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Forord

Den hér forskningsrapporten, som finansierats av Nordiska ministerradet, ar en komparativ studie
av hur reformer inom psykiatri och socialtjanst dversatts till konkreta vard- och stodinsatser i fyra
nordiska lander: Danmark, Finland, Norge och Sverige. Att Island utelamnats beror pa att vi inte
funnit nagon intresserad forskarkollega som haft mojlighet att anta utmaningen. Arbetet med
projektet ingar i den s.k. Handlingsplanen for Psykisk halsa dar ytterligare ett antal projekt har
genomforts. Samtliga dessa projekt har organiserats av Nordiska Akademin for forskning om
psykisk halsa vid NHV och med docent Lars Fredén som huvudansvarig.

Rapporten innehaller dels en inledande komparativ analys och darefter foljer en beskrivning av
reformutvecklingen i varje enskilt land. Rapporten ger en bild av hur policyintentioner,
servicesystem, arbetsformer och samverkansformer gestaltar sig i de fyra nordiska landerna och i
vilka avseenden likheter och skillnader finns. Trots att det finns stora kulturella likheter mellan
landerna finns ocksa olikheter som bl.a. innebar skillnader i hur begrepp och terminologi anvénds. I
ett par av ldnderna, Danmark och Finland, ar det tveksamt om man 6verhuvudtaget kan tala om
specifika psykiatrireformer eftersom det handlar om en utveckling med ett timligen langt utdraget
forlopp dar olika politikomraden berdrs. [ Norge och Sverige kan vi daremot iaktta relativt specifika
och avgriansade reformer. En annan aspekt som ror begrepp och terminologi ar att man i Finland
och Norge anviander begreppet psykiatri ndr man mer entydigt refererar till den aktuella
medicinska disciplinen, medan man anvander sig av begreppen mentalvardsarbete respektive
psykisk helsearbeid nar vill inkludera socialtjdnstens och andra organisationers insatser for
personer med psykisk ohdlsa. I Danmark och till viss del dven i Sverige anviander man sig av
begreppet socialpsykiatri for motsvarande verksamhet. Vi har valt att inkludera landerrapporterna
skrivna med den i landet gingse terminologin eftersom den dterspeglar de diskussioner och
stillningstaganden man gjort vad giller policyinriktning och servicestruktur. I den komparativa
analysen har vi delvis frangatt detta sprakbruk till forman fér en mer enhetlig begreppsapparat. Vi
kan bara hoppas att ldsaren gor sina egna reflektioner om hur utvecklingen av policy och
servicestruktur aterspeglas i var analys.
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1. En jamforande analys

Fran reformintention till praxis - hur reformer inom
psyKiatri och socialtjanst oversatts till konkret stod i
Norden

Rafael Lindqvist, David Rosenberg, Steen Bengtsson, Lars Fredén,
Frode Larsen, Torleif Ruud, Kristian Wahlbeck



Inledning

Fram tills for nagra decennier sedan behandlades personer med psykisk ohdlsa och psykiska
funktionsnedsattningar i de nordiska ldnderna vanligtvis pd ndgon mer eller mindre sluten
institution. Dessa sjukhus och vardhem blev slutna varldar avskilda fran det 6vriga samhéllet. Det
var dar patienten skulle behandlas och tillfriskna under 6verinseende av medicinsk personal,
framfor allt lakare, men ocksa personal som stimulerade till sysselsdttning, arbete och i viss
utstrackning meningsfull fritid - allt inom institutionens grindar. Idag sker behandling pa slutna
institutioner i allt mindre grad och vi ser bade foérebyggande insatser och konsekvenserna i
vardagslivet av psykisk ohdlsa som centrala aspekter. Vi talar i dag i de nordiska landerna allt mer
om psykiska problem i termer av funktionsnedsattning. Det hdnger i sin tur samman med att
normaliserade livsvillkor pa olika satt betonas i den nationella socialpolitik som beror personer
med psykisk ohdlsa. Men det hinger ocksd samman med internationella initiativ som t.ex. FNs
standardregler (1993), WHOs Kklassifikationssystem ICF (2001), och FN-konventionen om
manskliga rattigheter fér personer med funktionsnedsattning (2007) som de nordiska ldnderna
forvantas ta hinsyn till. Dessa dokument betonar alla delaktighet, tillgdnglighet och att personer
med funktionsnedséttning ska ha med andra jamlika livsvillkor. Fordndringar i den riktningen har
fatt varierande genomslag. Manga menar att de fore detta patienterna inte far tillrackligt stod nar
den akuta varden ar 6ver; hélsocentralerna har ofta svart att méta och ge adekvat vard till denna
grupp av patienter och de sociala myndigheterna har haft svart att klara av att skapa
dndamalsenliga och tillrackligt differentierade stdd- och rehabiliteringsformer. Man talar i det
sammanhanget om en transinstitutionalisering, dvs. att vairdhem, gruppboenden, inackorderings-
hem m.fl. nu tillgodoser det behov av vard, omsorg och sysselsdttning som tidigare var en uppgift
for de slutna psykiatriska institutionerna.

Sdlunda finns det i de nordiska ldnderna en ny betoning pa integration och normalisering av
livsvillkoren, dvs. minniskor med psykisk ohélsa funktionsnedsattning ska ha mojlighet att leva
som andra. Denna forskjutning i synsatt kommer till uttryck pa lite olika satt i samband med den
utveckling som skett pa detta omrdade i Danmark, Norge, Finland och Sverige. Nu nar
reformverksamheten konsoliderats dr det angeliget att resa fragan hur har det gatt! Har det pa den
lokala nivan skapats stabila strukturer och arbetsformer for att infria reformernas malsattningar?
Har d&ndamalsenliga vard- och boendeformer, sysselsattnings- och rehabiliteringsmodeller skapats
och har man inom ramen fér den socialpsykiatriska verksamheten kunnat ge gruppen en
meningsfull fritid? 1 den har rapporten kommer vi att beskriva policyinriktningen i de olika
landerna, servicesystemets struktur, och vilka arbetsformer och samverkansformer som tillimpas i
servicesystemet. Tyngdpunkten i analysen ligger pa servicesystemen och de arbetsmetoder som
anvands. Men vi betraktar dessa i ljuset av den inriktning som psykiatrireformerna har i respektive
land och vi kommer ocksa att uttala oss om resultatet av reformerna, dven om detta inte gors pa ett
heltackande satt. Avslutningsvis forsoker vi ocksa ringa in de utvecklingsbehov som framstdr som
angelagna i respektive land.

1.1 Vard och socialt stod till personer med psykisk ohdlsa — finns en nordisk
modell?

Den nordiska valfirdsmodellen uppfattas vanligtvis som om den har ett antal gemensamma
karaktdarsdrag som innefattar relativt generdsa socialforsakringsformaner, vard och social service
av hog kvalitet som tacker ett brett spektrum av medborgarnas behov. Ett annat kidnnetecken som
ofta ndmns ar forekomsten av inkomstrelaterad socialférsakring som stimulerar till Iénearbete och
som ger ett ekonomiskt stéd som i det ndrmaste motsvarar en levnadsstandard jamforbar med den
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som individen har nar han eller hon lénearbetar. Till bilden har ocksa hort att ambitionen varit att
den offentliga sektorn ska vara den huvudsakliga leverantdren av bidrag och stdd, och i andra hand
privata och korporativa organisationer (1). Denna bild stimmer i varierande grad dverens med de
faktiska forhallandena i de olika nordiska landerna, men likval framstar det i litteraturen om
valfardsstaten och dess olika regimer som om det existerar en mer eller mindre distinkt nordisk
modell. Det faktum att medborgarnas behov inom olika livsomraden tillgodoses av valfardsstaten i
jamforelsevis hog utstrackning torde ligga till grund for detta.

Esping-Andersens (1990) typologi over olika vilfirdsregimer, baserad pa en genomgang av
socialforsakringssystemen, torde vara den mest kdnda. Han karaktdriserar de nordiska landerna
som socialdemokratiska valfardsregimer, i kontrast till de liberala anglosaxiska valfardssystemen
som i hogre grad satter sin tillit till marknadskrafterna, och de mer konservativa valfardssystem
som finns i Mellaneuropa och som har sina rotter i den bismarckska tankemodell som bygger pa en
fordelning av dtaganden mellan staten, arbetsgivarna och fackféreningarna (2). Senare har man
kompletterat denna bild och foreslagit att det dven finns en sydeuropeisk modell som till stor del
baseras familjen som den viktigaste enheten (subsidiaritetsprincipen) - och dven flera andra
modeller med varierande karaktirsdrag (3,4). Om man hivdar att det finns en nordisk modell som
inrymmer alla valfiardstjdnster, innebdar det som bla. Carpenter (2001) pdpekat att man
generaliserar fran socialférsakringssystem till social service eftersom de typologier som finns i liten
utstrackning inrymmer just social service och vard (5). Det finns forskning som visar att analyser
som inkluderar vard, service och tjdnster tenderar att ge helt andra monster d&n dem som har
socialforsakringssystemen i fokus (6, 7, 8).

Enhetlig modell - eller institutionell fragmentisering?

En annan synpunkt som framforts ifragasitter om det 6verhuvudtaget finns en (gemensam)
nordisk modell. Aven om det finns en konvergens pa den 6évergripande samhillsnivan ifrdga om
reforminriktning, som i sin tur grundar sig i liknande Kklasstruktur, parlamentariska forhallanden,
policyideal och att de nordiska lianderna ar relativt 6ppna samhallen dar medborgare tillats
framfora sin kritik osv. sa kan det finnas betydande skillnader ifrdga om servicestruktur.
Vilfiardsstaten bestar ju i de nordiska landerna i praktiken av ett stort antal kommuner och andra
lokala organ som ansvarar for medborgarnas vialfardstjanster. Hur tillampningen av de olika vard-
och stddformerna gestaltar sig avgérs inom ramen for ett komplicerat samspel mellan nationella
policymal och lokala, mer eller mindre specifika forhallanden som varierar avsevart mellan de olika
landerna. Dartill kommer att valfardspolitikens tillaimpning ocksd inrymmer ett stort antal
organisationer med varierande uppdrag, regler och ibland motstridiga intressen vilket gor att
utfallet av politiken ar svart att forutse. Utrymmet for variation inom ramen for ett enskilt land kan
vara stort (8, 9, 10). Rausch (11) talar i det sammanhanget om institutionell fragmentisering som
ett satt att forsta variationer mellan lander inom samma valfardsmodell. For de nordiska landernas
vidkommande konstaterar han att barnomsorg och dldreomsorg kdnnetecknas av langtgaende
institutionell fragmentisering nar det giller policyimplementering: dels vad géller relationen
mellan stat och lokal nivd, dels mellan olika aktérer pa den lokala nivan (daribland
frivilligorganisationer). Lokala aktorer har, &ven om de maste folja relevant lagstiftning, avsevarda
mojligheter att i praktiken anvidnda sig av "veto mojligheter” ndr den nationella policyn ska
tillampas. Melke (8) som jamfort psykiatrireformerna i Sverige, Frankrike och England kommer
ocksa till slutsatsen att servicesystemet och stédformerna i respektive land dr sa mangfasetterade
att det knappast gdr att sortera in respektive land i ndgon forutbestimd regimtyp.
Variationsrikedom kompliceras ytterligare av den roll som olika professioner spelar i de olika
landerna. Uppsattningen professionella yrkesgrupper som deltar i badde sjukhusvarden och den
samhallsbaserade socialpsykiatrin kan variera, men de har en sak gemensamt, namligen att de ar
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"grindvakter” vad géller st6d och service vars utfall dr betingat av mdtet mellan individen och den
professionelle (12, 13).

Om begrepp som "welfare regimes” erbjuder dndamalsenliga verktyg for att analysera likheter och
skillnader mellan ldnder vad giller mer allmidnna karaktiristika for socialpolitik, sa tenderar
sadana begrepp att bli for trubbiga for att studera skillnader i serviceutbudet och hur detta
tillampas for olika malgrupper. Man ska ocksa halla i minnet att typologier om valfardssystem
(valfardsregimer) snarast ska uppfattas som idealtyper, dvs. som stiliserade beskrivningar som inte
till fullo aterspeglar hur ekonomiska bidrag, social service och vard ges i den konkreta verkligheten.
I den hir undersokningen kommer vi att analysera i vilken man och i vilka avseenden det handlar
om flera nordiska modeller. Det vi studerar dr dock inte valfardregimer i sin helhet, utan ett case av
valfardspolitik (som visserligen inrymmer fler dn ett policyomrade), namligen insatser som riktar
sig till personer med psykisk ohélsa.

1.2 Psykiatrireformer i ett komparativt perspektiv

Var studie dr en komparativ fallstudie i vilken vi beskriver och jamfor reformverksamhet med
inriktning mot personer med psykisk ohdlsa och funktionsnedsattning i fyra nordiska lander. Den
design studien har kan bendmnas "lika utfallsdesign” (48), dvs. fenomenet, "psykiatrireformer”,
finns i alla fyra landerna och det som undersoks ar faktorer som dr gemensamma i dessa lander,
men som kan tankas leda till olikartat utfall.

Som ett sdtt att organisera den komparativa framstallningen fortsattningsvis kommer vi att
flexibelt och selektivt anvinda oss av en modell, The Mental Health Matrix, utformad av Thornicroft
och Tansella (14). Matrisen férser oss med en ram for att beskriva vard, stod och service som dessa
kommer till uttryck i de nordiska psykiatrireformerna. Genom att anvianda matrisen som ett raster
hoppas vi fa ett grepp om det komplexa socialpolitiska sammanhang som reformerna och
servicestrukturen ingar i och i vilken man det kan fungera som ett underlag for att frildgga brister
och fortjanster och darmed ocksa vara en utgangspunkt for socialpolitiska prioriteringar inom
omradet psyKkisk ohalsa.

Matrisen, som ar relativt komplex, har en rumslig/social dimension och en tidsdimension. Den
rumsliga dimensionen inrymmer en nationell, regional/lokal nivd och individniva- och
tidsdimentionen kan delas upp i en input-, process- respektive utfallsfas (outcome). Dessa nivder
ingdr i ett komplext samspel, och bygger pa de sociala, politiska och ekonomiska foérutsattningar
som finns i respektive land. De forestallningar politiker, professioner och den allmdnna opinionen
har om psykisk ohélsa och hur den bor dtgiardas kan sdgas vara viktiga forutsattningar for hur
servicesystemets struktur utformas och hur det anviands av involverade aktorer. Medan policy kan
betraktas som en input pa nationell nivd, liksom forekomsten av lagstiftning, ska servicestrukturer,
vard- och stddinsatser och personaluppsattning ses som input pa regional niva. Sett ur individens
perspektiv dr personalens kompetens, firdigheter och bemétande viktiga input, liksom det
vardinnehall som patienten erbjuds.

[ tidsdimensionen kan man grovt urskilja det som ar input, process och resultat (outcome); men i
praktiken ldnkar de in i varandra och kan ses som olika aspekter av ett storre dynamiskt samspel
inom psykiatriomradet. De styrformer som tillampas, i form av ideologiska normer, ekonomiska
incitament, organisations- och informationsstyrning osv. ar viktiga delar av processen, liksom de
arbetsformer som i praktiken tillimpas nar servicesystemet tas i bruk. Sett ur patientens synvinkel
ar behovsbedémning, bemoétande och inflytande dver vard- och stddinsatserna viktiga inslag i
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processen. Viktiga indikatorer som kan sdga ndgot om resultatet av reformverksamheten ar

kvalitetsindikatorer

for varden,

forekomsten av

sysselsattning

och arbetsloshet,

sjalvmordsfrekvens osv. hos malgruppen. Pa regional/lokal niva kan tillgang till vard- och socialt

stod och otillfredsstillda behov vara viktiga indikatorer. Och for

nojdheten i vid mening en viktig indikator pa utfallet

Tabell 1. En matris for psykiatrireformer.

de enskilda individerna ar

Tidsdimension

Social/rumslig Input Process Utfall

dimension

Nationell niva D,FN,S: D,FN,S: D,FN,S:
Psykiatrireformernas Styrformer (normer, Utveckling av
inriktning ekonomiska vardplatser/soc stod
Intentioner/ideologi incitament, Sysselsattning/arbetsloshet
Lagstiftning lagtillampning, Sjukskr/fortidspensionering
Malgrupp projekt- Sjalvmord
Relation till andra verksamheter osv.)  Medicinforbrukning
politikomraden
Ekonomi

Regional/lokal niva Servicesystemet (struktur,  Arbetsformer (vard, Tillginglighet

(Upptagnings- insatser) socialtjinst) Otillfredsstallda behov
omrade) Professioner Samverkansformer  Personalbrist (ldkare,
Brukarstyrdaverksamheter Innovativa insatser  psykologer osv.)
Patient/brukarniva Innehallet i vard/socialt Behovsbeddmning Nojdhet
stod: Bemotande/synsatt  “Falla mellan stolarna”
Trosklar (eligibility pa patienten Undvika vard
criteria) Brukarinflytande

Kélla: Modifierad efter Thornicroft & Tansella (2006) The Mental Health Matrix, A Manual to
improve serevices. Cambridge: Cambridge University Press, s 2.

Matrisen kan anvindas for att beskriva policyinriktning, servicestruktur, arbetsformer och resultat
pa ett likformigt satt, battre forsta den historiska utvecklingen av vard och socialt stod till personer
med psykisk ohdlsa; och underlétta vid prioritering mellan olika vdgval (14). [ den har studien
betraktar vi den regionala och lokala nivan som de viktigaste, som en lins med vilken man kan se
hur reformpolitikens ambitioner, éversétts till vard- och stdd for patienterna och brukarna. Ett skal
for detta ar att det ar den nivad diar man kan se hur olika komponenter i vard- och stédsystemet
samverkar eller kommer i konflikt med varandra. Har aktualiseras bl.a. frdgor om samarbete mellan
sjukhus- och distriktspsykiatrin och mellan primarvard, socialtjanst, socialforsakring och
arbetsformedling. Ett annat skal ar att denna niva ar den mest relevanta for att formulera strategier
for forandring eftersom man kan se brister, moéjligheter och utvecklingsbehov. Ytterligare ett skal
ar att denna niva ar relevant for att bedéoma behoven i en avgransad population; man kan bedéoma
hur en given servicestruktur motsvarare behoven och dessa kan eventuellt tillgodoses lokalt i
Ooppna former utan att individen behover vistas pa nagon institution. P4 den lokala nivan blir
utmaningen att bygga nitverk och allianser mellan nyckelaktorer fran organisationer inom hela
valfardslandskapet, inklusive bostadsbolag, arbetsgivare och frivilligorganisationer. Enligt
Thornicroft & Tansella (14, s 55) ar "locality ... the central organising theme for the efficient
planning, organisation and delivery of mental health treatment and care”. I det perspektivet ar
patienten/brukaren en viktig aktér som behéver involveras i sin egen behandling. Om han eller hon
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ar informerad om den tilltdnkta behandlingen, och far ge sin syn pa sina problem och behov, kan
patienten/brukaren bli en samarbetspartner i behandlingen.

1.3 Policyperspektivet

Policyutvecklingen inom hélso- och sjukvardssystemen kdnnetecknas av langa perioder av gradvis
forandring, avbrutna av tillfilliga episoder av mer genomgripande och radikal foérandring (15) Det
ar genom organisationernas verksamhet som policymal dversatts i konkreta vard- och stodinsatser.
Uppifranstyrning blir problematisk nar den lokala nivan varierar och ar mangfacetterad. Begreppet
policy ar inte helt latt att ringa in. Ham (16) menar att begreppet inrymmer ett stort antal beslut
som ar relaterade till varandra och ett stort antal aktérer - en del har ansvaret for sjilva
policyutformningen, medan andra har ansvar for implementeringen. Pilgrim och Rogers (17) ger
policy for psykisk hilsa (mental health policies) foljande innebord:

The term mental health policy at the turn of the twenty-first century refers to legal
arrangements, policy directives and service investments in relation to the aggregate picture
which have accumulated over the past hundred years. It is partly about the control of behaviour,
partly about promoting well-being, partly about ameliorating distress and partly about
responding to dysfunction.

Givet denna komplexa bild kan 6versattningar av nationella policyprogram skifta beroende pa hur
den lokala kontexten ser ut; det satt pa vilket lokala resurser och dvriga medel som star till buds
anvands gor att policymalen omtolkas och omgestaltas. Nar sdledes behandlingspsykiatri,
forebyggande insatser och inte minst socialpsykiatrin ska formas i ett landskap av
valfardsorganisationer sker saledes tillimpningen i ett dmsesidigt samspel mellan lokala villkor
och nationella reformpolitiska principer.

Psykiatrireformernas inriktning

Utvecklingen av reformpolicys pa psykiatriomradet skiljer sig at i det avseendet nar man jamfor de
nordiska landerna. [ ett par av landerna kan vi urskilja relativt distinkta reformer som beslutats och
genomforts under en begransad tidsperiod. Sa ar fallet i Norge och Sverige, medan
reformprocessen i Finland har ett mer utdraget férlopp. I Danmark ar det svart att se nagot
sammantaget specifikt reformprogram som man kan kalla policy fér personer med psykisk ohélsa.
Det handlar snarare om en rad spridda initiativ motiverade av det faktum att lakemedels-
behandling blivit allt mer effektiv och att behovet av slutenvardsplatser av det skilet minskat.

Danmark: Reformverksamheten i Danmark utformades i slutet av 1960-talet som en del av en
storre valfardsreform som omfattade omsorg om utvecklingsstorda, dldre- och barnomsorg, samt
kontantstod. Kommunerna och de davarande amterna fick fran 1970 ett utvidgat ansvar i och med
att sjukhusplatserna reducerades, men de ekonomiska resurserna tkade inte i motsvarande grad.
Intentionen var dock att decentralisera psykiatrin, men detta férverkligades inte i praktiken pga. av
ekonomiska skil. Det var forst under 1990-talet som staten genomdrev en decentralisering till
kommunerna av det man kallar socialpsykiatri med hjilp av ekonomiskt tillskott fran skattemedel
(s.k. puljemidler) som de politiska partierna och andra berérda organisationer slét upp kring (18).

I Danmark holl reformarbetet pd psykiatriomradet en 1ag profil ideologiskt sett. Det handlade till en
boérjan om en administrativ 6verforing av vardplatser fran staten till den lokala nivan, vilket
innebar att antalet vardplatser minskade pga. av effektivare medikamentell behandling.
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Avinstitutionalisering i termer av ett normativt policyideal tycks inte ha artikulerats, &ven om den
s.k. biopsykosociala modellen gradvis vann gehor. Ddremot uppméarksammades det som man
uppfattade som ett alltfor slapphant och godtyckligt anvandande av tvang. Det ledde till skarpta
villkor for tvangsanviandning nar lagstiftningen forandrades fran 1989 och framat. Bortsett fran
anvandandet av tvang undvek politikerna pa olika nivaer att ta stillning till innehallet i reformen;
de fokuserade enbart de administrativa ramarna. Forebyggande arbete har pa senare tid betonats
som ett satt att minska antalet fortidspensiondrer pga. psykiska sjukdomsbesvar, nagot som idag
ingar i regeringens handlingsplan for psykiatrin. [ ett vidare perspektiv har aktivering av arbetslosa
varit ett centralt inslag i dansk arbetsmarknadspolitik under 1990-talet (19). Men samtidigt tycks
arbete at gruppen personer med psykisk ohidlsa inte ha haft nagon framtridande plats i
policyprogrammen i Danmark.

Finland: 1 de finska policydokumenten var intentionen att minska anstaltsvarden parallellt med att
framja hela befolkningens psykiska hilsa. Policyinriktningen har varit att skapa en klientnara,
behovsanpassad och helhetlig service. Man kan sarskilja dels en socialpsykiatrisk ideologi, dar det
centrala var att skapa mojligheter for social delaktighet for personer med psykiska funktionshinder,
dels en bredare folkhalsoideologi som hdvdade att psykisk hélsa skall betraktas som en del av
folkhédlsan (20). Dar ingdr satsningar pad hélsofrdmjande och preventiva atgiarder bla.
sjdlvmordsforebyggande verksamhet. Begreppet "mentalvardsarbete” ar centralt i det finska
reformarbetet. Det innebdr att individens psykiska vilbefinnande, handlingsféormaga och
personlighetsutveckling ska fradmjas for att forebygga bota och lindra psykiska sjukdomar och
storningar. Det dr en central del i den finldndska folkhalsopolitiken och berér alla medborgare.
Okad jamlikhet och minskade hilsoklyftor har inte varit framtridande mal i reformarbetet i
Finland, men personer som lider av ett flertal psykiska problem, aldre, funktionshindrade,
missbrukare och langtidsarbetslésa omnamns som grupper som behover prioriteras. Till skillnad
frdn Danmark har reformarbetet i Finland tydligare artikuleras i sociala termer.

Att minska stigma kring psykiska problem och att géra den psykiatriska varden mera tillgédnglig var
ocksa viktiga inslag. Reformarbetets intentioner kom att bromsas upp av den kraftiga ekonomiska
depressionen i Finland 1990-1993. Utbyggnad av 6ppenvarden kunde inte ske som planerat.
Arbetsmoijligheter for gruppen med psykisk ohélsa betonades inte som nagot.explicit policymal,
men kan sdgas ingd i folkhdlsomalet och inriktningen pa forbyggande atgirder. I likhet med de
ovriga nordiska ldnderna har Finland ocksa slagit in pa en aktiveringslinje vad géller arbetslosa
med olika former av understdd. Ekonomiska incitament till aktivering genom olika
arbetsmarknadsprogram tycks fungera motiverande for de som har relativt goda forutsattningar pa
arbetsmarknaden, medan motsatt effekt giller for dem som har en utsatt situation pa
arbetsmarknaden (21).

Norge: Den norska Opptrappingsplanen som skulle genomféras under perioden 1999 till 2008,
bygger pa fyra huvudprinciper: decentralisering, jamlikhet, kvalitet och brukarmedverkan (22).
Regionalisering, decentralisering och nivadifferentiering har varit ett tema i norsk halso- och
sjukvardspolitik sedan mitten av 1970-talet. Planen hade en mer konkret karaktir jamfort med
reformen i de 6vriga nordiska ldnderna i och med att den slog fast ett antal kvantitativa mal vad
galler vardplatser, polikliniska konsultationer, tjanster och bemanning med mera. Den innehdll
ocksa en plan for en ny infrastruktur pa omradet vard- och stdd till personer med psykisk ohilsa,
som pekade ut hur arbetsférdelningen mellan olika nivaer skulle vara. De principer som i 6vrigt
betonades var férebyggande insatser dar sa ar majligt, ansvaret for att ge vard och socialt stod ska
folja den ansvarsfordelning som normalt giller fér annan vard och socialtjinst, patienten i centrum,
behoven ska avgora vilka insatser som kommer ifraga, mest majlig frivillighet samt inriktning pa
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normaliserade levnadsférhallanden. I policydokumenten beskrevs reformen i huvudsak i sociala
termer, dvs. i forsta hand som en plan for psykisk halsa och i andra hand en plan for vard och
behandling. Fokus ar pa brukarna (patienter och anhoériga) och pa forebyggande arbete som &r
kommunernas ansvarsomrade. Att framja psykisk hélsa ligger underforstatt i planens intentioner
och att de flesta personer med psykisk ohdlsa ska bo i sina hemkommuner. Genom
allmanpraktiserande lakare (fastlegene) skulle kontinuitet i utredning och behandling sakerstallas
liksom samarbetet mellan specialistvirden och primarvarden for den enskilde patienten.
Specialistvarden skulle bli mer tillginglig nar distriktspsykiatriska centra och barn- och
ungdomspsykiatriska kliniker byggdes ut. Ojamlikhet vad géller tillgang till halso- och sjukvard
mellan olika grupper togs inte uttryckligen upp i policydokumenten, men kan sagas ligga implicit i
malsattningarna. Arbetslivsinriktad rehabilitering, aktivering, betonades som en viktig aspekt i
reformpolicyn, nagot som skulle ske i samarbete de sociala myndigheterna och
arbetsmarknadsmyndigheterna (senare NAV) (23, 24).

Sverige: Policyns inriktning i Sverige nar psykiatrireformen inférdes 1995 var att malgruppen
skulle kunna ”leva som andra”, kunna ha valfrihet, integritet och sjidlvbestimmande.
Policyintentionerna nar reformen forbereddes utgick fran konsekvenserna av en psykisk storning i
vardagslivet; vardet av sociala insatser i lokalsamhallet betonades. Enligt policyn skulle
kommunerna se till att malgruppens boende, sysselsattning, fritid och sociala behov tillgodosags,
medan vardorganisationens uppgift blev att enbart fokusera vard och behandling (25) I jamforelse
med de andra nordiska linderna hade den svenska reformpolicyn till en borjan ett starkt fokus pa
funktionshinderaspekten, och mindre pa varden och dess innehall. Efterhand uppmarksammades
brister i varden framforallt den 1aga tillgdngligheten och det faktum att de olika vardnivaerna inte
synkroniserades med varandra. Daremot ndmndes knappast samhallsskyddsaspekterna. Reformen
kom efterhand att i O6kad utstrdckning uppmarksamma sambhallsskyddet, dvs. att forhindra
valdsbrott utférda av psykiskt sjuka personer, vilket antogs hidnga samman med brister i
bemétande och behandling inom den psykiatriska varden och socialtjansten. Aven arbetslinjen, dvs.
att insatser ska utformas sa att de stidrker den enskildes mojligheter till arbete, fick generellt en
framtradande plats i socialpolitisk retorik och praktik. Under 1990-talet utvecklades arbetslinjen i
riktning mot att individen forutsattes ha ett eget ansvar att gora sig anstillningsbar, vilket tolkats
som ett skifte fran en arbetslinje till en aktiveringslinje i vilken individens skyldigheter att arbeta
blir tydligare (26). Det innebar att psykiatrireformens normer och ideal inte integrerades med
arbetsmarknadspolitikens inriktning. Psykiatrireformen och dess genomférande paverkas ocksa av
de forandringar som genomfordes i sjukforsikringen och fortidspensionssystemet fran mitten av
1990-talet och framat. Dessa fordndringar innebar en alltmer strikt beddmning av
sjukdomsbegreppet och begreppet arbetsformaga for att fa sjukpenning, vilket gjort att det sociala
skyddsnatet blivit grovmaskigt fér personer med psykiskt funktionshinder (27).

Malgrupper

Vilka malgrupper som ska omfattas av psykiatrireformerna ar inte naturgivet. Ingram och
Schneider (28) menar att reformers malgrupper blir socialt konstruerade genom att de i
reformtexter, lagstiftning, riktlinjer, tillampningsforeskrifter beskrivs pa ett positivt eller negativt
sitt, som grupper som antingen fortjanar stod eller behover utsittas for kontroll. Sddana
forestallningar faller i sista hand tillbaka pa allménhetens attityder. Utformning av policys pa
psykiatriomraden kan darfor ses som en spanning som inrymmer olika idéer om vilka som ska inga
i malgruppen. Det faktum att malgruppen kan vara socialt definierad, eller utifran diagnoskriterier,
eller badadera talar for att det ligger en hel del i tanken att malgrupper ar socialt konstruerade. Att
nya (postmoderna) lidanden som far nya diagnoser efterhand inkluderas i malgruppen talar ocksa
for att malgruppen bestams i ett socialt sammanhang.
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Reformens malgrupper i Danmark finns inte utpekade i ndgra policydokument och har varierat
sedan mitten av 1970-talet. Vid den tiden fokuserades personer med schizofreni, psykoser, bipolar
sjukdom och neuroser som skulle lamna den slutna psykiatriska varden. Fran och med 1990-talet
har malgruppen utvidgats till att omfatta personer med depression, angesttillstand,
tvangssyndrom, personlighetsstérning, Asperger och ADHD, och inte personer med psykotiska
sjukdomstillstand i storsta allmdnhet. Det ar i forsta hand en diagnostisk kultur som fatt definiera
vilka som ingar i malgrupen.

I Finland finns en kombination av diagnostisk kultur och socialt perspektiv pa hur malgruppen
bestims. Det sociala perspektiv som tillampas innebar & ena sidan att policyns malgrupper inte ar
personer med specifika psykiska storningar; tyngdpunkten ligger pa problemomrdaden inom
folkhdlsan som sjalvmordsdodligheten, fortidspensioneringarna, oOkningen i psykofarmaka-
forskrivning. Men ocksa pa att forebygga kronisk sjukdom genom att snabbt gripa in i ett tidigt
skede av psykisk ohilsa. A andra sidan: mentalvarden definieras som tjanster for personer som
fyller medicinska kriterier for en psykiatrisk stérning, faststillda av lakarkaren. Under senare ar
har nya grupper kommit i fokus som t.ex. personer som lider av stress- och utmattningssyndrom
relaterat till 6kade krav i arbetslivet.

Opptrappingsplanen i Norge anvander sig i liten grad av diagnostisk terminologi, men ndmner som
en prioriterad grupp “pasienter med alvorlige lidelser og langvarige og sammensatte behov”. Detta
innebar i praktiken ménniskor med langvarig och allvarlig sjukdom som schizofreni, psykoser,
bipolar sjukdom. I policyn utpekades tvd malgrupper sirskilt: manniskor med allvarliga,
sammansatta och langvariga psykiska halsoproblem och férebyggande arbete riktat till barn och
ungdomar.

[ Sverige definierades malgruppen i reformprocessens inledningsskede som psykiskt storda
personer, men senare som personer med psykiskt funktionshinder “som har vasentliga svarigheter
med att utfora aktiviteter pa viktiga livsomraden och dessa begrdansningar har funnits eller kan
antas komma att bestd under en langre tid” (29). De begransningar det giller ska vara en
konsekvens av psykisk storning; detta gav socialtjdnsten i kommunerna en central roll i policyns
tillampning. Sverige utmarker sig genom att ha ett utpraglat funktionshinderperspektiv pa vem
som ska ingd i malgruppen som den kommunala socialpsykiatrin ska arbeta med. Sjukvardens
malgrupp preciserades senare till "personer med allvarliga psykiska sjukdomar och psykiskt
funktionshinder”. Barn och ungdomar som riskerar att utveckla sddana sjukdomar och
funktionshinder raknades ocksa till malgruppen.

Styrformer och lagstiftning

Styrning (governance) innebar forsok att na kollektiva mal inom ett verksamhetsomrade. For att
styrningen ska bli optimal bor policyn vara genomtankt och baserad pa kunskap eller atminstone
rimliga antaganden om relationen mellan programmets mal, féreslagna insatser och forviantade
resultat (30). Det traditionella top-down-perspektivet som innebdr att politiker fattar besluten och
tjdnstemdnnen genomfér dem med hjalp av professionerna som slutgiltig "leverantér” av tjansten
fangar inte hela komplexiteten i styrningsprocessen. Rollfordelningen mellan politiker,
administration och professioner dr namligen ofta oklar (31, 32). Beslut och implementering
tenderar att ga in i varandra eller i varje fall paverka varandra och policyns mal omvandlas ofta
genom forhandlingar och kompromisser mellan involverade aktorer. Ett samspel mellan uppifran-
och underifrdn styrning, dar policy bade formas och uttolkas genom en 6msesidig process, dar
allmanheten, brukargrupper, professioner eller enskilda individer deltar framstar som mer rimlig.
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Det finns flera olika styrningstekniker att tillgad for att forverkliga givna policymal. Staten kan
genom lagstiftning forsoka forma varden och de sociala myndigheterna att direkt eller indirekt
handla i enlighet med en formulerad policy. En annan metod ar organisationsstyrning, dvs. staten
stéller krav pa att organisationen ska utformas pa ett visst sitt (genom organisationsinterna regler,
rutiner) och samverkansformerna ska se ut pa ett visst satt sa att reformimplementeringen haller
ratt kurs. Ekonomiska stimulansmedel kan anvandas for att organisationen ska uppna vissa i forvag
givna mal. Regeringen kan t.ex. besluta om att betala ut stimulanspengar eller 6ronméarkta pengar
till kommuner och regionala organ for satsningar pa specifika omraden. Ytterligare en styrform
innebdar att staten forsoker skapa legitimitet for en reform genom att aktivt paverka medborgarna
och deras asikter, s.k. normstyrning sa att dessa harmoniserar med den formulerade policyn (33).
Att Overtyga medborgarna om att personer med psykiska funktionsnedsittningar ska ha
normaliserade livsvillkor ar ett exempel pa normstyrning. Utdver lagstiftning kan det handla om att
infora olika standards, riktlinjer eller rekommendationer for vad som betraktas som god vard -
eller social omsorg. Sddana riktlinjer kan utformas av nagon statlig myndighet inom det aktuella
faltet eller av tongivande professioner inom omradet. De kan vara mer eller mindre precisa, men
vanligtvis erbjuder de ett visst tolkningsutrymme och vissa valmojligheter for de organisationer
och professioner som ska tillimpa bestimmelserna. Man kan utga fran att styrning i en sa komplex
verksamhet som vi beskriver har anvander sig av en kombination av metoder.

Danmark: Den styrningsform som kom till anvidndning i den gradvis pagdende reformen i Danmark
var dels styrning via lagstiftning - 1976 ars sociallagstiftning (bistandsloven) och den lag som
reglerade overforingen av de statliga sjukhusen till amterna - och de dterkommande flerariga
avtalen baserade pa s.k. puljemidler, mellan regeringen och amterna (fran 2007 regionerna),
kommunerna och riksdagspartierna. Den relevanta lagstiftningen bestdr av Psykiatriloven,
Sundhedsloven, och Den Sociale Servicelov - de tva senare har karaktir av ramlag. Det viktigaste
styrningsredskapet efter kommunalreformen 2007 &r de s.k. sundhedsaftal som sluts mellan
enskilda regioner och dess kommuner. For att sikerstdlla att kommunerna tar sitt ansvar for
socialpsykiatrin finns sedan 1995 en lag som tvingar dessa att betala fér de patienter som ligger
kvar pa sjukhus men som dar fiardigbehandlade. I Danmark férekommer knappast nagon
normstyrning alls; det dominerande dr ekonomisk styrning via avtal inom lagstiftningens ramar.

Finland: 1 Finland har speciallagstiftningen inom mentalvidrden (fran 1991 men med flera
uppdateringar) format ramarna fér mentalvarden. Mentalvardslagen innehaller allmanna riktlinjer
och en stor mdngd detaljregler om bl.a. villkoren for tvangsatgarder. Det d&r genom foérdandringar i
den allmanna lagstiftningen for social- och hélsovarden som grundliaggande férandringar inom
psykiatrin kunnat genomfoéras. Staten styr ocksd genom att finansiera eller subventionera olika
utvecklingsinsatser och utvecklingsprogram, medan den reguljara verksamheten inom social- och
hdlsovarden finansieras av kommunerna. I motsats till de andra nordiska landerna, har det i
Finland sedan 1993 inte funnits 6ronmarkta statsbidrag riktade till mentalvarden. De ekonomiska
resurser (statsandelar), baserade pa regionala och sociodemografiska kriterier, som staten forser
kommunerna med, ir inte forbundna med nagon specifika styrning fran statens sida. Kommunerna
har frihet att inom ramen for gillande lagstiftning besluta om hur hilsovarden och socialtjansterna
ska anordnas. Sedan 1993 har ett centralt styrningsmedel varit informations- och normstyrning,
bl.a. genom att statliga myndigheter utarbetat kvalitetsrekommendationer fér mentalvarden och
boendeverksamheten. Dessutom utdévar staten styrning i form av sanktioner fran
tillsynsmyndigheten om kommunerna inte haller ratt kurs. Finland utmarker sig till skillnad fran
sina nordiska grannar i det att lagstiftningen krdver att arbetsgivarna ordnar kostnadsfri
foretagshalsovard (delvis finansierad av Folkpensionsanstalten), som dven erbjuder de anstéllda
hjalp vid psykiska problem.

16



Norge: Opptrappingsplanens styrningsformer har i forsta hand gatt ut pa att skapa en ny
organisationsstruktur for behandling pa specialistniva (sjukhus) och lokalt i distriktspsykiatriska
centra (DPS) och att bygga upp socialt stéd och psykiskt hidlsoarbete i kommunerna. Den andra
centrala styrningsformen var éronmarkta pengar till i huvudsak kommunerna och till DPS och
barn- och ungdomspsykiatri (BUP) pa specialistnivan. Darigenom forvintades de respektive
verksamheterna uppnd ett antal kvantitativa mal vad galler vardplatser, polikliniska
konsultationer, fler anstillda av olika yrkeskategorier. Nagon styrning av innehallet varden och de
sociala tjansterna férekom i liten grad. Styrningen gick ut pa att skapa en ny infrastruktur och inte
paverka sjilva innehallet i utbudet av vard och socialtjanster. De norska lagar som har betydelse for
personer med psykisk ohilsa ar lagar som reglerar specialistvarden, de statliga regionala
halsoforetagen och kommunernas verksamhet inom socialtjanstomradet. Dessa har nar sa behovts
anpassats till krav som stdlls i Opptrappningsplanen, t.ex nar det giller patientrattigheter och mer
strikta Kriterier for anviandning av tvang. Den ideologiska och normativa paverkan som reformen
har ar i férsta hand betoningen pa psykisk hilsa och inte betoning pa sjukdom, vilket kan ses som
ett led i att avstigmatisera psykisk sjukdom. Ett viktigt inslag i normstyrningen ar ocksa en
betoning pa att s manga som mojligt ska bo i sina hemkommuner och far den hjalp de behover dar.

Sverige: Den styrform som tillampats i Sverige, bade fran 1995 och nér reformen senare reviderats,
var en kombination av styrning genom ekonomiska oronmarkta stimulansmedel, myndighets-
styrning och delvis genom normstyrning. Styrning genom ny lagstiftning har inte praktiserats
sarskilt mycket i Sverige; inga radikala forandringar har gjorts i socialtjanstlagen. Undantaget ar en
ny lag om tvang i dppenvard och att kommunerna enligt lag efter viss tid maste betala varden for
patienter i psykiatrisk heldygnsvard som av ldkare bedémts utskrivningsklara. Nytt ar ocksa att det
sedan 2008 finns en lag om valfrihet nar det galler utférare av sociala tjanster. Normstyrningen
innebadr en kraftfull betoning pad att malgruppen hade ratt att leva som andra i lokalsamhallet. De
lokala aktdérerna hade stor frihet att sjalv bestimma vilken sorts verksamhet man skulle bygga upp
(med hjalp av stimulanspengar till projekt och férsoksverksamheter) for att nd malen. Ett annat
inslag i styrningen var att Socialstyrelsen, som statlig myndighet, fick en central roll som
forandringsagent for att formedla, forankra och folja upp reformens policy. I tillagg till detta
praktiseras styrning i efterhand genom tillsyn av kommunernas verksamhet via Socialstyrelsen och
landets lansstyrelser sa att tilldimpningen ligger i linje med reformens policyintentioner. Eftersom
de nationella policymalen var vaga stimulerade staten till kunskapsstyrning genom att stddja
natverk som sprider kunskap om relevanta behandlings- och samverkansformer.

Det finns stora likheter mellan de nordiska lidnderna vad giller policymal och intentioner.
Decentralisering och mer tonvikt pa 6ppenvard finns i alla de fyra lianderna. En inriktning pa
minskat tvadng i varden ar ocksa genomgaende, lat vara att Finland avviker frdn monstret genom att
ha en betydande andel tvangsinlaggningar. Det finns skillnader i reformernas inriktning satillvida
att betoningen pa ett socialt perspektiv kontra medicinskt perspektiv varierar. I Sverige framstar
funktionshinderperspektivet (konsekvenserna i vardagen av psykisk ohéilsa) tydligare i
reformretoriken jamfort med de andra ldnderna, medan i Finland folkhalsoperspektivet i
kombination med en diagnostisk kultur for behandling, ar sarskilt framtradande. Inriktningen i
Norge har karaktédr av en social plan for verksamhetsomradet, dar intentionen varit att skapa en
infrastruktur fér en mer decentraliserad och forebyggande vard. I Danmark har intentionen ocksa
varit att med administrativa och organisatoriska forandringar skapa en mer decentraliserad vard
och behandling och socialpsykiatrisk verksamhet. I alla landerna anviands styrningsformer som ar
kombinationer av lagstiftning, ekonomisk och organisatorisk styrning samt normstyrning. I
Danmark och Sverige har ramlagstiftning inom omradet mojliggjort att forsoksverksamheter och
projekt (stimulerade av staten) fatt relativt stort utrymme for att forverkliga reformintentionerna,
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medan policymalen i Finland knutits till lagstiftning och kvalitetsrekommendationer som

kommunerna relativt sjalvstandigt tillimpat; i Norge har ekonomisk och organisatorisk styrning

varit framtrddande. 1 tabellen nedan sammanfattas de viktigaste siardragen vad galler
policyinriktning, malgrupper och styrningsformer.

Tabell 2. Policyinriktning inom psykiatriomradet i fyra nordiska lédnder.

Policyinriktning: = Administrativ Decentralisering Decentralisering Decentralisering
decentralisering  Battre folkhalsa Ny infrastruktur Normalisering
Forebygga Forebygga Forebygga Minska
Minska tvang Minska tvang Minska tvang funktionshinder
Malgrupper Psykoser (men Befolkningsperspektiv Langvarigt och Psykiskt
efterhand Socialt utsatta grupper +  allvarligt psykiskt  funktionshindrade +
breddad allvarligt psykiskt sjuka sjuka allvarligt psykiskt
malgrupp) Barn och unga sjuka
Styrningsformer  Avtal mellan Normstyrning Ekonomisk och Ekonomisk styrning
regioner - (forebyggande arbete) organisatorisk (6ronmarkta medel)
kommuner Kunskapsstyrning styrning Normstyrning
Ramlag (kvalitets- (6ronmarkta Myndighetsstyrning
rekommendationer) medel) Kunskapsstyrning
Detaljlagstiftning Ramlag
(tvangsvarden)
1.4 Servicesystem

Om servicesystemet ska fungera som den lins med vars hjilp man kan forsta hur policymal
oversatts till konkreta vard- och stodinsatser maste intentionerna vara klara och tydliga och
baserade pa en teori om orsak och verkan. Lokala aktérer maste ocksd ha tillgang till en
servicestruktur anpassad till malgruppen for att kunna tillampa policyn. Policyprogrammet maste
ocksa ges tillrackligt med ekonomiska resurser och kvalificerad personal. Problem att 6versatta det
som ar vetenskaplig kunskap till konkreta vard- och stodatgarder ar ocksa ett dilemma. Om olika
reformprogram ar pa kollisionskurs med varandra uppstar ocksd problem (34). Det giller i
synnerhet efter avinstitutionaliseringen nar bade st6d- och service och malgrupperna ar utspridda i
lokalsamhallet. Dar forutsatts de fa det stod de behover av offentliga (och ibland privata aktorer),
som finns i ett natverk av vard- och omsorgsrelationer 16st sammankopplade (eller inte alls) till en
rad olika policies. Parr (35) talar i det sammanhanget om ”“a new geography of
deinstitutionalisation”. Detta reser fragor om valfirdsstatens stodsystem ar helt dndamalsenligt
konstruerade for personer med sammansatta behov, nir (den lokala) valfiardsstaten bestar ett antal
segment, vilka ar mer eller mindre tydligt avgransade fran varandra.

Struktur och insatser

Danmark: 1 och med 2007 ars kommunreform &r psykiatrin i Danmark uppdelad pa
behandlingspsykiatri som dr regionernas ansvar och socialpsykiatri som er kommunernas uppgift. I
Danmark, liksom i de 6vriga nordiska landerna, finns bade éppna och slutna avdelningar som tar
akutfall och svart sjuka personer), distriktspsykiatri, olika slags uppsokande team, psykiatriska
skadestuer (mer eller mindre 6ppna dagmottagningar, ibland dven Oppna nattetid) och en
socialpsykiatri som tillhandahaller boende, sysselsattning, stodpersoner och en rad olika projekt.
Till bilden hor ocksa praktiserande psykiatriker, psykologer och allmanpraktiserande ldkare. De
psykiatriska mottagningarna har expanderat sedan 1990-talet och allt fler patienter soker sig dit.
Socialpsykiatri dr en bred bendmning pa alla de sociala insatser (framst boende, traffpunkter,
sysselsdttning) som uppstatt i kommunerna fran bérjan av 1990-talet och som syftar till att
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underladtta vardagslivet for personen ifraga och att forbygga aterinlaggning pa sjukhus. Privata
aktorer som erbjuder insatser i socialpsykiatri och behandling finns, men &r inte sarskilt stort.
Utbyggnaden av distriktspsykiatri och stodformen kontaktperson ar centrala inslag i
reformverksamheten. Till den bilden hor ocksda former for tidig behandling av psykoser och
etableringen av uppsotkande team vilka startat sin verksamhet under 2000-talet. Nar de olika
kommunala insatserna inordnades i den psykiatriska verksamheten och nir &ven den
specialiserade socialpsykiatriska verksamheten fordes till kommunerna (frdn amterna) i och med
den andra kommunalreformen 2007 var detta ett utryck for en utveckling mot mainstreaming. [
och med distriktspsykiatrins utveckling stimulerades tillkomsten av uppsokande team som fick till
uppgift att identifiera personer med psykoser i ett tidigt stadium dar behandlingsutsikterna var
goda. Allmént satt har det varit en flora av fors6ksverksamheter inom socialpsykiatri under 1990-
talet. Sysselsattningsmdojligheterna har inte utvecklats som man skulle kunna forvéinta sig givet
reformintentionerna; ett undantag ar dock en viss expansion av skyddad sysselsattning som skett
under senare ar.

Finland: 1 Finland ligger huvudansvaret for den psykiatriska varden, eller mentalvarden som man
foredrar att kalla den, hos kommunerna, som kan bilda s.k. samkommuner for att gemensamt
producera tjanster. Den ar uppdelad pa primarvarden, socialvirden och den psykiatriska
specialsjukvarden och ar en del av folkhilsoarbetet och av socialvarden. Primarvardens
héalsostationer erbjuder grundlaggande mentalvardstjanster. For att fa psykiatrisk specialsjukvard
kravs i allmadnhet remiss fran primarvardslakare. Primarvarden, omfattar forutom halsocentralerna
aven foretagshalsovard och skolhilsovard. Den skall enligt policydokumenten vara ingangen till all
mental- och missbruksvard och behandla okomplicerade fall av psykisk ohilsa, sasom depression,
angestsyndrom, beteendestérningar och missbruk. Pa basniva deltar féorutom primarvarden ocksa
t.ex. elevvarden och familjecentralerna i arbetet for psykisk hilsa, vilket indikerar att arbetet har
stor bredd. Socialtjinsten i kommunerna har ansvar for olika former av arbetsverksamhet,
vagledning och stdd till sysselsattning och rehabilitering. Enligt socialvardslagen skall kommunen
ocksd anordna boendeservice for personer som behdver sddant stéd. Den tredje sektorn har
kommit att spela en allt storre roll nar det galler denna typ av stod till personer med psykisk
funktionsnedsattning. Manga av de boendeformer som erbjuds har en institutionsliknande
karaktdr; dven det stdd som ges i hemmen bygger i vissa avseenden pa ett kvardrojande
institutionstdnkande.

I den nationella planen fér mental- och missbrukarvarden fran 2009 kan man se ett tydligare fokus
pa arbete och sysselsattning for psykiskt funktionshindrade och missbrukare. Vid sidan om de
sarskilt anpassade sysselsdttningsprojekt som vaxte fram under 1990-talet som sociala foretag och
klubbhusverksamhet utvecklas en s.k. mellanarbetsmarknad. Genom lagstiftning konsolideras
sociala foretag for att minska marginalisering och fortidspensionering pa grund av psykisk ohalsa.
Folkpensionsanstalten (FPA), som ansvarar for socialférsakringen, spelar en viktig roll i samband
med rehabiliteringstjanster och yrkesinriktad rehabilitering for psykiskt funktionshindrade ofta
tillsammans med andra organisationer och myndigheter. FPA kan finansiera stéd i form av
rehabiliteringskurser, arbetspréovning och traning, yrkesorienterad medicinsk rehabilitering och
psykoterapi. Det ar ett stort antal aktérer som blir involverade i det breda mentalvardsarbete som
bedrivs i Finland, vilket ger en splittrad bild och patalar behov av samverkan.

Norge: 1 Norge ar det kommunerna och halsoforetagen (helseforetak) (fran 2002) som har ansvaret
for vard- och sociala tjanster - hidlsoforetagen for den mest specialiserade varden. Kommunena ar
skyldiga att bedriva ett "psykisk helsearbeid” som i huvudsak utférs av sjukskoterskor och
socionomer. Det har skett en expansion och forstarkning s.k. distriktspsykiatriska centra (DPS) med
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poliklinik, sdngplatser, dagenheter och mobila team - och dven av barn- och ungdomspsykiatriska
enheter (BUP). Utbudet av privata vardalternativ inom specialistvarden ar mycket begransat.
Specialistvarden ar organisatoriskt en del av de statliga hélsoforetagen (sedan 2002), likasd DPS
och BUP, medan psykiskt hilsoarbete ar en del av den kommunala verksamheten. Det inkluderar
hemsjukvard for personer med psykisk ohdlsa och en del social tjdnster som inte utférs inom
ramen for NAV. Fran 2009 finns ocksa ekonomiskt stod for att etablera s.k. ACT-team (Assertive
Community Treatment).

Opptrappingsplanen sjosatte en ny arbetsférdelning vad giller personer med psykisk ohalsa.
Patienten ska i férsta hand ha en anknytning till hilso- och sjukvarden i kommunen., inklusive det
psykiska hélsoarbetet, vilket skapar en stor variation eftersom Norge i jamforelse med de andra
nordiska landerna har manga sma kommuner. Halften av kommunerna i Norge har mindre dn
5000 invanare. Det finns inte heller ndgra tvingande krav pa samarbete mellan kommunerna for
att gora utbudet mer likartat. Patienternas primarvardsldkare (fastlege) har en central roll i det
sammanhanget men dessa har i varierande grad levt upp till férviantningarna om att ha en tydlig
roll i det psykiska hdlsoarbetet. Tanken ar ocksa att kommunerna ska fa vagledning i detta fran
specialistsjukvarden inom DPS-verksamheten - och att detta samarbete ska formaliseras. Inom
specialistvarden skulle sjukhusavdelningarna dgna sig at de mest allvarliga och komplicerade fallen
som kravde dygnetruntbehandling, medan sangplatserna pa DPS-enheterna skulle tas i ansprak av
mindre resurskravande patienter. Madnniskor med psykisk ohdlsa har nir det giller sociala
stodinsatser kontakt med NAV (som integrerar socialtjdnst, arbetsformedling och
arbetsrehabilitering). Dar kan de fd hjidlp med beddémning av arbetsférmaga och hjilp till att
utveckla sina resurser med sikte pa arbete.

Sverige: 1 Sverige kom psykiatrireformen framst att beréra kommunerna, medan landstingen (17
till antalet och 4 regioner) som har ansvaret fér huvuddelen av sjukvdrden skulle renodla sin
verksamhet till att handla om vard och behandling. Psykiatrisk heldygnsvard (slutenvard) finns i
alla landsting. Flertalet landsting har ocksd mer eller mindre intensiva 6ppenvardsmottagningar
under dagtid och mobila team som ger behandling och omvardnad i patientens hem. Drygt var
femte vardplats ar inriktad pa psykosvard, men det forekommer i varierande grad specialisering
mot affektiva tillstdnd (depressioner, bipoldara sjukdomstillstdnd), missbruks och dldrepsykiatri.
Mellanvardsenheter, motsvarande de norska DPS och skadestuer i Danmark, ar mycket séllsynta i
Sverige (36). Primarvarden ar den forsta vardnivan och utgér darmed basen i all sjukvard. Den
inkluderar bl.a. hilsocentraler, distriktsskoterskemottagningar, moédra- och barnavardcentraler.
Vad giller psykiskt funktionshindrade ska den svara for vard som inte krdver sjukhusens
medicinska och tekniska resurser, och diar malgruppens medicinska behandling inte krdver
specialistpsykiatriska insatser.

Kommunerna har ansvar for fragor som sysselsittning och boende fér personer med psykiskt
funktionshinder. Sysselsadttningsverksamheterna har varierande ambitionsniva: fran traffpunkter
till mer strukturerade aktiviteter och finns i nistan alla kommuner. Gruppbostidder eller vanliga
bostidder for personer med psykiska funktionsnedsittningar med stéd fran personal fran en
ndraliggande gemensamhets har expanderat Kkraftigt. Gruppbostdder, har inte sillan en
institutionsliknande karaktdr och ska ses som en kvarstdende struktur fran avinstitutionaliser-
ingens tidigare fas dd kommunerna till f6ljd av reformen tog 6ver sjukhusavdelningar som visade
sig svara att forandra eller utveckla. Gruppbostidderna har allt mer borjat ifragasattas av yngre
personer. Boendestdd, ett flexibelt och diversifierat stod till personer med psykisk ohélsa, som dven
omfattar stod utanfor bostaden dr en annan kommunal stddform. I merparten av kommunerna
finns ocksa personliga ombud. Insatsen, som ar ett frivilligt atagande ges till personer med ett
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omfattande psykiskt funktionshinder och med komplexa behov av vard och stod. Det personliga
ombudet ska tillsammans med klienten identifiera dennes behov och se till att olika huvudmaén
planerar, samordnar och genomfor sina insatser. Ombudet har en fristdende roll i forhallande till
myndigheterna och foretrdder den enskilde i kontakten med dessa och ser till att klientens
rattigheter blir tillgodosedda.

Professioner

Den uppsattning professionella som deltar i psykiatrireformernas tillampning varierar nagot
mellan de olika ldnderna. Men man kan iaktta en gemensam trend: ju mer varden och
stodinsatserna ges i dppna former, desto fler yrkesgrupper blir involverade. I Danmark innebar
distriktspsykiatrins utveckling att ett flertal professionella yrkesgrupper involverades och
verksamheten ar nu inte lika lakarstyrd som tidigare. Domankonflikter kommer sarskilt till uttryck
vad galler sattet att organisera distriktspsykiatrin och socialpsykiatrin och vilken roll dessa ska
spela inom ramen for en helhetligt psykiatrisk verksamhet. P4 motsvarande sitt har varden som
helhet blivit mer mangprofessionell i Finland, samtidigt som det uppstatt oklarheter om hur
samarbetet mellan socialvarden och hilsovarden ska ske. Rollfordelningen blir problematisk nar
alltfler yrkesgrupper involveras i verksamheten, som allmanldkare, psykiatriker, psykiatriska
sjukskotare, psykologer, socialarbetare, hélsovardare, narvardare, depressionsskotare och olika
terapeuter uppstar latt oklarhet i rollfordelningen mellan dessa. I den man samarbetet gnisslar och
kunskaper i att bemota psykisk ohdlsa upplevs bristfilliga, tenderar hjdlpen att bli mera
problemcentrerad och mindre inriktad pa sjalvstindig aterhdmtning. Fran socialvardens sida i
Finland opponerar man sig mot en alltfér kraftig betoning av halsovard pa bekostnad av
socialvarden. I Norge tenderar varden ocksa att bli mangprofessionell (men med betydande lokala
variationer pga. personalbrist). Det finns inga tvingande regler om vilka yrkesgrupper som ska
delta i det psykiska halsoarbetet i kommunerna, men i regel ar sjukskoterskor med
specialistutbildning i psykiatri involverade, liksom socionomer, vernepleier och pedagoger. En
stravan ar att fa fler psykologer i kommunerna. Det forutsatts att arbetet sker i ndra samarbete med
primdrvarden, skolpsykologer och specialpedagoger och den sociala barnavarden. Inom
specialistvarden moter vi ocksa ett flertal yrkeskategorier: psykiatriker, psykologer,
sjukskdterskor, socionomer, arbetsterapeuter och sjukgymnaster. [ Sverige ar ocksa ett flertal
yrkesgrupper involverade, darbland ldkare, sjukskoterskor och, psykologer, kuratorer,
rehabiliteringspersonal och skdtare; merparten av patienternas kontakter med psykiatrin sker med
annan personal dn ldkare. Tva angeldgna problem &r att dtgérda bristen pa ldkare inom sjukvarden
- och att utveckla en mer professionaliserad kunskap om hur det sociala stodet i kommunerna ska
utformas.

Brukarinflytande - brukarstyrda verksamheter

Brukarinflytande ar centralt i reformretoriken i alla de nordiska ldnderna, liksom att stimulera till
brukarstyrda verksamheter. Brukarstyrda verksamheter finns i alla de fyra landerna. De utgor ofta
ett innovativt inslag i servicestrukturen, &ven om de ar relativt fa till antalet. Brukar- och /eller
anhdrigorganisationer finns i alla de fyra ldnderna; de har vanligtvis en opinionsbildande och
kamratstodjande roll. Brukarinflytande har institutionaliserats pa olika sitt; det sker pa systemniva
men ocksa pad organisationsniva. I Danmark har utévas brukarinflytande genom de s.k. psykiatriske
patientklagenaevn vars uppgift ar att se till att det tvang som anvinds i varden redovisas och sker
enligt gillande lagstiftning. I Finland finns bestimmelser om klientens stillning och rattigheter i en
specifik lagstiftning, men trots detta har det gatt trogt for brukarorganisationerna att fa ett rejalt
inflytande. 1 Norge finns brukarrepresentanter bade den pa kommunala nivan och inom
specialistvarden (genom brukarrad inom halsoforetagen och i de psykiatriska institutionernas
kontrollkommissioner). Enligt lag ska brukarna ges mojlighet att aktivt medverka i utformningen
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och dimensioneringen av specialistvarden. Daremot finns inga krav pa brukarmedverkan i de
formella samarbetsorgan som inrattas mellan specialistsjukvarden, DPS-systemet och det psykiska
hélsoarbetet i kommunerna. [ utformningen av individuella planer och samverkansgrupper
(ansvarsgrupper) for personer med omfattande och langvariga behov av stdd ska den enskilde
individen delta. Ocksa i Sverige finns brukarinflytande bade pa systemniva och pa landstings- och
kommunniva. Ett nationellt natverk av brukarorganisationer, NSPH, driver brukarfragor och det
finns brukarrad inom sjukvarden dar patienternas synpunkter fangas upp.

Tabell 3. Servicesystemets struktur i fyra nordiska lander.

Servicestruktur Behandlingspsykiatri Psykiatrisk Halsoforetag Psykiatriska
Insatser (specialistvard) specialistvard (specialistvard) Kliniker
Distriktspsykiatri Primarvard inkl. DPS/BUP Oppenvard/mobila
(skadestuer, Socialvard - Psykiskt hilsoarbete team
uppsokande team) mentalvardsarbete =~ NAV(social tjanster)  Primarvard
Socialpsykiatri (inkl fhv, elevvard, Socialtjanst
fam centraler)
Professioner Mangprofessionell Mangprofessionell Mangprofessionell Mangprofessionell
(men lakarstyrd) (men lakarstyrd) Sjukskot. —central
Primarvard - annan roll i psyksikt
sjv person central hélsoarbete
roll
Brukar- Begransat till Generellt Bade i halsoforetag Bade pa systemniva
inflytande patientklagenaevn lagreglerad och i kommunalt och vardenhetsniva
(i praktiken psykiatriskt
begransad) halsoarbete

1.5 Arbetsformer, arbetsmetoder och samverkan

Processer pa organisationsnivan ar ofta en central lank for att forsta relationen mellan idéer och
praktiker inom psykiatriomradet (37). En bred forstaelse av de lokala forutsattningarna for att
tillgodose malgruppens behov kombinerat med en oOvertygelse om att man har adekvata
arbetsmetoder och tillgang till personliga nitverk kan underlatta tillimpningen (38). Det ar valkant
sedan ldnge att om medlemmarna i de organisationer som har att tillimpa policyn inte foljer
policyriktlinjerna sa misslyckas programmet (39). Det som kiannetecknar arbetsvillkoren for manga
handldggare inom den sociala sektorn ar att de har stor frihet att beddma hur klientens problem
ska tolkas och atgirdas, samtidigt som de dr bundna av organisationens regler och procedurer (12).
Virderingsgapet mellan beslutsfattare och utférare maste Overbryggas for att
organisationsmedlemmarna ska kunna tillampa den statliga policyn utifran de organisatoriska
villkor de arbetar under (33). Ju storre varderingsgap, desto mer problematisk kommer
policyprocessen att bli. Samverkan mellan olika organisationer inom faltet ar en vital fraga for att
forverkliga policymalen. Det handlar om arbetsformer och arbetsmetoder inom
behandlingspsykiatrin, om arbetsformer for samverkan mellan olika nivaer inom sjukvarden - och
om samverken mellan olika organisationer inom det sociala stodsystemet och detta systems
samverkan med sjukvarden.

Danmark: Arbetsformerna inom dansk behandlingspsykiatri varierar mellan ett dverviagande
medicinskt till socialt perspektiv beroende pa vilken verksamhet det giller. Inom
distriktspsykiatrin behandlas de flesta med medikamentella metoder i kombination med
psykologiska metoder och socialt stdd i ndgon form. Inom distriktspsykiatrin dr uppsokande
psykosteam ett viktigt inslag. De innehaller bade medicinsk-biologisk, psykologisk, pedagogisk och
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social ekspertise. Patienten har en primar kontaktperson (klinisk case manager), men hela teamets
kompetens kan komma att anvindas. Dessa team kan dven vara tillgdngliga nattetid. Behandling
inom distriktspsykiatrin ar frivillig, och den utgoér en viktig lank mellan primarvarden och
specialistpsykiatrin eftersom personalen dar ar de som forst observerar att patienten har behov av
tvangsvard eller nagon specialiserad behandling. Insatserna gar i hog grad ut pa psykosocial
rehabilitering. Verksamheten byggdes upp genom en systematisk forsoksverksamhet, finansierad
genom s.k. satspuljemedel och utvecklades av eldsjalar.

Distriktspsykiatrin har en potential att reducera antalet inldggningar i slutenvard men da krévs
ocksa ett samarbete mellan de bada verksamheterna som inte kommer till automatiskt. Formella
organisationsstrukturer skapar strikta granser som inte sd latta att komma 6ver. Samverkan
framtvingas dock av att utskrivningsavtal enligt lag (fran 1999) maste slutas mellan slutenvarden
och distriktspsykiatrin som sdkerstaller att patienten kan flytta hem eller till nagot boende nar
dygnet-runt vard vid ett sjukhus inte ldngre dr medicinskt motiverat. Eftersom kommunerna (fran
2007) har hela ansvaret for sociala insatser finns en organisatorisk grans mellan socialpsykiatri och
behandlingspsykiatri. Behandlingspsykiatrin anser ofta att kommunerna inte har de stodinsatser
som behovs, och kommunerna anser ofta att patienterna inte ar tillrackligt friska nar de lamnar
behandlingspsykiatrin. Kommunerna anser ocksa att de inte far det stod fran distriktspsykiatrin
som de borde fa. Givet det system som finns i Danmark med sjukhuspsykiatri, distriktspsykiatri och
socialpsykiatri har samverkansformerna mellan de tre verksamheterna inte utvecklats som
forvantats. Behandlingspsykiatrin utvecklas stindigt och nar allt fler patientkategorier kan
behandlas pa kortare tid 6kar bérdan for socialpsykiatrin utan att motsvarande resurser overfors.

Finland: Slutenvard i Finland dger rum pa psykiatriska sjukhus eller psykiatriska avdelningar.
Behandlingen bestar vanligtvis av en kombination av medicinsk behandling och behandlingsformer
med betoning pa vaxelverkan, bl.a. individ- och gruppsamtal. Familje- och natverkssamtal hor dven
till behandlingen och &r centrala inom barnpsykiatrisk sluten vard. Behandlingen inom
slutenvarden ar lakarstyrd men mangprofessionell. 1 allmdnhet tillimpas ett system med
egenvardare, dvs. varje patient har en ansvarsperson som till utbildningen ar sjukskétare eller
narvardare. Avdelningarna har i regel aven tillgdng till tjdnster av psykolog, ergoterapeut och
fysioterapeut. Inslag av miljoterapi finns dven; pd manga avdelningar halls regelbundna
avdelningsmoten for patienter och personal. Tvangsadtgarder, sasom isolering, spdnnbdalten och
tvangsmedicinering forekommer relativt ofta och frekvensen varierar kraftigt mellan olika sjukhus.
Liksom i Danmark har stravan i Finland varit att minska anvandningen av tvang; forutsiattningarna
for detta ar reglerat i detalj sedan 2002; men hur ldngt man ska ga for att tillgodose
amhallsskyddsaspekterna har inte varit centrala i diskursen om tvangsvard.

Den psykiatriska Oppenvarden kraver ofta traditionell tidsbestdllning och i akuta fall erbjuds
dygnet runt mentalvardstjanster ofta enbart i form av sjukhusvard. Behandlingen ar i princip
lakarstyrd, men professionerna arbetar ritt sjilvstindigt. Varden innehdller ofta
psykofarmakabehandling, och inkluderar alltid stddsamtal, ibland regelriatt psykoterapi, som i
allmanhet ar individuell korttidsterapi. Bristande kunskaper om psykosociala vardformer och
psykoterapi i primirvarden styr behandlingen mot medicinska insatser. Inom primarvarden har
behandlingsinsatserna i 6kande grad flyttats éver fran likare till vardpersonal, bland annat genom
att depressionsskotare inforts inom primarvarden.

Det finns krav i lagstiftningen pa att olika myndigheter ska samverka. I kommunerna finns
samarbetsgrupper for rehabilitering dar flera yrkeskategorier fran olika myndigheter samverkar
bade om allmdnna &drenden och enskilda klientirenden. P3a sjukvdrdsdistriktsnivd finns
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rehabiliteringssamarbetskommissioner, tillsatta av regionforvaltningen, vilka behandlar centrala
fragor kring klientsamarbete, samt planerar, framja och foljer samarbetet de olika myndigheterna,
sammanslutningarna och inrdttningarna emellan. Pa nationell niva finns i anslutning till social- och
hélsovardsministeriet en delegation for rehabiliteringsdrenden, vars uppgift ar att styra, utveckla
och samordna samarbetet mellan myndigheter, sammanslutningar och inrattningar. Férutom de
s.k. officiella samarbetet sker samarbete i det dagliga arbetet olika aktdrer emellan.

For att motverka social utslagning sker samverkan i servicecenter for arbetskraft dar socialvardens,
hélsovardens och den lokala arbetsférvaltningens tjanster integreras i ett och samma center.
Servicecentrens verksamhet har framforallt framjat samarbetet emellan socialvirden och
arbetskraftsbyraerna. Halsovardens tjanster inom servicecentren har upplevts som goda, men det
behovs ett battre samarbete med primarvarden. Brist pa information och kunskap om andra
aktorers roll och arbetsmetoder, resurser och insatser ar ofta ett hinder for samverkan.

Norge: Den biopsykosociala modellen har en lang tradition inom specialistvarden. De sista tio aren
har kognitiva behandlingsformer fatt storre utrymme. Familjeinterventioner forekommer ocksa nar
det galler psykotiska tillstdnd, liksom gruppbehandling bade poliklinisk och inom slutenvarden.
Inom den specialiserade psykiatrin har DPS-enheterna en central plats, med den férvantan om
samverkan som behover ske med slutenvarden. Inte minst vad géller inldggning pa sjukhus via DPS
och BUP. DPS/BUP ar ocksa tankt att vara en brygga mellan specialistnivan och det kommunala
psykiska halsoarbetet. Det finns ett uttalat mal att 6ka andelen inldggningar pa akutavdelningar
frdn DPS-systemet, och inte fran primarvardsldkarna; detta ses som en garant for en rationell
arbetsfordelning sa att DPS-enheterna forst anvander sina sangplatser och nar detta inte langre gar
ska patienten foras over till sjukhusvard. Det tryck som finns pa DPS-enheternas sangplatser ar i sin
tur beroende pa hur utbudet av stéd i boende och annat dr i kommunen och av det polikliniska
utbud som finns inom DPS.

Det finns inga tvingande anvisningar om hur samarbetsformerna ska se ut. Arbetsformerna och
samverkan kan i praktiken se mycket olika ut eftersom utbudet av tjanster varierar patagligt
beroende pa kommunstorlek. Brukarna involveras i samverkan i samband med att individuell plan
upprattas och nar ansvarsgruppen trader i aktion, och i halsoféretagens brukarrad. Samverkan
mellan olika instanser inom den kommunala hilso- och sjukvarden forekommer regelméssigt, men
primarvardslakarnas roll i det sammanhanget varierar. Arbetsformerna hanger samman med vilket
utbud som finns i kommunerna i form av professionella yrkesutovare, specialister, men ocksa vilka
boendeformer som finns. Kommunerna har ocksa stor frihet att organisera socialtjdnstinsatserna
utifran de lokala forhallanden som rader.

Bland de nordiska landerna har Norge kommit ldngst nar det galler att integrera arbetsformedling,
socialforsakring och socialtjanst. Genom den s.k. NAV-reformen inordnas dessa i nya enheter: dels
genom samlokalisering, dels genom att de olika organisationernas uppgifter och utbud ska
samordnas sa att brukarens behov tillgodoses. En individuell plan upprittas for personen ifraga
och det inrattas en s.k. ansvarsgrupp med personal som har ansvar for det psykiska hélsoarbetet,
primarvardslakaren, NAV och nagon representant fran DPS. Brukaren far en systematisk
bedémning av sina resurser, arbetsformaga och stédbehov i férhéllande till de krav som stélls pa
arbetsmarknaden. | detta s.k. kvalificeringsprogram tar staten och kommunen ett gemensamt
ansvar for att ge stod till personer som har nedsatt arbetsformaga och som samtidigt far lag
ersattning fran socialforsakringssystemet.
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Sverige: Behandlingsformerna i den psykiatriska slutenvarden ar foretradesvis psykofarmaka-
behandling; samtalsbehandling, psykoterapi och stddinsatser forekommer i mindre utstrackning.
Den psykiatriska tvangsvarden domineras av relativt ensidiga insatser med lakemedelsbehandling
som den vanligaste Aatgirden. Aven i Oppenvirden dominerar likemedelsbehandling.
Hélsocentralerna inom primarvarden tillgodoser inte heller patienternas 6nskemal om mer
samtalsbehandling och de har sillan tillimpade diagnoskriterier eller bedémningsinstrument.
Slutenvarden har ingen tydlig roll i den samhallsbaserade psykiatrin, vilket hdanger samman med
bade bristande resurser och otillrackligt utvecklade arbetsmetoder. Ett okat fokus pa
Ooppenvardsformer har lett till att slutenvardspsykiatrin anvands mer som en sista utvag istéllet for
att vara ett centralt inslag i individens behandling, rehabilitering och dterhdmtning.

Det finns samverkansproblem pa flera nivaer: mellan specialistpsykiatrin och primirvarden, dar
det ar svart att dra tydliga granser mellan organisationernas uppgifter, mellan psykiatrin och
socialtjansten och mellan socialtjansten, socialférsakringsmyndigheterna och arbetsférmedlingen.
Ett problem som fdljer av bristande samarbete mellan socialtjdnsten och arbetsférmedlingen ar att
det visat sig svart att bereda malgruppen plats i mer arbetslivsinriktade atgarder som leder till
arbete pa den 6ppna marknaden. Psykiatrin ar fortfarande den vanligaste samverkansparten for
kommunernas socialpsykiatriska verksamheter. Trots olika forsok att styra samverkan ar den i de
flesta verksamheter frivillig och avgors av behovet pa den lokala nivdn. Olika forsok att styra
samverkan med stimulanspengar och liknande har ofta visat positiva men kortsiktiga resultat. Den
lag om finansiell samordning som finns sedan ar 2004 har dock inneburit en 6kad samverkan i form
av samordningsforbund i vilka personal fran landstinget, kommunen, Forsidkringskassan och
Arbetsférmedlingen deltar.

Tabell 4. Arbetsformer inom psyKkiatri och socialtjdnst i fyra nordiska ldnder.

Vard Specialist sjukvard: Specialist sjukvard: Biopsykosocial Sjukhusvard:
Behandling biomedicinskt synsitt medicinsk behandling  modell inom psykofarmaka med
- inslag av specialist sjukvard inslag av samtals-
Distriktspsykiatri samtalsterapi och DPS/BUP behandling
(DPS): biopsykosocialt Tvéng relativt vanligt ~ Okat inslag av Halsocentraler:
synsatt samtalsbehandling  psykofarmaka med
Primarvard: - alla nivaer inslag av samtals-
Uppsokande psykofarmaka + behandling
psykosteam samtalsbehandling

Socialtjanst Socialpsykiatri: Brett orienterat Brett orienterat Brett orienterat
psykosocial mentalvardsarbete psykiskt socialt vardagsstod
rehabilitering (flera aktorer hélsoarbete

involveras)

Samverkan Bristande samverkan: Bristande samverkan Samverkan mellan Samverkansproblem
sjukhus-DPS- mellan olika vardnivaer - mellan vardnivaer
socialtjanst valfardssektorer primarvardslakare

svag lank Samverkansproblem:

Bristande samverkan:  Samverkan i socialtjanst-
socialpsykiatri- rehabilitering, Tvarsektoriell arbetsformedling
arbetsmarkn Samverkan i samverkan inom Tvarsektoriell
myndigheter servicecentra: kommunen, inkl. samverkan i

socialvard- NAV samordningsforbund

arbetsformedling-

primarvard
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Innovativa Kontakt-stotteperson Forebyggande insatser:  NAV Personligt ombud

insatser Uppsokande team: unga  barn o unga samt unga
schizofrena man som riskerar
utslagning

NAV = samarbete mellan social- och arbetsmarknadsmyndigheterna
BUP = barn- och ungdomspsykiatri

1.6 Reformernas resultat

Resultatet av reformerna pa nationell niva visar i vissa avseenden pa ett gemensamt monster.
Antalet vardplatserna i den psykiatriska sjukhusvarden har trendmassigt minskat i alla de fyra
landerna. Omkring 2007-2008 var antalet vardplatser per 100 000 invanare i slutenvardspsykiatri i
Finland 85, Danmark 57, Norge 53 och Sverige 48 (40). Antalet varddygn per 1 000 invanare var
vid samma tidpunkt flest i Finland 300, darefter Danmark 207, Sverige 163 och Norge 146 (41).
Neddragningen av slutenvardsplatser hade sdledes gatt langst i Sverige och Norge, likasa ar antalet
varddygn (per 1000 invanare) jamforelsevis lagst i dessa bdda lander. Konsumtionen av
psykofarmaka har 6verlag okat i alla de fyra landerna. En svag 6kning av antipsykotiska lakemedel
(matt som daglig dos per 1 000 invanare) marks under perioden 2004-2008 dar Finland tar taten
foljt av Danmark, Norge och Sverige. Nar det giller antidepressiva lakemedel ligger Sverige i topp
foljt av Danmark, Finland och Norge (42).

Parallellt med att slutenvarden krympt i volym har boendetjanster okat kraftigt. I Sverige och
Finland star den privata sektorn for en betydande del av den aktuella 6kningen. Dodlighet i
sjalvmord kan ses som en indikator pa resultatet av reformer inom psykiatriomradet. Forskning
tyder pa att sddan dodlighet bland personer som vardats i sluten psykiatrisk vard under den
senaste tjugodrsperioden, minskat i Danmark, Finland och Sverige (Norge ingick inte
undersokningen) med undantag for svenska man. Forklaringen kan vara att avinstitutionaliser-
ingen, och som en konsekvens av den, utbyggnaden av socialpsykiatri och socialtjanst for
malgruppen minskar stigmatiseringen av psykisk ohédlsa. Men det krdvs ocksd malmedvetna och
riktade hilsoframjande insatser (43). Reformerna inom psykiatriomradet i de fyra landerna har i
varierande grad koppling till reformer inom arbetsmarknadspolitik och socialférsdkring. Det
faktum att andelen arbetslosa och fortidspensionerade bland personer med psykisk ohailsa
fortfarande ar hog indikerar att psykiatrireformernas malgrupper inte prioriterats nar det giller
arbete pa den reguljira arbetsmarknaden.

Danmark: Utvecklingen i Danmark medforde att sjukhusvarden kompletterades med distrikts-
psykiatri som ocksda ger behandling, och socialpsykiatri som ger socialt stod i olika former.
Aterinlaggning pa sjukhus har minskat genom dessa insatser. De uppsokande team som arbetar
med personer med psykos betyder ocksda oOkad tillginglighet till en behovsanpassad vard.
Sjukhuspsykiatrin har dock behallit sin starka maktposition i Sundhedtsstyrelsen och i regionerna.
De sociala insatserna framstar som outvecklade i och med att de kom igang sent och de har inte
heller fatt tillrackligt med resurser. Detta trots att de sundhetsavtal som slutits mellan regioner och
kommuner och som reglerar samverkan mellan dessa bada parter ansas som ett lyckat inslag. Det
som fungerat val i Danmark ar att tillgingligheten dkat genom distriktspsykiatrin. Fokus har 6kat
pa uppsokande verksamhet och tidig intervention, liksom pd mojligheterna att tillfriskna och att
kunna rehabiliteras. Att malgruppen ska inkluderas i samhallet, fa inflytande 6ver vard-, behandling
och sociala insatser och minskad stigmatisering av personer med psykisk ohidlsa dr ocksa
framgangsfaktorer.
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En problematisk aspekt ar att tillgangligheten till vard fér de unga och de med de storsta psykiska
problemen ar 1ag, ndgot man forsoker komma till ratta med genom att inféra utredningsgaranti for
unga och vuxna. Det forfaller ocksd som om den uppsokande verksamheten sker pa mycket olika
villkor, dels uppstar gransproblem (oklarheter om roller och uppgifter) mellan distriktspsykiatrins
upps6kande team och kontaktpersonsystemet. En grupp som faller mellan stolarna ar invandrar-
grupper med psykiska problem. Behandlingskapaciteten anses vara for liten och allt for manga
behandlas med medicinering. Utskrivningsavtal uppréttas alltfér sillan nar det giller personer som
inte sjalva kan Kklara av sin livssituation eller som inte vill samarbeta - och samarbetet mellan
psyKiatrin och socialpsykiatrin, men ocksa arbetsmarknadsmyndigheterna och utbildningsvasendet
kan bli battre. I likhet med Norge varierar kvalitet och utbud kraftigt mellan olika kommuner och
mellan olika avdelningar.

Finland: Forandringarna i den finska mentalvarden sedan 1990-talet aterspeglar ett ideologiskt och
strukturellt nytdnkande i form av satsning pa social delaktighet i kombination med &kande
marknadsekonomiska inslag i de offentliga tjidnsterna, samt en vilja att decentralisera
servicestrukturen. Den psyKiatriska sjukhusvardens volym dr numera mindre dn en fjardedel av
volymen pa 1970-talet, men resurstilldelningen till den psykiatriska slutenvarden har inte minskat
i motsvarande grad. Utvecklingen har inte lett till en tillrdcklig 6ppenvard. Forekomsten av
tvangsvard ar hog i Finland. Tillgdngligheten till mentalvard fér dem som lider av psykisk ohélsa
brister, dels pa grund av hinder i halso- och sjukvardens finansieringssystem, dels pa grund av
stigmatisering av psykisk ohélsa. Reformprocessen i Finland tycks ha varit effektiv, da antalet
sjalvmord anviands som utfallsmitare. Reformerna har inte medfért geografisk jamlikhet och
tillgangen till vard samt vardens karaktdr varierar i olika delar av landet. Problem i tillgdngen till
mentalvard for barn och unga har varit ett dterkommande inslag i den allmdnna debatten om
mentalvarden. Till en del ar detta beroende pa problem som ar inbyggda i hilso- och sjukvardens
allminna finansieringssystem. Tillgangen till vard &r sdmre for dem som stdr utanfor
foretagshalsovarden, vilket alla barn och unga samt manga personer med psykisk ohélsa gor.

Norge: Att forstarka infrastrukturen pa den kommunala nivdn var det mest centrala malet i
reformen. I huvudsak har man uppnatt de kvantitativa mal som uppstillts, det totala antalet
vardplatser i sjukhusvarden har minskat, vilket inte var vad reformen syftade till. Psykiatriske
sjukhemsplatser har i det ndrmaste avvecklats. Tillgingligheten till det polikliniska
hélsovardsutbudet (psykiskt hailsoarbete, BUP, DPS) och sociala stdédinsatser har 0Okat.
Oronmirkning av de ekonomiska resurserna har varit ett viktigt medel for att sikra utbyggnaden.
Sma och perifera enheter har emellertid svart att fa kvalificerad personal. Brukarinflytandet har
okat generellt sett, bade pa individniva och pa systemniva. Nar Opptrappingsplanen avslutas har
man dock mycket lite kunskap om kvaliteten och innehdllet i tjansterna. De kommunala
boendeplatserna, oronmaéarkta fér personer med psykiska problem, har kompenserat f{or
minskningen av sjukhusplatser, liksom ett utbyggt och kvalitativt battre psykiskt hdlsoarbete i
kommunerna. Givet den heterogenitet som praglar norska kommuner, i sociodemografiskt
hinseende, kan man se den nationella satsningen i Opptrappningsplanen som ett sitt att
kompensera for dessa skillnader.

Sverige: Fran 1970-talet och framat har det i Sverige skett en pataglig minskning av vardplatserna
inom psykiatrin, utan att ndgon motsvarande 6kning skett av andelen personer med allvarlig
psykisk sjukdom. Samtidigt som detta skett har siarskilda boendeformer expanderat, sarskilt de i
privat regi, och andra former for stéd i boendet. Det har saledes skett en betydande forflyttning av
ansvar fran den psyKkiatriska slutenvarden till kommunerna nar det géller gruppen personer med
psykisk ohalsa och psykiska funktionsnedsattningar (44) Tillgangligheten till psykiatrisk
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slutenvard ar otillfredsstillande; slutenvarden ar generellt sett mycket tungt belastad vilket pa
verkar vardmiljo och vardinnehall (45) Vardinnehallet dr ocksa relativt ensidigt och mobila team
behover byggas ut for att motsvara de krav pa tillgdnglighet som brukarorganisationer och
patienter stédller. Till skillnad fran Danmark och Norge finns i Sverige inte ndgot som motsvarar
DPS, verksamheter for vistelse vid Kkortvariga svikttillstdnd finns endast pa nagra fa platser.
Boendestdd dr den kommunala insats som utvecklats mest under aren efter det att reformen tradde
i kraft. Det ar ett diversifierat vardagsstod som finns att tillgd framst under vardagar och sallan
under kvallar och helger. Det har inslag av rehabilitering och aterhdmtning som &ar anpassat till
brukarens specifika behov. Personligt ombud framstar som en stédform som har fungerat val i
Sverige. Det ar framst det flexibla arbetssdttet och att det ar brukaren och ombuden som
identifierar de problem man tillsammans arbetar med. Att fi hjalp med kontakter med olika
myndigheter och service organ ar ocksd mycket uppskattat. Det finns manga exempel pa
framgangsrika projekt, inte minst inom omradet rehabilitering, men dven projekt for vissa grupper,
t.ex. personer med dubbeldiagnos, tidigt omhdndertagande vid psykos, stod till vuxna med ADHD
samt insatser for personer med komplexa vard- och stédbehov pa grund av missbruk i kombination
med psykisk sjukdom. Stddinsatser for att frimja arbete och sysselsattning for personer med
psykisk ohélsa ges av bade arbetsformedlingen och kommunen. Idag finns ett relativt stort utbud av
sadana insatser till malgruppen jamfoért med for tjugo ar sedan, dnda ar personer med psykiska
funktionsnedsattningar en av de grupper som har lagst arbetsmarknadsdeltagande.

Tabell 5. Nagra resultat av psyKiatrireformerna i fyra nordiska lander.

Slutenvardsplatser Kraftig minskning Kraftig minskning Kraftig minskning  Kraftig minskning
(frén hog niva)
Varddygn/1000 Hogt/Medel Hogt Medel Medel
invanare
Konsumtion av Medel Hog Lag Lag/medel
psykofarmaka
Sjalvmord Minskning Minskning Ingen minskning- Minskning (undantag
man)
Tillgénglighet DPS 6kad Bristande DPS/BUP 6kad Bristande
tillganglighet tillganglighet: tillganglighet tillganglighet:
Sociala insatser svagt  slutenvard Okad tillgang till slutenvard
utvecklade +0ppenvard psykiskt +0ppenvard
Okad tillgang till halsoarbete Okad tillgang till
sociala insatser (gm  Stora lokala sociala insatser
mentalvardsarbete) variationer (sysselsattning,
boende)
Eftersatta grupper Barn och unga Invandrare Aldre med psykisk  Barn och unga (langa
Invandrargrupper Personer med ohdlsa koer till BUP)
psykisk ohdlsa och Personer med psykisk
missbruk ohélsa och missbruk
Funktionshindrade Aldre med psykisk
ohalsa

Resultatet for patienterna eller brukarna kan relateras till i vilken utstrackning dessa ar néjda och
efterfragar vard, behandling och stod. Det finns anledning att anta att tyngdpunktsforskjutningen
frdn en institutionsbaserad psykiatri till en samhallsbaserad Oppenvardspsykiatri minskar
stigmatiseringen av malgruppen nar personerna finns i det 6ppna samhallet vilket ocksa gor vard-
och behandling mindre stigmatiserande. Men servicesystemen i de fyra nordiska ldnderna har en
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mer eller mindre svaréverskadligt karaktar, vilket gor att patienten eller brukaren ibland faller
mellan stolarna eller hamnar i rundgang mellan olika myndigheter; det ar da inte latt for
personalen av samverka och det ar inte latt realisera ett brukarinflytande nar systemet ar
komplext. Vi har i denna rapport inga uppgifter pa i vilken man individerna dr néjda, eller blir illa
behandlade eller helt enkelt vinder systemet ryggen. En indikation dr dock att manga patienter inte
kanner sig tillfreds med den ensidiga betoningen pa psykofarmakabehandling; de forefaller mer
nojda nar de far stddsamtal och ar delaktiga i beslut om behandling, och nar de kdnner att doktorn
visar intresse for hela livssituationen. Servicesystemet och de arbetsformer som detta leder till
utgdr utan tvekan en lins som ar relevant for att friligga patienterna och brukarnas erfarenheter.
Bristande individuell planering och systematisk behovsbedémning och uppfdljning ar ocksa ett
problem, liksom brist pa samordning av planering med andra insatser utanfér verksamheten.

1.7 Slutsatser

Det ar svart att tala om en enda nordisk valfirdsmodell inom psykiatriomradet. Om policy-
intentionerna ar relativt likartade ar variationerna desto storre nar det giller servicestruktur och
arbetsformer - och diarmed &ven resultatet for patienterna och brukarna. Tyngdpunkts-
forskjutningen fran slutna institutioner till samhéllsbaserad 6ppenvardspsykiatri har medfort en
rad olika serviceformer som gor det svart att hitta renodlade typologier som landerna passar in i.
Om vi befinner oss pa policyintentionernas niva kan vi mojligen urskilja en nordisk modell som har
som gemensamma inslag: universell men decentraliserad vard, stdd och service, minskad
slutenvard och tvangsvard, forebyggande insatser, 6kat brukarinflytande. Likartade policy-
intentioner kan ses mot bakgrund av en delvis gemensam historia, likartad klasstruktur och politisk
kultur. Men nar det géller styrningsformer, implementering, servicestruktur och arbetsformer finns
stora variationer som gor att vi har flera nordiska modeller. I ett avseende kan man séga att Finland
uppvisar ett drag som mer relaterar till den kontinentala valfirdsmodellen (inspirerad av
Bismarck), eftersom arbetsgivarna via foretagshilsovarden tilldelats ett stort ansvar for sina
anstalldas halsa.

Vi kan med Rauch (11) tala om bade en legal och implementeringsmassig fragmentisering.
Lagstiftningens karaktir (ramlagar eller detaljregler) skiftar mellan landerna och lagstiftningen
som styrningsmetod anvdnds i kombination med andra styrformer i varierande former.
Malgruppen for reformerna har ocksa konstruerats pa delvis olika sitt. Nar de lokala aktdérerna
statt infor uppgiften att dversitta policyintentionerna till konkreta serviceinsatser har de utgatt
fran den servicestruktur som redan existerar, men utrymmet for att skapa nagot nytt har varierat. I
Danmark och Sverige har ramlagstiftningen gett utrymme for forsoksverksamheter och projekt
(stimulerade av staten) pa ett annat sétt dn i Finland och Norge dar detaljlagstiftning i kombination
med statsbidrag respektive en malmedveten organisatorisk och ekonomisk styrning lankat in
reformerna i delvis andra spar. Ett inslag i denna fragmentisering &ar inforandet av
marknadsanpassade styrformer, New Public Management, fran 1980-talet och framat. Syftet var att
minska det offentligas ataganden genom att stirka de politiska beslutsfattarnas och ledarskapets
inflytande pa bekostnad av byrakratins och de professionellas inflytande. Tanken var att 6ka
valfriheten for medborgarna, men ocksa kvaliteten pa tjdnsterna, genom att tillita privata
valfardsaktorer konkurrera (med billigare pris) pa en (kvasi)marknad dar de producerar tjanster
som upphandlas med offentliga medel (46). I Sverige och Finland ar detta ett tydligt inslag vad
géller boendeformer och i viss man behandling och rehabilitering av personer med psykisk ohélsa.

Floran av vard-, socialt stdd- och social service bildar i alla de fyra linderna ett tidmligen
fragmentiserat vélfardslandskap som reformens tillampare hanterat pa olika sitt. I Norge och
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Finland forsoker man hélla samman de insatser som malgruppen behéver inom ramen for psykiskt
hdlsoarbete respektive mentalvardsarbete, medan i Danmark och Sverige bendmningar som
socialpsykiatri ticker (men knappast hdller samman) de sociala insatser som ges lokalt.
Fragmentiseringen innebar i alla de fyra landerna utmaningar fér samverkan bade vertikalt och
horisontellt mellan de som ger vard och behandling och de som ger sociala insatser. Trots att
samverkan pabjuds eller mojliggors enligt lagstiftning i de olika ldanderna ar det svart att finna
framgangsrika etablerade exempel av rikstickande karaktar. Den s.k. NAV reformen, nar den fatt
nagra ar till pa nacken, kan mycket val visa sig vara ett sddant.exempel.

En problematik som finns i alla de fyra landerna ar hur primarvardens roll ska kunna bli mer tydlig
och effektiv i vard- och stodsystemet: bade i forhallande till slutenvardspsykiatrin och i forhallande
till socialtjanstens roll. Ett annat dilemma handlar om socialpsykiatrins roll och utformning. Den
finns i den kommunala sfiaren dir den maste samexistera och samarbeta bade med sjukvarden och
med den Ovriga socialtjdnsten. Det gor att dess roll blir otydlig; socialpsykiatrins kunskapsbas
tenderar ocksa att (for)bli svag jamfort med den biomedicinska expertkunskapen och det finns ett
stort behov av evidensbaserade arbetsmodeller. Ytterligare ett annat dilemma handlar om att
aterhdmtningslogiken (recovery) i form av en malmedveten psykosocial rehabilitering tenderar att
fa sta tillbaka for en omsorgslogik trots att arbetslinjen géller i alla ldanderna. Denna omsorgslogik
betonar mer uppratthdllandet istéllet for utvecklandet funktionsformaga, omhandertagande istallet
for exponering for risker, segregerade verksamheter istdllet for normaliserade verksamhetsformer.
Ytterligare en iakttagelse ar att brukarinflytandet, som en strdvan efter delaktighet har paborijats,
men det har inte institutionaliserats i vard- och stodsystemet som helhet och inte funnit sina
strukturella former. Det dr ocksa uppenbart att jamlik vard ar svart att forverkliga, inte minst i
lander som har glest befolkade omraden och manga sma kommuner. Avslutningsvis star de
nordiska psykiatrireformerna, givet betoningen pa delaktighet och normaliserade livsvillkor, sdsom
detta uttrycks bade internationella och nationella policydokument, infér dilemmat att verka for
attitydférandring, motverka stigma och diskriminering.

Med referens till Thornicroft och Tansellas matris ville vi anvanda servicestrukturen som en lins for
att frildgga hur policyintentioner aterspeglas i skilda vard- och stddinsatser och arbetsformer, men
ocksd hur dessa inverkar pa resultatet. Det ar en varierande bild som framtrader. Sett i ett
utvecklingsperspektiv ligger det mycket i det som Thornicroft och Tansella bendmner "a balanced
approach” (47), dvs en blandning av bade sjukhuspsykiatri och socialpsykiatri. Det ar sdledes en
komplex och ndgot ambivalent situation som préglar de nordiska psykiatrireformerna. Fragan ar
om det behdvs specifika psykiatrireformer som i Sverige och Norge - eller om verksamheten kan
utvecklas lika bra dndd genom ett gradvist reformarbete, som i Danmark och Finland, och som
anpassas till utvecklingen inom andra samhallssektorer inklusive framsteg inom medicinen. De
nordiska psykiatrireformerna star, nar de nu fortsatter, infér dilemmat att bade 6ka och forbattra
behandlingsutbudet - och utbudet av sociala insatser, och att ge brukarna ett 6kat inflytande 6ver
vardens innehall.
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2.1 Reformen

Fra 1950’erne og frem til 1993 reduceredes antallet af senge pa psykiatriske sygehuse som fglge af
medikamentel behandling, en udvikling der forsteerkedes efter udleegningen til amterne i 1976. Fra
cirka 1990 opbyggedes distriktspsykiatrien med temarunder som veerktgj, og siden 1997 har
udviklingen foregaet ved hjaelp af tre- og firearige psykiatriaftaler mellem staten og amterne, nu
regionerne. Fgrst i 2000 tallet skete en yderligere reduktion af sengepladser. Den medikamentelle
behandling har skabt behov for en omfattende social indsats, og bid for bid er en del af denne
imgdekommet. Men nogen reform kan man ikke tale om.

[ 1976 blev statshospitalerne overfgrt fra den statslige saerforsorg til amternes hospitalsvasener.
Der havde veret tanker om et kvalitetslgft, men krisen fra midt i 1970’erne gjorde at politikerne
holdt igen med udgiftskreevende beslutninger. Man talte om distriktspsykiatri, som fgrst betegnede
udgaende funktioner fra sygehusafdelinger, men efterhanden kom til at betyde selvstaendige centre
placeret i lokalomradet. Sidst i 1990’erne var hele landet daekket med distriktspsykiatri, og der
skete et kvalitetslgft savel i hospitals- som distriktspsykiatrien. Det var ogsa tiltreengt. Der var pa
det tidspunkt stadig kun fa enestuer, der manglede mulighed for skermning af patienter, og
afdelingerne var for store.

Med bistandsloven fra 1976, som var en del af Seierups socialreform, var den sociale indsats over
for mennesker med psykiske lidelser placeret i det kommunale system, iseer i amternes socialafde-
linger. 1 1993 begyndte man imidlertid ogsa at betragte kommunens indsats som en del af indsatsen
i forhold til gruppen. Med den anden kommunalreform fra 2007 fik kommunerne ansvar for
finansieringen. De kunne lade selve driften af de specialiserede tilbud ligge i regionen, men valgte i
de fleste tilfzelde at overtage ogsa den.

I 2000’erne begyndte vi at se en distriktspsykiatri, der virkelig var i stand til at fglge op pa den
behandling som patienterne havde faet pa sygehuset og reducere hyppigheden af genindleeggelse
betydeligt. Nogle personer fra distriktspsykiatrierne havde tanker om at disse skulle udvikles til
meget mere, have et hovedansvar for behandlingen af de fleste af patienterne med psykoser, som
de jo havde ansvaret for den stgrste del af tiden, og desuden skulle tage sig af de mange ikke
psykotiske lidelser, systemet nu blev praesenteret for.

Udviklingen adskiller sig pa flere punkter fra reformerne i Sverige og Norge. Den blev teenkti 1967
som en del af den store velfeerdsreform man da planlagde, som kom til at omfatte et specialomrade
som udviklingsheemmede og senere omrader som eldrepleje, bgrnehaver og kontanthjzelp.
Kommuner og amter blev styrket med sociale funktioner pa disse felter og steerkt ggede ressourcer.
Ogsa psykiatrien blev decentraliseret, men reform blev der ikke rad til.

De sociale behov blev fgrst imgdekommet op i 1990’erne, da folketing og regering havde engageret
sig, og der blev skaffet finansiering gennem centrale puljemidler, og isezer da man fandt pa at den
store satspulje kunne bidrage med hundreder af millioner. Mens standardforbedringen for
udviklingsheemmede var kommet pa amternes initiativ, skete der sdledes intet for de sindslidende
fgr centralmagten kom ind i billedet med puljemidler og psykiatriaftaler. Udviklingen foregik for
forsggsmidler og med forelgbige aftaler.

Puljer er noget specielt dansk, de har siden midten af 1980’erne dannet rammen om mange forsgg
og projekter pa det sociale omrade. Et andet specifikt dansk begreb er socialpsykiatri. Ordet beteg-
ner den sociale stgtte som gives til mennesker med sindslidelse i bolig og dagligdag. Det er dog et
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spgrgsmal om det er hensigtsmaessigt at dele op i behandlingspsykiatri og socialpsykiatri. Med den
nye kommunalstruktur er socialpsykiatrien skilt fra behandlingspsykiatrien og blevet kommuner-
nes ansvar. Men da den sociale indsats er meget vigtig i forhold til psykiatriske patienter, er det
ikke sikkert at denne opdeling i social- og behandlingspsykiatri er saerlig heldig.

Psykiatriaftalerne 1997-99, 2000-02, 2003-06 og 2007-10 har veeret grundlag for udviklingen i
psykiatrien, og finansieringen er kommet fra satspuljemidlerne. Der er kommet en stgrre andel af
enestuer pa de psykiatriske afdelinger, der er sket en faglig udvikling med opsggende teams bade
pa sygehusafdelinger og i distriktspsykiatrier og tidlig indsats overfor alvorlige psykoser og andre
sindslidelser. 1 oplaeggene til naeste psykiatriaftale taler bade Danske Regioner og
Sundhedsstyrelsen om at fa stgrre sammenhaeng i indsatsen og styrke den sociale indsats. Men
kommunerne tror ikke der kan skaffes den ngdvendige finansiering. De synes de mangler psyko-
logisk ekspertise og de er bange for nu at blive sorteper.

Meget af det ngdvendige indhold i en moderne psykiatrisk indsats er sdledes kommet pa plads lidt
efter lidt, men der har veeret tale om ad hoc Igsninger og knopskydninger for midlertidige penge, og
aldrig om nogen samlet reform. Pa det sidste kommer Kommunalreformen 2007 ind i billedet og
griber dybt ind i den kommunale struktur, uden at indeholde bare antydningen af en
psykiatrireform. Den er tveertimod en trussel for det socialpsykiatriske arbejde, som netop var ved
at opstd i amterne, og nu skal holde flyttedag. Man forsgger at redde stumperne gennem
sundhedsaftaler mellem kommuner og regioner. Igen en ny lille krglle pa et system, der aldrig er
blevet teenkt som et samlet hele.

Reformens intentioner

Betzenkning 826 (1) taler kun om en administrativ overfgrsel af statshospitalerne fra staten til
amterne, og saetter ikke spgrgsmalstegn ved sygdomsmodellen. Antipsykiatrien, som har gjort sig
geeldende i debatten i Danmark i arene omkring 1980, bliver slet ikke naevnt. Det er dog muligt at
den har spillet en rolle pa det politiske niveau, idet den stemte med amtspolitikernes gnske om at
fremme ambulant behandling. Den medvirkede dermed til at legitimere, at man nedlagde et stort
antal senge. Fagligt skete der en brobygning mellem den biologiske, psykodynamiske og
sociologiske forstaelsesramme. Man taler fra Niels Reisby (2) om den bio-psyko-sociale model, som
langt de fleste nu tilslutter sig.

Anvendelsen af tvang

Landspolitisk tages der ikke stilling til spgrgsmadlet om afinstitutionalisering, det overlades til
politikerne i amterne. Den landspolitiske debat handler nzesten kun om tvang i psykiatrien. En
revision af sindssygeloven af 1938 diskuteres gennem 1970’erne og 1980’erne, indtil loven endelig
revideres i 1989. Sigtet med denne revision er at ajourfgre anvendelsen af tvang i forhold til den
tidligere sindssygelov af 1938. En undersggelse havde vist at en af lovens vasentligste paragraffer,
kriteriet om at personen skulle vare sindssyg for at kunne tvangsindlaegges, ikke var opfyldt i op
mod 30 % af tvangsindlaeggelserne (3).

Iseer diskuteredes bestemmelserne om at legalisere den geeldende praksis med at tvangsindlaegge
ikke sindssyge, etablering af en klageinstans og ngdvendigheden af at tilfgre omrddet flere
ressourcer. Politikerne fokuserede pd de ydre rammer, dvs. forudsaetningerne for at gennemfgre
frihedsbegraensende foranstaltninger og hvordan disse kan kontrolleres, mens laeger og jurister
pegede pa at kontrol ikke var nok, men at det i lige sa hgj grad var ngdvendigt at forbedre hospita-
lernes fysiske og personalemaessige ressourcer. Det ville imidlertid veere dyrt at indfri de krav, der
fra faglig side blev stillet til ressourcerne.
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1989-loven foreskrev tre betingelser for tvangsindlaeggelse, hvoraf mindst en skulle veere opfyldt:
Begrundet formodning om at personen var syg, akut behov for psykiatrisk behandling, og at det er
uforsvarligt ikke at indleegge, fordi personen er til fare for sig selv eller andre. Klageinstans for
tvangsindlaeggelse og tilbageholdelse blev domstolene, for tvangsbehandling, tvangsfiksering mm.
blev klageinstansen Sundhedsstyrelsens patientklagenaevn.

Schepelern et al (4) har foretaget undersggelser af tvang udfgrt pa psykiatrisk afdeling pa
Frederiksberg Hospital for og efter indfgrelsen af den ny psykiatrilov. De interesserede sig specielt
for, om loven havde fgrt til den nedbringelse i antallet af tvangsfikseringer, som var sigtet.
Undersggelsen foregik i perioden februar 1988 til september 1991, sdledes at der bade var en
periode fgr og en periode efter loven tradte i kraft 01.10.89. I perioden blev 145 patienter
tvangsfikseret.

Undersggelsen fandt ingen sendring i antallet af tvangsfikseringer i forbindelse med lovaendringen,
men i det sidste ar af observationsperioden steg antallet med 37 %. Varigheden af fikseringer steg
med 42 % i forbindelse med loveendringen, og denne stigning er senere fortsat. Antallet af
tvangsmedicineringer som sker i forbindelse med tvangsfiksering er steget efter lovaendringen. Pa
baggrund af disse ting konkluderer artiklen, at den nye psykiatrilovs intention om at begrzaense
brugen af tvangsfikseringer og afkorte fikseringstiden ikke er opfyldt.

Psykiatriloven er eendret med virkning fra 01.01.99 og virkningerne af denne sendring er undersggt
af Rambgll Management. Undersggelsen omfatter de punkter hvor der har veret zndringer,
derunder registrering og indberetning af tvang. Rambglls overordnede konklusion er at psykia-
triloven generelt opfylder sit formdl om at sikre de sindslidendes retstilling i forbindelse med
frihedsbergvelse og anvendelsen af anden tvang i psykiatrien i forbindelse med indlzeggelse, ophold
og behandling pa psykiatrisk afdeling.

Rambgll foresldr dog at det praeciseres under hvilke omstendigheder skeermning kan sidestilles
med tvangsanvendelse og at der udarbejdes overordnede retningslinjer for husordener. Pa flere
punkter foresldr Rambgll lettere adgang til at anvende tvang: at klager sjeeldnere skal have op-
seettende virkning, og at man kan sikre overholdelse af udskrivningsaftaler via ambulant tvang. De
foreslar desuden, at overlaegen skal have ansvaret for, at alle patienter sikres den ngdvendige
opfelgning pa behandlingen efter udskrivning.

Pa baggrund af en hgring i 2003 og Rambgll undersggelsen er psykiatriloven igen sendret med
virkning fra 01.01.07. Alle sendringer har veeret motiveret med et gnske om at minimere og ned-
bringe anvendelsen af tvang, men alligevel er denne alt i alt steget en smule.

Forebyggelse

Hverken landspolitikere eller lokalpolitikere synes at vaere szrlig optaget af forebyggelse i Igbet af
reformperioden. Landspolitikerne undgar at rgre ved selve indholdet, og holder sig til at skaffe
finansieringen. Lokalpolitikerne vil gerne ga over til ambulant behandling. De vil ogsa gerne flytte
hospitalernes asylfunktion over i det sociale system. Kruse (5) foreslar sorg- og krisebearbejdning i
forhold til bgrn og unge. Det har endvidere indenfor de seneste par ar veeret foresldet at nedbringe
antallet af fgrtidspensioner pa psykiatrisk grundlag ved at behandle psykiske lidelser tidligere. I de
allerseneste par ar er emnet forebyggelse dog taget op i to udgivelser fra Sundhedsstyrelsen (6),
som giver en omfattende kortleegning af den mentale sundhed. Forebyggelse indgdr ogsa i
regeringens nye handlingsplan for psykiatrien.
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Reformens relationer til andre politikomrader

Selv om det ikke har veeret intentionen med reformen i 1976, og selv om psykiaterne nzppe har
gnsket det, kommer udlaegningen til amterne til at betyde, at det psykiatriske omrade bliver naer-
mere forbundet med de sociale omrader. Mentalhygiejne og psykisk sundhed generelt tematiseres
sd at sige ikke. Fgrst i de senere ar har vi haft en debat om stress og udbreendthed, som naevnes i
psykiatriplaner og lignende.

Lighed

De fa store statshospitaler fgr 1976 havde meget store optageomrader. Det er blevet pavist at dette
i realiteten kom til at betyde, at der blev optaget feerre patienter fra yderomraderne. Der var
saledes en steerk geografisk skeevhed i optaget. Med udlaegningen af statshospitalerne til amterne
blev psykiatrien sdledes i hgjere grad lige tilgeengelig for alle uanset bopael. Efter udlaegningen er
jeg ikke stgdt pa betragtninger om lighed i forbindelse med psykiatriomradet.

En anden form for lighed bestar i, at lovgivningen gradvis har ligestillet de psykiatriske patienter
med andre patienter. Det geelder fx i forhold til frit valg, der som udgangspunkt ogsa geelder for
denne gruppe - selv om der kan ggres undtagelser.

Arbejdslinie

Arbejde havde indgdet i behandlingen allerede fgr 1976. Det er vanskeligt at overskue, om
afinstitutionaliseringen kom til at betyde mere eller mindre arbejdslinie. Pa den ene side betgd den,
at et antal tidligere indlagte, som nu kom ud i egen bolig eller bofzllesskab, mistede adgang til
sygehusets vaerksted. P4 den anden side kunne nogle fa adgang til amtets tilbud om beskyttet
beskaeftigelse. Men alt tyder pa at det har drejet sig om ganske fa personer. Selv om arbejde naevnes
i mange tekster, ggres der ikke meget for at fremme psykiatriske patienters vej ind pa
arbejdsmarkedet.

Omkring 2. kommunalreform ser man, at andelen af sindslidende i beskyttet beskeeftigelse
fordobles pa de to ar 2005-2007. Der opstar en interesse for supported employment, det vil sige
ansattelse af mennesker med begranset arbejdsevne pa almindelige arbejdspladser med stgtte,
som kan udga enten fra kommunen eller fra et beskyttet vaerksted (7). Malgruppen for supported
employment er i hgj grad sindslidende.

Konsekvensberegninger

Arbejdsmarkedskommissionen (8) er inde pa at antallet af tilkendelser af fgrtidspension pa
psykiatrisk grundlag kan reduceres, iseer nar det geelder unge mennesker. Den viser med tal at
antallet af tilkendelser af fgrtidspension pd psykiatrisk grundlag er steget betydeligt over en
leengere arraekke, s man nu er oppe pa at det gelder naesten hver anden tilkendelse. I gruppen
under 40 ar gelder det mere end hver anden tilkendelse.

Da man i dag fra psykiaterside mener at de fleste af disse mennesker kunne forblive arbejdsdygtige,
hvis de behandles tidssvarende ved fgrste henvendelse til behandlingssystemet, nar kommissionen
til den konklusion at det med en gget indsats i den tidlige fase af psykiske lidelser vil vaere muligt at
nedbringe antallet af fgrtidspensionstilkendelser ganske betydeligt. Kommissionen mener dog ikke
der er basis for at foretage en konkret beregning af hvor mange tilkendelser der vil kunne undgas.

Reformens malgrupper
I forhold til dette spgrgsmal ma udviklingen deles op i flere dele: Udlaegningen af statshospitalerne
til amterne i 1976, opbygningen af distriktspsykiatrien i 1980’erne og begyndelsen af 1990’erne,
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styrkelsen af psykiatrien fra 1990’erne, den styrkede indsats mod psykoser i 2000’erne, og den
viderefgrelse af udviklingen der aktuelt planlaegges.

Allerede fgr 1976 havde der fundet en reduktion af indleeggelsestider sted i forbindelse med ind-
fgrelsen af medikamentel behandling af fx skizofreni, bipolare lidelser og neuroser. Det betgd at det
blev muligt at behandle flere personer med disse lidelser, men ikke at man supplerede de
traditionelle malgrupper med nye i perioden fgr 1976. En af grundene til det har givetvis veeret, at
der var et utilstraekkeligt antal psykiatriske sengepladser set i forhold til det behov, som man
dengang mente der var.

[ 1980’erne skete afinstitutionaliseringen meget hurtigt. Gennem 1980’erne og 1990’erne blev det
ofte fra psykiaterside fremfgrt, at selv om dette havde betydet bedre forhold for en stor gruppe
mennesker med lettere sindssygdomme, var det til gengaeld gdet ud over dem med svaerere lidelser.
Til dem manglede man nu velegnede tilbud. Malgruppen for indsatsen pa sengeafdelingerne var
dog stadig primeert mennesker med alvorlige psykoser.

Fra 1990’erne tales der om nye grupper der henvender sig med gnske om behandling. Det drejer
sig om ikke-psykotiske lidelser som depression og angst, udviklingsforstyrrelser som Asperger og
ADHD, og personlighedsforstyrrelser som tvangshandlinger, tvangstanker og anoreksi. Det er dog
stadig i 00’erne begraenset, hvor stor en del af systemets ressourcer disse grupper laegger beslag pa.
Indfgrelsen af ICD10 i 1994 udgreenser fx en tidligere malgruppe som personer til afrusning.

Reformens styreformer

Beslutningen om at decentralisere det psykiatriske sygehusvaesen blev taget i 1967 efter at social-
reformkommissionen havde anbefalet det og den fgrste kommunalreform var under forberedelse.
Denne beslutning var led i en omfattende reformproces styret fra centralt politisk hold, og
udtryktes i en lov 1976. Det indgik i forestillingerne om decentralisering at der skulle ske en
serviceforbedring, pd samme made som det gjorde pa andssvageomradet.

Mens udlzaegningen for udviklingsheemmede betgd mindre og venligere institutioner, bofzlles-
skaber og egne boliger, betgd den for sindslidende i de fgrste mange ar kun hurtigere behand-
lingstider og gentagne indlaeggelser. Situationen er genstand for omfattende debat og angribes med
temaplanrunder fra sidst i 1980’erne. Der nedszettes et sakaldt fremrykningsudvalg. Statslige puljer
oprettes for at stgtte forsgg pa det socialpsykiatriske omrade. En dagsorden i Folketinget 1991
bliver anledning til at regeringen udarbejder arlige statusredeggrelser. En dagsorden i Folketinget
1996 indleder psykiatriaftalerne.

Siden 1997 har udviklingen veeret styret af farst tredrige siden firedrige aftaler mellem regeringen,
amterne (siden 2007 regionerne) og kommunerne samt de fleste folketingspartier. I evalueringen
af psykiatriaftalen for 2003-2006 (9) omtales aftalen dog i indledningen som en aftale mellem
regeringen og satspuljepartierne, hvilket vil sige de politiske partier bortset fra Enhedslisten. Dette
er naeppe formelt korrekt, men skal nok ses som et tegn pa at satspuljepartierne - som kontrollerer
finansieringen af aftalerne - i realiteten er part i aftalerne. I disse aftaler er der afsat arlige
millionbelgb til udbygning af psykiatrien, opdelt pa en raekke felter.

Psykiatriaftalerne knytter sig til den seerlige finansieringsform, man siden 1997 har benyttet til
udbygning af psykiatrien: Satspuljefinansiering. Udbygningen finansieres med flere hundrede
millioner kroner arligt fra den sakaldte satspulje. Det kraever en aftale med de partier der star bag
denne. Finansieringsformen ggr pa den ene side at emnet er oppe mellem mange partier i Folke-
tinget regelmaessigt. Pa den anden side ggr det omradet ugennemskueligt fordi der mangler en
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samlet oversigt over hvad der bruges og hvilke tilbud der er. Dette forhold er blevet kritiseret af
Rigsrevisionen (10).

Ved revisionen af psykiatriloven i 1989 blev denne overfgrt fra Justitsministeriet til Sundheds-
ministeriet, og i stedet for en lov som kun handler om den retssikkerhed der er ngdvendig nar man
beskytter befolkningen mod sindslidende blev det til en lov som ogsa handler om psykiatri som en
service til befolkningen. Det gav sig udslag i regler om sygehusstandard, udskrivningsaftaler og
koordinationsplaner.

Fra Strukturkommissionen - som designede den anden kommunalreform - blev nedsat i 2002, har
situationen veeret preeget fgrst af spekulationer om en ny arbejdsdeling mellem de decentrale
niveauer, siden af den konkrete udmgntning af udviklingen. Inden kommunalreformen havde amter
og kommuner koordinationsudvalg som fglge af grundtakstreformen fra 1998 til at aftale, hvor
meget amterne skulle tage sig af og hvor meget kommunerne selv klarede pa det specielle omrade.
Fra 2007 har forholdet vaeret reguleret af de sakaldte sundhedsaftaler mellem regioner og
kommuner. De har veret det vigtigste styringsinstrument.

Lovgivning og regler

1976-loven om udleegning af statshospitalerne til amterne handler kun om den administrative
struktur, men lader form og omfang af indsatsen vare op til amterne. Udviklingsprocessen fra midt
i 1990’erne, hvor distriktspsykiatrien blev udbygget og standarden pa de psykiatriske sygehuse
gget markant med stgrre andel enestuer, blev gennemfgrt rent administrativt gennem forhand-
linger mellem staten og amterne, og ikke stgttet pa lovgivning. Den seneste psyKkiatriaftale gelder
for periode 2007-2010, hvor en ny aftale skal forhandles.

De enkelte amter skulle herefter selv deekke behovet for psykiatrisk behandling pd egne insti-
tutioner, som de allerede gjorde pa det somatiske omrade. De matte selv vaelge, hvordan opgaven
skulle 1gses, og hvor store ressourcer der skulle afszettes til det. Tidligere havde man haft en senge-
norm pa 2,5 senge/1000 indbyggere. Den blev nu droppet. Sengetallet pa psyKkiatriske sygehuse
blev reduceret med 60 % (59,7) fra 1976 til 1990, mens det steg en smule pa de psykiatriske
afdelinger. Alt i alt var der tale om omkring en halvering af sengetallet. De sociale tilbud til sinds-
lidende, bofzllesskaber, boligformer og beskyttede jobs, blev imidlertid ikke udbygget tilsvarende,
sa Ugeskrift for laeger talte om en "pglsevognspsykiatri” (11).

Viborg amtsrad gik et skridt leengere i den administrative omlaegning, og erstattede sidst i 1980’
erne de dbne psykiatriske afdelinger pa sygehusene med dggnhuse i socialt regi. Disse er dog igen
nedlagt for nylig. Arhus amt skilte psykiatrien ud fra sygehusene og socialpsykiatrien ud fra
socialafdelingen og samlede de to omrdder i en psykiatriforvaltning. Nordjylland og Ringkgbing
amter flyttede psykiatrien fra sygehusafdelingen til socialafdelingen.

Ideologisk pdvirkning

Antipsykiatrien ggr sig geeldende i nogle ar omkring 1980. Der dannes en sdkaldt "Galebevaegelse”,
som udgiver et tidsskrift “Amalie” og en raekke bgger. Bevaegelsen findes stadig, men den har siden
midten af 1980’erne veeret ret usynlig. Den har aldrig faet stgrre indflydelse, men nogle mener at
den trods alt har haft en vis effekt med hensyn til at legitimere den sterke reduktion i antal
sengepladser som fandt sted i 1980’erne. Den var muligvis ogsa medvirkende til, at selv de mest
biologisk orienterede psykiatere tidligt fandt ud af at adoptere den sdkaldte bio-psyko-sociale
model, hvad der var med til at afideologisere feltet.
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Pkonomiske incitamenter

[ 1995 indfgrte Sundhedsministeriet i sygehusloven en bestemmelse om, at der af kommunen kan
opkraeves betaling for feerdigbehandlede patienter, herunder psykiatriske patienter, som ikke kan
udskrives fordi det relevante sociale tilbud mangler. Idet sygehussengen er betydelig dyrere end
det sociale tilbud, skulle kommunerne derved have et gkonomisk incitament til at sgrge for, at disse
var til stede.

2.2 Service systemet

Med kommunalreformen i 2007 blev psykiatrien delt op i en behandlingspsykiatri som er regio-
nernes ansvar og en socialpsykiatri som er kommunernes. Kommunerne er blevet den finansielt
ansvarlige myndighed for den samlede sundhedsindsats. Med den udvikling der er sket i psykia-
trien siden 1990’erne, som man uden at overdrive godt kan kalde en revolution, er der skabt en
distriktspsykiatri og en socialpsykiatri. Malgruppen for indsatsen er udvidet, men behandlingen af
og forsorgen for mennesker med psykoser laegger stadig beslag pa den stgrste del af ressourcerne.
Udbygningen af distriktspsykiatrien og stgttekontaktpersonordningen er nogle af de vigtigste
fornyelser fra 1990’erne. Med denne udvikling er en bred vifte af professioner kommet ind pa det
psykiatriske felt. Muligheden for tidlig behandling af psykoser og de opsggende teams er den
vigtigste fornyelse i 00’erne.

Lovgivning

Madlgruppe

Den relevante lovgivning er Sundhedsloven, Psykiatriloven og Den Sociale Servicelov. For dem
geelder at malgruppen er personer som lovligt bor i Danmark og har behov for ydelser.
Sundhedsloven siger at behandling forudseetter informeret samtykke og giver regler for nar der kan
behandles hvis personen varigt mangler evnen til at give dette. Psykiatriloven siger at tvang kan
anvendes, hvis udsigten til en afggrende bedring ellers bliver vaesentligt forringet eller hvis
personen frembyder en veesentlig fare for sig selv eller andre. Den giver ogsa regler for husorden pa
psykiatriske afdelinger og skeermning af patienter.

Den Sociale Servicelov taler om nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne samt om szerlige sociale
problemer - om bgrn benyttes dog udtrykket szarlige behov. Den tilbyder bl.a. ophold i midlertidige
eller varige boformer, beskyttet beskaftigelse, 15 timers ledsagelse om maneden, praktisk hjzaelp og
stgttekontaktperson. Hvis det er ngdvendigt er det muligt at optage en person i en seerlig boform
mod dennes gnske.

Rammelovgivning / detaljeret regulering

Sundhedslovgivningen: Der er i meget hgj grad tale om en rammelov, idet man i 1976-loven om
udlaegning hverken stiller krav til indholdet eller omfanget af den psykiatriske behandling som
amterne tilbyder. Det var tanken at ogsa hospitalspsykiatrien skulle styrkes, men pga. den gkono-
miske situation sattes der ikke maltal herfor. Styrkelsen af psykiatrien i 1990’erne byggede pa
puljer og lokale ildsjeele kombineret med en generel styrkelse af amternes gkonomi - det var
derimod op til amterne at definere det konkrete indhold af indsatsen. Ogsa sociallovgivningen er en
rammelov, og kommunerne har stor frihed med hensyn til at administrere den. Der er dog samtidig
tale om rettigheder, og den enkelte afggrelse kan ankes.

Borgernes rettigheder

En tydelig definition af psykisk sygdom er essentiel for at kunne fastlaegge ressourcebehovet (12)
og for at hindre vilkarlighed for retslige forhold (13). Indfgrelsen af ICD10 i 1994 har medvirket til
at afklare hvad psykisk lidelse er, og dermed hvem der har ret til psykiatrisk behandling. Selv om
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der er tilbud om psykiatrisk behandling til en gruppe, kan ventetider i realiteten begreense disse
rettigheder. Om retten til sociale tilbud kan der siges noget lignende. Det afggres ved visitation om
man har behov eller har en tilstraekkelig betydelig og varig funktionsnedsaettelse. Afggrelsen kan
ankes, og i tilfeelde af at man ikke far medhold kan den indbringes for domstolene.

Myndigheders og andres forpligtelser

Udrednings- og behandlingsret i bgrne- og ungdomspsykiatrien blev indfgrt fra henholdsvis 1/8
2008 og 1/1 2009 for bgrn og unge under 19 ar. Reglerne fastseetter en ret for disse patienter til
behandling pa et privat aftalesygehus, hvis ikke bopalsregionen kan pabegynde udredning eller
behandling indenfor 2 maneder efter modtagelse af henvisning/afsluttet udredning. Der er lige-
ledes netop indfgrt behandlingsret i voksenpsykiatrien i forbindelse med de nye psykiatriaftaler.

Ansvarlig myndighed

Ansvaret for den psykiatriske indsats er - ligesom ansvaret for den somatiske indsats er - delt
mellem to myndighedsniveauer. Regionerne har ansvar for behandlingspsykiatrien, det vil sige for
psykiatriske sygehuse og afdelinger med dggn- eller dagbehandling samt distriktspsykiatrier,
opsggende teams og almen praksis, mens kommunerne har ansvar for socialpsykiatrien med bo-
steder, veeresteder og forskellige projekter, samt for beskeeftigelsesindsatsen.

Det pahviler regioner (fgr 2007 amter) og fra 1993 (lovfaestet 1998) kommuner at stille tilbud til
radighed for sindslidende. I 2007 far kommunerne hele ansvaret for finansieringen af de social-
psykiatriske tilbud, ogsa de specialiserede som amterne tidligere havde haft et medansvar for.
Kommunerne kan overtage driften af tilbuddene, men regionerne har et forsyningsansvar hvis
kommunerne ikke overtager. Det vigtigste styringsredskab er med sundhedsaftalerne mellem den
enkelte region og kommunerne i omradet. Forholdet mellem amt og kommuner var ligeledes
reguleret af aftaler fra grundtakstmodellen blev indfgrt i 1998.

Fgr 1976 havde vi statshospitalerne. Desuden drev Kgbenhavns kommune (som ogsa fungerede
som amt) Sct. Hans hospital. De amtslige sygehuse havde dog efterhdnden opbygget psykiatriske
afdelinger, hvor man behandlede patienter med mindre alvorlige sindslidelser. 1976-2006 var
amterne den ansvarlige myndighed for psykiatriske sygehuse og afdelinger samt for distrikts-
psykiatrier. Fra 2007 og frem er regionerne ansvarlig myndighed for sygehuse og distriktspsyki-
atrierne, og kommunerne er ansvarlige for de sociale tilbud, hvor regionerne dog ogsa har et ansvar
for at der er tilbud til radighed.

Arbejdsdeling og samarbejdet mellem myndigheder
I 1990’erne blev kommunerne inddraget i det psykiatriske behandlingssystem. Mange kommuner
havde leenge haft tilbud - fx botilbud og veeresteder - til denne gruppe. Nogle amter oprettede
dialogfora mellem dem og kommunerne, og i statusrapporten fra 1995 opfordrede regeringen til at
man gjorde dette overalt, sdledes at den sindslidende kom til at opleve et sammenhaengende
system og en samlet vifte af tilbud i lokalomradet.

Det fik man med grundtakstfinansieringen fra 1998, som ledsagedes af arlige aftaler mellem det
enkelte amt og kommunerne. Med den anden kommunalreform i 2007 fik man sundhedsaftaler
mellem hver af regionerne og kommunerne i omradet til at regulere tilbuddet. Der var endvidere i
1990’erne eksempler pa tveerkommunalt samarbejde om etablering og drift af socialpsykiatriske
tilbud, hvor kommunerne i faellesskab etablerede forsggs- og udviklingsprojekter for ikke-indlagte
psykiatriske patienter og socialt isolerede sindslidende mennesker i form af bofaellesskaber, vere-
steder og stgtte- og kontaktpersonordninger (15).
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Privat service

Der er flere private tilbud som indeholder primaert elementer af socialpsykiatri, men ogsa i et vist
omfang af behandlingspsykiatri. Et eksempel er Granhgjen i Nykgbing Sjzelland. Det er et speci-
aliseret tilbud som benyttes af kommuner over hele landet til mennesker med alvorlige og lang-
varige psykiske lidelser af enhver art, som kommunen ikke selv kan rumme i deres egne tilbud. De
kan sendes til Granhgjen i 3-6 ar for et manedligt belgb, og s& kan kommunen habe den derefter
selv kan klare det.

Granhgjen har 65 pladser fordelt pa 8 bosteder, og derudover 60 selvsteendige boliger hvortil der er
knyttet bostgtte, samt en reekke veerksteder. Det kalder sig et miljgterapeutisk tilbud, og der er et
tveerfagligt personale. Det paedagogiske personale pa stedet gennemgar en 3-arig uddannelse i
systemisk og narrativ terapi og har pa den made en felles referenceramme for deres aktivitet.

En del af Granhgjen er et psykiatrihospital med to afdelinger med i alt 25 pladser, hvor den behand-
lingsansvarlige overlaege er tidligere administrerende overlaege for sikringsafdelingen i Nykgbing
Sjeelland for psykisk syge kriminelle.

Service

Ved udleaegningen 1976 blev amterne palagt at udarbejde psykiatriplaner under hensyntagen til
distriktspsykiatriske principper. Derved forstod man dengang geografisk afgraensning og gget vaegt
pa ambulant arbejde i samarbejde med primeersektor og socialsektor. Frederiksen & Sggaard (16)
naevner at distriktspsykiatri i nogle projekter er en del af hospitalsafdelingerne, i andre er
selvsteendige enheder. Den fgrste selvsteendige enhed oprettedes i Viby ved Arhus i 1985 (17). 1
1982 fandt en undersggelse 14 distriktspsykiatriske projekter (dvs. ved sygehuse, ikke selv-
steendige centre) pa forsggsbasis. I 1987 var der i alt 37 projekter. Nedleeggelsen af psykiatriske
sengepladser var sdledes langt fremskreden fgr man i noget naevnevardigt omfang var begyndt at
etablere distriktspsykiatri (14).

[ arene omkring 1990 var der megen debat om mangelen pa distriktspsykiatri og social stgtte til
personer med psykiske lidelser. En Folketingsdagsorden i 1991 kraevede forbedring af vilkarene for
gruppen gennem mere ambulant behandling og tilbud om boliger og omsorg i stedet for de
sengepladser, der var nedlagt, og en pulje (15 millioner arligt) til forsgg pa omradet blev etableret.
Endvidere skulle regeringen hvert ar udarbejde statusrapporter om tilbuddene til sindslidende. I
1993 blev en ny og stgrre pulje (Storbypuljen, 50 millioner arligt) etableret. En ny folke-
tingsdagsorden i 1996 palaegger amterne at udbygge distriktspsykiatrien, forbedre standarden pa
de psykiatriske sengeafdelinger og lave forsgg med udrykningstjenester.

Der havde gennem nogle ar veeret et forsgg i gang med stgtte- og kontaktpersoner til mennesker
med sindslidelser i Kgbenhavns kommune (se afsnit 4.1). 1996-dagsordenen forlangte at denne
ordning blev gjort permanent og landsdaekkende. Dette skete sa et par ar senere.

Mainstreaming

Udlaegningen til amterne i 1976, inkorporeringen af psykiatriske sygehuse i det somatiske syge-
hussystem, inddragelsen af kommunale tilbud i behandlingssystemet, overfgrelsen af ansvaret for
ogsa de specialiserede socialpsykiatriske tilbud til kommunerne med den 2. kommunalreform i
2007 er alt sammen udtryk for mainstreaming.

Endvidere ma man sige, at hele den danske sociallovgivning er udtryk for mainstreaming. Der er
saledes ikke nogen speciel lov om indsats i forhold til handicap, men denne indsats er rummet i den
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generelle lovgivning om social service og aktiv social indsats. Traditionen for mainstreaming i
sociallovgivningen gar tilbage til Steinckes socialreform 1933.

Madlgruppe

De fgrste visioner for distriktspsykiatrien sa denne som det totale psykiatriske behandlingstilbud
til befolkningen hvor alle frit kunne henvende sig hvis de oplevede psykiske problemer. Det viste
sig imidlertid (15) at de sveaere og langvarigt syge psykotiske patienter blev en vaesentlig malgrup-
pe, fx skizofrene. Andre primeere malgrupper blev personer med akut forbigdende psykoser,
depressioner, manier, samt sveere personlighedsforstyrrelser.

Mennesker med neuroser, psykosomatiske lidelser eller belastning som fglge af kriser kan i et vist
omfang fa hjelp hos den praktiserende laege, psykiater eller psykolog. I 2000’erne sker en
udvidelse af klientellet i distriktspsykiatrien, hvilket afspejles i en stigning i antal mennesker der
behandles. Det er imidlertid forst med de senest udgivne psykiatriplaner man seatter det som mal
virkelig at g@gre noget for store grupper af mennesker med mindre sveere depressioner, angst,
personlighedsforstyrrelser, ADHD mm.

Innovativ versus traditionel service

Efter distriktspsykiatriens udbygning er der opstaet forskellige former for opsggende teams, som i
nogle tilfeelde har haft tilknytning til distriktspsykiatrien, i andre tilfzelde har haft tilknytning til en
psykiatrisk afdeling. De sdakaldte OPUS (Opsporing af Unge Skizofrene) teams har saledes haft til
opgave at identificere psykoser i startfasen hvor der er stgrre mulighed for behandling og
helbredelse. Det er lykkedes at behandle unge skizofrene, sa de forbliver rimelig velfungerende og
ikke leengere invalideres i samme grad som tidligere.

Pa det socialpsykiatriske omrade har der veeret et utal af forsgg med innovativ service siden fgrst i
1990’erne inden for rammerne af 15M puljen og storbypuljen. Iszer ma Stgttekontaktperson
ordningen naevnes. Her er det ikke nytzenkning der mangler, men snarere at man ggr erfaringerne
op og etablerer et mere stabilt system til finansiering af indsatsen, sdledes at man kan begynde at
omseatte de mange erfaringer til praksis.

Brugerstyre og brugerindflydelse

Personalets, og iseer overlagens uindskreenkede magt var et af de kritikpunkter der blev fgrt frem
af galebevaegelsen, og man kan gennem hele forlgbet se en modsaetning mellem leger pa
psykiatriske afdelinger repraesenteret ved Dansk Psykiatrisk Selskab pa den ene side og profes-
sionelle overvejende fra distriktspsykiatrier og socialpsykiatri samt patienter fra disses organisa-
tioner pa den anden side. Et af stridspunkterne er optimal behandling versus mindsteindgrebs-
princippet. Optimal behandling skal man vazere psykiater for at vide hvad er. Indgreb er noget
patienten maerker.

Regeringens statusrapport om tilbuddene til sindslidende (18) naevner som eksempler fra for-
skellige amter pa brugerindflydelse: De landsdeekkende patient og pargrendeundersggelser,
fokusgruppeinterview, brugerindflydelse i aktivitetshusene, evaluering af brugernes oplevelse af
bostatte i eget hjem, brugerrad i distriktspsykiatrien, tvaerfaglig styregruppe med bruger- og
pargrendeforeninger repraesenteret til at udarbejde samlet plan for psykiatrien i det enkelte amt,
repraesentation i fglgegruppe, og dialogmgder med psykiatriudvalget under amtsradet. Af patient-
og pargrendeorganisationer findes Landsforeningen SIND (patienter, pargrende, personale),
Landsforeningen Pargrende til Sindslidende, Landsforeningen af nuveerende og tidligere
Psykiatribrugere (LAP), Det Sociale Netveerk, Bedre Psykiatri, PsykiatriFonden. Galebevaegelsen,
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som stadig findes og udgiver bladet Amalie, har aldrig vaeret en organisation, og siden fgrst i
1980’erne har den fgrt en yderst stilfeerdig tilveerelse. Danske Patienter har for nylig udgivet en
pjece om emnet (19).

En anden form for brugermagt repraesenteres af de psykiatriske patientklagenaevn. Loveendringen i
1998 i Lov om frihedsbergvelse og anden tvang i psykiatrien (psykiatriloven) betgd, at de
psykiatriske patientklagenzevn hvert ar skal offentligggre en beretning om deres virksomhed i
samarbejde med de psykiatriske afdelinger under det enkelte naevns omrade. Loveendringen betgd
en udvidelse af neevnenes kompetence, idet de nu er fgrste instans for klager over tvangs-
indlaeggelse, tvangstilbageholdelse og tilbagefgrsel. Tidligere havde de kun tvangsbehandling,
tvangsfiksering, anvendelse af fysisk magt og beskyttelsesfiksering. Endvidere har klager med
opsettende virkning faet en absolut sagsbehandlingsfrist pa 7 dage.

Neevnene behandlede i 1999 1400 klager over frihedsbergvelse og anden tvangsanvendelse, 528
over tvangstilbageholdelse, 346 over tvangsbehandling (icl. medicinering), 171 over tvangsind-
laeggelse, 128 over tvangsfiksering, 59 over beroligende medicin. En betydelig del af klagesagerne
tilbagekaldes inden afggrelse. Ca. 5 % af afggrelserne tilsideszettes af naevnene. Knap % af klagerne
om frihedsbergvelse ankes til domstolene, som kun har tilsidesat 2 af disse afggrelser (1 %). Ca.
1/6 af afggrelserne om anden tvangsanvendelse ankes til Sundhedsvaesenets Patientklagenzevn,
som giver patienten reti 16 % af tilfeeldene. Gennemsnitlig sagsbehandlingstid var knap 8 hverdage
(20).

Professioner

Malseetninger for kvalitet i distriktspsykiatrien (14) neevner at laeger, sygeplejersker, psykologer,
socialradgivere, ergoterapeuter og fysioterapeuter arbejder pa omradet. Nar socialpsykiatrien
tages med, ma man endvidere naevne padagoger:

Laege: Den voksenpsykiatriske specialliegeuddannelse omfatter psykopatologi, biologisk psykiatri,
socialpsykiatri og psykoterapi. Administrative og ledelsesmaessige forpligtelser samt varetagelse af
behandlingsansvaret. Forestar udredning, behandler, har laegeligt ansvar, koordinerer tveerfagligt,
star for supervision, faglig vejledning, evaluerer effekt, udfeerdiger attester og erkleaeringer. 1994
skabtes specialomradet bgrne- og ungdomspsykiatri ved sammenlaegning af det gamle speciale
bgrnepsykiatri og fagomradet ungdomspsykiatri (15).

Psykiatrisk sygeplejerske. Specialuddannelse i psykiatri indenfor sygeplejen samt psykiatriske
efteruddannelser ved de enkelte sygehuse. Sygeplejersken indgar tit i ledelsen af den distrikts-
psykiatriske behandlingsenhed. Bygger pa natur, human og socialvidenskabelige teorier. Hjemme-
besgg er en vaesentlig del af arbejdet. Basis for udvikling af et szerligt ekspertomrade.

Psykolog. Uddannelsen har givet omfattende viden i personligheds, biologisk, paedagogisk og social
psykologi. Autorisationsordningen for kliniske psykologer sikrer at en raekke krav er opfyldt. Oftest
videreuddannelse i psykoterapi indenfor en eller flere teoretiske behandlingsrammer:
psykodynamisk, systemisk, kognitiv psykologi mm. Uddannet i psykologisk testning. Dansk Psyko-
logforening er garant for kvalifikationer som autoriseret, specialistuddannet, supervisoruddannet
psykolog. Psykologisk, psykoterapeutisk behandling. Regionernes psykiatriplan 2009 foreslar en
uddannelse til specialpsykolog.

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

Ergoterapeuter. Indgar i distriktspsykiatriske team med sin psykiatriske uddannelse og specielle
viden om udvikling gennem aktiviteter og arbejde. Udvikler motoriske, processuelle (planlaegge,
organisere, evaluere), interaktionsfeerdigheder. Star for ADL traening (Almindelig daglig livs-
farelse). Kraever bred psykiatrisk erfaring og uddannelse. Vurderer funktionsniveau og daglige
feerdigheder. Treener det fysiske, psykiske, kognitive, sociale funktionsniveau. Trzening i ADL i
behandlingsenheden, i eget hjem eller neermiljg. Formidler samlet funktionsbeskrivelse til kolleger
og samarbejdspartnere.

Fysioterapeuter. Har den faglige indfaldsvinkel til kroppens bevaegefunktion og sammenhang
mellem kropsudtryk og psyke. Kraever bred psykiatrisk viden og erfaring. Grunduddannelsen er
suppleret med undersggelses- og behandlingsmetoder ud fra psykodynamiske principper. Giver
kropsbevidsthedstreening i grupper og individuelt. Almen fysisk treening, integration af fysisk
aktivitet i daglig livsfarelse. Idreetslige aktiviteter, feerdigheder i forhold til sociale kontakter.
Kropsforstdelse, fysisk traening.

Greensestridigheder kommer iseer til udtryk pa den made, at der er meget forskellige opfattelser af,
hvordan distriktspsykiatri og socialpsykiatri skal veere organiseret, og hvilken rolle de skal spille.
Forskellige hgringssvar gennem processen giver indtryk heraf. Sdledes anfgrer Raben Rosenberg og
Bent Rosenbaum i Dansk psykiatrisk Selskabs (21) kommentarer til "Malsaetning for kvaliteten i
distriktspsykiatrien” en del punkter hvor de er uenige med Sundhedsstyrelsen.

Det fremgar af hgringssvaret at DPS er uenig i at decentralisering er kodeord for den distrikts-
psykiatriske organisationsform. Decentralisering, mener DPS, splitter sygehus- og distriktspsykiatri
og gger potentielt modsaetningsforholdet mellem dem, og den gger vanskeligheden ved at udvikle
og fastholde viden om selv almindelig forekommende patologiske tilstande. Det kan vel kun betyde,
at DPS helst ser at tyngdepunktet for behandlingen ligger i hospitalssektoren. DPS fremhaever
endvidere, at de ser den psykiatriske behandling som laegeligt funderet, hvilket inkluderer viden
om Kkroppens og hjernens biologi, psykoterapeutisk ekspertise samt socialpsykiatrisk
perspektivering. Sagt pa jeevnt dansk vil det vel sige, at de ser sygehuslagen i en meget central rolle
i behandlingen.

I denne forbindelse kunne det ogsa vare relevant at naevne begrebet "mindste indgrebs metode”.
Det er et begreb der kendes fra socialomradet, hvor det gaelder om at yde en stgtte, men respektere
borgerens valg i det omfang, disse ikke stiller sig i vejen for denne stgtte. P4 sundhedsomradet taler
man tveertimod om at yde den optimale indsats.

Stillingtagen til "mindste indgrebs metode” illustrerer hvordan psykiatri kan forstds enten som
noget der handler om almindelig sygdom eller som noget der handler om patientens liv. Vendsborg
(23) naevner princippet som ngdvendigt for at respektere patientens person og livsvalg, og ikke et
spareprincip. DPS tager i ovennaevnte hgringssvar afstand fra princippet, og ser ingen grund til at
fravige det almindelige laegelige princip om optimal behandling.
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Tabell 1 Personale i psykiatrien 1976-2007, i udvalgte grupper og i alt.

Laeger psykologer sygeplejersker assistenter og fysio-, ergo- Personale
sygehjalpere * terapeuter iallt
1976 379 0 1.541 4.587 <= 10.046
1982 387 0 1.601 4.552 <= 9.781
1988 456 0 1.461 2.743 617 7.811
1993 694 67 2.459 2.363 163 5.826
1996 649 123 2.640 2.273 319 6.882
1999 909 226 3.071 2.916 367 9.003
2002 1.165 394 3.172 3.219 440 9.267
2005 1.222 520 3.246 3.030 433 9.185
2007 1.277 596 3.104 2.933 456 9.179

1976-1999 andet sundhedspersonale, 1976-1982 inklusive fysio og ergoterapeuter.

Kilde: 1976-99 Psykiatriens 25 ar i amterne. 2002-2008 Bevaegelsesregistret, Sundhedsstyrelsen -
Laeger = speciallaeger i psykiatri og speciallaeger i bgrne- og ungdomspsykiatri. 2002-2007 Danske
Regioner: Udviklingen i sundhedsvaesenets tilbud til sindslidende.

2.3 Arbejdsmetoder og samarbejdsformer

Systemet omfatter abne og lukkede psykiatriske afdelinger og ambulant behandling pa sygehus,
distriktspsykiatri, forskellige typer opsggende teams, psykiatriske skadestuer, og en socialpsykiatri
med boformer, dagtilbud, stgttekontaktperson og en rakke projekter i kommunerne. Desuden
behandler praktiserende psykiatere, psykologer og alment praktiserende laeger mange patienter
med psykiske lidelser. Systemet er praeget af forskellig tankegang, fra overvejende biologisk til
overvejende social. Der kan pa den ene side ses modsatninger, pd den anden side tyder under-
sggelser pa, at samarbejdet ofte gar godt nok i praksis.

Arbejdsmetoder

Arbejdsmetoderne er praeget af at selv personer med sveare psykotiske lidelser i dag overvejende
behandles i distriktspsykiatrien, af at der benyttes medikamentelle, psykologiske og sociale
metoder i forskellige sammensatninger, og af at der foregar en forskningsvirksomhed hvor alle
disse metoder inddrages med henblik pa at begreanse, forhindre eller helbrede disse sygdomme.

Skizofreni er den svaereste, mest kroniske og invaliderende af de psykotiske lidelser. Pa dette felt
har vi i 00’erne haft OPUS-projektet (Opsporing af Unge Skizofrene) samt Det Nationale
Skizofreniprojekt (DNS). OPUS har vist at man ved bedre beskrivelse af forvarselssymptomerne og
tidlig opsporing i mange tilfeelde kan hindre et invaliderende forlgb af lidelsen, og DNS viser en
lignende effekt af behandling.

Tidlig behandling fremhzeves stadig oftere som vigtig, og man har nu en hypotese om at en psykose
i sig selv har en neurotoksisk effekt (24). Incidensen af psykoser hos unge 13-19-arige i Danmark

48



opgjort efter indleeggelser er 37/100.000 for piger og 62/100.000 for drenge, men det er vanskeligt
at erkende dem hos unge, og man er bange for at sygeligggre nogle som sa senere viser sig ikke at
fejle noget alvorligt.

Psykiatriske skadestuer er modtagelser som er mere eller mindre dbne (17). De kan vare abne for
personer som i forvejen er psykiatriske patienter, eller dggndbne for alle, der henvender sig. Der er
oprettet flere og flere psykiatriske skadestuer, som er blevet stadig mere abne, og de far stadig flere
henvendelser, selv om andre forhold peger pa at den psykiske helse som sadan ikke forveaerres
tilsvarende.

Psykiatriske sygehusafdelinger er stedet hvor de alvorligste sindslidelser behandles i deres veerste
akutte faser. Indleeggelsestiden er reduceret lgbende gennem hele perioden siden 1960’erne.
Enkelte afdelinger, fx pa Sct. Hans Hospital, satser pa at tage unge mennesker ved det fgrste udbrud
af sindslidelse og bruge flere maneder pa at ggre tilstanden vaesentlig bedre. Det almindelige er dog
kort tids indlaeggelse og videre behandling i distriktspsykiatrien, maske bortset fra enkelte kritiske
faser.

De fleste afdelinger er abne afdelinger, men der er ogsa lukkede afdelinger. Andelen af tvangs-
indleeggelser har udviklet sig fra 4,6 % i 1976, 3,6 % i 1988, 5,2 % i 1993 til 4,5 % i 1999. Nu er det
ca. 6 % af indlaeggelserne. Anvendelse af tvangsforanstaltninger i det hele taget fandt i 2006 og
2007 sted over for 21 % af patienterne, et tal som dog i nogle amter var mere end dobbelt sa hgjt
som i andre. Det seneste tal for tvangsindleeggelser pa behandlingsindikation er 2,4 % i 2008. [ den
ambulante behandling kan der ikke benyttes tvang. En arbejdsgruppe under Dansk Psykiatrisk
Selskab behandlede spgrgsmalet, men et flertal var imod (22).

Vendsborg (23) beskriver distriktspsykiatriens arbejdsmetoder overfor mennesker med langvarige
psykoselidelser som bestdende af tre omrader: forebyggelse af tilbagefald, optreening og
rehabilitering, og sociale hjzelpeforanstaltninger. Tilbagefald forekommer i gennemsnit op mod en
gang om aret, hvis patienten ikke modtager behandling. Ved en intensiv indsats med en opsggende
funktion kan intervallet gges til 5-10 ar. Optraening og rehabilitering er ngdvendig for at genvinde
og vedligeholde funktionsniveauet, og sociale hjalpeforanstaltninger er i mange tilfeelde
ngdvendige.

Indsatsen skal ifglge Vendsborg (23) ske efter mindste middel princippet. Ikke for at begraense
ressourceanvendelsen, men for at betone at den enkelte psykisk syge skal leve en sa selvsteendig og
selvvalgt tilveerelse som muligt. Behandling i eget hjem er saledes ikke noget man foretraekker af
principielle grunde, men kun noget der anvendes nar det er ngdvendigt. Og det er fx i mange
tilfeelde ngdvendigt at opretholde kontakten til patienten.

Et element i distriktspsykiatrien er opsggende psykoseteam. De indeholder bdde biologisk-
medicinsk, psykologisk, padagogisk og social ekspertise. Patienten har en primeer kontaktperson
(klinisk case manager), men hele teamets viden kan komme i spil i forhold til den enkelte patient.
Den planlagte kontakt finder sted om dagen eller i de tidlige aftentimer, men teamet kan kontaktes
hele dggnet. Som regel kan problemerne dog klares over telefonen i fgrste omgang.

Det vigtigste for et godt behandlingsresultat er en alliance mellem den kliniske case manager og
patienten, den terapeutiske alliance. Den kraever en aben, erlig og ligeveerdig kontaktform, som
giver patienten tillid til, at det er hans behov og gnsker som respekteres, og at han er i centrum for
indsatsen. Hvis der er mal i indsatsen som patienten ikke kan acceptere er det vaesentligt, at dette
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klart fremgar. Case manageren ma abent udtrykke at han ser nogle behov, som han forsgger at fa
patientens samtykke til at inddrage i behandlingsplanen.

Psykoterapi og samtalebehandling, psykoedukation, genoptraning af praktiske feerdigheder og
treening i sociale feerdigheder indgar i behandlingen i distriktspsykiatrien. Mennesker, som lider af
en langvarig psykose, vil nzesten altid blive tilbudt medicin som kan deempe de psykotiske
symptomer. De nye medikamenter er mere effektive og har feerre bivirkninger.

Behandlingen i distriktspsykiatrien er frivillig, og der kan ikke anvendes tvangsforanstaltninger. De
leeger der indgar i distriktspsykiatrien kan heller ikke tvangsindlaegge en patient, idet loven kraever
at dette ggres af en udenforstdende laege. Distriktspsykiatriens medarbejdere kan dog veere dem
som fgrst observerer, at en patient har brug for tvangsindleeggelse, og dermed dem der tilkalder
patientens egen leege med henblik herpa.

Psykiatrisk akutteam er et forsgg i Odense som sigter til at imgdekomme kritikken af distrikts-
psyKiatriens afgreensede malgruppe og begrensede tilgengelighed (25). Akutteamet har veeret
organiseret i tilknytning til distriktspsykiatrien. Hertil har alle med et akut opstaet psykiatrisk pro-
blem kunnet henvises, dog undtagen demens. Fgrste samtale med patienten sker inden for 48 timer
efter henvendelse pa hverdage og teamet kan have kontakt til patienten i op til 3 maneder.

Forsgget giver mulighed for tidlig intervention over for nyopstdede psykoser og mulighed for
bostgtte der eventuelt kan hindre indleeggelse pa psykiatrisk afdeling. Teamet kan afklare om der
er tale om psykisk sygdom, gennemfgre samtaler med henblik pd problemlgsning, vurdere behovet
for medicinsk behandling og starte denne op, inddrage pargrende i behandlingen, etablere kontakt
til sociale myndigheder og formidle generel viden om psykiatriske sygdomme.

Malgruppen er alle aldersklasser, men det viste sig at man fik en aldersprofil med mange flere
under 30 og over 70 end distriktspsykiatrien havde. Ligesom i distriktspsykiatrien er de fleste
behandlede kvinder. De fleste patienter (74 %) havde diagnoserne depression (49 %), angst eller
OCD. 8 % havde psykoser, sammenlignet med at dette geelder 70 % af patienterne i distriktspsy-
kiatrien. Kun 5 % har haft misbrug. Et stort flertal af patienterne var stadig i arbejde eller stude-
rende. For den fortsatte tilknytning til arbejdsmarkedet er det vigtigt, at der hurtigst muligt efter
henvendelsen kan startes en sufficient behandling.

60 % af de praktiserende leeger har benyttet akutteamet. Det var forventet at tilbuddet iseer ville
blive benyttet af patienter med svaere psykotiske lidelser, men de er kommet til at udggre en lille
del af patienterne. Til gengaeld har man faet kontakt til en stor gruppe patienter, hvoraf mange
tidligere har veeret behandlet i almen praksis, mens andre ikke har veret behandlet fgr. Det skyldes
formentlig at der hidtil har manglet tilbud til disse grupper.

De praktiserende psykiatere betegnes af Brgdsgaard (26) som "Den hemmelige psykiatri”. Han
anfgrer at mens 70-80.000 personer (pd det tidspunkt) har kontakt med sygehuse og distrikts-
psykiatrier, hvor 8-10.000 patienter beslaglaegger ca. 1/3 af ressourcerne, behandler de psykia-
triske speciallaeger arligt 40-45.000 andre. 103 psyKiatere praktiserer i private konsultationer, og
derudover er der knap 10 bgrne- og ungdomspsykiatere. 43 deltidspraksis bliver drevet fgrst og
fremmest af hospitalsansatte laeger. Derudover har nogle fd psykiatere nedsat sig uden at have
overenskomst med sygesikringen, hvorfor der ikke er nogle oplysninger om dem.

De praktiserende psykiatere med overenskomst modtager i gennemsnit ca. 200 nye patienter pr. ar,
i alt mere end 20.000, og har i gennemsnit kontakt med naesten 400 patienter om aret. Blandt
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patienterne er flere kvinder end mand. De fleste kommer med depressioner, dernaest angstsyg-
domme som panikangst og fobier, tvangstanker og tvangshandlinger (OCD), samt personligheds-
forstyrrelser som fx borderline. Desuden behandles personer med spiseforstyrrelser, skizofreni,
paranoide tilstande, begyndende demens, misbrugsproblemer, kronisk belastningssyndrom og
posttraumatisk belastningssyndrom. Over halvdelen af patienterne behandles med medicin, ca. 1/5
med psykoterapi og resten med terapeutiske samtaler og radgivning.

Socialpsykiatri er betegnelsen for hele det omrade som er opstdet i kommunerne fra begyndelsen af
1990’erne med udgangspunkt i de sociale tilbud til sindslidende, fgrst og fremmest boformer.
Denne sektor har mest karakter af en rakke tilbud, som kommunerne stiller til radighed. Formalet
med disse er primeert at stgtte et fungerende dagligliv for den sindslidende, sdledes at det undgas at
sociale belastninger kommer til at betyde, at en genindlaeggelse bliver ngdvendig.

Socialpsykiatrien beskaeftiger sig med at stgtte sindslidende med deres sociale problemer. Der
drives ikke psykiatrisk behandling, men derimod psykosocial rehabilitering. Socialpsykiatrien er en
vigtig forudseetning for at mennesker med sindslidelse bliver i stand til at leve et liv udenfor
sygehuset. Socialpsykiatrien blev bygget op gennem en systematisk forsggsvirksomhed. SUM
forsgget sidst i 1980’erne omfattede alle sociale omrader, mens 15M puljen fra 1991 og Storby-
puljen fra 1993 specielt sigtede pa det socialpsykiatriske omrade. De mange forsgg skabte en grup-
pe forsggsmagere, ofte betegnet "ildsjeele” (27), som spillede en stor rolle i udviklingen af den
kommunale og amtslige socialpsykiatri.

Medikalisering

Man far indtryk af at medicin spiller en meget stor rolle i behandlingen. Medicin var grundlaget for
at antallet af psykiatriske sengepladser kunne reduceres samtidig med at flere patienter kom i
behandling allerede inden udleegningen i 1976, og at der kunne ske en fortsat kraftig reduktion
skgnt aktiviteten i distriktspsykiatrien var ganske lavi 1980’erne.

Medicin spiller fortsat en hovedrolle i behandlingen af skizofreni, iseer hos Gerlach (28), men ogsa
hos Krarup & Gallge (29). Skgnt disse lazegger stor vaegt pa kognitiv terapi, anfgrer de at denne isaer
giver meget lovende resultater sammen med medicin. De laegger veaegt pa kriseintervention, hjzelp
til at erkende og acceptere sygdommen, problemlgsningsstrategier, radgivning og vejledning samt
psykoedukation. Da patienten i mange tilfeelde ikke er i stand til at overfgre det leerte fra en
situation til en anden, er det vigtigt at en stor del af indsatsen sker i dennes hjem og gvrige daglige
omgivelser og ikke i hospitalsregi.

Medicin er en del af behandlingen, i hvert fald af sveerere psykoser, og i hvert fald pa senge-
afdelinger, selv om man ikke finder psykiatere der slar til lyd for at medicin skal vaere den eneste
behandlingsform. Op til revisionen af psykiatriloven i 1999 foreslog folketingets retsudvalg at der
blev oprettet medicinfri afdelinger. Dette forslag vandt imidlertid ingen genklang i faglige kredse,
med fik tvaertimod en hard medfart i Ugeskrift for Laeger (30).

Empowerment, recovery

Internationale opfglgningsundersggelser viser, at mellem halvdelen og to tredjedele kommer sig
efter skizofreni, flest i u-lande (31). Alligevel har en del medicinere veeret mere end tgvende med at
anerkende begrebet recovery. | dag er tankegangen pa psykiatriomradet gennemgdende praeget af,
at sygdomsforlgb kan bremses, standses eller vendes hvis man tager fat ved den fgrste kontakt med
behandlingssystemet, enten man taenker overvejende i medicinsk behandling eller i
distriktspsykiatrisk retning. Jensen (32) mener recovery begrebet kan spille en rolle i det faglige
identitetsarbejde, som ma komme i socialpsykiatrien nu hvor kommunerne har faet det fulde
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ansvar for den socialpsykiatriske indsats. Psykosocial rehabilitering ser efter hendes mening ud til
at kunne blive et nyt fagligt omdrejningspunkt for socialpsykiatriens professionelle bidrag til men-
neskers arbejde med at komme sig.

Samarbejdsformer

Hospitalspsykiatri - distriktspsykiatri

Selv om distriktspsykiatrien er blevet hovedelementet i det psykiatriske behandlingssystem, spiller
hospitalet stadig en rolle. En intensiv distriktspsykiatrisk indsats kan reducere behovet for
indlaeggelse sterkt, men ikke helt fjerne det. Men selv om det betyder et abenlyst behov for
samarbejde mellem den hospitalsbaserede psykiatri og distriktspsykiatrien, er dette ikke noget der
opstar af sig selv. De formelle organisationsstrukturer traekker nogle greenser, som man skal
opfinde searlige former for at overvinde.

For at sikre samarbejdet har man opfundet begrebet udskrivningsaftaler. Da behandlingstiden i
hospitalspsykiatrien blev kortet betydeligt ned, sggte man at viderefgre behandlingen ambulant i
hospitalets regi (dette kaldtes i arene omkring 1980 "distriktspsykiatri”), men det viste sig at
mange patienter ikke var i stand til at opretholde kontakten. Det blev bedre med de nye distrikts-
psykiatriske centre. For at styrke samarbejdet udviklede man udskrivningsaftaler, og de blev lov-
feestet ved aendringen af psykiatriloven med virkning fra 1999.

Samarbejde mellem sundheds- og socialomrddet

Psykiske lidelser belaster personen pa en made, sa det er sveert at undga at mennesker med disse
lidelser i mange tilfzelde bliver lovbrydere og sociale klienter. Der er derfor naturligt et samarbejds-
felt savel til det retslige som til det sociale omrade. Stigningen i retspsykiatriske patienter er et
saerligt dansk fenomen. Men forskellen kan vare at vi ikke faengsler sd meget.

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

Fra kommunernes side oplever man situationen sadan at der sker en opgaveglidning, idet
patienterne bliver hurtigere feerdigbehandlet men sa til gengeeld stiller stgrre krav til den sociale
indsats. Desuden oplever man at den stgtte, kommunerne tidligere fik fra distriktspsykiatrier til
deres boformer, nu er forsvundet. Kommunerne mener derfor det er ngdvendigt for dem at opruste
med ekspertise pa det psykologiske omrade.

Samarbejde mellem socialomrddet og arbejdsmarkedet

Pa de gamle statshospitaler var der vaerksteder, hvor patienterne kunne beskaftiges. I den senere
udvikling er et forhold til beskzeftigelse og arbejdsmarked imidlertid aldrig rigtig blevet etableret. I
de seneste par ar er der imidlertid ved at ske noget. Andelen af sindslidende pa beskyttede
vaerksteder er pa et par ar (2005-2007) fordoblet fra 10 til 20 %. Der er endvidere opstaet inter-
esse for stgttet beskeeftigelse, hvor sindslidende ofte hgrer til malgruppen. Det er en interesse der
har sin rod pa en del af de beskyttede veaerksteder og i nogle fa kommuner, men som endnu ikke har
praeget lovgivningen (7).

Hindringer for samarbejde
Med et system bestdende af hospitalspsyKkiatri, distriktspsykiatri og socialpsykiatri, hvor den fgrste
del er blevet steerkt neddroslet og de to gvrige bygget op, er det oplagt at der bliver et behov for
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samarbejde. De mange nye initiativer udggr ikke automatisk noget sammenhangende system, de
vil i mange tilfeelde pege i forskellige retninger eller ggre at opgaver tages op af folk som ikke er
tilstreekkelig rustet til dem. Det er imidlertid et spgrgsmal om man kan sige der direkte er
hindringer for samarbejde. Der er derimod, som Stenager et al (33) efterlyser, brug for at der
etableres et mere struktureret samarbejde mellem sektorerne.

Vendsborg (23) beklager sig over at hjelpesystemet er opsplittet og ukoordineret med dobbelt-
arbejde og modstridende indsatser. Distriktspsykiatrien star for den medikamentelle behandling,
men derudover er det uklart hvem der har ansvaret for hvad. Han fremhaever herimod integrerede
systemer som Madison modellen i USA, hvor man tilbage i 1970’erne udfgrte forsgg med opsg-
gende psykoseteam. Vendsborg mener at en socialpsykiatrisk distriktspsykiatri burde samle alle
personrettede behandlende aktiviteter, alle professionelle tilbud som sgger at opbygge en personlig
relation til den syge, enten de er af medikamentel, psykologisk, paedagogisk eller social art.

De sociale tilbud burde derimod efter Vendsborgs mening holde sig til at varetage den gkonomiske
og praktiske bistand til de psykisk syge, ligesom den ggr det i forhold til andre borgere. Der skal
ogsd tilbydes beskyttede arbejdspladser, vaeresteder, undervisningstilbud, sport og andre fritidstilbud.
Vendsborg siger her indirekte, at han mener det sociale system burde holde sig fra alt der kan
minde om behandling. I praksis er det imidlertid et spgrgsmal om der kan traekkes en sddan skarp
graense.

2.4 Resultater

Sygehusbehandlingen af psykiske lidelser er blevet suppleret med en distriktspsykiatri der
varetager behandling og en socialpsykiatri der tager sig af den sociale situation for personer med
sindslidelse, med det resultat at hyppigheden af genindlaeggelse er blevet meget mindre. Der har
ogsa veret forsgg med udgdende teams der foretog tidlig opsporing og behandling af psykoser og
andre sindslidelser med gode resultater. Alligevel har hospitalspsykiatrien bevaret en magtposition
iser i Sundhedsstyrelsen og i nogen grad i regionerne. Den sociale indsats overfor gruppen,
socialpsykiatrien, er endnu ikke rigtig kommet i gang. Det haenger iseer sammen med at den
hverken er blevet tilfgrt tilstreekkeligt med midler eller har fiet en stilling som ligeveerdig med
behandlingspsykiatrien.

I de naeste par ar vil overgangsproblemerne i forbindelse med den seneste kommunalreform ogsa
virke heemmende pa den kommunale indsats. Kommunalreformen blev lanceret og gennemfgrt af
grunde, der intet havde med psykiatriomradet at ggre, og den blev heller ikke udformet sadan, at
den kunne gavne psykiatriomradet. Tveertimod kom den pa et tidspunkt, hvor amterne netop var i
gang med at integrere deres socialpsykiatriske med deres behandlingspsykiatriske indsats.
Kommunalreformen slog denne proces i stykker, idet den skilte de to psykiatrier helt ad. Efter den
kunne man begynde forfra med en ny integrationsproces. Her er udsigterne knap sa gode, idet det
nu drejer sig om at integrere to forskellige organisationer. Sundhedsaftalerne er det middel, der nu
er til radighed, og et stort antal forsgg er allerede etableret.

Hvad har fungeret godt

Videnscenter for Socialpsykiatri fremhaever fglgende otte punkter hvor systemet i Danmark som
folge af udviklingen er kommet til at fungere godt: 1. @get grad af tilgeengelighed lokalt via distrikts-
psykiatriske enheder - og lokal socialpsykiatri i alle kommuner. 2. Opmarksomhed pa tidlig
intervention og opsggende virksomhed. 3. Mere fokus pa bedringsmuligheder og rehabilitering,
sikring af mere stabilt og indholdsrigt hverdagsliv, og arbejde med handleplaner og padagogiske
planer. 4. Mere fokus pa netveerkets betydning og pad inklusion i samfundet. 5. Italeseaettelse af

53



problemer med tabuisering af sindslidende. 6. De nye sundhedsaftaler mellem den enkelte
kommune og regionen om samarbejdet . 7. Brugerinddragelse pa flere niveauer. 8. Mere
opkvalificering af personale.

Et eksempel

Et af de mest vellykkede projekter pa psykiatriomradet er forsgget med en Stgttekontaktperson-
ordning (SKP-ordningen) i Kgbenhavn, som Igb i arene 1993-1997 hvorefter modellen kom med i
Lov om Social Service i 1998. Forsgget blev evalueret af Benny Karpatschof (34) ved kvalitative
interview foretaget af psykologistuderende som blev specielt traenet til opgaven i lgbet af en dag.
Interviewene blev foretaget pa den made, at SKP’eren havde aftalt med den enkelte sindslidende
hvor og hvornar det skulle forega, og derefter mgdte op sammen med intervieweren. I de tilfeelde
hvor det var muligt gik SKP’eren en tur mens selve interviewet foregik. Derefter kom han eller hun
tilbage og talte interviewet igennem med respondenten.

Resultatet af evalueringen er steerkt positiv. Det er klart fra de mange ting der refereres, at
SKP’eren har en helt afggrende positiv betydning for de mennesker, der benytter ordningen. I
evalueringens konklusion opsummeres det at SKP opfylder fire typer behov for brugerne: Praktiske
behov, eksistentielle behov, sociale behov og behandlingsmeessige behov.

De praktiske behov speender fra enkle men vigtige ting i hverdagen sdsom at holde orden i boligen,
ikke sa meget fordi SKP’eren hjeelper med det, men mere fordi hun eller han stgtter og inspirerer
brugeren til selv at ggre det. SKP’eren hjeelper med kontakter til myndigheder og behandlere, som
ofte kan veere et stort problem for mennesker med sindslidelser. Endelig hjelper SKP’eren sin
bruger med at holde styr pa gkonomien, og det kan jo volde virkelige problemer hvis den ikke er i
orden.

De eksistentielle behov handler om at fgre fortrolige samtaler om personlige problemer. En stor del
af de undersggte brugere har kun SKP’eren at betro sig til, og til at drgfte tilveerelsens svaereste og
vigtigste problemer med. SKP’eren er en samtalepartner, der letter byrden for personen med
sindslidelse. Det er en funktion som brugerens sociale netvaerk ikke har kompetencer til, da det
overvejende bestar af personer der har samme vanskeligheder med at tackle sine problemer. De
professionelle kontakter tager sig heller ikke af det.

De sociale behov varetager SKP’eren pa to mader. Dels ganske simpelt ved at veere en kontakt for
brugeren, og i mange tilfzelde brugerens eneste kontakt her i verden. Men ogsa ved at arbejde for at
brugeren bliver i stand til at f4 kontakter til andre, og der er det jo en forudsaetning at der er de
sociale kompetencer som er traenet gennem SKP’erens egen kontakt med bruger.

De behandlingsmassige behov er et tricky punkt. Sagen er nemlig at det er et udgangspunkt for
ordningen og for socialpsykiatrien i det hele taget at der ikke sker behandling. I princippet
varetager SKP’eren derfor de behandlingsmaessige behov ved at formidle og opretholde kontakten
til behandlingssystemet. | virkeligheden forholder SKP’eren sig imidlertid ogsa til brugerens
psykiske problemer, ogi 2/3 af interviewene fremgar det at dette er med stor succes. SKP’erne har
dermed en stabiliserende effekt og er pd den made en vigtig stgtte for behandlingen.

Evalueringen opstiller en reekke egenskaber ved relationen mellem SKP’er og bruger, som det
fremgar af interviewene er vigtige for at imgdekomme de naevnte behov for brugerne. Det drejer sig
om fortrolighed og tillid, respekt og ligeveerdighed, eerlighed, ingen krav men opmuntring, at
kontakten ogsa opretholdes nar brugeren har det darligt, at SKP’erne er brugerens advokat, og at
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der er tilstreekkelig tid og kontinuerlig kontakt. Endvidere er det vigtigt at interaktionen rummer
udfordring og humor.

Hvad har fungeret mindre godt
Videnscenter for Socialpsykiatri fremhaever fglgende seks punkter hvor systemet i Danmark som
folge af udviklingen er kommet til at fungere mindre godt:

1. Man nar iser mellemgruppen, og ikke i tilstraekkelig grad de unge, og ej heller de svaerest
belastede (dobbeltdiagnoser). 2. Opsggende virksomhed er meget forskelligt anlagt lokalt i forhold
til malgrupper, normering, tilbud, osv., og der kan vaere graenseproblemer mellem distrikts-
psyKkiatriens opsggende teams og stgtte- og kontaktpersonordning. Meget tyder pa at man bl.a. ikke
i tilstreekkelig grad far fat i personer med sindslidelser fra etniske minoriteter og ej heller har tilbud
der er tilstreekkelig inkluderende i forhold til denne gruppe. 3. behandlingskapaciteten er for lille
og alt for mange far stadig kun tilbud om medicinering. 4. der udarbejdes for sjeldent udskriv-
ningsaftaler og koordinationsaftaler i de situationer, hvor man skgnner at patienten ikke selv kan
magte sin situation eller ikke vil samarbejde. Der udarbejdes maske kun 10 % af de aftaler der er
behov for. Det betyder at flere mennesker involveres i personfarlig kriminalitet. 5. samarbejdet
mellem sektorerne, her psykiatri og socialpsykiatri, men ogsa arbejdsmarked og uddannel-
sesomradet skal blive meget bedre. Systemerne indrettes sddan at det er vanskeligt for borgeren at
varetage egne interesser. 6. kvaliteten og de tilbud man som borger kan forvente varierer stadig
enormt fra omrade til omrade og fra afdeling til afdeling.

Et eksempel

Som eksempel pa noget der har fungeret mindre godt vil jeg tage samspillet mellem behandlings-
psykiatri og socialpsykiatri. Dette samspil var fra 2001 genstand for behandling i et seerligt udvalg
som var nedsat af Sundhedsministeriet og Socialministeriet i feellesskab. I overensstemmelse med
anbefaling fra dette udvalg er samspillet mellem de to sektorer efterfglgende blevet evalueret af en
flerarigt projekt pa Videnscenter for Socialpsykiatri (35) med Klaes Guldbrandsen som
projektleder.

Evalueringen anlzaegger et brugerperspektiv pa dette samspil. Det viser sig at brugerne har svaert
ved at relatere til begrebet "samspil” idet de ikke har noget klart billede af systemets dele, men at
de derimod har en fuldstendig klar opfattelse af hvad sammenhang i indsatsen er. Det er nar man
far den rigtige hjeelp til at genvinde sine kompetencer og veerdier fra tilveerelsen fgr sindslidelsen
pa det rigtige tidspunkt og af de rigtige fagpersoner. Brugerne har et steerkt gnske om at indsatsen
skal haenge sammen, at den haenger teet sammen med deres personlige udvikling og at der hele
tiden er tiltag som er rettet mod at normalisere deres situation.

Brugerne giver udtryk for at de har behov for akuttilbud nar deres tilstand pludselig forveerres. Det
fandtes dengang kun nogle steder i landet. De oplever at der sker en stigmatisering som fglge af
sindslidelsen, men de oplever at en del af denne stigmatisering ikke stammer fra sindslidelsen som
sddan men fra selve indsatsen. Sddan stigmatisering opleves primeert i sygehuspsykiatrien, men
forekommer ogsa i distriktspsykiatrien og i socialpsykiatrien. Nogle tilbud opleves som lukkede
reservater. Tvangsmedicinering og magtanvendelse forsterker oplevelsen af stigmatisering, mens
tilknytning til arbejdsmarkedet reducerer den. Mange oplever at de udskrives fgr de fgler sig
feerdigbehandlede. Det understreges steerkt at der er brug for en plan for hvad der skal ske efter
udskrivning. De tilbud der er efter udskrivning opleves ofte som utilstraekkelige, iseer mener man at
der er for lidt personale.
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Delundersggelsen af amter og kommuners indsats finder at de primere konflikter mellem
behandlings- og socialpsykiatri bestar i en meget forskellige fagkultur. Sundhedssektoren har et
perspektiv om behandling og apparatfejl, mens den sociale sektor bygger pa et borgerrets-
perspektiv. Det betyder at systemerne ofte taler forbi hinanden. Professionerne kan blive en
barriere for kommunikationen. Som eksempel naevnes at praktiserende laeger ofte vil forlange at
tale med overlaegen, hvis de skal kommunikere med sygehuset, selv om det i en konkret sag kan
veere en anden der har den relevante viden.

Forlgbsundersggelsen deekker fire typer forlgb som er de mest almindelige. Det er stabile forlgb
med fa skift af tilbud og relativt fa parter og med indsatser fra distriktspsykiatri og kommunal
socialpsykiatri, ustabile forlgb med mere komplekse problemstillinger og skiftende tilbud med flere
parter og indsatser fra alle sektorer fra sygehus- og distriktspsykiatri til bade amtslig og kommunal
socialpsykiatri. Endelig er der dels stabile, dels ustabile forlgb for patienter der ogsa har misbrug.
Her indgar leengerevarende amtslige botilbud og misbrugsbehandling sammen med indsatser fra
sygehuspsykiatrien.

De fleste borgere og medarbejdere er tilfredse med sammenhaengen mellem tilbuddene. Der er
imidlertid mindre positive tilkendegivelser fra beskzftigelses- og aktivitetstilbud samt fra private
tilbud. Her oplever man at kommunikationen med sygehus-, distrikts- og behandlingspsykiatrien er
mangelfuld. Medarbejderne mener at problemerne er manglende dialog fordi kommunerne ikke
har tid til det, fordi man ikke i forvejen kender hinanden, at der er ventetid pd kommunale tilbud,
og at der er mangel pa arbejdsrettede tilbud. Der er bedre samspil i de sdkaldte integrerede
ordninger end i de gvrige.

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

Nar systemer skal arbejde sammen er det vigtigt at de supplerer hinanden. Det kritiseres ofte at der
i en sektor etableres funktioner, som man i forvejen har i en anden. Det viser sig imidlertid i
undersggelsen at praksis har fjernet sig fra tankegangen om at det samlede tilbud bgr bestd af
komplementzere ydelser. Der er en stor grad af overlapning, og det er gennemgaende positivt. Der
er dog ting som borgerne efterspgrger mere end de tilbydes. Det drejer sig om tilbud der retter sig
mod arbejdsmarkedet, psykologbistand, personlig kontakt, og noget der skaber sikkerhed og
struktur i hverdagen.

[ forsgget pa at skabe sammenhang i indsatsen har man indfgrt forskellige lovbestemmelser om
handleplaner. Det viser sig imidlertid at disse lovbestemte planer kun i de feerreste tilfeelde er en
vigtig del af styringen af indsatsen. De ruster ikke medarbejderne til at skabe og bibeholde overblik
over forlgbet og anleegge en helhedsvurdering. I stedet administrerer de samspillet med mundtlig
kommunikation og mgder mellem medarbejderne pa implementeringsniveauet. I nogle situationer
foregar sdledes den kommunikation som er formalet med en udskrivningsaftale, blot uden at der er
en formel aftale som ramme. Det sker med udgangspunkt i et personligt baret ansvar pa baggrund
af kendskab til borgeren.
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I mange tilfeelde mangler der dog en klar opfattelse af hvor ansvaret for kommunikation skal ligge,
iseer nar forlgbet er komplekst. Idet distriktspsykiatrien er centralt placeret og har kontakt med
patienten den stgrste del af tiden foreslar undersggelsen, at tovholderfunktionen placeres her.

Figurer 1-6: Resultat indikatorer
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Udviklingsbehov og udviklingsarbejde

Kommunalreformen har som naevnt betydet, at man nu ma starte forfra med at integrere social-
og behandlingspsykiatri. Det praeger de planer og programmer som har set dagens lyd de sidste
par ar. [ 2009 er der udkommet psykiatriplaner fra regionerne i marts, fra Sundhedsstyrelsen i
august og fra Kommunernes Landsforening (KL) i september. Regionernes oplaeg (36) tager
udgangspunkt i otte visioner: 1. Vi vil gge danskernes viden om og forstaelse for psykisk
sygdom. 2. Vi vil veere bedre til at forebygge psykisk sygdom. 3. Vi vil behandle alle med behov
for psykiatrisk hjeelp. 4. Vi vil helbrede flere. 5. Vi vil ggre psykiatrien mere tilgeengelig. 6. Vi vil
mindske overdgdeligheden blandt mennesker med psykisk sygdom. 7. Vi vil have den
ngdvendige teknologi og velfungerende fysiske rammer. 8. Vi vil have hander nok og bruge dem
bedst muligt.

Regionerne anfgrer at antallet af mennesker med psykisk sygdom vokser, og mener at det kan
forklares dels ved at man kan behandle flere sygdomme og flere derfor sgger behandling, dels at
samfundet er blevet lgsere sd folk er mere udsatte og at normalitetsbegrebet er blevet ind-
snaevret sa flere tilstande defineres som sygdomme. Vi kan behandle og helbrede mange flere
mennesker med psykisk sygdom, hvis vi prioriterer dette hgjere. Det kan vi fordi: 1-
neurovidenskaberne har givet en mere nuanceret forstdelse af psykiske sygdommes opstden og
udvikling, 2- genetik og hjerneskanning ggr at man kan specialdesigne medicin til den enkelte,
og 3- der sker en gget brug af forskningsbaseret behandling, som giver en mere effektiv og
ensartet diagnostik og behandling. De naevnte tre punkter giver indtryk af, at regionernes
psykiatriplan er inspireret af Dansk Psykiatrisk Selskab og mindre af synspunkter fra
distriktspsykiatrien.

Regionernes debatopleeg om psykisk sygdom og arbejdsmarkedet (37) er udarbejdet i
samarbejde med Dansk Psykiatrisk Selskab (DPS), Danske Psykiatere og Bgrne-
ungdomspsykiateres Organisation (DPBO), og Dansk Psykologforening. Pa arbejdsmarkeds-
omradet er der ligeledes alvorlige problemer. I 2008 fik 7.500 personer tilkendt fgrtidspension
pa grund af en psyKkisk lidelse, et tal der er steget med 60 % siden 2001, og som udggr naesten
halvdelen af de tilkendte fgrtidspensioner (48 %). Op mod en femtedel af befolkningen har en
psykisk lidelse af ikke psykotisk karakter i lgbet af et ar. 10 % behandles hos en psykiater, 10 %
hos en psykolog, 50 % i almen praksis mens 30 % ikke behandles.

Sundhedsstyrelsens nationale strategi for psykiatri (38) refererer til WHQ’s Helsinki konference
fra 2005, og den siges at have vaeret undervejs siden. Den peger pa at der med satspuljeaftalen
2008-2010 kom midler til indfgrelse af en undersggelses- og behandlingsret i bgrne- og ung-
domspsykiatrien. Den betydelige gkonomi, der har fulgt aftalerne, har gjort at psykiatrien er
kommet langt, men yderligere udvikling krzever flere midler. Fokus i Sundhedsstyrelsens natio-
nale strategi er sundhedsvasene. Der peges pa at indsatser i den sociale sektor, samt omraderne
kultur, uddannelse og arbejdsmarked ogsa har betydning i relation til psykiatriske patienters
samlede behov.

Sundhedsstyrelsens nationale strategi har seks hovedoverskrifter: 1. Det skal veere lettere at
vaere psykisk syg. 2. Det skal veere let at fa tidlig hjeelp. 3. Det skal veere let at fa de rette tilbud. 4.
Det skal vaere lettere at vaere psykiatrisk patient. 5. Det skal veere lettere at arbejde i psykiatrien.
6. Det skal veere let at fa og bruge ny viden. Disse overskrifter deekker imidlertid ikke blot hvad
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man umiddelbart skulle tro pa deres ordlyd, men i nogle tilfzelde ogsa ting der ligger langt
derfra.

Som veaesentlige fokusomrader for forskning naevnes: Epidemiologisk forskning, implemente-
ringsforskning og sundhedstjenesteforskning, herunder effektstudier, forskning i forebyggelses-
metoder, psykiatriske patienter der begar kriminalitet, anvendelse af tvang, effekt af inddragelse
af pargrende og metoder til forbedring af patienternes fysiske helbred.

Endvidere naevnes som fokusomrader forskning med henblik pa styrket evidens af effekten af
psykofarmakologisk, psykoterapeutisk, psykosocial behandling og rehabilitering, samt effekten
af integreret anvendelse heraf, og internationalt samarbejde med mulighed for at indga i en op-
gavefordeling om forskningsemner.

Man bemeerker her at det fgrstnaevnte afsnit med fokuspunkter stort set kun indeholder punk-
ter, der har med distriktspsykiatri og det ambulante omrade i det hele taget at ggre, mens det
sidstnaevnte mere har sin tyngde i hospitalspsykiatrien. Med hensyn til forskning er Sundheds-
styrelsens strategi saledes meget afbalanceret. Pa de fleste andre punkter ma man imidlertid
sige at den ligger naermere ved et hospitalspsykiatrisk end ved et distriktspsykiatrisk synspunkt.

KL'’s psykiatriudspil, som ikke har nogen yderligere titel, kom umiddelbart efter Sundhedsstyrel-
sens i september 2009. KL er tydeligt frustreret over at psykiatrien drives frem af regionerne og
Sundhedsstyrelsen, samtidig med at kommunerne har den stgrste del af de offentlige
forpligtelser overfor patienterne nar de kommer ud fra sygehuset. Kommunerne oplever at
antallet af patienter der kreever tilbud af forskellig art stiger og stiger, uden at deres muligheder
for at klare opgaverne fglger med. De oplever ogsa en opgaveglidning, som de udtrykker det, fra
det regionale til det kommunale ansvarsomrade. Derfor opfordrer de allerede i forordet til
udspillet til at Indenrigs- og Socialministeriet og Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse i
samarbejde laver en samlet national strategi for bedre indsats for psykisk syge. KL efterspgrger
en samlet ambition for indsatsen i behandlings- og socialpsykiatrien.

KL'’s psykiatriudspil (39) starter med at ggre opmaerksom pa det, som kommunerne ser som det
stgrste problem: At der de seneste ar har veeret et stigende pres pa den kommunale social-
psykiatri. Det skyldes flere forskellige forhold, som kan sammenfattes til flere mennesker med
psykiske lidelser, lang ventetid pa regionernes tilbud, kortere indleeggelsestid pa psykiatriske
afdelinger og sygehuse med udskrivning af patienterne fgr kommunerne oplever at de er
feerdigbehandlede, at et stigende antal bgrn og unge bliver afvist til behandling i psykiatrien, at
regionerne har reduceret deres udgaende psykiatribistand, og at den psykiatriske behandling af
kommunerne opleves som mangelfuld i forhold til en samlet rehabiliteringsindsats for borgerne.

Kernen i KL's forslag er at man vil have bedre sammenhaeng i borgerforlgb pa tveers af sektorer,
og det vil sige bedre samarbejde mellem regionale og kommunale myndigheder. Saledes vil KL
have indsamling af viden om og forsgg med fremskudt kommunal radgivning og sagsbehandling
pa psykiatriske afdelinger. Det vil blandt andet give behandlerne et mere realistisk billede af
hvad kommunerne kan tilbyde. De vil ogsa have flere psykiatriske konsulenttimer ud i kommu-
nerne, og de vil have samarbejde med behandlerne om kombineret behandling og social indsats i
specialiserede kommunale bo- og stgttetilbud. De vil endvidere have psykologisk udredning i
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misbrugsbehandlingen, og tveersektorielle, tveerfaglige udviklings- og uddannelsesprojekter.
Endelig vil de ogsa spille en rolle med at forebygge kriminalitet i PSP samarbejdet.

Pressemeddelelsen der ledsagede udspillet, og som der formentlig er ofret naesten lige sa lang
tid pa som pa selve udspillet, har titlen "Prioritér den samlede indsats for mennesker med psy-
kisk lidelse”, og den starter med ordene: Socialpsykiatrien traenger til et markant lgft, mener KL,
og opfordrer i et nyt udspil Christiansborg politikerne til i langt hgjere grad at teenke i en
sammenhangende indsats, hvor bade behandlingspsykiatri, socialpsykiatri og samspillet mel-
lem dem kommer til at fungere bedre. KL understreger dermed kommunernes gode vilje til at
gore en indsats, forudsat at de er med som ligeveerdig samarbejdspartner og forudsat at de far
finanserne til det.

Endelig bgr naevnes regeringens handlingsplan for psykiatri fra november 2009 (40), som er
dennes oplag til den nye psykiatriaftale. De tre overordnede mal for denne er at sikre en sam-
menhangende og effektiv behandling, at sikre bedre tilgaengelighed til behandling og til social-
psykiatriske tilbud, og at nedbringe omfanget og sveerhedsgraden af sindslidelser.
Handlingsplanen indeholder fglgende 29 initiativer:

1. at psykiatriske patienter far de samme patientrettigheder som andre patienter har, hvilket i
2012 vil koste 630 mio. kr. ekstra arligt til gget kapacitet og hgjere kvalitet.

2. gget specialisering, som bl.a. vil betyde specialfunktioner for sveaerere ikke-psykotiske lidelser,
dobbeltdiagnoser, oligofrenipsykiatri, affektive lidelser, og skizofreni.

3. et kvalitetsprojekt for “den gode psykiatriske afdeling”.

4. specialiserede sengepladser i retspsykiatrien, som siden 2008 har vaeret midlertidig
finansieret.

5. der skal fokus pa brug af sundhedsaftaler for at styrke sammenhaengende patientforlgb.

6. projekt "den gode udskrivning”, forankret i indenrigs- og socialministeriet (med kontakt til
det kommunale system) skal yderligere styrke et ssmmenhaengende patientforlgb.

7. fremskudt social indsats og mobile forlgb, ogsa forankret i indenrigs- og socialministeriet, skal
give kommunerne modeller til mobile behandlingsforlgb i de socialpsykiatriske tilbud.

8. stgtte og bistand til personer med en debuterende sindslidelse - det er en ansggningspulje.

9. PSP-samarbejdet udbredes til hele landet. Dette samarbejde med politiet og sociale myndighe-
der krzaever en @endring af retsplejeloven.

10. bedre adgang til psykiatrisk behandling. Fx udvidelse af abningstider.
11. tilsagn om store anleegsudgifter til Slagelse, Sct. Hans og Bispebjerg.
12. bedre fysiske rammer i behandlingspsykiatrien. Flere enestuer.

13. fleksible rammer til etablering af botilbud til sindslidende. Her lover regeringen at ggre det
lettere for kommunerne at etablere botilbud i de bygninger, de rader over.
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14. bostgtte til sindslidende i eget hjem. Her er tale om en analyse af dette felt.

15. udvikling af metoder til tidlig opsporing af psykiske lidelser. Formalet her er at forebygge og
finde eventuelle psykiske lidelser hurtigst muligt hos bgrn.

16. efteruddannelse af laeger i hjeelp til patienters handtering af stress.

17. aldersgraense pa kgb af smertestillende leegemidler. Formalet er at hindre selvmord.
18. styrket indsats overfor selvmordstruede, herunder personer, der har forsggt selvmord.
19. nedbringelse af antallet af selvmord pa psykiatriske afdelinger. Vidensudveksling.

20. udviklingsprojekt i socialpsykiatrien om en styrket peedagogisk indsats i relation til medicin,
samt styrket psykoedukation. Formadlet er at ggre sindslidende i stand til at have ansvar for at
tage den medicin de har brug for. Altsa sikre sig at de ggr det.

21. fastholdelse af sindslidende i uddannelse eller job.

22. flere opsggende og udgdende teams i behandlingspsykiatrien. Der har, som tidligere naevnt,
veeret mange gode erfaringer med at tage alvorlige psykiske lidelser i den fgrste fase.

23. fremskudt sagsbehandling. Projekt i samarbejde med en raekke kommuner.

24. opfglgning pa det nationale kvalitetsprojekt om tvang i psykiatrien. Der skal udarbejdes et
idekatalog til praktikere samt et implementeringsnetvaerk for at nedbringe brugen af tvang.

25. fokus pa udskrivningsaftaler og koordinationsplaner. Det indskaerpes at disse skal
udarbejdes nar en patient vurderes ikke at ville tage sin medicin efter udskrivning.

26. mulighed for tvungen opfglgning efter udskrivning. Der fremszettes lovforslag om brug af
ambulant tvang overfor patienter der gang pa gang bliver tvangsindlagt men som dropper
behandlingen nar de bliver udskrevet.

27.kampagne for afstigmatisering. Skal ogsa omfatte oplysning om psykiske lidelser.
28. yderligere stgtte til Psykiatrifondens Bgrne- og Ungeprojekt (skolebus).

29. fremme af mental sundhed. Heri indgar at indsatsen indenfor psykiatrien dokumenteres,
gores synlig og malbar og dermed tilgaengelig for kvalitetsudvikling.
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Inledning

Mentalvardens utveckling har i Finland varit starkt knuten de allménna utvecklingslinjerna inom
social- och halsovarden. I Finland ansvarar kommunerna for social- och hilsovarden i sin helhet,
och den offentliga mentalvarden ar en del av den kommunala servicen. Med undantag av de allra
storsta stidderna har dock kommunerna, i storre eller mindre grad, 6verlatit produktionen av
specialiserade halso- och sjukvardstjanster sasom psykiatri at kommunédgda samkommuner som
uppratthaller sjukvardsdistrikt for specialiserad sjukvard.

Hélso- och sjukvardens finansieringsmodell ar i Finland en unik blandning av skatte- och
forsakringsfinansiering. Den allmédnna sjukforsakringen, som uppratthalls av Folkpensions-
anstalten (FPA), delfinansierar den privata sjukvarden och foretagshalsovarden. Dessa sektorer
erbjuder dven mentalvardstjanster, med undantag av sjukhusvard, men &r av finansiella och
arbetsrelaterade orsaker inte tillgdngliga for alla. Den allmanna halso- och sjukvarden tiacker alla
aldersgrupper och socioekonomiska grupper, och erbjuder alla typer av mentalvard.
Finansieringsmodellen innebar olika villkor for tillgdnglighet: den basta tillgangen till
mentalvardstjanster har vélsituerade personer i arbetslivet, som férutom den allminna halso-
och sjukvarden &dven har tillgang till privata mentalvardstjanster och foretagshilsovardens
tjanster.

I Finland har mentalvardsarbetet fran 1980-talet praglats av en langsam 6vergang fran sjukhus-
och institutionscentrerad vard till 6ppenvard, pa grundval av ideologier som vixte fram pa
1970-talet. Mentalvardens servicestruktur har genomgatt omfattande fordndringar bade pa
lagstiftningsniva, pa normnivd och genom omorganiseringar av servicestrukturer. Nagon
entydigt avgransad psykiatrireform har inte dgt rum i Finland, utan det har varit fraga om en
utvecklingsprocess. En klar milstolpe utgor dock den nya mentalvardslagen, som tradde i kraft
1991 (1). Andra viktiga hornstenar ar folkhdlsoprogrammet Halsa 2015 (2), som antogs ar 2001,
kvalitetsrekommendationen for mentalvardstjansterna fran ar 2001 (3), och den nya nationella
planen fér mentalvdrds- och missbruksarbetet, Mieli 2009 (4). Dessa kallas i fortsattningen for
"policydokumenten".

Ar 1993 avslutades centralstyrningen av halso- och sjukvarden, och kommunerna fick fullt
ansvar for finansiering och organisation. Detta innebar inom mentalvarden en splittring och
decentralisering, vilket i ungefar hélften av kommunerna aterspeglats som beslut om
overflyttning av mentalvarden fran sjukvardsdistrikten till kommunernas egna halsocentraler i
en strdvan att bittre integrera mentalvirden med o6vrig hilsovard och fa battre
kostnadskontroll. Denna omstrukturering har inneburit en positiv utveckling i form av 6kad
oppenvard och en storre roll for kommunernas primarvard, men ocksda problem speciellt i
kommuner med gles bebyggelse och fa invanare. | manga fall har 6ppenvarden inte utvecklats
tillrdckligt inom den nya servicestrukturen (5). Till foljd av de omfattande
strukturforandringarna gjordes ar 1996 pa initiativ av social- och halsovardsministeriet en
utredning 6ver mentalvarden (6). Pa basis av utredningen startades projektet Ett meningsfullt
livl; en ram for ett antal utvecklingsprojekt inom mentalvardsarbetet. Under 2000-talet har ett
omfattande fordndringsarbete inom kommun- och servicestrukturen kommit igang, vilket leder
till att kommunerna blir stérre, och kommer att innebdra forandringar ocksa i
mentalvardsarbetets administrativa strukturer.

66



Det nationella reformarbetet har backats upp av att finlandska politiker och tjansteman aktivt
arbetat for att fora upp psykisk halsa pa den politiska agendan i EU. Centrala argument i detta
arbete var "det finns ingen halsa utan psykisk hdlsa” och ett skifte av fokus fran individers
psykiska storningar till den psykiska hélsans samhailleliga bestamningsfaktorer. En
omformulering av begreppet "psykisk hilsa” dgde rum. Psykisk hdlsa definierades som en
resurs, som ar viktig inte bara for individens valbefinnande utan dven for en hallbar och
framgangsrik samhallsutveckling (7).

3.1 Reformen

I Finland ar reformarbetet ar en del av en omorganisering av social- och hélsovarden pa ett
bredare plan och nagon enskild avgransad psykiatrireform har inte genomforts. Utvecklingen
inom mentalvardsarbetet inneburit en 6vergang fran sjukhus- och institutionscentrerad vard till
en Oppenvard som skall baseras pd en Klientndra service. En oOkad efterfragan pa
mentalvardstjanster har bidragit till stérre satsningar pa preventiva atgiarder och ingripande i
ett tidigt skede av psykisk ohdlsa. En 6kad uppmairksamhet fasts vid det viaxande antal
finlandare i arbetsfor alder som blir fortidspensionerade pga. arbetsoférmaga till foljd av
psykisk ohélsa och atgarder har initierats for att minska sjukskrivningar och invalidpensioner
relaterade till psykisk ohalsa.

Reformens intentioner

Reformarbetet inom mentalvarden beskrivs i Finland framst i sociala termer. Reformen fick sin
borjan framfor allt i och med att sjukhus- och anstaltsvard inte lingre betraktades som
dndamalsenlig mentalvard. Syftet med att 6verfora av mentalvardstjansterna till 6ppenvarden
var att minska institutionsvarden, att modernisera och forbattra behandlingen, att neutralisera
stigma kring psykiska problem och att gora mentalvirden mera tillginglig. Reformarbetets
intentioner kom dock delvis att omintetgoras av den kraftiga ekonomiska depressionen i Finland
1990-1993. Aven om nedmonteringen av mentalvard vid sjukhus genomférdes, kom nitverket
av oppenvard aldrig att byggas ut tillrdckligt pa grund av sparatgirder i samband med den
ekonomiska depressionen (6).

Ett dterkommande tema i reformarbetet d&r malet att skapa en Kklientndra service. Klientens
vardbehov skall betraktas och dtgirdas som en helhet pa ett for klienten anpassat vis. I reformen
behandlas upprepat ocksa behovet att samordna den splittrade mentalvarden, samt ett behov
att tydliggbra kommunernas huvudansvar for mentalvardsarbetet. Omorganiseringen av
mentalvardstjansterna har dessutom sporrats av ett okat behov av tjdnster for ett nytt slags
samhéllsrelaterat illamdende pd grund av férandringar i livsféringen och arbetslivet, 6kande
arbetstakt, prestationskrav och en marknadsekonomiskt inriktad vardegrund (8).

Samhadllsskyddsaspekter - avvdgningen mellan frihet och tvdng

Strdvan att minska anvdndningen av tvdng har varit en av drivkrafterna bakom reformen.
Samhallsskyddsaspekterna har inte varit centrala i diskursen. I samband med enskilda
valdsbrott har bristerna i den psykiatriska 6ppenvarden tagits upp, men krav pa en kursandring
i deinstitutionaliseringen har séllan uttalats.

Revideringen av mentalvardslagen ar 2002 gjordes framst for att i detalj reglera anvandningen
av tvang. Trots uttalad strdvan att minska tvanget i mentalvarden, utnyttjas tvangsmetoder i
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Finland fortfarande i hog grad i jamforelse med den europeiska nivan. (9) En av tre intagningar
till psykiatrisk sjukhusvard sker oberoende av patientens vilja. Under aren 1990-2004 har inga
markbara forandringar skett i psykiatriska sjukhuspatienters risk att bli utsatta for
tvangsatgirder (10). Antalet barn och minderariga som mot sin vilja tagits in pa sjukhus har
Okat kraftigt under aren 1995-2004 (11).

Bruket av tvangsatgarder inom mentalvarden varierar mellan olika sjukvardsdistrikt i Finland,
framst pa grund av regionala skillnader i vardkultur och -system. Den nya nationella planen for
mental- och missbrukarvarden, Mieli 2009, innefattar ett forslag om ett nytt nationellt program
om minskning av tvang inom den psykiatriska varden (4).

Férebyggande insatser samt vdrd- och sociala stédinsatser

En 6kande efterfragan pa tjanster har bidragit till medvetenhet om behovet av stérre satsningar
pa preventiva atgirder. Tyngdpunkten i policydokumenten ligger pa forebyggande insatser,
varefter fokus overfors till snabba atgirder i fall dar patienten lider risk att insjukna. I Mieli
2009 -planen betonas att ett tidigt ingripande forhindrar uppkomsten av svara fall som behover
langtidsvard (4).

Den forsta samlade preventiva insatsen var det nationella programmet for férebyggande av
sjdlvmord, som genomfordes 1986-1996. (12) Programmet, som byggde pa att oka
medvetenheten om sjalvmordsproblemet och utbildningsinsatser i lokala projekt over hela
landet, var en framgang, och efter att en topp i sjdlvmordsdodligheten natts ar 1990 har
sjalvmorden minskat med dver 30 procent (13).

Forslag angdende frdmjande av psykisk hélsa

Policydokumenten betonar starkt att begreppet mentalvardsarbete och psykisk hilsa inte langre
skall forknippas endast med sjukdom och stérningar. Framjande av psykisk hilsa genom
insatser for barn, unga, och familjer har varit centrala strdvanden i den finldndska
hélsopolitiken, saval internationellt som nationellt. Psykisk hélsa skall dven ses i dess positiva
bemarkelse; psykisk halsa ar en del av folkhdlsa, dvs. ndgot som beror varje person i samhallet
(14).

Viktiga insatser for att inféra ett mera salutogent perspektiv i den mentalvardspolitiska
diskursen var den EU-konferens kring framjande av psykisk hilsa och social inklusion som
Finland anordnade i Tammerfors under sitt EU-ordférandeskap ar 1999 (15). Processen som
inleddes i Tammerfors ledde till att fraimjande av psykisk hélsa blev en av prioriteterna vid den
europeiska ministerkonferens for psykisk hilsa som anordnades i Helsingfors ar 2005. Finland
har i EU-sammanhang konsekvent arbetat for en bred syn pa psykisk hilsa, med betoning pa
universella hilsoframjande insatser dver sektorgranserna (16).

Folkhélsoplanen Halsa 2015 och kvalitetsrekommendationen fér mentalvardstjansterna, bada
frdn ar 2001, raknar upp ett antal atgirder for framjande av psykisk halsa (2,3). Kommunens
uppgift dr att stoda invanarnas vilbefinnande och psykiska hélsa. For detta kravs en
sektoroverskridande helhetsplan for mentalvardsarbetet inom kommunen.
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Reformens relation till andra politikomraden

Reformarbetet inom mentalvarden ar en del av en omorganisering av social- och hélsovards-
tjdnsterna pa ett bredare plan. Reformarbetet har dven tagit intryck av det handikappolitiska
arbetet for 6kad social delaktighet.

Jdmlikhet och minskade hélsoklyftor mellan olika befolkningsgrupper

Jamlikhet och minskade halsoklyftor kommer fram i olika policydokument framst genom att
personer som lider av ett flertal psykiska problem, dldre, handikappade, missbrukare och
langtidsarbetslosa omniamns som grupper som ofta inte nas tillrdckligt effektivt av
mentalvardstjanster. Trots detta har det inte i reformarbetet kommit fram nagra konkreta
forslag om hur dessa grupper kan battre nas, eller hur psykisk ohalsa kan forebyggas bland dem.
Okad jamlikhet och minskade hilsoklyftor har inte varit framtridande mal i mentalvardens
reformarbete i Finland.

Det har konstaterats att foraldrars socioekonomiska position tenderar att inverka pa barnens
skolgang, framtida stallning i samhallet och inverkar darigenom ocksa pa deras risker att lida av
psykisk ohalsa (17). Forskningen om trender i socioekonomiska olikheter vid psykisk ohdlsa ar
mycket begransad (17). Sjdlvmorden ar vanligare bland personer med ldg socio-ekonomisk
status, och denna Kklyfta har till vissa delar vidgats, i synnerhet for langtidsarbetslosa personer
(18).

Sysselsdttningsinsatser

Policydokumenten betonar framst utvecklingen av varden och framjande av psykisk hélsa. Det
ar forst i Mieli 2009 -planen som sysselsattningsvillkoren for psykiskt funktionshindrade och
missbrukare tas upp. Det oaktat ledde 1990-talets stora strukturomvandlingar inom mental-
varden till ett antal nya sysselsdttningsmetoder for rehabiliteringsklienter: sysselsattnings-
projekt, arbetsverkstader, och nya serviceformer som sociala foretag och klubbhusverksamhet.
Utvecklandet av en s.k. mellanarbetsmarknad, samt lagstiftning angdende sociala foretag,
betonas som viktiga forutsittningar for en psykisk rehabilitering, samt minskad risk for
marginalisering pa grund av psykisk ohélsa (19).

Ett vixande antal finlindare i arbetsfor alder har blivit fortidspensionerade pa grund av
arbetsofdrmadga till foljd av psykiska storningar (figur 1). Den arbetande populationen minskar
dven da de stora aldersgrupperna nar pensionsalder, vilket har lett till ett 6kat intresse for att
behalla sa manga personer i arbetsfor dlder som mojligt pa arbetsmarknaden. Detta har lett till
ny lagstiftning vilken mojliggor vilande pension, som har sinkt troskeln att aterga till arbetslivet
efter en fortidspensionering. Trots detta behovs mera flexibilitet pa arbetsmarknaden for att
flera fortidspensionerade skall atervinda till arbetslivet. Det har uppskattats att upp till 30 000
fortids- eller sjukpensionerade personer 6nskade atervanda till arbetsmarknaden ar 2008, men
speciellt for psykiskt funktionshindrade utgor bristfilligt stod ett hinder for en atergang till
arbetslivet (19).
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Figur 1. Antal personer (16-64 ar) som pga. psykisk ohdlsa fatt invalidpension (Killa:
www.sotkanet.fi)
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Motstridiga intentioner i olika relevanta politikomrdden

Ett exempel pd motstridiga intentioner inom olika politikomraden ar strdvan att komplettera
eller ersatta den offentliga social- och hélsovardens utbud av tjanster till en vaxande grad med
kop av tjanster fran den privata sektorn. Uppkdp av tjanster fran den privata sektorn gor det
totala utbudet av tjinster mera mangsidigt och battre anpassat till klienternas och patienternas
behov. Problem kan uppstd da privata tjansteleverantorers ekonomiska intressen att binda
Klienterna till leverantorens tjanster vilket star i konflikt med den hilsopolitiska stravan till
effektiv rehabilitering och att undvika langtidsvard (20).

Konsekvensbedomningar av hur politiska beslut i andra sektorer av stédsystemet pdverkar den
psykiska hdlsan

For ndrvarande beaktas inverkan pa den psykiska hélsan inte tillrackligt i den politiska
beslutsprocessen. Insatserna for konsekvensbedémning dr varierande i olika kommuner och det
finns brister konsekvensbeddémningen for grupper som de dldre, handikappade och invandrare
(21,22).

Konsekvensbedomningar for den mentala hélsan ingdr i IVA-metoden for beddmning av
humankonsekvenser av kommunala beslut, och omfattar uppskattningar av konsekvenser for
barnfamiljer, av riskfaktorer i olika dldersgrupper, konsekvenser for invanarnas majligheter att
delta i beslutsfattningen, konsekvenser for fritidssysselsiattning och for en miljo som stéder
psykiskt vidlmaende (23). Inom Arbetshalsoinstitutets "Terve mieli tyossd” (Friskt sinne i
arbetet) -projekt har en ram utvecklats for konsekvensbeddmning for den psykiska halsan
(MIVA) inom arbetslivet (22).
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Reformprocessens malgrupper

I de finska policydokumenten gar stravan att minska anstaltsvarden hand i hand med stravan att
framja hela befolkningens psykiska halsa. Begreppet "mentalvardsarbete” ar centralt i det finska
reformarbetet. Enligt mentalvardslagen (1) utgdérs mentalvardsarbetet av framjande av
individens psykiska vilbefinnande, handlingsférmaga och personlighetsutveckling, samt
forebyggande, botande och lindrande av mentalsjukdomar och andra mentala stérningar. Enligt
lagen innefattar mentalvardsarbetet dven social- och héalsovard for personer som lider av
psykisk ohdlsa. Mentalvardsarbetet omfattar dven atgirder for att utveckla befolkningens
levnadsforhdllanden sd att dessa forebygger uppkomsten av mentala stérningar, framjar
mentalvardsarbetet och gor det lattare att tillhandahalla mentalvardstjanster.

I motiveringarna till regeringens proposition om mentalvardslagen (RP 201/1989 rd.) lag fokus
pa overgang fran slutenvard till dppenvard. Ett av lagens syften var att forbattra klientens
rattsskydd genom bl.a. fortydligade grunder for vard oberoende av vilja. Malet var att i allt storre
grad overga till 6ppenvard och rehabilitering som sker genom en véixelverkan mellan klient och
vardpersonal.

I den nationella planen Mieli 2009 dr malgruppen hela befolkningen, och det central temat ar att
forbattra tillgangen till mentalvardstjanster genom att stirka primarvardens kompetens och
kapacitet inom omradet psykisk hilsa. Insatser for den psykiska hilsan har sedan 1990-talet
funnits pa agendan for de finlandska regeringarna. Ett klart avgransat reformprojekt har trots
detta inte genomforts, dels beroende pa att mentalvarden ses som en kommunal angelagenhet,
dar statens befogenheter ar begriansade till rekommendationer och tillsyn.

[ programmet for Matti Vanhanens forsta regering (2003) var malen inom mentalvarden att
lagga tyngdpunkten pa frdmjande av psykiskt vilbefinnande hos barn och unga samt hos
familjer. Psykisk ohdlsa bland aldre erkdndes vara ett vixande problem (24). | programmet for
Vanhanens andra regering (2007-2010) konstaterades att primarvardens stéllning skall stiarkas.
I samband med kommun- och strukturreformen skulle forutom primérvarden ocksa bl.a. det
sociala arbetet, den psykiska hilsovarden, samt alkohol- och drogarbetet utvecklas. Aven i detta
regeringsprogram prioriterades identifiering av psykiska problem hos barn, unga och de aldre.
Psykisk ohilsa hos personer i arbetsfor alder sulle ocksda uppmairksammas (25). I
halvtidsoversynen av genomforande av regeringsprogrammet féor Vanhanens andra regering
(2009), namndes psykisk ohdlsa i samband med antalet sjdlvmord (frdmst bland man), i
samband med arbetslivet (fortidspensionering) och i samband med de dldre (6kat bruk av
depressions-mediciner) (26). Statsminister Mari Kiviniemis regering, som tilltradde i april 2010,
fortsatter att verkstdlla de mal som uppstillts i regeringsprogrammet for Vanhanens andra
regering och i dess havlvtidsoversyn. Malgrupperna i regeringsprogrammen ar inte personer
med specifika psykiska storningar, utan tyngdpunkterna &ar problemorienterade
(sjalvmordsdodligheten, fortidspensioneringarna, dkningen i psykofarmakaférskrivning). I
regeringens halvtidséversyn ligger tyngdpunkten pa forebyggande av kronisk sjukdom genom
snabbt ingripande i ett tidigt skede av psykisk ohdlsa. Dessutom betonas behovet att forebygga
och forhindra okande psykiskt illamdende som fororsakas av storre krav och stress bade i
arbetslivet och pa fritiden, samt en vardeférandring som lamnar allt mindre plats for sa kallade
mjuka varderingar.
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Reformens styrformer enligt policyintentionerna

Kéarnan i reformstyrningen har varit speciallagstiftningen om mentalvarden. Grundlaggande
lagforandringar inom social- och halsovardssektorn madjliggjorde reformer och en
omorganisering av mentalvarden. Mentalvardslagen och —férordningen lade grunden ar 1991,
och har sedan dess uppdaterats ett flertal ganger, framst for att noggrannare styra
anvandningen av tvang i mentalvarden. I rapporten om funktionsdugligheten for lagstiftningen
som styr mentalvardstjansterna konstaterar Statens revisionsverk att styrningens resultatet inte
motsvarar malet att utveckla den 6ppna mentalvarden (27). Problem finns bl.a. inom samarbetet
olika sektorer emellan och i motstridig styrning. Revisionsverket anser att brister i den
nuvarande mentalvardslagen ar en orsak till de problem som existerar inom mentalvardens
oppenvard. Revisionsverket anser att den uppdatering av mentalvardslagen som foreslas i Mieli
2009 -planen inte ar tillracklig och att ny lagstiftning behovs (27).

Statens styrning av utvecklingsarbetet inom mentalvirden har gjorts pa programniva bl.a.
genom mal- och verksamhetsprogrammen for social- och hélsovarden (TATO) 2000-2003 och
2004-2007. Separata utvecklingsprogram for mentalvarden har inte funnits. De av regeringen
godkdnda programmen sammanfattade de nationella malen for utvecklingen av social- och
halsovarden, samt rekommenderade atgarder for hur dessa skall uppnds i kommunerna. I
programmet besldts inte om resurser, utan malsattningar inom programmet skulle genomforas
inom ramen for den allmdnna drliga budgetpropositionen (28). Inom ramen fér TATO
programmen uppgjordes kvalitetsrekommendationen for mentalvarden (3) och inleddes
utvecklingsprojekt. Nationellt betydelsefulla 4r bl.a. Osterbotten-projektet (2005-2014) (29),
som dr en regional satsning pa strategiskt mentalvardsarbete (30), och Vanda paraplyprojekt,
som fokuserade pa att utveckla verksamhetsmodeller, bl.a. depressionsskotare, for mentalvards-
och missbruksarbetet i Vanda stad 2005-2009 (31). TATO-programmen fick en fortsattning i det
s.k. Kaste-programmet (nationella utvecklings-programmet for social- och halsovard), ett
riksomfattande styrmedel for social- och halsovardspolitiken. Programmets syften ar att 6ka pa
hilsa och vialmaende, forbattra social- och halsovardstjiansternas kvalitet och inverkan, frimja
delaktighet och forhindra utslagning enligt de 39 atgardspunkter som ingdr i programmet.
Kaste-programmets budget for bidrag till kommuner och samkommuner fér genomférande av
utvecklingsprojekt inom sektorn for social- och hélsovard fér perioden 2008-2011 ar ca 104
miljoner euro. Projekt som tangerar psykisk hilsa finns inom manga sektorer av Kaste-
programmet, bl.a. projekt for barn, unga och familjer (32).

Utover den ekonomiska styrningen i form av finansieringen av olika utvecklingsprojekt, utévar
staten dven ekonomisk styrning i form av sanktioner fran Tillstdnds- och tillsynsverket for
social- och hélsovarden Valvira, nir kommunerna eller samkommunerna upprepat konstateras
ha forsummit sina forpliktelser, t.ex. gdllande vardgarantin.

Riksdagen har sedan ar 2000 beviljat kommunerna och samkommunerna stdd for psykiatrisk
vard och rehabilitering av barn under 16 ar utdver regeringens budgetproposition. Den
psyKiatriska varden for barn och unga har stirkts med hjilp av det statliga tillaggsstodet, men
pga. att stodet beviljas for ett budgetar i taget, finns problem gillande kontinuitet och langsiktiga
malsattningar inom utveckling av varden (33).

Ideologiskt har reformen i Finland givetvis tagit intryck av internationella stromningar, sdsom
Franco Basaglias arbete i Trieste, men den ideologiska basen har dnda i stort tagit avstamp i
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Finland. Man kan sirskilja dels en socialpsykiatrisk ideologi, dir det centrala ar att skapa
moijligheter for social delaktighet for personer med psykiska funktionshinder, dels en bredare
folkhalsoideologi som hdvdar att psykisk hélsa skall betraktas som en del av folkhédlsa dven i en
positiv bemarkelse, inte ldngre endast som franvaro av psykiska storningar. Centrala aktérer
inom socialpsykiatrin var prof. Erik Anttinen och Sopimusvuori-stiftelsen i Tammerfors, som
byggde upp en modell for socialt stod for personer med psykiska funktionshinder.
Folkhélsoaspekten betonades speciellt av social- och halsovardsministeriet och Forsknings- och
utvecklingscentralen for social- och halsovarden (Stakes). Smdningom har dven brukarrorelsen
forstarkts och brukarstyrda synvinklar har bérjat bidra till mentalvardens ideologi. Detta har
starkt insikten att dven insatser for att forhindra stigmatisering av psykisk ohéalsa behovs.

3.2 Servicesystemet

Huvudansvaret for mentalvdrden ligger hos kommunerna. Den kommunala mentalvdrden fordelas
mellan primdrvdrden, socialvdrden och den psykiatriska specialsjukvdrden. Dessutom deltar
foretagshdlsovdrden, skol- och dagvdrdshdlsovdrden och barnrddgivningen i mentalvdrdsarbetet.
Den offentliga social- och hdlsovdrden kompletterar och ersdtter utbudet tjdnster till en vixande
grad med kép av tjdnster frdn den privata och den tredje sektorn. Den tredje sektorn dr en
betydande producent av socialvdrdstjdnster, bl.a. boendetjdnster fér psykiskt funktionshindrade.
Folkpensionsanstalten FPA stider privata vdrdtjdnster genom kostnadsersdttningar. Ar 2005
besléts om enhetliga grunder fér icke-brddskande vdrd. Mdlsdttningen inom mentalvdrdsarbetet dr
att koncentrera mentalvdrden till primdrvdrden. I den landsomfattande Mieli 2009 -planen
framhdivs dven vikten av att integrera mental- och missbrukarvdrd.

Enligt Mieli 2009-planen maste mentalvardens serviceformer omstruktureras sa att de utgor ett
mangsidigt och val tillgangligt stod for dem som behdver hjalp. Det behovs en battre koherens
pa det splittrade servicefiltet, samt Klara beslut om vem eller vilka som béar helhetsansvaret for
mentalvarden bade i kommunerna och pa ett bredare plan. Huvudansvaret féor mentalvard
konstateras i planen ligga hos kommunerna, vilka uppmuntras att géra upp en helhetsplan fér
mentalvarden. Den privata och den tredje sektorns tjanster skall utnyttjas effektivt och i battre
samarbete med den offentliga social- och halsovarden. Specialsjukvarden skall finnas till hands
som ett stod och som konsulteringshjalp for primarvarden, samt ta hand om patienter som
behover psykiatrisk specialsjukvard.

Primérvardens tjanster utgor ofta det forsta steget mot vard for en person som lider av psykisk
ohdlsa. Personalen inom primarvarden behover fortbildning for att battre kunna beméta och
kdnna igen psykiska problem, samt effektivt hjdlpa patienter finna vard. Kunskap om psykiska
storningar och effektiva insatser ar av central betydelse for ett lyckat tidigt ingripande, genom
vilket forsamring kan férhindras. Insatser pa ett brett plan for implementering av ett klientnéra
tdnkande inom service och mentalvard behdvs. Ett fungerande samarbete de olika
tjdnsteleverantorerna emellan behovs for att klienterna smidigt skall kunna utnyttja de olika
tjanster som finns (4).

Mieli 2009 -planen rekommenderar att mental- och missbrukarvarden slds samman till en
helhet som pa ett bredare plan kan ge vard och framja psykisk halsa. Den rddande indelningen i
socialvardens missbrukarvard och mentalvard framst inom halsovarden bidrar till ett trogt
samarbete bl.a. da det giller personer eller familjer som lider av bade psykisk ohélsa och av
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missbruk. Enligt arbetsgruppens linjedragningar skall mental- och missbruksvarden pa
specialniva sammanforas (4).

Lagstiftningen

Bestimmelser som géller mentalvard finns i ett antal olika lagar, centrala bland dem ar
mentalvardslagen (1990)(1), folkhdlsolagen (1972), specialsjukvardslagen (1989), lagen om
service och stod pa grund av handikapp (1987), sjukforsdkringslagen (2004), lagen om
missbrukarvard (1986), lagen om Kklientavgifter inom social- och hilsovarden (1992), lagen om
klientsamarbete inom rehabiliteringen (2003) och barnskyddslagen (1983). En ny halso- och
sjukvardslag som triader i kraft i maj 2011 betonar samverkan mellan primarvard och
specialsjukvard och dkar patientens majligheter att sjalv vélja halsocentral eller sjukhus.

Mentalvardslagen (1116/1990) och specialsjukvardslagen (1062/1989) innebar att de tidigare
separata mentalvardsdistrikten slogs samman med sjukvardsdistrikten. Den psykiatriska
specialsjukvarden blev en del av den allmadnna specialsjukvarden. Kommunerna ansvarar for
mentalvardsarbetet som en del av folkhdlsoarbetet och av socialvarden. Stora delar av
mentalvarden hor till hilsovarden, men det finns dven tjanster som hor till socialvarden, t.ex.
delar av mentalvardsarbetet for barn och unga samt mycket av rehabiliterings- och
boendetjdnsterna. Statsandelsreformen dr 1993 gav kommunerna frihet att besluta om hur
social- och halsovardstjanster anordnas inom kommunen (14). I och med att ansvaret for
mentalvardstjansterna éverfordes till kommunerna, uppmuntrades bade kommuner och dess
invanare till en mera aktivt delaktighet i det lokala mentalvardsarbetet (34). Under bérjan av
2000-talet har mentalvardslagen uppdaterats, framst géllande tvangsatgérder.

Mentalvardslagen ger allménna riktlinjer for mentalvardsarbetet, men innehdller dven en stor
mangd detaljlagstiftning om vard oberoende av viljan, tvangsatgirder och sinnesundersdkning
av atalade. 1 mentalvardslagen definieras mentalvardstjdnsterna utgdende fran en
anvandargrupp som fyller medicinska kriterier for en psykiatrisk storning. En viktig markering
var att lagtexten tydligt anger att mentalvarden i férsta hand skall ordnas som 6ppen vard.

Bestammelser om klientens stillning och rattigheter har en specifik lagstiftning (lag om
patientens stillning och rattigheter 785/1992, lag om klientens stillning och rattigheter inom
socialvdrden, 812/2000). Dessutom stadsféstes den s.k. vardgarantin, dvs. enhetliga grunder for
icke-bradskande vard, ar 2005 i folkhélsolagen, lagen om specialiserad sjukvard, patientlagen
och Klientavgiftslagen (lagar 855-858/2004, férordning 1019/2004, RP 77/2004 rd.) (35).
Vardgarantin giller dven mentalvarden. Vardbehovet skall pd hilsovardscentralen bedémas
inom tre dagar fran det att patienten tagit kontakt. Inom primarvarden ar vantetiden for vard
som anses nodviandig hogst tre manader. Inom specialsjukvarden skall en bedémning av
vardbehovet inledas inom tre veckor fran att remissen anlant. Till vard som ansetts nddvandig
inom den specialiserade sjukvarden far vintetiden vara hégst sex manader, for barn- och
ungdomspsykiatrisk vard ar vardgarantin dock tre manader. Om kommunen inte kan erbjuda
vard inom den utsatta tidsramen, skall kommunen koépa de tjdnster som behévs fran andra
serviceproducenter.

Bestammelserna om langsta vantetider i icke-bradskande vardsituationer har klargjort klientens
ratt till vard i tid. Trots detta paverkar lagen inte alltid den egentliga behandlingstillgangen, da
vardgarantin kan anses uppfylld i och med att klienten erbjudits ett férsta besék hos
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hélsovardspersonal. Vardgarantin kraver inte att en ldngre vardrelation bildas; nagot som ofta
ar av central betydelse for klienter som soker behandling pa grund av psykisk ohalsa. Inte heller
vardgarantins tidsgranser har alltid kunat uppfyllas. Problemen har gallt tidsgranserna for
psyKiatrisk vard for barn och unga (33).

Kommunal tjansteproduktion

Ansvaret for anordnande och finansiering av mentalvardstjansterna ligger hos kommunerna.
Den kommunala mentalvirden fordelas framst emellan tre aktorer inom social- och
hilsovardssektorn; primarvarden, socialvarden och den psykiatriska specialsjukvarden. Staten
deltar i arbetet genom allmdnna statsandelar féor kommunernas verksamhet och forser
kommunerna med information genom instruktioner, kvalitetsrekommendationer och
utvecklingsprojekt. Det star kommunerna fritt att besluta om hur statsandelen skall anvandas. I
motsats till de andra nordiska landerna, har det i Finland inte funnits 6ronmarkta statsandelar
for mentalvarden. Kommunernas autonoma beslut sker inom ramen av lagstiftningen om utbud
av service. Enligt mentalvardslagen skall kommunerna se till att sddana mentalvardstjanster
tillhandahalls som till innehall och omfattning motsvarar behovet i kommunen.

Kommunen kan ordna mentalvardstjanster i form av sluten vard, éppen vard och olika former
av delvis 6ppen mentalvard. Tjanster kan produceras av kommuner, samkommuner, privata
sektorn, organisationer och féreningar (36).

Sjukvardsdistrikten dr samkommuner som &gs och finansieras av kommunerna. Sjukvards-
distrikten ansvarar for den psykiatriska specialsjukvarden. Specialsjukvarden finns till for att
anordna vard och tjanster som inte dr dndamalsenliga att erbjuda i varje kommuns primarvard,
for samordning av informationssystemen och for sddan forskning, utvecklingsverksamhet och
utbildning som behovs i sjukvardsdistriktets uppgiftsomrade (1062/1989).

For behandling och undersokning av rattspsykiatriska patienter, finns i Finland tva statliga
psyKiatriska sjukhus, Gamla Vasa sjukhus och Niuvanniemi sjukhus. I dessa sjukhus vardas dven
personer som anses vara for farliga eller svarbehandlade fér den kommunala specialsjukvarden
(37). Mindre enheter for rattspsykiatriska patienters rehabilitering och undersékningar av
sinnestillstand finns dven i andra sjukhus. Fangar far psykiatrisk sjukvard vid det psykiatriska
fangsjukhuset i Abo eller pa den psykiatriska sjukhusavdelningen i Vanda fiangelsesjukhus.

Enligt lagen om foretagshalsovard (1383/2001) skall "arbetsgivare pd sin bekostnad ordna
foretagshalsovard for att forebygga och bekdmpa risker och oldgenheter for hdlsan som beror pa
arbetet och arbetsforhadllandena samt for att skydda och framja arbetstagarnas sdkerhet,
arbetsformaga och hélsa”. Anordnande av egentlig sjukvard ar frivilligt for arbetsgivare.
Arbetsgivarna far av FPA ersdttning for foretagshilsovardens kostnader enligt
sjukforsakringslagen. Tjansterna skall vara avgiftsfria for arbetstagarna. I foretagshalsovarden
ingar inte tex. rehabilitering, for vilka det finns andra lagstadgade ersattningssystem.
Anordnande av konsultation hos psykiatriker eller psykologer varierar i olika féretag; avtalen
om anordnande av foretagshidlsovard behdver inte innehdlla psykiatrisk konsultation, eller
ocksa kan antalet besok vara begransat (27).
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Privat tjansteproduktion

Den privata tjdnsteproduktionen har efter att statsandelsreformen 1993 gav kommunerna fria
hénder att organisera tjansteproduktionen kommit att spela en allt storre roll. Tiden efter 1990-
talets ekonomiska depression har praglats av nytdnkande och férandringar inom sektorn foér
offentliga tjanster. Tonvikten overfordes till effektivering av den offentliga sektorn, kop av
tjanster i en storre utstrackning fran den viaxande den privata sektorn, samtidigt som vikten av
klientens egna val framhavdes. Under 2000-talet har teman som sociala rattigheter, jaimstalldhet
och gemensamt ansvar aterupptagits i diskussionen om det offentliga social- och
hélsovardssystemets karaktér. En 6kad andel uppkdpta tjanster fran den privata sektorn verkar
innebdra bade en positiv utveckling, i och med ett 6kat utbud tjanster som kan béttre svara mot
Klienters behov, men ocksa en orovickande varians inom tjansteutbudet kommuner emellan
(38,39).

Den privata sektorns andel av social- och hélsovardstjansterna inom mentalvarden i Finland har
stigit varierande i olika kommuner under 2000-talet. Kommunerna képer privata tjanster framst
inom socialvarden. I jamforelse med uppkopt socialvard ar de privata hilsovardstjansternas
andel av all uppkopt social- och hélsovard betydligt mindre (39). Kommunerna koper dven
tjdnster av den tredje sektorn. Foreningsverksamhet och tjanster producerade av
organisationer, som t.ex. kamratstodsgrupper, klubbhus och dagverksamhet, utgor en betydande
del av mentalvardsarbetet.

Privatldkare och privata terapeuter erbjuder mentalvardstjanster dven direkt at klienterna. FPA
ersatter delvis kostnader for besok hos privata lakare och kostnader for undersokningar
ordinerade av privata ldkare. Vard hos privata psykoterapeuter ersitts da klienten beviljats
rehabiliteringsstod t.ex. i form av psykoterapi eller individuella rehabiliteringsperioder (45).
Syftet for kostnadsersatt behandling skall vara att forbattra eller aterstdlla klientens
arbetsformaga eller studieformdga och FPA-ersittning for psykoterapi dr i praktiken inte
tillganglig for minderariga eller personer dldre dn 40 ar. Privata rehabiliteringsinrattningar ar
ett av de omrdden for privata tjansteleverantérer som okat mest under 2000-talet (40).

Service- och stodinsatser

Rehabiliteringstjdnster  for  psykiskt funktionshindrade anordnas av social- och
hilsovardsmyndigheterna, FPA, arbetskrafts- och undervisningsmyndigheterna samt genom
samarbete med organisationer och andra samfund. En individuell rehabiliteringsplan skall
utarbetas for psykiskt funktionshindrade som behdver rehabiliteringstjanster. Rehabilitering
sker i olika former av psykiatrisk 6ppenvard, sjukhusrehabilitering, yrkesinriktad rehabilitering
och boenderehabilitering. Rehabiliteringstjdnster erbjuds genom kommunala tjanster, av
foreningar (t.ex. arbetscentra, dagcentra) och privata aktorer (boendetjdnster osv.).
Rehabiliteringstjdnster inom den privata och den tredje sektorn stéds av den offentliga sektorn
via kommunerna eller genom FPA, som 4r en Dbetydande finansiar av
rehabiliteringsverksamheten. Férutom rehabiliteringstjanster, stdder FPA mentalvardsklienter
ocksa da det géller boendetjanster och anpassningstraning (52).

En viktig finansidr for tredje sektorns aktorer ar Penningautomatforeningen (RAY). Féreningen
grundades ar 1938 for att genom penningspel stdda finlindska social- och héalsovards-
organisationers verksamhet och har i Finland ensamratt att bedriva penningautomat-
verksamhet. Penningautomatforeningen delar ut sin affarsvinst till behovsprévade projekt, i
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samarbete med social- och hilsovardsministeriet. Penningautomatféreningens styrelse gor ett
forslag for utdelning av verksamhetsstod. Det slutliga beslutet om utdelningen gors av statsradet
(41).

Vardsektorn

Primarvardens halsostationer erbjuder grundliggande mentalvardstjanster. Tilltrade till
psykiatrisk specialsjukvard kraver i allmidnhet remiss fran primarvardens lakare, men
kommunvisa undantag finns. Under de senaste tjugo aren har ett antal psykiatriska sjukhus
stingts och ersatts av vard vid de allmanna sjukhusens psykiatriska avdelningar. [ kontrast till
detta har slutenvarden for barn och unga har kraftigt 6kat under de senaste tio aren.

Primédrvarden bedomer hur bradskande klientens vardbehov ar och erbjuder klienten stod
under vantetiden. Férutom primarvardens halsostationer ges mentalvard pa basniva ocksa av
barnradgivningen, skolhdlsovarden och foretagshilsovarden Inom specialsjukvarden kan
o6ppenvard kan ges t.ex. vid en psykiatrisk poliklinik, mentalvardsbyra, rehabiliteringspoliklinik,
eller ett dagsjukhus.

Socialtjdnst

Forutom allmédnna socialtjdnster kan socialvarden erbjuda dven tjanster for personer med
psykiska funktionshinder: olika former av arbetsverksamhet, vigledning och tjanster som stéder
sysselsdttning och rehabilitering. Enligt socialvardslagen skall kommunen anordna
boendeservice for personer som av sarskild orsak behover hjalp eller stod for boendet (17 §, 23
§ 710/1982), bla. for de aldre, handikappade och for rehabiliteringsklienter inom
missbrukarvdrden och mentalvarden. Knappa resurser i kommunerna har lett till en minskning
av kommunens eget tjansteutbud och ett Okat intresse for privata tjanster. De privata
boendetjansterna och boendetjanster organiserade av den tredje sektorn har 6kat kraftig och ar
av central betydelse for psykiskt funktionshindrade (figur 2, sid. 78). Idag ar endast en brakdel
av boendetjinsterna producerade av kommuner eller samkommuner. Okningen i antalet
boendetjanster sammanhénger med nedmonteringen av den psykiatriska sjukhusvarden (42).

Forskning visar att boendetjansternas rehabiliterande funktion inte alltid uppfylls. I vissa fall
verkar boendetjansterna ha blivit en permanent boendeform for klienter. Klienterna bor ofta i
forhallande som inte motsvarar normala boendeforhdllanden for vuxna. Bostadsrummen kan
vara mycket sma (12 kvadratmeter verkar vara en standardstorlek (43)), eller ocksa delar tva
invanare pa ett stérre rum. Badrum och kok eller kokvrd finns huvudsakligen inte i
bostadsrummen. Enheternas invanare flyttar séllan till egna bostdder. I medeltal 6vergick endast
en invanare till sjdlvstandigt boende per enhet under en period pa 12 manader. Det visade sig att
boendetjanster producerade av foretag hade den samsta kvalitén, medan boenden som
upprattholls av organisationer och foreningar 1ag kvalitetsmassigt hogst. Kommunala enheter
placerade sig daremellan. Stodboendepersonalen visade sig vara framst halsovardsutbildad. Fér
att 6ka boendeenheternas rehabiliterande inverkan beh6vs dock dven andra yrkesgrupper, bl.a.
socialarbetare, for att mangsidigare stoda klienternas 6vergang till ett sjalvstandigt liv (43).
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Figur 2. Klienter pa psyKkiatriska rehabiliteringshem (killa: www.sotkanet.fi)
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Transinstitutionalisering forekommer tydligt i boendetjansterna for psykiskt funktionshindrade.
For att stoda Kklienters mojligheter att overga till ett sjalvstindigt boende och vardagsliv behovs
bade lagforandringar och forandringar i gillande praxis. Forutom transinstitutionalisering finns
dven tecken pa neoinstitutionalisering; dvs. att institutionstdnkandet dverfors dven till tjanster i
hemmet. Det stigande antalet fortidspensioneringar pga. psykisk ohdlsa, samt problemen i
sysselsattningsverksamheten, stoder en utveckling dar klientens hem forvandlas till en slags
vardinstitution (43). Institutionalisering kan motverkas i boendeenheter och hemtjanster genom
en forandring i attityder och instdllningar; malsattningen skall vara att aktivt inkludera
rehabiliteringsklienter i samhallet. Tjansterna skall fungera som en férmedlande struktur som
innehaller sysselsdttnings- och verksamhetsmojligheter for klienterna och en utatriktad
verksamhet (43).

Barnskyddet indelas i férebyggande barnskydd och skydd av enskilda barn och familjer. Det
forebyggande arbetet bestar av att frimja en god uppvaxtmiljo och utveckling av tjanster for
barn och unga. Foérebyggande barnskydd utférs inom kommunen i barnaradgivningsbyraer, i
dagvarden, i skolor, i ungdomsarbetet och i familjecentraler. Dessutom skall barn och familjer
beaktas i tjdnster for vuxna, speciellt i mental- och missbrukarvarden. Rehabiliteringsklienter
inom mentalvarden, eller familjer dar psykisk ohéilsa forekommer kan erbjudas familjevard av
barnskyddet (36).

For personer under 25 ar finns pa storre orter avgiftsfria mentalvardstjinster ocksa tillhands
inom ungdomsstationer. Stationer hjalper i fall av missbruk, men ocksa i olika krissituationer.
Arbetsformer ar medicinsk vard, individuella och familjesamtal, vard i grupp och olika
alternativa vardmetoder (44).
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Socialvarden gor pensionsutredningar for langtidsarbetslosa personer som av arbetskraftsbyran
eller socialvarden konstaterats arbetsoférmogna.

Arbetsmarknadspolitiken

Yrkesinriktad rehabilitering finns fér personer som pga. sjukdom har férsvagad arbetsformaga
och behover rehabiliterande tjanster eller tjanster som forebygger arbetsoférmaga. Syftet ar att
ateruppna, forbattra eller bevara arbetsformagan. Yrkesinriktad rehabilitering ordnas av FPA,
arbetskraftsmyndigheterna, olycksfalls- och trafikforsakringen, arbetspensionsforsakringen och
av de yrkesinriktade ldroanstalterna (52). Rehabiliteringen kan bestd av arbetstrdning,
utbildning, yrkesvagledning, arbetsforsok, hjalpmedel for arbete eller studier och
undersokningar med vilka rehabiliteringsbehov och méjligheter till rehabilitering utreds (45).
Servicecenter for arbetskraft utgér en ny stodform inom arbetsmarknadspolitiken (mera
information: samverkansmodeller, sidan 82).

Socialférsdikringssektorn

FPA erbjuder stdd for individuella rehabiliteringsperioder och rehabiliteringskurser,
anpassningstraning, yrkesorienterad medicinsk rehabilitering (ASLAK) och psykoterapi. FPA
stoder ocksa olika former av arbetsverksamhet, arbetspréovning och utbildning.
Rehabiliteringsstodet for psykoterapi beviljas av FPA pa grundval av utldtande fran psykiater.
Fran och med 2011 ar ersattningen for rehabiliterande psykoterapi lagstadgad for personer i
aldern 16-67 ar, vilket forbattrar tillgdngligheten (46).

FPA beviljar invalidpension utgdende fran en utredning av arbetsformagan utford av ldkare.
Antalet personer som beviljas pension, eller dagpenning pga. psykisk ohalsa som fororsakar
arbetsoférmaga, har kontinuerligt stigit sedan 1980-talet (47).

Tredje sektorn

[ Mieli 2009 -planen konstateras att tredje sektorn star for tjanster som kamratstédjande
verksamhet, psykosociala foreningar, skyddade verkstader, klubbhus osv. (4). Brukarexperter
och kamratstddjare tas upp i Mieli 2009 -planen som en grupp vars sakkunskap skall beaktas i
arbetet for psykisk hélsa. Enligt planen skall mojligheterna for brukarexperter att medverka i
planering, forverkligande och utvardering av mentalvardsarbetet stiarkas (4).

Den offentliga sektorns tjanster svarar ofta fraimst pd ett akut vardbehov, emedan den tredje
sektorn erbjuder tjanster som pa langtidsperspektiv stoder klienter att reda sig i vardagen och
finna sysselsittning. Den tredje sektorns organisationer och foreningar dr en betydande
producent av boende- och sysselsattningstjanster och dagverksamhet (36).

Klubbhusverksamheten &r ett.exempel pd verksamhet som stoder det vardagliga livet, skapar
sociala relationer och framjar klienters intresse och madjligheter till arbetsverksamhet.
Klubbhusen uppratthélls av féreningar och stdds av kommuner och Penningautomatféreningen
(36). Klubbhusverksamheten bérjade ar 1995 i Finland, varefter antalet klubbhus har stigit
snabbt och ar nu, i relation till Finlands befolkningsmangd, storst i Europa. Klubbhusen har blivit
en betydande del av rehabiliteringsverksamheten, men det finns behov for att ytterligare
utvidga natverket. Klubbhusens framsta sysselsattningsinsats sker genom 6vergangsarbete i ett
normalt anstillningsférhallande men med individuellt stod i arbetet. Regelbundet deltagande i
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klubbhusens verksamhet minskar rehabiliteringsklienters behov av upprepade perioder av
sjukhusvard (48).

Centralférbundet for Mental Halsa ar en intresse- och serviceorganisation som omfattar 170
foreningar. Forbundet dr en brukarstyrd expertorganisation vars syfte ar att representera
brukarna, personer som lider av psykisk ohilsa, samt deras nirstdende. Forbundet har ca
18 000 medlemmar. Centralférbundet fungerar bade som ett stodnat for personer med psykiska
funktionshinder och som stéd for medlemsorganisationerna. Forbundet deltar aktivt i
diskussioner gillande mentalvardsarbete, rehabilitering och lagstiftning som angar
mentalvardsklienter, samt bevakar mentalvardsklienters intressen (49).

Psykosociala forbundet dr den svensksprakiga centralorganisationen for att framja utvecklingen
inom psykiatrin och rehabilitering for personer med psykiska funktionshinder. De flesta av
forbundets 13 medlemsorganisationer ar brukarstyrda (50).

Brukarstyrd verksamhet bedrivs dven av A-gillenas forbund och de lokala A-gillena for
missbrukarvardens klienter, samt av Finlands AA-grupper och anonyma narkomaner, NA.

Malgrupper fér insatser

Enligt Mieli 2009 -planen skall behandling vara tillgdnglig via primarvarden enligt principen en-
dorr-in. I planen konstateras att en femtedel av Finlands befolkning lider av psykisk ohalsa och
missbruk. Majoriteten av problemen maste kunna losas pa tjanstesystemets basniva (4). Enligt
planen bidrar lagtréskel- och endoérrsprinciperna till att avstigmatisera psykisk ohdlsa och
uppmuntra personer med risk for psykisk ohilsa att soka vard da problemen &r i ett tidigt
stadium. Separation av mentalvarden till egna vardenheter ses inte som en fungerande 16sning;
snarast anses mentalvardsarbete av detta slag hoja klienters troskel att s6ka hjalp. Enligt Mieli
2009 -planen maste mentalvardsarbetet bli en synlig del av social- och hilsovardsverksamheten
pa basniva, dvs. pa social- och hilsostationer, i foretagshilsovarden, i skolhdlsovarden och i
aldrevarden.

[ Mieli 2009 -planen foreslds dven att den psykiatriska sjukhusvarden i huvudregel skall
overforas till de allmidnna sjukhusen. Malet dr att avstigmatisera och avinstitutionalisera
psyKiatrisk sjukhusvard. En gemensam sjukhusvard férenklar mentalvardsklienters tillgang till
somatisk vard.

I Finland finns ingen statistisk information angdende diagnoser inom 6ppenvarden. Eventuellt
Overbelastar personer som ar vilinformerade om olika behandlingsformer och lider av
lindrigare psykisk ohdlsa varden, medan mindre val informerade personer som lider av grav
psykisk ohdlsa inte kan nds pga. begriansningar i 6ppenvardens Kapacitet. Grupper som nas
sdmst ar bl.a. utvecklingsstorda, bostadsldsa, invandrare och sprakminoriteter, personer med
multipla problem, fangar och personer som lider av bade psykisk ohilsa och missbruk (33).

Inom psykiatrisk sjukhusvard har antalet klienter med diagnosen depression 6kat, emedan
antalet personer som lider av demens eller utvecklingsstérning har minskat i enlighet med
foresatserna. Dubbeldiagnospatienternas, dvs patienter med bade psykisk ohdlsa och missbruk,
antal har o6kat (51). Insatserna inom mentalvardsarbetet riktar sig bade till de sa kallade
historiska grupperna, som i olika insatser beskrivs som de svart psykiskt sjuka, och till nya

80



malgrupper, vars symptom ofta beskrivs som ett okat nytt psykiskt illamaende i samhillet.
Tyngdpunkten i varden ligger pa tidigt ingripande och dndamadlsenliga insatser med vilka
komplicerade fall kan forhindras.

Aren 1981-1987 genomfordes ett nationellt projekt for utveckling av vard och rehabiliterings-
metoder for personer som lider av schizofreni. Projektet koordinerades av Medicinalstyrelsen,
Sjukhusforbundet och Mentalsjukhusens forbund och malet var att gora varden mindre
sjukhuskoncentrerad (52). Projektet var lyckat i och med att antalet nya schizofrenipatienter i
langtidsvard pad sjukhus minskade med 60 % och de sedan tidigare i langtidsvard varande
patienternas antal minskade med 68 % under perioden 1982-1992 (53).

Det framsta malet i Mieli 2009 -planen verkar vara att skapa ett smidigt fungerande stodsystem
for personer som lider av lindrigare psykisk ohélsa, som lindrig depression och angest, vilka har
kopplingar till stress i arbetslivet, prestationskrav och utmattning. Malet ar att identifiera bade
personer i riskzoner och personer som visar symptom pa psykisk ohilsa, samt att smidigt finna
stod och vard for dessa. Barn, unga och familjer lyfts fram i de flesta insatser som en central
grupp da det galler preventiva atgarder och ett tidigt ingripande. Familjerehabilitering och
synen pa familjens vardbehov som en helhet framhdavs i barn- och ungdomsarbetet. Insatser for
specifika diagnostiska grupper nimns inte. Mieli 2009 -planen betonar dubbeldiagnospatienters
vard och servicebehov ar ofta komplicerade och kraver storre ingrepp dn vad erbjuds idag inom
Ooppenvarden (4).

Det nationella Masto-projektets (2008-2011) mal ar att forbattra den psykiska arbetshélsan och
minska forekomst av depression arbetslivet. I Masto-projektet har man fokuserat pa tidigt
ingripande, dandamalsenlig behandling och rehabilitering som hjalper dtergangen till arbetet och
att framja det psykiska vilmdende i arbetslivet. Arbetsmetoder inom projektet dr utbildning,
regionala evenemang, seminarier for sakkunniga, fokuserade utredningar och lagstiftnings-
initiativ (54).

Innovativa inslag i servicestrukturen

Under 1990-talet och 2000-talet har social- och hilsovarden borjat 6verga fran ett traditionellt
organisationscentrerat tinkande till en klientnira service. Forandringen har sporrats bland
annat genom lagstiftning och genom att tyngdpunkten o6verflyttats fran sjukhusvard till 6ppen
varden (55).

Case management -verksamhet har introducerats i mentalvardsarbetet i Finland under 2000-
talet, men i liten utstrickning. Syftet med verksamheten ar att trygga en heltdckande och
kontinuerlig vard och rehabilitering dar personliga ombud stdder klienten i att finna vard,
rehabiliteringsmojligheter, utbildning och sysselsdttning. Bland annat kvalitets-
rekommendationen for mentalvardstjansterna rekommenderar att bland vardpersonal eller
socialarbetare inom Oppenvarden utses en kontaktperson for klienten (3). Personer som
tenderar att falla utanfér case management verksamheten ar de som lider av ett flertal problem,
invandrare och personer som fatt vard enbart inom den privata sektorn (36).

Det preventiva mentalvardsarbetet riktat till barn inom basservicen har starkts genom VAVU-
projektet for stod av tidig interaktion mellan baby och forildrar. Inom projektet utbildades
barnradgivningens hélsovardare att battre kdnna igen handelser och faktorer som kan ha
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inverkan pa barnens psykosociala utveckling och i arbetsmetoder som framjar vaxelverkan
mellan barn och foraldrar. Projektet leddes av social- och hilsovardsministeriet och Stakes i
samarbete med andra aktorer (56).

Projektet "Familj och barn i samspel” ar ett projekt for att utveckla samarbete mellan tjanster for
barn och tjanster for vuxna. Syftet &r undvika overforing av psykisk ohélsa till foljande
generation, genom att utveckla arbetsmetoder sa att halsovarden battre skall kunna stoda
foraldraskapet i familjer dar en eller bada férdldrarna lider av psykisk ohélsa (57).

Time out! -livet pa ratt spar —-projektet har sedan ar 2004 syftat till att forebygga utslagning
bland unga man genom att utveckla arbetsmetoder for effektivera stodtjanster. Projektet, som
leds av Institutet for halsa och valfard (THL), utnyttjar det arligen aterkommande uppbadet till
militar- eller civiltjanstgoring i och med att hela arskullar av man kan nas via dessa. Projektets
insatser riktades till de mdn som inte antas till militartjanstgoring vid uppbadet, samt man och
kvinnor som avbryter sin militar- eller civiltjdnstgoring (58).

Brukarorganisationen Centralférbundet féor mental hdlsa och THL har i ITHACA-projektet
piloterat en modell for utbildning av brukare av mental- och missbruksvard till utvarderare av
varden. 1 pilotprojektet gjorde brukarexperterna utvdrderingsbesok pa bla. psykiatriska
avdelningar och enheter for boendeservice och modellen utvecklas for spridas nationellt (59).

Professioner

Centrala yrkesgrupper i mentalvardstjinsterna ar allminldkare, psykiatriker, psykiatriska
sjukskdtare, psykologer, socialarbetare, halsovardare, nirvardare och olika terapeuter.
Psykoterapi erbjuds i Finland ofta av privata yrkesutévare, som bor godkidnnas av tillsyns-
myndigheten Valvira (60).

Det finns oklarheter i arbetsférdelningen och tvister mellan olika yrkesgrupper, aktérer och
hierarkier, vilket avspeglar oklarheter och tvister pa ett hogre administrativt och politiskt plan
(14). Det verkar rada oklarhet om socialvardens specifika uppgifter inom mentalvardsarbetet
(14). Socialarbetares kunskaper om psykisk ohilsa har upplevts som bristfilliga. De problem
som finns inom socialvarden for klienter som lider av psykisk ohdlsa, beror till dels pa problem i
samarbetet mellan socialvarden och héilsovarden. D4 samarbetet inte loper smidigt och
kunskaper i att bemdta psykisk ohdlsa upplevs bristfilliga, tenderar hjdlpen att bli mera
problemcentrerad och mindre uppmuntrande till sjalvstindig aterhdmtning. Dessutom finns
motsattningar mellan socialvarden och hilsovarden. Sektorn for socialvard opponerar sig mot
en alltfor kraftig betoning av hilsovard pa bekostnad av socialvrden. Okad medikalisering inom
mentalvards- och missbrukararbetet och en oOvergang till ett tinkande centrerat kring
hélsovarden vacker oro bland socialarbetare. Socialvardens personal upplever sig dsidosatta av
hélsovarden bade i lagstiftning och i det konkreta arbetet. De professionella socialarbetarna
upplever det som problematiskt att socialvarden blir behandlad som en skild enhet i forhallande
till halsovarden, istillet for att se social- och hilsovarden som en helhet (61,62).

Sjukforsdkringsersattningar for behandling och radgivning hos psykologer utgor en annan tvist.
For narvarande betalar FPA ersittning for besok hos psykologer endast da det ar fraga om en
psykologisk undersokning som foreskrivits av en ldkare. Bland annat psykologféreningen har
aktivt tagit stillning for en utdkade kostnadsersattningar da det giller psykologers tjanster.
Foreningen anser att perioder av vard och radgivning hos legitimerade psykologer ocksa borde
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beviljas kostnadsersattning med remiss fran en lakare. En remiss kunde galla for 15 besok hos
en psykolog eller 160 besok hos en psykolog som dessutom har psykoterapeut- eller
neuropsykologutbildning (46). Enligt foreningen skulle utokade kostnadsersattningar framja
tillgangen till korttids- och annan psykoterapi.

Det pagar daven diskussion om psykiatrernas uppgifter dar bl.a. Psykiaterforeningen i Finland
deltagit aktivt. I och med att psykiaters utlatande och remisser ofta behovs for fortsatt vard och
olika formaner, hdavdar Psykiaterforeningen att psykiatrikerna numera utfér i allt mindre
utstrackning vardarbete och i vixande utstriackning undersokningsarbete och diagnostisering.
Arbetet upplevs utmattande och 6verbelastande. Psykiaterforeningen anser att bland annat
FPA:s praxis att krava utlatanden for beviljande av relativt korta sjukledigheter och beviljande
av kostnadsersattningar for vard har bidragit till psykiatrernas viaxande arbetsborda (63).

3.3 Arbetsmetoder och samverkansformer

Slutenvdrd dger rum pd psykiatriska sjukhus eller psykiatriska avdelningar. Var tredje
behandlingsperiod inleds oberoende av patientens vilja. Oppenvdrdens basnivd utgérs av
primdrvdrden. Psykofarmakabehandlingars betydelse och bruk har ékat i Finland. Anvdndningen
av korttidsterapi har 6kat. Behandlingsmetoderna styrs med hjdlp av God medicinsk
praxis-rekommendationer foér vdrd. Empowerment genom bla. kamratstédverksamhet erbjuds
framst av tredje sektorn. Det finns lagstadgade krav pd samarbete olika social- och
hdlsovdrdsaktérer emellan, men samarbetet Ioper ofta trégt pga. ett stort antal olika aktérer,
splittring pd féltet och bristfilliga kunskaper om andra sektorers kunnande och uppgifter.
Servicecentren fér arbetskraft utgér en samverkansmodell som erbjuder sektoréverskrivande
service.

Arbetsmetoder

Slutenvarden &ager rum pa psykiatriska sjukhus eller pd psykiatriska avdelningar vid
allménsjukhus. Inom slutenvarden kombineras medicinsk behandling och behandlingsformer
med betoning pa véxelverkan, bl.a. individ- och gruppsamtal. Familje- och natverkssamtal hor
aven till behandlingen och ar centrala inom barnpsykiatrisk sluten vard. Behandlingen inom
slutenvarden ar ldkarstyrd men mangprofessionell. I allmdnhet tillimpas ett system med
egenvardare, dvs. varje patient har en ansvarsperson som till utbildningen ar sjukskotare eller
narvardare. Avdelningarna har i regel aven tillgang till tjanster av psykolog, ergoterapeut och
fysioterapeut. Inslag av miljoterapi finns dven; pa manga avdelningar halls regelbundna
avdelningsmoten for patienter och personal.

Var tredje behandlingsperiod inom slutenvarden inleds oberoende av patientens vilja.
Tvangsatgarder, sdsom isolering, spannbalten och tvdngsmedicinering forekommer relativt ofta
och frekvensen varierar kraftigt mellan olika sjukhus. Aven inom barnpsykiatrin anvinds olika
metoder for fasthdllning. Bland de biologiska behandlingsmetoderna finns &ven
elektrokonvulsiv behandling (ECT), vars popularitet i Finland verkat ha 6kat under 2000-talet
(64).

Oppenvéardens basniva utgérs av primirvarden. Oppenvérdens tjinster kriver ofta traditionell
tidsbestdllning och i akuta fall erbjuds dygnet runt mentalvardstjanster ofta enbart i form av

sjukhusvard (33). Behandlingen &r i princip ldkarstyrd, men professionerna arbetar ratt
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sjalvstandigt. Varden innehaller ofta psykofarmakabehandling. Behandlingen inkluderar alltid
stddsamtal, och ibland regelritt psykoterapi, som i allminhet 4r individuell korttidsterapi. Aven
skol- och foretagshilsovarden kan ofta erbjuda korta serier av relativt intensiva stodsamtal.
Andra psykosociala behandlingsformer, sisom grupp- och ergoterapi anvinds i viss man.

Inom den specialiserade Oppenvarden erbjuds psykiaterstyrd diagnostik, behandling och
rehabilitering inom en 6vervigande medicinsk paradigm. Den offentliga 6ppenvarden kan i
allmanhet inte erbjuda samtalssessioner flera ganger per vecka. Inte heller lingre intensiva
psykoterapier, t.ex. psykoanalytiska psykoterapier, kan i regel erbjudas inom den offentliga
Oppenvarden.

Den offentliga psykiatriska oppenvarden kompletteras av privata tjanster. En stor del av
psyKoterapitjinsterna ar privata. Ett brett utbud av olika psykoterapiformer star till buds.
Framtradande ar psykoanalytisk psykoterapi, kognitiv beteendeterapi och psykoanalys, men
dven andra psykoterapiformer finns. Anvindningen av regelratt psykoanalys har pa senare tid
minskat, och anvindningen av korttidsterapier har 6kat. Losningsinriktad korttidsterapi har
kraftig propagerats av enskilda vilkdnda psykiatriker. Gruppsykoterapier finns bara i begransad
omfattning.

Stat eller kommun producerar i Finland inte behandlingsriktlinjer. God medicinsk praxis -
rekommendationerna ar lakarprofessionens styrmedel, som &dven omfattar riktlinjer for
behandling av psykiska storningar. Rekommendationerna baserar sig pd gradering av befintlig
evidens och de sammanstalls av nationella experter som frivilligarbete i arbetsgrupper som
utses av Finska Lakarforeningen Duodecim (65).

Medikalisering

Konflikten mellan biologiskt och psykologiskt inriktad psykiatri ar numera mindre tillspetsad i
Finland (66). I den finska debatten har det framforts att de olika synséatten skall ses som redskap
med vilka tvd olika orsaker till psykisk ohdlsa kan behandlas och forklaras. Det biologiska
greppet och det psykologiska greppet ar inte dmsesidigt uteslutande (66).

Medikalisering av normala fenomen (sorg over forlust osv.) och minskad stigma kring psykisk
ohdlsa har okat bade pa efterfragan av mentalvardstjanster och pa bruket av psykofarmaka
(33,42). Anvindningen av och kostnaderna fran psykofarmaka har o6kat da nya, dyrare
ldkemedel med allt farre biverkningar utvecklats. Anvindningen av psykofarmaka har
mangfaldigats (figur 3, sid. 85). De stigande kostnaderna stéller till med problem foér bade
brukare och samhaillet som via kostnadsersittningar far delta med allt stérre summor i
finansieringen av ldkemedelsbehandlingar. Det har skett en okning i konsumtion av
antidepressiva medel, som anvinds vid depression och dngestsyndrom. Okningen kan till dels
bero pa utvidgning av malgruppen for psykofarmaka, dels pa langre behandlingsperioder (42).

Det har konstaterats betydande skillnader i anvandning av psykofarmaka mellan olika
sjukvardsdistrikt emellan. Skillnader i bruk och den allmdnna 6kningen beror inte enbart pa
varierande behov eller en 6kad tillgang till battre produkter, utan ocksa pa attityder och
attitydforandringar till psykofarmaka bland lakare och patienter.
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Figur 3. Konsumtion av psykotropiska likemedel
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Empowerment

Behovet av ett klientndra arbete med stod for aterhdmtning pa klientens villkor har sedan
borjan av 2000-talet uppméirksammats badde ovanifran och underifrdn. Social- och
hélsovardsministeriet och Stakes har i dokument och styrning lyft fram behovet av ett
klientstyrt arbetssatt (8,34). Den offentliga mentalvardens arbetsmetoder har kritiserats for att
vara allt for medikaliserade och bundna vid diagnostisering, generalisering och ekonomisk
effektivering av vardprocessen, och ett mera holistiskt synsatt med en dialog mellan klient och
stodperson har efterlysts (62). Okat brukarinflytande dr en av de centrala foresatserna i Mieli
2009-planen (4). Brukarorganisationerna, framst Centralférbundet féor mental hélsa, har kravt
forandringar for starkare Kklientstyrning. Trots styrningen uppifran och kraven nerifran har
overgangen till en uttalat klientstyrd mentalvard varit trog. Samtidigt har dock 6vergangen till
att lagga tyngdpunkten pd 6ppenvardens tjdnster inneburit storre mojligheter for klienter att fa
vard som framjar deras individuella rehabilitering. Malsattningen ar ett gott, klientnidra
servicesystem som uppmuntrar klienten att utnyttja sina egna resurser och stoder klienten att
finna den vard och det stéd som behovs (8).

Kamratstddsverksamhet har i Finland fatt sin borjan inom organisationer. Numera finns grupper
for ett stort antal sektorer inom social- och hélsovard. Utveckling av sjilvhjilpsverksamhet i
samarbete med den offentliga sektorn ses som ett viktigt mal inom mentalvardsarbetet (62).
Klienterna upplever kamratstédet vara en viktig del av rehabiliteringsprocessen (62).
Kamratstodverksamheten i den offentliga 6ppenvarden ar underutvecklad; vard ges framst
enskilt till varje klient (67).
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Samverkansformer

Enligt mentalvardslagen skall sjukvardsdistrikten och halsovardscentralerna tillsammans med
socialvarden bilda en funktionell helhet (1). Specialsjukvardens sluten- och dppenvard skall
stoda halsocentralernas arbete med konsultationer, forskning och specialiserade tjanster (14).
FPA, socialbyrdernas och arbetsmarknadsmyndigheters skall samarbeta inom
sysselsattningsverksamhet (se. del 3, Servicecenter for arbetsverksamhet). Dessutom finns
lagstadgade klientsamarbetsgrupper for rehabilitering. Samarbetskravet olika sektorer emellan
noteras aven i ett antal annan lagstiftning som tangerar mentalvardsarbetet, bl.a. lagen om
missbrukarvard (41/1986) och barnskyddslagen (417/2007).

Trots de krav om samarbete som finns i lagstiftningen har splittringar och det stora antalet
aktorer inom mentalvardsarbetet stéllt till med samarbetsproblem olika aktorer, sektorer och
hierarkier emellan (14). Mera och bittre fungerande tvarsektoriellt samarbete behovs pa
mentalvardsarbetets alla omraden och nivaer.

Kravet till samverkan ar institutionaliserat i lagstiftningen. Lagen om klientsamarbete inom
rehabiliteringen (497/2003) finns till for att framja klientsamarbete myndigheterna,
sammanslutningar och inrdttningar emellan. I lagen omnamns principer fér samarbete mellan
de olika forvaltningsomradena (social- och halsovardsmyndigheterna, arbetskrafts-
myndigheterna, undervisningsmyndigheterna och FPA), tillvigagdngssatt for samarbete och
bestammelser om klienternas stdllning. Samarbetsformerna bestar pa ett kommunalt plan av en
rehabiliteringssamarbetsgrupp diar representanter fran socialvards- halso- och sjukvards-,
undervisnings- och arbetskraftsmyndigheterna, samt FPA och andra relevanta
sammanslutningar deltar. Dessutom kan andra sakkunniga eller myndigheter vid behov kallas
till moten. Samarbetsgruppen tillsitts av kommunen for fyra ar i sinder. Samarbetsgruppernas
uppgift delas pa tva olika omraden. Gruppen ansvarar bade for behandling av allmdnna drenden
gdllande rehabilitering och for behandling av enskilda klienters drenden. Dessa tva uppgifter
krdaver olika sammansittningar och framfor allt olika tillvigagangssitt. 1 de allmédnna
rehabiliteringsarenden kravs langsiktigt sektordverskridande samarbete pa beslutsfattande
niva, emedan Kklienters drenden kraver kunskap om den enskilda klientens lage och skall
behandlas pa ett konstruktivt sitt som bemoter klientens behov. Den stora skillnaden mellan
dessa tva uppgifter kan leda till att gruppernas verksamhet och kunnande fokuseras kring en av
de tvd namnda uppgifterna (68).

Klienten har ratt att delta i behandlingen av sitt drende; en ratt som enligt en undersékning
utnyttjats av 80 % av klienterna (68). Enskilda klienter, vars &drenden behandlades i
samarbetsgruppen, led ofta av ett flertal problem gillande bl.a. hilsa, utkomst och arbetsldshet. I
hilften av de kommuner som deltog i undersokningen hade representanter fran
mentalvardsbyrder utndmnts till rehabiliteringssamarbetsgruppen. 1 utvarderingsstudien fick
samarbetsgrupperna kritik for franvaro av vixelverkan och 6ppen diskussion med klienter (68).
Det krdvs forbattringar i beaktande av individuella klienters behov, samt i kontinuitet. De
lagenliga samarbetsgrupperna ar i praktiken inte alltid de framsta forumen f6r samarbetsfragor,
ofta foredras mindre byrakratiska och mera flexibla méten dar representanter for olika sektorer
mots.

Férutom kommuners samarbetsgrupper, finns dven rehabiliteringssamarbetskommissioner pa
sjukvardsdistriktsniva, som tillsitts av regionforvaltningen for fyra ar i sander for att behandla
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centrala fragor kring klientsamarbete, samt for att planera, framja och folja samarbetet de olika
myndigheterna, sammanslutningarna och inrdttningarna emellan. Pa hogsta plan finns i
anslutning till social- och hédlsovardsministeriet en delegation for rehabiliteringsdrenden, vars
uppgift ar att styra, utveckla och samordna samarbetet mellan myndigheter, sammanslutningar
och inrattningar (497/2003).

Forutom de s.k. officiella samarbetet sker samarbete i det dagliga arbetet olika aktorer emellan.
Primarvardens personal samarbetar med andra yrkeskunniga inom sektorn for social- och
hélsovard, i form av multidisciplindra samarbetsgrupper, men ocksd med ett stort antal andra
aktorer, bland dem hemtjanster, dagvard, forsamlingar, polisen och missbrukarvarden (69).

Gallande arbete med barn och unga krdavs i mentalvardsforordningen (1247/1990) att
kommunen eller ssmkommunen som ar ansvarig for hilsocentralerna minst en gang per ar skall
kalla alla aktorer till ett samarbetsmote. Bland de sammankallade skall finnas representanter
fran privata sammanslutningar och serviceproducenter, samt de instanser som inom
kommunens omrade utféor mentalvardsarbete riktat till barn och unga. Mdtets syfte ar att
komma 6verens om mal for kommunalt mentalvardsarbete for barn och unga och riktlinjer for
arbetsfordelningen. Arbetsférdelningen inom mentalvardsarbetet riktat till barn och unga har
ocksa utvecklats under arliga samarbetsmoten mellan aktoérerna inom lanen.

Hinder fér samverkan

I det praktiska samverkansarbetet utgér informationsutbytet en utmaning for ett smidigt
samarbete olika myndigheter och andra aktorer emellan. Tystnadsplikt kan dock kringgds med
klientens samtycke (70).

Mentalvardspersonalen uppmuntras bade till en mera Kklientndra arbetsmetod och till ¢kat
samarbete, vilket har fororsakat problem da det upplevs som tidskravande att inleda ett
samarbete med andra myndigheter och aktorer (70). Bristfdlliga kunskaper om
samarbetspartners arbetsmetoder och malsidttningar kan leda till misstro mot andra
professioner och revirstrider mellan professioner. Skillnader i terminologi kan bidra till
oklarheter och missuppfattningar, vilket forsvarar uppbyggandet av en gemensam grund for
samarbete (70). Administrativa granser t.ex. mellan socialvarden och halsovarden kan férsvara
samarbete. Likasd kan olika sammansittning av geografiska ansvarsomrdden (t.ex. olika
indelning i sjukvardsdistrikt och FPA-omraden) utgdora ett hinder. Ett lyckat samarbete
forutsatter att de olika aktorerna kdnner till varandras arbetsuppgifter och malsattningar, samt
att det finns en tydlig arbetsfordelning de olika aktdrerna emellan (70).

Aven om lagen om klientsamarbete inom rehabiliteringen konstaterar att samarbetet skall
utstrackas till Ovriga sammanslutningar som ordnar rehabilitering, ar brukar- och
frivilligorganisationer ofta dsidosatta inom olika samverkansorgan.

Servicecenter for arbetskraft

Servicecenter for arbetskraft utgér en ny samverkansmodell i Finland som kombinerar
socialvardens, halsovardens och den lokala arbetsforvaltningens tjanster till ett och samma
centrum. Programmet har byggts upp genom ett samarbete mellan arbetsministeriet, social- och
hélsovardsministeriet, undervisningsministeriet, FPA och Kommunférbundet. Malet ar att skapa
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ett mangsidigt och sektoroverskridande serviceforum som motverkar strukturell arbetsloshet
(71).

Servicecentren skall framja klienternas halsa och handlingsféormaga, 6ka intresset for
arbetslivet, minska fattigdom och utslagning, sidkra valfungerande tjanster och ett skaligt
utkomstskydd. Servicecentrens verksamhet startade under dren 2004-2006 i ett antal storre
stider och deras grannkommuner. Ar 2006 fanns sammanlagt 39 servicecenter i 170
kommuner. Verksamheten finansieras dels av kommunerna och dels av arbets- och
ndringslivsministeriet. 1 den finska modellen sammanfor servicecentren statliga aktorer,
kommunala aktorer, organisationer, arbetsforvaltningen, socialservice, hilsovarden och
socialférsakringen. Klienterna i servicecentren for arbetskraft ar ofta langtidsarbetslosa och
personer som har behov av multidisciplinar service (71).

Varje klient utses ett personligt ombud, vilket méjliggor ett langsiktigt samarbete som ger
forutsattningar till en mera personlig service. Vardprocessen i servicecentren har visat sig vara
tidsmassigt lang; inom en tvaarig provotid hade endast 20 % av klientkontakterna avslutats.
Servicecentren bade skapar resultat genom att finna goda l6sningar for klienter, men samtidigt
sdllar verksamheten ocksa fram de allra svdraste fallen. Dessa klienter har, t.ex. pd grund av
missbruk och motivationssvarigheter, sdllan de grundférutsdttningar som behdovs for att dra
nytta av servicecentrens verksamhet (71).

Servicecentrens verksamhet har framforallt framjat samarbetet emellan socialvarden och
arbetskraftsbyraer. Halsovardens tjanster inom servicecentren har upplevts som goda, men det
behdvs ett battre samarbete med primérvarden. Dessutom maste tillgangen till mentalvards-
och missbrukstjanster forbattras. Efterfrdgan pa mentalvards- och missbrukstjanster bland
servicecentrens klienter ar stor. Servicecentren efterlyser ocksa ett battre samarbete med
kommunerna da det giller oOvergangsarbete. Problemen som identifierats i och med
servicecentrens verksamhet har lett till en bredare diskussion om behovet av att utveckla
overgangsarbetsmarknaden (71).

3.4 Reformernas resultat

Overgdngen fran en institutionscentrerad mentalvard till 6ppen mentalvdrd dr pé&gdende.
Nedmonteringen av institutionsvard har inte kompenserats av ett tillrackligt utvecklat utbud
oppenvardstjanster. Forekomsten av tvangsvard ar hog i Finland. Mentalvarden nar inte stora
delar av dem som behover den, vilket beror till dels pa problem géllande hilso- och sjukvardens
finansieringssystem och till dels pa stigmatisering av psykisk ohélsa. Utvarderande forskning
har visat att reformprocessen i Finland verkar ha varit effektiv, da antalet sjalvmord anvénds
som utfallsmatare.

Oversikt 6ver reformernas resultat

Forandringarna i den finska mentalvarden sedan 1990-talet aterspeglar ett ideologiskt och
strukturellt nytdnkande i form av satsning pa social delaktighet i kombination med 6kande
marknadsekonomiska inslag i de offentliga tjdnsterna, samt en vilja att decentralisera
servicestrukturen som tidigare kritiserats for att vara alltfor starkt statligt kontrollerad. De
framsta malsattningarna var att motverka ett 6kat behov av langtidsvard, att utveckla och oka
utbudet av tjanster inom 6ppenvarden, fokusera pa utveckling och implementering av klientnéra
tjdnster, samt att frimja brukarnas initiativ och formaga att reda sig i samhallet. I samband med
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de administrativa forandringarna inom social- och héalsovarden skars resurserna for den
psykiatriska varden ned i storre utstrackning dn for den somatiska varden (72).

Reformarbetet i Finland 4r halvvigs. Overgangen fran en institutionscentrerad vard till en ppen
vard av psykisk ohilsa ar fortfarande pagaende. Den psykiatriska sjukhusvardens volym ar
numera under en fjardedel av dess volym pa 1970-talet, men resurstilldelningen till den
psyKkiatriska slutenvarden har inte minskat i motsvarande grad. Utvecklingen har inte lett till en
tillracklig 6ppenvard. Enligt en forfragning utford av Finlands ldkarforbund ar under 20 % av
alla Finlands psykiatriker verksamma inom 6ppenvarden. Férekomsten av tvangsvard i Finland
ar med europeisk mattstock hog.

Trots reformerna kvarstar stora problem i tillgangen till mentalvard. Reformerna har inte
medfort geografisk jamlikhet. Tillgangen till vard samt vardens karaktar varierar i olika delar av
landet. Det har konstaterats att mentalvarden inte nar en stor del av dem som lider av psykisk
ohilsa. Som exempel kan nimnas att endast 35 % av alla invanare i Osterbotten som lider av
depression uppsokte halsovarden pga. psykisk ohdlsa ar 2005 (73). Problem i tillgdngen till
mentalvard for barn och unga har varit ett aterkommande inslag i den allmdnna debatten om
mentalvarden. Till en del ar detta beroende pd problem som ar inbyggda i halso- och
sjukvardens allmanna finansieringssystem. Tillgdngen till vard &r sdmre for de som star utanfor
foretagshalsovarden, vilket alla barn och unga, samt manga personer med psykisk ohélsa gor.

Utvarderingar av den nuvarande lagstiftningen har visat att den inte stoder utvecklandet av en
Oppenvardsorienterad mentalvard i tillrackligt hog grad (27). Bland den vuxna befolkningen har
alkoholskadorna 6kat och antalet fortidspensioneringar pa grund av psykisk ohélsa stigit. Detta
var utgangspunkter for utarbetandet av den nationella Mieli 2009-planen, som pabdrjades ar
2007 pa initiativ av social- och hidlsovardsministeriet.

Fordelningen mellan sjukhusvard och 6ppenvard for mentalvardspatienter ar ofta en fraga om
aktivitet och vilja inom kommunen. Tillrdckliga resurser och initiativ att skapa en mangsidig
oppenvard som nar sin malgrupp utgor en effektiv grund fér mentalvard (74).

Enligt Mieli 2009-planen ar malsittningen att fortsitta avinstitutionaliseringen genom att
ansluta alla psykiatriska sjukhusavdelningar gradvis till de allmdnna sjukhusen. Aktdrer fran
den tredje sektorn skall erbjuda stodverksamhet och rehabilitering i olika former. Det finns dock
en oro for att boendetjinster i samband med avinstitutionaliseringen blivit en ersittande
vardform for de personer som tidigare vardades i psykiatriska sjukhus genom en s.k.
transinstitutionalisering.

De statliga rattspsykiatriska sjukhusens betydelse har okat bade relativt och i absoluta tal. I
jamforelse med de kommunala psykiatriska sjukhusen har de statliga sjukhusen mera
karaktidren av stdngda institutioner. Denna forskjutning av tyngdpunkten har medfort att
svarbehandlade patienter i hogre grad behandlas i mycket slutna miljoer, kanske pa ladngt
avstand fran sina sociala natverk.

I Finland tradde en lag om sociala foretag (1351/2003) ikraft ar 2004. I Europa var lagen en
foregangare for sysselsattning av funktionshindrade. De sociala foretagen har inte utvecklats pa
ett onskvart sitt. Antalet grundade sociala foretag ar mycket lagt och antalet anstillda ar
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betydligt lagre dn o6nskat. Grundande av sociala foretag har lidit av administrativa problem;
startbidrag for sociala foretag ar svara att fa och kan inte anvédndas till utveckling av
affarsverksamhet. Sociala foretagare anser dessutom att lonebidrag for anstdllda i sociala
foretag ar allt for laga. Dessa problem bidrar till att sociala féretag i praktiken inte star pa
samma linje med andra foretag, vilket sanker l6nsamheten och intresset for att grunda sociala
foretag (75). Det har ocksa diskuterats huruvida sociala foretag allmant okar social delaktighet
for de psykiskt funktionshindrades del. Sociala foretag isolerar handikappade och psykiskt
funktionshindrade fran det allmédnna arbetslivet, vilket kan bidra till utestangning.

Pa ett ytligt plan finns tecken pa att mentalvardens reformer lyckats. Antalet sjadlvmord inte har
okat i och med kortare behandlingsperioder i sjukhus, trots att risken for sjdlvmord ar hogst
direkt efter utskrivning fran psykiatrisk sjukhusvard (76). I en undersokning om sjalvmord
bland patienter utskrivna ur psykiatrisk sjukhusbehandling konstaterades att antalet sjalvmord
bland personer som behandlats i sjukhus pga. psykisk ohdlsa har minskat med ca 25 % under
aren 1990-2001, dvs. tiden for reformer inom mentalvarden (77). En ekologisk studie visade att
antalet sjalvmord ar mindre i kommuner med en vilutvecklad 6ppenvérd, jamfért med
kommuner som forlitar sig mera pa sjukhusvard (78). Ocksa bland schizofrenipatienter har
risken for sjalvmord under en period pa ett ar efter sjukhusbehandling minskat betydligt under
nedmonteringen av psykiatriska sjukhus (77,79). Den gynnsamma utvecklingen har tillskrivits
reformarbetet som anses medfort en battre samverkan mellan sjukhus och 6ppenvard.

Sjukhusvardens karaktiar konstateras ocksa ha forandrats i och med reformerna. Fore
reformerna bestod psykiatrisk sjukhusbehandling ofta av langa vistelser i sjukhus. I och med
reformerna har behandlingsperioderna i sjukhus blivit kortare (figur 4, sid. 91), emedan
patienterna ofta lider av akuta storningar och foljder av Kkrissituationer snarare &n grava
psykiska storningar.

Forskning i Finland har visat att forekomsten av suicid ar relaterad till hurudana former av
mentalvardstjanster som star till forfogande. Tillgingliga dygnet-runt tjanster och vard enligt
lagtroskel-principen ar faktorer som bidrar till lagre risk for sjdlvmord. Daremot stod ett hogt
antal intagningar pa sjukhus, stort bruk av akutvard pa sjukhus och tvdngsvard i samband med
hoga sjalvmordstal i kommunen (78). Forskningen tyder pa att de kommuner som hunnit langre
i reformarbetet uppvisar lagre sjalvmordstal. For en fortsatt minskning av antalet sjalvmord,
behdvs en mangsidig Oppenvard som kan ingripa i risksituationer som depression,
alkoholmissbruk, arbetsloshet, sankt socioekonomisk stillning eller andra stora
livsforandringar.
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Figur 4. PsyKiatrisk institutionsvard, genomsnittlig vardtid
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Sammanfattningsvis kan konstateras att nedmonteringen av psykiatriska institutioner och
psykKiatrisk sjukhusvard lett till att antalet vardplatser har minskat drastiskt sedan ar 1990.
Reformen kan, trots en nedskirning av psykiatrins resurser under 1990-talet, betecknas som
lyckad. Klienternas forvantade livsldngd har 6kat i takt med att befolkningens livslangd overlag
Okat. Sjadlvmorden har minskat, 4ven bland personer som nyligen utskrivits fran psykiatrisk
slutenvard. Oppenvardens volym har 6kat, men utveckling och insatser behovs for en bittre
fungerande och mangsidigare dppenvard. Preventiva projekt som t.ex. Time Out! -metoden for
framjande av unga mans psykiska halsa och sociala delaktighet har visat sig kunna forebygga
marginalisering. Servicecentren for arbetskraft har genom individuella, multidisciplindra
stodatgiarder kunnat forebygga marginalisering och finna Iésningar i komplicerade fall. En
positiv utveckling har skett inom tredje sektorns verksamhet for psykiskt funktionshindrade.
Den tredje sektorn erbjuder ett stort antal tjdnster i vixande omfattning, bland dem kamratstéd
och dagverksamhet, vilka utgor en betydande lank i rehabiliteringsarbetet. Den tredje sektorns
verksamhet stdder och kompletterar den offentliga sektorns begrinsade kapacitet for
stodverksamhet.

Mentalvardslagen, den offentliga debatten och personliga framtradanden av vilkdnda personer
med psykisk ohdlsa har bidragit till mera 6ppenhet kring psykisk ohédlsa. Den allmédnna
opinionen stoder utvecklingen av 6ppenvard: ar 2007 ansag 79 % att vardens tyngdpunkt skall
ligga pa Oppenvard (80). I undersokningen framgick att respondenterna ofta inte sag
halsostationer och foretagshilsovarden som priméra vardinstanser for psykisk ohdlsa, utan
manga angav att de skulle soka specialisthjdlp for psykisk ohédlsa. Det fanns oro om att
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primarvardens personal inte forhdller sig seriost till psykisk ohdlsa (80). Undersokningens
resultat tyder pa att det behovs tydligare information om att sdka hjalp vid psykisk ohalsa.

For svart psykiskt funktionshindrade har reformarbetet inte inneburit en positiv utveckling.
Psykiskt sjuka som tidigare vistades pa psykiatriska sjukhus, bor numera ofta permanent i
boendeenheter. Personer med svara psykiska funktionshinder har inte erbjudits praktiskt
fungerande metoder for aterintegrering och rehabilitering till ett sjalvstandigt liv. Reformerna
har inte tillrackligt beaktat sarbara och marginaliserade grupper som invandrare, hemlésa och
personer som lider av ett flertal problem. Hos gruppen barn och unga har tvangsintagningar till
sjukhusvard okat kraftigt, vilket reflekterar tillkortakommanden i éppenvarden for barn och
unga. Det stigande antalet fortidspensioneringar pa grund av psykisk ohélsa tyder pa brister i
mentalvirden och minskad beredskap att pa arbetsmarknaden acceptera psykiska
funktionshinder.

Allméant sett har 6vergangen till 6ppenvard och rehabiliterande tjanster inte avsevart lett till
okad social delaktighet for mentalvardsklienter. Utveckling av Oppenvardens tjanster ar
nodvandigt men inte tillrackligt for att psykiskt funktionshindrade skall uppna storre social
delaktighet. Dagens vinstsokande tdnkande ldmnar inte alltid rum for anpassade mojligheter att
delta i samhillets olika funktioner. Det kriavs en genuin vilja och férdomsfrihet att inkludera
funktionshindrade personer. En overgripande malsattning for alla vard- och stédsektorer
behdvs for att motarbeta marginalisering och stigma, samt vilja att rehabilitera och inkludera
psykiskt funktionshindrade pa samhallets alla omraden.
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4.1 Policyniva

Gjennom den statlige styringen av helsetjenestene har tanken om regionalisering,
desentralisering og nivadifferensiering vaert et tema siden midten av 1970-tallet. Pa slutten av
1990-tallet konstaterte man at tilbudet til mennesker med psykiske lidelser fortsatt er
utilfredstillende. Dette ga stgtet til en "Opptrappingsplan for psykisk helse” i tiden 1999-2008
med en gkonomisk ramme pa 24 mrd. NOK. Fremme av psykisk helse var et sentralt element,
samt gkt brukermedvirkning. Ansvaret for gjennomfgrigen ble lagt dels pa kommunene, dels pa
spesialisthelsetjenesten ved fylkeskommunene - fra 2002 pa de statlige regionale
helseforetakene. Begge niva ble tildelt statlige gremerkede midler til arbeidet. To malgrupper
ble saeskilt pekt ut: "mennesker med alvorlige, sammensatte og langvarige psykiske lidelser, og
barn og undom med vekt pa forebyggende tiltak.” Opptappingsplanen bygde pa fire
hovedprinsipper: desentralisering, likeverd, kvalitet og brukermedvirkning. Planen definerte en
rekke kvantitative maltall for dggnplasser, polikliniske konsultasjoner, nye stillinger m.v.

Reformenes intensjoner

Allerede i midten av 1970-arene ble tanken om et regionalisert helsevesen lansert i
Stortingsmelding nr.9 (Stmeld.nr9 (1974-75) (1). Samtidig skulle man innfgre en
nivadifferensiering der ansvaret for pasienter med psykiske lidelser skulle deles mellom
primerhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten. Denne nivadifferensieringen ble ytterligere
utdypet i Stmeld. nr.23 (1977-78) (2). Tiltak rettet inn mot pasienter med psykiske lidelser
skulle forankres i den enkeltes lokalmiljg og sa langt som mulig ikke veere tilknyttet
spesialinstitusjoner og institusjonsopphold. I Stmeld. nr. 37 (1992-93) (3) understrekes pa ny
desentraliseringen av tilbudene og behovet for samarbeid mellom tjenesteniviaene. I
Stortingsmelding nr. 25 (1996-97) ”Apenhet og helhet. Om psykiske lidelser og helsetilbudene”
konstaterer Helse og omsorgsdepartementet at tilbudet til mennesker med psykiske lidelser
fortsatt er utilfredstillende (St.meld.nr. 25 (1996-97) (4) .

e Det er for liten kapasitet i tilbudene til pasienter med psykiske lidelser

¢ Det er for darlig utbygde tjenester i mange kommuner

o Det er for fa tilgjengelige behandlingsplasser i sikkerhetsavdelinger og pa psykiatriske
sykehus

¢ Det er for hgye terskler for pasientene og for vanskelig a slippe til

e Det gdr for lang tid fra fgrste sykdomstegn til behandling settes inn

¢ Det er for darlig oppfalging etter utskrivelse fra sykehus

¢ Det er for mange pasienter som blir skrevet ut for tidlig

o Det er for darlig kvalitetssikring av tjenestene

Mye av tankegodset ble nedfelt allerede i "Handlingsplan for psykisk helsevern og mental helse
1990-95”. Hovedintensjonene i denne planen var a styrke det forbyggende arbeidet og a gjgre
tjenestene mer tilgjengelige, samt 4 gke rekrutteringen av kvalifisert personell, tilpasse
tjenestene til pasientenes behov og a gi pasienter og pargrende stgrre innflytelse.
Stortingsmeldingen representerte slik sett ikke noe brudd med tidligere tenkning, men var en
mer systematisk gjennomgang av problemfeltet i sin fulle bredde. Pasientenes behov ble satt i
forgrunnen og tjenestetilbudet pd kommunalt, fylkeskommunalt og statlig niva skulle ha dette
som utgangspunkt.
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Stortingsmelding nr. 25 (4) ble lagt fram for Stortinget i 1997. Til grunn for meldingen la
Regjeringen fglgende overordnete prinsipper:

¢ Forbygging der dette er mulig, og i hvert fall sgke a pavirke forlgp og alvorlighetsgrad og
konsekvenser

¢ Ansvaret for tjenestene skal fglge gvrig ansvarsfordeling innen helse- og sosialtjenesten

e Pasienten fgrst - brukernes behov skal avgjgre hvilket tilbud som skal gis, ut fra et
helhetlig menneskesyn

e Mest mulig frivillighet - behandlingen ma gis i mest mulig dpne, normaliserte og frivillige
former

e Mest mulig normalt liv - velferd, gkt livskvalitet og deltakelse i samfunnslivet, gjennom
uavhengighet, selvstendighet og evne til & mestre eget liv

Denne reformen som har gatt under navnet: “Opptrappingsplan for psykisk helse”
(Opptrappingsplanen) hadde opprinnelig et tidsformat pa 8 ar (1999-2006). Den ble senere
forlenget med 2 ar - ut 2008. Stortingsmelding 63 (1997-98) "Om Opptrappingsplan for psykisk
helse” beskriver Opptrappingsplanens mal og gkonomiske rammer (5). Den beskriver
intensjonene overveiende i sosiale termer. P4 mange mater er dette en plan for psykisk helse og
ikke for behandling av psykisk lidelse.

Opprappingsplanen har en klar intensjon om mindre bruk av bade tvangsinnleggelser og
tvangsmidler, men avveiingen i denne problematikken er imidlertid lite diskutert i planen.

Opptrappingsplanen har et sterkt fokus pa brukerne (pasienter og pargrende). Brukermed-
virkning bade i utformingen av individuelle opplegg, og medvirkning pa utforming av tjenestene
pa kommunalt og fylkeskommunalt niva vektlegges.

Forbyggende arbeid er ogsda et sentralt punkt i Opptrappingsplanen; spesielt papekes
kommunenes ansvar for dette og spesielti arbeidet med barn og unge.

Fremme av psykisk helse ligger implisitt i planens intensjoner, men konkretiseres lite.
Malsetningen er at flest mulig med psykiske problemer skal bo i sin hjemmekommune, som
vurderes til  gi den enkelte gkt livskvalitet og derigjennom ogsa bedre psykisk helse.

Opptrappingsplanen for psykisk helse var en omfattende reform, ikke minst gkonomisk.
Stortinget vedtok at i lgpet av 8 ar skulle 24 milliarder - hvorav 6 milliarder til investeringer -
brukes til styrking av psykisk helsearbeid i kommunene og i spesialisthelsetjenesten.

Helse- og omsorgsdepartementet og Helsedirektoratet gav Norges Forskningsrad i oppdrag a
gjgre en fglgevaluering av Opptrappingsplanen. Her opprettet man en styringsgruppe som i
samarbeid med Helsedirektoratet formulerte problemstillinger som man gnsket belyst. Det ble
gjennomfgrt 20 delprosjekter, som ble skrevet sammen i én sammenfattende sluttrapport (6).

Reformens relasjon til andre politiske omrader

Omtrent pa samme tid som vedtaket om Opptrappingsplanen for psykisk helse ble det
giennomfgrt en omlegging av det generelle tilbudet fra allmennlegene i kommunene -
fastlegereformen. (St.meld. 23 (1996-1997) (7). Hver allmennpraktiserende lege skulle ha en
liste over pasienter som var deres spesifikke ansvar. Dette skulle sikre kontinuitet i utredning og
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behandling, og bedre og sikre samarbeidet mellom spesialisthelsetjenesten og den allmenn-
praktiserende lege om den enkelte pasient.

Ved Opptrappingsplanens start hadde fylkeskommunene ansvaret for spesialisthelsetjenesten.
Fra januar 2002 ble dette ansvaret gjort statlig og administrert gjennom fem regionale
helseforetak (Lov 15 juni 2001 nr. 93 helseforetak mm) (8). Dette endret ikke de statlig
intensjoner med eller opplegg for Opptrappingsplanen, men endret ansvaret for
giennomfgringen av spesialisthelsetjenstedelen av planen fra fylkeskommunene til
helseforetakene; - bade de fem regionale og hvert enkelt forteak (sykehusomrade).

Styringsmekanismene for spesialisthelsetjenestene endret seg ved denne "sykehusreformen”. De
fem regionale helseforetakene (fra 2009 fire helseforetak) ble delegert styringen av
spesialisthelsetjenesten og fikk et ”"sgrge for ansvar” for disse tjenestene, mens de statlige
organene Helse og omsorgsdepartementet (HOD), Helsedirektoratet og Helsetilsynet fikk et
"folge med ansvar”. Helsedirektoratet har ansvar for & omsette departementet helsepolitiske
malsetninger i faglige retningslinjer. Det har blitt gjort blant annet gjennom utgivelse av faglige
veiledere (9,10,11,12,13,14). Helsetilsynet har tilsynsansvar for utgvelsen av tjenestene.
Styringen av driften av tjenestene er na lagt til de regionale helseforetakene som styrer dette
giennom budsjettbrev til sine helseforetak (sykehus) og derfra til de enkelte
spesialisthelsetjenestene. Slik har den faglige og gkonomiske styringen blitt skilt pd en mer
uttalt mdte enn tidligere. Det er liten tvil om at den gkonomisk styringen har fatt en mer
overordnet fgrende rolle.

Opptrappingsplanen hadde en klar intensjon om at de tilfgrte ressursene (stillingene) i
kommunene skulle spres pa de forskjellige instansene som kunne komme i kontakt med
mennesker med psykiske problemer. Dette kan sees som en allminneliggjgring av psykisk
helseproblematikk.

Minskning av ulikheter i helsetjenester til forskjellige grupper av befolkningen tas ikke opp
direkte, men ma sies a ligge implisitt i planen ("alle har lik rett til helsehjelp”). Enkelte grupper
nevnes serskilt: innsatte i fengsel, seerlig vanskelige og farlige sinnslidende,
innvandrere/flyktninger/asylsgkere, rusmiddelmisbrukere, psykisk utviklingshemmete med
psykiske lidelser og tilrettelegging av tjenester til den samiske befolkningen.

Rehabilitering med malsetning om deltagelse i arbeidslivet er padpekt som et viktig punkt i det
helsefremmende arbeidet for mennesker med psykiske problemer. Samarbeid om dette med
sosial- og arbeidsetaten (NAV) betones.

Om sosialtjenesten i Norge

Fattigloven av 1845 hadde fgrt til en demokratisering og kommunalisering av hjelpen overfor de
svakere stilte i samfunnet, hvor embetsmenn og presteskapet ble erstattet av lekfolk gjennom
lokale folkevalgte organer. Langt inn i moderne etterkrigstid var fattiglovgivningen den viktigste
offentlige ordningen for a bgte pa virkningene etter inntektsbortfall, sykdom mv (15).

Da Lov om sosial omsorg ble innfgrt i 1964, endret fattigforsorgen karakter. Norge hadde innfgrt
universielle og rettighetsbaserte velferdsordninger gjennom Folketrygden. Det var en utbredt
oppfatning at fattigdommen snart var overvunnet gjennom generell gkonomisk vekst og gode
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velferdsordninger. Samtidig radet en sterk behandlingsoptimisme der kunnskap baret fram av
nye yrkesgrupper med tilpasset kompetanse skulle lgse nye oppgaver og utfordringer i
velferdsstaten. Industrialisering og urbanisering skapte nye utfordringer med psykiske
problemer, familieproblemer, asosialitet, kriminalitet og rusproblemer. De som falt utenfor de
rettighetsbaserte ordningene ble ikke lenger ansett som et fattigdomsproblem, men mennesker
med behov for moderne sosial behandling. Den nye plattformen i Lov om sosial omsorg ble
derfor attfgring og "hjelp til selvhjelp” der de nye hjelpeformene var rad, veiledning og sosial
behandling. Det faglige hjelpetilbudet skulle baseres pa et helhetssyn der problemet ikke bare
skulle belyses ut fra individet, men i lys av familiesituasjonen generelt ("familiebehandling”). Det
trengtes kvalifisert personell for a utfgre dette arbeidet. Fattigforsorgen ble derfor endret til en
profesjonalisert sosialfaglig tjeneste som gradvis erstattet lekfolks folkelig kompetanse (15).

Lov om sosial omsorg ble erstattet av Lov om sosiale tjenester i 1993 (16). De viktigste
intensjonene i Lov om sosial omsorg ble viderefgrt. Sosialtjenesten skulle fortsatt utgjgre siste
sikkerhetsnett og bistd med hjelp til selvhjelp. Men det skjedde en dreining av det sosiale
behandlingsmandatet i tjenesten. Det ble et sterkere normativt aspekt i loven ved at
bestemmelsen om “arbeid for sosialhjelp” (arbeidslinjen) gir adgang til a stille vilkar om at
sosialhjelpsmottakere md utfgre kommunale tilrettelagte arbeidsoppgaver nar de mottar
gkonomisk sosialhjelp. Behandlingsprinsippet suppleres derfor med et tydeligere
attfgringsmandat, som ogsa fgrte til en spesialisering av den sosiale behandlingen. Det ble en
sterkere prioritering av arbeidsrehabilitering ved at kommunene i stor grad oppretter
tiltaksapparater for & bidra til gkt arbeidsevne og selvforsgrgelse blant stgnadsmottakerne.
Prgving av sgkers arbeidsevne stdr derfor sterkere i sosialtjenesteloven av 1993, hvor sgker
fgrst skal utnytte alle andre muligheter og hjelpeordninger fgr stgnad ytes. Dette ble kimen til
flere nasjonale forsgk pd omradet gjennom et tettere samarbeid mellom sosialtjenesten og
arbeidsmarkedsetaten, som etter hvert utgjorde et viktig grunnlag for NAV-reformen i Norge.

Ny Lov om sosiale tjenester i Arbeids- og velferdsforvaltningen tradte i kraft 1. januar 2010 for a
stgtte opp under NAV-reformens mal og intensjoner, men er stort sett en viderefgring av
gjeldende rett innenfor de kommunale sosiale tjenestene.

Brukerne i sosialtjenesten

[ 2008 mottok 2 % av befolkningen i Norge sosialhjelp (109 300 innbyggere) mens 5 % lever i
husholdinger som i lgpet av aret mottar sosialhjelp. I disse husstandene bor det 58 138 barn. Det
er relativt flest sosialhjelpsmottakere i alderen 18 - 24 ar (21 %) og 28 % er innvandrere eller
har innvandrerforeldre. Gjennomsnittlig stgnadstid var 5,2 maneder. En stor andel av
sosialhjelpsmottakerne mottar ogsa ufgretrygd (13 %) og ma supplere denne med sosialhjelp.
En stor andel er kottidsmottakere hvor 37 % mottar stgnad mindre enn 3 maneder.

Rundt 40 % mottok stgnad sammenhengende i mer enn seks maneder. Undersgkelser viser at
langtidsmottakere av sosialhjelp har svert ulike forutsetninger for a kunne tiltre et
arbeidsmarked. Som gruppe er de overrepresentert med livsbetingelser som svekker deres

generelle muligheter for arbeidslivstilknytning (17).

Om lag halvparten har sa darlig helse at det gar utover evnen til & fungere i hverdagen. 58 % av
langtidsmottakerne rapporterer om hgy utbredelse av psykiske plager. Mange av
langtidsmottakerne kjennetegnes ogsa av liten sosial kapital; de har liten tillit til omgivelsene,
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begrenset med sosialt nettverk, og de deltar i langt mindre grad i sosiale aktiviteter som kunne
styrke mulighetene for 4 tilfgre dem ressurser. Mange har ogsa rusproblemer og det rapporteres
om oppvekstproblemer.

Langtidsmottakere av sosialhjelp er en viktig malgruppe for bekjempelse av fattigdom i Norge. [
2007 innfgrte regjeringen kvalifiseringsprogrammet som skal bistd med individuelt tilrettelagt
hjelp tilpasset de hjelpebehov som er avdekket gjennom ovenstaende undersgkelse.

Samhandlingsreformen

2009 fremmet regjeringen et forslag om en “Samhandlingsreform”. Hensikten er a gke
samarbeidet mellom aktgrene bade innen kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten,
og mellom spesialisthelsetjenestene og kommunehelsetjenesten. Denne reformen er i 2010
fremlagt for Stortinget og vil antagelig bli vedtatt.

Reformens malgrupper

Opptrappingsplanens ene sentrale malgruppe var "mennesker med alvorlige, sammensatte og
langvarige psykiske problemer”. Fortolkningen av dette har veert pasienter med langvarige
psykotiske tilstander og alvorlige personlighetsforstyrrelser. Mennesker med rusproblemer i
tillegg til det forannevnte har under opptrappingsplanen blitt sett pa som en viktig malgruppe.

Barn og unge var den andre prioriterte gruppen i Opptrappingsplanen. Det ble lagt opp til en
betydelig styrkning av spesialisthelsetjenesten gjennom Barne- og ungdompsykiatrien (BUP).
Seerlig gnsket en & styrke det kommunale helsearbeidet for barn og unge, - bade ved a styrke det
psykiske helsearbeidet direkte, og ved a gke innsats og kompetanse hos helsesgstre og
skolehelsetjenesten. Det forbyggende arbeidet ble prioritert for alle alderstrinn i barne- og
ungsdomsbefolkningen. Samtidig gnsket man en gkt produktivitet i BUP med gkt inntak av
pasienter med angst og depresjon. Disse intensjonene star ikke mot hverandre. Prioriteringen av
mennesker med langvarige, sammensatte og alvorlige psykiske problemer og det samtidige
budskap om gkt kapasitet for flere pasienter med psykiske lidelser (angst, depresjon) er
utmerkete intensjoner, men kan skape et kapasitetsproblem med nye prioriteringsproblemer

(6).

Hovedaktgrene i arbeidet med disse gruppene defineres i Opptrappingsplanen som det
kommunale nivaet (psykiske helsearbeid i kommunen) og DPS-strukturen og BUP-systemet pa
spesialisthelsetjeneste niva (DPS= Distrikts psykiatrisk senter= tilnzermet "Community Mental
Health Center”). Norge har 75 slike DPS. Begge disse instansene palegges d utvikle et formalisert
samarbeid; bade om enkeltpasienter og om tjenestetilbudet generelt med det kommunale nivaet.

Reformens styringsformer

Opptrappingsplanens styringsformer har i alt vesentlig veert av gkonomisk og organisatorisk art.
Kvantitativt dreier det seg om en betydelig ressursgkning (24 mrd NOK) som i hovedsak har
blitt rettet mot kommunene som gremerkete midler og mot DPS og BUP pa spesialistniva.
Planen definerer en rekke maltall for dggnplasser, polikliniske konsultasjoner, nye stillinger og
krav til utdannelse. Spesifikke krav til tjenestenes innhold ble ikke definert. Opptrappingsplanen
er derfor primeert en plan for styrking av infrastruktur og rammebetingelsene til det
psykiatriske helsetilbudet snarere enn en styrkning av behandlingstilbudets innhold og kvalitet.
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Det har i samme periode veert en revisjon av lovverket (Psykisk helsevernloven 1999, med
endringer i 2007) (18). Dette er ikke en del av Opptrappingsplanen, men en del intensjoner
faller sammen, seerlig om pasientrettigheter og innstramming i kriteriene for bruk av tvang.

Den ideologiske pavirkningen har i fgrste rekke veert en betoning av psykisk helse mer enn
psykisk sykdom. Det kan sees som et ledd i arbeidet med a avstigmatisere psykisk sykdom. Et
beaerende ideologisk element er at flest mulig med psykiske problemer skulle behandles og fa
omsorg i sitt neermiljg - kommunen. Opptrappingsplanen har i liten grad beskjeftiget seg med
diagnostiske betraktninger eller atferdsmessige implikasjoner av ideologien.

4.2 Servicesystemet

Flere lover har betydning for pasienter med psykiske lidelser: Psykisk helsevernloven,
kommunehelsetjenesteloven, helseforetaksloven, pasientrettighetsloven og lov om sosiale
tjenester. Psykisk helsevernloven omhandler pasienter i psykiatrisk spesialisthelsetjeneste, de
andre er generelle for alle innbyggere. Ansvaret for tjenestene er lagt til kommunene og de
statlige regionale helseforetakene (fra 2002). I kommunene skal det oprettes” et psykisk
helsearbeid” i hovedsak med gnsket bemanning av sykepleiere og sosionomer. Fastlegenes rolle
var lite utarbeidet. Innen spesialisthelsetjenesten ble det lagt opp til en betydelig utbygging og
styrking av distriktspsykiatriske sentre (DPS) med poliklinikk, dggnenheter, dagenheter og
mobile team. Tilsvarende utbygging ble gjort av barne og ungdomspsykiatriske enheter (BUP).
Det er meget fa private institusjoner i spesialisthelsetjenesten, og disse er integrert
organisatorisk og gkonomisk i det offentlige tilbudet. Det er en ikke ubetydelig privat
spesialistpraksis, vesentlig konsentrert i det sentrale @stlandsomradet. Psykiatriske enheter har
en varierende geografisk tilknytning til somatiske sykehus. DPS/BUP er vanligvis uten slik
geografisk tilknytning, mens akuttavdelinger vanligvis ligger pa somatiske sykehus.
Organisatorisk er psykiatrisk spesialisthelsetjeneste en del av et helseforetak, oftest som en egen
divisjon. De viktigste brukeerorganisasjonene er Mental Helse Norge, Landsforeningen for
pargrende til pasienter i psykiatrien (LPP) og Voksne for barn. Det er brukerutvalg i alle
helseforetak og brukerrepresentant i alle psykiatriske kontrollkommisjoner.

Lovverket

Fglgende lover er av betydning for vare malgrupper:

o Psykisk helsevernloven (Lov 2 juli 1999 nr.62 med revisjoner av 2006 om etablering og
giennomfgring av psykisk helsevern) (18)

e Kommunalhelsetjenesteloven (Lov 19 november 1982 nr.66 om helsetjenesten i kommunene)
(19)

¢ Lov om sosiale tjenester (Lov 13 desember 1991 nr.81 om sosiale tjenester mv) (16)

e Barnevernloven (Lov av 17 juli 1992 nr.100 om barneverntjenester) (20)

¢ Pasientrettighetsloven (Lov 2 juli 1999 nr.63 om pasientrettigheter) (21)

o Helseforetaksloven (Lov 15 juni 2001 nr. 93 helseforetak mm) (8)

o Spesialisthelsetjenesteloven (Lov av 2.juli 1999 om spesialisthelsetjenesten med mer (22)

Av disse lovene er det kun Psykisk helsevernloven som bare retter seg mot pasienter med
psykiske lidelser. De andre inkluderer dem med psykiske lidelser pd linje med resten av
befolkningen. Kommunalhelsetjenesteloven er spesielt viktig for gjennomfgringen av
Opptrappingsplanen. Etter denne loven har kommunene plikt til & sgrge for ngdvendig
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helsetjeneste til alle som bor eller oppholder seg i kommunen. Den kommunale helsetjeneste
skal fremme folkehelse, trivsel og miljgmessige forhold, og den skal forbygge og behandle
sykdom, skade eller lyte.

Sammen med lov om sosiale tjenester og barnevernloven gir kommunehelsetjenesteloven
kommunene ansvar for a yte helse- og sosialtjenester til mennesker med psykiske lidelser pa
linje med alle andre. Dette var viktig for a kunne legge vesentlige deler av behandling og omsorg
for mennesker med psykiske lidelser til kommunalt niva. Dette er et rammelovverk som i liten
grad detaljregulerer forhold som spesielt gjelder mennesker med psykiske lidelser.

Psykisk helsevernloven er imidlertid spesifikk i forhold til malgruppen: mennesker med
psykiske lidelser. Den omfatter kun personer som mottar et tilbud fra spesialisthelsetjenesten.
Loven regulerer forhold omkring innleggelser, tvangsbruk og klageadgang. I en lovrevisjon i
2006 ble spesielt kravene ved tvangsinnleggelser og bruk av tvang i behandling skjerpet. I
motsetning til den tidligere loven (1961) gar naverende lov bort fra & lovfeste hvilke type
institusjoner og enheter som skal bygges opp. Dette ble gjort for a lette mulighetene for en
desentralisering av tjenestene og gi rom for en fortsatt deinstitusjonalisering.

Fylkeskommunene - fra 2002 de regionale helseforetakene - har slik statt relativt fritt nar det
gjelder utformingen av spesialisthelsetjenestetilbudet til mennesker med psykiske lidelser.

Det har likevel vert noen Kklare fgringer; utbygging av DPS med stor gkning i poliklinisk
kapasitet, gkning av dggnplasser ved DPS, dagbehandlingstilbud og oppretting av mobile team.
Under siste halvdel av Opptrappingsplanen ble DPS-ene palagt a etablere mobile akutteam innen
avslutningen av Opptrappingsplanen ved utgangen av 2008. I Igpet av 2009 har myndighetene
ogsa tatt et initiativ til etablering av ACT-team (Assertive Community Treatment) ved a lyse ut
gkonomisk stgtte i inntil 5 ar til steder som etablerer slike team.

Ansvar for tjenestene
Dels er kommunene ansvarlig for helse- og sosialtjeneste til alle sine innbyggere, og for
spesialisthelsetjenesten er na (etter 2002) staten ved de regionale helseforetakene ansvarlig.

Nar det gjelder arbeidsfordelingen representerer Opptrappingsplanen en nyorientering.
Pasienter med psykiske problemer skulle ha sin primaere tilknytning til helsetjenesten i sin
kommune, inkludert det psykiske helsearbeidet. Norge har vel 430 kommuner. Svaert mange er
smd kommuner (mer enn 50% har ferre enn 5000 innbyggere) (6). Muligheten for
interkommunalt samarbeid ble papekt fra Opptrappingsplanen, men uten palegg om
formalisering av dette.

Fastlegenes funksjon er lite nevnt i Opptrappingsplanen, noe som har blitt kritisert, siden
fastlegene har en sentral rolle i helsearbeidet og det psykisk helsearbeidet i kommunene.

Kommunene skal fa veiledning, stgtte og hjelp i det psykiske helsearbeidet fra spesialisthelse-
tjenesten ved et utbygd og styrket DPS-system. DPS-ene skulle fa gkt sin generelle bemanning og
dggnkapasitet og skal kunne tilby dggnplass pa et tidlig stadium ved forverring av psykisk helse,
og samtidig ha dggnplasser for rehabilitering nzer det miljget pasienten skulle bringes tilbake til.
Samarbeidet mellom nivaene skulle formaliseres og prioriteres.

108



Sykehusnivaet i spesialisthelsetjenesten skulle beholde sin dggnkapasitet, men endre sin
funksjon ved en spesialisering av tjenestene. Man skulle slik tilby opplegg for pasienter med
spesielt alvorlig eller komplisert problematikk. Det ble lagt opp til en gkning i dggnplasser til
personer som har blitt dgmt til psykiatrisk behandling.

Pa spesialistniva eksisterer det formelt en liten privat tjenesteproduksjon. I tillegg til en
landsdekkene spesialisert institusjon (Modum Bads Nervesanatorium), er det noen fa private
institusjoner som er funksjonelt implementert i de regionale helseforetakenes organisasjon
gijennom avtaler, og som finansieres via disse pa linje med den statlige psykiatriske
spesialisthelsetjenesten. I tillegg er en del private spesialistpraksiser i hovedsak offentlig
finansiert gjennom tilknytning til de regionale helseforetakene.

Pa det kommunale nivaet er det ogsa fa private aktgrer.

Service og stgtteinstanser

Helsetjenestetilbudet

Opptrappingsplanen anbefalte at medarbeiderne i det psykiske helsearbeidet i kommunene ble
fordelt pa de ulike enhetene i kommunen som kunne tenkes d ha relasjon til mennesker med
psykiske problemer. Tanken var allminneliggjgring av psykiske vansker. Kommunene stod
imidlertid fritt til hvordan de ville organisere tjenesten. Flertallet av kommuner valgte i lgpet av

opptrappingsplanperioden a samle personalet i denne tjenesten i én enhet for a gke
kompetansen og koordineringen og for a synliggj@re tjenesten bedre.

[ utgangspunktet har mennesker med psykiske problemer sin primaere medisinske kontakt i
kommunen med sin fastlege (primerhelsetjeneste) og sin kontakt om sosial stgtte hos NAV
(sammenslatt sosialtjeneste og arbeidsformidling/arbeidsrehabilitering). For mennesker med
alvorlige langvarige psykiske problemer med sammensatte behov for tjenester, skal det psykiske
helsearbeidet i kommunen utarbeide en individuell plan for vedkommende. Det bgr ogsa
opprettes en ansvarsgruppe der bade det psykiske helsearbeidet, fastlegen, NAV og andre
relevante instanser er representert, inkludert spesialisthelsetjenesten, normalt ved DPS. Dette er
nye innslag i behandlings- og servicestrukturen Alle i den definerte gruppen har rett til & fa
utarbeidet en individuell plan, men gjennomfgringen er avhengig av hvilke ressurser kommunen
og DPS har. En har altsd krav pa en plan, men ikke til giennomfgring av den. Den enkelte pasient
kan avsla at det opprettes en individuelle plan for ham eller henne.

P3 spesialisthelsetjenesteniva var Opprappingsplanens hovedintensjon & bygge ut DPS-ene med
poliklinikk, dagbehandlingstilbud, dggntilbud ved kriser og for rehabilitering Dette tilbudet
skulle redusere presset pa de psykiatriske akuttavdelingen pa sykehusene, og det skulle overta
noe av funksjonen til langtidsavdelingene pa de tradisjonelle psykiatriske sykehusene. I tillegg
skulle alle DPS opprette ambulante team som hadde en utadrettet virksomhet.

Enhetene innen spesialisthelsetjenesten kan ligge atskilt fra (som de fleste DPS) eller nzert (de
fleste akuttavdelinger) de somatiske sykehusene. Organisatorisk kan de veere en del av
sykehuset eller organisert sammen med det gvrige psyKiske helsevernet i omradet. Det har veert
en utvikling med sammenslaing av flere helseforetak (sykehus) til stgrre helseforetak, der det
psykiske helsevernet blir en egen organisatorisk enhet (divisjon).
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Den psykiatriske service til somatiske spesialistavdelinger blir ivaretatt pa varierte mate og i
varierende grad. De stgrste sykehusene har egne konsultasjons/liaison enheter. Sykehus med
psykiatrisk akuttavdeling, men uten egen c/l-enhet, vil vanligvis gi ad hoc service ved behov.

Opptrappingsplanen bruker i liten grad diagnostisk terminologi, men omtaler f eks en proritert
gruppe som “pasienter med alvorlige lidelser og langvarige og sammensatte behov”. Dette er
blitt forstatt som mennesker med langtids alvorlige psykotiske lidelser, spesielt schizofreni, men
ogsa bipolar lidelse med eller uten rusmisbruk. Noen alvorlige personlighetsforstyrrelser vil
ogsa kunne regnes med. De store gruppene med angst eller depressive tilstander omtales lite.

En annen hgyt prioritert gruppe var barn og unge med psykiske problemer, og spesielt var man
opptatt at forbyggingsperspektivet for denne gruppen.

NAV-reformen og de sosiale tjenestene

Etter to stgrre utredninger i fgrste halvdel av 2000-tallet, vedtok et bredt flertall i Stortinget
reformen Ny arbeids- og velferdsforvaltningen (NAV) i 2005. NAV-reformen er den stgrste
velferdspolitiske reformen i nyere tid, og innebaerer at arbeidsmarkedsetaten og trygdeetaten
slds sammen til en statsetat. Den nye statsetaten skal innga et forpliktet og gjensidig partnerskap
med deler av de kommunale sosiale tjenestene i lokale NAV-kontor. Lov om arbeids- og
velferdsforvaltningen regulerer forholdet mellom stat og kommune i NAV-kontorene.
Kommunene skal som et minimum legge inn tjenester knyttet til rad og veiledning (herunder
gkonomisk radgivning), gkonomisk sosialhjelp, kvalifiseringsprogram, individuell plan og
midlertidig husvaere. Kommunene har anledning til a legge inn flere tjenester i NAV-kontoret
med utgangspunkt i en lokal partnerskapsavtale som inngds mellom staten og den enkelte
kommune. Partnerskapet mellom stat og kommune i NAV-reformen er organisatorisk unik og
ikke gjennomfgrt i sammenlignbare velferdsstater i vestlige land.

Utgangspunktet for reformen var flerbrukeren som ofte opplevde a bli "kasteball” mellom de
ulike tjenestene. "En dgr” var derfor grunnlaget for reformen i dens tidlige utredningsfase.
Oppmerksomheten var rettet mot brukergrupper som hadde flere hjelpebehov enn det den
enkelte instans var i stand til 4 imgtekomme. Sdledes var NAV-reformen i en tidlig fase grunnlagt
pa mindretallet av brukerne. Etter hvert ble de mer overordnede arbeids- og velferdspolitiske
malsettingene mer fremtredende i utredningsarbeidene. Norge opplevde pa 2000-tallet en sterk
vekst i antall mennesker som sto utenfor den ordinzere arbeidstyrken. Bekymringen var seerlig
knyttet til en voksende andel pa ufgretrygd. Da NAV-reformen startet opp 1. juli 2006 var
hovedmalsettingene a: (1) fa flere i arbeid og aktivitet og feerre pa stgnad, (2) forenkle for
brukerne og tilpasse til brukernes behov og (3) fi en helhetlig og effektiv arbeids- og
velferdsforvaltning. Per februar 2010 er det etablert NAV-kontor i 447 kommuner og bydeler, og
ytterligere 10 kontorer vil bli etablertilgpet av 2010 og 2011.

Ingen NAV-kontor er like, siden kommunen i stor grad kan velge hvilke tjenester som skal innga.
En undersgkelse fra 2009 ved 380 NAV-kontorer viser at nzermere 90 % av kommunene legger
inn flere tjenester enn minimumslgsningen. Dette gjelder f eks kommunale rustjenester (81 %),
boligsosiale tjenester (77 %) og flyktningetjenester (54 %). Noen kommuner har ogsa
innlemmet psykisk helsearbeid i NAV-kontorene (11 %).
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Brukermedvirkning

Mental Helse Norge er den stgrste interesseorganisasjonen for mennesker med psykiske
problemer. Den driver kurs, informasjon og servicevirksomhet, men er i fgrste rekke en
interesseorganisasjon med en lobbyfunksjon overfor politikere og det statlige helsebyrakratiet.
Andre store interesseorganisasjonene innen psykisk helse er Landsforeningen for pargrende
innen psykiatri (LPP) og foreningen "Voksne for barn”. Ellers finnes det en handfull
selvhjelpsgrupper vesentlig rettet inn mot spesifikke tilstandsbilder, spesielt angst.

Det er lagt opp til en gkt brukerstyring av de kommunale dagsentrene for mennesker med
psykiske lidelser. Pa spesialisthelsetjenestenivd skal det opprettes brukerutvalg ved alle
helseforetak. Formalet er at disse utvalgene skal vaere med & utforme organiseringen av
tjenestene innen sitt omrade. Dessuten skal det alltid vaere en brukerrepresentant ved de
psykiatriske institusjonenes kontrollkommisjoner.

Sosial og Helsedirektoratet har utgitt flere veiledere for brukermedvirkning (23, 24, 25).

Profesjoner

Bemanningen i det psykiske helsearbeidet i kommunene er ikke regulert. Grunnstammen tenkes
a veere sykepleiere (fortrinnsvis med spesialutdanning i psykiatri) og sosionomer. Disse
gruppene gar nd sammen i “tverrfaglig utdanning i psykisk helsearbeid” pa hggskoler.
Yrkesgrupper som vernepleiere og pedagoger kan ogsa gjennomfgre samme utdanning. Det
arbeides for a tilsette flere psykologer i kommunene. Det psykiske helsearbeidet i kommunen
forutsettes a ha et nzaert samarbeid med fastlegene og med helsearbeidet i skolen, inklusive den
psykologiske og pedagogiske tjenesten (PPT) i skoleverket og det kommunale barnevernet.

[ spesialisthelsetjenesten forutsettes et bredt tverrfaglig tjenestetilbud: spesialister i psykiatri og
klinisk psykologi og utdanningskandidater i disse disiplinene, psykiatriske sykepleiere,
sosionomer, ergoterapeuter, fysioterapeuter (etter hvert kandidater fra den trearige tverrfaglige
utdanningen i psykisk helsearbeid ved hggskolene). I det psykiske helsevernet for barn og
ungdom er det spesialister i barne- og ungdomspsykiatri og bl a kliniske pedagoger i tillegg til de
ovennevnte gruppene.

4.3 Arbeidsmetoder og samarbeidsformer

Det er i Norge ingen prinsipiell forskjell i behandlingsideologien ved dggnbehandling og
dag/poliklinisk behandling, i det den biopsykososiale modellen har en lang tradisjon i Norge. I
Opptrappingsplanen er gkt brukermedvirkning en uttalt malsetning. I spesialisthelsetjenesten
gis DPS-strukturen en sentral plass med gkt samarbeid med sykehusenes dggnavdelinger, og en
gnsker d kanalisere innleggelser i sykehus via DPS. DPS/BUP er ogsa tenkt a veere det sentrale
leddet mellom spesialistnivaet og det psykiske helsearbeidet i kommunene. Den polikliniske
aktiviteten i spesialisthelsetjenesten skal gkes bade for barn/ungdom og for voksne. Det
psykiske helsearbeidet i kommunene styrkes ogsa vesentlig bade for barn/ungdom og for
voksne. Det er ikke gitt noe palegg om hvordan samarbeidsformene skulle gjennomfgres. Et
problem er den gkonomiske kapasiteten for det store antall sma kommuner i Norge. Det er
uklart hvilken kvalitet disse kan tilby faglig til gruppen av mennesker med alvorlige og
langvarige psykiske lidelser. Brukerne er pa individniva involvert i samarbeid om individuell
plan og i ansvarsgrupper, samt pa organisasjonsniva i helseforetakenes brukerutvalg.
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Arbeidsmetoder

Behandlingen er i stor grad preget av den biopsykososiale modellen med en eklektisk bruk av
psykofarmaka og psykoterapeutiske tilnaerminger. Den sosialpsykiatriske innfallsvinkelen har
lang tradisjon og er et viktig element.

Tradisjonelt har psykodynamisk orientert psykoterapi veert den ledende psykoterapeutiske
retningen. Gjennom de siste 10-15 ar har kognitive psykoterapeutiske behandlingsformer fatt
gkt plass. Familieintervensjoner og behandling er ogsa vanlig, serlig ved alvorlige psykotiske
tilstander. Det har ogsd veert en omfattende utdanning i og praktisering av gruppebehandling
bade i poliklinisk behandling og i dggninstitusjoner. ECT brukes relativt lite i Norge, og
muligens mindre enn nyere erfaringer med denne behandlingsmetoden skulle tilsi.

I Opptrappingsplanen er gkt brukermedvirkning en sentralt malsetning. En gnsker a "fremme
selvstendighet og evne til & mestre eget liv”. I Stortingsmelding 25 (1996-1997) ”"Apenhet og
helhet” (4) papekes det at "gkt brukermedvirkning innen helse- og sosialtjenestene er et
overordnet mal”. Det er en malsetning at brukere - bade pasienter og pargrende - skal fa gkt
medvirkning i utformingen av individuelle tiltak. Malet er ogsa gkt brukermedvirkning i
utformingen av tjenester og tilbud bade i kommunene og i spesialisthelsetjenesten.

Samarbeidsformer

Innen spesialisthelsetjenesten

Fra departementet er det ikke gitt detaljerte regler om hvordan samarbeidet innen
spesialisthelse-tjenesten skal organiseres. Men det er et uttrykt mal at en gkende andel av
innleggelsene i akuttavdelingene skal skje gjennom DPS-systemet, og ikke i hovedsak via
fastlegene/legevakt slik situasjonen har veert. Det pekes ogsa pa at presset pa de akutte dggn-
plassene ma ses pa i en stgrre sammenheng med et naert samarbeid mellom akuttavdelingene og
DPS; bade den polikliniske kapasiteten og spesielt deres bruk av egne dggnplasser. DPS’ bruk av
egne dggnplasser er igjen avhengig av det kommunale bo- og behandlingstilbudet til pasientene
med omfattende og langvarig behov for tjenester.

Det ble forutsatt en strukturendring der plassene i tradisjonelle psykiatrisk sykehjem skulle
erstattes med dggnplasser ved DPS. Det var videre forutsatt at nedbyggingen av plasser ikke
skulle foregd raskere enn opprettelsen av nye plasser. Det totale dggnplassnivdet innen
spesialisthelsetjenesten gnsket departementet forble stabilt med en liten gking i plasser for
pasienter dgmt til psykiatrisk behandling.

For barn og unge skulle den polikliniske kapasiteten gkes i vesentlig grad pa spesialist-
helsetjenestenivd. En utbygging av BUP’s kapasitet for d gke tilgjengeligheten, bade av
spesialistvurderinger og spesialistbehandling, skulle lette samarbeidet mellom kommunenivaet
og spesialisthelsetjenesten. Antallet fagpersoner i poliklinisk virksomhet skulle gkes med 400
Man gnsket ogsa en bedring i samarbeidet mellom BUP og barnevernet som en konsekvens av

gkt kapasitet i BUP-systemet.
For voksne har styrkningen av DPS- funksjonen veert det sentrale. DPS-funksjonen skulle styrkes

bade kvantitativt og kvalitativt. Dggn plassene skulle gkes spesielt med henblikk pa & ta over
dggnplassfunksjonen til langtidsenhetene pa de gamle psykiatriske institusjonene, i tillegg skulle
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det opprettes korttidsplasser der pasienter fra kommunene kunne taes inn tidlig i en
forverringsfase og fgr en innleggelse i en akuttavdeling ville veere ngdvendig.

DPS enhetene skulle utvikles til & bli det sentrale ledd i spesialisthelsetjenesten, med hoved-
ansvar for a stgtte og veilede det psykiske helsearbeidet i kommunene. Igjen skulle gruppen
pasienter med omfattende og langvarig behov for tjenester prioriteres. Dette ville i fgrste rekke
bety pasienter med psykotiske tilstander, spesielt innen schizofrenispekteret, og pasienter med
alvorlige personlighetsforstyrrelser med eller uten rusproblematikk.

Bade for barn og unge og for voksne skulle den polikliniske kapasiteten gkes i vesentlig grad pa
spesialisthelsetjenesteniva. For voksne skulle polikliniske konsultasjoner gkes med 50%; for
barn og unge skulle antall tiltak pr. behandler gkes med 50% og dekningsgraden (andel
barn/unge med polikliniske tilbud) skulle gkes fra 2% i 1998 til 5% i 2008.

Innen det kommunale nivdet
Lov om kommunale tjenester palegger alle kommuner a yte ngdvendig helsehjelp til alle
innbyggere. Dette inkluderer ogsa helsehjelp for psykiske lidelser.

Gjennom kommunenes psykiske helsearbeid ble kommunene tildelt en sentral rolle i
Opptrappingsplanens reformarbeid. [ stgrst mulig grad skulle alle med psykiske lidelser
tilbakefgres til sin hjemmekommune og ha sin primeere tilknytning til helsetjenestene der.
Vesentlige deler av midlene i Opptrappingsplanen gikk til personellstyrkning i det kommunale
apparatet. Tanken var bade allminneliggjgring, forbygging og tidlig intervensjon ved nyoppstatt
lidelse eller forverring av kroniske tilstander. Samarbeid mellom instanser innen det
kommunale helsevesenet skulle styrkes og prioriteres. Fastlegenes rolle er papekt i planen, men
liten grad utarbeidet, og kompetanseoppbyggingen for denne sentrale gruppen er ikke bergrt.
Opptrappingsplanen ga fgringer, men intet lovpalegg om slikt samarbeid eller hvordan dette
samarbeidet skulle organiseres.

For barn og unge har det fremste virkemidlet veert en styrkning pa personellsiden i kommunene
pa 1060 arsverk. Forebyggingstanken var fremherskende her.

Tre viktige innholdsreformer i NAV

NAV-reformen er organisatorisk stor og kompleks der 17.000 ansatte i stat og kommune
innordnes i nye enheter. Ambisjonene i NAV-reformen er mer enn ordinar samlokalisering. Det
er i tillegg en klar fgring pa at de tre etatenes samlede oppgaver og tilneerminger skal integreres
slik at den enkelte bruker far et helhetlig oppfglgingstilbud. Hovedtilneermingen i en slik
integrasjon er & tilpasse tjenestene til den enkelte brukers behov. Integrerte og individuelt
tilpassede tjenester er selve reformens kardinalpunkt for a sikre maloppnaelse (26) . Hver
enkelt bruker skal motta et helhetlig skreddersydd tilbud pa sine velferdsbehov innenfor de tre

etatenes ansvarsomrader. For & imgtekomme disse intensjonene, er det vedtatt og juridisk
befestet tre sentrale virkemidler.

NAV-lovens §14a og arbeidsevnevurderinger

Den juridiske forankringen av felles oppfglging i NAV, er knyttet til NAV-lovens §14a for a bygge
en felles kultur og samarbeid pa tvers av ansvarsomrader. Loven gir den enkelte bruker rett til
fa en systematisk vurdering av sine ressurser og bistandsbehov rettet mot arbeid gjennom en
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behovs- og arbeidsevnevurdering. Arbeidsevnevurdering innebeerer en vurdering av den
enkeltes evne til & mgte de krav som stilles i utfgrelsen av et arbeid eller deltakelse i dagliglivet.
Vurderingen skal skje i samrad med bruker selv. Gjennom NAV-lovens § 14a sikres det at
behovs- og arbeidsevnevurderinger inngar i et helhetlig oppfalgingslgp og at vurderingene
folger en forsvarlig og systematisk metodikk. Loven skal sikre bruker forutsigbarhet og
medvirkning i egen sak, og at NAV planlegger og iverksetter riktige virkemidler til rett tid.

Kvalifiseringsprogrammet

Kvalifiseringsprogrammet er det fgrste virkemiddelet i NAV-reformen hvor kommunene og
staten deler et felles ansvar. Programmet retter seg mot “personer med vesentlig nedsatt arbeids-
og inntektsevhe og som har ingen eller svaert begrensede ytelser i folketrygden”.
Kvalifiseringsprogrammet er et kommunalt hjemlet ansvar, men forutsetter at staten bistar med
et tilrettelagt tiltaksrepertoar. Kvalifiseringsprogrammet skal bidra til at flere i malgruppen
kommer i arbeid gjennom tettere og mer forpliktende bistand og oppfelging fra arbeids- og
velferdsforvaltningen, ogsa overfor brukere der veien fram kan vare relativt lang og usikker.
Programmet skal veere arbeidsrettet og besta av ulike tiltak som stgtter opp under og forbereder
overgang til arbeid som eksempelvis arbeidsmarkedstiltak, oppleeringstiltak, arbeidstrening,
motivasjons- og mestringstrening og andre tiltak. Det skal settes av tid til aktiv arbeidssgking,
men ogsa medisinsk behandling, opptrening, fysisk aktivtet, egenaktivitet m.v. kan inngd i
programmet. Deltakerne i kvalifiseringsprogrammet mottar en inntektslignende stgnad
tilsvarende 2G (1G= folketrygdens grunnbel@p) og gjelder i fgrste omgang inntil et ar med
muligheter til forlengelse. Dette innebeerer at ordningen er innrettet bade med en relativt lang
tidsmessig stgnadsperiode og med bruk av et fleksibelt tiltaksrepertoar bade av helsemessig,
psykososial- og arbeidsrelatert innretning pa bade statlig og kommunalt ansvarsomrade.

Arbeidsavklaringspenger (AAP)

Fra 1. mars 2010 blir det innfgrt en ny stgnad som erstatter attfgringspenger, rehabiliterings-
penger og tidsbegrenset ufgrestgnad i Norge. Den nye stgnaden kalles arbeidsavklaringspenger.
Arbeidsavklaringspenger skal sikre deg inntekt i en overgangsperiode hvor du pa grunn av
sykdom eller skade har behov for arbeidsrettede tiltak, medisinsk behandling eller annen
oppfelging fra NAV for 8 komme i arbeid.

Norske kommuner har en stor spreding bade i innbyggerantall og geografisk stgrrelse. Over
halvparten av norske kommuner har faerre enn 5000 innbyggere. Dette stiller disse overfor store
utfordringer, da de er palagt a yte de samme tjenestene som de stgrre og ofte mer gkonomisk
barekraftige kommunene.

Hindringer og strukturelle /faglige problemer for samarbeidet
Den helsepolitiske ideologien om en desentralisert psykisk helsetjeneste har veert i trad med
hovedtendensen i faglig og helsepolitisk tekning i var del av verden i de senere artier.

Den norske Opprappingsplanen for psykisk helse har mer betonet helseaspektet enn behandling
av psykisk lidelse. Det er gode grunner for dette, spesielt i forbyggingstenking.

Det har veert noe faglig bekymring for hva slags tilbud kommunene - spesielt de minste - kunne
stille opp med overfor mennesker med alvorlige psykiske lidelser. Dette kan dreie seg bade om
faglighet og om hva slag boformer man kunne stille til raddighet. Spennvidden pa det siste kan
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veere stor: fra bofellesskap med dggnbemanning til utleiehybler i privat hjem. Kommunene stod
fritt i hvordan dette skulle organiseres. Satt pa spissen var bekymringen at en del av de darligste
pasientene ville fa sin primeerkontakt med de psykiske helsetjenestene der det faglige tilbudet
var tynnest. Den omfattende oppbyggingen innen DPS/BUP-strukturen kunne kompensere for
dette. De minste og perifere DPS/BUP-enhetene har imidlertid ogsa problemer med a skaffe seg
en god nok faglig bemanning.

Styrken ved Opptrappingsplanen for psykisk helse har vert en betydelig kvantitativ satsing pa
feltet. Kvaliteten av behandlingen har i liten grad vaert bergrt. P4 utdannelsessiden har det veert
en satsing pa en tverrfaglig tredrig utdannelse i psykisk helsearbeid pa hggskoleniva. Kvaliteten
pa denne utdannelsen, og om den varierer mellom hggskolene, vet vi lite om.

Det kan ligge en motsetning i gnsket om gkt produksjon i den polikliniske behandlingen,
samtidig som pasienter med sammensatte og langvarig behov for tjenester skal prioriteres.
Arbeid med denne pasientgruppen vil ofte vaere tid- og personellkrevende og vil sla negativt ut
pa produksjonsmal som konsultasjoner pr behandler eller pr tidsenhet. Hvis den gkonomiske
bunnlinjen ensidig prioriteres, vil det kunne ga ut over den prioriterte gruppen.

Brukermedvirkning.

Det er i fgrste rekke brukerorganisasjonene som er involvert i samarbeidsmodellene.

P3 systemniva er representasjon fra brukerorganisasjonene i brukerutvalg ved helseforetakene
hjemlet i helseforetaksloven §35 (8). Brukerutvalgene skal ha en aktiv medvirkning i
utformingen av organiseringen og dimensjoneringen av de psykiske helsetjenestene innen
foretakets opptaksomrade. I de formelle samarbeidsorganer som gnskes opprettet mellom
spesialisthelsetjenesten (DPS) og det psykiske helsearbeidet i kommunene er det ikke lovfestet
krav om medvirkning fra brukerorganisasjoner. I utformingen av Individuell plan og
opprettelsen av ansvarsgruppe for personer med omfattende og langvarig behov for tjenester
skal den enkelte pasient veere deltager, og nar det gjelder individuell plan kan pasienten selv
avgjgre om slik plan skal opprettes eller ikke. For mange i den aktuelle pasientgruppen vil bade
opprettelsen av individuell plan og ansvarsgruppe involvere personell bade fra det psykiske
helsearbeidet i kommunen og fra spesialisthelsetjenesten.

Rusreformen i Norge

Tilbudet overfor rusmiddelmisbrukere i Norge har gjennomgatt mange strukturelle endringer
de senere drene. Denne utviklingen ma sees som svar pa de store endringene i bade omfanget og
typen rusmiddelproblemer, i faglig kompetanse og ideologi, og i samfunnets holdninger til
rusmiddelbruk og misbruk.

Fram til 1993 da Lov om sosiale tjenester tradte i kraft, hadde tjenesten preg av seeromsorg der
en rekke tiltak ble regulert i egen edruskapslovgivning. Dette endret seg pa 80-tallet da Norge
fikk en ny lov om fylkeskommunalt ansvar for alkoholistinstitusjoner hvor den institusjons-
baserte hjelpetilbudet ble underlagt en ordinzer helse- og sosialadministrasjon. Med denne
endringen ble mange alkoholistinstitusjoner og tradisjonelle vernehjem enten nedlagt eller
omdannet til 4 bli differensierte og profesjonsbaserte behandlingstilbud.

Med opprettelsen av Lov om sosiale tjenester i 1993, fikk kommunene et helhetlig behandlings-
ansvar overfor den enkelte rusmiddelmisbruker ved a tilrettelegge tilbud bade i og utenfor
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institusjon under og etter et behandlingsopplegg. Fylkeskommunen hadde fortsatt ansvaret for
de a sikre alle typer institusjonelle behandlingsopplegg. Mens det tidligere var ulike hjelpe-
tjenester, organisasjoner, pargrende og klienter selv som sgkte om behandlingstilbud, ble
henvisningene til institusjonstjenester na regulert gjennom Lov om sosiale tjenester med
innfgring av en palagt kommunal egenandel.

Med innfgring av Rusreformen 1. januar 2004 ble de institusjonsbaserte tjenestene i fylkes-
kommunen overfgrt til de regionale helseforetakene, herunder ansvaret for omsorgs-
institusjonene. Rusreformen i 2004 var en forlengelse av sykehusreformen i 2002 hvor de
somatiske og psykiske spesialisthelsetjenestene ble underlagt fem statlige regionale
helseforetak. Med Rusreformen blir rusinstitusjonene underlagt de samme juridiske,
gkonomiske, organisatoriske og styringsmessige rammevilkirene som de somatiske og
psykiatriske spesialisthelsetjenestene. Samtidig ble det satt et krav om at disse skulle veere
tverrfaglige, og ikke en tradisjonell spesialisthelsetjeneste. Overfgringen av ansvar til
spesialisthelsetjenesten innebar imidlertid en klar forventning om et generell forbedring av
helsetilbudet til rusmiddelmisbrukerne, seerlig psykisk helsevern.

Kommunen skulle fortsatt ha ansvaret for det lokale helhetlige hjelpetilbudet rundt den enkelte
rusmiddelmisbruker. De sosiale tjenestene beholdt ansvaret for henvisning til de nye
tverrfaglige spesialiserte tjenestene, nd sammen med fastlegene. Med gjennomfgringen av
rusreformen opphgrte kravet om kommunale egenandeler for institusjonsopphold, men det ble
innfgrt nye krav om egenbetaling fra klientene ved bruk av polikliniske tjenester (med
frikortgrense som for andre ordinzere helsetjenester).

Rusreformens formal var & styrke kvaliteten pa det generelle behandlingstilbudet overfor
rusmiddelmisbrukerne. Kvalitet forstds som tverrfaglige, helhetlige og individuelt tilpassede
tjenestetilbud (Ot.prop nr. 50 (2002-2003)) (27). Tverrfaglige spesialisert behandling innebzerer
at ogsa helsefaglige aspekter skal vektlegges pa et felt som var preget av sosialfaglige
tilneerminger (28). Helhetlig behandling henspeiler blant annet pa at bade rusmiddelmisbruk og
somatiske og psykiske lidelser skal utredes og behandles samtidig. Individuell tilpasning og
kontinuitet i behandlingskjeden ansees som en viktig faktor for 4 oppnd gode resultater.
Individuell plan ble ansett som et sentralt virkemiddel, og rutiner for varsling av overgang
mellom spesialisthelsetjenesten og kommunens fgrstelinje ble lovregulert. Den kommunale
sosialtjenesten har blant annet plikt til & samarbeide med spesialisthelsetjenesten nar de far et
varsel om utskriving av en pasient.

4.4 Reformenes resultat

Opptrappingsplanen for psykisk helse bygger pa fire hovedprinsipper: desentralisering,
likeverd, kvalitet og brukermedvirkning (REF St.meld nr.25 (1996-1997).

Styrkingen av infrastrukturen pa det kommunale nivaet var det mest sentrale malet i reformen. I
hovedsak har man nadd de kvantitative mal som ble satt pa dette feltet. For barn, unge og
voksne har tilgjengeligheten til tjenesteapparatet i kommunene gkt, og likeledes botilbudet i
kommunene. @remerking av de kommunale opptrappingsmidlene har veert et viktig virkemiddel
for & sikre denne veksten i kommunene.
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Pa spesialisthelsetjenesteniva har kapasiteten til BUP gkt betydelig, slik at dekningsgraden er
neer maltallet pa 5% pa landsbasis. P4 samme mate har DPS-kapasiteten gkt for voksne med
psykiske lidelser. Sma og perifere BUP og DPS har imidlertid store problemer med a fa adekvat
dekning med spesialister, spesielt leger. Det har veert en generell gkning i brukermedvirkning,
bade pa individniva og i noen grad pa systemniva. Det er imidlertid et stykke igjen fgr reformens
intensjoner er oppnadd.

Ved Opptrappingsplanens avslutning har man manglende kunnskap om kvaliteten/innholdet av
tjenestene. Store grupper av sma kommuner har hatt problemer med a fa en kvalitativ god
bemanning i sitt psykiske helsearbeid. Fastlegenes rolle har blitt for lite fokusert, og dette
gjelder bade for barn og voksne. Eldre mennesker med psykiske lidelser og pasienter med
depresjon og angst blir i liten grad ivaretatt av spesialisthelsetjenesten.

Figur 1. Arlig opptrapping drift. Kommune, spesialisthelsetjenesten og statlige tiltak
(millioner 2007-kroner, bortsett fra 2008-sgylen som er i 2008-kroner)
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Kilde: Statsbudsjettet for 2007 (St prp 1 2006/2007 s. 165 ) fram til og med 2007-sgylen. Den
siste sgylen, som er den eneste i 2008-kroner, er basert pa St prp 1 2007/2008.

Opptrappingsplanen for psykisk helse slik den er nedfelt i St meld.nr. 25 (1996-1997) (4) bygger
pa fire hovedprinsipper: desentralisering, likeverd, kvalitet og brukermedvirkning.
Vi vil innledningsvis se pa utviklingen eller resultatene pa hvert av disse omradene.

Desentralisering

Malet var at mest mulig av behandlingen skulle finne sted desentralisert, helst i pasienten
hjemmekommune. Dette innbar en flytting av fokus fra de tradisjonelle psykiatriske
institusjonene som skulle bygges ned. Dette er en utvikling som var godt i gang i norsk psykiatri
fgr Opptrappingsplanens start, men som denne planen forsterket ytterligere.

Malet var en omfordeling av dggnplasser, i fgrste rekke fra psykiatriske sykehjem til dggn-
plasser ved DPS. Dggnplassantallet ved sykehus, som vesentlig besto av akuttplasser og plasser
for spesialfunksjoner , skulle holdes uendret (fral996-niviet) med en mindre gkning for
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pasienter dgmt til psykiatrisk behandling. Det var en forutsetning at nedbyggingen av
sykehjemsplasser skulle ga langsommere enn oppbyggingen av DPS-plasser. Samtidig skulle
3.400 boliger for pasienter med psykiske lidelser bygges i kommunene.

De fleste kvantitative mal er nddd i lgpet av opptrappingsplanperioden. Bade dggnplass-
kapasiteten ved DPS og antallet kommunale boliger har nadd eller nesten nadd maltallene. Det
totale antall dggnplasser innen sykehussektoren har imidlertid gatt ned med om lag 13%, noe
som ikke var forutsatt. Nedtrappingen av psykiatriske sykehjemsplasser har gatt raskere enn
antatt, og i 2008 var psykiatriske sykehjemsplasser i spesialisthelsetjenesten pa det naermeste
avviklet. Den sentrale kompensasjonen for dette skulle vaere de kommunale boligene gremerket
til pasienter med psykiske lidelser, og oppbyggingen av et kvantitativt og kvalitativt sterkt
psykisk helsearbeid i kommunene. Organiseringen av de kommunale boligene har veert overlatt
til kommunene selv, med ulike boligformer og grader av tilsyn.

Gitt den store hetrogenitet i norske kommuner nar det gjelder sosiodemografiske kjennetegn og
gkonomisk baereevne, matte et nasjonalt tjenestetilbud basert pa desentralisering og likeverd by
pa store utfordringer nar vesentlige deler av dette skulle forankres i kommunene. En side ved
Opptrappingsplanen kan derfor ogsa ses som en nasjonal satsing for & kompensere for
ulikhetene i forutsetninger som er innebygget i kommunestrukturene i Norge.

Figur 2. Utviklingen i driftskostnader, personellinnsats, antall oppholdsdggn og antall
utskrivninger for dggnpasienter, og antall polikliniske konsultasjoner i psykisk helsevern
for voksne. Prosent endring i perioden 1998-2007, malt i forhold til nivaet i 1998.
Driftskostnadene er malt i faste 2006-kroner.
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For barn og unge har utviklingen veert parallell til den for den voksne befolkningen. Det har blitt
gjiennomfgrt en stor kvantitativ styrkning av personell gremerket for psykisk helsearbeid med
barn og unge i kommunene og tilsvarene for BUP-enhetene. | kommunene ble helsestasjon og
skolehelsetjeneste prioritert ut fra prioriteringen av forbyggende arbeid.

Figur 3. Utviklingen i driftskostnader, personellinnsats, antall pasienter og antall

polikliniske tiltak i psykisk helsevern for barn og unge. Prosent endring i perioden 1998-
2006, malt i forhold til nivaet i 1998. Driftskostnadene er malt i faste 2006-kroner.
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Likeverdig tilbud

For at et desentralisert system skulle kunne gi en likeverdig tilbud, innbar Opptrappingsplanen
en opprustning av det lokale tjenesteapparatet gjennom utbygging av et samordnet
tjenestetilbud i den enkelte kommune hvor de enkelte tjenestene méatte koordineres for & skape
en helhet, sammen med et kommunalt boligtilbud. I tillegg matte de distriktspsykiatriske
sentrene bygges ut og bemannes slik at de kunne fungere som sentrale enheter i
spesialisthelsetjenesten, bade pa utrednings- og behandlingssiden, og som radgivere og
veiledere for det psykiske helsearbeidet i kommunene.

Det psykiske helsearbeidet i kommunene har blitt betydelig styrket og har slik sett gitt en gkt
tilgjengelighet. Tilgang pa akutte konsultasjoner hos fastlegene virker d fungere godt, men det
er mer sprikende oppfatninger om fastlegenes generelle kontakt med pasienter med psykiske
lidelser er godt nok tilpasset denne gruppen. Fastlegene gnsker seg mer veiledning i arbeidet
med voksne pasienter i gruppen med omfattende og langvarige behov for tjenester (29, 30, 31).
Klinisk dreier dette seg vel vesentlig om pasienter med rimelig stabiliserte psykotiske tilstander
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eller alvorlige personlighetsforstyrrelser. I tillegg er gnsket om gkt veiledning i arbeidet med
barn og unge med psykiske lidelser omfattende (6).

Organiseringen av det psykiske helsearbeidet i kommunene var overlatt kommunene selv, men
med en statlig fgring om at de gremerkete ressursene burde spres ut i det ordinsere kommunale
tjenesteapparatet. De fleste norske kommuner har etablert en flat organisasjonsstruktur. I en
slik struktur har en spredning av personellet i det psykiske helsearbeidet veert klart negativt for
samarbeidet. Organisatorisk virker det som en egen tjeneste for psykisk helsearbeid under en
stgrre paraply av tjenester gir de beste betingelser for en god samarbeidsfunksjon. Dette har fgrt
til bedre og mer koordinert virksomhet ikke minst i kontakten med ytre samarbeidspartnere
som DPS og BUP (32).

DPS-strukturen har blitt styrket betydelig og antallet polikliniske konsultasjoner har gkt langt ut
over Opptrappingsplanens maltall. Den faglige bredden i personellet har ogsa gkt, slik at
mulighetene for differensierte behandlingsopplegg skulle vaere bedret. Det er imidlertid fortsatt
mangel pa psykiatere og kliniske psykologer pa de mindre og perifere DPS. Disse DPS-ene
betjener ofte sma kommuner med liten gkonomisk barekraft, som pa sin side ogsa har store
vansker med 3 skaffe seg kvalifisert personell til det psykiske helsearbeidet. Dette resulterer i et
ikke optimalt faglig niva i arbeidet med mennesker med alvorlige psykiske lidelser. Samarbeidet
mellom spesialisthelsetjenesten og det psykiske helsearbeidet i kommunene har hatt en klar

gkning, men det er fortsatt et stykke vei 4 ga for Opptrappingsplanens malsetning pa dette
punktet er oppfylt (6).

Pasientene er jevnt over godt forngyd med kontakten med behandlerne bade i kommunene og i
spesialisthelsetjenesten. De er mindre forngyd med informasjonen og med samarbeidet mellom
enhetene og nivaene. Dette gjelder bade for voksne og for barn og unge og deres pargrende. For
barn og unge hadde tilgjengeligheten gkt vesentlig bade til det psykiske helsearbeidet i
kommunene og til BUP. Dekningsgraden for BUP pa landsbasis har kommet nesten opp til
maltallet pa 5% av barne- og ungdomspopulasjonen. Der er imidlertid fortsatt store regionale
forskjeller, og kommunene etterspgr ytterligere gkning av BUP's kapasitet (33).

Samarbeidet mellom fastlegene og det psykiske helsearbeidet i kommunene for barn og unge
mangler mye pa 4 tilfredstille Opptrappingsplanens intensjoner. Det kan virke som fastlegene i
fgrste rekke fungerer som henvisere av barn og unge til BUP, uten saerlig mer kontakt med det
gvrige kommunale apparatet. Fastlegene selv gir uttrykk for manglende kompetanse i arbeidet
med problemstillingene til barn og unge med psykiske problemer og lidelser.

I organisasjonsmodellene i kommunene hadde et stort flertall av kommunene valgt a organisere
det psykiske helsearbeidet for barn og unge som en integrert tjeneste ved Opptrappingsplanens
start. Mot slutten av Opptrappingsplanen hadde imidlertid om lag halvparten av disse
kommunene endret dette til 4 bli en egen tjeneste, i de fleste tilfeller i en enhet sammen med det
psykiske helsearbeidet for voksne (32). Samarbeidet mellom BUP og barnevernet har bedret

seg i Opptrappingsplanperioden, samarbeidet om enkeltsaker fungerer bra. Fortsatt har serlig
barnevernet gnsker om gkt tilgjengelighet fra BUP's side (34).

Det kan veere grunn til 3 stille spgrsmal ved om barn og unges behov blir tilstrekkelig ivaretatt
nar arbeidet organiseres sammen med arbeidet for voksne, for eksempel innen pleie og
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omsorgsektoren. Det kan vere positivt at yngre innbyggere kan nyte godt av den kompetansen i
psykiske helsearbeid som finnes for voksne, men spgrsmalet er om det blir tilstrekkelig fokus
pa arbeidet for denne gruppen, og om samarbeidet med de ordinzere tjenestene for barn og unge
blir ivaretatt pa en god mate (32).

Gitt den uttalte desentraliseringen som Opptrappingsplanen har lagt opp til og den norske
kommunestrukturen kan det vaere tvilsomt om likeverd i betydningen likt behandlingstilbud vil
vaere oppnaelig (6).

Kvalitet

Et kvalitativt godt behandlingstilbud skulle veere det tredje prinsippet. Helsemyndighetene var
imidlertid mindre presise med i definere dette. Et desentralisert kommunalt helsetilbud setter
store krav til at det bygges opp et system som har en tilstrekkelig faglig kompetanse i de ulike
ledd for & sikre et kvalitativt godt tilbud. Derfor matte det bli en oppgave for myndighetene a
sgrge for at den enkelte kommune og DPS hadde ngdvendig tilgang pa kvalifisert personell.
Dette fordret en utbygging av det helsefaglige utdanningstilbudet.

I Opptrappingsplanperioden har myndighetene gkt utdanningskapasiteten for relevante
faggrupper som leger, psykologer og hggskolekandidater i helsefag. Myndighetene har langt pa
vei lykkes og det er sikret et rimelig godt rekrutteringsgrunnlag til stillinger i de psykiske
helsetjenestene. Malet for utdanning av leger er for eksempel nadd. Likeledes har
hggskolesystemet utdannet et tilstrekkelig antall kandidater som kan gd inn i psykisk
helsearbeid. Fortsatt er det imidlertid mangel pa psykologer i forhold til maltallet.

Selv. om maltallene for de ulike utdanningsgruppene stort sett er nddd, er ikke dette
ngdvendigvis tilstrekkelig for & oppfylle malene om likeverdighet i tilgjengelighet og kvalitet.
Analysene viser at sma kommuner sliter med a rekruttere kompetent helsepersonell til det
psykiske helsearbeidet, og sma og perifere DPS og BUP har tilsvarende rekrutteringsproblemer
(35). Ikke minst gjelder dette legespesialister. Dette innebeerer at tilgjengeligheten til tjenestene
ikke er lik i alle kommuner. Det betyr ogsa at kvaliteten pa tilbudet vil variere da
spesialisthelsetjenestens muligheter til & gi adekvat radgivning til kommunene varierer. Men det
er ikke bare det kvantitative rekrutteringsgrunnlaget som er avgjgrende for kvaliteten av
tjenestene. Det faglige innholdet i utdanningene er ogsa viktig. Vi vet lite om innholdet av denne
utdanningen i forhold til de faglige behovene som eksisterer i kommunenes og
spesialisthelsetjenestenes tilbud. Det eneste vi vet er at studietilbudene varierer.

Den skjevfordeling som synes 4 veere mellom kommuner og regioner med hensyn til
tilgjengelighet og kvalitet, bedres ikke ved at fastlegene fgler at de har utilstrekkelig kompetanse
til & gi adekvat behandling til to av Opptrappingsplanens hovedgrupper: barn og unge og voksne
med de alvorligste lidelsene (36).

Brukermedvirkning

Brukermedvirkning har veert den fjerde sentrale malsetning i Opptrappingsplanen. Det har veert
en positiv utvikling i bruk av individuell plan for pasienter med omfattende og langvarige behov
for tjenester. Dette verktgyet setter nettopp brukeren i sentrum, og pa individuelt niva har
brukermedvirkningen for den prioriterte gruppen hatt en klar gkning. Hvor stor pavirkning den
enkelte pasient faktisk har pa egen behandlingssituasjon, vil variere med sykdommens
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alvorlighetsgrad og tjenestenes kompetanse. Enda mer effektivt kan det virke som opprettelsen
av ansvarsgrupper for de samme pasientgruppene har veert. Disse gruppene med en definert
kontaktperson for pasienten skulle bestd av personell fra bade de psykiske helsearbeidet i
kommunen og fra spesialisthelsetjenesten (6).

De foresatte til barn og ungdom opplever a bli hgrt og mener at de anses som sentrale
samarbeidspartnere til helsestasjonstjenesten og til PP-tjenesten. De foresatte mener de har god
mulighet til & pavirke PP-tjenestens arbeid og beslutninger. Det er ubetydelig endring i disse
vurderingene fra 2003/2004 til 2006 (30).

Samarbeidet med det kommunale psykiske helsearbeidet om egen situasjon og forslag til tiltak
har endret seg lite for voksne brukere fra 2003/2004 til 2006. I det samme tidsrom er det en
tendens til gkt brukerstyring av de kommunale dagsentra (37).

Brukerorganisasjonene oppfatter stgttegrupper og selvhjelpsarbeid som sitt viktigste
arbeidsomrade i kommunene, mens deltagelse i helse- og sosialpolitiske beslutninger blir sett pa
som sekundeert. Det er en klar tendens til at brukerorganisasjonene opplever lettere tilgang til
det psykiske helsearbeidet i sma kommuner, samtidig som samarbeidet er mer omfattende med
stgrre kommuner. Generelt er det en positiv utvikling i samarbeidet. Men fortsatt har over
halvparten av de minste kommunene ikke noe slikt samarbeid. Den mest sannsynlig
forklaringen er nok at at brukerorganisasjonene ikke er etablert i mange sma kommuner (37).

Pa spesialisthelsetjenesteniva (DPS) var et klart flertall av pasientene (85%) ganske eller sveert
godt forngyd med behandlernes respekt for pasientens synspunkter og deres evne til "a lytte og
a forstd”. Det er usikkert om dette er et uttrykk for aktiv medvirkning i behandlings-opplegget.
(38) . En evaluering av dggnenheter for voksne bekrefter den positive vurderingen av kontakten,
mens 40 % har en negativ vurdering av utskrivning og innflytelse pd behandlingsopplegget (39).
En undersgkelse av barn og unge/deres foresatte om medbestemmelse i behandlingsopplegget i
BUP viste at ca. 80% var forngyd. Det var ingen forskjell pa vurderingene til de foresatte og
barna/de unge (29).

P4 systemniva er det to arenaer for brukermedvirkning i spesialisthelsetjenesten: brukerutvalg i
helseforetakene og kontrollkommisjonene i de enkelte institusjonene (18).

Brukerutvalg er hjemlet i helseforetaksloven §35 (8). Det har under opptrappingsplanperioden
funnet sted en statlig styrking av midler til brukerorganisasjonene. I 2009 budsjettet er det lagt
inn i alt 44 millioner NOK til bruker- og pargrendetiltak (40).

Hva har fungert godt?

Styrking av infrastrukturen pa det kommunale nivaet var det mest sentrale mal i reformen. I
hovedsak har man nadd de kvantitative mal som ble satt for Opptrappingsplanen nar det gjelder
styrking av infrastrukturen for det psykiske helsearbeidet i kommunene. I fgrste rekke har man
styrket antall tjenestedrsverk i kommunene og et desentralisert botilbud. For barn og unge med
psykiske vansker har tilgjengeligheten til tjenesteapparatet i kommunene gkt. Spesielt innenfor
helsesgstertjenesten har bemanningen gkt kraftig. Det har veert en utvidelse av denne tjenesten,
med gkt fokus pa forebygging. Pa individniva er pargrende til barn og unge som hovedregel godt
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forngyd med behandling og samarbeid innen det psykiske helsearbeidet i kommunene. For
voksne har ogsa det psykiske helsearbeidet i kommunene blitt betydelig styrket.

Arbeidet med individuelle planer og opprettelse av ansvarsgrupper har hatt en klar gkning.
Samarbeidet mellom fastlegene og resten av det psykiske helsearbeidet i kommunene virker
ikke a fungere godt nok enda. Botilbudet for mennesker med psykiske lidelser i kommunene har
hatt en massiv gkning, men det er ingen oversikt kvaliteten pa tilbudene (bemanning,
bofellesskap). A fa oversikt over dette blir en sentral oppgave i etterkant av reformen.

@remerking av de kommunale opptrappingsmidlene har vaert et viktig virkemiddel for a sikre
veksten i infrastrukturen i de psykiske helsearbeidet i kommunene (41). Fra kommunene
uttrykkes det nd bekymring for tjenestene nar gremerkingen ble avsluttet i 2009 (42) . Det
virker a veare en funksjonell fordel & ha samlet det psykiske helsearbeidet i \en enhet framfor a
spre ressursene ut i det kommunale tjenesteapparatet.

Pa spesialisthelsetjenesteniva har kapasiteten til BUP gkt betydelig pa grunn av bemannings-
gkningen, slik at dekningsgraden er nzer maltallet pa 5% pa landsbasis (33).

Det hefter fortsatt et betydelig problem ved at legedekningen pa sma og perifere BUP til dels er
meget darlig. Dette pavirker bade kvaliteten av vurderinger og behandling og ikke minst
kvaliteten pa veiledning til helsearbeidet i kommunene. Selv. om BUP's kapasitet har gkt, er
etterspgrselen fra de kommunale tjenestene omtrent like stor som tidligere (6).

Pa samme mate har DPS-kapasiteten gkt for voksne med psykiske lidelser. Antallet polikliniske
konsultasjoner har gkt i betydelig grad. Imidlertid er problemet med legedekning det samme
som for barn og unge - sma og perifere DPS sliter med 4 ha en adekvat bemanning pa
spesialistsiden. Dggnkapasiteten pa DPS har gkt i trdd med malsetningen.

Det har veert en bedring i samarbeidet mellom DPS/BUP og det psykiske helsearbeidet i
kommunene, men ogsa her er det et stykke igjen fgr intensjonene til reformen er oppnadd.
Samarbeidet om enkeltpasienter virker a ga best, mens et mer systematisk opplagt samarbeid er
mindre utbygd.

Det har vert en generell gkning av brukermedvirkningen, bade pa individuelt niva og i noen
grad pa systemniva. Det er imidlertid fortsatt et stykke igjen fgr reformens intensjoner er
oppnadd.

Det har vert en omfattende gkning av utdannelseskapasiteten for relevante grupper innen
helsetjenestene, spesielt innen hggskolesektoren. Kvaliteten av disse utdannelsen vet vi
imidlertid lite om.

Hva har fungert mindre bra

Ved opptrappingsplanens avslutning har man en manglende kunnskap om kvaliteten/innholdet
av tjenestene (6). Opptrappingsplanen var en omfattende styrking av infrastrukturen med
betydelige gkonomiske midler og ledet av kvantitative maltall. Undersgkelser av brukernes
tilfredshet med tjenestene er i hovedsak kvalitative med fa respondenter, og lite egnet til
generaliseringer. Det er imidlertid et inntrykk at informasjon til pasientene spesielt fra
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spesialisthelsetjenesten oppfattes som darlig. Det er tydelig at den store gruppen av sma
kommuner har hatt problemer med & fa en kvalitativ god bemanning i sitt psykiske helsearbeid.
Samtidig er det grunn til d tro at de samme kommunene har hatt et problem med a framskaffe
avanserte bolgsninger for pasienter med omfattende og langvarige behov for tjenester. I verste
fall havner en del pasienter med alvorlige psykiske lidelser der hvor den faglige kompetansen er
lavest.

Fastlegenes rolle i reformen er for lite fokusert. Disse har en sentral rolle i det psykiske
helsearbeidet i kommunene. Fra evalueringen vet vi at det gvrige psykiske helsearbeidet i
kommunene vurdere fastlegenes involvering i arbeidet som for liten. Dette gjelder bade for barn
og unge og for voksne. Fastlegenes arbeidssituasjon kan i noen grad vanskeliggjgre et mer
utstrakt samarbeid. Det ser imidlertid ut til at en viktig barriere for stgrre engasjement fra
fastlegenes side er en fglt mangel pa faglig kompetanse pa psykiske lidelser, spesielt nar det
gjelder barn og unge.

Tross gket brukermedvirkning har ikke medvirkningen nadd det nivaet reformens intensjoner la
opp til. Dette gjelder bade pa det individuelle nivaet, men spesielt pa det institusjonelle nivaet.

Antallet dggnplasser i sykehus har sunket, mot forutsetningene i Opptrappingsplanen som la
opp til status quo pa dette feltet. Antallet dggnplasser pa DPS har gkt svarende til maltallet,
mens reduksjonen i sykehjemsplasser har gatt vesentlig raskere enn forutsatt (33) . Vi ma anta
at en rekke sykehjemsplasser har blitt konvertert til dggnplasser ved DPS. Samtidig har antallet
boliger i kommunene gkt vesentlig og i rimelig samsvar med maltallet. Kvaliteten pa og bruken
av dggnplassene utenfor sykehus, vil i stor grad ha betydning for bruken av dggnkapasitet i
sykehus, spesielt akutte dggnplasser. Disse forholdene er det helt sentralt a f3 kartlagt (6).

DPS har fatt en mer sentral rolle i spesialisthelsetjenesten, men malet om at alle innleggelser
skulle ga gjennom DPS er pa ingen mate oppfylt. Kun 20% av henvisningene til innleggelse kom
fra DPS. En vesentlig arsak er rimeligvis at mange DPS har lege tilgjengelig bare pa dagtid (38).

Pasientgrupper som "faller mellom stolene”

Opprappingsplanens fokus har vaert pa psykisk helse hos barn og unge og pa voksne pasienter
med "sammensatte og langvarige behov for tjenester”. Den gruppen som i fgrste rekke har falt
utenfor er eldre mennesker med psykiske lidelser. I Norge tas disse hand om i et kvalitativt godt,
men kvantitativt lite segment av spesialisthelsetjenesten - alderspsykiatrien. Denne tjenesten
opererer bade dggnplasser og ambulante tjenester. Tjenesten har kapasitet til i fgrste rekke a
behandle de darligste av eldrebefolkningen med psykiske lidelser. Om og hvor resten av
eldrebefolkningen med psykiske lidelser far hjelp, vet vi lite om. Kun 7 % av pasientene ved DPS
var over 60 ar og 2% var over 70ar. Med den stigningen av antallet personer i disse
aldersgruppene som er i vente ma dette tilbudet radikalt forbedres.

En annen gruppe er pasienter med depresjon og angst som har et problem med a bli prioritert
behandlingsmessig ved DPS, som ma prioritere de mer tidkrevende gruppene med alvorligere
lidelser. En del pasienter med angst og depressive tilstander far tjenester hos
privatpraktiserende spesialister i psykiatri og klinisk psykologi, uten at vi kjenner kapasiteten
pa disse tjenestene i forhold til det behov som eksisterer. Det vi vet er at dette tilbudet er sveert
skjevfordelt nasjonalt med en konsentrasjon i Oslo- og det sentrale @stlandsomradet.
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Evaluering av rusreformen i Norge

[ den politiske behandlingen av Rusreformen, la Stortinget til grunn at reformen skulle evalueres
innen utgangen av 2006. Hensikten med evalueringen var a fa kunnskap om hvordan reformen
fungerte etter tre ars virke. Evalueringen ble gjennomfgrt av IRIS (International Research
Institute of Stavanger 2006).

"Sorge for”-ansvaret for tverrfaglige spesialiserte tjenestene

Evalueringen viser at de regionale helsetiltakene i perioden 2004 - 2006 gkte budsjettene til de
samme tjenestene med ca. 40 prosent (nominell vekst). @kningen i ressursbruken har veert
rettet mot a styrke den helsefaglige bemanningen og styrke vurderings- og
behandlingskapasiteten. Det skjedde samtidig en meget sterk gkning i antall henvisninger rett
etter reformen, noe som etter hvert flatet ut (28).

Selv om overgangen til nye roller, systemer og rutiner for henvisninger kom rakst pa plass, viser
evalueringen at det er store forskjeller i hvor stor andel av de henviste pasientene som gis rett til
ngdvendig helsehjelp, hvilket bryter med de helsepolitiske malene om lik adgang til spesialiserte
tjenester uavhengig av bosted.

Det skjedde ikke noen forskyvning av langtidsbehandling til korttidsbehandling og fra dggn- til
poliklinisk behandling. Tallet pa dggntiltak gkte med atte prosent i perioden 2004 til 2006. I
samme periode var det kun marginale endringer i lengden pa behandlingstider. Det var en vekst
i antall arsverk bade i dggntiltak og i poliklinikker, der veksten er sterkest i yrkesgrupper med
helsefag.

Om klientene i rustiltak

Sammenlignet med 2003, har ikke reformen i 2006 fgrt til bedring av klientenes generelle
livssituasjon ndr det gjelder gkonomi og boforhold. Det har skjedd en gkning av bostedslgse i
denne perioden. Det er registrert en liten gkning i andel med psykiske helseproblemer.

Andelen som har fatt gjentatte og omfattende tilbud fra spesialisthelsetjenesten gkte noe, mens
ventetiden pa behandling gkte i samme periode, szerlig korttidstiltakene. Det har skjedd en
gkning i samarbeidet mellom spesialisthelsetjenesten og kommunene rund den enkelte klient og
koordineringen er generelt styrket.

Feerre klienter far dekket behovet for (1) utredning og behandling pa somatiske sykehus, (2)
aktivisering og dagtilbud og (3) legemiddelassistert behandling (LAR). Flere klienter far dekket
behovet for (1) lavterskeltilbud i kommunene og (2) psykiatriske ungdomsteam.

Det kommunale ansvaret etter rusreformen

Netto driftsutgifter til kommunale rustjenester har i 2005 gkt med 12 prosent etter
rusreformen. Det samme har kommunale arsverk (6%). Unntaket er Oslo som har hatt en
nedgang bade i driftsutgifter og antall arsverk.

Ansatte i den kommunale sosialtjenesten opplyser at de henviser omtrent pa samme niva som
for rusreformen, men at de ikke har oversikt over henvisninger fra fastleger. Sosialtjenesten har
generelt darlig informasjon om oppfglgingen av klienter som er henvist fra fastleger. Utover
dette opplever ansatte i de sosiale tjenestene liten eller ingen endring i ansvaret for
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rusmiddelmisbrukerne. En tredjedel mener at samhandlingen med spesialisthelsetjenesten er
bedret som fglge av rusreformen. Utover dette er erfaringene delte nar det gjelder
sosialtjenestens oppfatning av forbedring eller forverring av spesialisttjenestens behovsdekning.

Utviklingsbehov innen servicesystemet

Opptrappingsplanen for psykisk helse har veert en kvantitativ styrkning av infrastrukturen i de
psykiske helsetjenestene bade i kommunene og innen spesialisthelsetjenestene. Kvaliteten av og
innholdet i tjenestene har vi liten oversikt over. En overordnet malsetning bgr vere arbeidet
med a gke kunnskapene om dette. Slik kunnskap vil gi beslutningsgrunnlag for fortsatt utvikling
og dimensjonering av bade det psykiske helsearbeidet i kommunene og innen
spesialisthelsetjenestene.

Det er et dpenbart behov for a styrke det formaliserte samarbeidet mellom spesialisthelse-
tjenestene (spesielt DPS og BUP) og det psykiske helsearbeidet i kommunene. En del vil en
kanskje ikke kunne oppnas uten en ”sentralisert desentralisering” med sammenslding av det
psykiske heksearbeidet i flere kommuner til en "helsekommune” som pa sin side samarbeider
med et DPS/BUP som har god spesialistkompetanse og god kontakt med sykehusavdelinger.

Fastlegene i kommunene ma trekkes mer aktivt med i det kommunale samarbeidet om personer
med psykiske lidelser, ikke minst innen gruppen barn og unge. Utvidet stgtte og veiledning fra
DPS/BUP vil sannsynligvis vaere den enkleste maten a opparbeide legenes kompetanse innen
fagfeltet. For a fa dette til trengs at DPS/BUP har en skikkelig bemanning med kompetente
spesialister. Dette er ikke tilfellet over alt na, og spgrsmalet om en reduksjon av antallet
DPS/BUP for a konsolidere kompetansen ma tenkes gjennom.

Boliger for mennesker med psykiske lidelser i kommunene var et sentralt grep i
desentraliseringsprosessen av det psykiske helsearbeidet. Samlet kunnskap om funksjonen av
dette botilbudet i alle landets kommuner finnes ikke i dag. Denne kunnskapen er helt ngdvendig
for & kunne vurdere dimensjonering og plassering av dggnplasstilbudet innen de psykiske
helsetjenestene.

[ spesialisthelsetjenen ma det sikres kompetanse og kapasitet for utredning og behandling av
spesielle grupper med kompliserte og/eller sjeldne lidelser. Alvorlig spiseforstyrrelser,
kompliserte/resistente affektive tilstander, alvorlige personlighetsforstyrrelser, pasienter med
farstegangspsykoser, kompliserte tilstander med misbruk og psykiske lidelser og lavfrekvente
lidelser i barne- og ungdomsalder er eksempler pd dette. Disse gruppene representerer store
faglige utfordringer og krever at personalet har spesialkunnskap innen feltet.

De siste arene er det derfor fra myndighetenes side lagt vekt pa at sykehusene skal spisse sin
kompetanse og sine funksjoner mot de mest spesialiserte oppgavene for spesielle malgrupper,
samtidig som DPS-ene skal dekke behovet for utredning og behandling av de fleste pasientene.
Et slagord har veert & "desentralisere det en kan desentralisere, og sentralisere det en ma
sentralisere”. Ut fra dette har det ogsa i gkende grad veert helsepolitiske fgringer for a flytte mer
ressurser fra sykehus til DPS, som altsd skal ha ansvaret for de fleste pasientene innen
spesialisthelsetjenesten for voksne.
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Pasienter med angst- og depressive lidelser har i dag et behandlingstilbud som vi i liten grad vet
om er tilpasset behovet. Fastlegene behandler dpenbart stgrstedelen av denne pasientgruppen.
En andel av denne gruppen vil ha et behov for vurdering og behandling av
spesialisthelsetjenesten. Dette behovet skal dekkes av privatpraktiserende spesialister og DPS.
DPS har problemer med & prioritere disse tilstandene, gitt DPS’ overordnete prioritering av
pasienter med alvorlige tilstander med store og langvarige behov for tjenester. @kt kapasitet hos
privatpraktiserende spesialister kan bidra til & dekke dette behovet. De privatpraktiserende
spesialistene er imidlertid saerdeles skjevt fordelt geografisk med en konsentrasjon i Oslo- og det
sentrale @stlandsomradet.

Eldre mennesker med psykiske lidelser tas i dag i forste rekke hand om av de kommunale
fastlegene. De alvorligste tilfellene behandles innen alderspsykiatrien i spesialisthelsetjenesten.
Med tanke pa gkningen av eldre i de nermeste tidrene vil psykiske lidelser hos eldre - ikke
minst demenstilstander - ha en formidabel gkning. De psykiske helsetjenestene i kommunene
og ikke minst spesialisthelsetjenesten er med dagens struktur sveert lite forberedt pa a mgte
denne situasjonen.

Det ma fortsatt arbeides med en gkning i brukermedvirkningen, selv om det har vert en positiv
utvikling gjennom opptrappingsplanperioden. Inntrykket er at den individuelle medvirkning i
egen behandling har kommet lenger enn medvirkningen fra brukerorganisasjonene pa
systemplan.

Den generelle kvaliteten pa nasjonale styringsdata er neppe god nok, og det ma legges arbeid i &
forbedre disse. Dels dreier det seg om a gke kvaliteten pa de data som registreres, dels om a
finne indikatorer og format for rapporteringen av disse som virker meningsfulle pa det kliniske
miljget som skal registrere dem. Tilbakefgring av data til de kliniske enhetene og den enkelte
kliniker vil veere et viktig element i dette arbeidet. Spesielt er usikkerheten om data pa tvang
bekymringsfull. Det er indikasjoner pa urimelig store forskjeller i bruk av tvang mellom
institusjoner, hvor det i dag ikke er mulig & se om dette skyldes forskjellig registeringspraksis
eller forskjellig klinisk praksis.
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Inledning

Psykiatrins inriktning har fordndrats avsevart under de senaste femtio aren. I Sverige var staten
den dominerande aktoren pa denna arena dnda fram till omkring 1970. Perioden 1850-1970 var
"de stora statliga sinnessjukhusens period”. Det var i de stora mentalsjukhusen man sag
mojligheterna till terapeutisk framgdng och det var genom anstaltsvistelsen patienten skulle
behandlas, botas och omhéndertas. Likaren var en sjdlvklar centralgestalt som bedéomde vem
som var frisk eller sjuk. Det var ocksa dessa institutioner som kritiserades nir nya synsitt vann
mark under 1960-talet. Antalet vardplatser inom mentalsjukhusen hade under flera decennier
Okat dnda till i slutet pa 1960-talet da utbyggnaden avstannade. Detta kom att underlatta
overgangen till en psykiatrisk vard integrerad inom 6vrig halso- och sjukvard. En ny inriktning
inom psykiatriomradet kom att utmejslas och som skulle ersitta de stora mentalsjukhusen. En
vardorganisation med sektorskliniker och Oppenvardsmottagningar vaxte fram i vilken
stordriften skulle erséittas med 6ppenvard och med férebyggande insatser organiserade i filialer
ute i lokalsamhallet. Forebilden fanns framfor allt i den amerikanska satsningen pa sa kallade
community mental health centers. Denna utveckling inom den psykiatriska varden motsvarades
inte av nagon expansion av socialt stod, nya boendeformer, hjilp till sysselsattning.
Malsittningen med den psykiatrireform som forbereddes i borjan av 1990-talet var darfor att
etablera sadana stédformer i kommunerna i syfte att forbattra psykiskt funktionshindrades
livsvillkor - samtidigt som landstingens verksamhet inom vard och behandling skulle renodlas.

5.1 Reformen

Nar den svenska psykiatrireformen infordes 1995 bidrog den till att ett nytt filt markerades
inom det svenska vilfardslandskapet. Reformen baserades pa ett antal ambitiésa normer som
att kunna "leva som andra”, kunna ha valfrihet, integritet och sjalvbestimmande. Allt detta
innebar hoga forvantningar om arbete, meningsfull fritid och mycket annat. Malgruppen kom
ocksa att omdefinieras som psykiskt funktionshindrade vilket bidrog till att positionera gruppen
inom socialtjdnstens ansvarsomrade. Genom projekt och férséksverksamheter, bekostade av
statliga stimulansmedel, skulle berdrda aktérer kunna omsitta goda idéer i konkreta
verksamheter. Nagon ny eller radikalt forandrad lagstiftning infordes inte. De normativa
principerna fortydligades genom hogre socialpolitiska ambitioner, men diaremot forblev de
regulativa principerna vaga eftersom endast marginella forandringar gjordes i socialtjanstlagen.

Reformens intentioner

Psykiatrireformen kom att i hog grad inriktas pa vard och stod i 6ppna former. Manniskor som
lider av allvarliga psykiska sjukdomar hade samre levnadsférhallanden jamfort med bade fysiskt
funktionshindrade och befolkningen i O6vrigt, konstaterades i den utredning som foregick
reformen (1). De hade sdmre boendeférhallanden, ekonomi, utbildning; de var mer drabbade av
arbetsloshet, ensamhet och isolering och hade torftigare fritid. Psykiskt sjuka personer fick inte
heller den hjalp till rehabilitering som forespeglades enligt den s.k. arbetslinjen. De
policyintentioner som psykiatriutredningen formulerade handlade om normaliserade livsvillkor,
integritet, valfrihet och autonomi fér den enskilde. Konsekvenserna av en psykisk storning i
termer av funktionshinder och handikapp liksom markeringar av virdet av sociala insatser ute i
samhillet betonades. Aven arbetslinjen, dvs. att insatser ska utformas s att de stirker den
enskildes mojligheter till arbete, skulle enligt utredarna gélla fullt ut for malgruppen. Daremot
namns knappast samhallsskyddsaspekterna.
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Reformens relation till andra politikomraden

Psykiatrireformen genomfordes ett ar efter det att en handikappreform inforts ar 1994. Enligt
lagen om sarskilt stdd och service till vissa funktionshindrade, LSS, som kodifierade reformen
hade personer med omfattande funktionshinder och stora svarigheter i vardagen ratt till tio
olika slags stdd, varav personlig assistans dr den mest kidnda. I férarbetena till psykiatrireformen
hade man forhoppningar om att ett stort antal psykisk funktionshindrade skulle kunna tillhdra
den aktuella malgruppen, men villkoren for att fa stod formulerades sa strikt att endast en
mindre grupp psykiskt funktionshindrade hade ratt till stod. Efter det att vissa fortydliganden i
LSS gjorts blev det ocksa klart att de behov i vardagen som personer med psykiskt
funktionshinder normalt ansags ha inte nadde upp till den niva som kravdes for att fa LSS-
insatser.

Psykiatrireformens retorik gick ut pa att dven psykiskt funktionshindrade skulle omfattas av
arbetslinjen. Under 1990-talet utvecklades dock arbetslinjen i riktning mot att individen
forutsattes ha ett eget ansvar att gora sig "job ready”. Detta har i kombination med begransade
ersattningsperioder tolkats som ett skifte fran en arbetslinje till en aktiveringslinje i vilken
individens skyldigheter att arbeta blir tydligare samtidigt som det inte finns tillrackligt manga
arbeten att soka (2). Denna aktiveringslinje kom till stor del att bedrivas pa kommunal niva.
Arbetsmarknadspolitiken har ndmligen under det senaste decenniet delats upp i en statlig del
med program for dem som ar etablerade pa arbetsmarknaden och som har ratt till ersattning
fran arbetsloshetskassa och i en kommunal del for dem som dnnu inte etablerat sig och har laga
ersiattningar eller forsorjningsstod (3). Darmed kom kommunernas social- och
arbetsmarknadspolitik att integreras, vilket moéjliggjordes av den forandring i socialtjanstlagen,
SoL,, som genomfordes i slutet av 1990-talet och som tillat socialtjdnsten att stilla krav pa att de
som far forsorjningsstod (framforallt unga personer) maste arbeta i kommunala arbetsprojekt
eller delta i utbildningsprogram (4). Intresset forskots fran arbetsmarknadens strukturella
aspekter till individens brist pa fardigheter, arbetsmoral, flexibilitet osv.. Dessa forandringar
gjorde det svarare att inkludera psykiskt funktionshindrade i arbetslinjen.

Psykiatrireformen och dess genomforande paverkas ocksa av de forandringar som genomfordes
i sjukforsdkringen och fortidspensionssystemet fran mitten av 1990-talet och framat. Dessa
forandringar innebar en alltmer strikt bedomning av sjukdomsbegreppet och begreppet
arbetsformaga for att fa sjukpenning, vilket gjort att det sociala skyddsnétet blivit grovmaskigt
for personer med psykiskt funktionshinder. Dartill kommer att neddragningen av vardplatser
inom slutenvard inom psyKkiatrin stéller storre krav pa allvarlig psykisk ohélsa for att fa plats
inom den psykiatriska varden (eller for att fa en adekvat vardkontakt inom primarvarden).

Malgrupper

Psykiatriutredningen, som forberedde reformen, anlade en bred syn pa reformens malgrupp.
Utdver symtom och behov av psykiatrisk behandling, skulle dven den sociala behovsbilden och
de sociala konsekvenserna av den psykiska storningen beaktas, dvs. funktionshindret. Det blev
darfor svart att finna precisa definitioner och rimliga avgransningar av vilka som skulle omfattas
av reformen ndr regeringen presenterade sin proposition i mars 1994 (5). Enligt
psykiatriutredningen rorde det sig om ca 40 000 personer med allvarliga psykiska storningar
(framforallt psykoser) och med dokumenterad arbetsoférmaga med fortidspension som resultat
samt personer med lattare psykiska diagnoser med behov av sysselsdttning och
kontaktskapande verksamhet (1). Den terminologi som anvindes av psykiatriutredningen var
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genomgdende “psykiskt storda”’, men regeringen talade i sin proposition om “psykiskt
funktionshindrade”. Det enskilt viktigaste inslaget i reformen var att fortydliga socialtjanstens
ansvar for sociala insatser till personer med psykiskt funktionshinder. Manniskor med psykiska
funktionshinder omnidmndes sarskilt i socialtjanstlagen, vilket innebar att kommunerna fick
ansvar for fragor som sysselsittning och boende for personer med psykiskt funktionshinder.
Propositionen godkindes av en enig riksdag i juni 1994.

Under ar 2003 begicks ett antal valdsdad av personer med psykisk storning. Detta bidrog till att
Regeringen tillsatte en utredning, Nationell psykiatrisamordning, som skulle underséka om det
funnits brister i bemoétande och behandling inom den psykiatriska varden och socialtjanstens
verksamhet som kan ha haft betydelse for valdsdaden. Brister i vard och stod till manniskor med
psykiskt funktionshinder var forvisso sakférhadllanden som lag till grund for 1995 ars
psyKiatrireform, men nu sattas fokus till stor del pa relationen psykisk stérning - valdsbrott.
Malet om autonomi for den enskilde maste balanseras mot frigan om medborgarnas ratt till
skydd. Det treariga uppdraget innebar bl.a. att ldmna forslag pa “hur forhindra valdsbrott
utforda av psykiskt sjuka personer”. I 6vrigt omfattade uppdraget en rad problemomraden som
t.ex. att se over fragor som ror arbetsformer, samverkan, samordning, resurser, personal och
kompetens inom vard, social omsorg och rehabilitering av psykiskt funktionshindrade - och att
formulera strategier for kvalitetsutveckling och utvecklingsarbete (6). Malgruppen var
"personer med allvarliga psykiska sjukdomar och psykiskt funktionshinder, samt barn och
ungdomar som riskerar att utveckla sddana sjukdomar och funktionshinder” (7). Andra problem
handlade om att héja ambitionsnivan och att skapa rutiner for att utveckla varden genom att
inféra och sprida kunskap om béttre och mer verkningsfulla metoder (7).

Reformens styrformer enligt policyintentionerna

Strategin for att astadkomma de asyftade férdndringarna med psykiatrireformen bestod i en
kombination av regler och ekonomiska incitament. Férutom preciseringar i Socialtjanstlagen
inférdes bestimmelser i lag om att kommunerna efter viss tid maste betala varden for patienter
i psykiatrisk heldygnsvard som av lakare bedomts utskrivningsklara. En skattevaxling av pengar
skulle ske fran landstingen till kommunerna for att underldtta att anordna sociala insatser.
Ytterligare ekonomisk stimulans skulle ges via ett tidsbegransat statsbidrag med framsta syfte
att paskynda utvecklingen av nya arbetsformer inom socialtjdnsten. Reformen tradde i kraft
forsta januari 1995, men i praktiken borjade férandringsarbetet i kommunerna senare. Ett annat
inslag i styrningen var att Socialstyrelsen, som statlig myndighet, fick en central roll som
forandringsagent for att formedla, férankra och félja upp reformens policy.

Den styrform som Nationell psykiatrisamordning lanserade var en kombination av styrning
genom ekonomisk stimulans, myndighetsstyrning och delvis genom ideologi. De lokala aktorerna
hade stor frihet att sjalv bestdimma vilken sorts verksamhet man skulle bygga upp (delvis med
hjalp av stimulanspengar), vilka metoder man skulle anvidnda sig av, hur strategin gentemot
andra aktorer skulle se ut eller vilken typ av kunskap man ville ge sin personal. Ytterligare en
styrform som anvandes var tillsyn av kommunernas verksamhet via Socialstyrelsen och landets
lansstyrelser for att undersdka om kommunerna hade infriat reformens policyintentioner.
Kunskapsstyrning genom att stimulera natverk som sprider kunskap om relevanta behandlings-
och samverkansformer horde ocksa till bilden. Det behovdes enligt Nationell
psykiatrisamordning en nationell vision och en kraftfull statlig styrning i syfte att jaimna ut de
stora kvalitetsskillnader inom psykiatriomradet som fanns i landet (7).
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Det sammantagna intrycket ar att bade direkt och indirekt styrning forekommit kombinerat med
stor frihet for de lokala aktorerna att utforma verksamheterna. Men statliga aktorer som
regeringen, Nationell psykiatrisamordning och sedermera Socialstyrelsen, drev pa i
tillampningsprocessen. Det sammanhallna vardideologiska program som lanserades i samband
med psykiatrireformen kom efter hand att tunnas ut. Exemplen pa direkt styrning ar fa - det
tydligaste exemplet ar lagbestimmelserna om 6ppen psykiatrisk tvangsvard fran 2008, som en
moijlighet for psykiatrin att anvédnda sig av vid behov.

5.2 Servicesystemet

Nar reformen beslutades i riksdagen fick kommunerna ett fortydligat ansvar for de psykiskt
funktionshindrades boende, sysselsittning och rehabilitering samt fritid och landstingen skulle
renodla sin verksamhet till att handla om vard och behandling. Myndigheter som t.ex.
forsakringskassan och arbetsformedlingen fick inte ndgon central roll i reformen. Detta kom att
drabba framfor allt rehabiliteringsomradet; foljden blev att ingen av aktérerna kom att uppfatta
arbetslinjen som viktig for psykiskt funktionshindrade.

Lagstiftning

[ hdlso- och sjukvardslagen, HSL (8), som dr en ramlag, sags att malet med halso- och sjukvard ar
en god halsa och en vard pa lika villkor for hela befolkningen. Under senare ar har detaljregler i
lagen okat, vilka bl.a. syftar till att starka patientens stillning genom att kunna vélja mellan olika
behandlingsmetoder - och i vissa situationer ha ratt till en andra bedémning av en annan lakare.
Bestimmelser om vard utan patientens samtycke finns i lagen om psykiatrisk tvangsvard, LPT
(9) och i lagen om rattspsykiatrisk vard, RPT(10). Sedan 1 september 2008 finns en ny
vardform, 6ppen psykiatrisk tvangsvard. Bestimmelser om detta finns i de bada tvangslagarna.
Syftet ar att patienter som skrivs ut fran tvangsvard pa sjukhus kan underkastas sarskilda
foreskrifter om t. ex. medicinering, bruk av droger, kontakt med 6ppenvarden osv.. Malet ar att
underlatta en dtergang till ett normalt liv i samhallet, samtidigt som skyddsaspekterna beaktas.
Tanken ar ocksa att socialtjinstens organisation och arbetssitt med denna malgrupp maste
utvecklas och att samarbetet mellan kommunerna och landstingen ska forbattras (11).

De krav socialtjanstlagen, SoL (kapitel 5, paragraf 7 och 8) specifikt stiller pa kommunerna nar
det giller psykiskt funktionshindrade ar att socialndmnden ”skall verka for att manniskor som
av fysiska, psykiska eller andra skil moter betydande svarigheter i sin livsforing far mojlighet att
delta i samhallets gemenskap och att leva som andra”. Socialndmnden skall ocksa medverka till
att den enskilde far en meningsfull sysselsdttning och far bo pa ett sitt som ar anpassat efter
hans eller hennes behov av sérskilt stéd. Kommunen skall ocksa inratta bostdder med sarskild
service for de psykiskt funktionshindrade som behdver sadant boende. Ytterligare ett krav som
lagen stiller ar att "socialndmnden skall gora sig val fortrogen med levnadsforhallandena i
kommunen for manniskor med fysiska och psykiska funktionshinder samt i sin uppsékande
verksamhet upplysa om socialtjanstens verksamhet pa dessa omraden. Kommunen skall vidare
planera sina insatser for manniskor med fysiska och psykiska funktionshinder och samverka
med landstinget samt andra samhallsorgan och organisationer.

Lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade, LSS (12) ar en rattighetslag som i detalj
anger vilka grupper som har ratt till ett antal stodinsatser som uppraknas och preciseras i lagen.
Personer med psykiska funktionshinder har ratt till dessa insatser om deras funktionshinder ar

135



stora, varaktiga och medfor betydande svarigheter i den dagliga livsféringen och darmed ett
omfattande behov av stéd och service.

Fran 1 januari 2004 finns en lag om finansiell samordning (13), som ger mojlighet att bilda ett
gemensamt politiskt organ med uppgift att samordna rehabiliteringen fér utsatta grupper. Det
ar upp till de lokala samverkande parterna, kommuner, landsting, Forsdkringskassan och
Arbetsformedlingen, sjdlva att bestimma om de vill bilda ett samordningsférbund. Insatserna
inom den finansiella samordningen skall avse individer som &r i behov av samordnade
rehabiliteringsinsatser och skall syfta till att dessa uppnar eller forbattrar sin formaga att utféra
forvarvsarbete.

Sedan 2008 giller ocksa en lag om valfrihetssystem (SFS 2008:962) som innebar att den
enskilde har ratt att vdlja den leverantoér som ska utfora tjansten och som den upphandlande
myndigheten godkdnt och tecknat avtal med. Det innebdr att privata leverantorer av
socialpsykiatriska insatser, som t.ex. boenden och sysselsdttningsverksamheter, kan komma att
spela en storre roll i framtiden samtidigt som kommunens roll begransas till myndighetsbeslut,
dvs. att fatta beslut om vilka insatser som ska beviljas och att folja upp resultatet.

Ansvariga myndigheter

Det ar landstingen (17 landsting och 4 regioner) som har ansvaret for merparten av halso- och
sjukvarden. Undantag ar det ansvar som kommunerna har for hemsjukvard till dem som bor i
sarskilda boenden enligt socialtjanstlagen och LSS. Detta ansvar géller vard och behandling som
inte ges av ldkare. Staten har, bortsett fran lagstiftning och ekonomiska stimulanser, ingen direkt
moijlighet att styra sjukvarden. Socialstyrelsen har dock till uppgift att vara en radgivande aktor,
att utforma riktlinjer och att folja upp och utvirdera verksamheten. Primarvarden utgor den
forsta vardnivan och inkluderar bl.a. hdlsocentraler, distriktsskoterskemottagningar, médra- och
barnavardcentraler. Sedan 1980-talet har primarvarden, eller narsjukvarden som den ibland
kallas, betonats som sjdlva basen in den svenska sjukvarden. Nationell psykiatrisamordning
ansag ocksd att primdrvarden utgor basen i all hdlso- och sjukvard. Vad galler psykiskt
funktionshindrade ska den svara for vard som inte kraver sjukhusens medicinska och tekniska
resurser, och dir malgruppens medicinska behandling inte kraver specialistpsykiatriska
insatser (7).

Sjukvdrdsinsatser

Mot slutet av 1970-talet skedde en pataglig minskning av vardplatser inom psykiatrin. Denna
utveckling accelererade nar det ena efter andra stora mentalsjukhuset lades ner fran 1987 och
framat, men utan att motsvarande resurser i nagon storre omfattning fordelades till
oppenvarden. Aven om slutenvardspsykiatrin minskat i omfang kan man siga att psykiatrin
vidgat sin handlingsradie: dels genom att verksamheten faktisk finns i 6ppna former, dels genom
att psykiatrin vidgat sitt kompetensomrade till att omfatta allt fler personliga och sociala
problem.

Nédgon pataglig 6kning av andelen personer med allvarlig psykisk sjukdom har inte kunnat
konstateras under de senaste 10-20 aren Andelen &r relativt konstant. Daremot 6kar antalet
personer som upplever psykiska besvir som tex. nedstimdhet, oro, somnsvarigheter,
varkbesvar - sarskilt bland unga (7). Det gar inte att fa nagon tydlig bild av vare sig resultat eller
omfattning av de insatser som ges i hdlso- och sjukvarden till madnniskor med psykiska
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sjukdomar och funktionshinder. Slutenvarden har dock minskat sedan psykiatrireformen
inférdes 1995. De drygt 8 000 vardplatser som fanns att tillgd vid reformens ikrafttraidande hade
reducerats till halften efter 10 ar (7). Resursokningen inom den kommunala verksamheten
motsvarades, genom skattevaxlingen, av en resursminskning inom psykiatrin. De platser som
minskat ar i forsta hand de som anvands till frivillig vard, medan tvangsvarden varit relativt
oforandrad under den senaste tiodrsperioden. Omkring en fjardedel av slutenvardsplatserna
upptas av patienter som domts till rattspsykiatrisk vard. Eftersom en stor andel av
slutenvardsplatserna nu anvands for tvangsvard ar manga vardplatser upptagna under lang tid
och mojligheten att styra utflodet dr begransat. Uppgifter tyder ocksa pa att allt fler patienter
soker hjalp fran primarvarden (halsocentraler) for psykisk ohélsa.

For barn- och ungdomar upp till 18 ars alder finns de barn- och ungdomspsykiatriska klinikerna
(BUP), ca 70 kliniker totalt. Dessa ar organiserade pa mycket olika sitt och verksamheterna
héller skiftande kvalitet. Huvuddelen av verksamheterna drivs i offentlig regi med landsting eller
regioner som vardgivare. Det finns ocksd verksamheter som bedrivs i enskild regi pa uppdrag av
ett landsting eller en region. Patienterna och deras familjer kan ha mycket varierande bakgrund
- socialt, etniskt och kulturellt. Ca 100 000 barn, eller ca 5 procent av alla barn och ungdomar i
Sverige, traffar BUP varje ar (46).

Patienternas problematik ar ofta mangfacetterad inom BUP vilket krdver att personalen
samverkar med angriansande verksamheter, som socialtjinsten, skolhilsovarden eller
elevhilsan, barnhilsovarden, den barnmedicinska varden, barnhabiliteringen, andra BUP-
enheter och vuxenpsykiatrin. Ibland behdéver man ocksd samverka med primarvarden,
modrahilsovarden och ungdomsmottagningar, samt med andra somatiska Kliniker &an
barnkliniker, t.ex. intensivvards- eller medicinkliniker.

Sociala stédinsatser

Nar en ny socialtjanstlag hade tratt i kraft 1982 tilldelades kommunerna ett ansvar for personer
med funktionshinder. Merparten av utbudet av sociala insatser dterfanns dock vid denna tid
inom landstingspsykiatrins organisation, som ofta ansvarade for sdval olika former av
traningsbostidder som verksamheter for social samvaro och arbetsrehabilitering. Men
formuleringarna i lagen var oprecisa, tolkningsfriheten var stor och det var i praktiken upp till
den enskilda kommunen att avgéra om man ville satsa pa malgruppen och i sa fall hur dessa
satsningar skulle utformas. Detta ledde ibland till oacceptabelt stora skillnader mellan
kommunerna i fraga om utbud av insatser och kvaliteten pa dessa insatser. Den insats patienter
som skrevs ut fran mentalsjukhus fick var framfor allt stéd och service fran den kommunala
hemtjansten. Hemtjdnstinsatserna virderades ofta hogt av de fd. patienterna, men
kompletterades ofta med ett fortsatt stod fran psykiatrins 6ppenvard (14).

Boende och boendestéd

Att ha ett tillfredsstédllande boende ar ett grundldggande behov hos psykiskt funktionshindrade
Idag finns ett relativt stort utbud av sociala insatser till malgruppen jamfort med for tjugo ar
sedan. Merparten av dessa insatser ges av socialtjinsten. Samtidigt som platserna inom
psykKiatrins heldygnsvard har reducerats kraftigt under de senaste decennierna har sirskilda
boendeformer expanderat. Det hundratalet platser som i slutet av 1980-talet fanns i
gruppbostéder eller liknande verksamheter med hog bemanning hade i bérjan av 2000-talet
blivit 6ver 8 000 platser fordelat pa 850 kommunala boendeverksamheter (15,17). Sarskilda

137



boendeformer bendamns och utformas pa olika satt, men utvecklingen gar i riktning mot
fullvardiga bostader och ett stod fran personalen som bade ges i den egna bostaden och i en
naraliggande gemensamhetslokal. Det dr vanligt att dessa bostdder integreras i vanliga
bostadsomraden dar lagenheter i samma trappuppgang och i befintligt bostadsbestand nyttjas
(16).

Utmarkande for utvecklingen sedan psykiatrireformens ikrafttradande har varit en expansion av
sarskilda boenden som drivs i privat regi. S gott som hela 6kningen pa 20 procent av antalet
platser mellan 1998 och 2002 kan tillskrivas privat verksamhet finansierad av kommunala
medel. Kartldggningar visar ocksd pa en variation i storlek bland boendena; de stérsta ar mer
eller mindre ”institutionslika” (17) Under de senaste dren har ocksa intresset hos kommunerna
for nya former av boendearrangemang okat. Det kan handla om sirskilda korttids- eller
rehabiliteringsverksamheter och boendeformer for personer med sarskilt omfattande och
komplexa behov, till exempel i samband med tillimpningen av éppen psykiatrisk tvangsvard (7,
18). Forutom olika former av boenden med sarskild service tillkommer vardagsstod i den
enskildes “ordindra” boende i form av boendestéd, ndgot som ca 80 procent av Sveriges
kommuner anger att man kan erbjuda (19). Boendestdd har kommit att fa en egen specifik
profil. Det framstdr som mer mangfacetterat och aterhdmtningsinriktat &n hemtjinst och kan
inkludera stod i anslutning till aktiviteter utanfor hemmet och stdd i myndighetskontakter.
Genom framvaxten av ett flexibelt vardagsstdd har utbudet diversifierats och mdjligheterna har
okat for att kunna ge individerna ett stdd som ar anpassat till deras specifika behov. Dessutom
har boendestddet en vardideologisk inriktning som harmonierar med psykiatrireformens policy,
vilket tyder pa att statens norm- och ideologistyrning till viss del fungerat.

Arbete och sysselsdttning

Personer med psykiska funktionshinder ar en av de grupper som har liagst arbetsmarknads-
deltagande. Stodinsatser for att framja arbete och sysselsattning for psykiskt funktionshindrade
ges av bade arbetsformedlingen och kommunen. De insatser som finns inom Arbets-
formedlingens verksamhet for att hjilpa personer med funktionsnedsittning ar: offentligt
skyddat arbete, OSA, som syftar till att ge vissa grupper, framst personer med socialmedicinska
funktionshinder anstéllning med rehabiliterande inslag, lénebidragsanstdllning, anstdllning vid
Samhall, anstillning med personligt bitrdde (som innebar att arbetsgivaren far kompensation for
merkostnader som anstdllning av en funktionshindrad person medfor) samt  sdrskilt
introduktions-  och  uppféljningsstéd,  SIUS. Darutover finns  trygghetsanstidllning,
utvecklingsanstdllning, hjalp till start av ndringsverksamhet och stod till hjdlpmedel pd
arbetsplatsen. Malgruppen psykiskt funktionshindrade far i liten utstrackning del av dessa
atgardsprogram for funktionshindrade, med undantag for sarskilt introduktions- och
uppfoljningsstéd, SIUS (20). Arbetsformedlingens definition av psykiskt funktionshinder tycks
dock skilja sig fran den definition som kommunerna arbetar efter - de personer som
kommunerna frdmst ser som sin malgrupp har mer omfattande funktionshinder dn den grupp
som arbetsformedlingen ger SIUS-insatser.

Bland de insatser som kommunen ger finns t.ex. traffpunkter for social samvaro, strukturerade
aktiviteter med férvintade krav pa den enskilde att delta i vissa moment under 6verenskomna
tider, eller sysselsittning under mer arbetsliknande former. Tio ar efter det att reformen
inférdes erbjod kommunerna en relativt god variation, 72 procent av dessa erbjod malgruppen
minst tre alternativa sysselsattningsmojligheter. Nar det giller kommunernas stédinsatser vad
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giller sysselsattning har ndstan alla kommuner nagon form av verksamhet (19). Det vanligaste
ar att det finns ett traffstille; mindre vanligt ar strukturerad sysselséttning eller verksamhet
med tydlig arbetsinriktning. Ett traffstille (traffpunkt) ar vanligtvis en verksamhet som bedrivs i
en lokal dit personer med psykiskt funktionshinder kan komma for att fa en stunds samvaro. Det
ar inte ovanligt att sddan verksamhet drivs av alternativa utforare, t.ex. brukarorganisationer,
fontdnhus eller religiosa organisationer, men med ekonomiskt stdd fran fraimst kommunerna.
Verksamheten kan innebara att man planerar matlagning, bedriver caféverksamhet eller dgnar
sig at nagon fritidsaktivitet (t.ex. utflykter). Det kravs i regel inte vare sig narvaroregistrering
eller kontinuerligt deltagande.

Strukturerade sysselsdttningsformer innebar daremot en tydligare inriktning mot arbetstraning,
men séllan i form av placering i reella arbetsmiljoer, atminstone inte som ett forsta steg i
rehabiliteringen. Verksamheter med mojlighet till strukturerad sysselsiattning ingar i
insatsarsenalen hos en majoritet av kommunerna i landet. De ges vanligtvis genom specifika
verksamheter for gruppen personer med psykiskt funktionshinder, men i manga fall i form av
Oppen verksamhet, dvs. utan bistandsbeslut. Exempel pa arbetsuppgifter &r mobelrenovering,
tradgardsarbete, cateringverksamhet, somnad, snickeri och second-handforséljning. Brukarna
deltar i regel under (alltfor) lang tid i dessa verksamheter och uppféljning och malinriktade
utslussningsstrategier lyser ofta med sin franvaro.

Den mest arbetsinriktade verksamhetsformen ar den arbetspraktik som arbetsformedlingen
tillhandahaller och de atgdrdsprogram som namnts. Till detta kommer ocksa den utrednings-
och arbetsprovningsverksamhet som sker genom AF-rehabilitering i syfte att klara ut vilket
arbete personen ifrdga kan klara av. Dessa insatser kraver att individen atminstone pa sikt ar
anstallningsbar, dvs. ar motiverad till arbete, kan passa tider och klara resor till och fran arbetet
samt kan fungera i ett arbetslag och pa en arbetsplats. Ansvaret hos kommuner att ordna en
meningsfull sysselsattning ar tydligt reglerad i lagstiftningen, men hur omfattande och varierat
utbudet ska vara ar inte reglerat. Av det skilet forekommer ocksa stora skillnader mellan
kommuner nér det géller kvaliteten pa de alternativ som finns for daglig sysselsattning.

Utbudet av insatser for sysselsittning och arbete till personer med psykiskt funktionshinder
bestar framst av skyddade verksamheter utan ambition att ge stod till full delaktighet i
samhillet i form av t.ex. l6nearbete. Precis som pa boendeomradet dr det mojligt att identifiera
en tradition praglad av forestallningar om att malgruppen inte kan utvecklas och att den inte bor
utsittas for samhallets harda krav. Istéllet ligger fokus hos manga verksamheter pa att skapa en
trygg plats med 6msesidiga sociala relationer med andra méanniskor i samma situation. For
manga individer kan denna inriktning vara i linje med de upplevda behoven, men risken ar att
utformningen av verksamheterna ”laser in” personer i verksamheter som sen gor det svart for
gruppen komma ut i arbete eller bygga upp relationer utanfér socialpsykiatrins sfar.
Arbetslinjen genomsyrar inte de socialpsykiatriska verksamheterna.

Personliga ombud

Overgangen fran slutna institutioner till 6ppnare vardformer medférde att olika vard- och
stodinsatser for psykiskt funktionshindrade blev bade fragmentariska och daligt sammanhallna.
[ forarbetena till psykiatripropositionen konstaterades att stodet till personer med psykiska
funktionshinder skulle kunna férbattras om de fick stéd av personliga ombud, en svensk modell
inspirerad av Case Management. Ombuden skulle ha ett klart definierat ansvar for att den
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enskildes behov uppméarksammas och insatserna samordnas. Klienten dr uppdragsgivare och
avgor kontaktens innehdll, men samtidigt Overlappar verksamheten ibland det som ar
boendestddjarens, kontakt- eller stddpersonens eller gode mans arbete. Denna stédform, som
efter en forsoksperiod, infordes ar 2000 innebar att statsbidrag skulle betalas ut till intresserade
kommuner. Arsskiftet 2004/2005 finns ca 100 PO-verksamheter i ca 80 procent av landets
kommuner. Cirka 7 000 personer med psykiska funktionshinder hade varit klienter hos
ombuden under perioden 2001-2004. Ofta handlade det om kortvariga riktade klientkontakter
(hélften av kontakterna varade i tre manader eller mindre). Insatsen ska ges till personer med
ett omfattande psykiskt funktionshinder och med komplexa behov av vard och stéd. Det
personliga ombudet ska tillsammans med klienten identifiera dennes behov och se till att olika
huvudman planerar, samordnar och genomfor sina insatser. Ombudet ska ha en fristdende roll i
forhallande till myndigheterna och foretrada den enskilde i kontakten med dessa och se till att
klientens rattigheter blir tillgodosedda (21). Det finns ocksa uttalade officiella ambitioner om att
de personliga ombuden ska skapa kunskap om och forutsattningar for att utveckla det lokala
arbetet i de offentliga organisationerna och uppmarksamma mer generella systemfel i uppgifts-
och arbetsfordelning for dessa organisationer (22).

Parallellt med att satsningen fatt sin speciella profil har emellertid case management-metodiken
kommit att lyftas fram &ven i andra mer kliniska sammanhang inom framst den psykiatriska
Oppenvarden dir case managern, forutom samordning, dven kan ge direkta insatser. Regeringen
beslutade 2007 om en nationell utbildnings- och implementationssatsning dar ett program
skulle tas fram for att kunna tillampa en "intensiv’ och integrerad CM-metodik pa tolv platser i
landet. Till skillnad fran ombuden, som ska ha en fristdende stillning ges
stodinsatser inom vardsystemet (47).

5.3 Arbetsmetoder och samverkansformer

Valfiardsstatens organisationer ar inte helt dndamalsenligt konstruerade foér personer med
sammansatta behov trots att en del nya organisatoriska former och arbetsmodeller har
utvecklas for vard och stod till personer med psykiskt funktionshinder. Detta pekar pa ett
grundldggande dilemma i valfirdsstatens organisation. I allt vasentligt kan den beskrivas som
ett antal segment, vilka ar mer eller mindre tydligt avgrinsade fran varandra. Varje
valfardsmyndighet kan bara ta hansyn till just de behov som lagstiftningen pekar ut som den
egna myndighetens ansvarsomrade. Det innebar svarigheter att anligga en helhetssyn pa
individens problem eftersom dessa behover delas upp mellan ett flertal myndigheter beroende
pa hur gransdragningen mellan dessa aktorers ansvarsomraden ser ut. For individen ar det ofta
med stor moéda han eller hon formar skaffa sig den 6verblick som behovs for att framgangsrik
driva sin sak i detta myller av valfirdorganisationer.

Arbetsmetoder

Hdlso-och sjukvdrd

Det finns stora skillnader i psykiatrisk vard mellan olika Kkliniker i landet. Ibland ges
differentierade insatser till olika grupper i en sammanhallen organisation - pa andra hall kan
sarskilda diagnosgrupper fa mycket kvalificerad vard pa bekostnad av andra grupper (7). Medan
vissa kliniker satsar pa specialiserade insatser, oftast diagnosinriktade, och med hog kompetens,
avstar andra fran detta. Ett specialiserat utbud av insatser har manga férdelar, men kan ocksa
leda till att mer allminna och &dven forebyggande atgdrder nedprioriteras. Det kan ocksa
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forsvara samarbetet mellan den specialiserade psykiatrin och primarvardens mer
allmaninriktade insatser. Klienter kan "falla mellan stolarna” och l6pa risken att forsamras i sin
psykiska sjukdom i den man tydliga symptom kravs for att fa sddana specialiserade insatser.

Enligt Socialstyrelsen har den psykiatriska kunskapsbasen forstarkts patagligt de senaste aren.
Detta giller olika behandlingsmetoder som t.ex. samtalsbehandling och liakemedel.
Forhallningssatt och metoder for att mota manniskor i kris har provats och beforskats. Verktyg
for att folja upp verksamheterna ar under utveckling, t.ex. genom kvalitetsregister. Samtidigt
konstateras i bland annat Nationell psykiatrisamordnings slutbetinkande (7) att
utvecklingsbehov kvarstar. Det giller t.ex. slutenvarden som inte ar tillrackligt anpassad efter
gruppers och individers behov och 6ppenvarden som upplever en stor efterfragan pa insatser,
som den inte alltid kan mota. Omraden som verksamhetsuppfoljning och tillampningen av ny
kunskap om olika interventioners effekter behover utvecklas vidare (23).

Ett 6kat fokus pa 6ppenvardsformer har lett till att slutenvardspsykiatrin anvinds mer som en
sista utvdg istéllet for att vara ett centralt inslag i individens behandling, rehabilitering och
aterhdmtning. Slutenvarden har ingen tydlig roll i den samhallsbaserade psykiatrin, vilket
hdnger samman med bdde bristande resurser och otillrdckligt utvecklade arbetsmetoder.
Patienter och anhoériga beskriver ofta att dagarna i heldygnsvard mest bestar av viantan pa
maltider och enstaka samtal med nagon behandlare (7). Stora avdelningar med patienter med
manga olika typer av besvir i en olycklig blandning skapar en dalig vardmiljo. Bristen pa
sjukhusplatser inom psykiatrin har kritiserats av brukarrdrelsen som anser att platser bor
finnas tillgdngliga dven om huvudinriktningen ska vara vard och stéd i 6ppna former. Andra
kritiker har uttryckt att vardtiden har blivit for kort pa grund av bristen pa vardsplatser.

Behandlingsmetoder

De insatser som finns att tillgd vid i stort sett samtliga psykiatriska enheter, enligt en
kartlaggning fran 2009, inkluderar: beddmning, psykofarmakabehandling, tvangsvard,
psykoterapi, stodinsatser, rehabilitering, natverksarbete och anhorigstod. Personer med
schizofreni behandlas i regel med ldkemedel. Ungefar 10 procent av dessa patienter far tre eller
flera olika antipsykotiska lakemedel, vilket tyder pa att behandlingen inte dr optimal. Nar det
galler tvangsvardspatienter behandlas 92 procent med ldkemedel, 60 procent fick olika typer av
omvardnadsinsatser och 42 procent behandlas med psykologiska metoder (24, s. 305).

Belastningen pa Oppenvardspsykiatrin har 6kat, men antalet ldkarbesok har oOkat endast
marginellt. Ddremot har det skett en tdmligen stor Okning vad giller besok till andra
personalkategorier, t.ex. sjukskorterskor, kuratorer och psykologer. Denna andel utgér ca 75
procent av alla besok (24,s. 309). Brukarorganisationerna uppger att deras medlemmar ibland
far beskedet att den behandling de, enligt bade sin egen och ldkarens bedémning ar i behov av,
inte kan erbjudas eftersom resurser saknas. Framst giller det psykoterapi. Manga som kommer
till 6ppenvard idag har svarbehandlade tillstand och komplicerade besvar, men det finns ocksa
nya grupper med t.ex. depressions- och dngestproblematik som anvinder 6ppenvardspsykiatrin
(24).

Néar det giller varden av patienter med depression och dngest visar en annan undersokning fran
2009 att lakemedelsbehandling ocksd dominerar i Oppenvarden; omkring 80 procent av
patienterna som behandlades for depression och angest fick farmaka. Mojligheterna att erbjuda
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KBT motsvarade inte behoven och samtalsterapi forekommer i varierande omfattning, 11 - 50
procent av patienterna fick sddan behandling (25). I vissa regioner erbjods insatser som kan
vara komplement till behandling. I ungefar hélften av de undersokta kommunerna finns en
psykiatriverksamhet, exempelvis psykosteam eller rehabteam, som arbetar med aktiviteter med
inriktning pa den enskildes mojligheter att fa en sysselsittning, ett arbete med 16n eller att
paborja studier.

Socialtjdnst: boende och boendestidd

Den helt dominerande bilden av de sarskilda boendeformer, oftast gruppbostiader, som ges ar att
de byggts upp som ett stdd for dldre och langtidsvardade f.d. mentalsjukhuspatienter. Att 16sa
boendeproblem for langtidsvardade patienter med omfattande behov av omvardnad och omsorg
var ett av de forsta problem som psykiatrireformen konfronterades med. De kan nu ses som en
kvarstdende struktur fran 1990-talet da kommunerna till foljd av reformen tog Over
sjukhusavdelningar som visade sig svara att forandra eller utveckla. Gruppbostiderna har allt
mer borjat ifragasattas av yngre personer. Inriktningen hos de boendestddsteam varav de flesta
hade verksamhet under dagtid innebar att man arbetade med motivation och struktur som
centrala inslag tillsammans med ambitionen att féorsoka “guida” den enskilde ute i samhallet
(26).

Sysselsdttning

De triffstillen som finns i de flesta kommunerna ar i regel 6ppna for alla som vill komma dit.
Men det forkommer ocksa att kommunernas socialtjanst fattar formella bistdndsbeslut om
denna stddinsats. Denna typ av verksamhet anordnas ocksd inom brukarrérelsen och andra
ideella eller kyrkliga organisationer. Dagverksamhet med arbetsliknande inslag erbjuder mer
eller mindre arbetsliknande uppgifter. Den strukturerade sysselsattningen aterfinns framforallt
inom socialtjanstens ansvarsomrade men finns aven inom psykiatrins
rehabiliteringsverksamhet. Den arbetslivsinriktade rehabiliteringen sker ofta i samverkan
mellan olika aktoérer dar Arbetsformedlingen och/eller Forsdkringskassan alltid ar parter.
Samverkan dr vidare formaliserad pa ledningsnivd inom respektive organisation. Utbudet
aterfinns bland annat inom samordningsforbundens verksamhet och kommunernas
arbetsmarknadsenheter (AME).

Komplementér verksamhet i ndgon form t.ex. brukar- och anhoérigforeningar, sociala kooperativ,
ideella foreningar samt klubbhusrorelsen finns i halften av de undersokta kommunerna. De
verkar i allmdnhet bedriva en verksamhet med god tillginglighet for malgruppen men de
existerar under knappa ekonomiska villkor.

Under senare ar har flexibla former av boendestdd och specialiserade boendeformer etablerats,
vilket bland annat inneburit att firre personer bor i gruppboende och pd HVB-hem. Nagon
liknande utveckling syns inte pa sysselsidttningsomradet. Flertalet av kommunerna har kvar
samma verksamheter och samma innehdll som vid reformstarten. Men det tillkommer ocksa
flera exempel pa nya inslag i utbudet av insatser. Det handlar om team for personer med psykisk
storning och samtidigt missbruk, sa kallade mellanvardsformer och i nagra fall verksamheter
som drivs gemensamt av kommun och landsting (26).
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Medikaliserade arbetsformer?

Medikalisering innebar att personliga och sociala problem tolkas med hjilp av en medicinsk
begreppsapparat och att de atgarder som forslas handlar om vard och behandling i olika former
mestadels utford av medicinskt utbildad personal. En av psykiatrireformens mest
grundlaggande principer ar att behoven hos personer med psykiska funktionshinder i huvudsak
ska tillgodoses i lokalsamhallet i s 6ppna och normaliserade former som mojligt. Nar reformen
infordes radde i kommunerna brist pd personal som hade kunskap om psykiska
funktionshinder; manga rekryterades fran landstingets psykiatri. ”"De professionella
yrkesgrupper som intriadde pa faltet gjorde det till stor del utifran ett slutenvardsperspektiv.
Personalens medicinska kunnande ansags fortfarande viktigt ndr nya verksamheter skulle
etableras” (26).

Inom den specialiserade psykiatriska varden arbetade ar 2005 omkring 25 000 personer, vilket

motsvarar ca 10 procent av samtliga anstédllda inom landstingens (av vilka de flesta arbetar inom
somatisk vard).

Tabell 1. Antal anstillda inom specialiserad psykiatrisk vard ar 2005.

Likare 2100
Psykolog 2100
Sjukgymnast 250

Arbetsterapeut 500

Kurator 1600
Sjukskoéterska 6 100
Skotare 8700
Likarsekreterare 1900
Adm/ovriga 1700
Total 25 000

Kalla SOU 2006:100,Ambition och ansvar, s 442.

Givet den stora efterfragan pa psykiatrisk vard ar detta inte tillrackligt. Landstingen har
dessutom stora svarigheter att rekrytera kvalificerad personal som ldkare med
specialistutbildning och sjukskoterskor med specialistutbildning (7). I kommunerna é&r
personalsituationen inte lika anstrangd, men dar finns & andra sidan ett stort behov av att
utveckla en kunskapsbas som tar fasta pa de sociala behov malgruppen har.

Det faktum att lakemedelsbehandling tycks dominera i bade slutenvard och éppenvard kan ses
som ett uttryck for medikalisering. Fran mitten av 1990-talet och framat kan man se en tydlig
trend. Anvandningen av antipsykotiska mediciner har varit ganska stabilt under de senaste aren,
men anvandningen av antidepressiva medel har 6kat konstant och mangfaldigats i flera lander.
Anvandningen av anxiolytika har daremot varit stabilt.
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Tabell 2. Konsumtion av psykotropiska liakemedel in DDD (definierad daglig dos) per
1000 invanare

Lakemedel 1996 1997 1998 1999 2000 2009(2)
Antidepressant 34,8 32,0 37,5 41,7 48,8 71,8
Antipsychotic 9,3 7,8 8,3 8,5 8,6 8,71
Anxiolytic 17,4 16,0 16,4 16,8 17,1

Hypnotic 44,3 42,3 44,3 45,5 47,2

Kalla: Knapp, D, McDaid, D, Mossiolos, E & Thornicroft, D (2007) European Observatory on
Health Systems and Policies Series. Mental health policy and practice across Europe, s. 164. .
(2) Lakemedel - statistik for ar 2009, Socialstyrelsen, Artikelnummer: 2010-3-28

Ett 6verlag medicinsk inriktat synsatt pa individens brister och funktionsnedsattningar torde
ocksa paverka behovsbedomningsprocessen i kommunerna. I ndstan haften av kommunerna har
handliaggarna inte tilldelats ett helhetsorienterat uppdrag med uppgift att bedéma, planera och
samordna behoven i sin helhet (19). En annan faktor som har bidragit till att ett medicinskt
synsitt genomsyrat utbudet av insatserna for malgruppen ar att ldkarnas ord (och skrivna
utlatanden) vager mycket tungt nar beslut om sjukersattning, rehabilitering och arbetsprovning
fattas.

Rehabiliteringsmodeller som fokuserar individens behov relateras ofta till den sa kallade
"trappstegsmodellen”. I korthet skall den enskilde forst behandlas (psykiatrin), darefter utveckla
sin sociala formaga (socialtjansten) for att slutligen avancera till en arbetsmarknadsinriktad
niva och trana i arbetsliknande miljoer (arbetsformedlingen, forsakringskassan). Redan i
slutrapporten fran utviarderingen av psykiatrireformen papekas att rehabilitering inte skall
betraktas som en stege dir en aktdr tar dver nar en annan ar "fardig”. Istéllet liknas processen
vid ett hjul dar ekrarna symboliserar de olika insatser, som var och en for sig ar otillrackliga,
men som tillsammans ger tillracklig stadga och styrka att ta sig framat (27).

Empowerment

Brukarforeningar upplever ocksa alltfor sillan att de blir informerade om foérandringar och att
de inte far delta i beslut som roér den egna gruppen. Den nationella tillsynen, 2002-2004
redovisade att delaktighet saknas i manga fall (19). Mycket av kontakten mellan offentliga
aktorer och intresseorganisationerna har uteslutande rort planering av olika insatser dar
brukar- och anhorigorganisationerna bjudits in till olika typer av lednings- eller referensorgan.
Pa nationell nivd har dessa organisationer sedan 1980-talet regelbundet fungerat som
remissinstans och en part i samband med statliga utredningar och projekt. De sista aren har
daremot intresset for att utveckla konkreta strategier for brukarinflytande 6kat och pa allt fler
platser i landet kan man se fors6k med bland annat brukarrad, regelbundna brukarrevisioner
eller sarskilt anstdllda samordnare for inflytandefragor (28). I Nationell psykiatrisamordnings
arbete med att forbattra psykiskt funktionshindrades mojligheter till inflytande och paverkan i
samhaéllet utvecklades ett nitverk med 15 brukar- och anhorigféreningar. I en rapport till
psykiatrisamordningen ansag natverket bland annat foljande:
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e Patient-, brukar- och anhoérigorganisationerna maste fa ett storre inflytande d6ver de
centrala beslut som fattas kring omradets utveckling och framtid.

e Psykisk hdlsa maste ha ett uttalat folkhilsomal.

e Langsiktiga strategier och mal ska utarbetas for att komma till ratta med den tilltagande
psykiska ohélsan i Sverige, och de stora bristerna som finns inom psykiatrisk vard,
omsorgsverksamhet och rehabilitering (7).

Medvetna strategier for brukarinfytande och brukarstyrda organisationer ar langt ifran ett
sjalvklart inslag i de flesta kommuner. Dar brukarinflytande ar en realitet finns starka lokala
RSMH-foreningar som engagerar sig i utvecklingsarbetet. Manga kommuner anser dock att
brukarinflytande ar viktigt och vill ha positiva exempel att visa upp. Svarigheterna ar att
brukarinflytande ofta inte harmoniserar med den etablerade verksamhetskultur som finns
lokalt; det finns inte heller ndgon beprévad specifik arbetsmetod som man kan anvanda sig av.

I manga situationer dar individen skulle kunna krava stora samordnade insatser riskerar de att
falla mellan stolarna. Hir kan “kostnaden” for individen handla om deras trygghet, da
myndigheternas avgriansade ansvar kan forsiatta dem i en situation i vilken de inte har tillgang
till varken den ena eller den andra myndighetens utbud av insatser. Det kan ocksa handla om
ekonomiska kostnader dar individens ambition till rehabilitering, kan innebdr antingen en
direkt kostnad (merkostnader for resor osv.) eller att personen riskerar att forlora sin
fortidspension pga av att han/hon bedéms ha arbetsférmaga.

Samverkansformer

Under de forsta aren efter reformens inférande bildades lokala samarbetskonstellationer for att
planera for fordndringsarbetet. Dessa konstellationer ateruppstod pa manga orter tio ar senare i
samband med att stimulanspengar fran Nationell psykiatrisamordning fordelades. Trots
aterkommande incitament har det inte gatt att skapa nagon mer praktikndra och langsiktig
samverkan mellan framst kommuner och landsting. Argumenten for integrerade insatser for
t.ex. personer med omfattande och sammansatt problematik, eller pa omraden i en
ansvarsmassig grazon, har varit starka, men i praktiken har verksamheterna ofta haft svart att
bli ndgot annat &dn tidsbegrdnsade projekt. De senaste dren har bdde viss arbets-
rehabiliteringsverksamhet samt gemensamma verksamheter for stod till unga etablerats (26).

Samverkan mellan primdrvdrd och slutenvdard

Samarbetet mellan primarvarden och specialistpsykiatrin tycks generellt sett inte vara
tillfredsstallande; det man gor ar att forsoka komma fram till tydliga avgransningar mellan vad
som ar den ena och den andra partens ansvar. Primdrvarden har en central roll, dels nar
personen drabbas av psykisk ohilsa, dels nar den akuta behandlingsfasen ar 6ver och individen
inte langre behover slutenvard. Det ar darfor avgorande att det finns bra kontakt mellan
primarvard och specialiserade psykiatri. Kritik mot samarbetet mellan sluten och 6ppenvard
handlar framst om kontinuitet angdende bade dokumentation och personal, vilket kan leda till
en splittrad behandling (7).

Samverkan mellan vdrden och socialtjdnsten

Psykiatrin och socialtjansten har lange haft problem att samarbeta. Men samarbetssvarigheter
forekommer ocksa mellan olika enheter inom socialtjansten. Psykiatrin ar dock fortfarande den
vanligaste samverkansparten f6r kommunernas socialpsykiatriska verksamheter. Minst
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samarbete har socialpsykiatrin med primarvarden. Typisk for samarbetsformer mellan psyKiatri
och socialtjansten ar regelbundna moéten pa lednings- och personalnivd, samverkansavtal och
olika forsok att skapa rutiner for vardplanering. Nar det handlar om dubbeldiagnos eller
tvangsvardade bestdr samverkan oftast av regelbundna moten, nitverksmoten, planerings-
moten, vardplaneringsmoten, osv.. I mindre utstrickning kan det handla om samlokalisering
eller nagon sorts teamarbete, dven ndgra gemensamma mottagningar.

Samverkan mellan socialtjinsten, socialférsdkringsmyndigheter och arbetsférmedling

Det faktum att Forsdkringskassan och Arbetsformedlingen inte fick nagon central roll i
psyKiatrireformens tillaimpning drabbade framfor allt rehabiliteringsomradet. Foéljden blev att
ingen av aktdrerna kom att uppfatta arbetsrehabilitering som sin kdrnuppgift (26). For den som
ar sjukskriven provar Forsdkringskassan vid olika tidpunkter arbetsformagan; ju langre
sjukdomsperioden pagar desto stérre krav pa att arbetsoférmagan och rehabiliterings-
moijligheterna dokumenteras genom ldkarintyg och andra utredningar. Siktet ar installt pa att
individen ska forsorja sig genom forvarvsarbete och inte genom bidrag. Om personen inte langre
beddms ha ratt till sjukpenning ska han/hon &verforas till Arbetsformedlingen (30). I det
sammanhanget ska arbetsformedlingen samarbeta med forsdkringskassan sa att personer inte
forsorjs via sjukforsakringen utan kan forsorja sig sjalva.

I mdnga fall saknas en faktisk stravan efter samarbete dven nér situationen beddms relevant. Det
finns ocksa stora svarigheter for ansvariga organisationer att finna gemensamma lésningar for
de personer som behover det. I drygt hilften av kommunerna bedrivs arbetslivsinriktad
rehabilitering i samverkan mellan flera huvudman for personer med olika stodbehov, daribland
personer med psykiskt funktionshinder. Det dr vanligt att ungdomar och unga vuxna anges som
sarskilt prioriterade malgrupper (7). Trots olika forsok att styra samverkan ar den i de flesta
verksamheter frivillig och avgoérs av behovet pa den lokala nivan. Olika forsok att styra
samverkan med stimulanspengar och liknande har ofta visat positiva men kortsiktiga resultat.
Den lag om finansiell samordning som finns sedan ar 2004 har dock inneburit en 6kad
samverkan i form av samordningsforbund i vilka personal fran landstinget, kommunen,
Forsakringskassan och Arbetsformedlingen deltar. Ett generellt intryck ar att handlaggarna har
otillracklig kunskap om behov och utvecklingsmojligheter hos personer med psykiska
funktionshinder och att man saknar en helhetsorientering i planeringen och samordningen av
det individuella stodet (19).

Hinder fér samverkan

Hinder fér samverkan uppstar nar det saknas en gemensam 6vertygelse om att samverkan ar
bra, nar fortroendevalda och chefer inte tar sitt ansvar, nar olika professionella kulturer har
olika synsatt, nar organisationer ar olika utformade, nir organisationer inte ar transparenta och
till foljd av (alltféor manga) omorganiseringar och nar det finns juridiska hinder (7). Det brister i
samordning och kunskap om utbudet av sysselsattningsverksamheter saval internt i den egna
organisationen som externt mellan olika myndigheter och organisationer. Glappet mellan
exempelvis socialtjanstens sysselsattningsutbud och en anstillning med 16n ar alltfér stort. Det
som efterfridgas ar sysselsdttningsalternativ i granslandet mellan dagverksamheter med
arbetsliknande innehall och arbetsmarknadspolitiska atgarder.
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Samverkan med frivilligorganisationer

Ungefar 16 procent av Sveriges kommuner bedriver verksamheter tillsammans med
brukarorganisationer. Vanligast forekommande samarbetsformer mellan kommuner och
frivilliga- eller brukarorganisationer var sysselsdttningsverksamheter och verksamheter for
personlig ombud (19). Huvudintrycket ar dock att "brukar- och anhérigorganisationerna ar
sdllsynta parter i samverkan. Dar de ingar ar engagemanget och entusiasmen for rehabilitering
till arbete eller studier stark.” (7). I vissa kommuner driver kyrkorna, Stadsmissionen,
Fontanhus och sociala arbetskooperativ olika sorts verksamheter, ibland med bidrag fran
kommunerna.

Ett positivt.exempel

En forebildlig verksamhet vad giller samverkan ar ett primarvardsprojekt i
Stockholm dar Psykiatrin S6dra har utvecklat en lyckad samarbetsmodell med Primérvarden
vilken innebdr att terapeuter fran psykiatrin arbetar en till tvd dagar i veckan pa
vardcentralerna i upptagningsomradet. Samarbetet har lett till att psykosocial kompetens har
tillforts primarvarden och till battre kommunikation mellan organisationerna. Terapeuterna har
traffat ca 1400 nya patienter varje ar. Andel av befolkningen som pa det sattet kommit i kontakt
med en terapeut har 6kat betydligt (31).

5.4 Reformernas resultat

Nar psykiatrireformen genomfordes fanns inte nagra etablerade sjalvklara tolkningsmallar for
hur socialpsykiatrin skulle organiseras och bedrivas. De professionella yrkesgrupper som trots
allt tog faltet i besittning gjorde det till stor del utifran ett slutenvardsperspektiv; personalens
medicinska kunnande ansags fortfarande viktigt nar nya verksamheter skulle etableras. Nar man
bedomer vad som fungerat val och mindre val ar det viktigt att hdlla i minnet att det saknas en
sammanhallen nationell syn pa hur stod ska erbjudas till personer med allvarliga psykiska
funktionshinder. Foérslag som kommer fran central niva tolkas i varje ldn och kommun och
implementeras pa olika sitt. De lokala variationerna ar stora. Ett resultat av reformen var kritik
mot sjidlva genomfdorandet av fordndringarna och mer specifikt vad man uppfattade som att
samhillet Overgav personer med psykiskt funktionshinder. Hemldshet och bristfillig
samordning av stodinsatser framférdes som exempel. Mycket av kritiken handlade inte specifikt
om kommunernas fortydligade ansvar utan snarare om den indirekta f6ljden av
kommunaliseringen i form av en minskad slutenvard.

Positiva och negativa erfarenheter

Vad har fungerat vdl?

Personligt ombud citeras ofta som en metod som har fungerat val i Sverige trots att den inte ar
reglerad i lagstiftning och ar frivillig. | en sammanfattande utvardering av PO-verksamheten
konstateras att “ombuden fyller ett vakuum i det samhalleliga stodsystemet”, genom att vara en
formedlande lank mellan klienten och ansvariga myndigheter (32). Ombudens okonventionella
arbetssitt, vilket flertalet klienter uppskattar, mojliggors av att verksamheten i princip ar
oreglerad och av att ombuden har en formellt sett fristdende stillning i forhdllande till den
kommunala socialtjansten. Brukarna dr mycket n6jda med insatsen enligt de utvarderingar som
gjorts. Det ar framst det flexibla arbetssittet och att det dr brukaren och ombuden som
identifierar de problem man tillsammans arbetar med. Att fa hjalp med kontakter med olika
myndigheter och service organ ar ocksa mycket uppskattat (32).
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Boendestéd ar den kommunala insats som utvecklats mest under aren efter det att reformen
tradde i kraft. Det ar ett diversifierat vardagsstdd som har inslag av rehabilitering och
aterhdmtning och som &r anpassat till brukarens specifika behov. Det har utvecklats i takt med
erfarenheter som gjorts i kommunerna.

Samarbetsprojekt/Samordningsférbund. Det finns manga exempel pa framgangsrika projekt, inte
minst inom omradet rehabilitering, men dven projekt for vissa grupper, t.ex. personer med
dubbeldiagnos. Natverk som utvecklar arbetsmodeller for tidigt omhdndertagande vid psykos,
stéd till vuxna med ADHD samt insatser for personer med komplexa vard- och stédbehov pa
grund av missbruk i kombination med psykisk sjukdom dr nagra exempel. Andra aktiviteter som
forekommer ar olika former av stod till narstdende till personer med psykiskt funktionshinder
och sarskilda insatser riktade till barn till psykiskt sjuka. ESL (Ett sjilvstindigt liv), social
traning, mobila team, kontaktperson. Utdver utbudet som kommunerna direkt star for kan det
finnas frivilliga organisationer och sociala kooperativ som driver verksamheter inriktade mot
malgruppen.

Vad har fungerat mindre vdl?

Bristande tillgdnglighet i varden och stodet till psykiskt funktionshindrade finns pa flera
omraden. Aven boendestddet har sina begransningar; det finns att tillgd frimst under vardagar
och sillan under kvillar och helger. Mobila team behoéver ocksd byggas ut for att motsvara de
krav pa tillganglighet som brukarorganisationer och patienter staller. Verksamheter for vistelse
vid kortvariga svikttillstind kan utgora ett virdefullt komplement till kommunernas och
landstingens ovriga utbud av vard och service. Det handlar om mellanvard, korttidsboende,
sviktplatser, utredningsboende eller rehabiliteringsboende, vilket indikerar olika malsdttningar
med verksamheterna. Strategin bygger dock i huvudsak pa att flytta den enskilde till en milj6 dar
han eller hon kan fa ett annat eller mer intensivt stdod under en begrinsad tidsperiod (7).
Kritiken mot psykiatrin angdende tillginglighet har ocksd riktat sig mot vardkder dar bade
vuxna och dven barn har haft svart att fa stéd da det finns akut behov.

Bristande individuell planering och systematisk behovsbedomning ar ocksa ett problem. Skriftlig
dokumentation saknas i manga fall angdende boende och sysselsittning, systematisk uppfoljning
pa individ niva och brist pd samordning av planering med andra insatser utanfor verksamheten.

Sysselsdttningsomrddet praglas av laga forvantningar. Trots att det finns ett rimligt varierat
utbud av insatser i kommunerna behdver alternativen bli fler. Det giller framforallt sddana som
pekar fram mot Okat deltagande i lonearbete och reguljar arbetsmarknad. I likhet med
gruppbostider har basutbudet av traffpunkter och sysselsittningsalternativ framst fokus pa
trygghet och omsorgslogik, och mindre fokus pa aterhdmtning och delaktighet i samhallslivet.

Metoder for systematisk utvirdering och uppféljning behdver utvecklas pa nationell basis. Ett
nationellt stdd for val av metoder behoévs och nationella insatser for utbildning i metoderna bor
utvecklas. Olika verksamheters uppdrag och plats i en sammanhallen insatskedja behover ocksa
tydliggoras (24). Ett annat problem ar att manga patienter inte kanner sig delaktiga i att valja
behandlingsstrategi. Patienterna forefaller mer ndjda niar de far stédsamtal och ar delaktiga i
beslut om behandling, och nir de kidnner att doktorn visar intresse for hela livssituationen.
Andra aspekter som patienterna uppskattar dr att fa en tid for uppfoljning och tillracklig
information om ldkemedel. Halsocentralerna inom priméarvarden tillgodoser inte dessa
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onskemal tillrackligt val och de tillampar inte alltid tillrackligt tydliga diagnoskriterier eller
bedomningsinstrument (24). Den psykiatriska tvdngsvdrden domineras av relativt ensidiga
insatser med lakemedelsbehandling som den vanligaste atgarden. Den behover utvecklas vad
giller innehall, miljo och behandlingsinsatser. Vard och behandling maste planeras mer
systematisk och patienten maste delta i planeringen i hogre grad (33).

Grupper som "faller mellan stolarna” eller som vinder stddsystemet ryggen?

Maénga unga vuxna undviker insatser fran psykiatrin eftersom de upplever att de blir stamplade
som psykiskt sjuka och inte far moéjligheter att delta i samhallslivet pa sina egna villkor. En
studie visade att manga personer hade kontakt med socialtjinstens individ- och
familjeomsorgsenhet for att soka ekonomiskt bistdnd eller bostadsbidrag. Andra vande sig
direkt till Arbetsformedlingen dar de ansag att de egna behoven rérde arbete och sysselsattning
och inte behandling. I manga fall kom dessa personer i kontakt med psykiatri endast i samband
med en akut kris (34).

Vardplatser, vardtillfallen, vardtider

Den andel av den svenska befolkningen som anser sig lida av psykisk ohélsa uppgar till 20-40
procent, varav 5-10 procent uppskattas behéva psykiatrisk behandling. Anda soker bara ungefar
3-4 procent av medborgarna varje ar psykiatrisk vard. Manga vander sig istallet till primarvard
och till socialtjansten (24). Den mest patagliga tendensen sedan psykiatrireformen infordes ar
att antalet vardplatser inom den psykiatriska slutenviarden har minskat. Ar 1967 fanns 4,0
psykiatriska vardplatser per 1000 invanare; 1997 var motsvarande andel 0, 75 och ar 2006
0,50 vardplatser per 1000 invanare. Ar 2005 fanns knappt 4 400 vardplatser, en minskning av
drygt 50 procent sedan psykiatrireformen tradde i kraft 1995 (7).

Figur 1. Antal tillgingliga psykiatriska vardplatser per 1000 invanare.
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Kallor: NOMESCO (2007) Health Statistics in the Nordic countries, s 299.
Knapp,D, McDaid, D, Mossiolos, E & Thornicroft, D (2007) European Observatory on Health
Systems and Policies Series. Mental health policy and practice across Europe, s 166.
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Antalet patienter i slutenvard har daremot 6kat under de senaste dren, men medelvardtiden har
minskat. Ar 2007 hade 31 000 mén drygt 51 000 vardtillfillen och 30 000 kvinnor drygt 44 000
vardtillfallen (slutenvard) inklusive vard for missbruk. For patienter med diagnos schizofreni
noterades 13 000 vardtillfillen. Bland kvinnor ses en markant 6kning i aldersgruppen 15-24 ar;
fran cirka 900 till 1400 vardtillfallen per 100 000 personer under perioden 1998 och 2007 (35).
Antal vardtillfallen ar 2008 var 93 000 alla aldersgrupper inkluderade (36).

Figur 2. Patienter i slutenvard, perioden 1998-2007.
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Kalla: NOMESCO (2007) Health Statistics in the Nordic countries, s 308-310.

Medelvardtiden for patienterna har minskat - fran 36 dagar ar 1995 till 19 dagar ar 2004 (35).
Det har ocksd skett en klar minskning i antalet langtidsvardade patienter pa psykiatriska
avdelningar per 100 000 invanare: fran 57 patienter ar 1990 till 14 patienter ar 2002 (35).

Figur 3. Antal psyKkiatriska langvardspatienter som under mer én ett ar fatt vard vid
psyKkiatriskt/rittspsykiatriskt sjukhus.
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Kalla: NOMESCO (2007) Health Statistics in the Nordic countries, s 305.

150



Figur 4. Medelvardtid (dagar) i specialiserad psyKiatrisk vard, perioden 1995-2007.
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Kailla: SKL (2007) Patienter i specialiserad vard.

Antalet patienter inom den frivilliga slutenvarden minskade kraftigt mellan 1991 och 2005, men
darefter planade minskningen ut. Antalet patienter som tvangsvardades enligt LPT har minskat
kraftigt framfor allt efter 1992, da den nya tvangsvardslagen tradde i kraft.

Figur 5. Antal inneliggande patienter i 6ppen psykiatrisk tvangsvard.
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Kalla; Socialstyrelsen (2009) Innehdllet i den psykiatriska tvangsvarden. Stockholm:
Socialstyrelsen.

Personer i rattspsykiatrisk tvangsvard (LRV) har 6kat med 30 procent under den senaste

tiodrsperioden, i huvudsak pga. langre vardtider(33, s25). Antalet domda har varit konstant,
ungefar 375 personer varje ar.
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Sociala insatser, sysselsattning och sjukskrivning

Boendestod ar en av flera stodinsatser som psykiskt funktionshindrade kan fa del av. Ar 2008
hade knappt 12 200 personer beviljats sddant stéd. Huvuddelen av dessa hade psykiska
funktionshinder(37). Manga personer med psykiska funktionshinder far i stéllet
hemtjdnstinsatser da det inte finns en utvecklad boendestédverksamhet; detta ar vanligare i
smd kommuner jamfort med stora kommuner och mer vanligt bland dldre dn yngre eftersom
stddning kan vara mer relevant for aldre personer, oavsett deras funktionsnedsattning.
Stodinsatser enligt LSS, som t.ex. personlig assistans, ledsagare eller kontaktperson, ges i ringa
utstrackning till psykiskt funktionshindrade; skalet ar att funktionshindret vanligtvis inte anses
tillrackligt omfattande, varaktigt eller att det inte medfor tillrackligt stort hjalpbehov for att
klara av vardagslivet (37).

Personer med psykiska funktionshinder har en svag stillning pa arbetsmarknaden. Bade
internationella och svenska statistik tyder pa att endast cirka tio till femton procent l6nearbetar
(26) Gruppen far ocksad i liten utstrickning del av arbetsmarknadspolitiska stédinsatser.
Offentligt skyddat arbete, OSA, syftar till att ge vissa grupper av personer med funktionshinder,
som medfor nedsatt arbetsformaga, mojlighet till anstallning med rehabiliterande inslag. Knappt
en femtedel av alla nya deltagare i OSA under 2007 hade nedsatt arbetsférmaga pa grund av ett
psykiskt funktionshinder. Den stora majoriteten var personer med socialmedicinska
funktionshinder. Lénebidrag, ges till arbetsgivare som anstiller en person med nedsatt
arbetsformaga. Endast 16 procent av de arbetsgivare som fatt lI6nebidrag far det for att de
anstillt personer som har ett psykiskt funktionshinder. Aven nér det giller évriga stodinsatser
ar andelen personer med psykiska funktionshinder lag.

Tabell 3. Sirskilda insatser for personer med funktionshinder - andel/antal personer
med psyKiska funktionshinder i olika atgirder ar 2007.

Lonebidrag 16 3360
OSA 17 384
Personlig bitrade 11 580
SIUS 23 672
Trygghetsanstallning 19 745
Utvecklingsanstallning 22 850
Start av verksamhet 22 89

Hjalpmedel stod 5 218
Totalt 6898

Killa: Arbetsformedlingen (2008) Arbetsmarknadspolitiska program. Arsrapport 2007.
Uppfdljning och utvardering. Ure 2008:1.

Fram till ar 2004 var sjukdomarna i muskler, skelett och bindvav den stérsta diagnosgruppen
for personer som nybeviljats sjukersattning eller aktivitetsersattning. Sedan 2005 har dock de
psykiska sjukdomarna varit den storsta diagnosgruppen for bade kvinnor och man (39). De
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psykiska sjukdomarna okade sin andel i alla aldersgrupper samtidigt sjukdomar i muskler
skelett och bindviv minskade (38). Ar 2009 motsvarade de psykiska sjukdomarna 42 procent av
alla nybeviljade sjukersattningar och aktivitetsersattningar (39). Bland 16-29 aringar som ar
2004 beviljades aktivitetsersattning (fortidspension) var tva tredjedelar orsakad av psykisk
ohalsa (40).

Under ar 2006 var nastan 80 000 svenskar sjukskrivna under nagon period pa grund av
nedstamdhet eller dngest. Tva tredjedelar av de sjukskrivna var kvinnor och medianaldern var
42 ar. Flest var sjukskrivna under nagon depressionsdiagnos (25). Som framgar av diagrammet
nedan 6kar andel av de langtidssjukskrivna som har en psykiatrisk diagnos.

Figur 6. Andel sjukskrivna 60 dagar eller lingre med psykisk diagnos
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Kalla; Forsdkringskassan, Langtidssjukskrivna, Redovisar 2007:6.

Utvecklingsbehov och utvecklingsarbete inom respektive sektor av servicesystemet?

Efter det att Nationell psykiatrisamordning lade fram sin slutrapport (7) kan man urskilja tva
huvudsakliga omraden dar satsningar gjorts. Det ena omradet ar satsning pa 6ppen psykiatrisk
tvangsvard som gor det mojligt att, utifran sarskilt skrivna villkor, varda personer som tidigare
vardats med tvang utanfor vardinrattningen. Tillfilliga statsbidrag till kommunerna finns for
detta dandamal. Det andra omradet ar barn- och ungdomspsykiatrin, som fatt merparten av de
ekonomiska satsningar som gjorts hittills. Det har framfor allt handlat om uppdraget att korta
koerna till klinikerna foér unga personer med psykisk ohdlsa. Fran 2007 och framat har fortsatta
satsningar pa psykiatriomradet skett. Det handlar om fyra prioriterade delomraden: a) insatser
till barn och unga for att korta kderna inom barn- och ungdomspsykiatrin, utveckling av ett 15-
tal modellkommuner, samt hjalp och stdd till barn med psykiskt sjuka fordldrar; b) arbete och
sysselsattning for personer med psykisk funktionsnedsattning, bl.a. genom upphandling av
tjdnster sa att malgruppen far arbete i kommuner, landsting och sociala féretag — och c) stod till
langsiktigt kvalitets- och utvecklingsarbete. Det sistndmnda omfattar bl.a. medel for att forstiarka
kompetensen hos personal inom den psykiatriska varden och socialtjdnsten, stod till
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rukarorganisationerna och projekt for att paverka allménhetens attityder till psykisk sjukdom
(43).

Case Management

Case Management ar egentligen ett samlingsnamn for flera delvis liknande insatser och en rad
olika modeller har utvecklats. Gemensamt for insatserna ar att en sarskilt utsedd person - en
Case Manager har huvudansvaret for att en person far adekvat vard och stod. Case-managern ar
den samordnande funktionen med ansvar for utredning, planering och att adekvata insatser
genomfors. Den mest omfattande varianten av insatsen Case Management, Assertive Community
Treatment (ACT) dr samordning av stodet kring klienten sa langt som mdojligt samordnat och
integrerat mellan de olika vardgivarna. Ett helt tvardisciplinart team arbetar gemensamt i
klientens ndarmiljo. Stodet &r omfattande och teamet finns tillgingligt dygnet runt. Sedan 2008
pagar Case Managementutbildningar pa fem orter i landet med stéd fran Socialstyrelsen. Case
Management enligt en mindre intensiv variant ingar sedan 2011 i de nationella riktlinjer for
psyKkosociala insatser vid schizofreni eller schizofreniliknande tillstdnd som ger kommuner och
landsting ett stod i att vélja ut och erbjuda effektiva psykosociala insatser som komplement till
medicinering (44).

Mellanvdrdsformer

Under de senaste dren har ocksa intresset hos kommunerna fér nya former av boende-
arrangemang okat. Det kan handla om sarskilda korttids- eller rehabiliteringsverksamheter och
boendeformer for personer med sarskilt omfattande och komplexa behov, till exempel i
samband med tillimpningen av dppen psykiatrisk tvangsvard. Mellanvardsformer som ett steg
mellan heldygnsvard och eget boende, som "sviktplatser” ndr en kort period av intensiv vard
behdvs for att forhindra en inlaggning diskuteras ocks3a, men trots ett stort behov finns sddana
platser endast vid nagra fa landsting (45). Vistelse vid kortvariga svikttillstand kan utgora ett
vardefullt komplement till kommunernas och landstingens 6vriga utbud av vard och service.

Supported employment/Individual placement and support (IPS)

En av de metoder pa omradet som har starkast empiriskt stod kallas Supported Employment
eller Individual Placement and Support (IPS) och ar ett arbetssdtt med mal att stédja personer
att fa och behalla konkurrensutsatta anstallningar. Principerna i denna manualbaserade metodik
ar att arbeta med den enskildes intressen och egna val som utgangspunkt. I stillet for att utga
fran t.ex. narhet till arbetsmarknaden eller symtomniva utgdr man i stillet fran individens
uttryckta vilja att fa ett jobb. IPS gar vidare ut pa att snabbt hitta en reell arbetsplats dar
personen kan fa anstillning eller atminstone fa prova pa arbetsuppgifterna. Denna "place-then-
train” princip sKkiljer sig fran mycket av traditionell arbetsrehabilitering som startat med traning
av formagor i en skyddad milj6. De coacher som arbetar med IPS ska fokusera pa
arbetsrelaterade insatser men arbeta i nira samarbete med Ovriga vard- och stodgivare.
Insatserna ska slutligen vara individualiserade och ges sa lange den enskilde behéver det (41).
IPS forordades redan av Nationell psykiatrisamordning, och metoden har ocksa blivit en central
del i Socialstyrelsens nationella riktlinjer for psykosociala insatser (44). Det kan dock vara svart
att finansiera sddana insatser pga. att de inte faller inom ramen fér ndgon enskild myndighets
ansvarsomrade. Hittills har Samordningsférbunden ofta kunnat bistd med finansiering.
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Kvalitetsregister
Inom psykiatrin finns for ndrvarande fyra kvalitetsregister:

* PsykosR (psykossjukdomar)

* BipolaR (bipolar affektiv sjukdom)
o RIKSAT (&tstérningar)

* BUSA (svar adhd)

De psykiatriska kvalitetsregistren haller dock lag kvalitet och har lag tickningsgrad. Regeringen
har darfor gett SKL, Sveriges kommuner och landsting, i uppdrag att utveckla registren (24).

Kommunernas utvecklingsbehov

Den nationella tillsynen presenterade f6ljande rekommendationer med hansyn till
kommunernas insatser till personer med psykiska funktionshinder. Identifierade
problemomraden och forslag till atgarder ar:

1) Deninventerande, uppsokande och informerande verksamheten maste intensifieras.

2) Tydliga dokument for planering och uppféljning av verksamheten for malgruppen
behodver utformas i manga kommuner.

3) Planering av vard, stdd och rehabilitering i samverkan mellan berérda huvudman och
den organiserade brukarrorelsen maste intensifieras.

4) Personalens kompetens maste forstarkas.

5) En fortsatt utbyggnad av verksamheter och insatser med kvalitet behdvs for att
motsvara malgruppens varierande behov.

6) Atgirder behover vidtas for att personer med psykiska funktionshinder ska f3 tillgdng
till ett behovsstyrt, planerat och samordnat stéd i hogre utstrackning (19).

Kompetensutveckling

Socialstyrelsen har regeringens uppdrag att, efter lansvisa ansokningar fran kommuner och
landsting, fordela ekonomiska medel i syfte att forstirka kompetensen bland personal i
socialtjansten och den psykiatriska hilso- och sjukvarden som i sitt arbete kommer i kontakt
med personer med psykisk sjukdom eller psykisk funktionsnedsattning. Malgrupp for
satsningen ar personal i héalso- och sjukvarden och inom socialtjdnsten, i forsta hand
yrkeskategorier som skotare, vardare, underskoterskor, boendestddjare, personal inom
rehabilitering och sysselsittning, behandlingsassistenter m.fl. Malgruppen kan dven omfatta
sadan personal som arbetar i verksamheter som bedriver héalso- och sjukvard eller
socialtjanstverksamhet pa uppdrag at kommuner och landsting. Satsningens 6vergripande mal
ska vara att bidra till (43):

« en langsiktig kompetensutveckling i landsting och kommuner
« en evidensbaserad praktik

¢ en kunskapsbas som dr gemensam for kommuner och landsting
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Socialstyrelsen planerar ocksa utbildningsinsatser for att sprida kunskapen om hjalpmedel for
personer med kognitiva funktionsnedsattningar. Utbildningen ar riktad till strategiskt viktiga
personer: handlaggare, enhetschefer och boendestddjare i de lan dar utbudet av och kunskapen
om hjidlpmedel ar minst. Efter Reformen har kommunerna uttryckt behov av 6kade kunskaper
kring effektiva vard- och stédinsatser for personer med schizofreni. Dessa riktlinjer
publicerades under 2011 och lyfter fram evidensbaserade metoder som man saknat i de flesta
kommuner (44). Ett annat behov i kompetensomradet ar att det har varit svart att rekrytera
specialister i psykiatri, men dven specialistsjukskoterskor, legitimerade psykoterapeuter och
psykologer med inriktning mot KBT.

Attitydférdndring

Handisam ska tillsammans med Nationell samverkan for psykisk hilsa, NSPH, driva ett arbete
for att 6ka kunskapen om och férandra attityder till personer med psykisk sjukdom och psykisk
funktionsnedsattning. Uppdraget, som fatt namnet (H)jarnkoll, kommer fran regeringen och ska
genomforas i hela landet fran oktober 2009 till december 2011 (42).

Avslutning

Nar den svenska psykiatrireformen inférdes 1995 fick kommunerna ett utokat atagande for
boende, socialt stdd, sysselsattning och rehabilitering samtidigt som den psykiatriska varden
skulle fokusera vardfragorna. Ett nytt socialpolitiskt falt markerades och flera etablerade
aktorer fick delvis nya roller. Reformens malsittning var att personer med psykisk ohalsa skulle
kunna "leva som andra”, ha valfrihet, integritet och sjdlvbestdimmande. Forvantningarna pa
arbete och sysselsdttning, meningsfull fritid och mycket annat var hogt stillda. Malgruppen
omdefinierades fran psykiskt sjuka eller storda till psykiskt funktionshindrade, vilket gjorde att
gruppen fordes in under socialtjanstens ansvarsomrade. Det var i férsta hand genom projekt och
forsoksverksamheter, bekostade av statliga stimulansmedel, som berdrda aktorer skulle
Oversitta goda idéer till konkreta verksamheter. Lagstiftningen forandrades inte pa nagra
avgorande punkter, men nya ideologiska markeringar ledde till hogre socialpolitiska ambitioner.
Parallellt med servicesystemets utveckling har socialpsykiatrins malgrupp utvidgats. Som en
foljd av detta har ocksd nya behov som utmanar de befintliga stodstrukturerna uppstatt. I tillagg
till de ldngtidsvardade f.d. mentalsjukhuspatienterna som blir allt farre till antalet kommer en ny
generation av brukare med en annan livsstil och andra typer av psykisk ohilsa. Det kan handla
om relations- och koncentrationsproblem, missbruk, sjdlvskadehandlingar eller vilsenhet i ett
samhille som idag stéller hoga krav pa individuella prestationer och social kompetens. Dessa
postmoderna psykiska lidanden matchas inte av vardens eller socialtjdnstens nuvarande
stodformer. Insatsernas organisering och innehdll kan inom kort behdéva fordndras sa att
stodstrukturerna “6ppnas upp” och att mer flexibla insatser skapas. Det handlar ocksa om att
bygga upp nya kunskaper om psyKkisk ohilsa, aterhdmning, arbete, rehabilitering med mera.

Nya relationsmonster inom det organisatoriska faltet behover ocksa utvecklas - monster i vilka
inte bara psykiatrin utan 4ven skolan, socialtjdnstens individ- och familjeomsorg,
arbetsformedling och forsdakringskassa ingar. Insatserna, inom ramen for ett basutbud av stod i
boende och sysselsattning, ger uttryck for en omsorgslogik som betonar omhindertagande,
skydd och livskvalitet for den enskilde. Mindre framtrddande i utbudet av insatser ar den logik
som betonar individens utveckling och dterhdmtning. Den nya lagen om valfrihetssystem som
ger brukaren vissa mojligheter att vilja utférare av sociala stodinsatser kan i det sammanhanget
inrymma en potential till verksamhetsutveckling. Det finns ocksd andra utvecklingstendenser
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som kan komma att paverka psykiatrin och socialtjanstens verksamhet. Socialstyrelsens
riktlinjer for psykosociala insatser vid schizofreni och schizofreniliknande tillstdnd pekar fram
emot ett 0kat inslag av evidensbaserade metoder inom faltet. Har finns supported employment
och case management modeller som ar foremal for stort intresse i olika projekt och
forsoksverksamheter. Men familjeinterventioner, olika varianter av ”"shared decision-making”
fardighetstraning och kognitiva terapier hor till bilden.
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Distribueras av Fritzes, Box 16356, SE-103 27 Stockholm (Allmé&nna forlaget).

Hepatitis virus and human immunodeficiency virus infection in dental care:
occupational risk versus patient care. Flemming Scheutz. Avhandling.

Att leda vard — utveckling i nordiskt perspektiv. Inga-Maja Rydholm. Distribueras
av shstf-material, Box 49023, SE-100 28 Stockholm.

Aktion mot alkohol och narkotika 1989-1991. Utvarderingsrapport. Athena. Ulla
Marklund.

Abortion from cultural, social and individual aspects. A comparative study, Italy —
Sweden. Marianne Bengtsson Agostino. Avhandling.

1993

Kronisk syke og funksjonshemmede barn. Mot en bedre fremtid? Arvid Heiberg
(red). Distribueras av Tano Forlag, Stortorget 10, NO-0155 Oslo.

3 Nordiske Konference om Sundhedsfremme i Aalborg 13 — 16 september 1992.
Carl-Gunnar Eriksson (red).

Reumatikernas situation i Norden. Kartlaggning och rapport fran en konferens pa
Nordiska halsovardshogskolan 9 — 10 november 1992. Bjarne Jansson & Dag S.
Thelle (red).

Peace, Health and Development. A Nobel seminar held in Géteborg, Sweden,
December 5, 1991. Jointly organized by the Nordic School of Public Health and
the University of Goteborg with financial support from SAREC. Lennart Kohler &
Lars-Ake Hansson (eds).

Halsopolitiska jamlikhetsmal. Diskussionsunderlag utarbetat av WHOs
regionkontor for Europa i Képenhamn. Géran Dahlgren & Margret Whitehead.
Distribueras gratis.

1994

Innovation in Primary Health Care of Elderly People in Denmark. — Two Action
Research Projects. Lis Wagner. Avhandling.

Psychological stress and coping in hospitalized chronically ill elderly. Mary
Kalfoss. Avhandling.

The Essence of Existence. On the Quality of Life of Children in the Nordic
countries. Theory and Pracitice. Bengt Lindstrom. Avhandling.
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1995

Psykiatrisk sykepleie i et folkehelseperspektiv. En studie av hvordan en holistisk-
eksistensiell psykiatrisk sykepleiemodell bidrar til folkehelsearbeid. Jan Kare
Hummelvoll. Avhandling.

Child Health in a Swedish City — Mortality and birth weight as indicators of health
and social inequality. Hakan EImén. Avhandling.

Forebyggende arbeid for eldre — om screening, funn, kostnader og opplevd verdi.
Grethe Johansen. Avhandling.

Clinical Nursing Supervision in Health Care. Elisabeth Severinsson. Avhandling.

Prioriteringsarbete inom héalso- och sjukvarden i Sverige och i andra lander.
Stefan Holmstrom & Johan Calltorp. Spri 1995. Distribueras av Spris forlag, Box
70487, SE-107 26 Stockholm.

1996

Socialt stdd, livskontroll och héalsa. Raili Peltonen. Socialpolitiska institutionen,
Abo Akademi, Abo, 1996.

Recurrent Pains — A Public Health Concern in School — Age Children. An
Investigation of Headache, Stomach Pain and Back Pain. Gudrun Kristjansdattir.
Avhandling.

AIDS and the Grassroots. Frants Staugard, David Pitt & Claudia Cabrera (red).

Postgraduate public health training in the Nordic countries. Proceedings of
seminar held at The Nordic School of Public Health, Géteborg, January 11 — 12,
1996.

1997

Victims of Crime in a Public Health Perspective — some typologies and tentative
explanatory models (Brottsoffer i ett folkhalsoperspektiv — nagra typologier och
forklaringsmodeller). Barbro Renck. Avhandling. (Utges bade pa engelska och
svenska.)

Kon och ohéalsa. Rapport fran seminarium pa Nordiska halsovardshogskolan den
30 januari 1997. Gunilla Krantz (red).

Edgar Borgenhammar — 65 ar. Bengt Rosengren & Hans Wedel (red).
1998

Protection and Promotion of Children’s Health — experiences from the East and
the West. Yimin Wang & Lennart Kdhler (eds).

EU and Public Health. Future effects on policy, teaching and research. Lennart
Kdhler & Keith Barnard (eds) 1998:3 Gender and Tuberculosis.
Vinod K. Diwan, Anna Thorson, Anna Winkvist (eds)
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Report from the workshop at the Nordic School of Public Health, May 24-26,
1998.

1999

Tipping the Balance Towards Primary Healthcare Network. Proceedings of the
10th Anniversary Conference, 13-16 November 1997. Editor: Chris Buttanshaw.

Health and Human Rights. Report from the European Conference held in
Strasbourg 15-16 mars 1999. Editor: Dr. med. Stefan Winter.

Learning about health: The pupils' and the school health nurses' assessment of
the health dialogue. Ina Borup. DrPH-avhandling.

The value of screening as an approach to cervical cancer control. A study based
on the Icelandic and Nordic experience through 1995. Kristjan Sigurdsson. DrPH-
avhandling.

2000

Konsekvenser av urininkontinens sett i et folkehelsevitenskapelig perspektiv. En
studie om livskvalitet hos kvinner og helsepersonells holdninger. Anne G
Vinsnes. DrPH-avhandling.

A new public health in an old country. An EU-China conference in Wuhan, China,
October 25-29, 1998. Proceedings from the conference. Lennart Kohler (ed)

Med gemenskap som grund - psykisk hélsa och ohélsa hos aldre manniskor och
psykiatrisjukskéterskans halsoframjande arbete. Birgitta Hedelin. DrPH-
avhandling.

ASPHER Peer Review 1999. Review Team: Jacques Bury, ASPHER, Franco
Cavallo, Torino and Charles Normand, London.

Det kan bli battre. Rapport fran en konferens om barns halsa och valfard i
Norden. 11-12 november 1999. Lennart Kéhler. (red)

Det ar bra men kan bli battre. En studie av barns halsa och véalfard i de fem
nordiska landerna, fran 1984 till 1996. Lennart Kohler, (red)

Den svenska hélso- och sjukvardens styrning och ledning — en delikat balansakt.
Lilian Axelsson. DrPH-avhandling.

Health and well-being of children in the five Nordic countries in 1984 and 1996.
Leeni Berntsson. DrPH-avhandling.

Health Impact Assessment: from theory to practice. Report on the Leo Kaprio
Workshop, Géteborg, 28 - 30 October 1999.

2001

The Changing Public-Private Mix in Nordic Healthcare - An Analysis
John @vretveit.
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Halsokonsekvensbedomningar — fran teori till praktik. Rapport fran ett
internationellt arbetsmote pa Nordiska halsovardshégskolan den 28-31 oktober
1999. Bjorn Olsson, (red)

Children with asthma and their families. Coping, adjustment and quality of life.
Kjell Reichenberg. DrPH-avhandling.

Studier av bruket av dextropropoxifen ur ett folkhalsoperspektiv. Paverkan av ett
regelverk. Ulf Jonasson. DrPH-avhandling.

Protection — Prevention — Promotion. The development and future of Child Health
Services. Proceedings from a conference. Lennart Koéhler, Gunnar Norvenius,
Jan Johansson, Géran Wennergren (eds).
Ett pionjararbete for ensamvargar
Enkat- och intervjuundersokning av nordiska folkhalsodoktorer examinerade vid
Nordiska halsovardshogskolan under aren 1987 — 2000.
Lillemor Hallberg (red).

2002

Attitudes to prioritisation in health services. The views of citizens, patients, health
care politicians, personnel, and administrators. Per Rosén. DrPH-avhandling.

Getting to cooperation: Conflict and conflict management in a Norwegian
hospital. Morten Skjgrshammer. DrPH-avhandling.

Annual Research Report 2001. Lillemor Hallberg (ed).

Health sector reforms: What about Hospitals? Péar Eriksson, Ingvar Karlberg,
Vinod Diwan (ed).

2003

Kvalitetsmaling i Sundhedsvaesenet.
Rapport fra Nordisk Ministerrads Arbejdsgruppe.

NHV 50 ar (Festboken)

Pain, Coping and Well-Being in Children with Chronic Arthritis.
Christina Sallfors. DrPH-avhandling.

A Grounded Theory of Dental Treatments and Oral Health Related Quality of Life.
Ulrika Trulsson. DrPH-avhandling.

2004

Brimhealth: Baltic rim partnership for public health 1993-2003.
Susanna Bihari-Axelsson, Ina Borup, Eva Wimmerstedt (eds)

Experienced quality of the intimate relationship in first-time parents — qualitative
and quantitative studies. Tone Ahlborg. DrPH-avhandling.
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2005

Kérlek och Halsa — Par-behandling i ett folkh&lsoperspektiv.
Ann-Marie Lundblad. DrPH-avhandling.

1990 - 2000:A Decade of Health Sector Reform in Developing Countries
- Why, and What Did we Learn?
Erik Blas. DrPH-avhandling

Socio-economic Status and Health in Women
Population-based studies with emphasis on lifestyle and cardiovascular disease
Claudia Cabrera. DrPH-avhandling

2006

"Saker Vé_(d -patientskador, rapportering och prevention"
Synndéve Odegard. DrPH-avhandling

Interprofessional Collaboration in Residential Childcare
Elisabeth Willumsen. DrPH-avhandling

Innkomst-CTG: En vurdering av testens prediktive verdier, reliabilitet og
effekt. Betydning for jordmgdre i deres daglige arbeide
Ellen Blix. DrPH-avhandling

2007

Health reforms in Estonia - acceptability, satisfaction and impact
Kaja Polluste. DrPH-avhandling

Creating Integrated Health Care
Bengt Ahgren. DrPH-avhandling

Alkoholbruk i tilknyting til arbeid — Ein kvalitativ studie i eit folkehelsevitskapeleg
perspektiv
Hildegunn Sagvaag. DrPH-avhandling

Public Health Aspects of Pharmaceutical Prescription Patterns — Exemplified by
Treatments for Prevention of Cardiovascular Disease
Louise Silwer. DrPH-avhandling

A fremme den eldre sykehuspasientens helse | lys av et folkehelse og holistisk-
eksistensiellt sykepleieperspektiv
Geir V Berg. DrPH-avhandling

2008

Diabetes in children and adolescents from non-western immigrant families —
health education, support and collaboration
Lene Povisen. DrPH-avhandling
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Love that turns into terror: Intimate partner violence in Aland — nurses’
encounters with battered women in the context of a government-initiated policy
programme

Anette Haggblom. DrPH-avhandling

Oral halsa hos personer med kognitiva och/eller fysiska funktionsnedséattningar
— ett dolt folkh&lsoproblem? Ulrika Hallberg, Gunilla Klingberg

School health nursing — Perceiving, recording and improving schoolchildren’s
health
Eva K Clausson. DrPH-avhandling

Helbredsrelateret livskvalitet efter apopleksi. Validering og anvendelse af
SSQOL-DK, et diagnosespecifikt instrument til maling af helbredsrelateret
livskvalitet blandt danske apopleksipatienter

Ingrid Muus. DrPH-avhandling

Social integration for people with mental health problems: experiences,
perspectives and practical changes
Arild Granerud. DrPH-avhandling

Between death as escape and the dream of life. Psychosocial dimensions of
health in young men living with substance abuse and suicidal behaviour
Stian Biong. DrPH-avhandling

2009

Ut ur ensamheten. Halsa och liv for kvinnor som varit utsatta for sexuella
overgrepp i barndomen och som deltagit i sjalvhjalpsgrupp
GullBritt Rahm. DrPH-avhandling

Development of Interorganisational Integration — A Vocational
Rehabilitation Project
Ulla Wihlman. DrPH-avhandling

Halso- och sjukvardens roll som informationskalla for halsolaget i befolkningen
och uppfdljning av dess folkhalsoinriktade insatser
Sirkka Elo. DrPH-avhandling

Folkesundhed i bgrnehgjde - indikatorer for bgrns sundhed og velbefindende i
Grgnland
Birgit Niclasen. DrPH-avhandling

Folkhéalsoforskning i fem nordiska lander - kartlaggning och analys
Stefan Thorpenberg

Ledarskap och medarbetarskap vid strukturella forandringar i halso- och
sjukvarden. Nyckelaktérers och medarbetares upplevelser
Agneta Kullén Engstrom. DrPH-avhandling

Perspective of risk in childbirth, women’s expressed wishes for mode of delivery
and how they actually give birth
Tone Kringeland. DrPH-avhandling
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Living with Juvenile Idiopathic Arthritis from childhood to adult life
An 18 year follow-up study from the perspective of young adults
Ingrid Landgraff @stlie. DrPH-avhandling

Aldrande, halsa, minoritet - aldre finlandssvenskar i Finland och Sverige
Gunilla Kulla. DrPH-avhandling

2010

Att vardera vardbehov - ett kliniskt dilemma. En studie av nyttjandet av
ambulanssjukvard i olika geografiska omraden
Lena Marie Beillon. DrPH-avhandling

Utvardering av samverkansprojekt med remissgrupper och samverkansteam i
Norra Dalsland

Utvardering av verksamheten vid Enheten for Asyl- och flyktingfragor,
Vastra Gotalandsregionen

Utvardering av forsdksverksamhet med samverkansgrupper och coacher i
Vénersborg och Mellerud

Utvardering av projekt GEVALIS — Unga vuxna
Utvardering av Program Sexuell hdlsa, Vastra Gotalandsregionen

Perceptions of public health nursing practice - On borders and boundaries,
visibility and voice
Anne Clancy. DrPH-avhandling

Living with head and neck cancer: a health promotion perspective — A
Qualitative Study
Margereth Bjorklund. DrPH-avhandling

Barnhalsoindex for stadsdelarna i nordéstra Géteborg

— Ett forslag till uppféljning av barns hélsa och valbefinnande
Lennart Kéhler. NHV i samarbete med Vastra Gotalandsregionen,
Angereds narsjukhus

Utvardering med larande ansats av pandemiplanering
inklusive vaccinationsprogram i Vastra Gétalandsregionen
Lars Edgren, Stefan Thorpenberg, Bengt Ahgren

Psykiatrisk registerforskning i Norden. En beskrivelse af forskningsmuligheder i
psykiatrirelevante registre i Danmark, Sverige og Finland

Thomas Munk Larsen, Merete Nordentoft, Mika Gissler, Jeanette Westman,
Kristian Wahlbeck
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Fysisk aktivitet pa recept i Norden — erfarenheter och rekommendationer.
Lena V Kallings, pa uppdrag av Nordisk nettverk for fysisk aktivitet, mat og
sunnhet

2011

Arbeidsledighet og psykisk helse blant unge i Norden
En kunnskapsoversikt
Anne Reneflot og Miriam Evensen

Psychotropic drugs among the elderly — Population-based studies on indicators
of inappropriate utilisation in relation to socioeconomic determinants and mental
disorders

Eva Lesén. DrPH-avhandling

Intensivpasientens gatefulle kunnskap — om erfart kunnskap og
kunnskapsformidling i en intensivkontekst
Sven-Tore Dreyer Fredriksen. DrPH-avhandling

Fran reformintention till praxis - hur reformer inom psykiatri och socialtjanst
Oversatts till konkret stod i Norden

Rafael Lindgvist, Steen Bengtsson, Lars Fredén, Frode Larsen,

David Rosenberg, Torleif Ruud, Kristian Wahlbeck
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