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Forord

Denne kortlaegning er farste leverance i Dansk Sundhedsinstituts projekt Shared care i angst
og depressionsbehandling. Projektet er stgttet af Trygfonden og Momsfondet. DSI's shared
care-projekt bestar af et forstudie og et implementeringsstudie. Denne kortlaegning afrappor-
terer forstudiet. Forstudiet har til formal at kortlaegge den eksisterende behandling af angst og
depression i Danmark med henblik pa at diskutere mulighederne for og udfordringerne ved at
implementere shared care samt at skabe overblik over de forskellige modeller for shared care
og deres effekt i angst- og depressionsbehandlingen. Vi vil gerne sige tak til alle de mennesker,
der har sat tid af til at tale med os i forbindelse med kortlaegningens udarbejdelse.

Kortleegningen dannede baggrund for et oplaeg pa DSI's debatseminar den 22. november
2011, hvor det overordnede tema var Angst og depression — hvor ligger behandlingsansvaret?

Kortleegningen henvender sig bredt til mennesker, der arbejder med behandlingen af angst
og depression: kommunale sagsbehandlere, laeger, sygeplejersker, psykiatere, psykologer samt
administratorer og politikere.

Charlotte Bredahl Jacobsen

Projektchef
Dansk Sundhedsinstitut
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Resumeé

Denne kortlaegning handler om behandlingen af mennesker med angst og/eller let til moderat
depression. Ca. 500.000 mennesker lider pa et givent tidspunkt af angst eller depression.
Nogle af disse (ca. 30 %) bliver ikke behandlet; andre er i kontakt med behandlingssystemet,
men bliver ikke behandlet optimalt.

Pa baggrund af en reekke interview med fagpersoner engageret i behandlingen af men-
nesker med angst og/eller depression samt studier af en raekke dokumenter om behandlingen
kortlaegger vi her behandlingsfeltet for angst og depression. Kortlaegningen falder i to dele;
dels en kortlaegning af de permanente aktarer og dels en kortlaegning af en raekke lokale eller
midlertidige tilbud.

Kortlaegningen af de permanente aktgrer pa behandlingsfeltet identificerer de praktise-
rende laeger som dem, der har det primaere ansvar for behandlingen af mennesker med angst
og depression. Andre vigtige akterer er privatpraktiserende psykologer og psykiatere samt
kommunerne. De distriktspsykiatriske centre og psykiatriske ambulatorier er mere perifere
aktgrer. Udover at identificere disse aktarer peger kortlaegningen pa en raekke problemomra-
der i behandlingsfeltet. En del praktiserende laeger har ikke kompetencerne til at tilbyde dele
af den anbefalede behandling, nemlig samtaleterapi, ligesom samtaleterapi kun i begraenset
omfang understgttes af honorarstrukturen. Andre problemomrader er, at de privatpraktise-
rende psykiatere har lange ventetider, og der er en vis egenbetaling hos psykologerne, der kan
forhindre nogle patienter i at benytte disse tilbud. Yderligere er der begraenset tradition for
samarbejde mellem de forskellige aktarer, ligesom samarbejde ikke understattes af honorar-
strukturen.

For de distriktspsykiatriske centre og ambulatorier gaelder, at de kun i begraenset omfang
har patienter med angst og let til moderat depression som deres malgruppe, og derfor vil den
specialiserede viden om behandlingen af denne malgruppe kun i begraenset omfang veere til
stede i disse institutioner. Kommunerne udggr en interessant aktgr. P& den ene side er behand-
ling af mennesker med angst og depression ikke et kommunalt omrade, pa den anden side
oplever kommunerne, at stadig flere af deres borgere modtager overfarselsindkomster pa
baggrund af disse lidelser. Kommunerne har altsa en betydelig interesse i, at behandlingen er
tilgaengelig og kvalificeret.

Anden del af kortleegningen behandler fem lokale eller midlertidige tilbud: Projektet om
Tidlig Tilbagevenden til Arbejdsmarkedet, PsykiatriFondens arbejdsmarkedsrettede depressi-
onsskoler, Psykiatriske mobilteams, Pakkeforlgb til ikke-psykotiske lidelser i Region Hovedsta-
den og Region Sjaellands shared care-projekt. Formalet med kortlaegningen er ikke at give en
udtgmmende kortlaegning af sddanne aktiviteter, men at dokumentere, at behandlingsfeltet
er praeget af en betydelig lokal variation, samt identificere nogle overordnede traek i disse til-
bud. Vi peger pa, at tilbuddene falder i to spor: et beskaeftigelsesspor der sigter pa at inte-
grere en psykiatrisk indsats med en beskaeftigelsesindsats og derfor inddrager kommunerne,
og et behandlingsspor der sigter mod at forbedre behandlingen ved at adressere nogle af de
problemer, der er i behandlingsfeltet (og som kort er skitseret ovenfor).

Efter kortlaegningen falger to kapitler om collaborative care. Collaborative care er en
variant af det, der samlet set kaldes shared care og er en raekke forskellige modeller for sam-
arbejde mellem almen praksis og behandlingspsykiatrien. Colllaborative care indebaerer efter-
uddannelse af personale i almen praksis, mulighed for sparring og supervision mellem prakti-
serende laege og psykiater, samt placering af care managere i almen praksis med henblik pa at
styrke behandlingen af patienter med psykisk sygdom. Kapitel 4 er en gennemgang af forskel-
lige shared care-modeller.

Kapitel 5 beskaeftiger sig med en mulig implementering af collaborative care i Danmark.
Dels gennemgar vi en raekke litteraturstudier, der identificerer en raekke organisatoriske, insti-
tutionelle og kulturelle udfordringer ved samarbejdsprojekter, bl.a. spargsmal om ledelse,
kommunikation og klar fordeling af behandlingsansvar, dels praesenterer vi vores informanters
kommentarer til collaborative care-modellen. De diskuterer, hvorvidt care managers mest hen-
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sigtsmaessigt placeres i distriktspsykiatrien, potentialer og problemer ved at have sygeplejer-
sker i rollen som care managers, problemer relateret til kommunernes fraveaer i modellen, og
hvorvidt samarbejdsrelationerne har tilstraekkelig styrke og kvalitet til at facilitere det omfat-
tende samarbejde, som collaborative care indebaerer.

| konklusionen resumeres undersggelsens fund, og der peges p3, at collaborative care -mo-
dellen adresserer en raekke af de problemomrader, der er identificeret under kortlaegningen af
behandlingsfeltet: Manglende specialiseret viden i almen praksis, den manglende samtaleterapi
0g samarbejdsproblemer mellem almen praksis og psykiatri. Men modellen efterlader ogsa en
raekke udfordringer. Der er fortsat en betydelig organisatorisk kompleksitet i feltet, og der er en
reekke relevante aktgrer, som ikke bliver adresseret, herunder ikke mindst kommunerne.

1 Indledning

Behandlingen af mennesker med angst og let til moderat depression foregar i dag hos en
raekke forskellige akterer: praktiserende laeger, privatpraktiserende psykiatere og psykologer
samt hospitals- og distriktspsykiatri. Kommuner og forskellige private aktgrer spiller ogsa en
rolle i forhold til, hvordan mennesker med angst og depression bliver behandlet og lzerer at
handtere deres psykiske problemer. Behandlingsfeltet bestar derudover i en raekke forskellige
midlertidige projekter og lokale initiativer bade i kommunalt og regionalt regi. Feltet er ken-
detegnet af betydelig kompleksitet, hvor patienter, der lider af angst eller depression, kan
mgde mange forskellige behandlingstilbud og -forlgb samt forskellige aktgrer, alt efter hvor i
landet de bor, hvilke lokale projekter der for gjeblikket er i gang, og i forhold til hvordan de
kommer i kontakt med systemet.

| denne kortlaegning udreder vi centrale dele af denne kompleksitet. Den indeholder for
det farste en kortlaegning af behandlingen af mennesker med angst og depression (kapitel 2
0g 3). Denne kortlaegning er delt op i to: Kapitel 2 beskriver de permanente aktgrer pa omra-
det og deres relationer, og kapitel 3 giver en karakteristik af fem midlertidige eller lokale pro-
jekter inden for behandlingsomradet. Der er ikke tale om en udtemmende kortlaegning, men
den inddrager de mest centrale aktarer og nogle af de mest markante nuvaerende tendenser.
Anden del (kapitel 4-5) indeholder en praesentation og analyse af, hvordan behandlingen af
mennesker med angst og depression kan optimeres med indfgrelse af collaborative care — en
seerlig variant af shared care. Ved collaborative care tilfarer man almen praksis diagnostice-
rings- og behandlingsmaessige kompetencer fra psykiatrien. Der har i de seneste ar veeret stor
dansk interesse for denne nyorganisering af behandlingen. | anden del diskuterer vi udfordrin-
ger og muligheder ved indfarelse af collaborative care i det behandlingsfelt, vi har kortlagt i
farste del. Kapitel 4 gennemgar de forskellige modeller for shared care, og kapitel 5 beskaefti-
ger sig med en mulig implementering; dels i form af en gennemgang af litteraturen omkring
implementering af shared care, dels i form af en raekke interview med aktarer i behandlings-
feltet for angst og depression i Danmark.

Kortlaegningen henvender sig bredt til mennesker, der arbejder med behandlingen af
angst og depression: kommunale sagsbehandlere, laeger, sygeplejersker, psykiatere, psykolo-
ger, samt administratorer og politikere.

1.1 Baggrund: Angst og depression

Angst og let til moderat depression er sygdomme, der harer til i den lettere ende af spektrum-
met af psykiske lidelser, i modsaetning til de psykotiske sygdomme, svaer depression og bipolar
lidelse. Der er derfor tale om sygdomme, der ofte bliver behandlet af den alment praktiserende
laege og dermed ikke henvises til den mere specialiserede behandlingspsykiatri pa hospitaler
og i distriktspsykiatriske centre.

| et debatoplaeg udgivet Danske Regioner, Dansk Psykiatrisk Selskab (DPS), Danske Psy-
kiatere og Bgrne-ungdomspsykiateres Organisation (DPBO) og Dansk Psykolog Forening angi-
ves det, at mindst 500.000 mennesker pa et givet tidspunkt lider af enten angst eller depres-
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sion. “Halvdelen af disse behandles i almen praksis, ca. 10 pct. behandles hos en psykiater i
enten specialleegepraksis eller sygehusregi, ca. 10 pct. hos en psykolog, mens ca. 30 pct. ikke
modtager behandling” (DPS, DPBO, Danske Regioner og Dansk Psykolog Forening 2009).
Andre undersggelser peger pa, at en del af de patienter, der behandles i almen praksis, ikke
far stillet den korrekte diagnose eller modtager den rette behandling (Kessing et al. 2006,
Christensen, Albaek & Ankjzer-Jensen 2007). Denne patientgruppe lider desuden under, at der
er lange ventetider hos privatpraktiserende psykiatere, samt at behandling hos privatpraktise-
rende psykologer kun i begraenset omfang daekkes af det offentlige, og mange patienter
derfor har sveert ved at betale for konsultationerne selv.

Denne underbehandling af patientgruppen leder til store omkostninger for samfundet og
for individet. | ovennaevnte debatopleeg naevnes omkostninger pa i alt 20 mia. kr. om dret pa
grund af tabt arbejdsevne, sygemeldinger og pensioneringer. Da der samtidig er tale om lidelser,
der kan forebygges og behandles, peges der i flere rapporter og litteraturgennemgange pa behov
for at eendre organiseringen af behandlingen for denne gruppe (Eplov Falgaard, Lundsteen &
Birket-Smith 2009, Udvalg nedsat af Dansk Psykiatrisk Selskab 2001, Arbejdsgruppe nedsat af
DPS og DSAM 2004).

Shared care er et bud pa en aendret organisering af behandlingen, som kan imgdega disse
problemer. Shared care er en samlet betegnelse for en raekke forskellige typer af tiltag, der alle har
til felles, at de skal @ge samarbejdet mellem almen praksis og det psykiatriske behandlingssystem.
Shared care tiltag omfatter bl.a. uddannelse af praktiserende laeger, supervision af praktiserende
lzeger ved hospitalsansat psykiater og udstationering af psykiatrisk personale — som regel sygeple-
jersker — fra behandlingspsykiatrien hos de praktiserende laeger. De forskellige modeller for shared
care praesenteres i kapitel 4.

| en systematisk litteraturgennemgang af shared care-modeller fandt Eplov, Lundsteen
0g Birket-Smith, at der findes starst dokumenteret effekt af den variation af shared care, der
kaldes collaborative care (se ogsa (Gilbody et al. 2006)). Collaborative care er en omfattende
samarbejdsmodel, hvor der arbejdes med efteruddannelse af personale i almen praksis, mulig-
hed for sparring og supervision mellem praktiserende laege og psykiater, samt placering af care
managere i almen praksis med henblik pa at styrke behandlingen af patienter med psykisk
sygdom. Det er collaborative care modellen, som vil vaere fokus i anden del af denne kortlaeg-
ning (kapitel 4-5).

1.2 Dataindsamling og -behandling

Denne kortlaegning bygger pa interview og dokumentstudier.

Interviewundersggelse: Formdlet med interviewene har vaeret at fa et bredt indtryk af be-
handlingen til mennesker med angst og depression samt erfaringerne med shared care i Dan-
mark. Interviewpersoner er udvalgt, fordi de repraesenterede central viden pa omradet, og
disse personer har peget videre pa andre relevante personer (snowball-metoden). Interviewene
er gennemfart og behandlet i foraret 2011. De har taget udgangspunkt i en semistruktureret
guide, som er blevet tilpasset det enkelte interviews formal og den akkumulerede viden, vi har
oparbejdet undervejs. Alle interview er optaget og sammenfattet i referater. Det skal under-
streges, at formalet med at inddrage netop dette empiriske materiale ikke har veeret generali-
serbarhed til hele det danske behandlingssystem for depression og angst. Hertil er der for
store regionale, kommunale, praksisrelaterede og personbarne forskelle. Derudover tager vo-
res informanter udgangspunkt i deres egne erfaringer og overvejelser, og deres interesser og
vidensniveau saetter rammerne for kortlaegningen.

Under interviewene har vi bedt informanterne give eksempler pa, hvordan et behand-
lingsforlgb for patienter med angst og let til moderat depression typisk ser ud, og hvilke insti-
tutioner der kan vaere involveret og hvordan. Informanterne har forholdt sig til en oversigt over
behandlingsinstitutioner, og vi har bedt dem gennemga hver enkelt aktgrs funktion og relatio-
nerne mellem dem. Desuden har de rangordnet aktgrerne efter, hvor stor en rolle de spiller i
de forskellige faser i et behandlingsforlgb. Labende har vi opdateret vores oversigt, sa den
afspejler informanternes forklaringer. | denne proces er det blevet klart, at der er tale om et
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kompliceret behandlingsfelt, hvor der ikke findes entydige forlgb, og hvor de forskellige akte-
rers rolle i behandlingen er afhaengig af en raekke faktorer og derfor er forskellig fra behand-
lingsforlab til behandlingsforlgb.

Litteraturgennemgang: Vi har foretaget en kort litteraturgennemgang af erfaringer med for-
skellige shared care-modeller. Artiklerne til gennemgangen er udvalgt efter den betydning, de har
pa feltet. Denne betydning er vurderet pa baggrund af, hvor meget de bliver henvist til i andre
undersggelser. Hovedparten af artiklerne er meta-studier, der sammenfatter og vurderer kvalite-
ten af eksisterende litteraturstudier. Litteraturgennemgangen traekker saledes pa eksisterende re-
views og giver et veldokumenteret overblik over erfaringerne med de forskellige modeller. | forbin-
delse med kortlaegningen af behandlingsfeltet har vi benyttet artikler, policy-dokumenter og
hjemmesider i stort omfang for at etablere en sa grundig forstaelse af feltet som muligt.

Forstudiet har inkluderet:

o Ftlitteraturoverblik af danske og internationale erfaringer med shared care — saerligt model-
lerne collaborative care og stepped care — med fokus pa organisation og implementering

e Opstartsinterview med fem naglepersoner pa omradet fra henholdsvis Danske Regioner,
Region Sjeellands shared care-projekt, Region Hovedstadens psykiatri, Forskningsenheden
for almen praksis og en tidligere projektleder i DSI

¢ Interview med fire personer der specifikt arbejder med at behandle mennesker med angst
og depression, henholdsvis en psykiater fra distriktspsykiatrien, en psykiater fra en privat
psykiatrisk klinik, en privatpraktiserende psykolog og en privatpraktiserende psykiater

¢ Interview med repraesentanter for almen praksis; to praktiserende laeger, der har vaeret med
til at udarbejde DSAM's retningslinjer for henholdsvis depression og angst, samt tre laeger
0g en praksisradgiver, som har indgaet i shared care projektet i Region Sjeelland

e Interview med tre repraesentanter for kommunerne fra henholdsvis KL, et jobcenter og en
kommunallaege

¢ Interview med en repraesentant for Patientforeningen for angst og depression

e Gennemgang af artikler og andet skriftligt materiale om angst- og depressionsbehandlin-
gen i Danmark

e Kortlaegning af eksisterende shared care-projekter i Danmark.

1.3 Kortleegningens opbygning

Kortlaegningen bestar udover indledningen af fem kapitler.

Kapitel 2: Kortlaegning af behandlingsfeltet: Permanente tilbud

Dette kapitel gennemgar de vaesentligste permanente aktgrer med fokus pa deres organise-
ring og samspil: Praktiserende laeger, privatpraktiserende psykologer og psykiatere, distrikts-
psykiatriske centre og ambulatorier, samt kommuner.

Kapitel 3: Kortleegning af behandlingsfeltet: Projektbaserede og lokale tilbud
Dette kapitel praesenterer nogle eksempler pa projektbaserede tilbud til patienter med angst
og depression. Eksemplerne er udvalgt med henblik pa at skitsere nogle af de aktuelle udvik-
lingstraek og nyopstaede samarbejder, der karakteriserer behandlingsfeltet.

Kapitel 4: Litteraturoverblik over internationale erfaringer med shared care
Dette kapitel sammenfatter pa baggrund af litteraturstudier nogle af de internationale erfa-
ringer, der er blevet gjort med forskellige shared care-modeller.

Kapitel 5: Implementeringen af shared care

Dette kapitel gennemgar, hvilke udfordringer shared care star overfor, hvis behandlingsprin-
cippet skal implementeres og fungere i drift. Derefter praesenterer kapitlet en raekke kon-
krete overvejelser fra vores informanter om problemomrader og udfordringer ved en imple-
mentering af collaborative care i Danmark.
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Kapitel 6: Opsamling og diskussion af kortlaagningen
| det sidste kapitel sammenfatter vi kortlaegningens pointer.

Bilag: Kortleegning af behandlingsfeltets permanente aktorer
Bilaget praesenterer den mere omfattende kortlaegning, der danner baggrund for praesenta-
tionen i kapitel 2.

2 Kortleegning af behandlingsfeltet:
Permanente tilbud

2.1 Introduktion

Patienter med angst og let til moderat depression behandles i Danmark primaert hos deres egen
praktiserende laege. Flere undersggelser peger pa, at behandlingen i almen praksis ikke altid fun-
gerer efter hensigten (Arbejdsgruppe nedsat af DPS og DSAM 2004, Kessing et al. 2006). Det er
derfor ikke overraskende, at en raekke aktarer udover almen praksis spiller en rolle i behandlingen
af disse patienter. Formelt er patienter med angst og let til moderat depression dog ikke malgrup-
pen for flere af disse aktarer, og det kan derfor virke bade uigennemskueligt og tilfaeldigt, hvilke
aktarer der bliver inddraget hvornar, hvordan, hvor meget — og hvad de egentlig laver. | dette
kapitel kortaeller vi, hvordan behandlingsfeltet i praksis ser ud. Denne praesentation er baseret pa
en mere omfattende kortlaegning, der findes i bilaget.

Figur 1 er en forsimplet gengivelse af vores informanters billede af behandlingsfeltet. Den
viser, at den praktiserende laege er den centrale aktar, men at bade kommune, psykiatri og psyko-
loger kan veere inddraget. Fra psykiatrien kan det bade dreje sig om distriktspsykiatrien, ambula-
torium/specialklinik eller en privatpraktiserende psykiater.

Figur 1: Overblik over den praktiserende laeges relationer til det ovrige
behandlingsfelt for let/moderat depression

Privatpraktiserende psykiater ]

[ Praktiserende
Kommune I
—— — x&ge ——

= Henvisning af patient
< = Sparring/kontakt

Uformel "henvisning”
[ Ambulatorium/specialklinik J

| det falgende vil vi udfolde disse seks centrale aktarers rolle. Vi udelader dermed aktgrer, hvis
rolle kan veere vigtig, men ikke er en del af det formelle danske sundhedsvaesen (f.eks. alter-
native behandlere og paragrenderelationer) og aktarer, som i omfang ikke er sa udbredte (f.eks.
private psykiatriske klinikker).
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2.2 Alment praktiserende laeger

2.2.1 Honorarstruktur

De praktiserende lzegers honorarstruktur, som vedtages i deres overenskomst, har veeret et gen-
nemgaende tema i vores interviews. Honorarstrukturen er helt central for at forsta de praktise-
rende lzegers behandling af angst og depression. En patient med angst eller depression vil typisk
komme igennem flere forskellige kontakter med den praktiserende lzege i forbindelse med udred-
ning og diagnosticering. Behandlingen vil efterfalgende typisk besta af medicinsk behandling og/
eller samtaleterapi. Seerligt spargsmalet om honoreringen af samtaleterapien tiltrak sig betydelige
overvejelser blandt vores informanter. Den ydelse, som laegerne far for samtaleterapi, hedder
6101. 6101 er ikke en tillaegsydelse og kan derfor ikke tages i kombination med basisydelsen.
Ifelge en informant afsaetter laegerne typisk 30 minutter til samtaleterapi, mens de afsaetter 10-15
minutter til en almindelig konsultation. Det er bl.a. derfor, at ydelsen giver naesten det tredob-
belte af en almindelig konsultation.

Pr. 1/4-2011 blev ydelsen en fast del af landsoverenskomsten (Praktiserende Laegers Organisa-
tion 2011a). Tidligere var det muligt for hver enkelt region at opsige aftalen om 6101, hvilket
Region Midtjylland benyttede sig af. Derudover er det pr. 1/4-2011 blevet vedtaget, at:

e Der maksimalt ma ydes syv samtalekonsultationer pr. patient pr. ar

e Samtaleterapi skal besta af forlab pa minimum to konsultationer pr. halve ar

e | >gen skal deltage i relevante supervisionsmgder knyttet til den anvendte samtaleteknik
e Samtaleterapi skal foretages af en leege (Praktiserende Laegers Organisation 2011b).

De fire naevnte kriterier udger ifglge flere af vores informanter barrierer for at udfgre samtale-
terapi i almen praksis. For det farste kan et samtaleforlgb ikke n@dvendigvis afgraenses til syv
samtaler. Kravet om, at laegerne skal modtage supervision, hvis de yder samtaleterapi, udger
ogsa en mulig barriere for samtalebehandling i almen praksis. Der ydes nemlig ifglge overens-
komsten ‘ikke saerskilt honorering for deltagelse i supervisionsmader’ (Regionernes Lannings-
og Takstnaevn og Praktiserende Laegers Organisation 2011 ). Dvs. at laeegerne ma bruge tid pa
supervision, som de ellers kunne have brugt pa at se andre patienter eller lave andre ydelser.
Reglen om at det kun er laeger, der ma foretage samtaleterapi, kan ogsa vaere en barriere for
at have samtaleterapi i almen praksis. F.eks. har sygeplejesker med erfaring inden for psykiatri
hidtil kunnet lave samtaleterapi.

2.2.2 Retningslinjer

Der findes to kliniske vejledninger fra DSAM med relevans for vores undersggelse: en for Uni-
polar depression og en for Angsttilstande, begge fra 2010. De praktiserende lzegers mulighe-
der i forhold til behandling af patienter med angst og let til moderat depression er som naevnt
medikamental behandling og samtalebehandling eller at henvise patienten til et mere specia-
liseret niveau. | DSAM's vejledning til depression anbefales samtalebehandling (kognitiv terapi
eller interpersonel terapi) til patienter med depression i let grad og samtalebehandling og evt.
medikamental behandling til patienter med depression i moderat grad (Arbejdsgruppe nedsat
af DSAM 2010b). | vejledningen til angstbehandling skriver DSAM, at der er dokumenteret
virkning af medikamental behandling med antidepressiva og enkelte andre psykoformaka; at
der er dokumenteret effekt af kognitiv adfaerdsterapi, og at der er dokumenteret effekt af en
kombination af de to behandlingsmetoder (Arbejdsgruppe nedsat af DSAM 2010a). Af sam-
talebehandling anbefaler begge vejledninger kognitiv adfaerdsterapi.

Vores informanter forteeller, at laegens valg af behandlingstype i hgj grad er betinget af, om
han/hun interesserer sig for psykiatri og samtalebehandling. Hvis laegen ikke interesserer sig for
det, vil denne typisk ikke have videreuddannet sig i samtaleterapi og derfor ikke veere fagligt kva-
lificeret til at varetage denne behandlingsform. Der findes ikke ingen officielle, nationale opgarel-
ser over, hvor mange laeger der praktiserer samtaleterapi, men en undersggelse fra 2002 fra det
davaerende Arhus Amt kan give en indikation (Nielsen, Vedsted & Olesen 2002). Undersggelsen
sammenfatter besvarelser fra 320 laeger. To tredjedele havde deltaget i kortere kurser om samta-
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leterapi, og to femtedele havde deltaget i leengerevarende kurser i kommunikation og samtalete-
rapi. Knap halvdelen var eller havde vaeret del af en supervisionsgruppe. Fieldsted og Christensens
evaluering af depressionsordningen fra 2011 viser, at 83 % af laegerne tilbyder stattende samtaler,
mens kun 29 % tilbyder kognitiv adfzerdsterapi (Fjeldsted, Christensen 2011). Det betyder reelt,
at kun en tredjedel af de praktiserende laeger tilbyder den behandlingsform, som vejledningen
naevner som farstevalg for let til moderat depression.

2.2.3 Kontakt mellem almen praksis og det gvrige behandlingsfelt

De fem hyppigste indgangsveje til udredning og behandling i almen praksis er, at patienten
selv henvender sig, at kommunen eller jobcentret spiller en rolle, at henvendelsen haenger
sammen med et krav fra en sundhedsforsikringsordning, at patienten har talt med en tele-
fonradgivning eller patientforening, eller at patienten har vaeret en tur forbi en psykiatrisk
skadestue.

Den praktiserende laege kan Igbende under et behandlingsforlegb vaere i kontakt med
feltet, ligesom han/hun ved en henvisning af patienten til et mere specialiseret niveau vil vaere
i kontakt med andre behandlere. Ifalge vores informanter foregar der for nogle en sporadisk
sparring mellem den praktiserende laege og en handfuld privatpraktiserende psykologer og
psykiatere, som den praktiserende lzege har for vane at samarbejde med. Den praktiserende
lzeges kommunikation til det gvrige behandlingssystem foregar primaert via henvisninger.

Ved behov for videre henvisning kan den praktiserende laege vaelge at henvise til privat-
praktiserende psykolog, privatpraktiserende psykiater, psykiatriske ambulatorier, specialklinik-
ker, distriktspsykiatrien, private klinikker og nogle gange et projektbaseret tilbud. Umiddelbart
kunne man tro, at laegens henvisning udelukkende afhang af en vurdering af patientens symp-
tomer. Sadan er virkeligheden imidlertid ikke. Laegens beslutning om, hvor patienten skal
henvises til, bliver afgjort af en raekke faktorer, nogle der knytter sig til laegen, nogle til patien-
ten, og nogle der knytter sig til det lokale udbud af muligheder.

En henvisning kommer bl.a. an pa:

Laegens Patientens Lokale forhold som

e Interesse e Sygdomsbillede e Ventetider

e Tid e Jkonomi e Tilstedevaerelse af tilbud
e Uddannelse e Sociale omstaendigheder e Kvalitet af tilbud

e gkonomi e Holdning til medicin og psykiatri | ¢ Relationer

e Relationer e Sygdomsbillede

2.3 Privatpraktiserende psykologer

Privatpraktiserende psykologer er en af de aktarer, der udover den praktiserende laege har
mest at gare med patienter med angst og let til moderat depression. Privatpraktiserende psy-
kologer er i udgangspunktet ikke offentligt finansieret. Derfor skal man som patient selv be-
tale for sin psykologbehandling. | disse ar er der imidlertid opstdet flere muligheder for at fa
tilskud til psykologbehandling. Det drejer sig ferst og fremmest om den sakaldte ‘depressions-
ordning’ eller "psykologordning’, som blev indfgrt i 2008. Ordningen er en aftale mellem Sy-
gesikringens Forhandlingsudvalg og Dansk Psykologforening, som gar det muligt for personer
mellem 18-37 ar med let til moderat depression at fa betalt 60 % af sine udgifter til psykolog-
behandling (Regionernes Lannings- og Takstnaevn, Dansk Psykolog Forening 2011), saledes at
udgiften falder fra omkring 1.000 kr. til ca. 350 kr. Fra 1. april 2011 blev ordningen udvidet til
0gsa at omfatte personer mellem 18 og 28 dr, som lider af angst og/eller tvangstanker (OCD)".

1 Da denne udvidelse er sa ny, tager teksten her udgangspunkt i depresssionsbehandling.
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Med finanslovsforslaget for 2012 er der afsat midler til at udvide ordningen til alle voksne
uanset alder.

2.3.1 Behandlingen

Privatpraktiserende psykologer har ikke en fast eller faelles fremgangsmade for behandlingen
af patienter med depression eller angst. | stedet fastlaegger psykologerne behandlingen pa
baggrund af deres egne kompetencer og vurdering af den enkelte patients behov. De fleste
psykologer oplyser, at de bruger eklektisk terapi eller kognitiv adfaerdsterapi ved behandling af
deprimerede patienter (Fjeldsted, Christensen 2011). Det er meget forskelligt, hvor lang tid et
behandlingsforlgb for en person med let til moderat depression eller angst varer hos en psyko-
log. Forlabets laengde har bade faglige og pragmatiske arsager. Vores informant, der er privat-
praktiserende psykolog, fortalte, at nogle klienter stopper, fordi de ikke har brug for mere
behandling. Andre stopper, nar de 12 konsultationer med sygesikringstilskud er brugt, mens
andre igen fortsaetter med selv at betale behandlingen efter de 12 konsultationer.

Den epikrise, psykologen sender til den alment praktiserende laege efter afslutning af et
behandlingsforlab, er oftest meget sparsom, hvilket kan skyldes, at psykologen vaegter alliancen
med patienten meget hgjt. Den psykolog, der deltog som informant i vores undersggelse, fortalte,
at hun altid gennemgik og diskuterede sin epikrise med patienten, sa de blev enige om, hvad den
praktiserende laege skulle vide. Modsat psykologerne er de praktiserende laeger overvejende util-
fredse med den kommunikation, de far fra psykologerne (Fijeldsted, Christensen 2011).

2.3.2 Indgange til behandling hos psykolog

De privatpraktiserende psykologer er sdledes oftest i kontakt med de praktiserende laeger, men
har ogsa kontakt til kommuner, forsikringsordninger og privatpersoner — altsa klienter uden
henvisning.

Den alment praktiserende laeges valg mellem privatpraktiserende psykolog eller privatprak-
tiserende psykiater vil dels vaere en afvejning af, om patientens behov er medicinsk eller samtale-
terapeutisk, dels en vurdering af en raekke praktiske forhold. Nar den praktiserende laege henviser
en patient med angst og let til moderat depression eller angst til psykolog, skyldes det typisk, at
laegen vurderer, at patienten har brug for samtaleterapi, som han/hun ikke kan tilbyde.

Hvorvidt patienten henvises til psykolog, kan ogsa vaere et spgrgsmal om patientens
@konomi. Ofte vil lzegen vide eller have en fornemmelse af, om patienten har mulighed for at
betale de omkring 1.000 kr. (hvis patienten ikke kan komme ind under depressions- eller
angst/OCD-ordningen) eller 350 kr. (hvis patienten kan komme ind under ordningen) til psyko-
logbehandling selv. Hvis gkonomien er en barriere for patienten, kan laegen forsgge at hjzelpe
patienten, enten ved at ‘presse’ patienten ind under depressions- eller angst/OCD-ordningen,
ved at henvise til et andet tilbud — typisk en privatpraktiserende psykiater, eller ved at radgive
patienten om at sgge statte hos kommunen.

Laegerne henviser helst patienter med depression eller angst til en psykolog, der laver
kognitiv terapi. Den behandlingsform er der evidens for, og den bliver anbefalet i referencepro-
grammerne og DSAM’s vejledninger (Arbejdsgruppe nedsat af DSAM 2010b). Derfor forteeller
en informant, at det kan veere frustrerende for laegen, at psykologerne ikke oplyser, hvilken
form for terapi de tilbyder. Langt de fleste psykologer har en eklektisk tilgang, hvor de tager
udgangspunkt i den enkelte patient og traekker pa forskellige terapeutiske tilgange i deres
behandling. Nar patienten eller laegen ringer og eftersparger kognitiv terapi, er det ofte svaert
at fa et klart svar pa, om det er dét, psykologen vil tilbyde. Her mene laegerne, at kendskab til
psykologen og vedkommendes arbejdsmetoder kan vaere en fordel.

Det sker ifglge informanterne i vores studie ogsa, at kommunen opfordrer en person til
at ops@ge en privatpraktiserende psykolog. | disse tilfeelde vil patienten i de fleste tilfeelde
skulle betale behandlingen selv, med mindre patienten farst gar til den praktiserende lazege og
bliver henvist gennem depressions- eller angst’OCD-ordningen. | sjeeldne tilfaelde kan kom-
munen yde stgtte til psykologbehandlingen. Der er ingen faste kriterier for, hvornar man kan
fa statte til behandlingen af kommunen.
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2.3.3 Opsummering

De privatpraktiserende psykologer spiller ifglge vores studie en stor rolle i behandlingen af
patienter med angst og let til moderat depression. Denne rolle er vokset med depressions- og
OCD/angst-ordningen og vil givetvis vokse yderligere, nar aldersgraensen for de to ordninger
bliver ophaevet. Til trods for den store rolle, som de privatpraktiserende psykologer spiller, bli-
ver de kun i begraenset omfang set som en integreret del af behandlingssystemet. De prakti-
serende laeger oplever, at psykologerne kan vaere svaere at arbejde sammen med, bl.a. fordi de
ikke oplyser, hvilken behandlingsform de bruger, og fordi de ikke informerer ordentligt om det
behandlingsforlgb, de har vaeret igennem med patienten.

2.4 Privatpraktiserende psykiatriske speciallaeger

Privatpraktiserende psykiatere er ifalge vores informanter en anden brugt henvisningsmulig-
hed for praktiserende laeger, nar det drejer sig om patienter med angst og let til moderat de-
pression. Der findes omkring 125-150 praksis i Danmark. | 2001 anslog Dansk Psykiatrisk Sel-
skab, at ca. 40.000 mennesker med psykiske lidelser af ikke-psykotisk karakter (hvoraf de
fleste vil vaere mennesker med angst og let til moderat depression) arligt blev behandlet af
privatpraktiserende psykiatere (Udvalg nedsat af Dansk Psykiatrisk Selskab 2001). Privatprakti-
serende psykiatere har som oftest et ydernummer. Dvs. at Sygesikringen betaler hele behand-
lingen til patienter i sygesikringsgruppe 1.

De privatpraktiserende psykiatere tilbyder typisk individuelt tilrettelagte behandlingsfor-
lgb til patienten. Dansk Psykiatrisk Selskab oplyser, at behandling hos privatpraktiserende psy-
kiatere altid bestar af samtale/psykoterapi, og at den i to tredjedel tilfaelde suppleres med
medicinsk behandling (Udvalg nedsat af Dansk Psykiatrisk Selskab 2001).

Der er ét altoverskyggende problem i forhold til privatpraktiserende psykiatere: venteti-
derne. Ventetider kan gare, at privatpraktiserende psykiatere reelt ikke er en henvisningsmu-
lighed for de praktiserende laeger. Hvis man som praktiserende laege star med en patient, som
ikke responderer pa medicinsk behandling, og hvis tilstand er i forvaerring, nytter det ikke
meget, at han/hun farst kan fa en tid hos en privatpraktiserende psykiater efter mange mane-
der. | sddanne tilfaelde — og hvor en psykolog ikke er et alternativ — vil nogle praktiserende
laeger veelge at bruge distriktspsykiatriske centre eller ambulatorier.

De privatpraktiserende psykiatere far langt stersteparten af deres patienter — ogsa fra
gruppen med angst og let til moderat depression — gennem henvisninger fra praktiserende
laeger. Udover kontakten til lzegerne har de privatpraktiserende psykiatere kontakt med kom-
munerne omkring denne patientgruppe, ligesom de i sjaeldne tilfelde henviser til eller sgger
sparring hos distriktspsykiatri eller ambulatorier.

Nar en patient henvises til en praktiserende psykiater, vil den faglige begrundelse veere,
at patienten har behov for mere specialiseret medicinsk behandling. P4 samme made som med
psykologerne har de praktiserende laeger ofte et par privatpraktiserende psykiatere, som de
plejer at bruge. Selvom relationen er ganske uformel, saetter begge parter ifelge vores infor-
manter pris pa den, fordi de mener, at det er lettere og mere naturligt at samarbejde med folk,
de kender. Ofte vil den praktiserende lzege 0gsa i hgjere grad s@ge sparring hos en psykiater,
han/hun kender. Sparringen er sporadisk og uformel.

2.4.1 Opsummering

De privatpraktiserende psykiatere er ifglge vores informanter den faggruppe, der er bedst kvalifi-
ceret til at varetage den medicinske behandling af patienter med angst og let til moderat depres-
sion. Imidlertid er der stor mangel pa psykiatere, og de praktiserende laeger kan derfor opleve
samarbejdet med de privatpraktiserende psykiatere som problematisk og tidskraevende. En hen-
visning vil ofte kraeve, at den praktiserende laege kender psykiaternes ventetider og/eller bruger
sine forbindelser til at skaffe patienten en tid. Selv foruden de problematiske ventetider kan de
privatpraktiserende psykiateres rolle ligesom psykologernes opleves lidt adskilt fra det avrige be-
handlingsfelt. Det skyldes, at kommunikationen, koordinationen og samarbejdet mellem de pri-
vatpraktiserende psykiatere og det gvrige behandlingsfelt er meget begraenset.
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2.5 Distriktspsykiatriske centre

Distriktspsykiatrien er et ambulant behandlingstilbud under den regionale behandlingspsykia-
tri. De distriktspsykiatriske centre er organiseret forskelligt over hele landet. Behandlingstilbud-
dene er typisk medicin og samtale med kontaktperson og psykiater. Nogle steder kan der ogsa
veere forskellige aktiviteter tilknyttet det distriktspsykiatriske center — f.eks. motion. En del di-
striktspsykiatriske centre har i dag ogsa forskellige teams, der foretager opsggende behand-
ling. Malgruppen for disse teams vil typisk vaere de darligst fungerende patienter, der selv har
sveert ved at ops@ge behandlingen.

| en undersggelse af danske psykiatriske patienters opfattelse af behandlingssystemet
naevner en del patienter, at de oplever det som stigmatiserende at skulle behandles for deres
lidelse i psykiatrien, herunder distriktspsykiatrien. Denne bekymring forhindrer nogle patienter
i at sage behandling, selvom de har brug for den (Jacobsen et al. 2010).

Det varierer meget, hvor mange patienter med angst og depression centrene har. Nogle
steder har de distriktspsykiatriske centre specialiseret sig i psykotiske lidelser og beskaeftiger sig
naesten eller slet ikke med affektive lidelser (Arbejdsgruppe nedsat af Sekretariatet for Referen-
ceprogrammer 2007). Generelt vurderer vores informanter, at patienter med angst og let til
moderat depression er uden for malgruppen for de distriktspsykiatriske centre. Alligevel sker
det, at de praktiserende laeger henviser denne patienttype til de distriktspsykiatriske centre.

2.6 Ambulatorier og specialklinikker

Psykiatrisk behandling pa ambulatorier og specialklinikker er ogsa dagtiloud under den regio-
nale psykiatri. PA mange mader ligner behandlingen her den behandling, der tilbydes i di-
striktspsykiatrien. Specialklinikkerne er dog et relativt nyt tilbud, der fokuserer pad meget af-
graensede patientgrupper. | nogle tilfaelde vil disse grupper vaere patienter med angst eller let
til moderat depression. Ifalge en af vores informanter kan en klinik defineres som ‘en speciali-
seret funktion, som tager sig af et afgraenset omrade’. Nar et ambulant tilbud kaldes en spe-
cialklinik, er det saledes for at markere, at klinikken har en specifik malgruppe modsat det
psykiatriske ambulatorium.

Aktuelt ses en tendens til, at der etableres flere specialklinikker. Dette vil have indflydelse
pa det felt af behandlingsmuligheder, en patient med angst eller let til moderat depression
meder. | vores interview blev specialklinikkerne imidlertid ikke naevnt af andre end dem, der
kendte tilbuddene fra deres egen organisation. Dette kan dels skyldes, at der ikke har veeret
lignende tilbud i de gvrige informanters omrader, dels at tilbuddene endnu ikke er saerligt
kendte blandt de praktiserende laeger.

2.7 Kommunen

Umiddelbart kan det virke fejlplaceret at beskrive kommunen som en akter pa behandlingsfel-
tet for angst og let til moderat depression. Kommunerne forbindes sjaeldent med behandling.
Nar vi alligevel tager kommunen med her, skyldes det, at kommunen og specifikt jobcentrene
i stigende grad beskaeftiger sig med denne gruppe patienter og derfor spiller en rolle for de
behandlere, vi har interviewet.

Grunden til, at kommunerne i stigende grad fokuserer pa patienter med depression og
angst, ma antages at vaere en konsekvens af, at en stadig stigende andel af de personer, der til-
kendes sociale ydelser, har en psykisk lidelse. Eksempelvis angiver KL i en undersggelse fra 2011,
at en tredjedel af sygedagpengemodtagerne har psykiske lidelser, og af 75 % af disse lider af
depression (KL 2011). Derudover viser en undersggelse af Eplov og Birket-Smith fra 2007, at antal-
let af personer, der far tilkendt fertidspension er steget i perioden 2001-2006. Denne stigning
haenger sammen med en stigning i antal fartidspensionister med psykiske lidelser, som er steget
med 33 % i samme periode, hvor antallet af fartidspensionister med alle andre diagnoser er fal-
det. Teamlederen fra et fastholdelsesteam i et kommunalt jobcenter fortaeller, at patienter med
lidelser som angst, depression og stress udger en stor del af de borgere, hun mader i sit arbejde.

Ifalge vores informanter er det isaer jobcentrene, der har fokus pa patienter med angst
og let til moderat depression. Kommunens voksende rolle pa behandlingsfeltet for depression
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og angst ses dels i kraft af flere tilbud med fokus pa bl.a. psykisk sygdom/sarbarhed fra kom-
munen til den ledige/sygemeldte, dels gennem personlig kontakt mellem sagsbehandler og
praktiserende laege eller privatpraktiserende psykiater.

2.7.1 Opsummering

Kommunens rolle pa feltet for angst og let til moderat depression er vokset, i takt med at kom-
munerne har overtaget den tidligere statslige arbejdsformidlingsrolle, og i takt med at antallet
af ledige og sygemeldte borgere med angst og depression er vokset. Kommunerne har en stor
gkonomisk interesse i at fastholde borgerne pa arbejdsmarkedet. | dette aerinde kan kommu-
nens indsats overlappe med behandlingssystemets indsats, samtidig med at der er klare for-
skelle i formalet med indsatser. For kommunerne handler indsatsen om at fa borgeren tilbage
pa arbejdsmarkedet, mens det for behandlingssystemet handler om at gere patienten rask.
Kommunens stigende interesse i at forbedre indsatsen i forhold til denne patientgruppe har
skabt en bglge af tilbud og projekter, der gar pa tvaers af sundhed og arbejdsmarked. | naeste
kapitel introduceres et par af disse tilbud.

2.8 Tvaergaende problematikker blandt de permanente tilbud
pa behandlingsfeltet

| ovenstaende gennemgang er identificeret en raekke problematikker, som knytter sig til den
enkelte akter. Der er dog ogsa nogle tvaergaende problematikker, der kort vil blive praesenteret
i dette afsnit. De falder i to dele. Der er for det farste en kapacitetsproblematik og for det
andet en samarbejdsproblematik.

2.8.1 Mangel pa relevante tilbud belaster behandlingens kvalitet, konsekvens

og gennemsigtighed
Formelt er der en raekke henvisningsveje, der binder de forskellige aktarer i behandlingsfeltet
sammen. Ideelt set henvender en patient med angst eller depression sig til sin praktiserende
lzege, som enten forestar behandlingen selv, eller i mere komplicerede tilfzelde henviser patien-
ten til psykolog eller psykiater — valget baseres pa en afvejning mellem behovet for samtalete-
rapi og medicinsk terapi. Nar behandlingen hos specialisten er vel gennemfart, henvises pa-
tienten tilbage til den praktiserende laege.

| praksis udfordres denne logik af en raekke forhold. Den praktiserende laeges manglen-
de interesse og/eller kompetence kan lede til henvisninger hos andre aktgarer, hvor dette ikke
burde vaere ngdvendigt. Ventetid hos psykiater kan lede til henvisning til psykolog eller til di-
striktspsykiatrisk center; manglende betalingsevne hos patient kan omvendt lede til henvisning
til psykiater eller distriktspsykiatrisk center. Disse kapacitetsproblemer i systemet leder til, at
patienterne ikke altid far den bedste behandling pa et givent tidspunkt. De forskellige strate-
gier til at mangvrere i feltet leder til en mangel pa gennemsigtighed i forhold til valg af behand-
lingstilbud.

2.8.2 Samarbejdsproblemer

| et behandlingsfelt, hvor det er meningen, at der foregar henvisning af patienter mellem for-
skellige aktarer, er det afggrende, at der er et reelt samarbejde mellem disse aktarer. Behand-
lingen af mennesker med angst og depression er dog til dels praeget af en raekke udfordringer
pa dette omrade. Dels er der ikke stor tradition for kommunikation pa tvaers af behandlings-
feltet, dels er feltet praeget af forskellige professionelle traditioner, og endelig kan forskellige
agendaer problematisere samarbejdet.

Som tidligere beskrevet oplever de praktiserende laeger den epikrise, de far fra de privat-
praktiserende psykologer og psykiatere, som mangelfuld, ligesom psykiaterne oplever kom-
munikationen med kommunen som mangelfuld.

Den dominerende drsag, som informanterne vender tilbage til, nar der tales om samar-
bejde, er gkonomien. Nar en alment praktiserende lzege skal ringe om rad hos en psykiater,
skal han/hun sa betale det af egen lomme? Nar en psykolog afslutter en patient til almen
praksis, skal han/hun sa selv donere tid pa at fa patientens samtykke til en mere fyldestge-
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rende beskrivelse af behandlingsforlgbet? Og hvis en patient far medicin hos én behandler og
samtalebehandling hos en anden, hvem af dem skal sa finansiere, at de bliver orienteret om
hinandens erfaringer? Der findes ingen entydige svar pa disse spargsmal, og ifglge vores infor-
manter betyder det, at der i realiteten kun er meget lidt kommunikation pa tvaers af feltet.

Udover honorarproblemet lader det ogsa til at have rod i en faglig og etisk tradition for en
seerlig fortrolighed mellem patient og behandler pa det psykiatriske omrade, der betyder, at be-
handlerne er langt mindre tilbgijelige til at dele information om behandlingen end pa det somati-
ske omrade. Bade den privatpraktiserende psykolog og psykiater fremhaever patientens accept og
samtykke, nar de forklarer, hvad de veelger at viderekommunikere til den praktiserende laege eller
til hinanden. De to faggruppers behandlingsetik og tavshedspligt kan pa den made komme til at
sta i modsaetning til ambitionen om et sammenhangende behandlingsforlgb. Alle behandlere
understreger, at hvis der virkelig er behov for, at de taler med andre i systemet, vil de naturligvis
gere det. Men de understreger, at denne handling skyldes deres personlige og faglige integritet,
og at det ikke er noget, man kan regne med, at alle gar. De fortzeller ogsa, at de meget sjeeldent
oplever et behov for at s@ge sparring eller i @vrigt kontakte andre behandlere pa feltet.

En sidste udfordring handler om forskellige agendaer. Denne problematik findes i sam-
spillet mellem en raekke aktarer pa behandlingsfeltet, men er nok mest udtalt i det nyopstaede
samarbejde mellem kommunernes jobcentre og den psykiatriske behandling. Jobcentrenes
rolle pa behandlingsfeltet er farst og fremmest at fa borgerne tilbage til arbejdsmarkedet, sa
hurtigt som borgerne er i stand til det. Fokus vil hos laeger og psykolog i hgjere grad vaere
behandling og helbredelse, og spargsmalet om arbejde vil vaere underordnet dette fokus.

2.9 Opsummering

De praktiserende laeger er den primaere aktar i behandlingen af mennesker med angst og depres-
sion. Behandlingen er dog kendetegnet ved et misforhold imellem det, de praktiserende laeger
ber gare, og hvad de kan gare. | princippet bar de praktiserende laeger kunne behandle patienter
med let til moderat depression og angst i deres egen praksis. Det ger de ogsa i vid udstraekning,
men som det fremgar af denne kortlaegning, bliver patientgruppen af forskellige arsager ogsa
behandlet pa mere specialiseret niveau. Det kan f.eks. vaere pa grund af manglende ressourcer,
kompetencer, gkonomisk incitament eller interesse hos den praktiserende laege.

De privatpraktiserende psykologer er en anden vigtig akter. En vigtig udfordring i forhold
til disse er den manglende og/eller mangelfulde kommunikation mellem dem og de gvrige
aktarer pa feltet, farst og fremmest de praktiserende lzeger. En anden vigtig udfordring er
patienternes delvise finansiering af deres behandling — et forhold der kan udelukke nogle pa-
tienter fra et relevant tilbud.

| forhold til de psykiatriske specialleeger er den primaere problematik ventelister. Og i
forhold til behandling pa distriktspsykiatriske centre og psykiatriske ambulatorier kan patien-
ternes gnske om at undga kontakt med behandlingspsykiatrien grundet en oplevelse af stig-
matisering ogsa spille en rolle.

Der er ikke nogen tvivl om, at kommunerne er vigtige aktarer i feltet angst og depression.
Der er dog betydelig uklarhed om deres rolle og interesse, som ger samarbejde og inddragelse
vanskeligt. Af tvaergaende problematikker er det dels generelle kapacitetsproblemer, dels samar-
bejdsproblemer mellem aktarerne, der organisatorisk og kulturelt er meget forskellige.

3 Kortleegning af behandlingsfeltet:
Projektbaserede og lokale tilbud

Dette kapitel beskriver nogle af de tilbud, som angst- og depressionspatienter kan made ud-
over den mere etablerede behandlingsstruktur. Parallelt til det etablerede behandlingssystem,
ser vi en knopskydning af lokale, tvaersektorielle og projektbaserede tilbud, der pa forskellige
mader er malrettet angst- og depressionspatienter. Det handler f.eks. om placering af psykia-
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tere pa jobcentrene, depressionsskoler og mobile teams med psykiatriske sygeplejersker. Dette
kapitel beskriver et udvalg af tilouddene. Formalet er dels at komme taettere pa den organisa-
toriske kompleksitet, der praeger feltet, og dels at forsgge at indfange nogle af udviklingsten-
denser, der gar pa tveers i de forskellige tilbud. Tilbuddene varierer bade i formal, omfang,
geografi, diagnoser og involvering af faggrupper. Figur 2 viser et udpluk af de mange forskel-
ligartede tilbud, der findes i Danmark til patienter med angst og depression.

Figur 2: Lokale og projektbaserede tilbud til patienter med angst og depression
i Danmark
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Overordnet kan man se to spor i udviklingen af tilbud til patienter med angst og let til moderat
depression: Et spor der handler om at integrere en psykiatrisk indsats med en beskaeftigelses-
indsats og derfor inddrager kommunen, og som vi vil kalde beskaeftigelsessporet, og et spor
der fokuserer pa at forbedre den psykiatriske behandling via forbedring af det tvaerinstitutio-
nelle samarbejde i behandlingssystemet, og som vi kalder behandlingssporet.

Behandling af mennesker med angst og depression — Kortlaegning



3.1 Fem projektbaserede og lokale tilbud: Baggrund for udvalg

Vi har til dette kapitel valgt at beskrive fem projekter: To projekter harer til beskaeftigelses-
sporet og tre til behandlingssporet.

Beskaeftigelsessporet

Det store TTA-projekt gar ud pa at lave en tveerfaglig, bedre koordineret og tidlig indsats for at fa
langtidssygemeldte tilbage pa arbejdsmarkedet. Det bestar bl.a. af en klinisk enhed med special-
laegekompetencer i psykiatri. Projektet er dels taget med her, fordi det er et meget omfattende
projekt, som aktuelt pavirker mange kommuner, og dels fordi det er en del af den tendens, der
sammentaenker psykiatrisk udredning og behandling med en beskzaeftigelsesindsats.

PsykiatriFondens arbejdsmarkedsrettede depressionsskole er et tilbud fra PsykiatriFonden til kom-
munerne, som skal mindske de personlige, arbejdsmaessige og gkonomiske omkostninger ved
depression. Projektet er taget med her, fordi det er et eksempel pa, at kommunerne er aktive i
forhold til handteringen af depression. Projektet kan pa den made belyse de udfordringer, dette
kan give.

Behandlingssporet

Psykiatriske mobilteams — eksemplificeret ved mobilteamet i Regionspsykiatrien Horsens,
Skanderborg, Hedensted og Odder, er et sygeplejefagligt behandlingstilbud, som ofte er orga-
niseret efter en shared care-model. Tilbuddet er taget med her, fordi vi aktuelt ser et @get antal
mobilteams, og fordi det er et eksempel pa, hvordan shared care er blevet oversat til en dansk
kontekst.

Pakkeforlab til ikke-psykotiske lidelser i Region Hovedstaden er et tiltag, som skal sikre et ens-
artet behandlingsniveau og skabe et bedre og mere sammenhangende behandlingsforlab for
patienten. Pakkeforlgbet er taget med, fordi det er et eksempel pa et behandlingsforlgb mal-
rettet til gruppen med angst- og depression — ogsa i lettere grader.

Region Sjeellands Shared Care-projekt er et afsluttet projekt, hvor man har sggt at implemen-
tere nogle af anbefalingerne omkring shared care med henblik pa at afpreve denne organise-
ringsform og dens effekt pa behandlingen af patienterne. Projektet er medtaget i denne gen-
nemgang, fordi det er et af de starste og mere systematiske forsgg pa at afpreve Collaborative
Care modellen i Danmark og dermed praesenterer vigtige indsigter i, hvordan et sadan tilbud
kan fungere.

3.2 Det store TTA-projekt

TTA star for Tilbage Til Arbejdet. Projektet gar kort fortalt ud pa at oprette nogle funktioner
med saerlige ressourcer i kommunerne, der skal forbedre kommunernes indsats over for lang-
tidssygemeldte borgere, som er i risikozonen for at miste forbindelsen til arbejdsmarkedet.
Projektet bygger pa tidligere danske og udenlandske TTA-forsgg, som i mindre omfang har
haft fokus pa langtidssygemeldte — typisk med en bestemt diagnose. Det store TTA-projekt
fokuserer pa alle langtidssygemeldte borgere med en raekke forskellige diagnoser. Projektet
involverer i alt 20 kommuner landet over — 12 som indgar direkte som projektkommuner, og
8 som farst indgar som kontrolkommuner og siden som projektkommuner.

Det Nationale Forskningscenter for Arbejdsmilja, NFA, er tovholder for projektet og star
bl.a. bag projektbeskrivelsen og statusredegarelsen, som denne beskrivelse bygger pa (Det
nationale forskningscenter for arbejdsmiljg 2009, Det nationale forskningscenter for arbejds-
miljg 2011).
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|
Det store TTA-projekt

Formal: Forbedre indsatsen over for langtidssygemeldte, sa tilknytningen til arbejdsmar-
kedet fastholdes/genoprettes.

Malgruppe: Langtidssygemeldte med mange forskellige helbredsproblemer, der visiteres
til kategori 2.

Involverede parter: Kommunerne, den sygemeldtes arbejdsplads, den sygemeldtes
egen praktiserende lzege, en projektbaseret TTA-koordinator, et projektbaseret TTA-team
og en projektbaseret Klinisk enhed.

Omfang: 12 kommuner indgar som projektkommuner, 8 kommuner indgar farst som
kontrolkommuner og senere som projektkommuner.

Finansiering: Forebyggelsesfonden yder tilskud til hver enkelt deltagende kommune be-
regnet ud fra en gkonomisk model. Den overordnede ramme er 240 mio. kr.

Kilde: NFA 201 1: Det store TTA-projekt. Statusredegarelse.

3.2.1 Organisering af projektet

TTA-projektet involverer farst og fremmest kommunerne. Her oprettes nogle szerlige funktio-
ner: 1) En TTA-koordinator, som udveelges til at facilitere, koordinere og understatte TTA-pro-
cessen i den enkelte kommune, 2) et tvaerfagligt TTA-team, som bestar af en psykolog og en
person med arbejdsfysiologisk kompetence — f.eks. en fysioterapeut, og 3) en Klinisk Enhed,
som bestar af speciallaegekompetencer i psykiatri og arbejds-, social- eller almen medicin. Kli-
nisk Enhed arbejder taet sammen med TTA-teamet, men er organisatorisk adskilt fra kommu-
nen (Det nationale forskningscenter for arbejdsmiljg 2009). Derudover taenkes den sygemeld-
tes arbejdsplads og egen praktiserende laege ind i forlgbet. Den praktiserende leege ber ifelge
projektbeskrivelsen orienteres, nar en sygemeldt visiteres til TTA-indsatsen, og nar der forelig-
ger en evt. udredning i den kliniske enhed.

Den kliniske enhed og psykologens rolle i TTA-teamet er af saerlig interesse i denne kon-
tekst, hvor vi er interesserede i behandlingsfeltet for angst og depression. Den kliniske enhed
er et eksempel pa, at en psykiatrisk behandlingsfaglig kompetence i hgjere grad integreres i
kommunens arbejde. De psykiatriske og psykologiske kompetencer i kommunen kommer til
at virke parallelt eller i samspil med de permanente psykiatriske tilbud og bidrager til en gget
kompleksitet pa behandlingsfeltet.

3.2.2 TTA-indsatsen

En borger visiteres automatisk til TTA-projektet, hvis han/hun visiteres til kategori 2 af jobcen-
tret i forbindelse med modtagelse af sygedagpenge. Kategori 2 inkluderer borgere med risiko
for langvarigt sygdomsforlgb, eller risiko hvad angar arbejdsevnen, men hvor det vurderes at
vaere muligt for borgeren ‘at vaere stand til at vende gradvist tilbage i arbejde og/eller vzere i
stand til at deltage i et aktivt tilbud efter Lov om aktiv beskaeftigelsesindsats’ (Arbejdsmarkeds-
styrelsen 2011).

Det farste, der sker, nar en borger visiteres til kategori 2, er, at en TTA-koordinator ved at
bruge et saerligt udviklet vaerktej vurderer, hvem der skal tage sig af sagen. En raekke sager
handteres af TTA-koordinatoren selv gennem samtaler med borgeren, koordinering med ar-
bejdspladsen, A-kassen, praktiserende lzege, fagforbund og det gvrige social og sundhedssy-
stem (). I andre sager vil TTA-teamet og/eller Klinisk Enhed blive inddraget. | sager, som invol-
verer borgere med psykiske problemstillinger, vil det ifalge projektbeskrivelsen typisk vaere
relevant med en udredning hos Klinisk Enhed, inden det pa den obligatoriske, faelles, ugentlige
konference draftes, hvilke muligheder der er for borgeren. Nar den kliniske enhed foretager
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en vurdering af borgeren, skal enheden bruge szrlige guides og formidlingsskabeloner, som
skal lette det tvaerfaglige arbejde.

For at ruste medarbejderne til TTA-projektet blev koordinatorer, psykologer og fysiote-
rapeuter bl.a. sendt pa 3 ugers efteruddannelse.

Figur 3: TTA-projektets organisering
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Den helt konkrete udformning af TTA-strukturen er op til den enkelte kommune. Det vil bl.a.
sige, at det inden for rammerne er op til kommunen, hvordan den vil bemande og placere de
forskellige positioner, samt hvordan den vil organisere de tvaerfaglige konferencer.

3.2.3 Evaluering

En statusredeggarelse om TTA-projektet er netop blevet udgivet — en egentlig evaluering vil farst
blive faerdiggjort i slutningen af 2012. Statusredeggrelsen viser en vis variation i organiseringen af
TTA-indsatsen i de forskellige kommuner. Alle har skullet ansaette nye medarbejdere og/eller kabe
arbejdskraft af eksterne udbydere (Det nationale forskningscenter for arbejdsmilig 2011). Alle
kommuner — panaer én — har kabt den kliniske enhed hos en ekstern udbyder; enten et privat
firma eller en afdeling pa et hospital.

Den forelgbige evaluering af de psykologiske og psykiatriske tiltag i projektet er blandet.
Overordnet skriver NFA, at kommunerne er glade for den tveerfaglige indsats, og at mange
forteeller, at de ikke kan forestille sig at ga tilbage til den gamle arbejdsform (Det nationale
forskningscenter for arbejdsmiljg 2011). Specifikt skriver NFA, at ‘en del’ tilbagemeldinger vi-
ser, at den koordinerede indsats reducerer antallet af sundhedsfaglige vurderinger, man ellers
kan se, nar eksempelvis patientens egen laege, psykiater og kommunallaege foretager hver
deres vurdering. Det giver ifglge NFA et mere 'rent’ sygdomsbillede, der er nemmere at lzegge
planer ud fra (Det nationale forskningscenter for arbejdsmiljg 2011). Kommunerne er generelt
tilfredse med, at der via den kliniske enhed indgar psykiatere i projektet. Flere borgere oplever
imidlertid, at formalet med at blive visiteret til den kliniske enhed er uklart. Starre tilfredshed
er der med de mere psykologiske tilbud (gruppeforlgb), som flere borgere forteller, har gjort
et stor forskel for dem (Det nationale forskningscenter for arbejdsmiljg 2011).
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3.3 PsykiatriFondens arbejdsmarkedsrettede depressionsskole

PsykiatriFondens arbejdsmarkedsrettede depressionsskole udspringer af PsykiatriFondens dbne
depressionsskoler. De dbne depressionsskoler, som startede i 2005, er et undervisningstilbud til
mennesker med let til moderat depression. Gennem kurset far deltagerne viden om og redska-
ber til at identificere tidlige tegn pa depression, og de laerer, hvordan de selv kan vaere med til
at forebygge tilbagefald (Psykiatrifonden 2011). Ifglge PsykiatriFonden selv viser evalueringer-
ne af de enkelte kursusforlgb, at kursisterne oplever en vaesentlig reduktion af deres depres-
sive symptomer.

|
PsykiatriFondens arbejdsmarkedsrettede depressionsskole

Formal: At laere at identificere tidlige tegn pa depression, at forebygge tilbagefald og indga
pa en arbejdsplads.

Malgruppe: Mennesker med let til moderat depression, der pa grund af depression og/eller
stress har mistet eller er i fare for at miste tilknytningen til arbejdsmarkedet.

Indsatsen: Undervisning i hjeelp til selvhjaelp.

Omfang: Pr. 1. oktober 2011 har 17 kommuner udbudt depressionsskoler. | efterdret 2011
har 1 kommune udbudt en depressionsskole.

Finansiering: Depressionsskolen koster 74.000 kr. ekskl. moms pr. hold med maks. 25 del-
tagere. Belgbet er ekskl. transport for underviseren. Det er kommunen, der betaler depressi-
onsskolen.

Ideen til de arbejdsmarkedsrettede depressionsskoler kom fra konkrete kommuner, der kon-
taktede PsykiatriFonden med henblik pa at etablere lukkede forlgb for kommunens borgere
baseret pa principperne fra de dbne depressionsskoler. De farste arbejdsmarkedsrettede de-
pressionsskoler Igb af stabelen i 2008. Nogle af de ferste kommuner, der har brugt tilbuddet,
har vaeret Rudersdal, Hillerad og Hgje Taastrup kommuner. De arbejdsmarkedsrettede depres-
sionsskoler tilfgjer et yderligere fokus pa arbejdspladsens rolle i forhold til at vaere depressions-
udlgsende, og hvordan man vender tilbage til arbejdsmarkedet eller en konkret arbejdsplads
efter en periode med depression. Kommunernes baggrund for at oprette depressionsskolerne
har vaeret at facilitere en fastholdelse eller tilbagevenden til arbejdsmarkedet for de af kom-
munes borgere, der er i risiko for at miste denne tilknytning eller har mistet den pa grund af
depression og/eller stress. Siden 2008 har i alt 17 kommuner benyttet sig af tilouddet.

3.3.1 Den praktiske organisering

Undervisningen foregar med fem ugentlige mgdegange a tre timers varighed og et opfalg-
ningsmgade efter et par maneder. Der kan vaere op til 25 deltagere pa et kursus. Undervisnin-
gen varetages af en af PsykiatriFondens erhvervspsykologer, og ved en eller to undervisnings-
gange deltager ogsa en psykiater med henblik pa at formidle viden om det biologiske og
medicinske aspekt af sygdom og behandling. Den primaere tilgang er baseret pa kognitiv teo-
ri og metode. De arbejdsmarkedsrettede depressionsskoler er et undervisningstilbud — ikke et
behandlingstilbud. | det omfang, at deltagerne er i behandling for deres depression, fortsaettes
behandlingen.

Det konkrete program tilpasses det enkelte holds @nsker og erfaringer, men omfatter typisk
folgende centrale elementer (PsykiatriFonden 2011):

¢ Den enkeltes depressionsgrad

e Symptomer

e Depressionstyper
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¢ Negativ stress og depression

e Kognitive strategier

e Psykoedukation — taenkning, felelsesliv, fysiologi og adfaerd

o Arsager

e Coping-strategier — vanskelige situationer, falelser og modgang
e Psykiatrisk behandling

e Sgvn, lys og motion

e Metoder til forebyggelse

¢ Tilbagefald

o Strategier for den enkelte i forhold til tilbagevenden til arbejde.

Til de arbejdsmarkedsrettede depressionsskoler er det den kommunale samarbejdspartner —
som regel jobcentret — der visiterer deltagere til kurset. Malgruppen er dog fortsat mennesker
med let til moderat depression. Der bliver ikke som et led i kurset oprettet kontakt til andre
aktgrer pa omradet. Nogle kommuner har stillet krav til deltagerne om fremmgde for at kunne
beholde de sociale ydelser. PsykiatriFonden har ladet den enkelte kommune afgare praksis
omkring krav til fremmeade eller €.

3.3.2 Udfordringer for den fortsatte etablering af skoler

| den farste periode har de fleste arbejdsmarkedsrettede depressionsskoler vaeret ivaerksat som
udviklingsprojekter i kommunerne, og midlerne er ofte kommet fra de lokale beskaeftigelses-
rad. Det har dog veeret et problem at fortsaette skolerne de steder, hvor forlgbene skulle
overgd fra at vaere udviklingsprojekter til almindelig drift, og det har flere steder fert til en
nedlzeggelse af de arbejdsmarkedsrettede depressionsskoler. Et andet forhold, der har spillet
ind pa depressionsskolernes udbredelse, har vaeret en a&ndring i de kommunale refusionsreg-
ler, der har betydet, at mennesker pa kontanthjaelp skal vaere aktiveret minimum 10 timer om
ugen. Og det har konceptet om de arbejdsmarkedsrettede depressionsskoler ikke kunnet ho-
norere. Samlet set har dette betydet, at PsykiatriFonden har oplevet en meget lavere efter-
spargsel efter dette kursus nu, end man gjorde de farste par ar efter oprettelsen. | efterdret
2011 karer tilbuddet saledes kun i én kommune, som har omdgbt kurset til en ‘Mestrings-
skole’ og ogsa inkluderet borgere med angst og stress.

PsykiatriFonden tiloyder ikke som en del af konceptet, at man kan overdrage depres-
sionsskolen til kommunen. En fortsat udbydelse af de arbejdsmarkedsrettede depressions-
skoler kraever, at kommunen fortsaetter med at kgbe denne ydelse hos PsykiatriFonden.
PsykiatriFonden evaluerer som naevnt det enkelte forlab, men har ikke foretaget nogen
samlet evaluering af de arbejdsmarkedsrettede depressionsskoler.

3.4 Psykiatrisk mobilteam

Flere distriktspsykiatriske centre og psykiatriske ambulatorier er begyndt at oprette ‘'mobil-
teams’ eller ‘akutte teams’. Et mobilteam bestar typisk af sygeplejersker med psykiatrisk erfa-
ring, som tilbyder behandling til en specifik patientgruppe i patientens eget hjem eller pa det
sted, de udgar fra — f.eks. et psykiatrisk ambulatorium. Nogle steder er ordningen med mobil-
teamet permanent, andre steder er den projektbaseret. | denne beskrivelse tager vi udgangs-
punkt i det psykiatriske mobilteam fra Regionspsykiatrien i Horsens. Der foreligger en aktuel
og grundig evaluering af tilbuddet. Evalueringen er blevet foretaget i maj 2010 af Center for
Kvalitetsudvikling, Arhus (Ahlgreen 2010).

3.4.1 Indsatsen

Malgruppen for mobilteamet i Horsens og omegn er voksne med moderat/sveer depression,
der har brug for en ekstra indsats i en kortere periode. Mobilteamet har som projekt fra 2004-
2007 taget sig af denne gruppe. | 2007 blev tilbuddet permanent. Fra 2004-2007 modtog
teamet ogsa patienter med angstlidelser, men nu henvises disse til Klinikken for Angst og
Tvangslidelser i Silkeborg. Teamet er organiseret som en selvstaendig enhed, der fysisk udgar
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fra Regionshospital Horsens og har optageomrade i Horsens, Hedensted, Odder og fra 2009
0gsa Skanderborg Kommune. Teamet bestar af fire sygeplejersker med flere ars erfaring in-
den for behandlingspsykiatrien. Sygeplejerskerne far fast supervision af en psykiatrisk over-
laege og supervision ved en psykolog hver sjette uge (Ahlgreen 2010).

|
Psykiatrisk mobilteam, Regionspsykiatrien Horsens

Formal: At yde en tidlig indsats, at inddrage netvaerket og at forebygge indlaeggelse af
patienter med moderate til svaere depressioner. Desuden at systematisere og kvalificere
samarbejdet med de praktiserende laeger om malgruppen.

Malgruppe: Voksne over 18 med moderat/sveer depression og behov for ekstra psykia-
trisk indsats i en kortere periode.

Indsatsen: Subakut indsats i kortere periode i patientens eget hjem.

Omfang: Teamet hgrer til distriktspsykiatrien ved Regionspsykiatrien Horsens, Skander-
borg, Hedensted og Odder. | perioden 15/8-2009 til 1/2-2010 registrerede teamet 79
aktive patienter.

Finansiering: Psykiatrien i Region Midtjylland.

Teamet arbejder efter shared care-princippet, som ifglge projektbeskrivelsen indebaerer, at ‘pa-
tientens egen alment praktiserende laege er direkte henviser og desuden beholder behand-
lingsansvaret i den periode, hvor mobilteamet har kontakt med patienten’ (Ahlgreen 2010).
Desuden har den praktiserende laege mulighed for at sparre med de psykiatriske sygeplejer-
sker. Det er altid den praktiserende laege, der visiterer til mobilteamet; enten direkte eller via
den psykiatriske afdeling. Evalueringen viser, at omkring halvdelen af patienterne er henvist
direkte til mobilteamet (Ahlgreen 2010).

Hvis patienten har et akut behov for stgtte, har teamet kapacitet til at starte forlgbet
med det samme. Ellers kan der vaere en ventetid pa 2-3 uger.

Indsatsen bestar i et behandlingsforlgb pa 6-8 uger med 1-2 ugentlige hjemmebesag.
Her ydes bl.a. radgivning om behandling, stattende samtaler, psykoedukation, miljgterapi og
tilbagefaldsforebyggende radgivning og parerendesamtaler (Ahlgreen 2010). Forlgbet indle-
des med en forsamtale, hvor to sygeplejersker deltager. Her danner sygeplejerskerne sig et
billede af patientens behov og laegger en behandlingsplan. Behandlingsplanen indeholder
bl.a. opstart/omstilling af medicin, etablering af daglig struktur, radgivning om livsstil og psy-
koedukation. Teamet kan ogsa i nogle tilfeelde hjeelpe patienten med kontakt til f.eks. en
kommunal sagsbehandler, jobcenter eller lignende.

Mobilteamet har gjort opmaerksom pa sig selv ved projektets opstart ved personligt at
informere hver enkelt laege i optageomradet. | 2008/2009 har de indledt en ny runde, hvor de
bade har kontaktet nogle af de laegehuse, der ikke har henvist til tilbuddet, og til nogle af dem
som har.

3.4.2 Evaluering af mobilteamet

Ahlgreen fra Center for kvalitetsudvikling viser i sin evaluering, at 16 ud af de 19 patienter, der
har udfyldt en funktionstest inden og efter mobilteam-forlgbet, har oplevet en vaesentlig for-
bedring i funktionsniveau. Malt pa en skala fra O (har ‘slet ikke’ forringet evne til at udfere
daglige garemal) til 8 ('kan ikke" udfgre daglige garemal) har patientgruppen gennemsnitligt
flyttet sig fra 6 (udpraeget forringet funktionsniveau) til 3 (let til noget forringet funktionsni-
veau) (Ahlgreen 2010). | en kvalitativ evaluering, laegger patienter og pargrende bl.a. vaegt pa:
o At sygeplejerskernes besgg er forbundet med tryghed. Sygeplejerskernes vaeremade og spe-

cialviden om depression betyder meget
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¢ Tilegnelsen af redskaber til at genoprette fungerende dagsstrukturer, bevaege sig uden for
hjemmet m.m. Behandlingen opleves som forebyggende i forhold til indlaeggelse
¢ Nogle gnsker, at antallet af besgg blagdes op og tilpasses individuelt.

Ahlgreen beskriver ogsa de alment praktiserende laegers vurdering af mobilteamet. Her er en
tendens til, at de lzeger, der har et stort erfaringsgrundlag pa grund af mange henvisninger, hen-
viser direkte til mobilteamet. Overordnet er laegerne tilfredse/meget tilfredse med tilbuddet og det
faglige samarbejde. Laegerne mener, at det har haft nogen/stor betydning for patienternes efter-
felgende tilstand og tryghed, at mobilteamet kan forebygge indlaeggelser, og at teamets tilstede-
vaerelse betyder lettere adgang til behandling for malgruppen (Ahlgreen 2010).

Nogle af de alment praktiserende laeger udtrykker ifalge Ahlgreen forbehold i forhold til
princippet om, at de skal beholde behandlingsansvaret, nar patienten er i behandling hos mobil-
teamet. Dette er isaer blandt laeger, som har henvist til psykiatrisk afdeling og ferst efterfalgende
har fundet ud af, at deres patient er blevet visiteret til mobilteamet. Laegernes utilfredshed opstar
typisk i situationer, hvor mobilteamet foreslar aendret medicinering. Hvis laegen ikke har erfaring
med den foreslaede medicin, mener laegerne, at det ma vaere overlaegerne i ambulatoriet, der bar
have behandlingsansvaret (Ahlgreen 2010). De alment praktiserende laeger er altsa generelt po-
sitive, men stiller spgrgsmalstegn ved, om ansvarsfordelingen, der tager udgangspunkt i shared
care, er ordentligt afklaret.

3.5 Pakkeforlgb til ikke-psykotiske lidelser i Region Hovedstaden

Region Hovedstaden pabegyndte i november 2010 implementeringen af pakkeforlgb til pa-
tienter med ikke-psykotiske lidelser, der visiteres til ambulant behandling. Pakkeforlgbene fin-
des til otte sygdomme inden for det ikke-psykotiske omrade af voksenpsykiatrien, bl.a. depres-
siv enkeltepisode, angst og socialfobi, bipolar affektiv sindslidelse, OCD, periodisk depression,
personlighedsforstyrrelser og ADHD. | denne kortlaegning har vi for overskuelighedens skyld
valgt at fokusere pa pakkeforlgbet til angst og socialfobi.

Pakkeforlgbene er i denne kontekst interessante, fordi de har den samme ambition
som shared care-modellerne: at sikre et mere sammenhangende behandlingsforlgb. Des-
uden er de interessante, fordi de udger et behandlingstiloud i sekundaersektoren, som ikke
kun er rettet mod patienter med svaere psykiske lidelser.

Pakkeforlgbene administreres af de ambulante, psykiatriske tilbud — dvs. de distrikts-
psykiatriske centre og hospitalsambulatorierne. Centrene og ambulatorierne fik skriftlig in-
formation om pakkeforlgbene i oktober 2010, og de er i forskelligt tempi blevet implemen-
teret siden november 2010 ifglge en informant fra Region Hovedstaden.

|
Pakkeforlgb i Region Hovedstaden

Formal: At sikre et ensartet behandlingsniveau og et bedre og mere sammenhangende
behandlingsforlgb. At give patienterne et bedre overblik over deres behandling og sikre,
at behandlingen finder sted uden ungdig ventetid.

Malgruppe: Patienter med ikke-psykotiske psykiske lidelser, som visiteres til ambulant,
psykiatrisk behandling af deres alment praktiserende laege.

Indsatsen: Harmonisering af behandlingen gennem et forlgb med bedre systematik, ko-
ordination, information og registrering. Basisforlgb 11 timer og udvidet forlgb 15 timer.

Omfang: Permanent tilbud i Region Hovedstaden fra november 2010.

Finansiering: Region H Psykiatri.

Kilde: Region H Psykiatri: Pakkeforlab (2011).
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Behandlingen udferes af det psykiatriske center eller ambulatorium. Den alment praktise-
rende laeges rolle er at henvise til pakkeforlgbet og ofte at felge op pa behandlingen. Den
alment praktiserende laege kan henvise patienter, som 1) er blevet behandlet med to medi-
kamenter i to behandlingsforlgb uden ansket resultat, og/eller 2) har gennemgaet et psyko-
terapeutisk behandlingsforlab, og/eller 3) er diagnostisk uafklarede. Henvisningen sendes til
psykiatriens centrale visitation, som bl.a. vurderer, om patienten skal henvises til basispakken
eller den udvidede pakke (Region H Praksiskonsulentordningen 2011).

3.5.1 Indsatsen

Et pakkeforlab er ifglge Region Hovedstaden et behandlingsforlgb, som har fastlagt leengde

og indhold. I behandlingen af angst og social fobi varer forlgbet oftest 1-2 maneder og bestar

af enten et basisforlgb pa 11 timer eller et udvidet forlgb pa 15 timer (Region H Psykiatri 2011).

Et pakkeforlgb for angst og socialfobi indledes med en samtale med lzegen pa det behand-

lende center og bestar herefter af:

e Psykofarmakologi: Behandling med medicin der deemper symptomerne pa sygdommen

e Psykoedukation i gruppe: Information og undervisning i sygdommen, der giver kendskab til
sygdommens symptomer

e Psykoterapi og adfaerdstraening: Udvikling af strategier og mader at handtere vanskelige
tanker og falelser i forbindelse med sygdommen

e Sociale foranstaltninger: Genoptraening af evnen til at klare sig selv, vaere sammen med
andre og foretage dagligdags garemal efter en psykisk lidelse

¢ Tilbagefaldsforebyggelse: Information og undervisning i, hvordan man handterer tilbage-
fald, samt hvordan man kan undga tilbagefald til sygdommen (Region H Psykiatri 2011).

Der er afsat et fastlagt antal minutter til hver ydelse, patienten skal modtage.
Der er forelgbig ingen evaluering af tilbuddet, fordi det er sa relativt nyt.

3.5.2 Videre udbredelse

Danske Regioner udgav i november 2011 rapporten 'Kvalitet i psykiatrien’. Her er pakkeforlgb
med som et af 10 punkter, der skal forbedre den psykiatriske behandling i Danmark (Danske
Regioner 2011). Pakkeforlgb skal dermed indfares generelt i Danmark, og man forventer, at
de farste nationale pakkeforlgb ligger klar til implementering medio 2012.

3.6 Region Sjaellands shared care-projekt

Psykiatrien i Region Sjeelland gennemfarte fra 2008 til 2011 et forseg med shared care, hvorfra
der ligger en evaluering (Jansbgl 2011). Projektet blev stattet af Indenrigs- og Sundhedsmini-
steriets psykiatripulje 2007-2010. Projektet er et af de projekter i Danmark, der ligger taettest
op af collaborative care-modellen, og da denne model anbefales implementeret i en dansk
sammenhaeng, er det interessant at se pa erfaringer og resultater fra Region Sjzelland.

Det centrale element i Region Sjaellands shared care-projekt er, at der i seks distrikts-
psykiatriske centre blev ansat en praksisradgiver (svarende til hvad man i litteraturen kalder
en care manager), som blev knyttet til en raekke almen praksisser i det omrade, som distrik-
tet daekker. Praksisradgiverne skulle primaert vaere ansvarlige for samtaleterapi i almen prak-
sis samt fungere som brobyggere mellem psykiatrien og almen praksis. Som et led i projektet
modtog de praktiserende laeger undervisning i diagnosticering og behandling af angst og
depression. Desuden ansatte man psykologer, som skulle tilbyde gruppebehandling af hen-
viste borgere samt supervisere praksisradgiverne (Jansbal 2011).

| forhold til typer af shared care, som beskrives i kapitel 4, er shared care-projektet i Region
Sjeelland karakteriseret ved ”... sammenkaedning af liaisonpsykiatri og care management koblet
med undervisningstilbud til l.egerne” (Ibid: 37). Modellen afviger fra beskrivelserne i kapitel 4 ved,
at der ikke blev udarbejdet retningslinjer eller beskrivelser af faste arbejdsgange for samarbejdet
mellem laege og praksisradgiver. Dette har givet rum for en stor variation i den konkrete udform-
ning, der har tilpasset sig til lokale forhold. | nogle almene praksisser har praksisradgiveren delta-
get i konferencer, i andre ikke. Nogle steder har vedkommende forestaet undervisning og i andre
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ikke. Nogle steder har man formaliserede aftaler om samarbejdet mellem praksisradgiver og laege,
og andre steder er det foregaet efter behov. Tilsvarende geelder, at praksisradgiverens relation til
distriktspsykiatrien har varieret meget mellem de seks praksisradgivere. Muligheden for at kunne
henvise til gruppeterapi hos en psykolog er ogsa et element i modellen, som ikke er beskrevet i
litteraturgennemgangen.

|
Region Sjzellands shared care-projekt

Formal: At styrke den praktiserende laeges behandling af malgruppen.

Malgruppe: Patienter med affektive lidelser og patienter med nervgse og stressrelaterede
tilstande i almen praksis.

Indsatsen: Anszettelse af seks praksisradgivere, tilbud om sparring mellem praktiserende
lzege og psykiater, tilbud om gruppebehandling ved psykolog.

Omfang: Projektet lgb fra 2008 til 2011 (3 ar). | denne periode deltog i alt 913 patienter
i projektet.

Finansiering: Indenrigs- og Sundhedsministeriets psykiatripulje 2007-2010.

Kilde: Jansbel 2011.

3.6.1 Evaluering

Evalueringen af Regions Sjzellands shared care-projekt benytter sig af bade kvalitative og kvan-
titative metoder og indeholder bl.a. en omfattende dokumentation af laegernes opfattelse og
brug af praksisradgiver. Ligeledes er der en evaluering af patienternes udbytte af shared care-
behandlingen baseret pa Clinical Global Impression Scale.

Clinical Global Impression Scale gar fra 1) Ingen tegn pa sygdom, 2) Tvivisomt om der
er sygdom, 3) Let sygdom, 4) Moderat sygdom, 5) Sveer sygdom, 6) Meget udtalt sygdom,
til 7) Blandt de mest alvorligt syge patienter inden for den psykiatriske diagnose, som patien-
ten tilhgrer. Ved start pa behandlingen scores patienterne i gennemsnit til ‘Let sygdom’. Ved
behandlingsafslutningen scorer patienterne i gennemsnit til ‘Tvivisomt om der er sygdom’.
Evaluator stiller sig dog noget kritisk over for disse positive resultater, fordi de er mere posi-
tive, end hvad man har fundet i udenlandske undersggelser (Ibid: 41-42).

Evaluator finder, at de praktiserende lzeger generelt er tilfredse med deltagelsen i projek-
tet og med praksisradgiveren. De naevner, at det vil forbedre samarbejdet med de privatprak-
tiserende psykologer, hvis disse konsekvent sendte epikriser til de alment praktiserende laeger
efter afsluttet behandling. De praktiserende lzeger peger dog ogsa pa, at praksisradgiverne har
haft relativt fa patienter. | gennemsnit har de behandlet 3,12 patienter pr. arbejdsdag i almen
praksis. Dette er tal er lavt i forhold til, hvad den alment praktiserende lzege selv gennemfarer,
og det er derfor spgrgsmalet, hvorvidt det er rentabelt for den praktiserende laege at ansaette
en praksisradgiver. Et af de deltagende praksisfeellesskaber har dog efter projektet — og der-
med finansieringens afslutning — valgt at ansaette praksisradgiveren.

3.7 Opsummering

De fem tilbud fortaeller om den alsidighed og parallelitet, der findes i de tilbud, som angst- og
depressionspatienter kan mgde. Denne opsummering naevner nogle af de tvaergadende spargs-
mal, som de forskellige projekter peger pa.

3.7.1 Mulig integrering mellem de to spor

Formalet med den beskaeftigelsesrettede indsats er farst og fremmest at fa mennesker tilbage
i beskaeftigelse. Pa trods af det kommer de beskaeftigelsesrettede tilbud i praksis til at ligne de
behandlingsrettede. F.eks. bestar tilbuddet i depressionsskolen ‘af en primaer psykologisk del
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med udgangspunkt i kognitiv terapi’ (Psykiatrifonden 2011), hvilket minder meget om den
behandling, som den alment praktiserende laege anbefales at give patienter med angst og let
til moderat depression.

Pa den anden side er der vaesentlige barrierer for at integrere det beskaeftigelsesrettede
og det behandlingsrettede yderligere. Flere af vores informanter fremhaever her gkonomiske
barrierer som det mest betydningsfulde. Den psykiatriske behandlingsopgave harer til i regio-
nerne, mens beskaftigelsesindsatsen harer til i kommunerne. Derfor lzegger flere informanter
fra kommunerne vaegt pa, at kommunernes rolle fortsat ikke skal vaere behandling: Det skal
ikke blive kommunernes gkonomiske udgift, at regionerne ikke kan tilbyde en ordentlig be-
handling til patienter med depression og angst. Nogle informanter mener imidlertid ogsa, at
nar det i det store hele kommer samfundsgkonomien til gode, sa burde man kunne finde en
praktisk lgsning pa denne problemstilling.

Flere informanter fremhaever ogsa den mere principielle side af sagen — at mens behand-
lingssystemet fokuserer pa diagnoser og behandlingsregimer, fokuserer kommunen pa borge-
rens funktionsdygtighed og interesserer sig ikke for diagnoser og egentlig behandling. Men
maske ligger der ogsa her primaert en gkonomisk modsaetning til grund. | hvert fald ser vi
hverken i TTA-indsatsen eller i depressionsskolen problemer med at integrere diagnosticering
og egentlig psykologisk og psykiatrisk behandling med de beskaeftigelsesrettede tilbud. Det
kunne skyldes, at projekterne ikke er belastet af den gkonomiske problemstilling om, hvor
pengene skal komme fra. Begge indsatser finansieres som regel med gremaerkede projektmid-
ler. P4 den made undgar projekterne at forholde sig til den gkonomiske problemstilling, som i
praksis vil vaere altafgarende for projekternes baeredygtighed, hvis de skal gares permanente.

3.7.2 Den praktiserende lzeges rolle

De projektbaserede og lokale tilbud, der aktuelt findes til patienter med angst og let til mode-
rat depression, giver ikke i alle tilfaelde den alment praktiserende laege en central rolle, pa trods
af at vedkommende har det primaere behandlingsansvar. | depressionsskolen og TTA-indsatsen
er kommunen den centrale akter, og i pakkeforlgbs- og mobilteam-indsatsen er psykiatrien
den centrale aktgr. Region Sjzellands shared care-projekt er det eneste af de gennemgdede
projekter, hvor den praktiserende laege star centralt. | de fleste indsatser (undtagen pakkefor-
Igbsindsatsen) beholder den praktiserende laege dog det egentlige behandlingsansvar.

Hvorfor inddrager de fleste af tilbuddene ikke i hgjere grad de praktiserende laeger? De
to oplagte svar pa dette spargsmal er for det farste, at malgruppen for de naevnte tilbud ikke
er helt identisk med malgruppen for behandling i almen praksis. | TTA-indsatsen er malgrup-
pen de arbejdslgse/dem der er i farezonen for at blive det, hvoraf kun en del lider af depres-
sion eller angst og dermed ggr den alment praktiserende laeges rolle relevant. | pakkeforlgbs-
og mobilteam-indsatsen er malgruppen de patienter, som den alment praktiserende laege har
visiteret videre i systemet; ikke de patienter, som behandles af den alment praktiserende lzege.
For det andet er grunden til, at de alment praktiserende laegers rolle ikke er projekternes om-
drejningspunkt, formodentlig at projekterne er udtaenkt i og af andre aktarer.

Fraveeret af involvering af alment praktiserende laeger i flertallet af de lokale og projekt-
baserede tilbud samt interview med diverse fagpersoner vidner om, at det kan vaere vanskeligt
at integrere alment praktiserende laeger i tiltag inden for psykiatrien. Dels er der aktuelt mange
tiltag, der henvender sig til de praktiserende laeger: ‘vi kunne have en sygeplejerske i kroniske
sygdomme, en fysioterapeut, en ernaeringsekspert og en psykiatrisk sygeplejerske tilknyttet,
men man skal jo saette graensen et sted’, vurderer eksempelvis en alment praktiserende laege.
Dels er der spgrgsmalet om gkonomi. Almen praksis styres gennem honorerede ydelser, og de
alment praktiserende laeger forventer derfor at blive honoreret for den tid, de skal bruge pa
eventuelle nye tiltag.

3.7.3 Sygeplejerskernes rolle

Argumenterne for at bruge sygeplejersker i angst- og depressionsbehandlingen er flere. For
det farste er der mangel pa psykiatere og i flere omrader ogsa pa alment praktiserende laeger.
Brugen af sygeplejersker aflaster disse faggrupper. Desuden er sygeplejersker en relativt billig
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arbejdskraft sammenlignet med de andre faggrupper og bidrager derved til at overholde
LEON-princippet?. Under interviewrunden fortalte laegerne fra den almen praksis, der tidligere
har indgaet i Region Sjaellands shared care-projekt, at de stort set ikke brugte muligheden for
sparring med psykiateren i distriktspsykiatrien. Hvis de havde brug for sparring pa psykiatriske
eller psykologiske problemstillinger, oplevede de, at sparring med deres care manager var helt
tilstraekkelig for dem — hvilket ogsa skyldtes, at hun havde mulighed for supervision hos den
samme psykiater. Nogle fa faggrupper stiller sig dog kritiske over for kvaliteten af den behand-
ling, sygeplejerskerne kan tilbyde, hvilket vi vender tilbage til i naeste kapitel.

| en undersggelse af danske psykiatriske patienters opfattelse af behandlingssystemet
naevner en del patienter, at de oplever det som stigmatiserende at skulle behandles for deres
lidelse i psykiatrien. Har man farst brug for at blive behandlet i psykiatrien, sa er man for
alvor psykisk syg og dermed ogsa potentielt utilregnelig. Denne bekymring forhindrer nogle
patienter i at sgge behandling i behandlingspsykiatrien, selvom de har brug for den (Jacob-
sen et al. 2010). Psykiatrisk personale placeret i almen praksis vil formentlig fierne en del af
den (risiko for) stigmatisering, som nogle patienter synes at opleve.

3.7.4 Psykiaternes og psykologernes rolle
| de forskellige tilbud, vi ser i depressions- og angstbehandlingen i dag, har psykiatere og
psykologer vidt forskellige funktioner. | depressionsskoletilbuddet varetager 'PsykiatriFon-
dens erfarne psykologer’ undervisningen af de visiterede patienter. | TTA indgar en psykolog
i TTA-teamet, og en psykiater indgar i Klinisk Enhed — i forhold til angst- og depressionspa-
tienter er deres rolle at effektivisere og smidiggere udrednings- og evt. behandlingsforlgbet,
sadan at borgeren kan komme hurtigere tilbage pa arbejdsmarkedet. | mobilteam-indsatsen
er psykiatere supervisorer for de udgaende mobilsygeplejersker. | Region Sjaellands projekt
tilbyder psykologerne bl.a. mulighed for gruppeterapi, og der er mulighed for sparring ved
en psykiater. Dette tilbud bliver dog i praksis kun benyttet i meget begraenset omfang.
Generelt er behandlingsfeltet kendetegnet ved en mangel pa speciallaegekompetencer
i psykiatri. Derfor ser man mange projekter, der praver at taenke i nye baner i forhold til
brugen af psykiatere. Umiddelbart ser vi dog, at de fastholder psykiateren i en central place-
ring i behandlingen, ogsa selv om den organiseres anderledes.

3.7.5 Afsluttende overvejelser

Behandlingsfeltet for mennesker med angst og depression er praeget af en raekke forskelligar-
tede projektbaserede og lokale tilbud. Tilouddene fortaeller noget om, hvilken retning behand-
lingsfeltet bevaeger sig i, og om hvilke problematikker feltet aktuelt forsager at handtere.
Overodnet er behandlingsfeltet kendetegnet ved to udviklingstendenser, dels en tendens, der
forsgger at integrere en beskaeftigelsesrettet indsats med en behandlingsindsats, og dels en
tendens der forsgger at integrere indsatsen pa tvaers af primaer- og sekundaersektoren i det
psykiatriske behandlingssystem. At en del af behandlingen foregar i tidsbegraensede projekter,
betyder dog ogsa, at en del patienter vil opleve, at behandlingen ser forskellig ud fra gang til
gang, alt efter hvilke projekter, der i gjeblikket Igber i et givent lokalomrade.

4 Modeller for shared care

De to foregdende kapitler har praesenteret en del udfordringer i behandlingen af mennesker
med angst og depression, bl.a. de praktiserende laegers manglende interesse i og/eller incita-
ment til at tilbyde samtaleterapi samt kapacitetsproblemer i forhold til psykiatrisk specialviden.
Yderligere viste kapitlerne en betydelig pluralisme i behandlingen, alt efter hvor i landet pa-
tienten bor. De to naeste kapitler vil praesentere og diskutere en model til at lase nogle af disse
problemstillinger, nemlig den samarbejdsmodel mellem almen praksis og behandlingspsykia-

2 lIdealet i sundhedsvaesenet om, at behandling skal forega ved Lavest Effektive OmkostningsNiveau.
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trien der hedder collaborative care. Denne praesentation vil falde i to dele. | dette kapitel prae-
senterer vi en raekke modeller for samarbejdet, der samlet set kaldes shared care, og hvor
collaborative care er en af flere. Derefter vil vi i naeste kapitel diskutere nogle af de udfordrin-
ger, som en mulig implementering af collaborative care vil mgde.

4.1 Shared care-modeller: Definitioner og effekter

Shared care er en samlebetegnelse for en raekke indsatser, som pa forskellige mader sigter
mod “et integreret tvaersektorielt samarbejde om patientforleb, hvor det feelles ansvar for be-
handling af patienten deles mellem tvaersektorielle og tveerfaglige team” (Rubak, Mainz &
Rubak 2002). | Danmark ligger patientansvaret i udgangspunktet hos almen praksis, nar der er
tale om shared care-samarbejder for patienter med angst og depression (Eplov Falgaard, Lund-
steen & Birket-Smith 2009). Der findes en raekke forskellige shared care-modeller, ligesom der
findes en raekke forskellige mader at organisere hver model pa. Teksten gennemgar seks mo-
deller: 1) Uddannelse og traening af leeger og praksispersonale i primaer sektor, 2) Liaisonpsy-
kiatri/consultation-liaison, 3) Quality improvement, 4) Care management/case management,
5) Collaborative care og 6) Stepped care/stepped collaborative care.

4.2 Model 1: Uddannelse og traening af laeger og praksispersonale
i primaer sektor

Denne model gar ud pa, at praksispersonale (typisk en sygeplejerske) eller praktiserende laege
bliver stattet i at opbygge viden om og kompetencer til behandling af psykisk sygdom. Det kan
bade vaere med henblik pa at forbedre de psykiatriske henvisninger og gennem uddannelse i
samtaleterapi. Undervisningen kan enten besta af informationsmaterialer som f.eks. guidelines
og/eller veere baseret pa uddannelsesseminarer (Bower, Gilbody 2005a). Denne model indeholder
ingen organisatoriske tiltag.

Bade Bower et al., Eplov et al. og Gilbody et al. vurderer pa baggrund af deres litteratur-
studier, at passiv indlaering gennem f.eks. guidelines og korte kurser ikke har nogen effekt
alene (Eplov Falgaard, Lundsteen & Birket-Smith 2009, Bower, Gilbody 2005a, Bower, Gilbody
2005b, Gilbody et al. 2003). Bower et al. tilfgjer, at studier af mere intensive traeningsforlgb i
psykosociale interventioner viser mere konsistent effekt (Bower, Gilbody 2005a). Denne form
bliver sjeeldent defineret som shared care, nar den stdr alene. Til gengaeld indgdr undervisning
af praktiserende laeger ofte i mange af de andre modeller. F.eks. har Region Sjzellands shared
care-projekt inkluderet undervisning med bl.a. care management.

4.3 Model 2: Liaisonpsykiatri/consultation-liaison

Modellen gar — udover undervisning — ud pa, at praktiserende laeger lgbende far sparring af f.eks.
psykiatere fra hospitalspsykiatrien (Eplov Falgaard, Lundsteen & Birket-Smith 2009, Bower, Gil-
body 2005a). Den praktiserende laege henviser kun efter et mgde med en psykiater og far feed-
back pa sine henvisninger af psykiateren (Doughty 2006). | nogle tilfzelde vil behandlingsansvaret
blive overdraget til liaisonpsykiatrien. | sadanne tilfaelde er der ikke tale om egentlig shared care,
da shared care normalt indebaerer, at behandlingsansvaret bliver hos den praktiserende laege
(Eplov Falgaard, Lundsteen & Birket-Smith 2009).

Doughty og Bower et al. konkluderer, at resultaterne af de tilgaengelige studier om consul-
tation-liaison modellen er inkonsistente (Doughty 2006, Bower, Gilbody 2005a). Doughty’s studie
viser dog, at consultation-liaison-modellen forbedrer de praktiserende lzegers psykiatriske henvis-
ninger (Doughty 2006). Gilbody et al.’s litteraturgennemgang viser, at consultation-liaison har en
positiv effekt pa depressionsbehandlingen i almen praksis. Dette kan skyldes, at Gilbody et al. har
en bredere forstaelse af consultation-liaison (Gilbody et al. 2003). Consultation-liaison-modellen
er sammen med collaborative care en af de oftest naevnte modeller i den litteratur, der beskeaef-
tiger sig med shared care for angst- og depressionsbehandling.
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4.4 Model 3: Quality improvement

Denne model handler om at forbedre diagnosticeringen og behandlingen af en sygdom gen-
nem midler som screening, uddannelse af laeger og personale i almen praksis, integration af
case managers (sygeplejersker med saerlig rolle i forhold til den psykiatriske patient) og spar-
ring med specialister (Gilbody et al. 2003).

Gilbody et al. har undersggt to studier, som maler effekten af quality improvement i
forhold til, om patienter bliver bedre til at tage deres medicin, eller om patienter i hgjere grad
deltager i kognitiv adfaerdsterapi. Modellen viser positive resultater pd begge parametre efter
seks og 12 maneder, men effekten forsvinder efter 24 maneder (Gilbody et al. 2003). Eplov et
al. refererer ogsa et af disse studier. Det omfattende Wells et al.-studie fra 2000 argumenterer
for, at quality improvement-modellen kan vise sig at vaere effektiv leengere end de 12 maneder.
De mener, at grunden til, at effekterne ikke har kunnet males laengere tid, skyldes, at interven-
tionen i sig selv kun varer seks maneder, samt at malingerne kun vurderer de patienter, der
deltager i studiet, selvom det sagtens kan taenkes, at de praktiserende laeger ogsa har brugt
deres nye viden i behandlingen af andre patienter (Wells et al. 2000).

Vi har ikke fundet projekter i Danmark, der specifikt har arbejdet med quality improve-
ment-modellen, om end formalet med de fleste shared care-projekter er en kvalitetsmaessig
forbedring af behandlingen.

4.5 Model 4: Care management/case management

Denne model gar ud pa at uddanne en care manager til at tage sig af psykiatriske patienter.
Care manageren vil typisk veere en sygeplejerske i almen praksis. Care managerens indsats kan
variere fra korte undervisningslektioner af patienten til leengevarende stgtteforlgb. Care mana-
geren vil ofte fglge patienten gennem behandlingsforlgbet enten via regelmaessige telefonop-
kald til patienten eller via konsultationer (Gilbody et al. 2003).

Care manageren har ifglge de fleste studier en positiv indvirkning pa behandlingen af psy-
kiatriske patienter i almen praksis (Gilbody et al. 2003, Eplov Falgaard, Lundsteen & Birket-Smith
2009). Genischen har lavet et studie, som omfatter forskellige care management-modeller, som
spaender fra det, Genischen kalder ‘standard’ til ‘komplekse’ indsatser. Genischen’s studie bekraef-
ter, at care management bidrager til en forbedret behandling af tung depression i almen praksis,
men bringer ikke evidens for, at de komplekse og dyrere modeller skulle vaere mere effektive end
standardmodellerne (Gensichen et al. 2006). Case managerens starste bidrag er, at han/hun har
mere tid til den enkelte patient end den praktiserende laege og er uddannet i at tage sig af psy-
kiatriske patienter. | Storbritannien overvejer man at udvikle en ny stillingsbetegnelse i primaersek-
toren, der skal have care manager-funktionen — en sakaldt ‘Primary Care Mental Health Worker’
(PCMHW) (Doughty 2006).

Care manager/case manager-funktionen indgar ofte i andre shared care-modeller — f.eks. i
collaborative care.

4.6 Model 5: Collaborative care

Denne model samler elementer fra de avrige modeller: Care management, traening/uddan-
nelse af laeege og personale i praksis, consultation-liaison og nogle gange ogsa screening, pa-
tientuddannelse, a&ndring i praksis’ rutiner og it-udvikling (Bower, Gilbody 2005a, Gilbody et
al. 2003, Eplov Falgaard, Lundsteen & Birket-Smith 2009). Collaborative care traekker ofte pa
principper fra chronic disease management (Bower, Gilbody 2005a) og anskuer den psykiske
sygdom som en kronisk lidelse (Eplov Falgaard, Lundsteen & Birket-Smith 2009). Figur 4 viser,
hvordan Eplov et al, anbefaler at organisere et collaborative care-samarbejde.

Collaborative care er den model med starst dokumenteret effekt i de undersggte meta-
studier (Eplov Falgaard, Lundsteen & Birket-Smith 2009, Gilbody et al. 2003). Gilbody et al.
fandt, at collaborative care i depressionsbehandlingen medfgrer, at patienterne falger behand-
lingen bedre og kommer sig mere i forhold til normal procedure (Gilbody et al. 2003). Eplov et
al. vurderer, at collaborative care viser bedst resultater pa depression, angst og somatoforme
tilstande, mens de litteraturen om personlighedsforstyrrelser ikke vurderes tilstraekkeligt enty-
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dig til at drage konklusioner pa dette omrade (Eplov Falgaard, Lundsteen & Birket-Smith 2009).
De konkluderer desuden, at de vigtigste elementer i collaborative care-modellen i depressions-
behandlingen er a) systematisk identificering af patienter, b) case management hvor be-
handleren har en psykiatrisk baggrund, c) supervision ved specialist og d) programmer med
psykoterapi i gruppe og workshops med patientuddannelse efter eget valg (Eplov Falgaard,
Lundsteen & Birket-Smith 2009). Bower et al. argumenterer for, at collaborative care indtil
videre primeaert er blevet testet pa patienter med tunge, psykiske problemer, og at man der-
for ikke kan vide, om modellen vil egne sig til behandlingen af mindre alvorlige tilfeelde
(Bower, Gilbody 2005a).

Figur 4: Model af collaborative care i almen praksis
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Collaborative care er samtidig blandt de dyreste modeller at saette i vaerk (Bower, Gilbody
2005a). Litteraturen kommer med forskellige vurderinger af, hvorvidt collaborative care kan
betale sig. Eplov et al. konkluderer pa baggrund af deres litteraturgennemgang, at collabo-
rative care omsat til danske forhold i depressions- og angstbehandlingen kan betale sig. De
laegger til grund, at en depressionspatient i gennemsnit kan fa 36 flere depressionsfri dage
om aret ved en behandlingsudgift pa omkring 200 kr. pr. depressionsfri dag, samt at colla-
borative care medfarer 10-20 % lavere sygefraveer, og at flere kommer i arbejde. Desuden
vurderer de, at behandlingen af angst kan give en reduktion i forbruget af sundhedsydelser,
der langt overstiger udgifterne (Eplov Falgaard, Lundsteen & Birket-Smith 2009).

4.7 Model 6: Stepped care/stepped collaborative care

Modellen er en modifikation af collaborative care, hvor interventionen optrappes efter behov.
Behandlingen startes typisk med et selvstudie i sygdommen — f.eks. en video om de biologiske
arsager til depression og behandlingsmuligheder (Katon et al. 1999). Herefter kan naeste trin vaere
én eller flere konsultationer med en care manager og derefter f.eks. psykoterapi. Pa det mest in-
tensive trin vil behandlingen svare til collaborative care — herefter vil patienten overga til egentlig
specialistbehandling (Eplov Falgaard, Lundsteen & Birket-Smith 2009). Stepped care kraever en
lgbende monitorering, herunder en procedure for skift mellem behandlingstrin og en lgbende
vurdering af behandlingens effekt (Eplov Falgaard, Lundsteen & Birket-Smith 2009).

Stepped care er ikke i samme omfang som flere af de andre modeller blevet systematisk
testet. Et enkeltstudie af stepped care af Katon fra 1999 undersager to grupper: En interven-
tionsgruppe som modtager stepped care, og en kontrolgruppe som modtager almindelig psy-
kiatrisk behandling. Katon konkluderer, a) at interventionsgruppen efter 90 dage i hgjere grad
end kontrolgruppen fglger deres medicinske anbefalinger, b) at interventionsgruppen giver en
mere positiv vurdering af deres behandling end kontrolgruppen, ¢) at interventionsgruppen
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viser betydelig bedring af depressionssymptomer og i starre omfang er helbredt efter hen-
holdsvis tre og seks maneder (Katon et al. 1999).

4.8 Opsummering

De forskellige modeller for shared care er et bud pa at afhjeelpe nogle af de kvalitetsmaessige
problemer, der er i forbindelse med behandlingen af angst og depression. Alle formerne adres-
serer den praktiserende laeges manglende viden i forbindelse med diagnosticering af angst og
depression, enten ved at tilbyde undervisning eller tilbyde mulighed for sparring, og ofte en
kombination af begge. Derudover bliver modellerne gradvist mere intensive og organisatorisk
komplicerede.

| en dansk sammenhang har der samlet sig en del opmaerksomhed omkring collabora-
tive care-modellen, bl.a. pa baggrund af Eplov et al.'s litteraturgennemgang, der ender ud
med at anbefale afpravningen af en sddan model i Danmark. Det er ogsa den, som vil vaere i
fokus i den fortsatte diskussion i denne kortlaegning.

5 Implementering af en
collaborative care model

De fleste studier af shared care-modeller fokuserer pa modellens kliniske effekt og ikke pa de
forhold, der har pavirket modellens konkrete udformning og stabilitet. De fa studier, der fin-
des, viser imidlertid, at det ikke kun er en models kliniske effekt under ideelle omstaendighe-
der, der er afgarende for, om den kommer til at virke i praksis — det er i ligesa hgj grad den
faktiske virkelighed, den skal implementeres i (Langhorne). Dette kapitel falder i to dele. Farste
del gennemgar forhold, som i internationale undersggelser har vist sig at vaere centrale ved
implementeringen af shared care. Vi skelner her mellem organisatoriske, institutionelle og
kulturelle forhold. | kapitlets anden del gennemgar vi de forhold?, som vores informanter pe-
ger pa som seerligt vigtige i forbindelse med implementeringen af collaborative care i Dan-
mark.

5.1 Hvordan (for)bliver en shared care model virkningsfuld?

5.1.1 Organisatoriske forhold

Organisatoriske forhold beskriver mekanismer, som gar sig geeldende internt i organisationen;
det kan bl.a. dreje sig om struktur, samarbejdsrelationer og kommunikationsveje (San Martin-
Rodriguez et al. 2005). De eksisterende studier af organisatoriske forhold, fremhaever bl.a.
projektledelse, kommunikation, organisatorisk kontekst og inddragelse af lokale akterer som
centrale for, om en samarbejdsmodel bliver levedygtig.

Projektledelse: Motivation og position er vigtigt

Flere studier understreger vigtigheden af kvalificeret administrativ stette og projektledelse
(Mur-Veeman, Eijkelberg & Spreeuwenberg 2001, San Martin-Rodriguez et al. 2005, Blasinsky,
Goldman & Unutzer 2006). Pa baggrund af et review af teoretiske og empiriske studier viser
San Martin-Rodriguez et al. (2005), at vellykket implementering af samarbejdsmodeller i al-
men praksis kraever, at ledere stgtter op, motiverer og viser vejen (San Martin-Rodriguez et al.
2005). Langhornes erfaring er direkte, at succes haenger sammen med en lokal leder, der stat-
ter op om ideerne ((Langhorne).

To studier viser desuden, at det ikke er ligegyldigt, hvem disse stattende og motiverende
ledere er, og hvilken position de har. Vellykket implementering forudsaetter, at de personer,
som skal varetage implementeringen, er lokalt respekteret (Rubenstein et al. 2002), og at de
har hierarkiske kompetencer, dvs. formel og reel magt til at kunne implementere forandringer

3 Denne terminologi er inspireret af San Martin-Rodriguez et al. (2005) og Mur-Veeman et al. (2001).

Behandling af mennesker med angst og depression — Kortlaegning

33



34

(Mur-Veeman, Eijkelberg & Spreeuwenberg 2001). Mur-Veeman et al. (2001) beskriver et til-
feelde, hvor projektledelsen ikke havde disse kompetencer, hvilket resulterede i en proces, hvor
projektledelsen matte bruge omkring to ar pa at forhandle med de involverede parter, far man
kunne blive enige om opgavefordeling (Mur-Veeman, Eijkelberg & Spreeuwenberg 2001).

Kigger vi pa danske forhold med disse overvejelser in mente, er det sldende, at det er
vanskeligt at pege pa ledere i forhold til praksissektoren og saerligt ledere med reel magt til at
implementere ensartede aendringer i organiseringen af behandlingen i alle praksis i et omrade.
De forskellige faglige sammenslutninger kan lave andringer i retningslinjerne for behandlin-
gen — oftest pa baggrund af nye forskningsresultater, og RLTN* kan i samarbejde med Prakti-
serende Laegers Organisation lave andringer i overenskomsten og dermed honorarstrukturen,
mens de enkelte regioner kan lave lokalaftaler med leegerne i regionen — alle tiltag, der kan
fremme de gnskede aendringer i praksis. Men nar der er tale om implementering af samlede
og bindende aftaler om szerlige arbejds- og organiseringsformer og specifikke samarbejdsre-
lationer som collaborative care, er det vanskeligt at identificere, hvem der kan lede en sadan
organisationsaendring.

Kommunikation: Standarder og faste strukturer

Studier viser, at det er vigtigt at etablere stabile kommunikationsstrukturer pa tvaers af organi-
sationer og faggraenser (Mur-Veeman, Eijkelberg & Spreeuwenberg 2001, San Martin-Rodri-
guez et al. 2005, Grol, Grimshaw 2003). Ifglge Martin-Rodriguez et al. (2005) kan god kom-
munikation forstas som 'konstruktive forhandlinger med andre professionelle og er nadvendig
for andre elementer i et samarbejde, f.eks. gensidig respekt og tillid’ (San Martin-Rodriguez et
al. 2005).

Et middel til at sikre god kommunikation og koordination er ifglge studierne at implementere

feelles retningslinjer, standarder og/eller politikker (San Martin-Rodriguez et al. 2005). Grol og

Grimshaw (2003) har lavet et studie af, hvad der karakteriserer velfungerende retningslinjer i

almen praksis. De konkluderer, at retningslinjernes succes afhaenger af:

o Kuvaliteten af den evidens, retningslinjerne bygger pa

e Om retningslinjerne stemmer overens med de eksisterende vaerdier

e Om retningslinjer betyder mindre komplekse beslutningsprocesser for laegen

e Om der er en konkret beskrivelse af den gnskede handling

e Om der er behov for nye kompetencer eller forandringer i organisationen for at kunne
leve op til det anbefalede (Grol, Grimshaw 2003).

Udover retningslinjer er det vigtigt for et vellykket samarbejde, at der er faste strukturer for
det. Det geelder bade i forhold til tid og rum — der skal vaere afsat et bestemt tidsrum og et
bestemt sted for samarbejdet (San Martin-Rodriguez et al. 2005). Martin-Rodriguez et al.
(2005) konkluderer pa baggrund af deres studie, at et ordentligt samarbejde er afhaengigt af,
at der er afsat tilstreekkelig tid til at dele information, udvikle personlige forhold og diskutere
emner, der kommer hele samarbejdsgruppen ved (San Martin-Rodriguez et al. 2005).

| et omfattende samarbejde mellem forskellige aktarer, som det foreskrives i collabora-
tive care-modellen, er god kommunikation formentlig en hjgrnesten, bade i udviklingsfasen
og senere i drift. Som det er beskrevet i den indledende kortlaegning af behandlingen, er der
pa nuveerende tidspunkt betydelige udfordringer ved kommunikationen mellem aktgrerne.
Litteraturen peger pa, at disse udfordringer bgr adresseres eksplicit, og at man ikke bare kan
forvente, at nye organisationsformer i sig selv afhjeelper de kommunikative problemstillinger.

| forhold til ovenstaende liste over krav til retningslinjer er der som naevnt i forrige kapitel
evidens for, at collaborative care leder til bedre behandling. Til gengzeld ma man saette spargs-
malstegn ved, om retningslinjerne stemmer overens med eksisterende veerdier, og om beslut-
ningsprocesserne bliver mindre komplekse. Evalueringen af Region Sjaellands shared care-projekt

4 Overenskomster pa praksisomradet indgas mellem Regionernes Lgnnings- og Takstnaevn (RLTN) og de relevante
faglige organisationer. RLTH bestar af repraesentanter fra bade stat, region og kommune.
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peger pa, at manglende centrale retningslinjer betyder, at der sker en raekke lokale tilpasninger af
bl.a. care managerens rolle. Denne lokale tilpasning er deltagerne i projektet umiddelbart glade
for, men det star i modsaetning til den evidensbaserede model, som man gnsker at implementere.

Organisatorisk kontekst

Et andet konkret forhold, som fremhaeves som afggrende for, om en forandring i en sund-
hedsorganisation® slar igennem, er den eksisterende organisatoriske kontekst (Blasinsky, Gold-
man & Unutzer 2006). Blasinsky et al. (2006) beskriver, at det i deres syv caseomrader har vist
sig af afgerende betydning, hvordan det nye tiltag ‘passer ind’ i organisationens eksisterende
situation — bade i forhold til ressourcemaessige forhold og i forhold til eksisterende udviklings-
tiltag (Blasinsky, Goldman & UnUtzer 2006). Det samme ger sig gaeldende efter projektperio-
den. Her rapporterer mange af de undersggte organisationer, at det ger det vaesentligt nem-
mere at fastholde interventionen, nar deres organisation kan beholde det personale, som er
blevet uddannet som del af interventionen (Blasinsky, Goldman & UnUtzer 2006).

Generelt er det en udfordring for de mange tiltag, der har vaeret til shared care i Dan-
mark, at der er tale om lokale og ofte projektbaserede tiltag, som ikke er taenkt ind i en samlet
struktur, hverken bemandingsmaessigt eller honoreringsmaessigt. For at fa succes med imple-
mentering af collaborative care er det afggrende, at modellen passes ind i den overordnede
struktur i det danske sundhedsvaesen.

Lokale aktorer

Nogle af de undersggte studier diskuterer betydningen af at inddrage de lokale, involverede
parter i den konkrete udformning af interventionen. Resultaterne er blandede. En forsker-
gruppe (Rubenstein et al. 2002) har gennemfart et komparativt studie af betydningen af at
have henholdsvis et lokalt team og et centralt baseret team til at vaere ansvarlige for en inter-
vention. Inden undersggelsen forventer forfatterne, at de lokale teams vil have sterre succes
med interventionen i kraft af deres lokalkendskab og naerheden til de involverede parter. Det
modsatte viser sig imidlertid at veere tilfeeldet; de centrale teams har generelt stgrre succes
med at designe og gennemfare interventionen. De centrale teams udarbejder designs, der i
hgjere grad baserer sig pa grundige, evidensbaserede undersggelser, og de har bedre adgang
til specialistkompetencer og har autoritet fra et sted hgjere oppe i systemet (Rubenstein et al.
2002).

Modsat argumenterer Mur-Veeman et al. (2001) for, at det er helt centralt at inddrage
de lokale, involverede parter i en interventions udviklingsproces. Ifglge deres studie er pro-
jekter, som handler om at etablere nye samarbejder pa tveers af faggraenser, ofte praeget af
mistillid over for de andre parter og frygt for at miste egen magt og position. For at ned-
bryde denne mistillid og frygt mener Mur-Veeman et al., at det er ngdvendigt, at der i start-
fasen er en struktur, som de involverede parter kan bruge; dels for at opbygge tillid til hin-
anden og dels for at bevare fglelsen af, at de beholder deres magt og position (Mur-Veeman,
Eijkelberg & Spreeuwenberg 2001). Selvom Mur-Veeman et al. karakteriserer denne proces
som meget tidskraevende, argumenterer de for, at den er relevant, hvis interventionen skal
veere levedygtig pa laengere sigt.

| en dansk kontekst kan det tale for, at man pa den ene side har en stram central styring
omkring udviklingen af modellen og isaer de honoreringsstrukturer, som skal benyttes, men at
man lokalt opretter en samarbejdsstruktur for de akterer, som i praksis skal arbejde i modellen.
Ideelt set bgr de lokale aktarer ikke kunne vaelge, om de vil deltage i implementeringen, og
den lokale tilpasning vil skulle ske inden for rammerne af den vedtagne model og honorerings-
struktur. En sadan implementeringsform kan maske hente inspiration i de erfaringer, man i
disse ar opnar i forbindelse med implementering af pakkeforlgb pa hjerte- og kreeftomradet
samt forlabsprogrammer pa det kroniske omrade.

5 Blasinsky et al. (2006) undersgger forandringers levedygtighed i amerikanske health maintenance organizations
(HMOs). en HMO er en forsikringsordning, som for at fast manedligt belgb tilbyder adgang til behandling hos et
udvalg af specialaeaeger inkl. speciallzeger i almen medicin..
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5.1.2 Institutionelle forhold

Med institutionelle forhold refereres til de forhold, som udger den ramme, organisationen skal
agere inden for. Det kan f.eks. dreje sig om gkonomiske og politiske rammer. De inddragede
studier fremhaever fglgende institutionelle forhold som centrale i forhold til, om samarbejdsin-
terventioner bliver vellykkede og levedygtige: @konomi og incitament, juridiske muligheder og
geografisk placering.

@konomi og incitament

Mange af de interventioner, der udger genstandsfelterne for de inddragede studier, er finan-
sieret med projektmidler. Dvs. at interventionerne i en begraenset periode betales af penge,
som ikke normalt er til radighed. Dette udgar en vaesentlig barriere for interventionernes evne
til at overleve efter den projektbetalte periode. Feks. viser Basinsky et al. (2006) i deres studie,
at den begraensede finansiering udgjorde en ‘stor barriere for baererdygtighed’ i alle de under-
sggte syv caseomrader. De understreger, at det er helt afggrende for modellens overlevelse, at
den er omkostningsfri eller farer til @get indtjening (Blasinsky, Goldman & Unutzer 2006).

Bade Blasinsky (2006) og Langhorne (2011) fremhaever af samme grund, at det — udover
at dokumentere en interventionsmodels effekt — er helt centralt, om den er gkonomisk renta-
bel (Langhorne 2011, Blasinsky, Goldman & Unltzer 2006). For at understrege dette beskriver
Blasinsky et al., at selv i omrader, hvor interventionsmodellen virker godt og bliver positivt
evalueret, er den gkonomiske barriere sa staerk, at interventionen ikke bliver fastholdt efter
projektperioden.

Studierne peger desuden pa et andet punkt, hvor gkonomien er vigtig: betalingen af tid
brugt pa samarbejde. Pa baggrund af et omfattende litteraturstudie konkluderer San Martin-
Rodriguez et al. (2005), at 'ngdvendige gkonomiske investeringer for at kunne promovere
udviklingen af samarbejdende tilgange’ er en vigtig del af at gare et samarbejdsprojekt vellyk-
ket. Desuden fremhaever studiet, at 'fee-for-service’ betaling til de sundhedsprofessionelle ud-
ger en barriere for samarbejde. Det skyldes, at de involverede parter ikke vil vaere motiverede
til at seette tid af til samarbejde, hvis det ikke udlaser et ‘fee’ (San Martin-Rodriguez et al.
2005). Den sidstnaevnte pointe er ikke mindst relevant i en dansk kontekst for collaborative
care, hvor bade de helt centrale praktiserende laeger og de potentielt interessante privatprak-
tiserende psykiatere og psykologer aflgnnes via et fee-for-service system. Det er et problem,
som er fremtraedende i det nuvaerende system, og som en collaborative care model ngdven-
digvis ma adressere. Eplov et al.’s forslag til en model for collaborative care har netop forankret
psykiatriens input til samarbejdet i distriktspsykiatrien med henvisning til, at de strukturelt set
har nemmere ved at indga i et samarbejde, selvom de fagligt og ressourcemaessigt ikke er den
ideelle samarbejdspartner pa det pagaeldende omrade. En anden honorarmaessig udfordring
er spgrgsmalet om betaling af care managers, og i den forbindelse om de skal have lov til at
udfare samtaleterapi hos den praktiserende laege og til hvilken takst.

Juridiske muligheder

San Martin-Rodriguez et al. (2005) naevner desuden, at juridiske faktorer kan have en betyd-
ning for, om samarbejdsmodeller kan komme til at fungere (Blasinsky, Goldman & Unutzer
2006). | en dansk implementering af collaborative care kunne dette f.eks. dreje sig om forskel-
lige regler og traditioner omkring tavshedspligt mellem psykiater og praktiserende lege. San
Martin-Rodriguez et al. (2005) understreger, at det ofte vil vaere ngdvendigt at gennemga de
lovmaessige regler, som de forskellige faggrupper er styret af, for at finde ud af, om de kan
udgeare en barriere for samarbejdet. | evalueringen af Region Midtjyllands mobilteams er et af
de fa kritiske punkter, som de praktiserende laeger rejser, projektets uklarhed over, hvem der
har behandlingsansvaret for patienterne — den praktiserende lzege eller den psykiatriske over-
laege i det distriktspsykiatriske center.

5.1.3 Kulturelle forhold
Ifalge Mur-Veeman et al. (2001) er professionel og organisatorisk kultur en af de mest betyd-
ningsfulde variabler i forhold til at fa et tveerfagligt samarbejde til at fungere. Kultur repraesen-
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terer det uskrevne, fglelsen af at veere en del af en organisation eller profession’ (Mur-Veeman,
Eijkelberg & Spreeuwenberg 2001). Kulturen er en vigtig faktor, nar en samarbejdsmodel skal
etableres pa tvaers af organisationer og professioner med forskellige forstaelser af, hvad der er
rigtigt og forkert. Flere af studierne peger her pa to udfordringer: 1) magtforholdet mellem
laeger og sygeplejersker og 2) tilliden til andre professioner.

Magtforhold mellem sygeplejersker og leeger

En raekke studier viser, at magtforholdet mellem sygeplejersker og laeger kan vaere en udfor-
dring for samarbejdet mellem de to faggrupper (San Martin-Rodriguez et al. 2005). Mur-Vee-
man et al. (2001) beskriver, at de alment praktiserende laeger, som ikke fgr havde arbejdet
sammen med sygeplejersker, havde en afventende og lidt tvivlende indstilling til samarbejdet.
Ifglge forfatterne tvivlede laegerne p4, at sygeplejerskerne havde det 'rette’ syn pa behandlin-
gen og den 'rette’ ekspertise til at kunne udfere opgaverne. Imidlertid skriver Mur-Veeman et
al., at tilliden til sygeplejerskerne hurtigt blev opbygget, og at laegerne oftere og oftere konsul-
terede sygeplejerskerne i forbindelse med behandlingsspergsmal (Mur-Veeman, Eijkelberg &
Spreeuwenberg 2001).

Studierne understreger, at samarbejdet mellem laeger og sygeplejersker forbedres, nar
man bevidst arbejder pa at etablere en kollegial atmosfaere, hvor sygeplejerskerne bliver an-
skuet som laegernes ligevaerdige samarbejdspartnere (San Martin-Rodriguez et al. 2005). De
seneste ar er der sket en eksplosion i antallet af sygeplejersker i almen praksis. Det er isaer
udviklingen pa kronikeromradet, der har drevet denne udvikling. Den mono-kultur, der i man-
ge ar har praeget almen praksis, er allerede nu under opbladning. Der er derfor grund til at tro,
at almen praksis i dag vil have langt nemmere ved at indgd i et teet samarbejde med en ny
faggruppe i praksis. En vigtig pointe i den sammenhang er dog, at det har vaeret laegerne selv,
der har styret denne udvikling, og at det er laegerne selv, der har ansat det personale, som de
skal samarbejde med. Magtforholdet i praksis bliver dermed ikke udfordret vaesentligt, og
laegerne er selv med til at styre den delegering af opgaver, som foretages.

Helt konkret i forhold til samarbejde med care managere peger evalueringen af Region
Sjeellands shared care projekt pd, at de praktiserende laeger er meget tilfredse med de care
managere, de har haft tilknyttet. Ifalge nogle laeger kunne care manageren daekke hele beho-
vet for faglig sparring med psykiatrien. | evalueringen af mobilteams i Region Midtjylland er
laegerne generelt ogsa tilfredse med sygeplejerskernes indsats. De erfaringer, der indtil videre
er indsamlet i Danmark, tyder dermed pa, at dette problem er mindre markant i en dansk sam-
menhang.

Udvikling af forstaelse for andres faglighed
Pa samme made laegger studierne vaegt pa, at der kan opsta samarbejdsproblemer, nar alment
praktiserende lzeger skal arbejde sammen med speciallaeger. Mur-Veeman et al. (2001) skriver,
at de alment praktiserende laeger i deres studie starter med at have stor mistillid til speciallze-
gerne. Mistilliden skyldes, at de alment praktiserende laeger er afhaengige af den viden, spe-
cialleegerne har, og ikke kan fa fat i den pa andre mader end gennem specialleegerne. Det
giver specialleegerne en mere magtfuld position i de alment praktiserende laegers gjne, og de
alment praktiserende laeger bliver urolige for, om speciallaegerne vil overtage deres fagomrade
og nedbryde deres autonomi pa omradet (Mur-Veeman, Eijkelberg & Spreeuwenberg 2001).
Flere studier viser ifglge San Martin-Rodriguez et al. (2005), at tillid til andre professioner
er afgerende for, om et samarbejde kan lykkes. Det samme geelder i gvrigt tilliden til egen
profession og erfaring (San Martin-Rodriguez et al. 2005). Mur-Veeman har af samme grund
undersggt, hvordan man kan opbygge de alment praktiserende lzegers tillid til speciallaegerne.
De foreslar en klar definition af de to professioners ansvarsomrader. Desuden forlanger de al-
ment praktiserende laeger, at det fremhaeves i projektprotokollen, at patienten forbliver den
alment praktiserende laeges ansvar under samarbejdet. Da projektperioden begynder, er der
ifalge Mur-Veeman et al ingen problemer i forhold til tillid mellem de to professioner (Mur-
Veeman, Eijkelberg & Spreeuwenberg 2001).
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Hvis collaborative care skal implementeres i Danmark, er det pa samme made relevant at
overveje, hvordan man vil sikre, at samarbejdet mellem alment praktiserende leger og psy-
kiatere/psykologer skal komme til at fungere bedst muligt pa tvaers af forskelle mellem de
tre faggruppers professionelle kultur. Som naevnt ovenfor vil det bl.a. vaere centralt med
klare aftaler om, hvem der har behandlingsansvaret for patienterne, og hvornar dette ansvar
evt. flyttes.

5.1.4 Opsummering
Ovenstaende gennemgang har peget pa en raekke forhold, der statter op om en samarbejds-
interventions levedygtighed.

| forhold til det organisatoriske peger vores litteratur pa felgende forhold:

e Kvalificeret administrativ statte

e Projektledelse med respekteret position og indflydelse

e En lokalt anerkendt, engageret talsperson

e Tid og sted til kommunikation pa tveers af faggraenser, professioner og organisationer

o Fzlles retningslinjer og procedurer pa tvaers af faggraenser, professioner og organisatio-
ner

e Et 'roligt’ organisatorisk miljg uden igangvaerende aendringer

e At interventionen passer ind i organisationers udviklingsplan

e At projektledere overvejer om lokale parter bgr inddrages i udviklingsprocessen.

| forhold til det institutionelle peger vores litteratur pa falgende forhold:

e Overvejelser omkring finansiering af ordningen efter projektperioden

e Dokumentation af interventionens rentabilitet

e Klare retningslinjer omkring brug af frivillig arbejdskraft og overarbejde fra projektinvol-
verede samt betydningen for projektets overlevelse og fremtidige rentabilitet

e Retningslinjer for finansiering af tid og ressourcer brugt pa samarbejde og kommunika-
tion

e Qvervejelser om betydningen af eventuelle fee-for-service ordninger i forhold til samar-
bejdsrelationer m.m.

¢ Hensyntagen og/eller tilretning af evt. juridiske barrierer for modellens succes

e Kort afstand mellem de parter, der skal involveres i samarbejdsmodellen

e Samarbejde mellem parter, der er geografisk placeret i administrative enheder med ens-
artede regler og rutiner.

| forhold til kulturelle peger vores litteratur pa felgende forhold:

e Fokus pa at etablere et ligevaerdigt forhold mellem forskellige faggrupper, herunder saer-
ligt mellem alment praktiserende laeger og sygeplejersker

e Fokus pa at skabe tillid mellem forskellige faggrupper

e Malrettet at etablere et refleksivt forhold til egen professionelle kultur hos de involverede

faggrupper.

5.2 Fagpersonernes vurdering af collaborative care i Danmark

| forbindelse med vores interviewundersggelse har vi bedt alle informanter vurdere mulighe-
derne for at implementere en collaborative care model i Danmark. Falgende fire temaer traeder
frem som de seerligt interessante: 1) Placering af care managers i distriktspsykiatrien, 2) syge-
plejersker i rollen som care managere, 3) kommunernes fraveer i modellen og 4) samarbejds-
relationernes styrke og kvalitet.

Interviewundersggelsen har taget udgangspunkt i modellen i figur 5. Modellen er inspi-
reret af den model, som Eplov et al. foreslar indfgrt i Danmark, og som blev praesenteret i
foregdende kapitel (Eplov Falgaard, Lundsteen & Birket-Smith 2009).
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Figur 5: Model for collaborative care
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5.2.1 Placeringen af care managers i distriktspsykiatrien

Den organisatoriske placering af care managers er et af de omrader, der udpeges som en saerlig
udfordring i forbindelse med modellens implementering i en dansk kontekst. Modellen foreslar, at
care managerne er ansat i distriktspsykiatrien eller i regionale ambulatorier. De far dermed deres
organisatoriske base her og vil f& sparring og supervision af psykiatere og psykologer fra disse
enheder. Desuden vil det vaere her, de alment praktiserende laeger i tvivispgrgsmal kan henvende
sig for sparring.

En del informanter mener, det vil vaere underligt at knytte care managers organisatorisk
til de distriktspsykiatriske centre og ambulatorierne. De vurderer, at distriktspsykiatrien eller
ambulatorierne ikke har ekspertisen til behandling af angst og let til moderat depression. De
informanter, som stgtter denne organisatoriske placering, argumenterer primaert med, at de
ikke kan se andre placeringer i det nuvaerende behandlingsfelt. Patienter med angst og let til
moderat depression behandles i dag primaert hos deres egen praktiserende laege. Herefter er
de mest brugte alternativer privatpraktiserende psykologer og privatpraktiserende psykiatere.
Kun i meget sjaeldne tilfaelde vil distriktspsykiatrien og ambulatorierne blive involveret i be-
handlingen af denne gruppe. Derfor er det maske ikke overraskende, at netop den privatprak-
tiserende psykolog og den privatpraktiserende psykiater, vi har talt med, er nogle af dem der
stiller sig mest uforstdende over for placeringen af care managers og den superviserende
funktion i distriktspsykiatrien.

Den privatpraktiserende psykolog mener, at distriktspsykiatrien ikke har megen erfaring
med denne patientgruppe, hvilket blev understattet af den privatpraktiserende psykiater. Han
vurderer, at de privatpraktiserende psykiatere har langt starre erfaring og viden om angst og de-
pression end i sygehus- og distriktspsykiatrien. Han forklarer, at der er stor forskel pa at behandle
let til moderat deprimerede og/eller angste patienter, som har en almindelig hverdag og passer
deres job, og sa patienter man mgder i distriktspsykiatrien og pa sygehuset. Hans erfaring med
psykiatere fra sygehussektoren er, at de ikke er 100 % trygge ved behandlingen af denne patient-
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gruppe, fordi erfaringen ikke sidder pa rygraden. Han vurderer, at overlaegerne godt kan fungere
som sparringspartnere, pa trods af at det ikke er deres ekspertisecomrade, men han peger ogsa pa,
at det ikke vil vaere tilfeldet for andre laeger med kortere erfaring.

| Region Sjaellands shared care-projekt har care managerne veeret ansat i distriktspsykia-
trien. En care manager fra projektet giver udtryk for, at denne tilknytning blot har vaeret ‘rent
organisatorisk’ som det sted, hvor de har vaeret ansat og faet lgn. Hun konkluderer, at det
ideelle for care managerne ville have vaeret en ansaettelse i almen praksis. Hun konstaterer dog
samtidig, at hvis der ikke havde vaeret penge med fra distriktspsykiatrien, sa ville almen praksis
formentlig ikke have deltaget.

Alle informanter er enige om, at den starste ekspertise i medicinsk behandling af patien-
ter med angst og let til moderat depression ligger hos de privatpraktiserende psykiatere. Nog-
le foreslar derfor ogsa, at care managerne placeres her. Pa den made vil de udgare en konkret
aflastning for de privatpraktiserende psykiatere, som er dem der er eksperterne, og dem der
er mangel pa. En psykiater fra sygehussektoren mener ogsa, at det ville vaere oplagt at bruge
de privatpraktiserende psykiateres kompetencer til behandlingen af denne gruppe. Men for
ham er spgrgsmalet, om de privatpraktiserende psykiatere vil vaere interesserede i det, og om
det praktisk vil veere muligt at drage nytte af de privatpraktiserende psykiateres kompetencer.
Ogsa den privatpraktiserende psykiater selv problematiserer dette: ‘Fagligt vil det vaere meget
relevant at fa os med, men administrativt vil det vaere en udfordring’. Denne udfordring skyl-
des, at der ikke er nogle eksisterende strukturer eller organiserede samarbejdsrelationer, som
man vil kunne traekke pa, ligesom de psykiatriske speciallzeger er vant til en meget selvstaendig
arbejdsform. Som vi sa i diskussionen i farste del af dette kapitel, er det netop nogle af de
forhold, som litteraturen omkring implementering af shared care naevner som centrale.

En forsker i almen praksis vurderer, at det vil vaere helt umuligt at tildele de privatprakti-
serende psykiatere en superviserende funktion i collaborative care modellen, fordi det netop er
dem, der er mangel pa. Desuden vil de privatpraktiserende psykiatere vaere svaere at samar-
bejde med, fordi de ikke har et overordnet, styrende organ eller formelle og reelle ledere, men
opererer som sma, selvsteendige enheder. De privatpraktiserende psykiatere vil ogsa skulle
have honorar for deres arbejde.

Nar fortalere for collaborative care-modellen som praesenteret af Eplov et al. alligevel argu-
menterer for en placering i distriktspsykiatrien, er det af en raekke pragmatiske arsager. Enhederne
findes i forvejen i lokalmiljget. De vil bare skulle have flere timer i et allerede eksisterende system
og evt. fagligt styrkes pa angst og depressionsomradet. En placering i distriktspsykiatrien vil ogsa
give mulighed for at traekke pa de ambulatorier og specialklinikker, der har specialiseret sig i angst-
og depressionsbehandling, da de tilhgrer samme organisation (behandlingspsykiatrien). De andre
aktarer — privatpraktiserende psykiatere og psykologer — er ikke realistiske. Psykologer skal have
honorartakster, og psykiaterne har ventetid og vil ligeledes skulle betales med honorartakster.
Derudover opleves de som perifzere i det etablerede system, og det vil kraeve en ekstra indsats at
2ndre denne position.

5.2.2 Sygeplejersker i rollen som care managere

| collaborative care fungerer sygeplejersker med kompetencer og erfaring inden for psykiatri
som care managers. Dvs. at det eksempelvis sidder en dag om ugen i et laegehus og behandler
patienter, som laegen har henvist til dem. Dette element i modellen fik overvejende positive,
men ogsa enkelte kritiske kommentarer med pa vejen af vores informanter. Kommentarerne
knyttede sig primeert til care managernes faglighed, deres lighed med psykologer, de honorar-
baserede barrierer for at indfare Igsningen og forslag til andre muligheder.

Overvejende er informanterne enige om, at care managerne vil veere i stand til at tilbyde
patienterne en behandling pa samme niveau som de praktiserende lzeger. For at sikre behand-
lingens niveau understreger flere, at det ‘er helt centralt, at care managerne har kompetencer
inden for og erfaring med samtaleterapi’. Den privatpraktiserende psykiater uddybede, at hans
egen faggruppe efter hans mening er den bedste til at varetage behandlingen, men at de
privatpraktiserende psykiatere af kendte grunde ikke har mulighed for at varetage funktionen
som care manager. Han ser sygeplejersker som et godt alternativ.
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En klar fordel ved at have sygeplejersker som care managere er ifglge vores informanter, at
de har mulighed for fysisk at vaere placeret i almen praksis. Det er bade en fordel for de
patienter, der oplever det som en barriere at skulle behandles i psykiatrien eller hos en pri-
vatpraktiserende psykolog eller psykiater, men ogsa for det samarbejde der kan opsta mel-
lem care manageren og den alment praktiserende laege. F.eks. naevner en informant, at den
lgbende kontakt mellem care manager og praktiserende lege kan give care managerne
mulighed at give laegen feedback pa bade diagnosticering og behandling af denne patient-
gruppe.

Informanterne giver alle udtryk for, at care managerne pa mange mader vil overlappe fagligt
med privatpraktiserende psykologer. 'De lyder som en slags minipsykologer” udbryder eksempelvis
en informant, da vi fortaeller om care managernes rolle i collaborative care modellen. En af de
praktiserende laeger, som har medvirket i Region Sjeelland-projektet, fortzeller ogsa om et overlap.
Vi brugte naermest ikke psykolog, da [vores care manager] var hos os. Hun fungerede mindst li-
gesa godt som en psykolog, men det er naturligvis meget personafhaengigt’. Evaluatoren fra Re-
gion Sjeelland-projektet gar ogsa opmaerksom pa, at der kan opsta en faglig konkurrence mellem
de to faggrupper. Care managerne kan blive set som konkurrenter af de privatpraktiserende
psykologer, og de kan vaere skeptiske ved, at andre tager det, de oplever som deres arbejde.

Den privatpraktiserende psykolog, vi har talt med, giver netop udtryk for en sadan skep-
sis. Hun ser et potentielt darligere tilbud end den eksisterende behandling hos psykologer. Hun
peger pa det problematiske i, at sygeplejersker skal lave decideret samtalebehandling som en
del af modellen. Ifalge hendes faglige vurdering kan sygeplejerskerne tilbyde stotte, vejled-
ning, psykoedukation og empatisk, neutral lytning, men hun understreger, at der skal en helt
anden 'kontrakt’ med patienten pa plads, for at man kan lave decideret behandling og arbejde
med patientens personlighed. Det er hendes vurdering, at en ordentlig behandling kraever en
lang uddannelse. Det er ikke noget man kan lzere pa en efteruddannelse eller lignende. Alt i
alt er hun kritisk over for kvaliteten af care managernes behandling og mener, at man i stedet
ber satse pa en udbygning af psykologordningen.

Igen fremhaever flere informanter, at det er vanskeligt at vurdere care managerne som
element i modellen uden at kende de gkonomiske rammer, de skal arbejde under. Her naev-
ner flere, at det vil vaere problematisk at finansiere care managerne for almen praksis pa
grund af endringerne i overenskomsten, som betyder, at care managerne ikke kan tage
ydelsen 6101 for samtaleterapi — det kan kun laeger. En af de laeger, som i forbindelse med
Region Sjeelland-projektet har haft en care manager ansat, understreger, at det vil vaere helt
centralt for de praktiserende laegers vilje til at tage en care manager ind i praksis, at det
beviseligt kan betale sig gkonomisk — eller i hvert fald ikke vil vaere en udgift. Som naevnt er
det en erfaring fra Regions Sjzellands projekt, at care manageren ikke har sa meget patient-
kontakt. Et par af de forskere, vi talte med, som ogsa er alment praktiserende laeger, foreslar,
at man i stedet for at lade care managers udga fra distriktspsykiatrien eller ambulatorierne
kan videreuddanne det eksisterende praksispersonale.

Det vil inden for de givne rammer ikke vaere muligt at finansiere care managerne gen-
nem almen praksis’ honorarstruktur. Dels er der de deciderede barrierer i overenskomsten, og
dels kan man ikke forvente, at en care manager ngdvendigvis star specielt hejt pa de alment
praktiserende laegers @nskeliste. Som en praktiserende laege fortaeller, star der allerede en
raekke andre faggrupper i kg for at komme ind i almen praksis: fysioterapeuter, digetister m.m.
Hvis en care manager for depressions- og angstpatienter skal ind i almen praksis, kraever det
efter alt at demme, at de viser sig at kunne indbringe almen praksis en starre indtjening end
disse andre grupper.

5.2.3 Kommunens fravaer i modellen

Et spargsmal, som deler informanterne, er kommunens rolle i collaborative care-modellen. Som
beskrevet af Eplov og Birket-Smith indeholder modellen kun fa linjer om kommunens rolle. De
skriver, at care manageren skal vaere tovholder for samarbejdet med kommunen. Overordnet
fordeler holdningerne sig sadan, at de informanter, som arbejder inden for psykiatrien, har en
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tendens til at veere imod, at kommunerne skal integreres yderligere, mens informanter fra kom-
munerne og fra almen praksis ser velkomment pa et mere udbygget samarbejde.

Bade de repraesentanter vi har talt med fra kommunen og fra almen praksis, oplever sam-
arbejdet mellem de to som problematisk. De mener, at der er behov for, at de to grupper far en
starre forstdelse for den anden gruppes made at taenke pa — den anden gruppes ‘'model af ver-
den’, som den alment praktiserende laege udtrykker det. Et bedre samarbejde vil kraeve en mere
fast og systematisk kontakt. Det kunne f.eks. vaere gennem en fast integreret samarbejdsstruktur
i collaborative care-modellen. En praktiserende laege oplever, at man som praktiserende laege sid-
der i krydsfeltet mellem sygehus, patient og kommune og skal have 'den trekant til at kare’ som
‘edderkoppen i nettet’. For den praktiserende laege er det derfor oplagt, at samarbejdet med savel
psykiatrien som kommunen foregar i én model, frem for at den praktiserende laege skal veksle
imellem to parallelle modeller (en sundhedsmodel og en kommunal model).

Ogsa KL ser det som relevant at integrere kommunens rolle i modellen. Alternativt vil
eksempelvis jobcentrenes tilbud komme til at "haenge og flagre’. En repraesentant fra KL ser
netop de nye tilbud som TTA og depressionsskolerne som et tegn p4, at det er ngdvendigt at
integrere sundhedsindsatsen og beskaeftigelsesindsatsen. Repraesentanten fra KL er opmaerk-
som pa, at der kan opsta problemer, nar regionens og kommunens opgaver overlapper, men
understreger at dette ikke skal forhindre en taet dialog og sparring mellem kommunerne og
de praktiserende laeger.

| det laegehus, hvor der aktuelt er fastansat en care manager, er der lagt stor veegt pa sam-
arbejdet med kommunen. Dette skyldes bade, at care manageren i kraft af tidligere ansaettelser
har kendskab til det kommunale system, og at en af de praktiserende laeger ogsa fungerer som
kommunallzaege. Desuden er laegehuset placeret taet pa kommunen, s care manageren ‘gar tit
lige forbi og diskuterer en sag’, ligesom de praktiserende laeger ofte ringer og mailer med sagsbe-
handlerne. Alle fra laegehuset meaerker, at kommunen er glad for laegernes samarbejdsvilje. Det
sparer dem for nogle attester og far sagsbehandlingen til at glide hurtigere og nemmere.

5.2.4 Samarbejdsrelationernes styrke og kvalitet

En del informanter stiller spargsmalstegn ved styrken af modellens samarbejdsstrukturer. En
informant understreger, at modellen forudsaetter, at alle aktarer tror pa, at det kan lykkes. Han
stiller spgrgsmalstegn ved, om samarbejdsleddene i modellen er staerke nok. Det er hans erfa-
ring, at man skal kende hinanden godt i behandlingssystemet, far man tager kontakt. Han
mener derfor, at det i modellens opstartsfase vil vaere relevant med en regelmaessig, planlagt
kontakt — f.eks. via en feelleskonference. Ellers ender isaer sparringsrelationer med at vaere
ideer pa skrivebordet.

Flere understreger ogsa, at det vil vaere relevant med faste telefontider, hvor laegehu-
sene kan henvende sig til psykiateren for sparring. Ellers vil den praktiserende laege for ofte
opleve ikke at kunne komme igennem, hvilket vil nedbryde lysten til at bruge sparringsmu-
ligheden og dermed underminere et af modellens delelementer.

5.3 Opsummering

Som redegjort for i foregadende kapitel peger flere litteraturgennemgange pa evidens for, at
collaborative care giver en bedre behandling af mennesker med angst og depression. Det har
ledt til anbefaling af, at man gennemfarer et forsag med implementering af collaborative care
i Danmark. Dette kapitel har dog peget pa, at en sadan implementering vil std over for bety-
delige vanskeligheder. Litteraturgennemgangen peger pa en raekke organisatoriske, institutio-
nelle og kulturelle forhold, der skal tages hensyn, hvis en sadan implementering skal vaere
succesfuld. Pa baggrund af en raekke interview kan der videre peges pa en raekke forhold, som
der skal tages hgjde for i dansk kontekst: Hvorvidt care managers mest hensigtsmaessigt pla-
ceres i distriktspsykiatrien, potentiale og problemer ved at have sygeplejersker i rollen som care
managere, problemer relateret til kommunernes fravaer i modellen, og hvorvidt samarbejdsre-
lationerne har tilstraekkelig styrke og kvalitet til at facilitere det omfattende samarbejde, som
collaborative care indebaerer.
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6 Konklusion

Opggarelser viser, at ca. 500.000 mennesker pa et givent tidspunkt lider af angst eller depres-
sion. Op mod en tredjedel af disse bliver ikke behandlet; andre er i kontakt med behand-
lingssystemet, men bliver ikke behandlet optimalt. De praktiserende lzeger har det primeere
behandlingsansvar for disse mennesker, men ogsa andre aktarer er pa banen: psykologer,
privat praktiserende psykiatere, og en sjeelden gang imellem de distriktspsykiatriske centre.
Endelig foregar der en aktiv beskaeftigelsesmaessig indsats for mange af disse patienter i
kommunen, som i praksis overlapper med behandlingsindsatsen.

Vores kortlaegning peger pa en raekke forhold ved det eksisterende behandlingssystem, der

bevirker, at systemet ikke fungerer optimalt.

e Kompetencer hos de praktiserende leeger: For de praktiserende laeger gaelder, at en del ikke
har kompetencerne og/eller interessen til at kunne diagnosticere eller behandle patient-
gruppen i henhold til de gaeldende retningslinjer. Eksempelvis kan kun ca. en tredjedel af
laegerne sta for den samtaleterapi, der ifelge retningslinjerne er farstevalg i behandlingen
af mennesker med angst og depression.

e Honorarstruktur: Den honorarstruktur, der gaelder for de praktiserende laeger, understatter
ikke behandlingsanbefalingerne. Dels er det begraenset, hvor mange sessioner af samtale-
terapi den praktiserende lzege kan fa honorar for, dels far den praktiserende laege ikke
daekket tid og udgifter til den kraevede supervision, og endelig daekkes anvendt tid pa
samarbejde og sparring omkring patienter ikke.

* Manglende henvisningsmuligheder: Der er betydelige barrierer for den praktiserende laege
i forhold til at kunne henvise til den mest relevante akter, nar han eller hun ikke laengere selv
kan varetage behandlingen. Det drejer sig iseer om ventetider hos de privatpraktiserende
psykiatere og egenbetaling hos praktiserende psykologer. Distriktspsykiatrien og de psykia-
triske ambulatorier har traditionelt kun haft et meget lille ansvar for denne patientgruppe,
da deres primasre malgruppe er mennesker med mere alvorlige psykiatriske lidelser.

Kommunerne er gennem de senere ar begyndt at spille en starre rolle i forhold til denne pa-
tientgruppe. Deres interesse skyldes primaert, at en voksende andel af mennesker pa overfar-
selsindkomster modtager disse ydelser pa grund af angst og/eller depression. Samtidig har
kommunerne overtaget ansvaret for beskaeftigelsesindsatsen for folk uden for arbejdsmarke-
det fra den tidligere statslige arbejdsformidling. Der er i den forbindelse indfart staerke gkono-
miske incitamenter til at flytte folk fra overfarselsindkomster til arbejde. Dermed udger denne
gruppe en voksende gkonomisk belastning for kommunerne, hvilket har ledt til en del tiltag
fra kommunernes side. Selvom alle disse tiltag primaert fokuserer pa borgernes funktionsdyg-
tighed og ofte ikke er centreret omkring en diagnose, sa viser vores kortlaegning, at den kom-
munale indsats i praksis overlapper med den regionale behandlingsindsats.

Det er ikke kun kommunerne, der star for forskellige lokale og ofte midlertidige tiltag.
Feltet er generelt praeget af en lang raekke projekter og saerlige lokale ordninger og tilbud.
Dette bevirker, at det kan veere ret tilfeeldigt, hvor en angst eller deprimeret patient bliver be-
handlet. Kommunernes interesse i feltet afspejler sig i deres betydelige engagement i en del af
disse tilbud.

Et bud pa, hvordan ovennaevnte udfordringer kan lgses er implementeringen af collabo-
rative care. Collaborative care er en omfattende samarbejdsmodel, hvor der arbejdes bade
med efteruddannelse af personale i almen praksis, mulighed for sparring og supervision mel-
lem praktiserende laege og psykiater samt ansaettelsen af care managere i almen praksis med
henblik pa at styrke behandlingen af patienter med psykisk sygdom. Internationale studier har
vist, at collaborative care er den variant af shared care, hvor der er bedst evidens for bedre ef-
fekt af behandlingen.

Collaborative care adresserer en raekke af de udfordringer, der er beskrevet ovenfor:
Manglende specialiseret psykiatrisk viden i almen praksis, manglende samtaleterapi, samar-
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bejdsproblemer mellem almen praksis og psykiatri, og indirekte — ved at styrke behandlingen
hos den praktiserende laege — de kapacitetsproblemer der er andre steder i feltet. Modellen
efterlader dog ogsa en raekke udfordringer. Isaer adresserer modellen ikke den store organi-
satoriske kompleksitet, der praeger feltet, og der er en raekke relevante aktarer, som model-
len ikke naevner — herunder ikke mindst kommunerne.

| forhold til en konkret implementering af collaborative care i en dansk sammenhang
identificerer teksten en raekke forhold, som man ber forholde sig til, hvis man skal kunne for-
vente en succesfuld implementering.

En gennemgang af international litteratur har peget pa, at organisatoriske, institutionelle og
kulturelle forhold spiller en rolle og skal afklares, nar samarbejdsprojekter skal implemente-
res. Nogle af de vaesentligste punkter er:

¢ [edelse og repraesentation: Hvem kan fungere som ledere i forhold til starre organisatoriske
a@ndringer i almen praksis? Hvem har den reelle og formelle magt? Og hvilke aktarer skal
inddrages for at sikre lokal forandring?

e Kommunikation i behandlingsfeltet: Kommunikation er centralt for samarbejde. Her star
man med den udfordring, at honorarstrukturen ikke understatter kommunikation mellem
aktgrerne.

o Afklaring af behandlingsansvaret: Nar man etablerer et samarbejde mellem almen praksis
0g et mere specialiseret tilbud, skal der vaere meget klare retningslinjer for, hvem der har
behandlingsansvaret for den enkelte patient, og hvornar det evt. overdrages til den specia-
liserede behandlingsinstans.

Pa baggrund af en raekke interview kan der videre peges pa en raekke forhold, der kan dis-

kuteres og skal tages hgjde for i dansk kontekst:

® Placeringen af care managers: Det foreslas i collaborative care modellen, at care managerne
organisatorisk forankres i distriktspsykiatrien. Valget af denne placering synes primeert at
vaere pragmatisk begrundet. En del informanter har peget pa alternative placeringsmulig-
heder, f.eks. hos praktiserende laeger eller praktiserende psykiatere.

e Hvem skal vaere care managers: Nogle informanter har sat spgrgsmalstegn ved, hvorvidt
sygeplejersker er kvalificerede til at lgfte de opgaver, som er tiltaenkt dem i rollen som care
managere.

e Kommunerne: Kommunerne er stort set fravaerende i collaborative care modellen. Som
kortlaegningen har vist, har kommunerne en betydelig interesse i feltet, og det er derfor et
spargsmal, hvad deres rolle pa sigt skal vaere, om de kan inddrages i modellen, eller om der
fortsat skal veere et parallelt beskaeftigelsesspor.

e Samarbejdsrelationernes kvalitet: Collaborative care kraever formentlig et omfattende sam-
arbejde, og flere informanter stiller spargsmalstegn ved, om samarbejdsrelationerne har
styrke og kvalitet nok.

Som allerede naevnt er der i disse ar en betydelig interesse for collaborative care. Denne kort-
laegning har pavist, at det er en model med et betydeligt potentiale, men ogsa med en raekke
udfordringer. Det vil blive spaendende at fglge de videre erfaringer med modellen i de kom-
mende ar.
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Bilag: Kortlaegning af behandlings-
feltets permanente aktorer

| dette afsnit praesenteres den mere omfattende kortleegning, der ligger til grund for praesen-
tationen af behandlingsfeltets permanente aktarer i kapitel 2.

Alment praktiserende laeger

Honorarstruktur

De praktiserende laegers honorarstruktur, som vedtages i deres overenskomst, har veeret et
gennemgaende tema i vores interviews. Honorarstrukturen er helt central for at forsta de
praktiserende laegers behandling af angst og depression.

Nar en patient henvender sig med symptomer, som patient eller laege mistaenker for at
vaere depression eller angst, vil laegen ved farste konsultation bruge en standard 0101-ydelse,
se illustrationen nedenfor. Leegen tager denne ydelse ved almindelige konsultationer (e-mail-
og telefonkonsultationer er ikke omfattet). Dertil kommer en raekke tillaegsydelser, som bliver
lagt oveni konsultationshonoraret. Hvis symptomerne pa depression eller angst vedbliver, vil
laegen typisk starte med at udelukke fysiske sygdomme (0101 + laboratorieydelser). Hvis der
fortsat er mistanke om angst eller depression, kan lzegen bede patienten udfylde et spgrge-
skema for angst eller depression. Det udlgser tilleegsydelsen 2149 (Diagnostik, udredning og
opfalgning ved anvendelse af fagligt anerkendte psykometriske tests). Hvis der udferes flere
tests ved samme konsultation, kan lzegen fa ydelsen flere gange (Arbejdsgruppe nedsat af
DSAM 2010a). Nar patienten herefter skal orienteres om behandlingsmulighederne, kan lae-
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gen tage tillaegsydelse 0120 (Supplerende specifik forebyggelsesindsats). Hvis patient og laege
bliver enige om samtalebehandling, udlgser hver samtale ydelse 6101 (Samtaleterapi)®.

Eksempel pa honorering af angst- eller depressionsbehandling

P 7y
Ve N N [ N N N B
K Skridt 1 Skridt 2 Skridt 3 Skridt 4 5 Skridt 5 Skridt 6
! Mistanke om Udelukkelse af Psykometrisk Orientering om Samtaler, Status,
! depression eller fysisk sygdom test behandlings- 1 f.eks. kognitiv f.eks. medicinsk
! angst muligheder 1 terapi opfalgning
'
AN AN AN J U AN J U /
|
1 !
e N [ N [ N [ N N [~ N
H 0101: 0101 + 0101 + 2149 0120: \ 6101: 0120 +
\ Standard- lab.ydelser, Svar pa test Aftalt Y Samtaleterapi evt. 2149
\ konsultation. eks. blodpreve. 321 kr forebyggelse 367 kr. 324 kr.
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\
. J . AN AN J U J
Mulighed for gentagelse Max. gentagelser: 7

6101 er den mest centrale og omdiskuterede ydelse i laegernes behandling af angst- og de-
pression. Ifglge vejledninger indgar samtaleterapi som en del af behandlingen for bade angst
og depression. Det fremgar af vores interviews, at ydelsen er meget styrende for laegernes
made at tilrettelaegge deres behandling pa. 6101 er ikke en tillaegsydelse og kan derfor ikke
tages i kombination med basisydelsen. Ifglge en informant afsaetter laegerne typisk 30 minut-
ter til samtaleterapi, hvor de afsaetter 10-15 minutter til en almindelig konsultation. Det er
bl.a. derfor, at ydelsen udlaser naesten det tredobbelte af en almindelig konsultation.

Pr. 1/4-2011 blev ydelsen en fast del af landsoverenskomsten (Praktiserende Laegers Organi-
sation 2011a). Tidligere var det muligt for hver enkelt region at opsige aftalen om 6101,
hvilket Region Midtjylland benyttede sig af. Derudover er det pr. 1/4 blevet vedtaget, at:

e Der maksimalt ma ydes syv samtalekonsultationer pr. patient pr. ar

e Samtaleterapi skal besta af forlab pa minimum to konsultationer pr. halve ar

e | >gen skal deltage i relevante supervisionsmgder knyttet til den anvendte samtaleteknik
e Samtaleterapi skal foretages af en leege (Praktiserende Laegers Organisation 2011b).

De fire naevnte kriterier udger ifglge flere af vores informanter barrierer for at udfgre samtale-
terapi i almen praksis. Under et interview fortzeller en praktiserende laege, hvad konsekvensen
af reglen om maksimumantallet pa syv samtalekonsultationer er. Vi sparger, hvad sker der, hvis
patienten ikke har faet det bedre efter syv samtaler: “Man stopper alligevel med samtaletera-
pien. Eller ogsa fortsaetter man med 10-15 minutters konsultationer, selvom det ikke er opti-
malt. Man kan ogsa henvise til psykolog, men her kan der opsta et betalingsproblem for pa-
tienten. Eller man kan henvise til psykiater, men der er sa et ventetidsproblem...”.

Ifalge en anden informant arbejder maksimumsbegraensningen imod savel LEON-prin-
cippet? som den aktuelle holdning om, at almen praksis skal opspore og behandle flere pa-
tienter med psykiske lidelser: Nar laegerne ikke ma tage flere samtaler end syv med patien-
ten, er de — hvis de ikke veelger at afslutte eller skrue ned for samtaleterapien — tvunget til
at henvise til et dyrere omkostningsniveau (f.eks. psykolog eller psykiater), selvom dette fra
et laegefagligt synspunkt ikke havde vaeret ngdvendigt. Det vil f.eks. ramme de patienter,
som nu klarer sig med en manedlig samtale hos deres egen laege, fortzeller vores informant.
De tre forskere i almen praksis, vi interviewede, kan kun se gkonomiske argumenter for at
begraense antallet af samtaleterapikonsultationer — ingen faglige.

Det tredje krav om, at laegerne skal modtage supervision, hvis de yder samtaleterapi,
udgar ogsa en mulig barriere for samtalebehandling i almen praksis. Selve kravet om supervi-
sion er ifglge vores informanter fornuftigt nok, men de forteeller, at det kan veere en barriere

6 Belgbene i figuren er cirkaberegninger foretaget med udgangspunkt i den honorartabel, der geelder fra 1/4-1/9 2011.
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for nogle laeger, at de selv skal finansiere supervisionen. Der ydes nemlig ifalge overenskom-
sten ‘ikke seerskilt honorering for deltagelse i supervisionsmader’ (Regionernes Lgnnings- og
Takstnaevn og Praktiserende Laegers Organisation 2011). Dvs. at laegerne ma bruge tid pa su-
pervision, som de ellers kunne have brugt pa at se andre patienter og lave andre ydelser.

Reglen om at det kun er laeger, der ma foretage samtaleterapi, kan som det fjerde krav
vaere en barriere for at have samtaleterapi i almen praksis. Sygeplejesker med erfaring inden
for psykiatri har hidtil kunne lave samtaleterapi. | praksis mener vores informanter ikke, at det
er seerligt udbredt, at sygeplejersker udfarer samtaleterapi; pa den made vil den nye regel ikke
have dramatiske konsekvenser.

Retningslinjer

Der findes to kliniske vejledninger fra DSAM for vores undersggelse: en for Unipolar depressi-
on og én for Angsttilstande. Begge er fra 2010. Vejledningerne er baseret pa de referencepro-
grammer for henholdsvis depression og angst, som Sundhedsstyrelsen har udarbejdet. Ret-
ningslinjerne beskriver bl.a. opsporing, diagnose, behandling og henvisningskriterier til det
avrige sundhedsvaesen.

Vejledende behandlingsalgoritme for medikamental behandling af depression i
almen praksis

Mistanke om depression
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Kilde: DSAM's vejledning til unipolar depression, 2010.
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De praktiserende laegers muligheder i forhold til behandling af patienter med angst og let til
moderat depression er medikamental behandling, samtalebehandling eller at henvise pa-
tienten til et mere specialiseret niveau. | DSAM's vejledning til depression anbefales samta-
lebehandling (kognitiv terapi eller interpersonel terapi) til patienter med depression i let grad
og samtalebehandling og evt. medikamental behandling til patienter med depression i mo-
derat grad (Arbejdsgruppe nedsat af DSAM 2010b). | vejledningen til angstbehandling skri-
ver DSAM, at der er dokumenteret virkning af medikamental behandling med antidepressiva
og enkelte andre psykoformaka, at der er dokumenteret effekt af kognitiv adfaerdsterapi, og
at der er dokumenteret effekt af en kombination af de to behandlingsmetoder (Arbejds-
gruppe nedsat af DSAM 2010a). Medikamental behandling anses af vores informanter for
at veere den mest udbredte i almen praksis.

Af samtalebehandling anbefaler begge vejledninger kognitiv adfaerdsterapi. Vejlednin-
gerne indeholder ogsa vejledning til, hvordan laegen kan gribe terapien an.

Vores informanter fortaeller, at laegens valg af behandlingstype i hgj grad er betinget
af, om han/hun interesserer sig for psykiatri og samtalebehandling. Hvis laegen ikke interes-
serer sig for det, vil denne typisk ikke have videreuddannet sig i samtaleterapi og derfor ikke
veere fagligt kvalificeret til at varetage denne behandlingsform. Der findes ikke ingen offi-
cielle, nationale opggarelser over, hvor mange laeger der praktiserer samtaleterapi, men en
undersggelse fra 2002 fra det davaerende Arhus Amt kan give en indikation (Nielsen, Ved-
sted & Olsesen 2002). Undersggelsen sammenfatter besvarelser fra 320 laeger. To tredjedele
havde deltaget i kortere kurser om samtaleterapi, og en femtedel havde deltaget i laengere-
varende kurser i kommunikation og samtaleterapi. Knap halvdelen var eller havde veaeret del
af en supervisionsgruppe.

Dette forhindrer imidlertid ikke laegerne i at tilbyde patienten stottende samtaler. En
stattende samtale kan ifelge en af vores informanter ga ud pa at se patientens sygdom an
og felge aktivt med i, hvordan det gar. En sddan samtale laves som en normal 0101-konsul-
tation og beskrives i vejledningen til depression som noget, alle patienter med depression
har brug for. Fjeldsted og Christensens evaluering af depressionsordningen fra 2011 viser, at
83 % af legerne tilbyder stattende samtaler, mens kun 29 % tilbyder kognitiv adfeerdste-
rapi (Fjeldsted, Christensen 2011). Det betyder reelt, at kun en tredjedel af de praktiserende
leeger tilbyder den behandlingsform, som vejledningen naevner som farstevalg for let til
moderat depression.

Indgange til behandling hos almen praktiserende leege

Hvordan behandlingsforleb i almen praksis begynder

Patient henvender sig
hos egen lege

Opfordring
/krav

Krav
om attest
Opfordring
Opfordring

Kommune/jobcenter J

Udredning + behandling
hos alment praktiserende
lege for depression/angst

Forsikringsordning ]

Telefonradgivning ]

Psykiatrisk skadestue
el. lign.
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Da vi i denne undersggelse ikke har talt med patienter, tager beskrivelsen udgangspunkt i
behandlernes erfaringer. Selvom de har forskellige udlaegninger, kan man pa tveers af deres
udtalelser uddrage, at de fem hyppigste indgangsveje til udredning og behandling i almen
praksis er, at patienten selv henvender sig, at kommunen eller jobcentret spiller en rolle, at
henvendelsen haenger sammen med et krav fra en sundhedsforsikringsordning, at patienten
har talt med en telefonrddgivning eller patientforening, eller at patienten har vaeret en tur
forbi en psykiatrisk skadestue. Dette illustreres i nedenstaende figur. | det falgende gennemgar
vi de fem skitserede indgangsmuligheder til almen praksis.

Patient henvender sig hos egen laege

Henvendelsen kan enten dreje sig om fysiske eller psykiske symptomer. Det mest almindelige
er ifglge informanterne, at patienten henvender sig med fysiske symptomer som f.eks. treet-
hed eller smerter. Hvis henvendelsen drejer sig om psykiske symptomer, vil patienten ofte tale
om stress eller tristhed; sjeeldent direkte om angst eller depression. Hvis laegen far mistanke om
angst eller depression, vil han/hun pabegynde et udredningsforlgb, som i farste omgang skal
udelukke fysiske symptomer.

Det forekommer ogsd, at pargrende er involveret i henvendelsen til den praktiserende
lzege. Det kan f.eks. vaere, at en pargrende laver en aftale hos patientens laege og serger for,
at patienten mgder op og beskriver sin situation, eller det kan vaere, at den pargrende ringer
til den praktiserende laege og beder om rad til, hvad han/hun kan gere for at hjeelpe patienten.

Kommune/jobcenter

En anden mulig indgang til et behandlingsforlgb hos den praktiserende lzege er, hvis patienten
bliver 'henvist’ fra det kommunale jobcenter eller socialforvaltningen i kommunen. Henvist star
i citationstegn, fordi der ikke er tale om en decideret henvisning, men om en opfordring fra
jobcentret. Det kan bade veere en langtidssygemeldt, der helt konkret skal have udfyldt en
attest, eller det kan vaere en sagsbehandler, der mere uformelt vurderer, at en borger muligvis
har psykiske problemer. Samarbejdet mellem kommunen og de praktiserende laeger kan vaere
mere eller mindre organiseret.

Forsikringsordning

Nogle patienter henvender sig til deres praktiserende laege, fordi det er et krav fra deres sund-
hedsforsikring. Det kan f.eks. vaere, hvis patienten er stresset og har gnske om at tale med en
psykolog finansieret gennem sundhedsforsikringen. | de tilfaelde er det ofte et krav fra forsik-
ringen, at patienten far en henvisning eller en afkrydset anbefaling fra sin laege. | de tilfaelde
vil patientens henvendelse sjeeldent fgre til et behandlingsforlgb hos den praktiserende laege.

Telefonradgivning

En fjerde indgang til udredning og behandling hos den praktiserende laege er, hvis patienten
henvender sig til en telefonradgivning eller patientorganisation som f.eks. feellesorganisatio-
nen for OCD, angst og depression (ODA), Livslinien, PsykiatriFonden eller lignende. Det er
svaert at vurdere, hvor anvendt denne indgangsvej er, da der ikke findes samlede opggrelser
over, hvor mange patienter der kommer i gang med behandling ad denne vej. Vores informant
fra en patientorganisation fortalte, at mange personer henvender sig for at fa svar pa, om de
f.eks. har en depression. Her vil patientorganisationen aldrig stille en diagnose i telefonen,
men lytte til personen og opfordre til, at han/hun henvender sig til sin egen laege for at blive
udredt. Det er muligt, at denne opfordring hjaelper patienten til at overvinde den barriere, der
evt. kan vaere for at henvende sig med et psykisk problem.

Psykiatrisk skadestue eller lignende
Den sidste mulighed, som gik igen i de forskellige informanters beskrivelser, er, hvis patienten
henvender sig pa et specialiseret psykiatrisk niveau. Det kan f.eks. vaere en person, der i noget tid
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har gaet rundt med symptomer pa angst eller depression. Hvis personen pludselig bliver overveel-
det eller beslutter, at 'nu skal der gares noget!’, kan han/hun finde pa at henvende sig pa den
psykiatriske skadestue. Her vil personalet imidlertid ret hurtigt kunne vurdere, om patienten harer
hjemme, og hvis patienten lider af en let til moderat depression eller en 'simpel’ angstproblematik,
vil denne ifglge vores informanter blive ‘vendt i daren’ og opfordret til at henvende sig hos sin
praktiserende laege.

Kontakt mellem almen praksis og det evrige behandlingsfelt
Den praktiserende laege kan lgbende under et behandlingsforlgb vaere i kontakt med feltet,
ligesom han/hun ved en henvisning af patienten til et mere specialiseret niveau vil veere i
kontakt med andre behandlere. Ifglge vores informanter foregar der for nogle en sporadisk
sparring mellem den praktiserende lzege og en handfuld privatpraktiserende psykologer og
psykiatere, som den praktiserende laege har for vane at samarbejde med. Den praktiserende
lzeges kommunikation til det avrige behandlingssystem foregar primaert via henvisninger.
Den praktiserende laege veelger mellem at henvise til privatpraktiserende psykolog, pri-
vatpraktiserende psykiater, psykiatriske ambulatorier, specialklinikker, distriktspsykiatrien, pri-
vate klinikker og nogle gange et projektbaseret tilbud. Umiddelbart kunne man tro, at laegens
henvisning udelukkende afhang af en vurdering af patientens symptomer. Sadan er virkelighe-
den imidlertid ikke. Laegens beslutning om, hvortil patienten skal henvises, bliver afgjort af en
raekke faktorer: Nogle som knytter sig til laegen, nogle til patienten, og nogle knytter sig til det
lokale udbud af muligheder.

En henvisning kommer bl.a. an pa:

Laegens Patientens Lokale forhold som

e Interesse e Sygdomsbillede e Ventetider

e Tid e Jkonomi e Tilstedeveerelse af tilbud
e Uddannelse e Sociale omstaendigheder e Kvalitet af tilbud

e gkonomi e Holdning til medicin og psykiatri | ¢ Relationer

e Relationer e Sygdomsbillede

Privatpraktiserende psykologer

Privatpraktiserende psykologer er de aktgrer, som udover den praktiserende laege har mest at
gaere med patienter med angst og let til moderat depression. | dette afsnit beskriver vi nogle af
de forhold, som er centrale for de privatpraktiserende psykologers rolle i behandlingen af pa-
tienter med angst og let til moderat depression og angst: Finansieringen af behandlingen,
herunder psykologordningen, hvad behandlingen gar ud pa, og hvordan de privatpraktise-
rende psykologer er kaedet sammen med det gvrige behandlingsfelt.

Finansiering af psykologbehandling

Privatpraktiserende psykologer er i udgangspunktet ikke offentligt finansieret. Derfor skal man
som patient selv betale for sin psykologbehandling. | disse ar er der imidlertid opstaet flere
muligheder for at fa tilskud til psykologbehandling. Det drejer sig farst og fremmest om den
sakaldte ‘depressionsordning’ eller ‘psykologordning’, som blev indfert i 2008. Ordningen er
en aftale mellem Sygesikringens Forhandlingsudvalg og Dansk Psykologforening, der gar det
muligt for personer mellem 18-37 &r med let til moderat depression at fa betalt 60 % af sine
udgifter til psykologbehandling (Regionernes Lannings- og Takstnaevn og Dansk Psykolog For-
ening 2011), sadan at udgiften falder fra omkring 1.000 kr. til omkring 350 kr. Fra 1. april
2011 blev ordningen udvidet til ogsa at omfatte personer mellem 18 og 28 ar, som lider af
angst og/eller tvangstanker (OCD)'. Aldersbegraensningerne er ikke besluttet pa baggrund af
faglige argumenter, men af gkonomiske projektioner for, hvor mange patienter, der vil kunne
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behandles med de tilvejebragte midler. Med finanslovsforslaget for 2012 er der afsat midler til
at udvide ordningen til alle voksne uanset alder.

Tilskuddet pa de 60 % er betinget af en skriftlig henvisning fra en alment praktiserende
laege, og af at den valgte psykolog er tilknyttet Sygesikringen. Depressionsordningen er blevet
evalueret i 2011 af Rita Fjeldsted og Kaj Sparle Christensen. Deres evaluering viser, at bade
praktiserende laeger og psykologer overvejende mener, at ordningen bar udvides til at omfatte
alle voksne patienter (Fjeldsted, Christensen 2011). Der ydes tilskud til maksimalt 12 konsulta-
tioner, og i nogle tilfeelde er det muligt at blive genhenvist, sd man i alt kan fa 24 konsultatio-
ner. Ordningen styres af 'praksisoverenskomsten’ som tradte i kraft den 1. juli 2011 (Regioner-
nes Lannings- og Takstnaevn og Dansk Psykolog Forening 2011).

Behandlingen

Privatpraktiserende psykologer har ikke en fast eller faelles fremgangsmade for behandlingen
af patienter med depression eller angst. | stedet fastlaegger psykologerne behandlingen pa
baggrund af deres egne kompetencer og en vurdering af den enkelte patients behov. De fleste
psykologer oplyser, at de bruger eklektisk terapi eller kognitiv adfaerdsterapi ved behandling af
deprimerede patienter (Fjeldsted, Christensen 2011).

Hvis patienten har brug for medicinsk behandling, mens han/hun er i psykologbehand-
ling, har den praktiserende lzege ansvaret for det. Privatpraktiserende psykologer kan heller
ikke formelt stille psykiatriske diagnoser som f.eks. depression eller angst. Vores informant
forteeller dog, at selvom psykologer ikke bruger ICD10-diagnosekriterier, starter de altid et
forleb med en grundig udredning og vurdering af, hvorvidt den praktiserende lzeges evt. hen-
visning er korrekt.

Det er meget forskelligt, hvor lang tid et behandlingsforlgb for en person med let til
moderat depression eller angst hos en psykolog varer. Forlgbets laengde har bade faglige og
pragmatiske arsager. Vores informant, der er privatpraktiserende psykolog, fortalte, at nogle
klienter stopper, fordi de ikke har brug for mere behandling. Andre stopper, nar de 12 kon-
sultationer med sygesikringstilskud er brugt, mens andre igen fortsaetter med selv at betale
behandlingen efter de 12 konsultationer. Fjeldsted og Christensens evaluering viser, at per-
soner med let til moderat depression i gennemsnit modtager 8,23 konsultationer (Fjeldsted,
Christensen 2011).

Nar en privatpraktiserende psykolog afslutter en klient, er der generelt ikke faste proce-
durer for, at psykologen skal underrette den praktiserende laege eller andre behandlere. Dette
er imidlertid anderledes for klienter, der er henvist via depressions- eller angst’OCD-ordningen.
Der er i psykologernes praksisoverenskomst vedtaget regler for, hvad psykologerne skal oplyse
og til hvem. Bl.a. skal psykologen sende en ‘elektronisk epikrise [en afkrydsningsepikrise] med
relevant information til patientens praktiserende laege’. Desuden skal psykologen give regio-
nen besked, nar han/hun pabegynder et behandlingsforlab (Regionernes Lennings- og Takst-
navn og Dansk Psykolog Forening 2011).

Den epikrise, som psykologen sender til den alment praktiserende laege, er oftest meget
sparsom, hvilket kan skyldes, at psykologen vaegter alliancen med patienten meget hgjt. Psy-
kologen, der deltog som informant i vores undersggelse, fortalte, at hun altid gennemgik og
diskuterede sin epikrise med patienten, sadan at de blev enige om, hvad den praktiserende
laege skulle vide. Modsat psykologerne er de praktiserende laeger overvejende utilfredse med
den kommunikation, de far fra psykologerne (Fjeldsted, Christensen 2011).

Indgange til behandling hos psykolog

De privatpraktiserende psykologer er saledes oftest i kontakt med de praktiserende lager,
men har ogsa kontakt til kommuner, forsikringsordninger og privatpersoner — altsa klienter
uden henvisning.
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Hvordan behandlingsforlgb hos psykolog begynder

Alment praktiserende
lege

Opfordring
ifm. forleb
Telefonisk
visitation
Eget initiativ +
egen betaling

Kommuner ]

Psykolog

Forsikringsordninger ]

Privatperson ]

Alment praktiserende leege

Ofte vil en alment praktiserende laeges valg mellem privatpraktiserende psykolog eller privat-
praktiserende psykiater dels veere en afvejning af, om patientens behov er medicinsk eller
samtaleterapeutisk, og dels en vurdering af en raekke praktiske forhold (se ogsa naeste afsnit
om privatpraktiserende psykiatere).

Nar den praktiserende laege henviser en patient med angst og let til moderat depression
til psykolog, skyldes det typisk, at laegen vurderer, at patienten har brug for samtaleterapi, som
han/hun ikke kan tilbyde.

Hvorvidt patienten henvises til psykolog, kan ogsa vaere et spgrgsmal om patientens
gkonomi. Ofte vil lzegen vide eller have en fornemmelse af, om patienten har mulighed for at
betale de omkring 1.000 kr. (hvis patienten ikke kan komme ind under depressions- eller
angst/OCD-ordningen) eller 350 kr. (hvis patienten kan komme ind under ordningen) til psyko-
logbehandling selv. Hvis gkonomien er en barriere for patienten, kan laegen forsgge at hjzelpe
patienten, enten ved at ‘presse’ patienten ind under depressions- eller angst/OCD-ordningen;
ved at henvise til et andet tilbud — typisk en privatpraktiserende psykiater, eller ved at radgive
patienten om at sgge statte hos kommunen.

Omfanget af og den praktiserende lzeges kendskab til udbuddet af psykologiske og psykia-
triske tilbud kan ogsa vaere en faktor. Iszer i landomrader kan der vaere et sparsomt udbud af
psykologer og psykiatere. Typisk vil de praktiserende laeger opbygge et kendskab til en eller flere
psykologer, som de primaert vil opfordre deres patienter at bruge. Bade den privatpraktiserende
psykolog og de praktiserende laeger fortaller, at det ger samarbejdet bedre, ndr man kender
hinanden. Det er bl.a. mere naturligt at ringe til hinanden med spgrgsmal.

Laegerne henviser helst patienter med depression eller angst til en psykolog, der laver
kognitiv terapi. Den behandlingsform er der evidens for, og den bliver anbefalet i referencepro-
grammerne og DSAM'’s vejledninger (Arbejdsgruppe nedsat af DSAM 2010). Derfor fortzeller
en informant, at det kan vaere frustrerende for laegen, at psykologerne ikke oplyser, hvilken
form for terapi de tilbyder. Langt de fleste psykologer har en eklektisk tilgang, der tager ud-
gangspunkt i den enkelte patient og treekker pa forskellige terapeutiske tilgange i behandlin-
gen. Nar patienten eller laegen ringer og efterspgrger kognitiv terapi, er det ofte sveert at fa et
klart svar pa, om det er dét, psykologen vil tilbyde. Her kan kendskab til psykologen og ved-
kommendes arbejdsmetoder vaere en fordel, mener laegerne.

Det er et krav i depressionsordningen, at “Patienten skal veere leegefagligt diagnostisk
udredt i henhold til gaeldende kliniske retningslinjer pa omradet herunder skal der veere fore-
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taget en psykometrisk test” (Regionernes Lannings- og Takstnaevn, Dansk Psykolog Forening
2011). Scoren fra den anvendte psykometriske test skal pafares henvisningen til psykologen.
Evalueringen foretaget af Fjeldsted og Christensen viser, at psykologerne er meget tilfredse
med de henvisninger, de far fra den praktiserende laege’ (Fjeldsted, Christensen 2011).

Kommuner

Det sker ifglge informanterne i vores studie ogsa, at kommunen opfordrer en person til at opsgge
en privatpraktiserende psykolog. Det kan f.eks. vaere i forbindelse med et jobtraeningsforlgb, hvor
sagsbehandleren vurderer, at personen vil kunne have glaede af psykologbehandling for at for-
bedre sin funktionsevne og muligheder for at varetage et arbejde. | disse tilfaelde vil patienten i det
fleste tilfzelde skulle betale behandlingen selv, med mindre patienten ferst gar til den praktise-
rende laege og bliver henvist gennem depressions- eller angst/OCD-ordningen. | sjseldne tilfeelde
kan kommunen yde statte til psykologbehandlingen. Der er ingen faste kriterier for, hvorndr man
kan fa statte til behandlingen af kommunen — det kommer an pa en individuel behandling af
patientens sag, hvor sagsbehandleren bl.a. vurderer personens gkonomi og en udtalelse fra egen
lzege. Det kommer ogsa an pa, hvorvidt kommunen har andre tilbud til radighed, f.eks. en depres-
sionsskole, som beskrives i kapitlet om de projektbaserede tilbud.

Forsikringsordninger

Flere af vores informanter ger opmaerksom pa, at private sundhedsforsikringer spiller en sti-
gende rolle i forhold til, hvor mange patienter med depression og angst der bliver behandlet
hos psykolog. Personer, som enten privat eller via deres arbejdsplads har en sundhedsforsik-
ring, kan eksempelvis vaere berettiget til 12 timer hos en psykolog i forbindelse med stress eller
depression. Hvis patienter med en sundhedsforsikring henvises til psykolog, vil sundhedsforsik-
ringen finansiere hele behandlingen.

Patienten som privatperson
En raekke personer vaelger ogsa selv at betale for psykologbehandling uden at henvende sig
hos deres praktiserende lzege farst.

Opsummering

De privatpraktiserende psykologer spiller ifglge vores studie en stor rolle i behandlingen af
patienter med angst og let til moderat depression. Denne rolle er vokset med depressions- og
OCD/angst-ordningen og vil givetvis vokse yderligere, nar aldersgraensen for de to ordninger
bliver ophaevet. Til trods for den store rolle, de privatpraktiserende psykologer spiller, bliver de
kun i begraenset omfang set som en integreret del af behandlingssystemet. “De er pa sidelin-
jen — de er ikke et tilbud, man kan regne med”, siger en forsker i almen praksis. De praktise-
rende laeger oplever, at psykologerne kan vaere svaere at arbejde sammen med, bl.a. fordi de
ikke oplyser, hvilken behandlingsform de bruger, og fordi de ikke informerer ordentligt om det
behandlingsforlgb, de har vaeret igennem med patienten. De privatpraktiserende psykologer
er pa den made med i det helt centrale behandlingsfeltet for angst og depression, samtidig
med at de star lidt udenfor.

Privatpraktiserende psykiatriske speciallaeger

Privatpraktiserende psykiatere er ifglge vores informanter en anden brugt henvisningsmulig-
hed for praktiserende laeger, nar det drejer sig om patienter med angst og let til moderat de-
pression. Det er et omrade, som generelt er darligt belyst, og det kaldes ogsa i flere sammen-
haenge for ‘Den hemmelige psykiatri’ (Munk-Jergensen 2000). Der findes omkring 125-150
praksis i Danmark. |1 2001 anslog Dansk Psykiatrisk Selskab, at ca. 40.000 mennesker med
psykiske lidelser af ikke-psykotisk karakter (hvoraf de fleste vil vaere mennesker med angst og
let til moderat depression) blev behandlet af privatpraktiserende psykiatere om aret (Udvalg
nedsat af Dansk Psykiatrisk Selskab 2001).

7 83 % er enten tilfredse eller meget tilfredse. Kilde: Fjeldsted, Christensen 2011, tabel 29..
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Privatpraktiserende psykiatere har som oftest et ydernummer, dvs. at Sygesikringen betaler
hele behandlingen til patienter i sygesikringsgruppe 1. Der findes ogsa psykiatere uden yder-
nummer, f.eks. pa flere af de store private psykiatriske klinikker, hvor der ikke ydes offentligt
tilskud til behandlingen. Privatpraktiserende psykiatere kan ogsa tage imod patienter, som
ikke har en henvisning, men selv betaler deres behandling. Det er op til den enkelte psykia-
ter, hvor mange patienter han eller hun vil se.

Sundhedsforsikringsordninger spiller ikke en stor rolle for de privatpraktiserende psykia-
tere, fordi de er finansieret gennem Sygesikringen.

De privatpraktiserende psykiatere tiloyder typisk individuelt tilrettelagte behandlingsfor-
lob til patienten. Dansk Psykiatrisk Selskab oplyser, at behandling hos privatpraktiserende psy-
kiater altid bestar af samtale/psykoterapi, og at denne i to tredjedele af tilfaeldene suppleres
med medicinsk behandling (Udvalg nedsat af Dansk Psykiatrisk Selskab 2001).

Der er ét altoverskyggende problem i forhold til privatpraktiserende psykiatere: venteti-
derne. Ventetider kan ggre, at privatpraktiserende psykiatere reelt ikke er en henvisningsmu-
lighed for de praktiserende laeger. Hvis man som praktiserende laege star med en patient, som
ikke responderer pa medicinsk behandling, og hvis tilstand er i forvaerring, nytter det ikke
meget, at han/hun farst kan fa en tid hos en privatpraktiserende psykiater efter mange mane-
der. | sddanne tilfelde — og hvor en psykolog ikke er et alternativ — vil nogle praktiserende
laeger vaelge at bruge distriktspsykiatriske centre eller ambulatorier.

Indgange til behandling hos privatpraktiserende psykiater

De privatpraktiserende psykiatere far langt stersteparten af deres patienter — ogsa patienter
med angst og let til moderat depression — gennem henvisninger fra praktiserende laeger. Ud-
over kontakten til laegerne har de privatpraktiserende psykiatere kontakt med kommunerne
omkring denne patientgruppe, ligesom de i sjzeldne tilfelde henviser eller sager sparring hos
distriktspsykiatri eller ambulatorierne.

Hvordan behandlingsforleb hos privatpraktiserende psykiater begynder

Alment praktiserende
laege

Henvisning

Udfyldelse
af attester

Privatpraktiserende
psykiater

Kommuner ]

Sjeelden
henvisning
og sparring

Distriktspsykiatri
og ambulatorier

Alment praktiserende lege

Den privatpraktiserende psykiater vil i langt de fleste tilfaelde blive involveret i behandlingen af
patienter med angst eller let til moderat depression, fordi en patient bliver henvist af sin praktise-
rende laege. Den privatpraktiserende psykiater, som indgik som informant i denne undersagelse,
fortalte, at der er stor forskel pa, hvornar en alment praktiserende laege henviser en patient:
"Nogle praktiserende laeger klarer naesten det hele selv. De kan naesten blive sure pa patienter,
hvis de vil henvises. Andre henviser alt med psykiatri, fordi de ikke har lyst — og sa ved de, at der
bliver taget godt af patienterne”.

Hvis patienten henvises til en praktiserende psykiater, vil den faglige begrundelse veere, at
patienten har behov for mere specialiseret medicinsk behandling. Dette behgver ikke at haenge
sammen med sygdommens svaerhedsgrad. En patient, som scores til en let depression, men ikke
responderer pa de mest almindelige antidepressiva, kan ogsa blive henvist til psykiater.
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Nar psykiateren afslutter patienten, vil han/hun sende en epikrise til den praktiserende leege.
Epikrisen beskriver typisk kun den medicinske del, da psykiaterne ifglge vores informant ofte
foretraekker, at personlige oplysninger bliver mellem psykiater og patient. Ifglge en artikel af
Christensen og Vardal (2007) oplyser mange praktiserende laeger, at de ‘aldrig far nogen
tilbagemelding fra psykiateren, nar patienten er vurderet omkring medicineendringer, ind-
laeggelser eller om fokusskift i psykoterapi’ (Christensen, Vardal 2007).

Pa samme made som med psykologerne har de praktiserende laeger ofte et par privat-
praktiserende psykiatere, de plejer at bruge. Selvom relationen er ganske uformel, saetter
begge parter ifglge vores informanter pris pa den, fordi de mener, at det er lettere og mere
naturligt at samarbejde med folk, de kender. Ofte vil den praktiserende lzege ogsa i hgjere grad
sgge sparring hos en psykiater, han/hun kender. Sparringen er sporadisk og uformel.

Kommuner

Privatpraktiserende psykiatere er ogsa i lebende kontakt med kommunen. Kontakten vil oftest
besta i skriftlig rekvirering af attester eller erklaeringer. Nar kommunen skal bruge en erklaering
fra den praktiserende psykiater, er det kommunen, der betaler for det. Feks. far den privat-
praktiserende psykiater ca. 370 kr. for at udfylde en statusattest. Samarbejdet med kommunen
kan ifglge vores informant opleves som vanskeligt, f.eks. ndr kommunen modarbejder lzegens
anvisninger og kun er interesseret i at fremme deres egen dagsorden. Han har ofte oplevet, at
kommuner ikke er interesseret i et samarbejde omkring konkrete borgere, nar det sker pa
psykiaterens initiativ.

Distriktspsykiatri og ambulatorier

En sjeelden gang kan privatpraktiserende psykiatere henvise eller sgge sparring angaende en
patient med angst og let til moderat depression i distriktspsykiatrien eller hos ambulatorierne.
Det kan f.eks. vaere, hvis den privatpraktiserende psykiater vurderer, at der er brug for nye gjne
pa en sag. | langt de fleste tilfzelde vil det dog ikke gare sig gaeldende i behandlingen af de
lette og moderate tilfaelde, som vi beskaeftiger os med i denne undersagelse. Det skyldes, at
den privatpraktiserende psykiater har stor erfaring med behandling af denne gruppe, og at
distriktspsykiatri og ambulatorier ikke har det. Deres kompetencer er inden for behandling af
de mere komplicerede tilfaelde.

Opsummering

De privatpraktiserende psykiatere er ifglge vores informanter den faggruppe, der er bedst
kvalificeret til at varetage den medicinske behandling af patienter med angst og let til moderat
depression. Flere informanter mener, at i en verden, hvor gkonomi ikke spillede en rolle, ville
alle patienter med depression og angst blive behandlet hos de privatpraktiserende psykiatere.
Imidlertid er der stor mangel pa psykiatere, og de praktiserende laeger kan derfor opleve sam-
arbejdet med de privatpraktiserende psykiatere som problematisk og tidskraevende. En henvis-
ning vil ofte kraeve, at den praktiserende laege kender psykiaternes ventetider og/eller bruger
sine forbindelser til at skaffe patienten en tid. Selv uden de problematiske ventetider kan de
privatpraktiserende psykiateres rolle ligesom psykologernes opleves lidt adskilt fra det @vrige
behandlingsfelt. Det skyldes, at kommunikationen, koordinationen og samarbejdet mellem de
privatpraktiserende psykiatere og det gvrige behandlingsfelt er meget begraenset.

Distriktspsykiatriske centre

Distriktspsykiatrien er et ambulant behandlingstilbud under den regionale behandlingspsykia-
tri. De distriktspsykiatriske centre er organiseret forskelligt over hele landet, og det er derfor
vanskeligt at give en samlet introduktion. Behandlingstilbuddene er typisk medicin og samtale
med kontaktperson og psykiater. Nogle steder kan der ogsa vaere forskellige aktiviteter tilknyt-
tet det distriktspsykiatriske center — f.eks. motion og feelles spisning. En del distriktspsykiatriske
centre har i dag ogsa forskellige teams, der foretager opsggende behandling. Malgruppen for
disse teams vil typisk veere pa de darligst fungerende patienter, der selv har sveert ved at op-
sgge behandlingen.
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Det varierer meget, hvor mange patienter med angst og depression centrene har. Nogle steder
har de distriktspsykiatriske centre specialiseret sig i psykotiske lidelser og beskaeftiger sig nae-
sten eller slet ikke med affektive lidelser (Arbejdsgruppe nedsat af Sekretariatet for Reference-
programmer 2007). Generelt vurderer vores informanter, at patienter med angst og let til
moderat depression er uden for malgruppen for de distriktspsykiatriske centre. Alligevel sker
det, at de praktiserende laeger henviser denne patienttype til de distriktspsykiatriske centre.

Nar ventetiden hos de praktiserende psykiatere er for lang, og laegen har brug for hjeelp til
at stille en korrekt diagnose eller tilretteleegge en medicinsk behandling, kan det ske, at den prak-
tiserende laege henviser patienter med angst eller let til moderat depression til distriktspsykiatrien.
| de tilfaelde vil det distriktspsykiatriske center radgive telefonisk og nogle gange starte en (medi-
cinsk) behandling, som den praktiserende laege kan fortsaette monitoreringen af. Nogle gange vil
der dog ogsa veere ventetid pa de distriktspsykiatriske centre. En praktiserende laege fremhaever,
at det kan vaere positivt, at patienten hurtigt sendes tilbage til almen praksis. | stedet for at patien-
ter ‘bliver haengende’ i behandlingen hos en privatpraktiserende psykiater, kan distriktspsykiatrien
give en hurtig afklaring, og sa kan den praktiserende laege selv fortsaette behandlingen.

| en undersagelse af danske psykiatriske patienters opfattelse af behandlingssystemet naev-
ner en del patienter, at de oplever det som stigmatiserende at skulle behandles for deres lidelse i
psykiatrien. Har man farst brug for at blive behandlet i psykiatrien, sa er man for alvor psykisk syg
og dermed ogsa potentielt utilregnelig. Denne bekymring forhindrer nogle patienter i at sage
behandling i behandlingspsykiatrien, selv om de har brug for den (Jacobsen et al. 2010).

Ambulatorier og specialklinikker

Psykiatrisk behandling pa ambulatorier og specialklinikker er ogsa dagtilbud under den regionale
psykiatri. P4 mange mader ligner behandlingen her den behandling, som tilbydes i distriktspsykia-
trien. Specialklinikkerne er dog et relativt nyt tilbud, der fokuserer pa meget afgraensede patient-
grupper. | nogle tilfaelde vil disse grupper vaere patienter med angst eller let til moderat depression.
Ifglge en af vores informanter kan en klinik defineres som ‘en specialiseret funktion, som tager sig
af et afgraenset omrade’. Nar et ambulant tilbud kaldes en specialklinik, er det séledes for at mar-
kere, at klinikken har en specifik malgruppe modsat det psykiatriske ambulatorium.

Aktuelt ses en tendens til, at der opstar stadigt flere specialklinikker. Dette vil have indfly-
delse pa det felt af behandlingsmuligheder, en patient med angst og let til moderat depression
mgader. Et eksempel er det relativt nyabnede behandlingstilbud pa Frederiksberg, som beskrives i
boksen pa naeste side.

Dette og lignende tilbud blev imidlertid ikke naevnt af andre end dem, der kendte til-
buddene fra deres egen organisation. Dette kan dels skyldes, at der ikke har vaeret lignende
tilbud i de avrige informanters omrader, og dels at tilbuddene endnu ikke er szerligt kendte
blandt de praktiserende laeger.

Kommunen

Umiddelbart kan det virke fejlplaceret at beskrive kommunen som en akter pa behandlingsfel-
tet for angst og let til moderat depression. Kommunerne forbindes sjaeldent med behandling.
Nar vi alligevel tager kommunen med her, skyldes det, at kommunen og specifikt jobcentrene
i stigende grad beskaeftiger sig med denne gruppe og derfor spiller en rolle for de behandlere,
vi har interviewet. Dette afsnit beskriver farst kommunens interesse i denne patientgruppe og
dernaest kommunens relationer til behandlingsfeltet for angst og let til moderat depression.
Afsnittet beskaeftiger sig ikke med den kommunale socialpsykiatri (vaeresteder, bosteder, stot-
tekontaktpersoner og lignende), da malgruppen for disse ydelser er mere syge og belastede
end den patientgruppe, som denne kortlaegning beskaeftiger sig med.
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Eksempel pa tilbud i specialklinik:

Behandlingstilbud til patienter med let/moderat unipolzer depression,
Psykoterapeutisk afsnit, Frederiksberg

Malgruppe

Patienten skal:

e lide af en unipoleer depression af let til moderat grad

¢ have haft max. 2 depressive perioder inkl. den aktuelle episode

e ikke veere i behandling med beroligende medicin

e vere egnet til gruppebehandling

e selv kunne administrere sin medicin

e ikke have anden comorbiditet som misbrug inden for det sidste ar eller underliggende
personlighedsforstyrrelse.

Behandlingsforlebet indebaerer

* 16 sessioner manualiseret kognitiv adfaerdsterapi i gruppe med 8 deltagere, hvor
man kommer 2 timer x 1 ugentligt

e 2 opfglgende sessioner efter henholdsvis 1 og 3 maneder

e Der er hjemmearbejde mellem sessionerne.

Henvisning

Egen laege laver et skriftligt opleeg med kort forhistorie, diagnoser, symptomer, varighed,
tidligere og nuvaerende medicin, hvorefter der indkaldes til forsamtale. Patienter indkaldes
fra hjemmet, hvorfor et telefonnummer udover patientens adresse ogsa kan vaere nyttigt.
Patienten skal bo i Frederiksberg eller Vanlgse med optagelsesomrade for Psykiatrisk Cen-
ter Frederiksberg.

Kilde: Psykoterapeutisk center, Frederiksberg 2009 (Swane, Sebastian 2009).

Hvorfor beskaeftiger kommunerne sig med patienter med angst og depression?
Arsagen til at kommunerne i stigende grad fokuserer pa patienter med depression og angst,
ma antages at vaere en konsekvens af, at en stadig stigende andel af de personer, der tilkendes
sociale ydelser, har en psykisk lidelse. Eksempelvis angiver KL i en undersagelse fra 2011, at en
tredjedel af sygedagpengemodtagerne har psykiske lidelser, og at 75 % af disse lider af de-
pression (KL 2011). Derudover viser en undersggelse af Eplov og Birket-Smith fra 2007, at
antallet af personer, der far tilkendt fertidspension, er steget fra 2001-2006. Denne stigning
haenger sammen med en stigning i antal fartidspensionister med psykiske lidelser, som er ste-
get med 33 % i samme periode, hvor antallet af fgrtidspensionister med alle andre diagnoser
er faldet, jf. omstaende tabel.
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Kommunale nytilkendegivelser af fertidspension fordelt pa sygdomsgrupper

I Y 7 N Y Y
2001-1006
Psykiske lidelser 4.797 6.153 5.409 5.998 5.989 6.348 33 %
Bevaegeapparatsygdomme 3.550 3.873 3.088 3.509 3.197 3.135 -12 %
Hjerte- og karsygdomme 1.254 1.366 1.235 1.382 1.183 980 -22 %
Sygdomme i nervesystem og sanseorganer 1.282 1.420 1.053 1.055 1.000 909 -29 %
Kraeftsygdomme 1.246 1.276 1.004 1.137 1.078 939 -25 %
Sygdomme i dndedraetsorganer 440 501 390 378 371 328 -25 %
Medfedte misdannelser 108 129 103 87 102 76 -30 %
Ulykkestilfaelde, vold mv. 818 916 663 771 557 519 -37 %
Social indikation 376 471 244 141 114 112 -70 %
@vrige diagnoser 1.028 1.131 951 1.070 871 803 -37 %

Kilde: Eplov og Birket-Smith 2007, tabel 1.

De psykiske lidelser, som bidrager til denne stigning, er — udover posttraumatisk belastnings-
reaktion og tilpasningsreaktion — netop depression og angst, jf. nedenstaende tabel.

Kommunale nytilkendegivelser af fgrtidspension fordelt pa sygdomsgrupper

Stigning %
2001-2006

Skizofreni og andre psykoser -8,7 %
Maniodepressiv sindslidelse (bipolar tilstand) 147 157 6,8 %
Depression (affektive lidelser) 446 727 63,0 %
Angst og tvangstilstande (OCD) 283 477 69,0 %
Posttraumatisk belastningsreaktion (PTSD) 518 972 88,0 %
Tilpasningsreaktion 99 200 102,0 %
Somatoforme tilstande 177 146 -17,5 %
Spiseforstyrrelser 14 20 43,0 %
Personlighedsforstyrrelse 662 968 46,0 %
Misbrug 21,0 %

Kilde: Eplov og Birket-Smith 2007, tabel 4.

Teamlederen fra et fastholdelsesteam i et kommunalt jobcenter fortzeller, at patienter med li-
delser som angst, depression og stress udger en stor del af de borgere, hun meder i sit arbejde.
Hun har ikke tal pa hvor mange. | kommunerne taenker de ikke primaert i diagnoser, men i
funktionsdygtighed. Ifglge laegekonsulenten er det ikke relevant med diagnoser for at kunne
lave en rehabiliteringsplan for borgeren. Nogle patienter med en psykisk diagnose kan forske,
mens andre med den samme diagnose ikke kan taende en cigaret, som han siger. Som han ser
det, skal kommunen ikke involveres i selve den psykiatriske behandling, da dette er en regional
opgave og skal finansieres af regionerne. | praksis er det imidlertid svaert at skelne imellem en
indsats, som malrettet skal stgtte borgeren i at komme i arbejde, og en indsats der skal be-
handle borgerens sygdom. Derfor sker det ogsa i nogle tilfeelde, at kommunen yder tilskud til
eksempelvis psykologbehandling.

Jobcentrene tilrettelaegger en plan for borgeren, som skal fa ham/hende sa hurtigt til-
bage til arbejdsmarkedet som muligt. Bade teamlederen, laegekonsulenten og en informant
fra KL laegger stor veegt pa, at kommunerne arbejder ud fra en logik om, at psykisk sygdom
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ikke nagdvendigvis betyder, at borgeren skal sygemeldes. Tvaertimod kan der vaere et helende
element i at fastholde eller skabe en form for kontakt til arbejdsmarkedet.

Siden 2007, hvor den statslige arbejdsformidling blev nedlagt, har de kommunale
jobcentre vaeret ansvarlige for beskaeftigelsesindsatsen for bade ledige, der er dagpengeberet-
tigede, og dem der kun er kontanthjaelpsberettigede. Kommunerne har en gkonomisk inte-
resse i at fa de ledige i arbejde sa hurtigt som muligt. De farste otte uger af et ledighedsforlgb
bliver kommunen kompenseret 100 % af staten. Fra 9-52 uger bliver den kompenseret med
30 %, og herefter bliver det en ren kommunal udgift at stgtte den ledige, fortaeller en infor-
mant fra et kommunalt jobcenter. Der er sdledes et staerkt gkonomisk incitament for kommu-
nerne til at fa mennesker med depression og angst i arbejde.

Kommunernes relationer til behandlingsfeltet for angst og let til moderat
depression

Ifalge vores informanter er det isaer jobcentrene, der har fokus pa patienter med angst og let
til moderat depression. Kommunens voksende rolle pa behandlingsfeltet for depression og
angst ses dels i kraft af flere tiloud med fokus pa bl.a. psykisk sygdom/sarbarhed fra kommu-
nen til den ledige/sygemeldte, dels gennem personlig kontakt mellem sagsbehandler og prak-
tiserende laege eller privatpraktiserende psykiater.

Hvis en sagsbehandler vurderer, at en borger muligvis lider af angst eller depression, vil
han/hun bede lzegekonsulenten (en kommunalt ansat lzege) om at foretage et laegeligt sken
af sagen. Pa baggrund af en helbredserklzering eller statusattest fra egen laege vurderer laege-
konsulenten borgerens behov. En helbredserklzaering er en relativt omfattende beskrivelse af
patientens fysiske og psykiske helbred. En statusattest kan vaere opfelgning pa en helbredser-
klaering. Den beskriver, hvad den praktiserende laege har foretaget sig, og hvordan behandlin-
gen skrider frem. Sammen med sagsbehandlerens beskrivelse danner det grundlag for laege-
konsulentens vurdering af sagen. Han afger, om der ud fra en lzegelig synsvinkel kan forbedres
i indsatsen for at gare borgeren arbejdsdygtig hurtigere.

Ifalge den laegekonsulent, vi har talt med, kan sager om patienter med angst eller de-
pression ofte vaere komplicerede og svaere at lgse ‘pa papir’. | de tilfaelde kan sagsbehandleren
indkalde til et 'rundbordsmgde’, hvor den praktiserende lzege, sagsbehandler og laegekonsu-
lent deltager. | den slags sager indhentes ogsa ofte en vurdering fra en psykiater. Formalet med
den psykiatriske vurdering kan f.eks. vaere at fa fastlagt, om en diagnose er korrekt, eller un-
dersgge om psykiatriske problemer er arsag til en borgers ledighed. Hvis det pa baggrund af
laegeskannet, rundbordssamtalen eller den psykiatriske vurdering bekraeftes, at der er tale om
angst eller depression, kan behandling af sygdommen blive en del af borgerens individuelle
plan.

Opsummering

Kommunens rolle pa feltet for angst og let til moderat depression er vokset, i takt med at kom-
munerne har overtaget den tidligere statslige arbejdsformidlingsrolle, og i takt med at antallet
af ledige og sygemeldte borgere med angst og depression er vokset. Kommunerne har en stor
gkonomisk interesse i at fastholde borgerne pa arbejdsmarkedet. | dette aerinde kan kommu-
nens indsats overlappe med behandlingssystemets indsats, samtidig med at der er klare for-
skelle i formalet med indsatser. For kommunerne handler indsatsen om at fa borgeren tilbage
pa arbejdsmarkedet, mens det for behandlingssystemet handler om at gare patienten rask.
Kommunens stigende interesse i at forbedre indsatsen i forhold til denne patientgruppe har
skabt en bglge af tilbud og projekter, der gar pa tvaers af sundhed og arbejdsmarked.
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