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ARBE]JDSMARKEDET LIDER UNDER PSYKISK
SYGDOM

Der er de senere ar sket en markant stigning i antallet af personer, som forlader
arbejdsmarkedet, fordi de fortidspensioneres pa grund af en psykisk lidelse, herunder
en stgrre gruppe under 30 ar. | langt de fleste tilfeelde pa grund af en "ikke-psykotisk
lidelse’ som f.eks. depression og angst. Det er psykiske lidelser, som vi ved, kan fore-
bygges og behandles, sa symptomerne reduceres sa meget, at personen kan fungere
pa arbejdsmarkedet og ofte helbredes.

Psykisk sygdom, som ikke bliver opdaget og behandlet i tide, fgrer ikke bare til lidelse
for den enkelte patient og de pargrende. Ogsa samfundet lider store direkte og
indirekte tab i form af tabt arbejdsevne, sygemeldinger og pensioneringer. Alene
omkostninger af depressioner er i Danmark ansldet til ca. 14 mia. kr., mens angstlidel-
ser koster ca. 6 mia. kr. om aret.

Jo senere i sygdomsforlgbet psykisk sygdom opdages, jo svaerere og dyrere bliver
behandlingen, og jo ringere bliver chancerne for helbredelse. Samtidig farer psykisk
sygdom til et overforbrug af somatiske sundhedsydelser, som kunne vare undgaet.

Altialt er det altsd en darlig samfundspkonomisk forretning, at en stor gruppe dan-
skere ikke modtager den behandling, der er ngdvendig for, at de kan fastholde eller
genoptage tilknytningen til arbejdsmarkedet. Samtidig er det uacceptabelt, at en stor
og voksende gruppe borgere i et rigt velfaerdsamfund som det danske, ikke diagno-
sticeres og modtager den forebyggende og helbredende behandling, de har brug for
som psykisk syge mennesker.

Der findes ingen pracise tal for, hvor mange danskere, der lider af en psykisk sygdom.
Men beregninger viser, at op mod 20 pct. af den danske befolkning har en lidelse af
ikke-psykotisk karakter i lgbet af et ar. Lige nu er der f.eks.:

* Mindst 250.000 mennesker med en depression

* Mindst 250.000 mennesker med angst

* Ca. 75.000 med spiseforstyrrelser

Undersggelser peger pa, at halvdelen af disse behandles i almen praksis, ca. 10 pct.
behandles hos en psykiater i enten speciallege praksis eller sygehusregi, ca. 10 pct.
hos en psykolog, mens ca. 30 pct. ikke modtager behandling. Dette skyldes blandt
andet, at sdvel det faglige som politiske fokus inden for psykiatriomradet i en drraekke
har vaeret pa personer med svaerere psykiske sygdomme som skizofreni og psykoser.
Vi ser altsd i dag en underdiagnosticering og underbehandling af personer med ikke-
psykotiske lidelser. Dansk Psykiatrisk Selskab, Danske Psykiatere og Bgrne-ungdoms-
psykiateres Organisation, Dansk Psykolog Forening og Danske Regioner mener derfor,
at det er pa tide at satte fokus pa, hvordan bade forebyggelse, diagnosticering og
behandling af denne gruppe forbedres.

Svaret ligger ikke kun i en pget og forbedret indsats inden for sundhedsvaesenets
rammer, men ogsa i den sociale sektor, i besk®ftigelsesindsatsen og gennem et
forbedret samarbejde mellem sektorerne samt sidst men ikke mindst pa de enkelte
arbejdspladser. Med dette debat-oplag ensker vi at sette fokus pa de muligheder, der
ligger i fremtidens sundhedsvasen. Vi mener, der er brug for en markant udvidelse af



sundhedsveaesenets behandlingstilbud til personer med ikke-psykotiske lidelser og har
felgende syv anbefalinger til den fremtidige indsats i forhold til personer med ikke-
psykotiske lidelser:

Styrke kapaciteten i almen praksis ift. tidlig diagnosticering og behandling ved at ud-
bygge mulighederne for efteruddannelse og supervision;

Udvide den nuvarende mulighed for at personer med depression og angst kan hen-
vises til evidensbaseret psykologbehandling under sygesikringen og udvide behand-
lingskapaciteten hos privatpraktiserende psykologer;

Sikre den bedst mulige udnyttelse af behandlingstilbud og behandlingskapacitet i
psykiatrisk speciallegepraksis;

Etablere modeller for shared care /collaborative care mellem almen praksis, praktise-
rende specialleger i psykiatri, psykiatriske afdelinger og psykologer m.v.;

Udbygge kapaciteten til behandling af personer med ikke-psykotiske lidelser ved at
etablere regionale specialklinikker;

(get samarbejde med de kommunale jobcentre om screening for psykisk sygdom,
midlertidig tilkendelse af fgrtidspension samt effektive og fleksible handlingsplaner;

Styrke forskning og metodeudvikling vedrgrende behandling for ikke-psykotiske
lidelser.

Realiseringen af disse anbefalinger kraver, at der afsattes ekstra ressourcer til sund-
hedssektoren, sa det sikres, at de ikke tages fra den allerede eksisterende behandling
af psykisk syge.



FLERE OG FLERE FORLADER ARBEJDSMARKEDET
PA GRUND AF PSYKISKE LIDELSER

Markant stigning i Der er sket en markant stigning i antallet af mennesker, der far fgrtidspension pa
fortidspensioneringer grund af psykisk sygdom. Siden 2001 er antallet steget med 60 pct., sa personer med
begrundet med psykiske lidelser nu udger nasten halvdelen af dem, der tilkendes fartidspension.
psykisk lidelse Langt st@rstedelen af fortidspensioneringskendelserne begrundes med ikke-psykotiske

lidelser f.eks. angst og depression.

FAKTA OM PSYKISK SYGDOM, FORTIDSPENSIONERING 0G
SYGEMELDING

Figur 1 Andel nytilkendte fgrtidspensioner med begrundelsen psykisk lidelser, 2001-2008
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Figur 2

Figur 3

Fordeling i % af diagnoser ved nytilkendte fgrtidspensioner, 2007

P ——

10% 027%  16% 7% 2% 33% 14% 14% 4%

M Misbrug (569)

B Spiseforstyrrelser (15)
Depresssion. Manio-depressiv sindslidelse (Bipolar tilstand) (160) og affektive lidelser (706)

B Mental retardering (418)

Psykisk udviklingsforstyrrelse (133)

B Angst (Angst og tvangstilstande (OCD) (388). Posttraumatisk belastningsreaktion (PTSD),
(1071) Tilpasningsreaktion (181) og Somatoforme tilstande / funktionelle lidelser (170))

B Personlighedsforstyrrelse (804)

W Skitzofreni og andre psykoser (782)

B Andet (207). Andre adferdsmassige og emotionelle forstyrrelser i barndom og opveekst.

Demens u. spec. Og Disordum personalis

Kilde: Ankestyrelsens nggletalsdatabase

Note: Andre underspgelser viser at funktionelle lidelser (somatoforme tilstande) udger
ca. 8 pct. af de psykiatriske diagnoser og ligger til grund for 4 pct. af tilkendelse om
fertidspension.

Udvikling nytilkendte fgrtidspensioner med begrundelsen ikke-psykotisk lidelse,
2001 - 2007

007 |
2000 -
0% 20% 40% 60% 80% 100%
W kke psykotiske lidelser Psykotiske lidelser

Kilde: Ankestyrelsens nagletalsdatabase



Forud for tilkendelse af fortidspension gar oftest en lengere periode med sygemel-
ding og forspg pa at oprette eller genoprette en tilknytning til arbejdsmarkedet.
Forskning viser, at ca. 50 pct. af de langtidssygemeldte har en psykisk lidelse. Knap
halvdelen af disse diagnoser er uopdagede. Af en underspgelse fra 2007 gennemfart
i 6 kommuner fremgar det, at ca. 26 pct. af de langtidssygemeldte (sygemeldte mere
end 8 uger) er sygemeldt pga. en psykisk lidelse. Et forseg med screening for psykisk
sygdom blandt alle langtidssygemeldte viser, at der derudover er 22 pct. som har

en uopdaget psykisk lidelse. Et studie af langtidssygemeldte i Arhus kommune viser
til-svarende, at det kun i ca. 44 pct. af tilfeldene alene var en somatisk lidelse, der var
arsag til sygemeldingen. Endvidere tog det meget l&ngere tid fer personer med psy-
kiske lidelser blev raskmeldt - eller fik tilkendt fortidspension.

De uopdagede sager er et problem for den langtidssygemeldte. Livskvaliteten daler
og der er risiko for at helbredet forvearres, hvis den sygemeldte ikke er i stand til at
gennemfgre job og aktiveringstilbud, hvilket kan vare en direkte konsekvens af den
psykiske lidelse. Den psykiske lidelse kan blive opdaget pa et senere tidspunkt og den
syge vil sa alligevel blive henvist til psykiatrisk eller psykologisk behandling. Dette sker
dog ofte pa et tidspunkt, hvor situationen er mere fastlast for den psykisk syge med
darligere muligheder for behandling og helbredelse og mindre chance for tilbageven-
den til arbejdsmarkedet.

De uopdagede psykiske lidelser blandt langtidssygemeldte er derfor ogsa et sam-
fundsekonomisk problem. Den syge bliver svaerere og dyrere at behandle og helbrede
og har stor risiko for at ryge helt ud af arbejdsmarkedet.

Det er muligt at beslutte, at sager om tilkendelse af fortidspension til personer med
psykiske lidelser skal genoptages pa et senere tidspunkt. Men muligheden anvendes
ikke serlig tit. Dette er bemarkelsesvardigt, da der er opndet succes med en lang
reekke behandlingsformer og flere af de meget udbredte ikke-psykotiske psykiatriske
diagnoser. F.eks. har personer med depression og angst gode prognoser for helbre-
delse og dermed mulighed for at opretholde eller helt eller delvist at genoptage
tilknytningen til arbejdsmarkedet f.eks. via deltidssygemelding eller et fleksjob. Et
andet eksempel er diagnosen "tilpasningsreaktion”, som er defineret som en kortvarig
tilstand (under 6 maneder). Man kan derfor stille spgrgsmalstegn ved, om det er hen-
sigtsmaessigt at denne diagnose berettiger varig fortidspension.

Alti alt betyder dette alts3, at personer med forbigaende psykiske lidelser far tilkendt
varig fertidspension. Det forhindrer dem ikke blot i at vende tilbage til arbejdsmarke-
det, men kan ogsa forvaerre deres sygdom. Vi ved, at arbejdslgshed generelt ikke er
sundhedsfremmende og udenlandske undersggelser peger pa, at depression ligefrem
kan afhjzlpes ved, at de syge kommer i arbejde.

Den eksisterende mulighed for at tilkende en fartidspension midlertidigt ber altsa
anvendes oftere og kombineres med tilbud om behandling, hvis personen har en
psykisk lidelse. Denne lgsning vil ogsa kunne hjzlpe den gruppe af personer med ikke-
psykotiske lidelser, som i dag venter pa afggrelse i deres pensionssag, da det har vist
sig, at ventetiden og uvisheden kan have en negativ effekt pa denne gruppes helbred.



PSYKISK SYGE MENNESKER KAN HELBREDES 0G
VENDE TILBAGE TIL ARBEJDSMARKEDET

Der er videnskabeligt beleg for, at mange ikke-psykotiske lidelser kan forebygges og
helbredes. Der er vakst i den videnskabelige evidens for effekt af specifikke behand-
lingsmetoder ved afgrensede og veldefinerede psykiske sygdomme af ikke-psykotiske
karakter. En del af disse er i begranset omfang indfert i Danmark og der findes en
rekke positive erfaringer fra udlandet.

Der findes flere behandlingsformer, som er effektive i forhold til behandling af
depression. Det er pdvist, at savel medicinsk antidepressiv behandling som kognitiv/
interpersonel terapi virker effektivt ved udbrud af sygdommen. Behandlingsformerne
forebygger desuden tilbagefald, hvilket er helt centralt, da depression ofte er tilbage-
vendende. Forskning viser, at for hver ny sygdomsperiode gges risikoen for tilbagefald
og forveerring af sygdomsforlgbet. Derfor er det vigtigt, at personer med depression
bliver diagnosticeret og kommer i behandling sa tidligt som muligt. Allerhelst skal
behandlingen igangseettes fgrste gang en depression indtraeder, sa personen lzerer at
forebygge nye episoder af depression. Det vil give langt bedre mulighed for helbred-
else, samt for at blive pa arbejdsmarkedet eller hurtigt genoptage arbejde eller ud-
dannelse.

Der er sa@rligt positive erfaringer med sammensatte behandlingsprogrammer, som
bygger pa aktiv deltagelse af bade alment praktiserende lzege, specialleger i psykiatri,
psykologer samt omfatter psykosocial stgtte. Det er pdvist, at sakaldte 'shared care/
collaborative care’ forlgb, hvor der etableres et formaliseret tvaersektorielt samarbejde
mellem f.eks. en speciallege i psykiatri, en psykolog eller en psykiatrisk sygeplejerske
og den alment praktiserende leege omfattende supervision og klinisk vejledning, for-
bedrer prognosen og ager tilfredsheden for patienter med let til moderat depression.

Angst og OCD (obsessive-kompulsive tilstande) kan behandles bade medicinsk og med
psykoterapi, herunder eksponeringsterapi og kognitiv adfaerdsterapi. Forskning viser,
at psykoterapi - sarligt kognitiv adferdsterapi - har en lengere effekt end medicinsk
behandling og at det mest effektive er at kombinere medicin og psykoterapi. De bed-
ste behandlingsresultater ses blandt personer med panikangst, hvor ca. 2/3 helbredes
inden for en periode pa 8 ar. Andelen er ca. 1/3 ved social angst, og der er gode be-
handlingsmuligheder ved specifikke fobier f.eks. angst for dyr, hejder, lukkede rum og
synet af blod. Ogsa for angst gelder det, at jo tidligere behandlingen igangszttes jo
bedre effekt er der. Da en del personer, som lider af angst, ogsa har et alkoholmisbrug
er det ngdvendigt at indtenke dette i behandlingen for angst og tilbyde kombina-
tionsbehandling.

Der er evidens for bade medicinsk behandling og kognitiv terapi. Studier har vist, at
ca. 50 pct. med tiden klarer sig godt og at 30 pct. med tiden klarer sig rimelig godt,
men fortsetter med at have symptomer, mens 20 pct. har en darlig prognose. Det
tager i gennemsnit 5 - 6 dr at komme sig over anoreksi.



Funktionelle lidelser

Der foreligger efterhanden en solid dokumentation for effekten af behandling af funk-
tionelle lidelser. Funktionelle lidelser er tilstande, hvor patienterne er plaget af fysiske
symptomer, som ikke kan forklares ud fra medicinsk-kirurgiske lidelse. Det drejer sig
om personer med somatoforme lidelser f.eks. helbredsangst, kronisk trathedssyn-
drom og kronisk piskesmald. Det er bevist, at samtalebehandling (psykoterapi) under
diverse former kan forbedre patienternes velbefindende og funktionsniveau samt
reducere forbruget af sundhedsydelser. Endvidere er det bevist, at medicinsk behand-
ling (primart midler mod depression) er effektiv for nogle patienter.

DE SAMFUNDS@OKONOMISKE OMKOSTNINGER




VEJEN TIL ARBEJDSMARKEDET GAR GENNEM
SUNDHEDSVASENET

Der er en vej tilbage til arbejdsmarkedet for de personer, der allerede er sygemeldte
eller fortidspensioneret pga. en ikke-psykotisk lidelse. Der kan ogsa geres rigtig meget
for, at personer med psykiske lidelser bevarer deres tilknytning til arbejdsmarkedet.
Indsatsen starter naturligvis ude pd de enkelte arbejdspladser, som oftest vil vaere det
fagrste sted, der finder ud af, at en kollega eller medarbejder har en psykisk lidelse. Ind-
satsen slutter ogsa pa arbejdspladserne, som skal kunne rumme kolleger og medarbej-
dere, som er i gang med eller har ferdiggjort behandling for en psykisk lidelse.

Men vejen til arbejdsmarkedet gar ogsa ofte gennem sundhedsvasenet, som allerede
i dag byder pa en hel palet af muligheder for forebyggelse og behandling. Men der
er brug for at anvende, blande og intensivere flere af palettens farver for at demme
op for den stigende tendens til fgrtidspensioneringer af psykisk syge og forebygge, at
personer med psykiske lidelser skubbes ud af arbejdsmarkedet via langtidssygemeld-
inger og tilkendelse af fgrtidspension.

Dansk Psykiatrisk Selskab, Danske Psykiatere og Berne-ungdomspsykiateres Organisati-
on, Dansk Psykolog Forening og Danske Regioner mener, at der er brug for en markant
udvidelse af sundhedsvasenets behandlingstilbud til personer med ikke-psykotiske
lidelser og har fglgende syv anbefalinger til, hvordan dette kan gores.

Styrke kapaciteten almen praksis ift. tidlig diagnosticering og behandling ved at
udbygge mulighederne for efteruddannelse og supervision

For at sikre tidlig opsporing og behandling og dermed give mulighed for at forebygge
langtidssygemeldinger og fertidspensioneringer af personer med ikke-psykotiske
lidelser, ma opsporing og behandling i almen praksis styrkes. | dag modtager mere

end halvdelen af personer med ikke-psykotiske lidelser behandling i almen praksis. |
kraft af almen praksis rolle som visitator er almen praksis samtidig borgerens indgang
til hele sundhedsvaesenet. Egen lege spiller altsa en helt central rolle i forhold til bade
diagnosticering, behandlingen og henvisning til psykolog, speciallege og sygehusvaese-
net, samt ikke mindst vurdering af diagnosens betydning for arbejdsevnen.

De alment praktiserende leger kan styrkes i denne rolle gennem:

* Bedre koordinering af regelmassig og relevant efteruddannelse indenfor diagnostik
og behandling af ikke-psykotiske lidelser herunder kurser i samtaleterapi og kurser i
udredning af arbejdsevne hos personer med psykisk sygdom

* Koordinering, kvalitetssikring og yderligere udbredelse af supervisionsordninger for
praktiserende leger af psykiatere vedrgrende diagnostisk, behandlingsplaner, sam-
taleterapi og henvisning til psykolog. Desuden mulighed for supervision ved psykolo
ger vedr. samtale terapi i almen praksis

* Udbygge mulighederne for direkte adgang til telefonisk radgivning og vejledning
i det specialiserede sundhedsvasen omkring diagnosticering og behandling af
patienter



* Akutte og subakutte vurderinger: Som naste niveau efter telefonrddgivning anbe
fales, at der indfgres mulighed for akutte og subakutte vurderinger af patienter i det
specialiserede sundhedsvasen med henblik pa diagnostik, vurdering og behandlings-
forslag

* Speciallegekonsultationer i almen praksis: Besgg i almen praksis - inklusiv special-
l2gekonsultationer - med henblik pa diskussion og faglig radgivning omkring patien-
ter og feelles problemstillinger

* Feelles patientforlgb med konsultationer dels hos specialleger i psykiatri eller hos
psykologer hvert kvartal eller ved halvarlige kontakter, dels hos patientens egen lege
i den mellemliggende periode

* Specialiserede samarbejdsmodeller f.eks. TERM (The Extended Reattribution and
Management Model), som er velkendt i udlandet og har vist gode resultater i
Danmark, og hvor de alment praktiserende lzeger gennemgar et intensivt kursus i
en specifik behandlingsmodel

* Udarbejdelse og opdatering af kliniske vejledninger for diagnosticering og behand-
ling af ikke-psykotiske lidelser i almen praksis f.eks. angst, misbrug, spiseforstyrrelser
og funktionelle lidelser

* Praksiskonsulentordning: En udvidelse af den eksisterende praksiskonsulentordning
som bindeled mellem psykiatriske afdelinger, psykiatriske speciallege praksis og
almen praksis. Ordningen bgr udvides med mere konkrete tiltag som medvirken til
udarbejdelse af patientforlpbsbeskrivelse, retningslinjer for kommunikation og sam-
arbejde mellem sektorerne

* Etablering og evaluering af shared care og collaborative care modeller

En vaesentlig forudseetning for en pget indsats fra almen praksis pa dette felt er dog at
almen praksis oplever et generelt lgft og strukturendringer, som styrker sektoren.

Udvide den nuvarende mulighed for at personer med depression og angst kan
henvises til evidensbaseret psykologbehandling under sygesikringen og udvide
behandlingskapaciteten hos privatpraktiserende psykologer

Den eksisterende ordning, hvor alment praktiserende lager kan henvise patienter
med let til moderat depression eller angst til psykologbehandling med tilskud via syge-
sikringen skal udvides fra den nuvaerende malgruppe (18-37 drige) til ogsa at omfatte
de 38-65 arige. Beslutningen om henvisning til psykolog vil veere mest effektiv, hvis

den foregdr under supervision af en fast tilknyttet psykiater. Det skal endvidere sikres,
at psykolog behandling er evidensbaseret samt at egen lege modtager epikrise fra
behandlende psykolog.
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Erfaring med evidensbaseret psykologisk behandling af personer med lette og

moderat svere depressioner viser:

* At ca. 60 pct. af patienterne blev helt fri for depression under behandlingen

* At stprstedelen af de personer, der var sygemeldt fgr behandlingen, genoptog
deres arbejde efter behandlingen

* Hoj tilfredshed blandt bade patienter, leger og psykologer bl.a. fordi ordningen
giver en tiltrengt aflastning af de praktiserende leeger og giver patienterne mere
fplelse af kontrol med egen situation og redskaber til at handtere eget liv og der
med storre evne til at modvirke forekomsten af nye depressioner

Ved en udvidelse af den nuvarende malgruppe for depressionsbehandling, som kan
henvises af egen lege til psykologbehandling, vil der blive brug for at et pget antal
psykologer med erfaring i behandling af depressioner indgar aftale med sygesikringen.

Sikre den bedst mulige udnyttelse af behandlingstilbud og behandlingskapacitet
i psykiatrisk speciallegepraksis

For mange personer med ikke-psykotiske lidelser vil det vaere mest optimalt at gen-
nemga et behandlingsforlgb hos en privat praktiserende psykiater. De psykiatriske spe-
ciallegepraksis lgfter allerede i dag en stor opgave i forhold til udredning og behand-
ling af personer med ikke-psykotiske lidelser. Men set i lyset af den tiltagende mangel
pa specialleger i psykiatri og almen praksis og behovet for at udvide behandlingska-
paciteten, er det centralt i fremtiden at styrke og sikre den bedst mulige udnyttelse af
ressourcer og behandlingstilbud i psykiatrisk speciallegepraksis.

De privatpraktiserende psykiatere kan bl.a. styrkes i rollen som udredere og behand-

lere gennem:

* Gode muligheder for regelmassig og relevant efteruddannelse og vedligeholdelse
af kompetencer, peer-supervision og sam-rating inden for diagnostik og behandling
af ikke-psykotiske lidelser og kurser i udredning af arbejdsevne hos personer med
psykisk sygdom

* Udvide mulighederne for samarbejde med almen praksis, psykiatriske afdelinger,
psykologer, sociale myndigheder m.v. omkring den enkelte patient

* Mulighed for at henvise til psykoterapi under sygesikring. Dette vil give mulighed for
et synligt og koordineret parallelt behandlingsforleb hos psykolog og psykiater med
mulighed for Igbende dialog, som ogsa inkluderer den alment praktiserende lege.
Endvidere vil det give mulighed for, at henvise til psykolog for psykologiske test til at
supplere klinisk psykiatriske vurderinger, nar dette er hensigtsmassige i underspgelse
forlgbet



* Etablering af aftaler mellem praktiserende specialleeger og regionen om korte acce-
lererede diagnosticeringsforlgb med behandlingsforslag til personer, hvis arbejds-
markedstilknytning er truet

* Etablering af muligheder for ansattelser af klinik personale i psykiatriske speciallege
praksis f.eks. sygeplejerske, psykolog og socialradgiver, som kan arbejde i en team
funktion under teet supervision af psykiateren

* Etablering og evaluering af shared care og collaborative care modeller

Etablere modeller for shared care/collaborative care mellem almen praksis, prak-
tiserende specialleger i psykiatri, psykiatriske afdelinger, psykologer m.v.

International forskning viser, at modeller for shared care /collaborative care med sam-
arbejde mellem almen praksis, specialleger i psykiatri og psykiatriske afdelinger samt
psykologer og andre faggrupper kan sikre at bedre diagnosticering og behandling af
personer med depression, angst og andre ikke-psykotiske lidelser.

Der er evidens for effekten af shared care og collaborative care, og undersggelser
tyder pad, at det er vigtigt, at tovholderen har psykiatrisk erfaring og labende supervise-
rers af en psykiater.

@konomiske analyser viser, at shared care/collaborative care er dyrere end almindelig
behandling, men kan ggres mere rentabel ved graduering efter behov uden at det gar
ud over effekten. Modellerne er is@r afprgvet for patienter med depression, men kan
sandsynligt ogsa anvendes ved andre psykiske lidelser samt i andre samarbejdsrela-
tioner.

* Pa baggrund af ovenstdende kan det konkluderes, at der er behov for at udvikle,
afpreve og indfere shared care/collaborative care modeller tilpasset til danske for-
hold.

Set i lyset af manglen pa specialleeger er det ogsa helt centralt at indfgre andre model-
ler, som inddrager andre faggrupper f.eks. psykologer, sygeplejersker, socialradgivere.
Der er enkelte erfaringer fra Danmark og mange udenlandske erfaringer pa disse
modeller, som bl.a. omfatter:

* Radgiversamtaler, som fokuserer pa mestringsstrategier og gennemfgres af syge-
plejersker og socialradgivere under supervision af leger og psykologer

* Behandlende hjzlpepersonale i psykiatrisk speciallegepraksis og i psykologens
praksis

* Mobilteams dvs. et team af psykiatrisk uddannede sygeplejersker med psykiater/

psykolog som konsulent/supervisor. Teamet kan kontaktes af sdvel primarsektoren
som socialsektoren
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Anbefaling 5

Der er vigtigt, at der fastleegges decentrale rammer for lokalt samarbejde og arbejds-
deling om patienter med psykiske lidelser i sundhedsaftalerne mellem regioner og
kommuner. Desuden kan der regionalt etableres tvarfaglige koordinationsudvalg med
deltagelse af praktiserende leger, praktiserende psykiatere, psykologer, andre rele-
vante faggrupper og psykiatriske afdelinger.

Regionale specialklinikker til behandling af personer med ikke-psykotiske diag-
noser

Der er et stort behov for at behandlingskapaciteten i regionerne til tidlig behandling
af ikke-psykotiske patienter pa specialklinikker udbygges. Det vil ikke alene betyde,

at flere kan behandles i tide og dermed bl.a. bevare eller genoptage tilknytning til
arbejdsmarkedet, men ogsa et mindre pres pa de psykiatriske afdelinger. Der findes
allerede enkelte klinikker, som har fokus pa behandlingen af specifikke ikke-psykotiske
lidelser f.eks. angst, som har opnaet positive resultater (se boks 4). Set i lyset af de be-
grensede speciallegeressourcer er det ogsa vaesentligt at bemarke, at det i hgj grad
er psykologerne og andre faggrupper, der arbejder med patienterne under supervi-
sion af specialleger i psykiatri dvs. behandlingen kan gennemfgres med en relativt lav
speciallzgenormering.

EKSEMPLER PA REGIONALE SPECIALKLINIKKER




Forskningsklinikken for Funktionelle Lidelser og Psykosomatik, Arhus Sygehus,
Liaisonpsykiatrisk Enhed, Psykiatrisk Center Bispebjerg, Liaisonpsykiatrisk Klinik,
Vordingborg: Pa klinikkerne behandles personer med funktionelle lidelser samt
psykiske lidelser hos patienter med somatisk sygdom. Personer med funktionelle
lidelser er plaget af fysiske symptomer, som ikke kan forklares ud fra en kendt
somatisk sygdom eller har en sygelig frygt for at have eller padrage sig en alvorlig
sygdom. Psykiske lidelser som angst og depression hos somatisk syge patienter kan
forvaerre tilstanden og forleenge forlgbet. Afdelingerne behandler patienter med
funktionelle lidelser og helbredsangst i individuelt og grupper. Behandlingen er
tvaerfaglig og bestar af medicin og/eller psykoterapi. Der indgar forskning.

| regioner med store geografiske afstande kan man i stedet for specialklinikker oprette
kompetencecentre, der kan radgive lokale psykiatriske afdelinger, om behandling af
patienter med specifikke lidelser, bl.a. ikke-psykotiske lidelser.

Pget samarbejde med jobcentrene om screening for psykisk sygdom, midlertidig
tilkendelse af fartidspension samt effektive og fleksible handlingsplaner

Opsporing kan ogsa ske ved at uddanne de mennesker, der arbejder tet pa borgerne,
til at genkende og tackle psykisk sygdom. Og ved at gore det lettere for dem at
henvise brugere til en psykiatrisk udredning, hvis der er mistanke om psykisk sygdom.
Derfor er samarbejde og uddannelse af sagsbehandlere pa de kommunale jobcentre
til at genkende og tackle psykisk sygdom vigtig.

Det regionale sundhedsvasen har pa flere fronter mulighed for at styrke samarbejdet

og stette indsatsen pa kommunalt niveau i forhold til tidlig identifikation af personer

med psykiske lidelser. Dette kan bl.a. ske gennem:

* Kompetenceudvikling (undervisning og vejledning) af sagsbehandlere omkring de
ikke-psykotiske lidelser og de samtalemetoder og - redskaber, som kan anvendes i
forhold til opsporing af disse

* @get samarbejde mellem jobcentrene, socialvesenet og sundhedsvasenet i forhold
til vurdering om tilkendelse af fgrtidspension. Der ma sarligt fokus pa mulighederne
for tilkendelse af tidsbegransede fortidspensioneringer herunder muligheden for at
tilbyde personen fleksjob, fer der tilbydes fgrtidspension. Men ogsa andre omrdder,
som Igntilskudsjob og deltidssygemeldinger, hvor reglerne kunne anvendes mere
optimalt og fleksibelt, med det formal at sikre psykisk syges tilknytning til arbejds-
markedet

Samarbejde mellem sundhedsvaesenet og beskaftigelsessektoren omkring screening
for psykisk sygdom blandt langtidssygemeldte er endnu kun udfgrt pa forspgsplan. Set
i lyset af de begrensede legefaglige ressourcer bade i almen praksis og blandt prak-
tiserende psykiatere, md der startes forsigtigt og meget malrettet ift. at igangsatte
screeningsprogrammer.
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Malrettet screening kan gennemfgres af de alment praktiserede lzger eller foretages
af sagsbehandlere pa de kommunale jobcentre. Pba. screeningerne kan jobcentrene
henvise til borgerens alment praktiserende lege for yderligere udredning, diagnosti-
cering og eventuel behandling hos enten den alment praktiserende lzge selv eller ved
henvisning fra den alment praktiserende lege til psykolog, psykiater eller arbejdsme-
dicinsk klinik. En god mulighed for en hgjt kvalificerede screening er, at jobcenter kan
anmode om speciallege undersggelse, som udbydes over nettet og besvares indenfor
2 maneder med vurdering af diagnose, prognose og behandlingsforslag.

Eventuelle mdlrettede screeninger kan foretages ift.

* Matchgruppe 3, 4 og 5 dvs. ledige, hvor der er et vist match mellem kvalifikationer
og arbejdsmarkedet (matchgruppe 3); ledige, der vil kunne varetage jobfunktioner
pa nedsat tid og/eller med begransede krav til kvalifikationer (matchgruppe 4); og
ledige, der aktuelt ikke har nogen arbejdsevne, der kan anvendes pa det ordinzre
arbejdsmarked (matchgruppe 5). Matchgrupper 4 og 5 har typisk andre problemer
end ledighed f.eks. sygdom, misbrug eller hjemlgshed

* Screening af langtidssygemeldte dvs. personer, som har vaeret sygemeldt i mere end
8 uger. Forspgsordninger og forskning viser, at knapt en fjerdedel af de langtidssyg-
meldte har uopdagede psykiske diagnoser og at det samlet set er ca. halvdelen af
de langtidssygemeldte, der har psykiske diagnoser

* Anspgere om fgrtidspension sarligt med henblik pd at identificere personer, som
bor tilkendes tidsbegranset fortidspension og modtage behandling for ikke-psyko-
tisk lidelse for at kunne genoptage tilknytningen til arbejdsmarkedet

Styrke forskning og metodeudvikling vedrgrende behandling for ikke-psykotiske
lidelser

Vi skal vaere sikre pd, at de behandlingstilbud vi har til personer med ikke-psykotiske
lidelser virker. Derfor ma forskning og metodeudvikling styrkes. Dette kan bl.a. ggres
ved at:

* Formulere en national forskningsstrategi. Strategien skal styrke en dansk specialise-
ring inden for de omrader, hvor vi allerede er langt fremme og gge brugen af inter-
nationale forskningsresultater og standarder inden for forebyggelse, udredning og
behandling herunder shared care /collaborative care modeller

* Udvikle og udbrede evidensbaserede programmer til udredning og behandling af
alle vaesentlige psykiske sygdomme

* Skaber en gget faglig specialisering understgttet af kompetencecentre f.eks. i for
bindelse med regionale specialklinikker for de vaesentligste ikke-psykotiske psykiske
sygdomme
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