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Forord

Kortere indlzeggelser pa landets sygehuse har over en arraekke fart til en debat, om hvorvidt, hvilke og
hvor mange opgaver der overgar fra det regionale sundhedsveesen til kommunerne. Kommunerne har
dog vanskeligt ved at dokumentere denne udvikling og mangler derfor viden om, hvilke tilbud og kom-
petencer der er ngdvendige i kommunerne for at overtage opgaverne.

En undersggelse fra 2009 peger pa, at den kommunale hjemmesygepleje har faet flere og nye opga-
ver pa det somatiske omrade. Denne rapport fokuserer pd opgaveudviklingen i kommunerne pa det
psykiatriske omrade.

Rapporten bidrager til Kommunernes Landsforenings arbejde med at udvikle en strategi for, hvordan
kommunerne skal handtere, at der kommer flere og nye opgaver pa psykiatriomradet, herunder hvor-
dan kommunerne samlet set kan dokumentere denne udvikling.

Dansk Sundhedsinstitut vil gerne rette en tak til alle, som har deltaget i interview og bidraget med
deres erfaringer og indsigt i omradet samt til Psykiatrisk Centralregister for at stille data til radighed.

Undersggelsen er finansieret af Kommunernes Landsforening. Internt review er foretaget af underteg-

nede.

Jes Sogaard
Direktar, professor
Dansk Sundhedsinstitut
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Resumeé

Formalet med denne rapport er at bidrage med viden om opgaveudviklingen inden for psykiatriomra-
det i kommunerne med henblik pd kommunernes planleegning af egen indsats pd omradet nu og i
fremtiden.

Rapporten besvarer neermere bestemt falgende spargsmal:
1. Hvad karakteriserer opgaveudviklingen indenfor det psykiatriske omrade i regioner og kommuner?

2. Huvilke udfordringer giver det kommunerne nu og pa sigt?

Rapporten konkluderer fglgende:

+ Antallet af borgere med psykiske problemstillinger er steget

+ Kortere indlaeggelser og mere ambulant behandling giver kommunerne nye opgaver
+ Mange aktgrer giver et stort behov for koordinering

+ Der er behov for at afklare centrale begreber og sektorgraenser

¢ Der er behov for en samlet og systematisk dokumentation pa tveers af kommunerne.

Antallet af borgere med psykiske problemstillinger er steget

Antallet af borgere i kontakt med den regionale psykiatri (dvs. psykiatriske hospitaler, ambulatorier,
distriktspsykiatrien mm.) er steget med godt 40 procent i perioden 2000-2008. Denne udvikling af-
spejler bl.a. et skeerpet fokus pa ikke-psykotiske lidelser (fx stress, angst og depression), og at flere
borgere henvender sig til sundhedsveesenet med psykiske problemstillinger. Desuden er antallet af
borgere med dobbeltdiagnoser (dvs. samtidig psykisk lidelse og misbrug) og antallet af patienter med
retslige forhold steget i perioden.

Kommunerne oplever ogsa, at antallet af borgere med psykiske problemstillinger er steget inden for
de seneste ti ar. Udover dem, som er i bergring med det behandlingspsykiatriske system og dermed
fremgar af tilgeengelige registerdata, oplever kommunerne at have faet flere opgaver i relation til bor-
gere som fx er sygemeldt p& grund af stress og depression. Derudover er kommunerne i kontakt med
borgere, som lider af en endnu ikke erkendt eller udiagnosticeret psykisk lidelse.

Kortere indleeggelser og mere ambulant behandling giver kommunerne nye opgaver

Andelen af patienter, som bliver indlagt, er faldet med ca. 30 procent i perioden 2000-2008. | samme
periode er det samlede antal sengedage faldet 20 procent, og antallet af ambulante besgg er steget
43 procent. Patienter med skizofreni og affektive lidelser er nogle af de patientgrupper, hvor der er
sket et markant fald i forbruget af sengedage.

De kortere indlaeggelser giver flere opgaver i kommunerne i relation til borgere med svaere psykiske
lidelser (herunder skizofreni), iseer i socialpsykiatrien. Denne gruppe kan ofte ikke klare sig i eget
hjem, og der er derfor et behov for at skabe midlertidige og degnbemandede botilbud og statte- og
kontaktpersonordninger til borgere, som bliver udskrevet fra de psykiatriske hospitaler.
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Der er behov for at afklare centrale begreber og sektorgraenser

Kommuner og regioner er i store traek enige om, at bevaegelsen vaek fra lange hospitalsindleeggelser
er god, og at det dermed ma betyde, at nogle opgaver flytter fra den regionale psykiatri til kommu-
nerne. Alligevel peger undersggelsen pa, at kommunerne oplever, at opgaveglidningen bliver uhen-
sigtsmaessig, nar arbejdsdelingen primeaert bliver defineret af regionerne. Regioner og kommuner er
ikke fuldstaendigt enige om, hvilke dele et samlet forlgb for borgere med psykiske problemstillinger
skal bestd af. Der fx uenighed om definitionen pa pleje, behandling og rehabilitering/recovery, hvad
bestar de enkelte opgaver af, og hvilke kompetencer skal til for at Igfte dem? Desuden peger undersg-
gelsen pa et behov for at overveje, om kommunerne i hgjere grad skal dele ansvaret — evt. i samar-
bejde med regionerne — for nogle typer af opgaver, fx rehabilitering og udslusningstilbud for de svae-
rest psykisk syge i overgangen fra indlaeggelse til et liv i eget hjem.

Mange aktgrer giver et stort behov for koordinering

Den regionale psykiatri bestar af sengeafdelinger, distriktspsykiatri, ambulatorier, opsggende psykose-
teams mm., og i kommunerne er socialpsykiatrien, jobcentrene, aeldreomradet, bgrne- og ungeomra-
det, misbrugsomradet osv. veesentlige medspillere i relation til borgere med psykiske problemstillinger.
Borgere med psykiske problemstillinger er altsa i kontakt med op til flere aktgrer i bdde kommuner og
regioner. Aktgrer, hvis opgaver er defineret af bdde Sundhedsloven, Serviceloven og Beskaeftigelses-
loven.

Det stiller krav til koordinering af den samlede indsats bade internt i kommunerne og imellem aktgrer i
kommuner og regioner. Undersggelsen peger pa, at der er behov for at skabe overblik over ansvars-
fordelingen mellem de mange aktgrer og den enkelte borgers forlgb. I sundhedsaftalerne er noget af
dette overblik givet, men i praksis bliver graenserne mellem aktgrernes ansvarsomrader udfordret, fx
nar bade den regionale psykiatri og socialpsykiatrien arbejder opsggende i borgernes naermiljg og
hjem.

Der er behov for en samlet og systematisk dokumentation pa tveers af kommunerne

Undersggelsen peger pd, at opgaveudviklingen i kommunerne bade er preeget af opgaveglidning, op-
gaveaendring og opgaveggning. Kommunernes dokumentation af denne udvikling er desveerre man-
gelfuld. Det er derfor ikke muligt at dokumentere omfanget af opgaver i kommunerne pa psykiatri-
omradet. Det haenger bl.a. sammen med, at den kommunale dokumentation er spredt over mange
forvaltninger. En samlet opgarelse vil dog kunne komplementere de regionale registerdata og belyse,
hvilke og hvor mange opgaver kommunerne lgser og i relation til hvilke borgere.

P& baggrund af disse konklusioner giver undersggelsen anledning til at pege pa falgende Igsninger:
¢ Tydelige aftaler om sektoransvar: Sundhedsaftalerne skal virke ogsa blandt frontmedarbejdere.

+ Flere tilbud til borgere, som bliver udskrevet fra psykiatrisk hospital: Midlertidige/akutte botilbud,
dggnbemandede tilbud (botilbud, veeresteder, krisetelefoner).

¢ Flere specialistkompetencer i kommunerne: Viden om sygdomme, medicinsk behandling, rehabili-
tering, borgere med komplekse problemstillinger mm.

¢ Kommunal udviklingsstrategi, herunder:

— Hvordan kan kommunerne organisere sig pa en made, som afspejler borgernes behov for ko-
ordinering og sammenhaeng?
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- Kan og skal kommunerne alene patage sig ansvaret for alle grupper af borgere med psykiske
problemstillinger eller i hgjere grad udvikle tilbud flere kommuner sammen eller i samarbejde
med regionerne?

¢ Samlet og systematisk dokumentation pa tveers af kommuner og kommunale forvaltninger som
kan belyse, hvilke og hvor mange opgaver kommunerne lgser, og hvem der lgser opgaver i relati-
on til borgere med psykiske problemstillinger.

Metode

Rapporten er baseret pa registerdata og interview. Registerdata beskriver kapaciteten og aktiviteten
pa de psykiatriske hospitaler, i ambulatorier, distriktspsykiatri mm. i perioden 2000-2008. Disse data
bidrager ikke direkte til at belyse opgaveudviklingen i kommunerne, men medvirker til at opstille hypo-
teser om bl.a. opgaveglidning fra regioner til kommuner. Data er trukket via det Psykiatriske Central-
register.

Der er gennemfart i alt fire fokusgruppeinterview med henholdsvis leeger og sygeplejersker i sygehus-
og distriktspsykiatri, ledere af den kommunale socialpsykiatri og ledere af kommunale jobcentre. In-
terviewene medvirker til at belyse, hvilke typer af opgaver kommunen aktuelt lgser, hvad der karakte-
riserer og har drevet opgaveudviklingen i regioner og kommuner, og hvilke udfordringer det giver
kommunerne nu og i fremtiden. Interviewene blev gennemfart i august 2010.
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1. Indledning

Kommunerne har faet mange nye opgaver pa psykiatriomrédet og oplever et voldsomt pres pa bl.a.
de kommunale veeresteder, statte- og kontaktpersonordninger og botilbud. Sadan lyder konklusionen
p& en rundspgrge foretaget blandt kommunale psykiatrichefer af KL's nyhedsbrev Momentum. Arsa-
gerne er formentlig mange, men flere sindslidende med et starre behov for omsorg og hjeelp er nogle
af de forhold, som medvirker til, at kommunernes budgetter stiger (3;4). Samtidig ma kommunernes
opgaver pa psykiatriomradet ses som en del af et starre hele, hvor flere aktarer lgser forskellige opga-
ver i relation til borgere med psykiske lidelser, og hvor alle parter oplever, at opgaverne vokser, uden
at flere penge fglger med.

Der har i den seneste tid ogsa veeret en del debat om kapaciteten, om de gkonomiske ressourcer pa
landets psykiatriske sygehuse er tilstreekkelig, og om denne udvikling betyder déarligere behandling for
de psykiatriske patienter. Selvom antallet af borgere, som er i kontakt med de psykiatriske hospitaler,
er stigende, er antallet af psykiatriske sengepladser blevet reduceret igennem en leengere arraekke.
Det er ofte udgangspunkt for en debat om, hvorvidt kapaciteten i psykiatrien er tilstraekkelig stor, og
om patienterne far den ngdvendige behandling. | et notat om fremtidens psykiatri argumenterer Dan-
ske Regioner for, at det er vigtigere at diskutere, om sengepladserne bliver brugt til det rigtige. Ambu-
lant behandling far en fremtraedende plads i dette notat, idet patienter, som ikke har behov for inten-
siv og specialiseret behandling, som udgangspunkt skal indga i ambulante forlgb (5). Omvendt er der
inden for den seneste tid flere eksempler pa, at psykiatere gar opmaerksom pd, at smertegraensen nu
er naet (6;7). En gruppe leeger fra Risskov Universitetshospital skrev fx i en kronik i Jyllands-Posten i
sommeren 2010, at kapaciteten pa landets psykiatriske hospitaler er for lille. De vurderer, at det farer
til forcerede behandlingsforlgb, og at det gger patienternes risiko for genindlaeggelser, ungdige kroni-
ske sygdomsforlgb og social deroute (6).

Ifelge bade politikere og fagpersoner i kommunerne er spgrgsmalet altsa ikke kun, om kapaciteten pa
de psykiatriske hospitaler er tilstreekkelig, og om kommunerne kan fglge med en stigende efterspgrg-
sel efter deres ydelser, men ogsa hvordan opgaverne bliver fordelt mellem regioner og kommuner.
Herunder hvilke og hvor mange opgaver kommunerne nu og i fremtiden kommer til at lgse pa psykia-
triomrédet, og hvilke kompetencer det kraever i kommunerne (8). Det er med andre ord et spgrgsmal
om, at der i kommunerne er et behov for at fa indsigt i den udvikling, som omradet gennemlever med
henblik pa fremtidig planleegning.

Opgaveudviklingen pa psykiatriomradet i kommunerne er imidlertid vanskelig at dokumentere, da der
mangler tilstreekkeligt valide data. Der savnes derfor dokumenteret viden om, hvilke udfordringer de
star over for nu og i fremtiden, hvilke tiloud der skal veere til stede i kommunerne, og hvilke kompe-
tencer der er ngdvendige, hvis kommunerne skal imgdekomme udviklingen pad omradet.

| foraret 2009 gennemferte Dansk Sundhedsinstitut (DSI) en undersggelse for KL med fokus p4, hvor-
dan opgaverne i hjemmesygeplejen har udviklet sig over en periode pa ti ar. Denne undersggelse be-
skeeftiger sig primeert med somatisk sygdom, men peger ogsa pd, at opgaverne pa det psykiatriske
omréde er forandret. De 21 hjemmesygeplejersker, som blev interviewet til undersggelsen, fortalte
bl.a., at de havde féet flere opgaver med at tilse og pleje borgere udskrevet fra psykiatriske sygehuse,
give dem medicin og fglge op pa, om borgere med psykiske problemstillinger fik den relevante hjeelp
(9). Undersggelsen af opgaveudviklingen i hjemmesygeplejen beskriver dog kun et hjgrne af kommu-
nernes opgaver pa psykiatri-omradet. KL har derfor bedt DSI gennemfare en tilsvarende undersggelse
med eksplicit fokus pa opgaveudviklingen inden for det psykiatriske omrade.
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Denne undersggelse skal bidrage til KL's arbejde for at udvikle en strategi for, hvordan kommunerne
skal handtere, at der kommer nye og flere opgaver pa psykiatriomradet, og hvordan kommunerne
samlet set kan dokumentere udviklingen.

1.1 Formal

Formalet med denne rapport er at belyse:
1. Hvad karakteriserer opgaveudviklingen indenfor det psykiatriske omrade i regioner og kommuner?

2. Huvilke udfordringer giver det kommunerne nu og pa sigt?

Disse spgrgsmal er besvaret igennem analyse af registerdata og fokusgruppeinterview.

Registerundersggelsen havde til formal at beskrive udviklingen i aktivitet og kapacitet inden for be-
handlingspsykiatrien, dvs. hospitaler, ambulatorier, distriktspsykiatri mm. Disse data kan ikke fastleeg-
ge omfanget af kommunernes opgaver pa omradet, men medvirke til at opstille hypoteser for, om der
er sket en opgaveglidning fra region til kommune. Data til denne undersggelse er trukket via Det Psy-
kiatriske Centralregister.

Interviewundersggelsen havde til formal at belyse, hvad der driver opgaveudviklingen pa psykiatri-
omréadet, og hvilke udfordringer det giver kommunerne nu og pa sigt, herunder relevante fokusomra-
der i fremtiden. Der er gennemfgrt fokusgruppeinterview med laeger og sygeplejersker i sygehus- og
distriktspsykiatri, ledere fra den kommunale socialpsykiatri og ledere af kommunale jobcentre.

Se bilag 1 for en mere udfgrlig metodebeskrivelse.

1.2 Leesevejledning

Kapitel 2 beskriver henholdsvis regionale og kommunale aktgrer pa psykiatriomradet. Kapitel 3
beskriver, hvordan opgaverne har udviklet sig i henholdsvis regioner og kommuner, samt interviewper-
sonernes vurdering af hvad der driver denne udvikling.

Kapitel 4-7 beskriver opgaveudviklingen inden for de méalgrupper og opgaveomrader, som interview-
personerne fremhaevede i interviewene. | interviewene blev der skelnet mellem psykotiske og ikke-
psykotiske lidelser, og denne skelnen er saggt bevaret. Herefter falger kapitler, der omhandler retspsy-
kiatriske diagnoser og dobbeltdiagnoser (dvs. samtidig psykiatrisk diagnose og misbrug).

Sa vidt muligt starter hvert kapitel med en praesentation af tilgeengeligt talmateriale, primaert register-
data’, og herefter fglger interviewpersonernes vurdering af, hvilke opgaver og udfordringer det giver i
kommunerne nu og i fremtiden.

! Registerdata er enkelte steder suppleret med andet talmateriale. | disse tilfeelde fremgér det med tydelig kildeangivelse. Hvor
andet ikke er anfgrt, stammer data altsa fra registerundersggelsen gennemfart til dette formal.
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Om praesentation af registerdata

Registerdataene kan praesenteres pd mange mader, hvor hver méde bidrager til at forteelle en side af en
samlet historie. For at sikre et vist overblik for laeseren, har vi valgt at fokusere pa den samlede udvikling i
aktiviteten i den regionale behandlingspsykiatri opdelt p& centrale diagnoser. | teksten er registerdata der-
for som udgangspunkt praesenteret i to figurer, der viser vaeksten i antal patienter inden for de enkelte
diagnoser, antal sengedage (dvs. antal dage patienter samlet set har veeret indlagt) og antal ambu-
lante besgg (dvs. samlet antal besgag til fx distriktspsykiatri og sygehusambulatorier). Disse tal giver en
indsigt i, hvordan aktiviteten i den regionale behandlingspsykiatri har udviklet sig over en arreekke og in-
den for nogle forskellige behandlingstyper.

Derudover ses der pa udviklingen i forbruget af sengedage og ambulante besgg for den enkelte patient,
dvs. gennemsnitlig indleeggelsestid og antal ambulante besgg pr. patient? (tabeller i bilag 3). Dis-
se tal giver i hgjere grad en indsigt i de forlgb, som den enkelte patient modtager. Et fald i det gennem-
snitlige antal sengedage og/eller ambulante besgg pr. patient kan enten vaere udtryk for en effektivisering
af behandlingen eller en aendret prioritering mellem patienter eller patientgrupper (diagnoser). Sidstnaevn-
te kan veere udtryk for, at der er kommet flere patienter, og der har veeret ngdt til at ske en prioritering,
eksempelvis af hvem der indleegges og hvor laenge.

Ved at opggre udviklingen dels i den samlede aktivitet, dels i det gennemsnitlige forbrug pr. patient, kan vi
se, hvorvidt de psykiatriske hospitaler har gget deres aktivitet (og evt. kapacitet), samtidig med at forlgbet
for den enkelte er blevet kortere i form af eksempelvis kortere indlaeggelsestid, faerre indlaeggelser eller
feerre ambulante besgg. De to mader at fremstille data p& komplementerer séledes hinanden, og de bidra-
ger til at forteelle flere sider af samme historie.

Det samlede antal sengedage, ambulante besgg og skadestuebesgg opdelt pa diagnose samt antal senge-
dage (gennemsnitlig indleeggelsestid) og antal ambulante besgg pr. patient for hver diagnose fremgér af
bilag 3 og 4 (opdelt pa regioner for 2007-2008) og refereres i teksten for at give et samlet billede af den
information, som data kan bidrage med.

Af bilag 5 fremgar antallet af feerdigbehandlede sengedage, dvs. antallet af dage, som feerdigbe-
handlede patienter er indlagt pa et psykiatrisk sengeafsnit, og antal skadestuebesgg. Antal skadestue-
beseg kan veere et udtryk for, at flere borgere bliver akut darlige, fordi de gvrige psykiatriske tilbud ikke er
tilstreekkelige. Sengedagsforbruget til faerdigbehandlede patienter kan veere udtryk for, at kommunerne
har problemer med at tage borgere hjem, fordi de mangler de rette kommunale tilbud (fx midlertidige og
dggnbemandede boliger).

Sengedagsforbruget til faerdigbehandlede patienter kan veere udtryk for, at kommunerne har problemer
med at tage borgere hjem, fordi de mangler de rette kommunale tilbud (fx midlertidige og degnbemande-
de boliger).

Kapitel 8 beskriver de kompetencebehov, som bliver fremhaevet i interview med repraesentanter fra
bade den kommunale og regionale psykiatri.

Notatets sidste afsnit — kapitel 9 — opsummerer og perspektiverer rapportens vigtigste pointer.

I selve teksten bliver der kun preesenteret talmateriale for de diagnoser, som er naevnt i interviewene.
Registerdata for de gvrige diagnoser findes i bilag 3. | bilag 4 er data for de enkelte diagnoser des-
uden opgjort pr. region, dog kun for 2007-2008.

2 Antallet af ambulante patienter i alt vil formentlig veere overvurderet, da patienter, der har modtaget behandling for to diagno-
ser, teeller hver gang de har veeret behandlet med en ny eller anden diagnose.
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2. Aktgrer i psykiatrien

| dette kapitel opsummerer vi kort, hvordan tilbud til borgere med psykiske lidelser er organiseret i
henholdsvis kommuner og regioner, herunder deres primeere malgrupper og ansvarsomrader.

2.1 Psykiatrien i regionerne?

Regionerne varetager overordnet set diagnostik og psykiatrisk behandling af patienter med psykiske
lidelser. De psykiatriske hospitaler er typisk organiseret i et antal sengeafdelinger, ambulatorier, di-
striktspsykiatriske enheder og i nogle tilfaelde ogsa psykiatriske skadestuer. Alle de regionale behand-
lingsenheder er organiseret som en del af et psykiatrisk hospital, dvs. med samme overordnede ledel-
se. De enkelte enheder kan dog vaere spredt geografisk, og behandlingsansvaret er fordelt p& de en-
kelte enheders overlaeger.

2.1.1 De psykiatriske hospitaler

De psykiatriske sengeafsnit star for diagnostik, behandling og pleje af psykiatriske patienter. Mal-
gruppen er primeert patienter, som er til fare for sig selv eller andre og har behov for observation og
behandling dggnet rundt. Behandlingen pa sengeafdelingerne bestar af medicinsk behandling, evt.
suppleret med forskellige former for samtaleterapi, ergoterapi og fysioterapi.

Udover sengeafdelinger rader de psykiatriske afdelinger ogsa over forskellige former for ambulant
behandling. Ambulant behandling kan forega i psykiatriske ambulatorier eller dagklinikker, som
er fysisk placeret pa de psykiatriske hospitaler. Ambulatorier og dagklinikker udferer diagnostik og
psykiatrisk behandling af patienter, som ikke er indlaeggelseskraevende, men alligevel i en periode har
behov for at veere i intensiv kontakt med behandlingssystemet. Det kan fx veere personer med angst,
depression, ADHD, spiseforstyrrelser osv. Et ambulant forlgb ligger enten i forlaengelse af en indleeg-
gelse eller en henvisning fx fra den praktiserende laege. Afhaengig af diagnose bestar ambulant be-
handling af medicinering, samtaler og psykoterapi, undervisning i psykisk sygdom, kontakt med social-
radgiver mm.

Til regionernes ambulante tilbud hgrer ogsa distriktspsykiatrien. Distriktspsykiatrien er tiloud, som
er etableret lokalt, dvs. uden fysisk sammenhaeng med de psykiatriske hospitaler. Formalet er, at di-
striktspsykiatrien udover at levere medicinsk behandling, samtaler, terapi mm. ogsa har mulighed for
at veere i teet kontakt med de lokale aktgrer omkring den enkelte patient, fx den praktiserende laege,
hjemmeplejen, socialforvaltningen, statte- og kontaktpersoner, botilbud mm. Distriktspsykiatrien har
med den lokale placering ogsa mulighed for at arbejde opsggende og i patientens eget hjem. Mal-
gruppen er primeert personer med langvarige og sveere psykiske lidelser, som er socialt isolerede og
har sveert ved at indgé i almindelige ambulante forlgb, fx pa grund af manglende sygdomserkendelse
og dermed ringe motivation for behandling. Patienter kan som ved de gvrige ambulante tilbud blive
henvist til distriktspsykiatrien, fx via praktiserende laege eller et sengeafsnit.

3 Indholdet i dette kapitel er et sammendrag af den tekst, som fremgar af landets psykiatriske hospitalers hjemmesider, samt
interview med repraesentanter fra behandlingspsykiatrien.
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Som en del af nogle distriktspsykiatriske centre er ogsa etableret opsggende psykoseteams. | et
opsggende psykoseteam indgar forskellige fagligheder, fx psykiatere, sygeplejersker, socialradgivere,
ergoterapeuter mm. i et behandlingsteam. Formalet med et opsggende psykoseteam er, at teamet
skal kunne hjeelpe patienten med lgsning af et meget bredt spektrum af problemstillinger, og teamet
arbejder opsggende, frem for at patienten selv skal henvende sig. Som i distriktspsykiatrien er mal-
gruppen personer med sveer psykisk sygdom med samtidige sociale problemstillinger.

I alle regioner (men ikke pa alle psykiatriske hospitaler) er der en eller flere psykiatriske skadestu-
er. En psykiatrisk skadestue er en seerlig skadestue med mulighed for psykiatrisk udredning og visita-
tion. Nogle er &bne, hvor alle kan henvende sig, mens andre kreever henvisning fra fx den praktise-
rende laege, socialforvaltning eller andre.

Endelig har den regionale psykiatri forskellige former for udgadende funktioner i kommunerne, fx
konsulentfunktioner.

2.1.2 Praktiserende laeger og praktiserende speciallaeger i psykiatri

Til de regionale akterer med opgaver i relation til personer med psykiske lidelser hgrer ogsa de prakti-
serende lseger og praktiserende psykiatere.

Udover at de praktiserende laeger selv kan diagnosticere og behandle lettere psykiske sygdomme
(fx stress og depression), er de ogsa den primaere indgang til det gvrige sundhedsvaesen. Praktiseren-
de laeger kan henvise patienter til b&de praktiserende psykiatere, psykologer og behandlingspsykia-
triske tilbud. De praktiserende leeger kan ogsa veere patientens indgang til og en veesentlig samar-
bejdspartner med den kommunale psykiatri.

Patienter med psykiske lidelser kan blive henvist til undersggelse og behandling hos en praktiseren-
de psykiater. Malgruppen er primaert patienter med ikke-psykotiske lidelser uden samtidige sociale
problemer, fx milde til moderate depressions- eller angstlidelser.

2.2 Psykiatrien i kommunerne

Kommunernes opgaver i relation til personer med psykiatriske lidelser er primaert af social karakter og
er bestemt af Serviceloven. Heraf fremgar det, at kommunalbestyrelserne har ansvaret for:

1) at tilbyde rddgivning og statte for at forebygge sociale problemer;
2) at tilbyde en raekke almene serviceydelser, der ogsa kan have et forebyggende sigte,

3) at tilgodese behov, der folger af nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne éeller seerlige sociale pro-
blemer. (10)

Pa psykiatriomradet har den kommunale socialpsykiatri det samlede myndigheds- og finansierings-
ansvar for disse opgaver.

Socialpsykiatrien opstod i kelvandet pa, at behandlingspsykiatrien i slutningen af 1980’erne begyndte
at nedleegge mange sengepladser med det formél at give borgere med psykiske lidelser en mulighed
for at blive inkluderet i samfundet. Dermed fik amter og kommuner ansvaret for at stgtte borgere med
psykiske lidelser i at fungere i samfundet, drage omsorg for dem, tilbyde aktiviteter og beskeeftigelse
samt hjeelpe dem til at skabe en hverdag.
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Socialpsykiatrien faglger Servicelovens formalsbestemmelser og leener sig desuden op ad FN's handi-
capkonvention, der bl.a. veegter fysisk og psykisk handicappede borgeres ret til et s normalt liv som
muligt og med fokus p& borgerens personlige autonomi og selvbestemmelse. Derudover laegger soci-
alpsykiatrien veegt pa at betone, at der er tale om borgere eller brugere med funktionsvanskeligheder,
og ikke patienter med diagnoser (11). Borgerens funktionsniveau er udgangspunkt for at tildele soci-
alpsykiatriske ydelser, og funktionsniveauet er ikke kun betinget af diagnosen, men ogsa af fx socialt
netveerk og personlige ressourcer.

Indtil strukturereformen i 2007 havde amter og kommuner fordelt opgaverne, s& amterne primaert (og
med stor lokal variation) havde ansvaret for tilbud til de sveerest psykisk syge, herunder personer med
et permanent behov for omsorg og statte og samtidigt misbrug og psykisk sygdom (dobbeltdiagnose).
Amternes tilbud bestod derfor af seerlige botilbud, beskyttet beskeeftigelse og misbrugstilbud. Kommu-
nerne havde derimod primeert ansvaret for lokale botilbud, veere- og aktivitetstilbud og forskellige for-
mer for statte- og kontaktpersonordninger (11).

Kommunerne fik med strukturreformen det samlede myndigheds- og finansieringsansvar for hele so-
cialomradet og overtog driften af langt de fleste af de socialpsykiatriske tilbud. Kommunerne har altsa
i dag ansvaret for alle former for botilbud, vaere- og aktivitetssteder, beskyttet beskaeftigelse og kon-
taktpersonordninger (se boks 1) (11).

Boks 1: Kommunale opgaver efter strukturreformen relateret til psykiatriomradet

Med strukturreformen overtog kommunerne (1):
+ Det samlede myndigheds- og finansieringsansvar for det sociale omrade
+ Udvalgte opgaver pa sundhedsomradet, herunder behandling af alkohol og misbrug

¢ Den aktive beskeeftigelsesindsats for alle arbejdsledige (forsikrede og ikke-forsikrede).

Socialpsykiatriens méalgruppe er borgere over 18 ar med eller uden diagnosticeret psykisk lidelse, som
i kortere eller laengere perioder har brug for statte til at fa hverdagen til at fungere. Der i dag tale om
en relativt bred malgruppe, som bade rummer borgere i risiko for at udvikle en sindslidelse og borgere
med komplekse problemstillinger relateret til bade en psykisk problemstilling og fx misbrug og/eller
kriminalitet (11).

Den kommunale socialpsykiatri er organiseret forskelligt i kommunerne. | nogle kommuner er psykia-
triomradet organiseret i en adskilt enhed, andre steder er psykiatriomradet sldet sammen med handi-
capomradet, sundhedsomradet eller misbrugsomradet, ligesom der er stor variation i, hvordan hjem-
mesygeplejen samarbejder med socialpsykiatrien. Erfaringsgrundlaget i de enkelte kommuner varierer
0gs4, idet nogle kommuner allerede fer strukturereformen havde ansvaret for flere specialiserede
socialpsykiatriske tilbud, mens det for andre kommuner er en ny opgave.

Derudover giver interviewene med socialpsykiatricheferne indtryk af, at flere kommuner aktuelt er i
gang med at udvikle deres organisation. | de nye organiseringer er der bl.a. seerlig fokus pa samspillet
mellem myndighed og leverandgr — de sakaldte modificerede BUM-modeller.
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Boks 2. Serviceloven om personlig hjgelp, omsorg og pleje, kontaktpersonordninger, beskyttet beskaer-
tigelse, vaere- og aktivitetssteder og botilbud (10).

Personlig hjeelp, omsorg og pleje

883: Kommunalbestyrelsen skal tilbyde

1) personlig hjeelp og pleje

2) hjeelp eller stgtte til ngdvendige praktiske opgaver i hjemmet og
3) madservice.

Stk. 2: Tilbuddene efter stk. 1 gives til personer, som pa grund af midlertidigt eller varigt nedsat fysisk
eller psykisk funktionsevne eller seerlige sociale problemer ikke selv kan udfgre disse opgaver.

Stk. 3: Tilbuddene efter stk. 1 kan ikke gives som generelle tilbud efter § 79.

Stk. 4: Kommunen skal ved tilrettelaeggelsen af pleje og omsorg m.v. for en person med en demens-
diagnose sa vidt muligt respektere dennes vejledende tilkendegivelser for fremtiden med hensyn til bo-
lig, pleje og omsorg (plejetestamenter).

Kontaktpersonordninger

§ 85: Kommunalbestyrelsen skal tilbyde hjeelp, omsorg eller statte samt optraening og hjeelp til udvikling af
feerdigheder til personer, der har behov herfor pa grund af betydelig nedsat fysisk eller psykisk funktions-
evne eller seerlige sociale problemer.

§ 99: Kommunen sgrger for tilbud om en stgtte- og kontaktperson til personer med sindslidelser, til perso-
ner med et stof- eller alkoholmisbrug og til personer med seerlige sociale problemer, som ikke har eller ikke
kan opholde sig i egen bolig.

Beskyttet beskaeftigelse, aktivitets- og samveerstilbud

§ 103: Kommunalbestyrelsen skal tilbyde beskyttet beskeeftigelse til personer under folkepensionsalderen,
jf- 8 1 a i Lov om social pension, som pa grund af betydelig nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne eller
seerlige sociale problemer ikke kan opna eller fastholde beskzeftigelse pa normale vilkar pa arbejdsmarke-
det, og som ikke kan benytte tilbud efter anden lovgivning.

Stk. 2. Kommunalbestyrelsen kan tilbyde seerligt tilrettelagte beskaeftigelsesforlgb til personer med seerlige
sociale problemer.

§ 104: Kommunalbestyrelsen skal tilbyde aktivitets- og samveerstilbud til personer med betydelig nedsat
fysisk eller psykisk funktionsevne eller med seerlige sociale problemer til opretholdelse eller forbedring af
personlige feerdigheder eller af livsvilkarene.

Botilbud

§107: Kommunalbestyrelsen kan tilbyde midlertidig ophold i boformer til personer, som pé grund af bety-
delig nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne eller seerlige sociale problemer har behov for det.

§108: Kommunalbestyrelsen skal tilbyde ophold i boformer, der er egnet til leengerevarende ophold, til per-
soner, som pa grund af betydeligt eller varigt nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne har behov for om-
fattende hjeelp til almindelige, daglige funktioner eller pleje, omsorg eller behandling, og som ikke kan f&
deekket disse behov pa anden vis.

2.2.1 @vrige kommunale aktarer med opgaver indenfor det psykiatriske omréde

Socialpsykiatrien har en stor rolle som kommunal medspiller pa psykiatriomradet, men jobcentrene,
berne- og ungeforvaltningerne, hjemmesygeplejen og misbrugscentrene er ogsa eksempler pa kom-
munale aktgrer, som arbejder med saerlige tilbud for borgere med psykiske problemstillinger. Heraf er
kun jobcentrene i fokus for denne undersggelse.
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Jobcentrenes formal er at hjaelpe arbejdsledige borgere til beskaeftigelse og selvforsgrgelse, herun-
der at stgtte personer, der pa grund af begraensninger i arbejdsevnen har seerlige behov for hjzelp til
at f& arbejde (12). Der er i lovgivningen ikke defineret saerlige opgaver inden for det psykiatriske om-
rade, men en del af de borgere, som jobcentrene er i kontakt med, har psykiske problemstillinger, og
et seerligt fokus pa psykiske problemstillinger er derfor bade relevant og nedvendigt. Samtidig er lov-
givningen pa omradet blevet skaerpet, sa alle ledige og sygedagpengemodtagere skal udarbejde en
jobplan i samarbejde med jobcentrene og meget tidligt i forlgbet indga i en eller anden form for be-
skeeftigelsesrettede tilbud*, hvis de vil bevare retten til dagpenge eller kontanthjeaelp (12).

Folketinget besluttede i forbindelse med kommunalreformen, at kommunerne skulle adskille beskeefti-
gelsesindsatsen fra den sociale indsats i kommunerne (13). Pa trods af sammenfald mellem fx social-
omradet (herunder socialpsykiatrien) og jobcentrenes malgrupper er de to parter altsa adskilt med
separate budgetter, personale og ledelse.

2.3 Opsamling pa aktgrer i psykiatrien

Pa det psykiatriske omrade er ansvaret for det samlede borgerforlgb fordelt pa mange akterer. | regi-
onerne star de psykiatriske hospitaler for den medicinske behandling, enten ved indleeggelse eller i
ambulante forlgb, og kommunerne har ansvaret for at hjaelpe borgere med psykiske problemstillinger
til at f& en hverdag til at fungere og forebygge sociale problemer. Derudover er misbrugsbehandling,
hjemmesygepleje, beskaeftigelse og uddannelse kommunale opgaver, som ogsa kan indebzere et an-
svar for borgere med psykiske problemstillinger og et samarbejde med bade socialpsykiatri og be-
handlingspsykiatri. Samtidig er aktgrerne pa omradet underlagt forskellig lovgivning, herunder Sund-
hedsloven, Serviceloven og beskeeftigelseslovgivningen.

* Der her tale om individuelle forlgb justeret efter den enkelte borgers gnsker og forudsaetninger samt arbejdsmarkedets behov.
Forlgbene kan besta af vejledning, opkvalificering, virksomhedspraktik, job med lgntilskud eller fleksjob med henblik pa at bor-
geren opndr en teettere tilknytning til arbejdsmarkedet. Der er ikke krav om, at de svageste borgere skal gennemfgre egentligt
jobsggende aktiviteter, men dog et krav om, at de fglger det planlagte individuelle forlgb (12).
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3. Opgaveudviklingen: De store linjer

I dette kapitel beskriver vi den udvikling i aktivitet og opgaver, som tegner sig i henholdsvis den regio-
nale og kommunale psykiatri for den samlede gruppe af borgere med psykiske problemstillinger. | de
senere kapitler konkretiserer vi udviklingen inden for udvalgte grupper.

3.1 Resultater fra registeranalysen: Aktivitetsudvikling i behandlingspsykiatrien

De anvendte registerdata beskriver aktiviteten i den regionale psykiatri, dvs. pa de psykiatriske hospi-
taler og dertil knyttede ambulante enheder, skadestuer mm. Eftersom det ikke er alle borgere med
psykiske problemstillinger, der er i kontakt med den regionale psykiatri, er der formentlig en restgrup-
pe, som hovedsagelig er i kontakt med det primaere sundhedsvaesen (fx praktiserende lseger, psykolo-
ger eller praktiserende psykiatere) og med kommunerne og derfor ikke fremgar af disse data.

Antallet af patienter i behandlingspsykiatrien er steget markant i perioden 2000 til 2008 (ca. 40 pro-
cent), jf. figur 1. Antallet af indlagte patienter har veeret nogenlunde konstant gennem perioden,
mens antallet af ambulante patienter er steget med godt 15 procent, og antallet af patienter, der kun
modtager behandling er steget ca. 65 procent (jf. figur 1).

Figur 1: Antal patienter i behandling med psykiatriske diagnoser

140.000

120.000

100.000 “/_/—

80.000 -

60.000

40.000 -

20.000 -

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

e Antal patienter i alt Antal indlagte patienter == Antal ambulante patienter Antal ambulante patienter (kun behandlet ambulant)

Note: Antal ambulante patienter (den lilla graf) er formentlig overvurderet, da patienter, der har modtaget behandling for flere
diagnoser, vil teelle flere gange. Den grenne graf viser antallet af patienter, som wn modtager ambulant behandling.

Figur 2 viser, at den starste patientgruppe er patienter med ikke-psykotiske lidelser. Den anden starste
patientgruppe er de psykotiske patienter. Patienter med retlige forhold udger en mindre andel af det
samlede antal patienter med psykiatriske diagnoser (ca. 4 procent), mens patienter med misbrugspro-
blemer udger ca. en tiendedel af alle patienter med en psykiatrisk diagnose.
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Figur 2: Fordeling af antal patienter pa diagnosegrupper
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Note: Figurens kategorier svarer til den inddeling, der er brugt i afsnit 4-7. Det skal bemaerkes, at de procentsat-
ser, som fremgar af figuren, ikke svarer fuldstaendigt til bilagene. En patient med flere diagnoser er talt med flere
gange, og diagnoserne summer derfor sammenlagt til mere end 100 procent. Dette kan man ikke vise i et lagka-
gediagram.

P& trods af, at antallet af patienter steget, er antallet af forbrugte sengedage faldet med ca. 20 pro-
cent fra 2000 til 2008 (jf. figur 3). Faldet i antallet af sengedage skyldes dels et fald pa ca. 20 procent
i den gennemsnitlige indlaeggelsestid (dvs. fra ca. 37 dage til 30 dage, jf. figur 4)®, dels et fald (30
procent) i andelen af patienter, som indlaegges (se bilag 3).

Figur 3: Antal sengedage — alle psykiatriske diagnoser
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5 | figuren har vi opgjort liggedage pr. indleeggelse. Tallene i denne figur afviger fra tallene i bilag 3, hvor vi har opgjort ligge-
dage pr. indlagt patient. Dette tal skal veere hgjere, da nogle patienter indleegges flere gange.
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Figur 4: Udvikiing i den gennemsnitlige indlaeggelsestid, 2000-2008
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En del af den stationaere aktivitet er blevet erstattet af ambulant aktivitet, idet antallet af ambulante
besgg er steget med ca. 40 procent (jf. figur 5). Der dog tale om store variationer i perioden, idet an-
tallet af ambulante besgg faldt med 17 procent i perioden fra 2003 til 2004. Det gennemsnitlige antal
ambulante besgg pr. patient i ambulant behandling er saledes steget fra ca. 6 besgg om aret til 8 pr.
ar (jf. tabel 1, bilag 3). Antallet af skadestuebesgg er steget med 14 procent (jf. tabel 1, bilag 3).

Figur 5: Antal ambulante besgg — alle psykiatriske diagnoser
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P& trods af et gget antal patienter i behandling er antallet af normerede sengepladser blevet reduceret

med ca. 21 procent (jf. bilag 6). Pa landsplan er der sket et beskedent fald i sengedagsforbruget til
feerdigbehandlede patienter fra 2007 til 2009 (bilag 7).
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Udover udviklingen i aktiviteten i behandlingspsykiatrien er der overordnet set flere andre indikationer
pa, at der kan vaere sket en udvikling eller @ndring i opgaverne pa psykiatriomradet. Der er fx sket en
markant stigning (79 procent) i antallet af borgere, der modtager fartidspension pa grund af en psy-
kisk lidelse fra 1999 til 2006 (jf. bilag 8). Hovedparten af disse fartidspensioner findes i aldersgruppen
30-59 ar. En stigning i antallet af borgere, der modtager fertidspension pa grund af en psykisk lidelse,
kan bade veere et tegn p4, at flere borgere har en psykisk lidelse, og at flere end tidligere far en diag-
nose, som berettiger dem til fgrtidspension.

3.1.1 Regionale variationer

Registeranalyserne peger pa, at der ved vurdering af udvikling eller aendring i kommunernes opgave-
byrde eller type af opgaver bar skeles til regionale variationer. Udviklingen inden for de enkelte regio-
ner fra 2007 til 2008 viser, at der er variationer mellem de enkelte regioner bade i det samlede antal
patienter med psykiatriske diagnoser og inden for de enkelte patientgrupper (jf. bilag 4).

Overordnet set — dvs. for alle diagnoser under ét — er der forskelle, dels i vaeksten i antal patienter i
behandling, dels om antallet af sengedage i alt er steget eller faldet og tilsvarende for det samlede
antal ambulante besgg:

+ | Region Nordjylland er antallet af patienter i behandling for psykiske lidelser steget med 10 pro-
cent, mens forbruget af sengedage er steget med 3 procent, og antallet af ambulante besgg er
konstant.

+ Den gennemsnitlige indlaeggelsestid varierer ogsa en del mellem regionerne og er saledes leengst i
Region Hovedstaden.

+ | Region Midtjylland og Syddanmark er antallet af patienter steget (henholdsvis 4 procent og 2
procent), samtidig med at antallet af sengedage er steget (med henholdsvis 5 procent og 3 pro-
cent), og antallet af ambulante besgg er faldet (med henholdsvis 3 og 4 procent).

¢ | Region Hovedstaden og Region Sjeelland er antallet af patienter steget, mens bade antallet af
sengedage og ambulante besgag er faldet.

¢ Region Hovedstaden har ca. en tredjedel af alle patienter i Danmark, mens de lsegger beslag pa
40 procent af det samlede antal sengedage og 40 procent af det samlede antal ambulante besgg.

Udviklingen i antallet af skadestuebesgg varierer ogsa mellem regionerne, idet der overordnet (for alle
regioner under ét) er tale om en stigning i antal skadestuebesgg, men for Region Sjzelland og Region
Syddanmark har der veeret et fald. Det er dog veerd at bemeerke, at det ikke er muligt at opggre an-
tallet af skadestuebesgg for alle regioner.

I relation til antallet af sengedage til feerdigbehandlede patienter er der ikke noget tydeligt mgnster
regionerne imellem, idet der er tale om et lille fald i tre regioner, mens der i to andre regioner er sket
en lille stigning (jf. bilag 6).

3.2 Hvorfor denne udvikling?

Repraesentanterne for behandlingspsykiatrien vurderer i interviewet, at udviklingen mod flere personer
i behandling for psykiske lidelser skal ses i lyset af, at psykiatrien tidligere primaert har haft fokus pa
de psykotiske sygdomme, men over en arraekke ogsa har faet fokus pa at behandle de ikke-psykotiske
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sygdomme®. Man har opnaet starre viden om de ikke-psykotiske sygdomme og udviklet nye og mere
effektive behandlingsmuligheder — og dermed en gget behandlingsoptimisme. Der er altsd ikke ngd-
vendigvis tale om, at flere lider af psykiske sygdomme, men om at flere er i kontakt med de psykiatri-
ske hospitaler.

At flere sgger hjeelp i det psykiatriske system skal — ifalge repreesentanterne fra behandlingspsykiatri-
en — ogsa ses i sammenhaeng med et starre fokus pa tidlig opsporing og en samfundsmaessig udvik-
ling, hvor det er blevet mere almindeligt at sgge hjeelp:

Vi har en anden holdning til, hvornar borgere har brug for hjaelp, og borgerne har ogséa en
anden holdning til, hvorndr man opsager hjzelp. Det er heller ikke sd tabubelagt leengere. Man
finder ud af, at folk har et behov for hjselp i starre omfang, end man troede’. (Psykiater)

Det betyder, at flere psykiske lidelser bliver opdaget, og at flere er i kontakt med de psykiatriske ho-
spitaler.

Inden for de seneste ti ar har der veeret et massivt fokus pa bgrne- og ungdomspsykiatri, og flere
diagnoser bliver stillet i barne- og ungdomséarene. Det har oparbejdet en pukkel af aktivitet, som lang-
somt overgar til det voksenpsykiatriske omrade, i takt med at barn og unge med psykiske problemstil-
linger bliver voksne.

Udover at det ggede fokus pa ikke-psykotiske lidelser fgrer til, at flere er i kontakt med det psykiatri-
ske system, beskriver repraesentanter fra behandlingspsykiatrien ogsa, at der sker et skred i forhold til
den behandling, som man kan tilbyde psykiatriens 'gamle’ malgruppe, nemlig de psykotiske patienter:

"Tidligere sd man mdske kun de darligste. Nu har vi taget en starre gruppe med. Det betyder;
at de dérligste bliver ladt lidt i stikken”. (Psykiater)

De kortere forlgb pa sygehusene, som gar sig gaeldende for langt de fleste patientgrupper, bliver altsa
ifglge interviewene seerligt tydeligt i relation til de svaerest psykisk syge, som har stgrst behov for
behandling, hjzelp, pleje og omsorg. Samtidig er udviklingen mod kortere indlaeggelser ogsa en kon-
sekvens af bedre og mere effektive behandlingsforlgb:

Vi har ogsa uadviklet vores behandlingsmuligheder meget. Vi er blevet mere effektive. Vi har
leert noget af somatikken. Vi er blevet meget bedre til at hjselpe patienterne igennem et ar-
greenset behandlingsforlob’. (Psykiater)

Interviewpersonerne vurderer, at det primaert er den medicinske behandling, som medvirker til at
stabilisere den psykiske lidelse hurtigere, sa borgeren ikke laengere er indleeggelseskraevende. Borger-
ne har dog fortsat stort behov for hjeelp til at fa en hverdag til at fungere (se afsnit 3.2 og 5.2).

| interview med repraesentanter fra behandlingspsykiatrien blev behandlingsretten” ogsé naevnt som
et forhold, der pavirker behandlingspsykiatriens aktivitet. Der er primzaert tale om en gget aktivitet i
relation borgere med fx angstlidelser, depression, ADHD og spiseforstyrrelser?. For at overholde be-
handlingsretten er behandlingspsykiatrien ngdt til at afgreense sig fra at behandle tilstande, som aktg-
rer i det primaere sundhedsvaesen kan varetage. Til gengeaeld stiger aktiviteten i relation til behandling
af de tilstande, som kun behandlingspsykiatrien kan varetage:

® De ikke-psykotiske lidelser omfatter en lang reekke diagnoser, herunder affektive lidelser (fx depression), nervgse og stressre-
laterede tilstande (fx angst, fobi og belastningsreaktioner/stress), spiseforstyrrelser og ADHD (se kapitel 4).

’ psykiatriske patienter har ret til behandling inden for to maneder efter henvisning til et psykiatrisk hospital (det udvidede frie
sygehusvalg). Hvis regionen ikke kan tilbyde behandling inden for to mé&neder, er borgeren berettiget til behandling pa et privat
sygehus (14).

8 Malgruppen for behandlingsretten er de borgere, som har ikke akutte behov. For borgere med akut behov for hjzelp er der
naturligvis ikke tale om ventetid til behandling.
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"Der er ogsd det her med behandlingsretten, der betyder, at vi skal definere meget ngje, hvad
det er for tilstande, vi skal behandle. Hvis vi veelger at sige, at vi behandler nogle tilstande,
som egentlig er af lettere art, sa har de ogsa ret til at blive henvist til et privathospital, hvis vi
tkke har plads. P4 en gang har behandlingsretten udvidet og begraenset vores arbejdsopgaver.
(...) Vi har pligt til at behandle flere sygdomsgrupper, til gengaeld kan vi ikke leengere give til-
bud tif de lettere angstlidelser, men vi har pligt til at have tilbud til ADHD'erne, spiseforstyrrel-
serne osv.” (Psykiater)

Denne psykiater forudser desuden, at der vil opsta et behov for yderligere at definere, hvilke psykiske
lidelser der er omfattet af behandlingsretten, og hvilke psykiske lidelser som praktiserende laeger mm.
skal tage sig af. En diskussion, som formentlig vil forega i relation til sundhedsaftalerne.

3.3 Opgaveudviklingen i kommunerne

Der er ikke muligt at sige noget direkte om udviklingen i kommunernes opgavebyrde pa baggrund af
registerdata fra den regionale psykiatri. Registeranalyserne peger dog pa et gget antal borgere med
en psykiatrisk diagnose og en veaesentlig reduceret indleeggelsestid kombineret med en markant stig-
ning i den ambulante aktivitet. Forhold som understgtter kommunernes oplevelse af, at de har faet
ansvaret for flere borgere med et starre behov for omsorg og hjeelp.

Socialpsykiatrichefer og jobcenterchefer beskriver parallelt med bade registerdata og behandlingspsy-
kiatriens vurderinger, at antallet af borgere med psykiske problemstillinger, som har behov for hjeelp i
det kommunale system, er vokset meget de seneste ti ar. Af interviewene fremgar det, at der bade er
tale om, at der er flere borgere med psykiske problemstillinger, at de har et stigende behov for hjeelp,
og at kommunerne har faet flere opgaver, bl.a. som fglge af strukturreformen.

3.3.1 Flere borgere med psykiske problemstillinger

Bade jobcenter og socialpsykiatrichefer beskriver en stigende sarbarhed i befolkningen og mange, som
lider af det, de kalder 'ondt i livet’. Der er ikke ngdvendigvis pahaeftet en egentlig diagnose til denne
gruppe, men den er alligevel praeget af psykiske problemstillinger, som gar det sveert at handtere et
helt almindeligt liv. P& beskeeftigelsesomradet giver den stigende sarbarhed sig fx udslag i unge kvin-
der, som har sveert ved at handtere bade fuldtidsarbejde og bern, som sygemelder sig pa grund af
stress og er sveere at fa tilbage pa arbejdsmarkedet igen. Denne gruppe er for s& vidt ikke ny i job-
centrene, men de interviewede jobcenterchefer vurderer, at den er vokset, i takt med at det er blevet
sveerere for en familie at klare sig uden to fuldtidsindteegter. | socialpsykiatrien giver denne udvikling
sig primzert udslag i en stgrre gruppe af unge, som er darligt rustet til de krav, som samfundet stiller,
og fx har sveert ved at gennemfgre en uddannelse eller fastholde et arbejde:

"Det er de her curlingbarn, der slet ikke er forberedt pa voksenlivet. Og nédr de sa begynder at
opleve krav, kan de slet ikke kilare det. Vi mader dem typisk, ndr de falder fra deres uddannel-
ser, og hvis vi ikke far dem hjulpet op pd hesten igen, sd ender de maske ovre hos mig pd en
fartidspension’. (Socialpsykiatricher)

Gruppen af unge med psykiske problemstillinger er en af de grupper, som socialpsykiatricheferne og
jobcentrene iszer fremhaevede som stigende. Her bade er tale om unge, som kortvarigt har behov for
hjeelp, og unge med mere komplekse og leengerevarende problemstillinger:

"Vi oplever, at der kommet mange flere unge. Der er en stigning i unge, der har svaert ved at
14 fat, eller hvad man skal sige”. (Socialpsykiatrichef)
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"Det er, som om de massive problemer er rykket ned af aldersstigen. Det er jo katastrofalt i et
samfundsperspektiv, vi mister en hel generation. De starter livet kaotisk. De far aldrig en ua-
dannelse eller et job. De har ofte massive problemer’. (Jobcenterchef)

Et eksempel er de utilpassede unge — "rgdderne” — som fx far diagnosen ADHD og dermed bliver en
del af det psykiatriske system. Desuden naevnes diagnoser som borderline og personlighedsforstyrrel-
ser som nogle af de diagnoser, der fglger gruppen af unge.

En del af den opgavetilvaekst, som kommunerne oplever, er ogsa en konsekvens af en andret demo-
grafi, fx i form af flere aeldre med psykiske problemstillinger og behov for social- og behandlingspsyki-
atriske ydelser. Mange af de aeldre borgere med psykiske problemstillinger ender pé et tidspunkt i
plejesektoren. For socialpsykiatrien betyder det opgaver i relation til lsbende supervision af og et teet
samarbejde med plejesektoren, ndr kommunen veelger at overfgre en borger til plejehjem. Socialpsy-
kiatricheferne oplever dog, at det kan veere sveert at fa plejesektoren til overtage seldre fra socialpsy-
kiatrien:

Vi kan jo godlt, pa det specialiserede omrade, synes, at nar sindslidelsen braender ud, og nar
plejeopgaverne bliver det mest dominerende, sa skal de over i pleferegi. Det er ikke det, vi
skal. Men det er lidt sdadan, at nar borgerme en gang har vaeret i socialpsykiatrien, sa synes de
[plejecentre mm] ikke rigtig, at de kan tage dem. Og det kan jo godt veere af ren uvidenhed
eller bekymring, og at de mener; der er flere ressourcer pa det specialiserede omréde”.

"Der er kommet flere aeldre, og vi kan ikke komme af med dem. Der er simpelthen sat en
prop i”. (Dialog under interview med socialpsykiatrichefer)

Socialpsykiatricheferne erkender, at psykisk sygdom hverken er hjemmesygeplejerskernes eller pleje-
hjemmenes kerneomrade. For dem er det dog et spgrgsmal om at bruge ressourcerne i de specialise-
rede omrader bedst muligt, og et spgrgsmal om at sikre et fokus pa det vaesentligste hos denne grup-
pe, nemlig plejebehovet. Samtidig opstar der et kapacitetsproblem i de kommunale botilbud, som
bliver fyldt op af aeldre, som ikke har (og formentlig aldrig far) kompetencerne til at klare sig i egen
bolig. Derfor overvejer flere kommuner at oprette seerlige seniorbofaellesskaber og/eller plejehjem til
eeldre med psykiske problemstillinger.

En af de méalgrupper, som bade jobcenterchefer og socialpsykiatrichefer ogsa forudser, vil vokse og
generere flere opgaver i kommunerne, er gruppen af indvandrere med posttraumatisk stresssyndrom
(PTSD). Gruppen fylder endnu ikke meget i antal, men har ofte meget dramatiske forlgb. Desuden er
der formentlig flere indvandrere med psykiske problemstillinger, end kommunerne lige nu har kend-
skab til. En jobcenterchef beskriver bl.a. eksempler pa indvandrerkvinder, som er meget svaere at fa i
job. Ofte relaterer jobcentrene problemerne til kulturelle og sproglige forhold, hvor det viser sig, at
mange har alvorlige psykiske problemer.

3.3.2 Flere borgere med behov for omsorg stotte og pleje

Isaer socialpsykiatricheferne vurderer, at de kortere indlaeggelsestider og mere ambulant behandling
pa hospitalerne giver kommunerne flere opgaver. De oplever, at de borgere, som bliver udskrevet fra
de psykiatriske hospitaler, er mere syge og dermed mere omsorgs- og plejekraevende. En socialpsykia-
trichef papeger bl.a.:
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"Der er kommet rigtig mange af den?®, 0ogsa af de meget syge. De kom jo ikke for ti ar siden.
Da var de jo indlagt. Nu kommer de meget hurtigt ud til os og er meget syge, ogsa med psy-
kotiske tilstande’. (Socialpsykiatrichef)

Der er derfor et gget behov for at handtere overgangen fra hospital til kommune for en starre gruppe
af borgere. Denne pointe bakker repraesentanterne for behandlingspsykiatrien op om og siger bl.a.:

”.. de [kommunerne] kommer hurtigere pd, og far nogle dérligere patienter ud’.

"Hos os betyder det, at faerdigbehandlet ikke er det samme som rask. Pa den méde giver det
Jo nogle vaeldige problemstillinger ude i kommunerne’. (Dialog under interview med reprae-
sentanter fra behandlingspsykiatrien)

Af dette interview fremgar ogsa, at behandlingspsykiatrien oplever, at kommunalreformen har medvir-
ket til, at arbejdsdelingen mellem kommuner og regioner er blevet meget tydelig. Behandling og
symptomlindring hgrer til i regionerne, alt andet er en kommunal opgave.

"Som feg ser det, er der sket en meget markant opdeling af opgaverne efter reformen. Vi er
blevet mere optagede af den del, der hedder symptomer, og den anden, den der handler om
at vende tilbage til det normale liv, den har kommunerne overtaget. Omsorgsdelen og den so-
ciale traening er blevet minimeret [pa hospitalerne]. Vi har ikke patienter indlagt pa grund af
omsorg mere. Sa jeg kan godt forsta, de meaerker et aget pres. Det er nogle store opgaver, de
har faet”. (Psykiater)

Med strukturereformen overtog kommunernes som naevnt i afsnit 2.2 det samlede myndigheds- og
finansieringsansvar for socialpsykiatrien (dvs. ogsa for den specialiserede del, som fgr primeert & i
amterne) og for langt de fleste af de socialpsykiatriske tilbud. Denne aendring er naturligvis et af de
forhold, som har fart til flere og nye opgaver i kommunerne. Strukturreformen medfarte dog ikke an-
dringer i forhold til, at behandlingspsykiatrien har behandlingsansvaret. Interviewet kan dog tyde pa,
at opgaveflytningen af det specialiserede socialomrade fra amterne til kommunerne har bidraget til at
skeerpe regionernes opfattelse af en mere klar snitflade mellem behandlings- og socialpsykiatri.

Begge parter beskriver, hvordan udviklingen mod flere meget syge borgere i kommunerne primeert er
sket for borgere med psykotiske lidelser og personlighedsforstyrrelser. Hospitalernes og socialpsykia-
triens primaere opgavefeellesskab handler om et samarbejde og en dialog mellem kommuner og regio-
ner om denne gruppes overgang fra hospitalsindlaeggelse til kommunale botilbud.

I den forbindelse var det en central pointe i interviewene med socialpsykiatricheferne, at adgangen til
socialpsykiatrien er blevet skeerpet, i takt med at kommunerne har overtaget et stadigt stgrre ansvar
for de meget syge borgere med mere akutte problemstillinger. De beskriver bl.a., hvordan de er ngdt
til at prioritere at hjeelpe borgere med flere psykiske lidelser og/eller samtidigt misbrug, og at adgan-
gen for borgere med kun én psykisk lidelse og mindre akut behov for hjaelp er blevet begreenset:

".. hullet tif socialpsykiatrien bliver mindre. Det betyder, at der er en stor gruppe, der ikke
kommer igennem. Hvor man for skulle have sa mange problematikker [viser en afstand med
haenderne], skal man nu have sa mange problematikker [viser en laengere afstand mellem
heenderne]’.

9 Dette citat er taget ud af en diskussion om, at kommunerne oplever, at der er kommet flere unge med psykiske problemstillin-
ger, herunder de meget syge med massivt behov for hjeelp til at klare hverdagen. Der er dog generelt i interviewene en opfat-
telse af, at sindslidende borgere i alle aldersgrupper, som bliver udskrevet fra hospitalerne, er mere syge end tidligere.
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"Hele § 85-omrddet [statte, omsorg og hjzelp] bliver sat voldsomt under pres. Og kvaliteten
og antallet af timer til den enkelte bliver ogsa nedjusteret meget’. (Dialog under interview
med socialpsykiatrichefer)

En psykisk lidelse er altsa ikke uden videre adgangsbillet til socialpsykiatrien, og det stiller — ifalge
socialpsykiatricheferne — derfor ogséa starre krav til kommunernes gvrige sektorer, som ma handtere
flere borgere med psykiske problemstillinger.

3.3.3 Nye og flere opgaver i kommunerne

I interviewene blev bade jobcenterchefer og socialpsykiatrichefer bedt om at konkretisere opgaveud-
viklingen i kommunerne. Denne udvikling skal som naevnt bade ses i lyset af, at antallet af borgere
med psykiske problemstillinger er steget, og at kommunerne har faet et sterre ansvar for flere borgere
med flere og starre behov. Derudover er nogle opgaver drevet af strukturelle aendringer relateret til fx
strukturreformen og en mere restriktiv beskeeftigelseslovgivning.

I boks 3 opsummeres de opgaver, som fremgik af interviewene®.

Boks 3: Kategorier af opgaver under forandring ifalge interview med socialpsykiatrichefer og jobcen-
terchefer

¢ Organisatoriske og administrative opgaver, fx nye organisationsformer, ny lovgivning (seerligt p& beskaef-
tigelsesomradet), BUM-modeller, samarbejde mellem sektorer.

¢ Opogaver relateret til seerlige psykiske lidelser, fx ADHD, personlighedsforstyrrelser, psykotiske lidelser,
ikke-psykotiske lidelser.

¢ Opgaver relateret til forskellige grupper af borgere, fx seldre, unge og etniske grupper.

¢ Nye indsatstyper, fx akutte indsatser, indsatser til borgere i eget hjem og medicinsk behandling i kom-
munerne, screening for psykiske problemstillinger.

3.4 Sammenfatning

Interview og registerdata peger pa, at antallet af borgere med psykiske problemstillinger er steget
inden for de seneste ti &r, mens kapaciteten malt ved antal normerede senge er faldet. Bade i kommu-
ner og regioner medvirker det i sig selv til flere opgaver, men malgruppen har ogsa forandret sig, fx i
relation til et starre fokus pa unge, nydiagnosticerede og borgere med ikke-psykotiske lidelser. Det
genererer bade flere opgaver og et behov for at udvikle nye typer af indsatser.

Derudover har strukturelle forhold som strukturreformen og en ny beskaeftigelsespolitik fart til, at op-
gaverne i kommunerne er blevet flere, og at nogle opgaver og ansvarsomrader er blevet fordelt pa en
anden méade. Det giver nye samarbejdsflader og stiller nye krav til koordinering bade internt i kommu-
nerne og mellem kommunerne og behandlingspsykiatrien.

Pa trods af en stor tilgang af patienter med psykiatriske diagnoser er der ikke sket nogen aendring i
antallet af patienter, som indlaegges, men derimod en stigning i antallet af patienter, som behandles
ambulant (en stigning pa 17 procent) samt en stigning i antallet af skadestuebesgg (14 procent). Pati-

10 Boksen er baseret p& de opgavetyper og arbejdsopgaver, som fremgik af interviewene, jf. bilag 1.
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enter, som indlaegges, indleegges til gengeeld lidt flere gange i 2008 i forhold til i 2000 (en stigning pa
6 procent).

Aktiviteten i behandlingspsykiatrien har de seneste ti ar udviklet sig mod kortere indlaeggelser (17
procents reduktion) og mere ambulant behandling (stigning pa 43 procent). De kortere indleeggelser
er dels et udtryk for et starre pres pa behandlingspsykiatrien i form af flere borgere med psykiske
lidelser, dels mere effektiv medicinsk behandling. De kortere indlaeggelser er saerligt tydelige for kom-
munerne i relation til de sveerest syge borgere, dvs. primaert borgere med psykotiske lidelser og per-
sonlighedsforstyrrelser. Interviewene har vist, at bdde behandlingspsykiatri og socialpsykiatri er enige
i, at kommunerne har faet en stor opgave i relation til at drage omsorg for og statte til gruppe af bor-
gere, som har det meget darligt.
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4. Borgere med ikke-psykotiske lidelser

Ikke-psykotiske lidelser udger en bred gruppe af lidelser omfattende lette til moderate affektive til-
stande, nervgse og stressrelaterede tilstande, herunder somatoforme tilstande, spiseforstyrrelser, per-
sonlighedsforstyrrelser og misbrug af alkohol og stoffer. De ikke-psykotiske lidelser er karakteriseret
ved, at der ikke er psykotiske symptomer sd som vrangforestillinger, hallucinationer, tankeforstyrrelser
og styringsoplevelser (15). | dette afsnit er der kun preesenteret registerdata for affektive lidelser,
nervgse og stressrelaterede tilstande, adfaerdsaendringer forbundet med fysiske og fysiologiske fakto-
rer og adfeerds- og falelsesmaessige forstyrrelser opstaet i barndom eller opvaekst (boks 4). Data for
de evrige diagnoser fremgar af bilag 3 og 4.

Boks 4. lkke-psykotiske lidelser i dette afsnit

Affektive lidelser

De affektive lidelser (stemningssygdommene) omfatter tilstande, hvor den mest fundamentale forstyrrelse
er forandringer i stemningslejet, enten i retning af depression eller opstemthed. De fleste affektive lidelser
er tilbgjelige til episodisk optraeden, som saerlig tidligt i sygdomsforlgbet har en sammenhaeng med bela-
stende ydre forhold. Depression er den hyppigst forekommende sygdom i det affektive spektrum (2).

Nervgse og stressrelaterede tilstande

Nervgse og stressrelaterede tilstande omfatter fobiske tilstande, angsttilstande, stressrelaterede og soma-
toforme tilstande (symptombilledet er preeget af somatiske symptomer, men det antages, at psykiske fak-
torer ligger til grund for tilstanden) (2).

Adfeerdsaendringer forbundet med fysiske og fysiologiske faktorer

Adfaerdseendringer forbundet med fysiske og fysiologiske faktorer daekker over tilstande som fx spisefor-
styrrelser, sgvnforstyrrelser, seksuelle funktionsforstyrrelser og forstyrrelser forbundet med barsel. Den
mest kendte er spiseforstyrrelser, som omfatter anoreksi og bulimi.

Anoreksi er karakteriseret ved forstyrret legemsopfattelse, tilsigtet vaegttab, undgaelse af fedende fade,
overdreven fysisk aktivitet, selvfremkaldte opkastninger samt anvendelse af afmagringsmidler, afferings-
midler eller vanddrivende midler. Bulimi er karakteriseret ved tilbagevendende spiseanfald og efterfglgende
opkastninger eller indtagelse af affgringsmidler (2).

Adfeerds- og falelsesmeaessige forstyrrelser opstaet i barndom eller opvaekst

Adfzerds- og folelsesmaessige forstyrrelser opstaet i barndommen eller under opvaeksten daekker over flere
tilstande, hvoraf ADHD (tidligere kaldet DAMP) er den mest kendte
(http://www.netdoktor.dk/sygdomme/fakta/damp.htm). I interviewene blev der primaert talt om ADHD,
men registerdata skelner ikke mellem denne og gvrige diagnoser i denne kategori.

4.1 Resultater fra registeranalysen: Udviklingen i ikke psykotiske lidelser

Antallet af patienter med ikke psykotiske lidelser er steget fra ca. 41.000 til ca. 64.000 fra ar 2000 til
2008 — en stigning pa 53 procent, jf. figur 6. Der er tale om en relativ stor patientgruppe, og de ikke-
psykotiske patienter i 2008 udggr 52 procent af alle patienter med en psykiatrisk diagnose. Samtidig
leegger disse patientgrupper beslag pa henholdsvis 33 procent af alle sengedage og knap halvdelen af
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alle ambulante besgg (46 procent), jf. bilag 1, tabel 5-7 og 11. Antallet af patienter med ikke-psyko-
tiske diagnoser i ambulant behandling er steget med 35 procent, mens antallet af patienter, som ind-
leegges, er steget med 12 procent, jf. figur 6.

Figur 6: Udvikling i antal ikke psykotiske patienter, 2000-2008
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Af figur 7 fremgar, at det samlede antal sengedage er faldet med ca. 9 procent for gruppen af patien-
ter med ikke-psykotiske lidelser, samtidig med at antallet af ambulante besgg er steget markant (80
procent). For patienter med adfaerds- og felelsesmeessige forstyrrelser opstaet i barndommen eller
under opvaeksten og patienter med adfaerdsaendringer forbundet med fysiologiske forstyrrelser og
fysiske faktorer er der dog bade tale om en stigning i antallet af sengedage og i antal ambulante be-
sgg, jf. bilag 3, tabel 11.

De tre patientgrupper (inden for ikke-psykotiske lidelser), som er steget mest i antal, er patienter med
adfeerds- og falelsesmaessige forstyrrelser opstaet i barndom eller opveekst (F90-F99), patienter med
nervgse og stressrelaterede tilstande (F40-F49) og patienter med affektive lidelser (F30-39). Feelles for
de tre patientgrupper er, at andelen af patienter, som indleegges, og de gennemsnitlige indlaeggelses-
tider er faldet markant, jf. tabel 5, 6 og 11 i bilag 3. For patienter med affektive lidelser og patienter
med nervgse og stressrelaterede tilstande er en del af den stationaere behandling blevet substitueret
med ambulant behandling, idet der er sket et fald i den gennemsnitlige indlaeggelsestid, men en star-
re stigning i antal ambulante besgg (30 procent).

Patienter med affektive lidelser beslagleegger langt hovedparten af forbrugte sengedage i forhold til de
andre patienter med ikke-psykotiske lidelser, jf. bilag 5, figur 2.
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Figur 7: Udvikling i antal sengedage og ambulante besag for ikke-psykotiske patienter, 2000-2008
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4.2 Udfordringer og opgaver i kommunerne i relation til ikke-psykotiske lidelser

4.2.1 Ikke-psykotiske lidelser i socialpsykiatrien

Som reaktion pa veeksten i opgaver og kompleksitet er socialpsykiatrien, som naevnt i afsnit 3.3, ble-
vet mere opmaerksom pa at prioritere borgere, som har flere og meget svaere psykiske problemstillin-
ger. Socialpsykiatrien forsgger i reglen at afgreense sig fra borgere med fa og milde psykiske problem-
stillinger, herunder de lettere ikke-psykotiske lidelser (fx mildere former for stress og depression).
Denne gruppe fylder derfor ikke meget i interviewene med socialpsykiatricheferne, men derimod mere
i interviewene med jobcentercheferne. Dermed ikke veaere sagt, at borgere med ikke-psykotiske lidel-
ser ikke fylder i socialpsykiatrien og ikke er en malgruppe, som genererer nye og flere opgaver. En
socialpsykiatrichef sagde bl.a.:

"Generelt oplever vi en meget stor tilgang, men iseer i forhold til retspsykiatrien og dobbelt-
diagnoser, angst, depression, personlighedsforstyrrelser, som man tidligere ikke har opfattet
som harende under socialpsykiatrien.” (Socialpsykiatrichef)

Flere borgere med ikke psykotiske lidelser medfarer bl.a. et gget pres pa det, som en socialpsykiatri-
chef kalder 'de matrikellgse tilbud’, fx kontaktpersonordninger og bostatte.

Samtidig er der ogsa i denne gruppe sket en udvikling mod, at flere har mere end én diagnose
og/eller en sindslidelse kombineret med misbrug og kriminalitet. ADHD er en af diagnoser, som ifglge
interviewene med socialpsykiatricheferne har medfgrt flere opgaver i socialpsykiatrien. Isaer i relation
til borgere med samtidigt misbrug, udadreagerende adfaerd og/eller behandlingsdomme. Denne grup-
pe borgere med flere samtidige og dermed komplekse problemstillinger er sveer at handtere, og flere
socialpsykiatrichefer konstaterer, at de mangler viden om gruppen:
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Vi har haft nogle rigtig sveere borgere med ADHD, hvor vi har haft VISO* pa for at finde ud
af. hvad vi skal gare ved dem. De sa ud til at vaere lige til hajrebenet, men det var de bare ik-
ke. Det har vi brugt rigtig meget tid pa. Det er fo noget med, at vi ma uddanne nogle medar-
bejdere til at fa noget ekstra viden pa omradet.” (Socialpsykiatricher)

I og med at der primeert er tale om unge mennesker, giver socialpsykiatricheferne udtryk for, at det er
en gruppe af borgere, hvor de ser et stort potentiale i udvikle en tidligere indsats, dvs. for de unge er
blevet afsondret fra uddannelse og arbejdsmarked, og fer de ender pa fartidspension.

Opgaver i relation til ungegruppen

Gruppen af unge borgere med psykiske problemstillinger var i begge interview med socialpsykiatriche-
fer et tema, som fyldte meget. For det farste fordi gruppen er vokset i antal (jf. afsnit 3.2.3), for det
andet fordi gruppen af unge borgere har andre krav, forventninger og behov, end socialpsykiatriens
malgruppe far har haft, hvilket fordrer at kommunerne udvikler en ny type af indsatser.

Socialpsykiatricheferne beskriver, at socialpsykiatrien i flere kommuner har indledt samarbejde med
bgrne- og ungeomradet om sammenhaengende tilbud. Det er der flere grunde til, herunder at der er
stor risiko for, at de unge allerede er haegtet af uddannelsessystemet og arbejdsmarkedet, hvis den
psykiske lidelse farst bliver opdaget, nar de er fyldt 18 ar. Derudover er der et behov for at skabe
sammenhaeng i overgangen fra bgrne- og ungeomradet til voksenomradet:

"En samlet indsats er ngdvendigt i forhold til den her gruppe. Det handler om at vi skal ned og
have fat i dem nar de er helt unge, en 15-16 ar. Det betyder at vi er nadt til at samarbefde
med barn og unge. Vi kan ikke bare dele det op i born og voksne. Den del er der jo ikke noget
nytr”

“For os er det meget nyt. Vi er forst lige begynalt at se pd dem nu, og det er en stor udfor-
aring. Vi laver det her ungeprojekt for gjeblikket, hvor vi ser dem fra 16 til 25 &r, og for os er
det meget nyt at se dem, nar de er under 18 dr. Pa alle mader — etisk, juridisk, akonomisk —
er det den magiske graense, og det er en kaempe udfordring at skulle lave noget for dem, nar
de er under 18. Det m4 feg sige. Og det er jo sa pd tveers af flere forvaltninger.” (Dialog under
interview med socialpsykiatrichefer)

Som citaterne antyder, er der stor forskel pa, hvor langt kommunerne er i arbejdet med at lave sam-
menhaengende tilbud til unge pa tveers af socialpsykiatrien og berne- og ungeomradet. Dog fremgar
det af interviewene, at der er en generel opmaerksomhed pa gruppen, og pa hvordan kommunerne
kan hjeelpe dem, for det er for sent.

Gruppen af unge stiller ogsa andre krav til socialpsykiatriens tilbud end den gvrige malgruppe. Mange

unge opfatter sig ikke som syge, og de vil det samme som andre unge — dvs. uddannelse, job, familie

osv. Derudover gnsker de ofte ikke at veere en del af det sociale system, men hjeelp til at fungere i det
‘'normale system'’:

"Det kommer sig af en brugertilfredshedsundersogelse vi har lavet blandt de unge brugere,
hvor vi spurgte ind til, hvad det var for tilbud, de synes der manglede, og der fandt vi ud af, at
de unge faktisk ikke vil have nye tilbud. De vil veere der, hvor andre unge er og integreres i

™ Den Nationale Videns- og Specialradgivningsorganisation under Servicestyrelsen. VISO kan hjeelpe med r&dgivning eller
udredning i personsager. Herudover tilbyder VISO generel opkvalificering til kommunerne med afsaet i en konkret gruppe af
borgere med samme problemstilling (http://www.servicestyrelsen.dk/viso).
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det ‘normale’ system. Det, de synes der manglede, var hjeelp til at blive integreret der, hvor de
andre unge er.” (Socialpsykiatrichef)

Samtidig beskriver socialpsykiatricheferne, hvordan de er ngdt til at prioritere de unge, som har flere
psykiske lidelser, og derfor ogsa har en interesse i at holde langt de fleste unge med en psykisk pro-
blemstilling ude af socialpsykiatrien. Det giver ogsa en stgrre snitflade til jobcentrene, og det er derfor
iseer for denne gruppe af borgere (de unge med ikke-psykotiske lidelser, som endnu star til radighed
for arbejdsmarkedet), at socialpsykiatrien og jobcentrene oplever et opgavefeellesskab.

Socialpsykiatricheferne beskriver dog ogsa, hvordan de unge og deres pargrende stiller store krav til
de kommunale tilbud. Socialpsykiatricheferne beskriver, hvordan flere unge med psykiske problemstil-
linger har en forventning om, hvilke tilbud kommunen kan stille til radighed:

"De [unge og deres pararende] har veeret vant til at stille krav til barnehave, SFO og folke-
skole hele vejen op igennem systemet. Det synes feg sddan set er goadt. De er vant til at stille
krav, og det gor de sa ogsa nar de kommer i kontakt med 0s.”

Det er ogsa en generation, der gar pd nettet og kender deres rettigheder og maske har en
helt urealistisk forventning om, hvad kommunen kan tilbyde. Forventninger om psykologer,
der sé ikke findes osv.” (Dialog under interview med socialpsykiatrichefer)

De unge er generelt mindre autoritetstro end de tidligere brugere af socialpsykiatrien, og de vil meget
gerne have indflydelse pa deres eget behandlings- og rehabiliteringsforlgb. Det er ifglge socialpsykia-
tricheferne en god udvikling, men det stiller krav til medarbejderne, som skal have opdateret viden om
specifikke diagnoser samt gode kommunikationsevner (se kapitel 8).

4.2.2 |kke-psykotiske lidelser i jobcentrene

Jobcentrenes malgruppe er arbejdsledige borgere. Der eksisterer meget fa opggrelser over antallet af
borgere med psykiske problemstillinger blandt arbejdsledige. En undersggelse udgivet af Regionspsy-
kiatrien i Herning anslar pa baggrund af en screening af langtidssygemeldte i seks midtjyske kommu-
ner, at en psykiatrisk diagnose forekommer hos 48 procent i denne gruppe. Heraf var depression og
angst de psykiatriske lidelser, som forekom oftest (16). Der findes ikke tilsvarende undersggelser pa
kontanthjeelpsomradet, men jobcentercheferne vurderer, at flere af de borgere, som de er i kontakt
med pé kontanthjaelpsomradet, sandsynligvis ogsa er plaget af en psykisk problemstilling, uden at det
fremgar af statistikkerne.

I interviewet skelner jobcentercheferne mellem borgere over eller under 30 ar, og borgere som mod-
tager henholdsvis kontanthjzelp og sygedagpenge, nar de skal tilrettelaegge deres tilbud.

Opgaver i relation til sygedagpengemodtagere

Jobcentercheferne vurderer, at gruppen af sygedagpengemodtagere med psykiske problemstillinger

primeert er plaget af mildere former for fx stress og depression. Denne gruppe er ofte ikke sa syge, at
de bliver indlagt, og fremgar derfor ikke af de tal, som er praesenteret ovenfor i behandlingspsykiatri-
en. Jobcentercheferne vurderer dog, at gruppen er vokset i antal over de seneste ti ar (se afsnit 3.3).

Ofte kan borgere med lettere stress eller depression indga i de samme forlgb, som borgere sygemeldt
pa grund af somatiske sygdomme, og behgver med andre ord ikke specialiserede tiloud i jobcentrene.
Der er dog fokus pa, at psykiske problemstillinger kan veere arsag til mange sygemeldinger — ogsa i
tilfeelde, hvor en fysisk lidelse formelt er arsagen til en sygemelding. Jobcentercheferne forteeller, at
mange jobcentre gennemfarer eller planlaegger at gennemfagre systematiske screeninger af de borge-
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re, som de far kontakt med via sygedagpengesystemet. Det handler fgrst og fremmest om at fa sat de
rette tilbud i veerk:

”Sa kan vi bruge vores energi pa dem, som reelt er syge, og 4 skilt dem fra, som mdske ikke
vil tilbage pd deres gamle arbefdsplads, men godt kan bestride en funktion pd en anden ar-
bejdsplads. Vi skal have skilt tingene ad, sa vi ikke bruger sa meget energi pd dem alle sam-
men’. (Jobcentercher)

Screening eller en faglig vurdering fra en psykiater er ifglge jobcentercheferne et redskab til hurtigere
at finde et tilbud, der matcher borgerens behov. Denne tilgang ger flere jobcentre allerede brug af pa
sygedagpengeomradet og overvejer at overfare det til kontanthjeelpsomradet ogsa.

Opgaver i relation til kontanthjeelpsmodtagere

Pa kontanthjeelpsomréadet oplever jobcentrene ogsa, at der er en gruppe af borgere med udiagnosti-
cerede psykiske lidelser, som kraever en ekstra indsats*?. | og med at de er udiagnosticerede, starter
de ofte i jobcentrenes beskaeftigelsestilbud péa lige fod med raske borgere. Deres psykiske lidelse har-
monerer dog darligt med beskeeftigelseslovgivningens krav om, at kontanthjeelp kun udlgses, hvis
borgeren fglger de fastlagte forlgb for lgbende samtaler mm.:

"De fylder, alle de her unge mennesker, som sandsynligvis har en personlighedsforstyrrelse,
men som ikke er diagnosticerede. Man medicinerer jo ikke [i jobcentrene], man arbejder ud
fra en konsekvenspaedagogisk tankegang, som fo desvaerre sjaeldent virker pd den her slags
mennesker, som ikke rigtigt kan forholde sig til, hvad konsekvenserne er, nar de handler i nu-
et. Problemet er jo, at Jobcenterloven ikke er gearet til, at der fandtes den her slags menne-
sker. Dem, der har lavet den her lov, havde jo nok regnet med, at det bare handlede om pisk
eller gulerod, og sa kunne man 14 alle til at indse nadvendigheden af at fa et arbejde”. (Job-
centercher)

Det bekymrer jobcentercheferne, om man med den eksisterende lovgivning — som de gvrigt p& mange
mader beskriver som fornuftig — lader en gruppe af borgere i stikken, hvis man ikke ogsd handterer, at
der er tale om en psykisk problemstilling. De oplever et behov for at udvikle muligheder for at opspore
de unge med psykiske lidelser og dernaest kombinere beskeeftigelsesindsatsen med et samtidigt fokus
pa medicinering og/eller en socialfaglig indsats. En jobcenterchef forteeller om et projekt, hvor jobcen-
tret har haft succes med at screene for ADHD og herefter henvise til udredning og behandling i be-
handlingspsykiatrien. Jobcenterchefen beskriver ikke de naermere detaljer om, hvordan dette projekt
var organiseret, men det er et eksempel pa en tilgang til at handtere, at psykiske problemstillinger er
et skjult problem blandt mange af de borgere, som jobcentrene er i kontakt med.

Ifglge jobcentercheferne fylder en lidelse som ADHD ogs& mere og mere blandt kontanthjeelpsmodta-
gerne. Det fremgar af interviewet, at der formentlig er tale om en gruppe borgere, som ogsa tidligere
har haft behov for en indsats fra beskaeftigelsesomradet. Jobcentercheferne oplever dog, at borgere,
som har en specifik diagnose, har en forventning om, at jobcentrene har et tilbud, som matcher diag-
nosen. Jobcentrene har imidlertid blandede erfaringer med specialiserede tilbud til unge med ADHD,
og Vil — som en af jobcentercheferne formulerer det — hellere have de unge med ADHD i et aktive-
ringstilbud end samle dem i 'skolebaenkstilbud’ med fokus pa den psykiske problemstilling:

2 Disse indgar i sagens natur ikke i de tilgaengelige statistikker, da mistanken om den psykiske problemstilling opstar blandt
jobcentrenes medarbejdere, og denne gruppe borgere har ikke veeret i kontakt med den regionale psykiatri.
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"Vi har lavet nogle tilbud til dem, hvor vi samler dem [unge med ADHD], og det er jo nok hel-
ler ikke vejen frem. At szette 12 borgere mellem 22 og 25 ar med ADHD i samme rum, det ma
Jo nadvendigvis ga galt. Det handler jo om at szette dem i aktivering — at de laver et eller an-
det — | stedet for at have fokus pa, hvad der er galt’ (Jobcenterchef)

Jobcentercheferne beskriver desuden, at det er en stor udfordring i jobcentrene at udvikle tilbud til
gruppen af borgere med en psykisk lidelse kombineret med misbrug og i nogle tilfeelde ogsa en krimi-
nel lgbebane. Om denne gruppe siger en jobcenterchef:

"De [borgere med massive psykiske problemer, truende adfeerd, misbrug mm.] kan fylde utro-
ligt meget, ikke noadvendigvis okonomisk, men i forhold til hvad det lige er, man gor ved dem.
Der har vi rigtig mange medarbejdere, der lober rundt i cirkler af godt hjerte’. (Jobcenterchef)

Det er ofte komplicerede sager, hvor ogsa socialpsykiatri og behandlingspsykiatrien er inde over. Selv-
om den ikke fylder meget lige nu, er der formentlig — ifelge bade repraesentanterne for behandlings-
psykiatriens og jobcenterchefernes vurdering — flere af denne type sager i vente.

4.3 Sammenfatning

Ikke-psykotiske lidelser udger en bred gruppe af lidelser, som omfatter affektive lidelser som depressi-
on, angsttilstande, nervgse og stressrelaterede tilstande, spiseforstyrrelser mm. Registeranalysen vi-
ser, at denne gruppe er vokset med ca. 50 procent i antal de seneste ti ar. Antallet af forbrugte sen-
gedage er faldet med knap 10 procent, hvilket til dels skyldes et fald i den gennemsnitlige indlseggel-
sestid. En del af dette fald er imidlertid substitueret med en stigning i antallet af ambulante besag
med 80 procent.

Bade socialpsykiatrichefer og jobcenterchefer beskriver i trdd med registerdata, at gruppen af borgere
med ikke-psykotiske lidelser er vokset markant de seneste ti ar. Det er her vaesentligt at holde sig for
gje, at registerdata kun beskriver vaeksten i antallet af borgere med ikke-psykotiske lidelser, som har
veeret i kontakt med behandlingspsykiatrien, og derfor ikke teeller de borgere med, som modtager
behandling fra fx egen laege, privatpraktiserende psykologer eller psykiatere. Desuden peger jobcen-
tercheferne pé, at de er i kontakt med borgere, hvor de mistaenker en psykisk problemstilling for at
veere en skjult arsag til arbejdsledigheden.

Der er stor bredde i gruppen af borgere med ikke-psykotiske lidelser og dermed ogsa i gruppens be-
hov. Nogle skal bare have et skub i den rigtige retning og er kun i kontakt med fx socialpsykiatrien i
kort tid, mens andre har behov for laeengerevarende forlgb.

I relation til borgere med ikke-psykotiske lidelser peger interviewene pa en opgaveudvikling i kommu-
nerne karakteriseret ved:

+ At gruppen er vokset i antal.
+ Flere med behov for bostgtte og stgtte- og kontaktpersonordninger (de 'matrikellgse’ tilbud).

+ Flere med flere samtidige og komplekse problemstillinger (fx sindslidelser, misbrug, udadreage-
rende adfeerd og/eller kriminalitet) og et deraf fglgende behov for at udvikle bedre tilbud bade i
socialpsykiatrien og i jobcentrene.

¢ Et behov for og et arbejde med at udvikle seerlige tilbud i socialpsykiatrien til unge med fokus pa:
— en tidlig og opsggende indsats

— en koordineret overgang fra bgrne- og ungeomradet til voksenomradet
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— at de unge gnsker hjeelp til at mestre en normal tilvaerelse — job, uddannelse etc. — og et her-
af folgende opgavefeellesskab med jobcentrene

- at de unge gnsker at pavirke deres eget forlgb, er velinformerede og stiller krav til de kommu-
nale tilbud.

¢ Screening/udredning af borgere med henblik pa at opspore ikke erkendte eller udiagnosticerede
psykiske lidelser i jobcentrene. Aktuelt foregar det primeert p& sygedagpengeomradet, men der er
0gsé et behov pa kontanthjeelpsomradet.
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5. Psykotiske lidelser og personlighedsforstyrrelser

I dette kapitel indgar patienter med diagnoser inden for det skizofrene spektrum samt personligheds-
forstyrrelser. Personlighedsforstyrrelser hgrer til de ikke-psykotiske lidelser, men i interviewene beskri-
ver deltagerne et sammenfald af opgaver og udfordringer, og vi har derfor valgt at preesentere dem
sammen.

Boks 5: Diagnoserne i dette afsnit

Skizofreni, skizotypisk sindslidelse, paranoide psykoser, akutte og forbigdende psykoser og
skizoaffektive psykoser

Skizofreni er den hyppigste og mest alvorlige sygdom blandt de tilstande, der er beskrevet i det skizofrene
spektrum. Skizofreni er en episodisk sindslidelse, der kan forlabe meget forskelligt. I nogle tilfeelde er for-
lgbet ret gunstigt, mens der i andre tilfeelde er tale om en kronisk lidelse med gentagne psykotiske episo-
der eller vedvarende psykose. Sygdommen kan veere praeget af gennemgribende forstyrrelser af savel
taenkning som social funktionsevne og kan vaere ledsaget af vrangforestillinger samt hallucinationer. Hos
mange patienter ses sakaldte negative symptomer i form af bl.a. tiltagende isolationstendens, passivitet,
initiativiashed og indsynken i sig selv (2).

Forstyrrelser i personlighedsstruktur

Personlighedsforstyrrelser omfatter tilstande og adfeerdsmgnstre af klinisk betydning, som oftest er vedva-
rende og fremtreeder som udtryk for patientens karakteristiske livsstil og holdning til sig selv og andre. Per-
sonlighedsforstyrrelser kan veere dybt gennemgribende og vedvarende adfeerdsmgnstre, som manifesterer
sig som unuancerede reaktioner pa en raekke personlige og sociale forhold. Adfserdsmgnstrene er oftest
stabile og er hyppigt forbundne med subjektivt ubehag og nedsat social funktion (2).

5.1 Resultater fra registeranalysen: Udviklingen i skizofreni og personligheds-
forstyrrelser

Antallet af patienter med psykotiske lidelser (F20-29) er steget med 14 procent i perioden 2000 til
2008 (figur 8). En tilsvarende stigning er sket for antallet af patienter i ambulant behandling, mens
der er sket et lille fald i antallet af patienter, som indleegges (bilag 3, tabel 4).
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Figur 8: Udvikiing i antal patienter med psykotiske lidelser, 2000-2008
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Det samlede antal sengedage er faldet med 24 procent, mens det samlede antal ambulante besgg er
steget med ca. 27 procent (figur 9). Samtidig er patienter med psykotiske lidelser en af de patient-
grupper, hvor der er sket det starste fald i indleeggelsestiden (21 procent) samtidig med en stigning i
antal indlaeggelser pr. patient pa 10 procent (jf. bilag 3, tabel 4). Denne patientgruppe har i perioden
2000 til 2008 forbrugt mellem 45 og 43 procent af alle sengedage for patienter med psykiatriske diag-
noser (jf. bilag 3, figur 4).

Figur 9: Udvikiing i antal sengedage og ambulante besag for patienter med psykotiske lidelser, 2000-
2008
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Antallet af patienter med forstyrrelser i personlighedsstruktur er steget meget lidt (7 procent) i forhold
til de andre diagnosegrupper i perioden 2000 til 2008 (jf. figur 10).

Figur 10: Udvikling i antal patienter med personlighedsforstyrrelser, 2000-2008
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Der er for denne patientgruppe sket en sendring i behandlingsmgnsteret, i det antallet af patienter i
ambulant behandling er steget med 7 procent, mens antallet af patienter, som indlaegges, er faldet
med 13 procent. Derfor er forbruget af sengedage da ogsa faldet med 34 procent, mens antallet af
ambulante besgg er steget med 34 procent (jf. figur 11).

Figur 11: Uavikling i sengedage og antal ambulante besag for patienter med personlighedsforstyrrel-
ser, 2000-2008
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5.2 Udfordringer og opgaver i kommunerne i relation til borgere med psykotiske
lidelser og personlighedsforstyrrelser

Som det er beskrevet i afsnit 3.3.2, er kortere indleeggelsesforlgb og mere ambulant behandling en
udvikling, som i seerlig grad bergrer borgere med sveere psykiske lidelser, herunder skizofreni og per-
sonlighedsforstyrrelser. Denne gruppe af borgere er isaer i kontakt med den kommunale socialpsykia-
tri, hvor dggntilbud, mere statte i hverdagsaktiviteter og hjeelp til at handtere ambulante behandlings-
forlgb er nogle af de opgaver, som kommunerne maerker en starre efterspargsel efter.

5.2.1 Akutte og dognbemandede tilbud

Bade socialpsykiatrichefer og repreesentanter for behandlingspsykiatrien er enige om, at det er helt
afggrende, at der eksisterer forskellige former for akutte og degnbemandede tilbud i kommunerne.
Socialpsykiatricheferne oplever bade et gget behov for midlertidige botilbud og for at borgere, som
bliver udskrevet til eget hjem, kan fa hjzelp og statte degnet rundt:

Vi skal stille op pad nogle flere skaeve tidspunkter end tidligere. Vi har brug for meget dogn-
bemanding og flere akuttilbud og deogntilbud, fordi de kommer tidligere hjem og er i darligere
stand’. (Socialpsykiatrichef)

Nogle kommuner har oprettet sakaldte *hotelpladser’, der fungerer som mellemstationer mellem hospi-
talet og eget hjem, hvor borgere kan modtage intensiv hjeelp og stgtte i en kortere periode, indtil de
er klar til at bo i eget hjem igen. I relation til borgere i eget hjem arbejder nogle kommuner pa for-
skellige former for fleksibel degndaekning, fx en nattevagt som kan tage ud til borgeren, nar alle andre
tilbud er lukket, eller en dggnbemandet telefonlinje:

".. det at de [borgerne] lige har muligheden for at ringe eller tilkalde hjeelp de der 20 minutter
om dagen, hvor det er nadvendigt, det gor; at sa kiarer de det faktisk alligevel i egen bolig.
Det er der altsda gkonomi i ud over alle greenser, og der er livskvalitet i det”.

"Det er meget det med trygheden, det er der mange brugere, der siger. Det der med at have
et nummer, man kan ringe til, hvis det braender pa” (Dialog under interview med socialpsykia-
trichefer)

Socialpsykiatricheferne pointerer ogsa i dette interview, at de anser det for at veere en del af deres
ansvar at forebygge ungdige genindleeggelser pa baggrund af, hvad de kalder sociale kriterier eller
ensomhedskriterier. Dog siger de samtidig, at det kreever ressourcer at opruste i nattetimerne og et
hgjt kompetenceniveau hos de medarbejdere, som er i kontakt med borgerne.

Repraesentanterne for behandlingspsykiatrien oplever ogsa, at socialpsykiatrien har en vigtig rolle i
overgangen fra indleeggelse til eget hjem. De efterspgrger specifikt midlertidige botilbud som et led i
overgangen fra indlagt til eget hjem og socialpaedagogiske indsatser i egen bolig. Behandlingspsykia-
trien oplever isaer, at de midlertidige botilbud er en mangelvare i kommunerne. De beskriver, hvordan
nogle patienter er indlagt meget lang tid, fordi der ikke er plads i de kommunale tilbud, som de ellers
er visiteret til:

"Der har vi faktisk nogen, der har ventet i 7-10 maneder. Det er ikke anstaendigt. Vi kunne
selvialgelig bare udskrive dem, men til hvad? (Psykiatrisk oversygepleferske)

Omvendt fremgar det af interviewene med socialpsykiatricheferne, at de oplever, at det er regionerne,
der seetter dagsordenen for opgavefordelingen pa omradet, og at kommunerne har sveert ved at fglge
med. En socialpsykiatrichef formulerer det pa denne made:
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".. Vi kan jo ikke gare andet end at tage de opgaver, der kommer over til os. Der ma man si-

ge, at der dirigerer regionen, hvad de loser, og s& ma vi tage resten. Nar de udskriver en bor-
ger, sa kan vi jo ikke sige, at vi ikke vil tage dem, fordi vi synes, de skulle have veeret indlagt
tre dage mere. Det er det samme med akutpladserne. Vi ma jo bare oprette nogle flere” (So-
clalpsykiatricher)

Samtidig beskriver socialpsykiatricheferne, at de har sveert ved at f& budgetterne til at haenge sam-
men, fordi opgaverne bliver flere, uden at gkonomien fglger med.

5.2.2 Samarbejde om overgange og borgere som folger flere forlob

Gruppen af borgere med psykotiske lidelser er ofte i kontakt med bade behandlingspsykiatrien og den
kommunale socialpsykiatri. Dermed er det ogsa en gruppe, som i szerlig grad udfordrer sektorgraen-
serne. Ingen af parterne gnsker at efterlade borgere i et ingenmandsland og bruger en del kraefter pa
at sikre, at aftaler om opgavefordeling. Det fremgér af interviewene med bade socialpsykiatrichefer og
behandlingspsykiatrien, at viljen til samarbejde er til stede, og at der i store traek er dialog mellem de
to parter:

"Jeg oplever grundleeggende, at samarbejdet mellem kommuner og behandlingspsykiatrien er
bedre i dag end tidligere. Det betyder ikke, at der ikke er nogen problemer, men grundleeg-
gende er det godt. Jeg synes, at man er meget indstillet pa det her arbejde. Det betyder ogsi
noget, at vi kender hinandens vilkdr og betingelser”. (Socialpsykiatrichef)

Dette udsagn repraesenterer holdningen hos begge parter, men de beskriver ogsa, at strukturrefor-
men, hvor opgaver er blevet fordelt pd nye mader, og det store arbejde med at udarbejde sundheds-
aftaler har lgftet dialogen om samarbejdet veek fra medarbejderniveauet til ledelsesniveauet:

"Og sa er der det med kommunikationen. Den skulle sundhedsaftalerne fo forestille at gore
noget ved, men det er, som om der er blevet et hul, hvor der ikke er nogen, der tor lave no-
get, der hvor det ikke er beskrevet. Det er et meget fint forkromet samarbejde, men det for-
bliver pé ledelsesplan. Det flyder slet ikke ud i systemet, og det skal vi have gjort noget ved.
Ledelsesplanet er for hajt’ (Psykiater)

Flere af de interviewede peger pa, at der er et behov for at fgre dialogen tilbage til medarbejderne og
genetablere et mere personligt kendskab til hinandens opgaver og kompetencer blandt det personale,
som er i direkte kontakt med borgerne. Samarbejdet mellem den ambulante behandling og socialpsy-
kiatrien er iszer et af de omrader som — ifglge en psykiater — kan blive bedre:

"Vi har en meget decentral psykiatri, hvor vi skal lave behandling i eget hjem, men der er en
opgave i at finde ud af, hvem der laver hvad, for der bliver nogle snitflader, der kommer me-
get taet pa”. (Psykiater)

Bade socialpsykiatri og behandlingspsykiatri lgser fx begge opgaver i borgerens hjem, og selvom be-
handlingspsykiatrien primaert har ansvaret for den medicinske behandling og kommunerne for den
socialfaglige del, sa er graenserne i praksis mere flydende.

Repraesentanter for behandlingspsykiatrien giver udtryk for, at kommunernes sgjlestruktur, hvor fx
beskeeftigelse og socialpsykiatri er adskilte forvaltninger, er svaer at gennemskue bade for medarbej-
dere i behandlingspsykiatrien og for borgerne:

"Det, jeg synes har skabt meget forvirring, er den nye opdeling i jobforvaltning og socialfor-
valtning. Vi har oplevet den opsplitning meget, meget svaer at handtere set fra vores perspek-
tiv. Der er overordentligt sveert at orientere sig i. Ogsa for borgeren. Det har gjort kommuni-
kationen meget mere vanskelig’ (Psykiater)
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Det er ikke ualmindeligt, at borgere med psykiske lidelser fglger parallelle forlgb i bade behandlings-
psykiatrien og i flere af de kommunale forvaltninger. De kommunale forvaltninger varetager forskellige
behov, og derfor er samarbejde, koordinering og gensidig dialog en grundleeggende preemis i kommu-
nerne.

5.2.3 Hverdagsaktiviteter og hjselp i borgerens eget hjem

I takt med at borgere med psykiske lidelser bliver udskrevet tidligere, oplever kommunerne, at flere
borgere har brug for hjeelp til at mestre hverdagsaktiviteter. Socialpsykiatricheferne beskriver, hvordan
behandlingspsykiatrien helt er holdt op med at levere terapi under indlaeggelse og i de ambulante be-
handlingsforlgb. En socialpsykiatrichef talte isser om milljgterapi** som en af de terapiformer, som
behandlingspsykiatrien har forladt. Borgerne har dog fortsat behov traening i hverdagssituationer, fx at
lave mad, kgbe ind, betale regninger, indga i feellesskaber, opbygge venskaber osv. Kommunerne rea-
gerer pa dette nye behov ved — i det omfang det er muligt — at levere individuel stette til borgerne
inden for rammerne af § 85.

Det er veesentligt at holde sig for gje, at hverken behandlings- eller socialpsykiatrien tror pa, at men-
nesker bliver raske af at veere indlagt p& en hospitalsafdeling, men tror pa, at inklusion i samfundet er
en vigtig malseetning i moderne psykiatri. Nar flere af rehabiliteringsaktiviteter er flyttet ud i kommu-
nerne, er det altsd ogsa en fagligt begrundet udvikling. Desuden skal opgaveudviklingen i kommuner-
ne inden for de seneste ti ar ogsa ses som en konsekvens af, at kommunernes aktiviteter udvikler og
vokser pa deres egne praemisser, til dels uafhaengigt af behandlingspsykiatriens aktivitet:

Vi har faet en anden vinkel pd vores opgave. Tidligere var det kaffe og smager pa veereste-
derne. | dag er det altsd kost og motion og den slags. Vi har bdde lebegrupper og tager i mo-
tionscenter, og det synes feg er meget positivt.”

"Det er svaert at definere, hvor der er tale om opgaveglidning. Der er nogle opgaver, der er
forsvundet, og i stedet er der opstaet nye. Der er ogsd kommet en hel masse fokus pa be-
skaeftigelse generelt. Og vi synes jo, Vi kan se, at der er noget af det her, der virker, og det er
Jo ikke en opgaveglidning, men nogle nye opgaver’. (Dialog under interview med socialpsykia-
trichefer)

Socialpsykiatricheferne er dog ikke fuldstaendigt enige om, hvor graensen mellem opgaveglidning og
opgaveudvikling gar, og de interviewede socialpsykiatrichefer udtrykker ogsa forskellige holdninger til,
i hvor hgj grad de skal udvikle egne metoder og tilgange og dermed fjerne sig fra eller naerme sig
behandlingspsykiatrien. Til gengeeld er alle dog enige om, at der ikke er kommet nye penge til de
mange nye opgaver, uanset om der er tale om opgaver, som har flyttet haender, eller nye opgaver.

5.2.4 Stotte til ambulante forlob i behandlingspsykiatrien og statte til medicinering

Ambulante forlgb i behandlingspsykiatrien stiller krav til borgeren om at kunne mgde op pa det rigtige
sted og pa det rigtige tidspunkt. En socialpsykiatrichef stiller spgrgsmalstegn ved, om de svageste
borgere kan handtere et ambulant behandlingsforlgb, og hvilken rolle socialpsykiatrien skal patage sig
i den forbindelse:

3 Miljgterapi er en behandlingsform, hvor patienten bliver traenet i daglige ggremal med henblik p& at patienten skal leere at
klare sig selv og indga i sociale relationer, sa overgangen fra indlagt til eget hjem bliver lettere (17).
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"Nar de [borgerne] bliver udskrevet hurtigere og hurtigere og skal til ambulant behandling, sa
har vi nogle meget svage borgere, som ikke rigtigt kan klare det der med at skulle tage til be-
handling eller magte selve behandlingssituationen. Vi stiller faktisk nogle store krav til de her
meget svage borgere, nar vi beder dem selv at deltage i deres behandling og tage ansvar.
Hvad skal vi gare med de borgere, som ikke magter, at komme i behandlingspsykiatrien? Der
ligger der mdske en ny opgave i det kommunale felt. Skal vi sé sarge for behandling til dem?”
(Socialpsykiatrichef)

Udover at pege pa en opgave, som potentielt vil opstd i kommunerne, bergrer dette citat ogsa
spergsmalet om, hvilken rolle kommunerne skal have i relation til den medicinske behandling. Skal de
primzert statte borgere i et behandlingsforlgb, eller skal de patage sig en mere aktiv rolle med et ster-
re ansvar for den behandling, som foregar nar borgeren ikke leengere er indlagt? Nogle kommuner er
allerede gdet meget mere aktivt ind i at vurdere, hvilken medicin borgeren far, hvorfor de far den, om
de far for meget eller forkert medicin. En arsag til dette nye fokus er bl.a. en erfaring med, at mange
borgere er forkert eller uhensigtsmaessigt medicineret.

"Vi lavede en gennemgang, der viste, at rigtig mange ar vores borgere fik en masse medicin,
o0g som ingen vidste, hvorfor de fik. Hverken borgeren selv eller personalet’. (Socialpsykiatri-
chef)

Kommunernes interesse i at fokusere pa og forholde sig kritisk til borgernes medicinske behandling
handler ogsa om hensynet til borgerens samlede livskvalitet og mulighed for at leve et sa normalt liv
som muligt. Nogle typer medicin giver meget voldsomme fysiske bivirkninger og reducerer dermed
muligheden for at fungere normalt ("det kan de jo ikke, hvis de savler eller er helt veek”, som en soci-
alpsykiatrichef formulerede det). Det handler altsd om at sikre en fornuftig balance mellem de medi-
cinske virkninger og bivirkninger. En balance, som nogle af socialpsykiatricheferne ikke mener, at be-
handlingspsykiatrien har gje for i tilstraekkelig grad, og som de derfor har pataget sig ansvaret for.
Andre giver udtryk for, at de og deres medarbejdere er mere tilbageholdende i relation til at patage
sig et ansvar for den medicinske behandling.

Nogle socialpsykiatrichefer giver udtryk for, at de ngdigt ser kommunen som en del af den medicinske
behandling, men at behovet for at yde stgttende samtaler til borgerne er steget. Sammenfattende
giver interviewene altsa indtryk af, at den behandlingsfaglige del er rykket teettere p& den kommunale
virkelighed, og at det er noget, som kommunerne forholder sig til. Socialpsykiatricheferne er dog ikke
enige i, hvor stort et ansvar de vil og kan patage sig.

5.3 Sammenfatning

Stigningen i antallet af borgere med skizofrene lidelser og personlighedsforstyrrelser er knap s& udtalt
som ved de ikke-psykotiske lidelser (jf. kapitel 4). Til gengeeld er der for begge diagnosegrupper sket
et markant fald i indlaeggelsestiden. Der er for begge patientgrupper ogsa tale om, at feerre patienter
indlaegges, og flere patienter behandles ambulant. Antallet af skadestuebesag er faldet for begge
patientgrupper (med henholdsvis 4 og 13 procent).

Selvom gruppen af borgere med psykotiske lidelser og personlighedsforstyrrelser ikke er vokset meget
i antal, sd giver gruppen flere opgaver iseer i socialpsykiatrien. Denne gruppe af borgere er mere syge,
nar kommunerne kommer i kontakt med dem, og der er et gget behov for akutte og midlertidige bo-
tilbud, degnbemandede tilbud, et gget behov for hjeelp i egen bolig og hjeelp til hverdagsaktiviteter
mm. Der er desuden et behov for teet kontakt mellem behandlingspsykiatrien og socialpsykiatrien i
samarbejdet om overgangen fra indlagt til kommunale tilbud, og om at koordinere de to parters tilbud
pa de omrader, hvor ansvarsfordelingen er uklar, eller hvor opgaver er sammenfaldende. For borgere
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med flere og mere komplekse problemstillinger foregar behandling fx bade i borgerens hjem og i ho-
spitalsregi, og det samme kan ggre sig geeldende i relation til den socialfaglige del, om end socialpsy-
kiatrien oplever, at behandlingspsykiatrien i stigende grad forlader denne del.

I relation til psykotiske lidelser og personlighedsforstyrrelser peger interviewene pa en opgaveudvik-
ling i kommunerne karakteriseret ved:

+ At indlaeggelsestiderne for er faldet, og kommunerne kommer i kontakt med denne gruppe borge-
re tidligere.

¢ Et stigende behov for akutte tilbud, degnbemandede tilbud og botilbud.
+ Et stigende behov for bostgtte og stagtte- og kontaktpersonordninger (de 'matrikellgse’ tilbud).

+ Et stigende behov for hjemmetraening, statte til hverdagsaktiviteter mm. og for udvikling af eksi-
sterende tilbud og metoder.

+ Et stigende behov for koordinering med behandlingspsykiatrien om borgeres overgang fra hospi-
talsindleeggelse til kommunens tilbud.

¢ En sterre snitflade mellem behandlingspsykiatriens ambulante tilbud teet pa borgernes hjem og
socialpsykiatrien — et behov for at koordinere og fordele opgaver.

+ Et stigende behov for at stgtte borgere i ambulante behandlingsforlgb og forholde sig til, hvilken
rolle kommunen vil patage sig i relation til den medicinske behandling.
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6. Dobbeltdiagnoser

I dette kapitel ses der pa patienter med dobbeltdiagnoser, dvs. patienter, som har en psykiatrisk diag-
nose og samtidig et misbrugsproblem.
6.1 Resultater fra registeranalysen: Patienter med dobbeltdiagnoser

Antallet af patienter med dobbeltdiagnoser er steget fra knap 8.000 til ca. 11.000 i perioden 2000 til
2008, hvilket svarer til en stigning pa 43 procent (jf. figur 12). Denne patientgruppe udger knap 10
procent af det samlede antal patienter med psykiatriske diagnoser.

Figur 12: Antal patienter i behandling for dobbeltdiagnose, 2000-2008
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Antallet af sengedage har veeret naesten usendret set under ét i perioden 2000-2008, mens antallet af
ambulante besgg er steget med knap 60 procent (figur 13), og antallet af skadestuebesgg er steget
med 43 procent (bilag 3, tabel 14). Den gennemsnitlige indlaeggelsestid er faldet med 21 procent (jf.
bilag 3, tabel 14).
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Figur 13: Udvikling i sengedage og antal ambulante besog for patienter med dobbeltdiagnoser, 2000-
2008
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6.2 Udfordringer og opgaver i kommunerne som fglge af flere brugere med misbrug

Bade jobcentercheferne og socialpsykiatricheferne giver udtryk for, at antallet af borgere med bade
psykisk sygdom og et misbrug er vokset.

"Vi har faet flere, der har et misbrugsproblem med weekendstoffer osv. Og det fordrer; at vo-
res personale kan handtere det ogsa” (Socialpsykiatrichef)

"Jeg tror, der er en starre anerkendelse af, at det at have en psykisk lidelse ofte er forbundet
med at have et misbrug. Vi er nadt til at handtere begge dele”. (Socialpsykiatrichef)

Dobbeltdiagnoser bliver i interviewene ofte naevnt i sammenhaeng med borgere med dom til behand-
ling. De opgaver, som knytter sig til dobbeltdiagnoser er derfor meget lig de opgaver og udfordringer,
som er beskrevet under de retspsykiatriske diagnoser, dvs. et gget behov for dobbeltdaekning og per-
sonale, som er i stand til og villige til at tage sig af en gruppe borgere, som ofte er udadreagerende.

Samtidig kraever det nogle seerlige kompetencer og en bred viden blandt medarbejderne at handtere
og tilretteleegge tilbud til borgere med dobbelte problemstillinger:

"Det er jo sddan, at hvis en borger har et alkoholmisbrug, ADHD og skizofreni pd en gang,
skal vores medarbejdere have viden om, hvad der er det rigtige at gore i forhold til hver af de
diagnoser og kunne finde ud af at omsaette det til en plan for, hvad vi sa gar | praksis. Det er
meget store krav’. (Socialpsykiatricher)

Derudover er det en stor udfordring i socialpsykiatrien at tilrettelaegge et samlet tilbud, som inkluderer
bade misbruget og den psykiske problemstilling.
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Arbejdsfordelingen mellem regioner og kommuner er velbeskrevet i sundhedsaftalerne, netop fordi
gruppen af borgere med dobbelte problemstillinger er i risiko for at falde mellem to stole. Alligevel
beskriver socialpsykiatricheferne, hvordan psykisk syge misbrugere bliver afvist i behandlingspsykiatri-
en, og at socialpsykiatrien star tilbage med en borger, hvor man reelt ikke ved, hvad man skal gare:

Vi stdr ofte tilbage med en psykisk syg misbruger, som der ikke er nogen, der vil have. Det
Stdr i sundhedsaftalerne, men trods det kan det veere sveert at finde ud af’ (Socialpsykiatri-
cher)

Og hvad gor 1 s3 for dem?” (Interviewer)

“Jamen sa praver man jo at veere ihaerdig og banke pa, og nogle gang kan man sa blive nedt
til at lose opgaven i misbrugssystemet. Men nogle gange kan vi jo ikke gare noget for dem’.
(Socialpsykiatrichef)

Misbrugsomradet er desuden et selvstaendigt omrade i nogle kommuner, s& udover at socialpsykiatrien
og jobcentrene skal koordinere en indsats med behandlingspsykiatrien, s& skal de ogsa koordinere en
indsats med en medarbejder fra misbrugsomradet:

"Der er et stort koordineringsbehov med den her gruppe. Der kan veere fire forskellige hjsel-
pere ind over forskellige steder fra’. (Socialpsykiatrichef)

En jobcenterchef preesenterer i den forbindelse en vision om at samle hele det socialfaglige omrade i
kommunerne under ét, sa socialpsykiatrien, misbrugsenhederne og jobcentrene i faellesskab kan lave
en helhedsorienteret og koordineret plan til borgerens bedste.

6.3 Sammenfatning

Gruppen af borgere med dobbeltdiagnoser (dvs. samtidigt misbrug og sindslidelse) er vokset med 43
procent i perioden 2000-2008. Knap hver tiende patient med en psykiatrisk diagnose har i 2008 ogsa
et misbrugsproblem. Ogsa for denne gruppe er det dog vaesentligt at veere opmaerksom p4, at der
formentlig er flere borgere med sindslidelse og et samtidig misbrug end dem, der fremgar af tallene.
Patienter med dobbeltdiagnoser er indlagt i markant kortere tid i 2008 i forhold til 2000, og de gar
oftere i ambulant behandling (stigning p& 23 procent). Derudover er det vaerd at bemaerke, at der
ogsa er sket en stor stigning i antallet af skadestuebesgg (43 procent).

Bade jobcenterchefer og socialpsykiatrichefer beskriver, at de oplever, at flere borgere med psykiske
problemstillinger ogsa har et misbrug. Saledes er behovet for, at kommunens medarbejdere kan hand-
tere begge problemstillinger, en markant del af opgaveudviklingen i kommunerne inden for de sidste ti
ar. Misbrugsbehandling er ofte adskilt fra socialpsykiatrien, og samarbejde og koordination er nggleord
ogsa for denne gruppe. | relation til borgere, som er i bergring med behandlingspsykiatrien, er det en
seerlig udfordring at sikre, at de aftaler, som er nedfaeldet i sundhedsaftalerne, bliver overholdt.

I relation til dobbeltdiagnoser/samtidig sindslidelse og misbrug peger interviewene pa en opgaveud-
vikling i kommunerne karakteriseret ved:

+ Et stigende behov for medarbejdere, som har kompetencer i relation til den psykiske problemstil-
ling og misbruget.

+ Et stigende behov for koordination mellem socialpsykiatri, jobcentre, misbrugsbehandling og be-
handlingspsykiattri.

¢ En uklar ansvarsfordeling mellem kommunerne og behandlingspsykiatri (pa trods af sundhedsafta-
ler).
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7. Borgere med sindslidelse og dom til behandling

Ifelge Lov om Retspsykiatrisk behandling mv. har regionerne pligt til at modtage og behandle de pati-
enter, som er dgmt til retspsykiatrisk saerforanstaltning (se boks 6).

Boks 6. Retspsykiatriske foranstaltninger (18)

Dom til anbringelse

¢ Dom til anbringelse i psykiatrisk afdeling. Udskrivning kraever domstolsafggrelse.

Behandlingsdom

+ Dom til behandling pa psykiatrisk afdeling. Beslutning om udskrivning og indlzeggelse traeffes af overlee-
gen. Tilsyn varetages af Kriminalforsorgen. Beslutning om genindleeggelse sker i samarbejde mellem
overlaeger og Kriminalforsorgen.

Dom til ambulant behandling

¢ Hvis det skagnnes, at der ikke er behov for indleeggelse, fx hvis tiltalte allerede frivilligt indgar i et behand-
lingsforlgb og er velmotiveret for behandling.

7.1 Resultater fra registeranalysen: Patienter med dom til behandling

Antallet af patienter med retlige forhold (Z-diagnoser) er steget markant (141 procent). Det bar dog
bemaerkes, at der er tale om en relativ lille patientgruppe, idet de kun udger 4 procent af alle patien-
ter med psykiatriske diagnoser. Antallet af patienter i ambulant behandling er mere end fordoblet,
mens antallet af patienter, som indleegges, er steget med knap 70 procent (jf. figur 14).

Figur 14: Udvikling i antal patienter med retslig diagnose, 2000-2008
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Selv om det er en lille patientgruppe, er der imidlertid tale om en patientgruppe, der leegger beslag pa
relativt mange sengedage (16 procent af sengedage i alt for patienter med psykiatriske lidelser). An-
tallet af sengedage i alt er i perioden 2000-2008 steget med ca. 40 procent, mens antallet af ambu-
lante besgg i alt er steget med en faktor to (jf. figur 15). Der er saledes tale om en lille patientgruppe,
hvor der er sket en stor tilgang af patienter, og hvor der modsat mange andre patientgrupper har
veeret tale om en stor stigning i bade forbruget af sengedage og ambulante besgg.

Figur 15: Udvikling i sengedage og antal ambulante besog for patienter med dom til behandling,
2000-2008
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Generelt geelder, at med undtagelse af patienter med dom til psykiatrisk anbringelse falder andelen af
patienter, som indlaegges (bilag 5, figur 4). Der er betydelige variationer i andelen af patienter med
retslige forhold, som behandles ambulant (jf. bilag 5, figur 5). | 2008 er andelen af patienter dgmt til
retspsykiatrisk undersggelse mere end 2,5 gange sa hgj som i 2000. Tilsvarende stiger andelen af
patienter med domme til psykiatrisk behandling, som behandles ambulant med en faktor 2,5. For pa-
tienter demt til socialretslig psykiatrisk undersggelse falder andelen af patienter, som behandles ambu-
lant.

Udviklingen i andelen af patienter, som bade indlaegges og behandles ambulant, varierer for de for-
skellige patientgrupper med retslige forhold (jf. bilag 5, figur 6). Andelen af patienter demt til psykia-
trisk anbringelse varierer markant mellem de enkelte ar med bade stigninger og fald i perioden 2000-
2008. Tilsvarende er der sket en mindre stigning i andelen af patienter med domme til psykiatrisk
behandling. For andre patientgrupper med retslige forhold er andelen af patienter, der bade indleegges
og modtager ambulant behandling, derimod faldet.
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7.2 Udfordringer og opgaver i relation til borgere med behandlingsdomme

Socialpsykiatricheferne beskriver, at mange af de opgaver, som kommunerne har i forhold til borgere
med behandlingsdomme, herunder at sikre dggnbemandede botilbud, hjaelp i hjemmet og en rehabili-
teringsindsats, er sammenfaldende med de opgaver, som er beskrevet i afsnit 5.2 om borgere med
psykotiske lidelser. P4 nogle omrader er problemstillingen dog alligevel anderledes, idet en behand-
lingsdom stiller nogle andre krav til relationen mellem den kommunale medarbejder og borgeren.

7.2.1 Medarbejdernes rolle: sparringspartner eller systemets forlaengede arm?

Nar en borger med en behandlingsdom ikke falger den medicinske behandling, kan en konsekvens
veere, at den behandlingsansvarlige lsege traeffer beslutning om, at borgeren skal indlesegges. For den-
ne gruppe er medicinsk behandling er altsa ikke pa samme made et frivilligt valg, som det er tilfeeldet
blandt andre sindslidende borgere. Socialpsykiatriens medarbejdere, som ofte er teet pa denne gruppe
borgere i hverdagen, oplever derfor et sterre ansvar for at reagere, nar borgerne ikke tager deres
medicin som aftalt. Socialpsykiatriens medarbejdere arbejder imidlertid med udgangspunkt i borge-
rens behov og gnsker at arbejde som borgerens samarbejdspartner, herunder at respektere borgernes
egne gnsker og ret til selvbestemmelse. At agere systemets forleengede arm og true med politi og
indlzeggelse er i modstrid med denne rolle. En socialpsykiatrichef formulerer det sddan her:

"Det er nyt for bostotten at skulle sige, at det kan godt veere, du ikke har lyst, men i henhold
til det og det, har du faktisk ikke noget valg, min ven’. (Socialpsykiatrien)

Samtidig kan mange af de psykisk syge med dom til behandling have det rigtig darligt og veere udad-
reagerende. Det kreever, ifglge socialpsykiatricheferne, dobbeltdaekning, seerligt uddannet personale
og en teet dialog med behandlingspsykiatrien, om borgeren fglger behandlingen som aftalt.

7.2.2 En flerstrenget indsats og stort behov for samarbejde

Repraesentanterne fra behandlingspsykiatrien beskriver, hvordan flere med psykiske lidelser har et
samtidigt misbrug, og at denne kombination oftere farer til udadreagerende adfeerd og kriminalitet:

"Tidligere var det ikke almindeligt, at vores patienter var misbrugere, men det er det jo i dag.
Det er misbruget og ikke psykosen, der er det afgorende i forhold til kriminaliteten. Det er
misbrugere, der laver al kriminaliteten generelt, det har ikke noget at gore med, at de er psy-
kotiske eller ef”. (Psykiater)

Derfor mener repraesentanterne for behandlingspsykiatrien, at det er vigtigt at sesette massivt ind over-
for misbrugsbehandlingen. Nar patienterne ikke er indlagt, sa er det som oftest en kommunal opgave
og dermed en ekstra aktgr, som skal koordinere en indsats med behandlings- og socialpsykiatrien.

Nar det er sagt anerkender repraesentanterne fra behandlingspsykiatrien dog, at stigningen i antallet
af borgere med dom til behandling handler om, at der generelt mangler ressourcer i psykiatrien:

"Der er kommet flere retspsykiatriske patienter, men dem der allerede er i retspsykiatrien.
Hvorfor er det, at de bliver ved med at lave recidiv kriminalitet? Det er jo nok noget med, at
der ikke er ressourcer nok i psykiatrien i det hele taget. Hvis man kigger pa kriminalforsorgen i
det hele taget er 20 % retspsykiatriske patienter, og sa er der alle dem som sidder i faengsel/
og har ADHD, og de kommer jo nok snart ud til os. Men den store del, det er de skizofrene.
Det er jo der, hvor vi harer de der historier med der lige var kommet ud, og sa gik han hjem
og tog kveelertag pa konen, fordi der var en mand efter ham. Det er jo et tegn pa, at der er
noget galt. Det er fordi vi ikke er nok omkring dem” (Psykiater)
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Bade kommuner og regioner lider under, at det samlede forlgb for borgere med psykiske lidelser er
mangelfuldt, og understreger behovet for et teet samarbejde mellem behandlings- og socialpsykiatri s&
bade behandlingsdelen, overgangsforlgbet og den efterfglgende rehabiliteringsindsats spiller sammen.

En jobcenterchef gjorde desuden opmaerksom pa, at der ogsa er et uindfriet behov for at samarbejde
med kriminalforsorgen bade i jobcentrene og i socialpsykiatrien:

“Hvor blev samspillet af efter kommunalreformen? Bade mellem os og socialsektoren og
sundhedssektoren internt i kommunen, og hvor blev samspiflet med feengselssektoren ar?
Man kan sige lidt karikeret, at socialsektoren blev til en beskaeftigelsespolitik efter reformen,
og i feengslerne lukkede man pladserne. Sa nu gér de derude. Nér de bliver udskrevet fra
faengslerne og stadig er rablende skore, er der ikke nogen, der tager sig af dem. Der er meget
lidt koordinering mellem de forskellige sektorer’. (Jobcenterchef)

Det er vaesentligt at veere opmeerksom p4, at denne jobcenterchef ikke ngdvendigvis taler om borgere
i kontakt med det retspsykiatriske system, men om kriminelle borgere med en uopdaget psykiatrisk
diagnose. Pointen er imidlertid den samme, nemlig at gruppen af borgere med flere problemstillinger,
herunder kriminalitet og misbrug, er i bergring med mange aktgrer, som skal samarbejde om en feelles
indsats.

I interviewet med repraesentanterne fra behandlingspsykiatrien opstod en diskussion af, hvorvidt
kommunerne hver iseer har de forngdne kompetencer og gkonomi til at etablere tilbud til de borgere,
som bliver udskrevet fra de retspsykiatriske afdelinger og har behov for strukturerede og langvarige
forlgb. De forteeller, at det iseer er de retspsykiatriske patienter, som venter laenge (jf. afsnit 5.2 og
bilag 7) pa et relevant botiloud i kommunerne. En psykiater forslar derfor en ny type af institutioner,
og evt. at ansvaret for borgere med behandlingsdomme bliver en delt opgave mellem flere kommuner
eller mellem kommuner og regioner:

[Fortzeller om et studiebesog pa en afdeling for retspsykiatriske patienter i England, som er
bemandet af bade sundhedspersonale og paedagogisk personale]. "Det interessante er ud-
slusningen. Det er et dognbemandet kollegieagtigt tilbud. De fleste kommer tilbage i egen bo-
lig, og der er et meget lavt recidiv i forhold til kriminalitet. | forhold tif den her udslusningsop-
gave tror jeg, vi skal taenke lidt anderledes. Det kan godt veere, det skal veere en kommunal
opgave, det kan ogsa veere, at man skal taenke anderledes’. (Psykiater)

Det udfordrer naturligvis princippet om at give borgere med psykiske problemstillinger statte til at
fungere i samfundet og til at leve et s& normalt liv som muligt. Det er et princip, som béde socialpsy-
kiatrien og behandlingspsykiatrien gar ind for. | interviewet med behandlingspsykiatrien blev diskussi-
onen dog rejst, om man alligevel ville opna en starre kvalitet for nogle grupper af borgere — herunder
borgere med retspsykiatriske forlgb — hvis de specialiserede kompetencer blev samlet pa tveers af
kommunerne.

7.3 Sammenfatning

Antallet af borgere med behandlingsdomme er steget markant i perioden 2000-2008, men gruppen er
fortsat ikke saerlig stor (3 procent af alle patienter med psykiatrisk diagnose). Til gengeeld laegger
gruppen relativt stort beslag pa bade sengedage og ambulant behandling, der i perioden 2000-2008
er steget med henholdsvis 40 procent og en faktor to.
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Selvom gruppen fylder lidt i antal, forekommer opgaverne i relation til borgere med behandlingsdom-
me, ifglge interviewene, alligevel stor i kommunerne. Det er ofte borgere, som har det meget darligt,
og borgere med flere og komplekse problemstillinger.

I relation til borgere med behandlingsdomme peger interviewene pa en opgaveudvikling i kommuner-
ne karakteriseret ved:

¢

L4

At gruppen af borgere med retspsykiatriske forlgb er stigende.
At der ofte er behov for dobbeltdaekning.

At arbejdet med denne gruppe borgere fordrer en nye rolle for medarbejdere i kommunerne: me-
re myndighedsudgvelse.

At der et behov for samarbejde og teet dialog mellem socialpsykiatri og behandlingspsykiatri, om
borgere med behandlingsdomme fglger aftalte behandlingsforlgb.

At misbrugsbehandling er en vaesentlig del af Igsningen for denne gruppe. Derfor er samarbejde
og koordinering af forlab mellem behandlingspsykiatri, socialpsykiatri og misbrugsbehandling vig-
tig.

At der er behov for medarbejdere med saerlige kompetencer, erfaring og indsigt i relation til denne
gruppe. | den forbindelse formulerer behandlingspsykiatrien et behov for at overveje, om special-
kompetencerne kan blive samlet i tiloud pa tveers af kommuner.
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8. Kompetencebehov i kommunerne — resultater fra interview-
undersggelsen

Nye og flere opgaver i kommunerne stiller naturligvis ogsa krav til medarbejdernes kompetencer i de
udfgrende led. | de forrige kapitler er det flere steder beskrevet, hvordan medarbejdere bade skal
kunne handtere flere samtidige og mere komplekse problemstillinger samt kunne handtere at veere en
del af samlet forlgb, hvor flere kommunale og regionale aktarer Igser forskellige opgaver i relation til
den samme borger. | dette kapitel beskriver vi de gvrige typer af ngdvendige kompetencer, som blev
diskuteret i interviewene.

8.1 Opdateret og specialiseret viden

Bade socialpsykiatrichefer og jobcenterchefer oplever, at der hele tiden opstar nye diagnoser, som de
som fagpersoner er ngdt til at kende og forholde sig til. Det handler bl.a. om, at de bliver mgdt med
krav fra borgere om, at en konkret diagnose udlgser et specifikt tiloud. Nogle socialpsykiatrichefer
udtrykker det pa denne made:

"Der bliver flere og flere med alle de her forskellige specialiserede diagnoser, og der er en for-
ventning om, at vi yder kvalificeret bistand til dem alle. Vi har behov for kompetenceagning.
Vi skal have medarbejdere med specialiserede kompetencer’. (Socialpsykiatricher)

I interviewene med socialpsykiatricheferne er der imidlertid ikke enighed om, hvorvidt specialisering,
dvs. seerlig viden og saerlige kompetencer blandt socialpsykiatriens medarbejdere inden for nogle spe-
cifikke diagnoser, er en god idé. Nogle af de interviewede socialpsykiatrichefer oplever, at det at give
udvalgte medarbejdere et kompetencelgft er en ngdvendighed, hvis gkonomi og opgaver skal heenge
sammen:

"Selvfalgelig har vi socialpsykiatri, men ved siden af har vi ogsa specialiseret os i hjerneskade.
Vi kan ikke handltere alle de her opgaver, hvis vi ikke har kvalificerede medarbejdere. S vi
bruger ressourcer pd at uddanne medarbejdere til at varetage de opgaver, sa vi ikke skal kobe
dyre ydelser alle mulige andre steder’. (Socialpsykiatrichef)

Andre forholder sig mere kritisk til specialisering i kommunerne og mener, at socialpsykiatriens styrke
er et fokus pa borgernes funktionsniveau frem for selve den psykiske lidelse.

"Diagnoser er ikke det, der er relevant i socialpsykiatrisk sammenhaeng. Vi kigger pd, hvad er
det, der giver mening i forhold til en socialpsykiatrisk indsats? Det er vi meget optagede af Vi
synes ikke, vi kan bruge det andet til noget. Vi baserer det pa, hvad er det for nogle behov
man har, hvad er det der mangler, hvad er det for nogle ting, der skal treenes’. (Socialpsykia-
tricher)

Socialpsykiatriens formal er med andre ord (og ifglge denne socialpsykiatrichef) noget fundamentalt
andet end behandlingspsykiatriens, og derfor er specialisering pa diagnoseniveau irrelevant.

Behovet for viden om fx nye diagnoser og aktuelle problemstillinger er imidlertid ikke kun relevant for
de medarbejdere, som har direkte kontakt med borgerne. Socialpsykiatricheferne beskriver ogsa et
behov for opdateret og specialiseret viden blandt de medarbejdere, som visiterer til socialpsykiatriske
ydelser:

Kompetencebehov i kommunerne — resultater fra interviewundersggelsen | 57



"Vi har samlet bade drift og bevilling samme sted for at udnytte ressourcerne bedre, fordi de
mennesker, der skal sidde og lave en kvalificeret udredning, de skal have ngje kendskab til,
hvad det er for tilbuad, og hvad der er for faglige udviklinger i gang, sddan at de kan hjeelpe
borgerne pa vej og leese behovene og kunne vurdere, om vi skal have nye tilbud til nye borge-
re”. (Socialpsykiatrichef)

Derfor arbejder flere kommuner pa at knytte bestiller- og udfererleddet taettere sammen.

8.2 Psykiatrifaglige kompetencer

Repraesentanterne for behandlingspsykiatrien ser ogsa et behov for, at socialpsykiatrien opruster med
specialiseret viden, men definerer begrebet anderledes. De efterspgrger ikke medarbejdere, som har
specialiseret sig inden for bestemte diagnoser, men efterspgrger mere sundhedsfaglig viden om psy-
kisk sygdom, dvs. en gget indsigt i de symptomer, som kendetegner psykiske lidelser, viden om laege-
midlers virkninger og bivirkninger mm. Behovet for psykiatrifaglig viden heenger, ifglge repraesentan-
terne for behandlingspsykiatrien, sammen med den skarpe opdeling mellem behandlingspsykiatri og
socialpsykiatri, som er opstaet med kommunalreformen (se afsnit 3.2). Behandlingspsykiatrien tager
sig af symptomerne, og kommunerne tager sig af 'det levede liv’, og de to dele er ikke s integrerede,
som de var engang. Det far konsekvenser for borgerens samlede forlgb og for antallet af ungdige
genindleeggelser:

"Det, der sker, er jo, at patienter kommer ind i vores modtagelse, og det er ikke altid nodven-
digt. Hvis der var nogen, der kunne tage sig af det derude [i kommunerne], var der overhove-
det ingen grund til det’. (Psykiatrisk sygeplejerske)

Denne viden er til stede blandt nogle medarbejdere i nogle kommunerne, men repraesentanterne for
behandlingspsykiatrien oplever, at den er blevet spredt, efter de tidligere amters specialiserede tilbud
er blevet spredt over mange kommuner. De foreslar derfor bade et teettere samarbejde mellem be-
handlingspsykiatri og socialpsykiatri, og som naevnt at kommunerne anseetter ressourcepersoner, fx
specialuddannede sygeplejersker, med psykiatrifaglige kompetencer og erfaring.

Som naevnt i afsnit 5.2.4 oplever kommunerne, at de er mere og mere involveret i borgerens medicin-
ske behandling. Nogle kommuner overvejer dog, om de er ngdt til at anssette mere sundhedsfagligt
personale i takt med, at flere borgere er i medicinsk behandling udenfor hospitalerne. Om det siger
repraesentanter for behandlingspsykiatrien til gengeeld, at det er en farlig udvikling at lade kommu-
nerne overtage ansvaret for den psykiatriske behandling, givet risikoen for fejl- og dobbeltbehandling.
De anbefaler ikke, at kommunerne opruster deres medarbejdere i relation til at kunne varetage ansva-
ret for den medicinske behandling:

"Vi skal have noget glidning imellem den viden og kompetence, der er i den sundhedsfaglige
psykiatri og ud i den kommunale sektor. Men der, hvor det bliver svaert, er der, hvor patienter-
ne jo ogsa skal have lov at vaere mennesker og borgere, ndr de er ude i kommunerne. (...)
Kommunerne skal bevare det levede liv som det vaesentlige. Det behandlingsfaglige skal ikke
derud, men de [medarbejdere i socialpsykiatrien] skal have psykiatrifaglig viden’. (Psykiater)

Flere borgere med psykiske problemstillinger blandt sygedagpengemodtagere har ifglge jobcenter-
cheferne ogsa fert til, at medarbejdere har efterspurgt mere viden om psykisk sygdom, hvilke krav
man kan stille til en borger med en psykisk problemstilling, og ikke mindst hvornar i sygdomsforlgbet
jobcentrenes medarbejder kan begynde at stille krav til borgeren om at vende tilbage til arbejdsmar-
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kedet. Denne erkendelse af manglende viden opstod i kglvandet pa et konkret projekt, som havde til
formal at fa sygedagpengemodtagere hurtigt tilbage i arbejde:

”.. det var sveert for dem, der arbefdede med det, at finde ud af. hvad man kan overfor sddan
en borger. Hvad kan de holde til? Det var sveert, og det gav os en faglig udfordring. Vi har
sagt nogle penge til at opkvalificere vores medarbejdere pa det her omrade. Det har veeret
godt, men det kan sagtens blive bedre’. (Jobcentercher)

En anden jobcenterchef fortaeller, at den samme problemstilling ger sig geeldende for borgere med
sveerere psykiske lidelser, og at de i hans kommune har haft et samarbejde med Psykiatrifonden for at
ggre op med:

".. holdningen om, at det [krav om aktivering] kan de nok ikke kiare. Det er blevet under-
streget, at det er vigtigt, at de kommer veek hjemmefra, at de er ude blandt andre mennesker,
0g det er vigtigt, at der bliver stillet krav’. (Jobcentercher)

Jobcentrenes medarbejdere er i lgbende dialog med fx de praktiserende leeger om, hvornar en borger
er parat til at deltage i et aktivt tilbud, og skal derfor ikke have hverken have kompetencer i relation til
at diagnosticere eller behandle. Det handler mere om at give jobcentrenes medarbejdere en starre
sikkerhed i deres arbejde, hvor borgere med psykiske problemstillinger er en starre og stgrre del af
hverdagen.

8.2.1 Specialiseret viden om rehabilitering

Repraesentanterne fra behandlingspsykiatrien naevner til specifikt rehabilitering som et omrade, hvor
kommunerne bar have mere specialiseret viden:

"Det er vigtigt, at der ryger nogle kompetencer med, nar vi nu slipper [rehabiliteringsindsat-
sen] i behandlingspsykiatrien. Det er jo ikke bare stotte og omsorg. Det er nadvendigt, at man
har viden om psykiatri. Den her gruppe af mennesker har altsd nogle saerfige behov og reage-
rer pd nogle bestemte mader, som det er vigtigt at vide noget om”. (Psykiater)

Denne viden oplever behandlingspsykiatrien er til stede i nogle kommuner, men langt fra i alle, og
repraesentanterne fra behandlingspsykiatrien giver udtryk for, at rehabiliteringsindsatsen er blevet
forringet, efter kommunerne har overtaget omradet. De forklarer bl.a. dette med, at kommunerne
primeert arbejder med individuelle tilbud, fx i form af stgtte og omsorg i eget hjem, og dermed erstat-
ter de stgrre amtslige rehabiliteringsenheder, hvor al ekspertisen fgr var samlet:

"Rehabilitering er jo ikke bare noget med at sige nogle ord. Det kraever jo nogle institutioner
og nogle specialkompetencer. Der havde vi jo for hele afdelinger, der beskaeftigede sig med
det her. Der er blevet nedlagt nogle ting, som ikke er blevet genetableret i kommunalt regi’.

"Jeg synes faktisk kommunerne har faet nogle overordentligt tunge opgaver leveret, men der
er sket et videnstab i forbindelse med overdragelsen. Der var nogle strukturer, og de er vaek
nu, men der er ikke rigtigt kommet noget i stedet. Der er vi et eller andet sted feelles lidende’.
(Dialog under interview med repraesentanter for retspsykiatrien)

Behandlingspsykiatrien diskuterer, om hver enkelt kommune kan stille med specialiserede kompeten-
cer i relation til rehabilitering, eller om kommunerne burde ga sammen om felles tilbud, evt. med
bistand fra behandlingspsykiatrien. Igen er dilemmaet ifglge behandlingspsykiatrien, at de pa den ene
side gerne vil imgdekomme idealet om at hjzelpe borgerne pa egne praemisser og med individuelle
tilbud i borgerens nzermiljg, og pa den anden side gerne vil samle ekspertisen i kommuner og regio-
ner, hvilket formentlig betyder starre og mere geografisk spredte tilbud. Det er en faglig udfordring,
som kraever at kommunerne og regioner sammen teenker i nye baner.
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Desuden beskriver repraesentanterne fra behandlingspsykiatrien, hvordan de oplever at et begreb som
'recovery’ har erstattet rehabiliteringsbegrebet i kommunerne og den samlede viden, som knytter sig
til rehabiliteringsbegrebet. De oplever recovery som langt mere vaerdibaseret end evidensbaseret og
anser det som medvirkende til, at kvaliteten pa omradet falder.

Rehabilitering/recovery er dog ikke en ny opgave i kommunerne, og flere socialpsykiatrichefer forteel-
ler, hvordan rehabilitering indgdr i socialpsykiatrien som et seerligt fokusomrade, fx i seerlige rehabilite-
ringstilbud. Samtidig beskriver socialpsykiatricheferne, hvordan de selv oplever, at de er ved at opbyg-
ge en type viden om, hvad der virker for borgere med psykiske problemstillinger — hvordan man far
dem i gang igen — som efter deres mening sagtens kan std mal med den viden, som er produceret i
behandlingspsykiatrien. Dog naevner socialpsykiatricheferne, at tiden til at kvalitetsudvikle og forske i
egen praksis er begraenset, og det pavirker selvfglgelig muligheden for at dokumentere effekten af
det, de foretager sig.

8.3 Kompetencer i relation til brugerinddragelse

Socialpsykiatricheferne beskriver, hvordan flere borgere end tidligere patager sig et ansvar for deres
eget forlgb og stiller krav om at blive hgrt og inddraget (se afsnit 4.2.1). | Serviceloven er det desuden
et eksplicit krav, at kommunerne skal sgrge for, at brugerne ”... far mulighed for at f& indflydelse pa
tilretteleeggelsen og udnyttelsen af tilbuddene” (10).

Brugerinddragelse er ikke nyt i socialpsykiatrien, men noget socialpsykiatrien har arbejdet med i en
leengere arreekke. Socialpsykiatricheferne giver udtryk for, at brugerinddragelse er positivt, men det
kraever en anden dialog mellem medarbejdere og borgere. For den enkelte borger* betyder det, at de
individuelle handleplaner skal udarbejdes i dialog mellem medarbejderen og borgeren. Medarbejderen
skal her veere i stand til at skelne mellem den enkelte borgers kompetencer og lyst til at indga i denne
dialog og skal ogsa veere i stand til at kommunikere i et sprog, som passer til den enkelte borger:

"Det [brugerinddragelse] stiller krav til medarbejdernes kompetencer. Ogsa kommunikations-
maessigt. At de er bevidste om, hvad de skriver, til hvem osv.”

"Det er en opgave at differentiere. Der er meget forskel pd, hvad der skal til, afhaengigt af om
det er en 18-drig eller en 65-drig, man har med at gore”.

"Det er ogsd nogle helt andre krav de stiller. Den 65-drige har méaske vaeret pa institution i 30
ar, men den 18-drige vil en hel masse ting, og er opmaerksom pa, hvad der er af muligheder’.
(Dialog under interview med socialpsykiatrichefer)

En socialpsykiatrichef beskriver et stigende behov, isaer blandt unge borgere, for at have nem adgang
til egne handleplaner, sa de kan se ... hvad der star, hvad vurderingen er, hvad der arbejdes med osv.”
At dgmme efter interviewene er det ikke muligt lige nu, men ideen om it-adgang er et udviklingsom-
rade, som kommunerne er bevidste om.

4 socialpsykiatricheferne beskriver ogsd, hvordan de inddrager borgere p& et mere overordnet plan, fx til udvikling af nye
kommunale tilbud. En socialpsykiatrichef beskriver fx, hvordan en brugertilfredshedsundersggelse blandt unge borgere forte til
en ny viden om unge borgeres behov.
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8.4 Sammenfatning

De kompetencebehov, som bliver diskuteret i interviewene, kredser for det fgrste om medarbejderes
behov for at holde sig opdateret pa og kunne handtere nye og flere diagnoser samt flere og samtidige
problemstillinger. For det andet diskuterer isaer behandlingspsykiatrien, om der er gaet kompetencer
tabt i takt som fglge af, at kommunerne har overtaget langt fleste af de socialpsykiatriske tilbud. Til
denne diskussion hgrer ogsa spergsmalet, om kommunerne hver iseer kan samle kompetencer til at
etablere visse tilbud, herunder specialiserede rehabiliteringstilbud. Det er altsa ikke et spgrgsmal om,
at alle kommunale medarbejdere skal have samtlige kompetencer, men om at sikre, at kompetencerne
bliver samlet omkring de relevante grupper af borgere og tilbud.

I relation til kompetencebehov i kommunerne peger interviewene pa falgende behov:

¢ Overblik over og evne til samarbejde med andre aktgrer i et samlet borgerforlgb.

+ Opdateret viden om nye diagnoser, om misbrugsbehandling mm.

+ Psykiatrifaglig viden, fx om symptomer, laegemidlers virkninger og bivirkninger mm.
+ Opdateret viden om recovery/rehabilitering.

+ Evne til at inddrage og ga i dialog med borgere, sa borgeren far indflydelse pa eget forlgb.
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9. Sammenfatning og diskussion

"Kassen er tom fuldstaendig tom, og alligevel far vi flere og flere opgaver” (Socialpsykiatricher)

Sadan siger en socialpsykiatrichef som svar pa spergsmalet om, hvilke problemstillinger der fylder i
socialpsykiatrien lige nu. Udsagnet er ikke enestaende, hverken i socialpsykiatrien eller psykiatrien i
gvrigt, og kendetegner det dilemma alle parter beskriver, at de star i, nemlig at de skal Igse flere op-
gaver for en begraenset pose penge. Begge parter oplever, at de er presset gkonomisk, og at der pa
begge sider af bordet er store opgaver at lgfte.

9.1 Flere med psykiske problemstillinger

Analyserne af henholdsvis registerdata og interview viser, at gruppen af borgere med psykiske pro-
blemstillinger er vokset med et gget pres pa de tilgaengelige ressourcer i bade behandlingssystemet
og i kommunerne til fglge.

Registeranalyserne viser bl.a., at antallet af psykiatriske patienter i behandling er steget med godt 40
procent i perioden 2000-2008, dog med variationer mellem de forskellige diagnosegrupper. Antals-
maessigt fylder borgere med skizofrene, affektive lidelser og med nervgse og stressrelaterede lidelser
mest, idet de samlet set udger ca. halvdelen af alle patienter i behandling for psykiske lidelser. En
anden stor gruppe er borgere med en dobbeltdiagnose, som udggr knap 10 procent af alle borgere i
kontakt med behandlingspsykiatrien, og denne gruppe er steget markant i perioden 2000-2008 (43
procent).

Derudover er der sket en procentvis stor aendring i antallet af patienter med retslige forhold — om end
der er tale om en meget lille patientgruppe antalsmaessigt i det samlede billede, men fylder en del
med deres forbrug af sengedage (16 procent af alle sengedage). Antallet af normerede retspsykiatri-
ske senge er da ogsa steget fra 188 i 2000 til 281 i 2008.

Ud over aktivitetsopgarelser er der i rapporten set pa udviklingen i antallet af tildelte fertidspensioner
pa grund af psykiatriske lidelser. Dette tal er steget med 79 procent, hvilket bade kan veere et tegn pa
flere borgere med en psykisk lidelse, og at flere end tidligere far en diagnose, der berettiger dem til
fgrtidspension.

Interviewene bekreefter, at der er sket en veekst i antallet af borgere med psykiske problemstillinger.
Ifglge interviewene er en arsag til den vaekst i antal borgere med psykiske lidelser, som registerdatae-
ne viser, at behandlingspsykiatrien har faet et skeerpet fokus pa de ikke-psykotiske lidelser (fx stress
og depression), hvor fokus tidligere primaert har veeret pa psykotiske lidelser (fx skizofreni). Malgrup-
pen for psykiatrisk behandling er sa at sige blevet udvidet. Samtidig er psykisk sygdom blevet mindre
tabubelagt, og flere borgere henvender sig til sundhedsvaesenet med psykiske problemstillinger.

Udover de borgere, som fremgar af registerdata, er der desuden en gruppe af borgere, som ikke er i
bergring med det behandlingspsykiatriske system og derfor ikke fremgar af de tilgeengelige register-
data. Det er borgere, som er sygemeldt pa grund af stress eller depression, og som er i kontakt med
deres praktiserende leege, privatpraktiserende psykiatere eller psykologer og kommunerne, fx via job-
centrene. Derudover er kommunerne i kontakt med en gruppe af borgere med psykiske problemstil-
linger, som lider af en endnu ikke erkendt eller udiagnosticeret psykisk lidelse. Interviewene giver ind-
tryk af, at opgaverne i relation til disse grupper er vokset i kommunerne. Om det er, fordi de er vokset
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i antal, eller fordi fx beskeeftigelseslovgivningen i dag stiller krav til aktivering af en gruppe borgere,
som kommunerne tidligere ikke har haft s& meget fokus pa, er dog sveert at vurdere.

Endelig bekraefter interviewene registerdata i den henseende, at flere borgere keemper med mange og
komplekse problemstillinger fx relateret til misbrug og kriminalitet.

9.2 Kortere indlaeggelser og flere i ambulant behandling

Udover en markant stigning i antal patienter i behandling viser registeranalysen, at andelen af patien-
ter, som indlaegges, er faldet med ca. 30 procent i perioden 2000-2008. | samme periode er det sam-
lede antal sengedage er faldet med ca. 20 procent, mens antallet af ambulante besgg er steget med
43 procent. For arene 2007 og 2008 er der foretaget en regional opdeling af aktiviteten, der viser, at
der er tale om variationer pa tveers af regionerne. Da der er tale om to ar, er det imidlertid vanskeligt
at sige noget om den generelle udvikling i de enkelte regioner i perioden 2000 til 2008. Antallet af
feerdigbehandlede sengedage er pa landsplan faldet en smule fra 2007 til 2008, men i de enkelte regi-
oner ses ikke noget tydeligt mgnster.

Patienter med organiske inkl. symptomatiske lidelser, skizofrene lidelser og affektive lidelser er nogle
af de patientgrupper, hvor der er sket et markant fald i forbruget af sengedage. Samtidig er en del af
faldet i den stationzere aktivitet dog blevet substitueret af en stigning i den ambulante aktivitet. Nar
man ser pa forbruget af sengedage, leegger patienter med skizofreni imidlertid beslag pa langt flere
sengedage end de gvrige diagnosegrupper. Derngest kommer patienter med henholdsvis affektive
lidelser og dobbeltdiagnoser, mens nervgse og stressrelaterede lidelser kun laegger beslag pa ca. 4
procent af det samlede antal sengedage. P& det ambulante omrade laegger de skizofrene patienter
beslag pa ca. en tredjedel af alle ambulante besgg. Andre store grupper er her patienter med affektive
lidelser, patienter med nervgse og stressrelaterede lidelser, patienter med forstyrrelser i personligheds-
struktur og patienter med dobbeltdiagnoser.

9.3 Opgaveudviklingen i kommunerne

Det er pa baggrund af registeranalyserne af aktiviteten i den regionale behandlingspsykiatri ikke mu-
ligt at sige noget om, hvad det konkret har af betydning for de kommunale opgaver. De borgere, som
fylder i den regionale behandlingspsykiatri, er ikke ngdvendigvis dem, der fylder i den kommunale
socialpsykiatri eller i jobcentrene. Der er dog flere af de udviklingstraek, som viser sig inden for den
regionale psykiatri, som ifglge interviewene ogsa har betydning for udviklingen i kommunale opgaver.
Disse udviklingstreek er:

¢ En steerk stigning i antallet af patienter i behandling for psykiatrisk lidelse.

¢ Etfald i det samlede antal sengedage pa ca. 20 procent.

+ Markant kortere gennemsnitlige indlaeggelsestider.

+ Flere patienter som behandles ambulant.

+ En stigning i antallet af skadestuebesgag.

Dette geelder iseer inden for nogle af de store diagnosegrupper — de skizofrene patienter, patienter

med affektive lidelser, patienter med organiske inkl. symptomatiske psykiske lidelser, patienter med
nervgse og stressrelaterede tilstande samt patienter med misbrugsdiagnoser.
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Interviewene peger p4, at de korte indleeggelser primeert giver flere opgaver i kommunerne og seerligt
i socialpsykiatrien i relation til borgere med svaere psykiske problemstillinger. Selv nar behandlingspsy-
kiatrien vurderer, at denne gruppe borgere ikke laengere er indlaeggelseskraevende, er de langt fra
raske. De kan ofte ikke klare sig i eget hjem, og interviewene giver indtryk af, at kommunerne lige nu
er pressede i forhold til at skabe midlertidige og dggnbemandede botilbud og bostatte til borgere, som
bliver udskrevet fra de psykiatriske hospitaler. Desuden fylder den medicinske behandling samt om-
sorg og stgtte for borgere i eget hjem ogsad mere i den kommunale social-psykiatri i takt med de kor-
tere indlaeggelser og flere borgere i ambulant behandling.

Borgere med retspsykiatriske domme og borgere med misbrug er ogsa nogle af de grupper, som i
interviewene bliver beskrevet som stigende i omfang og som nogle af de grupper, hvor kommunerne
har faet flere og sveerere opgaver. Udover et vist sammenfald mellem de to grupper udfordrer de
kommunerne pa samme made, idet der er behov for et szerligt risikovilligt, kompetent og erfarent
personale og ofte ogsa dobbeltdaekning.

Udviklingen i behandlingspsykiatriens aktivitet pavirker, ifglge interviewene, ogsa opgaverne i de gvri-
ge kommunale tilbud, herunder jobcentrene. | takt med at flere af de sveerest psykisk syge overgar til
socialpsykiatrien, er socialpsykiatrien ngdt til at fraprioritere borgere med mindre komplekse problem-
stillinger. De gvrige kommunale tilbud, herunder jobcentrene, far derfor ogsa et starre ansvar for en
gruppe af borgere med psykiske problemstillinger, nemlig dem med faerre eller lettere problemstillin-
ger. Der er altsa bade tale om en starre malgruppe, og om at malgrupperne forskydes over sektor-
greenserne bade inden for det kommunale system og fra regionerne til kommunerne.

9.4 UkKlare begreber og sektorgraenser

Analysen af udviklingen i sygeplejeopgaver pa det somatiske omrade (9), som blev gennemfgrt af DSI
i 2009, peger pa tre typer af opgaveudvikling: opgaveaendring, opgaveggning og opgaveglidning (jf.
tabel 1).

Tabel 1. Typer af opgaveforandring pd det somatiske omrade udarbejdet pa baggrund af analyse af
uavikling i hjemmesygeplejens opgaver (9)

Forandringstyper Primaere drivere

Opgaveandring Nye og bedre behandlingsmuligheder og behandlingsteknologi

Opgaveggning Demografi, sygdomsbillede, behandlingsmuligheder, flere med multiple sygdomme
Opgaveglidning Korte indleeggelser, sygehuse konverterer til ambulant aktivitet

Vinge & Kilsmark skriver, at de tre typologier foregar samtidigt og pavirker hinanden gensidigt. Fx er
opgaveglidning en konsekvens af bade opgavesgning og opgaveaendring kombineret med nedlagte
sengepladser, kortere indleeggelsesforlgb og mere ambulant aktivitet.

Denne typologi beskriver i store treek ogsa den udvikling, som sker p& det det psykiatriske omrade,
hvor netop sygdomsudvikling, typen af aktiviteter i behandlingspsykiatrien og nye tilgange til behand-
ling, pleje mm. medvirker til, at opgaverne vokser og forandrer sig i kommunerne.

Bade jobcenterchefer, socialpsykiatrichefer og repraesentanter for behandlingspsykiatrien er i store
treek enige i, at bevaegelsen vaek fra de meget lange indleeggelser pa psykiatriske hospitaler er god.
Der er ogsa i store treek enighed om, at det betyder, at nogle opgaver flytter fra hospitalerne til kom-
munerne. Opgaveglidning er alts& bade uundgaeligt og vid udstreekning en positiv udvikling. Der, hvor
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opgaveglidning bliver uhensigtsmaessig for kommunerne, er, nar arbejdsdelingen ikke er planlagt, og —
som nogle af interviewpersoner antyder — udelukkende bliver defineret af regionerne.

Vinge & Kilsmark skriver bl.a., at der pa det somatiske omrade er et behov for:

”.. at definere en sektorgraense. Bade sd medarbejderne i de to sektorer har de fornodne
kompetencer og den fornadne viden, kapacitet og tilgaengelighed, sa sektorovergangen kan
forlobe hensigtsmeaessigt for patienterne og for at styre gkonomien i et system, hvor pengene
Ikke folger patienterne’. (9)

Videre pointerer de dog, at det kraever en feelles konsensus om begreber som 'faerdighehandlet’ og
'hensigtsmaessige indlaeggelser’. Disse begreber er til fortsat debat p& det somatiske omrade, og —
som interviewene i denne undersggelse viser — er ogsa til debat pa det psykiatriske omrade. Desuden
er de to parter ikke fuldsteendigt enige om, hvilke dele et samlet forlgb skal besta af.

Behandlingspsykiatrien oplever, at patienter, som ikke leengere er indlaeggelseskraevende, ma vente pa
at blive udskrevet, fordi kommunerne ikke kan tilbyde akutte og dggnbemandede botilbud. Kommu-
nerne oplever, at behandlingspsykiatrien udskriver patienter, som er for syge til at fungere uden mas-
siv stgtte. Desuden stiller behandlingspsykiatriens stigende fokus pd ambulant behandling for store
krav til borgerne, som kan have sveert ved at tage ansvar for egen behandling, mgde op til aftaler, og
som har behov for hjzelp pa alle tider af dggnet — ogsa udenfor ambulatoriernes saedvanlige abnings-
tid.

I kommunerne oplever man, at behandlingspsykiatrien har indskraenket sig til kun at fokusere pd me-
dicinsk behandling og har overladt terapi og rehabilitering til kommunerne. Omvendt oplever behand-

lingspsykiatrien, at der mangler psykiatrifaglig viden og viden om rehabilitering i kommunerne, saerligt
i relation til borgere med de sveaereste og mest komplekse problemstillinger, dvs. dem med psykotiske

lidelser, misbrug og/eller retslige forlgb.

Behandlingspsykiatrien oplever, at kommunerne med et begreb som recovery opfinder nye begreber
og metoder frem for at bygge videre pa eksisterende viden og erfaringer om rehabilitering. Kommu-
nerne oplever, at de gar brug af en vidensbase af hgj faglig standard, men at de til gengeeld har sveert
ved at falge med det stigende pres pa de tilbud, hvor kommunen har mulighed for at hjzelpe borgeren
tilbage til et selvstaendigt liv i egen bolig, fx bostgtte og kontaktpersonordningerne.

Kommunerne oplever, at de i stigende grad skal forholde sig til og tage medansvar for borgernes me-
dicinske behandling, i takt med at flere borgere selv skal handtere medicin udenfor hospitalerne. Be-
handlingspsykiatrien frygter dobbeltbehandling og fejlbehandling.

Kommunerne arbejder som udgangspunkt ud fra et nserhedsprincip, hvor borgere kan bo, modtage
aktivitets- og beskaeftigelsestilbud og anden socialpsykiatrisk indsats i lokalmiljget. Behandlingspsykia-
trien udfordrer til gengeeld kommunernes muligheder for at samle de specialiserede kompetencer i
kommunerne. Behandlingspsykiatrien diskuterer desuden, om et liv i egen bolig skal veere méalszetnin-
gen for alle borgere med psykiske lidelser. Spargsmalet er, om der er behov for et etablere en type
tilbud, som kan styrke overgangen fra behandlingspsykiatri til socialpsykiatri ved at samle specialise-
rede kompetencer. Dette kreever imidlertid ogsd, at kommunerne forlader princippet om neerhed til
borgernes lokalmiljg og slar sig sammen eller evt. kgber denne ydelse af regionerne.

Der er altsd bade uenighed om, hvad er der ngdvendig viden og kompetencer, og forskellig opfattelse
af, hvilke tilbud der mangler — og ikke mindst hvor de mangler. En forudsaetning for at placere borger-
ne de rigtige steder, dvs. der, hvor kompetencer og ressourcer er til radighed, er altsa, at kommuner
og regioner bliver enige om ikke bare at definere, hvornar en borger er feerdighbehandlet og indleeg-
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gelseskraevende, men ogsa — og maske iszer fordi kommuner og regioner repraesenterer henholdsvis
en socialfaglig og sundhedsfaglig tradition — at definere begreber som fx pleje, behandling og rehabili-
tering/recovery. Hvad bestar de enkelte opgaver af, og hvem kan og skal Igfte dem? Desuden fremgar
det af interviewene, at der er et behov for at overveje, om kommuner og regioner i hgjere grad skal
dele ansvaret for nogle typer af opgaver, end det er tilfeeldet nu, fx rehabilitering og udslusningstilbud
for de sveerest psykisk syge.

9.5 Organisatorisk gennemsigtighed og koordinering af en samlet indsats

Interviewene peger pd, at uklare sektorgraenser mellem kommunerne og regioner ogsa skal ses i lyset
af et gensidigt darligt kendskab til hinandens tilbud og organisation. | denne undersggelse har vi foku-
seret pa jobcentre og socialpsykiatri, men i kommunerne er zldreomradet, bgrne- og fx bgrn- og
ungeomradet, misbrugsomradet og skoleomradet ogsa veesentlige medspillere i relation til borgere
med psykiske lidelser. | regionerne indgar fx sengeafdelinger, ambulatorier, distriktspsykiatri og opse-
gende psykoseteams pa forskellige tider i behandlingsforlgbet. Samlet set er borgere med psykiske
problemstillinger altsa ofte i kontakt med op til flere aktgrer bade i kommuner og regioner, hvis opga-
ver er defineret af bade Sundhedsloven, Serviceloven og beskeeftigelseslovgivningen.

Ansvaret for borgere med psykiske lidelser er alts& spredt pd mange hander, og det stiller selvsagt
krav til koordinering af indsatser bade internt i kommunerne og imellem kommunale og regionale ak-
tgrer. Desuden er kommunerne organiseret forskelligt med forskellige tilbud og kompetenceniveauer,
hvilket komplicerer overblikket yderligere. Spegrgsmalet er altsa bade, hvem der har overblikket over
det samlede antal aktarer, og hvem der har overblikket over den enkelte borgers forlgb? Ansvarsforde-
lingen er i udgangspunktet klar, men iseer for borgere med flere og komplekse problemstillinger bliver
greenserne udfordret. | praksis mgder behandlingspsykiatrien fx borgere med behov for sociale ydel-
ser, og socialpsykiatrien mgder borgere med behov for psykiatrisk behandling, og begge parter arbej-
der helt eller delvist i borgerens naermiljg og hjem.

Af interviewene fremgar det desuden, at bade regionale og kommunale medarbejdere har svaert ved
at gennemskue den anden parts organisation og ansvarsfordeling: hvem tager sig af hvilke opgaver
generelt og i relation til konkrete borgere? Nogle af svarene pa disse spgrgsmal fremgar af sundheds-
aftaler og samarbejdsaftaler mellem regioner og kommuner. Ifglge interviewene har disse aftaler dog
endnu ikke fuldt ud fungeret som et redskab til at sikre et taettere kendskab og samarbejde de to
parter imellem.

9.6 Dokumentation i kommunerne

Denne undersggelse peger som naevnt pa, at opgaveudviklingen i kommunerne bade er praeget af
opgaveglidning, opgavesendring og opgaveggning. Kommunernes dokumentation af denne udvikling
er desveerre mangelfuld, og i denne undersggelse er undersggelsen af opgaveudviklingen derfor base-
ret pa interview med erfarne ledere pd omrédet. Interview kan imidlertid ikke dokumentere antal og
omfang af opgaver, men belyse, hvilke typer af opgaver der er kommet til i kommunerne, og give et
bud pa hvilke opgaver kommunerne skal lgse i fremtiden. Dokumentation er ikke en ukendt aktivitet i
kommunerne, men en af kommunernes udfordringer i relation til at dokumentere opgaverne pa psyki-
atriomradet er netop, at opgaverne er fordelt over flere kommunale forvaltninger. Hvis kommunerne
skal lave en samlet opgerelse over, hvilke og hvor mange opgaver de udfarer, vil de altsa skulle ind-
samle dokumentation spredt over flere forvaltninger.
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En mere systematisk og samlet dokumentation kunne komplementere regionernes opggrelser over
borgere med psykiske lidelser og aktivitet i relation til malgruppen: hvilke opgaver lgser kommunerne i
relation til hvilke grupper af borgere? Det vil formentlig bade kunne hjeelpe kommunerne til at doku-
mentere opgaveglidning og kaste lys over, om nogle typer af opgaver ikke bliver lgst eller lgst af flere
parter, fx om rehabiliteringsindsatsen er gaet tabt, som behandlingspsykiatrien antyder i interviewene,
eller om kommunerne er i gang med at lgse opgaver, som reelt hgrer til i behandlingspsykiatrien.

9.7 Konklusion: Udfordringerne og bud pa lgsninger

En samlet konklusion pa denne undersggelse er, at det kommunale psykiatriomrade er et omrade i
udvikling med mange nye opgaver, nye malgrupper og udfordringer, som kommunerne ber vaere op-
meerksomme pa i den fremtidige tilretteleeggelse af omradet. Disse udfordringer er:

¢ Flere borgere med psykiske problemstillinger, som har behov for hjeelp bade behandlings- og soci-
alpsykiatrien, jobcentrene samt flere af de gvrige kommunale forvaltninger.

¢ Flere unge med psykiske problemstillinger.

+ Flere borgere med mere end én psykisk problemstilling samt psykiske problemstillinger kombineret
med misbrug og kriminalitet.

+ Kortere indlzeggelser pa sygehusene og meget syge borgere i kommunerne.

¢ Borgere med psykiske problemstillinger er i bergring med mange aktgrer bade indenfor og udenfor
kommunerne — et stort behov for koordinering, hvis der skal skabes sammenhaengende forlgb for
den enkelte borger.

+ Uenighed om faglige begreber mellem behandlings- og socialpsykiatri.

¢ Sektorgraenserne mellem kommuner og regioner er uklare bade hvad angér roller og opgaver pa
trods af relativt klare aftaler formuleret i sundheds- og samarbejdsaftaler.

¢ Den kommunale dokumentation er pa nationalt niveau mangelfuld og kan ikke medvirke til at

dokumentere hverken opgaveglidning, opgaveaendring eller opgaveggning.

I interviewene har bade ledere af socialpsykiatrien og jobcentrene i kommunerne samt repraesentan-
ter fra behandlingspsykiatrien givet deres bud pa relevante lgsninger. Undersggelse giver anledning til
at papege felgende Igsninger:

¢ Tydelige aftaler om sektoransvar: Sundhedsaftalerne skal virke ogsa blandt frontmedarbejdere.

¢ Flere tilbud til borgere, som bliver udskrevet fra psykiatrisk hospital: Midlertidige/akutte botilbud,
dggnbemandede tilbud (botilbud, veeresteder, krisetelefoner).

¢ Flere specialistkompetencer i kommunerne: Viden om sygdomme, medicinsk behandling, rehabili-
tering, borgere med komplekse problemstillinger mm.

¢ Kommunal udviklingsstrategi, herunder:

— Hvordan kan kommunerne organisere sig pd en made, som afspejler borgernes behov for ko-
ordinering og sammenhang?

— Kan og skal kommunerne alene patage sig ansvaret for alle grupper af borgere med psykiske
problemstillinger eller i hgjere grad udvikle tilbud flere kommuner sammen eller i samarbejde
med regionerne?
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¢ Samlet og systematisk dokumentation pa tveers af kommuner og kommunale forvaltninger, som
kan belyse, hvilke og hvor mange opgaver kommunerne lgser, og hvem der lgser opgaver i relati-
on til borgere med psykiske problemstillinger.
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Bilag 1: Metode

Registeranalysen

I registeranalysen undersgges udviklingen i antal patienter, som modtager behandling i den regionale

behandlingspsykiatri i perioden 2000 til 2008, samt hvorvidt omfanget af opgaver (aktivitet) er steget i
den regionale psykiatri, og/eller om der er sket vaesentlige aendringer i de opgaver, som varetages for
alle patienter under ét og opdelt pa diagnoser.

/ndringer i opgaver er vurderet ud fra, om der sker andringer i henholdsvis den ambulante aktivitet
og den stationeere aktivitet og fordelingen mellem de to typer af aktiviteter samt omfanget af aktivite-
ten for forskellige patient/diagnosegrupper set i forhold til den samlede aktivitet for alle patienter.
Aktiviteten opggres pa samlede antal sengedage, ambulante besgg, skadestuebesgg samt opgjort pr.
patient (henholdsvis pr. indlagt patient og ambulant patient). Endelig ses der p& den gennemsnitlige
indlaeggelsestid pr. patient. Denne er i bilagene opgjort pr. indlagt patient, mens den i figurer i notatet
er opgjort pr. indleeggelse. Endvidere ses der p&, hvorvidt der er sket eendringer i andelen af patienter,
som indlaegges, herunder om der er patientgrupper (diagnosegrupper), som over tid fylder mere i
forhold til andre patientgrupper malt ved andelen af det samlede antal sengedage. Aktivitetsdata sup-
pleres med en opgerelse af kapacitet i den regionale psykiatri malt ved antal normerede senge samt
med kommunale data om kommunernes udgifter til feerdigbehandlede patienter med psykisk diagno-
se.

Data stammer fra Psykiatrisk Centralregister.

Interviewundersggelsen

Der er gennemfart fire fokusgruppeinterview med i alt 14 ledere af det kommunale psykiatriomrade

(to fokusgrupper), fem ledere af kommunale jobcentre eller sygedagpengeteams og seks repraesen-

tanter (primeert pa ledelsesniveau) for behandlingspsykiatrien, herunder bade psykiatere og sygeple-
jersker. Interviewene blev gennemfgrt i august 2010.

Deltagerne er indkaldt via en skriftlig henvendelse til henholdsvis kommuner og psykiatriske hospitaler,
hvor der blev lagt vaegt pa, at deltagerne havde:

¢ Erfaring indenfor omradet, gerne syv til ti r eller mere.

¢ Kendskab til opgavevaretagelsen indenfor eget omrade.

+ Overblik over, hvordan en borgersag forlgber.

¢ Kendskab til drifts- og styringsvilkar, planlaegning og samarbejde mellem sektorer.

I invitationen af jobcenterchefer blev det pointeret, at det var veesentligt, at deltagerne havde kend-

skab til problemstillinger forbundet med mennesker med psykiske problemstillinger. Desuden blev der
lagt veegt pa, at deltagerne sa vidt muligt repraesenterede hele landet.

KL stod for at indkalde og planleegge alle interview, og der var deltagelse fra en KL-medarbejder under
alle interview.

Hvert interview varede ca. 2%% time og blev optaget pa band, samtidig med at der blev taget referat
undervejs. Referaterne blev efterfalgende renskrevet med udgangspunkt i bAndoptagelsen og derefter
analyseret. DSI har staet for gennemfgrelsen af interview, analyse og afrapportering.
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Alle interview blev indledt med en praesentation af et udsnit af de konklusioner, som var fremkommet
pa baggrund af de indledende analyser af registerdata, samt hovedpointer fra den tidligere analyse af
hjemmesygeplejerskers oplevelse af opgaveudvikling i kommunerne relateret til borgere med psykiske
lidelser (9).

Strukturen for den efterfglgende del af interviewene forandrede sig undervejs. Farste interview var
med socialpsykiatrichefer og startede med en runde, hvor deltagerne dels praesenterede sig selv, dels
beskrev de problemstillinger, som efter deres mening fyldte seerligt meget pa interviewtidspunktet. |
denne runde fremkom kategorier af opgaver under forandring. Disse blev noteret pa post-it sedler og
placeret pa en veeg (se boks 4). Herefter blev deltagerne bedt om individuelt at konkretisere, hvilke
nye opgaver der var kommet til inden for en tiarig periode under hver kategori. Desuden kunne delta-
gerne udvide listen af kategorier undervejs. Formalet var at sikre, at omradet blev deekket sa bredt
som muligt, og at det var deltagerne, som genererede listen over omrader, hvor opgaverne var under
udvikling. Herefter blev alle omrader gennemgaet i faellesskab med henblik pa at uddybe de opgaver,
som fremkom under hver kategori. Der blev desuden lagt veegt pa at sperge ind til, hvorfor opgaverne
havde forandret sig (fx om det var en konsekvens af udviklingen i behandlingspsykiatrien eller udvik-
ling af nye metoder).

Andet interview med socialpsykiatrichefer tog udgangspunkt i samme metode, dog blev runden med
aktuelle problemstillinger udeladt, og de samme kategorier blev genanvendt. Deltagerne i dette inter-
view havde fortsat mulighed for at udvide med flere kategorier. Herefter var fremgangsméaden den
samme.

I interviewet med jobcentercheferne tillod lokalet ikke den feelles brainstorming med post-it sedler, og
deltagerne blev i stedet som i det fgrste interview med socialpsykiatrichefer bedt om at redegare for

de aktuelle problemstillinger, som optog dem mest. Det farte ogsa til en raekke kategorier af opgaver
under forandring, herunder opgaver relateret til bestemte psykiske lidelser, opgaver relateret til sam-

arbejde og organisering samt opgaver relateret til ngdvendige kompetencer i jobcentrene.

Formalet med interviewet af repraesentanterne fra behandlingspsykiatrien var at fa indblik i, hvordan
deres opgaver har forandret sig over en tiarig periode, og hvad der har drevet denne udvikling. Des-
uden var formalet at fa indsigt i behandlingspsykiatriens forventninger til de kommunale aktgrer pa
psykiatriomradet. Dette interview blev gennemfart som et almindeligt gruppeinterview med udgangs-
punkt i ovenstaende kategorier.
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Bilag 2: Diagnosekoder

00-09 Organiske psykiske lidelser inkl. de symptomatiske lidelser

F00.0 Demens ved Alzheimers sygdom

FO1 Vaskuleer demens

FO2 Demens ved andre sygdomme

FO3 Demens, uspecificeret

FO4 Organisk anamnestisk syndrom, ikke fremkaldt af misbrug

FO5 Delir, ikke fremkaldt af misbrug

FO6 Andre psykiske lidelser forarsaget af hjernebeskadigelse

FO7 Personligheds- eller adfeerdsforstyrrelse, forarsaget af sygdom eller dysfunktion af hjernen
F09 Organisk sindslidelse, uspecificeret

F 10-19 Sindslidelser som fglge af misbrug af alkohol eller stoffer

F10 Psykisk lidelse eller forstyrrelse forarsaget af brug af alkohol

F11 Psykisk lidelse eller forstyrrelse forarsaget af brug af opioider (narkotika)

F12 Psykisk lidelse eller forstyrrelse forarsaget af brug af cannabinoider (hash)

F13 Psykisk lidelse eller forstyrrelse forarsaget af brug af beroligende medicin eller sovemedicin

F14 Psykisk lidelse eller forstyrrelse forarsaget af brug af kokain

F15 Psykisk lidelse eller forstyrrelse forarsaget af brug af andre centralstimulerende stoffer inkl. koffein
F16 Psykisk lidelse eller forstyrrelse forarsaget af brug af hallucinogener

F17 Psykisk lidelse eller forstyrrelse forarsaget af brug af tobak

F18 Psykisk lidelse eller forstyrrelse forarsaget af brug af flygtige oplgsningsmidler

F19 Psykisk lidelse eller forstyrrelse forarsaget af brug af blandingsmisbrug

F 20-29 Psykoserne specielt skizofreni

F20 Skizofreni

F21 Skizotypisk sindslidelse

F22 Paranoide psykoser (kroniske vedvarende)
F23 Akutte og forbigdende psykoser

F24 Induceret psykose

F25 Skizoaffektive psykoser

F28 Anden non-organisk psykose

F29 Non-organisk psykose, uspecificeret

F 30-39 Affektive lidelser

F30 Manisk enkeltepisode

F31 Bipolar affektiv sindslidelse

F32 Depressiv enkeltepisode

F33 Tilbagevendende (periodisk) depression

F34 Vedvarende (kroniske) affektive tilstande

F38 Andre affektive sindslidelser eller tilstande

F39 Affektiv sindslidelse eller tilstand, uspecificeret

F 40-49 Nervgse og stressrelaterede tilstande samt tilstande med nervgst betingede legemlige
symptomer

F40 Fobiske angsttilstande

F41 Andre angsttilstande

F42 Obssessiv-kompulsiv tilstand

F43 Reaktion pa sveer belastning, tilpasningsreaktioner
F44 Dissociative tilstande eller forstyrrelser

F45 Somatoforme tilstande

F48 Andre nervgse tilstande

F 50-59 Adfaerdsesendringer forbundne med fysiske og fysiologiske faktorer

F50 Spiseforstyrrelser

F51 Non-organiske sgvnforstyrrelser

F52 Non-organiske seksuelle funktionsforstyrrelser

F53 Psykiske forstyrrelser forbundet med barsel, ikke klassificeret andetsteds

F54 Psykiske faktorer forbundet med sygdomme, klassificeret andetsteds

F55 Misbrug af ikke-afheengighedsskabende stoffer

F59 Adfeerdsaendringer forbundet med fysiologiske forstyrrelser og fysiske faktorer, uden specifikation
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F 60-69 Forstyrrelser og forandringer af personlighedsstruktur og adfeerd

F60 Specifikke forstyrrelser af personlighedsstrukturen

F61 Forstyrret personlighedsstruktur, blandet og anden type
F62 Non-organisk personlighedsaendring

F63 Vane- og impulshandlinger (patologiske)

F64 Kgnsidentitetsforstyrrelse

F65 Seksuelle afvigelser

F66 Seksuelle udviklings- og orienteringsforstyrrelser

F68 Andre forstyrrelser af personlighed og adfaerd

F69 Forstyrrelser af personlighed og adfeerd, uspecificeret

F 70-79 Mental retardering (&dndssvaghed)

F70 Mental retardering af lettere grad
F71 Mental retardering af middel grad
F72 Mental retardering af sveerere grad
F73 Mental retardering af sveereste grad
F78 Mental retardering af anden grad
F79 Mental retardering, uspecificeret

F 80-89 Psykiske udviklingsforstyrrelser

F80 Specifikke udviklingsforstyrrelser af tale og sprog

F81 Specifikke udviklingsforstyrrelser af skolefaerdigheder
F82 Specifik udviklingsforstyrrelse af motoriske feerdigheder
F83 Blandet udviklingsforstyrrelse

F84 Gennemgribende udviklingsforstyrrelser

F88 Andre udviklingsforstyrrelser

F89 Psykisk udviklingsforstyrrelse uspecificeret

F 90-98 Adfzerds- og folelsesmaessig forstyrrelse opstaet far voksenalderen

F90 Hyperkinesiske forstyrrelser/DAMP

F91 Adfeerdsforstyrrelser

F92 Blandet adfeerds- og folelsesmaessig forstyrrelser
F93 Emotionelle forstyrrelser opstéet i barndommen
F94 Sociale funktionsforstyrrelse fgr voksenalderen
F95 Tics

F98 Andre forstyrrelse opstaet far voksenalderen

F 99 Psykisk lidelse eller forstyrrelse, ikke pa anden made specificeret. Faktorer af betydning for
helbredstilstanden og kontakt med sundhedsveesen

Z00.4 Psykiatrisk undersggelse, ikke klassificeret andetsteds

Z03.2 Observation ved mistanke om psykisk lidelse eller adfaerdsforstyrrelse
Z03.9 Observation ved mistanke om sygdom, uden specifikation

Z04.6 Psykiatrisk undersggelse og observation begaeret af myndighederne
Z04.60 Retspsykiatrisk undersggelse

Z204.61 Dom til behandling

Z204.62 Dom til anbringelse

204.63 Civilretslig undersggelse

Z04.64 Socialretslig undersggelse

Z04.68 Anden retslig undersggelse eller foranstaltning

204.69 Uspecificeret

Z31.5 Genetisk radgivning

Z73.1 Accentuerede personlighedstraek

Z73.2 Mangel pa hvile og fritid
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Bilag 3: Oversigtstabeller — landsplan

Noter til tabeller:

1) Tabel 1: Antallet af ambulante patienter i alt er formentlig overvurderet, da patienter, der har modtaget behandling for flere

diagnoser, teeller flere gange.

2) Summen af patienter i alt, indlagte patienter og ambulante patienter i tabel 2-15 er stgrre end i tabel 1, da en patient kan
have veeret i kontakt med de psykiatriske sygehuse med mere end én diagnose.

I H Ale diagnoser

Ar

Patientgruppe 2000 2008 andring i % | andel af landspatienter i %
Antal patienter i alt 81.708 116.331 42% 100%
Antal indlagte patienter 25147 24 619 -2% 100%
Ambulante patienter (kun ambulant behandlet) 50.611 83.582 65% 100%
Ambulante patienter i alt 85.940 100.643 17% 100%
Antal sengedage i alt 1.406.932] 1.136.346 -19% 100%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 55,95 46,24 -17% -

Antal indlazggelser pr. indlagt patient 1.39 147 6%

Antal ambulante beseg i alt 543.497 775625 43% 100%
Antal ambulante beseg pr . ambulant patient 6,49 8,05 24% -

Antal skadestuebesseg i alt 41.594 47.600 14% 100%

Tabel2: Organiske incl

symptomatiske psykisk

lidelser (FOO-F

Ar

Patientgruppe 2000 2008 andring | % | andel af landspatienter i %
Antal patienter i alt 10.787 14.237 32% 12%
Antal indlagte patienter 2111 1614 -24% 7%
Ambulante patienter i alt 9875 13284 35% 16%
Antal sengedage i alt 105.206 59.354 44 % 4%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 49,84 36,77 -26% -

Antal indlaeggelser pr. indlagt patient 1,3 1,37 5%

Antal ambulante beseg i alt 29.705 34.051 15% 4%
Antal ambulante besag pr . ambulant patient 3.01 2,56 -16% -

Antal skadestuebeseqg i alt 859 872 2% 2%

Tabel 3: Psykiske lidelser og adf&rdsmaessige forstyrrelser

forarsaget af brug af

Ikohol eller psykoaktive stoffer (F10-F19

Ar

Patientgruppe 2000 2008 aendring | % | andel af landspatienter i %
Antal patienter i alt 10.501 8.570 -18% 7%
Antal indlagte patienter 4433 3852 -12% 16%
Ambulante patienter i alt 8694 2926 -66% 4%
Antal sengedage i alt 92183 45540 -51% 3%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 20,79 11.73 -44% -

Antal indlaeggelser pr. indlagt patient 1.48 1,51 2%

Antal ambulante beseg i alt 29.608 13.674 -54% 2%
Antal ambulante beseg pr . ambulant patient 3.41 4 67 37% -

Antal skadestuebeseg i alt 10.144 9.2 -9% 20%
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Tabel 4: Skizofreni, skizotypisk sindslidelse, paranoide psykoser, akutte og forbigaende psykoser samt

ffektive psykoser (F20-F

Ar

Patientgruppe 2000 2008 aendring | % | andel af landspatienter i %
Antal patienter i alt 19.148 21.857 14% 19%
Antal indlagte patienter 7699 7393 -4% 30%
Ambulante patienter i alt 17023 19410 14% 23%
Antal sengedage i alt 644 367 491.652 -24% 36%
Gns. indlaeggelsestid pr. patient 83,69 66,50 -21% -

Antal indlasggelser pr. indlagt patient 1,86 2,06 11%

Antal ambulante beseg i alt 200.616) 25557 27% 31%
Antal ambulante besag pr . ambulant patient 11,78 13147 12% -

Antal skadestuebeseg i alt 10.703 10.275 -4% 22%

Tabel 5: Affektive sindslidelser (F30-F33)

Ar

Patientgruppe 2000 2008 % andel af landspatienter i %
Antal patienter i alt 20.400 26.932 32% 23%
Antal indlagte patienter 6735 7047 5% 29%
Ambulante patienter i alt 158588 22375 20% 27%
Antal sengedage i alt 323.996 281.336 -13% 21%
Gns. indlasggelsestid pr. patient 48,11 39,92 -17% -

Antal indlaeggelser pr. indlagt patient 1.5 1,61 7%

Antal ambulante beseg i alt 109.323 183.173 68% 22%
Antal ambulante beseg pr . ambulant patient 5,88 8,19 39% -

Antal skadestuebeseg i alt 6.521 8.137 25% 17%

Tabel 6: Nervese og stressrelaterede tilstande samt tilstande med nervest betingede legemlige symptomer (F40
F49)

Ar

Patientgruppe 2000 2008 % andel af landspatienter i %
Antal patienter i alt 16.807 22842 45% 20%
Antal indlagte patienter 3200 3892 22% 16%
Ambulante patienter i alt 14106 15390 9% 18%
Antal sengedage i alt 58.860 58.138 -1% 4%
Gns. indlasggelsestid pr. patient 18,39 14,94 -19% -

Antal indlaeggelser pr. indlagt patient 1,18 1,21 3%

Antal ambulante beseg i alt 59.514 95357 60% 11%
Antal ambulante beseg pr . ambulant patient 4,22 6,20 47% -

Antal skadestuebeseg i alt 5.869 8.700 48% 19%

Tabel 7: Adfeerdszndringer forbundne med fysiologiske forstyrrelser og fysiske faktorer (F50-F59)

Ar

Patientgruppe 2000 2008 % andel af landspatienter i %
Antal patienter i alt 2.158 3.490 62% 3%
Antal indlagte patienter 261 329 26% 1%
Ambulante patienter i alt 2082 3413 64% 4%
Antal sengedage i alt 23.958 26.825 12% 2%
Gns. indlasggelsestid pr. patient 91.79 81,53 -11% -

Antal indlaeggelser pr. indlagt patient 1.56 1,61 3%

Antal ambulante beseg i alt 16.261 40.496 149% 5%
Antal ambulante beseg pr . ambulant patient 7,81 11.87 52% -

Antal skadestuebeseg i alt 139 184 32% 0%

78 | Opgaveudvikling p& psykiatriomradet




Tabel 8: Forstyrrelser i personlighedsstruktur og adfeerd i voksenalder (F60-F69)

Ar

Patientgruppe 2000 2008 % andel af landspatienter i %
Antal patienter i alt 7.508 8.363 7% 7%
Antal indlagte patienter 1872 1634 -13% 7%
Ambulante patienter i alt 6917 7236 5% 9%
Antal sengedage i alt 79.067 51.832 -34% 4%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 42,24 31,72 -26% -

Antal indlaeggelser pr. indlagt patient 1.61 1,84 14%

Antal ambulante beseg i alt 56.084 74889 3% 9%
Antal ambulante beseg pr . ambulant patient 8,11 10,35 28% -

Antal skadestuebeseg i alt 2.375 2.065 -13% 4%

Tabel 9: Mental retardering - andsvaghed (F70-F73)

Ar

Patientgruppe 2000 2008 % andel af landspatienter i %
Antal patienter i alt 1.386 253 83% 2%
Antal indlagte patienter 108 1562 1% 1%
Ambulante patienter i alt 1331 2393 80% 3%
Antal sengedage i alt 3.303 4.737 43% 0%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 30,58 31,16 2% -

Antal indlaeggelser pr. indlagt patient 145 1,64 13%

Antal ambulante beseg i alt 4712 5698 21% 1%
Antal ambulante beseg pr . ambulant patient 3,54 2,38 -33% -

Antal skadestuebeseg i alt 193 223 16% 0%

Tabel 10: Psykiske udviklingsforstyrrelser (F80-F89)
Ar

Patientgruppe 2000 2008 % andel af landspatienter i %
Antal patienter i alt 2.250 4.919 119% 4%
Antal indlagte patienter 116 209 80% 1%
Ambulante patienter i alt 2178 4817 121% 6%
Antal sengedage i alt 8.781 11.333 29% 1%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 75,70 54,22 -28% -

Antal indlaeggelser pr. indlagt patient 1.41 1,44 2%

Antal ambulante beseg i alt 9.242 18.511 100% 2%
Antal ambulante beseg pr . ambulant patient 424 3,84 -9% -

Antal skadestuebeseg i alt 78 115 47% 0%

Tabel 11: Adferds- og felesesmassige forstyrrelser opstaet i barndom eller opveekst (F30-F38)

Ar

Patientgruppe 2000 2008 % andel af landspatienter i %
Antal patienter i alt 3.097 10221 230% 9%
Antal indlagte patienter 186 370 99% 2%
Ambulante patienter i alt 2977 9928 233% 12%
Antal sengedage i alt 9431 12174 29% 1%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 50,70 32,90 -35% -

Antal indlaeggelser pr. indlagt patient 1,25 1,29 3%

Antal ambulante beseg i alt 12.213 36.540 199% 4%
Antal ambulante besag pr . ambulant patient 4,10 3,68 -10% -

Antal skadestuebeseqg i alt 74 422 470% 1%
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Tabel 12: Psykisk lidelse uden specifikation {F99)

Patientgruppe 2000 2008 andel af landspatienter i %
Antal patienter i alt 1.840 3.119 70% 3%
Antal indlagte patienter 70 203 190% 1%
Ambulante patienter i alt 1698 1396 -18% 2%
Antal sengedage i alt 1.635 3.085 101% 0%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 21,93 15,20 -31% -

Antal indlaeggelser pr. indlagt patient 1,04 1,06 2%

Antal ambulante beseg i alt 2147 5337 149% 1%
Antal ambulante beseg pr . ambulant patient 1.26 3,82 202% -

Antal skadestuebeseg i alt 1.687 1.995 26% 4%

Tabel 13: X Dlagnoser- Selvmord

Patientgruppe 2000 2008 andel af landspatienter i %
Antal patienter i alt 374 724 94% 1%
Antal indlagte patienter 2N 278 4% 1%
Ambulante patienter i alt 116 339 192% 0%
Antal sengedage i alt 4164 3.010 -28% 0%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 14,31 10,83 -24% -

Antal indlaeggelser pr. indlagt patient 1,09 1,09 0%

Antal ambulante beseg i alt 308 1.279 3158% 0%
Antal ambulante beseg pr . ambulant patient 2 BB 3,77 42% -

Antal skadestuebeseg i alt 42 232 452% 0%

Tabel 14: Dobbeltdiagnoser- Mis
Ar

Patientgruppe 2000 2008 % andel af landspatienter i %
Antal patienter i alt 7741 11.070 43% 10%
Antal indlagte patienter 3774 4719 25% 19%
Ambulante patienter i alt h555 7166 29% 9%
Antal sengedage i alt 134.621 132.659 -1% 10%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 35,67 28,11 -21% -

Antal indlaeggelser pr. indlagt patient 1,65 1,69 2%

Antal ambulante beseg i alt 45834 72457 58% 9%
Antal ambulante beseg pr . ambulant patient 8,25 10,11 23% -

Antal skadestuebeseg i alt 2.862 4.090 43% 9%

Tabel 15: Z-diagnose- Retslig
Ar

Patientgruppe

2000

2008

%

andel af landspatienter i %

Patienter i alt

1.704

4.103

141%

4%

Indlagte patienter

1041

1757

69%

7%

Ambulante patienter

Samlede antal sengedage

126.330

178.720

41%

13%

Gns. indlaeggelsestid pr. patient

121,35

101,72

-16%

Ambulante beseg i alt

Ambulante beseg pr ambulant patient

Skadestuebesag
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Bilag 4: Oversigtstabeller — regionsopdelt

Noter til tabeller:

1) Tabel 1: Antallet af ambulante patienter i alt er formentlig overvurderet, da patienter, der har modtaget behandling for flere
diagnoser, teeller flere gange.

2) Summen af patienter i alt, indlagte patienter og ambulante patienter i tabel 2-15 er stgrre end i tabel 1, da en patient kan
have veeret i kontakt med de psykiatriske sygehuse med mere end én diagnose.

Tabel 1: Alle diagnoser ]

Ar

Region Patientgruppe 2007 2008 % Andel af i alt (2008)
Danmark Antal patienter i alt 112.220 116.331 4%

Antal indlagte patienter 24.504 24.619 0%

Ambulante patienter (kun ambulant behandlet) 79.616 83.683 5%

Ambulante patienter i alt 101.568 107.809 6%

Antal sengedage i alt 1.103.803 1.138.346 3%

Gns. indlazggelsestid pr. patient 45.05 40,90 -9%

Antal indlazggelser pr. indlagt patient 1.4 147 4%

Antal ambulante beseqg i alt 799.305 778.625 -3%

Antal ambulante beseg pr . ambulant patient 10,04 9,32 -T%

Antal skadestuebesaeg i alt 105.798 47.600 -25%
Region Nordjylland | Antal patienter i alt 7.882 8.639 10% 7%

Antal indlagte patienter 1846 1926 4%

Ambulante patienter (kun ambulant behandlet) 5.928 6.601 1%

Ambulante patienter i alt 22 643 23.543 4%

Antal sengedage i alt 99.956 103.089 3% 9%

Gns. indlazggelsestid pr. patient 54,15 53,62 -1%

Antal indlazggelser pr. indlagt patient 1.21 1.23 2%

Antal ambulante besag i alt 53.010 52.979 0% 7%

Antal ambulante bessg pr . ambulant patient 8,94 8,03 -10%

Antal skadestuebesag i alt -
Region Midtjylland | Antal patienter i alt 23.940 24.994 4% 21%

Antal indlagte patienter 5.273 5.161 -2%

Ambulante patienter (kun ambulant behandlet) 17.664 18.656 6%

Ambulante patienter i alt 22643 23.543 4%

Antal sengedage i alt 176.71 187.132 2% 16%

Gns. indla=ggelsestid pr. patient 33.89 36,26 7%

Antal indlazggelser pr. indlagt patient 1,44 149 3%

Antal ambulante besag i alt 142 604 136.836 -3% 168%

Antal ambulante besag pr . ambulant patient 8,07 744 -8%

Antal skadestuebeseg i alt 7198 7540 5% 16%
Region Syddanmark | Antal patienter i alt 29.181 29.816 2% 26%

Antal indlagte patienter 5145 5232 2%

Ambulante patienter (kun ambulant behandlet) 22.342 22.943 3%

Ambulante patienter i alt 27.165 28.287 4%

Antal sengedage i alt 193.888 199.581 3% 18%

Gns. indlazggelsestid pr. patient 37.68 38,15 1%

Antal indlazggelser pr. indlagt patient 1,39 1.41 1%

Antal ambulante beseqg i alt 179.646 171.869 4% 22%

Antal ambulante beseg pr . ambulant patient 8.04 749 -T%

Antal skadestuebesaeg i alt 9068 8852 -2% 19%
Region Hovedstaden |Antal patienter i alt 37.298 38.509 3% 33%

Antal indlagte patienter 9.005 9.036 0%

Ambulante patienter (kun ambulant behandlet) 23.304 24.579 5%

Ambulante patienter i alt 30.0M 32.722 9%

Antal sengedage i alt 497.086 478.961 4% 42%

Gns. indlazggelsestid pr. patient 55,20 53,01 4%

Antal indlazggelser pr. indlagt patient 1.38 1.62 10%

Antal ambulante besag i alt 314.224 308.031 -2% 40%

Antal ambulante beseqg pr . ambulant patient 13.48 12,63 -T%

Antal skadestuebesag i alt 27315 27490 1% 58%
Region Sjaelland Antal patienter i alt 15.379 16.071 4% 14%

Antal indlagte patienter 3.376 3481 3%

Ambulante patienter (kun ambulant behandlet) 10.877 11.397 5%

Ambulante patienter i alt 13.941 14.872 7%

Antal sengedage i alt 134172 132.054 -2% 12%

Gns. indla=ggelsestid pr. patient 39.74 37,94 -5%

Antal indlazggelser pr. indlagt patient 1,46 1,58 5%

Antal ambulante besag i alt 109.5821 106.910 -3% 14%

Antal ambulante besag pr . ambulant patient 10,10 9,38 -T%

Antal skadestuebeseg i alt 4446 3718 -16% 5%
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Tabel 2: Organiske incl. symptomatiske psykiske lidelser {F00-F09)

Ar
Region Patientgruppe 2007 2008 Andel af i alt (2008)
Danmark Patienter i alt 14.564 14.237 2%
Indlagte patienter 1722 1596 -1%
Ambulante patienter 13600 13304 2%
Samlede antal sengedage £3.922 59.354 -1%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 3712 36,77 -1%
Indlzzggelser pr. indlagt patient 1,33 1.37 3%
Ambulante besag i alt 3721 34.051 -8%
Ambulante beseg pr ambualnt patient 2,73 2,56 6%
Skadestuebeseg 913 872 4%
Region Mordjylland  |Patienter i alt 1.244 1.301 5% 9%
Indlagte patienter 107 93 -13%
Ambulante patienter 1196 1265 6%
Samlede antal sengedage 4.159 377 -24% 5%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 38,87 34,16 -12%
Indlzzggelser pr. indlagt patient 1,20 1,18 -2%
Ambulante besag i alt 4.198 3.871 -8% 11%
Ambulante beseg pr ambulant patient 3,51 3,06 -13%
Skadestuebeseg - -
Region Midtjylland  |Patienter i alt 3.098 2.892 -1% 20%
Indlagte patienter 320 319 0%
Ambulante patienter 2947 2739 -1%
Samlede antal sengedage 5.889 7.988 -10% 13%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 27.78 25.04 -10%
Indlzzggelser pr. indlagt patient 1,40 1.40 0%
Ambulante besag i alt 7.393 65.490 -12% 19%
Ambulante beseg pr ambulant patient 2,51 2,37 6%
Skadestuebeseg 96 121 26% 14%
Region Syddanmark |Patienter i alt 4.847 4.837 0% 3%
Indlagte patienter 299 294 -2%
Ambulante patienter 4695 4658 -1%
Samlede antal sengedage 5.861 5.104 9% 14%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 29,64 27.56 -1%
Indlzzggelser pr. indlagt patient 1,33 1,36 2%
Ambulante besag i alt 11.037 10.204 -8% 30%
Ambulante beseg pr ambulant patient 2,35 219 -1%
Skadestuebeseg 173 168 -3% 19%
Region Hovedstaden |Patienter i alt 3.7 3.583 4% 25%
Indlagte patienter 732 655 -11%
Ambulante patienter 3250 3129 4%
Samlede antal sengedage 34.227 28.459 -17% 48%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 46,76 43.45 -1%
Indlzzggelser pr. indlagt patient 1.27 1,39 9%
Ambulante besag i alt 9.285 8.714 -6% 26%
Ambulante beseg pr ambulant patient 2,86 2,78 -3%
Skadestuebesag 570 519 -9% 60%
Region Sjzelland Patienter i alt 1.645 1.630 -1% 11%
Indlagte patienter 264 235 -11%
Ambulante patienter 1512 1513 0%
Samlede antal sengedage 7.786 7.329 5% 12%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 29,49 31,19 6%
Indlzzggelser pr. indlagt patient 1,38 1.40 1%
Ambulante besag i alt 5.208 4772 -8% 14%
Ambulante beseg pr ambulant patient 3,44 3,15 -8%
Skadestuebesag 74 64 -14% 7%
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Tabel 3: Psykiske lidelser og adfeerdsmaessige forstyrrelser
forarsaget af brug af alkohol eller psykoaktive stoffer (F10-F19)

Ar
Region Patientgruppe 2007 2008 Yo Andel af i alt (2008)
Danmark Patienter i alt 8.889 8.570 4%
Indlagte patienter 3819 3876 1%
Ambulante patienter 3248 3265 1%
Samlede antal sengedage 47121 45540 -3%
Gns. indlzzggelsestid pr. patient 12,34 11,73 5%
Indla=ggelser pr. indlagt patient 1,52 1.51 -1%
Ambulante besag i alt 14.866 13.674 -8%
Ambulante beseg pr ambualnt patient 458 4 67 2%
Skadestuebesag 9.548 9221 -3%
Region Nordjylland  |Patienter i alt 499 1.301 161% 15%
Indlagte patienter 215 202 5%
Ambulante patienter 681 530 1%
Samlede antal sengedage 2.504 2.250 -10% 5%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 11,65 11,14 4%
Indlzzggelser pr. indlagt patient 1,24 1,16 -6%
Ambulante besag i alt 957 935 -2% 7%
Ambulante beseg pr ambulant patient 1.41 1,36 4%
Skadestuebeseg - -
Region Midtjylland  |Patienter i alt 1.801 1.745 -3% 20%
Indlagte patienter 968 901 -1%
Ambulante patienter 681 630 1%
Samlede antal sengedage 7.596 6.981 -8% 15%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 7,85 7,75 -1%
Indlzzggelser pr. indlagt patient 1.57 1,59 1%
Ambulante besag i alt 2098 1886 -10% 14%
Ambulante beseg pr ambulant patient 3,08 2,73 -11%
Skadestuebeseg 1579 1.699.00 1% 17%
Region Syddanmark |Patienter i alt 2.164 2.087 4% 24%
Indlagte patienter 805 501 0%
Ambulante patienter 822 797 -3%
Samlede antal sengedage 5.383 7.827 -1% 17%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 10.41 9,77 6%
Indlzzggelser pr. indlagt patient 1,45 1,38 -5%
Ambulante besag i alt 3.175 2,441 -23% 18%
Ambulante beseg pr ambulant patient 3,86 3,06 -21%
Skadestuebeseg 1.976 1975 0% 21%
Region Hovedstaden |Patienter i alt 3.430 3.3 2% 39%
Indlagte patienter 1373 1505 10%
Ambulante patienter 640 679 6%
Samlede antal sengedage 24.393 24 569 1% 54%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 1.7 16,32 -8%
Indlzzggelser pr. indlagt patient 1.57 1.57 0%
Ambulante besag i alt 5.881 6.053 3% 44%
Ambulante beseg pr ambulant patient 9,19 5,91 -3%
Skadestuebesag 5.350 5157 4% 56%
Region Sjzelland Patienter i alt 995 980 2% 11%
Indlagte patienter 458 467 2%
Ambulante patienter 424 409 4%
Samlede antal sengedage 4.245 3.622 -15% 8%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 9,27 7,76 -16%
Indlzzggelser pr. indlagt patient 1,38 1,39 1%
Ambulante besag i alt 2.755 2.359 -14% 17%
Ambulante beseg pr ambulant patient 6,50 577 -11%
Skadestuebesag 643 430 -24% 5%
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Tabel 4: Skizofreni, skizotypisk sindslidelse, paranoide psykoser, akutte og forbigaende psykoser samt skizoaffektive psykoser

Ar

Region Patientgruppe 2007 2008 Andel af i alt (2008)
Danmark Patienter i alt 21.813 21.857 0%
Indlagte patienter 7320 7431 2%
Ambulante patienter 21222 21571 2%
Samlede antal sengedage 451.889 491.652 2%
Gns. indlzzggelsestid pr. patient 65,83 66,50 1%
Indlazggelser pr. indlagt patient 1,98 2,06 4%
Ambulante besag i alt 270.927 255571 6%
Ambulante beseg pr ambualnt patient 12,77 1317 3%
Skadestuebeseg 10.679 10.275 4%
Region MNordylland  |Patienter i alt 1.628 1.645 1% 8%
Indlagte patienter 560 577 3%
Ambulante patienter 3524 3467 -2%
Samlede antal sengedage 38.049 39.192 3% 8%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 67,94 67,92 0%
Indlazggelser pr. indlagt patient 1,57 1,63 4%
Ambulante besag i alt 14.841 14.299 4% 6%
Ambulante beseg pr ambulant patient 4.21 412 2%
Skadestuebeseg - -
Region Midtjylland  |Patienter i alt 3.969 3.942 -1% 18%
Indlagte patienter 1330 1320 -1%
Ambulante patienter 3524 3467 -2%
Samlede antal sengedage 73.882 73.199 -1% 15%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 55,65 5545 0%
Indlazggelser pr. indlagt patient 2,29 2,04 -11%
Ambulante besag i alt 31.992 30.046 6% 12%
Ambulante beseg pr ambulant patient 9,08 8,67 5%
Skadestuebeseg 1.708 1.704 0% 17%
Region Syddanmark |Patienter i alt 4.235 4.399 4% 20%
Indlagte patienter 1437 1515 5%
Ambulante patienter 3768 3905 4%
Samlede antal sengedage 52.478 80.529 2% 16%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 57,40 53,15 -1%
Indlazggelser pr. indlagt patient 2,20 2,00 -9%
Ambulante besag i alt 52.250 49191 6% 19%
Ambulante beseg pr ambulant patient 13.87 12,60 -9%
Skadestuebeseg 2145 2077 -3% 20%
Region Hovedstaden |Patienter i alt 9.085 9.194 1% 42%
Indlagte patienter 3058 3048 0%
Ambulante patienter 7822 8050 3%
Samlede antal sengedage 239.992 231.895 -3% 47%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 78,48 76,08 -3%
Indlazggelser pr. indlagt patient 1,77 2,03 15%
Ambulante besag i alt 142.431 134.086 6% 52%
Ambulante beseg pr ambulant patient 18.21 16,66 -9%
Skadestuebeseg 6098 5.999 2% 58%
Region Sjaelland Patienter i alt 2.902 3.021 4% 14%
Indlagte patienter 935 a7 4%
Ambulante patienter 2584 2682 4%
Samlede antal sengedage 47.488 46.230 -3% 9%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 50,79 47,61 -6%
Indlazggelser pr. indlagt patient 2,12 2,22 5%
Ambulante besag i alt 29.413 27.949 5% 11%
Ambulante beseg pr ambulant patient 11,38 10,42 -8%
Skadestuebeseg 728 495 -32% 5%
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Tabel 5: Affektive sindslidelser (F30-F39)

Ar
Region Patientgruppe 2007 2008 % Andel af i alt (2008)
Danmark Patienter i alt 26.516 26.932 2%
Indlagte patienter 1212 7059 2%
Ambulante patienter 26056 26403 1%
Samlede antal sengedage 284.660 281.336 -1%
Gns. indlaeggelsestid pr. patient 40,33 39,92 1%
Indlzzggelser pr. indlagt patient 1,56 1,61 4%
Ambulante beseg i alt 191.267 183.173 4%
Ambulante beseg pr ambualnt patient 7.24 8.19 13%
Skadestuebesag 8579 8.137 5%
Region Mordjylland | Patienter i alt 1.744 1.975 13% %
Indlagte patienter 558 579 4%
Ambulante patienter 5796 5739 1%
Samlede antal sengedage 27.436 27.365 0% 10%
Gns. indla=ggelsestid pr. patient 49.17 47,26 4%
Indlzzggelser pr. indlagt patient 1,26 1,26 0%
Ambulante beseg i alt 12155 13.168 8% 7%
Ambulante beseg pr ambulant patient 2,10 2,29 9%
Skadestuebesag - -
Region Midtjylland | Patienter i alt 6.688 6.682 0% 25%
Indlagte patienter 1747 1667 5%
Ambulante patienter 5796 5739 1%
Samlede antal sengedage 46.888 50.537] 3% 18%
Gns. indla=ggelsestid pr. patient 27.98 30,32 8%
Indlzzggelser pr. indlagt patient 147 147 0%
Ambulante beseg | alt 45.960 43.302 £% 24%
Ambulante beseg pr ambulant patient 7.93 7,55 5%
Skadestuebesag 1.778 1.842 4% 23%
Region Syddanmark |Patienter i alt 6.878 6.856 0% 25%
Indlagte patienter 1475 1386 £%
Ambulante patienter 6122 6053 -1%
Samlede antal sengedage 55.100 50.549 8% 18%
Gns. indlasggelsestid pr. patient 37,36 36,47 2%
Indlazggelser pr. indlagt patient 1,68 1,63 -3%
Ambulante beseg i alt 47.448 43.432 8% 24%
Ambulante beseg pr ambulant patient 7.75 7,18 1%
Skadestuebesag 1528 1.452 5% 18%
Region Hovedstaden |Patienter i alt 7.702 7.926 3% 29%
Indlagte patienter 2441 2437 0%
Ambulante patienter 5435 5720 5%
Samlede antal sengedage 120.015 112.783 6% 40%
Gns. indla=ggelsestid pr. patient 49.17 46,28 £%
Indla=ggelser pr. indlagt patient 1,54 1,64 6%
Ambulante beseg i alt 55.487 53.373 4% 29%
Ambulante beseg pr ambulant patient 10,21 9,33 9%
Skadestuebesag 4.371 4.156 4% 51%
Region Sjzelland Patienter i alt 3.504 3.675 5% 14%
Indlagte patienter 991 950 0%
Ambulante patienter 2907 3182 8%
Samlede antal sengedage 332 32.809 1% 12%
Gns. indlasggelsestid pr. patient 33,52 33,14 1%
Indlzzggelser pr. indlagt patient 1,65 1.83 11%
Ambulante beseg i alt 30.217 29.898 1% 16%
Ambulante beseg pr ambulant patient 10,39 9,49 9%
Skadestuebesag 902 657 -21% 8%
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Tabel 6: Nervese og stressrelaterede tilstande samt tilstande med nervest betingede legemlige symptomer (F40-FA9)

Ar
Region Patientgruppe 2007 2008 Yo Andel af i alt (2008)
Danmark Patienter i alt 22120 22.842 3%
Indlagte patienter 3697 3830 5%
Ambulante patienter 16187 17446 8%
Samlede antal sengedage 55497 58.138 5%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 15,01 14,94 0%
Indlazggelser pr. indlagt patient 1,19 1,21 2%
Ambulante beseg i alt 93.213 95.357 2%
Ambulante beseg pr ambualnt patient 5,76 6,20 8%
Skadestuebesog 8.793 §.700 -1%
Region Nordjylland  |Patienter i alt 1.226 1.265 3% 6%
Indlagte patienter 242 257 6%
Ambulante patienter 2783 3123 12%
Samlede antal sengedage 3.713 3.994 8% 7%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 15,34 15,54 1%
Indlazggelser pr. indlagt patient 1,12 1,13 1%
Ambulante beseg i alt 5.864 6.255 7% 7%
Ambulante beseg pr ambulant patient 2,11 2,00 5%
Skadestuebesog - -
Region Midtjylland  |Patienter i alt 3.918 4.290 9% 19%
Indlagte patienter 793 766 -3%
Ambulante patienter 2783 3123 12%
Samlede antal sengedage 8.174 7.324 -10% 13%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 10,31 9,56 -1%
Indlazggelser pr. indlagt patient 1,23 1,27 3%
Ambulante beseg i alt 16769 17260 3% 18%
Ambulante beseg pr ambulant patient 6,03 5,53 -8%
Skadestuebesog 1.241 1.292 4% 15%
Region Syddanmark |Patienter i alt 5.613 5.647 1% 25%
Indlagte patienter 883 926 5%
Ambulante patienter 3838 4037 5%
Samlede antal sengedage 11.514 13.306 16% 23%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 13,04 14,37 10%
Indlazggelser pr. indlagt patient 117 1,20 3%
Ambulante beseg i alt 21.146 22344 6% 23%
Ambulante beseg pr ambulant patient 5,51 5,53 0%
Skadestuebesog 1912 1832 4% 21%
Region Hovedstaden |Patienter i alt 7744 7.976 3% 35%
Indlagte patienter 1148 1253 9%
Ambulante patienter 4244 4517 6%
Samlede antal sengedage 23.684 25.252 7% 43%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 20,63 20,15 -2%
Indlazggelser pr. indlagt patient 1,12 1,17 4%
Ambulante beseg i alt 30.954 31.196 1% 33%
Ambulante beseg pr ambulant patient 7,29 6,91 5%
Skadestuebesog 4.405 4.396 0% 51%
Region Sjaelland Patienter i alt 3.619 3.805 5% 17%
Indlagte patienter 631 655 9%
Ambulante patienter 2539 2646 4%
Samlede antal sengedage 8.412 a7 -12% 13%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 13.33 10,78 -19%
Indlazggelser pr. indlagt patient 1,27 1,25 -2%
Ambulante besag i alt 18.480 18.302 -1% 19%
Ambulante beseg pr ambulant patient 7,28 6,92 5%
Skadestuebeseg 1.235 1.180 4% 14%
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Tabel 7: Adferdsandringer forbundne med fysiclogiske forstyrrelser og fysiske faktorer (F50-F59)

Region Patientgruppe 2007 2008 Yo Andel af i alt (2008)
Danmark Patienter i alt 3.389 3.490 3%
Indlagte patienter 309 387 25%
Ambulante patienter 3724 3823 3%
Samlede antal sengedage 27.841 26.825 4%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 90,10 81,53 -10%
Indlazggelser pr. indlagt patient 147 1,61 10%
Ambulante beseg i alt 39.147 40.496 3%
Ambulante beseg pr ambualnt patient 10,61 11.87 13%
Skadestuebesog 182 184 1%
Region Nordjylland  |Patienter i alt 174 190 9% 5%
Indlagte patienter Kl 34 10%
Ambulante patienter 586 554 5%
Samlede antal sengedage 1.719 2.021 18% 8%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 55,45 59,44 7%
Indlazggelser pr. indlagt patient 1,23 1,41 15%
Ambulante beseg i alt 1.884 2.024 7% 5%
Ambulante beseg pr ambulant patient 3,22 3,65 14%
Skadestuebesog - -
Region Midtjylland  |Patienter i alt 599 574 4% 16%
Indlagte patienter 63 7 13%
Ambulante patienter 586 554 5%
Samlede antal sengedage 5.148 5.195 1% 19%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 81,71 73,17 -10%
Indlazggelser pr. indlagt patient 1,56 1,30 -17%
Ambulante beseg i alt 5.088 5.822 9% 22%
Ambulante beseg pr ambulant patient 13,80 15,92 15%
Skadestuebesog 32 Kl -3% 17%
Region Syddanmark |Patienter i alt 592 618 4% 18%
Indlagte patienter 70 137 96%
Ambulante patienter 577 600 4%
Samlede antal sengedage 5.518 5.549 1% 21%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 78,83 40,50 -49%
Indlazggelser pr. indlagt patient 1,29 1,24 4%
Ambulante beseg i alt 7415 6.489 -12% 16%
Ambulante beseg pr ambulant patient 12,85 10,82 -16%
Skadestuebesog 21 16 -24% 9%
Region Hovedstaden |Patienter i alt 1.764 1.862 6% 53%
Indlagte patienter 100 99 -1%
Ambulante patienter 1725 1835 6%
Samlede antal sengedage 12.000 10.642 -12% 39%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 120,00 106,48 -11%
Indlazggelser pr. indlagt patient 1,51 2,04 35%
Ambulante beseg i alt 19.263 20.618 7% 51%
Ambulante beseg pr ambulant patient 117 11,24 1%
Skadestuebesog 113 121 7% 66%
Region Sjaelland Patienter i alt 260 295 13% 8%
Indlagte patienter 45 46 2%
Ambulante patienter 250 280 12%
Samlede antal sengedage 3.456 3.4M 2% 13%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 76,80 73,93 4%
Indlazggelser pr. indlagt patient 1,56 1,80 15%
Ambulante besag i alt 2.497 2.543 2% 6%
Ambulante beseg pr ambulant patient 9,99 9,08 -9%
Skadestuebeseg 16 16 0% 9%
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Tabel 8: Forstyrrelser i personlighedsstruktur og adferd i voksenalder (F60-F69)

Region Patientgruppe 2007 2008 % Andel af i alt (2008)
Danmark Patienter i alt 8.170 8.363 2%
Indlagte patienter 1541 1626 6%
Ambulante patienter 7692 7918 3%
Samlede antal sengedage 48.209 51.832 8%
Gns. indlzzggelsestid pr. patient 31,28 31,72 1%
Indlazggelser pr. indlagt patient 1,74 1,84 6%
Ambulante besag i alt 79.183 74.889 5%
Ambulante beseg pr ambualnt patient 10,29 10,35 1%
Skadestuebeseg 1.989 2.055 3%
Region MNordylland  |Patienter i alt 687 599 2% 8%
Indlagte patienter 101 104 3%
Ambulante patienter 1312 1284 -2%
Samlede antal sengedage 3.128 3.347 7% 6%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 30,97 32,18 4%
Indlazggelser pr. indlagt patient 1,34 1,34 0%
Ambulante besag i alt 5.041 7.224 -10% 10%
Ambulante beseg pr ambulant patient 6,13 5,63 -8%
Skadestuebeseg - -
Region Midtjylland  |Patienter i alt 1.495 1417 -5% 17%
Indlagte patienter 283 286 1%
Ambulante patienter 1312 1284 -2%
Samlede antal sengedage 5.437 5.648 3% 17%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 29,81 30,24 1%
Indlazggelser pr. indlagt patient 20 2,16 7%
Ambulante besag i alt 14.869 13291 -11% 158%
Ambulante beseg pr ambulant patient 11,33 10,35 9%
Skadestuebeseg 372 396 6% 19%
Region Syddanmark |Patienter i alt 1.998 2.140 7% 26%
Indlagte patienter 401 431 7%
Ambulante patienter 1734 1830 6%
Samlede antal sengedage 10.274 13.148 28% 25%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 25,62 30,51 19%
Indlazggelser pr. indlagt patient 1,79 1,74 -3%
Ambulante besag i alt 18.469 18.823 2% 25%
Ambulante beseg pr ambulant patient 10,65 10,29 -3%
Skadestuebeseg 338 386 14% 19%
Region Hovedstaden |Patienter i alt 2.632 2.700 3% 32%
Indlagte patienter 493 514 4%
Ambulante patienter 2185 2297 5%
Samlede antal sengedage 20.761 18.435 -11% 36%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 4211 35,87 -15%
Indlazggelser pr. indlagt patient 1,60 1,85 16%
Ambulante besag i alt 27.060 25349 6% 34%
Ambulante beseg pr ambulant patient 12,38 11,04 -11%
Skadestuebeseg 940 984 5% 48%
Region Sjaelland Patienter i alt 1.358 1.412 4% 17%
Indlagte patienter 263 291 11%
Ambulante patienter 1149 1223 6%
Samlede antal sengedage 5.609 5.655 1% 11%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 21,33 19.43 -9%
Indlazggelser pr. indlagt patient 1,65 1,74 5%
Ambulante besag i alt 10.744 10.202 5% 14%
Ambulante beseg pr ambulant patient 9,35 5,34 -11%
Skadestuebeseg 339 289 -16% 14%
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Tabel 9: Mental retardering - &ndsvaghed (FT0-F73)

Ar
Region Patientgruppe 2007 2008 % Andel af i alt (2008)
Danmark Patienter i alt 2.213 2531 14%
Indlagte patienter 137 146 7%
Ambulante patienter 2200 2596 18%
Samlede antal sengedage 4.246 4.737 12%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 30,99 31,16 1%
Indlzzggelser pr. indlagt patient 1,49 1,64 10%
Ambulante besag i alt 5.373 5.698 6%
Ambulante beseg pr ambualnt patient 2,44 2,38 -3%
Skadestuebeseg 198 223 13%
Region Mordjylland  |Patienter i alt 208 247 19% 10%
Indlagte patienter 17 11 -35%
Ambulante patienter 338 426 26%
Samlede antal sengedage 1.135 72 -94% 2%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 66,76 6,55 -90%
Indlazggelser pr. indlagt patient 1,00 1,09 9%
Ambulante besag i alt 382 315 -18% 6%
Ambulante beseg pr ambulant patient 1,13 0,74 -35%
Skadestuebeseg - -
Region Midtjylland  |Patienter i alt 370 466 26% 18%
Indlagte patienter 38 38 0%
Ambulante patienter 338 426 26%
Samlede antal sengedage 644 1.5628 137% 32%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 16,95 40.21 137%
Indlazggelser pr. indlagt patient 1,39 1,79 29%
Ambulante beseg i alt 7 1042 45% 18%
Ambulante beseg pr ambulant patient 2,12 2,45 15%
Skadestuebeseg 29 63 117% 28%
Region Syddanmark |Patienter i alt 958 1.082 13% 43%
Indlagte patienter 28 40 43%
Ambulante patienter 926 1062 15%
Samlede antal sengedage 464 636 37% 13%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 16,57 15,90 4%
Indlazggelser pr. indlagt patient 1,60 1,38 -8%
Ambulante beseg i alt 2.463 2.308 -6% 1%
Ambulante beseg pr ambulant patient 2,66 217 -18%
Skadestuebesag 61 54 -11% 24%
Region Hovedstaden |Patienter i alt 433 524 21% 21%
Indlagte patienter 30 34 13%
Ambulante patienter 371 462 25%
Samlede antal sengedage 1421 1.220 -14% 26%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 4737 35,88 -24%
Indlazggelser pr. indlagt patient 1,87 2,24 20%
Ambulante beseg i alt 1.169 1.486 27% 26%
Ambulante bessg pr ambulant patient 3,15 3,22 2%
Skadestuebesag 54 94 12% 42%
Region Sjaslland Patienter i alt 244 23 5% 9%
Indlagte patienter 24 23 4%
Ambulante patienter 227 220 -3%
Samlede antal sengedage 582 166 -11% 4%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 2425 7,22 -10%
Indlazggelser pr. indlagt patient 1,46 143 2%
Ambulante beseg i alt 642 847 -15% 10%
Ambulante bessg pr ambulant patient 2,83 2,49 -12%
Skadestuebesag 24 12 50% 5%
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Tabel 10: Psykiske udviklingsforstyrrelser (F80-F83)

Ar
Region Patientgruppe 2007 2008 % Andel af i alt (2008)
Danmark Patienter i alt 4.239 4.919 16%
Indlagte patienter 180 206 14%
Ambulante patienter 5203 5932 14%
Samlede antal sengedage 10.558 11.333 7%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 55,66 54,22 -8%
Indlazggelser pr. indlagt patient 1,32 1,44 9%
Ambulante beseg i alt 18.700 18.511 -1%
Ambulante bessg pr ambualnt patient 3,59 3,64 7%
Skadestuebesag 125 115 -8%
Region MNordjylland _ |Patienter i alt 281 3 21% 7%
Indlagte patienter 22 24 9%
Ambulante patienter 1335 1436 8%
Samlede antal sengedage 973 969 0% 9%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 4423 40,38 9%
Indlazggelser pr. indlagt patient 1,36 142 4%
Ambulante beseg i alt 1.084 1.212 12% 7%
Ambulante bessg pr ambulant patient 0,81 0,84 4%
Skadestuebesag - -
Region Midtjylland  |Patienter i alt 1.362 1.459 7% 30%
Indlagte patienter 67 76 13%
Ambulante patienter 1335 1436 8%
Samlede antal sengedage 2.032 2438 20% 22%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 30,33 32,08 6%
Indlazggelser pr. indlagt patient 1,28 1,46 14%
Ambulante beseg i alt 4.802 4.709 -2% 25%
Ambulante bessg pr ambulant patient 3,60 3,28 -9%
Skadestuebesag 37 44 19% 38%
Region Syddanmark |Patienter i alt 842 914 9% 19%
Indlagte patienter 21 19 -10%
Ambulante patienter 835 908 9%
Samlede antal sengedage 607 1.053 73% 9%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 28,90 55 42 92%
Indlazggelser pr. indlagt patient 1,24 1,79 44%
Ambulante beseg i alt 3.870 3.759 -3% 20%
Ambulante bessg pr ambulant patient 4,63 4,14 -11%
Skadestuebesag 4 5 25% 4%
Region Hovedstaden |Patienter i alt 1.267 1.666 24% 32%
Indlagte patienter 83 [kl 3%
Ambulante patienter 1225 1513 24%
Samlede antal sengedage 5.815 5.867 1% 52%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 109,72 52,63 -25%
Indlazggelser pr. indlagt patient 1,28 1,25 2%
Ambulante beseg i alt 7.215 6.773 -6% %
Ambulante bessg pr ambulant patient 5,89 4.48 -24%
Skadestuebesag 69 59 -14% 51%
Region Sjaslland Patienter i alt 487 649 33% 13%
Indlagte patienter 17 16 6%
Ambulante patienter 473 539 35%
Samlede antal sengedage 1131 851 -25% 8%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 66,53 53,19 -20%
Indlazggelser pr. indlagt patient 1,59 1,75 10%
Ambulante beseg i alt 1.729 2.058 19% 11%
Ambulante bessg pr ambulant patient 3,66 3,22 -12%
Skadestuebesag 15 7 53% 6%
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Tabel 11: Adfeerds- og felesesmassige forstyrrelser opstaet i barndom eller opveekst (F30-F98)

Ar
Region Patientgruppe 2007 2008 % Andel af i alt (2008)
Danmark Patienter i alt 8.153 10.221 25%
Indlagte patienter 282 373 32%
Ambulante patienter 9945 12554 26%
Samlede antal sengedage 9.706 12174 25%
Gns. indlzzggelsestid pr. patient 34,42 32,90 4%
Indlazggelser pr. indlagt patient 1,23 1,29 5%
Ambulante besag i alt 31.659 36.540 15%
Ambulante beseg pr ambualnt patient 3,18 3,68 16%
Skadestuebeseg 306 422 38%
Region MNordylland  |Patienter i alt 355 498 40% 5%
Indlagte patienter 14 23 64%
Ambulante patienter 2373 3025 27%
Samlede antal sengedage 481 613 27% 5%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 34,36 26,65 -22%
Indlazggelser pr. indlagt patient 1,14 1,04 -9%
Ambulante besag i alt 1.740 1.5694 -8% 4%
Ambulante beseg pr ambulant patient 0,73 0,53 -28%
Skadestuebeseg - -
Region Midtjylland  |Patienter i alt 2.443 3127 28% 3%
Indlagte patienter 115 155 35%
Ambulante patienter 2373 3025 27%
Samlede antal sengedage 3.029 5.086 68% 42%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 26,34 32,81 25%
Indlazggelser pr. indlagt patient 1,30 1,38 6%
Ambulante besag i alt 7.508 9.350 25% 26%
Ambulante beseg pr ambulant patient 3,16 3,09 2%
Skadestuebeseg 105 159 51% 38%
Region Syddanmark |Patienter i alt 2.064 2.438 18% 24%
Indlagte patienter 53 53 0%
Ambulante patienter 2031 2399 18%
Samlede antal sengedage 1.896 1.897 0% 16%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 35,77 35,79 0%
Indlazggelser pr. indlagt patient 1,25 1.7 -6%
Ambulante besag i alt 7.062 7.412 5% 20%
Ambulante beseg pr ambulant patient 3,48 3,09 -11%
Skadestuebeseg N 33 6% 8%
Region Hovedstaden |Patienter i alt 2.085 2.768 33% 2T%
Indlagte patienter 68 £l 34%
Ambulante patienter 1990 2651 33%
Samlede antal sengedage 3.474 342 2% 28%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 51,09 37,49 -27%
Indlazggelser pr. indlagt patient 1,10 1,16 5%
Ambulante besag i alt 10.657 13.062 23% 36%
Ambulante beseg pr ambulant patient 5,36 4.93 -8%
Skadestuebeseg 127 188 48% 45%
Region Sjaelland Patienter i alt 1.206 1491 24% 15%
Indlagte patienter 32 51 59%
Ambulante patienter 1178 1454 23%
Samlede antal sengedage 826 969 17% 8%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 25,81 19,00 -26%
Indlazggelser pr. indlagt patient 1,19 1,35 13%
Ambulante besag i alt 4.692 5122 9% 14%
Ambulante beseg pr ambulant patient 3,98 3,62 -12%
Skadestuebeseg 43 42 2% 10%
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Tabel 12: Psykisk lidelse uden specifikation (F93)

Ar
Region Patientgruppe 2007 2008 % Andel af i alt (2008)
Danmark Patienter i alt 3.015 3.119 3%
Indlagte patienter 140 202 44%
Ambulante patienter 943 1007 7%
Samlede antal sengedage 1.162 3.085 165%
Gns. indlzzggelsestid pr. patient 8,30 15,20 83%
Indlazggelser pr. indlagt patient 1,08 1,06 -2%
Ambulante besag i alt 4.205 5337 27%
Ambulante beseg pr ambualnt patient 446 3,82 -14%
Skadestuebeseg 2.226 1.995 -10%
Region MNordylland  |Patienter i alt 329 469 43% 15%
Indlagte patienter 36 48 33%
Ambulante patienter 61 62 2%
Samlede antal sengedage 92 200 117% 6%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 2,56 417 63%
Indlazggelser pr. indlagt patient 1,08 1,06 -2%
Ambulante besag i alt 409 599 46% 11%
Ambulante beseg pr ambulant patient 6,70 9,66 44%
Skadestuebeseg - -
Region Midtjylland  |Patienter i alt 88 85 -3% 3%
Indlagte patienter 6 5 -17%
Ambulante patienter 61 62 2%
Samlede antal sengedage 25 5 104% 2%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 417 10,20 145%
Indlazggelser pr. indlagt patient 1,00 1,00 0%
Ambulante besag i alt 118 133 13% 2%
Ambulante beseg pr ambulant patient 1,93 2,15 11%
Skadestuebeseg 28,00 21,00 -25% 1%
Region Syddanmark |Patienter i alt 843 805 -5% 26%
Indlagte patienter 35 45 29%
Ambulante patienter 329 328 0%
Samlede antal sengedage N 716 2% 23%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 20,89 15.91 -24%
Indlazggelser pr. indlagt patient 1,09 1,28 17%
Ambulante besag i alt 1.192 1.002 -16% 19%
Ambulante beseg pr ambulant patient 3,62 3,05 -16%
Skadestuebeseg 689 539 -13% 30%
Region Hovedstaden |Patienter i alt 1.273 1.401 10% 45%
Indlagte patienter 30 90 200%
Ambulante patienter 235 403 1%
Samlede antal sengedage 245 2.038 732% 66%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 8,17 22,64 177%
Indlazggelser pr. indlagt patient 1,10 1,04 -5%
Ambulante besag i alt 1.248 2.703 117% 51%
Ambulante beseg pr ambulant patient 53 6,71 26%
Skadestuebeseg 1.255 1.150 -8% 58%
Region Sjaelland Patienter i alt 482 364 -24% 12%
Indlagte patienter 33 14 -58%
Ambulante patienter 257 152 -41%
Samlede antal sengedage 69 64 1% 2%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 2,09 4,57 119%
Indlazggelser pr. indlagt patient 1,06 1,21 14%
Ambulante besag i alt 1.238 900 -27% 17%
Ambulante beseg pr ambulant patient 4.82 5,92 23%
Skadestuebeseg 254 225 1% 11%
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Tabel 13: X-Diagnoser- Selvmord

Ar
Region Patientgruppe 2007 2008 % Andel af i alt (2008)
Danmark Patienter i alt 652 724 11%
Indlagte patienter 224 274 22%
Ambulante patienter 372 299 -20%
Samlede antal sengedage 2425 3.010 24%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 10,83 10,83 0%
Indlazggelser pr. indlagt patient 1,08 1,09 1%
Ambulante beseg i alt 1.720 1.279 -26%
Ambulante bessg pr ambualnt patient 4,62 3,77 -18%
Skadestuebesag 132 232 76%
Region MNordjylland _ |Patienter i alt 94 128 36% 18%
Indlagte patienter 26 30 15%
Ambulante patienter 75 70 -1%
Samlede antal sengedage 129 265 105% 9%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 4,96 5,83 78%
Indlazggelser pr. indlagt patient 1,00 1,03 3%
Ambulante beseg i alt 246 174 -29% 14%
Ambulante bessg pr ambulant patient 3,28 2,49 -24%
Skadestuebesag - -
Region Midtjylland  |Patienter i alt 143 164 8% 21%
Indlagte patienter 49 52 6%
Ambulante patienter 75 70 -1%
Samlede antal sengedage 451 518 15% 17%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 9,20 9,96 8%
Indlazggelser pr. indlagt patient 1,10 1,15 5%
Ambulante beseg i alt 399 272 -32% 21%
Ambulante bessg pr ambulant patient 5,32 3,89 27%
Skadestuebesag 32 51 59% 22%
Region Syddanmark |Patienter i alt 266 272 2% 38%
Indlagte patienter i 112 45%
Ambulante patienter 200 124 -38%
Samlede antal sengedage 803 8582 10% 29%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 10,43 7,88 -24%
Indlazggelser pr. indlagt patient 1,13 1,08 4%
Ambulante beseg i alt 985 693 -30% 54%
Ambulante bessg pr ambulant patient 4.93 5,59 13%
Skadestuebesag 23 95 313% 41%
Region Hovedstaden |Patienter i alt 131 133 2% 18%
Indlagte patienter 62 63 2%
Ambulante patienter 13 27 108%
Samlede antal sengedage 956 984 3% 33%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 15,42 15,62 1%
Indlazggelser pr. indlagt patient 1,03 1,08 5%
Ambulante beseg i alt 55 133 142% 10%
Ambulante bessg pr ambulant patient 4,23 4,93 16%
Skadestuebesag 75 7 5% 31%
Region Sjaslland Patienter i alt 18 33 83% 5%
Indlagte patienter 10 17 70%
Ambulante patienter 9 8 -11%
Samlede antal sengedage 86 348 305% 12%
Gns. indlazggelsestid pr. patient 5,60 2047 138%
Indlazggelser pr. indlagt patient 1,00 1,18 18%
Ambulante beseg i alt 35 I -80% 1%
Ambulante bessg pr ambulant patient 3,89 0,88 -18%
Skadestuebesag 2 15 650% 6%
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Tabel 14: Dobbeltdiagnoser- Misbrug

Ar

Region Patientgruppe 2007 2008 % Andel af i alt (2008)
Danmark Patienter i alt 10.467 11.070 6%

Indlagte patienter 4.542 4751 5%

Ambulante patienter 6635 7166 8%

Samlede antal sengedage - 132.659

Gns. indlazggelsestid pr. patient - 28,11

Indlazggelser pr. indlagt patient 1,65 1,69 2%

Ambulante beseg i alt 75.166 72.457 4%

Ambulante beseg pr ambualnt patient 11,33 10,11 -11%

Skadestuebeseg 3.964 4.090 3%
Region Mordjylland  |Patienter i alt 808 945 17% 9%

Indlagte patienter 308 346 12%

Ambulante patienter 638 743 16%

Samlede antal sengedage - -

Gns. indlazggelsestid pr. patient - -

Indlzzggelser pr. indlagt patient - -

Ambulante besag i alt 3.906 4.213 8% 6%

Ambulante beseg pr ambulant patient 6,12 5,67 -1%

Skadestuebeseg - -
Region Midtjylland  |Patienter i alt 2.418 2.598 7% 23%

Indlagte patienter 1.075 1.145 7%

Ambulante patienter 1572 1710 9%

Samlede antal sengedage - -

Gns. indlazggelsestid pr. patient - -

Indlzzggelser pr. indlagt patient - -

Ambulante besag i alt 9951 9760 -2% 13%

Ambulante beseg pr ambulant patient 6,33 571 -10%

Skadestuebeseg 1122 1332 19% 33%
Region Syddanmark |Patienter i alt 2.395 2.509 5% 23%

Indlagte patienter 986 1.033 5%

Ambulante patienter 1420 1446 2%

Samlede antal sengedage - -

Gns. indlazggelsestid pr. patient - -

Indlzzggelser pr. indlagt patient - -

Ambulante besag i alt 13.352 12.879 4% 18%

Ambulante beseg pr ambulant patient 9,40 5,91 5%

Skadestuebeseg 1.213 1.174 -3% 29%
Region Hovedstaden |Patienter i alt 3.718 3.995 7% 36%

Indlagte patienter 1.617 1.662 3%

Ambulante patienter 2282 2569 13%

Samlede antal sengedage - -

Gns. indlazggelsestid pr. patient - -

Indlzzggelser pr. indlagt patient - -

Ambulante besag i alt 40.847 39.007 -5% 54%

Ambulante beseg pr ambulant patient 17,90 15,18 -15%

Skadestuebesag 1.349 1.353 0% 33%
Region Sjzelland Patienter i alt 1.128 1.182 5% 11%

Indlagte patienter 556 565 2%

Ambulante patienter 723 745 3%

Samlede antal sengedage - -

Gns. indlazggelsestid pr. patient - -

Indlzzggelser pr. indlagt patient - -

Ambulante besag i alt 7110 6.598 1% 9%

Ambulante beseg pr ambulant patient 9,83 5,86 -10%

Skadestuebesag 280 23 -18% 6%

94 | Opgaveudvikling pa psykiatriomradet




Bilag 5: Supplerende figurer

Ikke-psykotiske lidelser

Figur 1: Antal patienter med ikke-psykotiske lidelser, diagnoseopdelt 2000-2008
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- Antal patienter i alt inden for affektive lidelser(F30-F39)
- Antal patienter i alt for nervgse og stressrelaterede tilstande samttilstande med nervgst betingede legemlige symptomer (F40-F49)
Antal patienter i alt for adfeerdseendringer forbundne med fysiologiske forstyrrelser og fysiske faktorer (F50-F59)

= Antal patienter i alt for adfeerds- og felesesmaessige forstyrrelser opstaeti barndom eller opveekst (F90-F98)

Figur 2: Sengedage for ikke-psykotiske patienter, diagnoseopdelt 2000-2008
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- Samlede antal sengedage inden for affektive lidelser(F30-F39)
- Samlet antal sengedage for nervgse og stressrelaterede tilstande samttilstande med nervgst betingede legemlige symptomer (F40-F49)
Samlet antal sengedage for adfeerdseendringer forbundne med fysiologiske forstyrrelser og fysiske faktorer (F50-F59)

= Samlet antal sengedage for adfeerds- og felesesmaessige forstyrrelser opstéet i barndom eller opveekst (F90-F98)
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Figur 3: Antal ambulante besgg for ikke-psykotiske patienter, diagnoseopdelt 2000-2008
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- Samlede antal ambulante besgg inden for affektive lidelser(F30-F39)
- Samlede antal ambulante besgg for Nervgse og stressrelaterede tilstande samt tilstande med nervgst betingede legemlige symptomer (F40-F49)
Samlede antal ambulante besgg for adfeerdseendringer forboundne med fysiologiske forstyrrelser og fysiske faktorer (F50-F59)

= Samlede antal ambulante besgg for adfeerds- og falesesmeessige forstyrrelser opstdeti barndom eller opveekst (F90-F98)

Retspsykiatriske patienter

Figur 4: Uadvikling i andel patienter med retslige forhold, som indleegges
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——DZ0460 (Retspsykiatrisk undersggelse)

——DZ0461 (Dom til psykiatrisk behandling)

——DZ0462 (Dom til psykiatrisk anbringelse)

——DZ0468 (Anden retspsykiatrisk undersggelse eller foranstaltning)

—— DZ0469 (Retspsykiatrisk undersggelse eller foranstaltning uden specifikation)
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Figur 5: Udviklingen i andelen af patienter med retslige forhold, som behandles ambulant
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—— DZ0460 (Retspsykiatrisk undersggelse)
—— DZ0461 (Dom til psykiatrisk behandling)
—— DZ0462 (Dom til psykiatrisk anbringelse)
DZ0463 (Civilretslig psykiatrisk undersggelse)
—— DZ0464 (Socialretslig psykiatrisk undersggelse)
—— DZ0468 (Anden retspsykiatrisk undersggelse eller foranstaltning)
—— DZ0469 (Retspsykiatrisk undersggelse eller foranstaltning uden specifikation)

Figur 6: Udvikling i andel patienter med retslige forhold, som bade indlaegges og behandles ambulant
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——DZ0460 (Retspsykiatrisk undersggelse)
———DZ0461 (Dom til psykiatrisk behandling)
——DZ0462 (Dom til psykiatrisk anbringelse)
DZ0468 (Anden retspsykiatrisk undersggelse eller foranstaltning)
——DZ0469 (Retspsykiatrisk undersggelse eller foranstaltning uden specifikation)

Bilag 5: Supplerende figurer | 97



98 | Opgaveudvikling pa psykiatriomradet



Bilag 6: Udvikling i antal normerede senge

Tabel 1. Udvikling i antal normerede sengepladser, 2000-2008

Ar Antal
2000 4.100
2001 4.200
2002 3.800
2003 3.700
2004 3.600
2005 3.450
2006 3.400
2007 3.300
2008 3.200

Kilde: www.regioner.dk

Tabel 2: Udvikling i antal normerede retspsykiatriske sengepladser, 2000-2008

Ar Antal
2000 188
2001 -
2002 212
2003 -
2004 -
2005 -
2006 238
2007 238
2008 281

Kilde: www.regioner.dk
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Bilag 7: Sengedagsforbrug, feerdigbehandlede patienter

Tabel 1. Samlede antal sengedage til faerdigbehandlede patienter

2007 2008 2009
Samlede antal feerdigbehandlede sengedage 53.063 52.748 51.490
Region H 29.728 28.513 27.519
Region Sjeelland 6.350 6.471 7.288
Region Syd 4.844 4.960 4.898
Region Midt 8.816 8.562 7.884
Region Nord 3.325 4.242 3.901

Kilde: KL
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Bilag 8: Udvikling i antal tildelte fgrtidspensioner

Tabel 1: Udvikling i antal, der har modtaget fartidspension pa grund af en psykisk lidelse

Ar Antal tildelt fgrtidspension /ndring ift. 1999
1999 3.550 1

2000 4.024 13%
2001 4,797 35 %
2002 6.153 3%
2003 5.409 52 %
2004 5.998 69 %
2005 5.989 69 %
2006 6.348 79 %

Kilde: Ankestyrelsen

Tabel 2: Udvikling i antal der far fortidspension pd grund af en psykiatrisk lidelse opdelt pa alders-
grupper

Ar I alt 15-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-66
2000 4.024 215 501 848 1.207 1.033 117
2001 4.797 248 681 1.030 1.397 1.272 138
2002 6.153 216 682 1.359 1.989 1.700 167
2003 5.409 219 618 1.128 1.626 1.559 180
2004 5.998 287 757 1.226 1.739 1.688 175
2005 5.989 302 755 1.181 1.788 1.743 198
2006 6.348 346 784 1.321 1.931 1.778 166

Kilde: Ankestyrelsen
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