psykiatrien (2012)

Rapporten blev udgivet pa foranledning af regeringens udvalg om psykiatrien. Formalet med analysen er at
kortlaegge psykiatriens kapacitet og gkonomi, belyse muligheder og barrierer for en bedre kapacitetsudnyt-
telse samt vurdere det fremtidige kapacitetsbehov. Analysen omfatter bade den regionale bgrne-, ung-
doms- og voksenpsykiatri, specialleegepraksis og retspsykiatrien. Derimod omfatter analysen ikke kapacite-
ten i kommunernes socialpsykiatriske tilbud. Analysen inkluderer data om bl.a. gkonomi og personale, akti-
vitet og produktivitet, herunder en sammenligning af enhedsudgifterne i de regionale psykiatrier.

Rigsrevisionen: Beretning til Statsrevisorerne om regionernes styring af ambulant behandling af voksne
patienter med psykiske lidelser (2016) Rapporten omhandler regionernes styring af den ambulante kapaci-
tet til behandling af patienter med psykiske lidelser i den regionale hospitalspsykiatri og praksissektoren. |
undersggelsen af hospitalspsykiatrien tages afszet i Region Hovedstaden, Region Syddanmark og Region
Nordjylland, mens undersggelsen i praksissektoren tager afsaet i alle fem regioner. Analysen inkluderer data
om bl.a. gkonomi og aktivitet, visitationspraksis, ventetid og overholdelse af udredningsretten.
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Bilag 4: Kommissorium for styringsgennemgang af psykiatrien

Baggrund og formdl

Psykiatriudvalget konkluderede i 2013, at psykiatrien historisk har vaeret praeget af en decentral og delvist
autonom styringskultur, hvor de enkelte afdelingsledelser og de enkelte laeger har vaeret relativt selvle-
dende og haft varierende syn pa, hvilken behandling der er den rette for de samme typer patienter. Psyki-
atriudvalget anbefalede derfor, at der blev set naermere pa styringen af psykiatrien.

Siden psykiatriudvalgets afrapportering har psykiatrien styringsmaessigt vaeret inde i en udvikling for bl.a. at
kunne leve op til aftalen om satspuljen til psykiatrien for perioden 2015-2018 (2,2 mia. kr.) og de nye pati-
entrettigheder. Det har givet et gget fokus pa ressourceanvendelse og pa at fa reduceret ventelisterne.

Med dette kommissorium igangsaettes et arbejde med det formal at se pa den overordnede styring af psyki-
atrien. Arbejdet skal bidrage til mest mulig sundhed for pengene, mindske utilsigtede geografiske forskelle i
praksis, kvalitet og ressource- og kapacitetsudnyttelse samt styrke viden, sammenlignelighed og gennemsig-
tighed pa omradet.

Tilgang
Styringen i psykiatrien er flerstrenget men handler samlet set om at sikre en effektiv og hgj kvalitet i be-
handlingen af den psykiatriske patient.

Som naevnt i psykiatriudvalgets rapport er der dels en faglig, organisatorisk og gkonomisk styringsvinkel.
Det vil sige at anvende kapaciteten, herunder personaleressourcerne, bedst muligt, sikre faglig konsensus
og mindske variation i behandling. Gennemsigtighed og kvalitet i de styringsinstrumenter og incitaments-
strukturer, der skal understgtte kapacitetsanvendelsen, er centralt i bestraebelserne pa at skabe mest mulig
sundhed for pengene. Dette skal ogsa ses i lyset af, at der de senere ar er prioriteret betydelige ekstra mid-
ler til psykiatrien, og der er indfgrt udrednings- og behandlingsret.

Til at foresta styringsgennemgangen nedsaettes en arbejdsgruppe, der selvstaendigt kan nedsatte eventu-
elle grupper til specifikke dele af gennemgangen. Det overordnede formal med arbejdet er at se pa elemen-
ter, som kan styrke styringen af og kvaliteten i psykiatrien.

En styringsgennemgang af psykiatrien skal tage udgangspunkt i tidligere relevante arbejder, herunder bl.a.
psykiatriudvalget og incitamentsudvalget. Der er dog behov for at supplere eksisterende viden og analyser
med nyt, herunder bl.a. viden om og erfaringer med regionernes aktuelle styringsmodeller. Arbejdet skal
baseres pa de positive regionale styringsmaessige erfaringer pa det psykiatriske omrade inden for de senere
ar.

Arbejdsgruppen vil ligeledes inddrage internationale erfaringer med styring i psykiatrien i sammenlignelige
lande, herunder bl.a. Norge.

Indhold og afgreensning

Arbejdet vil spge tiltag til bedre styring, som reducerer ventetider og gger kvaliteten af behandlingen i psy-
kiatrien samt mindsker forskelle pa tveers af landet i ventetid og kvalitet. Ligeledes vil det generelle fokus pa
kvalitet i sundhedsvaesenet indga i beskrivelsen af mulige styringsmodeller, jf. spor 2. Sidelgbende med sty-
ringsgennemgangen vil der vaere fokus pa generel kvalitetsudvikling i psykiatrien bl.a. i regi af Sundhedssty-
relsens Task Force for Psykiatri. Der vil til brug herfor, i regi af styringsgennemgangen, blive udpeget en
raekke kvalitets- og sammenhaengsindikatorer, som kan danne grundlag for drgftelser og opfglgning i Task
Forcen.

Arbejdsgruppens arbejde vil koncentrere sig om fglgende to spor:

111



1. Data og abenhed pa det psykiatriske omrade: De eksisterende data, datakilder og deres kvalitet skal be-
skrives. Og det skal undersgges, hvordan der skabes stgrre synlighed og abenhed om aktivitet og kvalitet i
psykiatrien. Et vaesentligt element heri er, at der tilvejebringes solide data, som kan fglge resultater samt
sikre en mere fyldestggrende opfglgning pa centralt aftalte prioriteringer, herunder szerligt Igftet pa 2,2
mia. kr. i satspuljeaftalen for 2015-2018. Gruppen vurderer kvaliteten og omfanget af eksisterende data i
psykiatrien samt vurderer, om data til understgttelse af sammenhangende patientforlgb pa tveers af sekto-
rer er til stede.

2. Pkonomi og styring: Det skal beskrives, hvordan regionerne udmgnter den gkonomiske styring af sygehu-
sene. Videre skal det beskrives, hvordan sygehusenes styring af de enkelte afdelinger bl.a. inddrager mal,
kvalitet og aktivitetskrav, samt hvordan dette understgtter triple aim, herunder omkostningseffektive for-
Igb, der giver gget kvalitet og veerdi for patienten. Der skal afdaekkes forskellige styringsmaessige redskaber,
herunder konkrete styringsmodeller (fordele og ulemper) til at sikre ensartet kvalitet pa tvaers og god res-
sourceanvendelse. Der vil i arbejdet ogsa blive inddraget internationale erfaringer med styringsmodeller fra
sammenlignelige lande.

Arbejdet skal saledes samlet set munde ud i en reekke anbefalinger, der vedrgrer en gget synlighed, gen-
nemsigtighed og styring i forhold til aktivitet, kvalitet og ressourceanvendelse i psykiatrien.

Organisering

Arbejdet organiseres i en arbejdsgruppe bestdende af repraesentanter fra Finansministeriet, Danske Regio-
ner/regioner og Sundheds- og Zldreministeriet (formand). KL og gvrige interessenter inddrages undervejs.
Arbejdet i de to spor skal ses i sammenhang med gvrige aktuelle arbejder, herunder Task Force for Psyki-
atri, det naere og sammenhangende sundhedsvaesen, Sundhedsdataprogrammet samt regionernes arbejde
om verdibase-ret styring.

Proces
Arbejdsgruppens analysearbejde forventes afsluttet i efteraret 2017, hvor styregruppen samtidig udarbej-

der anbefalinger til det fremadrettede arbejde med styring af psykiatrien.

@konomi
Arbejdsgruppens anbefalinger skal kunne gennemfgres inden for de eksisterende gkonomiske rammer.
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