
[image: image1.png]


 







Thurø, den 18.3.2011. 
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Høringssvar vedr. Vejledning om kommunal rehabilitering 
En ensretning af kommunal rehabiliteringsindsats er nok lidt i overkanten af hvad der kan forlanges, idet det kommunale selvstyre fortsat er gældende.

Men helt overordnet er ”Vejledning om kommunal rehabilitering” en ganske udmærket og fornuftig plan med mange gode intentioner, dog skal det medtages, at mange kommuner allerede foretager denne rehabiliteringsindsats i større eller mindre grad.
Den største og måske væsentligst opgave ligger i et tættere samarbejde på tværs af sundhedsvæsnet og kommunerne. Dette burde der være styr på med sundhedsaftalerne, men planer har det med at været styret af økonomiske hensyn for derefter ikke at virke efter hensigten og til gavn for borgeren.

SIND har sat fokus på vejledningens rehabiliteringsbegreb, og ser det som positivt, hvis rehabiliteringsbegrebet kunne afløse revalideringsbegrebet. Rehabilitering betyder at genvinde sine evner – revalidering at man genvinder sin værdi. Man kunne fristes til at sige, at hvis man ikke er revalideret, har man ingen værdi. Rehabiliteringsbegrebet er både bedre, mere dækkende og mere tidssvarende i sit menneskesyn… Hvis det altså bruges ordentligt og i den rigtige kontekst.

Flere steder står der, at rehabiliteringsforløbet skal tage udgangspunkt i borgerens behov. Man glemmer, at det også skal tage udgangspunkt i borgerens ønsker. Det er udgangspunkt for motivation og dermed grundlag for, at der i det hele taget sker en rehabilitering.

Borgeren skal være i centrum! Men det er borgeren kun i et par enkelte ”værdi”-sætninger rund omkring. Vejledningen fokuserer på, hvordan systemet håndtere borgeren i forhold til andre systemer og ikke om hvordan borgeren får mest ud af at være en del af systemet.
SIND anbefaler, at der sættes fokus på borgernes behov og ønsker, således at der i ”Planlægning af et rehabiliteringsforløb skal tage udgangspunkt i borgerens behov…” at man også får afklare borgens ønsker. Man kommer ikke nogen vegne, hvis borgeren ikke er motiveret og inddraget i rehabiliteringen. Det første der skal udredes er derfor borgerens behov – herunder, hvad borgerne ønsker. Det er det, der skal stå øverst på punktlisten over ”Vigtige elementer i rehabiliteringen.”

SIND ser med bekymring på det overdrevne fokus der er rettet på arbejdsmarked: Stort set alle steder, hvor der står ”funktionsevne”, står der ” – herunder arbejdsevne”. Funktionsevne-begrebet indeholder arbejdsevne – og mange andre ting. Der er overdrevet fokus på arbejdsevne og arbejdsmarked. Rehabilitering handler om, at mennesker skal få det bedre og få det maksimale ud af deres liv. For mange betyder det at få et arbejde. Men rehabilitering ikke lig med at få et arbejde. Begrebet ”deltage i samfundslivet er bedre og bredere – det dækker over det, i det hele taget at være aktiv i det omgivende samfund og ikke blot aktiv på arbejdsmarkedet.

Det kan være problematisk, hvis alt i udgangspunktet tænkes som tidsbegrænset. En rehabiliteringsindsats bør ydes så længe der er behov for den.

SIND anbefaler, at borgeren har mulighed for at deltage i beslutningsprocesser og ikke kun at ”Kommunen skal desuden sikre den enkelte borges mulighed for at medvirke ved behandling af sin sag.” I rehabiliteringsindsatsen er det vigtigt, at borgeren ikke kun har indflydelse, men også har mulighed for at tage ansvar og varetage sine rettigheder  i forbindelse med et rehabiliteringsforløb, hvis det ikke tydeliggøres, hvor indflydelsen ydes, ansvaret tages og hvor og hvordan pligterne honoreres. I sammenfatningen står, at ”Studier viser, at det er centralt for et vellykket rehabiliteringsforløb, at borgeren er i centrum…” Det er ikke nok at referere til studier i en opsummerende sætning – de skal indarbejdes i vejledningen.
I ”Vejledning om kommunal rehabilitering” har man ikke medtaget behandlingen i socialpsy-kiatrien, hvilket må være en misforståelse, idet dette område spiller en væsentlig rolle for hele det psykiatriske behandlingsområde og aldeles væsentlig i forholdet til en meget stor gruppe borgerer og deres deltagelse i samfundet.

En regulær og ordentlig rehabiliteringsindsats er afhængig af, at der kan gives de rette tilbud til den rette tid, dvs. at der er det antal speciallæger, herunder psykiatere eller kliniske psykologer til rådighed til både hvad angår udredning og ikke mindst den rigtige behandling.

En væsentlig faktor for at en person kan komme sig og få et godt liv, beholde sit job eller på anden måde bidrag til et godt samfundsliv er, at der skal foretages hurtig udredning og igangsættelse af den korrekte behandling. 

Der foregår alt for dårlige eller måske slet igen udredninger hos speciallæger, herunder  psykiatere eller kliniske psykologer, idet mange personer med bl.a. depressioner udelukkende er udredt af deres praktiserende læge og derfor er medicineret enten forkert eller den medicin de får ingen virkning har eller er direkte skadelig.
Der er evidens for at 50 % bliver fejldiagnosticerede hos de praktiserende læger, og at kun halvdelen af de korrekt diagnosticerede modtager den korrekte behandling. Det er et faktum, som bør have med i overvejelserne.

SIND mener, at al behandling af psykisk sygdom består af tre ligeværdige behandlingsdele, a) den biologiske, b) den terapeutiske og c) den socialpsykiatriske, vel vidende at det er vanskeligt at få dette anerkendt.
Ansatte i sundhedsvæsenet er tilbøjelige til ikke at anerkende den psykosociale rehabilitering som en del af behandlingen (måske accepteres indsatsen som efterbehandling – hvis det går højt). Nogle ansatte i socialpsykiatrien har modstand mod at betragte deres indsats som en del af behandlingen (de foretrækker ofte at betragte det som sociale tilbud).

I OPUS anerkender man fuldt ud alle tre behandlingsdele. I OPUS har man fx formuleret det på den måde, at man ikke kan arbejde med kognitiv terapi, hvis patienten ikke har et sted at bo (de kalder det ’housing first’). Derfor er det en del af behandlingen af de unge med skizofreni, at man skal have orden på bolig, indkomst m.m.

Det må antages, at en anerkendelse af sammenhængen også vil styrke samarbejdet på tværs af sektorerne (især samarbejdet mellem region og kommune).

I takt med udbredelsen af integrerede behandlingsformer i hospitalspsykiatrien og den recovery-orienterede tilgang til det psykosociale arbejde, bliver det formentlig lettere og lettere, at få accept for ovenstående, men der er behov for oplysning.

Hovedproblemet er at opnå accept af, at de tre behandlingsdele er ligeværdige, og at de skal indgå i behandlingen hvor det er relevant. Kun ved at se de tre behandlingsmetoder i sammenhæng, kan man tilbyde en helhedsorienteret indsats med borgeren i centrum.
Det bidrager til forvirringen, at ansvaret for de to første behandlingselementer er regionernes, mens ansvaret for det sidste element er delt mellem regionerne og kommunerne.

Endelig bidrager det til forvirringen, at den socialpsykiatriske behandling rækker videre end den indsats, der traditionelt tilbydes i den såkaldte socialpsykiatri. Faktisk omfatter den socialpsykiatriske indsats alle tilbud vedrørende personlig hjælp, uddannelse, bolig, beskæftigelse og fritidstilbud.

Den aktuelle diskussion om en førtidspensionsreform illustrerer problemstillingen:

Alle er enige om, at det er uheldigt at så mange unge psykisk syge ender på førtidspension. De fleste er enige om at et rehabiliteringsforløb (eller et udviklingsforløb) kan være en del af løsningen.

Beskæftigelsesministeren ser primært udviklingsforløbet som et aktiveringsforløb styret af de kommunale jobkonsulenter – suppleret med en økonomisk motivation i form af en lav lavest mulige forsørgelsesgrundlag (kontanthjælp).

Ser man på problemet i overensstemmelse med ovennævnte principper, skal et udviklingsforløb bestå af medicinsk behandling (hvis det er nødvendigt), terapeutiske tilbud og en bred vifte af sociale tilbud – fx (efter)uddannelse, jobtræning m.m. Endelig vil man kunne indse, at det at straffe den syge på pengepungen modvirker rehabiliteringen (man bliver ikke rask af at være fattig).

Der er tale om en lang række problemstillinger, der skal arbejdes med.

Banalt set skal vi få alle til at acceptere, at alle tre behandlingsdele skal tænkes ind i behandlingen/rehabiliteringen.

Vi er også nødt til at arbejde for en større gensidig accept af faglighed og metoder på tværs af sektorerne.

Det vil være nødvendigt at arbejde med bedre koordinering på tværs af sektorerne.

Det vil formentlig fremme processen, at man i forhold til den sociale indsats er begyndt at tale om, at der kan/skal arbejdes mere evidensbaseret.

Formentlig vil det også fremme processen, hvis vi udvikler sproget, så det bedre afspejler det vi vil. At tale om psykosocial rehabilitering i stedet for socialpsykiatri peger i den rigtige retning. Hvis vi også kunne få afskaffet snakken om behandlingspsykiatri ctr. socialpsykiatri – for i stedet at tale om et rehabiliteringsforløb – så ville meget være nået.

Professor Merete Nordentoft siger om forebyggelsens tre faser:

· Den primære forebyggelse: At forhindre at sygdom opstår.

· Den sekundære: At identificeresygdom i tidlig fase og intervenere.

· Den Tertiære: At modvirke at komplikationer til sygdom opstår.

I praksis fungerer forebyggelsen omvendt - fra tertiær mod primær.

SIND ser det som en opgave at få udbredt, hvad der fungerer godt i samarbejdet mellem socialpsykiatri og regions-psykiatri, samt at der i fremtiden vil være langt mere opmærksomhed på den rette behandling, da det ikke kun handler om at leverer den korrekte behandling også indebære en stor økonomisk gevinst for samfundet og det enkelte menneske.

SIND anbefaler, at der i ”Vejledning om kommunal rehabilitering” indarbejdes psykosocial rehabilitering med fokus på de tre ligeværdige behandlingsdele.
Med venlig hilsen
Helle Johansson
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