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Forord

Regeringen har afsat 3,2 milliarder kroner ekstra frem mod
2030 til en veesentlig prioritering af psykiatriomradet pa
tveers af sektorer. Midlerne kommer oven i de midler, der al-
lerede er afsat, séledes at der fra 2020 til 2030 samlet set vil
blive afsat 4,3 milliarder kroner yderligere arligt til psykiatri-
omradet. Det giver anledning til at se naermere pa, hvordan
den eksisterende kapacitet og opgavelgsning kan udnyttes

bedre, sa ressourcerne anvendes bedst muligt.

Rapporten bidrager ved at: 1) samle viden om, hvordan dele
af opgavelgsningen er organiseret i behandlings- og social-
psykiatrien pa tveers af regioner, 2) undersgge om patienter
pa udvalgte psykiatriske afdelinger modtager rette behand-
ling til rette tid, 3) indhente fagprofessionelles perspektiver
pa samarbejde og patientforlgb i socialpsykiatrien, og 4)
samle eksperters erfaringer fra kommune, region og civilsam-

fund om at styrke opgavelgsning og kapacitetsudnyttelse.

Rapporten er udarbejdet i samarbejde mellem Dansk Selskab
for Patientsikkerhed, PS! (ved Rikke Ulka og Siri Tribler) og
VIVE (ved Maya Flensborg Jensen, Iben Emilie Christensen,
Oliver Harnung Scholten og Jakob Trane Ibsen), med Maya
Flensborg Jensen som projektleder. Vi takker kolleger, med-
arbejdere i regioner og kommuner, ekspertgruppen og to
eksterne reviewere for input, sparring og gode rad. Undersg-
gelsen er bestilt og finansieret af Indenrigs- og Sundhedsmi-

nisteriet. God laeselyst.

Sanne Schioldann Haase
Forsknings- og analysechef for VIVE Sundhed
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Hovedresultater

En stor del af danskerne lever med en psykiatrisk lidelse, enten ved at de selv har en
lidelse, eller at en pargrende eller neer person har det. Mennesker med en psykia-
trisk lidelse kan modtage hjzelp, statte og behandling fra en raekke offentlige instan-
ser. Regionerne har det primaere ansvar for psykiatrisk behandling pa sygehuse.
Kommunerne tilbyder indsatser i socialpsykiatrien, sdsom socialpaedagogisk stotte i
eget hjem eller i botilbud. Dertil kommer en reekke indsatser og tilbud i civilsamfun-
det. Der har i de seneste ar veeret politisk debat bade om, hvorvidt den samlede
meaengde hjaelp og statte er tilstreekkelig, og hvorvidt de forskellige stagtteformer og

indsatser er organiseret pa den mest hensigtsmaessige made.

Regeringen har afsat 3,2 mia. kr. ekstra frem mod 2030 til en vaesentlig prioritering
af psykiatriomradet pa tveers af sektorer. Midlerne kommer oven i de midler, der al-
lerede er afsat, sdledes at der fra 2020 til 2030 samlet set vil blive afsat 4,3 mia. kr.
yderligere arligt til psykiatriomradet. Det er en anledning til at se neermere pa, hvor-
dan man opnar den mest hensigtsmaessige udnyttelse af kapacitet og ressourcer i
forskellige dele af systemet. Derfor har Indenrigs- og Sundhedsministeriet bedt VIVE

og Dansk Selskab for Patientsikkerhed, PS! om at gennemfgre denne undersggelse.

Undersgagelsens formal:

m  Atredegore for, hvordan opgavelgsningen i behandlingspsykiatrien og pa

tveers af behandlingspsykiatrien varetages

Redeggrelsen bestér i en kortlaegning, der fokuserer pd ambulante enheder og
abne sengeafsnit i de fem regioner. Vi ser pa den formelle organisering af ar-
bejdet i disse afdelinger og samarbejdet pa tveers af disse enheder og social-

psykiatrien.

B At analysere arsager og drivkraefter, der forer til uhensigtsmaessigheder i
behandlingsforlgb, fx manglende tilgaengelighed af rette tilbud, sammen-
heeng i tilbud og rette kapacitet

Analyserne baseres pa opgavelgsning pa tveers af regioner, og vi inddrager i
hovedsagen to perspektiver. For det farste ser vi pd uhensigtsmaessigheder i
bestemte typer af behandlingsforlgb pa udvalgte afdelinger gennem en pati-
entinventering. For hvert patientforlgb belyser vi ved hjelp af de fagprofessio-
nelle pa afdelingen, der varetager en igangvaerende behandling af en gruppe
patienter, hvorvidt patienterne, der er indlagt pa en bestemt dag, kan siges at
veere pa rette sted, eller om der kan siges at veere et spild af ressourcer, set fra
de fagprofessionelles synspunkt. For det andet ser vi pa uhensigtsmaessigheder

i forlgb set fra fagprofessionelle i socialpsykiatrien. Deres erfaringer er afdaek-



ket gennem enkeltinterviews eller gruppeinterviews, hvor de fagprofessionelle
her — socialpaedagoger, socialrddgiver med flere — ser pa tveaers af forskellige
borgeres forlgb imellem social- og behandlingspsykiatri.

For bade behandlingspsykiatri og socialpsykiatri har vi ogsa belyst, hvad de
fagprofessionelle mener, giver en hensigtsmaessig brug af ressourcer.

m At afdaekke indsatsomrader i behandlingspsykiatrien, socialpsykiatrien og
hos samarbejdspartnere, der kan give en mere effektiv opgavelasning
inden for de givhe rammer

Formulering af indsatsomrader bygger dels pa analyserne af arsager og driv-
kreefter, dels pa erfaringer og kvalitative vurderinger fra en ekspertgruppe pa
tveers af kommune, region og civilsamfund, der er indsamlet pa en workshop
som del af denne undersggelse. Hvor analyser af drsager og drivkraefter foku-
serer pa at beskrive oplevelserne hos de forskellige typer af medarbejdere
netop i forhold til deres opgaver, ansvar og syn pa borgeren, sa praver vi i for-
muleringen af indsatsomrader at sammenholde de forskellige perspektiver og
vurdere dem i forhold til hinanden. Dermed gives en kvalitativ vurdering af ind-

satsernes potentiale.

Dataindsamlingen er gennemfgart i fordret 2024. Hovedresultater for analyserne

gennemgas nedenfor.

Komplekse organisatoriske landskaber med store
forskelle imellem regionerne

Vores kortleegning viser, at der er mange forskellige matrikler og samarbejdsflader
knyttet til opgavelgsning pa sygehusafdelingerne bade internt i regionerne og imel-

lem region og kommune.

Der er bade forskelle og ligheder pa sygehusafdelingerne internt i og imellem regio-
nerne. | forhold til organisering, sa er det typisk sadan, at sygehusafdelingerne i regio-
nerne er inddelt efter en geografisk nggle; de sdkaldte ‘optageomrader’, der deekker
over et bestemt antal kommuner. Sygehusafdelingerne er organiseret sadan, at der til
hver afdeling og optageomrade typisk er tilknyttet et forskelligt antal matrikler eller
enheder, dvs. typisk bade dggnafsnit, ambulante enheder og/eller akutmodtagelser/
skadestuer. Nogle af dggnafsnittene, akutmodtagelserne og skadestuerne kan veere
regionalt deekkende. Dggnafsnittene og de ambulante enheder bestar desuden ofte

af flere opgave- og speciale specifikke matrikler og enheder.



| forhold til sygehusafdelingernes starrelse, antal, fordeling pa matrikler og speciali-
seringsgrad er der store forskelle pa tvaers af og internt i regionerne. Kortlaeegningen
heraf fremgar af bilag 1. Forskelle afspejler forskelle i befolkningssammensaetning,
gkonomi, rekrutteringsgrundlag og geografi.

Oget specialisering i de behandlingspsykiatriske
afdelinger og veekst i tveerfaglige teams

De behandlingspsykiatriske enheders malgruppe- og funktionsbeskrivelser tyder pa
en gget specialisering i opgavelgsningen i behandlingspsykiatriens sygehusafdelin-
ger. Bade pa dagnafsnit og i ambulante enheder ses en gget specialisering i forhold
til varetagelsen af specifikke psykiatriske specialer, herunder sarligt affektive lidel-
ser samt psykoser og psykotiske lidelser. Enheder, der er specialiseret i disse lidelser,
er lige sa udbredte som enheder, der har en mere almen karakter. Det vil sige, at de

varetager mere end tre psykiske lidelser eller tilstande i samme enhed.

P& tveers af regioner finder vi dggnafsnit, der er specialiseret inden for saerligt per-
sonlighedspsykiatri- og forstyrrelser, dobbeltdiagnoser, spiseforstyrrelser, ADHD,
autisme, PTSD (posttraumatisk belastningsreaktion), selvskade, angst, obsessiv-

kompulsiv tilstand, elektrokonvulsiv terapi (ECT) og tilpasningsreaktion.

De ambulante enheder er vanskeligere at danne sig et overblik over end sengeaf-
snittene. Vi finder, at den ambulante behandling bestar af en reekke enheder — kli-
nikker, ambulatorier og teams — derudover de dominerende specialiseringer i affek-
tive og psykotiske lidelser ogsa rummer en lang raekke underspecialiseringer, som

de oven for naevnte, i og pa tveers af sygehusafdelinger.

Ud over specialiseringer pa bade sengeafsnit og ambulante enheder, finder vi en
@get brug af forskellige tveerfaglige teams. Teams adskiller sig ved enten at anvende
en seerlig metode (OPUS/F-ACT) eller ved vaere malrettet en seerlig malgruppe (fx
spiseforstyrrelse) og/eller funktion (ops@gende/akutteams). Malgruppen for disse
teams er typisk borgere med komplekse problemstillinger, og altsa ikke klare singu-
leere tilstande sasom en affektiv eller psykotisk lidelse. En del af disse teams er fi-
nansieret via projektmidler og dermed mindre fast forankrede end de gvrige afde-
linger og enheder. | forbindelse med implementering af forlabsbeskrivelser for men-
nesker med psykoselidelser prioriterer regionerne midler til udbredelse af ambulant,
tveerfaglig behandling af malgruppen, eksempelvis i form af OPUS. Dette er finan-
sieret med 107 mio. kr. varigt (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2024).



Mange samarbejdspartnere i socialpsykiatrien

De mange enheder i de behandlingspsykiatriske sygehusafdelinger varetager be-
handlingen af patienter, der er tilknyttet forskellige kommuner i den enkelte region.
Hver kommune har sin ‘egen’ socialpsykiatri forstaet pa den made, at der er store
forskelle i leverandgrstruktur, organiseringen af indgangene, typer af tilbud og de
forskellige funktioner, socialpsykiatrien varetager i kommunerne. Leverandgrstruktur
handler om, hvorvidt en kommune overvejende bruger egne tilbud, andre kommu-
ners tilbud, private tilbud eller regionale tilbud. Disse forskelle skyldes blandt andet
forskellig historik i forhold til den amtslige opgavevaretagelse — fx om man overtog
amtslige tilbud selv, eller nabokommunen gjorde det. Der er desuden forskelle i

etableringsomkostninger af tilbud i forskellige dele af landet.

Myndighed er den enhed i kommunen, der vurderer borgerens behov for socialpsyki-
atrisk statte og bevilger eller giver afslag pa stotte. Udfgreromradet bestar af medar-
bejdere, der udfarer de forskellige indsatser og opgaver under socialpsykiatrien. Det
kan bade veere kommunens egne medarbejdere, og det kan veere leverandgrer fra

private virksomheder eller almennyttige foreninger, der star for indsatser.

Betydeligt forbedringspotentiale pa de undersggte
enheder i behandlingspsykiatrien

Vi har undersagt kapacitetsudnyttelsen i et mindre udvalg af de behandlingsenhe-
der, der indgar i kortleegningen — et sengeafsnit og en ambulant afdeling i hver re-
gion. Vi finder overordnet, at der i de ti besggte enheder var et betydeligt spild eller

uhensigtsmaessig anvendelse af ressourcer i enhederne.

Patientinventering i sengeafsnittene viser samlet, at 54 % af patienterne var i rette
seng til rette tid, at 28 % var i rette seng, men med forleenget indlaeggelsestid, og at
18 % af patienterne ikke var placeret i rette seng. Patienter, der ikke var blevet pla-
ceret i den rette seng, blev observeret i alle regioner. Af de 18 % (N = 18) placeret i
forkert seng var 39 % af disse patienter placeret i forkert specialeafsnit, 39 % kunne
veere blevet behandlet ambulant, og 22 % var feerdigmeldte, der afventende kom-

munale indsatser.

Patientinventeringen identificerede saledes, at de specialiserede afsnit, fx affektive
afsnit, ikke n@dvendigvis kun har patienter liggende svarende til deres malgruppe.
Desuden finder patientinventeringen, at nogle patienter kunne veere behandlet la-
vere pa indsatstrappen, fx ambulant behandling i stedet for under indlaeggelse, eller

ved privatpraktiserende psykiater i stedet for i den ambulante behandlingspsykiatri.
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Endelig peger inventeringen pa patienter, der kunne have veeret udskrevet tidligere,
hvis ikke de afventede kommunale tilbud.

Patientinventeringen i de fem ambulante enheder viser, at der i 77 % af de ambu-
lante kontakter var tale om den rette patient, i rette forlgb og til rette tid og uden
identificeret spild. | 12 % af de ambulante kontakter blev der derimod registreret
spild for ambulatoriet saerligt grundet patientudeblivelser, og 10 % spild blev regi-
stret med indflydelse for bade patienten og ambulatoriet. Patientinventeringen
identificerer sdledes, at patientudeblivelser og patientaflysninger udger hovedpar-

ten af arsagen til manglende kapacitetsudnyttelse i den ambulante behandling.

Patienter med hgj bio-psyko-social kompleksitet er i
saerlig risiko for uhensigtsmaessige og forleengede
forlgb

Uhensigtsmaessige forlgb er i hgjere grad knyttet til patientens bio-psyko-sociale
kompleksitet snarere end den specifikke psykiatriske diagnose. De mest sarbare pa-
tienter har et seerligt behov for tvaerfaglige og tveersektorielle indsatser for at kunne
gennemfgre et virkningsfuldt behandlingsforlgb i behandlingspsykiatrien.

En gruppe med hgj bio-psyko-social kompleksitet, der treeder saerligt frem, er dob-
beltdiagnosepatienter, altsd mennesker, der har en psykiatrisk lidelse og samtidig et
misbrug. For at de kan indga i et ambulant tilbud om psykiatrisk udredning, skal de
oftest veere stoffri eller i stabil rusmiddelbehandling over en vis tid, sa det er muligt
at tage de ngdvendige differentialdiagnostiske hensyn og stille rette diagnose uden
indflydelse af effekterne ved rusmidlerne og en stofafhaengighed. P& grund af den
hgje kompleksitet og mangel pé integrerede tilbud, der kan understgtte patienter —
sa de kan indgd i ambulant rusmiddelbehandling og udredningsforlgb i behand-

lingspsykiatrien — bliver nogle patienter behandlet pa et hgjere indsatsniveau.

Man kan ikke generalisere direkte fra patientinventeringen i de 10 enheder til andre
enheder i de fem regioner. Vi kan ikke sige, at fordelingen af spildtyper pa forskel-
lige forlgb vil veere de samme og af samme omfang andre steder og pa andre dage.
Men patientinventeringen giver et godt fingerpeg om, hvad der seerligt treekker res-
sourcer i behandlingspsykiatrien, og hvordan organiseringen og fordelingen af an-
svar kunne veere mere hensigtsmaessig, set fra medarbejdernes synspunkt i behand-
lingspsykiatrien.
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Flere drivkraefter og arsager til uhensigtsmazessig
drift og spild set fra behandlingspsykiatrien

Vi finder syv drivkraefter og arsager til uhensigtsmaessigheder og spild set fra be-

handlingspsykiatrien. Saerligt fremhaeves:

®= At medarbejdere i behandlingspsykiatrien oplever, at det er vanskeligt at
have faste samarbejdsstrukturer og arbejdsgange pa tveers

® At rekrutteringsproblemer medfgrer flaskehalse bade internt og eksternt

= At der mangler klare aftaler og arbejdsgange eller implementering af disse.

Oplevelse af usammenhangende forlgb og
uhensigtsmaessig ressourceudnyttelse set fra
fagprofessionelle i socialpsykiatrien

Hvordan ser patienternes forlgb — og hensigtsmaessighed i organisering og kapaci-
tet — sa ud fra socialpsykiatrien? Vi finder, at de fagprofessionelle i socialpsykiatrien
peger pa mange af de samme forhold og faktorer omkring uhensigtsmaessige forlgb

og uhensigtsmaessig ressourceudnyttelse:

= Mange samarbejdspartnere i psykiatrien og en uklar og uhensigtsmaessig
ansvars- og arbejdsdeling omkring visitation til udredning og behandlings-
forlgb kan medfgre forsinkelse og uklarhed, som kan risikere at forveerre
borgerens situation og symptombillede. For eksempel oplever botilbud-
smedarbejdere, at kravet om, at almen praksis skal inddrages i forbindelse
med planlagte indlaeggelser, kan medfgre forsinkelse og uklarhed for bor-

geren og give en forvaerring af en situation.

m  Uklar ansvars- og arbejdsdeling omkring udskrivelse kan medfgre, at bor-
geren ikke far den rette socialpsykiatriske indsats til rette tid.

®  Begreenset kapacitet pa behandlingstilbud medfgrer lange, sveere og res-
sourcekraevende forlgb i socialpsykiatri og andre steder; fx hjemlgseenhe-

der og kriminalforsorg.

Fem indsatsomrader pa tvaers

Pa tveers af de interviewede i behandlingspsykiatri og socialpsykiatri er der en vur-
dering, der gar igen, om, at den begraensede kapacitet flere steder i systemet i sig

selv medvirker til en uhensigtsmaessig udnyttelse af ressourcerne samlet set. De
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interviewede peger ogsa pa en rakke erfaringer, hvor man er lykkedes med at fa
samarbejdet til at virke godt for borgerne, sd man oplever, at ressourcerne bruges
hensigtsmaessigt. Analyserne af arsager og drivkraefter peger sammen med ekspert-
gruppens workshop pa indsatsomrader pa forskellige niveauer, der kan give en
mere hensigtsmaessig udnyttelse af ressourcerne.

Vi har samlet de forskellige forslag og vurderinger i fem typer indsatsomrader.

B Indsatser, der styrker kapaciteten inden for de forskellige afdelinger

B Indsatser omkring samarbejdsaftaler og -fora, der ikke kraever ny ressourcetil-
farsel

B Indsatser omkring nye tilbud eller anden fordeling af ansvar, der ikke kraever

andret lovgivning, men kan kraeve omfordeling af gkonomi eller organisering
®  /Andringer i incitamentsstrukturer eller organisatoriske strukturer

B Indsatser omkring ansvars- og opgavefordeling, der kraever lovaendring, fx i
udmgntning af rettigheder og tildeling af befgjelser.

Fakta om undersggelsen

Undersggelsen er baseret pa forskellige typer data og bygger pa:

Desk research pa regionernes hjemmesider. En afgraenset undersggelse af organiserin-
gen af behandlingspsykiatrien i alle fem regioner. Suppleret med formelle og uformelle
interviews med personer i centraladministrationen i de fem regioner.

Patientinventering og interviews gennemfart pad ét sengeafsnit og én ambulant enhed i
hver af de fem regioner. Patientinventering er en auditmetode, der giver et gjebliksbil-
lede af en klinisk enhed pa en given dag. Patientinventeringen er blevet suppleret med
interviews med de medarbejdere, der deltog ved patientinventeringen. Yderligere blev
der fremsendt et baggrundsskema til afsnittet/enheden.

Interview med 16 personer tilknyttet socialpsykiatrien i fire forskellige kommuner (place-
ret i to forskellige regioner). Samlet er de 16 personer rekrutteret, sdledes at de repree-
senterer myndighedsomradet, de forbyggende indsatser (§ 82), statten i eget hjem (§ 85)
og botilbudsomradet (§ 107, § 108).

En bred gruppe af eksperter pd omradet har bidraget med input til de forelgbige resultater af

vidensafdaekningen. En mindre gruppe af disse eksperter har desuden kommenteret pa de

identificerede indsatsomrader.
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> Afrapportering



1.1

Indledning

Baggrund

Mange mennesker i Danmark oplever enten som enkeltpersoner eller som pérg-
rende virkninger af psykiske lidelser. Et nyere dansk studie viser saledes, at 82 % af
den danske befolkning pa et tidspunkt i deres liv vil modtage behandling for psykisk
sygdom gennem sygehuset, receptpligtige psykofarmaka udskrevet af laege eller
begge dele (Kessing et al., 2023). Psykiske lidelser er derfor folkesygdomme pa linje
med forskellige somatiske sygdomme (Mors & Nordentoft, 2016, s. 16). | sammen-
ligning med andre almindeligt forekommende folkesygdomme er psykiske lidelser

desuden forbundet med meget store samfundsmaessige udgifter (op.cit., s. 17).

Nogle mennesker oplever relativt kortvarige forlgb, hvorefter de kommer sig helt.
For andre er der tale om langvarige lidelser, som har store konsekvenser for den
syge og for familien (ibid.). Det har konsekvenser for det liv, de lever, og konsekven-
ser for, hvor leenge de lever. En undersggelse fra Danske Regioner fra 2020 peger fx
pa, at der er en stor overdgdelighed blandt personer, der starter i behandling i psy-
kiatrien, sammenlignet med den gvrige befolkning over en tidrige periode — et mgn-
ster, der ggr sig gaeldende for alle aldersgrupper mellem 19 og 64 ar (Danske Regi-
oner, 2020; Frandsen et al., 2022).

For det enkelte menneske med sindslidelse kan der veere et stort behov for stgtte
fra omverdenen, men behovet kan variere meget over tid. Andre oplever Igbende
behov for indleeggelser, herunder akutte indleeggelser. Andre igen bor i eget hjem, i
nogle tilfeelde med bostatte, men kan ogsa have behov for yderligere statte eller
behandling i perioder med kriser. Atter andre benytter indimellem forskellige rad-
givningstilbud eller peer-tilbud, enten i en kommune eller en ikke-statslig organisa-

tion.

Der har i de seneste ar veeret politisk debat badde om, hvorvidt den samlede
maengde hjaelp og stotte er tilstraekkelig, og hvorvidt de forskellige statteformer og
indsatser er organiseret pa den mest hensigtsmaessige made. Det Faglige oplaeg til
en tidrsplan for psykiatrien pegede fx bade pa behov for at gge meengden og til-
gaengeligheden af behandlings- og stettetilbud til mennesker med psykiatriske li-
delser, og pa omrader, hvor kapaciteten i de forskellige instanser ikke blev udnyttet
optimalt — hvor utilstreekkeligt samarbejde medferer afbrudte og usammenhan-
gende forlgb.
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1.2

Regeringen har afsat 3,2 milliarder kroner ekstra frem mod 2030 til en veesentlig pri-
oritering af psykiatriomradet pa tvaers af sektorer. Midlerne kommer oven i de mid-
ler, der allerede er afsat, saledes at der fra 2020 til 2030 samlet set vil blive afsat

4,3 milliarder kroner yderligere arligt til psykiatriomradet (Regeringen, 2022; Inden-
rigs- og Sundhedsministeriet, 2023b). Det er en anledning til at se naermere p3,
hvordan man opnar den mest hensigtsmaessige udnyttelse af kapacitet og ressour-
cer i forskellige dele af systemet. Derfor har Indenrigs- og Sundhedsministeriet bedt

VIVE og PS! om at gennemfare denne undersggelse.

Undersggelsens formal

Undersggelsen bygger videre pa eksisterende viden, der er sammenfattet i det Fag-
lige opleeg til en tidrsplan, og pa anden nyere forskning, der har identificeret en
reekke udfordringer i forhold til kapacitetssammensaetningen, organiseringen og
ressourceudnyttelsen af forskellige enheder i systemet. Den forhandenveerende vi-
den er opbygget over en arraekke, s nogle forhold kan have a&ndret sig. Nogle ud-
fordringer kan have aendret karakter eller omfang. Desuden kan udfordringerne, der
er identificeret, se forskellige ud i forskellige dele af landet.

Der er derfor behov for et aktuelt, tveergdende perspektiv pa udfordringer i behand-
lingspsykiatrien og mellem behandlingspsykiatri og socialpsykiatri.

Denne undersggelse har da tre formal. Det farste formal er redeggrende: Hvordan
ser opgavevaretagelsen overordnet ud? Det andet formal er analyserende: Hvilke ar-
sager og drivkraefter medvirker til uhensigtsmaessig opgavelasning? Det tredje for-
mal er bade analytisk og vurderende: at pege pa mulige indsatsomrader, der kan bi-

drage til en mere hensigtsmaessig opgavelgsning.
De tre formal og tilhgrende underspgrgsmal er da:

1. Atredeggre for, hvordan opgavelgsningen i behandlingspsykiatrien

og pa tvaers af behandlingspsykiatrien varetages

Hvordan er de enheder, der indgar i behandlingspsykiatrien i de fem regi-
oner sammensat, herunder de opgaver, der indgar i den ambulante be-

handling og pa abne sengeafsnit?

2. At analysere arsager og drivkraefter, der forer til uhensigtsmaessighe-
der i behandlingsforlgb, fx manglende tilgeengelighed af rette tilbud,

sammenhaeng i tilbud og rette kapacitet
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Herunder ses pa:
Behandlingspsykiatrien

» Far patienterne den rette behandling pa rette tidspunkt og rette
sted i udvalgte enheder?

= Hvilke arsager og drivkraefter til uhensigtsmaessig organisering og
kapacitetsudnyttelse kan identificeres i forhold til forskellige sa-

marbejdsflader?

= Hvilke erfaringer eller tiltag, der styrker kapacitetsudnyttelsen, kan
der peges pa fra udvalgte dele af behandlingspsykiatrien?

Socialpsykiatrien

= Huvilke arsager og drivkraefter kan der identificeres i forhold til for-
skellige dele af en borgers forlgb i relation til behandlingspsyki-
atrien (indskrivning, behandlingsforlgb og udskrivning)?

= Hvilke erfaringer eller tiltag, der styrker kapacitetsudnyttelsen, kan

der peges pa fra udvalgte dele af socialpsykiatrien?

3. At afdaekke indsatsomrader i behandlingspsykiatrien, i socialpsyki-
atrien og hos samarbejdspartnere, der kan give en mere effektiv op-

gavelgsning inden for de givne rammer

Hvilke indsatsomrader kan der identificeres, der kan forbedre ressourceud-
nyttelsen? Hvilke konsekvenser pa tveers af omrader og aktgrer kan der
forventes i forhold til borgernes forlgb, opgavevaretagelsen og ressource-
forbruget til at lgfte opgaverne? Hvilke forudsaetninger og opmaerksom-
hedspunkter knytter sig til indsatsomraderne?

Parallelt med denne undersggelse har VIVE for Social- og Boligstyrelsen udarbejdet
en styringsgennemgang af socialpsykiatrien, der belyser strukturelle elementer i sty-
ringen af socialpsykiatri og samarbejdet mellem socialpsykiatri og behandlingspsy-
kiatri. De to undersggelser supplerer hinanden pa to mader. For det farste sker det i
forhold til emne og materiale, hvor naervaerende undersggelse ser "fra behandlings-
psykiatrien og ud mod socialpsykiatrien”, mens styringsgennemgangen ser “fra soci-
alpsykiatrien og ud mod behandlingspsykiatrien”. For det andet sker det i forhold til
fremgangsmade, hvor nzervaerende undersggelse tager udgangspunkt i konkrete
patientforlgb og fagprofessionelles erfaringer og vurderinger, mens styringsgen-
nemgangen tager udgangspunkt i strukturelle forhold samt fordele og ulemper, pri-
meert set fra strategiske og faglige ledere samt fra andre nationale aktarer. Der er
dog ogsa overlap i temaer, erfaringer og vurderinger, og vi har i denne undersg-

gelse forsggt at traekke pé fund fra styringsgennemgangen, hvor det er relevant.
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1.3

Undersggelsens fokus og afgraensning

Det samlede system af stgtteforanstaltninger deekker som naevnt over en raekke in-
stanser, herunder behandlingspsykiatri, socialpsykiatri, praktiserende laeger (almen

praksis og privatpraktiserende psykiatere) samt civilsamfund.

Denne undersggelse fokuserer, som det fremgar af formalsbeskrivelsen, péd nogle
vaesentlige dele af disse stgtteforanstaltninger: behandlingspsykiatrien — herunder
udvalgte dele — og socialpsykiatrien, samt pa samarbejder imellem disse. Og vi fo-
kuserer pa fagprofessionelles perspektiver i forhold til deres egen opgavelgsning

med samarbejdspartnere.

Styrken ved dette fokus er, at vi far nogle fagprofessionelles perspektiver pa deres
respektive funktioner og samarbejder, primaert med hinanden. Som vi vil se, er der
nogle omrader, som de har samme syn pa, men andre, hvor de ikke ser udfordringer
eller indsatsomrader pa samme made. Det er nyttigt at koble disse forskellige syns-

vinkler i formulering af indsatsomrader.

Vores fokus indebaerer i sagens natur ogsa veesentlige afgraensninger. Der er fire,

der er ngdvendige at fremhaeve her:

1. Andre offentlige aktorer

Der er nogle offentlige eller offentligt finansierede aktarer, der har vee-
sentlige opgaver og ansvar i forhold til mennesker med psykiatrisk lidelse.
Det geelder de alment praktiserende leeger og de privatpraktiserede psyki-
atere. Og det gaelder andre kommunale enheder end socialpsykiatrien,
herunder hjemlgseenheder og jobcentre. De aktgrer, vi har inddraget, for-
holder sig i nogen grad til koblingen mellem deres egen funktion og andre
offentlige aktarer, som almen praksis. Men vi har ikke belyst, hvordan de
samme opgaver, og den hensigtsmaessige lgsning af dem, ser ud fra de

andre aktarer selv.

2. Civilsamfund

Vi har i udgangspunktet ikke belyst perspektiver fra civilsamfundsorgani-
sationer, der ogsa lgser store opgaver for mennesker med psykiatriske li-
delser. De giver rad, stotte og netvaerk, og de leverer bosteder og fleksible
pladser mv. | rapporten belyser vi ikke disses egne perspektiver i detaljen,
og de indgér ikke i vores kortleegning. Vi har dog faet perspektiver og vur-
deringer fra en ekspertgruppe, hvori der indgar enkelte aktgrer fra almen-
nyttige foreninger i civilsamfundet i forhold til vores besvarelse af under-

s@gelsens tredje formal — formulering af indsatsomrader.
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3. Borgerne selv

Vores fokus er pa tveers af flere borgeres forlgb — om de systemer, vi har
indrettet, i de fleste tilfeelde giver gode og rimeligt sammenhaengende for-
lgb for de ressourcer, der er sat af. Derfor fokuserer vi pa fagprofessionel-
les vurdering af de mennesker, de hjelper, inden for den ramme, de har.
Det giver sa en begraensning i forhold til borgernes perspektiver. Det kan
fx veere om borgeren har samme syn pad om man er “pa rette sted”, og om
borgeren ville fale sig bedre hjulpet pa anden vis. Borgerperspektiver kan
0gsa bidrage til en vurdering af ressourcetreek og omkostninger ved bor-
gernes samlede forlgb. Hvad er virkningen af forskellige typer af stotte,
behandling og samarbejder pa borgerens tilstand og mulighed for leve

bedre med en psykiatrisk lidelse eller bedre at komme sig?

4. Udvalgte enheder og samarbejder i behandlings- og socialpsykiatri

Inden for de ovennaevnte afgransninger er vi ogsa nadt til at begraense
dataindsamlingen i forhold til de forskellige spgrgsmal. Vi foretager da
ikke en kortleegning af samtlige enheder under behandlingspsykiatrien,
men dog af et vaesentligt udsnit. Det er ngdvendigt med denne afgreens-
ning for ogsa at kunne at belyse arsager og drivkreefter i forhold til be-
stemte samarbejder. Hertil kommer, at vores analyser i forhold til formal 2
og 3 bygger pa viden fra udvalgte regioner og kommuner. Det skriver vi

mere om under fremgangsmade.

1.4 Fremgangsmade

Vi har sggt svar pa de tre saet af spgrgsmal i Afsnit 1.2 med fire forskellige analyser

sammenfattet i oversigten nedenfor.



Tabel 1.1

Analyse

Kortleegning

Arsagsundersg-
gelse med afsaet i
behandlingspsyki-
atrien

Arsagsanalyse med
afseet i socialpsyki-
atrien

Indsatsanalyse

Kilde:  VIVE.

Formal

At redeggre for,
hvordan opgave-
l@sningen i be-
handlingspsyki-
atrien og pa tveers
af behandlingspsy-
kiatrien varetages

At analysere arsa-
ger og drivkreefter,
der fgrer til uhen-
sigtsmaessigheder i
behandlingsforlgb,
fx manglende til-
geengelighed af
rette tilbud, sam-
menhaeng i tilbud
og rette kapacitet

At analysere arsa-
ger og drivkreefter,
der fgrer til uhen-
sigtsmaessigheder i
behandlingsforlgb,
fx manglende til-
geengelighed af
rette tilbud, sam-
menhaeng i tilbud
og rette kapacitet

At afdaekke ind-
satsomrader i be-
handlingspsyki-
atrien og hos sam-
arbejdspartnere til
behandlingspsyki-
atrien, der kan give
en mere effektiv
opgavelgsning in-
den for de givne
rammer

Fire analysetyper i undersggelsen

Underspgrgsmal

Hvordan er de enheder, der ind-
gar i behandlingspsykiatrien i de
fem regioner, sammensat, herun-
der de opgaver, der indgar i den
ambulante behandling og pa
abne sengeafsnit?

Hvordan er opgavelgsningen i
socialpsykiatrien organiseret i to
kommuner i to regioner?

Far patienterne den rette be-
handling pa rette tidspunkt og
rette sted i udvalgte enheder?

Hvilke arsager og drivkreefter til
uhensigtsmaessig organisering
og kapacitetsudnyttelse kan der
identificeres i forhold til forskel-
lige samarbejdsflader?

Hvilke erfaringer eller tiltag, der
styrker kapacitetsudnyttelsen,
kan der peges pa fra udvalgte
dele af behandlingspsykiatrien?

Hvilke arsager og drivkraefter kan
der identificeres i forhold til for-
skellige dele af en borgers forlgb
i relation til behandlingspsyki-
atrien (indskrivning, behand-
lingsforlgb og udskrivning)?
Hvilke erfaringer eller tiltag, der
styrker kapacitetsudnyttelsen kan
der peges pa fra udvalgte dele af
socialpsykiatrien? Hvor mangler
der klar ansvars- og arbejdsfor-
deling, og klare forlgbsgange og
sammenhange?

Hvor og hvordan anvendes per-
sonaleressourcerne og kompe-
tencer ikke optimalt?

Hvilke indsatsomrader kan der
identificeres, der kan forbedre
ressourceudnyttelsen? Hvilke
konsekvenser pa tveers af omra-
der og aktgrer kan der forventes
i forhold til borgernes forlgb, op-
gavevaretagelse og ressourcefor-
brug til at lzfte opgaverne?
Hvilke forudsaetninger og op-
maerksomheds-punkter knytter
sig til indsatsomraderne?

Fremgangsmade og
datakilder

Desk research. Data fra
hjemmesider
Telefoninterviews
Interviews

Desk research. Forskning i
organisering af socialpsyki-
atri og samarbejde pa tveers

Patientinventering. Data in-
kluderer baggrundsskemaer
om hver indlagt patient
samt gruppediskussion med
fagprofessionelle
Patientinventering foretaget
pa 1 sengeafsnit og 1 ambu-
lant enhed i hver af de fem
regioner

Kvalitative interviews udfert
i 2 udvalgte kommunale en-
heder i 2 regioner (2 x 2
kommuner)

Desk research
Interviewdata

Kvalificering via mail og
webinar
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Kortlaegning

Som det fremgar af tabellen, bestar redeggrelsen i en kortleegning, der fokuserer pa
ambulante enheder og abne og skaermede sengeafsnit i de fem regioner. Vi ser pa
den formelle organisering af arbejdet i disse afdelinger og pa samarbejdet pa tveers

af disse enheder og socialpsykiatrien.

Kortlaegningen af den formelle organisering suppleres med redeggrelse af organise-
ring af socialpsykiatrien i udvalgte kommuner. Her leegges vaegt pa overordnede
forhold, der vil geelde for de fleste kommuner, selvom der er visse elementer af or-
ganisering og indretning, der varierer mellem kommuner. | praksis varierer det fx
meget, hvordan samarbejde mellem myndighed i socialpsykiatrien (dem, der bevil-
ger stgtte) og udferer (de enheder som star for at give stotte og hjeelp til borgeren)
er organiseret. Det varierer ogsa meget, i hvilken grad en kommune bruger egne til-
bud eller i hgjere grad kaber forlgb og botilbudspladser fra andre kommuner, fra
regionen eller fra private aktgrer. Videre varierer det meget, hvordan tilbudsviften i
en kommune er indrettet — hvor specialiseret og hvor helhedsorienteret en hjzelp
kan den enkelte kommune tilbyde? Vores beskrivelse forholder sig til generelle
treek.

Arsagsanalyse af behandlingspsykiatrien: patientinventering

Arsagsanalysen af behandlingspsykiatrien baseres pa opgavelgsning pa to afdelin-
ger — et sengeafsnit og en ambulant enhed — i hver af de fem regioner, altsa pa ti

afdelinger i alt. Pa disse afdelinger er der foretaget en patientinventering.’

En patientinventering er et auditredskab, der undersager kapacitets- og ressource-
udnyttelse ved at afdeekke, om patienten befinder sig pa det rette sted pa det rette
tidspunkt, med det rette forlgb? Patientinventering giver et gjebliksbillede af en kli-
nisk enhed pa en given dag og bruges til at identificere flaskehalse, spild og forsin-
kelser i patientforlgb. Med udgangspunkt i medarbejdernes synspunkter afdaekkes
de flaskehalse og barrierer, der kan opstd i patientforlgb internt i behandlingspsyki-

atrien og i det tvaergadende samarbejde.

Metoden er eksplorativ og identificerer mgnstre og tendenser, der kan forbedre pa-
tientforlgb og ressourceudnyttelse. En detaljeret metodebeskrivelse findes i Kapi-

tel 6.3 samt Bilag 3-6. En opsummering af metoden findes i Boks 1.1 nedenfor.

' Patientinventeringerne er gennemfgart af Dansk Selskab for Patientsikkerhed i foraret 2024.
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Boks 1.1 Hvad er patientinventering?

B Metoden er eksplorativ og undersagger kapacitets- og ressourceudnyt-
telse i behandlingspsykiatrien fra et systemisk perspektiv. Dette perspektiv
ser pa helheden i patientforlgb og fokuserer pa, hvordan ressourcer som

personale, tid og kapacitet udnyttes inden for det eksisterende system.

B Formalet med metoden er at afdaekke, om den rette patient befinder sig
pa det rette sted pa det rette tidspunkt. Dette indebaerer en vurdering af,
om patienten modtager den mest hensigtsmaessige behandling eller indsats
i forhold til sit behov.

B Metoden identificerer flaskehalse, spild og forsinkelser i patientforlgb.
Dette kan omfatte alt fra ungdige ventetider og indleeggelser til ineffektiv
ressourceudnyttelse og kan afdeekke potentielle forbedringsomrader, der
kan optimere behandling, kapacitets- og ressourceudnyttelse samt reducere

spild.

B Det er en auditmetode*, der giver et gjebliksbillede af kapacitetsudnyt-
telsen ved at undersgge en given stikprave* pa et specifikt sted og tids-
punkt. Denne metode sikrer, at resultaterne er malrettede og relevante i for-
hold til den kontekst, der undersgges, og giver samtidig en systematisk vur-
dering af kapaciteten.

®  Analyseredskabet er udviklet og tilpasset baseret pa Waste Identification
Tool (Resar et al., 2011), som er designet til at identificere og reducere spild i
processer. Dette vaerktgj er blevet justeret for at passe til psykiatriens kon-

tekst og de seerlige udfordringer, som findes her.

®  |nventeringen er foretaget fra et internt regionalt perspektiv og pa bag-
grund af det kliniske frontpersonales vurdering af spild og uhensigtsmaes-
sigheder. Andre typer af medarbejdere kunne have set eller svaret anderle-
des. Holdninger og tolkninger er udtryk for informanternes reference-

ramme og vidensgrundlag.

Kilde: Dansk Selskab for Patientsikkerhed. Se desuden Resar et al.,, 2011.

Note: *Metode og stikpreve beskrives i metodeafsnittet, Kapitel 6.3.

Der ligger en naturlig begraensning i, at de fagpersoner, vi har talt med, taler ud fra
den virkelighed, de kender, og derfor maske overvejende har fokus pa lgsninger, de

kender, set ud fra deres ansvarsomrade og funktion. Konkret kan det betyde, at

22



deres vurderinger af, om en patient er pa "rette sted”, knytter sig til den geeldende
organisering. Det kan veere vanskeligt at sige, om flere patienter fx kunne hjaelpes
ambulant, hvis kapaciteten var til det, og hvad den kapacitet hos samarbejdspart-
nere indebarer. Det er dog vigtigt at bemaerke, at vurderinger fra enkelte fagperso-
ner er blevet drgftet pa afdelingsniveau, hvor der er sggt en faglig konsensus, ud fra
den samlede viden i gruppen om patienter og alternative muligheder for stgtte og
behandling. Derfor kan fagpersonerne i nogen grad sammenligne organisering og
kapacitet der, hvor de er, med andre steder.

Arsagsanalyse: socialpsykiatri

Arsagsanalysen af socialpsykiatrien baseres pd opgavelgsning i to kommuner i hver
af to udvalgte regioner — altsa i fire kommuner i alt. De fire kommunale socialpsyki-
atrier er udvalgt med henblik pd at skabe en synergi med afdaekningen af det regio-
nale perspektiv i Kapitel 3. | hver af de to regioner blev der taget kontakt til kommu-
ner, der var udvalgt, s& de sammen kunne vise en vis spredning i forhold til indbyg-
gertal og geografisk placering samt de fysiske rammer for samarbejde, dette med-
farer.

| hver kommune blev der sggt interviewet personer med forskellige funktioner (rad-
giver fra myndighedsomradet, afdelingsleder fra forebyggende indsats, afdelingsle-
der fra bostatte og afdelingsleder fra botilbudsomradet). | alt 16 personer har med-
virket ved interviews a 1-2 timers varighed. Der er gennemfgart bade enkeltinter-

views og gruppeinterviews.

Ligesom for patientinventeringen er der en opmaerksomhed p3, at de fagprofessio-
nelle her bliver bedt om at udtale sig ud fra eget perspektiv og egen nuvaerende
funktion. Det er dog sadan, at vores interviewpersoner generelt har erfaring fra for-
skellige organisationer inden for socialpsykiatrien eller fra samme organisation over
en arraekke i forskellige konstellationer. De har nogen erfaring med andre typer af

organisering.

De udvalgte regioner og kommuner fremstar med pseudonym i rapporten, ligesom
enkelte fagprofessionelle ikke fremstar med navn. En mere detaljeret metodebeskri-

velse kan findes i Kapitel 6.

Indsatsanalyse

Indsatsanalysen er baseret pa en workshop med en ekspertgruppe, bestaende af syv
eksperter og fagpersoner, som har en central placering og bred indsigt i igangvee-
rende tiltag pa omradet. Pa forhand var ekspertgruppen orienteret om analysens
formal om at formulere indsatser. Som rammeszetning af diskussionen praesente-

rede projektgruppen fund fra kortlaegning og arsagsanalyse. Projektgruppen sendte
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1.5

==

efterfglgende en opsamling til ekspertgruppen, og nogle medlemmer af ekspert-
gruppen gav yderligere kommentarer og vurderinger pa baggrund af opsamlingen.
Afviklingen af ekspertworkshoppen er naermere beskrevet i kapitel 6.3.

Dataindsamlingen

Dataindsamlingen for alle analyser er gennemfart i fordret 2024. Der er dele af or-
ganiseringen, der i undersggelsesperioden har veeret under forandring. Det er szer-
ligt vaesentligt for vores kortlaegning, der overvejende baserer sig pa hjemmesider
hos regionerne. Et eksempel pa det er de szrlige pladser i psykiatrien, som vi naev-
ner flere gange i vores undersagelse. Folketinget vedtog i 2023, at pladserne skal
omlaegges, men omlagningen har ikke veeret implementeret. Dels har regionsrad
skullet traeffe falgebeslutninger om organiseringen, dels har de administrative funk-
tioner skullet fgre disse beslutninger ud i livet. Vores kortlaegning er derfor, i den
forstand, ikke et fuldt aktuelt billede. Vores vurdering er dog, at det samlede organi-
satoriske landskab, som vi tegner, svarer godt til det, som de forskellige fagprofessi-

onelle, borgere og pargrende navigerer i til daglig.

Laesevejledning

Analyserne er tilrettelagt, sa de tilsammen svarer pa de opstillede spgrgsmal. Som
anfart, er der ogsa en arbejdsdeling mellem analyserne, sa den farste analyse svarer
pa de mere redeggrende spgrgsmal, de to naeste analyser svarer pa mere forkla-
rende spgrgsmal — hvilke drsager og drivkraefter der virker hvordan, og den sidste

analyse giver mere vurderende perspektiver.

Den interne struktur i hvert kapitel afspejler fokus, spgrgsmal og analyseform i den

pageeldende analyse.

Kapitel 2 er sdledes disponeret med et beskrivende afsnit til hver af tre felter: den
regionale psykiatri, socialpsykiatrien og den tveergdende opgavelgsning samt et op-

samlingsafsnit.

Kapitel 3 er disponeret i henhold til analysetypen, patientinventering, hvor der byg-

ges gradvist op til en rsagsanalyse. De farste to afsnit giver derfor en praesentation
af resultater for hver af de to typer afdeling, der er undersggt. Herefter ses pa tveers
af sengeafsnit og ambulant enhed efter forskellige typer af arsager og drivkraefter til
uhensigtsmaessig udnyttelse af ressourcer og kapacitet, der er fremkommet i analy-

sen. En tekstboks sammenfatter drivkreefter og arsager til spild. Desuden redeggres

der, hvor det er muligt, for erfaringer og tiltag, der fra de fagprofessionelle i be-

handlingspsykiatrien kan fremme en bedre ressourceudnyttelse.
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Kapitel 4 er struktureret i fire afsnit. Det farste tre afsnit falger faser i et forlgb imel-
lem socialpsykiatri og behandlingspsykiatri: veje ind i behandlingspsykiatrien, ud-
redning og behandling og udskrivning samt opfalgning. | relation til hver fase sam-
menfattes drivkraefter og arsager i en tekstboks. Desuden gives et afsnit, der sam-
menfatter de fagprofessionelles syn pa forskellige tiltag, der kan give en bedre sam-
let ressourceudnyttelse. Det drejer sig om behov for tilbud, der gar pa tveers af ser-

vice- og sundhedslov — tiltag, der styrker samarbejdet.

Kapitel 5 er struktureret ud fra de forskellige typer af indsatsomrader, der er identifi-
ceret i analyse 3 og 4 eller er fremkommet i workshoppen med ekspertgruppen. Der
er tale om indsatsomrader med forskelligt sigte, forskellig skala og forskellige for-

udsaetninger. Det har styret strukturen i kapitlet som vist i oversigten nedenfor.

| Kapitel 6 findes detaljeret beskrivelse af metode, og i bilag findes dokumentation

for analysernes gennemfgrelse.

Den samlede disposition for rapporten, med kapitler og afsnit, findes pa naeste side.
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Tabel 1.2

Afsnit

2.1

2.2

2.3

2.4

3.1

3.2

33

34

3.5

4.1

4.2

4.3

4.4

4.5

5.1

5.2

5.3

5.4

5.5

5.6

Disposition for rapporten

Afsnitstitel

Organisering af opgavelgsningen: den regionale psykiatri
Praksissektoren: Almen praksis og praktiserende psykologer

Organiseringen af opgavelgsningen: socialpsykiatrien

Organisering af opgavelgsningen pa tveers regional og kommunal psykiatri (indgange til behand-
lingspsykiatri for borgere, der modtager stgtte i socialpsykiatrien)

Opsamling

Patientinventering fra de fem sengeafsnit

Patientinventeringen i de fem ambulante enheder

Drivkraefter og arsager til uhensigtsmaessige behandlingsforlgb

Indsatsomrader i forhold til effektiv kapacitets- og ressourceudnyttelse., set fra behandlingspsyki-
atrien

Opsamling

Veje ind i behandlingspsykiatrien: henvendelse og indleeggelse

Udredning og behandling

Udskrivelse — borgerens vej ud af behandlingspsykiatrien

Tilpasning i organisering eller kapacitet for at opna bedre ressourceudnyttelse
Opsamling

Indsatser, der styrker kapaciteten inden for de forskellige afdelinger

Indsatser omkring samarbejdsaftaler og -fora, der ikke kraever ny ressourcetilfarsel

Indsatser omkring nye tilbud eller anden fordeling af ansvar, der ikke kraever eendret lovgivning,
men kan kraeve omfordeling af gkonomi eller organisering

Andringer i incitamentsstrukturer eller organisatoriske strukturer

Indsatser omkring ansvars- og opgavefordeling, der kreever lovaendring, fx vedrgrende udmgnt-
ning af rettigheder og tildeling af befgjelser

Opsamling
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2.1

2.1.1

Kortleegning: Organisering af
opgavelgsningen

Formalet med dette kapitel er at give viden om, hvordan opgavelgsningen er orga-
niseret i den regionale voksenpsykiatri (Afsnit 2.1), den kommunale socialpsykiatri
(Afsnit 2.2) og i samarbejdet mellem regional voksenpsykiatri og kommunal social-
psykiatri (Afsnit 2.3). Sigtet med kapitlet er redeggrende. | de indledende afsnit
sammenfattes grundviden og definitioner fra relevante styrelser og udvalgt forsk-

ning. Herefter faglger data og viden, som er indsamlet til denne undersggelse.

Det ligger uden for rammerne af kortlaegningen at beskrive alle de organisatoriske
enheder, der indgar i hospitals- og distriktspsykiatrien. Vores afdeekning omfatter
udelukkende almen voksenpsykiatri og herunder behandlingen pa de dbne ikke in-

tensive sengeafsnit.

Organisering af opgavelgsningen: Den regionale
psykiatri

Voksenpsykiatriens kerneopgaver og organiseringen af dem

Voksenpsykiatrien omfatter ifglge sundhedsstyrelsen (Sundhedsstyrelsen, 2023a)
"forebyggelse, diagnostik, behandling, opfalgning og rehabilitering af patienter
med psykotiske og ikke-psykotiske lidelser samt psykiske lidelser kombineret med
misbrug hos voksne”. Opgaverne omfatter bade akut og planlagt (elektiv) diagno-
stik og behandling. Der skelnes mellem en raekke forskellige kerneopgaver i psyki-
atrien, som det fx fremgar af Sundhedsstyrelsens specialeplan (Sundhedsstyrelsen,
2023a). Som vi vil se nedenfor, danner disse kerneopgaver udgangspunkt for dele
af organiseringen pa omradet. De forskellige typer fremgar af Boks 1.1, hvor der er
angivet beskrivelser af nogle tilstande, der er indeholdt under den enkelte kerne-

opgave.
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Boks 2.1 Kerneopgaver i psykiatrien

= Organiske psykiske sygdomme

Omfatter forstyrrelser i den mdde, vi teenker og foler pd, samt vores adfcerd. Et
eksempel kan veere en depressiv episode umiddelbart efter en blodprop i hjer-

nen eller en mani efter behandling med prednisolon.?
®  Misbrugsrelaterede psykiatriske sygdomme
®  Skizofreni og andre psykoser

= Affektive sindslidelser. Kan veere depressiv sindslidelse, bipolar affektiv
sindslidelse og kronisk affektiv sindslidelse

= Angst- og tvangslidelser. Kan vaere angst for abne pladser, social fobi, panik-
angst, generaliseret angst og obsessive-kompulsive tilstande (OCD).

= Somatoform lidelse (funktionel lidelse). Betegner kropslige symptomer, hvor
somatiske forklaringer ikke kan pavises eller ikke star i forhold til de ople-
vede gener

= Belastnings- og tilpasningsreaktioner, herunder kriser

= Spiseforstyrrelser

= Personlighedsforstyrrelser

= Seksuelle afvigelser

= Psykiske sygdomme hos oligofrene (mennesker med udviklingshandicap)

®  Psykiske udviklings- og adfeerdsforstyrrelser opstaet i barndom eller ung-
dom

Kilde: Sundhedsstyrelsens specialeplan (Sundhedsstyrelsen, 2023a).

2| tilleg til specialeplan, se hertil opslag i Patienthdndbogen: Nielsen (2023a): Organiske psykiske lidelser,
Nielsen (2023b): Angst, samt Region Hovedstaden (2021).
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Kerneopgaverne varetages i tre centrale institutioner i den regionale psykiatri:

®  Praksissektoren (alment praktiserende leeger og privatpraktiserende speci-
alleeger, herunder privatpraktiserende psykiatere)

= Hospitalspsykiatrien

®  Ambulante psykiatriske enheder.

| denne rapport er fokus pa hospitalspsykiatrien og de ambulante enheder, der ud-
g@r den mest specialiserede (og ofte mest indgribende) psykiatriske diagnostik og
behandling. Disse to institutioner omtales ofte under samlebetegnelsen "behand-

lingspsykiatrien”.

Indlaeggelse og ambulant behandling

En vaesentlig forskel pa hospitalspsykiatrien og den ambulante behandling er, at
man er indlagt pa et sengeafsnit i hospitalspsykiatrien, mens man som hovedregel
bor i sit eget hjem, ndr man modtager ambulant behandling. Det, der adskiller pati-
enter, der er i ambulant behandling, fra patienter, der modtager behandling i prak-
sissektoren (se Afsnit 2.1.2), er desuden, at de ofte beskrives som “patienter med
behov for en tveerfaglig indsats og eventuelt laengerevarende forlgb” (Sundheds-

styrelsen, 2023a).

Faellestraek og forskelle i organisering af behandlingspsykiatrien: sygehusafde-

linger som grundstamme

Vi har gennemgaet den formelle organisering af behandlingspsykiatrien ud fra
hjemmesider. Vi finder, at sygehusafdelingerne er grundstammerne i organiserin-
gen af behandlingspsykiatrien i alle regionerne. Det er disse afdelinger, der binder
bestemte sengeafsnit og ambulante tilbud sammen inden for bestemte geografi-
ske omrader. Optageomradet for sengeafsnittene og de ambulante enheder i de
enkelte afdelinger, kan dog bade veere afgreenset til en eller flere specifikke kom-
muner, hele regionen eller i fa tilfeelde hele nationen (se naermere i Bilag 1). Vi fin-

der bade feellestraek og forskelle i organiseringen i de fem regioner:

= Opdeling i sygehusafdelinger: variation i antal. Afdelinger er opdelt i sy-
gehusafdelinger, og de er typisk relateret til et specifikt geografisk omrade,
fx "Midtjylland” eller et kommunenavn efter, hvor afdelingen er beliggende.
Der er stor variation i antallet af enheder i regionerne. Region Nordjylland
er inddelt i 2 afdelinger, Region Sjeelland i 3 afdelinger, Region Syddan-
mark og Region Midtjylland i 6 afdelinger, og Region Hovedstaden i 8 af-

delinger.
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2.1.2

®  Underopdeling pa enheder efter sengeafsnit, ambulante enheder
og/eller akutmodtagelse/skadestue. Der er store geografiske og regio-
nale forskelle pa afdelingernes starrelse, indsatser og enheder/matrikler.

®=  Optageomrader. Alle afdelinger har et eller flere kommunale optageomra-
der, og nogle afdelinger er regionalt deekkende. | enheder, der ikke er regi-
onalt deekkende, kan antallet af kommunale optageomrader variere fra 1 til
10 kommuner. Det vil sige, at sengeafsnittene og den eller de ambulante
enheder i princippet skal samarbejde med op til 10 (eller alle) kommuner i

regionen, der kan have forskellige og varierende indgange og tilbud.3

Grundleeggende afspejler den nuvaerende overordnede organisering af behand-
lingspsykiatrien i sygehusafdelingerne en geografisk snarere end en opgavespecifik
specialisering og inddeling. Region Midtjylland udger dog en undtagelse. Her har
man inddelt Aarhus Universitetshospital (AUH) i to specialiserede afdelinger, en, der
er specialiseret i psykoser og psykotiske tilstande, og en, der er specialiseret i angst
og depression. Man skal derfor kigge ind i de enkelte sygehusafdelingers organisa-
toriske enheder og subspecialiseringer for at fa indblik i, hvilke opgaver der vareta-

ges i og pa tveers i regionerne, henholdsvis i hospitals- og distriktspsykiatrien.

Organisering af sengeafsnit i hospitalspsykiatrien

To hovedveje til sengeafsnittene

Mennesker med psykiske lidelser og med et behov for psykiatrisk udredning og en
specialiseret tveerfaglig behandlingsindsats henvises typisk gennem to hovedveje

til sengeafsnittene — enten via praksissektoren eller via akutmodtagelserne.

Tre niveauer: hovedfunktion, regionsniveau, hgjt specialiseret niveau

Opgavevaretagelsen i sygehusbehandlingen pa sengeafsnittende er overordnet
rammesat af specialevejledningen. Specialevejledningen angiver, at sygehusbe-
handlingen kan foretages pa forskellige niveauer. Hvis en pabegyndt udredning pa
hovedfunktionsniveauet giver begrundet mistanke om, at patientens sygdom skal
varetages pa regionsfunktions- eller hgjt specialiseret niveau, henvises patienten til
et sygehus, der er godkendt til det. Langt de fleste patienter behandles pa det, der
hedder "hovedfunktionsniveau”, mens en mindre andel af patienter behandles pa
det der hedder “regions- eller specialfunktionsniveau”. Specialevejledningen angi-
ver med navns naevnelse, hvilke sygehuse, centre eller afdelinger der i hver enkelt

region er godkendt til at varetage opgaver pa regions- eller specialfunktionsniveau.

3 Det kan kraeve en del sggen p& hjemmesiden og telefonisk kontakt med en afdeling at f& viden om optage-
omrade.
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Omvendt er der bredere rammer for, hvordan den enkelte region vil sikre, at syge-
husbehandlingen kan varetage kerneopgaverne pa hovedfunktionsniveau. Det gi-
ver samlet rum til, at der inden for specialevejledningens rammer kan veere store

forskelle pa tveers af regioner.

Vanskeligt at fa overblik over opgavelgsningen pa tvaers af regioner

For at skabe overblik over opgavelgsningen pa de dbne sengeafsnit pd tvaers af re-
gioner har vi navngivet de forskellige afdelinger pa samme made. Navngivningen
er foretaget pa baggrund af de malgruppebeskrivelser, der har veeret til rddighed
pa hjemmesider, eller gennem samtaler med aktarer i centraladministrationen pa
de enkelte sygehuse. Mange dbne sengeafsnit er blot markeret med et nummer, fx
P101, pa hjemmesider og i organisationsdiagrammer — et nummer, der ikke umid-
delbart indikerer noget om de tilstande, der diagnosticeres og behandles i senge-
afsnittene. Der eksisterer dog ogsa sengeafsnit, der har navne, som indikerer, hvilke
tilstande der i udgangspunktet diagnosticeres og behandles i afsnittet, fx Psykose-
afsnit, og dermed ogsa hvilke af psykiatriens kerneopgaver der Igses i det pageel-

dende afsnit.

For sa vidt som forskergruppens sggning efter overblik og viden minder om fag-
professionelle eller borgeres sggning i forbindelse med en borgers forlgb, sa viser
den, at der er ganske store sggeomkostninger for at fa viden om bestemte afdelin-

ger, og finde ud af, hvilke opgaver de hver iszer lafter.

To hovedtyper af abne sengeafsnit: Almene og specialiserede

Vores kortleegning finder overordnet to hovedtyper af dbne sengeafsnit pa tveers af

de fem regioner — hvad vi betegner som almene og specialiserede:

= Almene sengeafsnit: Har ikke klart har specialiseret sig inden for en gruppe af
psykiske tilstande. Derimod varetages behandlingen af flere end tre grupper af
psykiske lidelser.

= Specialiserede sengeafsnit: Har ofte specialiseret sig inden for én saerlig gruppe
af psykiske tilstande og lidelser. De mest udbredte specialiserede afsnit er:

Affektive sengeafsnit: dvs. typisk depression, mani eller bipolar lidelse*

Sengeafsnit for psykose og psykotiske lidelser

Sengeafsnit for personlighedspsykiatri/-forstyrrelser (PF)

Dobbeltdiagnose-afsnit

4 Angst naevnes ogsd som en af de tilstande der kan behandles i nogle af de affektive afsnit vi har undersagt.

> Dobbeltdiagnose-afsnit er kun udbredt i tre af regionerne.
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= Sengeafsnit for de seerlige pladser (SP)®

De almene sengeafsnit er de mest udbredte, men der ses en gget specialisering

De almene sengeafsnit er den type sengeafsnit, der er mest udbredt i alle regioner.
Vores informanter fra centraladministrationerne fremhaever dog, at der er sket en

gget specialisering i sengeafsnittene. De specialiserede sengeafsnit, og her szerligt
de affektive sengeafsnit og sengeafsnittene for psykose og psykiske lidelser, der er
de mest udbredte af de specialiserede sengeafsnit, fylder saledes ogsa langt mere i

billedet end tidligere i nogle regioner.

De affektive afsnit og sengeafsnittene for psykose og psykotiske lidelser er reprae-
senteret ved mellem to og fem abne afsnit i hver region. Der er ogsa et specialise-
ret sengeafsnit for de seerlige pladser i hver region. | hovedparten af de fem regio-
ner er der ligeledes et varierende antal af afsnit specialiseret i personlighedspsyki-
atri og dobbeltdiagnoser. Mindre udbredte afsnit specialiserede afsnit arbejder
med en eller to af falgende tilstande: spiseforstyrrelse, ADHD, autisme, person-
lighedsforstyrrelser, PTSD (posttraumatisk belastningsreaktion), selvskade, angst,
obsessiv-kompulsiv tilstand (OCD), elektrokonvulsiv terapi (ECT) og tilpasningsre-
aktion TPR.”

Specialisering pa abne afsnit vedrgrer hyppigst affektive lidelser og psykose
eller psykotiske lidelser

Den hyppigst forekommende kombination af dbne sengeafsnit i sygehusafdelin-
gerne er en kombination af et affektivt afsnit, et sengeafsnit for psykose og psyko-
tiske lidelser samt eventuelt ogsa et alment sengeafsnit. Affektive sindslidelser, her-
under depression, udgar en af de starste sygdomsgrupper blandt voksne. Ifglge
Sygdomsbyrderapporten (Mairey et al., 2022) er depression en veesentlig arsag til
indleeggelser blandt bade maend og kvinder. Sammenlignet med lidelser som angst
og depression er der faerre nye tilfaelde af skizofreni, men skizofreni er ofte en me-
get alvorlig psykisk lidelse, der kraever omfattende behandling og indebeerer en hgj
risiko for samtidige komplekse problemer. Skizofreni udggr en betydelig del af de
psykiatriske indlaeggelser samt en stor andel af badde ambulante besgg og besgg

pa psykiatriske skadestuer (Mairey et al., 2022).

% De seerlige pladser i psykiatrien blev etableret ved lov i 2017 og er mélrettet en mindre gruppe af seerligt ud-
satte personer med svaere psykiske lidelser, seerlige sociale problemstillinger, udadreagerende adfzaerd og
eventuelt et misbrugsproblem (Sundheds- og Zldreministeriet, 2016). | 2023 blev det besluttet, at de seer-
lige pladser omlaegges til l&engerevarende pladser i den regionale psykiatri (Indenrigs- og Sundhedsmini-
steriet, 2023a). Omlaegningen fremgar ogsa af gkonomiaftalerne for kommuner for 2023 og 2024.

7 Se Bilag 2 for en forkortelsesliste.
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2.1.3

Distriktspsykiatri (ambulant psykiatri)

Segard (2005) definerer distriktspsykiatri som: “En organisationsform for psykiatrisk
sygdomsbehandling (diagnosticering, behandling og pleje), som ma rumme et am-
bulant tveerfagligt behandlingstilbud, veere etableret lokalt, dvs. i det geografiske
optageomrade, og have et teet samarbejde med andre bergrte sektorer”. Det inde-
baerer videre, at "behandling, lokalkendskab, let tilgaengelighed og samarbejde mel-
lem sektorer” er vaesentlige elementer i den ambulante behandling. "Meningen er at
gere behandlingstilbuddet synligt i borgerens umiddelbare neerhed, let tilgeengeligt
og med en mulighed for at foregd pa mindst muligt indgribende niveau” (Segard,
2005). Der har saledes ogsa i forleengelse af Strukturreformen fra 2007 veeret et
gget fokus pa at omlaegge behandlingen fra sengeafsnit til distriktspsykiatrien for at
sikre lokal tilgaengelighed.

Stor variation i organisering af de ambulante tilbud

Der er stor variation i, hvilke ambulante enheder og indsatser der er tilknyttet de
enkelte sygehusafdelingerne. Et yderpunkt er en sygehusafdeling, der blot har én
ambulant enhed, der betegnes fx “lokalpsykiatri” eller "distriktspsykiatri”. Et andet
yderpunkt er sygehusafdelinger, der har tilknyttet en lang raekke klinikker, ambula-

torier og teams.®

@get specialisering af de ambulante enheder

Ligesom for sengeafsnit finder vi, at der over en arraekke er sket en gget specialise-
ring i de ambulante enheder. Det er en udvikling, der fremhaeves i det Faglige op-
leg til en tidrsplan, der dog ogsa ser en udfordring i, at den specialiserede behand-
ling ikke er ensartet pa tveers af landet (Sundhedsstyrelsen, 2022, s. 131).

Tre hovedtyper af ambulante enheder

For at skabe et overblik har vi kategoriseret de ambulante enheder i tre hovedtyper:
almene ambulatorier, specialiserede klinikker og ambulatorier samt specialiserede

teams. Kendetegn ved disse fremgar af Boks 2.2 nedenfor.’

81 Bilag 1 findes oversigter over de afgreensede (se Boks 2.3) ambulante enheder, som vi har indkredset og skit-
seret grafisk i forhold til hver sygehusafdeling i hver region. Det skal dog understreges, at der ikke er tale
om et komplet overblik (laes mere herom i Kapitel 6.1).

% Det har i forbindelse med afdaekningen veeret uklart, hvordan man i regionerne definerer og skelner ml. hhv.
en "klinik’, et "ambulatorium” og et "team”, og dermed hvordan disse enheder klart adskiller sig fra hinan-
den. | denne boks har vi anvendt de betegnelser, som regionerne selv har anvendt
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Boks 2.2 Tre hovedtyper af ambulante enheder

®  Almene ambulatorier: Kendetegnet ved ikke at have specialiseret sig inden
for én psykisk tilstand. Derimod varetages behandlingen af flere forskellige
typer psykiske lidelser og tilstande.

B Specialiserede klinikker og ambulatorier: Kendetegnet ved, at enheden,
eller den eller de subenheder, der er tilknyttet klinikken, har specialiseret sig
i en szerlig gruppe af psykiske tilstande, lidelser eller metoder. Nedenfor har
vi kategoriseret dem i forhold til udbredelse i regionerne (forkortelser frem-
gar i Bilag 2):

= Mellem 7 og 11 identificerede organisatoriske enheder angives at vaere
specialiseret i: affektive lidelser, psykotiske lidelser, personlighedspsyki-
atri/-forstyrrelser, selvmordsforebyggelse, ADHD.

= Mellem 3 og 6 identificerede organisatoriske enheder angives at veere
specialiseret i: angst, SF, PTSD, ECT, Dep., Bip., Sex

= Mellem 1 og 2 identificerede organisatoriske enheder angives at veaere
specialiseret i: selvskade, OCD, autisme, UR, veteran/militeer, TMS, DD,
neuropsyk., TR, TF, Fus.

B  Specialiserede teams: | regioner er der til mange af klinikker og ambulato-
rier, eller det, som i den enkelte region betegnes “distriktspsykiatrien”, knyt-
tet et eller flere specialiserede teams. Disse teams er kendetegnet ved:

®  Fokus pa en seerlig tilstand eller lidelse, fx angst a la de specialiserede
klinikker eller ambulatorier eller

Den metode, teamet anvender. For eksempel har vi i fundet, at hhv.
OPUS- og

F-ACT-teams i varierende grad er udbredt i alle regioner. | nogle regio-
ner er F-ACT-teamene ogsa yderligere specialiserede. Det geelder fx i
Region Sjeelland. hvor man skelner mellem F-ACT-Aldre, F-ACT-Bo og
F-ACT-Bipolar.

= Den serlige funktion, som teamet udfarer, fx akutteam, mobilt team,
udkerende eller opsggende team.

Ligesom for sengeafsnit finder vi, at de to typer specialiserede ambulante enheder,
der er mest udbredt, er enheder specialiseret i affektive og psykotiske lidelser. | for-

hold til specialiserede teams giver vores kortlaegning indtryk af, at saerligt OPUS og



F-ACT- teams har en stor og stigende udbredelse lige nu i regionerne. | det Faglige
oplaeg bemazerkes det, at flere af de teams, der indgar i den ambulante behandling,
er etableret som tidsbegraensede projekter. Det kan pavirke, hvor fast etableret
disse teams er i det organisatoriske landskab — bade i forhold til teamenes egne op-
gaver, og synlighed og samarbejder med andre.

Dele af den ambulante behandling er organiseret i pakkeforlab

For at bidrage til ensartede ambulante behandlingsforlgb af hgj kvalitet til patienter
med samme psykiske sygdom og samme behandlingsbehov pa tveers af regionerne,
har Danske Regioner udviklet behandlingspakkeforlgb pa en reekke omrader. Nogle
pakker for udredning og behandling har veeret anvendt siden 2012. Andre er kom-
met til siden. | Boks 2.3 oplistes de malgrupper i voksenpsykiatrien, der er udviklet
pakkeforlgb til.
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Boks 2.3 Ambulante pakkeforlgb inden for voksenpsykiatrien

= ADHD

= Angst

®  Praevalent bipolar sindslidelse

= Depressiv enkeltepisode

®  Periodisk depression

= OCD

= PTSD

= Anoreksi og bulimi

B Preevalent skizofreni

®  [ncident skizofreni

= Emotionel ustabil personlighedsforstyrrelse
= Evasiv personlighedsforstyrrelse

= Udredning

= Pakkeforlgb for traumatiserede flygtninge

B Forlgbsbeskrivelse af ambulant retspsykiatri

Behandlingspakkerne for psykiatrien er ifglge det Faglige opleeg afgraensede be-
handlingstilbud, hvor der er defineret en overordnet ramme for udredning og be-
handling, men hvor selve det faglige indhold ikke indgar i pakkerne. Dermed reprae-
senterer pakkerne pa psykiatriomradet ikke — som pakkeforlgbene for kreeft — en
faglig standard for patientforlgbet det Faglige opleeg (Sundhedsstyrelsen, 2022) fin-
der desuden, at erfaringerne med anvendelsen af pakkerne er, at de kan “opleves
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https://www.regioner.dk/media/3356/forloebsbeskrivelse-ambulant-retspsykiatri.pdf

2.1.4

som ufleksible i forhold til de mere komplekse patienter, som har behov for en lang-
varig og fleksibelt tilrettelagt behandling."™

Praksissektoren: almen praksis og praktiserende psykologer

Som beskrevet er det primaere fokus i denne vidensafdeekning behandlingspsyki-
atrien. Skal vi forstad organiseringen af opgavelagsningen i behandlingspsykiatrien og
pa tveers af behandlings- og socialpsykiatrien, er det dog helt afgegrende at forsta
den rolle, som praksissektoren spiller. Almen praksis og de privatpraktiserende psy-
kologer er de sundhedstilbud i praksissektoren, der spiller en szerlig rolle i forhold
til varetagelsen af psykiatriens samlede kerneopgaver (se Boks 2.1). Et grundlaeg-
gende princip i psykiatrien er ifalge sundhedsstyrelsens specialeplan (Sundhedssty-
relsen (2023a) at tilbyde "den behandling, der er effektiv, tilstraekkelig og mindst
indgribende i patientens tilveerelse og integritet”. BAde den diagnosticering og den
behandling, der foretages i almen praksis, og den behandling, der foretages af de
privatpraktiserende psykologer,' kan veere den, der er mindst indgribende i patien-
ternes liv, da patienterne i princippet kan leve en normal hverdag ved siden af diag-
nosticeringen og behandlingen. Der er dog ikke ngdvendigvis en forskel imellem
ambulant behandling og behandling i praksissektoren i forhold til specialiseringsni-

veau og mindst indgribende indsats.

Almen praksis varetager en stor del af diagnosticeringen og behandlingen af
mennesker med psykiske problemstillinger

Cirka 25 % af alle henvendelser til almen praksis indeholder psykiske problemstillin-
ger (Mairey et al.,, 2022). Af disse henvendelser varetager almen praksis selv et bredt
spektrum af psykiske lidelser, fx let til moderat angst og depression, kriser, demens
og alkoholmisbrug. Den diagnosticering og behandling, der tilbydes i fx almen
praksis, kan saledes veere tilstraekkelig for en lang raekke patienter i psykisk mistriv-
sel. Seerligt i forhold til de to hyppigste lidelser hos voksne i Danmark, nemlig de
nervgse og stressrelaterede tilstande' samt affektive sindslidelser, herunder depres-
sion. De fleste mennesker med psykiske lidelser udredes og behandles saledes i al-

men praksis. Men hovedparten af disse patienter er voksne med ikke-psykotiske

10 Styringsgennemgang af socialpsykiatrien (Ibsen et al., 2024) gives nyere eksempler p4 forskning, der peger i
samme retning.

" Praktiserende psykologer yder psykologbehandling til mennesker med psykiske lidelser enten med eller uden
offentligt tilskud. Indsatsen hos praktiserende psykologer bestar af psykologsamtaler/psykoterapi, herun-
der psykoedukation, radgivning og vejledning. Hvis patienten opfylder en raekke henvisningskriterier under
psykologordningen, kan man modtage offentligt tilskud til behandlingen hos en praktiserende psykolog
med ydernummer (10). Man kan som udgangspunkt hgjst fa tilskud til 12 konsultationer. Tildeling af yder-
nummer forudsaetter, at psykologen er autoriseret, hvilket starstedelen af det samlede antal privatpraktise-
rende psykologer er. | 2020 var der ca. 2.400 privatpraktiserende psykologer, heraf havde 853 praktiserende
psykologer i lgbet af 2020 et ydernummer (Sundhedsstyrelsen, 2022)

"2 De nervagse og stress-relaterede tilstande inkluderer bl.a. angsttilstande og fobier, obsessiv-kompulsiv lidelse
(OCD) samt belastnings- og tilpasningsreaktioner.
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lidelser, seerligt angst og depression (Mairey et al., 2022). For eksempel anslas det,
at 90 % af de depressive lidelser behandles i almen praksis (Mairey et al., 2022). Al-
men praksis er farste indgang og sidste udgang for den regionale psykiatri.

Almen praksis spiller ogsa andre vigtige roller i at lafte kerneopgaverne i den sam-
lede regionale psykiatri. Den ene rolle er, at almen praksis i mange tilfeelde fungerer
som den "farste indgang til sundhedsvaesenet” og "gatekeeper” til den videre mere
specialiserede behandling (se fx Sundhedsstyrelsen (2022), Bilag, s. 8). Bade i for-
hold til den akutte og planlagte (elektive) behandling kan almen praksis spille en

vigtig rolle om “fgrste indgang".

| forhold til planlagte behandlingsforlgb er det den alment praktiserende leege, der
skal lave en henvisning bade til privatpraktiserende psykolog og til behandlingspsy-
kiatrien (bade sengeafsnit og ambulant behandling). | flere regioner — fx Region
Midtjylland — finder vi, at der eksisterer en sakaldt centralvisitation i behandlings-

psykiatrien, som almen praksis sender henvisningen til.

Vi finder dog variationer i forhold til, om alle planlagte patienter skal igennem
denne visitation eller ej. Nogle steder visiterer den centrale visitation bade til senge-
afsnit og til ambulant behandling. Andre steder er det ikke begge dele. | forhold til
akutte tvangsindlaeggelser er det almen praksis, der foretager den endelige vurde-
ring og udsteder laegeerklaering. For eksempel kreever en tvangsindlaeggelse af bor-

gere pa socialpsykiatriske botilbud en laegeerkleering.

Ud over at udggre indgangen i sundhedsvaesenet spiller almen praksis ogsa en vig-

tig rolle i forhold til udgangene. Det er typisk almen praksis, der overtager behand-

lingsansvaret, nar patienterne udskrives og betragtes som stabile, samt star for op-

falgning og kontrol af visse psykiatriske patienter efter udredning og behandling pa
sygehus (Sundhedsstyrelsen, 2023a). Nar behandlingen afsluttes i behandlingspsyki-
atrien, sendes saledes en skriftlig overlevering — kaldet epikrise — til den alment

praktiserende leege.™

Kendte problemstillinger vedrgrende praksissektoren i forhold til uhensigts-

maessig opgavelgsning

Det Faglige oplaeg (Sundhedsstyrelsen, 2022) peger pa en raekke problemstillinger
vedrgrende kapacitet og opgavelgsning, der er relateret til praksissektorens rolle i

den regionale psykiatri.

'3 En vejledning bestemmer, hvad epikrisen skal indeholde (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2018).
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2.2

=  Uklarhed omkring visitationsprocedurer: Der mangler klarhed over,
hvilke malgrupper der harer til praksissektoren, og hvilke der skal behand-
les i den regionale psykiatri (Sundhedsstyrelsen, 2022, s. 175)

= Henvisningerne tilbagevises pa sygehusene: Det Faglige opleaeg finder, at
"naesten 87 % af de praktiserende laeger oplever at henvise patienter til
psykiatrisk behandling pa sygehuset, men hvor henvisningen i mange til-
feelde tilbagehenvises”. Der kan veere flere arsager til tilbagehenvisning,
herunder mangelfulde oplysninger i henvisningen, eller at patienten er
uden for sygehusets malgruppe. Oftest vil patienter, der tilbagehenvises fra
psykiatrisk afdeling, blive henvist til praktiserende specialleege i psykiatri
med lang ventetid til falge” (Sundhedsstyrelsen, 2022, s. 175)

=  Manglende tid og kapacitet i praksissektoren: Der mangler tid og kapa-
citet i almen praksis til at udrede og behandle patienter og til at visitere
patienterne til det korrekte tilbud. Der er desuden lange ventetider til be-
handling hos praktiserende speciallaeger og psykologer, serligt i nogle re-
gioner (Sundhedsstyrelsen, 2022, s. 131).™

Organiseringen af opgavelgsningen:
socialpsykiatrien

Mange mennesker med psykiske lidelser modtager indsatser i bade behandlings-
psykiatrien og socialpsykiatrien. Socialpsykiatriens opgave "at stgtte mennesker
med psykiske lidelser i at komme sig og leve et s& meningsfuldt og selvstaendigt liv
som muligt, og herunder stgtte den enkeltes aktiviteter i civilsamfundet og i hver-
dagslivet med familie og venner samt uddannelse og beskaeftigelse” (Sundhedssty-
relsen, 2022, s. 160). Socialpsykiatrien spiller derfor en betydelig rolle i den samlede

indsats til mennesker med psykiske lidelser.

Lovgivningsmaessig ramme: lov om social service

En vaesentlig forskel pa den regionale psykiatri og socialpsykiatrien er, at indsat-
serne primaert reguleres efter forskellige lovgivninger. Behandlingspsykiatrien efter
sundhedsloven — socialpsykiatrien efter lov om social service. | behandlingspsyki-
atrien er der altsd tale om indsatser rettet mod diagnosticering og behandling,
mens de indsatser, der gives i socialpsykiatrien, er sociale tilbud, der er rettet mod

at stagtte den enkelte borgers aktiviteter i civilsamfundet og i hverdagslivet i boligen,

™ Der er uens fordeling af antallet af privatpraktiserende speciallaeger pé tveers af landet, og dermed ogsé for-
skellige muligheder for at inddrage dem som en del af indsatsen.
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pa jobbet og i fritiden — et hverdagsliv der fx kan vaere mere eller mindre udfordret
efter laengere tids psykisk sygdom og indlaeggelse.

Tilbud og indsatser i socialpsykiatrien og relaterede indsatser i kommunen

Der er mange tilbud og indsatser i kommunalt regi, der vedrgrer voksne med psyki-
ske lidelser. Boks 2.4 nedenfor viser de vaesentligste tilbud, der geelder efter service-
loven. Overordnet kan man skelne mellem de visiterede tilbud og ikke-visiterede til-
bud i socialpsykiatrien. De visiterede tilbud er fx midlertidige og leengerevarende
botilbud. De ikke-visiterede tilbud er fx opsggende statte- og kontaktpersoner, §
110-boformer, varmestuer, forsorgshjem, krisecentre, natcafeer, aktivitetstilbud og
civilsamfundstilbud. Socialpsykiatriens opgave er ogsa at samarbejde med civilsam-
fundet i form af recovery-skoler, peer-to-peer, boligsociale indsatser, frivilligcentre
m.m., samt at understgtte den enkeltes deltagelse i almindelige fallesskaber i civil-

samfundet generelt.

Boks 2.4 Typer af sociale indsatser efter serviceloven, som kommunerne har

ansvaret for, til voksne med psykiske lidelser

Forebyggende indsatser, fx radgivning, vejledning og oplysning, netveerksaktiviteter
(fx § 79).

Opsggende indsatser, fx stgtte- og kontaktpersoner (§ 99).

Indsatser til borgere uden for botilbud, herunder personlig pleje og praktisk hjzaelp
(8 83), individuel bostatte (§ 85), gruppebaseret statte (§ 82), eftervaern efter udflyt-
ning fra § 110- boform, social viceveert eller lignende i “skeeve boliger” eller opgangs-
feellesskaber, beskyttet beskaeftigelse (§ 103) samt aktivitets- og samveerstilbud

(8§ 104).

Ophold i botilbud eller boformer: midlertidige ophold i botilbud (§ 107), ls=engereva-
rende ophold i botilbud (§ 108) eller i botilbudslignende boformer, afklaringsforlab,
midlertidige pladser (§ 84), ophold pa forsorgshjem eller herberger (ved samtidig
hjemlgshed) (§ 110).

| kortleegningen afgraenser vi beskrivelsen fra at deekke fx beskaeftigelsesrettede vi-
siterede tilbud, afrusningstilbud (SEL § 101) visitation til aktivitets- og samvaerstilbud
(SEL § 104). Vi har ogsa afgraenset os fra beskrivelse af § 110. Den primaere malgrup-
pe for tilbud efter servicelovens § 110 er personer med seaerlige sociale problemer,
som ikke har eller ikke kan opholde sig i egen bolig — hjemlgse. For gruppen af bor-
gere i hjemlgshed som helhed er det dog 62 %, der vurderes at have en psykisk syg-
dom (jf. Benjaminsen, 2022),
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De mange forskellige tilbud udfgres oftest af forskellige enheder i kommunen eller
af private leverandgrer. For nogle af tilbuddene — midlertidige og leengerevarende
botilbud — gaelder der standarder for kvalitet i tilbuddet, fx i forhold til personale-
sammensatningen, der indgar i det sociale tilsyn. Der er ikke krav til, at alle medar-
bejdere pa et tilbud fx har en socialfaglig eller peedagogisk uddannelse, men den
samlede kompetencesammensatning blandt medarbejderne indgar blandt flere kri-

terier i det sociale tilsyn.

Medarbejdersammensatningen i socialpsykiatrien

| forhold til den faktiske medarbejdersammensaetning har vi ikke fundet data, der
daekker alle tilbud i socialpsykiatrien. Der findes dog en undersggelse, der opger tal,
der daekker dele af socialpsykiatrien. Undersggelsen daekker de tilbud, der ligger pa
Tilbudsportalen, registreret med malgruppekategorien “Psykiske vanskeligheder”,'>
der giver et godt billede af fordelingen af personale med forskellige uddannelses-
baggrunde (Rambgll, 2021, s. 15). Af undersggelsen fremgar det, at der i november
2020 var 43 % socialpsedagoger, 22 % andre social- og sundhedsuddannede og

35 % uden en relevant uddannelse.'® En nyere analyse har desuden undersggt med-
arbejdersammensaetningen for botilbud generelt — det inkluderer bade mennesker
med udviklingshandicap og mennesker med sindslidelse. Den finder, at 47 % af
medarbejderne er uddannede socialpaedagoger, mens 22 % er ikke-uddannede
(Rambgll, 2023).77

Myndighedsafdelingen omdrejningspunkt for indgange, udgange og tilpas-
ning af indsatser i socialpsykiatrien

Som angivet er der et skel mellem visiterede og ikke-visiterede indsatser. Visitatio-
nen — afggrelsen af, om der kan bevilges en ny eller fortsat indsats — ligger typisk i
en myndighedsafdeling.’ Myndighedsafdelingen udreder, radgiver og treeffer afge-
relser om borgerens stgttebehov og muligheder. Udredningen sker typisk efter en
feelles metode — voksenudredningsmetoden (VUM) (Social- og Boligstyrelsen,
2024)." Udfareromradet — oftest pa flere forskellige matrikler — sgrger herefter for
at udfare statten, med inddragelse af borgeren og efter den plan, myndighedsafde-
lingen har aftalt med borgeren.

5| disse data kan et tilbud have flere malgrupper og ogsé flere malgruppekategorier. Det samlede antal tilbud
fordelt pa malgrupper summerer derfor ikke til det samlede antal tilbud. Derfor kan der veere afvigelser fra
de tilbud, der indgar i "socialpsykiatrien".

'6 Data er baseret pa det primart borgerrettede personale og sdledes uden administration, renggring, madlavning, byg-
ningsvedligehold mv.

" Undersggelsen finder i gvrigt en samvariation mellem andelen af socialpaedagoger pé tilbuddene og risiko
for indlaeggelse i behandlingspsykiatrien.

'8 Der er dog en del projekter p4 tveers af landet, hvor man szerligt i de forebyggende indsatser (§ 82) har skabt
nye modeller, der knytter Myndigheds- og Udfgrerfunktionen teettere sammen (Jensen et al., 2018).

' Den nyeste version kan findes hos Social- og Boligstyrelsen (2024).
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2.3

Forskelle i indsatsvifte og serviceniveau pa tvaers af landet

Pa tveers af landet er der store forskelle i, hvordan indsatsviften er sammensat, og
hvordan den er organiseret. Videre kan der ogsa veere forskelle i anvendte beteg-
nelser for forskellige indsatser. For eksempel kan en betegnelse for stgtte veere
"netveerksstatte” i en kommune og “bostgtte” i en anden. Set fra et regionalt per-
spektiv kan det saledes veere vanskeligt at fa overblik over de forskellige kommu-
ners tilbudsvifte og den korrekte kontaktperson. Den umiddelbare indgang til at fa

overblik og finde den rette indgang for en henvendelse er myndighedsafdelingen.

Opgavelgsning pa tveers af regional og
kommunal psykiatri

Afsnit 2.1 og 2.2 har redegjort for de forskellige instanser, der spiller en rolle, nar
den enkelte patient/borger med psykiske lidelser og tilstande har behov for diagno-
stik og behandling i den regionale psykiatri eller en social indsats i den kommunale

socialpsykiatri, eller begge steder. | dette afsnit fokuserer vi pa denne gruppe.

Der er ogsad borgere, der alene har forlgb i enten behandlingspsykiatri eller social-
psykiatri. Men det typiske billede af disse borgerforlagb, navnlig dem, som alene er i
behandlingspsykiatrien, er, at de er mindre komplekse, og at problemer i forhold til
samarbejde, koordination og ressourceudnyttelse ligeledes er mindre for denne
gruppe. Derfor fokuserer vi her pa de borgere, hvis forlgb gar pa tvaers og kraever
teet og effektivt samarbejde. Farst samler vi tradene fra de to foregdende afsnit og
tegner forskellige borgerveje i psykiatrien. Dernaest opridser vi kort de formelle

rammer for samarbejdet mellem behandlingspsykiatri og socialpsykiatri.

Veje imellem behandlingspsykiatri og socialpsykiatri

De enkelte patienters magde med de offentlige systemer, og veje imellem sygehus
og kommune kan have meget forskellig karakter, alt efter hvor patienten eller bor-
geren er i et forlgb. Som vi har set i de foregdende afsnit, er de forskellige tilbud,
indsatser og myndigheder — og dermed borgerens mgde med dem — meget forskel-
ligt organiseret i forskellige dele af landet. Figur 2.1 giver et forenklet overblik over
forskellige forlgb, hvor hovedtraekkene vil veere geeldende i alle regioner og kom-

muner.2°

20 Som vi har redegjort for i Afsnit 2.2, er relationerne mellem myndighed og udfgrer forskelligt organiseret i
kommunerne, men i alle kommunerne er en opgavemaessigt klar skelnen mellem myndighed og udfarer-
opgaver, uanset om det er forskellige personer pa forskellige matrikler, eller samme person, der varetager
disse opgaver.
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Figur 2.1 Veje mellem praksissektor, behandlingspsykiatri og socialpsykiatri
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Den store grgnne pil (gverst i figuren, pegende mod venstre) illustrerer de snitflader
og indgange, der aktuelt er for at modtage diagnostisk og behandling i behand-
lingspsykiatrien for borgere, der allerede er tilknyttet socialpsykiatrien. De mest an-
vendte indgange er almen praksis (evt. den centrale visitation) eller akutmodtagel-
serne. Disse indgange adskiller sig ikke fra den generelle befolknings indgange til
behandlingspsykiatrien. Som beskrevet i Afsnit 2.1 vil nogle borgere i nogle regioner
i hgjere grad made akutteams og ops@gende teams. Det gaelder szerligt borgere,

der har behov for stgtte til at henvende sig i akutmodtagelser og pé skadestuer.

Borgere med tilknytning til socialpsykiatrien kan fa adgang til behandlingspsyki-
atrien via hhv. sygehusbehandlingen eller den ambulante behandling. | figuren er
dette illustreret ved de to gule sgijler. Cirklerne inden for de to sgjler illustrerer vi-
dere, at disse tilbud hver iseer udggres af mange tilbud fordelt pa flere matrikler.
Vores informanter fortzeller, at der samarbejdes pa tveers af enheder i henholdsvis

sengeafdelinger og den ambulante behandling.

Patienter, der har vaeret tilknyttet socialpsykiatrien forud for deres behandling, kan
fortseette med at modtage deres sociale indsats, mens de er indlagt til behandling.
@konomisk kan det fx betyde, at borgeren fortsat har sin botilbudsplads, sit hjem,
eller at man fortsat har en bostgtte eller kontaktperson tilknyttet. Fagligt kan det
betyde, at medarbejdere fra botilbud eller bostgtte kan medvirke i indsatsen under
behandling for at understatte patientens samlede forlgb. Det kan vaere relevant un-
dervejs i forlgbet og seerligt veesentligt ved afslutning af forlgb i behandlingspsyki-

atrien.

Den rgde pil i figuren illustrerer de snitflader og indgange, der gzelder, nar borge-
rens diagnosticering og behandling afsluttes. Samarbejdsfladerne er forskellige ind i

socialpsykiatrien:

= Patienten kan udskrives direkte fra en indleeggelse til socialpsykiatrien.
®  Patienten kan udskrives fra sygehuspsykiatrien til ambulant behandling.
®  Patienten kan udskrives fra ambulant behandling til socialpsykiatrien.

=  Patienten kan modtage ambulant behandling samtidig med at vedkom-
mende modtager et social tilbud.

Nogle af de ambulante tilbud til mennesker med sveer psykisk lidelse er ofte tvaer-
faglige og kan derfor binde indsatser sammen i et forlgb, der foregar under indlaeg-
gelse, i praksissektoren og i de sociale indsatser i kommunen. Det er dog ikke altid
tilfeeldet. Som figuren ogsa viser, sendes en skriftlig redegarelse (epikrise) fra syge-
husafdeling til den alment praktiserende lzege ved udskrivningen, saledes at be-

handlingsansvaret overgar til almen praksis. Som udgangspunkt bgr bade myndig-
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hedsafdeling og de udfgrende medarbejdere (kontaktpersonen) i socialpsykiatrien
underrettes forud for og ved udskrivning, som ved indleeggelse.

Rammer, der regulerer samarbejdet mellem behandlingspsykiatri og
socialpsykiatri

Som det fremgar af figuren, er der mange samarbejdsflader i forskellige borgeres
forlgb, hvor ansvaret deles eller skal videregives pa en hensigtsmaessig made. Ud
over de to vaesentlige lovsaet — sundhedsloven og serviceloven — er der en raekke
politiske beslutninger og aftaler, der regulerer samarbejdet mellem behandlingspsy-
kiatri — hvem, der har ansvar for hvilke patienter samt hvornar i deres forlgb. Boks
2.5 nedenfor gengiver nogle af disse aftaler. Som det fremgar, vedrgrer nogle mere
overordnede aftaler, sundhedsaftaler, aftaler der specifikt retter sig mod at sikre
bedre overgange bade for alle patienter (koordinationsplaner) og seerlige malgrup-
per af patienter (koordinerede indsatsplaner og brugerstyrede senge) samt hybride

mellemrumstilbud til seerlige malgrupper (seerlige pladser).

Boks 2.5 Aftaler, der har betydning for reguleringen af det tveergdende

samarbejde

Som led i styringsgennemgangen identificerer en rapport fra VIVE (2024) en
reekke vigtige aftaler der har betydning for regulering af opgavelgsningen pa
tveers af behandlings- og socialpsykiatrien, herunder bl.a.:

®  Sundhedsaftalerne: Det tveergdende samarbejde i patientforlgb pa tveers af
sektorer skal sikres blandt andet via sundhedsaftalerne. Sundhedsaftalen er
en politisk aftale, som indgas mellem regionsradet og alle kommunalbesty-
relser i regionen. Sundhedsaftalen er den formelle ramme om det tveerga-
ende samarbejde i sundhedsvaesenet mellem region, kommuner og almen
praksis. Almen praksis er ikke aftalepart. Det er sundhedssamarbejdsudval-
get, der laver et udkast til samtalen. Frem til 2018 var der fire nationale ind-
satsomrader, som skulle daekkes af aftalerne: forebyggelse, behandling og
pleje, genoptraening og rehabilitering, sundheds-IT og digitale arbejds-
gange. Som led i bl.a. afbureaukratisering og fokus pa det naere sundheds-
vaesen er der dog ikke lzengere tale om krav, men udelukkende indsatsomra-
der, der skal tages stilling til (Ibsen et al., 2024).

= Udskrivningsaftaler og koordinationsplaner: Ordningen om udskrivnings-
aftaler og koordinationsplaner blev indfart i 1998. Ordningen omfattede
frem til 2018 en mindre gruppe patienter med sveere psykiske lidelser, mens
der for gvrige patienter skulle udarbejdes en behandlingsplan. | 2019 blev



2.4

psykiatriloven andret, sa regionerne fik pligt til gennem udskrivningsafta-
lerne at tage initiativ til en koordineret indsats for alle patienter (Sundheds-
og Aldreministeriet, 2018, s. 59; Rigsrevisionen, 2023). Loveendringens for-
mal var at @ge antallet af udskrivningsaftaler og dermed sikre sarbare bor-
gere en bedre sammenhang mellem indsatser i regioner og kommuner i
forbindelse med udskrivning.

Brugerstyrede senge/indlaeggelser: | forbindelse med satspuljeaftalen for
2013-2016 blev der afsat midler til at igangsaette pilotprojekter med bruger-
styrede senge i psykiatrien. De brugerstyrede senge gar ud pa, at udvalgte
psykiatriske patienter tilbydes en kontrakt, som berettiger dem til selv at be-

stemme, hvornar de vil ggre brug af en kort indleeggelse.

Koordinerede indsatsplaner: Siden 2024 har der vaeret nationale retnings-
linjer koordinerede indsatsplaner. Formalet med disse har veeret at styrke
samarbejde mellem region og kommune om personer med psykisk lidelse

og samtidigt stofmisbrug eller alkoholafhaengighed.

Saerlige pladser: De szrlige pladser i psykiatrien blev etableret ved lov i
2017 (Sundheds- og Zldreministeriet, 2016). De har udgjort en malrettet og
specialiseret indsats for en mindre gruppe seerligt udsatte personer med
sveer psykisk lidelse, saerlige sociale problemstillinger, udadreagerende ad-
feerd og eventuelt et misbrugsproblem. Kommunerne har forestaet finansie-
ring af de pladser, de anvender, men selve opgaven er varetaget i regionalt
regi. | 2023 vedtog Folketinget at omlaegge de szerlige pladser.

Opsamling

Formalet med dette kapitel har vaeret redeggrende: At redeggre for, hvordan opga-
velgsningen i behandlingspsykiatrien og pa tveers af behandlingspsykiatrien vareta-
ges. Vi har redegjort for den formelle fordeling af opgaver imellem de forskellige in-
stanser. Herunder har vi beskrevet vaesentlige roller for almen praksis og privatprak-
tiserende psykologer. Vi har videre beskrevet overordnede forskelle imellem regio-
ner i, hvordan opgaver og samarbejder er organiseret. Endelig har vi sammenfattet
de vaesentligste samarbejdsflader i forskellige patientforlgb, og de rammer, der re-

gulerer samarbejdet mellem navnlig behandlingspsykiatri og socialpsykiatri.
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Komplekse organisatoriske landskaber med store forskelle imellem regionerne

Vi finder for det farste, at der pa papiret — og pa hjemmesider — er en klar arbejds-
deling mellem region og kommune, men samtidig, at der mange forskellige samar-
bejdsflader internt i regionerne og imellem region og kommune. Der er bade for-
skelle og ligheder regionerne imellem. | forhold til organisering er det typisk sddan,
at sygehusafdelingerne i regionerne er inddelt efter en geografisk frem for en opga-
vespecifik nggle. | forhold til sygehusafdelingernes starrelse, antal og fordeling pa
matrikler er der store forskelle. De mange forskellige aktarer og de store forskelle
bade imellem og i regioner og imellem kommuner giver tilsammen et komplekst or-
ganisatorisk landskab, som det er vanskeligt for bdde borgere, pargrende og fag-

professionelle at navigere i.

Oget specialisering i de behandlingspsykiatriske afdelinger og veekst i tvaerfag-
lige teams

De behandlingspsykiatriske enheders malgruppe- og funktionsbeskrivelser tyder pa
en gget specialisering i behandlingspsykiatrien. Bdde pa sengeafsnit og i ambulante
enheder ses en gget specialisering i forhold til varetagelsen af affektive lidelser samt
psykoser og psykotiske lidelser. Enheder, der er specialiseret i disse lidelser, er lige
sa udbredte som enheder, der har en mere almen karakter — det vil sige, at de vare-

tager mere end tre psykiske lidelser/tilstande i samme enhed.

De ambulante enheder er vanskeligere at danne sig et overblik over end sengeaf-
snittene. Vi finder, at den ambulante behandling bestar af en raekke enheder — kli-
nikker, ambulatorier og teams — der ud over de dominerende specialiseringer i af-
fektive og psykotiske lidelser ogsa rummer en lang raekke underspecialiseringer,

som de oven for naevnte, i og pa tvaers af sygehusafdelinger.

Ud over specialiseringer pa bade sengeafsnit og ambulante enheder finder vi en
gget brug af forskellige tveerfaglige teams.

Mange samarbejdspartnere i socialpsykiatrien

De mange enheder i de behandlingspsykiatriske afdelinger har mange forskellige
samarbejdspartnere i socialpsykiatrien. Hver kommune har sin egen indgang og or-
ganisering i efter myndighed og udfgarer.

Det sveere tveergaende samarbejde

| dette kapitel har vi redegjort for, hvordan landskaberne ser ud, og fremhaevet be-
hovet for tvaergédende samarbejde i en reekke forlgb imellem behandlingspsykiatri
og socialpsykiatri. Tidligere forskning har peget p3, at det kan veere vanskeligt at fa

samarbejdet til at fungere i komplekse borgerforlgb, fordi der er forskelle i tilgang-
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en til og synet pa borgeren (Benjaminsen et al., 2018). Det er et tema, vi vender til-
bage til i Kapitel 3 og 4, hvor vi ser pa fagprofessionelle perspektiver pad samarbej-
der om forskellige patientforlgb og opgaver.

Kapitel 3 belyser behandlingspsykiatrien.
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Arsager til uhensigtsmaessige
forlab: Perspektiver fra
behandlingspsykiatrien

Dette kapitel giver indsigt i de arsager og drivkraefter, der set fra behandlingspsyki-
atriens perspektiv kan lede til bade hensigtsmaessigheder og uhensigtsmaessigheder
i behandlingsforlgb. Med udgangspunkt i medarbejdernes synspunkter afdeekkes de
flaskehalse og barrierer, der kan opsta i patientforlgb internt i behandlingspsyki-
atrien og i det tvaergdende samarbejde. Undersggelsen er gennemfart pa et senge-

afsnit og en ambulant enhed i hver af de fem regioner.

Lokalt perspektiv pa spild — ikke et aggregeret perspektiv

Kapitlet preesenterer et lokalt perspektiv pa spild. Det vil sige, hvordan medarbej-
dere i udvalgte dele af det samlede behandlingssystem vurderer hensigtsmaessige
forlgb, ud fra deres eksisterende roller, arbejdsgange og samarbejdsflader. Der er
fokus pa kapacitets- og ressourceudnyttelse pa den enkelte afdeling. Det vil sige pa
udnyttelsen af sengekapacitet eller ambulant kapacitet, der er pa afdelingen, pa en
given dag. Det er i udgangspunktet en analyseform, der er anvendelig til at finde
forbedringspotentialer inden for den enkelte afdeling i forhold til arbejdsgange mv.
| denne rapport bruger vi metoden til at give et fingerpeg om, hvor der —i et res-
source- og kapacitetsperspektiv — kan vaere forbedringspotentialer ogsa i samar-
bejde med andre aktgrer eller afdelinger. Denne analyseform indeholder dog ikke et
stock-perspektiv; og har saledes hverken fokus pa kapacitet pa den enkelte afdeling
set i forhold til den samlede opgavemaengde over laengere tid eller fokus pa konse-

kvenser for ressourcetraek hos samarbejdspartnere.

Vi registrerer ikke naturlige forsinkelser i et forlab som spild

Det er vigtigt at forsta, at det er naturligt for mange forlgb i psykiatrien, at der sker
forsinkelser, der ikke knytter sig til arbejdsgange og kompetencer, men til patien-
tens tilstand. Det kaldes "patient delay”. Det kan fx dreje sig om, at patienten ikke
erkender egen sygdom, eller der er behov for tid til relationsarbejde for at opna til-
lid og tryghed i en behandlingsalliance og forbedret compliance. Det kan videre in-
debaere motivationsarbejde, fx til rusmiddelophgar eller accept af behandlinger og
stotteforanstaltninger. Patienter kan have tvivl og overvejelser med behov for be-

teenkningstid.
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| patientinventeringen er der fx observeret opstart af antipsykotisk (depot) medicin
eller ECT-behandling (elektrokonvulsiv terapi) ved affektive lidelser. Der blev ogsa
observeret et medarbejder- og ressourceforbrug pa opsggende arbejde, som hjem-
mebesag og opfelgninger efter patientudeblivelser i ambulatorierne. Fra et system-
perspektiv er patientudeblivelser registreret som spild. Men opsggende, understgat-
tende og relationelt patientarbejde, der “forleenger” forlgb eller skaber gget res-

sourceforbrug, er ikke registreret som spild.

100 procent udnyttelse af senge er ikke et mal i sig selv

Fra et aggregeret perspektiv — set ud fra den samlede ressourceudnyttelse — er det
vaesentligt at forstd, at 100 procent udnyttelse af senge ikke er et mal i sig selv. For
eksempel kunne man godt forestille sig en fadeafdeling med fuld belaegning, men
dette ville indebeere, at nogle fadende indimellem ville skulle fade pd gangen og
dermed have ringere forlgb. P4 samme made opererer de fleste psykiatriske afdelin-
ger ikke med mal om, at alle senge til enhver tid udnyttes. Pa den anden side opere-
res der med buffersenge eller overbelaegningssenge, der anvendes, nar belaegnin-
gen er over 100 procent. Det sker i kortere perioder, hvor der er szerligt behov. Et
eksempel pa brug af en bufferseng er en folde-ud-seng pa hjul, der kan kgres ind

som ekstra seng pa en enmandsstue, der sa bliver til tomandsstue.

Vores spildanalyse indeholder 13 spildkategorier, herunder én vedrgrende sengeaf-
snit, der handler om 'tomme, bemandede senge’. Buffersenge eller overbelaegnings-
senge indgar ikke i denne kategori, da de ikke indgér i personalenormeringen. Kate-
gorien 'tomme, bemandede senge’ vedrgrer alene senge, der indgar i personalenor-
meringen. Denne kategori har dog en seerlig karakter i forhold til de gvrige spildty-
per, da det ikke er hensigtsmaessigt at operere med et mal om 100 procent udnyt-
telsesgrad. Desuden er det vigtigt at vaere opmaerksom pa, at de fleste registrerede
forlgb med spildkategorien ‘tomme, bemandede senge’ (7 ud af 10) blev registreret

i en region og er et udtryk for en seerlig variation pa dagen.?’

Kapitelstruktur

De to farste afsnit i kapitlet preesenterer auditfund fra sengeafdelinger (3.1) og am-
bulante enheder (3.2). Herefter praesenteres fund om drivkraefter og arsager til
uhensigtsmaessige behandlingsforlgb (3.3). Der er fundet syv overordnede typer af
drivkreefter og arsager. Med udgangspunkt i disse syv kategorier formuleres heref-
ter tilsvarende syv indsatsomrader, der kan styrke opgavelgsningen pa tvaers af om-
rader (3.4). Beskrivelsen af indsatsomrader tager udgangspunkt i de fagprofessio-
nelles erfaringer og vurderinger i det foregdende afsnit, men bygger pa forsker-

gruppens samlede vurderinger ud fra bade dette projekt og tidligere forskning. Da

21 Som det forklares i metodeafsnittet, indledes besagsdagen pa den enkelte afdeling med en vurdering af,
hvorvidt den pageeldende dag er repraesentativ for det generelle mgnster.
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3.1

Afsnit 3.4 har karakter af konklusioner pa baggrund af fund, er opsamlingen (3.5)
blot et resumé af observationer om spildtyper og omfang, samt de identificerede
kategorier af drivkraefter og indsatsomrader.

Patientinventering fra de fem sengeafsnit

Overordnet viser patientinventeringen, at 54 % var i rette seng til rette tid, 28 % var
i rette seng, men med forlaenget indleeggelsestid, og 18 % var ikke placeret i rette
seng Figur 3.1.

Figur 3.1 Overblik over andel af patienter placeret i rette seng til rette tid i

Kilde:

de fem auditerede sengeafsnit

M Rette seng til rette tid

0,
54% M Rette seng, men forleenget

indleeggelsestid
Ikke rette seng

Dansk Selskab for Patientsikkerhed.

Der blev auditeret 102 senge samlet i de fem regioner, hvoraf der var ti tomme, men
bemandede senge. Der blev registreret 46 % tilfaelde af spild eller uhensigtsmaessig
anvendelse af de 102 senge (Tabel 3.1), set pa tveers af alle spildtyper. Dette tal
daekker over, at enkelte undersggte afdelinger pad dagen havde et stort antal
tomme, men bemandede senge, mens vi pa andre afdelinger fandt, at der var over-
beleegning. Andelsvist gav det en variation fra 23 % til 71 % af spildtilfeelde pa de
auditerede senge.
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De registrerede variationer i spild mellem de fem regioner afspejler forskellige typer
af sengeafsnit, patientkategorier og beleegningssituation pa dagen samt forskellige
medarbejderrepraesentanter med forskellig sundhedsfaglig baggrund.

Patientcasene, der blev gennemgaet ved patientinventeringen i sengeafsnittene, har
en hgj psykiatrisk kompleksitet, hvor majoriteten (78 %) havde en diagnose inden for
skizofrenispektret, depression, bipoleer affektive sindslidelse eller uspecificeret psyko-
tisk tilstand. Der blev registreret 20 % dobbeltdiagnosepatienter (psykiatrisk diagnose
og misbrugsproblematik), 23 % blev anfart med selvmordsforsgg eller -tanker under
eller som medvirkende faktor til indlaeggelsen, 7 % var beskrevet med selvskadende

adfaerd, og 10 % var retslige patienter med dom til behandling eller anbringelsesdom.

Tabel 3.1 Oversigt over registrerede spildhaendelser i de fem auditerede sengeafsnit.

Spildkategori Antal Spildandel af Spildkatego-
senge/ auditerede riens andel af

haendelser senge samlet regi-
streret spild

Samlet antal senge auditeret 102 _ B
Samlet antal spild haendelser 54 _ _
Antal senge registreret med spild (*) 47 46 % _
Spildtyper
Seng anvendt uhensigtsmaessigt 18 18 % 33%
Forebyggelig indlaeggelse/genindlaeggelse 6 6 % 10 %
Fejl i medicinering med skade 0 0% 0%
Procedurekomplikation 4 4% 7%
Planleegning af udskrivelse 0 0 % 0%
Indsatser i civilsamfundet 0 0% 0%
Flowforsinkelse — organisatorisk forhold i regionalt regi 8 8 % 14 %
Flowforsinkelse — organisatorisk forhold i kommunalt regi 13 13 % 22 %
Flowforsinkelse — klinisk forsinkelse i behandling 9 9% 16 %
Antal tomme bemandede senge 10 10 % 19 %
Anm.: Der var to buffersenge /overbelaegningssenge, der ikke indgar i analysen over uhensigtsmaessig anvendelse af seng og de gvrige

Note:

Kilde:

spildkategorier, da sengene ikke indgik i personalenormeringen.

Der var ti tomme senge, der indgik i personalenormeringen og er registreret som spildhaendelser, de syv blev registreret i samme
region. Pa afdelingen med syv tomme senge, blev det vurderet at vaere udtryk for en szerlig variation pa dagen; altsa ikke et ge-
nerelt menster pa den udvalgte afdeling.

* Der kan vaere registreret flere typer af spildhaendelser knyttet til samme seng. | Kapitel 6.3 findes en mere detaljeret beskrivelse
af spildkategorierne.

Dansk Selskab for Patientsikkerhed.

52



Anvendelse af seng

Den spildtype, der blev registreret hyppigst, var "Seng anvendt uhensigtsmaessigt”.
Spildtypen blev registreret for 18 senge (18 %) og blev observeret i alle regioner,
heraf 7 senge med patient placeret i forkert specialeafsnit, syv senge, hvor patienten
kunne vaere behandlet ambulant, og fire senge med psykiatrisk faerdigmeldte pati-

enter afventende kommunale indsatser.

Gennemgangen af de syv patienter indlagt i forkert specialeafsnit har ikke identifi-
ceret specifikke diagnosekategorier, der var seerligt udsat for at vaere indlagt i for-
kert specialeafsnit. Blandt de syv patienter, der kunne veere behandlet ambulant, var
der en overvaegt af patienter, der var under primaer udredning, uden psykiatrisk di-
agnose, samt én indlaeggelse, der kunne vaere forebygget ved indsats i kommunal
rusmiddelbehandling, hvorved den psykiatriske udredning kunne foregd i ambulant
regi. De fire feerdigmeldte patienter havde alle skizofreni eller en psykotisk lidelse
samt flere psykiatriske tillaegsdiagnoser, blandt andet mental retardering — alle fire

afventede et bosted med rette kompetencer eller kommunalt anvist bolig.

| ét sengeafsnit var der to senge med patienter indlagt med en anbringelsesdom og
indlaeggelsestider over hhv. 1 og 2 ar. Patienter, der modtager en anbringelsesdom,
skal veere indlagt eller anbragt pa en psykiatrisk afdeling, dommen er ofte tidsube-
stemt, og patienterne kan ikke udskrives, far retten eendrer dommen (Danske Regio-
ner., n.d., Kompetencecenter for Retspsykiatri, 2021). Nogle informanter mener, det
er forkert at betragte disse senge som del af et sengeafsnits "brugbare” kapacitet
og behandlingsflow. De mener, at det kan ses som uhensigtsmaessig anvendelse af

en seng i et behandlingsflow-perspektiv.

Indleggelse og udskrivelse

For seks senge blev registreret ungdvendig eller forebyggelig indleeggelse, der
kunne veere undgdet ved indsatser tidligere i patientforlgbet — heraf tre vurderet
som falge af et tidligere indleeggelsesforlgb med for tidlig udskrivelse eller udskri-
velse til uholdbar situation, fx udskrevet til eget hjem i ventetid pa botilbud. Der var

ingen fund relateret til udskrivelsesplanlagning.

Komplikation eller fejl i behandling

Procedurekomplikationer blev identificeret pa fire senge, der bidrog til forleengede
indlaeggelser grundet somatiske komplikationer. Der er to senge, hvor der under
indlzeggelsen identificeredes underliggende somatisk sygdom sent i indleeggelses-
forlgbet, da psykiske symptomer og fokus overskyggede den somatiske problemstil-
ling. Videre fandt vi to senge, hvor der under indlzeggelsen opstod en forebyggelig

forveerring af en kendt somatisk sygdom, der pakreevede somatisk tilsyn og behand-
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ling. Det medfarer komplikationer, der vurderes at kunne veere forebygget ved hg-
jere sundhedsfaglig kompetence eller ved et bedre samarbejde med somatikken.

Flowforsinkelse som fglge af organisatoriske forhold i kommunalt regi blev registre-
ret for 13 senge (13 %) fordelt i fire regioner. | otte senge afventede patienten botil-
bud, fire ventede pd kommunalt visiteret bolig og én pa anden kommunal indsats
(bostatte). Patientinventeringen har vist, at 70 % af de patienter, der afventede boti-
Ibud, havde en diagnose inden for skizofrenispektret, 31 % havde en kendt mis-
brugsproblematik, og 31 % er retspsykiatriske patienter.

Klinisk forsinkelse i behandlingen, der medfarte forlaenget indleeggelse, blev regi-
streret for ni senge. Fem af disse skyldtes ventetid pad vurdering eller klinisk beslut-
ningstagning ved erfaren laeege/specialleege, to afventede somatisk tilsyn eller be-
handling, en ventede pé afggrelse om opstart af tvangsmedicinering i relation til
dom til behandling, og en afventede plan og beslutning fra behandlingsansvarlig

overlaege i retspsykiatrisk klinik.

Flowforsinkelse som fglge af organisatoriske forhold i regionalt regi, med ventetid pa
koordination og samarbejde med anden regional enhed, blev registreret for otte
senge. Ventetid pa koordination med ambulant psykiatrisk enhed (fire senge), vente-
tid pa somatisk udredning (to senge), ventetid pa plads pa de saerlige pladser i psyki-
atrien (én seng) og ventetid pd koordination med retspsykiatrisk klinik (én seng).

Patientinventeringen i de fem ambulante
enheder

Patientinventeringen i ambulatorierne viser, at der i 77 % af de ambulante forlgb var
tale om den rette patient i rette forlgb og til rette tid og uden spild, mens 12 % blev
registreret med spild for sygehus, szerligt grundet patientudeblivelser, og 10 % med
spild for bade patienten og sygehuset, se Figur 3.2.
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Figur 3.2 Overblik over andel af patienter i rette forlgb til rette tid og rette

Kilde:

sted i de fem auditerede ambulante enheder

10%

M Rette patient i rette forlgb til
rette tid

B Ambulatorietid der var spild
for sygehuset

B Ambulatorietid der var spild
for patienten

Ambulatorietid der var spild
for patient og sygehuset

Dansk Selskab for Patientsikkerhed.

Der blev auditeret pa 151 ambulante patientkontakter. Da der er set pa et tvaersnit
af en ambulant enheds tvaerfaglige dagsaktivitet, er der en stor variation i typen af
patientkontakter bade i forhold til varighed, indholdet i kontakten, og hvilken fag-
gruppe der forestod patientkontakten. Varigheden kunne veksle mellem 10-15 mi-
nutter til medicinudlevering eller opfalgende telefonkontakt, helt op til 1-3 timer

ved fx en udredningssamtale eller en gruppebehandlingsseance. Falgende typer af
patientkontakter blev observeret under inventering: fremmgdesamtale, gruppefor-
lzb, medicinudlevering, hjemmebesgg, made, virtuel konsultation, telefonkontakt

og besgg hos indlagt patient.

Der arbejdes i tveerfaglige behandlingsteams og dermed vekslende faggrupper, der
star for kontakten, dog stod sygeplejerskerne for ca. to tredjedele af de auditerede
patientkontakter, mens laeger og psykolog hver stod for ca. en tiendedel. De gvrige
blev gennemfart af dieetister, socialpeedagoger, ergoterapeuter, socialrddgivere og

peer-medarbejdere.

Der blev registreret spild i 23 % af de ambulante patientkontakter, varierende fra

16 % til 38 % mellem de fem regioner. De registrerede variationer i spild mellem de
fem regioner afspejler forskellige typer af sengeafsnit, forskellige patientkategorier
pa dagen og forskellige medarbejderrepraesentanter med forskellig sundhedsfaglig

baggrund.
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Spildkategorier

| naesten halvdelen af tilfeeldene skyldtes den registrerede spild en patientudebli-
velse (9,3 %) eller en patientaflysning sa sent, at tiden ikke kunne anvendes til anden
kontakt (2,6 %), Tabel 3.2.

| 6,6 % af de ambulante patientkontakter blev det vurderet, at kontakten kunne
veere foregdet i andet regi. Det kunne fx veere ved en privatpraktiserende psykiater,
anden ambulant enhed, en psykolog i primaersektoren eller et mgde, som medar-
bejderne i den ambulante psykiatri fandt ungdvendigt. Det kunne fx vaere mgde om
en tilbudt indsats fra anden myndighed eller mgde som falge af opstaet uenighed
om behandlingsforlgbet. De patienter, der blev vurderet at kunne veere set ved pri-
vatpraktiserende psykiatere, havde ifglge medarbejderne faet et regionalt ambulant
forlgb grundet enten for lang ventetid hos eller for stor geografisk afstand til en pri-

vatpraktiserende psykiater.

De gvrige spildtyper var uhensigtsmaessig udnyttelse af patientkontakten, fx for kort
tid afsat eller eendring til telefonkonsultation i stedet for fremmeade af patienten,

hvorved der var brug for ny ambulant kontakt.

Diagnosebilledet afspejler de forskellige ambulante enheder og udvalgte behand-
lingsteam, der blev auditeret. De starste diagnosegrupper udgjorde derfor skizofreni
(55 %), psykotiske tilstande (15 %), ADHD inkl. udredningsforlgb for ADHD (20 %), af-
fektive lidelse (6 %), personlighedsforstyrrelse (5 %) og autisme/Aspergers syndrom
(5 %). Femten procent var i udredningsforlgb uden beskrevet psykiatrisk diagnose,

15 % havde en kendt og registreret misbrugsproblematik, 5 % var retslige patienter,

og 5 % var praeget af selvmordstanker eller havde tidligere selvmordsforsag.
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Tabel 3.2 Oversigt over registrerede spildhaendelser i de fem auditerede ambulante
enheder

Spildkategorier Antal Andel af

haendelser auditerede
patientkontakter

Antal auditerede patientkontakter 151

Ambulante kontakter registreret med spild* 35 23 %

Spild for patienten

Koordinationsbesgg mere hensigtsmaessigt gennemfgrt andet sted eller pa

0
anden made ! 0,7%
Ambulatorietiden kunne ikke afvikles, selvom patienten var mgdt op, fx pa 1 07%
grund af personalemangel eller forsinkelser 0
Uhensigtsmaessig opsplitning af patientforlgb, besgg over flere dage 0 0,0%

Spild patient/sygehus

Ambulatorietiden kunne ikke afvikles pa grund af fx manglende prgvesvar,

0
undersggelse, tilsyn, tolk mv. 0 QORS
Ambulatorietiden blev afviklet, men ikke optimalt, pga. fx manglende 5 339
prgvesvar, lang ventetid, overbooking, tilset af ny fagperson mv. =
Patienten matte genindkaldes som fglge af ikke-optimalt udnyttet

L 0 0,0 %
ambulatorietid
Patienten blev booket til en ungdvendig kontrol 0 0,0%
Patienten kunne veere tilset af egen laege/privatpraktiserende 10 6.6%
psykiater/anden del af organisationen (fx OPUS-team) o7
Patienten udeblev, og tiden blev ikke aflyst 14 9,3%

Spild for sygehuset

Patienten var forsinket (systemforsinkelse) pga. fx manglende transport,

0
patient til undersggelse andet sted 0 L
Patienten aflyste sa sent, at det ikke var muligt at bruge tiden til en anden 4 26%
patient e
Ingen patient booket 1 0,7 %

Note: * Der var nogle ambulante kontakter, der var registreret med flere spildkategorier. Se mere detaljeret beskrivelse af spildkategori-
erne i Afsnit 6.3.

Kilde: Dansk Selskab for Patientsikkerhed.

3.3 Drivkraefter og arsager til uhensigtsmaessige

behandlingsforigb

Dette afsnit praesenterer de centrale drivkreefter og arsager, som er identificeret i
patientinventeringen. Gennem systematisk gennemgang er de vigtigste faktorer, der
pavirker kapacitets- og ressourceudnyttelse, kortlagt, og mulige underliggende ar-

sager til spild og uhensigtsmaessige forlgb identificeret. Nogle drivkraefter kan ses



3.3.1

som grundvilkar for arbejdet. Det geelder seerligt for de to farste, vi belyser: Patien-
ter i scerlig risiko for uhensigtsmeessige forleb og Mange samarbejdspartnere internt
og eksternt. De kan vaere vanskelige at andre pa kort sigt inden for den enkelte af-
deling. Andre drivkrzefter er alt andet lige lettere at eendre pa for den enkelte orga-
nisation.

Patienter i seerlig risiko for uhensigtsmaessige forleb og
patientgrupper med saerlige problemstillinger

Pa tvaers af regionerne og enslydende for sengeafsnit og ambulatorier beskrives pa-
tienter med hgj bio-psyko-social kompleksitet at vaere i saerlig risiko for uhensigts-
maessige forlgb. Disse patienter har flere konkurrerende problemstillinger og har
behov for samtidige tveerfaglige og tvaersektorielle indsatser pa grund af social ud-
sathed og kaotisk livssituation (fx manglende bolig eller socialt netvaerk), svaer psy-
kiatrisk sygdom (seerligt patienter med manglende eller nedsat sygdomserkendelse
og -indsigt, med indvirkning pa behandlingsalliance og compliance — overvejende
diagnoser inden for skizofrenispektret) og dobbeltdiagnose (psykiatrisk sygdom og
misbrugsproblematik).

Begrebet "bio-psyko-social kompleksitet” er baseret pad en teoretisk model (Engel,
1977), der anerkender, at sundhed og sygdom er pavirket og integreret af bade bio-
logiske, psykologiske og sociale faktorer, se Figur 3.3. | den bio-psyko-sociale til-
gang til behandling og rehabilitering anbefales en helhedsorienteret tilgang, da de
enkelte faktorer er indbyrdes afhaengige.
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Figur 3.3 Den bio-psyko-sociale model

Kilde:

Biologi

= Genetik

= Fysiologi

= |mmunforsvar
= Hormoner

Social

Psykologi * Familie

» Tanker * Venner

= Falelser = Kultur

= Adfeerd Uddannelse

= Personlighed Religion
Civilstand

Dansk Selskab for Patientsikkerhed frit efter Engel "The need for a new medical model: a challenge for biomedicine” (1977,
s. 36).

Disse komplekse og mest skrgbelige patienter oplever flere adgangsbarrierer i bade
behandlingspsykiatrien og socialpsykiatrien, og de har oftere afbrudte behandlings-
forlgb og indsatser med manglende kontinuitet. De oplever oftere flaskehalse i de-
res forlab grundet et behov for indsatser pa tveers af sektorer, hvor der er et stort
behov for koordinering og samarbejder mellem flere aktarer.

Det beskrives af medarbejderne, at det kraever et vist niveau af ressourcer og syg-
domsindsigt at kunne deltage og indga i et forlgb i behandlingspsykiatrien. For de
mest skrabelige patienter vurderes det af afgarende betydning, at de far den rette
kommunale statte til at skabe stabilitet i dagligdagen, huske aftaler og fglge be-
handlingsplaner. Uden de rette stgtteforanstaltninger gges risikoen for behand-
lingssvigt og forvaerring af deres kliniske og sociale situation. Patientgruppen er ud-
fordret i forhold til compliance og sundhedskompetencer, der ngdvendigger en hel-
hedsorienteret vurdering af deres samlede livssituation for at kunne iveerksaette de
rette indsatser, se Figur 3.4. Der er en udbredt opfattelse af, at nér patienter er ble-
vet stabile i deres psykiske og/eller sociale situation, bortfalder de kommunale stgt-
teindsatser ofte, med risiko for forvaerring.
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Figur 3.4 International Classification of Functioning, Disability and Health
(ICF model) — en bio-psyko-social helhedsvurdering
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Kilde: Leaegeh&ndbogen (2023) og Maribo et al. (2014).

Patienter med dobbeltdiagnose oplever oftere uhensigtsmaessige forlagb, da de
kommer i klemme mellem pa den ene side et udrednings- og behandlingsbehov i
regionen og pa den anden side socialpsykiatrien med den kommunale rusmiddel-
behandling.?? For sengeafsnit og ambulatorier havde hhv. 20 % og 15 % en kendt
og registreret misbrugsproblematik, og af disse patienter var det hos over to tredje-
dele i kombination med en lidelse inden for skizofrenispektret. Ved patientinvente-
ring blev observeret tilfeelde med spild i form af forleengede indlaeggelser og af-
brudte ambulante forlgb grundet manglende kommunale rusmiddelbehandling.
Seerligt blev der i flere regioner efterspurgt flere integrerede behandlingstilbud til
patienter med dobbeltdiagnoser, dagnophold og botilbud med kompetencer i rus-
middelbehandling.

Retslige patienter udgjorde 10 % af de auditerede senge og 5 % af de ambulante
kontakter, med variation mellem de fem regioner og typen af auditeret enhed -

22 Til voksne dobbeltdiagnosepatienter er der fra 1. september 2024 planlagt et nyt, samlet behandlingstilbud i
regionerne (jf. skonomiaftalerne for regioner og kommuner for 2023 og 2024, Sundhedsstyrelsen & Social-
og Boligstyrelsen (2024), Sundhedsstyrelsen (2023b) og Indenrigs- og Sundhedsministeriet (2023a).
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3.3.2

seerligt observeret i relation til tilstande inden for skizofrenispektret i disse speciale-
afsnit og de ambulante F-ACT- og OPUS-teams. Medarbejderne i disse enheder op-
lyser, at retslige patienter har leengere gennemsnitlig indlaeggelsestid og leengere
ambulante forlgb end ikke-retslige patienter. Der blev observeret flaskehalse med
ventetid pa afggrelser om tvangsmedicinering i forbindelse med dom til behandling

og koordination med de retslige klinikker om behandlings- og udskrivelsesplaner.

> Vigtigste indsigter for patienter i

seerlig risiko for uhensigtsmaessige
forleb og patientgrupper med saerlige
problemstillinger

Drivkraefter og arsager:

= Patienter med en hgj bio-psyko-social kompleksitet er i seerlig risiko
for uhensigtsmaessige og forlaengede forlgb grundet deres behov for
omfattende og koordinerede indsatser pa tveers af sektorer.

= Manglende kontinuitet, adgangsbarrierer og utilstreekkelig kommu-
nale stgtteforanstaltninger forvaerrer den kliniske og sociale situation
hos patienter med hgj bio-psyko-social kompleksitet.

* Dobbeltdiagnosepatienter oplever ofte uhensigtsmaessige forlgb pga.
manglende integrerede og kontinuerte behandlingstilbud.

=  Retslige patienter har ofte leengere indlaeggelsesforlgb pga. flaske-
halse og behov for koordinering pa tveers af enheder og sektorer.

Mange samarbejdspartnere internt og eksternt

Inventeringen har afdaekket stor variation og kompleksitet i samarbejdsrelationer og
samarbejdsudfordringer fra region til region. Pa grund af méalgruppens hgje bio-
psyko-sociale kompleksitet er der ofte behov for en feelles tveerfaglig tilgang bade in-
ternt i behandlingspsykiatrien og pa tveers til socialpsykiatrien og ofte med flere side-
Izbende indsatser. Det manifesteres ved de mange interne og eksterne samarbejds-

partnere. som rapporteres af behandlingspsykiatriens medarbejdere, se Figur 3.5.
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Figur 3.5 Oversigt over interne og eksterne samarbejdspartnere

rapporteret af behandlingspsykiatriens medarbejdere
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Dansk Selskab for Patientsikkerhed.

Der blev observeret regionale forskelle i organiseringen af behandlingspsykiatrien,
bade som fglge af befolkningsstarrelse, teethed og geografiske forhold. Ligeledes
blev der observeret forskellige lokale tilpasninger i struktur og lgsningsforslag. Et
eksempel pa dette er, at store geografiske afstande har fart til fordeling af ambu-
lante enheder over flere mindre matrikler for at yde behandling teettere pa bor-
gerne, mens mindre befolkningsstarrelser har samlet speciale fagomrader pa
samme sengeafsnit/behandlingsenhed.

Der beskrives overvejende gode samarbejdsrelationer internt og eksternt i bag-
grundsskemaerne, til trods for at der i patientinventeringsdata og under interviews
observeres systemudfordringer, der bidrager til uhensigtsmaessige forlab og spild.
Systemudfordringerne kommer for eksempel til udtryk ved manglende kendskab el-
ler manglende samarbejde om at fa ivaerksat de rette indsatser til rette tid i forbin-
delse med udskrivelser. Inventeringen har afdeekket flere udfordringer, som primeaert
er knyttet til den store variation og kompleksitet i samarbejdsrelationerne. Disse for-
hold farer ofte til et tab af overblik over tilbud, muligheder, samarbejdspartnere og
kommunikationsveje til disse.

Den observerede diskrepans imellem informationer i baggrundsskema og data fra
selve patientinventeringen kan have sammenhaeng med dels det organisatoriske ni-
veau, som baggrundsskemaet og undersggelsen er foretaget pd, og dels beskrivelse
fra enheder, der er under samme ledelse. Det er vigtigt at erkende denne diskrepans
mellem oplevede og observerede udfordringer — for at kunne identificere og adres-
sere de systemiske barrierer, der er i samarbejdsrelationer og arbejdsgange, og der-

ved understatte udvikling af mere effektive systemer og processer. Dette vil bidrage
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3.3.3

til at styrke overblikket og yderligere forbedre samarbejdet pa tveers af enheder og
med eksterne aktarer.

> Vigtigste indsigter omkring interne og

eksterne samarbejdspartnere

Drivkraefter og arsager:

*  Hgj bio-psyko-social kompleksitet i malgruppen medfarer behov for
koordinering mellem flere og sidelgbende indsatser og akterer pa
tveers af sektorer og myndigheder for at kunne yde en sammenhaen-
gende og helhedsorienteret behandling og indsats.

= De komplekse behov manifesterer sig i en tilsvarende kompleks orga-
nisering af relevante samarbejdspartnere med forskelligartet organisa-
tionsstrukturer samt med stor variation pa tveers af regioner og kom-
muner.

= Kompleksiteten i organisering bidrager til ineffektiv ressourceudnyt-
telse grundet tab af overblik over muligheder, hvilket skaber ukoordi-
nerede, usammenhangende og uhensigtsmaessige patientforlab.

Variation i samarbejdsrelationer, aftaler og robuste arbejdsgange

Patientinventeringen har afdeekket betydelig variation i tveergdende arbejdsgange
mellem de forskellige samarbejdsrelationer, der vil blive gennemgaet i nedensta-
ende afsnit. Det er et gennemgaende tema i alle regioner, at det er udfordrende og
vanskeligt at navigere i de mange samarbejdspartnere, disses indgangs- og kom-

munikationsveje og tilgeengelige tilbud.

Store forskelle i kommunale organisering og tilbud

Fra de regionale medarbejderes perspektiv er det kommunale landskab uoverskue-
ligt og sveert at navigere i, bl.a. pa grund af forskellig organisering fra kommune til
kommune samt involvering af mange forskellige forvaltninger i de enkelte kommu-
ner. Dertil beskrives store forskelle i de indsatser og tilbud, som den enkelte kom-
mune udbyder. En sundhedsfaglig medarbejder i behandlingspsykiatrien kan derfor
opleve at skulle kontakte flere forskellige forvaltninger og/eller medarbejdere i en
kommune for at fa iveerksat de samlede og rette stgtteforanstaltninger til sin patient
— fx bolig-, sundheds-, social-, &ldre-, unge- og beskaftigelsesforvaltning. Der er

stor variation fra kommune til kommune i organisering af forvaltningsomrader,



ligesom medarbejderne kan veere i tvivl om, hvilken forvaltning der administrerer et
givent tilbud. Der opleves dermed store variationer afthaengigt af patientens bo-
paelsadresse og de specifikke indsatser, der er tilgeengelige for den enkelte patient.
Undersggelsen har ikke kortlagt forskelle i visitationskriterierne til tilbud eller det

givne serviceniveau i en kommune/indsats — dette bar kortleegges pa anden vis.

Der beskrives i nogle regioner eksempler pa vellykkede samarbejdsstrukturer, der er
kendetegnet ved velkendte arbejdsgange og velkendt rollefordeling, der skaber en
simpel og smidig vej ind i kommunen. Det kan vaere en kommunal medarbejder, der
har funktion som brobygger mellem behandlingspsykiatrien og ind til alle kommu-
nens forvaltninger og indsatser. Eller det kan veere en medarbejder i behandlings-
psykiatrien (socialradgiver), der star for kontakten og samarbejdet ind i kommunen,
eller en medarbejder med et indgaende og teaet kendskab til kommunens struktur,
tilbud og centrale medarbejdere. Det fremhaves som positivt for det tveergdende
samarbejde, at der afholdes af regelmaessige mader pa bade ledelses- og medar-

bejderniveau og sikres teet kommunikation for at sikre en koordineret indsats.

| flere regioner er der beskrevet og observeret aftaler og arbejdsgange, der fremmer
et effektivt samarbejde mellem den regionale behandlingspsykiatri, patienten og so-
cialpsykiatrien. En af de praksisser, der er blevet bemaerket, er implementeringen af
patientstyrede indlaeggelser, der enten kan initieres af patienten selv eller et botil-
bud til et velkendt sengeafsnit. En struktur, der muligger patientstyrede indlaeggel-
ser, skaber en forbedret patientoplevelse, da patienterne har starre autonomi og
kontrol over deres behandlingsforlgb. Ifalge medarbejderne i behandlingspsyki-
atrien bidrager det til forbedret kontinuitet mellem indlaeggelser ved at give patien-
ten mulighed for at vende tilbage til et velkendt sengeafsnit, og det @ger patientens
tryghed og falelse af at have et sikkerhedsnet. Ved at reducere den tid, det tager for
patienterne at sgge hjelp og indlede behandling, kan disse initiativer ogsa fore til
kortere indleeggelsesforlab og forhindre alvorlig klinisk forvaerring, og dermed sikre
mindre belastning af systemet. De farste evalueringer fra medarbejdere, patienter
og pargrende var positive (Rahbek et al., 2016; Region Hovedstadens Psykiatri, n.d.).
Patientstyrede indleeggelser kraever dog neermere evaluering og undersggelse af ef-
fekter pa kort og langt sigt. En undersggelse har vist, at implementering af patient-
styrede senge pa kort sigt er forbundet med ggede sundhedsomkostninger (Paaske
et al, 2021), og har i et andet studie vist ikke at reducere tvang i psykiatrien (Thom-
sen et al., 2018).

Arbejdsgange og kommunikationsveje

Arbejdsgange og kommunikationsveje varierer mellem de forskellige samarbejds-
partnere og gger kompleksiteten for de regionale medarbejdere. Et eksempel herpa
er fire forskellige procedurer for udskrivelse af patienter, afhaengigt af hvilken in-

stans patienten udskrives til fx:
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= Kommunale enheder skal modtage en plejeforlgbsplan.
®  Praktiserende laege skal modtage en epikrise.
= Ambulatoriet skal informeres via elektronisk patientjournal (EPJ eller SP).

®  Private og selvejende bosteder skal informeres ofte via telefon.

De aftaler og arbejdsgange, der er i samarbejdet med de forskellige aktarer pa
tveers af sektorer, er yderligere udfordret af forskellige IT-systemer. De forskellige
IT-systemer medfgrer, at der er et tab af relevante patientinformationer, fx kom-
mende aftaler, fremtidige behandlingsplaner og indsatser. Manglende adgang for
medarbejdere mellem de forskellige systemer vanskeligger koordinering af patient-

forlgb og planleegning af samarbejdsmader og aftaler parterne imellem.

Tolkning af visitationskriterier og ansvar for patienten

Patientinventeringen har afdeekket eksempler pa, hvordan forskellig tolkning af visi-
tationskriterier kan medfgre uhensigtsmaessige forlgb. Det kan veere ved tilbagevi-
ste og gentagne henvisninger, hvor afsender bliver udfordret i forhold til at fa den
rette hjaelp til patienten. Patientens tid til rette hjeelp forleenges med risiko for kli-
nisk forveerring, der kan ngdvendigggere handling pa et hgjere indsatsniveau end til
at begynde med. Eller det kan veere, at patienter tages ind i regionalt forlgb, pa
trods af at det kunne forega pa et lavere indsatsniveau med mere hensigtsmaessig

ressourceudnyttelse, fx ved forlgb hos privatpraktiserende psykiater.

Uenigheder om henvisnings- og visitationskriterier opleves bade i forhold til interne
og eksterne samarbejdspartnere. Internt i behandlingspsykiatrien kan der opleves
uenighed om, hvilken type af ambulatorium der begr udrede, behandle og falge pati-
enterne. Det beskrives for eksempel at F-ACT- og OPUS-teams modtager henvisnin-
ger fra andre ambulante enheder, hvor der er uenighed om svaerhedsgrad og kom-

pleksiteten af patientens tilstand og udredningsbehov.

| forlaengelse heraf rapporteres om manglende klarhed omkring og kendskab til an-
svars- og arbejdsfordeling mellem behandlingspsykiatrien og socialpsykiatrien.
Manglende klarhed om kommunernes ansvar under indlaeggelser, hvor behovet for
kontinuitet bliver fremhaevet. Fra de regionale medarbejderes perspektiv savnes, at
kommune og botilbud har en stgrre forpligtelse over for patienterne, mens de er
indlagt. Et eksempel er, at kommunale indsatser fortsaetter under indleeggelse, og at
fx botilbud eller bostatte har forpligtelse til at bevare og opretholde kontakt med
patienten, mens denne er indlagt. De regionale medarbejdere beskriver positive er-
faringer, nar kommunale medarbejdere, fx bostatte, SKP eller kontaktperson fra bo-
tilbud, bevarer kontakten til patienten under indlaeggelse. Det beskrives positivt for
det tvaersektorielle samarbejde og fremmende for patientforlgb med smidigere og

tryggere indlaeggelser og udskrivelser.



3.3.4

Inventeringen har vist flere eksempler pad koordinationsudfordringer mellem samar-
bejdspartnere pa baggrund af forskellige regelszet i hhv. servicelov og sundhedslov.
Mens hjaelpen under sundhedsloven forholder sig direkte til en sundhedsfaglig vur-
dering, angives hjaelpen efter serviceloven at veere underlagt mere bureaukratiske
visitationsregler. Afgarelser efter serviceloven skal ofte sendes videre i systemet til
godkendelse, hvilket farer til ventetid pa sagsbehandling og forleengede indleeggel-
sesforlgb.

> Vigtigste indsigter relateret til variatio-
nen i samarbejdsrelationer, aftaler og
arbejdsgange

Drivkraefter og arsager:

= Regionale medarbejdere skal samarbejde og have kendskab til mange
forskellige kommunale organiseringsformer og forvaltningsstrukturer.

=  Forskellig forvaltningspraksis i de enkelte kommuner og varierende ar-
bejdsgange med forskellige samarbejdspartnere skaber stor komplek-
sitet i de regionale medarbejderes arbejdsgange for at opna samme
indsats til patienterne afhaengigt af bopaelsadresse.

= Stor forskel i tilgeengelighed af tilbud kommunerne imellem

= Uklare/forskellige visitationskriterier og lovgivning skaber barrierer og
ventetid med forsinkede og/eller forkerte indsatser til fglge

= Ofte flere myndigheder, der arbejder under forskellige lovgivninger,
gkonomiske og strukturelle rammer, involveret.

= Uklar ansvars- og rollefordeling i patientforlgbene over tid og pa
tveers af sektorer/enheder skaber kontinuitetsbrud i patientforlgbene,
darlig behandlingskvalitet og uhensigtsmaessig ressourceudnyttelse.

*  Variation i IT-systemer, kommunikationsveje og informationsudveks-
ling mellem samarbejdspartnere skaber manglende overblik, ineffekti-
vitet og spild.

Kommuner og botilbud

Ventetid og begransning pa kommunale indsatser

Et gennemgaende tema fra behandlingspsykiatriens perspektiv er, at der opstar fla-

skehalse i deres patientforlgb som fglge af ventetid pa kommunale indsatser. Det er
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et magnster, der genfindes i patientinventeringsdata med uhensigtsmaessig udnyt-
telse af sengekapacitet og spild, der forleenger indlaeggelser og ambulante forlgb.

Seerligt observeres det, at ventetid pa botilbud eller kommunalt anvist bolig bidra-
ger til forleengede indlaeggelser. Der berettes ligeledes om ventetid pa andre kom-
munale indsatser, der ikke fanges under patientinventeringen, lang ventetid i veer-
gemalssager, pa VUM-udredninger (voksenudredning af patienter med psykisk han-
dicap) og tildeling af stgtteforanstaltninger til dagligdagen som fx bostgtter. Ud
over ventetid pd de kommunale indsatser opleves ggede udfordringer med at fa til-
delt og fastholdt de rette stgtteforanstaltninger pa grund af besparelser i pressede
kommuner. Der naevnes reduktion i antal bostgtter, SKP (statte- og kontaktperson)
og a&ndring af regler om, hvilke opgaver en bostgtte ma udfgre. Der gives eksem-
pler pd, at bostatter i nogle kommuner ikke laengere ma fglge patienter til kontroller
og deltage i samtalerne i behandlingspsykiatrien. Det skannes at gge risikoen for
patientudeblivelser og tab af relevante patientinformationer pa tveers af sektorer. Li-
geledes afsluttes kommunale stgtteforanstaltninger, nar patienten er stabiliseret,
hvilket @ger risikoen for forvaerring af den kliniske og sociale situation, med hyppi-

gere kontakt eller forleengede forlgb i ambulatorierne eller til indleeggelser.

Ventetid og flaskehalse i kommunerne kan presse behandlingspsykiatriens interne
kapacitet. Der kan opsta situationer, der presser sengeafsnittene til at udskrive pati-
enter til en uholdbar situation i ventetiden pa de ngdvendige stattebehov. Det gger
risikoen for klinisk forvaerring og genindlaeggelse. En region havde positive erfarin-
ger med et udkarende psykiatrisk mobilteam, hvor patienter kunne tilbydes et

30 dages udkgrende opfalgningsforlgb efter en udskrivelse for at forebygge gen-
indlaeggelser eller for at forebygge en indleeggelse ved begyndende klinisk forveer-

ring.

Socialpsykiatriske botilbud

Samarbejdsudfordringer med kommunale, private og selvejende botilbud er ud-
bredt pa tveers af regionerne, men varierer i omfang. Der er store geografiske for-
skelle, hvor saerligt to regioner skiller sig ud ved en hgj forekomst af private og selv-
ejende botilbud. Det rapporteres, at de private og selvejende bosteder modtager
meget komplekse psykiatriske beboere, og at de tilgeengelige sundhedsfaglige
kompetencer ikke vurderes tilstraekkelige til at handtere denne kompleksitet. Det
rapporteres af de regionale medarbejdere, at de meget komplekse, kroniske psykia-
triske patienter pa bostederne presser kapaciteten i bade de ambulante enheder og
sengeafsnittene, da de har behov for ambulant forlgb til behandlingskontroller og
har hyppigere indleeggelser grundet kliniske forvaerring. Det beskrives i disse regio-
ner, at det opleves som et seerligt stort pres, fordi ressourcer og medarbejdere ikke

folger med, og de samtidig har store rekrutteringsudfordringer.
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Patientinventeringen har ikke afdaekket arsager og dynamikker i forhold til fordeling
af private og selvejende bosteder og patientmalgrupper.

Det opleves i behandlingspsykiatrien som vanskeligt at fa plads pa botiloud med de
rette kompetencer, inkl. de ngdvendige sundhedsfaglige kompetencer til de mest
komplekse psykiatriske patienter. Det beskrives szerligt geeldende for patienter med
seerlige kombinationer af psykiatriske diagnoser, fx patienter med skizofreni og mis-
brugsproblematik eller retslige patienter med misbrugsproblematik, hvor det kan

veaere udfordrende at fa botilbud med rusmiddelbehandlingskompetencer.

Manglen pa sundhedsfaglige kompetencer pa botilbuddene, med en overvaegt af
paedagogisk personale, beskrives at gge risikoen for medicinsvigt. Manglende botil-
bud eller botilbud, der ikke har de rette kompetencer, opleves ofte at resultere i
hyppige og lange indleeggelser. Der observeres under patientinventeringen indlaeg-
gelser som fglge af medicinsvigt pa botilbud. Ud over manglende sundhedsfaglige
kompetencer beskrives det som anden medvirkende arsag til medicinsvigt, at botil-
buddene er underlagt serviceloven, sa indleeggelse er ngdvendig, hvis patienterne

modsaetter sig medicinsk behandling.

Et godt samarbejde mellem behandlingspsykiatrien og botilbud beskrives i de pati-
entforlgb, hvor botilbuddets medarbejdere bevarer en taet kontakt til patienten med
besgg under indleeggelser, teet kommunikation og informationsdeling om vurdering
og behandlingsplaner med ambulatoriet. Nogle regionale medarbejdere efterspar-
ger, at botilbuddene har en stgrre forpligtelse til kontakt under indleeggelsesforlab,
hvilket kan understatte bedre kontinuitet, smidigere overgange og tryggere udskri-

velser.
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3.35

> Vigtigste indsigter relateret til

kommuner og bosteder

Drivkraefter og arsager:

= Kommunale flaskehalse pa botilbud og begraensninger pa kommunale
stotteforanstaltninger skaber betydelige udfordringer for behandlings-
psykiatrien og bidrager til uhensigtsmaessig kapacitetsudnyttelse
grundet forlaengede indlaeggelsesforlgb og patient udeblivelser

= Manglende kontinuitet og fastholdelse i kommunale statteforanstalt-
ninger over tid gger risikoen for klinisk forvaerring og afbrudte forlgb
qua malgruppens kompleksitet, begreensede ressourcer og sundheds-
kompetencer. Omvendt understatter taet og kontinuerligt samarbejde
mellem botilbud og behandlingspsykiatri et godt behandlingsresultat.

= Kapaciteten i behandlingspsykiatrien er udfordret af mangel pa botil-
bud med de rette sundhedsfaglige kompetencer til handtering af de
mest komplekse psykiatriske patienter.

=  Socialpsykiatriske botilbuds begraensende handlingsmuligheder og
befgjelser jf. serviceloven farer til uhensigtsmaessige indlaeggelser til
sundhedsfaglig behandling jf. sundhedsloven, fx tvangsmedicinering
og medicincompliance.

Rekruttering og tilknytning

Der er udbredte rekrutteringsudfordringer inden for psykiatrien, der beskrives pa
tveers af de fem regioner, men der erfares geografisk ulighed seerlig i forhold til re-
kruttering af specialleeger og sygeplejersker, hvor seerligt tre regioner vurderes at
have store personale- og rekrutteringsudfordringer. Det oplyses ved en patientin-
ventering, at personalemangel og rekrutteringsproblemer har medfgrt lukning af
senge/sengeafsnit. Det @ger presset i de gvrige sengeafsnit samt ud i ambulatori-
erne, der skal hdndtere tungere og mere komplekse problemstillinger som falge af
kortere indleeggelsesforlgb og tilbageholdenhed med indlaeggelser.

Der naevnes forskellige arsager til tilknytnings- og rekrutteringsudfordringer pa
tveers af de besggte enheder, fx konkurrence med det private med bedre lgn- og ar-
bejdsvilkér og yderregioner i konkurrence med de stgrre byer. Psykiatrien anses ikke
som et attraktivt speciale. Der er i de auditerede enheder en udbredt oplevelse af
faldende antal kvalificerede ansggere til stillingsopslag — inden for bade laeger, (spe-
cial-) psykologer og plejegruppen — hvorfor de presses til at ansaette uerfarne, ny-

uddannede eller personale uden de rette kvalifikationer og kompetencer eller har
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vakante stillinger. Der beskrives et hardt arbejdsmiljg, seerligt for uerfarne/unge
medarbejdere, og som konsekvens heraf er der en hgj personaleomsaetning.

Konsekvenserne af personalemangel, szerligt af psykiatere, ses i data fra patientin-
venteringen, hvor der observeres interne flaskehalse i sengeafsnit og ambulatorier,
med ventetid pa diagnostisk udredning, klinisk vurdering og beslutningstagning ved
en speciallaege. Leegemanglen kan skabe interne forskydninger i kapacitet og res-
sourceforbruget mellem sengeafsnit og ambulatorier (begge veje). Ved ventetid pa
fx udredning, behandling eller opfglgning i ambulatoriet @ges risiko for klinisk for-

veerring og risiko for indlaeggelse.

Mangel pa sezerligt specialpsykologer i ambulatorierne bidrager ligeledes til forlaen-
gede udrednings- og behandlingsforlgb. Mangel pa sygeplejersker reducerer de
sundhedsfaglige kompetencer bade i sengeafsnit og ambulatorie. Det pavirker be-
handlingskvaliteten og medfarer uhensigtsmaessige opgaveforskydninger og kom-
petenceudnyttelse, fx regelmaessige medicinkontroller, der flyttes tilbage til laege-
gruppen. | enkelte regioner og teams beskrives der mangel pa socialradgivere, hvor-
ved behandlingssygeplejersker ma bruge mere tid pa kontakt og samarbejde med
kommunerne, og der gennemfgres faerre netvaerksmgder. Dermed skaber persona-
lemangel inden for de forskellige faggrupper interne forskydninger i opgavelgsning

og uhensigtsmaessig kompetenceudnyttelse.

Ekstern mangel pa kompetencer eller medarbejdere i andre sektorer pavirker be-
handlingspsykiatrien og genfindes i patientinventeringsdata. Rekrutteringsudfor-
dringer og manglen pa privatpraktiserende psykiatere i primeaersektoren beskrives
pa tveers af regionerne, men med store geografiske forskelle. Manglen pa privat-
praktiserende psykiatere skaber lange ventetider eller store geografiske afstande til
udredning og behandling hos privatpraktiserende psykiater. De ambulante psykia-
triske enheder maerker i stgrre udstraekning manglen pa privatpraktiserende psykia-
ter end sengeafsnittene. Ambulatorierne presses af flere henvisninger og flere pati-
entforlgb. Samtidigt oplever de ambulante enheder stgrre udfordringer med at fa
afsluttet patienterne til videre opfalgning ved en privatpraktiserende psykiater. Det
oplyses, at seerligt de ambulante psykiatriske enheder/teams, der beskaeftiger sig
med affektive lidelser, ADHD, autisme, personlighedsforstyrrelse og angsttilstande,
presses af manglen pa privatpraktiserende psykiatere. Der er dermed risiko for, at
disse patientlgb foregar pa et hgjere indsats- og ressourceniveau, end det vurderes
fagligt ngdvendigt.
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3.3.6

> Vigtigste indsigter angaende

rekruttering og tilknytning til
behandlingspsykiatrien

Drivkraefter og arsager:

= Rekrutteringsudfordringer i behandlingspsykiatrien skaber betydelige
interne og eksterne flaskehalse, ventetider, opgaveforskydninger, ka-
pacitetsudfordringer og pavirker behandlingskvalitet, kompetenceni-
veau og arbejdsmiljg negativt.

= Geografisk ulighed i omfanget af personalemangel og rekrutterings-
udfordringer, blandt andet som fglge af konkurrence med og/eller
bedre lgn- og arbejdsvilkar i forhold til det private, samt konkurrence
mellem yderegionerne og de starre byer.

= Lavere erfarings- og kompetenceniveau bidrager til et hardt arbejds-
miljg resulterende i en hgj personaleomsaetning med selvforsteer-
kende effekt.

Kompetencer

En gennemgaende udtalelse fra enhedsledere og medarbejdere i behandlingspsy-
kiatrien er at de har et lavere erfarings- og kompetenceniveau end gnsket i med-
arbejdergruppen, grundet de ovenfor beskrevne rekrutterings- og tilknytningsud-

fordringer.

Mangel pé sygeplejersker ses bade i sengeafsnit og ambulatorier. Det medfgrer un-
derbemanding eller udfordringer med at deekke hele d@gnet i sengeafsnittene, og i
ambulatorierne feerre behandlersygeplejersker, hvorved der foregar en uhensigts-

maessig opgaveforskydning og kompetenceudnyttelse mellem de forskellige fag-

grupper.

Et lavt erfaringsniveau blandt sygeplejersker og social- og sundhedsassistenter
medfgrer leengere indlaeggelsesforlgb, da manglende erfaring og viden kan forsinke
rettidig klinisk vurdering og handling, hvilket igen pavirker behandlingskvaliteten.
Nar medarbejdere mangler erfaring og kompetencer til at handtere bestemte pati-
entgrupper, fx nar patienter ikke er indlagt pa specialafsnit eller modtager ambulant
specialbehandling, forringes behandlingskvaliteten, og patientforlgb forleenges.

Dette belaster medarbejderne falelsesmaessigt og pavirker arbejdsmiljget negativt,



hvilket bidrager til gget personaleudskiftning og haemmer opbygningen af erfaring
og kompetencer.

Manglende specialliegekompetencer — fx ansaettelse af nyuddannede lager eller
leeger uden specialleegeuddannelse — beskrives og observeres i patientinventerings-
data at veere en betydelig intern flaskehals. Bade i sengeafsnit og ambulatorier ses
ventetid pa udredninger, klinisk vurdering og beslutningstagning. Det har bade be-
tydning ved indlaeggelse i psykiatrien (vurdering af indleeggelsesbehov, plan, ambu-
lant forlgb), under indlaeggelsesforlgbet og i forbindelse med udskrivelse/afslutning

af ambulante forlgb.

Det kommer under patientinventeringen seaerligt tydeligt frem i to regioner, at botil-
buddene ikke skannes at have de rette sundhedsfaglige kompetencer til seerligt
komplekse, kroniske psykiatriske patienter — kombinationen af diagnoserne skizo-
freni og mental retardering naevnes specifikt — og der mangler botilbud med kom-
petencer til psykisk sygdom og rusmiddelbehandling. | enkelte regioner naevnes
specifikt, at en psykiatrisk speciallegekonsulent tilknyttet bosteder kunne aflaste
behandlingspsykiatrien. Det geelder szerligt i forhold til langvarige patientforlgb i

den ambulante psykiatri til medicinkontroller af visse typer antipsykotisk medicin.

Patientinventeringen har ikke undersggt, om der mangler botilbud til de kroniske
psykiatriske patienter, eller om udfordringen er, at der mangler de rette sundheds-

faglige kompetencer pa de eksisterende botilbud.
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> Vigtigste indsigter om kompetencer i
behandlings- og socialpsykiatrien

Drivkraefter og arsager:

= Lavere erfarings- og kompetenceniveau blandt medarbejdere i be-
handlingspsykiatrien farer til forsinket klinisk vurdering og interven-
tion, hvilket forleenger indleeggelsesforlgb og forringer behandlings-
kvaliteten.

= Socialpsykiatriske botilbud mangler ngdvendige sundhedsfaglige
kompetencer til at handtere komplekse psykiatriske patienter, hvilket
resulterer i uhensigtsmaessige indleeggelser og et gget behov for am-
bulante forlgb.

= Reduceret kompetenceniveau og mangel pa rette faglige kvalifikatio-

ner kan medfgre opgavelgsning pa et hgjere indsatsniveau end pa-
kreevet.

3.3.7 Tvaergaende kapacitetsudfordringer internt og eksternt

Det er et gennemgdende mgnster pa tvaers af alle fem regioner, at der beskrives
store kapacitetsudfordringer bade internt i den regionale behandlingspsykiatri og i
socialpsykiatrien. Det skaber forskydninger i kapacitetsudfordringerne og hindrer
kapacitetsudnyttelse pa rette indsatsniveau. Der ses kapacitetsforskydninger internt
imellem sengeafsnittene og den ambulante behandlingspsykiatri (begge veje) og
eksternt mellem behandlingspsykiatrien og socialpsykiatrien (begge veje). Samtidig
ses forskydninger i forhold til kapaciteten af privatpraktiserende psykiater ind i den
ambulante regionale psykiatri, da manglen pa privatpraktiserende psykiatere "pres-
ser” flere patientforlgb over i den regionale psykiatri. Samspillet mellem disse kapa-
citetsudfordringer forstaerker hinanden negativt og resulterer i uhensigtsmaessige
patientforlgb, flaskehalse og leengere ventetider, hvilket forhindrer rettidig behand-
ling pa det rette sted.

Interne kapacitetsproblemer i sengeafsnit kan fx betyde, at patienter ikke kan place-
res pa de rette specialafsnit, fx at patienter med skizofreni og psykotiske symptomer
indleegges pa affektive afsnit. Dette kan resultere i, at de ikke modtager optimal be-
handling, da personalet mangler den ngdvendige specialviden. Det pdvirker be-
handlingskvaliteten og kan forlaenge indleeggelsen. Undersggelsen viser desuden, at
hospitalsenhederne i deres kapacitetsplanlaagning kalkulerer med, at op mod 30 %

af patienterne placeres pa afsnit med anden fagomradespecialisering end
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diagnosen tilsiger, hvilket kan forringe behandlingskvaliteten og effektiviteten yder-
ligere. Kapacitetsproblemer kan ogsé fare til accelererede patientforlagb og hurtigere
udskrivelser, hvilket @ger risikoen for genindlaeggelser og samtidig presser kapacite-
ten i den ambulante psykiatri og socialpsykiatrien, som dermed ma handtere mere
komplekse patienter. Nar kapacitetsproblemer midlertidigt lgses ved fx at placere
patienter pa tveers af specialer, farer det saledes til nye udfordringer som felge af
mangel pa specialiserede kompetencer og uhensigtsmaessige sammenlagninger af
patientgrupper med risiko for klinisk forvaerring og laengere udrednings- og indleeg-
gelsesforlgb. Disse gentagne problemer skaber en selvforstaerkende mekanisme,
hvor kapacitetsudfordringer far forrang over patienternes egentlige behandlingsbe-
hov. | praksis betyder det, at jo mere fokus der er pa at maksimere kapacitetsudnyt-
telsen, desto mindre sandsynligt er det, at patienterne placeres i den rette special-
enhed. Dette forveerrer kapacitetsudfordringerne yderligere og skaber en gordisk
knude, hvor de grundlaeeggende problemer forbliver ulgste, og situationen bliver
stadig mere kompleks og vanskelig at handtere.

Manglende kapacitet af privatpraktiserende psykiatere kan forskubbe flere patient-
forlgb over i den regionale behandlingspsykiatri. Saerligt observeres et gget pres pa
og behov for ADHD- og autisme-udredning eller udredning og behandling af de-
pression af moderat grad i den ambulante psykiatri. Dermed presses kapaciteten
uhensigtsmaessigt i den ambulante behandlingspsykiatri, der far faerre ressourcer og
kompetencer til handtering af de mest komplekse og skrgbelige psykiatriske patien-
ter. Der opleves forringede muligheder for opfalgning, overbookinger og samlet en
nedsat behandlingskvalitet. Dette observeres at @ge risikoen for alvorlig klinisk for-
veerring, for behandling eller indleeggelse bliver iveerksat. Ved sen indgriben ved kli-

nisk forvaerring beskrives behov for efterfalgende leengere indleeggelsesvarighed.
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3.4

3.4.1

> Vigtigste indsigter angaende

tveergaende kapacitetsudfordringer

Drivkraefter og arsager:

= Kapacitetsudfordringerne pa tveers af behandlingspsykiatrien og soci-
alpsykiatrien skaber kapacitetsforskydninger mellem sektorer, enheder
og de forskellige indsatsniveauer.

= Den gensidige pavirkning skaber flaskehalse, ggede ventetider og
deraf fglgende darligere behandlingskvalitet samt pavirkning af ar-
bejdsmiljget med darligere trivsel resulterende i en negativ og selvfor-
staerkende spiral.

Indsatsomrader i forhold til effektiv kapacitets-
og ressourceudnyttelse

| det folgende praesenteres de veesentligste indsatsomrader, som er fremkommet
gennem kortleegningen af drsager og drivkraefter til uhensigtsmaessige forlgb i be-

handlingspsykiatriens perspektiv.

Indsatsomrade: patienter i saerlig risiko for uhensigtsmaessige
forlgb

Patienter med hgj bio-psyko-social kompleksitet, herunder dobbeltdiagnosepatien-
ter og retslige patienter, er szerligt udsatte for uhensigtsmaessige og forleengede
forlgb pa grund af manglende kontinuitet, adgangsbarrierer og utilstraekkelig koor-

dination og statte pa tveers af sektorer og enheder.

Under indsatsomradet "Patienter i seerlig risiko for uhensigtsmaessige forlgb” er fal-

gende indsatsomrader identificeret:

®  Etablering af integrerede behandlingstilbud til szerligt udsatte patienter,
herunder patienter med dobbeltdiagnoseproblematik, kan forbedre be-
handlingsforlgb for malgruppen.
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3.4.2

Etablering af integrerede behandlingstilbud til saerligt udsatte patienter, hvor behov
handteres samlet og koordineret, kan bidrage til at forbedre behandlingskvaliteten
og forbedre kapacitets- og ressourceudnyttelsen ved at samle behandlingsindsat-
serne pa ét sted. Dette kan bidrage til at reducere hyppigheden af fragmenterede
og ineffektive forlgb, da patienterne far adgang til en helhedsorienteret behandling,
der adresserer bade deres psykiatriske og somatiske problemer samt eventuelle rus-
middelproblematikker og sociale udfordringer. Det vil forbedre kontinuiteten i be-
handlingsforlgbene, optimere personalets arbejdsindsats og mindske risikoen for
forlengede indlaeggelser, hvilket samlet set kan sikre en mere effektiv indsats og en

bedre behandlingskvalitet.
Hvad kan der konkret arbejdes med:

®  Robust implementering og evaluering af effekterne af det nyoprettede
(1. september 2024) samlede behandlingstilbud til dobbeltdiagnosepatien-

ter i regionalt regi

= Udvikling af tveergdende arbejdsgange, der understgtter lettilgeengelig,
fleksibel, tryg og sikker overgang mellem behandlings- og socialpsykiatrien

(no wrong door-princip)

=  Tilbud med en transdiagnostisk tilgang? til udredning og behandling af
flere psykiske lidelser sidelgbende

®  Kapacitetsopbygning af socialpsykiatriske tilboud med kompetencer til rus-
middelbehandling.

Indsatsomrade: samarbejdspartnere, samarbejdsstrukturer og
arbejdsgange

Patienter i behandlingspsykiatrien har komplekse bio-psyko-sociale behov, der krae-
ver koordinerede indsatser fra flere aktarer pa tveers af sektorer og myndigheder.
Denne kompleksitet afspejles i en tilsvarende kompleks organisering med varie-
rende strukturer, forskellig forvaltningspraksis og lovgivning mellem regioner og
kommuner, uklare visitationskriterier samt forskelligartede IT-systemer. Den mang-
lende ensartethed og koordinering skaber ineffektiv ressourceudnyttelse, kontinui-
tetsbrud og darlig behandlingskvalitet, hvilket resulterer i ukoordinerede patientfor-
lgb og tab af overblik over behandlingsmulighederne.

2 Transdiagnostisk tilgang: udrednings- og behandlingstilgang, der gar p4 tveers af en
raekke psykiske lidelser, hvilket kan vaere en fordel, hvor man arbejder samtidigt og
med virkning pa flere lidelser inkl. inddragelse af komorbide lidelser i samme be-
handlingsforlgb.
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3.4.3

Under indsatsomradet "Samarbejdspartnere, samarbejdsstrukturer og arbejds-
gange” er fglgende indsatsomrader identificeret:

= Udvikling og implementering af ensartede procedurer, standardiserede ar-
bejdsgange og ensartet tilgaengelighed af tilbud kan styrke koordinering
pa tveers, reducere ineffektive arbejdsgange og sikre bedre sammenhaeng

og kvalitet i patientforlgb.

®  Etablering af integrerede og koordinerede behandlingstilbud, der adresserer
bade psykiatriske behandlingsbehov, somatiske behandlingsbehov og soci-
ale behov, kan bidrage til af forbedre behandlingskontinuitet og -kvalitet.

Disse tiltag kan bidrage til at reducere fragmentering i behandlingsforlgb og for-
bedre behandlingskontinuitet og -kvalitet, herunder mindske de organisatoriske ud-
fordringer, der skaber ukoordinerede og ineffektive patientforlgb, og derigennem

sikre, at ressourcerne samlet bruges mere effektivt.
Hvad kan der konkret arbejdes med:

" Forenklede og standardiserede arbejdsgange og samarbejdsstrukturer med

fokus pa robust implementering

®  Bedre sammenhang mellem tilbud og indsatser pa tveers af regioner og

kommuner for at imgdekomme en helhedsorienteret tilgang

®  Tveerfaglige og tveersektorielle teams og magdefora med beslutningskom-
petencer understattet af organisatoriske rammer der forpligter til samar-
bejde

= lovgivning, incitamentsstrukturer og nationale vejledninger, der skaber for-
pligtelse til helhedsorienterede handlingsplaner pa tveers af sektor, myn-

digheder og hospitalsafdelinger (psykiatrien og somatikken)

= Tydeligere og smidigere visitationsprocedure internt i behandlingspsyki-
atrien og malrettet eksterne samarbejdspartnere med synliggerelse af hen-

visningsveje og behovet for oplysninger

®  Ensrettet informationsudveksling, IT-infrastruktur og kommunikationsveje.

Indsatsomrade: kommuner og botilbud

Kommunale flaskehalse og begraensede stgtteforanstaltninger, mangel pa botilbud
med passende sundhedsfaglige kompetencer og begreensede befgjelser i socialpsy-
kiatrien pavirker kapacitetsudnyttelsen i behandlingspsykiatrien, resulterende i

uhensigtsmaessige indleeggelser, afbrudte patientforleb og forveerring af patienter-

nes tilstand.
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3.44

Under indsatsomradet "Kommuner og botilbud” er falgende indsatsomrader identi-

ficeret:

®  Forbedring af kommunale stgtteforanstaltninger og ggede sundhedsfag-
lige kompetencer pa botilbuddene samt forpligtende partnerskaber pa
tvaers af socialpsykiatrien og behandlingspsykiatrien kan understatte mere

sammenhangende og bedre kvalitet i patientforlgbene.

For kapacitet og ressourceudnyttelse betyder forbedring af kommunale statteforan-
staltninger og sundhedsfaglige kompetencer pa botilbud samt etableringen af for-
pligtende partnerskaber, at patienterne kan modtage mere effektiv og rettidig be-
handling uden kontinuitetsbrud og ungdvendige forleengelser af deres forlgb. Dette
kan potentielt frigare sengekapacitet i behandlingspsykiatrien, reducere flaskehalse
og sikre, at ressourcerne anvendes bedre. Ved at sikre bedre kompetencer og sam-
arbejde kan flere patienter behandles pa det rette indsatsniveau, hvilket forbedrer

den samlede kapacitetsudnyttelse og reducerer spild af sundhedsressourcer.
Hvad kan der konkret arbejdes med:

= Nedbringelse af ventetiden pa kommunale udredninger, statteforanstalt-

ninger og botilbud

= Aftaler og incitamentsstrukturer, der understgtter en handlingsplan for pa-

tienten pa tveers af sektorer.

= Opbygning af sundhedsfaglige kompetencer i socialpsykiatriske botilbud,
fx tilknytning af faste laeger

®  Tveersektorielle samarbejdsfora mellem social- og behandlingspsykiatrien,
fx oprettelse af en koordinerende funktion med ansvar for den helhedsori-

enteret handlingsplan og det tvaergaende samarbejde.

Indsatsomrade: rekruttering, tilknytning og kompetencer i
psykiatrien

Rekrutteringsudfordringer i behandlingspsykiatrien farer til flaskehalse, ventetider,
og kapacitetsproblemer, der forringer behandlingskvaliteten og arbejdsmiljget. Et
lavere erfarings- og kompetenceniveau blandt medarbejdere i behandlingspsyki-
atrien, seerligt i yderomrader bidrager til et hardt arbejdsmiljg og kan fare til forsin-
ket klinisk vurdering, forleengede indlzeggelsesforlgb og et unadvendigt hgjt ind-

satsniveau for opgavelgsning.

Under indsatsomradet "Rekruttering, tilknytning og kompetencer i psykiatri” er fgl-

gende indsatsomrader identificeret:
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®  Forbedret og holistisk tilgang til rekruttering og tilknytning af specialleeger,
sygeplejersker og psykologer pa tveers af psykiatrien kan sikre bedre effek-
tivitet og kvalitet i behandlingen.

m  Styrket fokus pd kompetenceudvikling af sundhedsfagligt personale og ef-
teruddannelse med opbygning af de rette psykiatriske fagkompetencer i
behandlingspsykiatrien og socialpsykiatrien, kan medvirke til at reducere
belastningen pa behandlingspsykiatrien og forbedre behandlingskvaliteten.

En forbedret og holistisk rekrutteringstilgang kan tiltreekke og fastholde speciallae-
ger, sygeplejersker og psykologer, hvor manglen er starst, hvilket vil mindske flaske-
halse, reducere ventetider og sikre en mere stabil og kvalificeret arbejdsstyrke.
Dette vil forventeligt @ge effektiviteten og kvaliteten i behandlingen, da flere pati-

enter kan behandles rettidigt af medarbejdere med de rette kompetencer.

Styrket fokus pa kompetenceudvikling og efteruddannelse vil sikre, at sundhedsfag-
ligt personale i bade behandlingspsykiatrien og socialpsykiatrien har de ngdvendige
psykiatriske fagkompetencer. Dette kan bidrage til at reducere arbejdspres, forbedre
behandlingskvaliteten og skabe et bedre arbejdsmiljg, hvilket igen kan mindske per-

sonaleomsaetningen og styrke den samlede kapacitets- og ressourceudnyttelse.
Hvad kan der konkret arbejdes med:

m  Skabe et trygt og attraktivt arbejdsmilja i psykiatrien

= Tiltag, der understgtter tilknytningen i psykiatrien med opbygning af hgjere

erfaringsniveau

= Styringsredskaber, der understatter en mere ligelig allokering af personale-

ressourcer

®  Efteruddannelse og kompetenceudvikling af personale malrettet psykiatri-

ske specialkompetencer

®  Styrke samarbejde med sundhedsfaglige uddannelsesinstitutioner samt

starre fokus pa det psykiatriske speciale under uddannelse
" Fordeling af uddannelseskapacitet i yderomrader

= Tilknytning af leege- og sygeplejefaglige kompetencer pa de socialpsykia-
triske botilbud

®  Bedre tilgeengelighed til sundheds- og laegefaglig radgivning og sparring.

79



3.45

Indsatsomrade: tvaergaende kapacitetsudfordringer

Kapacitetsudfordringer pa tveers af behandlingspsykiatrien og socialpsykiatrien ska-
ber forskydninger mellem sektorer, enheder og indsatsniveauer, hvilket farer til fla-
skehalse, ggede ventetider, darligere behandlingskvalitet og et forringet arbejds-

miljg. Dette skaber en negativ spiral med darlig trivsel og yderligere ineffektivitet.

Under indsatsomradet "Tveergdende kapacitetsudfordringer” er falgende indsats-

omrader identificeret:

= En holistisk tilgang til kapacitets- og ressourcestyring, bade internt i be-
handlingspsykiatrien og eksternt i samarbejde med socialpsykiatrien, med
fokus pa den rette allokering i forhold til indsatsniveau, kan bidrage til at

sikre en effektiv udnyttelse af de samlede ressourcer i psykiatrien.

En holistisk tilgang til kapacitets- og ressourcestyring, der integrerer behandlings-
og socialpsykiatrien, kan effektivt allokere ressourcer, hvor de ggr mest nytte, og
derigennem reducere flaskehalse og udjaevne kapacitetsforskydninger mellem en-
heder og sektorer. Dette vil forbedre koordinering, reducere ventetider og sikre, at
patienter far den rette behandling pa det rette tidspunkt. Samtidig vil det forvente-
ligt @ge effektivitet, forbedre behandlingskvalitet og arbejdsmiljg, hvilket bidrager til
en mere sammenhangende psykiatrisk behandling og bedre patient- og medarbej-

dertrivsel.
Hvad kan der konkret arbejdes med:

= National og tveergdende styring af kapaciteten og allokering af ressourcer

= Nedbrydning af silotaenkning og tilpasning af incitamentsstrukturer mellem

sektorer og myndigheder

®  Teettere kobling af visitationskriterier og procedurer med kapacitet og res-

sourceallokering

= |nitiativer, der minimerer flaskehalse og reducerer ventetider i behandlings-
og socialpsykiatrien

®  Implementering af stepped-cared-model og fokus pa tidlige og forebyg-

gende indsatser

= Tvaersektorielle samarbejdsfora mellem social- og behandlingspsykiatrien
og fx oprettelse af en koordinerende funktion med ansvar for den helheds-

orienterede handlingsplan og det tveergadende samarbejde.
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3.5

De beskrevne indsatsomrader danner afsaet for en indsatsanalyse i Kapitel 5, der pe-
ger pa konkrete strategier og tiltag til forbedring af kapacitets- og ressourceudnyt-
telse i psykiatrien.

Opsamling

Formalet med dette kapitel har vaeret at analysere arsager og drivkraefter, der farer
til uhensigtsmaessigheder i behandlingsforlgb, set fra fagprofessionelle i udvalgte
dele af behandlingspsykiatrien. Vi har set pa, om patienterne far den rette behand-
ling pa rette tidspunkt og rette sted, og pa drivkraefter og arsager til uhensigtsmaes-
sig ressourceudnyttelse. Endelig har vi pa baggrund af identifikation af drivkraefter

og arsager formuleret en raekke indsatsomrader.

Analysen har fokuseret pa to afdelinger i hver af de fem regioner. Det giver et bil-
lede af omfanget af spild fordelt pa forskellige spildtyper og et billede af, hvilke me-
kanismer der saerligt medvirker til enten ringe eller uhensigtsmaessig ressourceud-
nyttelse. Det er klart, at starrelser og mekanismer ikke kan generaliseres direkte til
alle dele af psykiatrien. Men vores fund giver et fingerpeg om omfanget af spild, og
hvad de fagprofessionelle fra behandlingspsykiatriens side mener, der kan ggres
ved det. Perspektivet i analysen er lokalt. Det vil sige, at der ses pd, hvad der inden
for den eksisterende ansvarsfordeling vurderes at kunne give bedre ressourceudnyt-
telse, set ud fra de udvalgte afdelinger. Perspektivet indebeerer ikke et sakaldt
stock-element og giver ikke et samlet billede af ressourcetraek til afdelingernes op-

gaver over en laengere periode og kan ikke aggregeres eller ekstrapoleres.

Det er desuden vigtigt at bemaerke, at resultatet af patientinventeringen ikke repraze-
senterer de mest sarbare og udsatte patienter, der ikke formar at benytte sig af be-
handlingspsykiatriens tilbud. Disse patienter kan have unikke behov og udfordrin-
ger, der ikke er blevet adresseret i inventeringen. Deres perspektiver og oplevelser
kan vaere anderledes, og det kraever yderligere afdaekning at sikre, at deres behov
ogsa bliver taget i betragtning i udviklingen af samarbejdsstrukturer, tilgeengelige

tilbud og behandlingsmuligheder.

Vores fund opsamles kort nedenfor.

Betydeligt forbedringspotentiale i anvendelsen af sengepladser og ambulante
tilbud

Vi har fundet betydeligt spild eller uhensigtsmaessig anvendelse af sengepladser og
ambulante tilbud pa de undersggte afdelinger. Det gaelder ogsd, nar man tager i

betragtning, at 100 procent belaegning ikke er et hensigtsmaessigt mal.
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Patientinventering i sengeafsnittene viser samlet: At 54 % af patienterne var i rette
seng til rette tid; at 28 % var i rette seng, men med forleenget indleeggelsestid; og at

18 % af patienterne ikke var placeret i rette seng.

Patientinventeringen i de fem ambulante enheder viser: At der i 77 % af de ambu-
lante kontakter var tale om den rette patient i rette forlgb, til rette tid og uden iden-
tificeret spild. | 12 % af de ambulante kontakter blev der derimod registreret spild
for ambulatoriet seerligt grundet patientudeblivelser, og 10 % spild blev registreret
med indflydelse for bade patienten og ambulatoriet. Patientinventeringen identifi-
cerer sdledes, at patientudeblivelser og patientaflysninger udger hovedparten af ar-

sagen til manglende kapacitetsudnyttelse i den ambulante behandling.

Betydeligt forbedringspotentiale

| forlaengelse af spild-analysen finder vi et betydeligt forbedringspotentiale i forhold
til tilgeengelighed, sammenhaeng og kapacitet i behandlingspsykiatrien. Der er be-

hov for styrket sammenhaeng pa tvaers med klare visitationsprocedurer, samarbejds-
aftaler og ensartede arbejdsgange og tilbud. Herunder er der behov for, at disse im-

plementeres robust.

Vi finder videre, at sammenhangende indsatser mellem sektorer, kontinuiteten, ar-
bejdsgangene og ansvarsfordelingen udfordres af skiftet mellem sundhedsloven og
serviceloven i de to sektorer og bidrager til uhensigtsmaessige patientforlgb og et

samlet gget ressourceforbrug.

Der er arbejdsgange, aftaler og processer, der udfordres af uens IT-systemer og
mangel pa sikre kommunikationsveje til feelles videns- og informationsdeling pa

tveers af behandlings- og socialpsykiatrien.

Selvforsterkende kapacitetsudfordringer i komplekse patientforigb

Patientinventeringen har vist, at kapacitetsudfordringer pa ét omrade kan have om-
fattende konsekvenser for et andet omrade, hvilket skaber en negativ og selvfor-
staerkende spiral. Nar et omrade oplever mangel pa ressourcer og personale, bliver
patienter ofte omdirigeret til andre tilbud. Dette medfgrer gget belastning og lig-
nende kapacitetsproblemer i de modtagende tilbud. Nar flere omrader overbelastes,
forveerres problemerne yderligere, da hver enhed forsgger at hdndtere den ggede
patientstrem og de begraensede ressourcer. Denne gensidige pavirkning kan resul-
tere i darligere behandlingskvalitet, la&engere ventetider, pavirkning af arbejdsmiljo
og darlig trivsel, hvilket igen forvaerrer kapacitetsproblemerne. For at bryde denne
spiral er det nagdvendigt med bedre planlaegning af kapacitet og ressourcestyring i

et samarbejde mellem de bergrte omrader.
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Kompleksitet som hovedudfordring

Patientinventeringen har vist, at risikoen for uhensigtsmaessige forlgb i langt hgjere
grad er koblet til bio-psyko-social kompleksitet end til specifikke singuleere psykia-
triske diagnoser. De komplekse og mest skragbelige patienter har et seerligt behov
for tveerfaglige og tveersektorielle indsatser for at gennemfare et patientforlgb i be-
handlingspsykiatrien. Den store hyppighed af komplekse psykiatriske sygdomsbille-
der, ofte sammen med somatisk sygdom og sociale udfordringer, @ger den samlede
kompleksitet og skaber et gget behov for at arbejde helhedsorienteret med afseet i
den enkelte patients behov og ressourcer i en feelles tveersektoriel og tveerfaglig
handlingsplan. Der er behov for mere klare samarbejdsstrukturer og forpligtelser
mellem behandlingspsykiatrien og socialpsykiatrien, hvis der skal skabes kontinuitet

i disse patienters forlgb, ofte med behov for flere sidelgbende indsatser.

Syv drivkraefter og arsager til spild og uhensigtsmaessig drift og 5 indsatsom-

rader set fra behandlingspsykiatrien

Vi finder syv drivkraefter og arsager til spild og uhensigtsmaessigheder, der ogsa pe-
ger pa fem indsatsomrader, hvor der er forbedringspotentiale. Inden for hvert om-

rade peger vi pad mulige indsatser. De fem indsatsomrader er:

= Patienter i seerlig risiko for uhensigtsmaessige forlgb

= Samarbejdspartnere, samarbejdsstrukturer og arbejdsgange
= Kommuner og botilbud

®  Rekruttering, tilknytning og kompetencer i psykiatrien

®  Tveergdende kapacitetsudfordringer.

Indsatsomraderne peger i hgj grad pa samarbejdet med andre aktarer.

Det drejer sig fx om tilbud og indsatser i civilsamfundet, der spiller en stor rolle for
malgruppen. Vi observerer i patientinventeringen ikke spildhaendelser i relation til
ventetid pa tilbud i civilsamfundet. En arsagsforklaring kan veere, at tilbud i civilsam-
fundet ikke forleenger indlaeggelser, som beskrives under en af patientinventerin-
gerne. Det vil kreeve yderligere afdaekning at forsta civilsamfundets rolle, kapacitet

og samarbejdsudfordringer relateret til disse tilbud.

En anden vaesentlig samarbejdspartner, der peges pa i indsatsomraderne, er social-
psykiatrien. | Kapitel 4 far vi perspektiver fra socialpsykiatrien pa samarbejdsflader,
uhensigtsmaessigheder i forlgb, og forbedringspotentialer inden for forskellige ind-

satsomrader.
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4.1

Arsager til uhensigtsmaessige
forlab: Perspektiver fra social-
psykiatrien

Formalet med dette kapitel er at analysere drsager og drivkreefter, der farer til uhen-
sigtsmaessigheder i behandlingsforlgb, set fra socialpsykiatrien. Analyserne er base-
ret pa interviews med medarbejdere i socialpsykiatrien i fire kommuner, der har sa-

marbejdsflader med behandlingsenheder, der indgik i analyserne i Kapitel 3.

De fagprofessionelle i socialpsykiatrien, navnlig pa botilbuddene, kan siges at ar-
bejde i leengere forlgb med borgerne. Et eller flere behandlingsforlab eller en eller
flere akutindlaeggelser i behandlingspsykiatrien kan veere del af en lsengere periode
i borgerens liv, hvor fagprofessionelle fra socialpsykiatrien falger, statter og samar-
bejder med borgeren. Derfor er det relevant at sgge efter arsager til uhensigtsmaes-
sige forlgb i forskellige faser eller dele af en borgers forlgb, og derefter se pa tvaers
efter mulige tilpasninger i organisering eller kapacitet, der pa tveers af disse faser
kan bidrage til bedre ressourceudnyttelse. Kapitlet falger i sin opbygning denne lo-
gik. De farste tre afsnit falger faser i et forlgb imellem socialpsykiatri og behand-
lingspsykiatri. Herefter kommer et tvaergdende afsnit, og til sidst en opsamling:

®  Veje ind i behandlingspsykiatrien (4.1)
= Udredning og behandling (4.2)

®  Udskrivelse — borgerens vej ud af behandlingspsykiatrien (4.3)

= Tilpasning i organisering eller kapacitet for at opna bedre ressourceudnyt-
telse (4.4)

= Opsamling (4.5).

| hvert af afsnittene 4.1-4.4 sammenfattes drivkraefter og arsager i en tekstboks.

Veje ind i behandlingspsykiatrien: henvendelse
og indlaeggelse

De interviewede fagprofessionelle har belyst forskellige drivkraefter og arsager til

uhensigtsmaessig ressourceudnyttelse, der knytter sig til borgernes veje ind i
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4.1.1

behandlingspsykiatrien. Fokus er her szerligt pa de borgere, der allerede har en til-
knytning til socialpsykiatrien.

Drivkraft: Vanskeligt for borgere og fagprofessionelle at finde
den rette vej og det rette tilbud

Den forste arsag, der naevnes, er pa sin vis selvmodsigende. Det er en konstatering
af, at der for borgeren er mange veje og indgange til at opsgge hjeelp og stotte. At
der er mange indgange — fra almen praksis over politi til skadestue og akutbil — er i
udgangspunktet positivt. Men det fremgik af interviews i alle fire kommuner, at det
kan gare det vanskeligt for bade borgere og fagprofessionelle at finde den rette vej,
og det rette tilbud, imellem de mange forskellige afdelinger, afsnit og funktioner. |
forbindelse med interviewene blev interviewpersonerne praesenteret for vores kort-
leegning af den regionale behandlingspsykiatri, som de harer til.

Feelles for interviewene var, at medarbejderne i socialpsykiatrien alle konstaterede,

at de havde meget begraenset overblik over behandlingspsykiatriens organisering i
de regioner, som de samarbejder med. Som en fagprofessionel fra myndighedsom-
radet i en kommune svarede:

Jeg er superbruger pa det system, vi bruger til at indhente leegeattester fra
regioner fra en leege, sa derfor kan jeg sddan rimelig sige for alle, at der
ikke er nogen, der 100 % har overblikket over, hvad de forskellige afdelin-
ger hedder, eller hvorfor [patienten] er det ene sted frem for det andet. Og
det er ogsd tit, at noget bliver sendt forkert, hvilket i sidste ende gdr ud

over borgeren.

De interviewede forteeller, at det giver forsinkelser i borgernes forlgb og ringere ef-

fekt i det samlede forlgb, nar borgeren oplever ikke at komme det rette sted hen.

De interviewede peger samtidig pa gode erfaringer med mindre lokale initiativer pa
tveers af social- og behandlingspsykiatrien, som kan hgjne kendskabet til hinanden
og de forskellige indgange og veje. De interviewedes oplevelse af disse mgder og
vigtigheden af at opné et kendskab til hinanden beskrives yderligere i Boks 4.3.
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4.1.2

Boks 4.3 Informationsmgder pa tveers opleves som gavnlige i forhold til at

skabe kendskab til tilbud og vejene ind

Nogle af de interviewede medarbejdere i socialpsykiatrien beskriver, hvordan det
manglende overblik over og kendskab til behandlingspsykiatriens henvendelses-
manstre har fert til sma initiativer, sdsom at invitere sig selv til mgder med den
lokale regionalpsykiatri for at forbedre samarbejdet og fa en bedre forstaelse af
de rette procedurer og "veje” ind i behandlingspsykiatrien.

Vi har herfra inviteret os selv ind til et mode ved den lokale regionalpsy-
kiatri, fordi vi gerne vil forbedre vores samarbejde. Ogsa gerne blive klo-
gere pd, hvad er den rette vej ind for de borgere, vi samarbejder om her-
nede. Bade i forhold til den ordincere vej, men ogsd, hvis vi star med en
borger med ild i — hvad ger vi sG?

Nogle af de interviewede medarbejdere i socialpsykiatrien beskriver saledes,
hvordan de via lokale initiativer aktivt forsgger at bryde barriererne ved at op-
sgge samarbejde og viden om de forskellige afdelinger og deres specialiseringer.
Formalet med disse initiativer er ikke blot at sikre, at de daglige rutiner fungerer
bedre, men ogsa at veere forberedt pa akutte situationer, hvor der er brug for
hurtig og effektiv handling. M@der mellem social- og behandlingspsykiatrien er
ifolge de interviewede afggrende for at skabe en feelles forstdelse og finde lgs-
ninger, der kan lette kommunikationen og samarbejdet til gavn for borgerne. Ved
at kende til de forskellige afdelingers kompetencer og funktioner kan socialpsyki-
atrien bedre navigere i systemet og sikre, at borgerne far den rette hjeelp pa rette
tidspunkt, samt at de kommer ind i systemet ad den rette vej.

Drivkraft: Manglende anerkendelse af viden i forbindelse med
henvendelse eller indlaeggelse

En anden drivkraft for ressourcespild, der peges pa, er manglende anerkendelse af
viden hos medarbejdere i socialpsykiatrien. De interviewede medarbejdere giver ud-
tryk for, at de, nar de henvender sig om en borger, bliver behandlet pa linje med
pargrende eller laegfolk — det vil sige som personer uden specialiseret viden og uden
seerlig faglig indsigt i borgerne og deres behov. Medarbejderne oplever ikke, at deres
rolle er aktivt teenkt ind i arbejdsgangene, hverken som informationsbaerere eller fag-
personer, hvis observationer veegtes eller tilleegges saerlig vaerdi i forhold til udred-

ningen eller behandlingen.
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Som en medarbejder beskriver det, kan det lede til en oplevelse af, at den viden og
faglighed, de har, ikke anerkendes eller udnyttes fuldt ud, og at der bruges ungdige
ressourcer pa langsommelige sagsbehandlingsgange, fordi de behandles som laeg-
folk.

En anden af de interviewede fortaeller om sin oplevelse pa tveers af flere borgerforlgb.
Han oplever, at borgerens egen leege kan veere tevende og vaevende i forhold til en
indleeggelse, mens "vi, der har en meget taet kontakt til borgerne, ikke bliver aner-
kendt for det, vi ved, i forhold til en eventuel indleeggelse”. Nogle af de interviewede
oplever, at borgerne ikke altid selv, saerligt nar deres sygdomsbillede forveaerres, er
gode til at seette ord pa deres symptomer, og at det derfor kan vaekke frustration, nar

relevante observationer ikke inddrages eller bliver anerkendt af almen praksis.

De interviewede forteeller, at samme problematik omkring manglende inddragelse og
anerkendelse af deres viden om borgeren ggr sig gaeldende i samarbejdet med be-
handlingspsykiatrien. Fagprofessionelle fra en region forteeller fx, at der i psykiatrisk
akutmodtagelse kan opsta situationer, hvor de mener, det vil veere mere hensigts-

maessigt at blive taget med pa rad:

Det er os, der kender borgerne og kan sige til [akutmodtagelsen], at nu er
det en indleeggelse, der skal til. SG kan det veere sveert, nar man hgrer, at
akutmodtagelsen ikke finder, at der er grundlag for indleeggelse. Der savner

vi at komme med pad rdd. Det fungerer bedst med de permanente aftaler.

Medarbejdere i interviewene eftersparger generelt set at blive taget med pé rad og
inddraget i samarbejdet omkring patienten — gerne sa tidligt som muligt, og i denne

kontekst gerne i forbindelse med henvendelsen til PAM.
Medarbejderne peger ogsa pa gode erfaringer med forskellige typer af samarbejder.

For det farste fungerer samarbejdet og inddragelsen mellem socialpsykiatrien og psy-
kiatrisk akutmodtagelse bedst med permanente aftaler. Et eksempel pa det er bru-
gerstyrede indlaeggelser, der findes i nogle regioner. Flere medarbejder ser generelt
et behov for procedurer for, hvad man ggr med de patienter, der er i grdzonen. Det
kan handle om de borgere, som socialpsykiatrien mener, er for darlige til at veere pa
deres tilbud, men som behandlingspsykiatrien samtidig ikke oplever, at den kan til-
byde en effektiv eller specialiseret behandling. Der er derfor borgere, som afvises i
psykiatrien. Fra socialpsykiatriens perspektiv fordrsager det mere arbejde — sdkaldt

"reparationsarbejde” — med at samle borgere op efterfalgende.

For det andet peger flere fagprofessionelle pa, at det fungerer godt, nér de kan falge

med borgeren ind pad akutmodtagelsen. En medarbejder forklarer det sdledes:
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4.1.3

Jeg har oplevet at falge en borger ud pa akutmodtagelsen, da han var selv-
mordstruet, og hvis ikke jeg var med, havde de afvist ham derude, fordi han
ikke formdede at give udtryk for, hvor slemt det var. Og der mdtte jeg bryde
ind og sige, at det ikke gdr at sende ham hjem, og sd endte det med, at han
blev indlagt. Tenker, at hvis ikke jeg havde veeret der, var han blevet sendt
hjem. (Faglig koordinator)

Eksemplet illustrerer betydningen af medarbejdernes specifikke kendskab til den
enkelte borger og vigtigheden af, at denne inddrages igennem hele patientens for-

lgb, som det tidligere er bergrt i rapporten.

For det tredje fremhaeves, at det har positiv betydning, at der er kommet ny lovgiv-
ning pa omradet i forhold til, at patienten skal tilses i akutmodtagelsen. Det indebae-
rer, at akutmodtagelsen skal tage borgerne til vurdering, hvilket vi ogsa bergrer i nae-
ste afsnit.

Drivkraft: Manglende kapacitet i akutmodtagelsen

Trods en bedre ramme i den nye lovgivning, udtrykker de fagprofessionelle, at lov-
givningens mal ikke helt indfris, fordi der mangler kapacitet i akutmodtagelsen.

Dette er en selvsteendig drivkraft for uhensigtsmaessige arbejdsgange.

Det handler for det farste om ventetid og for det andet om pladser. Ventetid i akut-
modtagelser — somatiske som psykiatriske — kan forventes, i og med at akutte situa-
tioner sjeeldent kan forudses. Det er dog en udfordring i forhold til ventetid i psykia-
trisk akutmodtagelse, at der ofte ligger meget arbejde forud for, at en borger indvil-
liger i at ops@ge en psykiatrisk akutmodtagelse. Det kan vaere, at medarbejderne i

socialpsykiatrien har brugt tid og ressourcer pa at stgtte og motivere en borger, hvis
tilstand er forveerret, til at blive udredt i akutmodtagelsen. Ofte har borgerne ogsa

brugt mange ressourcer pa at reekke handen ud og bede om hjeelp. Derfor tages der
motivation fra borgerne, nar de oplever laengere ventetid i PAM. En af de interview-

ede medarbejdere forklarer saledes:

Sidste indleeggelse endte det med, at han ville hjem igen, selvom han var
motiveret for indleeggelsen, fordi ventetiden var sa lang. Psykiateren syn-
tes ogsd, at det var en god ide. Fordi vi havde siddet der hele dagen (...)
Man sidder der i flere timer og ikke kommer nogle vegne. Den ventetid,
ndr borgeren er motiveret til, at der skal ske noget nu — det er super cer-
gerligt. (Medarbejder, botilbud)

Borgerne risikerer sdledes at miste motivation og forlader ind i mellem PAM uden at

veere blevet tilset. Hvis borgeren derimod kan holde ventetiden ud, rejser de inter-
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4.1.4

viewede to andre problemstillinger i forhold til akutmodtagelsen: dels de problemer,
der kan opsta, nar borgerne afvises, og dels, at de visitationsprocedurer, borgerne skal
igennem (forhold der geelder alle andre patienter). Medarbejderne udtrykker séledes,
at der hersker en generel opfattelse af, at der er nogle typer af borgere, der bliver af-
vist af akutmodtagelsen igen og igen, og her efterspgrger de interviewede et rum for,
at man i stedet kan aftale, hvad der skal ske med disse borgere.

Samarbejdet mellem socialpsykiatrien og PAM fungerer ifglge de interviewede bedst
med permanente aftaler. Her refereres eksempelvis til de brugerstyrede indlaeggelser,
der findes i nogle regioner. En medarbejder fremhaever i forbindelse med en lignende
pointe, at det har haft stor betydning, at der er kommet ny lovgivning pa omradet i
forhold til, at patienten skal tilses i akutmodtagelsen, men at der dog ogsa er opstaet

nye udfordringer i kalvandet pa denne lovgivning:

Vi har heldigvis et kort at treekke pd og sige: "l skal tage dem til vurdering.
Det siger den nye lovgivning.” Og sa siger de: "I kan bare komme.” Men vi
ved ogsad godt, at ndr de kommer med den kommentar, sa vil de ikke sende
dem videre. Vi kan godt kere pd PAM med borgere, men bliver sendt hjem
igen. Mader ogsd, at de sparger os, om vi ikke kan gere noget selv, fordi de
ikke har pladser. Eller hvis borgeren er for fuld, der skal de ikke i PAM, der
skal de pa affektiv, sa "dem skal vi ikke have ind her”. (Afdelingsleder, bo-
tilbud)

Medarbejdernes beskrivelser af deres oplevelser i akutmodtagelserne tegner et tyde-
ligt billede af, at der mangler procedurer for, hvad man ger med de patienter, der er
i grazonen. Det omhandler iseer de borgere, som “falder mellem flere stole” eller “bli-

ver kastebolde” mellem flere afdelinger, som er de udtryk, de interviewede bruger.

Drivkraft: Manglende kapacitet og mulighed for at kende (nogle)
borgere i almen praksis

Som beskrevet indledningsvis i rapporten ligger det ikke i opdraget at inkludere al-
men praksis i denne undersggelse. Almen praksis spiller dog en rolle i det samlede
sundhedsvaesen, herunder i psykiatrien, hvorfor denne ikke kan udelukkes, nar der
tales om henvendelser og indlaeeggelse. | interviewene blev samarbejdet med almen
praksis derfor naturligt omtalt. Bdde i forhold til planlagte henvendelser og akutte

henvendelser opleves der barrierer og ressourcespild.

Nar borgerens symptomer forveerres eller eendrer karakter, kan medarbejderne i so-
cialpsykiatrien spille en forebyggende rolle ved at motivere, stgtte og guide borgeren
til at rette henvendelse til almen praksis med henblik pa at fa en ordineer udredning

eller behandling. | de tilfelde, hvor borgeren er i stand til at mgde op hos den
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praktiserende leege, er det laegen, der henviser borgeren — den planlagte (elektive)
patient til udredning eller behandling.

Flere af de interviewede oplever, at henvisninger fra almen praksis, set fra deres fag-
lige perspektiv og funktion, udtrykker et mangelfuldt kendskab til borgerens pro-
blemstillinger, manglende kompetencer pa det psykiatriske omrade, eller at have
manglende tid til at tale med borgeren. Her tales primaert om de borgere, der er
kendte og modtager stgtte i socialpsykiatrien. For disse borgere mener flere af de
interviewede, at det er en barriere for borgerens forlgb, at den alment praktiserende

lege har henvisningsretten i forhold til ordinzere henvendelser.

Indimellem kan borgers tilstande forveerres akut og sendre karakter pa en made, som
kreever gjeblikkelig udredning og behandling. | de tilfaelde kan almen praksis spille
en rolle. Der kan ogsa veere tilfeelde, hvor borgeren ikke har en sygdomserkendelse,
og frivillig indleeggelse dermed ikke er pa tale, men hvor ibrugtagning af tvang er
ngdvendig for at passe pa borgeren. Her er det veesentligt, at den laege, der vurderer
borgeren, har et godt kendskab til sygdomsforlgb, borgerens aktuelle situation, res-
sourcer og stgttemuligheder. For bade planlagte og akutte forlab er det vaesentligt,
at der er en god overlevering af viden og vurdering omkring sygdomsforstaelse. Hvis
der stilles ny diagnose, enten i behandlingspsykiatrien eller hos en privatpraktise-
rende psykiater, kan det med andre ord vaere vanskeligt for den praktiserende lsege

at vurdere og handle mere konkret i forhold til, hvad naeste skridt for patienten er.

Flere af de fagprofessionelle peger pa gode erfaringer med fx botilbudslaeger eller
botilbudsteams. De oplever, at disse funktioner ofte har lettere ved at fa det vaesent-

lige gode kendskab til borgeren og en god inddragelse af socialpsykiatrien.

Drivkraft: Borgere med komplekse tilstande og symptomer, der
ikke passer ind

En femte drivkraft til ressourcespild, som de fagprofessionelle fremhaever i forhold
veje ind i psykiatrien, vedrgrer om borgere med meget komplekse problemstillinger,
der, som det udtrykkes, "ikke rigtig passer ind i kasserne”. Med det refererer de til de
specialiseringer i forhold til sygehusafdelingerne, som er omtalt i Kapitel 2. Oplevel-
sen er, at borgerne kan komme relativt let igennem systemet, safremt de “passer ind”,
fx har en affektiv lidelse eller en psykose, og skal symptomreguleres. Men ved mere

komplekse symptomer, et uklart sygdomsbillede, sker det oftere, at en patient afvises.

Det handler ogsa om de borgere, som socialpsykiatrien mener, er for darlige til at
veere pa deres tilbud, men som behandlingspsykiatrien samtidig ikke oplever, at de
kan tilbyde en "effektiv” eller specialiseret behandling. Der er derfor borgere, som

afvises i psykiatrien af forskellige arsager, og afvisninger kan fordrsage mere arbejde
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og sakaldt "reparationsarbejde” i socialpsykiatrien med at samle borgere op efterfal-
gende. Det er et tema, der gar igen i flere faser, at borgere med komplekse tilstande
ikke mgdes med tilstraekkelige ressourcer pa tveers.

> Vigtigste indsigter angaende
henvendelse og indlaeggelse

Drivkraefter og arsager:

= Manglende overblik over tilbud. Det er vanskeligt at vide, hvilke tilbud
der er til radighed i behandlingspsykiatrien, og hvad der er den rette
indgang.

= Manglende anerkendelse af viden i socialpsykiatrien medfgrer ringere
belysning af borgerens behov og ressourcer, og ineffektivt behand-
lingsforlgb.

= Manglende kapacitet og mulighed for at dele kendskab til nogle bor-
gere i almen praksis.

= Manglende stgtte til borgere med komplekse problemstillinger.

4.2 Udredning og behandling

De interviewede fagprofessionelle har belyst forskellige drivkraefter og arsager til
uhensigtsmaessig ressourceudnyttelse, der knytter sig til udredning og behandling af
borgerne i behandlingspsykiatrien. Szerligt er fokus dermed igen pa de borgere, der

allerede har en tilknytning til socialpsykiatrien.

4.2.1 Drivkraft: Tab af viden

En af arsagerne til uhensigtsmaessig ressourceudnyttelse under udredning og be-
handling handler ifglge de interviewede om manglende videndeling og dermed risi-

koen for tab af vigtig viden om borgerne. En af de interviewede udtrykker det saledes:

Der gdr sd utroligt meget tabt i den viden, man hver iscer sidder med [hhv.
social- og behandlingspsykiatrien]. To forskellige sider af ét hele, og man

mangler ligesom den anden vigtige halvdel, nar man ikke ved, hvad det er,
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de [behandlingspsykiatrien] laver. Det gar ud over borgeren, som sidder
tilbage som taberen i det. (Faglig koordinator).

Pa tveers af interviewene er der en bred enighed om, at samarbejdet med behand-
lingspsykiatrien er utilstraekkeligt koordineret. Dette farer til, at vigtige oplysninger,
som at en borger er blevet indlagt, ofte ikke deles rettidigt. Ifglge de interviewede
kan socialpsykiatriens viden om borgerens daglige problemstillinger og levede
hverdagsliv supplere behandlingspsykiatriens fokus pa den kliniske behandling. Som
en medarbejder fremhaever, kraeever en sammenhangende indsats, at denne tvaer-
faglige viden om borgere ikke gar tabt under udredning og indlaeggelse. Flere af de
interviewede, bade fra myndighedsomradet og det udfarende omrade, oplever der-
for, at de skal vaere meget opsggende for at finde ud af, hvorvidt en borger overho-

vedet er indlagt eller ej.

Flere fagprofessionelle forteeller om gode erfaringer, nar behandlingspsykiatrien er

imgdekommende i forhold til at inddrage socialpsykiatrien. De oplever dog ogsa, at
dette samarbejde sjaeeldent sker pa behandlingspsykiatriens initiativ. En medarbejder
fortzeller, at nar de selv raekker ud til samarbejdspartnere, sa er de velkomne. De ser

dog et behov for, at der er klarere aftaler om, hvem der tager et sadant initiativ.

Drivkraft: Mangel pa faste procedurer og forpligtende
samarbejdsstrukturer

En central problemstilling i samarbejdet under udredning og behandling er fraveeret
af faste procedurer og forpligtende samarbejdsstrukturer. Nar en borger bliver ind-
lagt eller er under udredning i behandlingspsykiatrien, er der ifglge de interviewede
uklare retningslinjer for, hvornar og hvordan socialpsykiatrien bgr inddrages. En
medarbejder fra socialpsykiatrien beskriver, at det er tilfeeldigheder, der afgar, om
hun bliver inviteret til samtaler og mgder i komplekse patientforlgb. Medarbejderen
forteeller, at det oftest er hende selv, der tager initiativet til at deltage, og at der
mangler klare retningslinjer, som sikrer, at socialpsykiatrien automatisk inddrages i

relevante beslutninger om borgerens behandling.

Denne manglende struktur i samarbejdet kan resultere i, at socialpsykiatrien ikke er
informeret om vigtige aspekter af borgerens behandlingsforlgb. De interviewede
medarbejdere fremhaever, at badde behandlingspsykiatrien og socialpsykiatrien er af-
haengige af hinandens viden for at kunne statte borgeren bedst muligt. Fravaeret af
faste procedurer betyder, at medarbejdere socialpsykiatrien ofte ikke er i stand til at
bidrage effektivt til borgerens behandlingsplan.

Trods disse udfordringer er der eksempler pa velfungerende samarbejde, nar det

formidles via netvaerksmgder. En medarbejder beskriver, hvordan socialpsykiatrien
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kan understgtte borgerens behandlingsforlgb ved at forberede dem pa mader i ek-
sempelvis F-ACT-forlgb. Faste og forpligtende procedurer er ngdvendige for at
skabe et mere systematisk og effektivt samarbejde, hvor begge sektorer arbejder

mod samme mal.

Feelles kendskab og samarbejde pa tveers af sektorerne, herunder brug af digitale
lzsninger som videokonsultationer, kan bidrage til bedre handtering af patienternes

behov, vurderer de interviewede.

> Vigtigste indsigter angaende

udredning og behandling

Drivkraefter og arsager:

= Tab af viden
* Mangel pa faste procedurer og forpligtende samarbejdsstrukturer.

Udskrivelse — borgerens vej ud af
behandlingspsykiatrien

Nogle af de naevnte drivkreefter til uhensigtsmeessig ressourceudnyttelse gar igen i
forbindelse med udskrivelse, men kommer til udtryk pa lidt andre mader. Derfor
fremstilles de selvsteendigt her. Vi ser pa ikke-rettidig deling af viden, mangel pa

den rette viden og mangel pa kapacitet i tilbud.

Drivkraft: Ikke-rettidig deling af viden

De interviewede peger p3a, at de ofte ikke orienteres i god tid om en patients udskri-

velse. En af de fagprofessionelle udtrykker det saledes:

Nogle gange har jeg borgere, som jeg ikke engang ved, har veeret indlagt
eller er blevet udskrevet. Har de brug for mere eller mindre stotte? Det sker
ofte. Det bliver borgerne, der bliver vidensbcerende, og de er jo udfordret i

forvejen. (Myndighedsradgiver)
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Som det fremgar af citatet, ser de fagprofessionelle en risiko for, at det er borgeren,
der sd skal videreformidle vurderinger og aftaler fra behandlingspsykiatrien. Der er
mange borgere, der ikke har forudsaetningerne for det.

En anden udfordring, som italesaettes i interviewene, og som stadig vedrgrer mang-
lende viden, er tilfeelde med borgere, som pludselig stér i dgren pa et botilbud, uden
at medarbejdere har veeret vidende om en udskrivelse. Det ggr, at man har hverken
har tid eller rum til at sikre borgerens overgang og den videre indsats for borgeren.
Det er en problemstilling, der ogsa ger sig geeldende for de forebyggende indsatser
og stotten i eget hjem, da disse typisk er helt lukkede uden for normal arbejdstid.
Mangel pé viden i forbindelse med udskrivelse fra behandlingspsykiatrien rummer
flere udfordringer end den manglende orientering omkring status pa borgerens situ-
ation. Den manglende orientering indebeerer ogsd, at de sociale indsatser ikke far
indblik i den plan, der er lagt for borgeren, og dermed ikke har mulighed for at fglge
op pa, om borgeren fx har faet fx ny medicin, eller der er opstaet nye behov for statte,
som er afggrende viden for at sikre den fremtidige indsats og statte. Flere interview-
ede beskriver saledes, at de ofte oplever at, at papirerne kommer, efter at borgeren
er kommet tilbage til fx botilbuddet.

Drivkraft: Mangel pa den rette viden

De interviewede forteeller, at der eksisterer bade lovgivning og vaerktgjer, som har til
hensigt at sikre bedre sammenhang og vidensdeling. Det drejer sig om udskriv-
ningsaftaler og koordinationsplaner (som er bestemt i lovgivningen), og udskriv-

ningsmgader (som er et greb eller veerktgj).

De interviewede oplever dog, at disse vaerktgjer sjeeldent anvendes i det hele taget,
eller ikke anvendes fyldestggrende. Fra de fagprofessionelle i socialpsykiatriens side
er det et stort problem, ndr der slet ikke findes en udskrivningsaftale. Flere naevner i
relation til dette, at Rigsrevisionen i en nylig analyse kunne bekraefte deres ople-

velse af manglende udskrivningsaftaler (Rigsrevisionen, 2023). Rigsrevisionen fandt i
en analyse af 4.483 indlaeggelser, at borgerne i 73 % af tilfeeldene blev udskrevet fra

indlzeggelse uden den lovpligtige udskrivningsaftale.

Nar sa udskrivningsaftalerne findes, oplever de fagprofessionelle, at disse enten kan

veere underbelyste eller overbelyste.

At sagerne er underbelyste, handler fx om borgerens sociale problemstilling. En in-
terviewperson fra myndighedsomradet oplever, at udskrivningsaftalerne ofte ikke
bergrer borgerens socialproblemstilling. | en kommune giver de interviewede ogsa
udtryk for, at det ofte er socialrddgivere, der skriver udskrivningspapirerne og er

kontaktpersoner, selvom det ikke er dem, der har haft den teette labende kontakt
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med borgeren. En fordel ved at det er socialrddgivere, der sidder med udskrivel-
serne, er dog, at de interviewede personer fra denne kommune oplever, at de ved,
hvem de kan kontakte i behandlingspsykiatrien.

At sagerne kan veere overbelyste, handler om, at disse set fra socialpsykiatriens per-
spektiv indeholder en bestemt agenda i forhold til, hvilken socialindsats behand-

lingspsykiatrien mener, at borgeren skal have. En af de interviewede forklarer:

Den starste udfordring med at modtage skemaerne er, at der er en tydelig
agenda med dem. De har besluttet, at nu kan de ikke komme videre med
behandling, og nu skal den her borger pa botilbud. De har ogsd talt med
borgeren om det. Sa der er ligesom allerede lagt et net eller forventning ned

over henvendelsen. (Afdelingsleder)

Afdelingslederen oplever, at det pavirker processen negativt, da det kan skabe for-
ventninger hos borgerne og deres pargrende, som ikke er i overensstemmelse med
de faktiske muligheder og ressourcer i socialpsykiatrien — heller ikke med en reco-
very-orienteret og rehabiliterende tilgang. Dette kan fare til frustration og misfor-
staelser, hvis borgerne oplever, at deres forventninger ikke bliver indfriet. Det er in-
teressant at sammenholde denne oplevelse i socialpsykiatrien med oplevelsen, som
vi finder i behandlingspsykiatrien: De ser det som uhensigtsmaessigt, at deres vurde-
ring ikke har nok vaegt hos socialpsykiatrien. Vi vender tilbage til dette i Kapitel 5.

De fagprofessionelle forteeller, at de mener, at det er meget nyttigt bade i forhold til
rettidig deling af viden og deling af den rette viden og vurdering, at der gennemfg-
res udskrivningsmgder eller netveerksmgder. De interviewede er overordnet positive
i forhold til veerdien af disse ma@der. Oplevelsen blandt de interviewede er dog, at
udskrivningsmaderne (sammen med den gvrige proces og ogsa netvaerksmader),
safremt det en sjeelden gang lader sig gere at afholde dem, ofte beerer praeg af, at
de rette aktgrer ikke altid er til stede. Det betyder, at der ofte er fraveer af en myn-

dighedsperson og fraveer af overlaege/sygeplejersker med kendskab til patienten.
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4.4

4.4.1

4.4.2

> Vigtigste indsigter angaende

udskrivelse

Drivkraefter og arsager:

= |kke rettidig deling af viden
=  Mangel pa den rette viden.

Tilpasning i organisering eller kapacitet for at
opna bedre ressourceudnyttelse

Pa tveers af de forskellige faser — henvendelse/indskrivning, udredning og behand-
ling og udskrivning — ser de fagprofessionelle i socialpsykiatrien mangel pa kapaci-
tet i behandlingspsykiatrien eller imellem socialpsykiatri og behandlingspsykiatri
som en haemsko for at udnytte ressourcer optimalt. Der fremhaeves tre typer: man-
gel pa specialiserede kompetencer enten i egne tilbud eller ved sparring, mangel pa

tilbud i behandlingspsykiatrien og mangel pa tveergaende tilbud.

Drivkraft: Mangel pa specialiserede kompetencer — enten i egne
tilbud eller ved adgang til sparring

Generelt har flere af de interviewede en oplevelse af, at patienterne udskrives hurti-
gere fra den regionale psykiatri og har kortere indlaeggelser end tidligere (Sund-
hedsstyrelsen, 2018). De oplever et gget behov i socialpsykiatrien for at kunne
treekke pa specialiserede kompetencer fra den regionale psykiatri. Denne adgang til

specialiserede kompetencer relateres bade til akutte situationer og ordinzere forlgb.

Drivkraft: Mangel pa tilbud i behandlingspsykiatrien farer til
uhensigtsmaessige indlaeggelser og behandlingsforlab

Som naevnt ovenfor er der et udtalt behov i socialpsykiatrien for et bedre kendskab
til de (ofte mange) tilbud, der findes i den regionale psykiatri. Ud over den mang-

lende viden oplever medarbejderne i socialpsykiatrien dog et reelt behov for tilbud i



4.4.3

behandlingspsykiatrien, for at borgerne far det bedste samlede forlgb. De peger
specifikt pa flere typer tilbud, hvor en tilfarsel af kapacitet efter deres vurdering vil
aflaste deres arbejde veesentligt og fere til bedre borgerforlab.

En type tilbud, der naevnes, vedrgrer borgere med selvskade eller spiseforstyrrelser.
En anden type tilbud vedrgrer borgere, der ud over en psykiatrisk diagnose har vee-
ret udsat for overgreb eller er i hjemlgshed. En tredje type, der naevnes, er tilbud,
hvor medicinering ikke er Igsningen: De interviewede oplever, at der mangler tilbud,
som i stedet for eller i kombination med medicinering anvender andre former for
behandling, og der foreslads fx miljgterapi, samtalegrupper, og bedre/billigere ad-
gang til psykologhjzelp til borgere. Endelig naevnes tilbud til borgere med
borderline og personlighedsforstyrrelse. Det er vigtigt at bemaerke, at oplevelsen af

mangel pa tilbud er meget forskellig blandt de interviewede i de fire kommuner.

Drivkraft: Mangel pa tvaergaende tilbud

De fagprofessionelle i socialpsykiatrien ser et samlet behov for, at starre budgetan-

dele, end tilfaeldet er nu, prioriteres til tvaergdende indsatser.

Pa tveers af interviewene efterspgrger de interviewede tilbud, som gar pa tveers af
behandlings- og socialpsykiatrien. Det geelder saerligt tveerfaglige tiloud, der
involverer aktgrer pa tveers af region og kommune, og som kan sikre gode overgange

mellem sektorerne i borgernes forlgb.

En type tilbud, der efterspgrges af nogle af de interviewede er OPUS- og F-ACT-
teams. | vores afdaekning bemaerker vi, at der er forskelle pa, i hvor hgj grad
tveerfaglige tilbud efterspgrges blandt de interviewede, da regionale forskelle har
betydning. Det geelder saerligt F-ACT og OPUS, som af de interviewede italeszettes
mere i én region og mindre i en anden. Dog er der ogsd forskel pa, hvorvidt
socialpsykiatrien i regionerne involveres i eksempelvis F-ACT, og der argumenteres

for nadvendigheden af en klarere arbejdsdeling pa tvaers.?*

En anden type tilbud er dobbeltdiagnosetilbud. De interviewede oplever, at der stilles
saerlige krav til borgere med psykisk diagnosee og samtidig misbrugsproblematikker
i forhold til krav om at veere stoffri i flere maneder forud for indgdelse i
behandlingstilbud. De ser det som hensigtsmaessigt med saerlige pladser, der kan
tage hand om dette. | forleengelse af det, eftersparges ogsa mellemrumstiloud som
alternativ til seerlige pladser i psykiatrien. Disse pladser sammenlignes med de seaerlige

24 Som naevnt i Afsnit 2.2 har regionerne i forbindelse med implementering af forlgbsbeskrivelser for
mennesker med psykoselidelser prioriteret midler til udbredelse af ambulant, tveerfaglig behandling af
malgruppen, eksempelvis i form af OPUS. Dette er finansieret med 107 millioner kroner varigt.
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pladser i psykiatrien. Hvorvidt mellemrumstiloud burde vaere underlagt sundheds-
eller serviceloven er der blandt de interviewede delte meninger om.

En tredje type tilbud handler om fleksible pladser. Disse kan fungere som en afkla-
ringsplads forud for udskrivning. De kan fungere som tilbud til borgere, der oplever
en akut krise, der kan handteres uden indlaeggelse. Og de kan fungere som en kort-
varig plads, hvis en patient viser sig at veere fejldiagnosticeret eller ikke responderer
tilstreekkeligt pa medicin til at kunne komme hjem.

En fjerde type tilbud, som de fagprofessionelle har positive erfaringer med, er bru-
gerstyrede indlaeggelser. De opleves at sikre, at patienten bliver indlagt til "rette
tid". Her foregar samarbejdet mellem socialpsykiatrien og sengeafsnittene ogsa ty-
pisk direkte, dvs. uden at det er ngdvendigt at involvere akutmodtagelse eller almen
praksis.

> Vigtigste indsigter angaende

tilpasning i organisering eller kapacitet

Drivkraefter og arsager:

=  Mangel pa tilbud i behandlingspsykiatrien farer til uhensigtsmeessige
indlaeggelser og behandlingsforlgb.

=  Mangel pé tveergdende tilbud med bade socialpsykiatriske og behand-
lingspsykiatriske elementer medfgrer dyre og uhensigtsmaessige ind-
leeggelser og starre ressourcetrzek til indsatser efterfalgende i social-
psykiatrien.

Opsamling

Formalet med dette kapitel har veeret at analysere arsager og drivkraefter, der forer til
uhensigtsmaessigheder i behandlingsforlgb, set fra socialpsykiatrien. Vi har belyst
drivkraefter, der vedrarer tre faser i en borgers forlgb, og et szt af tveergdende driv-
kreefter omkring typer af kapacitetsmangel, der i socialpsykiatrien opleves at medfare

uhensigtsmaessig brug af ressourcer.
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Vanskeligt at fa overblik over tilbud og indgange hos samarbejdspartnere

Samarbejdet omkring det, der betegnes som "vejene ind" i behandlingspsykiatrien,
beskrives af mange som komplekst og mangelfuldt. Medarbejdere i socialpsykiatrien
oplever, at de mange indgange, funktioner og personer ggr det sveert at finde den
rette afdeling, hvilket kan fare til uhensigtsmeessige behandlingsforlgb. Manglen pa
overblik over behandlingspsykiatriens organisering ger, at henvendelser ofte sendes
til forkerte afdelinger, hvilket forsinker behandlingen og kan forvaerre borgernes si-
tuation.

Manglende anerkendelse og brug af faglig relevant viden om borgeren

De fagprofessionelle i socialpsykiatrien oplever, at deres viden og indsigt om bor-
gerne ofte ikke anerkendes eller inddrages i samarbejdet med bade almen praksis og
behandlingspsykiatrien. Dette kan fare til ineffektiv sagsbehandling og ungdvendigt
ressourcetreek. Manglende anerkendelse af medarbejdernes rolle skaber frustration,
fx nar det geelder beslutninger om indlaeeggelse. Medarbejderne efterspgrger en
stgrre inddragelse i beslutningsprocesserne og fremhaever, at samarbejdet fungerer
bedst, nar der er faste procedurer og permanente aftaler, iseer i grazonetilfeelde, hvor

patientens behov falder mellem social- og behandlingspsykiatrien.

Behov for sterkere samarbejdsaftaler og -fora

P& tveers af faser finder vi, at der er potentiale i at have fastere og klarere aftaler
imellem social- og behandlingspsykiatri. Det kan give en bedre deling af den rette
viden og en mere rettidig deling af viden. Der er enighed blandt de fagprofessionelle
om, at eksisterende lovgivning og veerktgjer, som udskrivningsaftaler og koordinati-
onsplaner, er en god ramme for samarbejde, men de opleves sjeldent at blive an-
vendt i praksis. Der er behov for, at lovgivningen implementeres og falges i hgjere

grad.

De interviewede vurderer derudover, at feelles viden og samarbejde pa tveers af sek-
torer samt anvendelsen af digitale lgsninger som videokonsultationer kan hjeelpe

med at forbedre handteringen af patienternes behov.

Borgere med komplekse forlgb, der ikke passer ind i kasserne

De fagprofessionelle oplever behandlingspsykiatrien som praeget af specialiseringer,
hvor borgere med komplekse problemstillinger har sveert ved at fa hjeelp, mens mere

klare lidelser lettere behandles.
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Integrerede indsatser

De fagprofessionelle vurderer, at borgere med seerligt komplekse forlgb bliver bedre
og mere ressourceeffektivt hjulpet gennem samarbejder og indsatser pa tveers af be-
handlingspsykiatri og socialpsykiatri.

Generelt mener de fagprofessionelle, at det er hensigtsmaessig brug af deres ressour-
cer, og kan skabe mere kontinuitet i borgeres forlgb under og efter indleeggelse, hvis
de i hgjere grad felger borgere pa vej ind i og ud af behandlingspsykiatrien

Mangel pa kompetencer: kapacitet og adgang til specialistkompetencer

Medarbejdere i socialpsykiatrien oplever starre pres og gget kompleksitet i deres
arbejde som fglge af kortere indlaeggelser og kapacitetsproblemer i behandlings-
psykiatrien. Det betyder, at patienter med mere komplekse behov udskrives hurti-
gere og overgar til socialpsykiatrien. Fagprofessionelle faler sig ofte utilstraekkeligt
forberedt pa de nye udfordringer, hvilket skaber et behov for kompetenceudvikling.
Medarbejderne har brug for bade styrket faglig viden om sygdomsforstaelse og be-

handling samt bedre adgang til specialiseret ekspertise.
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Indsatsomrader og potentialer

Formalet med dette kapitel er at afdeekke indsatsomrader i behandlingspsykiatrien, i
socialpsykiatrien og hos samarbejdspartnere, der kan give en mere effektiv opgave-
lgsning inden for de givne rammer og beskrive mulige potentialer inden for disse
omrader. Kapitlet samler kvalitative vurderinger af mulige indsatsomrader, og hvad
de kan indebaere og forudsaette. Kapitlet foretager ikke en rangordning, prissaetning

eller nettoeffektvurdering af indsatserne.

Falles udfordringsbillede pa tvaers af behandlingspsykiatri og socialpsykiatri:
Kapacitetsmangel farer til uhensigtsmaessig ressourceudnyttelse og mindre

veerdi pr. krone

Udgangspunktet for at formulere indsatsomrader er, at det pa et overordnet plan er
det samme udfordringsbillede, som udtrykkes af vores informanter i bade behand-
lingspsykiatrien og socialpsykiatrien samt i vores ekspertgruppe. | interviewene er
der en vurdering, der gar igen, om, at den begraensede kapacitet flere steder i syste-
met i sig selv medvirker til en uhensigtsmaessig udnyttelse af ressourcerne samlet
set. Et eksempel pa dette er udvidelse af malgruppen til et tilbud for at udnytte ka-
paciteten (for ikke at have en tom plads), hvilket fgrer til uhensigtsmeessig sammen-
saetning af patientgruppen. Det kan vaere en gerontopsykiatrisk (eeldre) patient, der
far en forveerret klinisk tilstand ved at veere indlagt sammen med mennesker med
psykotiske lidelser. Det giver en darligere behandling og et mere langstrakt forlgb.
Et andet eksempel, der naevnes af ekspertgruppen, er, at nar “ambulant aktivitet og
stottetilbud halter s& meget bagefter, sa far du en uhensigtsmaessig udnyttelse af

kapaciteten”.

Bredere tales der i interviewene og i inventeringen om, at man kan maerke uhen-
sigtsmaessighederne, nar en samarbejdspartner traekker ressourcer ud af et samar-
bejde, som forleengede, forvaerrede forlgb for borgerne og fordyrende og bela-
stende forlgb for medarbejderne. De fortzeller, at det medferer, at de mader, man
laser opgaven pa, bliver mindre til patientens langsigtede bedste. En af eksperterne
udtrykker det sddan: "Det handler om det som er naevnt i det Faglige opleeg — det
handler om kapaciteten og kvaliteten og alle de afledte konsekvenser, som ogsa fa-
rer til en kultur og en made at hdndtere tingene pd, som er helt utilstedelig”. Gene-
relt ser denne ekspert, at der er en tendens til at teenke kortsigtet og reducere spild
inden for en kort periode. "Du ggr ingenting feerdigt, og sa kommer problemerne
bare igen”. Andre informanter bruger et andet ordvalg og udtrykker i mindre grad
en veerdidom. Men de peger pa den samme mekanisme som den naevnte ekspert.
Samlet flugter det udfordringsbillede, som vores informanter tegner, pa mange ma-

der med det Faglige opleeg til en tidrsplan.
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Hvordan kan man udnytte ressourcer bedre inden for den eksisterende
ramme? Og hvilke indsatsomrader kan med fordel prioriteres?

Spergsmalet er sa, hvordan man kan udnytte ressourcerne bedre inden for den eksi-
sterende ramme, og hvilke indsatsomrader der med fordel kan prioriteres, uanset

hvad den gkonomiske ramme er.

Vores undersggelse bidrager til at svare pa disse spagrgsmal gennem kvalitative per-
spektiver. De perspektiver kan komplementere mere kvantitative beskrivelser af be-
laegningssituationer pa afdelinger, antal af forskellige typer af patientforlgb inden
for bestemte diagnosegrupper, antal indleeggelsesdage og sa videre. De kvalitative
perspektiver fra fagprofessionelle og eksperter siger noget om, hvilke arsager der er
til uhensigtsmaessigheder, og hvad de bestar i. Desuden peger de interviewede til
denne undersggelse pa en rakke erfaringer, hvor man er lykkedes med at fa samar-
bejdet til at virke godt for borgerne, sd man oplever, at ressourcerne bruges hen-
sigtsmaessigt. | dette kapitel knytter vi de forskellige perspektiver sammen, og vi
knytter an til udvalgt forskning, der kan hjaelpe til yderligere belysning af potentialer

eller forudsaetninger.

Fem typer indsatsomrader

Vi ser pa fem typer indsatsomrader. For hvert indsatsomrade redeggr vi for, hvilken
udfordring der adresseres, hvad indsatsen gar ud pa, hvad potentialet bestar i, og
hvad forudseetningerne er for at opna et sddant potentiale. Vores vurdering af po-

tentialer er kvalitativ ud fra det foreliggende materiale.

Det er tilsigtet, at vi praesenterer flere indsatsomrader sammen. Vi ser bade pa ka-
pacitet (fx hvilke ekstra personaleressourcer eller pladser der szerligt vil styrke res-
sourceudnyttelsen) og ressource- eller kapacitetsudnyttelse (hvordan optimeres
brugen af de personaleressourcer og tilbud, der er). Nogle indsatsomrader kan virke
indlysende, sdsom at prioritere bedre arbejdsmiljg. Men de er medtaget, fordi de er
en forudsaetning for at implementere nye arbejdsgange, der kan give kortsigtede
rationaliseringer. Andre indsatsomrader er geeldende pa et nationalt plan og vedrg-
rer ny lovgivning. Men for de fleste indsatsomrader geelder, at de ma prioriteres for-
skelligt i forhold til de enkelte regioner og kommuners eksisterende organisering og

indsatsvifte.

De fem indsatsomrader og tiltag under dem er sammenfattet i Tabel 5.1.
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Tabel 5.1

Indsatsomrader og tiltag

Indsatsomrade

Indsatser, der styrker kapaciteten inden for de
forskellige afdelinger

Indsatser omkring samarbejdsaftaler og -fora, der
ikke kraever ny ressourcetilfarsel

Indsatser omkring nye tilbud eller anden fordeling
af ansvar, der ikke kraever aendret lovgivning, men
kan kreeve omfordeling af skonomi eller organi-
sering

/Andringer i organisatoriske strukturer eller
incitamentstrukturer

Indsatser omkring ansvars- og opgavefordeling,
der kraever loveendring, fx i udmgntning af ret-
tigheder og tildeling af befgjelser

Kilde:  VIVE.

5.1

Stabil medarbejderstyrke
Justering af kapacitetsfordelingen pa afdelinger

Klare samarbejdsaftaler, overblik og standarder
Investering i relationel koordinering

Understgtte formater for informationsdeling
Folge-pa-vej mellem socialpsykiatri og behandlings-
psykiatri

Botilbudsleeger/teams

Sundhedsfaglige kompetencer pa botilbud
Brugerstyrede senge

Struktur for samarbejde — klynger
Incitamenter til samarbejde

Befgjelser til tvangsbehandling

Indsatsomrader og mulige tiltag gennemgas i det falgende.

A: Indsatser, der styrker kapaciteten inden for de
forskellige afdelinger

Det farste indsatsomrade fokuserer pa, hvordan man inden for den enkelte afdeling

kan styrke kapaciteten.

Det er en udfordring inden for den enkelte afdeling med lav kapacitet, at kortsigtet
placering af ansvar for opgaver hos en medarbejdergruppe, der ikke har de rette
kompetencer eller rammer til at lgse opgaven tilstraekkeligt, giver darlige patientfor-
lgb og ringe ressourceudnyttelse. Det giver endvidere dérlig medarbejdertrivsel,
hvilket farer til hgj personaleomsaetning, som sa igen gar det vanskeligt at opleere
nyt personale, at opna feelles faglig viden og hensigtsmaessige arbejdsgange pa af-

delingen og med samarbejdspartnere.

Tiltag: justering af kapacitetsfordelingen pa afdelinger

| patientinventeringen fandt vi, at patienter placeres pa forkerte specialafsnit grun-
det interne kapacitetsproblemer pa sygehusene. Informanterne peger pa en gget ri-
siko for, at patienter ikke modtager optimal behandling, da personalet kan mangle

den ngdvendige faglige viden, og der ikke kan skabes de rette rammer for
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patientbehandlingen. Resultatet er en forringet behandlingskvalitet, leengere ind-
leeggelsesforlgb og @get risiko for genindleeggelser. Dette skaber en negativ spiral,
hvor kapacitetsproblemerne forsteerkes.

Vi er ikke bekendt med forskning, der specifikt belyser sammenhaengen mellem kapa-
citet og behandlingskvalitet i psykiatrien. Inden for somatikken viser forskning, i savel
dansk som international kontekst, dog en sammenhang mellem belaegningsprocen-
ter pa hospitaler og behandlingskvalitet (Bosque-Mercader et al., 2022; Boden et al,,
2016; Blauenfeldt et al., 2023). Hgje beleegningsprocenter, isaer over 85-90 %, kan fare
til forringet behandlingskvalitet og flere genindlaeggelser. Dette naturligvis under
iagttagelse af, at to af tre undersggelser, vi har fundet, er baseret pa det engelske
sundhedsvaesen og at der derfor kan vaere forskelle i retningslinjer og styringslogikker
sammenlignet med det danske sundhedsvaesen. | en dansk kontekst er det ikke i
samme omfang som i fx en britisk kontekst antallet af sengepladser, der er udfordrin-
gen. Her kan det snarere handle om, hvorvidt der er de rette personaleressourcer,
bade i forhold personaletimer (normering) og specialisering. Nogle af vores interview-
personer vurderer, at nar hospitalerne opererer med en lavere udnyttelsesgrad af de
tilgeengelige senge, sa kan de bedre matche patienterne med de rigtige specialister,
forebygge klinisk forveerring og undga for tidlige udskrivelser, som ellers kan fare til
genindlaeggelser. De vurderinger vi far fra vores informanter i behandlingspsykiatrien
gar pa, at det samlet vil give effektivisering inden for det enkelte sygehus, hvis man

gger kapaciteten (antal senge) pa de (dyrere) specialiserede afsnit.

Tiltag: stabil medarbejderstyrke

Lasningen pa dette niveau handler om at bryde personaleomsaetningsraten og fa en
bzeredygtig medarbejderstyrke. Det forudsaetter god onboarding af nye medarbej-
dere, og kompetencelgft, s& medarbejdere kan varetage flere opgaver. Det handler
om en fastholdelsesstrategi, sa man ikke mister erfarings- og kompetenceniveau. Det
handler om at styrke arbejdsmiljg. Og det handler om samarbejde med uddannelses-
institutioner, sa studerende far et stgrre kendskab til psykiatrien og mulige kom-

mende medarbejdere er bedre rustet til overgangen fra uddannelse til arbejdsliv.

En reduktion i hgj medarbejderomsaetning har et betydeligt potentiale for at skabe
en mere baeredygtig medarbejderstyrke. Forskning fra NUCAP-programmet % i Re-
gion Sjeelland, i samarbejde med Aarhus Universitet, viser, at afdelinger med lav sy-
geplejerskeomsaetning er karakteriseret ved faktorer som hgjere sygeplejerskebe-
manding, et erfarent og veluddannet personale, et godt arbejdsmiljg samt @get pa-
tientsikkerhed og tilfredshed. Disse forhold bidrager ikke blot til forbedrede patient-
resultater, sdsom fzerre genindlaeggelser og lavere dadelighed, men skaber ogsa

bedre arbejdsforhold for medarbejderne. Mindre personaleomsaetning kan videre

%5 Se herom: https://pure.au.dk/portal/da/projects/nucap-defining-nursing-capacity
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medfgre et mindre forbrug af vikarer. Dermed kan en stabil og tilfreds medarbejder-
stab fare til bdde gkonomiske og menneskelige gevinster i sundhedsvaesenet.

B: Indsatser omkring samarbejdsaftaler og -fora,
der ikke kraever ny ressourcetilforsel

Det naeste indsatsomrade handler om forbedring af samarbejdet mellem forskellige
aktarer.

Det er et vigtigt fund pa tveers, at bade behandlingspsykiatri og socialpsykiatri ser et
stort ressourcespild, nar samarbejdet ikke fungerer. | en forstand peger de to omra-
der fingeren mod hinanden, og siger, at det vil virke bedre samlet set, hvis deres re-
spektive samarbejdspartnere rykkede taettere pa og lagde flere ressourcer i samar-
bejdet. Men de peger ogsa pa sig selv og pa gode erfaringer med bedre ressource-
udnyttelse gennem det tveerfaglige samarbejde. Der er peget pa forskellige omra-
der, hvor og hvordan dette kan prioriteres. Det handler om at skabe gensidig aner-
kendelse, at give godt overblik og god brug af hinandens viden og have klare falles

standarder.

Det er et gennemgaende fund, at de mange samarbejdspartnere pa tveers af be-
handlingspsykiatri og socialpsykiatri giver et stort behov for at skabe overblik og at
der er store omkostninger ved at finde den rette information om, hvem der skal
kontaktes og laves aftaler med i relation til et bestemt borgerforlgb, eller ved at ind-
hente viden. Et eksempel fra patientinventeringen er, at man sidder som sygeplejer-
ske og skal have samarbejdsflade til et stort antal kommuner, der hver er organise-
ret pa forskellige mader, og som har forskellige indsatsvifter. Dette perspektiv fra
medarbejdere og afdelingsledere i patientinventeringen stgttes af anden forskning,
hvor strategisk og faglige ledelse i to regioner blev interviewet (Ibsen et al., 2024).
Interviewpersonerne fra begge regioners strategiske ledelser gav udtryk for et me-
get stort behov for et overblik over og standarder for tiloud i kommunerne i regio-
nen. De gav ogsa udtryk for, at et sddant overblik ikke findes endnu. Erfaringen er,
at det medfarer tidsspilde ved koordinering, og at det er vanskeligere at finde det
rette tilbud til borgeren. Vi sd det samme forhold — store omkostninger ved sggning

efter information — da vi skiftede perspektiv til socialpsykiatrien.

Tiltag: aftaler om arbejdsgange, overblik og standarder

De interviewede peger pa flere gode erfaringer, der kan bygges pé til lgsning af
problemer med uklare aftaler. | en region er der gennemfgrt aftaler om overblik og
standarder mellem region og kommune i forhold til ensartethed i tilbud og centrale

arbejdsgange i patienternes overgange mellem sektorer. Ved indskrivning ger man
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det nogenlunde ens. Som det er fremhaevet bade for behandlingspsykiatri og social-
psykiatri, ses det som et vaesentligt problem, at eksisterende aftaler ikke er imple-
menteret tilstraekkeligt.

Der findes ikke forskningsbaseret viden, der kan indikere, hvor meget der vil kunne
spares for hvilke aktgrer ved dette tiltag. Det vil skulle bestemmes regionalt ud fra

geeldende arbejdsgange, samarbejdsflader, patientsammensaetning med videre.

Tiltag: investering i relationel koordinering

Et andet tiltag handler om, at man ud over at preecisere aftaler og sikre overblik

styrker den relationelle koordinering.

Bade behandlingspsykiatripersonale og personale i socialpsykiatrien oplever en
manglende anerkendelse af deres faglige viden og indsigt i den enkelte patient eller
borgers behov. For eksempel forteller medarbejdere i behandlingspsykiatrien, at de
oplever, at de har et godt kendskab til borgeren og dennes aktuelle behov efter en
3 maneder lang indlaeggelse. De kan have et klart billede af, at en borger vil have
bedst af pa kort sigt at fa et botilbud. De oplever s, at processen bliver langsom i
kommunen, fordi der skal foretages en VUM-udredning, og man skal finde det rette
tilbud, hvor der er plads. De oplever, at det kan vaere en fordel, hvis deres ord og

vurdering blev givet mere vaegt.

Denne oplevelse spejles hos medarbejdere i socialpsykiatrien, der — som vi sa i Kapitel
4 — oplever, at deres ord ikke har den veegt, som de burde, i vurderinger om fx henvis-

ning eller udskrivning fra henholdsvis almen praksis eller behandlingspsykiatri.

Flere interviewpersoner peger pa gode erfaringer med relationel koordinering pa
tveers. Hvis man kender hinanden, far man lettere arbejdet til at glide, og borgere

kommer lettere rette sted hen til rette tid.

Et eksempel, der naevnes af vores interviewpersoner, er en brobyggerfunktion, enten
formelt eller uformelt. Det kan fx vaere en socialradgiver, der bliver ansat. Et andet
eksempel er feelles kompetenceudvikling, der kan forbedre relationel koordinering.
Man gger forstaelsen af systemerne, og man gger forstaelsen for hinandens rammer

og muligheder for at lgfte den falles opgave med en borger.

Dette knytter an til fund fra anden forskning, bade vedragrende tveerfagligt samar-
bejde generelt (Hjelmar et al., 2024) og med specifikt fokus pa sundhedsvaesenet
(Madsen, 2024).26 Madsen (2024) finder, at ndr man ikke bliver belgnnet for at lave
det tvaergaende arbejde, men alene skal "komme i bund” med egne opgaver pa af-

delingen, medfarer det, at man som medarbejder ikke Igfter de tveergaende

% Se bl.a. Madsen (2024, s. 23), der henviser videre til Buch og Jakobsen (2016) og Buch og Johansen (2022).
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opgaver. Vores interviews peger pa, at virkningen af ikke at lgfte disse opgaver er
uhensigtsmaessig brug af ressourcer og arbejdspres. Det understgtter behovet for
en mere relationel koordinering og et falles sprog pa tveers af sektorer.

| international litteratur om relationel koordinering redeggres for forskellige forud-
seetninger for at styrke den relationelle koordinering. Det handler blandt andet om,
at der foretages strategiske valg imellem samarbejdende organisationer om, hvilke
arbejdsopgaver der saerligt skal samarbejdes om, og disse skal kortlaegges. Her kan
perspektiverne fra denne analyse vaere et udgangspunkt. Nar disse opgaver er be-
stemt og kortlagt, sa kan det vaere nyttigt at opstille mal for resultater inden for
kvalitet og effektivitet — hvilke arbejdsgange der skal optimeres, og maling af aktivi-
teter, der understgtter koordinering (Gittell, 2012). Det er uhensigtsmaessigt, hvis de
styringsmal, som en enkelt enhed bliver vurderet pa, primaert fokuserer pa intern
optimering frem for optimering pa tveers. Intern optimering kan fx rettes mod en
hospitalsafdelings aktivitet og genindlaeggelsesfrekvens (Madsen, 2024, s. 15).

Tiltag: understagttende formater for den information, der deles om borgerne

Et videre tiltag handler basalt om at optimere ressourceforbruget ved at have kla-
rere formater for den information, der deles. Det er en type tiltag, der saerligt kan
lette arbejdet for nogle aktgrer, mens det kan fordre mere arbejde og mere indsigt
eller treening af andre. Pa tveers af vores analyser er indtrykket, at det kan skabe
mere effektive arbejdsgange og en mere effektiv dagligdag for medarbejdere i soci-
alpsykiatrien og behandlingspsykiatrien, at de formater, som information videregi-
ves i, er ensartede, sa det er lettere at skabe og bevare overblik. Der er flere steder,
hvor det er vanskeligt som fagprofessionel at fa vigtig viden, s& man kan vurdere og
handle hurtigt og rigtigt (Davidsen et al., 2020). Epikrise gar til egen lege. Botilbud
skal have en anden orienteringsform. En ambulant enhed skal have andre oplysnin-
ger igen. Den fragmenterede dataadgang forhindrer sundhedsprofessionelle i at
danne et samlet overblik over patientens behandlingsforlgb. Bedre datadeling kan
lzse disse udfordringer ved at sikre, at alle relevante aktgrer — uanset om det er
hospitaler, almen praksis eller kommunale tilbud — har adgang til de ngdvendige
oplysninger. Sundhedsstrukturkommissionen (2024) peger pa et uudnyttet potenti-
ale i bedre datadeling mellem aktgrerne inden for psykiatriske behandlingsforlgb.
En mere effektiv deling af data mellem behandlingspsykiatri og socialpsykiatri kan
styrke samarbejdet og forbedre kommunikationen, hvilket vil bidrage til mere sam-
menhaengende og veltilrettelagte forlgb for mennesker med psykiske lidelser. Rap-
porten understreger, at datadeling pa tveers af sektorer er afgerende for at handtere
fremtidens udfordringer i sundhedsveaesenet, og fremhaever, at lettere adgang til
data mellem hospitaler, praktiserende leeger og kommuner kan optimere patientbe-
handling og reducere administrative barrierer, hvilket vil forbedre sundhedsydelser-

nes kvalitet og mindske ulighed i sundheden.
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Derudover fremhaeves det, at bedre datadeling understgtter bade organisatorisk og
gkonomisk baeredygtighed, hvilket kan afhjeelpe manglen pa sundhedspersonale
ved at effektivisere arbejdsgange og reducere dobbeltarbejde. Et godt eksempel er
SAMBLIK-diabetesprojektet (Steno Diabetes Center Aarhus, 2022), der viser, hvor-
dan realtidsadgang til data pa tveers af sektorer kan spare tid, forbedre patientover-
blikket og gare det muligt for sundhedspersonale at traeffe mere kvalificerede be-

slutninger, isaer i komplekse patientforlgb.

C: Indsatser omkring nye tilbud eller anden
fordeling af ansvar, der ikke kreever zendret
lovgivning, men kan kraeve omfordeling af
gkonomi eller organisering

Ud over eendrede arbejdsgange, samarbejdsformer og samarbejdsvaerktgjer har vo-
res analyser af drivkreefter til ineffektiv ressourceudnyttelse, peget pd omrader, hvor
man ved en aendret fordeling af gkonomi og ansvar eller en a&ndret organisering
kan opna en mere hensigtsmaessig ressourceudnyttelse. Vi fremhaever her botil-
budsteams, ledsageordninger, styrket sundhedsfaglig kompetence pa botilbud og
brugerstyrede senge.

Tiltag: botilbudslaeger eller botilbudsteams

En del borgere pa botilbud er kronikere med sygdom og medicin, der ngdvendigger
lgbende opfalgning af en leege. Egen laeges forudsaetninger for at kende borgeren
godt og inddrage viden fra fagprofessionelle pa botilbud kan vaere begraenset. Fra
almenmedicineres side er der en opmaerksomhed pa behovet hos borgere pa botil-
bud, og der er udviklet redskaber til at foretage sundhedstjek for borgere pa boste-
der, herunder et forberedelsesskema og information til personale (Hagenhaven,
2022). Der har dog ogsa veeret peget pa botilbudslaeger eller botilbudsteams som
mulige lgsninger pad opgaven med opfalgning af borgere pa botilbud.

Fagprofessionelle fra bade behandlingspsykiatri og socialpsykiatri mener, at botil-
budslaeger eller botilbudsteams har potentiale til at ggre indleeggelser smidigere og
aflaste den ambulante behandling pa de psykiatriske afdelinger. Det kan videre afla-
ste de alment praktiserende lseger og give en bedre kontakt. Der kan hentes inspi-
ration fra plejehjemslaeger, der kender borgeren bedre, end egen laege normalt har
mulighed for. Det kan videre give en relationel fordel i kendskab til og videndeling
med samarbejdspartnere. Endelig kan det veere en fordel overhovedet, at borgere,
som ellers har svaert ved at komme til laegen, bliver tilset af en leege jeevnligt (Ho-
genhaven, 2022).
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Der er i 2017 indgaet en landsdaekkende aftale mellem Praktiserende Leegers Orga-
nisation, Danske Regioner og Kommunernes Landsforening om botilbudsleeger. Det
er forskelligt, i hvilket omfang sddanne aftaler er implementeret. | 2022 er der i Re-
gion Hovedstaden indgaet en rammeaftale om implementering i regionens kommu-
ner. Der er forskellige mader, hvorpé sddanne ordninger kan sammensaettes. En
made er botilbudsteams, hvor den primaere laegelige kompetence er en psykiater.
For denne Igsning taler, at nogle borgere er kronisk syge af deres psykiatriske li-
delse, og far medicin, der kreever Igbende opfalgning af en leege eller en psykiater.
En anden made er botilbudslaeger, hvor en eller flere praktiserende laeger patager
sig en opgave, fx pa vegne af en laegekreds, til at veere leege for borgerne pa for-
skellige tilbud. For denne Igsning taler, at den pageeldende lzegelige kapacitet i hg-
jere grad kan opdage, udrede og behandle somatiske tilstande. Flere undersggelser
peger pa, at der er en hgj overhyppighed af somatiske problematikker og overdg-
delighed hos mennesker med psykiatriske lidelser (Behandlingsradet, 2023).

| 2024 har Sundhedsstyrelsen og Social- og Boligstyrelsen opsamlet erfaringer med
botilbudsteams fra Regions Sjelland og Region Hovedstaden. Erfaringsopsamlingen
finder, at botilbudsteams har forbedret sundhedsfaglig behandling, styrket det
tveersektorielle samarbejde og koordinationen omkring borgerne og skabt bedre
rammer for forebyggelse af uhensigtsmaessige forlgb. Data fra Psykiatrisk Center
Amager viser et fald i antallet af indleeggelser og genindleeggelser af borgere pa de
tilknyttede botilbud, og ved genindlaeggelse er patienter indlagt feerre dage (Sund-
hedsstyrelsen & Social- og Boligstyrelsen, 2024).

Tiltag: felge-pa-vej mellem socialpsykiatri og behandlingspsykiatri

Mange borgere med en psykiatrisk lidelse har sveert ved at felge behandling. Det in-
debaerer et stort ressourcetraek. For det farste skal der etableres kontakt til patien-
ten, og arsagerne til udeblivelse skal afklares. For det andet sker der ofte en klinisk
forveerring, der medfgrer et starre behov for behandling og statte fra bade behand-
lingspsykiatri og socialpsykiatri. Patientinventeringen viste, at det registrerede spild i
en raekke tilfeelde skyldtes en patientudeblivelse eller en patientaflysning sa sent, at
tiden ikke kunne anvendes til anden kontakt. Vi sd desuden et behov for at under-
stotte en god overgang efter behandling, bade for borgere, som bor i eget hjem, og

borgere, som er pa botilbud.

Pa tveers af undersggelsen ses et behov for, at de borgere, der er i behandling, og
som ogsa har kontakt til socialpsykiatrien, i hgjere grad falges pa vej ind i og ud af
behandlingspsykiatrien. Et eksempel, der naevnes af vores informanter, er, at en so-
cialpeedagogisk medarbejder fra botilbud eller bostgtte kan felge borgeren pa vej
ind til forlab pa den psykiatriske afdeling. Opgaven med at fglge borgeren pa vej
kan ogsa varetages af andre aktgrer, sdsom regionen. Det fremhaeves i interviews, at

det er en fordel, at personen kender patienten og kan varetage en
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tovholderfunktion for patienten undervejs i forlgbet. For nogle, mindre sarbare pati-
enter kan en sddan funktion varetages af frivillige fra civilsamfundet, eksempelvis fra
projektet Social Sundhed, hvor sundhedsfaglige studerende har indgaet.

Vi kender ikke til forskning, der har foretaget en effektvurdering af en styrket ledsa-
gelse. Dog viser en undersggelse af patienternes oplevelser med Brobyggerne, at
patienterne var mindre tilbgjelige til at aflyse deres planlagte aftaler, nar de blev
ledsaget (Ravn, 2020).

Tiltag: sundhedsfagligt personale i botilbud

Flere fagprofessionelle i denne undersagelse ser et potentiale i at styrke den psykia-
triske og sundhedsfaglige behandlingskompetence i botilbud. Psykiatrisk behand-
lingskompetence handler om at kunne vurdere den psykiatriske tilstand og effekten
af den psykiatriske behandling. Sundhedsfaglig behandlingskompetence handler til-
svarende om opsporing og vurdering af somatiske tilstande og behandling samt
opfelgning herpa. Det er et opmaerksomhedspunkt, at det kan vaere vanskeligt at

rekruttere disse kompetencer.

Tiltag: brugerstyrede senge

Ved brugerstyrede senge udarbejdes en kontrakt med patienter kendt i psykiatrien,
der selv kan vurdere behovet og @nske indlaeggelse pa et bestemt sengeafsnit. Det
kan eksempelvis veere patienter med selvskadende adfzerd eller selvmordstanker,
som de ikke selv kan kontrollere og har behov for professionel hjaelp til at handtere.
Det kan lette overgangen til indlaeggelse og ggore patienten mere tryg at have
denne mulighed. Det kan aflaste et behov andre steder eller omfanget af den ngd-
vendige indsats pa langt sigt.

| vores undersggelse peger flere fagprofessionelle pa et potentiale med brugersty-
rede senge. De oplever, at der kan ske en klinisk forveerring ved forsinket indleeg-
gelse af psykiatriske patienter med laengerevarende lidelser, og at dette modvirkes

ved en brugerstyret indlaeggelse.

| litteraturen har vi fundet et studie af effekter af disse tilbud. Paaske et al. foretager
en empirisk analyse af samlede sundhedsomkostninger for patienter, der har haft

brugerstyrede senge, med en tilsvarende gruppe, der ikke har faet det. De finder, at
omkostningerne inden for sundhedsvaesenet er hgjere pa bade kort sigt (et halvt ar)
og lengere sigt (24 maneder), omend sammenhangen ikke er signifikant i alle halv-
arsperioder. De peger pa et behov for yderligere forskning i effekten pa de samlede
sundhedsomkostninger over en leengere periode og i et bredere perspektiv (Paaske
et al, 2021). | lyset af de fagprofessionelles vurderinger i denne undersggelse vil det

veere oplagt at fa belyst ressourcetraekket til samme gruppe mennesker inden for
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andre velfeerdsomrader end sundhedsomradet, navnlig i forhold til sociale indsatser
og beskaeftigelsesindsatser eller overfarsler.

D: Andringer i organisatoriske strukturer eller
incitamentsstrukturer

Ud over intern kapacitet, arbejdsgange og ny fordeling af ansvar og opgaver giver
vores fund ogsa anledning til at overveje at tilpasse organisatoriske strukturer for at

styrke samarbejdet og se pa incitamenter.

Tiltag: strukturel tilpasning af skalaen for samarbejde - klynger

| interviews og blandt ekspertgruppen blev der peget pa vanskeligheder ved at sam-
arbejde — bade formelt og relationelt — i meget store organisatoriske enheder med
mange aktarer. Ogsa dette fund stattes af anden forskning. Det kan veere lettere i en
mindre skala at indga forpligtende aftaler med lavere koordinationsomkostninger. Der

kan szerligt vaere en fordel i forhold til at fa tveerfaglige indsatser til at virke.

Spargsmalet om strukturel tilpasning blev bergrt i VIVEs styringsgennemgang af so-
cialpsykiatrien. Interviews med faglige og strategiske ledere i bAde kommuner og
region gav indtryk af, at koordinationsomkostninger mellem kommuner og region
kan mindskes pa klyngeniveau. Nogle interviewpersoner i styringsgennemgangen
fandt, at det kan veere enklere for medarbejdere at fa kendskab til funktioner og
personer i andre systemer. Interviewpersoner i naerveerende undersggelse gav ud-
tryk for, at ndr man kender hinanden, sa teenker og agerer man mere helhedsorien-
teret og samlet mere ressourceeffektivt. Sundhedsstrukturkommissionen fandt, at
klynger i den form, som de har antaget over de seneste ar, har haft veesentlige be-
graensninger som ramme for samarbejde. Sundhedsstrukturkommissionen foreslar
oget fokus pa ledelsesmaessigt og gkonomisk keedeansvar. Dette kunne vaere i form

af delestillinger pa tveers.

Tiltag: incitamentsstrukturer

Pa tvaers af de fagprofessionelle og ekspertgruppen er der mange interviewperso-
ner, der fremhaever manglende eller skaeve incitamentsstrukturer. Nogle interview-
personer i behandlingspsykiatrien oplever, at nogle botilbud af skonomiske grunde
tager imod borgere, som de ikke har rammer og kompetencer til at hjaelpe i til-
streekkeligt omfang. P4 samme made finder medarbejdere i socialpsykiatrien, at be-
handlingspsykiatrien i nogle tilfeelde udskriver borgere for tidligt, hvis de ved, at der
er et botilbud, der ogsa har et ansvar for borgeren.
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Flere interviewpersoner naevner, at der er behov for steerkere incitamenter til at
samarbejde pa tvaers. Det er dog ikke preeciseret, hvordan man kunne tilpasse disse
incitamenter pa en hensigtsmaessig made inden for de eksisterende gkonomiske og
organisatoriske sektorer. | Finland har man ved etableringen den nye regionsstruk-
tur samlet det gkonomiske og ledelsesmaessige ansvar for bl.a. sundhedsveesenet
og det specialiserede socialomrade i en organisation. Der findes dog endnu ingen
evalueringer af, hvorvidt denne samling i praksis har pavirket de enkelte organisati-
oners incitamentsstrukturer.

E : Indsatser omkring ansvars- og opgave-
fordeling, der kraever loveendring

Udgangspunktet for lovgivningen bade pa sundhedsomradet og socialomradet er
patienten eller borgerens rettigheder som person. Det enkelte menneske har krav
pa at blive inddraget. Og medmindre vedkommende er til fare for sig selv eller an-
dre, kan hun eller han sige nej til behandling eller social stgtte. Der gaelder en raekke
krav, hvis fagprofessionelle skal tvinge en borger til behandling, og de kan vaere
vanskelige at imgdekomme inden for en kort tidsperiode. Nogle af de interviewede i
vores undersggelse vurderer, at lovgivningens rammer i nogle situationer gar det
vanskeligt at give borgeren en god behandling, stgtte og omsorg — det gaelder seer-
ligt de mest sarbare patienter og patienter med manglende sygdomserkendelse

som falge af deres psykiatriske lidelse.

Der er et omrade, der peges pa, hvor det kan overvejes at andre lovgivningen, ved-
rerende tvangsbehandling pa botilbud.

Tiltag: tvangsbehandling pa botilbud

De psykiatriske bosteder er underlagt serviceloven frem for sundhedsloven, hvilket
kan skabe udfordringer for borgernes sundhed og sikkerhed. Et eksempel, der peges
pa i undersggelsen, er, nar en borger mangler sygdomsindsigt og naegter at tage sin
medicin, hvor personalet pad bostederne ofte efterlades magteslgse og uden mulighed
for tidlig indgriben. Det kan resultere i kritisk forvaerring af borgerens tilstand, som i
veerste fald kraever akut indlaeggelse og tvangsmedicinering — en situation, der bade

kan opfattes som omsorgssvigt og ineffektiv udnyttelse af ressourcer.

Nogle medlemmer af ekspertgruppen vurderer, at tvangsbehandling med fordel kan

foregd pa et botilbud. En lovaendring, der muligger tidligere sundhedsfaglige indsat-

ser, kunne forbedre borgernes trivsel, reducere behovet for tvangsforanstaltninger og
spare ressourcer i sundhedsvaesenet. Potentialet for tidlig indgriben er ikke blot at

styrke omsorgen for borgeren, men ogsa mindske belastningen pa psykiatriske
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afdelinger. Det kraever, at der tages hensyn til, at bostederne er borgerens hjem, og at
enhver loveendring skal sikre respekten for borgerne selvbestemmelse og integritet.

Opsamling

Vi har i dette kapitel afdeekket fem indsatsomrader og herunder redegjort for udfor-
dringer, mulige lgsninger og potentialer. De fem indsatsomrader er vores bud pa en
opsamling og bestemmelse af relevante tiltag for at forbedre ressourceudnyttelsen
ud fra vores materiale til denne undersggelse.

Vi har med vores fremgangsmade beskrevet forskellige af- og begraensninger, der

gelder for undersggelsen. De to vaesentligste begraensninger vi vil neevne, er:

a) Vi har ikke haft mulighed for at have flere aktgrer med end de naevnte, sa vi
har ikke perspektiver med fra fx praktiserende laeger.

b) Vi har ikke haft mulighed for at drgfte vores fund og samlede liste over ind-
satsomrader med de interviewede fagpersoner, herunder i en form, hvor de
var til stede i samme rum og kunne have mulighed for at rangere indsats-
omrader i forhold til deres egen geografiske og organisatoriske sammen-
haeng.

Vi hdber, at vores opsamling af indsatsomrader kan bidrage til drgftelser pa natio-
nalt, regionalt og kommunalt plan om den mest hensigtsmaessige brug af ressour-
cerne i psykiatrien. Og vi haber, at indsatsomraderne kan kvalificeres yderligere pa
tveers af sektorer og med flere aktgrer, end dem, vi har kunnet inkludere her, sa vi

som samfund bedst muligt kan hjaelpe de mennesker, der lever med folkesygdom-

men psykiatriske lidelser.
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6.1

6.1.1

Metode

Mapping af organisatoriske enheder:
dokumentanalyse og samtaler med regionerne

| dette kapitel beskrives den metodik, der er anvendt til at bidrage med viden, der
kan nuancere forstaelsen af, hvordan man i de fem regioner har valgt at organisere
og navngive de organisatoriske enheder i den ambulante behandling og hospitals-
psykiatriens abne sengeafsnit. Det vil sige til udarbejdelsen af bl.a. de organisations-
diagrammer og de regionale omradeoptegnelser, der fremgar af Bilag 1. Nedenfor

vil vi under en samlebetegnelse kalde diagrammer og omradeoptagelser for vores

"mapping"”.

Proces i forhold til dataindsamlingen

Dataindsamlingen og kvalificeringen af denne i forhold til de organisatoriske enhe-
der i behandlingspsykiatrien er foregaet i perioden januar til primo marts i 2024. Der
har veeret en raekke trin i processen med udarbejdelsen af mappingen, der bade har
involveret dataindsamling pa hjemmesider, virtuelle interviews i samtlige regioner,
uformelle samtaler med regionerne via e-mail og over telefonen samt indsamling af
supplerende data, som flere regioner selv har stillet til rddighed i forbindelse med
processen. Figur 6.1 opsummerer, hvordan de forskellige led i processen har forlg-

bet over de 2 maneder.
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Figur 6.1 Overblik over dataindsamlingen i forbindelse med mappingen

BEVEINGEENISRICM  Udarbejdelse af udkast 1
hjemmesider til mapping af enheder

Kilde:

Udkast 1 sendt til Skriftlig feedback fra
regionerne regionerne

Interviews med
regionerne og Udarbejdelse af
indsamling af udkast 2 af mapping
supplerende data

Udkast ... sendt Sidste mulighed for
tilbage/retur til skriftligt og mundtligt
regionerne feedback fra regionerne

Endelig mapping

(udkast 3)

VIVE.

Afgreensning i forhold til afdeekningen

Det har ikke veeret muligt inden for tidsramme og budget for denne vidensafdaek-
ning at udarbejde en fuldstaendig afdeekning af behandlingspsykiatriens enheder,
organisering og opgavevaretagelse. Som beskrevet var vores udgangspunkt for af-
deekningen voksenpsykiatrien, de dbne sengeafsnit og den ambulante behandling. |
forbindelse med projektets afdeekning lavede vi en yderligere afgraensning, bl.a.
med henblik pa at lave en grafisk fremstilling, der kreevede, at kompleksiteten og
antallet af enheder blev reduceret en anelse. Vi ekskluderede dermed de sengeaf-
snit og de dele af den ambulante behandling, der beskaeftiger sig med specialer,
som ligger mere i periferien end i centrum af indsatser for patienter, der forventes
at modtage tilbud i social- og behandlingspsykiatrien (Se Boks 2.3 for det samlede

overblik over afgreensningen).
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Boks 6.1 Afgraensning

6.1.3

| afdaekningen af almen voksenpsykiatri i de enkelte regioner har vi mattet eks-
kludere en reekke enheder?’. Der er tale om bade sengeafsnit og ambulante en-
heder, der relaterer sig til falgende specialer/omrader:

®  Bgrn og unge

= Retspsykiatri

= Qligofreni (udviklingshaemning)

= [Eldrepsykiatriske enheder (typisk rettet mod aeldre over 70/demens)
B Graviditets-/fadselspsykose

= [ntensive og lukkede senge

u Forskningscentre m.m. (hvor der udelukkende forskes).

Dataindsamling fra hjemmesider: en kompleks opgave

| forbindelse med vidensafdaekningen er der foretaget en systematisk afdeekning af
regionernes hjemmesider for at identificere de afgreensede/udvalgte enheder. Af-
deekningen er foregaet ved, at vi har veeret inde pa savel hovedhjemmesider som
afdelingsspecifikke hjemmesider for at finde frem til og ekstrahere alle relevante

oplysninger om enhederne.

Som beskrevet i Kapitel 2 har det vaeret en kompleks opgave at kortleegge de af-
grensede organisatoriske enheder i behandlingspsykiatrien pa baggrund af de data,
der har ligget tilgeengelig pa de regionale hjemmesider. Der er stor forskel pa det
overblik, de forskellige regioner stiller til rddighed, ndr man gnsker at fa indblik i or-
ganiseringen af psykiatrien. Det kan bade vaere vanskeligt at finde det overordnede
organisationsdiagram, og der er stor forskel pa detaljeringsgraden af de organisati-

onsdiagrammer, der er til rddighed. Der er ligeledes forskel pa, hvor opdaterede

%" Der er dog afggrende at fremhaeve, at opgavevaretagelsen og kapaciteten i almen voksenpsykiatri ikke reelt
kan forstas isoleret fra de ekskluderede enheder. For eksempel kan gget efterspargsel efter pladser i
barne/ungdomspsykiatrien eller retspsykiatrien lede til omprioritering og pavirke kapaciteten i forhold til
de abne enheder, som vi har inkluderet i undersggelsen. Lukkede afsnit udger desuden ogsa en stor del af
de ressourcer, der allokeres til den almene voksenpsykiatri, og abne senge kan lgbende blive redefineret
som lukkede eller retspsykiatriske senge.
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organisationsdiagrammerne er, og det geelder ligeledes den gvrige information,
som ligger tilgaengelig.

Der er desuden forskel pa, hvordan regionerne har valgt at opbygge hjemmesiderne
for deres behandlingspsykiatri, og det afspejler antageligvis deres forskellige mader
at organisere sig pa. Dertil er der stor forskel pa maengden af information, som regi-
onerne har valgt at inkludere om sengeafsnittene og de ambulante enheder, samt

hvor let tilgeengelig informationen er pd hjemmesiderne. Selvom det har vaeret mu-
ligt at finde frem til de fleste enheder, sa har det seerligt veeret et problem pa flere

hjemmesider at finde ud af, hvilke organisatoriske enheder de forskellige ambulante

enheder bestar af, og hvilke afdelinger de hgrer under.

Denne udfordring i forhold til tilgeengelighed af information kan problematiseres i
forhold til, at det begraenser bade samarbejdspartneres og borgeres indsigt i, hvilke
behandlingstilbud der eksisterer i behandlingspsykiatrien, ligesom det strategiske
arbejde med at udvikle fx nationale strategier og evalueringer begraenses. Det bety-
der ogs3, at vi i vores afdeekning tager forbehold for fejl og mangler, der skyldes

manglende informationer, misforstaelser eller reduktioner, der kan veere misvisende.

Det er dog vigtigt at fremhaeve, at regionerne af flere omgange har bidraget til at
supplere datamaterialet ved fx at sende os supplerende data om organisatoriske en-
heder, deres definitioner m.m., ligesom regionerne, som vi udfolder nedenfor, har
givet konkret feedback pé vores Igbende udkast til mappingen, som de ogsa har

kvalificeret.

Interviews og lebende kvalificering

Som beskrevet i Afsnit 6.1.1 har vi lgbende forsggt at kvalificere vores mapping af
de afgraensede organisatoriske enheder. Dette er bade sket uformelt via e-mailkor-
respondancer og telefonsamtaler. Regionerne har saledes ogsa haft mulighed for
lgbende at kommentere pa bade forelgbige og endelige versioner af de mappings,
der fremgar af Bilag 1.

Vi har desuden i forbindelse med mappingen udfgrt et mere formelt interview med
personer, der er tilknyttet den Centrale Administration i psykiatrien i hver af de fem
regioner. | alt har vi vaeret i forbindelse med ni aktarer fra regionerne i forbindelse

med mappingen (varierende fra en til tre personer i hver region).

| alle regioner lagde vi op til at gennemfare et interview omhandlende falgende te-

maer:

®  Kvalificering af forelgbig mapping over ambulante enheder og sengeafsnit
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6.1.5.1

= |dentifikation af eventuelle forlabsmanstre/opgaveflow mellem enhederne

®  |dentifikation af, om enhederne samarbejder med alle eller nogle specifikke

kommuner.

| nogle regioner fglte den person, vi var i kontakt med, sig dog ikke "kleedt pa” til at
svare pa de to sidste spgrgsmal, hvorfor hovedfokus blev det farste team. | andre
regioner indkaldte vores kontaktperson supplerende aktarer til interviewet, eller
vedkommende havde selv den ngdvendige viden til at kunne drgfte de to reste-
rende temaer. Helt overordnet har vores samtaler med kontaktpersonerne dog farst

og fremmest handlet om at fa kvalificeret de mappings, vi havde udarbejdet.

Det analytiske arbejde: navngivning af organisatoriske enheder

Som led i vores dataindsamlingsarbejde har vi lgbende forsggt at systematisere og
analysere vores data om de organisatoriske enheder, med henblik pa at skabe gra-
fisk overblik over enheder pa tveers af regionerne. Her har vi lgbende skullet over-

veje hensynet til at skabe en simplificering.

Som beskrevet i Afsnit 6.1.1 er vores endelige mapping et resultat af flere runder af

fors@g pa at kvalificere materialet.

Runde 1: overblik i Excel-ark

Det farste runde og udkast til mapping bestod i, at vi forsggte at skabe et overblik i
et Excel-ark, hvor de afgreensede (og mange af de ekskluderede) organisatoriske
enheder, vi kunne identificere, indgik. Til hver af de identificerede organisatoriske

enheder blev knyttet fglgende information (i den udstraekning at de eksisterede):

=  "Sorteringsnavn”

®  Officielt navn pa enhed

= Region

= Geografi

®  Enhedstype: sengeafsnit eller ambulant enhed
=  Patientgruppe

®  Medarbejdergruppe

= Optageomrade.
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Som det fremgar af listen over de forskellige informationskategorier ovenfor, be-
gyndte vi allerede i forbindelse med denne proces at udarbejde en kategori, som vi
betegnede “sorteringsnavn”. Det skyldes, at vi kunne se et sammenfald mellem en
lang raekke af de tilstande og patientgrupper, der blev behandlet i nogle frem for
andre enheder. Vi kunne fx se, at nogle afsnit blot havde en nummerbetegnelse (fx
P101), men at de behandlede affektive lidelser. Inspireret af andre afsnit, der bar be-
tegnelsen "affektive afsnit”, begyndte vi sdledes at give disse enheder med mang-
lende betegnelser mere retvisende navne. Dette skete med henblik pa at lave en
form for ensretning, der kunne give mulighed for et tvaergaende regionalt overblik
over den opgavelgsning, som den enkelte enhed varetog. Det er dog vigtigt at
fremhaeve, at brugen af betegnelserne ikke er ensbetydende med, at det er patien-
ter med de angivne tilstande, der ogsa er i behandling i enhederne, men derimod at
enhederne i udgangspunktet var tiltaenkt — og specialiseret — i forhold til en specifik

malgruppe.

Dette Excel-ark var det fgrste, som vores kontaktpersoner i centraladministrationen
modtog med henblik pa en kvalificering af vores fund. De kom saledes allerede her
med en raekke bud pa justeringer og eendringer, og de mere formaliserede inter-

views tog ogsa udgangspunkt i disse Excel-ark.

Runde 2 og 3: grafisk mapping og kvalificering

Pa baggrund af regionernes feedback pa Excel-arket udarbejdede vi et grafisk over-
blik over de afgraensede organisatoriske enheder. Denne grafiske mapping mindede
om de mappings, der fremgar af Bilag 1. Disse grafikker blev sendt til kvalificering i
regionerne sammen med en beskrivelse af, hvilke enheder vores mapping afgraen-

sede sig fra.

Herefter efterfulgte en proces, hvor aktgrerne fra centraladministrationerne enten
via e-mail eller telefonisk gav feedback pa grafikken. Drgftelser vedrarte seerligt,
hvilke enheder der skulle frasorteres (fx om der skulle veere flere teams eller enhe-
der, der fremgik af grafikken) eller tilfgjes. En anden vaesentlig draftelse vedrarte
saerligt vores navngivning af nogle af enhederne: om betegnelserne var deekkende
nok, eksempelvis betegnelsen "psykoseafsnit”, eller om de var for uprzecise, fx ved
betegnelsen "almene afsnit” eller "team” frem for "BO-FACT". De endelige betegnel-
ser og inkluderede enheder afspejler sdledes et kompromis i forhold til pa den ene
side at finde tilpas simple betegnelser og et tilpas antal enheder, der kunne give
mening pa tvaers af regioner, og som kunne fremstilles grafisk, og pad den anden
side at skabe en tilpas kompleks grafisk fremstilling, der ikke gik for meget pa kom-

promis med praksis.
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6.2.1

6.2.2

Pa baggrund af disse draftelser justerede vi vores mapping, og endnu en lignende
feedbackproces blev ivaerksat pa ny efterfalgende.

Interview i optagekommunerne

| dette afsnit beskrives den metodik, der er anvendt i forhold til interviewene med
de fire kommuner. Herunder ses pa udvalg af kommuner, udvalg af respondenter,

formal og temaer for interviews samt databehandling.

Udvalg af kommunerne

Interview med de kommunale socialpsykiatriske indsatser var pa forhand afgraenset
til at skulle involvere to kommuner i to regioner, der |a inden for det optageomrade,
som den regionale afdeekning blev foretaget i. Af hensyn til at synergi med resulta-
terne fra patientinventeringen og gennemfgrelsen af interviewene inden for den pa
forhand fastsatte tidsramme valgte vi at udvaelge Region X og Region Y (pseudony-
miseret her), som var nogle af de farste regionale enheder, patientinventeringerne
blev udfart pa. Disse to regioner repraesenterede desuden en varians i forhold til

geografisk lokalitet i landet og i forhold til lokalisering i hhv. storby/provins.

| forhold til valget af kommuner, der var relateret til den geografisk udvalgte regio-
nale afdeling i forbindelse med patientinventeringen, kiggede vi bade pa kommu-
nens indbyggertal, dens geografiske placering (langt fra eller teet pa behandlingsen-
hederne) og patienternes feerdigbehandlingsrate. Der var to kommuner, der afslog
vores invitation, fordi de ikke kunne stille op med interviewpersoner inden for den

naevnte deadline.

Udvalg af respondenter i kommunerne

Kontakten til kommunerne gik gennem socialcheferne. De blev inviteret til at stille

med et hold, der afspejlede falgende personer fra socialpsykiatrien:

®  Radgiver fra myndighedsomradet
®m  Afdelingsleder/teamleder/koordinator fra en forbyggende indsats (§ 82)
®  Afdelingsleder/teamleder/koordinator fra bostatten (§ 85)

®  Afdelings/teamleder/koordinator fra botilbudsomradet (§ 107, § 108).
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Vi praeciserede ogsa, at det ville vaere positivt, men ikke et krav, hvis den pageel-
dende informant havde et szerligt ansvar i forhold til samarbejdet med behandlings-
psykiatrien. Vi spurgte ligeledes i udgangspunktet, om der kunne afsaettes 2 timer til

interviewene.

Reelt blev vi ngdt til at tilpasse interviewene til de betingelser, kommunerne opstil-
lede for deltagelsen (inden for den beskrevne tidsramme). Interviewene har saledes
varet mellem 1 og 2 timer og har bestaet af mellem 1 og 5 deltagere. | én kommune

valgte vi at udfare to interviews for at sikre deltagelse af respondenterne.

| alt er 16 personer blevet interviewet i kommunerne. Fire respondenter fra kom-
mune K1, 5 respondenter fra K2 samt 5 respondenter fra kommune V1 og 2 respon-
denter fra Kommune V2. Der indgik deltagere fra bdde myndigheds- og udfarerom-
rddet i interviewene med alle kommunerne.

Formal og temaer for interviewene

Hovedformalet med interviewet var at udarbejde en analyse af arsager og drivkraef-
ter, der leder til (u)hensigtsmaessigheder i behandlingspsykiatrien set fra socialpsyki-
atriens perspektiv. Afsaettet for den semistrukturerede interviewguide, vi udarbej-

dede i forbindelse med vores interviewguide, tog saledes afsaet i de centrale under-

sggelsesspgrgsmal.

= Hvilke arsager og drivkrzefter kan lede til (u)hensigtsmaessigheder i be-
handlingsforlgbene pa grund af fx utilstraekkelig tilgeengelighed, sammen-

haeng eller kapacitet?

o Erder et mgnster i, hvilke typer patienter der er seerligt udsatte for

(u)hensigtsmaessige behandlingsforlgb?

o Hvor opstér der flaskehalse og adgangsbarrierer internt i behand-

lingspsykiatrien og i relation til samarbejdet med socialpsykiatrien?

o Imellem hvilke enheder hhv. mangler og eksisterer der en klar an-
svars- og arbejdsfordeling, samt klare forlgbsgange og sammen-

haenge?

o Hvor eftersparges der tilbud, og hvilke tilbud efterspgrges (herunder
ventetider)?

o Hvor er der tilbud, der virker unadvendige/ineffektive?

o Hvor og hvordan anvendes personaleressourcerne og kompetencer

ikke optimalt?
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For at sikre, at vi bade afdaekkede respondenternes syn pa deres generelle samar-
bejde med behandlingspsykiatrien og det lokale samarbejde (med de regionale be-
handlingsenheder, hvor patientinventeringen var udfgrt), inddelte vi interview-

guiden i tre overordnede temaer:

®  Oplevelsen af den "generelle” sammenhang, tilgeengelighed og kapacitet i

forhold til samarbejdet om behandlingsforlgb

®m  Oplevelsen af den “lokale” sammenhaeng, tilgeengelighed og kapacitet i
forhold til samarbejdet om behandlingsforlgb

= |deer til indsatsomrader.

Undertemaer i forhold til den generelle afdeekning var bl.a. spgrgsmal om, hvilke
drivkreefter og arsager respondenterne oplever, typisk leder til hensigtsmaessige og
uhensigtsmaessige behandlingsforlgb (vedrgrende sammenhaeng, tilgeengelighed

og kapacitet) i forhold til tre samarbejdsfaser:

®  nar borgeren skal udredes eller indlaegges
" nar borgeren er indlagt eller modtager

®  nar borgeren udskrives.

Undertemaer i forhold til den lokale afdaekning var bygget op omkring en introduk-
tion til den regionale mapping (se Bilag 1). Vi viste dem konkret mappingen og
spurgte pa baggrund af den mere specifikt ind til deres kendskab til de regionale
tilbud?®® (og organiseringen af disse), og til samarbejdet ind og ud af behandlingsen-
hederne i det udvalgte optageomrade samt samarbejdet med andre enheder uden
for optageomradet (specialfunktionsenheder). Herunder var ogsa fordele og ulem-

per ved organiseringen.

Underspgrgsmal i forhold til indsatsomrader tog farst og fremmest udgangspunkt i
et spgrgsmal om, hvor respondenterne farst og fremmest ville anbefale, at man
satte ind, hvis man gnskede at styrke samarbejdet mellem behandlings- og social-

psykiatrien.

Databehandling

Interviewene blev optaget og udskrevet herefter. Derefter blev materialet analyseret

i henhold til vores undersggelsesspargsmal.

28 Af hensyn til pseudonymitet fortalte vi ikke konkret, hvilke enheder patientinventeringerne var udfart p&,
men dreftede derimod samarbejdet med alle enheder, herunder dem, der var udfert patientinventering pa.
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6.3.1

6.3.2

6.3.3

Ekspertworkshop

| dette afsnit beskrives, hvordan udvalgte eksperter blev inddraget og deltog i en
ekspertworkshop. Beskrivelsen er struktureret under overskrifterne: formal, udveel-

gelse af eksperter, den praktiske gennemfgrelse og databehandling.

Formal

Formalet med ekspertworkshoppen var at indhente kvalitative vurderinger og per-
spektiver fra eksperter og fagpersoner pa de indsatser, der er blevet identificeret pa
tveers af undersggelsen. Ekspertgruppen bidrog med input til at identificere indsats-
omrader, og til at vurdere og videreudvikle indsatsomrader, der kan bidrage til
bedre opgavelgsning, kapacitetsudnyttelse og organisering pa tveers af behand-
lings- og socialpsykiatrien. Workshoppen havde desuden til formal at sammenholde

erfaringer og perspektiver fra forskellige sektorer for at vurdere indsatserne.

Udveelgelse af eksperter

Eksperterne repraesenterede forskellige aktarer og blev udvalgt ud fra deres cen-
trale roller og brede indsigt i omradet. | alt blev otte eksperter inviteret, hvoraf syv
takkede ja til at deltage. To af de oprindelige inviterede foreslog at sende andre fra

deres organisation, som ogsa havde omfattende erfaring med omradet.

Workshoppen bestod saledes af en tveersektoriel ekspertgruppe med repraesentan-
ter fra kommuner, regioner og civilsamfundsorganisationer. En enkelt ekspert, der
ikke kunne deltage pa dagen, blev kontaktet efterfalgende og fik mulighed for at
kommentere pa indsatsomraderne og bidrage med kvalitative vurderinger.

Den praktiske gennemfgrelse af ekspertworkshoppen

Workshoppen blev gennemfgrt som et virtuelt magde i fordret 2024. Mgdet blev fa-
ciliteret af projektgruppen, som bestod af repraesentanter fra VIVE og Dansk Selskab
for Patientsikkerhed, PS! Workshoppen indeholdt en praesentationsrunde med In-
troduktion af eksperterne, en indledende praesentation af undersaggelsens og work-
shoppens formal, praesentation af undersggelsens forelgbige resultater fra den
kommunale og regionale afdaekning, herunder de forelgbige erfaringer og identifi-
cerede indsatsomrader, efterfuldt af en draftelse og dialog med eksperterne med
henblik pa en yderligere identificering og kvalificering af indsatsomrader. Work-

shoppen blev afsluttet med en kort opsummering.
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6.4

Efter workshoppen blev en opsamling sendt til deltagerne. Nogle eksperter kom med
yderligere kommentarer og vurderinger af indsatserne, enten skriftligt eller via opfal-
gende telefonsamtaler. Derudover har en mindre gruppe af eksperterne kommenteret
pa de identificerede indsatsomrader med henblik pd at vurdere indsatsernes potentia-

ler. Disse samtaler blev brugt til at uddybe og validere resultaterne fra workshoppen.

Databehandling

Under workshoppen blev drgftelserne optaget pé diktafon og efterfalgende trans-
skriberet. De transskriberede data blev analyseret i forhold til undersggelsens
spargsmal. Fokus |a pa at identificere og kategorisere eksperternes kvalitative vur-

deringer af indsatsomraderne.

Metodebeskrivelse for patientinventering

Patientinventering er en auditmetode, der giver et gjebliksbillede af en klinisk enhed
pa en given dag (Knudsen et al., 2020, Hermansen et al., 2020, Laubek & Becker-
mann, 2021). Undersggelsespopulationen i en patientinventering er den kapacitet
og de ressourcer (senge, ambulatorietider og medarbejdere), der er til radighed pa
en given dag i forhold til at kunne levere diagnostik, pleje, behandling eller rehabili-
tering. Stikpreven afgeres af det givne antal senge eller ambulatoriekontakter pa
den givne dag og er séaledes alene et udtryk for aktiviteten pa dagen. Stikpraven er
dermed ikke repraesentativ eller brugbar til ekstrapolering til beskrivelse af den
samlede kapacitet og opgavelgsning i behandlingspsykiatrien pa tveers af enheder
og regioner. Stikprgven bidrager derimod til at identificere aktuelle tendenser, mgn-
stre og sammenhange. Hvor den traditionelle audit indeholder definerede indikato-
rer eller kriterier, der kan veere opfyldt eller ikke opfyldt, er patientinventeringen her

saledes eksplorativ.

Metoden anvendes til kortleegning af flaskehalse, spild, forsinkelser i patientforlgb,
ungdige indleeggelser og ventetid pa fx undersggelser, udskrivning eller rehabilite-
ring med henblik pa at kunne skabe bedre patientforlgb, starre tilfredshed hos pati-
enterne og bedre anvendelse af kapacitet og ressourcer. Metoden er velegnet til
alle enheder i en organisation med henblik pa at identificere mgnstre og sammen-

haenge fx mellem placering af aktiviteter i hhv. sengeafdeling og ambulatorium.

Patientinventering kan ud over indsamlingen af data ogsa indeholde en fase, hvor
der drgftes mulige lgsninger og interveneres i det enkelte patientforlgb. | denne

analyse har patientinventeringen alene til formal at indsamle data i forhold til
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6.4.1

6.4.2

opgavelgsning, kapacitet og aktivitet i behandlingspsykiatrien og i forhold til samar-
bejdet med socialpsykiatrien.

Udvikling af auditredskab

Til patientinventeringen er anvendt et auditredskab, "Waste Identification Tool” ud-
viklet af Institute for Healthcare Improvement (IHI) (Resar et al., 2011). Redskabet
anvendes internationalt og har veeret anvendt pa bade psykiatriske og somatiske
enheder (Resar et al,, 2011, Almoosa et al., 2016), og det er udviklet med mulighed
for lokal tilpasning. | denne undersggelse er redskabet tilpasset for hhv. sengeafsnit
og ambulatorium i forhold til de saerlige spgrgsmal, der sgges besvaret gennem pa-
tientinventeringen — med fokus pa mulige uhensigtsmaessigheder og flaskehalse i
forhold til placering af patient samt kliniske og organisatoriske forsinkelser inden for

folgende fire kategorier for sengeafdelinger:

= Anvendelse af seng
®  |ndlaeggelse og udskrivelse
= Komplikation eller fejl i behandling

®  Flowforsinkelse.

For ambulatorier omfatter redskabet tre kategorier:

®  Ambulatorietid, der var spild for patienten
= Ambulatorietid, der var spild for patient og hospitalet

= Ambulatorietid, der var spild for hospitalet.

| forbindelse med patientinventeringen indgar de registreringer af spildhaendelser,
som de regionale medarbejdere observerede, samt informationer givet under de
enkelte samtaler. Yderligere blev fremsendt et baggrundsskema, se Bilag 5, til afde-
lingerne inden patientinventeringen med spegrgsmal om personale- og patientsam-
mensaetning, rekrutteringsudfordringer i forhold til personale, kerneydelser, typiske

patientforlgb, vente- og indleeggelsestider og samarbejdspartnere.

Praktisk gennemforelse af patientinventering

Patientinventeringen er gennemfart pa ét sengeafsnit og én ambulant enhed i hver
af de fem regioner, se Figur 6.2. Enhederne er udvalgt i samarbejde med regionerne

ud fra patient volumen, samt graden af samarbejde mellem behandlings- og social-
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psykiatrien. Patientinventeringen skal tilstreebes gennemfart pa dage, der afspejler
en "normalsituation”. Afvigelser fra dette blev dokumenteret.

Figur 6.2 Beskrivelse af de auditerede sengeafsnit og ambulante enheder i

Note:

Kilde:

r N |- N

de fem regioner
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For yderligere detaljer om de auditerede sengeafsnit og ambulante enheder se Bilag 3 og Bilag 6.

Dansk Selskab for Patientsikkerhed.

Patientinventeringerne blev faciliteret af en konsulent fra Dansk Selskab for Patient-
sikkerhed, hvor hver seng eller hver ambulatoriekontakt er blevet gennemgaet med
de kliniske medarbejdere fra enheden. Ved gennemgangen af den enkelte case er
der stillet uddybende spgrgsmal til de problematikker og udfordringer, som casen
identificerer, for at belyse spild, uhensigtsmaessigheder og udfordringer pa et gene-

relt og systemisk plan.

Patientinventeringen blev afsluttet med en drgftelse af fund blandt de deltagende
medarbejdere af fund med henblik pd konsensus om tolkning af spild og uhensigts-
maessigheder. Metoden er dermed kliniknaer i sit udgangspunkt, og andre typer af
medarbejdere kunne have set eller svaret anderledes. Der skal derfor vaere opmaerk-
somhed p4, at holdninger og tolkninger er udtryk for informanternes reference-
ramme og vidensgrundlag. Patientinventeringen er selvstandigt alene udtryk for de
regionale medarbejderes perspektiv, hvilket kan begraense forstaelsen af de over-

ordnede tvaergdende problemstillinger i psykiatrien.
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6.4.3 Begrebsdefinitioner

| analysen betegner et "uhensigtsmaessigt forlgb” et patientforlgb, hvor der fra et
systemperspektiv er sket spild i forhold til de beskrevne kategorier for hhv. ambula-
torier og sengeafsnit.

Spild defineres som enhver aktivitet eller ressource i en organisation, der ikke tilfa-
rer vaerdi for patienten, og som medfgarer forleengede sengedage eller ungdig am-
bulatorietid eller bidrager til forleengelse af de ambulante forlgb. “Tomme senge”,
der er bemandende, er en selvstaendig spildkategori og registreres som spild, mens
ekstra senge/overbelaegningssenge uden bemanding ikke registreres som spild. Se

Boks 6.2 for naermere beskrivelser af underkategorier.

Senge belagt med patienter med en anbringelsesdom og deraf falgende lange ind-
leggelser er ikke registreret som spild eller uhensigtsmaessig anvendelse af seng, pa
trods af at dommen ofte er tidsubestemt, og at det derfor kan diskuteres, om disse
senge indgar i et sengeafsnits "brugbare” kapacitet og behandlingsflow. Baggrun-
den herfor er, at patienter, der idemmes en anbringelsesdom, skal vaere indlagt eller
anbragt pa en psykiatrisk afdeling, og at patienter med en anbringelsesdom ikke
kan udskrives, fgr retten andrer dommen (Kompetencecenter for Retspsykiatri,
2021).
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Boks 6.2 Kategorier af spild i sengeafdelinger med tilhgrende definitioner

og eksempler

Seng anvendt uhensigtsmaessigt
®m  Definition: seng anvendt til patient, hvor behandling kan forega pa lavere

indsatsniveau eller i mere relevant enhed

B Eksempel: indlaeggelse i andet specialeafsnit end diagnoserelevant, eller be-
handling kunne forega ambulant

Indlaeggelse/udskrivelse

= Definition: forebyggelig indleeggelse eller forsinket udskrivelse

= Eksempel: genindlaeggelse eller udskrivelse efter registrering af feerdigbe-
handling

Procedurekomplikation eller fejl i behandling

®  Definition: haendelser med forleengelse af sengedage

®  Eksempel: hospitalserhvervet infektion, medicineringsfejl eller uopdaget so-
matisk sygdom

Flowforsinkelse

= Definition: forsinkelse i patientforlgb pa baggrund af kommunikation og ko-
ordination mellem sundhedsprofessionelle og mellem patient, sundhedspro-
fessionelle og tveergdende behandlingsenheder.

®  Eksempel: forsinkede pravesvar, afventning af speciallaegevurdering, afvent-
ning af boligtilbud.

Ovenstdende er eksempler og ikke en udtemmende liste, og andre arsager kan
ogsa berettige en afkrydsning. Det skal desuden bemaerkes, at de naevnte arsager
kan variere i relevans fra enhed til enhed, og der er foretaget en klinik specifik
vurdering for hver enkelt enhed.

Kilde: Dansk Selskab for Patientsikkerhed og Institute for Healthcare Improvement (IHI) med anvendt
analyseredskab tilpasset efter "Waste Identification Tool” (Resar et al., 2011).
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6.4.4

Dataanalyse og -bearbejdning

De indsamlede data gennemgas systematisk med henblik pd at identificere mgnstre
og arsager til (u)hensigtsmaessigheder i og pa tveers af patientforlgb, fx “flaskehalse

i overgange mellem hospital og kommune”.

Der er foretaget en tvaergdende og systemorienteret analyse, hvor data og fund fra
patientinventeringen er koblet sammen med oplysningerne fra baggrundsskema-
erne og observationer fra de kliniske medarbejdere under patientinventeringen. Der
er ved analysen af det samlede datamateriale identificeret seerlige temaer og mgn-
stre, der gar pa tveers af de fem regioner, og som skaber kliniske og organisatoriske

forsinkelser.

Analysen bidrager til at belyse og give indsigt i generelle og systemiske udfordrin-
ger i opgavelgsning, kapacitet og sammenhang fra behandlingspsykiatrien til soci-
alpsykiatrien set fra den regionale psykiatri og dens medarbejderes perspektiv.
Grundet det relativt lille datagrundlag kan der ikke konkluderes generaliserende. |
stedet peges der, med afsaet i klinikernes vurderinger af spild og uhensigtsmaessig-
heder, pa fokusomrader og forbedringspotentialer, der med fordel kan undersgges
og afdaekkes yderligere. Derudover er der under patientinventeringen observeret lo-
kale strukturer, indsatser og udfordringer, hvor regionerne adskiller sig fra hinan-

den, men som findes relevante og vigtige at ggre opmaerksom pa.
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Bilag 1 Mapping af de fem regioner

Mapping af Region Hovedstaden

*= Ambulatoriet arbejder efter F-ACT-metoden

=*= Enheden har tilknyttet en eller flere subspecialiserede team (fx
team specialiseret i botilbud, herberg, bipolare lidelser m.fl.)

Region

Hoved-
staden

Hillerad, Harsholm,

Kommune, Furess Kommune, Gentofte

T L] 1 L
u%rgr%i@; Sé%lﬁ?_ %\?ﬁn; Clestp pallerep
Amb. 19.3, 6221 174, 176 *
M20-22 Angsi : . y ; 11, 14 2 Amb_*/** A1, A2 Amb. Amb.
ngst, C100 PT Amb. ™ 808 3 Amb.*/™ : e H Almen o
| DD OCD Almen l Almen Almen Psykose OPUS Almen
_ I [ [ [ | [ [ I I
Geografisk S Geografisk
placering: , 6111, BAS placering:
Roside. 2i11da | | GBS~ | | prsDoee | Otz | | Amen- g8 %0 || PSR |I| Amen | || Ament- | Eomom
@sterbro Almen g Affektiv 55 s
[ I [ I [ [ [ I I Optage-
Opta[ge- 10 omrade:
omrade: 2421 3 Amb. A1, A2 804 Amb. PT Rehab Amb. D2 PT Amb. Bomholm
Hele Psykose Almen*/* Akutm Rehab. Almen i Dove Affektiv Dep., PF
regionen
| [ [ | [ [ I I
Geografisk placering:
Akut Gentofte Amb. Amb. Akut
team . Akutm. OPUS* Akutm OPUS* Akutm. Team
Optageomrade:
Hele regionen | | | |
Geografisk placering: r r
Hillerad, Helsingar, 2 Amb. Akut
Frederikssund Affekt™™ senge KC Trans Team Bo
Geografisk placering:
Optageomrade: Allered, Amager, Gl. Kongevej
Fredensborg, . S O
Frederikssund, Gribskov, Center ADHD Geografisk placering: Ballerup, Gladsaxe Team Optageomrade: Vesterbro
Haisnzes, Helsinger, ShEg Autisme | Optageomrade: Ballerup Kommune, Egedal Gade Amager (%Chrhavn)

Rudersdal

Klinik Sex

Akut
Team

I Team Bo |

Geografisk placering:
Bispebjerg,
Frederiksberg, Gentofte

Optageomrade:
Kebenhavn,
Frederiksberg

Kommune, Gladsaxe Kommune, Herlev
Kommune, Lyngby-Taarbask

Akut
Team

Geografisk placering: Glostrup, Brendby, Kebenhavn

Optageomrade: Kebenhavn (Valby), Hvidovre, Redovre,
Glostrup, Albertslund, Ishaj, Vallensbaek, Haje-Tastrup, Brandby

ViyE
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' = Degnafsnit

' = Ambulante enheder :
Stolpegard

/

XA«’ = Specialfunktion Bispebjerg

' = Mobile enhed

Sct. Hans
(Roskilde)
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Mapping af Region Sjeelland

*= Enheden har tilknyttet en eller flere S?;gl’lg)r?d Onlineklinik - Kabenhavn
subspecialiserede teams (F-ACT Team, - (SYD og VEST)
Botilbud og -Bipolar) I - 1

=

2 Klinik Akutm. 2 Kiinik Akutm. 2 Klinik
VEST . Alutm. Almen T Almen T Almen SYD ]
Geografisk placering: ) Geografisk placering:
Slagelse, Holbaek, | f | ! | | Vordingborg, Maribo (Lolland),
Kalundborg, Nykebing Sj Naestved, Nykebing F.
Odsherred), Sore, Ringsted SL2,5L3 is* S 51 e+ Guldborgsund
( ) -ing Intensiv B 91,02,03 2Dis. Psykose, DD 20E ( g )
Optageomrader: Holbaek, h— ’ T - T T ’ Optageomrader:
Kalundborg, Odsherred, s Guldborgsund, Lolland,
Ringsted, Slagelse og Sora SLd Klinik L s2 . Nasstved og Vordingborg
kommuner. Affektiv TF Kiinik ECT S8, PF Dis. 8ip. kommuner
| [ : | |
. Klinik SMF s3 CET, Kiinik
Intesg!_rgret HiDKEC l l affextiv. ECT | B Ergd, Fys.
I I I g
- KC
Kiinik Fus. l GRS l e l Klinik ECT

KC for
@sT Shared Care
Geografisk placering: Roskilde,
Greve, Kege, Faxe, Haslev (Kege)
Sex

Optageomrader: Faxe, Greve,
Kage, Lejre, Roskilde, Solred og
Stevns kommuner, regionsfunktion

ViyE
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Nykabing Sjeelland

B -Dognafsnit

= Ambulante enheder
(herunder F-ACT)

‘iﬁi' = Specialfunktionsniveau

F-ACT kontor
(Stevns)

Nykabing
Falster
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Mapping af Region Midtjylland

*= Der er hjiemmebehandlerteams,
selvskadeteams, bostedsteams
i alle afdelinger — alle er udgaende

**= Klinik bestar af flere
teams/enheder med forskellige
specialiseringer (fx F-ACT,

Optageomrade: Skive,

Silkeborg og Viborg
kommuner

Optageomrade: Syddjurs,

Norddjurs, Randers og
Favrskov kommuner

Vi

funktioner. OPUS) Region Midt
[ 1 I T
AUH AUH (Angst
Gedstrup” Midt* Horsens* Randers* (Psykoser) * og depres-
¥ sion) *
N N N ( ] Wiinik ) 5, Kiinik 1,2 i
2 Klinik Al A2 Kiinik 01,02 Kiinik Affekdiv, Psykose, Povkose 45, S Atektly, Kiinik Bip. =
Psykose Psykose™ Affektiv Affektiv™ Almen Psykose™ Affektiv PTSD, ADHD, ADHB DO qss BF p-
y ) J } L ) Skiz. ™ | Autisme ' } ’ )
| | | | | | | | | |
Klinik PO, P2 Kiinik Kiinik B p ik 5 Klinik Kiinik Dep
Affektiv™ Psykose Psykose™ Affektiv™ Psykose Y . SP SYK. Hep.
PF, ADHD
I [ | | | | I I
l M1 Klinik ECT c Klinik Almen Klinik PTSD
Akut Team Akutm TMS* Team Akut PE (Rende)™ Enhed UR Angst™
| [ | - |
Geografisk placering:
Horsens Geografisk placering:
p 51 x D Aarhus Klinik PF,
Team Mobil SP E"tl'gé 0ptageomr&de: Almen SMF™
J J J Horsens, Hedensted, Optageomrade: Aarhus,
| Odder og Skanderborg | Samse kommuner, samt
Geografisk placering: kommuner. —_— fra hele regionen
Herning‘ Holstebro
PCV Akutm. P Hus*™
Optageomrade: Lemvig,
Struer, Holstebro, e
Herning‘ Ikast-Brande og - PR
Ringkabing-Skjemn $i?:,?mg;5:|;ﬁ2;g Geografisk placering:
kommuner g ! g Randers, Rende
GruppeAB
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' = Dagnafsnit
' = Ambulante enheder Geadstrup

'ﬁ( = Specialfunktion ‘ Regnde

ﬁ = Mobile enheder / /

Centrale
Visitation
for alle
elektive

patienter
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Mapping af Region Nordjylland

*= slaet sammen for
. Opt: ade:
overblikkets skyld Adborg, o
Vesthimmerland,
Rebild og
Mariagerfjord
kommuner

Brandevej

Region Nord

Syd (Aalborg)

J

51 Psykose N1 Amb. Angst,
(0. 35) Qumb. Psykose sP PF
Amb. Affektiv,
SZ Pe e N2 Psykose ADHD,
Lt 3K Psykose
| J L | J L | J
o
57 Affektiv, N3 Affektiv, Amb. Almen
SF PF, TPR R
I I
S8 l
Affektiv NG Almen Amb. Almen
S4 Akutm Bl g N7 Almen

\\

PTSD, OCD

Optageomrade:
Frederikshavn,
Leeso, Hjorring,
Jammerbugt,
Brenderslev, Morse
og Thisted
kommuner

Brenderslev

Midt /
Vendsyssel

Frederikshawvn,
Laese
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i = Traeffested
. = Degnafsnit

i = Ambulante enheder

jii’ = Specialfunktion
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Mapping af Region Syddanmark

Traume- og

Digital psykiatri

*= Teams slaet sammen

torturoverlevere Region **= Teams er organiseret efter F-ACT-
Syd for overblikkets skyld modellen
Aabenraa Svendborg Odense Middelfart Vejle Esbjerg
2l N Y al N N[ s 2] N a)|
i Y Téeam ) PF SF s ~ | r - - ,
55, 61-64 4 Teams ; Affektiv, Team e 02, 03 Team A, B,DE 3 Amb.
Almen OPUS*** P3 Affektiv angst P40 Almen affektiv P1 Almen ADHD, Afféktiv Affektiv ‘Almen Almen*
\ \\ PTSD \|
[ [ [ [ [ [ [
1 -‘ ( r ‘ \ [ ' 1 ) ( 'S 1 \ 1 '8 \ [ r 1 \ 1 ( 1
- - 3 Teams 2 Teams 4 Teams
Akutm. vl e oream. £o0 Skiz. Psykose, Affektiv™ 05 DD Almen, o OPT,
Y y ' ADHD*/** 4 g J SMF J orus-
r I Y | 2l r Y[ I s I h) l A I a)
Geografisk placering: r Y 3 s Y[ Yl r ) r Y
Team PF 2 Teams
Aabenraa, Tender, P1 Angst ' P202 . 06, 07 " Team
' ! ' ADHD - OPUS Psykose H Psykose Akutm. .
Haderslev. Sanderborg | Pr.oo [ ‘Prsp Affektiv U || Psviose ||| "V Affektiv
Optageomrade: Tonder, ; | i | |
Haderslev, Aabenraa, Geografisk placering: r N | 1
Senderborg PEO SP Team PF, Middelfart Akutm 2 Teams Team SMF
Geografisk placering: s gL UR*
Svendborg Optageomrade: = | 9 ) u
Middelfart, Assens
Optageomrade: Faaborg-
Midtfyn, Nyborg, Svendborg, Team Team
#re, Langeland g Angst 4 Angst, SF
Geografisk placering: —_—
Vejle, Kolding Geografisk placering:
Geografisk placering: T Fredericia Esbjerg, Varde, Brerup
eam .
Odense Veteran Optageomrade: Team SF Optageomrade: Fana,
Optageomrade: Billund, Vejle, Kolding ~ Esbjerg, Varde, Vejen
Nordfyn, Odense, Freder;cia , ' E
Kerteminde V I E
2 Teams V
UR, Mobil* i
S
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ﬁ = Mobile enheder

' = Degnafsnit

' = Ambulante enheder

jﬁ( = Specialfunktion
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Forkortelsesliste

Forkortelse Navn/diagnose

Akut Akutteams og akut ambulante teams

ADHD ADHD og ADD

Affektiv Affektive lidelser

Akutm. Akutmodtagelse, PAM

Almen Almene sengeafsnit/Almene ambulante enheder: Behandling af alle slags psykia-

triske diagnoser (flere end tre specificerede)

Amb. Ambulatorium

PF Amb. Psykoterapeutiske ambulatorier
Angst

Autisme Autisme

Bip. Bipolar*

Bo Botilbud

CET Centerterapi

Dagb. Psykiatrisk dagbehandling
Dep. Depression*

DD Dobbeltdiagnoser

Dis. Distriktspsykiatri

Dove Dove

ECT, TMS

F-ACT

Fus. Fusionsklinikken

Gade Gadeplan

GruppeAB Gruppeanalytisk behandling
HB Herberg

Intensiv

Ikke-psykose Ikke-psykotiske lidelser

KC Kompetencecenter
Komp.skiz Kompliceret skizofreni
Kronisk Kronisk sindslidende
Militeer Militeerpsykiatri

Mobil Mobilteam

Neuropsyk. Neuropsykiatrisk Klinik
Obs. Observationsafsnit

OCD Obsessive-compulsive disorder
Ops. Opsggende team

OPT Opsggende Psykoseteam
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Forkortelse Navn/diagnose

OPUS

PF Personlighedspsykiatri/-forstyrrelse
SM Selvmordsforebyggende indsats
SP Seerlige Pladser

P.Hus Psykiatriens Hus

PCV Psykiatriens centrale visitation
Psykose Psykotiske lidelser

PT Psykoterapi

PTSD/traumer Posttraumatic Stress Disorder
Rehab. Rehabilitering

Rec. Recovery

SMF Selvmordsforebyggelse

SS Selvskade

Sex Sexologi

SF Spiseforstyrrelse

Skiz. Skizofreni

TPR Tilpasningsreaktion

Trans. Transkulturel psykiatri

TF Traumatiserede flygtninge

TR Traumer

TS Tvangssygdomme

Telep. Telepsykiatri

UR Udredende team (Syd) / Udredningsenhed (Midt)
Veteran Veteranbehandling
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Bilag 2 Auditeringsskema sengeafsnit

. s e . . . . Dansk Selskab for
Arbejdsskema til identificering af spild i sengeafsnit PS! Cohtnsiiicnmea
Formal: At identificere ressourcespild relateret til brugen af senge, der har medfart ungdigt forllengede sengedage. Skemaet inkluderer pa forhand velkendte, potentielle spild-omrader i forbindelse med stationzere patientforigb.

Vejledning: Skemaet afkrydses i relevante felter, hvor der kan konstateres spild i brugen af sengen, der har betydet et forlzenget antal sengedage. Eksempelvis skal opstaende infektioner eller flow-forsinkelser, der har medfart flere sengedage end ngdvendigt, kategoriseres som spild
(og felterne afkrydses). Det er kun spild i forhold til forlengede sengedage, der skal afkrydses. Evt. spild uden betydning for antal sengedage afkrydses ikke. Skemaet kan med fordel udfyldes af en ledende sygeplejerske med generelt kendskab til de fleste patientforlgb i

sengeafsnittet.
Bemarkninger: De med kursiv anfarte arsager til spild er alle blot eksempler og er saledes ikke udtemmende. Andre arsager kan vaere gaeldende og berettige en afkrydsning. Endvidere skal det bemzerkes, at de anfarte arsager ikke ngdvendigvis er lige relevante i alle klinikker.

Eksempelvis vil hjertesvigt under "ungdvendig indlaeggelse” ikke vaere ensbetydende med spild pa en medicinsk afdeling. Foretag derfor en konkret Klinikspecifik vurdering.
Flow Flow
Seng anvendt Fejl i Uvisiterede sociale organisatorisk| organisatorisk Flow Kilinisk
Tom seng = N i ing s V] ivning tilbud i i i i Supplerende bemeerkninger Spild
uhensigtsmaessigt med skade komplikation civilsamfundet: forlgb/ - forieb/ - behandling
regionailt
Behandling kan foregé Indlagt fras- Opsogende stotte- og Atventer
= L ombulant, anden s Kontaktpersonoraning, stuegang, Arventer stott Atventer tilsyn, Uddybende bemzerkning til afkrydsninger,
5 B 7 Uddybende bemaerkning til tom seng | afdeling mere relevan: Ekstra overvagning, udskrivning forsorgshjem. herberg afventer venter stotte provesvar, lerne praecisering af den konkrete arsag til
2 RS (enten til med/uden bemanding eller (speciale el indizeggelse, oty poreami: | somatisk syadom prisise varmestuer, veeresteder, overtivtming til | kontaktperson, | DrReesver | O prae g ° g Ja | Nej
g §E 4 bufferseng) e uopdaget cishromingadato natcaréer og krisecentre | eI W | poiig, attate med ol spild/flaskehals/forsinkelse/-
5 ER ] Ieenge for noavendiat indli/kommunalt recovery-skoler, peerto-peer, | 0 0,2 Sl kommune behandling aflyst ressourceudnyttelse
= 28 2 (fx ventetid pa tilbud ved indi/formél boligsociale indsatser, i
3 &= 2 med frivilligcentre, veeresteder g
hvor er pt henvist fra
I alt
Afsnit: Udfyldt af: Samlet antal senge med spild identificeret:
Dato & Kl.: Samlet antal undersoegte senge:
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Bilag 3 Auditeringsskema ambulatorium

= = = = E Dansk Selskab tor
Arbejdsskema til identificering af spild i ambulatorier PSY Lanck SSekap o
Formal: At identificere ressourcespild relateret til brugen af ambulatorietider. Skemaet inkluderer pa forhand velkendte, potentielle spild-omrader i forbindelse med ambulatorietider.

Vejledning: Skemaet afkrydses i relevante felter, hvor der kan konstateres spild | brugen af en ambulatorietid. Det er kun spild i forhold til unedvendige ambulatorietider, der skal afkrydses. Ewvt. spild uden betyding for ambulatorietiden

afkrydses ikke. Skemaet kan med fordel afkrydses af relevant personale, umiddelbart efter ambulatoriet er lukket.

Bemaerkninger: De med kursiv anferte arsager til spild er alle blot eksempler og er saledes ikke udtemmende. Andre arsager kan veere gzeldende og berettige en afkrydsning. Endvidere skal det bemaerkes, at de anferte arsager ikke

nedvendigvis er lige relevante i alle ambulatorier. Foretag derfor en konkret ambulatoriespecifik wurdering.

Spild for patienten Spild patient/sygehus Spild for sygehuset Supplerende bemeerkninger

andet

Amb Kl

start.

i
Forste
patient

Eventuelle uddybende bemazerkninger til afkrydsninger, gerne
praecisering af den konkrete arsag til spild

mere

nal indsafs,

i

Amb
siut.

Patient ID
Tid nr.  (ikke cpr. nr)

atienten var fravaerende
Patienten métte genindkaldes som folge af ikke-

- Kunne veere afklaret via telefon, virtuelt, brev, mail
optimalt udnyttet ambulatorietid

m.
Patienten var forsinket pga system forsindelse fx

pga.:

Patienten aflyste sa sent det ikke var muligt at

Patienten udeblev ( hvis patienten er indlagt og
bruge tiden til en anden patient

tiden ikke aflyst)
- Patienten var til undersogelse et andet sted

psykriater/ anden de! af organisationen (fx OPUS-

Ambulatorie-tiden blev afviklet, men ikke optimalt,
team)

pga..
Patienten kunne veere tilset af egen lage/egen

Uhensigtsmeessig opsplitning af patientforiab,
Patienten blev booket til en unadvendig kontrol

besag over flere dage
- Lang ventetid for patienten (fx overbookning)

Ambulatorie-tiden kunne ikke afvikles, selvom
- Manglende udfert undersogelsetilsyn

patienten var madt op, pga..
- Personalemangel

- Forsinkelser

- Overbooking
- Booket laege/psykolog/anden fagperson il

Ambulatorie-tiden kunne ikke anvendes pga.

- Manglende provesvar
- Manglende udfort tilsyn/undersogelse

(

- Viderehenvisnin

fandet speciale, ko

- Manglende tolk/personlig hiselp

- Manglende provesvar

- Manglende ransport

Ingen patient booket

Henvisningen var ikke fyldstgarende

sted

INN[SHIN

@

o |0 |N |0

19

20
| alt

Minutter pr. amb.-tid: Udfyldt af: Samlet antal ambulatorie-tider med spild identificeret:

Nawvn pa ambulatorie og interviewet person: Dato & Kl.: Samlet antal ambulatorie-tider der er undersoegt.
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Bilag 4 Baggrundsskema

Baggrundsskema til afdeekning af bemanding og rekruttering i psykiatrien

Afd./enh/amb:

Hvilken rolle har du/I i Psykiatrien?

Hvor lang tid har du/l arbejdet i Psykiatrien?

1. Patientgrundlag:

a. Hvor mange patienter behandles typisk pa din enhed/afdeling pr. maned?

b. Hvad er de primeere diagnoser, | arbejder med?

¢. Hvad er kerneydelsen i afsnittet/ambulatorium (e.g. udredning, behand-
ling, terapi, adfeerdstraening)

2. Personalesammensatning:

a. Hvor mange medarbejdere er ansat pa enheden/afdelingen? Opdel gerne
efter faggrupper (fx laeger, sygeplejersker, psykologer, socialrddgivere
0oSV.).

b. Hvordan vurderer | det nuveerende behov for personale i psykiatrien?

¢. Hvordan vurderer | sammensatningen af personale i forhold til behovet?

3. Rekrutteringsproblemer:

a. Har | oplevet udfordringer med rekruttering af personale inden for de se-
neste 12 méneder?
Hvis ja, hvilke?

b. Hvad mener |, kan vaere arsagerne til eventuelle rekrutteringsproblemer?

4. Opgave flow:

a. Beskriv kort det typiske forlgb for en patient fra indleeggelse til udskriv-
ning pa jeres enhed/afdeling.

b. Er der omrader i opgaveflowet, hvor der typisk opstar flaskehalse eller
forsinkelser? (fx mangel pa tilbud, ventetid)

151



c. Erdersarlige typer patienter som er i risikogruppen for uhensigtsmaes-
sige behandlingsforlgb? Huvis js, hvilke? Beskriv kort arsag?

d. Hvad er gennemsnits ventetiden fra henvisning til indleeggelse?

e. Hvad er gennemsnits indleeggelses-/behandlingstid

5. Primeere samarbejdspartnere:

a. Hvem er jeres primaere samarbejdspartnere inden for det psykiatriske
omrade (fx andre afdelinger, private praksisser, kommunale tilbud)?

b. Hvordan fungerer samarbejdet typisk med disse partnere?

¢. Hvem henvises/visiteres patienterne typisk fra (praksis sektor, behand-
lingspsykiatrien, socialpsykiatrien)?

d. Hvilken kommune/kommuner har patienterne typisk bopael i?

e. Har kommunal tilknytning betydning for forlgb? Hvis ja, hvordan?

6. Udskrivning:

a. Hvortil udskrives patienterne typisk? (kommunalt, regionalt, hjem, civil-
samfund, hvis socialpsykiatri — hvilken ydelse §, hvis regionalt hvilken en-
hed)?

b. Er der forskel pa hvorvidt ansvars- og arbejdsdeling er formaliseret ift.
udskrivning fx samarbejdsaftaler/procedurer?

7. Generelle kommentarer:

Har du andre kommentarer eller observationer, som du mener er relevante for at

forsta ressourceforhold og bemanding pa din enhed/afdeling?

Afsluttende bemaerkninger:

Din deltagelse i denne undersggelse er meget veaerdsat. Dine svar vil blive behandlet
fortroligt og

kun brugt i forbindelse med analyse af opgavelgsning og kapacitet i psykiatrien.

Tak for din tid!
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Bilag 5 Oversigt over auditerede enheder

Beskrivelse af de auditerede enheder

Beskrivelse af personalesammensatningen i de auditerede

enheder

Region A
Sengeafsnit

Almenpsykiatrisk sengeafsnit
(abent)

16 sengepladser

Handterer hele spektret af
psykiatriske diagnoser

Region B
Sengeafsnit

Diagnose-specialiseret senge-
afsnit (abent)

16 sengepladser heraf er to
senge til Patientstyrede ind-
laeggelser (PSI).

Ambulant enhed

F-ACT-team fordelt geogra-
fisk pa to matrikler

135 patient folges i teamet

Handterer patienter med psy-
kotiske tilstande, overvejende
inden for skizofreni-spektret.

Ambulant enhed

F-ACT-team placeret pa én
matrikel

275 patienter fglges i teamet

Sengeafsnit

Personalegruppe: Bred tveer-
faglig gruppe bestaende af
laeger (psykiatere), sygeple-
jersker (starste gruppe), SSA,
socialradgiver (+ tilknyttet
ambulant enhed), peer-med-
arbejdere, aktivitetsmedarbej-
dere, sekreteer, pedel og kak-
kenpersonale.

Bemandingsudfordringer:
Mangel pa sygeplejersker for
at kunne opretholde sygeple-
jerskebemanding hele dgg-
net. Tidligere mangel pa psy-
kiatere.

Rekruttering og fastholdelse:
Beskriver generelt store
rekrutteringsudfordringer og
fald i antal kvalificerede ansg-
gere.

Sengeafsnit

Personalegruppe: Bred tvaer-
faglig gruppe bestaende af
leeger (flest psykiatere), syge-
plejersker og SSA (lige store
og de to starste grupper),
psykolog, paeedagog, fysiote-
rapeut, peer-medarbejdere
og timelgnnede aflgsere

Bemandingsudfordringer:
Mangel pa speciallzeger i psy-
kiatri — stillinger besat af
yngre laeger, mangel pa syge-
plejersker og generelt mangel
pa personale med erfaring in-
den for psykiatri.

Ambulant enhed

Personalegruppe: En psykiater
ansvarlig for teamet med en
lost tilknyttet psykiater med
retspsykiatrisk ekspertise, der
er tilknyttet flere teams. Syge-
plejersker (stgrste gruppe),
SOSU, en psykolog, peer-
medarbejder og socialradgi-
ver tilknyttet flere teams.

Bemandingsudfordringer:
Mangel pa sygeplejersker,
seerligt med kompetencer
som selvstaendig behandler
med delegeret ansvar. Hele
den ambulante enhed pa
tveers af teams mangler psyki-
atere, mangel pa socialradgi-
ver.

Rekruttering og fastholdelse:
Beskriver generelt for lav per-
sonalenormering i den ambu-
lante enhed, med stor pati-
entportefglje pr. behand-
ler/lege. Enheden har fast-
holdelsesudfordringer, og
rekrutteringsudfordringer tid-
ligere, men gennem leengere
tid underlagt krav om ansazet-
telsesstop.

Ambulant enhed

Personalegruppe: Leeger, sy-
geplejersker (starste gruppe),
psykologer, socialradgivere,

ergoterapeuter, peer-medar-
bejder, peedagog og sekre-

teer. Leegerne gar pa tveers af
tre teams med i alt 12 lzeger.

Bemandingsudfordringer: Har
stillinger, der ikke er besat
med speciallzeger.
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Specialisering i patienter med
skizofreni og psykotiske til-
stande.

Region C
Sengeafsnit

Almenpsykiatrisk Sengeafsnit
(Skaermet afsnit er et abent
sengeafsnit med laste dare).

25 sengepladser heraf er to
fold-ud-senge, og pa dagen
for auditering en ekstra over-
belaeegningsseng placeret i et
depotrum. Kgrer med Green-
card-indleeggelse*

Handterer psykiatriske diag-
noser bredt set — bade aeldre-
psykiatriske patienter, og in-
den for de affektive lidelser,
skizofreni, psykoser og per-
sonlighedsforstyrrelser.

Region D
Sengeafsnit

Sengeafsnit for affektive lidel-
ser opdelt i to afsnit (dyna-
misk sengeafsnit i forhold til
abne og lukkede senge, kan
have op til 16 lukkede senge-
pladser).

30 sengepladser med mulig-
hed for to buffersenge (over-
belaegningssenge). Har to
brugerstyrede senge.

Patienter med diagnoser in-
den for skizofreni-spektret.

Ambulant enhed

Ambulant enhed bestar af fire
teams, fordelt pa tre matrik-
ler. Alle fire teams auditeres.

Samlet i de fire teams 701 pa-
tienter i forlab og med samlet
ca. 1.600 kontakter pr. ma-
ned.

De fire teams er diagnose-
specifikke: ZAldrepsykiatrisk
team; Affektivt team; Angst-
og personlighedsforstyrrel-
sesteam og et udrednings-
team.

Ambulant enhed

Den ambulante enhed er pla-
ceret pa tre matrikler, den be-
sggte enhed bestar af fem te-
ams, der er auditeret pa to te-
ams.

Der opgives ikke det speci-
fikke antal patienter i forlgb.

Rekruttering og fastholdelse:
Sveert at rekruttere personale
med erfaring, ansaetter ofte
nyuddannede eller personale
uden forudgaende psykiatrisk
erfaring eller specialleegean-
erkendelse.

Sengeafsnit

Personalegruppe: Bred tvaer-
faglig personalegruppe be-
staende af laeger (psykiatere),
sygeplejersker (starste
gruppe), SSA, psykologer, fy-
sioterapeuter, psykomotorisk
terapeut, timelgnnede aflg-
sere og peer-medarbejdere.

Bemandingsudfordringer:
sengeafsnittet er aktuelt fuldt
normeret.

Rekruttering og fastholdelse:
Sengeafsnittet beskriver ikke
rekrutterings- og fastholdel-
sesudfordringer.

Sengeafsnit

Personalegruppe: Bred tvaer-
faglig personalegruppe be-
staende af laeger (psykiatere),
sygeplejersker (starste
gruppe), SSA, en specialpsy-
kolog, socialradgiver, paeda-
goger, fysio- og ergoterapeu-
ter, sekreteer og peermedar-
bejdere.

Bemandingsudfordringer:
Mangler speciallaeger og be-
skriver generelt i hele perso-
nalegruppen en mangel pa
kvalificeret og erfarent perso-
nale.

Rekruttering og fastholdelse:
Der beskrives udfordringer
med at rekruttere speciallee-
ger i psykiatri og plejeperso-
nale med erfaring inden for
psykiatrien og udfordringer
med fastholdelse af persona-
let, men ikke i lige sa stor ud-
streekning som det opleves i
de tilhgrende sengeafsnit.

Ambulant enhed

Personalegruppe: Bred tvaer-
faglig gruppe psykiater, flere
uddannelseslaeger, psykolo-
ger inkl. specialpsykologer
(naeststarste gruppe), syge-
plejersker (starste gruppe),
fysioterapeuter, socialradgiver
og sekreteer.

Bemandingsudfordringer: De
har for nuveerende ingen va-
kante stillinger blandt pleje-
personalet, med en erfaren
personalegruppe med stor
andel med specialefteruddan-
nelse i psykiatri. De mangler
specialleger i psykiatri.

Rekruttering og fastholdelse:
Har ikke rekrutterings- eller
fastholdelsesudfordringer i
plejepersonalegruppen. Har
udfordringer med at rekrut-
tere specialleeger i psykiatri,
haft stillingsopslag uden an-
sggere. Beskriver, at de ople-
ver, at udfordringerne skyldes
konkurrence med storbyhos-
pitalerne.

Ambulant enhed

Personalegruppe: Bred tvaer-
faglig gruppe bestaende af
psykiater, laeger, psykologer
inkl. specialpsykologer, syge-
plejersker (langt den starste
gruppe), socialradgiver, dise-
tist, ergoterapeut, paedagog
og peermedarbejdere.

Bemandingsudfordringer:
Mangel pa personale med de
rette kvalifikationer og erfa-
ringsniveau — men aktuelt
ikke ledige stillinger.
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Handterer overvejende pati-
enter inden for de affektive li-
delser, men har grundet
manglende kapacitet i psyko-
seafsnittene ofte patienter
med andre diagnoser indlagt.

Region E
Sengeafsnit

Diagnose-specialiseret senge-
afsnit (lukket). Hospitalspsyki-
atrien kgrer kun med lukkede
og integrerede sengeafsnit
(abne afsnit, men med laste
dare).

14 sengepladser

Handterer overvejende pati-
enter inden for skizofreni-
spektret og psykotiske til-
stande samt sjaeldnere svaee-
rere personlighedsforstyrrel-
ser.

Anm.:

De to auditerede teams er et
affektivt team og et udred-
ningsteam.

Ambulant enhed

Den ambulante enhed er pla-
ceret pa seks matrikler, hvor
af tre er satellitmatrikler. De
specialiserede teams gar pa
tveers af matriklerne. De audi-
terede teams er et F-ACT-
team og et OPUS-team.

Der opgives ikke det speci-
fikke antal patienter i forlgb i
enheden eller de to teams —
men der angives ca. 530 be-
handlingskontakter i gen-
nemsnit pr. maned og 230 te-
lefonkontakter.

F-ACT- og OPUS-team hand-
terer patienter med lidelser
inden for skizofreni-spektret
og psykotiske tilstande.

Rekruttering og fastholdelse:
Seerligt geeldende for special-
leeger i psykiatri med udfor-
dringer gennem laengere tid.
Kan primeert rekruttere nyud-
dannet personale.

Sengeafsnit

Personalegruppe: Bred tvaer-
faglig personalegruppe be-
staende af laeger (psykiatere),
sygeplejersker, SSA (starste
gruppe), psykologer, social-
radgiver, paedagoger, ergote-
rapeuter, sekretaer og peer-
medarbejdere.

Bemandingsudfordringer:
Sengeafsnittet er aktuelt fuldt
normeret, men ikke besat
med personale med de rette
kvalifikationer, de mangler sy-
geplejersker, og XX har et la-
vere sundhedsfagligt kompe-
tenceniveau end gnsket fra
ledelsens side. Det beskrives,
at flere af de gvrige sengeaf-
snit har vakante stillinger
bade blandt leeger og i pleje-
personalegruppen.

Rekruttering og fastholdelse:
Har udfordringer med at re-
kruttere medarbejdere med
rette kompetencer, kvalifikati-
oner og erfaringsniveau, an-
s@gere til deres stillingsop-
slag er ofte nyuddannede el-
ler har ikke de rette sund-
hedsfaglige kvalifikationer. De
har fastholdelsesudfordringer
— deres vurdering er, at det
skyldes en kombination af
hérdt psykisk arbejdsmiljg og
uerfarent personale.

Rekruttering og fastholdelse:
Oplever bade rekrutterings-
og fastholdelsesudfordringer,
som anfert seerligt udfordrin-
ger med at fa ansggere med
rette kompetencer og kvalifi-
kationer.

Ambulant enhed

Personalegruppe: Bred tvaer-
faglig gruppe laeger overve-
jende speciallaeger i psykiatri,
leeger under uddannelse til
psykiater eller yngre laeger,
psykologer, sygeplejersker
(sterste gruppe), socialradgi-
vere, diaetist, ergoterapeut,
paedagog og peer-medarbej-
dere.

Bemandingsudfordringer:
Mangler samlet specialleeger i
psykiatri og psykologer samt
mangler socialradgiver.

Rekruttering og fastholdelse:
Har rekrutteringsudfordringer
— de oplever hyppigt ikke at
fa ansaggere til deres stillings-
opslag bade til leege- og ple-
jepersonalestillingsopslag, el-
ler at ans@gerne ikke har de
rette kvalifikationer. De be-
skriver, at de generelt ikke
oplever fastholdelsesudfor-
dringer.

Patient (bruger)-styrede indleeggelser og greencard-indleeggelser er initieret af patienten selv eller et botilbud og er en mulighed for patienter,

der udveelges til at have denne mulighed ("kontrakt" pa muligheden). SSA = social- og sundhedsassistent, SOSU = social- og sundhedshjaelper.
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