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FORORD

Dansk Pyskiatrisk Selskab (DPS) udgav i 2001 en rapport om patienter med psykiske
lidelser af ikke-psykotisk karakter. | rapporten estimeres det, at 20 % af befolkningen —
svarende til 7-800.000 personer — tilhgrer denne patientgruppe. Halvdelen af disse
patienter behandles i almen praksis, 10 % hos psykiatere, 10 % hos psykologer, og 30
% modtager ingen behandling.

Pa den baggrund blev det i rapporten fra 2001 anbefalet at @ge kapaciteten i
psykiatriske specialleegepraksis, etablere seerlige specialeafsnit ved sygehusene og
forbedre efteruddannelse og supervision af specialleegerne.

Fakta er imidlertid, at 300.000 patienter ikke far noget behandlingstilbud, at ventetiden
for at fa et behandlingstilbud er urimelig lang, samt at antallet af specialleeger er
faldende.

Det var pa den baggrund, at en arbejdsgruppe fra DPS og Dansk selskab for almen
medicin (DSAM) blev nedsat. Formalet var at styrke samarbejdet mellem og forbedre
uddannelsen af psykiatere og praktiserende lseger. Med andre ord at optimere
behandlingen, sa den blev bedre og flere patienter kunne blive behandlet.

Rapporten skitserer en forbedring af videre- og efteruddannelse og kommer med forslag
til blandt andet "shared-care” modeller, dvs. feelles patientforlgb. Den peger ogsa pa
muligheden for inddragelse af andre faggrupper. Disse modeller er forudsat en entydig
placering af det overordnede laegelige behandlingsansvar.

Vi haber med denne rapport at kunne forbedre behandlingen af denne gruppe patienter.
For at det skal lykkes, skal vore intentioner stattes pa det administrative og politiske
niveau.

Bjarne Luhr Hansen Dorte Sestoft

Specialleege i almen medicin, ph.d. Overleege, ph.d.

Formand for Formand for

Dansk selskab for almen medicin Dansk Psykiatrisk Selskab




INDLEDNING

Over hele verden er der stigende fokus pa behandlingen af psykiske lidelser af ikke
psykotisk karakter®. Gruppen af patienter med ikke-psykotiske lidelser er stor og
formentlig stigende og mange patienter er ubehandlede. For at bedre
behandlingstilbudene anses det for ngdvendigt at styrke samarbejdet mellem primaer-
og sekundeersektor (1,2,3,4). WHO anbefaler integrering af psykiatrisk behandling i
almen praksis og indfarelse af nye samarbejdsformer pa tvaers af sektorerne og giver i
sin rapport fra 2001 (1) vejledende anbefalinger herfor.

| en dansk auditundersggelse fandt man, at mindst 500.000 mennesker arligt henvender
sig hos deres praktiserende laeege med psykiske problemer af ikke psykotisk karakter.

| Danmark udkom rapporten Behandling af psykiske lidelser af ikke-psykotisk karakter
fra Dansk Psykiatrisk Selskab (DPS) i 2001(5). Ifglge denne er der i Igbet af et ar ca. 20
% af den danske befolkning, svarende til 7-800.000 personer, som opfylder kriterierne
for en veldefineret psykisk sygdom af ikke-psykotisk karakter. Tallene bygger pa
udenlandske undersggelser. De samme undersggelser viser, at en betydelig del af disse
personer ikke er i behandling for deres lidelse.

Uanset forskellighederne ma det konstateres, at der er et stort behandlingsbehov, som
ikke er deekket. Ifglge tallene fra DPS-rapporten fra 2001 er antallet af patienter, som
ikke far noget behandlingstilbud omkring 300.000.

Det ser ud til, at hyppigheden af visse psykiske lidelser indenfor enkelte omrader er
stigende (8) Denne stigning kan skyldes, at graden af psykopatologi gges i takt med
agendringer i samfundets kulturelle og sociale forhold.

Anbefalingerne fra DPS rapporten var bl.a. at gge kapaciteten i psykiatrisk
specialleegepraksis, og at der skulle etableres specialafsnit til behandling af denne
gruppe patienter i hvert amt i de psykiatriske hospitalsambulatorier. Desuden anbefaler
rapporten, at man bevarer den nuvaerende visitationsordning i almen praksis og gger og
forbedrer efteruddannelse og supervision af specialleeger i almen medicin.

Der er i dag uacceptabel lang ventetid pa behandling hos speciallaeger i psykiatri.
Samtidig forudser sundhedsstyrelsen i sin leegeprognose for perioden 2000-2025 at
antallet af speciallzeger vil falde betydeligt®, hvilket vil formindske
behandlingskapaciteten yderligere.

Det bliver derfor vanskeligt at leve op til rapportens anbefalinger.

Som konsekvens af dette faktum, har arbejdsgruppen beskeeftiget sig med andre
metoder og samarbejdsrelationer, som kan forbedre behandlingstilbuddet til denne
patientgruppe inden for det leegefaglige omrade. Optimering af lignende forhold for
eksempelvis psykologers og sygeplejerskers vedkommende rummer ogsa et
udviklingspotentiale, men ligger uden for arbejdsgruppens kompetence og
kommissorium.

@ Definitionen folger den i DPS’s rapport fra 2001: lette til moderate affektive tilstande, nervgse- og stressrelaterede
E)ilstande, herunder somatoforme tilstande, spiseforstyrrelser, personlighedsforstyrrelser og misbrug af alkohol og stoffer.
(med 400 frem til 2010 og med 800 til 2020) (www.sundhedsstyrelsen.dk)
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KOMMISSORIUM

Formalet med nedseettelsen af arbejdsgruppen var at etablere et teettere samarbejde
mellem almen praksis og specialleeger i psykiatri i behandlingen af patienter med
psykiske lidelser af ikke-psykotisk karakter og sikre bedre videre- og
efteruddannelsesmuligheder for specialleeger i almen medicin og i psykiatri inden for
omradet.

Kommissorium:

Arbejdsgruppen skulle:

kort beskrive den nuveerende videre- og efteruddannelse af specialleeger i almen
medicin og af speciallaeger i psykiatri inden for diagnostik og behandling af
psykiske lidelser af ikke-psykotisk karakter

komme med forslag til hvordan speciallaeger i almen medicin regelmaessigt kan
tilbydes efteruddannelse i diagnostik og behandling af psykiske lidelser af ikke-
psykotisk karakter

give forslag til emner, der kan veere velegnede for et feelles
efteruddannelsestilbud til praktiserende lseger og specialleeger i psykiatri

kort beskrive de nuveerende forskellige supervisionsordninger for specialleeger i
almen medicin

komme med forslag til, hvordan der kan etableres supervisionsordninger
beskrive shared-care modeller mellem almen praksis og psykiatri herunder
overvejelser over nye samarbejdsformer

komme med forslag til omrader med feelles kliniske vejledninger og indikatorer




4. UDVALGETS SAMMENSATNING

Udvalgets medlemmer, udpeget af de to selskaber, var:

Merete Lundsteen, praktiserende leege i Kgbenhavns amt og medlem af DSAM’s
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Niels Damsbo, praktiserende leege, lektor og medforfatter til DSAM’s
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Kristen Kistrup, overleege i psykiatri i H:S-direktionen og medlem af DPS’
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Anna Stender, overlaege i distriktspsykiatrien, Frederiksberg

Willy Mogens Hansen, praktiserende specialleege i psykiatri, Odense

Udvalget har afholdt en raekke mgder, og redegarelsen har veeret diskuteret pa et feelles
medlemsmgde og er efterfglgende godkendt af de to selskabers bestyrelser.




RESUME

5.1 Baggrund og status over aktuelle forhold vedrgrende behandling af
psykiske lidelser af ikke-psykotisk karakter

I 2001 udkom Dansk Psykiatrisk Selskabs rapport: Behandling af psykiske lidelser af
ikke-psykotisk karakter. Denne rapport vurderede psykiaternes rolle i forhold til
behandlingen af denne store gruppe patienter og gav desuden anbefalinger om
behandling af ikke-psykotiske lidelser i almen praksis.

| Dansk Psykiatrisk Selskab (DPS) og Dansk Selskab for Almen Medicin (DSAM)
gnskede man med udgangspunkt i denne rapport i feellesskab at forbedre
behandlingstilbuddet til patienter med psykiske lidelser af ikke-psykotisk karakter. Derfor
blev der nedsat en arbejdsgruppe med repraesentanter fra de to selskaber til at komme
med forslag til et teettere samarbejde vedrgrende den leegefaglige del af behandlingen.

Pa basis af udenlandske undersggelser konkluderer DPS-rapporten, at der i Danmark
ma vaere en gruppe pa 7-800.000 mennesker pr. ar, som lider af en veldefineret psykisk
sygdom af ikke psykotisk karakter og at en betydelig del af disse mennesker ikke er i
leegelig behandling.

En dansk auditundersggelse (se kapitel 6) nar frem til, at mindst 500.000 mennesker
arligt henvender sig hos praktiserende lseger med psykiske problemer af ikke psykotisk
karakter. Flere af disse far formentlig ikke en optimal behandling, pa grund af pres pa de
psykiatriske afdelinger og ventetider hos de praktiserende psykiatere.

Sammenholdes DPS-rapporten og auditundersggelsen findes der en gruppe patienter
med ikke psykotiske lidelser, som ikke far en relevant laegelig behandling.

Af rapporten fra 2001 fremgik, at 40.000 af den aktuelle patientgruppe blev behandlet af
praktiserende psykiatere, 35.000 pa de psykiatriske afdelinger og 375.000 hos de
praktiserende laeger. Dansk Psykolog Forening oplyser (bilag 1), at foreningens
medlemmer i 2000 behandlede 83.000 patienter arligt. En stor del af denne
patientgruppe indgar formentlig i den gruppe pa 300.000, som ikke behandles af laeger.
Det preecise antal af patienter, som er i behandling hos andre behandlere udenfor almen
praksis, kendes ikke.

Arbejdsgruppen beskeeftiger sig med de patienter, som har behov for leegelig diagnostik
og behandling. Diagnostik og behandling af denne gruppe patienter indgar i nogen grad i
videre- og efteruddannelsen i almen medicin, men det psykiatriske erfaringsgrundlag
begraenses af, at anseettelse pa psykiatrisk afdeling laengere end fire maneder ikke er
obligatorisk.

Efteruddannelsen for alment praktiserende laeger er ikke standardiseret og koordineret.
Med hensyn til supervision, findes der imidlertid allerede forskellige, omfattende
supervisionsordninger i almen praksis i de fleste amter og H:S. Der mangler imidlertid
ogsa en koordinering og en kvalitetssikring af disse.

I den nuveerende videreuddannelse i specialet psykiatri indgar der et grundkursus i
psykoterapi. Minimumskompetencer indenfor uddannelsen til behandling af psykiske
lidelser af ikke-psykotisk karakter indgar i flere af specialets fagomrader. En koordinering
og standardisering mht. efteruddannelsen indenfor omradet finder ikke sted.




Alt i alt sk@nnes videre- og efteruddannelsestilbud indenfor begge lsegelige specialer at
veere utilstreekkelige mht. omfang og koordination pa tveers af specialerne.

5.2 Anbefalinger

Pa baggrund af en analyse af ovennaevnte samt en indsamling af nationale og
internationale erfaringer med shared-care (integreret tvaersektorielt samarbejde om
patientforlgb) og andre nye samarbejdsformer med fokus pa patienter med psykiske
lidelser af ikke-psykotisk karakter, anbefales fglgende:

e atder pa et centralt niveau i DPS og DSAM sikres en koordinering og opdatering af
efteruddannelsen indenfor omradet med tilbud om tilbagevendende kurser

o at der tilbydes efteruddannelse i psykiske lidelser af ikke psykotisk karakter til
specialleeger i psykiatri og almen medicin

e at der udvikles den forngdne kompetence inden for psykiatrien til efteruddannelse af
praktiserende laeger indenfor dette felt

e at supervisionsordningerne for praktiserende laeger koordineres og kvalitetssikres
og at der udvikles standarder for supervisionsordninger for specialleeger i almen
medicin

e at supervisionsordninger i en vis udstraekning bliver feelles for specialleeger i almen
medicin og psykiatri

e atder ggres forsgg med falgende shared-care-modeller (se definition i kapitel 9.1)
og andre samarbejdsformer:

e Udvidelse af den eksisterende praksiskonsulentordning, sa der kommer
praksiskonsulenter pa alle psykiatriske afdelinger, for distriktspsykiatrien samt for
de praktiserende psykiatere

e Telefonradgivning af den praktiserende leege

Akutte og subakutte vurderinger hos praktiserende speciallseger i psykiatri eller

specialleeger i psykiatri i hospitalsambulatorier/distriktspsykiatrien

Specialleegekonsultationer i almen praksis

Feelles patientforlgb

Specialiserede samarbejdsformer

Radgiversamtaler

Behandlende hjeelpepersonale i psykiatrisk specialleegepraksis

Mobilteams

e at man lokalt danner et tveerfagligt koordinationsudvalg med deltagelse af
praktiserende laeger, praktiserende psykiatere, psykologer, andre relevante
faggrupper og psykiatriske afdelinger, som har til formal at udvikle
samarbejdsmodeller vedrgrende behandlingen af patienter med psykiske lidelser af
ikke-psykotisk karakter
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BAGGRUND FOR REDEGWYRELSEN

Relationen mellem psykiatrien og primeaersektoren er ikke altid optimal. | stedet for et
velintegreret og komplementeert kontinuum af ydelser, er relationen ofte karakteriseret af
darlig kommunikation, fragmentering af ydelser og et utilstreekkeligt samarbejde mellem
aktgrerne fra de to sektorer.

Med henblik pa at ggre behandlingstilbudene bedre, har det leenge veeret et feelles
gnske for DPS og DSAM, at der skulle udarbejdes modeller for et bedre samarbejde
mellem psykiatere og praktiserende lzeger. Saledes blev det i ar 2000 foreslaet, at DPS
og DSAM skulle nedseette en arbejdsgruppe til udarbejdelse af "shared care”-modeller.
Inden dette arbejde blev effektueret, fremkom i 2001 DPS’s rapport: Behandling af
psykiske lidelser af ikke psykotisk karakter.

| rapporten peges pa, hvordan praktiserende laeger indgar og fremover kan indgd i
behandlingen af denne patientgruppe. Det er en kendsgerning, at mange patienter med
psykiske lidelser af ikke-psykotisk karakter bliver behandlet i almen praksis®. Kun et
mindre antal patienter henvises til psykiatrisk specialbehandling. Mange patienter far
ikke den optimale behandling, idet der mangler malrettede behandlingstilbud.
Praktiserende laeger gnsker bedre og gget mulighed for henvisning af patienter med
psykiske lidelser af ikke-psykotisk karakter- til behandling hos psykiater/psykolog .
Desuden gnsker praktiserende lseger at bedre egen efteruddannelse for at kunne
varetage behandlingen af denne gruppe patienter bedre. Det er i en rapport fra 1999 (9)
dokumenteret, at der foregar efteruddannelse af praktiserende laeger i kommunikation
0og samtaleterapi, men mange gnsker yderligere uddannelse heri.

Ved et bestyrelsesmgde i DSAM i april 2002 blev det besluttet, at der skulle nedsaettes
en arbejdsgruppe med medlemmer fra DPS og DSAM, som skulle se pa mulighederne
for, hvorledes samarbejdet mellem praktiserende laeger og psykiatere om patienterne
med psykiske lidelser af ikke-psykotisk karakter kunne forbedres. DPS havde det
samme gnske og de respektive bestyrelser udfeerdigede som konsekvens heraf et
kommissorium og nedsatte en arbejdsgruppe mhp. at lave forarbejdet til herveerende
rapport.

2 Der findes ikke tilsvarende danske undersggelser, som kan bekraefte disse tal. Men i 1998 og i 2000 blev der foretaget
en auditregistrering, hvor 184 danske praktiserende leeger begge gange deltog som led i en nordisk audit om psykiske
problemer i almen praksis. Med udgangspunkt i denne undersggelse far man en patientgruppe pa mindst 500.000
mennesker, der arligt henvender sig hos praktiserende laeger med psykiske problemer af ikke psykotisk karakter.
Leegerne skulle registrere henvendelser i forlgb, som fgrstegangshenvendelser. Dette defineres som patienter, som ikke
havde henvendt sig indenfor det sidste halve &r med det pagaeldende psykiske problem. Med et gennemsnitligt
patientgrundlag pa 1510 personer, svarer antallet hos de 184 laeger til i alt ca. 275.000 mennesker svarende til ca. 1/20 af
befolkningen. Der blev registreret i alt 1876 farstegangshenvendelser i Igbet af en 3 ugers registreringsperiode. Det vil
svare til 26.264 pa arsbasis hos disse laeger og svarende til ca. 525.000 p& arsbasis i befolkningen.

Nar der ses bort fra den usikkerhed, der er i opggrelsen, bl.a. fordi der ikke var tale om klare diagnostiske kriterier, danner
dette tal formentlig en underestimering af antallet af personer med en psykisk lidelse.

Desuden finder man en gruppe af personer med psykiske lidelser af ikke psykotisk karakter, der vil opsgge behandlere
udenfor almen praksis. Disse behandlere kan veere Familieradgivningen, Bgrneradgivningen, Paedagogisk Psykologisk
R&adgivning i kommunerne, psykologer, Alkoholcentre, Offerradgivningen eller Sct. Nicolaitjenesten .

Nogle forfattere angiver hyppigheden af angst- og depressive tilstande vaesentlig lavere end DPS-rapporten (6) og det er
ogsa uklart i hvilket omfang, der er sammenfald med andre sygdomme. Endelig er der en stor variation i tilstandenes
svaerhedsgrad mht. behov for professionel behandling (7). Forskellige tal ved forskellige opggrelser og sken kan skyldes
forskellige diagnosekriterier og forskellige interesser, fx hos medicinalindustrien, patient-foreninger og
informationsorganisationer.

11



VIDERE- OG EFTERUDDANNELSE AF SPECIALLAGER | ALMEN MEDICIN
OG AF SPECIALLAGER | PSYKIATRI

7.1 Videreuddannelser — fgr og efter 2004

Almen medicin

Uddannelsen til almen mediciner — baserer sig pa universitetsuddannelsen og
turnusuddannelsen og er fast struktureret med en klinisk og en teoretisk del. Fgr 2004
var specialeuddannelsen pa 3% ar

Med den nye specialleegeuddannelse, som tradte i kraft januar 2004, er den del af
uddannelsen, der foregar i almen praksis, forlaenget fra 1 ar til 2% ar, og hospitalsdelen
er reduceret fra 3 ar til 2% ar. Det samlede specialeforlgb er saledes pa 5 ar ligesom de
avrige specialer. Malbeskrivelsen kan laeses pa DSAM’s hjiemmeside: www.dsam.dk .
Ifelge specialleegekommissionens betaenkning skulle specialeuddannelsen forbedres
indenfor alle specialer, sdledes at alle fremtidige specialleeger skulle beherske 7
leegeroller: professionel, kommunikator, leder og administrator, samarbejder,
sundhedsfremmer, akademiker og medicinsk ekspert.

I malbeskrivelsen har man for hver af de 7 roller beskrevet et antal mal og kompetencer,
som den faerdige specialleege i almen medicin skal nd og beherske. Det er blevet til i alt
119 mal. Disse 119 mal er saledes de minimumskompetencer, som en specialleege i
almen medicin skal beherske. For samtlige mal er anfart laeringsstrategier og
leeringssted.

Den kliniske del
Specialeuddannelsen er blevet forleenget med 1Y ar for at styrke den del af
uddannelsen, der foregar i almen praksis. Den uddannelsessggende starter med en %-
arlig introduktionsstilling i almen praksis. Herefter anseettes den uddannelsessggende i
en 4%-ars blokstilling og starter ¥2 &r som praksisamanuensis fase 1 i sin "stampraksis”.
| labet af den 2Y2-arige hospitalsanseettelse kommer uddannelseslaegen tilbage til sin
praksis pa manedlige returdage.
De 2% ars hospitalsanseettelse kan sammenseettes forskelligt fra amt til amt indenfor
folgende rammer:

e Kkirurgi 4-6 mdr.
intern medicin 10-14 mdr.
paediatri 4-6 mdr.
gynaekologi/obstetrik 4-6 mdr.
psykiatri 4-6 mdr.

Efter tiden pa hospital kommer den unge leege tilbage til sin stampraksis som
praksisamanuensis fase 2 i en % arlig anseettelse.

Uddannelsen afsluttes med 1-ars anseettelse som praksisamanuensis fase 3. Dette skal
veere i en anden praksis end stampraksis.

Den teoretiske del.

Den teoretisk uddannelse er pa 200 timer og bestar af specialespecifikke kursusdage,
0g som noget nyt planleegges ogsa tveerfaglige kurser for alle leeger under
videreuddannelse . Det drejer sig om kurser i: kommunikation, peedagogik og
ledelse/administration. Derudover kommer der et 3 mdr.”s forskningstreeningsmodul.
Dette modul bliver ogsa gaeldende for alle specialer - men indholdet bliver med en
specialespecifik problemstilling.

Malene som den almen medicinske specialist skal na indenfor psykiatri er :
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- at kunne handtere patienter med: depression, angst, psykotiske tilstande, tab og
traumer
personlighedsforstyrrelser, spiseproblemer, organiske degenerative lidelser og
misbrug
- at kunne varetage somatisk behandling i almenmedicinsk regi for patienter med psykisk
handicap.
- at kunne afdaekke og handtere relateringsproblemer

Som noget helt nyt har man i videreuddannelsen/specialeuddannelsen indfart, at
uddannelsesleegerne skal danne supervisionsgrupper pa amtsligt niveau. Dette finder
sted som kvarte eller halve eftermiddage. Deltagelse i sddanne grupper foregar som
minimum i tiden som praksisamanuensis fase 3 (Ugeskrift for Leeger nr. 11 10.marts
2003 og DSAM'’s hjemmeside www.dsam.dk : Den nye specialeuddannelse).

Psykiatri

Videreuddannelsen baserer sig pa universitetsuddannelsen og turnusuddannelsen. Den
bestar af introduktionsuddannelsen og hoveduddannelsen, som begge bestar af en
klinisk og en teoretisk del.

Rammerne fastsaettes af Sundhedsstyrelsen (Specialleegekommissionens
betaenkning.2000) og indholdet af Dansk Psykiatrisk Selskabs
videreuddannelsesudvalg.

Sundhedsstyrelsen har svarende til vilkarene for almen medicin udarbejdet en revideret
specialleegeuddannelse i psykiatri med implementering fra 2004
(www.sundhedstyrelsen.dk ). Hensigten er ogsa for psykiatriens vedkommende, at man
fremover ikke blot uddanner en specialleege til medicinsk ekspert, men ogsa fokuserer
pa leegen som kommunikator, samarbejder, professionel, akademiker, leder og
sundhedsfremmer.

Uddannelsen til specialleege i psykiatri havde indtil 2004 en varighed pa 5% ar.
Uddannelsen startede med en ét-arig ansaettelse i introduktionsstilling. De resterende
4%, ar bestod af ét ars sideuddannelse (neurologi), to ars ansaettelse som
kursusreservelaege pa universitetsafdeling og efterfalgende 1,5 ars anseettelse som 1.
reserveleege.

Fra 2004 afkortes specialleegeuddannelsen, saledes at de tidligere 5% ar (inkl.
neurologi) afkortes til fem ar - inkl. den ét-arige introduktionsstilling. Fra 2004 anszettes
den yngre leege ikke som tidligere i en uddannelses- og 1. reserveleegestilling. | stedet vil
laegen blive ansat i en sakaldt hoveduddannelses blok.

Uddannelsen starter som fgr med en etarig introduktionsstilling (I-stilling).

Samtidig med denne anseettelse deltager laegen i et ét-arigt introduktionskursus, som
tilretteleegges af Dansk Psykiatrisk Selskab.

Efter at I-stillingen er gennemfart og godkendt, fortseetter den kommende psykiater med
hoveduddannelsen, som finder sted under en firerig anseettelse. Denne ansaettelse
omfatter en neurologisk sideuddannelse og en psykiatrisk hoveduddannelse.
Sidelgbende med den kliniske anseettelse skal leegen gennemfare et teoretisk
kursusforlgb med i alt 11 moduler, af hver tre dages varighed. Supplerende til de
specialespecifikke kurser, deltager den uddannelsessggende leege i et ledelses-,
administrations-, og samarbejdskursus og i et kursus vedrgrende traening i forskning.
Under uddannelsen skal man opna en godkendelse af grunduddannelsen i psykoterapi,
som omfatter dokumenterede og superviserede psykoterapeutiske behandlingsforlgb
savel individuelt som i gruppe.

Malbeskrivelsen beskriver minimumskompetencer, som skal opnas, fgr uddannelsen kan
godkendes. Det sker med udgangspunkt i de kompetencefelter, som er beskrevet i
Specialleegekommisionens betaenkning.

For at sikre, at de beskrevne kompetencer opnas, har den uddannelsessggende leege
under uddannelsen en vejleder, som skal godkende at uddannelsen er gennemfart
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tilfredsstillende. Foruden uddannelsesvejlederen har laegen under uddannelsen kliniske
0g psykoterapeutiske vejledere og supervisorer.

Fagomrader indenfor psykiatrien
Under uddannelsen til speciallzege opnar lazzagen minimumskompetencer indenfor flere
omrader af psykiatrien. Derudover har den enkelte laege mulighed for at fordybe sig i et
specifikt omrade — et fagomrade. | 2003 vedtog Dansk Psykiatrisk Selskab (DPS) en
reekke fagomrader.
Et fagomrade afgreenser et seerligt interesse- og kompetenceomrade, som enten ikke er
deekket af et godkendt speciale eller udgar en mindre del heraf.
I henhold til Sundhedsstyrelsens retningslinier defineres et fagomrade som en
kompetence, der vurderes i forhold til eksempelvis en funktionsbeskrivelse til et konkret
stillingsopslag og ikke ved formelle malbeskrivelser eller uddannelsesbestemmelser. Der
er tale om en individuel kompetencevurdering.
Med henblik pa at sikre en fortsat udvikling af behandling, uddannelse og forskning, har
Dansk Psykiatrisk Selskab i 2003 vedtaget at anbefale falgende 12 fagomrader
(herunder ikke psykotiske tilstande) for psykiatri:

e Skizofreni
Affektive sindstilstande
Spiseforstyrrelser
Ikke psykotiske tilstande
Misbrugspsykiatri
Psykofarmakologi
Psykoterapi
Retspsykiatri
Eldrepsykiatri
Sexologi
Oligofrenipsykiatri
Neuropsykiatri

Malbeskrivelsen for den aktuelle og kommende speciallaegeuddannelse i psykiatri kan
findes i sin helhed pa Sundhedsstyrelsens hjiemmeside (www.Sundhedsstyrelsen.dk)

7.2 Efteruddannelser

Efteruddannelse er den uddannelse, som opnas efter specialleegeuddannelsen.
Efteruddannelse er frivillig og en del af en livslang laeringsproces, som skal vedligeholde
og udvikle de laegefaglige kompetencer. Malet er til enhver tid at kunne give patienterne
en optimal behandling.

Igennem de sidste 10 ar har efteruddannelse veeret en del af aftale- og
overenskomstforhand-linger mellem Amtsradsforeningen/ Sygesikringens
Forhandlingsudvalg og de leegelige organisationer.

Med de geeldende regler, har sygehusansatte afdelings- og overleeger ret til 10 dage om
aret, hvor de far tienestefrihed med lgn til efteruddannelse. Der er endvidere aftale om
deekning af kursus- og transportudgifter, men i praksis er der begreensede mulighederne
herfor.

I henhold til geeldende aftaler og overenskomster er arbejdsgiverne ansvarlige for
finansiering af en vis efteruddannelse. Denne er ikke tilstraekkelig, og
medicinalindustriens bidrag til laegers efteruddannelse udggr et betydeligt supplement til
det offentliges og leegernes egen finansiering. Leegeforeningen har en samarbejdsaftale
med medicinalindustrien om vilkdrene for samarbejdet, som skal sikre, at relationerne
foregar abent og i indbyrdes uafhaengighed.
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Leegeforeningens undersggelser viser, at danske laeger uddanner sig ud over det, der er
aftalt og afsat rammer til. Overlaeger og praktiserende laeger deltager i gennemsnit i over
12 dages efteruddannelse arligt. Laeger bruger bade hjemme og pa arbejdspladsen i
gennemsnit et par timer hver uge pa faglig leesning.

Speciallazgekommissionen fastslar, at alle laeger har ret og pligt til at vedligeholde og
udvikle deres kompetencer. Man finder det ikke hensigtsmaessigt at indfare
recertificering, men vil skabe mulighed for, at den enkelte laege Igbende kan
sammenligne sin egen uddannelsesprofil med kollegers via Leegeforeningens
elektroniske netveerk (Leegers Efteruddannelse, Oktober 2000. Den Almindelige Danske
Leegeforening, Foreningen af specialleeger, Foreningen af Yngre Laeger, Praktiserende
Laegers Organisation, Leegers efteruddannelse).

| Sverige har Landtingsforbundet og det svenske laegeforbund oprettet en institution
IPULS (Institutet for Professionell Utvikling af Lakare i Sverige), der star for en
kvalitetssikring af leegers videre- og efteruddannelse. | flere andre lande er der krav om
kontinuerlig efteruddannelse, og man drgfter savel nationalt som internationalt, hvordan
leeger kan sikres en betalt efteruddannelse, og hvordan der kan forega en systematisk
registrering af den enkelte lseges efteruddannelse. AEP (Association of European
Psychiatrists) har sammen med WPA (World Psychiatric Association), UEMS (Union
Européenne des Médicins Specialistes) og WHO (World Health Organisation) taget
initiativ til at arbejde hen imod en systematisk kodning og registrering af
efteruddannelsesaktiviteter hos psykiatere.

Som led i sikring og udvikling af kvaliteten af den laegelige efteruddannelse har
Laegeforeningen iveerksat et arbejde med udvikling af et system til akkreditering af
kursusudbydere. Systemet er baseret pa en raekke kriterier eller kvalitetskrav i en
proces, hvor der leegges veegt pd, at organisationen kan dokumentere et relevant formal
0g en strategi, som sikrer en fortsat udvikling og forbedring.

Almen medicin

Det er Praktiserende Laegers Organisation (PLO)’s malszetning, at den enkelte
praktiserende lsege skal kunne dokumentere mindst 200 timers efteruddannelse over 4
ar overfor en lzegelig instans.

I almen medicin kan man efteruddanne sig ved selvstudier, ved aktiviteter i egen praksis
, i den decentrale gruppebaserede efteruddannelse (DGE = tolvmandsforeninger) og ved
decentrale kurser, som afholdes af flere institutioner som eksempelvis Institut for
Rationel Farmakoterapi, Sygesikringen eller sygehusafdelinger. Centrale kurser fra
Feellesudvalget, Laegeforeningen, Sundhedsstyrelsen, videnskabelige selskaber og
andre behandlingsinstitutioner end tidligere naevnt kan sammen med private udbydere
(eksempelvis LUF (Leegernes Uddannelses Forening)) ogsa tilbyde efteruddannelser. En
del kurser afholdes i leegekredsforeningerne — nogle som korte "ga hjem-mgder”.
Endelig udger tilbuddene fra medicinalindustrien en vaesentlig del.

Det tilstreebes, at laegerne registrerer deres egen efteruddannelse, men der er store
forskelle pa denne praksis.

Psykiatri

Pa den enkelte psykiatriske afdeling fastleegges efteruddannelsen normalt under
hensyntagen til planleegningen af patientbehandlingen, afdelingens faglige udvikling og
den enkelte lzeges kompetenceudviklingsbehov.

Af hensyn til koordineringen af de driftsmaessige forhold m.v. sker deltagelse i
efteruddannelse efter indstilling af den ledende overleege / omradets laegechef
(Amtsradsforeningen 10-01-2003 / Personaleadministrativ Information vedragrende
overlaegers og sygehuslaegers efteruddannelse).
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Praktiserende speciallseger i psykiatri har aftale om kompensation for tabt
arbejdsfortjeneste med 60% af den gennemsnitlige dagsomsaetning 7 dage om aret. Der
er ikke aftale om deekning af kursusafgift og transport.

Der foreligger en "Positivliste for Voksenpsykiatri” over godkendte
efteruddannelsestilbud. Anmodning om at andre aktiviteter godkendes som
efteruddannelse afggres efter individuel ansggning til Danske Psykiateres og Bgrne-
Ungdomspsykiateres Organisation (DPBO), der sammen med feellesudvalget for DBPO
og DPS anbefaler godkendelse eller afslag til Efteruddannelsesfonden, samtidig med at
ansggeren underrettes.

DPS’ efteruddannelsesudvalg har ansvaret for, at der lgbende gives
efteruddannelsestilbud til psykiatriske speciallaeger. Malgruppen er fortrinsvis DPS og
(Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk Selskab (BUP-DK)- medlemmer. Andre sundhedsfaglige
faggrupper kan ogsa indbydes til udvalgets kursusaktiviteter. Der tilstraebes en
ajourfgring og videreudvikling af teoretisk viden og praktiske feerdigheder. Udvalget skal
lzbende skabe sig et overblik over forskellige tendenser i fagets udvikling og pa
baggrund heraf koordinere eller arrangere efteruddannelseskurser. Udvalget farer
lobende kursuskalender i DPS” fagtidsskrift (Psykiatri NYT) vedrgrende planlagte kurser
i DPS’ regi herunder interessegruppernes kurser (DPS Arsberetning 2003).

7.3  Aktuelle videre- og efteruddannelser inden for diagnostik og behandling af
psykiske lidelser af ikke psykotisk karakter

Almen medicin

I malbeskrivelsen for uddannelsen til specialleege i almen medicin indgar krav
vedrgrende diagnostik og behandling af psykiske lidelser af ikke psykotisk karakter i
rollen som medicinsk ekspert i psykiatri. Ifglge de konkretiserede mal skal almen
medicineren kunne diagnosticere, behandle og viderevisitere patienter med angst,
depression, personlighedsforstyrrelaser, misbrug af medicin, alkohol og euforiserende
stoffer, relateringsproblemer, spiseforstyrrelser, tab og traumer.

| de praktiserende leegers efteruddannelse er der aktuelt ikke formelle krav mht.
efteruddannelse i diagnostik og behandling af psykiske lidelser af ikke psykotisk
karakter. Der forekommer lokalt over hele landet arrangementer mellem praksissektor og
psykiatriske afdelinger, ofte i samarbejde med praksiskonsulenterne. Det kan dreje sig
om hele uddannelsesdage eller "ga hjem mgder”. Af centraliserede kurser har der i
nogle ar veeret mindst et fast, tilbagevendende kursus i kognitiv adfeerdsterapi. Ligeledes
har der i mere end 10 ar veeret tilbagevendende kurser i konsultationsprocessen.
Derudover har Institut for Rationel Farmakoterapi (IRF) arrangeret kurser i rationel
psykofarmakoterapi som et tvaerfagligt kursus for praktiserende laeger og psykiatere.
Praktiserende lseger har mulighed for at deltage i introduktionskursus i psykiatri og
barne/ungdomspsykiatri.

Medicinalindustrien har bidraget med kurser i behandling af psykiske lidelser af ikke
psykotisk karakter. Psykiatrifonden og patientforeninger har udbudt kurser, som dog ikke
har veeret malrettet til praktiserende leeger.

En stor del af efteruddannelsen planlsegges og afholdes af de praktiserende leeger selv,
herunder i deres decentrale gruppebaserede efteruddannelsesgrupper
(DGE="tolvmandsforeninger”).

Som anfert i undersggelsen fra Arhus amt (9 ) har mange praktiserende laeger deltaget i
kortere- eller leengerevarende kurser i kommunikation og samtaleterapi.

Leegeforeningen har et seerligt ansvar for, at der bliver tilbudt uddannelser, som kan blive
gentaget og forbedret, og som daekker de behov, der er for kontinuerlig opdatering og
kvalitetssikring inden for diagnosticering og behandling af psykiske lidelser af ikke
psykotisk karakter.
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Psykiatri

I den nye malbeskrivelse for psykiatri er udannelsesmulighederne inden for diagnostik
og behandling af psykiske lidelser af ikke psykotiske tilstande specificeret i nogen grad.
Men egentlige formelle krav findes. Dog opnas en vis kompetence pa baggrund af, at
uddannelsen foregar under anseettelse pa klassificerede kliniske
uddannelsesafdelinger, som daekker et bredt udsnit af psykiatrien.

Pa de teoretiske kurser omhandles emnet indenfor epidemiologi, psykopatologi,
misbrug, og behandlingsmetoder - psykoterapeutiske, biologiske og integrerede. Den
yngre laege gennemfgrer en formaliseret uddannelse i psykoterapi (Betaenkning om
uddannelse i psykoterapi. Januar 2000. DPS, Udvalget for psykoterapeutiske
behandlingsmetoder), som indbefatter psykoterapi af patienter med psykiske lidelser af
ikke psykotisk karakter.

DPS har endvidere som naevnt defineret "ikke psykotiske tilstande” som et af de 12
fagomrader, hvor man gnsker en specialisering med henblik pa "at sikre den fortsatte
udvikling af behandling, uddannelse og forskning”. Der vil veere mulighed for "fokuserede
kliniske ophold af ugers til maneders varighed inden for omradet ikke psykotiske
tilstande ogsa i specialleegepraksis”.

De formaliserede uddannelseskrav til psykoterapi er viderefgrt usendret fra far 2004 (se
bilag 2). Kompetencebeskrivelserne er dog nuanceret i den nye malbeskrivelse. Udover
at "uddannelsen sikrer, at specialleegen pa forsvarlig made kan gare brug af
psykoterapeutiske teknikker” gives der i den nye malbeskrivelse eksempler pa relevante
delmdl sa som, at specialleegen skal kunne "udfgre psykoterapi af angsttilstande,
tilpasningsreaktioner, somatoforme tilstande, ikke organiske, seksuelle
funktionsforstyrrelser af lettere grad” og "udfgre psykoterapeutisk behandling med
stgttende, symptomlindrende eller helbredende sigte under hensyntagen til patienternes
personlighedsstruktur og lidelsens sveerhedsgrad”.

7.4 Mangler i tilbuddene til specialleeger i almen medicin i efteruddannelse i
diagnostik og behandling af psykiske lidelser af ikke-psykotisk karakter

Efteruddannelsen af praktiserende laeger indenfor psykiatri er i dag relativt ustruktureret.

Indholdsmaessigt mangler der faste centraliserede kurser i:

- Almen psykiatri (diagnostik, forebyggelse og behandling bade pa det biologiske,
psykologiske og sociale plan) - gentaget med faste intervaller.

- Kurser i depression og angst med udgangspunkt i almen praksis indeholdende
diagnostik og behandling; kurser i samtaleterapi og farmakoterapi.

- Funktionelle lidelser/somatisering. Diagnostik og behandling. Afklaring af hvad den
praktiserende leege selv kan klare, hvornar der skal henvises, og hvem der kan
henvises til

- Misbrug (medicin, alkohol, hash, narko) diagnostik og behandling. Modeller for
misbrugsbehandling i almen praksis og treening i brug af den motiverende samtale
(10).Viden om misbrugscentre, hvem kan henvises til hvilken behandling.

- Spiseforstyrrelser forebyggelse, diagnostik og behandling. Modeller for behandling i
almen praksis. Hvem skal henvises og hvilke henvisningsmuligheder er der.

- Fwalger efter seksuelt misbrug

En forudsaetning for efteruddannelse af praktiserende lseger indenfor dette felt er, at der
udvikles den forngdne kompetence hertil inden for psykiatrien. Dette indebaerer jf. DPS-
rapporterne Behandling af psykiske lidelser af ikke-psykotisk karakter og Psykiatriens
kerneopgaver og udfordringer, 2004-2010, at der regionalt foregar specialisering savel
pa afdelingsniveau (specialafsnit) som pa individniveau (overleeger med szerlig
fagomradeekspertise).
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Pa baggrund af ovennaevnte, anbefales falgende:

at der péa centralt niveau i DPS og DSAM sikres en koordinering og
opdatering af videre- og efteruddannelse indenfor omradet

at der i videreuddannelsen til almen medicin indbygges et grundkursus i
samtalebehandling, inkluderende grundlaeggende viden om
psykoterapeutiske metoder

at der i videreuddannelsen til specialleeger i almen medicin oprettes kurser i
kommunikation, supervision og samarbejdsstruktur

at der tilbydes efteruddannelse i psykiske lidelser af ikke psykotisk karakter
til specialleeger i psykiatri og almen medicin
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SUPERVISIONSORDNINGER FOR SPECIALLAGER | ALMEN MEDICIN

8.1 Aktuelle supervisionsordninger

Supervisionsordninger for praktiserende leeger

I landsoverenskomsten mellem Praktiserende Laegers Organisation og Sygesikringen er
der en aftale om honorering af samtaleterapi for 7 sessioner svarende til 7 gange ¥z time
pr. sikrede pr. ar (§70A). | protokollatet til denne paragraf, forudseettes, at den
praktiserende laege gar i regelmaessig supervision med henblik pa at kvalitetssikre
samtaleforlgbene. Ligeledes er der efter ansggning mulighed for at udvide antallet af
samtaler fra 7 til 14 (15) pr. ar.

I nogle amter eksisterer desuden en 82 aftale om samtaleterapi, hvor den praktiserende
laege far betalt sin supervision. | andre §2 aftaler indgar, at de patienter, som far
samtaleterapi bliver "tilmeldt” sygesikringen.

| Kgbenhavns kommune? blev indtil 1. juli 2004 foruden et fastsat belab til supervisor,
givet honorar til de praktiserende leeger for at deltage i supervisionsmgder. Ogsa i
Senderjyllands amt giver sygesikringen tilskud til supervisionsmgder. Det er derfor ikke
maerkeligt, at den stgrste tilslutning til supervisionsordninger er i Sgnderjylland og i
Kgbenhavns kommune, hvor henholdsvis 58 % og 62% af de praktiserende laeger
deltager. Pa landsplan deltager ca. 1/3 af de praktiserende laeger i supervision (ifalge en
opggrelse efter en e-mailforespgrgsel hos amterne efterar 2003). Det har dog veeret
sveert at fa helt sikre tal herpa, bl.a. fordi ordningen de fleste steder varetages af den
gruppebaserede efteruddannelse (DGE), som far tilskud af kvalitetsudviklingsudvalgene.
Det er ikke undersggt hvem, der yder supervisionen, men som regel er det primaert
psykologer og psykiatere samt praktiserende leeger. | Kgbenhavns kommune er der 4
gange flere psykologer end psykiatere, der yder supervision til de praktiserende laeger.

| Kgbenhavns kommune har der siden 1994 eksisteret en supervisionsordning for
praktiserende laeger, som udfarer samtaleterapi. Den fgrste evaluering af dette forlgb
udkom i 1997 (11). De praktiserende laeger evaluerede ordningen positivt. De fandt at
supervisionen hgjnede samtalens praecision, indhold og endelige resultat. Det
systematiske arbejde med samtaler medfgrer en laereproces, som har konsekvens for
leegernes gvrige patientkontakter. Endvidere oplevede leegerne, at det havde indflydelse
pa, at de blev mere tilfredse i det daglige arbejde, og at det havde en forebyggende
indflydelse pa at fgle sig udbraendt.

I Ringkgbing amt blev en evaluering af supervision til praktiserende leeger foretaget efter
1 &r i 2002. Resultaterne ligner de Kgbenhavnske og kunne samles ved fglgende: starre
faglig kompetence, beskyttelse af sig selv som person og personlig udvikling, starre
arbejdsgleede og mod, forbedrede kommunikative redskaber.

Hvad er samtaleterapi?

Ved samtaleterapi forstas i de geeldende ordninger efter arbejdsgruppens forespargsel
hos amterne et vist antal samtaler med et terapeutisk sigte med passende interval og
seedvanligvis ikke under 4 samtaler. Hvilken patientkategori, der kan tilbydes
samtaleterapi er i nogle ordninger defineret ud fra diagnostiske kriterier (eks.
Nordjyllands amt), mens andre amter anfgrer at det omfatter patienter med specielle
helbreds- og/eller trivselsproblemer, der ikke umiddelbart kan lgses i almindelige
konsultationer (eks. Kgbenhavns kommune).

Hvad er supervision?

2 Denne aftale er opsagt pr. 1. juli 2004.
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Det er ikke entydigt defineret, hvad supervision for praktiserende lseger er. Til gengeeld
er der opmeerksomhed pa, at det er en veesentlig del af praktiserende leegers
efteruddannelse med henblik pa savel faglig, personlig og professionel udvikling. (12)
Supervision er ud fra et fagligt synspunkt et vaesentligt element i kvalitetssikringen af
samtaleterapi, og det er en forudseetning i Landsoverenskomsten, at praktiserende
leeger, som udgver samtaleterapi, deltager i supervisionsmgder enten internt mellem
alment praktiserende lzeger eller eksternt med psykolog eller psykiater (11).
Supervision er et begreb, som fgrst og fremmest bliver benyttet ved psykoterapi. For
praktiserende laeger udgar supervision et "arbejdsrum”, hvori leegen sammen med
kolleger og en supervisor, efter behov, kan se pa laege/patient-samtalerne fra mange
vinkler. Supervisionens sigte er at gge deltagernes kompetence og autonomi. Der er
saledes bade et indleerings- og udviklingsperspektiv mht. laegens faglighed.
Supervisionen kan fokusere pé patientens historie, pa relationen mellem leege og patient
og pa laegen som terapeut. Supervision er ikke terapi hverken for leegen eller patienten.
Supervision kan forega individuelt eller i gruppe (11)

Balintsupervision,

Balintsupervision, der udfgres af savel psykiatere som praktiserende laeger, er en
supervisionsform, der primeert tager udgangspunkt i laeege-patientforholdet, der
analyseres i gruppen efter den metode, som Michael Balint udviklede sammen med
praktiserende leeger i England i 1950 erne. Hans bog "The doctor, his patient and the
illness” er internationalt anerkendt, og oversat til mange sprog.

Den beskriver mader at arbejde i grupper pa, som har dannet grundlag for oprettelse af
Balintgrupper over hele verden. (www.balintsociety.dk) Supervisionsformen er primaert
baseret pa en psykodynamisk tilgang, men den praktiske udgvelse vil i stor grad
afheenge af den person, der er gruppeleder/supervisor. Der findes overordnede
retningslinier, som praktiseres forskelligt i forhold til det enkelte medlemslands
traditioner. | Tyskland er der en stor udbredelse af balintgrupper. Her arbejder man med
balintgrupper allerede i leegestudiet, og for at kunne arbejde med psykoterapi (dvs. blive
honoreret for samtaleterapi af sygesikringen) i almen praksis, kraeves det, at man har
deltaget i et bestemt antal seminarer med balintsupervision og deltager fast i en
balintgruppe. | videreuddannelsen til almen praksis, psykiatri og gynaekologi er
deltagelse i balintgrupper obligatoriske i Tyskland. Grupperne er typisk tveerfaglige,
saledes at der f.eks. deltager gynaekologer, psykologer, almenmedicinere og psykiatere i
den samme gruppe. Ligeledes kan der veere deltagere fra andre specialer, som f.eks.
intern medicin.

Bendixsupervision

Bendixsupervision er en supervisionsform, som blev udviklet af den danske psykiater
Torben Bendix i begyndelsen af 70erne, og som var inspireret af balintmetoden. Den
foregar ligeledes i grupper, hvor man ved hjeelp af bandudskrifter analyserer sine
samtaler. Metoden er velegnet til praktiserende leeger. Bendix’s bog: "Din nervgse
patient" udkom fgrste gang i Danmark i 1977. Laegeforeningen udsendte bogen til
samtlige laeger. Dette blev indledningen til indfgrelse af psykoterapi i almen praksis i
Danmark. (www.bendixselskabet.suite.dk)

Videosupervision

Videosupervision er en metode at supervisere pa, hvor der benyttes videooptagelser af
patientsamtaler, som udgangspunkt for refleksion og treening af samtaler. Denne
benyttes i kursus i almen medicin pa 13. semester ved Kgbenhavns universitet. Mange
praktiserende laeger har deltaget i kurser herom og bliver superviseret efter denne
metode.

Andre former
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Andre supervisionsformer foregar efter kognitiv referenceramme. En del lzeger, der har
deltaget i kurser i kognitiv terapi har efterfglgende fortsat med at bruge metoderne i
deres supervisionsgruppe med eller uden supervisor. | mange grupper benyttes
gruppesupervision efter systemisk referenceramme.

Hvem kan yde supervision?

Den praktiserende laege veelger selv sin supervisor.

I nogle amter (Vejle, Nordjylland m.fl.) er det primaert psykologer eller psykiatere
tilknyttet de psykiatriske afdelinger, der yder supervision. Ofte drejer sig om feelles
patienter, og det indgar i samarbejdet mellem sygehus og primeersektor (82 aftale Vejle
Amt).

Ifelge sygesikringen kan supervisorer veere

1. Alment praktiserende lseger med en uddannelse i at supervisere andre og med
mindst 2 ars erfaring i supervisionsgrupper med tilhgrende supervisionstraening.

2. Autoriserede psykologer/psykiatere med psykoterapeutisk uddannelse og med
efteruddannelse, som indeholder treening i at supervisere andre. Mindst 2 ars
erfaring i supervision.

3. Medlemmer af "Psykoterapeutforeningen” - Foreningen af uddannede
psykoterapeuter i Danmark - som har en social-/sundhedsfaglig uddannelse og en
efteruddannelse, som indeholder treening i at supervisere andre. Mindst 2 ars
erfaring i supervision.

8.2 Etablering af supervisionsordninger med forslag herom

Supervisionsordninger forstas her bredt omfattende savel supervision af psykoterapi,
faglig vejledning, liaisonkonsultationer etc.

Der eksisterer allerede forskellige, omfattende supervisionsordninger for almen praksis i
de fleste amter og H:S. Der mangler imidlertid en koordinering og en kvalitetssikring
heraf.

| en vis udstraekning bgr supervisionsordninger veere feelles for specialleeger i almen
medicin og psykiatri.

Supervision kan med fordel kobles til eventuelle fremtidige shared-care teams (se
definition i naeste kapitel). Tveerfaglig supervision vil ofte veere at foretraekke, idet flere
forskellige faggrupper vil veere involveret i det samme patientforlgb.

Den liaisonpsykiatriske TERM-model har vist gode resultater i samarbejdsfeltet mellem
almen praksis og psykiatrien (kap. 9.2).

Anbefalinger for supervisionsordninger:

e Supervisionsordningerne for praktiserende leeger bgr koordineres og kvalitetssikres
og der bgr udvikles standarder for supervisionsordninger for specialleeger i almen
medicin

e Supervisionsordninger kan i en vis udstraekning blive feelles for specialleeger i almen
medicin og psykiatri
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SHARED-CARE MODELLER OG ANDRE NYE SAMARBEJDSFORMER

9.1 Nationale erfaringer

Shared care i Danmark er et integreret tvaersektorielt samarbejde om patientforlgb
indenfor savel psykiatri som somatik. Det har til formal at koordinere og effektivisere
behandlingsforlgbet, samt at videreudvikle den fagspecifikke behandling og klargare,
hvor patienten skal behandles. Samarbejde og kommunikation mellem primaer- og
sekundaersektoren er grundstenen i disse tiltag, og det optimale
patientbehandlingsforlgb er facit. Der er efterhdnden iveerksat flere initiativer, fx
praksiskonsulentordningen, edb-samarbejde mellem primeer- og sekundeersektoren,
krav til henvisninger, epikriser og patientforlgbsanalyser, som alle er eksempler pa
shared care. (13)

Praksiskonsulentordningen har eksisteret i de sidste 4 — 11 ar i alle amter og H:S (14).
Ved en statusrapport, der blev udgivet 2003, havde alle sygehuse, pa nzer 5
psykiatriske, tilknyttet en eller flere praksiskonsulenter. Udbredelsen var starst indenfor
specialerne paediatri og intern medicin.

Det naevnes, at ordningen har haft positiv indflydelse pa overordnede omrader som
kommunikation, nedbrydelse af barrierer, skrevne informationskanaler (nyhedsbreve) og
information i gvrigt, samt Ilgsning af samarbejdsproblemer.

Der udtrykkes forventning til, at ordningen i fremtiden far starre fokus pa mere konkrete
tiltag, blandt andet medvirken i patientforlgbsbeskrivelser.

Vedrgrende patientforlgbsbeskrivelser i H:S fremgar det (PH:S info), at der aktuelt er 15
beskrevne patientforlgbsbeskrivelser, hvoraf to relateret til psykiatri (demens,
tvangsindlaeggelse).

| idekataloget for de neeste to ar er der imidlertid anfart flere emner med relation til
psykiske lidelser af ikke psykotisk karakter: incest, dysfunktioner, angst, fobi,
depressioner, etniske psykiatriske lidelser, misbrugsproblematikker / radgivningscentre.
Indenfor psykiatri, er der herhjemme to projekter forankret i hhv. Arhus (TERM-modellen)
og i Kgbenhavn (Liaisonenheden, Bispebjerg Hospital), som pakalder sig szerlig
opmaerksomhed. Desuden beskrives nedenfor erfaringer med samarbejdsmodeller
mellem hospitals-/lokalpsykiatri og almen praksis (Silkeborgmodellen) samt
enkeltstdende erfaringer i almen praksis.

TERM-modellen (16)

Formalet med TERM-modellen er at hjelpe med i processen med at bedre
behandlingsmulighederne for gruppen af patienter med funktionelle lidelser og at hjeelpe
med til at forebygge uhensigtsmaessig sygdomsadfeerd.

Uddannelsesprogrammet er udarbejdet af Forskningsenheden for Funktionelle lidelser,
Psykosomatik og Liaisonpsykiatri, Arhus Universitetshospital i samarbejde med
Forskningsenheden for Almen Medicin, Aarhus Universitet. Herudover har en konsulent
fra University of Manchester deltaget i udviklingsarbejdet.

Programmet bestar af en manual og et intensivt kursus, hvor de forskellige elementer i
behandlingsmodellen treenes ved praktiske gvelser. Der er udarbejdet separat
undervisningsmateriale til kursister og undervisere.

Uddannelsesprogrammet er beregnet til laeger i almen praksis, men vil formodentlig med
fordel kunne anvendes ogsa i andet regi, ligesom de teknikker, der undervises i, vil
kunne anvendes savel i den somatiske klinik som i behandlingen af andre psykiske
lidelser end somatisering.

Programmet er udviklet i forbindelse med FIP-studiet (Forebyggelse af funktionelle
lidelser og uhensigtsmaessig sygdomsadfaerd i almen praksis), som er et
tveervidenskabeligt samarbejde med deltagelse af: Forskningsenheden for Funktionelle
Lidelser, Psykosomatik og Liaisonpsykiatri, Arhus Universitetshospital,
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Forskningsenheden for Almen Medicin, Aarhus Universitet, Afdelingen for Etnografi og
Social Antropologi, Aarhus Universitet og Psykologisk Afdeling, Aarhus Universitet.
Uddannelsesprogrammet bygger pa "The Reattribution Model”, som blev udviklet i
Manchester af professor David Goldberg og Lektor Linda Gask i begyndelsen af
1980¢érne, og som Linda Gask siden har arbejdet videre med. Modellen er blevet testet i
forskellige undersgagelser og disse tyder pa, at denne model er effektiv bl.a. med hensyn
til at forbedre lsegernes kommunikations-feerdigheder og til at formindske forbruget af
sundhedsydelser.

Man har i Danmark valgt at &ndre og modificere The Reattribution Model pa visse
punkter og tilfgje nye elementer. Navnet er derfor aendret til TERM-modellen (The
Reattribution Model and Management Model).

Uddannelsesprogrammet fokuserer pa diagnostik og behandling af funktionelle lidelser;
men mange af de teknikker, der undervises i er generelle og kan derfor med stor fordel
benyttes ogsa ved andre psykiske lidelser sdvel som mere generelt i den kliniske
hverdag

Liaisonenheden, H:S:

Liaisonpsykiatrisk Enhed H:S har som en af hovedopgaverne at vurdere og behandle
patienter med somatoforme, dissociative tilstande samt funktionelle syndromer. Enheden
modtager disse patienter fra alle sektorer i sundhedsvaesenet, primeert fra almen praksis.
I henhold til frit sygehusvalg modtages patienter fra hele landet. Alle henviste indkaldes
til vurdering, og en del vil afsluttes med en "second opinion”, der sendes til henvisende
laege samt evt. til patientens egen leege. De gvrige indgar i et kortere eller leengere
behandlingsforlgb, der omfatter psykofarmakologisk behandling, oftest med
antidepressiva eller psykoterapi. Enheden kan i begraenset omfang tilbyde
korterevarende psykoterapi individuelt og i gruppe (mindfuliness). Enheden samarbejder
med Smerteklinikken Bispebjerg Hospital vedrgrende behandling af kroniske smerter og
med neurologisk afdeling vedrgrende kronisk hovedpine.

En raekke patienter med hypokondri og somatisering er indgaet i et forskningsprojekt
stagttet af Socialministeriet. Disse patienter, der ofte har haft funktionsheemmende
sygdomsangst igennem en arraekke, tilbydes efter lodtraekning enten malrettet kognitiv
adfeerdsterapi ved Kognitivt Psykolog Center, uspecifikke samtaler ved psykiater eller
venteliste. Patienter pa ventelisten, vil efter fire maneder indga i en af de to
terapigrupper. Efter pilotprojekt omfattende 16 patienter, er 80 patienter indgaet i
lodtraekningen og har alle modtaget behandling. Patienterne vil blive fulgt i et ars
efterundersggelse. Resultaterne af undersggelsen offentliggares og de opnaede
terapeutiske erfaring vil blive viderebragt til psykiatere og alment praktiserende leeger i
en raekke kurser.

| en raekke tilfeelde vil en veesentlig indsats veere en afklaring, idet forlgbet af
somatoforme tilstande ofte er preeget af multiple undersggelser, indlaeggelse og
behandlingsforsgg samt evt. gentagne operationer. Som led heri har Liaisonpsykiatrisk
Enhed med statte fra Kgbenhavns Kommune indgaet et samarbejde med Fonden for
Arbejdsmarkedsrevalidering. Projekt DIKO (Koordinationsudvalget for den forebyggende
arbejdsmarkedsindsats i Kgbenhavns kommune) sigter mod en samordnet social og
leegelig erhvervsafklaring for patienter med somatisering og funktionelle tilstande.

Erfaringer fra Arhus (Silkeborg-modellen):

Formalet med modellen er at udbygge samarbejdet mellem psykiatri ( hospitals- og
lokalpsykiatri) og almen praksis i Vestegnen i Arhus Amt (Silkeborg, Them, Ry, Galten,
Hammel og Gjern kommuner) med i alt ca. 97.000 indbyggere.
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Som optakt til projektet, blev der foretaget en spgrgeskemaundersggelse blandt

omradets praktiserende leeger, dels for at vurdere det hidtidige samarbejde, dels for at fa

synspunkter pa hvilke omrader, der kunne eendres eller udbygges.

Pa baggrund heraf, blev der efterfalgende:

¢ Nynormeret en overleegestilling i 1997

e Afsat tid til funktioner direkte relateret til samarbejdet med praktiserende leeger,
herunder ogsa tid til relevant videreuddannelse og ajourfgring af viden samt
organisatoriske aktiviteter. Dette for at imgdekomme gnsker om stgrre dialog med
psykiatrien og bedre information om psykiatriens organisation, malgrupper og
visitationsprocedurer

¢ Planlagt en serviceudvidelse med:
0 Vurderingssamtaler, herunder subakut vurdering
o Daglig telefontid

For at male effekten af indsatsen, blev spgrgeskemaundersggelsen gentaget i januar
2000 (17).

Vedrgrende samarbejdet med psykiatrisk afdeling var der pa de fleste omrader en
positiv udvikling. Specielt kom der bedre "klarhed af aftaler om arbejdsfordeling og
ansvar mellem almen praksis og psykiatrisk afdeling”.

Vedrgrende ny service fra lokalpsykiatrien (distriktspsykiatrien) fandt man stor
tifredshed. Starst tilfredshed var der med "subakutte vurderingssamtaler”, derngest
"almindelige vurderingssamtaler”.

Det kunne konkluderes, at det er patienter med depressive tilstande, angst og nervgst
betingede symptomer og patienter med personlighedsforstyrrelser, der blev henvist til
vurdering, og ikke lokalpsykiatriens traditionelle malgruppe. Der var ofte behov for
diagnostiske og prognostiske vurderinger, og subakut vurdering af suicidalfare eller
anden faretruende udvikling

For at imgdekomme de praktiserende lsegers behov, var det veesentligt, at vurderingerne
foregik pa kvalificeret niveau af speciallaeger i psykiatri.

Erfaringer fra Vejle Amt:

Siden 1978 har der i Vejle Amt eksisteret et formaliseret samarbejde mellem almen
praksis og psykiatrisk afdeling pa Vejle Sygehus. | starten var det et samarbejde mellem
en overleege fra en psykiatrisk afdeling og nogle praktiserende leeger. Overlaegen
superviserede patientsamtaler efter Bendix-metoden (kapitel 8.1). Efterhanden har det
udviklet sig til 4 teams bestaende af laeger fra psykiatrisk afdeling, der er tilknyttet
bestemte kommuner og praktiserende laeger. Overlaege Svend Boel Jensen, Vejle Amt,
har beskrevet det pa falgende made: "Som udgangspunkt blev der ofret meget tid pa
supervisionstilbud til de praktiserende lzeger. | dag er dette nok tradt noget i baggrunden
til fordel for "konsultative samtaler” og information omkring de enkelte patienters
behandlingsforlgb i psykiatrisk afdeling”.

Den nuvaerende model tilretteleegger samarbejdsmgderne med visse forskelle fra
praksis til praksis. Alt overvejende er strukturen den, at en erfaren behandler
(specialleege, psykolog og/eller socialradgiver) regelmaessigt med fa maneders interval
afleegger besgg i leegepraksis, hvor man med udgangspunkt i konkrete
behandlingsforlgb drgfter og tidvis direkte superviserer psykiatriske problemstillinger.

Erfaringer fra Ringkgbing Amt:

| Ringkgbing Amt etablerede man i 2001 et midlertidigt Psykiatrisk Mobilteam under
Ringkebing Amt, Psykiatrien i Herning. Ordningen er senere blevet permanent.
Teamet bestar af 4 psykiatriske sygeplejersker med reference til en
behandlingsansvarlig leege i distriktet. Teamet traeffes og imgdekommer alle
henvendelser i tidsrummet 07.30 — 16.00.
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Malszetningen for teamet er at veere et behandlingstilbud i hjemmet som alternativ til
indlzeggelse. Endvidere er malseetningen at afkorte et indleeggelsesforlgb ved at tilbyde
psykiatrisk sygepleje i hjemmet.

Opgaverne er:

e Atyde en fleksibel og hurtig kontakt savel direkte som indirekte (pr telefon)

e Atvise opmaerksomhed pa tidlig intervention, sa indleeggelse kan undgas eller
afkortes

e At lave en beskrivelse af den akutte/konkrete problemstilling

e At koordinere muligheder som alternativ til indleeggelse, hvis det er muligt

e At etablere en beeredygtig alliance med patienter, pargrende og professionelle
netveerk

e At stgtte patienten i det fgrste akutte forlgb, samtidig med at det gvrige netvaerk
etableres

e At fglge op pa iveerksat behandling f. eks. ordineret af bagvagt, overlaege eller evt.
praktiserende laege.

e Atyde statte til pargrende, evt. psykoedukation

e At hjeelpe patienten til indlaeggelse, hvis det er ngdvendigt

Malgruppen er principielt alle patienter, bade dagpatienter, patienter til vurdering og
patienter med behov for telefonkontakt.

Henvisning kan ske bade fra psykiatrisk afdeling, praktiserende lseger, amtslige og
kommunale institutioner/tilbud.

Psykiatrisk Mobilteam er hurtigt imgdekommende og er koordinerende i forhold til andre
tilbud, hvis teamet ikke er bedste tilbud.

Dette betyder, at patient og pargrende oftest modtager en psykiatrisk ydelse, som
matcher det behov, de praecis har, og frem for alt bygger de pa patientens ressourcer og
raske sider.

Patienten kan ofte fastholdes i sin hverdag i neermiljget og undgar derfor regression og
socialisering i hospitalsmiljget.

9.2 WHO

WHO omtaler to steder nye samarbejdsformer pa tveers af sektorerne:
e Indfgrelse af nye strukturer til behandling af kroniske tilstande (Innovate Care for
Chronic Conditions Framework), som beskrives pa hjemmesiden:
(http://www.who.int/chronic_conditions/implementation/framework/icccframework _policy.

pd)

09

e Integrering af psykiatrisk behandling i almen praksis (Integrating Mental Health
Care into General Health Services), som beskrives pa hjemmesiden:
http://www.who.int/whr2001/2001/main/en/chapter4/004b3.htm.

Nedenfor falger et oversat resume af indholdet i de to web-adresser.

Vedrgrende indfgrelse af nye strukturer til behandling af kroniske tilstande:
WHO anbefaler fglgende:

Vedrgrende samfundet:
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Skaf opmeerksomhed og reducer stigmatisering
Frem bedre resultater gennem ledelse og statte
Mobiliser og koordiner resurserne

Sgrg for komplementaere behandlingstilbud

Vedrgrende organisering af sundhedsveesenet:

e Frem kontinuitet og koordinering
Stot kvalitet gennem ledelse og incitamenter
Tilrettelseg og opret teams i sundhedsvaesenet
Anvend informationssystemer
Stat selvhjeelp og forebyggelse

Vedrgrende integrering af psykiatrisk behandling i almen praksis:

WHO skriver bl.a. falgende:

Ved at integrere psykiatrisk behandling i primaersektoren opnas flere fordele, sdsom at
stigmatisering af psykisk syge reduceres og opnaelse af en starre bredde i tilbud om
undersggelse og behandling. Dette geelder iseer patienter med tendens til somatisering
0g psykisk syge patienter med somatiske symptomer.

Pa et administrativt niveau er der ogsa fordele, nar man indfgrer en "shared
infrastructure”, idet modellen erfaringsmaessigt farer til bedre gkonomi og effektiv
udnyttelse af de tilgaengelige ressourcer. Man kan ogsa opna en bedre udnyttelse af de
universelt set begreensede ressourcer, nar det geelder psykiatrisk uddannede
personalegrupper, nar andre muligheder i samfundet tages i brug.

Denne integrering kraever en grundig analyse af de tilgeengelige behandlingstilbud pa
flere niveauer. Eksempelvis kan naevnes, at tidlig intervention over for alkoholmisbrug
bedst finder sted i primeersektoren, hvorimod behandlingen af akutte psykoser bedst
finder sted pa et mere specialiseret niveau, hvor man kan udnytte
behandlingsekspertisen, forskningserfaringen og anvendelse af medicin pa et
specialistniveau.

Efter en specialbehandling bar patienterne tilbagehenvises til primaersektoren til fortsat
behandling, idet primaersektoren ofte har en bedre placering, nar det geelder vedvarende
stgtte til patienter og deres familie.

Den mere preecise organisering af denne integration afhaenger af det geeldende tilbud og
status af sundhedstjenesterne i det pageeldende lands sundhedsvaesen.

En vellykket integrering af psykiatrisk behandling i primaersektoren indebaerer at
planleeggerne ma vurdere om falgende betingelser er til stede:

e Personalet i primaersektoren ma have den forngdne viden, motivation og
feerdigheder mht. at tage sig af patienter med psykiske lidelser

e Antal af personale med viden og autoritet til at udskrive psykofarmaka skal veere
tilstreekkeligt stort pa savel primaer som sekundeert niveau

e Der skal veere tilstreekkelig tilgeengelighed mht. psykofarmaka pa savel primaer som
sekundaert niveau

e Der skal veere nok psykiatrisk uddannede specialister til at sikre en tilstraekkelig
stgtte og monitorering af personalets indsats i den primaere sundhedstjeneste

o Effektive henvisningsveje mellem primeer, sekundaer og tertiger niveau skal veere til
stede

e Mulighed for at tilfare eller omfordele de ngdvendige skonomiske resurser mellem primeer,
sekundar og tertieer niveau bgr overvejes

e De integrerede aktiviteter bgr vedvarende monitoreres, evalueres og opdateres
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9.3 Udenlandske erfaringer

Flere steder i verden er der inspiration at hente mht. shared care (tveersektorielt
samarbejde om patientforlgb) inden for psykiatri. | flere lande har man nedsat nationale
arbejdsgrupper til at udarbejde planer og strategier. Der er gennemfgrt en raekke
undersggelser, som er evaluerede og kvalitetssikrede. Der findes nyhedsbreve,
konferencer og hjemmesider om "shared care in Mental Health”. Ogsa lzerebgger med
en problemorienteret indfaldsvinkel er der eksempler pa (10).

Nedenfor beskrives eksempler fra lande, som er kommet langt med shared care
(Canada og Australien). Desuden beskrives et eksempel pa "counsellor’-metoden fra
England, hvor ikke-laeger supplerer behandlingen af psykiske lidelser af ikke psykotisk
karakter med en formaliseret form for radgivning/psykoterapi.

Canada

For at forbedre behandlingen af psykiatriske patienter i Canada nedsatte man en
samarbejdsgruppe mellem The Canadian Psychiatric Association og The College of
Family Physicians of Canada. Gruppen fremsatte i 1997 en rapport om “Shared Mental
Health Care”. For at fa rapportens indhold implementeret i praksis dannedes "The
Canadian Consortium for Collaborative Mental Health Care”, der inkluderer mange af de
nationale sundhedsarbejderes faglige organisationer: lseger, psykologer, sygeplejersker,
socialradgivere etc.. The Consortium har i oktober 2003 udarbejdet sit forslag om
implementering "Shared Mental Health Care: Strengthening the relationship between
mental health and primary care providers” (17).

| organisationsformen- Shared Mental Health Care- har de praktiserende laeger en
seerdeles central rolle i behandlingen. Her har man den basale kontakt med patienterne,
og det giver gode muligheder for praevention og tidlig diagnosticering,
familieengagement, patientuddannelse og vedvarende stgtte til patienten. Men det er en
ngdvendighed, at der er et betydeligt udbygget samarbejdssystem, der muliggar at
patienterne modtager passende behandling uden obstruktion. Det er endvidere
ngdvendigt at de praktiserende laeger har en betydelig stgtte og opbakning i dette
vanskelige arbejde fra deres kolleger i psykiatrien. Der skal veere let adgang til
konsultationer hos psykiateren, og der skal veere en god opbakning, nar familielaegen
behandler. Et overordentligt veesentligt moment er samarbejdet, og i en artikel (18)
naevnes falgende vigtige forhold:

Styrkelse af de personlige kontakter mellem familieleegen, psykiateren og andre der
arbejder med psykiatri.

Forbedret kommunikation mellem de involverede.

Lettere adgang til psykiatrisk service i form af enklere henvisningsprocedure.

Det betydningsfulde i tidlig diagnosticering af psykisk lidelse.

Etableret telefonopbakning fra psykiateren.

Lgbende undervisning omkring samarbejdsrelationerne.

Uddannelse af fremtidige praktiserende lseger og psykiatere m.h.p. samarbejdet.
Betoning af integrationen mellem psykiatrien og den primzere sundhedstjeneste pa
planleegningsniveauet.

Betoning af integrationen af psykiatrisk service i den primaere sundhedstjeneste.

Pa hjemmesiden www.shared-care.ca findes en reekke links til: bibliografi om shared-
care, om forskning , evaluering og beskrivelse af igangveerende projekter, omtale af den
arlige nationale konference samt et nyhedsbrev.
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Der en findes her en beskrivelse af et saerligt udbygget system i byen Hamilton, Ontario.
Projektet involverer 87 leegepraksis, der betjener 170.000 mennesker. Som noget saerligt
har man counsellors (19) tilknyttet behandlingsteamet. Disse er enten uddannede som
sygeplejersker eller socialrddgivere og har erfaring fra psykiatrien. Hver praksis besgges
af konsulterende psykiatere, som dels ser de vanskeligste patienter, og dels
superviserer og underviser savel counsellors som den praktiserende laege, og
psykiateren er i gvrigt tilgeengelig via telefonkonsultationer. Et overordnet administrativt
netveerk sgrger for gkonomien, rammerne og lgbende evaluering, og sgrger for ekstra
uddannelse og anden stgtte til de praksis, der deltager i projektet. Mange af de
psykiatriske patienter ses udelukkende af counsellors og mange til relativt fa
konsultationer. Antal henvisninger til psykiatriske klinikker er faldet veesentligt i omradet.
Der er stor tilfredshed savel blandt patienter som behandlere med ordningen.
Psykiaterens opbakning forgger den praktiserende laeges feerdighed og giver tryghed.
Patienterne finder behandlingen mindre stigmatiserende og er glade for at opretholde
relationen til familieleegen. Behandlingen er integreret og kontinuerlig, og der er kort
ventetid. Fra de psykiatriske hospitaler kan patienterne udskrives hurtigere, fordi de
falges op pa kvalificeret vis. Det er meget veesentligt, at der eksisterer en fglelse af
partnerskab mellem psykiatrien og de primeere behandlere i praksis. Fra starten af
projektet havde de praktiserende leeger stor indflydelse pa programmets design.

Der leegges stor vaegt pa uddannelsen af counsellors, som far stgtte af de besggende
psykiatere. Det er vaesentligt med den regelmaessige kommunikation og kontakt mellem
almenpraksis og psykiatrien. Der laegges vaegt pa en forstaelse og respekt for
behandlingen i praksis ,hvor de ansatte skal besidde fleksibilitet og evnen til omstilling til
utraditionelle arbejdsmader.

Der er stadig brug for psykiatriske ambulatorier, men de ses mere som en del af et
kontinuum. Det er en fordel i praksis, at patienterne ses over lang tid og i mange
forskellige tilstande. Ved denne behandlingsform er der en bedre integration af den
somatiske og emotionelle omsorg, sdledes at andre sygdomme, der samtidigt kan veere
til stedeﬁen bedre behandling. Der udvikles en bedre mulighed for psykoedukation
(patientuwdannelse). Dette arbejde udfares iseer af counsellors. Det bliver ogsa muligt pa
et tidligt tidspunkt at identificere risikogrupper.

Kun fa steder i Canada er systemet sa udbygget som i Ontario, men mange steder har
man udbytte af i starre eller mindre grad at bruge modellen.

Australien
Ogsa i Australien har man veeret optaget af at forbedre behandlingen af patienter med
ikke-psykotiske lidelser. Man har ogsa her fundet det ngdvendigt, at praktiserende laeger
ma have en mere fremtreedende rolle i behandlingen af psykiske lidelser. Der er derfor
udarbejdet en plan og strategi for mental health: Australia’s Second National Mental
Health Plan.
| en rapport har man opsummeret de initiativer, der har veeret indtil nu.
Folgende anbefalinger blev konklusionen af rapporten:
1) Uddannelse
e Baseres pa voksenpaedagogik/leeringsprincipper
e Bgr udvikles og implementeres med input fra alle deltagere inklusiv brugerne
e Bgr indeholde feelles uddannelsessessioner mellem praktiserende lseger og
specialleeger i psykiatri og psykologer
e Skal inkludere treeningsaktiviteter eller feerdigheder baseret og med fokus pa at
forbedre Klinisk viden om diagnosticering og behandling af psykiske lidelser og
sygdomme, procesviden/feerdigheder i tvaerfaglige casekonferencer og
behandlingsplaner
e Organisationel viden/feerdigheder i f.eks. at forsta specielle roller, relationer,
ansvarsfordeling, teamudvikling og dynamik.
2) Organisering
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Det er ngdvendigt at fa stgrstedelen af praktici med. Samarbejde mellem almen
praksis og psykiatrisektor skal forbedres , offentlige, private og
graesrodsorganisationer skal opmuntres til at stgtte disse initiativer. Shared care
(integreret behandling) for folk med complekse psykiske sygdomme skal
forbedres og stgttes ved vedvarende uddannelse af alle deltagere inklusiv
brugerne.

Nem adgang for almen praksis til at fa rad og klinisk statte af specialister
Forbedret kommunikation mellem almen praksis og specialister/sekundeerfaktor.
Informationsteknologi

Udvikling af forretningsgange og guidelines

Programmer skal veere brugbare savel af brugere af almen praksis som
sekundaersektor

Fuldtidsansatte liaeson-konsulenter og koordinatorer

Programmer bgr implementeres og have ejerskab pa alle niveauer,
praktiserende laeger skal deltage i planlaegningen, implementeringen og
evalueringen

Graesrodsorganisationer og den private sektor bgr medinddrages

3) Evaluering

Foar- og efter evaluering

Helbredsudkomme og brugertilfredshed

Deltagertilfredshed

Procesmal sdsom kommunikation, relationudvikling, mgdetyper og karakteristika
af deltagerne

Udvikling af viden og feerdigheder

Ny evaluering efter 3 ar

4) @konomi

Alle deltagende sektorer bar prioritere og deltage i finansieringen, for at fa
"ejerskab” og en projektfinansiering for mindst 3 ar

Counsellors i England

I England har man siden 1970 opbygget et netveerk af counsellors og psykoterapeuter
som arbejder i primzersektoren med psykisk sundhed. Counsellorordningen er startet pa
frivillig basis, hvor uddannede terapeuter leverer et antal gratis terapi timer, typisk 2-8
timer pr uge, til et counsellingcenter.

I counsellingcentret kan patienter selv sgge behandling, eller blive henvist af den
praktiserende laege eller fra det psykiatriske system. De patienter, der er henvist fra
praktiserende leege eller det psykiatriske system, far betalt terapien af det offentlige
system (NHS). Der er en begraenset maengde midler, en praktiserende lsege kan
henvise 5 patienter pr. ar til behandling 10 gange af en times varighed. Patienter kan
ogsa selv henvende sig for at fa psykoterapi, men skal s& selv betale for samtalerne , sa
meget som de kan klare og behandlingsperioden er ubegreenset.

Counsellingsystemet tager sig af ikke-psykotiske patienter med livsmestringsproblemer i
forbindelse med

- tab og traumer

- depressioner

- alkohol og stofmisbrug

- sexmisbrug

- vold

- sociale fobier og generel angst

- problemer med impulskontrol og sociale feerdigheder hos umodne personer

ligesom patienterne kan fa vejledning i stress handtering.

Uddannelsen til counsellor er 4-arig og man betaler den selv. De fleste har ingen
baggrund i sundhedsveesenet, men har en anden hoveduddannelse, som f.eks.
skoleleerer, paedagog,@toruddannelse eller lignende, men der er ogsa personer
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indenfor sundhedsvaesenet, der tager uddannelsen, for at arbejde som terapeut. Der er
overveegt af kvindelige terapeuter.

9.4 Forslag om etablering af shared-care modeller

Vedrgrende organisering af shared-care i Danmark

Pa sigt bar der veere savel en central som en decentral organisering af shared-care.

En central udviklings- og planlaegningsgruppe mellem DSAM og DPS bgr etableres som
faglig sparringspartner for administrative planleeggere. Kommissoriet for denne gruppe
kunne veere:

e At bygge bro mellem primeer- og sekundaersektoren (det gode patientforlghb)
Fremme forstaelsen og udgvelsen af shared-care indenfor psykiatri
Dokumentere og beskrive erfaringerne pa omradet
Udvikle sundhedstjenesteforskning pa omradet
Fremskaffe gkonomiske midler til implementering
Udvikle uddannelsesprogrammer
Sikre kvalitetsudvikling og evaluering af igangveerende projekter

Vedrgrende udvikling og implementering af shared-care i Danmark

| Danmark eksisterer der en praksiskonsulentordning (PKO). Denne bgr inddrages i
udvikling og implementering pa et regionalt niveau.

Udenlandske erfaringer viser, at der efter ovenstadende proces bgr inddrages andre
faggrupper, idet shared-care er en tveerfaglig opgave.

De eksisterende nationale erfaringer bar udnyttes. Men samtidig ma der vaere plads til
nyteenkning og inspiration fra udlandet. WHO"s principper (kapitel 9,2) er en mulig
checkliste for processen.

Modellerne for shared-care ma ngdvendigvis veere fleksible og tilpasset de regionale
forhold og behov.

Ngglen til et succesfuldt samarbejde er den personlige kontakt, som skal veere
regelmaessig og respektfuld. Derved kan man drage fordele af mulighederne for at stotte
hinanden og dele de tilgaengelige resurser, nar det er hensigtsmaessigt.

9.5 Anbefalinger for shared-care modeller:

Der er behov for indfgrelse af nye samarbejdsformer mellem praktiserende laeger og
specialleeger i psykiatri og psykiatriske afdelinger for at bedre samarbejdet omkring
psykiatriske patienter med ikke-psykotiske lidelser, nedseette ventetiderne og bedre
behandlingstilbuddene. Samarbejde og kommunikation mellem primaer- og
sekundaersektoren er grundstenen i disse tiltag, og det optimale
patientbehandlingsforlgb er facit.

Shared care (integreret tveersektorielt samarbejde om patientforlgb) kan udbygges med
supervision og indikatorer pa ordningernes funktion.

Nogle modeller kraever organisatoriske og overenskomstmaessige aendringer, som ma
sgges gennemfgrt. Desuden er der behov for en styrkelse af praksiskonsulentordningen
som bindeled mellem psykiatriske afdelinger og almen praksis med udarbejdelse af
faelles retningslinier for kommunikation og samarbejde samt malbare kriterier for
evaluering, hvor kvalitetsindikatorerne eksempelvis kunne veere ventetider,
patienttilfredshed, behandlingseffekt og gkonomi.

| den samlede tilrettelaeggelse af disse modeller bar der forega en begrundet afvejning i
dimensionering af de forskellige behandlingsregier udfra en viden om sygdomsforekomst
og organisering af behandlingstilbud i omradet.
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Pa baggrund af savel nationale som internationale erfaringer (kapitlerne 9.2 - 9.3)
foreslas fglgende shared-care modeller pa forskellige omrader:

Praksiskonsulentordningen (udvidelse af eksisterende model):

Der er gode erfaringer med praksiskonsulentordningen som bindeled mellem
psykiatriske afdelinger og almen praksis. Der foreligger et solidt erfaringsgrundlag og
ordningen har haft positiv indflydelse pa overordnede omrader som kommunikation,
nedbrydelse af barrierer, skrevne informationskanaler (nyhedsbreve) og information i
avrigt, samt mht. lgsning af samarbejdsproblemer. Det forekommer oplagt at udvide
ordningen til ogsa at omfatte mere konkrete tiltag sdsom medvirken i
patientforlgbsbeskrivelser samt som platform for udvidet dialog mellem sektorerne i
forbindelse med evaluering af shared-care modeller.

Der er saledes ikke tale om en ny model i sig selv, men om et forslag til en struktur, hvor
ansvaret for en lokal udvikling af shared-care kan placeres. Der skabes herved mulighed
for en sikring af, at behandlingen kan finde sted pa det mindst indgribende niveau, for
fleksibilitet, for kontinuitet og for en direkte samordning mellem sektorerne.

De fglgende 5 modeller relateres til feltet mellem almen praksis og speciallseger i
psykiatri:

Telefonradgivning:

Daglig telefontid hos en speciallaege pa en psykiatrisk afdeling, i distriktspsykiatrien eller
hos en praktiserende specialleege pa bestemte tidspunkter er en overkommelig og enkel
model, som der er gode erfaringer med flere steder i landet. Men som et formaliseret
instrument er den en sjeeldenhed.

Laegerne i almen praksis har mange kontakter med patienter med psykiske lidelser og
har ofte brug for faglig vejledning og rad om tilgeengelige behandlingstilbud og
visitationsretningslinier. Som sundhedsvaesenets gate-keeper er den praktiserende lsege
ofte alene og har behov for let tilggengelig specialfaglig sparring.

Akutte og subakutte vurderinger hos praktiserende specialleeger i psykiatri eller
specialleeger i psykiatri i hospitalsambulatorier/distriktspsykiatrien:

Den specialleegelige vurdering og diagnostik uden ventetid, kan oftest alene finde sted
pa de psykiatriske skadestuer. Hermed signaleres et behov for indlaeggelse, som maske
ikke er tilsigtet, og samtidig udseettes patienten for en stigmatisering forbundet hermed.
Typisk er skadestuelaegen ikke specialleege. En specialleegevurdering vil derfor farst
finde sted naeste dag.

Et mindre indgribende tiltag i form af akutte og subakutte vurderinger kan finde sted hos
speciallaeger i ambulant regi i en praksis eller pa et ambulatorium. Det er ofte patienter
med depressive tilstande, angst og nervgst betingede symptomer og patienter med
personlighedsforstyrrelser, der henvises til vurdering, viser erfaringen (kapitel 9.2).
Tilbuddet er neeste niveau efter telefonradgivningen, og vil kunne udfylde et stort behov i
almen praksis.

Specialleegekonsultationer i almen praksis:

| enkelte tilfeelde er det en fordel, hvis specialleegekonsultationen finder sted i almen
praksis. Der er her tale om en vurdering mhp. diskussion og faglig radgivning omkring
feelles patienters problemstillinger (se model 5) eller om en psykoterapeutisk
supervision.

Feelles patientforlgb:

Feelles patientforlab med kvartarlige eller halvarlige konsultationer hos en praktiserende
speciallaege i psykiatri eller pa hospitalsambulatorium og jeevnlige kontroller hos egen
praktiserende laege i de mellemliggende perioder, kan veere et fornuftigt patientforlgb for
mange patienter med ikke psykotiske lidelser.
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Ordningen medfgrer en kontinuitet og en teet koordinering mellem lsegen i almen praksis
og specialleegen. Ordningen kan sta alene i en behandling, hvor samtaleterapi indgar —
eller vaere koblet til samarbejdsmodeller, som indbefatter egentlige kursusforlgb
omhandlende patienter med saerlige sygdomme eller problemstillinger (se model 6). En
viden hos patienten om at den praktiserende leege er det baerende element, og en
sikkerhed for at en ekspertviden udnyttes kan vaere udgangspunktet for, at en patient
med endog sveere problemstillinger kan behandles i almen praksis.

Specialiserede samarbejdsmodeller:

Samarbejdsmodeller i lighed med TERM programmet (kapitel 9.1) er velkendt i udlandet
og har allerede vist gode resultater i Danmark.

Formalet kan som for TERM-modellens vedkommende vaere en hjzelp til at bedre
behandlingsmulighederne for gruppen af patienter med funktionelle lidelser og at hjeelpe
med til at forebygge uhensigtsmaessig sygdomsadfeerd. Modellen kan danne
udgangspunkt for udvikling af shared-care modeller for andre psykiske lidelser af ikke-
psykotisk natur.

Et sadant program bestar af en manual og et intensivt kursus, hvor de forskellige
elementer i behandlingsmodellen traenes ved praktiske gvelser. Der er udarbejdet
separat undervisningsmateriale til kursister og undervisere.

Uddannelsesprogrammet rettes mod laeger i almen praksis, men vil i nogle tilfaelde ogsa
kunne anvendes i andet regi.

Pa graensen mellem livsmestringsproblemer og egentlig sygdom er der et behov for
andre aktgrer i samspil med leegerne. Nar det familierelaterede og sociale netveerk ikke
slar til, ma andre muligheder overvejes. Her kommer fgrst og fremmest eksisterende
frivillige ordninger pa banen og her har socialsektoren en rolle. Men enkelte nationale og
mange udenlandske erfaringer taler for, at andre faggrupper som eksempelvis
sygeplejersker, socialradgivere og ergoterapeuter med en supplerende efteruddannelse
kan veere et vigtigt supplement. | det fglgende naevnes eksempler pa modeller:

Radgiversamtaler:

Som neevnt i kapitel 9.3 er der i udlandet flere forskellige eksempler pa "counsellor’-
ordninger. Der kan veere tale om radgivere med en formaliseret uddannelse bag sig,
som har samtaleforlgb med patienter med livsmestringsproblemer. Typisk er der tale
om andre faggrupper end leeger og psykologer — eksempelvis sygeplejersker og
socialradgivere. Et behov for et samtaletilbud uden at der er tale om psykoterapi kan
derved deekkes og samtidig kan en udvikling til en egentlig psykisk sygdom forebygges.
Det kan overvejes at indfgre en sddan model under danske forhold — og samtidig at
sikre en teet koordinering til almen praksis.

Behandlende hjeelpepersonale i psykiatrisk specialleegepraksis:

De ovenfor naevnte radgivere kan for danske forhold med fordel forankres til en
psykiatrisk specialleegepraksis, hvor de naevnte opgaver kan suppleres med andre under
supervision af specialleegen. Her kan naevnes opgaver som administration af medicin,
psykoedukative opgaver samtidig med en tovholderfunktion mellem
behandlingssystemerne og de offentlige myndigheder i gvrigt.

Mobilteams:

Mobilteams, hvor psykiatrisk uddannede sygeplejersker med en psykiater som konsulent
kan kontaktes af aktarer i sdvel primaersektoren som socialsektoren mhp. akutte eller
subakutte vurderinger og indsatser. Flere amter har haft succes med sadanne ordninger,
som kan udfylde et behov hos patienter med psykiske lidelser af ikke-psykotisk natur
med sveere funktionsnedseettelser. Det er vigtigt, at ogsa de den praktiserende leege
indgar i samarbejdet, idet disse patienter ofte ses i konsultationen. Sygeplejersken kan
fungere som tovholder i det enkelte patientforlgb.
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9.6 Emner, der kan veere velegnede for et feelles efteruddannelsestilbud til
praktiserende laeger og specialleeger i psykiatri

Der er behov for en feelles efteruddannelse om en reekke afgreensede psykiatriske
temaer, hvor veegten leegges pa beskrivelsen og omtalen af patienten i sin sociale
kontekst og deres interpersonelle relationer, og tilstandene belyses savel fra en
diagnostisk som en problemorienteret og en psykologisk synsvinkel inkluderende en
behandling, der retter sig mod savel det sociale som det medikamentelle og det
psykologiske. Feelles kurser i stgrre omfang for de to specialer er ikke almindeligt, men
rummer store udviklings muligheder.

Emner for feelles efteruddannelsestilbud kunne veere:

Depressive tilstande

Angsttilstande

Den vanskelige patient

Misbrug af alkohol, medicin og forskellige stoffer
Tab og psykiske traumer

PTSD

Transkulturel psykiatri

Den Psykisk syge familie
Selvmordsforebyggelse

Den psykisk syge under graviditet og fadsel
Personlighedsforstyrrelser

Psykoedukation ved udvalgte psykiske lidelser

En klassisk vanskelig behandlelig, omkostningstung patientkategori har altid veeret af
feelles interesse, nemlig:

Den somatiserende patient

Pa dette omrade har adfeerdsterapien , kognitiv terapi og TERM-modellen indenfor de
senere ar fremsat vaesentlige nye behandlingsmuligheder.

De alment praktiserende laeger og speciallaegerne i psykiatri har brug for specialiserede
psykoterapeutiske uddannelser indenfor:

Psykodynamisk psykoterapi
Kognitiv terapi

Familieterapi

Sexologi

TERM-modellen

Der vil blive et veesentligt behov for uddannelse af supervisorer ( se kapitel 8.2). Disse
kan veere praktiserende laeger, psykiatere og psykologer. De rammer der superviseres
indenfor kan veere:

Balint-grupper

Kognitivt baserede grupper
Bendix-grupper
Video-/supervisionsgrupper
TERM-modellen
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| fald der i en fremtid etableres og udbygges shared care (se afsnit 9.5) vil der blive brug
for uddannelse herom.

Organisatorisk viden/faerdighed med henblik pa at forsta specielle roller, relationer,
ansvarsfordeling, teamudvikling og dynamik.

Alle temaer naevnt under "Afgraensede psykiatriske temaer” vil f4 en helt anden
dimension hvis de alment praktiserende laeger og psykiaterne har etableret en meget
teettere og integreret samarbejdsrelation

9.7 Anbefalinger for videre- og efteruddannelser af specialleeger i almen medicin
0og psykiatri

Feelles efteruddannelseskurser om en lang raeekke afgreensede psykiatriske temaer, hvor
der bibringes faktuel viden om temaet og, hvor udbyttet ogsa bestar i udveksling om
begge parters viden og arbejdsbetingelser. Et eksempel kan veere kurser om patienter
med somatoforme tilstande

Feelles kurser om shared care- savel om organisatoriske forhold, som om patienter med
forskellige afgreensede psykiatriske tilstande
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10. KLINISKE VEJLEDNINGER OG INDIKATORER

10.1 Aktuelle feelles kliniske vejledninger og indikatorer

Sundhedsstyrelsen og DSAM har hver isger udfeerdiget nationale vejledninger om
behandling af depression (Vejledninger om behandling med antidepressiva og af bgrn
med antidepressiva. Sundhedsstyrelsen, December 2000 og Klinisk vejledning om
diagnostik og behandling af depression i almen praksis. DSAM 2001) og desuden har
Sundhedsstyrelsen udfeerdiget vejledninger til leeger om behandling med antipsykotika
og centralstimulerende midler. Dette er eksempler pa kliniske vejledninger, som giver
oplysning om depressioners kendetegn og om behandlingsmuligheder.

Herudover pabegynder savel DPS som BUP-DK et arbejde med at udfeerdige nationale
referenceprogrammer, herunder programmer for psykiske lidelser af ikke psykotisk
karakter — eksempelvis angsttilstande. Arbejdet udfgres med statte fra Indenrigs- og
Sundhedsministeriet og sker i et samarbejde med Sekretariatet for
Referenceprogrammer, som hgrer under Center for Evaluering og Medicinsk
Teknologivurdering i Sundhedsstyrelsen. Et referenceprogram er jf. Sekretariatet for
Referenceprogrammers definition en systematisk beskrivelse af de elementer, som bgr
indgd i undersggelse , behandling og pleje af en bestemt sygdom eller et kompleks af
symptomer. Beskrivelsen sker tvaerfagligt, pa grundlag af evidensbaseret viden, og der
medtages organisatoriske og sundhedsgkonomiske overvejelser.

Der er sdledes en raekke initiativer i gang, som kan anvendes som feelles kliniske
vejledninger og indikatorer pa et nationalt plan.

Supplerende til nationale referenceprogrammer, har en reekke amter og enkelte
hospitaler udformet kliniske vejledninger til lokalt brug.

10.2 Forslag til omrader med feelles kliniske vejledninger og indikatorer

Supplerende til videre- og efteruddannelsesomradet samt supervisionsordninger er der
ogsa behov for at opna faelles standarder for arbejdet i klinikken savel pa et fagligt som
pa det organisatorisk plan.

Som naevnt i kapitel 9 er der en reekke nationale og udenlandske initiativer, som kan
tiene som inspiration. Desuden har WHO sat nogle politikker, som bar falges op
herhjemme. Og endelig, som naevnt i kapitel 10.1 findes der allerede nu anerkendte
vejledninger til disposition.

Det er isaer de faglige indfaldsvinkler og i mindre grad det organisatoriske
(sundhedstjenesteforskning), som har vakt genklang i en dansk sammenhaeng. Dog er
der enkelte erfaringer (se kapitel 9), hvor nye strategier afprgves. Men som en
overordnet strategi — indenfor psykiatrien — er shared care en nyhed. Her ma man
treekke pa udenlandske erfaringer.

Der er behov for en revidering af flere kliniske vejledninger og der er behov for
problemorienterede vejledninger for laeger i almen praksis(26). Andre omrader, som har
tveersektoriel interesse er transkulturel psykiatri og barn af psykisk syge.

Det anbefales, at der udfeerdiges feelles kliniske vejledninger og indikatorer for falgende
omrader:
e Revidering af klinisk vejledning om diagnostik og behandling af depression i
almen praksis



Selvmordsforebyggelse

Misbrug

Angst

Somatisering

Spiseforstyrrelser

Transkulturel psykiatri

PTSD

Psykisk sygdom i graviditet og efter fadsel
Barn af psykisk syge
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11. ANBEFALINGER OG FORSLAG

Anbefalinger for videre- og efteruddannelser af speciallaeger i almen medicin og af
specialleeger i psykiatri:

Folgende kurser anbefales:
e Kurser i videreuddannelsen til almen praksis
0 samtalebehandling med viden om basale psykoterapeutiske metoder i almen praksis

Feelleskurser under videreuddannelsen
0 Samarbejdsstrukturer — shared care
o Organisationel viden/faerdigheder i f. eks. at forsta specielle roller, relationer,
ansvarsfordeling, teamudvikling og dynamik

Efteruddannelseskurser for praktiserende laeger
o Almen psykiatri (forebyggelse, diagnostik, behandling — med udgangspunkt i alle
dimensioner: biologisk, psykologisk og socialt )
Seerlige kurser i depression og angst
Funktionelle lidelser/somatisering
Misbrug (medicin, alkohol, narkotika)
Spiseforstyrrelser

O O0O0O0

Efteruddannelseskurser for praktiserende laeger og specialleeger i psykiatri
o Rationel farmakoterapi af depression og angst

Transkulturel psykiatri

PTSD

Patientforlgb om depression, angst, somatisering, incest osv.

Psykoedukation af psykiske lidelser af ikke psykotisk karakter

Uddannelse i psykoterapi

Uddannelse i supervision

OO0OO0O0OO0OOo

Anbefalinger for supervisionsordninger for speciallaeger i almen medicin:

o De eksisterende supervisionsordninger bgr koordineres og kvalitetssikres

e Der bgr udvikles standarder for supervisionsordninger for specialleeger i almen medicin

e | en vis udstreekning bar supervisionsordninger veere feelles for speciallaeger i almen
medicin og psykiatri

o Aktuelle nationale erfaringer med liaisonpsykiatriprojekter bgr evalueres, implementeres og
udbredes.

Anbefalinger for shared-care modeller:

Folgende shared-care modeller anbefales:

e Telefonkonsultationer: Praktiserende lseger opnar mulighed for telefonradgivning hos
specialleeger i psykiatri pa ugentlige fastlagte tidspunkter.

e Akutte og subakutte vurderinger af patienter hos specialleeger i psykiatri mhp. diagnostik,
vurdering og behandlingsforslag samt fremtidig opfalgning

e "Konsultative” besgag i almen praksis mhp. diskussion og faglig radgivning omkring patienter
og feelles problemstillinger.



e Felles patientforlab med konsultationer dels hos speciallaege i psykiatri med kvartarlige
eller halvarlige kontakter, dels hos patientens egen lsege i mellemtiden.

e Mobilteam: Et team af psykiatrisk uddannede sygeplejersker med en psykiater som
konsulent. Teamet kan kontaktes af aktgrer i svel primaersektoren som socialsektor.

e Brug af uddannede sygeplejersker eller socialradgivere som radgivere eller vejledere i
almen praksis

o Styrkelse af praksiskonsulentordningen som bindeled mellem psykiatriske afdelinger og
almen praksis med udarbejdelse af feelles retningslinier for kommunikation og samarbejde
samt malbare kriterier for evaluering.

e Samarbejdsmodeller i lighed med TERM programmet ogsa ved andre psykiske lidelser af
ikke-psykotisk natur

e Regional etablering af et tveerfagligt koordinationsudvalg med deltagelse af praktiserende
leeger, praktiserende psykiatere, psykologer, andre relevante faggrupper og psykiatriske
afdelinger, som har til formal at udvikle samarbejdsmodeller vedrgrende behandlingen af
patienter med psykiske lidelser af ikke-psykotisk karakter

Anbefalinger for kliniske vejledninger og indikatorer:

Det anbefales, at der udfeerdiges faelles kliniske vejledninger og indikatorer for fglgende
omrader:
¢ Revidering af klinisk vejledning om diagnostik og behandling af depression i almen
praksis
Selvmordsforebyggelse
Misbrug
Angst
Somatisering
Spiseforstyrrelser
Transkulturel psykiatri
PTSD
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BILAG 1

Uddrag af brev fra Dansk Psykolog Forening af 14. maj 2003 (Roal Ulrichsen) (j.nr. 09.13-
83), hvor arbejdsgruppen har stillet foreningen en raeekke spargsmal (kursiv):

"Det er ikke altid sa nemt , som man umiddelbart skulle tro, at besvare statistiske spgrgsmal, for
forudsatningerne for svarene hgrer med, og er ikke altid sammenfaldende. Men jeg skal forsgge bedst
muligt.”

1. Hvor mange praktiserende psykologer er der i Danmark?
| Dansk Psykolog Forening er der pr. 01.01.2003 i alt 826 i sektionen for autoriserede psykologer, der er
fuldtidspraktiserende. Herved forstas psykologer, der ikke har anden ansattelse af mere end 15 timers
varighed ugentligt.
Organisationsprocenten er meget hgj sa det er teet pa det korrekte tal. Hertil kommer et antal, som falder
udenfor den definerede kategori, fordi de f.eks. er uautoriserede, har et starre antal timer som ansatte eller
af andre arsager ikke er optaget i sektionen for privatpraktiserende.”

2. Hvor mange klienter behandler disse pr. ar?

”En spgrgeskemaundersggelse fra 2001 fortzller, at hver autoriserede fuldtidspraktiserende i 2000 i
gennemsnit har haft ca. 100 klienter.”

3. Hvor mange af disse er henvist af praktiserende laeger?

”Af de 100 Klienter er i gennemsnit 45 henvist fra praktiserende leeger gennem overenskomsten med
Sygesikringens Forhandlingsudvalg. Tallet er kraftigt stigende.”

4. Hvor mange psykologer er ansat i social-og sundhedsforvaltninger?

”Pr. 01.01.2003 er der ca. 810.”
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BILAG 2:

Psykoterapeutisk behandling (www.sst.dk)

En speciallaege i psykiatri skal kunne analysere forudsetningerne for behandling, planleegge behandlingen
0g vurdere resultatet af en given psykoterapeutisk behandling.

En specialleege i psykiatri skal kunne gare rede for

(1)den historiske udvikling af den af specialleegen valgte psykoterapeutiske behandlingsmetode
(2)basal teori vedrgrende psykodynamisk-psykoanalytisk psykoterapi

(3)basal teori vedrgrende adfaerdsterapeutisk-kognitiv psykoterapi

(4)basal teori vedrgrende systemisk psykoterapi

(5)uddybet viden om en af de 3 naevnte psykoterapeutiske behandlingsmetode

En speciallaege i psykiatri skal kunne gennemfare effektiv symptomreducerende psykoterapeutisk
behandling af personer med:

(1)affektive sindslidelser af lettere eller moderat grad

(2)angsttilstande, obsessiv-kompulsive tilstande og spiseforstyrrelser af lettere eller moderat grad
(3)tilpasningsreaktioner

(4)dissociative tilstande

(5)somatoforme tilstande

(6)ikke organiske seksuelle funktionsforstyrrelser

En specialleege i psykiatri skal kunne gennemfgre symptomlindrende psykoterapeutisk behandling af
personer med:

(1)personlighedsforstyrrelser

(2)forstyrrelser af personlighedsstrukturen, der giver sig udtryk i kensidentitetsforstyrrelser, seksuelle
afvigelser eller selvdestruktivitet.

En speciallaege i psykiatri skal kunne gennemfgre stgttende psykoterapeutisk behandling af personer med:
(1)psykiske lidelser og adfeerdsforstyrrelser som faglge af misbrug

(2)skizofreni, skizotypisk sindslidelse og gvrige psykotiske tilstande

(3)affektive sindslidelser af sveer grad

(4)angsttilstande, obsessiv-kompulsive tilstande og spiseforstyrrelser af sveer grad
(5)posttraumatiske stresstilstande

En i-lege skal efter afslutning af introduktionsuddannelsen:

(1)have kendskab til de basale teorier vedrgrende psykoterapi

(2)kunne henvise til psykoterapi

(3)kunne udfare psykoterapi af angsttilstande, tilpasningsreaktioner, somatoforme tilstande og ikke
organiske seksuelle funktionsforstyrrelser af lettere grad.
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