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ORGANISATIONEN AV STÖDET TILL PERSONER MED PSYKISK OHÄLSA

· motsvarar den vårdtagarnas behov och stimulerar den till återhämtning?

Seminariet var ett samarrangemang mellan Enheten för hälsofrämjande psykiatri samt Centrum för miljörelaterad ohälsa och stress vid Akademiska sjukhuset i Uppsala

Psykiatrins roll i ett hälsobefrämjande arbete

Behöver vi en ny social – och samhällspsykiatri?

Wofgang Rutz, chef för Enheten för Psykiatri och Hälsofrämjande, Akademiska sjukhnset i Uppsala välkomnade alla till Socialpsykiatriskt Forums Idéseminarium.

Internationellt står sedan flera år den psykiska ohälsan som ett av det största folkhälso​problem och ett viktigt folkhälsoperspektiv i fokus.

Samhällen i stress rapporterar ökade sjukvårdskostnader och dödlighet till följd av stressrelaterad sjukdom. I Östeuropa har under 90- talet vissa länder rapporterat en 10 – 15 års minskning av livstidsförväntan. Minskningen är en följd av sjuklighet och död, där samhällsomdaningen under 90- talet tidvis har ledd till en mångdubbling av suicid, alkoholrelaterad död, strokes, hjärtdöd , dödsolyckor i trafiken och på arbetsplatserna samt dråp och mord, ofta förknippad med familjevåld och även våld riktad mot barn. 

Förändringarna börjar efter systemskiftet och har skedd i takt med samhällsstressen. Kurvorna reflektera den psykosociala stressbördan på ett nästan seismografisk sätt. Män och landbefolkningen förefaller mest sårbara. Så resulterade bank​kraschen 1998 i Ryssland direkt i en ytterligare mortalitetskris, medan den psykosociala och existentiella återhämtningen i andra samhällen, som t.ex. i de baltiska länderna mot slutet av 90 talet,  direkt ledde  till en  morbiditets – och mortalitetsminskning, i takt med den psykosociala och existentiella återhämtningen. Då fanns där igen för​nyad hopp och återkomna framtidsperspektiv, förminskad hjälplöshet och återigen befästa  sociala stödstrukturer 

Idag blir  i flera central- och västeuropeiska stater mer än 50 % av hälsobud​geten konsumerad av tillstånd direkt eller indirekt relaterade till stress och dålig psykisk hälsa. Världshälsoorganisa​tionen har under den se​naste sjuårs​perioden framhävt stressrelaterad sjuk​dom som en av de viktigaste aspek​terna i dess arbete och en europeisk ministeriell  WHO-konferens i januari  år var  helt ägnad åt den psykisk hälsa ur ett folkhälso​perspektiv – ”Public Mental Health”. 

Den utmynnade i en europeisk handlingsplan med den psykiska folkhälsan i centrum, som undertecknades  även av den svenska regeringen.

Här hemma rapporteras att 80 % av långtids​från​varon är relaterad till stress, burned out och depressiva tillstånd. Det noteras även ökande problem med ungdomssuicidalitet men även dålig psykisk hälsa bland äldre befolknings​grupper. Ungdomsdepres​sioner ökar i antalet men även befolkningsdelar i riskzonen som immigranter och asylsökande uppvisar en mångfald högre sjuklighet och dödlighet i stress och psykisk sjukdom än en svensk normal​befolkning. Nationella handlings​program fokuserar på psykisk hälsa och ett behov av att samhällets olika sektorer sam​verkar. Nödvändigheten av koor​dination och synergi har påtalats. 

För detta krävs koordination, professionell analys och konsekvensbeskriv​ning, men  även en professionell hjälpande hand till beslutsfattarna, för att kunna  blir medvetna om situationen och de orsakssamband som råder.

Politikerna behöver professionell  analys det för att kunna göra i sina politiska beslut ”The Healthy Choice” - det ”Hälsosamma Valet” – för at gagna  befolkningens psykiska hälsa och  för att bli medvetna om den psykiska ohälsans kostnader och lidande – och inte bara dem som är för​knippade med ohälsans konsekvenser, men också dem som  resulterar ur  fortsatt overksamhet. 

Slutligen behövs professionellt engagement för att planera , genomföra och följa upp konkreta handlingspro​gram, individinriktade, men också på samhällsnivå.

För detta krävs  att den kunskap tillämpas, som modern och integrativ forskning har ta​git fram.

Psykiatrisk kunskapsutveckling har under de senaste årtionden mer och mer fokuserat på växelverkan mellan miljöns inflytande och biologisk genetisk predisposition. Basala principer, viktiga inte bara för terapi men även för salutogenes, primärprevention och återhämtning har forskats fram. Dessa är relaterade till den mänskliga hjärnans neuroplasticitet men också till grundläggande hjärnfunktioner, som t.ex. serotoninmetabolism eller   endorfin- och dopamin - medierade belöningssystem, ofta med speciell betydelse för stress​copings​mekanismer,  attachment,, depressionsutveckling, aggression , själv​des​truktivitet, risktagande,  beroendeutveckling och stressutlösta psykosomatiska mani​festationer i form av  diabetes II, hyperkolesterolemi, cardiovaskulär sjukdom, hy​pertoni , ät- och beteendestörningar .

I modern psykiatrisk forskning  bekräftas vad vi har vetat länge: att kropp och själ är  en oskilj​bar enhet.

Det är inte miljö eller biologi, inte ”nurture or nature” som gäller, utan ”både och” , en samsyn  av både människans  biologiska förutsättningar och hennes  existentiella humanistiska livsvillkor, stadda i ständig växelverkan.

Vetenskaplig evidens och consensus finns idag kring existensen av ett antal bestämmel​sefaktorer, som är den psykiska och därmed den fysiska hälsans nödvändiga förutsättning

Dessa är:

·        Kontroll och frånvaro av  hjälplöshet

· Social kontakt och integration 

· Individuell och kulturell identitet och integritet 

samt

· ”Sense of coherence”, känslan att vara integrerad i ett överindividuellt 
sam​band av mening och tillhörighet.

Metoder att motverka hjälplöshet och öka självkänslan och delaktighet - ”empowerment”-  att befrämja social kommunikation och relationsförmåga samt att stärka identitet och integritet har börjad utvecklas  och tillämpas – internationellt  och i samverkan mellan  modern socialpsykiatrisk, socialpsykologisk, socio​logisk och antropologisk expertis. Det finns idag integrerade och hälsofrämjande metoder att be​främjar tidig bindning, att förbättrar prenatal  hälsa hos moder och barn, att motverkar beroende och befrämjar autonomi, , såväl psykologisk som biolo​gisk.

Därutöver är insikten i att existentiella och etiska dimensioner också inom en  hälsobefrämjande primärprevention har sin plats,  idag förankrad hos såväl l poli​tiker  som hos utförarna av vårdarbetet.

Inom Uppsala Akademiska Sjukhusets Psykiatridivision har en enhet för psykiatriskt och hälsofrämjande ar​bete inrättats och upptagit sitt  arbete under sommaren 2004:

att  tydliggöra de samhällsfaktorer, som leder till psykisk och därmed ofta också fysisk ohälsa, men också att analysera det som befrämjar hälsa och motstånds​kraft.

Vi inom  Enheten tillsammans med våra kollegor inom Universitetets Centrum för miljörelaterad ohälsa och stress är glada att få vara era vårdar idag och ser fram emot ett nydanande, spännande och innehållsrikt möte.

Välkomna till Uppsala   

Vad har individen och de närstående för behov när någon drabbas av psykisk kris och långvariga funktionshinder? 

Detta var frågeställningen i inledande samtalet mellan Annika Malmqvist, Khai Chau, Ulla Elfving-Ekström och David Ershammar
Vad hände när ni först drabbades? 

- Jag mötte en rätt stelbent psykiatri när jag först blev sjuk, förklarar Khai.  

Det är viktigt att de anställda är kompetenta och kan jobba med bemötandet och de sociala relationerna så att man möts med respekt även när man är akut sjuk. 

- Jag erbjöds i stort sett bara medicin. Miljön på avdelningen är också mycket viktigt, förklarar han. Just ordet respekt och behovet av att de anställda kan förmedla hopp återkommer flera gånger under samtalet. 

Men ni sitter ni här och pratar på en konferens. Vad är det som hjälpt er framåt? 

- Jag blev ganska snabbt bedömd som ett hopplöst fall, en schizofren som inte kunde svara på några egentliga behandlingar, berättar Annika. Det var flera faktorer som gjorde att jag kom vidare och sitter här idag, rätt återhämtad. Dels bekostade jag själv en åtta år lång terapi som hjälpte mig ur mitt psykotiska tillstånd. Sen har gemenskapen med kamrater inom RSMH-föreningen varit mycket viktig

- Även jag har bekostat en lång terapi för att hantera krisen och orka gå vidare efter det att min son insjuknade, berättar Ulla. Som anhörig behöver man egen tid, eget stöd så man kan lätta på sorgen. Framöver måste den psykisk ohälsan avmystifieras och vi måste inse att det finns mycket i vårt sätt att organisera samhället som inte är sunt. Det finns andra former att leva, än att vi alla ska sitta ensamma i våra ettor, isolerade från varandra. Vi behöver också andra former för förvärvsarbete. Ulla föreslår en alternativ arbetsmarknad så att fler  kan få plats och bidra till samhället. Vi behöver fördjupa diskussionerna kring att också handla om vad det ”normala livet” egentligen är?

Khai menar att det är dags att ta behovet av en rimlig ekonomi på allvar. Själv hann han inte arbeta så mycket innan han blev sjuk och blev sk ”nollklassad” av försäkringskassan. Att han studerade några år på universitet innan och drog på sig studielån gjorde inte saken bättre. 
- Ekonomin är viktig, just vi som mår så dåligt och inte kan arbete måste ha möjligheter att göra saker som lyser upp tillvaron. 

Intresseföreningarna RSMH och IFS har betytt mycket för både Khai, Ulla och Annika. Föreningarna har erbjudit ett tryggt sammanhang, där man kan vara som man är och ges möjlighet att skaffa kamrater och  fritidsintressen. Det ger möjligheter till att få en social bas, så att någon kan fånga upp de när de mår sämre, förklara Khai. Föreningarna måste få mer utrymme att utveckla sin verksamhet och ett utökat stöd. Men det är också viktigt att vara någon utanför ”vårdsvängen” fortsätter Khai. För honom blev bowlingen och bowlinghallen en viktigt punkt i tillvaron. Där var han någon annan än ett ”f.d. psykfall’ en bra bowlare som kom tvåa i B-Sm och en funktionär med ansvar för poängräkning och kassa. 

Något som samtalsdeltagarna återkom till flera gånger var behovet av kunskap. Kunskap om sin sjukdom och situation, kunskap för att hantera den utsatta sociala roll i samhället som de tilldelats och kunskap om hur man kan ta tillvara sina rättigheter. Ulla föreslog att alla skulle ha rätt att få sådan kunskap förmedlas till sig antingen i små studiecirklar eller individuellt. 

Behovet av ett individuellt utformat stöd, som utgår från individens förändrade behov lyftes fram. För det krävs en flexibilitet i stödet i vardagsliv och boende som möjliggör en varierande tillgång till stödjande personal. Det behövs också utvecklas stöd och aktiviteter som kan intressera och locka ut dem vars återhämtning inte kommit igång. Efter ett tag kretsade samtalet allt mindre kring individernas behov, och mer kring att samhället har ”behov av insatser” för att kunna förändras, och öppna sig för personer med psykiska funktionshinder. Annika menade att den låga statusen och de negativa attityderna mot personer med psykisk sjukdom måste angripas. Hon föreslog att det skulle anordnas en ”Galan-gala” likt galor för drabbade av bröstcancer mm för att försöka vända den negativa trenden. 

Avslutningsvis enades samtalsdeltagarna kring att dagens vård- och stödsystem, som de tär uppbyggt idag inte kan anpassas efter brukarnas behov utan att det behövs mer genomgripande förändringar. Utgångspunkten måste vara vår livssituation och önskemål var budskapet som panelen sände med deltagarna hem.

Varför gör vi som vi gör? Framväxt av nuvarande organisation med dess splittrade utformning.

Föreningens ordf Olle Östman gav en översikt utifrån sin c:a 40-åriga erfarenhet av svensk psykiatri.

Historik

Lagstiftning

Sinnessjuklagen gällde fram till 1967. Som särlagstiftning bidrog den till den psykiatriska vårdens isolering och till en förmyndarattityd gentemot personer med psykisk sjukdom.  Den gav möjligheter till omfattande tvång i vården och även den som sökte frivillig vård kunde kvarhållas med tvång.

1967 fick psykiatrin gemensam lagstiftning med övrig sjukvård. Den då nya Hälso- och sjukvårdslagen inkluderade även psykiatrin och behovet av tvång i vissa situationer löstes genom en särskilt tilläggslagstiftning  Lagen om beredande av sluten psykiatrisk vård i vissa fall (LSPV).

1982 trädde en ny socialtjänstlag i kraft och i denna slogs fast att för människor med svårigheter i sin livsföring skall socialtjänsten ansvara för adekvat boende, sysselsättning och social stimulans.

LPT och LRV trädde i kraft 1992.  LPT omfattar tvång inom allmänpsykiatrin och LRV reglerar tvångsvård för dem som begått brott och dömts till överlämnande till vård av domstol. Rättssäkerheten för patienterna ökade med rätt till juridiskt ombud inför länsrätten som gavs nya befogenheter rörande beslut om tvångsvård. Vårdtiderna med tvång begränsades.

1995 trädde psykiatrireformen i kraft. Lagstiftningsmässigt kom den till uttryck i ett tillägg till socialtjänstlagen där ordet psykiskt las till i texten för att tydliggöra att socialtjänstens skyldigheter också gäller gruppen psykiskt funktionshindrade. En särskild lag om betalningsansvar infördes också. Samma år trädde LSS i kraft, där svårt psykiskt handikappade blev en egen personkrets med rätt till boende men inte till sysselsättning.

Sjukvårdens huvudmannaskap

Fram till 60-talet var ansvaret, såväl driftmässigt som för finansieringen splittrat mellan landsting, kommuner och stat. Ett övergripande mål var emellertid att samla allt ansvar för sjukvård till landstingen. Gränssnittet skulle utgöras av kompetensprincipen – där medicinskt kunnande erfordrades var det landstingens ansvar.  I detta syfte skedde bl a följande:

-     provinsialläkarväsendet överfördes från stat till landsting 1963

-     stadsläkare övergick från kommuner till landsting

-     mentalsjukhusen övergick från landsting till staten 1967

-     privata läkaretableringar överfördes från staten till  landstingsfinansiering

ÄDEL-reformen från 1992 ändrade på denna grundprincip. Nu fick primärkommunerna även ansvar för sjukvården vid de särskilda boendena. I halva landet har man även skatteväxlat hela hemsjukvården med distriktssjuksköterskor. Kommunerna får dock inte anställa läkare utan läkarinsatserna skall landstingen svara för.  Psykiatrireformen från 1995 innehåller i princip samma ansvarsfördelning som ÄDEL-reformen. 

Utvecklingsfaser i stödet till personer med psykisk sjukdom 

-    T  o m 40-talet

Successiv utbyggnad av mentalsjukhusplatser från seklets början till drygt 20 000.

Svårt psykiskt sjuka levde i misär ute i samhället.

-    50- och 60 talen

Fortsatt utbyggnad av mentalsjukhus. Klinikplatser vid vanliga sjukhus tillkomm liksom sjukhemsutbyggnad. Som mest fanns närmare 40 000 boende på institution.

-     70- och 80-talen

Tillkomst av öppenvårdsmottagningar. Splittrad organisation med otydliga ansvarsgränser och ideologiska motsättningar mellan ”gamla psykiatrins” företrädare, psykoterapi och socialpsykiatriskt inriktade verksamheter.  Öppenvården ökade och slutenvården minskade. Under senare delen av perioden sker en mer generell övergång till sektoriserad organisation.

Behovet av samverkan mellan psykiatri och socialtjänsten tydliggörs.

-     Från 1995  och framåt

Före psykiatrireformen hade nästan hela Sverige övergått till sektorsorganisation och decentraliserade öppenvårdsmottagningar fanns utbyggda inom samtliga landsting. Sektorspsykiatrin hade oftast en tydlig socialpsykiatrisk inriktning och förutsatte samverkan inom sina geografiska upptagningsområden.

Efter psykiatrireformen  har sektorsorganisationen successivt upphört inom flertalet landsting. Psykiatrins ansvar har renodlats till diagnos och behandling. Socialtjänsten har det tydliga ansvaret för socialt stöd. Den samverkan som förutsattes i psykiatrireformen har haft stora svårigheter att finna sina former.  Brukarinflytandet börjar få ett större inflytande.

Förändringarna av slutenvården och tvångsvården är under den här beskrivna tidsperioden mycket stora.  1979 vårdades drygt 30000 patienter som inneliggande i svensk psykiatri. Dessa minskade kraftigt under 80-talet och huvuddelen av minskningen hade redan skett när psykiatrireformen trädde i kraft 1995. Minskningen har dock fortsatt fram till i dag och i nuläget är mindre än 5 000 patienter inneliggande inom psykiatrin. Tvångsvården har också minskat kraftigt men antalet rättspsykiatriskt vårdade ligger kvar på samma nivå under hela perioden, c:a 1 000 personer och deras andel har därigenom ökat från c:a 3 procent till c:a 20 procent av den psykiatriska slutenvården.

Psykiatrireformen från 1995

Utredningsförslaget var mycket ambitiöst som policydokument men saknade i många avseenden tydlig styrning.  I regeringens proposition togs bara delar av förslagen upp och det överlämnades till landsting och kommuner att själva stå för ett genomförande av utredningens förslag. Följande punkter fanns i propositionen:

· komplettering av socialtjänstlagen med tydliggörande av att skyldigheten till stöd gäller vid såväl fysiska som psykiska funktionshinder

· betalningsansvarslagen

· skatteväxling med krav på gemensamma inventeringar av psykiskt funktionshindrade

· personliga ombud – försöksverksamhet

· stimulansmedel under de första åren

Beträffande ansvarsfördelningen mellan  kommun och  landsting betonades i propositionen att det ansvar som redan var reglerat i lagstiftningen kvarstod:  kommunen har ansvar att ge meningsfull sysselsättning och anpassat boende till målgruppen och landstinget har ansvar att medicinskt förebygga, utreda och behandla psykiska sjukdomar och skador. 

Hur har det blivit?

Situationen för personer med psykisk ohälsa har stora problem i dag med många brister, som vi behöver göra något åt och som det också är möjligt att göra något åt. Samtidigt är det viktigt att framhålla att det för personer med psykisk sjukdom har blivit mycket bättre.

Jag hann uppleva en tid med bortåt 40 000 svenskar boende på institution, för många livslångt boende med tvång, i öppna sovsalar tillsammans med 10-20 medpatienter utan möjlighet att sätta sin egen prägel på boendet och ed förlust av egen identitet. Huvuddelen av förbättringarna hade skett före psykiatrireformen.  Inom vissa områden har reformen dock lett till klara förbättringar. Kommunernas engagemang har ökat.  Boendet för många med psykiska funktionshinder är förbättrat. Det finns på flera platser i landet många välfungerande verksamheter utifrån lokala initiativ.  Behandlingsmöjligheterna inom psykiatrin är förbättrade med tillkomst av effektivare läkemedel och bl a kognitiv psykoterapi. 

Samtidigt framkommer mängder av problem vilket framgår i debatten i massmedia, i socialstyrelsens och länsstyrelsernas uppföljningar. Mycket av problemen kan hänföras till att den förväntade samverkan mellan psykiatrin och socialtjänsten uteblivit samtidigt som verksamheterna i besparingstider haft låg prioritet. Ambitionerna från reformen vad gäller sysselsättning har inte gett resultat. Negativa attityder kvarstår oförändrade med fortsatt stigmatisering av personer med psykisk sjukdom.  I Socialpsykiatriskt Forums konferenser och seminarier har samarbetssvårigheterna mellan kommuner och landsting getts stor uppmärksamhet och många exempel har redovisats på att insatserna till de psykiskt sjuka är splittrade och ges utan samordning och att en del av vårdtagarnas behov faller mellan stolarna. 

Splittrade ansvarsförhållanden bakom bristande samverkan

Följande översikt över hur  ansvaret för olika delgrupper med psykisk ohälsa fördelas mellan olika samhällsinstanser vad avser finansiering, planering och drift skapar förståelse för hur komplext behovet av samverkan är.

Målgrupp med

psykisk ohälsa
Finansiering

Planering

Drift

- kriser och ”enklare”
landsting 

stat

primärvård

  tillstånd

kommun

landsting

socialtjänst



företagshälsovård
kommun

företagshäls



den enskilde



privat vård

-psykisk sjukdom utan
landsting

landsting

psykiatri, 

 komplikationer
stat



-offentlig 







-privat

- psykisk sjd + missbruk
kommun



kommun



landsting

kommun

landsting



stat

landsting

stat

-psykisk sjukdom 
kommun

kommun

kommun

 + funktionshinder
landsting

landsting

landsting



stat


-rättspsykiatri
landsting

stat

landsting

Förebyggande
?

?

?

Alltför ofta diskuteras förhållandena utan differentiering på olika persongrupper med psykisk ohälsa. Av denna sammanställning framgår att det varierar kraftigt mellan olika grupper.

Psykiska kriser och en stor del av depressioner, psykosomatik m m möts och behandlas i ett flertal samhällsorgan.  Gränsdragningen till när svårighetsgraden gör att den specialiserade psykiatrin står för insatserna är otydlig – den enskildes val av vårdgivare spelar stor roll.

Majoriteten av personer som har kontakt med psykiatrin behandlas av psykiatrin utan kontakt med socialtjänsten. Av de mellan 200 000 – 300 000 personer som årligen har kontakt med psykiatrin hör majoriteten hit.  Många sociala problem som finns hos dessa sköts inom det psykiatriska teamet, som regelmässigt har social kompetens i form av bl a kuratorer.  Även inom denna grupp finns emellertid många som behöver socialtjänstens stöd, t ex för ekonomiskt bistånd.

Psykisk sjukdom i kombination med missbruk kräver däremot regelmässigt samverkan mellan psykiatrin och socialtjänsten. Alltför ofta dominerar emellertid tvister om vem som skall ha ansvaret, trots att det är så uppenbart att det är båda parters ansvar. Psykiatrin avgränsar ibland sitt ansvar till enbart psykotiska diagnoser men självfallet gäller det alla med psykisk sjukdom.

Psykisk sjukdom i kombination med psykiska funktionshinder var huvudgruppen för psykiatrireformen.  Man brukar räkna med att ungefär ½ procent av befolkningen hör hit, dvs i Sverige mer än 40 000 personer. Trots att denna grupp är relativt lätt att definiera och bli överens om mellan parterna fungerar samverkan sällan bra. Till detta bidrar organisatoriska svårigheter:  psykiatrin har centraliserats och subspecialiserats, tidigare distriktsansvar har upphört, detta försvårar identifieringen av fasta samverkansparter inom psykiatrin.

Även kommunerna har en oklar organisation, som ser olika ut mellan kommunerna. Ibland finns en egen organisation för gruppen, ibland tillhör den Vård och omsorg och ibland IoF.  Organisationen för biståndsbeslut växlar.  Vissa kommuner saknar tydlig organisation för gruppen.  Även psykiatrin har därför svårt att hitta vem man skall samarbeta med i kommunen.

Slutligen rättspsykiatrin! Här står staten för alla beslut om att en patient skall vårdas inom psykiatrin och statliga instanser bestämmer även om utskrivning. Landstinget finansierar dock och driver verksamheten. Då rättspsykiatrisk slutenvård fortfarande ligger kvar på samma nivå under de senaste 40 åren medan övrig slutenvård kraftigt reducerats har denna fått en allt större andel av psykiatrisk slutenvård med sina krav på övervakning och kontroll. Detta kan ha gett negativa överströmningseffekter till den övriga slutenvården. 

Även ansvaret för styrning, tillsyn och uppföljning på central nivå är splittrat!

Efter psykiatrireformen har kommunerna fått ett tydligt ansvar riktat till gruppen psykiskt funktionshindrade medan ansvaret för diagnos och behandling ligger kvar på landstingens psykiatri. Den statliga tillsynen är därigenom splittrad. En och samma patientgrupp omfattas av två tillsynsorgan:  länsstyrelserna för den kommunala verksamheten och socialstyrelsen för landstingsdelen. Även inom socialstyrelsen hanteras frågor rörande denna grupp personer inom två helt skilda delar: avdelningen för hälso- och sjukvård  respektive  avdelningen för handikappfrågor. Tidigare fanns en särskild samlad enhet inom socialstyrelsen för denna målgrupp. Den splittrade verksamheten i kommuner och landsting motsvaras således av samma splittring på central nivå.  Det är bl a mot den bakgrunden tillskapandet av psykiatrisamordningen skall ses – detta behov är emellertid inte bara tillfälligt utan borde gå över i en permanent lösning med ett samlat statligt ansvar.

Exempel på några kvarvarande problemområden

Samverkan

Som framgår av redovisningen av det splittrade ansvaret år kravet på samverkan mellan olika samhällsorgan mycket stort.  Med tanke på att utveckling av samverkan stått i centrum sedan decennier tillbaka utan egentliga bestående framgångar kan finnas skäl att överväga om inte  det splittrade ansvaret för olika undergrupper av personer med psykisk ohälsa behöver åtgärdas.

Organisationens betydelse

Inom psykiatrin

Tidigare sektorsorganisation av psykiatrin med ett samlat distriktsansvar underlättade att utveckla fasta samverkanskanaler med socialtjänsten.  En uppdelning utifrån subspecialisering och centralisering till större kliniker splittras samarbetet på flera enheter inom psykiatrin och skall föredelas på fleras kommuner/stadsdelar.  Fast samverkan försvåras därigenom.

Inom socialtjänsten

Kommunernas organisation varierar och ansvaret för olika grupper fördelas olika mellan IoF och Vård och omsorg.  Myndighetsbesluten är olika organiserade.  Även situationen inom kommunerna försvårar utveckling av fasta samarbetsformer. 

Ur vårdtagarens synpunkt – för att dennes samtliga behov skall tillgodoses – vore det önskvärt med en organisation i fasta team med deltagare från såväl socialtjänst som psykiatri. 

Handikapperspektivet och återhämtning

Psykiatrireformen byggde i många avseenden på ett handikapperspektiv. Kommunens insatser skall kompensera för de funktionshinder/följder som den psykiska sjukdomen ger upphov till.

Detta synsätt behöver ständigt prägla förhållningssättet till den psykiskt funktionshindrade och står inte på något sätt i motsättning till att flertalet psykiskt funktionshindrade samtidigt eller intermittent behöver aktiva psykiatriska behandlingsinsatser.  Samtidigt finns en risk i att handikapp för allmänheten och även för personal inom vården uppfattas som ett stationärt tillstånd – det är mer eller mindre bestående skador/funktionshinder, som uppkommit efter en genomgången sjukdom/skada.  De psykiska funktionshindren är emellertid inte stationära utan fluktuerar. Dessutom finns oftast förutsättningar till förbättring av den bakomliggande sjukdomen och förbättringar i funktionsförmågan.  Detta har också kommit till uttryck i begreppet återhämtning.  En psykiskt långtidssjuk person behöver hopp och motivation för att kunna uppnå förbättringar. Brukaren själv måste känna detta hopp för att själv aktivt förändra sin situation. Möjligheten till återhämtning bör därför genomsyra alla instanser som möter denna grupp. Inte minst gäller detta behandlingsinsatserna, som inte bara omfattar läkemedel utan även psykoterapi och pedagogiska inslag och de sociala insatserna får många gånger direkta behandlingseffekter och kan stimulera en återhämtning.  Handikapperspektivet måste därför hanteras på ett sådant sätt att det stöder detta synsätt och inte motverkar en utvecklingsoptimism. Psykiatriutredningen var medveten om detta och föreslog att kravet i LSS på bestående behov skulle ersättas med återkommande behov för att bättre passa in på denna grupp, men detta mötte inte gehör i propositionen.

Sysselsättning och rehabilitering

Förhoppningarna på psykiatrireformen var stora.  Även om det finns utmärkta exempel inom vissa kommuner är de generella erfarenheterna en besvikelse.  Ansvaret för rehabilitering är i praktiken mycket otydligt mellan olika berörda samhällsorgan och ett stort antal personer med psykisk ohälsa hamnar i passivitet.   Alltför sällan tas möjligheterna till aktiva arbetsinsatser i arbetslivet tillvara. 

Patientens/ brukarens ställning i vården

Bl a tack vare brukarorganisationernas långvariga insatser har denna fråga fått nödvändig uppmärksamhet. Bl a insatserna rörande vardagsmakt har varit betydelsefulla. Fortfarande återstår dock mycket innan brukarinflytandet hittat sina former i det löpande vårdarbetet.

Den psykiskt funktionshindrades ekonomi

Detta är en försummad fråga som har stor betydelse för att stödja återhämtning och rehabilitering. Då många har drabbats av sjukdom i tidiga år har man inte hunnit samla pensionspoäng utan tvingas klara sig med minimiersättningar. Dessa är otillräckliga för att göra det möjligt till aktivt deltagande i samhällsaktiviteter. Dessutom saknas i juvudsak

stimulansmedel vid deltagande i olika sysselsättnings och rehabiliteringsaktiviteter som skulle kunna bidra till en förbättrad ekonomi.

Stigma

Förhoppningar om att attityderna till psykisk sjukdom skulle utvecklas i saklig riktning är också en besvikelse.  Fortfarande drabbas enskilda personer med psykisk ohälsa av stigmatisering och hela vårdområdet med sin låga prioritering av strukturell stigma.  Ett samlat samhälleligt initiativ behövs därför för att åstadkomma förbättring, inte minst för att motverka de negativa överdrifter som massmedia regelbundet sprider.

Forskning

Forskningsinsatser kring psykisk ohälsa är kraftigt underrepresenterad i relation till omfattningen av problemet i samhället. Detta gäller all forskning kring psykisk ohälsa vid jämförelse med forskning kring somatisk ohälsa och är särskilt uttalad vad gäller forskning inom det socialpsykiatriska området. 

Tom Burns

Tom Burns klargjorde att han ämnade tala om samhällsbaserad psykiatrisk vård. Han menade att sektorisering är överlägsen som organisationsform. Bakom termer som denna kan dock dölja sig verksamheter som ser helt olika ut och inte är jämförbara, varför det är viktigt att noga tänka igenom hur vårdformer beskrivs och tillämpas.

Han gav sedan en historisk exposé över företeelser och strömningar, som i USA ledde  fram till tillkomsten av  Community Mental Health programs – en bakgrundsfaktor var tillkomsten av en lag, som innebar krav på öppenvård och socialt stöd efter tvångsvård.

ACT – assertive community treatment – etablerades som en modell för att tillförsäkra vård och stöd för gruppen ”severely mentally ill”. Den infördes först i Wisconsin, 1980, men spreds snabbt bl a till England, där ACT-team nu är obligatoriska och mer än 300 team är etablerade.

Mycket forskning har ägt rum, minst 60 studier är genomförda.

Modellen bygger på case management. Uppgiften för case managern var ursprungligen att bibehålla kontakt och tillse att klientens behov blev tillgodosedda. För att metoden skulle bli framgångsrik krävdes emellertid mer - att case managern var en utbildad person, som själv gav behandling.

Burns listade de komponenter som modellen måste innehålla för att vara framgångsrik.

- det skall handla om ”comprehensive care”

- antalet klienter per behandlare skall vara lågt (10-15 st)

- kontakten skall vara tät

- baserad på hembesök, inkludera ADL-färdigheter

- det krävs stenhård koll på medicineringen

- varje program skall vara individuellt utformat

Han underströk vikten av integrerad behandling, omfattande samtidiga medicinska och sociala 

insatser. Teamen skall således vara multidisciplinära och psykiatern måste vara integrerad i teamet. 

Han underströk också betydelsen av långsiktighet – det handlar inte om träningsprogram utan insatser över lång tid. Kontinuiteten och den terapeutiska relationen är viktig. Psykiatrisk vård och omsorg sker i mänskliga relationer!

En slutsats utifrån genomförda studier är att systemet måste byggas upp utifrån bestämda behov och insatserna skall korrespondera till dessa. 

 I det följande presenteras de bilder Tom Burns visade som underlag för sitt föredrag.

Visionsgrupper

Seminariedeltagarna diskuterade i grupper hur en organisation skulle behöva se ut för att täcka in samtliga behov hos personer med psykisk ohälsa.  Många idéer framfördes och komplexiteten i frågeställningen blev tydlig och några enkla svar går inte att formulera. Här följer endast några få axplock av gruppdiskussionerna.

En väsentlig synpunkt som framfördes vara att skall samtliga behov verkligen bli tillgodosedda så erfordras ett gemensamt tydligt uppdrag får såväl de medicinska som de sociala insatserna. 

Om man fick börja om från början utan låsningar till hur det nu råkat bli så framhölls fördelar med en organisation och inte ett dubbelt huvudmannaskap. Hotbilden med en sådan framhölls dock vara att de sociala frågorna skulle drunkna under den medicinska professionen.  Men kan man inte få en gemensam organisation så kan man åtminstone sitta i gemensamma lokaler, varvid exemplet i Södertälje framhölls. 

Behovet av empowerment för brukaren är stort men det behövs också före personalen, som behöver höjt status.  Brukarmedverkan måste utvecklas och bli ett självklart inslag inte bara i planeringsfrågor utan även i den löpande vården.

Bemötandet fick stor uppmärksamhet i grupperna. Personalen tror ofta att de har ett bra och respektfullt bemötande av brukarna men dessa håller inte med. Ofta pratar man över huvudet på dem inom personalgrupperna och i samverkansgrupper.  I framtiden skall de ha en självklar plats och delaktighet. 

I framtiden skall finnas mobila team och hembesöksverksamhet. Enkelt krisboende skall vara ett alternativ till inskrivning i sluten vård. 

Avslutande panelsamtal

Dagen avslutades med ett panelsamtal mellan dagens föredragshållare och deltagande av Ing-Marie Wieselgren, generalsekreterare vid psykiatrisamordningen samt Lena Rönneberg, landstingspolitiker i Uppsala.  Även under detta samtal framkom på ett tydligt sätt komplexiteten i utformningen av stödet till personer med psykisk ohälsa.  Oavsett hur huvudmannaskap och organisation utformas kommer behovet av samverkan mellan olika parter att finnas kvar.  Många värdefulla engagerade inlägg framfördes. 

