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Adgangen for psykisk syge til hurtigt at blive udredt og behandlet

i psykiatrien " er til debat bade politisk og fagligt. Debatten ud-
springer iseer af de lange ventelister til barne- og ungdomspsykiatri,
men ogsa af de mange voksne med depression, angst, tvangstanker
muv. (ikke psykotiske) som der ikke er et tilstraekkeligt offentlige
behandlingstilbud til.

Flere politiske partier har i medierne ytret enske om, at der ind-
fores behandlingsgaranti i psykiatrien. Et forslag Danske Regioner
0gsa selv har vaeret ude med.

Danske Regioner nedsatte derfor i september 2006 et hurtigt

RESU M E arbejdende udvalg, der fik til opgave at beskrive mulighederne for

og udfordringerne i at indfere behandlingsgaranti i psykiatrien.

2.2 Behandlingsgaranti for alle psykisk syge

Udvalgets anbefaling beror pa en gennemgang af to grundmodeller for
oget aktivitet i behandlingssystemet: Udvidet frit valg og behandlings-
garanti.

Karakteristika for de to modeller er folgende:

Model 1 - Udvidet frit valg Model 2 - Behandlingsgaranti
¢ Ret til privat behandling, hvis det e Garanti for behandling indenfor fastsat
offentlige ikke kan overholde en tidsfrist til visiteret tilobud.
fastsat behandlingsfrist. * Regionen kan opbygge egen behand-
¢ Danske Regioner indgar aftale med lingskapacitet eller henvise til en privat
privat udbyder. leverander.
¢ Aftalen sikrer, at den private ® Regionen indgar aftaler med private
udbyder opfylder en raekke krav udbydere.
vedr. pris, kvalitet, forsikring, laegeligt * Ansvaret for varetagelsen af behand-
ansvar og ventetidsinformation. lingsgarantien er alene regionens.

¢ Ingen garanti for en maksimal ventetid.

Udvalgets valg af model skal primaert ses i lyset af ressourcesituationen i
psykiatrien.

Udvalget anbefaler, at

e der over en arrekke indfgres en behandlingsgaranti i psykiatrien
(model 2).

Behandlingsgarantien indeholder en reel garanti for hurtig behandling til
alle sindslidende, der er motiveret for behandling.

Den aktuelle kapacitet og personalesituation i de psykiatriske behandling-
stilbud er langt fra tilstreekkelig i forhold til det treek, der ma forventes ved
en indferelse af en behandlingsgaranti. Det vil derfor realistisk set veere
ngdvendigt, at indfere garantien gradvist over en arraekke. Udvalget laeg-
ger veegt pa, at en indfasning af en behandlingsgaranti skal veere nem og

1 Psykiatrien i bestemt form henviser til de to specialer bgrne- og ungdomspsykiatri og voksenpsykiatri.
Specialerne navnes i ubestemt form.




overskuelig for borgerne. Der ma ikke veere tvivl om, hvornar en borger
har ret til en behandling. Derfor anbefaler udvalget, at

e der indfares en behandlingsgaranti indenfor berne- og ungdomspsyki-
atrien. Garantien ber indfases over en 4-5arig periode. Garantien ber
ikke diagnoseopdeles, da sygdomsalvoren ikke fglger diagnosegrupper

e der indferes en behandlingsgaranti indenfor voksenpsykiatrien for
personer med psykotiske lidelser. Garantien bgr indfases over en
4-5arig periode

* en behandlingsgaranti i forhold til ikke-psykotiske patientgrupper, som
kun i meget begraenset omfang behandles i dag, ber afvente en
opbygning af en forngden og relevant behandlingskapacitet rettet
specielt mod disse grupper.

Udvalget mener, at det er muligt i lebet af 4-5 ar at fa retten til behand-
ling ned pa 1 maned for psykisk syge barn og unge og for voksne med
psykotiske lidelser.

Udvalget leegger veegt pa, at igangveerende initiativer vedrgrende
forbedring af kvalitet, udvikling behandling og andre relevante tilbud
fortsat prioriteres i psykiatrien.

2.3 Forudsetningerne for forslaget

En succesfuld indfgrelse af en reel behandlingsgaranti i psykiatrien
kreever at en reekke forudsaetninger er opfyldte. Det drejer sig om
forhold vedrgrende skonomi, personale og samarbejde mellem regioner,
kommuner og de praktiserende leeger.

2.3.1 @konomi
Aktivitetsniveauet i psykiatrien skal eges veesentligt for at realisere en
behandlingsgaranti. Udvalget anbefaler, at

* regionerne tilferes de nedvendige midler, sa behandlingsgarantien i
psykiatrien kan realiseres.

Det er forbundet med stor usikkerhed at regne pa de gkonomiske
konsekvenser af indfarelsen af en behandlingsgaranti. | indeveerende
rapport er alene regnet pa de udgiftsmaessige konsekvenser i behand-
lingspsykiatrien. Der er ikke indregnet eventuelle afledte omkostninger i
almenpraksis, sygesikring, socialsektoren eller i den forebyggende kom-
munale indsats, selvom der i rapporten laegges op til teettere samarbejde
blandt alle involverede parter og myndigheder. Tilsvarende er der heller
ikke inddraget eventuelle samfundsmaessige besparelser som fglge af

en gget behandlingsindsats, f.eks. i form af feerre udgifter til sygedag-
penge, arbejdslgshedsunderstottelse, kontanthjaelp mv.

Udvalget har skennet, at en garanti i barne- og ungdomspsykiatri vil
koste ca. 414 mio. kr. arligt ved fuld indfasning.

| voksenpsykiatrien vil udgifterne afhaenge af hvilke malgrupper, der
omfattes af garantien.



For sa vidt angar malgruppen med ikke-psykotiske lidelser vurderer ud-
valget, at udgiften vil veere mellem 195 - 587 mio. kr. arligt ved fuld indfas-
ning. Variationen i udgiften afhaenger af, hvor stor en del af de ikke-psyko-
tiske, der omfattes af garantien.

For sa vidt angar malgruppen med psykotiske lidelser foregar der i disse ar
et kvalitetslgft af den psykiatriske behandlingsindsats. Dette lgft er mal-
rettet mennesker, som er hardt ramt af en psykotisk lidelse. Der er introdu-
ceret flere nyskabende behandlingsforlgb, hvis effekt er veldokumenteret.
Det drejer sig f.eks. om opsggende psykoseteam (OPT) og tidlig opsporing
af unge mellem 18 og 35 ar med skizofreni (OPUS).

Hertil kommer den generelle specialisering, der praeger udviklingen inden-
for psykiatrien gennem opbygning af kompetencecentre/specialklinikker
til f.eks. affektive lidelser. Disse tilbud er ikke landsdeekkende, og udvalget
anbefaler, at

e regionerne fortsat forbedrer kvaliteten af den psykiatriske behandlings-
indsats bl.a. igennem indfarelse af standardiserede behandlingstilbud.
Udvalget har skennet at indfgrelse af landsdaekkende behandlingstilbud i
voksenpsykiatri baseret pa ops@gende aktiviteter vil koste yderligere 60-
72 mio. kr. arligt (OPUS) og 180-540 mio. kr. arligt (OPT).

En del af midlerne malrettet malgruppen med psykotiske lidelser kan for-
mentlig tilvejebringes gennem omlaegning af eksisterende behandlingstil-
bud, idet en del af malgruppen antages at veere i bergring med det psyki-
atriske behandlingssystem.

2.3.2 Personale

En behandlingsgaranti betyder, at der som det er sket og fortsat sker pa det
somatiske omrade, skal rekrutteres mange nye personaler. En udfordring
der kraever en aktiv indsats af regionerne. En del af denne udfordring er, at
der i de kommende ar vil vaere en voksende mangel pa specialleeger inden
for voksenpsykiatri, mens berne- og ungdomspsykiatri vil opleve en gradvis
stigning i antallet af speciallaeger. Udvalget anbefaler derfor, at

e regionerne i de kommende ar saetter fokus pa og igangsaetter initiativer
for at rekruttere laeger, psykologer, sygeplejersker, terapeuter, social- og
sundhedsassistenter samt andet relevant personale til psykiatrien

e der igangsaettes nationale initiativer, som skal understgtte de regionale
initiativer for at rekruttere flere leeger til psykiatrien

e der udarbejdes beskrivelser af uddannelsesstillinger for psykologer med
henblik pa at opna specialistgodkendelse indenfor relevante specialer

e der udarbejdes beskrivelser af uddannelsesstillinger for sygeplejersker

e muligheden for turnusophold i psykiatrien indgar i de igangveerende
overvejelser om aendringer i den leegelige videreuddannelse

e regionerne holder et hgjt og malrettet videre- og efteruddannelsesniveau
for psykologer og sygeplejersker m.fl., bl.a. for at styrke mulighederne for
opgaveglidning mellem relevante faggrupper

e regionerne tilstreeber en effektiv tilretteleeggelse af den psykiatriske be-
handlingsindsats gennem anvendelse af arbejdsgangsanalyser mv.



2.3.3 Samarbejde mellem regioner, kommuner og de
praktiserende laeger

Samarbejdet mellem regioner, kommuner og de praktiserende lseger

har i mange ar veeret et fokus punkt for udviklingen af den psykiatriske

indsats. Der er opnaet mange fine resultater. Udvalget mener der sta-

digveek er et stort potentiale for at understotte kvaliteten. Udvalget

anbefaler, at

e samarbejdet mellem psykiatrien og de praktiserende laeger styrkes
med henblik pa at forbedre kvaliteten i henvisningerne til psykiatrien,
bl.a. gennem

e afprevning af nye samarbejdsformer herunder shared-care
o feelles efteruddannelse
e supervisionsordninger

e der udvikles standardiserede patientforleb for behandling af
sindslidende

e kommunale tilbud herunder PPR-radgivningen malrettes og styrkes,
saledes de i hgjere grad kan hjeelpe bern og unge med sociale og
psykiske problemer

¢ samarbejdet med de kommunale tilbud herunder PPR-radgivningen
styrkes med henblik pa at forbedre kvaliteten i henvisningerne til
psykiatrien.

Det er ligeledes en generel forudsaetning for hgj kvalitet i psykiatrien
og en behandlingsgaranti, at samarbejdet mellem de forskellige aktgrer
herunder ikke mindst de socialpsykiatriske dag- og degntilbud fungerer
og udvikles i lIsbende dialog med samme kvalitet for gje.




I 1993 fik patienter mulighed for frit at veelge, hvor de ville behand-
les indenfor de offentlige behandlingssteder. | 2002 blev denne
mulighed udvidet til, at patienter med somatiske lidelser frit kan
veelge privat og udenlandsk behandling, hvis det offentlige ikke
kan levere en behandling indenfor 2 maneder. Denne frist forven-
tes nedsat til 1 maned ultimo 2007.

Bogrne- og ungdomspsykiatri er et hgjt prioriteret omrade, og am-
terne/regionerne har afsat mange midler til at fa opbygget en ka-
pacitet for at imedekomme efterspgrgslen. Men der er stadigveek
lange ventelister til undersggelse og behandling.

Voksenpsykiatri har veeret gennem en stor organisatorisk
BAGG RU N D omveeltning fra statshospitalerne til korte indlaeggelser
pa sygehuse kombineret med social stotte og behandling i
distriktspsykiatrien. Malgruppen er mennesker med psyko-
tiske sygdomme. | disse ar er der politisk og fagligt fokus pa at udbygge og
isaer forbedre kvaliteten af distriktspsykiatriens tilbud.

Der er i de senere ar fremlagt flere undersggelser, der peger pa at rigtig
mange mennesker ikke far behandlet deres psykiske lidelse. Det er hoved-
sageligt mennesker med ikke-psykotiske lidelser. Her er der bade behov for
at tilbudene udvikles og udvides.

Ved gkonomiforhandlingerne for 2007 indgik Danske Regioner og regering-
en en ny psykiatriaftale 2007-2011, hvor der er afsat midler til at ege kapaci-
teten og forbedre kvaliteten i psykiatrien. Regeringen vil sgge tilslutning til
aftalen i de kommende forhandlinger om satspuljen.

Danske Regioner havde op til skonomiforhandlingerne ytret onske om at
ligestille psykiatriske sygdomme med somatiske sygdomme, saledes at de
ogsa omfattes af en behandlingsgaranti. Dette gnske blev ikke imgdekom-
met. Den efterfolgende mediedebat har vist, at der formentligt er politisk
vilje og flertal i Folketinget for forslaget.

Der er dog usikkerhed om mulighederne for at indfere en behandlings-
garanti set i lyset af de knappe laegeressourcer, afgraensningen af malgrup-

pen, de skonomiske konsekvenser mv.

Danske Regioner har pa denne baggrund ensket at fa belyst mulighederne
for at indfgre behandlingsgaranti i psykiatrien gennem et udvalgsarbejde.
Udvalget bestar af repraesentanter fra de fem regioner, Dansk Psykiatrisk
Selskab, Barne- og Ungepsykiatrisk Selskab, Dansk Psykolog Forening,
Fagligt Selskab for Psykiatriske Sygeplejersker og Danske Regioner.



| Iobet af de sidste ca. 20 ar har psykiatrien udviklet sig radikalt.
Udviklingen af behandlingsformer, herunder de antidepressive og
-psykotiske medikamenter, har gjort det muligt i vid udstraekning
at omlaegge behandlingen fra indlaeggelsesbaseret til ambulant
psykiatri. Samtidig har der veeret en holdningsaendring i samfun-
det i forhold til sindslidende og man har derfor forsggt at indrette
psykiatrien, sa de sindslidende far et sterre ansvar for eget liv. Nar
sindslidende har behov for indleeggelse, sker det fortrinsvist pa
enestuer.

4.1 Ventetider
Figur 1 giver et overblik over ventetidssituationen 2 for bern og
unge i perioden 2002 til 2006.
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Figur 1: Antal bern og unge med 2002 2003 2004 2005 2006
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Kilde: Danske Regioner

Trods udbygningen af berne- og ungepsykiatri har det ikke veeret muligt
at folge med den stigende efterspergsel. | perioden 2002 til 2006 har der
veeret en stigning i antallet af ventende bgrn og unge med behov for
undersggelse/behandling pa mere en 20 pct. Samtidig er der en tendens
til en stigning i ventetiden.

For voksenpsykiatri forholder det sig lidt anderledes. Der er i dag reelt
en meget lille venteliste for voksenpsykiatri. Langt de fleste patienter
med patreengende behov behandles umiddelbart i det psykiatriske be-
handlingssystem. @vrige borgere med psykiatriske lidelser tilbydes kun i
meget begreenset omfang behandling. Ufordringen i voksenpsykiatrien
er derfor at udvide behandlingstilbuddet til andre sindslidende end dem
med de mest patraeengende behov.

4.2 Udviklingen i kapaciteten og aktiviteten i borne- og
ungdomspsykiatri

Borne- og ungdomspsykiatri har i de seneste ar haft fokus pa ven-

telisteproblematikken. | den forbindelse har hovedparten af amterne

arbejdet med servicemal, hvor et af fokusomraderne har veeret nedbrin-

gelse af ventelister og specielt afkortning af ventetid for den enkelte.

Indsatsen i berne- og ungdomspsykiatri udfares, sa vidt det overhovedet
er muligt som ambulant behandling, sa barnet/den unge kan bevare sin
tilknytning til hjemmet og en almindelig hverdag.

2 Antal personer med et aktuelt behov, der venter pé forste underspgelse/behandling samt lengden
af ventetiden for den enkelte borger, med et aktuelt behov. Borgere, som er henvist til en konkret
undersggelse/behandling pd en psykiatrisk afdeling har et aktuelt behov.



Derfor er den ambulante funktion ogsa udbygget betydeligt i de sidste
10 ar. Som det fremgar af figur 2 var der i 2005 90.000 ambulante ydelser
pa de begrne- og ungdomspsykiatriske afdelinger — en stigning pa 306 % i
forhold til 1996.
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Figur 2: Ambulante besgg i bgrne- og
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Kilde: Danske Regioner
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Figur 3 giver et overblik over udviklingen i antal personer i behandling
pa de begrne- og ungdomspsykiatriske afdelinger. Antallet af bern og
unge i behandling er i perioden fra 1994 til 2005 naesten syvdoblet fra
2.063 til 14.500.
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Antallet af sengepladser i berne- og ungdomspsykiatri er steget i perioden
1994 til 2005 i overensstemmelse med de politiske malseetninger om, at der
i 2005 skulle veere etableret en ungdomspsykiatrisk funktion i alle amter.
Fra 1994 til 2005 er antallet af sengepladser saledes steget med knap 55 %,
fra 151 sengepladser i 1994 til 233 i 2005.
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4.3 Udviklingen i kapaciteten og aktiviteten i voksenpsykiatri
| overensstemmelse med de politiske malsaetninger er antallet af ambu-
lante ydelser i voksenpsykiatri stigende. |1 2005 var der saledes knap

90 % flere ambulante ydelser end i 1996.
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Figur 5: Antal ambulante

besgg i voksenpsykiatri

Kilde: Danske Regioner - * 1 1996 var tallet
for ambulante besgg i psykiatrien
opgjort samlet tal for bade bgrne- og
ungepsykiatri og voksenpsykiatri

Antallet af personer i behandling i voksenpsykiatri har ogsa veeret
stigende. Fra 2001 til 2005 er antallet af personer i behandling
steget med 13 % fra 80.284 til 90.496.

er steget fra 40 % i 1996 til 90 % i 2005.

De seneste ar har der vaeret en gradvis omlaegning fra flersengsstuer
til enestuer. Andelen af enestuer pa de voksenpsykiatriske afdelinger

Antallet af sengepladser er i perioden 1996 til 2005 faldet fra 4.121 til
3.198, hvilket svarer til et fald pa 28 %.
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4.4 Den gkonomiske udvikling i psykiatrien
Udviklingen i nettodriftsudgifterne i psykiatrien fra 1999 til 2005 ses i tabel
1. Tallene er i 2005 pris- og lgnniveau 3.

Tabel 1: @konomisk udvikling faste tal i 1000 kr. (PL 2005)

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Sygehuspsykiatri 4.406.927 4.619.309 4.952.223 4.945.827 5.277.152 5.450.650 5.636.073

4000

3000

2000

1000
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Kilde: Danske Regioner
Svarende til en arlig stigning pa 4 %. De udgiftsdrivende faktorer er iseer:

= et politisk enske om at forbedre tilbudene til sindslidende.

» at der behandles flere patienter

» at antallet af retspsykiatriske patienter er stigende

» at antallet af patienter med en psykisk sygdom og misbrug
(dobbeltdiagnoser) er stigende

= en omlaegning fra centrale institutioner til tilbud i neermiljget

= etablering af specialiserede tilbud/specialklinikker.

4.5 Udviklingen i socialpsykiatrien
| 2003 udgjorde de samlede udgifter til amtslige botilbud 1.341 mio. kr.
og 173 mio. kr. til amtslige dagtilbud.

Udviklingen i forbruget af pladser i amtslige socialpsykiatriske dagtilbud
og botilbud har i perioden 2001-2004 veeret praeget af en stigning.
Forbruget af dagtilbud er steget fra 1.733 til 2.211 svarende til 22 pct.
Forbruget i dggntilbud er til samme periode steget fra 2.514 til 3.158
svarende til 20 pct.

Nedenfor ses udviklingen fra 2001 til 2004 i pladsforbruget af amternes
socialpsykiatriske bo- og dagtilbud.

Figur 7: Pladsforbrug af bo- og dagtilbud

Kilde: Danske Regioner

(tallene er eksklusiv Kgbenhavn og
Frederiksberg kommuner)

2001 2002 2003 2004

s Botilbud Dagtilbud

3 opgoerelsen af nettoforbruget fratrakkes indtagter fra salg af ydelser fra andre amter, mens udenamts-
udgifter til behandling af patienter pa psykiatriske afdelinger eller distriktspsykiatriske ydelser i andre amter

medregnes.
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4.6 Personaleressourcer i psykiatrien

Sidelebende med aktivitetsudvidelsen i psykiatrien har antallet af
leeger i psykiatrien ogsa veeret stigende. Der er neesten sket en for-
dobling fra 694 leegestillinger i 1993 til 1.222 leegestillinger i 2005 “.
Antallet af psykologer har ligeledes veeret kraftigt stigende, mens
stigningen i antallet af sygeplejersker har veeret mere moderat.

| dag star psykiatrien over for vaesentlige rekrutteringsproblemer til
bade specialleegestillinger og uddannelsesstillinger i psykiatrien. Det
er dog positivt, at der i disse ar er en kraftig stigning i antallet af
medicinske kandidater fra universiteterne, hvilket i udgangspunktet
kan give forbedrede betingelser for rekruttering. | dag er det ca. 2 %
af en argang, der veelger psykiatrien som speciale. Dette indtag skal
stige til 5 - 7 % af en argang, hvis det antal uddannelsesstillinger, som
Sundhedsstyrelsen opererer med, skal besaettes >.

4.6.1 Speciallaeger i psykiatri

Det seneste prognosearbejde fra Sundhedsstyrelsen viser, at specialet
psykiatri ¢ over de kommende ar vil opleve et markant fald i antallet af
speciallaeger. Saledes falder antallet af specialleeg er i psykiatri i perioden
2005-2015 med 31 % fra 783 til 540 7.

Figur 8: Prognose for udviklingen af

4 specialleger i psykiatri

Kilde: Sundhedsstyrelsen

2004 2005 2010 2015 2020 2025

En af arsagerne til nedgangen er, at mange psykiatriske specialleeger

i de kommende ar gar pa pension, og at denne afgang fra specialet
ikke kompenseres af en @get tilgang i form af yngre laeger, der feerdig-
gor en specialleegeuddannelse i psykiatri. 45 % af samtlige specialleeger
i psykiatri er over 55 ar og hovedparten inden for denne gruppe ma
forventes at forlade arbejdsmarkedet indenfor en periode pa ti ar.

17 % af de psykiatriske specialleeger er over 60 ar.

Der er allerede i dag en udtalt knaphed pa psykiatriske specialleeger.
Det afspejler sig i, at der i 2002 (seneste tilgaengelige valide tal) var
101 ubesatte specialleegestillinger — 15 % - ud af en samlet normering
pa 664 stillinger. Sundhedsstyrelsen vurderer forsigtigt, at billedet

4 Det samlede antal leeger i psykiatrien - inkl. ikke speciallzger.

> Medicinstuderendes og yngre legers valg af speciale - udfordringer og muligheder for psykiatrien,
DSI rapport 2006.03).

6 Specialet psykiatri referer til specialleger i voksenpsykiatri.

7 Herunder ikke medtaget specialleeger i borne- og ungdomspsykiatri.
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pr. medio 2006 er i storrelsesordenen 140 ubesatte stillinger - 18 %
ud af 760. Det understreges at 2006-tallet skal tages med forbehold 2.

For sa vidt angar den geografiske variation er der i Region Midtjylland og
Region Nordjylland er ca. 25 % ubesatte psykiatriske speciallaegestillinger.
Blandt de amter, hvor der foreligger valide tal, har isser Nordjyllands Amt
(27 %), Ringkabing Amt (38 %) og Vejle Amt (41 %) mange ubesatte

speciallaegestillinger.
Fordelingen af laeger i psykiatrien er ikke ens over hele landet. | neden-

staende skema vises en fordeling af forbruget af fuldtidsleegestillinger
for hele psykiatrien.

Tabel 2: Antal lger i psykiatrien pr. 10.000 indbyggere
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Kgbenhavn Frederiksborg Roskilde Vestsjelland Storstrem Bornholm Fyn Senderjylland
2,05 2,08 1,93 1,91 1,17 1,92 2,29 1,66
Ribe Vejle Ringkgbing  Arhus Viborg Nordjylland H:S lalt
2,44 2,06 1,53 2,39 1,76 1,37 4,81 2,26

Kilde: Danske Regioner

Pr. 1. juli 2006 var der 151 privat praktiserende psykiatere. Heraf 115 med
fuldtidspraksis, 34 med deltidspraksis og 2 med 3 timer.

Samtidig med det relativt markante fald i antallet af specialleeger er det
kendetegnende for specialet psykiatri, at det er vanskeligt at rekruttere
yngre leeger til uddannelsesstillinger. | perioden 1998-2001 var knap 20 %
af de opsldede hoveduddannelsesforlgb ubesatte. Psykiatri var dermed
det speciale, der i den pageldende periode havde flest ubesatte hoved-
uddannelsesforlgb. 1 2006 er 35 % — 16 ud af 46 hoveduddannelsesforlgb
ubesatte.

For regionerne Midtjylland og Nordjylland er det oplyst, at der i begge
regioner er op mod 40 % ubesatte uddannelsesstillinger (introduktions-
stillinger og hoveduddannelsesstillinger).

4.6.2 Speciallaeger i borne- og ungdomspsykiatri

| berne- og ungdomspsykiatri tegner der sig et mere positivt billede af
savel udviklingen i udbudet af speciallaeger som rekrutteringen af yngre
leeger til specialet.

Det skonnes, at antallet af specialleeger i perioden 2005-2015 vil stige fra
121 til 145, en stigning pa 20 %. Ifglge Sundhedsstyrelsens prognoser vil
antallet af specialleeger i barne- og ungdomspsykiatri ogsa i de efterfelgen-
de ar veere stot stigende. Saledes vil der ifalge prognosen vaere 225 special-
leeger i barne- ungdomspsykiatri i 2025 - en vaekst pa 86 %.

8 Oplysninger om normerede og vakante stillinger indenfor de forskellige specialer kan i princippet
traekkes fra Sundhedsstyrelsens Elektroniske stillings- og vakancetelling (ESVAT). Data fra ESVAT er
imidlertid endnu ikke tilstrekkeligt valide.
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Figur 9: Prognose for udviklingen af

specialleger i berne- og

ungdomspsykiatri

Kilde: Sundhedsstyrelsen
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Pr. 1. juli 2006 var der 17 privat praktiserende bgrne- og ungdomspsy-
kiatere i Danmark. Heraf 16 med fuldtidspraksis og 1 med deltidspraksis.

Specialets aldersprofil viser, at 46 % af speciallaegerne i bgrne- og ung-
domspsykiatri er over 55 ar. Bgrne- og ungdomspsykiatri har imidlertid
relativt gunstige rekrutteringsbetingelser, der indebeerer, at tilgangen
til specialet mere end opvejer afgangen pga. pensionering.

| barne- og ungdomspsykiatri var der i 2002 (seneste tilgeengelige
valide tal) 32 ubesatte speciallaegestillinger - 28 % - ud af en samlet
normering pa 115 stillinger. Sundhedsstyrelsen vurderer forsigtigt, at
billedet pr. medio 2006 er i storrelsesordenen 35 ubesatte stillinger

- 23 % ud af en samlet normering pa 154. Ogsa for bgrne- og ungdoms-
psykiatri skal 2006-tallet tages med forbehold °.

Det er oplyst, at der i Region Midtjylland og Region Nordjylland er

ca. 30 % ubesatte specialleegestillingerne i barne- og ungdomspsykiatri.
Seerligt mange ubesatte specialleegestillinger ses i Storstroms Amt

(67 %), Ringkebing Amt (50 %) og Ribe Amt (50 %).

4.6.3 Psykologer i psykiatrien

Antallet af psykologer i psykiatrien har gennem de seneste ar veeret
kraftigt stigende. | dag arbejder der ca. 530 '° psykologer i psykiatrien.
Efterspargslen pa psykologer i psykiatrien forventes fortsat at stige.
Antallet af psykologer er stigende. Beregninger fra Videnskabsmini-
steriet viser, at der frem til ar 2010 vil vaere en netto tilgang pa ca. 200
psykologer om aret.

Grafen i figur 10 viser

udviklingen af psykologer

i psykiatrien fra 2001
til 2005.

Figur 10: Antal psykologer i sygehus-
og distriktspsykiatrien

Kilde: Danske Regioner

2001 2002 2003 2004 2005

9 Tallene skal bl.a. sesii lyset af, at barne- og ungdomspsykiatrien er et relativt nyt speciale (selvst@ndigt
speciale i 1995), som fortsat er under udbygning.
10 pansk Psykolog Forening 15



Som det var geeldende for leeger i psykiatrien, sa viser fordelingen af
psykologer i psykiatrien heller ikke et ensartet mgnster henover landet.

Tabel 3: Antal psykologer pr. 10.000 indbyggere

16

Kebenhavn Frederiksborg Roskilde Vestsjelland Storstrem Bornholm Fyn Senderjylland
0,78 0,58 0,54 0,85 0,89 0,61 0,40 0,58
Ribe Vejle Ringkgbing  Arhus Viborg Nordjylland H:S lalt
0,78 0,83 0,95 1,37 1,84 0,69 1,86 0,96

Kilde: Danske Regioner

Pr. 1. juli 2006 var der 662 privat praktiserende psykologer i Danmark.
Ledigheden for psykologer generelt ligger pa ca. 6,8 %.

Psykologer kan uddanne sig inden for 10 specialer. Specialistgodkendte
psykologer kan videreuddanne sig til supervisorer. Pa bgrne- og ungeom-
radet er specialerne klinisk bernepsykologi og klinisk barneneuropsykologi

isaer relevante for psykiatrien. | voksenpsykiatrien er iseer specialerne
psykoterapi, psykopatologi og klinisk voksenneuropsykologi relevante.

Tabel 4: Antal specialist- og supervisorgodkendte psykologer i psykiatrirelevante specialer pr. 2006

Specialister Specialister med
supervisoruddannelse

Klinisk b@rnepsykologi 318 213
Klinisk berneneuropsykologi 72 44
Psykoterapi 843 575
Psykopatologi 17 16
Klinisk voksenneuropsykologi 52 35

Kilde: Dansk Psykologforening

Der er en tilvaekst pa ca. 200 psykologer om aret, hvilket anslaet vil be-
tyde en arlig tilveekst pa 50 psykologer med specialistgodkendelse, hvoraf
hovedparten vil befinde sig inden for de kliniske specialer. Det vil forsigtigt
skennet medfare yderligere 300 specialistgodkendte psykologer inden for
de kliniske specialer i 2010.
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4.6.4 Sygeplejersker i psykiatrien
Samlet er der ca. 3250 sygeplejersker i sygehus- og distriktspsykiatrien.
Udviklingen i de sidste fem ar kan ses i nedenstaende figur.

Figur 11: Antal sygeplejersker i

sygehus- og distriktspsykiatrien

Kilde: Danske Regioner

2001 2002 2003 2004 2005

Fordelingen af sygeplejersker pr. 10.000 indbyggere er, som det fremgar
af tabel 4 meget forskellig fra omrade til omrade.
Tabel 5: Antallet af sygeplejersker pr. 10.000 indbyggere

Frederiksborg Roskilde Vestsjezlland Storstrem Bornholm Fyn Senderjylland

4,50

4,49 4,74 4,60 4,22 5,12 5,75 4,96

Ribe

Vejle Ringkgbing  Arhus Viborg Nordjylland H:S lalt

6,34

5,54 6,31 5,20 5,78 4,12 13,77 6,00

1200

Kilde: Danske Regioner

Sygeplejerskerne har en specialuddannelse i psykiatrisk sygepleje. | de
seneste 3 ar er der uddannet 169 sygeplejersker med dette speciale.

Mangel pa sygeplejersker er et voksende problem. For nuvaerende er
der pa landsplan en mangel pa ca. 1.000 sygeplejersker som forstaerkes
af, at der er et frafald pa 35 % pa uddannelsen

4.6.5 Andre faggrupper i psykiatrien

Udover laeger, sygeplejersker og psykologer arbejder der en del andre
faggrupper i psykiatrien. | figur 12 vises en oversigt for socialpaedagoger,
ergo/fysioterapeuter og social- og sundhedsassistenter m.fl.

Figur 12: Andre faggrupper i psykiatrien
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Kilde: Danske Regioner
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] Socialpesedagoger
Ergo/fysioterapeuter
I Social- og sundhedsassistenter m.fl.

Som det fremgar af figuren har antallet af de tre faggrupper ligget
meget konstant de seneste 5 ar.
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5. Psykiatriens malgruppe

Der er en lgbende debat om, hvem psykiatrien skal behandle. Mal-
gruppen har ogsa aendret sig over tid. Flere undersggelser peger
pa, at der er en stor gruppe af borgere som gar rundt med en ube-
handlet psykiatrisk lidelse. Ved en indferelse af en behandlings-
garanti er det ngdvendigt med en afklaring af, hvem psykiatrien
skal behandle. Barne- og ungdomspsykiatri samt voksenpsykiatri
behandles adskilt, fordi de er vidt forskellige pa en reekke punkter i
forhold til ovenstaende.

5.1 Borne- og Ungdomspsykiatris malgruppe
Sundhedsstyrelsen har i rapporten "Bgrne- og ungdomspsykiatrisk

irksomhed - den fremtidige tilrettel Ise” (2001)
PSYKIATRIENS Gcfineret borne- og ungdomspsykiatris malgruppe

MALG RUPPE som folger:
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"Born og unge med psykiske lidelser skal som hoved-regel henvises, nar
de er alvorligt syge eller den samlede problemstilling er for indviklet til, at
barnene/de unge kan fa tilstraekkelig hjeelp i primeersektoren, dvs. hos al-
ment praktiserende laege eller bgrne- og ungdomssagkyndige i kommune
eller amt. | en reekke tilfaelde vil der dog altid veere behov for en bgrne- og
ungdomspsykiatrisk specialsagkyndig vurdering.”

Principielt bar der altid ske en vurdering ved berne- og ungdomspsykiater/
eller evt. speciallaege i paediatri og voksenpsykiatri i felgende tilfeelde:

1. Nar der er mistanke om/eller pavist:
a. Psykoser
b. Affektive lidelser (mani, depression)
c. Tilstande med udtalte tvangshandlinger eller tvangstanker
d. Anoreksi
e. Gennemgribende udviklingsforstyrrelser
2. Nar bern og unge udfgrer alvorlige selvmordsforsag
3. Nar psykofarmakologisk behandling med neuroleptika, antidepressiva
og centralstimulantia af bern og unge gnskes ivaerksat
4. Ved alvorlige diagnostisk uafklarede psykiske tilstande.

Desuden vil det ofte veere ngdvendigt at henvise bern og unge med en
kombination af psykisk og legemlig lidelse, f.eks. psykisk syge bern/unge
med diabetes eller leddegigt .

| dag behandler berne- og ungdomspsykiatri ca. 0,8 % af en argang. | andre
sammenlignelige lande behandles mellem 1,5 % og 2 % af en argang ™.
Aktiviteten i berne- og ungdomspsykiatri skal saledes inden for de kom-
mende ar udvides kraftigt, hvis den skal behandle et tilsvarende antal

barn og unge.

11 Borne- og ungdomspsykiatrisk virksomhed - den fremtidige planlaggelse (2001), Sundhedsstyrelsen.

12 Udviklingen i den barne- og ungepsykiatriske virksomhed.



5.2 Voksenpsykiatris malgruppe

| 1993 var udgangspunktet for voksenpsykiatris arbejde defineret i
Sundhedsministeriets og Socialministeriets redegerelse ” Fremrykning af
indsatsen for sindslidende”. Malgruppen var opgjort til 40.000 - 50.000
personer med alvorlige psykiatriske sygdomme med behov for psyki-
atriske behand-lingstilbud. Fokus var szerligt pa skizofreni og maniode-
pressive psykoser.

Malgruppen for den distriktspsykiatriske behandlingsindsats er forst

og fremmest defineret til at veere patienter, der har behov for en aktiv
og tvaerfaglig og tveersektoriel behandlingsindsats. Det drejer sig om
patienter med sveerere sindslidelser iseer med skizofreni, andre psykoser
af mere langvarig karakter og sveerere personlighedsforstyrrelser. Hertil
kommer en reekke personer med invaliderende angst- og depressive
tilstande, selvmordsforsgg, svaere krisetilstande og spise- og tilpasnings-
forstyrrelser.

I 1993 var der en forventning om, at voksenpsykiatri skulle behandle
40.000 - 50.000 mennesker. | dag behandles 90.000 mennesker i vok-
senpsykiatri. Knap 90 pct. af dem behandles umiddelbart. Der er en
reekke undersggelser, som peger pa, at der mangler behandlingstilbud
til ca. 300.000 mennesker med ikke-psykotiske lidelser. WHO vurderer,

at psykisk sygdom indenfor fa artier vil veere den anden mest belastende
sygdom i verden. Der er en forventning om at presset pa voksenpsykiatri
vil gges kraft de kommende artier.

Ved visitationen er det vaesentligt at foretage en afgreesning til de pati-
enter, der lige sa hensigtsmaessigt kan behandles i specialleegepraksis.

Sundhedsstyrelsen beskriver i “Specialeplanleegning og lands- og lands-
delsfunktioner i sygehusvaesenet” fra 2001, at voksenpsykiatri omfatter
undersagelse, behandling og forebyggelse af psykiske sygdomme. Psyki-
atriens kerneomrader er sindssygdomme, depressive lidelser, angst- og
tvangslidelser, spiseforstyrrelser, svaere personlighedsforstyrrelser og
patologiske reaktioner pa ydre begivenheder. Psykiatrien har herud-
over vaesentlige behandlingsmeessige opgaver overfor en reekke andre

psykiske lidelser, herunder lidelser betinget af misbrug.
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De tilgeengelige behandlingsmetoder indenfor psykiatrien omfatter biolo-
giske, psykoterapeutiske og psykosociale behandlingsmetoder. Disse behan-
dlingsmetoder supplerer hinanden med forskellig vaegtning i behandlingen
af den enkelte patient. Et grundleeggende princip i psykiatrien er at tilbyde
den behandling, der er effektiv, tilstreekkelig og mindst indgribende i pati-
entens tilveerelse og integritet ™.

Pa en raekke omrader er der behov for udvikling og etablering af nye
eller saerlige psykiatriske tilbud til grupper med specielle problemer eller
hvor der foreligger mulighed for seerlige behandlingsmetoder. Det drejer
sig om patienter med debuterende psykose, misbrugsomradet, psykotiske
patienter med stofmisbrug (dobbeltdiagnose), patienter med demens,
ikke-psykotiske personer der har forsegt selvmord eller er selvdestruktive,
patienter med OCD og ikke-psykotiske angsttilstande, patienter med
sveere sexologiske lidelser, udviklingshaeemmede med psykiske lidelser og
patienter fra fremmede kulturer, hvor psykiatriske lidelser manifesterer sig
med andre symptomer. For hovedparten af disse omrader vil det dreje sig
om udvikling af amtslige (red. regionale) eller evt. tveeramtslige tilbud, pa
enkelte omrader kan der veere behov for udvikling af seerlig ekspertise pa
landsdelsniveau ™.

5.3 Udvalgets overvejelser og anbefalinger

Psykiatrien behandler i dag bade patienter med psykotiske og ikke-psyko-
tiske lidelser. Et af psykiatriens kendetegn er, at det i starre grad er lidelsens
sveerhedsgrad og invaliderende virkning, der er kriteriet for at komme i
behandling mere end, det er selve diagnosen.

5.3.1. Barne- og ungdomspsykiatri

Udvalget finder, at Sundhedsstyrelsens definition af berne- og ungdom-
spsykiatris malgruppe er tidssvarende. | dag henvises dog mange born og
unge, som fagligt set ikke bar behandles i berne- og ungdomspsykiatri.
Undersggelser peger p3, at det er op mod 20 %, der afvises. Udvalget anbe-
faler derfor i forhold til berne- og ungdomspsykiatri, at

= der arbejdes pa at forbedre kvaliteten i den kommunale og den
praktiserende laeges henvisning til barne- og ungdomspsykiatri

= samarbejdet med de kommunale tilbud herunder PPR-radgivningen
styrkes med henblik pa at forbedre kvaliteten i henvisningerne til
psykiatrien

» Sundhedsstyrelsen bl.a. pa baggrund af det nationale kvalitetsprojekt
"Styrkelse af den faelles indsats i berne- og ungdomspsykiatrien”
udarbejder retningslinier for det gode udredningsarbejde og henvisnings-
forlgb for psykisk skrgbelig barn og unge.

Udvalget ser frem til resultaterne af undersggelsen af arsagerne til det
stigende antal henvisninger, som er aftalt mellem regeringen og Danske
Regioner i forbindelse med gkonomiforhandlingerne for 2007.

13 Specialeplanlagning og lands- og landsdelsfunktioner i sygehusvasenet, Sundhedsstyrelsen 2001.

14 Specialeplanlagning og lands- og landsdelsfunktioner i sygehusvasenet, Sundhedsstyrelsen 2001.



5.3.2. Voksenpsykiatri

Udvalget er enig i Sundhedsstyrelsens beskrivelse af psykiatriens
malgruppe og dermed ogsa hvor psykiatrien har behov for at udvikle
og udbygge nye tilbud. Derfor anbefaler udvalget i forhold til
voksenpsykiatrien, at

= tilbudene til ikke-psykotiske udvikles og udbredes
= der opbygges en storre kapacitet til de ikke-psykotiske, inden der tages
stilling til en behandlingsgaranti for disse patienter
= samarbejdet med de praktiserende laeger styrkes med henblik pa at
forbedre kvaliteten i henvisningerne til psykiatrien
» der udvikles standardiserede patientforlgb for de praktiserende laegers
behandling af sindslidende
= samarbejdet mellem de praktiserende leeger og psykiatrien styrkes bl.a.
gennem
» afprevning af nye samarbejdsformer - herunder shared-care
= etablering af faelles efteruddannelse
= indforelse af supervisionsordninger
= de privatpraktiserende psykologer og speciallaeger indtaenkes i
samarbejdet og den heri indeholdte opkvalificering.
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6. Modeller for at nedbringe ventetider til behandling

Der geelder i dag en reekke regler indenfor sundhedsomradet,
som har til formal at nedbringe ventetider til behandling af
somatisk sygdom, behandling af alkoholmisbrug samt behandling
for stofmisbrug. Kapitlet indeholder en gennemgang af de
eksisterende initiativer inden for sundheds- og socialomradet

for at nedbringe ventetider til behandling.

6.1 Behandling af patienter med livstruende sygdomme

| henhold til sygehusloven skal patienter med livstruende sygdom-
me behandles indenfor bestemte ventetider. Dette betyder, at der
er fastsat maksimale ventetider til behandling af patienter med de

MOORDEJI:LE R ‘;'flsstfa:zlr:ﬂ ;‘:rrt lgsr)alzfsiﬁ.domme samt visse tilstande
N E D B RI N G E For behandling af kraeftpatienter er ventetiderne
preecise og detaljerede, idet de angiver tidsfrister til

VENTETI D ER = forunders@gelse (2 uger fra henvisning fra praktise-
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rende leege)

® behandling (2 uger fra patientens tilsagn om
behandling)

s efterbehandling (4 uger fra henvisning til efter-
behandling).

Der er ikke fastsat krav til den samlede varighed af behandlingsforlgbet.
Det forudseettes imidlertid, at det samlede behandlingsforleb gennemfares
inden for en laegefaglig forsvarlig tidsramme.

Kan den maximale ventetid ikke overholdes, skal regionen/sygehuset senest
8 hverdage efter modtagelse af henvisning meddele patienten, om behan-
dlingen kan tilbydes indenfor de maximale ventetider og patienten skal
have oplyst en dato for forundersagelsen.

Kan der ikke tilbydes behandling indenfor den maximale ventetid, skal
patienten tilbydes behandling pa et sygehus i en anden region, et privat
sygehus i Danmark eller et offentligt eller privat sygehus i udlandet, som
kan tilbyde behandling indenfor den maximale ventetid.

Regionerne driver i feellesskab Informationscenter for livstruende sygdom-
me placeret pa Amtssygehuset i Herlev. Informationscentret skal overvage
ventetider til stralebehandling og kemoterapi i ind- og udland, kortleegge
ledig behandlingskapacitet samt medvirke til at sende patienter til behand-
ling i udlandet.

For sa vidt angar behandling af hjertepatienter er der praecise og
detaljerede krav til ventetider i forbindelse med udferelse af KAG og
ballonbehandling.

Tidsfristerne for behandling af bade kraeftpatienter og hjertepatienter
afspejler, at der er tale om livstruende sygdomme, hvor behandling er
pakraevet hurtigt med henblik pa at forbedre overlevelsesevnen.



6.2 Frit valg af sygehus

Reglerne om frit sygehusvalg indebeerer, at en patient selv kan be-
stemme, pa hvilket sygehus pagaeldende gnsker at blive behandlet.
Patienten kan frit vaelge mellem alle offentlige sygehuse og afdelinger i
hele landet samt en reekke naermere bestemte private specialsygehuse.

Det frie sygehusvalg er begreenset i en reekke situationer. Begraen-
sningerne i valg af behandlingssted geelder, nar

= indlaeggelse sker akut (beslutning traeffes af ambulancepersonalet)

= en afdeling har veesentlig leengere ventetid end lignende afdelinger

= hensynet til en psykiatrisk patient — herunder fastholdelse af kontinu-
itet i samtidige/ sidelobende behandlingsforlgb taler for det.

6.3 Udvidet frit sygehusvalg

Reglerne om udvidet frit sygehusvalg indebaerer, at en patients frie
sygehusvalg udvides, hvis der er mere end 2 maneders ventetid pa
forundersegelse og behandling i regionen eller pa et af de sygehuse,
regionen plejer at samarbejde med. 2 maneders venteperioden regnes
fra den dag, sygehuset i regionen modtager henvisningen fra patientens
leege.

Det udvidede frie valg omfatter behandling pa et privathospital/ -klinik

i bade Danmark og udlandet, safremt der er indgaet aftale med Danske
Regioner om den behandling, der skal foretages. Der kraeves viderehen-
visning fra et sygehus i vedkommendes bopaelsregion til det privathospi-
tal eller klinik, som patienten gnsker at blive behandlet pa.

Det udvidede frie sygehusvalg er begraenset i en reekke situationer.
Begraensningerne geelder nar

= diagnosen er uklar, og sygehuset i regionen ikke kan bedemme, om et
aftalesygehus kan foretage den nedvendige behandling

» den samlede ventetid kommer til at overstige 2 maneder pga. patien-
tens helbredstilstand/ patientens gnske om at udseette behandlingen.

= ventetiden pa behandlingen pa privathospitalet overstiger ventetiden
til behandling pa regionens sygehuse

= der er tale om psykiatrisk behandling, organtransplantation, kans-
skifteoperation, sterilisation, hgreapparatbehandling og kosmetisk
behandling, eksperimentel eller alternativ behandling

= patienten farst har benyttet sig af frit valg til sygehus. Der er altsa ikke
dobbelt frit valg.

6.4 Behandling for alkoholmisbrug

Alkoholmisbrugere skal tilbydes behandling senest 14 dage efter, at
alkoholmisbrugeren har henvendt sig til kommunen med gnske om
at komme i behandling. Kommunen beslutter, om misbrugeren skal
tilbydes ambulant behandling, dagbehandling eller degnbehandling.
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Modellen indebaerer en ret for alkoholmisbrugeren til at modtage behand-
ling og en pligt for kommunen til at tilbyde alkoholbehandling.

Det er kommunens ansvar at tilretteleegge behandlingsindsatsen, der kan
forega enten pa kommunens egne institutioner eller efter aftale

i andre kommuners, regioners eller private leverandgrers behandlings-
tilbud.

Alkoholmisbrugeren har desuden ret til vederlagsfri behandling pa et
alkoholambulatorium uden henvisning og efter eget valg. Retten omfatter
behandling pa et alkoholambulatorium, der ikke er en del af det kommu-
nale tilbud.

6.5 Behandling af stofmisbrugere

Efter servicelovens regler har kommunalbestyrelsen pligt til senest
14 dage efter henvendelse til kommunen at tilbyde stofmisbrugere
behandling.

Stofmisbrugeren kan efter visitation vaelge behandling i et andet
offentligt behandlingstilbud eller et godkendt privat behandlingstiloud af
tilsvarende karakter som det, kommunen har visiteret til. Veelger stofmis-
brugeren et andet behandlingstilbud end det, kommunalbe-

styrelsen har visiteret til, kan fristen pa 14 dage dog fraviges.

Retten til at vaelge behandlingssted kan begraenses, hvis hensynet til
stofmisbrugeren selv taler for det.

Kommunalbestyrelsen har desuden ansvar for at yde laegelig behandling
(metadonbehandling) efter sundhedslovgivningen. Metadonbehandlingen
skal ske som en integreret del af den enkelte kommunes samlede behand-
lings- og omsorgstilbud til stofmisbrugere, og forslaget giver

derfor ikke den enkelte misbruger ret til frit valg af behandlingssted.

Behandlingen kan forega enten pa kommunens egne institutioner eller
efter aftale i andre kommuners, regioners eller private leveranderers
behandlingstilbud. Kommunen skal sikre den forngdne sammenhang mel-
lem den laegelige behandling og stofmisbrugerens gvrige sociale problemer.




6.6 Modeller for nedbringelse af ventetid
Nedenfor diskuteres de ovenfor beskrevne initiativer til nedbringelse af
ventetid til psykiatrisk behandling med afsaet i typiske modeller for hen-

holdsvis frit valg og behandlingsgaranti.

Model 1 - Udvidet frit valg

Model 2 - Behandlingsgaranti

¢ Ret til privat behandling, hvis det
offentlige ikke kan overholde en
fastsat behandlingsfrist.

¢ Danske Regioner indgar aftale med
privat udbyder.

¢ Aftalen sikrer, at den private
udbyder opfylder en raekke krav
vedr. pris, kvalitet, forsikring, leegeligt
ansvar og ventetidsinformation.

¢ Ingen garanti for en maksimal ventetid.

e Garanti for behandling indenfor fastsat
tidsfrist til visiteret tilbud.

* Regionen kan opbygge egen behand-
lingskapacitet eller henvise til en privat
leverandor.

® Regionen indgar aftaler med private
udbydere.

e Ansvaret for varetagelsen af behand-
lingsgarantien er alene regionens.

6.7 Model 1 - Udvidet frit valg i psykiatrien

Med udvidet frit valg sidestilles psykiatriske patienter med somatiske pa-
tienter, derved at pengene folger patienten. Den psykiatriske patient har
ret til selv at finde et behandlingstilbud, safremt regionen ikke er i stand
til at tilbyde et relevant tilbud inden en given frist.

Udvidet frit valg vil abne op for det private marked for psykiatrisk be-
handling. Den offentlige psykiatri vil sdledes som udgangspunkt ikke
leengere veere alene om behandlingen af de psykiatriske patienter. En
lignende udvikling er sket inden for det somatiske sygehusveesen, hvor
det udvidede frie valg efterfelgende har medfart en kraftig stigning i
antallet af behandlinger pa private sygehuse og i private behandlingstil-
bud.

En oget konkurrence mellem savel offentlige som private udbydere af
behandling kan have en gavnlig effekt i form af eget produktivitet i det
offentlige behandlingssystem.

Da det private marked er neesten ikke eksisterende i psykiatrien, vil det
pa kort sigt ikke kunne optage mange patienter. Det vil dog veere fysisk
og oskonomisk muligt relativt hurtigt at opbygge et privat marked, idet
etableringsudgifterne til psykiatrisk behandling er meget sma sammen-
lignet med store dele af det somatiske omrade.

Indferelse af DRG-takster pa det psykiatriske behandlingsomrade er en
forudsaetning for, at det udvidede frie valg kan indferes.

Til navnlig de svaert syge, kroniske psykiatriske patienter knytter der sig
nogle sarlige behandlingsmeessige og sociale problemstillinger. Der vil
saledes veere behov for at overveje en neermere afgraensning af psyki-
atriske patienters frie valg af behandling.
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Yderligere problemstillinger ved indferelse af udvidet frit valg:

Ingen Garanti. Patienter far ingen ret til behandling indenfor en bestemt
periode.

Laegemangel. Manglen pa speciallaeger i psykiatri kombineret med abning
af offentligt betalt privatbehandling indebaerer en neerliggende risiko for,
at mange psykiatriske specialleeger vil soge over i det private - og dermed
udhule den psykiatriske sygehusbehandling. Konsekvenserne vil primaert
ramme de mest syge patienter.

Sammenhsaeng og kontinuitet. Behandling ber ske i sammenhaeng med
ovrige indsatser hos praktiserende leege og tilbud indenfor undervisnings-,
beskaeftigelses- og socialsektoren.

Tidsfaktor. Behandlingen foregar ofte i langstrakte ambulante forlgb,
hvorfor det hensigtsmeessige for patientens daglige liv skal overvejes.
Geografi. En gruppe af de psykiatriske patienter vil pga. deres lidelse have
vanskeligt ved at transportere sig over store afstande til behandlingstilbud
efter eget valg.

Kvalitet. Der mangler kvalitetsstandarder for den behandlingsindsats, som
en bred vifte af private behandlere og terapeuter, tilbyder.

Sprog. Brugen af udenlandske behandlingstilbud kan reducere patientens
udbytte af behandlingen, da disse ofte primeaert vil vaere baseret pa terapi/
samtale.

Rationelle valg. Det kan vaere vanskeligt at overskue indholdet og
kvaliteten af ydelser pa markedet og dermed at traeffe valg om det mest
egnede behandlingssted.

Afregning. Der eksisterer pa nuveerende
tidspunkt ikke et tilstraekkeligt troveerdigt
takstberegningssystem for aktiviteterne

i psykiatrien, der kan sikre en valid
afregning med private leverandgrer.

6.8 Model 2 - Behandlingsgaranti i
psykiatrien

Model 2 indebaerer en generel frist for

igangseetning af behandling,

og sikrer den psykiatriske

patient en indsats inden

for en fastlagt tidsramme.

Regionen har ansvaret for, at den

psykiatriske patient far et relevant

behandlingstilbud og regionen afger om

tilbuddet skal veere i offentligt eller privat

regi. Behandlingstilbuddet opbygges som

udgangspunkt i regionalt regi, men regionerne

kan indga aftaler med bade offentlige og private akterer.



Folgende overvejelser ber indga i vurdering af model 2:

Ligebehandling. De psykiatriske patienter sidestilles ikke med de
somatiske patienter, hvad angar retten til selv at veelge behandlingssted.

Omvendt er der tale om en klar forbedring af de sindslidendes
rettigheder i forhold til gvrige patientgrupper sammenholdt med i dag.

Tidlig indsats. Da psykiske sygdomme udvikler sig og forveerres over
tid med risiko for, at de bliver kroniske, vil patienter med psykiske
lidelser kunne drage betydelig nytte af en tidlig indsats. Jo tidligere
behandling saettes i veerk, desto starre sandsynlighed er der for, at pa-
tienten kan bevare tilknytning til arbejdsmarked og leve et selvhjulpent
liv. Studier viser, at tidlig og udvidet indsats har gavnlig effekt pa sam-
fundsgkonomien.

En indgang. En garanti nedvendigger en udbygning af de regionale
behandlingstilbud. En udvidelse af de regionale behandlingstilbud vil
veere pakreevet, hvis det skal veere muligt at opfylde en garanti indenfor
et givent antal maneder.

Stordrift. En udvidet behandlingskapacitet vil medfare en raekke stor-
driftsfordele sdsom bedre styring, sterre kontrakter mellem bestiller
(regionen) og udferer (offentligt eller privat behandlingssted) samt
forholdsmeessig faerre administrationsomkostninger pr. patient.

6.9 Udvalgets overvejelser og anbefalinger

Udvalget anbefaler, at der er indfgres en

behandlingsgaranti i psykiatrien (model 2) fordi

» motiverede psykisk syge far en reel garanti for hurtig behandling

= kvaliteten af den psykiatriske behandlingsindsats i forhold til de
hardest ramte psykiske syge er afhaengig af sammen-
haengen til de gvrige offentlige tilbud.

Udvalget finder endvidere, at uanset
hvilken model der veelges, skal de private
leverandgrer omfattes af de samme kvalitetskrav
som de offentlige tilbud herunder tilfredshedsun-
dersggelser, indberetninger til de kliniske databaser,
akkreditering mv.
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7. Indfasning af behandlingsgaranti

Pa baggrund af bl.a. speciall&egemanglen og behovet for at udbyg-
ge kapaciteten i psykiatrien vil det ikke veere realistisk at imple-
mentere en behandlingsgaranti pa kort sigt. Det vil vaere ngdven-
digt at indfere behandlingsgarantien gradvist - en indfasning over
en periode.

| dette kapitel vil der blive beskrevet nogle mulige grundmodeller
for en gradvis indfasning af en behandlingsgaranti.

Det skal indledningsvis konstateres, at man ikke kan beregne sig
frem til den mest hensigtsmaessige indfasningsmodel pa baggrund
I N D FAS N I N G af oplysninger og antagelser om rekrutteringssitu-
ationen blandt relevante faggrupper, patienttilstrem-
AF ningen og produktivitetsforbedringer gennem diverse

B EHAN D LI N GS_ organisatoriske tilpasninger. Indfgrelse af en behand-

lingsgaranti vil derfor alt andet lige vaere et politisk

GARANTI valg.

Omvendt kan der med de geengse teknikker laves beregninger over den
forngdne ressourcetilfersel, som en behandlingsgaranti og dermed for-
bundne produktionsstigning i psykiatrien forudseetter. Sadan beregninger
foretages i kapitel 9.

7.1 Gradvis indfasning via frister

En gradvis indfasning betyder, at tidsfristen for borgerens ret til behand-
ling indenfor en maksimal ventetid nedseettes i lobet af en periode til det
endelig mal er opnaet. Nedenstaende er et eksempel pa hvordan en ind-
fasning kan se ud.

Figur 13: Eksempel pa indfasning via frister

Ar Frist

2008 X maneder
2009 Y maneder
2010 Z maneder
2011 A& maned
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7.2 Gradvis indfasning gennem prioritering af diagnosegrupper
En anden model for indfasning af en garanti er en politisk prioritering,
hvor udvalgte diagnosegrupper prioriteteres foran andre. Der er saledes
ikke tale om en generel garanti for hele psykiatrien, men en garanti beg-
yndende for bestemte diagnosegrupper. Antallet af diagnosegrupper
kan udvides Iebende for til sidst at omfatte alle diagnoser.

Figur 14: Eksempel pa indfasning via diagnosegrupper

Frist Diagnose Gruppe
X maned rne- og ungdomspsykiatri
X maned ksenpsykiatri
X maned arantien
dbygges
radvist med rne- og ungepsykiatri
n eller flere
iagnoser
X maned arantien ksenpsykiatri
dbygges
radvist med
n eller flere
iagnoser

7.3 Indfasning via diagnosegrupper og gradvis afkortning

af frister
En tredje og mere kompleks mulighed er at kombinere de to foregaende
modeller, sa der indferes en garanti for psykiatrien med fastseettelse af
en divergerende maksimal ventetid for de udvalgte diagnosegrupper.

Figur 15: Eksempel pa indfasning

Ar Frist Diagnose Gruppe
8 X maned rne- og ungdomspsykiatri
8 X maneder ksenpsykiatri
8 Y maneder rne- og ungdomspsykiatri
8 Y maneder ksenpsykiatri
X maned arantien

dbygget til
t indeholde
lle diagnose

rne- og ungdoms-
ykiatri og
ksenpsykiatri
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7.4 Udvalgets overvejelser og anbefalinger

Udvalget leegger veegt pa, at en indfasning af en behandlingsgaranti skal
veere nem og overskuelig for borgerne. Der ma ikke veere tvivl om, hvornar
en borger har ret til en behandling.

Derfor anbefaler udvalget, at

» behandlingsgarantien indfases i berne- og ungdomspsykiatri gennem
fastsatte tidsfrister. Den primaere grund er, at psykisk syge bern og
unge behandles efter deres akutte behov for behandling og ikke efter
hvilken diagnose, de har

» behandlingsgarantien indfases til voksne med psykotiske lidelser
ligeledes gennem fastsatte tidsfrister, og felger dermed berne- og ung-
domspsykiatri. Grunden er, at tilbudene til disse patienter er vaesentligt
udbygget og de fleste indlaegges umiddelbart

» behandlingskapaciteten til voksne med ikke-psykotiske lidelser skal
udbygges for der tages stilling til en egentlig garanti til behandling.

Udvalget mener, at det er muligt i lobet af 4-5 ar at fa borgernes ret til
behandling ned pa 1 maned for psykisk syge bern og unge og voksne
med psykotiske lidelser.

En behandlingsgaranti i forhold til de ikke-psykotiske voksne, som kun

i meget begreenset omfang behandles i dag, ber afvente opbygning

af behandlingskapacitet rettet specielt mod denne gruppe. En sadan be-
handlingskapacitet omfatter bl.a. udbygning af specialklinikker (affektive).




8. Personaleressourcer og behandlingsgaranti

Som det fremgar af kapitel 4, hvor personalesituation i psykiatrien
blev beskrevet, star psykiatrien herunder saerligt voksenpsykiatri
med problemer pa personaleomradet seerlig i form af mangel pa
speciallaeger.

Psykiatri som leegefagligt speciale har over en arraekke haft prob-
lemer med at rekruttere det nedvendige antal laeger - og i seerde-
leshed yngre leeger. Psykiatri er blandt de specialer, som over de
kommende 10 ar vil have det storste fald i antallet af speciallaeger ™.

8.1 Mangel pa laeger i psykiatrien

PERSO NALE Ca. 2 pct. af en drgang af medicinstuderende bliver i
- dag psykiatere. For at komme laegemanglen i psyki-

RESSO U RCER atrien til livs skal mellem 5-7 pct. af de studerende

0G

veelge psykiatrien. Malet skal bl.a. nas via bedre
rekruttering, effektiv tilretteleeggelse af behandling-

BEHAN D LI NGS- sindsatsen og opgaveglidning mellem psykiaterne og

GARANTI andre personalegrupper samtidig med en fornuftig
tilrettelaeggelse af laegeuddannelsen set i forhold til
psykiatrien.

En undersggelse foretaget af DSI - Institut for Sundhedsvaesen pa vegne
af Danske Regioner bekreefter, at rekrutteringen til den lsegelige behan-
dling i psykiatri udger et stort problem, og at rekrutteringsspgrgsmalet
haenger ulgseligt sammen med psykiatriens generelt lave status og dar-
lige image blandt laegestuderende og yngre leeger.

Undersggelsen viser, at de psykiatriske specialer er den specialegruppe,
som langt de fleste studerende allerede pa et tidligt tidspunkt har fra-
valgt. En stor del har endda fravalgt psykiatrien allerede for studiestart.
Der er saledes tale om et speciale, som mange har en forudindtaget
holdning til. Det skal understeges, at berne- og ungdomspsykiatrien ikke
oplever rekrutteringsproblemer, om end de yngre leegers og medicinstu-
derendes tidlige fravalg af de psykiatriske specialer ogsa omfatter bgrne-
og ungdomspsykiatri.

Grundlaeggende kan det derfor fastslas, at psykiatrien har et darligt
image. Imageproblemet kommer til udtryk gennem mere eller mindre
forudindtagede holdninger om, at

= det kliniske arbejde anses for uinteressant

= graden af videnskabelighed anses for lav

= indtjeningsmulighederne vurderes som relativt ringe

= patienterne anses for vanskelige at arbejde med

= patientforlgbene vurderes som lange og med lav helbredelsesgrad.

Omvendst tilleegges et godt uddannelsesmiljg, et godt psykisk arbejds-
milje, og mulighed for faglig sparring veesentlig veerdi, nar bade
studerende og yngre laeger skal fremhaeve faktorer for specialevalget.

15 Medicinstuderendes og yngre legers valg af speciale, DSI - Institut for sundhedsvasen, 2006.
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Netop disse faktorer vurderes som velfungerende i psykiatrien, og indikerer
dermed, at psykiatrien ogsa har et potentiale, nar det handler om image og
rekruttering.

For at styrke rekrutteringen til psykiatrien igangsaetter Danske Regioner
projektet “Psykiater - ja tak!” Projektet saetter fokus pa psykiatriens
imageproblemer og igangsaetter et opger med indgroede fordomme
blandt studerende og yngre leeger samt udnytter de positive vurderinger
af de "blgde” veerdier i psykiatrien.

Hertil kommer, at psykiatriens rolle og placering pa leegeuddannelsen kan

udgere en barriere i rekrutteringen af laeger til psykiatrien. Undersggelsen
fra DSI-Institut for sundhedsvaesen peger pa, at der iscer er to problemer i

leegeuddannelsen i forhold rekruttering af laeger til psykiatrien.

For det farste indgar psykiatrien ikke i turnus til trods for, at der er tale om
et stort speciale. For det andet har psykiatrien en bade sen og perifer pla-
cering i undervisningen pa studiet og i klinikophold undervejs i studiet.

Begge forhold udger et problem ud fra den betragtning, at de laegestude-
rende overvejende har et positivt indtryk af psykiatrien efter klinikophold.

| forhold til at ege behandlingskapaciteten i psykiatrien er der derfor grund
til for det forste at overveje en mere hensigtsmeessig placering af klinikop-
holdet under studiet og eventuelt en forlaengelse af opholdet. For det an-
det er der behov for at overveje muligheden for at introducere psykiatrien

i turnus.

Begge overvejelser ligger uden for dette udvalgs kommissorium, men
bar papeges og indga i de rette myndigheders overvejelser om tilrettelaeg-
gelsen af medicinstudiet og leegeuddannelsen.




8.2 En effektiv tilrettelaeggelse af behandlingsindsatsen
Behandling og pleje af patienter involverer mange forskellige arbejds-
gange og medarbejdergrupper, som er gensidigt afheengigt af hinan-
den. Afheengigheden viser sig i det daglige arbejde ved, at en arbejds-
opgave ikke kan udfgres for noget andet er gjort.

Disse overgange fra medarbejder til medarbejder skaber ofte ventetid
for personale og patienter. Patienter oplever darligere service, fordi de
skal vente pa behandling og personalet oplever stress over egne opgaver
samtidig med, at de skal vente p3, at andre personalegrupper far af-
sluttet deres opgaver. Stress og oplevelse af darlig service har ofte nega-
tiv indvirkning pa bade kvaliteten i behandlingen og gkonomien i form
af uhensigtsmeessig udnyttelse af ressourcer.

Erkendelsen af, at arbejdstilrettelaeggelse har en stor betydning for
bade kvalitet i behandling og skonomien, medferer, at der i stigende
omfang arbejdes med forskellige metoder indenfor procesoptimering
af patientforlgb. Det har isaer veeret udbredt i det somatiske sygehus-
vaesen, hvor det har resulteret i bedre behandling og mere effektiv
ressourceudnyttelse.

Optimering af arbejdsgange sker ved forst at identificere, hvor en
proces stoppes for, at andre kan overtage eller, at en handling skal
veere afsluttet inden anden kan igangsaettes. Dernaest evalueres disse
punkter for om, de er ngdvendige for behandlingen, hvis det ikke er
tilfeeldet, elimineres de.

| det folgende preesenteres fire metoder til optimering af arbejdsgange:
Standardiserede behandlingsforleb, Joint Care, Accelereret patientforleb
og LEAN.

Standardiserede behandlingsforigb

| standardiserede behandlingsforlgb skal alle faggrupper samarbejde
omkring standardisering af udrednings- og behandlingsforlgb, som efter
de kliniske retningslinier er geeldende for en stor del af patienterne
indenfor en diagnosegruppe. Formalet er herigennem at sikre, at der
ikke opstar ungdige interne ventetider for savel patient som personale.
Samtidigt har det en positiv effekt pa kvalitet og udvikling i behandling.

Joint Care

Joint Care-konceptet bygger pa, at patienterne samles i en gruppe som
behandles samtidigt. Patienterne kan undervejs i behandlingen og
genoptraeningen stgtte og motivere hinanden. Patienten inddrages sam-
tidig i egen behandling, og geres via patientuddannelse ansvarlig for
egen sundhed. Ydermere udarbejdes tveerfaglige standarder omkring
behandlingsforleb ned i detaljer.

Flere ortopaedkirurgiske afdelinger rundt om i landet arbejder med
Joint Care.
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Accelereret patientforiob

Accelereret patientforlgb fokuserer pa at optimere patientforlgbet via en
intensiv tveerfaglig indsats med henblik pa at reducere patientens behov for
fornyet hospitalsophold efter operation. Der bliver udarbejdet behandlings-
pleje- og genoptreeningsplaner for hver enkelt patient. Malet nds gennem
anvendelse af lempelige behandlingsmetoder, intensiv genoptreening straks
efter operation, effektiv smertebehandling, optimal ernzering og ikke
mindst en forudgaende information omkring behandling, saledes at pati-
enten er tryg ved bade behandling og udskrivning.

LEAN

LEAN fokuserer pa lgbende at mindske spild i form af tid og overfledige ar-
bejdsgange. Alle led i en behandling af en patient gennemgas - en sakaldt
veerdistromanalyse. Forst bestemmes, hvad der giver veerdi for en patient.
Derefter analyseres alle eller nogle af de arbejdsgange, som har betydning
for patientens vej igennem systemet for at konstatere om, der eksisterer
spild i form af tid, ungdige arbejdsprocesser, unedvendige undersagelser,
transport og fejl.

Psykiatrisk afdeling pa Bispebjerg Hospital er ved at implementere LEAN.
Afdelingen fokuserer pa opgavefordeling i den psykiatriske skadestue,
patientforleb i det psykoterapeutiske ambulatorium samt ydelserne i dis-
triktscentrene pad Ydre Ngrrebro og Bispebjerg.

8.3 Opgaveglidning mellem faggrupper

Mangel pa personale er en af de helt store udfordringer i sundhedsvaesenet
generelt og psykiatrien specielt. Inden for flere faggrupper tales der saledes
om flaskehalsproblemer. Det geelder forst og fremmest pa leegeomradet,
hvor der aktuelt er en udbredt mangel pa specialleeger, og problemstil-
lingen indenfor psykiatrien er veldokumenteret. Flaskehalsproblemerne
geelder dog ogsa en raekke andre faggrupper pa sygehusene, heriblandt
sygeplejersker, jordmgdre, bioanalytikere, radiografer, social- og sundhed-
sassistenter og for psykiatrien tillige paedagoger og terapeuter.

Manglen pa personale har ikke alene konsekvenser for psykiatrien gene-
relt, men pavirker ogsa opgavefordelingen og arbejdstilretteleeggelsen pa
den enkelte afdeling. Opgaveglidning er en naturlig konsekvens af person-
alemanglen, idet sygehusene for at fa lgst en reekke n@dvendige opgaver er
ngdt til at finde nye mader at fa lgst opgaverne pa og derfor bl.a. eksperi-
menterer med at overflytte opgaver fra én faggruppe til en anden.

Opgaveglidningen foregar ofte vertikalt, hvor opgaverne flytter fra fx.
leeger til sygeplejersker eller fra sygeplejersker til social- og sundheds-
assistenter. Opgaveglidningen kan ogsa ske mere horisontalt, hvor opga-
verne flyttes mellem fx. sygeplejersker, radiografer samt fysio- og ergo-
terapeuter.

Der er i psykiatriloven meget fa begraensninger for, hvad der kan delegeres
mellem de forskellige faggrupper, hvorfor mulighederne og perspektiverne
for opgaveglidning er vide. Dog pahviler det overordnede behandlingsan-
svar altid en laege.



Opgaveglidning er dog ikke ngdvendigvis et udtryk for personaleman-
gel, men skal ogsa ses i sa mmenhaeng med sygehusenes gnske om en
mere effektiv og fleksibel arbejdstilretteloeggelse. Desuden kan op-
gaveglidning medvirke til faglig udvikling og en Iebende kompetenceud-
vikling af sundhedspersonalet — hvilket er en forudsaetning for en fortsat
udvikling af sundhedsvaesenet

| forbindelse med opgaveglidning opstar der ofte behov for efter- og
videreuddannelse af sundhedspersonalet, idet nye opgaver ofte stiller
helt nye kompetencekrav til en faggruppe. Dette aspekt er vigtigt at
holde sig for gje, nar man beskeaeftiger sig med mulighederne og perspe-
ktiverne for opgaveglidning.

Sygehusene har gode erfaringer med opgaveglidning og nye mader

at tilretteloegge arbejdet pa. Ofte bidrager det til en mere effektiv og
fleksibel ressourceanvendelse, hvilket er et vigtigt hensyn set i lyset af de
knappe personaleressourcer. Samtidig skaber det grundlag for faglig ud-
vikling og udvikling af medarbejdernes kompetencer, og det forer ofte
til storre arbejdsgleede og motivation blandt medarbejderne.

| kraft af partssamarbejdet mellem Danske Regioner og de faglige or-
ganisationer pa sundhedsomradet er der fra midten af 1990’erne sket en
systematisk opsamling af sygehusenes erfaringer med opgaveglidning,
arbejdstilretteleeggelse mv. Disse erfaringer er samlet i en eksempeldata-
base pa hjemmesiden (www.personaleweb.dk).

8.3.1. Udfordringer i psykiatrien

Som der fremgar af rapportens kapitel 4 har personaletilgangen i psyki-
atrien iseer veeret i form af psykologer. Psykiatrien kan dog stadig i starre
grad end i dag @ge og udvide anvendelsen af specialuddannede psykolo-
ger til eksempelvis kognitive behandlingsforlgb (ikke-psykotiske), super-
vision, psykoedukation efter referenceprogrammer/vejledninger mv.

Der har generelt vaeret en tilgang af sygeplejersker. Seerligt sygeplejer-
sker med videreuddannelse i psykiatrisk sygepleje vil pa en raekke arbe-
jdsfelter kunne varetage nogle af specialleegernes nuvaerende
funktioner og derigennem frigare speciallaegeressourcer til andre
formal. Psykologerne og de psykiatriske sygeplejersker har bl.a. viden og
erfaring med:

= neuropsykologi

= psykoterapeutiske metoder

= psykoedukation

= psykofarmakologi

= koordinering af patientforlgb

s shared care med primaer sektoren.

Psykiatere er igennem de senere ar blevet bebyrdet af et @get antal
administrative opgaver. Opgaver som helt eller delvist kan patages af
mere administrativt orienterede faggrupper sasom djof'ere og laege-
sekreteerer.
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For at denne udvikling kan fortseette, er det vigtigt, at psykologer, sygeple-
jersker, leegesekreteerer m.fl. far den relevante efteruddannelse. Det vil
samtidig veere relevant at treekke pa nogle af de erfaringer, der er gjort

pa omradet i andre lande.

8.4 Udvalgets overvejelser og anbefalinger

En behandlingsgaranti betyder, at der skal rekrutteres mange nye perso-
naler. En udfordring, der kraever en aktiv indsats af regionerne. En del af
denne udfordring er, at der i de kommende ar vil veere en voksende mangel
pa speciallaeger inden for voksenpsykiatri, mens berne- og ungdomspsyki-
atri vil opleve en gradvis stigning i antallet af specialloeger. Udvalget anbe-
faler derfor, at

= regionerne i de kommende ar saetter fokus pa og igangseetter initiativer
for at rekruttere laeger, psykologer, sygeplejersker, terapeuter, social- og
sundhedsassistenter samt andet relevant personale til psykiatrien

= der igangsaettes nationale initiativer, som skal understgtte de regionale
initiativer for at rekruttere flere leeger til psykiatrien

= der udarbejdes beskrivelser af uddannelsesstillinger for psykologer med
henblik pa at opna specialistgodkendelse indenfor relevante specialer

= der udarbejdes beskrivelser af uddannelsesstillinger for sygeplejersker

» muligheden for turnusophold i psykiatrien indgar i de igangveerende
overvejelser om aendringer i den leegelige videreuddannelse

= regionerne holder et hejt og malrettet videre- og efteruddannelsesniveau
for psykologer og sygeplejersker mv., da det vil styrke en formel opgave-
glidningen mellem psykiatere og disse

= regionerne igangsaetter flere tiltag for at fa en mere effektiv tilretteleeg-
gelse af den psykiatriske behandlingsindsats for derved bedre at udnytte
personaleressourcerne.




9. Vurdering af de gkonomiske konsekvenser

| dette kapitel beregnes de gkonomiske konsekvenser forbundet
med at nedbringe ventelisterne/ udvide behandlingstilbuddet

i psykiatrien. Konsekvensberegningerne indeholder ikke ud-
giftssken for anleeg og administrativt overhead. Der er desuden
ikke afsat penge til opkvalificering og eventuel udvidet behandling
i almen praksisregi.

| bilag 3 redeggres mere detaljeret for beregningerne af de enkelte
priser, som praesenteres nedenfor.

VU RD ERI N G 9.1 Bgrne- og ungdomspsykiatri

AF DE

| 2005 henvistes ifelge Sundhedsstyrelsen/Lands-
patientregistret 10.550 personer til behandling pa

@KONOM ISKE de bgrne- og ungdomspsykiatriske afdelinger. Det

svarer til ca. 0.8 pct. af en argang jf. kap. 3. Ifelge

KONSEKVENSER Danske Regioners nggletal for psykiatrien var der i

2005 14.500 personer i behandling pa de bgrne- og
ungdomspsykiatriske afdelinger, hvilket sammenholdt
med henvisningstallet giver et gennemsnitligt syg-
domsforlgb pa 1.4 ar.

Med afseet i Sundhedsstyrelsens malgruppedefinition og det faglige sel-
skab for berne- og ungdomspsykiatri vurderes, at op mod 1.5 pct. af en
argang har en behandlingskraevende psykiatrisk lidelse. Det svarer til at
barne- og ungdomspsykiatri skal behandle mellem ca. 9.000 flere bgrn
og unge mellem 0 - 18 ar end i dag. Udvalget vurderer, at samtlige bgrn
i den gruppe skal behandles ambulant.

Erfaringer fra bl.a. Arhus Amt viser, at ambulant behandling i barne- og
ungdomspsykiatrien koster 46.000 kr. pr. patient, nar man organiserer
behandlingen i teams. Et team bestar typisk af 1 specialleege, 1 psykolog,
1 terapeut el. lign. i distriktspsykiatrien, 1 sekretaer og 0.3 socialradgiver.
Et team koster ca. 2.3 mio. kr. og behandler 50 patienter.

En udvidelse af behandlingskapaciteten pa 9.000 patienter vil koste
414 mio. kr. arligt.

9.2 Voksenpsykiatri

| rapporten “Behandling af psykiske lidelser af ikke-psykotisk karakter”
fra 2001 anslar Dansk Psykiatrisk Selskab pa baggrund af udenlandske
populationsstudier, at “ca. 20 pct. af den voksne danske befolkning

i lobet af et ar vil opfylde kriterierne for én eller flere veldefinerede
psykiske lidelser”. Det svarer til ca. 800.000 voksne personer.

Det vurderes samtidig, at ca. halvdelen er i behandling hos enten

egen laege eller privatpraktiserende specialleege. Hertil kommer, at der
ifelge amternes nggletal var ca. 90.000 voksne i behandling pa landets
voksenpsykiatriske afdelinger.
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Det vurderes derfor, at ca. 300.000 voksne har ubehandlede sindslidelser af
ikke-psykotisk karakter. De fleste kan behandles i almensektoren, men mel-
lem 5 - 15 pct. vurderes at skulle behandles ambulant.

Den mellemamtslige afregningstakst for ambulant psykiatribehandling er i
2006 pa 1.450 kr. pr. besgg. En gennemsnitspatient har 9 ambulante besag
om aret ' svarende til behandlingspris pa 13.050 kr.

Prisen for at udvide kapaciteten i voksenpsykiatri til at kunne behandle mel-
lem 15 - 45.000 ikke-psykotiske personer ambulant kan jf. nedenfor opgeres
til mellem 195 - 587 mio. kr. arligt.

Udvidelse Udvidelse Ambulant Samlet pris
i pct. i patienter behandlingspris (1000 kr.)

5 15.000 13.050 kr. 195.750 kr.
10 30.000 13.050 kr. 391.500 kr.
15 45.000 13.050 kr. 587.250 kr.

9.3 Midler til en fortsat kvalitetsudvikling i den

psykiatriske behandlingsindsats
Som led i en generel udvikling af kvaliteten i behandlingsindsatsen inden-
for psykiatrien er der gennem de senere ar udviklet en raekke opsagende
behandlingsaktiviteter. Det drejer sig om opsegende psykoseteams (OPT)
til de mest syge, ustabile, hjemlgse, selvmordstruede, kriminelle og misbru-
gende med varig psykose og opsggende psykoseteams til unge mellem 18
og 35 ar med debuterende skizofreni (OPUS). Tilbuddenes kvalitet og gode
behandlingsresultater er veldokumenterede, men aktiviteterne er ikke ud-
bredt til hele landet.

For at fastholde de meget positive behandlingsresultater indenfor den
opsegende behandlingsvirksomhed til personer med psykotiske lidelser
vil en generel behandlingsgaranti i voksenpsykiatri skulle bygge pa disse
modeller.

P& baggrund af erfaringer fra H:S og Arhus Amt vurderes der at vaere be-
hov for en behandlingskapacitet til 5-600 nye patienter hvert ar i OPUS-mal-
gruppen. Et behandlingsforlgb koster ca. 60.000 kr. pr. ar. Det indebaerer
saledes en samlet arlig udgift pa 60-72 mio. kr. at gogre OPUS landsdaek-
kende.

For sa vidt angar OPT-malgruppen vurderes der pa baggrund af erfaringer
fra H:S og Storstrems, Senderjyllands og Ribe amter at veere behov for
behandlingskapacitet til mellem 3-9.000 personer pa landsplan. Et behand-
lingsforleb koster ca. 60.000 kr. pr. ar og varer i gennemsnit 2 ar.

Det indebaerer saledes en arlig udgift pa mellem 180-540 mio. kr.

16 Ifglge Center for Psykiatrisk Grundforskning var 88.817 personer i kontakt med psykiatrien i 2005.
Antallet af besgg var 830.492.



9.4 Udvalgets overvejelser og anbefalinger

Aktivitetsniveauet i bade psykiatrien og bgrne- og ungdomspsykiatri
skal @ges vaesentligt for at realisere en behandlingsgaranti. Udvalget
anbefaler, at

= regionerne tilferes de ngdvendig midler sa behandlingsgarantien i
bade voksenpsykiatri og berne- og ungdomspsykiatri kan realiseres.

Der er stor usikkerhed med at beregne hvad de gkonomiske konsekven-
ser er for at indfere en behandlingsgaranti. Udvalget har beregnet at en
garanti i berne- og ungdomspsykiatri koster arligt ca. 414 mio. kr.

Det er ikke pa nuveerende tidspunkt muligt at beregne udgifterne ved
at indfgre behandlingsgaranti i voksenpsykiatri, fordi der er usikkerhed
med hvilken malgruppen voksenpsykiatri skal behandle. Udvalget vur-
dere, at udgiften vil ligge et sted mellem 400 — 800 mio. kr. arligt.

Der foregar i disse ar et kvalitetslagft af den psykiatriske behandlingsind-
sats. Et loft der er malrettet mennesker der er hardt ramt af en psykotisk
lidelse. Der er introduceret flere standardiserede behandlingsforleb
f.eks. ops@gende psykoseteam og tidlig opsporing af unge med skizofre-
ni. Disse behandlingsforlgb er ikke landsdeekkende. Udvalget anbefaler,
at

= regionerne fortsat forbedrer kvaliteten af den psykiatriske
behandlingsindsats bl.a. igennem indferelse af standardiserede
behandlingsforlgb i hele landet.

Udvalget har beregnet at indferelse af sddanne standardiserede
behandlingsforlgb baseret pa opsegende aktiviteter vil koste

60-72 mio. kr. arligt i berne- og ungdomspsykiatri og 180-540 mio. kr.
arligt i voksen-psykiatri. En del af disse midler kan tilvejebringes
gennem omlaegning af eksisterende behandlingstilbud eller gennem
malretning af ovennaevnte midler til indfrielse af en behandlingsgaranti.
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Bilag 1

Bilag 1. Kommissorium for udvalg om indfgrelse af behandlings-
garanti i psykiatrien

Ved gkonomiforhandlingerne for 2007 indgik Danske Regioner og
regeringen en ny psykiatriaftale 2007-2011, hvor der er afsat midler
til at oge kapaciteten i psykiatrien. Regeringen vil s@ge tilslutning til
aftalen i de kommende forhandlinger om satspuljen.

Danske Regioner har op til skonomiforhandlingerne ytret gnske om at
ligestille psykiatriske sygdomme med somatiske sygdomme, saledes at
de ogsa omfattes af en behandlingsgaranti. Dette enske blev ikke
imgdekommet. Imidlertid har de konservative efterfglgende i pressen
forslaet at der indferes en behandlingsgaranti i psykiatrien.

Der er usikkerhed om mulighederne for at indfgre en behandlingsgaranti
set i lyset af de knappe leegeressourcer, afgraensningen af malgruppen,
de gkonomiske konsekvenser mv. Derfor er der behov for at fa afklaret
mulighederne for at indfere behandlingsgaranti i psykiatrien og pa
baggrund heraf nedsaettes et udvalg.

Udvalgets opgave
Det er udvalgets opgave

= at beskrive en eller flere modeller for indferelse af behandlingsgaranti
i psykiatrien.

I ovenstaende arbejde skal udvalget bl.a.

» komme med skeon over behovet for personaleressourcer og hvordan
dette behov til imgdekommes

= komme med forslag til hvordan behandlingsgarantien kan afgreenses til
den malgruppen, psykiatrien skal behandl

= give et skan over de gkonomiske konsekvenser af at indfgre behandlings-
garanti i psykiatrien

» komme med et forslag til hvordan en indfasning af behandlingsgarantien
kan lade sig ggre. Garantien skal starte indenfor bgrne- og ungdoms-
psykiatrien.



Udvalgets sammensatning

1 repraesentant fra hver region
1 repraesentant fra Dansk Psykiatrisk Selskab

1 repraesentant fra Beorne- og ungdomspsykiatrisk Selskab

—_

repraesentant fra Dansk Psykologforening
1 repraesentant fra Fagligt Selskab for psykiatriske sygeplejersker
1 repraesentant fra Danske Regioner

Udvalget sekretariatsbetjenes af Danske Regioner.
Udvalget kan inddrage andre interessenter i arbejdet efter behov.

Tidsplan

Udvalgets forslag skal foreleegges Danske Regioners forretningsudvalg
den 13. oktober 2006 og endeligt behandles pa bestyrelsesmadet

den 26. oktober 2006.
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Bilag 2

Bilag 2. Udvalgets medlemmer og arbejde

Udvalget har holdt 3. meder. Sekretariatet har holdt mgde med hospitals-
direkteor Rachel Santini og skonomichef Steen Andersen fra privathospital
Kildehej om udvalgets arbejde.

Udvalgets medlemmer:

Formand Poul Videbech, Dansk Psykiatrisk Selskab

Formand Hanne Bgrner, Bgrne- og ungdomspsykiatriske selskab
Helle Jargensen, Fagligt Selskab for psykiatriske sygeplejersker
Professionschef Ib Andersen, Dansk Psykologforening
Psykiatrioverlaege Kristen Kistrup, Region Hovedstaden
Psykiatrichef Per Vendsborg, Region Sjeelland

Overlaege Jan Jgrgensen, Region Syddanmark

Direkter Niels Aalund, Region Midtjylland

Kontorchef Susanne Jensen, Region Nordjylland

Direktor Lone Christiansen, Danske Regioner (formand)

Sekretariatet:

Kontorchef Tommy Kjelsgaard, Danske Regioner

Fuldmeegtig Jeppe Lynggaard Thagersen, Danske Regioner.
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