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01

Indledning

1.1 Baggrund for forsgg med akuttilbud for mennesker med sindslidelser

Med satspuljeaftalen for 2008-2011 — specifikt delaftalen for Satspuljen 2008 pa det sociale
omrade - blev der afsat midler til forspg med akutte socialfaglige tilbud til mennesker med
sindslidelser. Oplaegget til akuttilbuddene er, at de skal yde en indsats i pludseligt opstaede
situationer, der kraever umiddelbar handling for at hindre, at mennesker med sindslidelsers
psykiske tilstand forveerres. Tilouddene er forankret i den kommunale socialpsykiatri, men
fungerer i teetsamspil med behandlingspsykiatrien.

1.1.1 Formdlet med akuttilbud

For mennesker med psykiske lidelser er kriser og akut opstaede situationer ofte darligt forene-
lige med de abningstider, som mange socialpsykiatriske tilbud har, idet disse ikke normalt er
tilgengelige i aften- og nattetimerne. Seerligt i de tilfaelde, hvor personen med sindslidelse i
situationen er utryg ved at veere i egen bolig, men ikke vurderes behandlingskraevende, gges
risikoen for, at den akutte krise optrappes ungdigt. Ogsa i overgangen mellem behandlingspsy-
kiatrien og socialpsykiatrien, saerligt ved udskrivning til egen bolig, kan der opsta akutte situa-
tioner, hvor den udskrevne har behov for et lettilgaengeligt tilbud om stgtte, radgivning eller
omsorg.

Akuttilbuddene har dermed bade et afhjeelpende og et forebyggende sigte, da de bade kan yde
en hurtig indsats, der kan afhjeelpe en konkret opstaet situation, og forebygge, at kriser eskale-
rer, og at den bergrtes tilstand dermed optrappes. Et sadant tilbud kan derfor vaere med til at
sikre et let tilgeengeligt, fleksibelt og mindre indgribende tilbud om st@tte, radgivning og om-
sorg hele dggnet. Gennem en stgrre tryghed i dagligdagen er formalet med akuttilbuddet at
mindske antallet af indlaeggelser, styrke muligheden for at blive boende i egen bolig og for-
bedre livskvaliteten for mennesker med sindslidelser — og deres pargrende. Akuttilbuddet gi-
ver mulighed for tilvejebringelse af et kommunalt tiloud om dggnstgtte til malgruppen pa en
ny og anderledes made uden for de traditionelle botilbudsrammer. Det daveerende Socialmi-
nisterium havde for forsgget beskrevet tre grundfunktioner, som forsggene skulle bygges op
omkring, nemlig telefonradgivning, personlig radgivning og overnatningsmulighed.

1.2 Denne rapports formal og opbygning
1.2.1 Slutevaluering af forssg med akuttilbud

Denne rapport udggr slutevalueringen af dette satspuljeprojektet, der er gennemfgrt som et
model- og metodeudviklingsprojekt i 8 kommuner. Formalet med rapporten er at samle op pa
de resultater og erfaringer, der er opnaet gennem projektforlgbet, og szerligt at fokusere pa
overfgrbarheden af disse resultater i forhold til landets gvrige kommuner. Herunder er der et
szerligt fokus pa forskellige muligheder for at forankre konceptet med akuttilbud i kommuner-
nes samlede socialpsykiatriske indsats i forhold til mennesker med sindslidelse. Slutrapporten
suppleres af en kort kommuneguide, der giver et overblik over forhold, der har betydning, og
som der skal tages stilling til, nar gvrige kommuner evt. gnsker at oprette et akuttilbud.




Evalueringen er designet som en tvaergaende virkningsevaluering, hvor fokus er pa at beskrive,
hvordan indsatsen virker for den givne malgruppe og under hvilke betingelser. Evalueringen
skal dermed pa et tvaergaende niveau beskzeftige sig med savel effekterne af den ivaerksatte
indsats som med erfaringerne fra projekternes implementering af indsatsen, herunder de bar-
rierer og muligheder, forsggsprojekterne er stgdt pa.

Evalueringen har fokus pa at sikre den systematiske dokumentation af projekternes metoder,
modelkonstruering samt de samlede resultater med henblik pa at vurdere, om positive erfa-
ringer med en eller flere metoder og modeller i forbindelse med akuttilbuddet i en given
kommune vil kunne overfgres og anvendes i en anden kontekst, hvilket som naevnt er et af
hovedformalene med udmgntningen af puljemidlerne.

Da evalueringen er tilrettelagt for den samlede indsats og med henblik pa at foretage en tveer-
gaende evaluering, vil der i kun i begraenset omfang blive opstillet evalueringsresultater for
hvert enkelt projekt.

Slutrapporten suppleres endvidere af et opsummerende resultatnotat udarbejdet i oktober
2012, samt af et tvaergaende forankringsnotat fra marts 2012, hvor der szerligt er fokus pa
mulighederne for at forankre akuttilbud i den samlede kommunale socialpsykiatriske indsats.

1.2.2 Udgangspunkt og hovedudfordringer i evalueringen

Evalueringens afsaet er om naevnt en virkningsevalueringstilgang med et laerende perspektiv,
hvor fokus i lige sa hgj grad er at beskrive, hvordan indsatsen virker for den givne malgruppe
og under hvilke betingelser. Arsagen er, at ”Forsgg med akuttilbud til mennesker med sindsli-
delser” er et udviklingsprojekt, hvor hovedfokus er at udvikle nogle baeredygtige modeller og
metoder for arbejdet med akuttiloud. Evalueringen skal dog ogsa pa et tveergdende niveau
uddrage resultaterne og erfaringer med implementeringen af den ivaerksatte indsats. Dette vil
primaert ske med kvalitative metoder, men i det omfang det er muligt, inddrages ogsa kvantifi-
cerede indikationer p3, hvilke resultater akuttilouddene har opnaet. Det ma dog forventes, at
en egentlig kvantitativ effektevaluering omfattende bl.a. en gkonomisk effektvurdering fgrst
vil kunne gennemfgres i forlaengelse af dette udviklingsprojekt.

Da akuttilbuddene er anonyme tilbud, er det som udgangspunkt ikke muligt at fglge de enkelte
borgere, som har opsggt tilbuddet, hvilket seetter nogle naturlige begraensninger for, hvor hgjt
op pa evidensstigen, man vil kunne komme i bestraebelserne pa resultatdokumentation. Det er
kort sagt hverken muligt at dokumentere effekt ved at fglge borgerne i deres videre forlgb
(ved hjaelp af et longitudinelt studie/monitorering) eller ved at sammenligne opnaede resulta-
ter af akuttilbuddets intervention med, hvordan det gar tilsvarende grupper, som ikke har be-
nyttet tilbuddet.

Det er ligeledes vanskeligt at benytte registerbaserede kvantitative opggrelser til at dokumen-
tere akuttilbuddets resultater. Den veesentligste arsag er, at det ikke kan lade sig g@re at isole-
re effekten af akuttilbuddene og entydigt pavise, om akuttilouddene fx forebygger indlaeggel-
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ser og forhindrer recidiv — bade nar man ser pa antal sengedage og henvendelser. Dertil er de
normale udsving i indlaeggelsesstatistikken for store. Groft sagt kan svingninger i opggrelserne
pa aggregeret niveau lige sa vel veere udtryk for en helt anden indsats for malgruppen, en poli-
tisk beslutning om serviceniveauet for malgruppen, eller en aendret faglig praksis i forhold til
diagnosticering - som de kan vaere udtryk for akuttilbuddets tilstedevaerelse. Den gennemga-
ende tilbagemelding fra savel social- som behandlingspsykiatri i de involverede kommuner er,
at evt. positive resultater let bliver skjult i tallene, fordi der er et udaekket behov for psykiatrisk
stgtte og behandling, som ggr, at det ekstra raderum, et akuttilbud kan skabe, hurtigt bliver
fyldt igen.

Evalueringsdesignet rummer det kvantitative element, at samtlige henvendelser til akuttilbud-
dene jf. nedenfor bliver registreret, men de kvantitative indikatorer, der her indgar, er udeluk-
kende pa output-niveau — dvs. som et umiddelbart produkt af indsatsen — og ikke pa resultat-

niveau. Dermed er det de involverede professionelle akt@rers resultatvurderinger samt natur-
ligvis borgernes egne udsagn, som ligger til grund for evalueringens resultatangivelser og kon-
klusioner.

1.2.3 Dataindsamling og metode

Evalueringsdesignet er udformet saledes, at der indgar savel kvalitative som kvantitative me-
toder, der kan rumme en dben proces, hvor alle erfaringer opsamles, og herudover kan skabe
en systematisk dokumentation. Med det valgte evalueringsdesign har NIRAS derudover sikret
sig, at informanter med forskellige indgangsvinkler til akuttilouddene inddrages. Slutevaluerin-
gen baserer sig derfor ligesom midtvejsevalueringen pa bade data- og metodetriangulering,
hvilket betyder, at undersggelsen ikke blot er baseret pa én datakilde eller én metode. Hermed
sikres palidelighed og validitet i evalueringen.

NIRAS har aflagt tre projektbes@g hos hvert af de syv forsggsprojekter. Fgrste runde projektbe-
spg foregik kort efter opstarten af projekterne og har bidraget til at etablere en baseline og
fer-maling af akuttilbouddene samt til at skabe indsigt i opstartsprocessen.

Det andet projektbesgg blev gennemfgrt i april og maj 2011 — omtrent halvvejs i den samlede
projektperiode. Formalet med det andet projektbes@g har veeret at indsamle kvalitative data
om projekternes status og fremdrift i forhold til programteorien og samtidig fa et indblik i dag-
ligdagen hos akuttilbuddene. En del af besgget bestod i observationsstudier, hvor man fulgte
projektmedarbejderne i deres arbejdsgang og evt. i deres brugerkontakt. Derudover er der
gennemfgrt kvalitative fokusgruppeinterview med henholdsvis samarbejdspartnere og aktgrer
i akuttilbuddets brede netvaerk samt projektmedarbejdere og projektledelse. | det omfang, det
har vaeret muligt, er der ligeledes gennemfgrt individuelle interview med brugere, som har
befundet sig i akuttilbuddene. Antallet af gennemfgrte brugerinterview pa stedet i akuttilbud-
dene har dog veeret begreaenset — bl.a. fordi kun fa af de brugere, der har opsggt tilouddene,
har vaeret i en tilstand, hvor det har vaeret etisk forsvarligt at gennemfgre selv korte interview
med dem.
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Efter det andet projektbesgg er der gennemfgrt opfalgende telefoninterview med de samar-
bejdspartnere og gvrige relevante aktgrer med tilknytning til akuttilbouddet, som ikke havde
mulighed for at veere til stede til fokusgruppeinterviewet. Derudover er der gennemfgrt en
lang raekke telefoniske brugerinterview med brugere.

Tredje projektbesgg foregik i august og september 2012. Formalet med dette tredje projektbe-
sgg var primaert at fokusere pa opsamling og vurdering af resultater savel i kommunalt per-
spektiv som i regi af behandlingssystemet (behandlingspsykiatrien), herunder fokusering pa
mulighederne for og udfordringerne ved at opggre resultaterne ogsa gkonomisk. Altsa mulig-
heden for at dokumentere evt. besparelser pa andre omrader i kommunen og hos samar-
bejdspartnere ved anvendelse af akuttilbud som en del af viften af tilbud i socialpsykiatrien.
Endvidere var det et fokuspunkt at vurdere de konkrete fremtidige forankringsmuligheder for
det enkelte projekt.

Projektbesgget bestod i gennemfgrelse af 2 fokusgrupper — dels en fokusgruppe med fokus pa
det kommunale perspektiv og med deltagelse af projektledere og kommunale chefer med rela-
tion til akuttilbuddet. Og dels en fokusgruppe med fokus pa samarbejdet med behandlingspsy-
kiatrien og @vrige eksterne samarbejdspartnere (bl.a. praktiserende laeger og reprasentanter
fra det somatiske sygehussystem).

Da det i nogle tilfeelde ikke lykkedes at samle alle de relevante aktgrer til fokusgrupperne, blev
disse suppleret af efterfglgende telefoninterview med centrale aktgrer.

Alle forsggsprojekter har Igbende udfyldt tre typer af registreringsskemaer, der er blevet uplo-
adet i et registreringssystem, som er opsat i forbindelse med den tveergaende evaluering. De
tre skemaer omhandler de tre hovedfunktioner i akuttilbuddet: radgivning og omsorg over
akuttelefonen (samt mail og sms), personlig radgivning (bade i akuttilbuddet og i forbindelse
med udgaende funktion) samt overnatning. Registreringsskemaerne inkluderer spgrgsmal om
bl.a. temaer i samtalerne, baggrund for henvendelse, tidspunkt for henvendelse, forudgaende
kendskab til brugeren samt gvrige oplysninger om brugerens baggrund. Data fra dette registre-
ringssystem er anvendt til en kvantitativ maling og vurdering af akuttilbuddenes funktion.

Desuden udfylder forsggsprojekterne halvarligt et abent spgrgeskema til kvalitativ erfarings-
opsamling, hvor projektmedarbejdere og projektledere — typisk gennem en fzelles refleksions-
proces pa fx medarbejdermgde i akuttilbuddet — szetter egne ord pa projektets status, resulta-
ter og udfordringer. Spgrgeskemaerne har enslydende spgrgsmalsformuleringer, hvilket sikrer
en ensartethed og sammenlignelighed i data hen over projektets Ipbetid.

1.2.4 Leesevejledning
Rapporten er bygget op pa fglgende made:

Der indledes i rapportens del 1 med et helt kort overordnet konklusionsafsnit, hvor projektets
konklusioner, resultater og erfaringer praesenteres summarisk.
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Den fgrste del af rapporten udggr derefter en praesentation af projektets samlede resultater
opgjort med udgangspunkt i projektets udarbejdede programteori.

| rapportens 2. del redeggres der herefter i de naestfglgende kapitler for de saerlige opmaerk-
somhedspunkter og centrale problemstillinger, som vurderes at veere vigtige i forhold til vide-
reformidling af projektets erfaringer til landets gvrige kommuner.

Der afsluttes med et kapitel, hvor alle relevante kvantitative resultater fra projektet praesente-
res i figurer og tabeller.

Som stgtte for laesningen af rapporten gives nedenfor en kort forklaring pa den anvendte ter-
minologi for de projektspecifikke persongrupper, der optraeder i rapporten.

Projektlederen henviser til den eller de personer, der i den enkelte kommune har veeret an-
svarlig for projektets gennemfgrelse og samtidig har optradt som projektets kontaktperson
over for Socialstyrelsen og NIRAS.

Akutmedarbejdere og projektmedarbejdere henviser til de medarbejdere, der har varetaget
det daglige arbejde i akuttilbuddene. Der er stor forskel pa den faglige baggrund hos disse
medarbejdere, idet der bade er ansat socialpaedagoger, socialradgivere, SOSU-hjalpere og -
assistenter, sygeplejersker mv. Fzelles for stgrstedelen af medarbejderne er, at de har tidligere
erfaringer fra socialpsykiatrien.

Samarbejdspartnerne henviser til de aktgrer og instanser, der befinder sig i akuttilbuddenes
brede eksterne netvaerk. Denne gruppe omfatter bl.a. praktiserende laeger, ansatte pa sygehu-
se, psykiatriske afdelinger, veeresteder, stgtte- og kontaktpersoner, bostgttemedarbejdere,
kommunale sagsbehandlere, ejendomsfunktionaerer, politifolk mv. Pa trods af, at disse i rap-
porten vil fremga som samarbejdspartnere, vil de ikke ngdvendigvis blive opfattet som haven-
de denne funktion blandt alle akuttilbud, men naermere som interessenter i netvaerket om-
kring akuttilbuddet. Ligeledes er det heller ikke alle aktgrer og instanser i netvaerket, der opfat-
ter sig selv som en reel samarbejdspartner. Dette skyldes, som det vil fremga af rapporten, at
der er stor forskel i formen og tyngden af samarbejdet mellem de forskellige akuttilbud og
deres "samarbejdspartnere”.

1.2.5 Preesentation af forsggsprojekterne

Otte kommuner® blev inviteret til at deltage i udviklingen af akuttilbudsfunktionerne. Da Her-
lev og Rgdovre har udarbejdet et projekt i faellesskab, er det blevet til syv konkrete projekter,
der alle deekker en eller flere af grundfunktionerne: telefonradgivning, personlig radgivning og

! De otte kommuner i projektet er: Esbjerg, Faaborg-Midtfyn, Hedensted, Hjgrring, Holbaek, Lyngby-Taarbaek samt
Rpdovre og Herlev, (de to sidstnaevnte har udarbejdet et projekt i feellesskab)
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tilbud om overnatning. Den personlige radgivning kan bade forega i det respektive tilbuds loka-
ler og som en udkgrende funktion, hvor samtalen foregar i borgerens hjem eller andet sted
efter borgerens gnske.

De syv akuttilbud blev etableret og igangsat pa forskellige tidspunkter i Igbet af 2010 og har
saledes vaeret fungerende i op til 3 ar pa tidspunktet for afslutning af projektet.

| tabel 1-1 nedenfor gives en oversigt over de syv forsggsprojekters optageomrade samt orga-

nisatoriske og fysiske placering.

Tabel 1-1: Oversigt over de syv forsggsprojekter

Optageomrade | Organisering

Akuttilbud

Akuttilbuddet
Fgnix i Esbjerg
Kommune

Kommunen har
115.000 indbyg-
gere og daekker
et areal pa 750

km’

Et selvsteendigt tilbud,
men er organisatorisk og
ledelsesmaessigt tilknyttet
et socialpsykiatrisk lae-
rings- og udviklingstilbud,
Kraftcenteret

Fysisk placering

Akuttilbuddet er placeret i en zldre
villa midt i Esbjerg med ca. 72.000 ind-
byggere. Det er nabo til Kraftcenteret,
der er et samlende vaerested for en
bred vifte af kommunens borgere med
behov for stgtte pa forskellige niveauer.
Villaen ligger taet pa banegard og syge-
hus, og har tidligere veeret anvendt som
bostgttetilbud

Akuttilbuddet
Toften i Faa-
borg-Midtfyn
Kommune

Kommunen har
52.000 indbygge-
re og deekker et
areal pa 640 km’

En integreret del af Botil-
buddet Toften, hvilket
betyder, at det er fysisk
og driftsmaessigt sam-
menhangende med dette
tiloud

Placeret i Botilbuddet Toften, men med
egen indgang. Det er placeret i Kvaern-
drup med omtrent 1.600 indbyggere. |
Kvaerndrup er der ogsa placeret flere
andre socialpsykiatriske tilbud

Akuttilbuddet
i Hedensted
Kommune

Kommunen har
46.000 indbygge-
re og deekker et
areal pa 550 km?’

Et selvsteendigt tilbud i
kommunens socialpsyki-
atriafdeling. Akuttilbud-
det fremgar af kommu-
nens organisationsdia-
gram

Placeret i Hedensted by, der er sam-
menhangende med byen Lgsning og
sammenlagt har ca. 11.000 indbyggere.
Akuttilbuddet er nabo til et antal be-
skyttede boliger og ligger taet pa det
lokale veaerested

Akuttilbuddet
i Hjgrring
Kommune

Kommunen har
67.000 indbygge-
re og deekker et
areal pa 930 km’

Et selvsteendigt tilbud
under kommunens Soci-
alpsykiatri og Udsatte
grupper. Akuttilbuddet
fremgar af kommunens
organisationsdiagram

Placeret i en lejlighed centralt i Hjgrring
med ca. 25.000 indbyggere
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Akuttilbud

Akuttilbuddet
i Holbaek
Kommune

Optageomrade

Kommunen har
70.000 indbygge-
re og deekker et
areal pa 580 km’

Organisering

Organiseret som et selv-
steendigt projekt i social-
psykiatrisk center, hvor
det indgar i organisati-
onsdiagrammet

Fysisk placering

Telefonradgivning foregar fra Socialpsy-
kiatrisk Center samt fra medarbejdernes
hjem. Der er et samtalerum, kontorfaci-
liteter og en lejlighed til overnatning
centralt i Holbaek, der har ca. 27.000
indbyggere.

Akuttilbuddet

i Lyngby-
Taarbaek
Kommune

Kommunen har
52.000 indbygge-
re og deekker et
areal pa 39 km®.

En integreret del af botil-
buddet Slotsvaenget, men
fremstar som en selv-
steendig enhed i organisa-
tionsdiagrammet

Placeret i botilbuddet Slotsvaenget, der
ligger i Kongens Lyngby, som har ca.
12.000 indbyggere.

Akuttilbuddet
Islevgaard i et
samarbejde
mellem Rgd-
ovre Kommu-
ne og Herlev
Kommune

R@dovre Kom-
mune har 36.000
indbyggere,
mens Herlev
Kommune har
27.000 indbygge-
re. Kommunerne
daekker tilsam-
men et areal pa
24 km®.

En selvsteendig organisa-
tion med tilknytning til to
kommuner, der skal sam-
arbejde om projektet.

Placeret i Rgdovre teet pa kommune-
greensen til Herlev i en eeldre villa i roli-
ge omgivelser.

Som det fremgar af tabellen, er der stor variation i akuttilouddenes fysiske beliggenhed i opta-
geomrader, da der bade er by- og landkommuner med i projektet. Derudover er der ogsa stor
variation i det organisatoriske set up omkring projekterne, hvor nogle forsggsprojekter er inte-
greret i et eksisterende socialpsykiatrisk tiloud, mens andre fungerer som selvsteendige enhe-
der. Som naevnt har denne rapport til hensigt at samle op pa resultater og erfaringer pa tveers
af tilbuddene. | forhold til visse resultater og erfaringer findes det dog relevant at differentiere
projekterne pa bagrund af disse forskelle i rammebetingelser, med henblik pa at give en vurde-
ring af fordele og ulemper ved forskellige mader at indrette det kommunale akuttilbud pa.
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02

Opsummering af resultater, erfaringer
og konklusioner

| dette kapitel gengives meget kortfattet og summarisk projektets resultater, erfaringer og
konklusioner.

e Akuttilbuddene har i projektperioden handteret 45.406 henvendelser — 75pct. af henvendel-
serne er sket pr. telefon.

e 77pct. af samtlige henvendelser kommer fra borgere i den primare malgruppe.

e De resterende 23pct. af henvendelserne kommer dels fra den sekundaere malgruppe af
samarbejdspartnere og pargrende, dels fra personer uden for malgruppen.

e Knap 70pct. af brugerne i den primaere malgruppe er i alderen 30-65 ar.

e Neerhedsprincippet og den lette, ikke-visiterede adgang har stor betydning og veerdi for
brugerne og for akuttilbuddenes funktion og resultater.

e Det kan have organisatoriske fordele at lade akuttilbuddet vaere en del af et eksisterende
tilbud i socialpsykiatrien, men det kan afholde dele af malgruppen fra at anvende tilbud-
det.

e Det har vaeret en udfordring for etableringen af samarbejdsrelationer, at projekterne kun
har vaeret pa enkeltkommunalt plan.

e Spidsbelastningen pa tilbuddene er i de sene eftermiddagstimer og om aftenen, mens den
overnattende funktion benyttes i meget forskelligt omfang pa tveers af projekterne.

e Der er blandede erfaringer med de to udvalgte metoder i arbejdet — krisesamtalen og kri-
seplanen.

e Alene viden om akuttilbuddets eksistens vurderes at veere sa tryghedsskabende, at dette i
mange tilfaelde er nok og medfgrer, at tilbuddet ikke bliver brugt.

e Akuttilbuddet sikrer en tryg overgang ved udskrivninger fra indleeggelse til egen bolig.

e Akuttilbuddene vurderes at have en forebyggende og nedbringende effekt pa behovet for
genindlzaeggelser, omsorgsindlaeggelser og ‘'uhensigtsmaessige’ indlaeggelser.

12
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e Akuttilbuddene daekker en vigtig snitflade i det samlede tilbud og sikrer en mere sammen-
haengende indsats.

e Akuttilbuddene skaber mulighed for at tilbyde personer fra malgruppen et mindre indgri-
bende tilbud pa stort set alle niveauer.

e Det er vanskeligt at dokumentere gkonomiske gevinster, men der er bred enighed blandt
forsggsprojekternes ansvarlige samt en raekke centrale samarbejdspartnere om, at akuttil-
buddene pa savel kort som lang sigt er en gkonomisk gevinst.

e Fem af syv projekter har faet tilsagn om fremtidig forankring.

e Der er pa baggrund af erfaringerne i projektet udviklet tre idealtyper pa mulige foran-
kringsmodeller.

e P3agrund af akuttilbuddenes brede malgruppe og fleksibilitet er der mange mulige per-
spektiver for at kombinere tilbuddene med gvrige funktioner i kommunen — med savel be-
sparelser som en mere sammenhangende indsats for gje.

| de fglgende kapitler vil disse udsagn blive underbygget.
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03

Resultatoversigt

3.1 Resultater fra projektforlgbet i forhold til puljens udarbejdede programteori

De generelle forventninger til resultaterne af indsatsen for de socialt mest udsatte i de syv

modelprojekter er beskrevet i den programteori, som pa puljeniveau blev udviklet pa den feel-
les evalueringsworkshop i januar 2010 af forsggsprojekterne, Socialstyrelsen og evaluator med

udgangspunkt i en grundig desk research pa omradet.

Programteorien beskriver de forestillinger, der er om hvorfor og hvordan indsatserne virker.

Den ekspliciterer selve indsatsen, indsatsens arsags-virkningsantagelser, de forventede output
af indsatserne samt indsatsernes umiddelbare resultater og forventede langsigtede virkninger.
Projektets programteori vises nedenfor:

Figur 3-1: Programteori for projektet

Indsats

Etablering af
akutte sociale
tilbud til
sindslidende
der bor i egen
bolig

Aktiviteter

Output

Umiddelbare
resultater

Virkninger pa
mellemlang sigt

Virkninger pa
lang sigt

Telefonradgivning/
personlig henvendelse

Aktiviteter:

« Radgivning og
vejledning

» Stgtte og omsorg
gennem samtale

Malgruppen har
kendskab til
akuttilbuddet

Malgruppen gar
brug af tilbuddet

Udgéende radgivning

Let tilgeengelig
radgivning og
vejledning

Malgruppen har
kendskab til
muligheder generelt
i kommunen og
behandlings-
psykiatrien.

Feerre omsorgs
indlzeggelser i
behandlings-
psykiatrien

Aktiviteter:

« R&dgivning og
vejledning

« Stgtte og omsorg
gennem
hjemmebesgg

Hurtigere indsats

Mobil og fleksibel
tilbud

Malgruppen oplever
starre tryghed i
hverdagen

Overnatningsmulighed

Aktiviteter:

« Oprettelse af
akutte
overnatningsmulig
heder

« Stgtte og omsorg
gennem
overnatning

« Radgivning og
vejledning

Let tilgeengelig
stgtte og omsorg

Adgang til socialt
fagligt akuttilbud
hele dggnet

Mulighed for mindre
indgribende sociale
tilbud til
sindslidende med
akut behov for
stgtte/omsorg

Der gives tilbud om
stgtte/omsorg samt
radgivning og
vejledning til de
sindslidende, som
svarer til deres
behov

Henvisning til andre
relevante instanser
(stafetmodel)

Borgeren udvikler
mestringsstrategier
og aktiverer sine
ressourcer

Der skabes bedre
sammenhaeng i
indsatsen for
sindslidende med
akutte problemer

Borgeren mestrer
sit eget liv

H» Borgeren deltager

i samfundet

» Flere sindslidende
kan blive i egne
boliger

#» Ingen omsorgs
indlaeggelser i
behandlings-
psykiatrien.

Forebyggelse af
krisesituationer

Ligesom programteorien har vaeret en rettesnor gennem projektperioden, bl.a. i udmgntnin-
gen af spgrgeskemaer, spgrgeguides og rammer for kvalitative erfaringsopsamlinger, har den
ogsa dannet grundlaget for bade den Igbende og nu afsluttende evaluering af projektforlgbet.
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Da denne rapport udover det evaluerende aspekt som navnt ogsa har det sigte, at videregive
praksisnaere erfaringer fra de syv forsggsprojekter til andre kommuner, der evt. gnsker at op-
rette et akuttilbud til mennesker med sindslidelser , har det dog vist sig ikke at veere hensigts-
maessigt at lade evalueringen vaere en kronologisk og slavisk gennemgang af programteorien.
De enkelte punkter i programteorien vil sdledes blive behandlet dér, hvor det har relevans for
det naerliggende emne. Nogle punkter vil derfor blive behandlet selvsteendigt som f.eks. aktivi-
teterne, mens evalueringen af andre punkter som f.eks. umiddelbare resultater som ”mdlgrup-
pen oplever stgrre tryghed i hverdagen” vil ligge mere latent og vil blive behandlet i flere for-
skellige separate afsnit. Saledes vil malgruppens oplevelse af tryghed eksempelvis bade skinne
igennem i forbindelse med udskrivninger fra behandlingspsykiatrien og i forbindelse med den
lette, ikke-visiterede tilgang til akuttilbuddet.

Generelt er det evaluators samlede vurdering pa baggrund af resultaterne opsummeret fra
savel kvantitative som kvalitative dataindsamlinger, at de syv forsggsprojekter i stort set alle
aspekter har gennemfgrt projektforlgbet pa en made og med et udbytte, der fuldt ud har levet
op til programteoriens malsaetninger. Saledes er alle de forventede aktiviteter blevet igangsat,
med et leveret output, der matcher det forventede i programteorien. Pa baggrund af de op-
summerede resultater, der bliver beskrevet i de kommende afsnit, kan det konkluderes, at for
savel de umiddelbare resultater som de forventede virkninger pd mellemlang sigt, geelder det,
at de opsatte forventede resultater og mal i programteorien er naet, lige som der ogsa synes at
vaere tydelige indikationer p3, at akuttilbuddene har bidraget positivt til en udvikling hen imod
indfrielse af forventningerne pa lang sigt.

| det fglgende vil de mest centrale resultater af forsggsprojekternes arbejde blive gennemgaet.
Herunder nogle af de forventede virkninger fra programteorien, mens ogsa organisatoriske og
gkonomiske aspekter inddrages.

3.2 En tryg overgang fra indleeggelser samt forebyggelse af indlaeggelser og recidiv

Som det fremgar af programteorien, har det i projektperioden vaeret en malsatning, at akut-
tilbuddene - med en tidlig og forebyggende indsats — skulle vaere medvirkende til at nedbringe
antallet af indlaeggelser i behandlingspsykiatrien. Der har specielt vaeret fokus pa sakaldte om-
sorgsindlaeggelser’, ligesom der ogsa har vaeret en forhdbning - og forventning - om at kunne
bryde mgnsteret for borgere, der oplever gentagne genindlaggelser. Derfor har der ikke alene
vaeret fokus pa borgere ”i oplgb til” behandlingspsykiatrien, men i hgj grad ogsa veeret fokus
pa at yde en indsats for de borgere, der er pa vej ud af et behandlingsforlgb.

2 Omsorgsindlzeggelser refererer til indlaeggelser, hvor der som udgangspunkt ikke er behov for behand-
ling, men hvor en indlaeggelse findes ngdvendig for, at situationen ikke udvikler sig til skade for borgeren
selv eller vedkommendes omgivelser.
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3.2.1 Bedre overgang ved udskrivning fra indlaeggelse

Specielt i forbindelse med udskrivninger beretter samarbejdspartnerne fra behandlingspsyki-
atrien om, at borgere i visse situationer kan vaere nervgse for — eller direkte modseetter sig — at
blive udskrevet. | den forbindelse har akuttilbuddet stor betydning og skaber en tryghed, der
kan ggre overgangen nemmere. Over de seneste ar er antallet af indlaeggelsesdage og dage pr.
indleeggelse i psykiatrien3 blevet faerre og feerre, hvilket ifglge flere sygeplejersker fra behand-
lingspsykiatrien betyder, at det ikke laengere er muligt at have sa meget fokus pa udskrivnings-
forlgb. | enkelte tilfaelde er man sagar ifglge egne udsagn ngdsaget til at udskrive patienter,
der ikke har veeret helt klar til at komme hjem til eget hjem, hvorfor man nogle steder har set
sig ngdsaget til at udskrive til en plads pa et forsorgshjem, hvilket er et bade dyrt og uhen-
sigtsmaessigt tilbud. | de tilfeelde vurderes akuttilbuddet som en langt bedre Igsning. For de
patienter, der har vaeret udskrevet i en periode, men som oplever en kritisk situation i relation
til sindslidelsen, vurderes det ogsa, at akuttilbuddet kan veere en keerkommen mellemvej. For
disse kan et dggnabent, ikke-visiteret og anonymt tilbud veere meget lettere tilgaengeligt og
kan vaere med til at vende udviklingen, inden det bliver sa slemt, at man ma indlaegges igen. |
det hele taget er det vurderingen fra de fagprofessionelle i behandlingspsykiatrien, at de fgrste
14 dage efter en udskrivning er akutte i sig selv med forhgjet risiko for genindleeggelse, og med
de kortere forlgb og mindre fokus pa udskrivningsforlgb, er alene akuttilouddenes eksistens af
essentiel betydning i denne periode.

3.2.2 Feerre omsorgs- og genindlaeggelser

Netop den afveergende effekt pa behovet for genindlaeggelser naevnes af en stor del af de pro-
fessionelle fra behandlingspsykiatrien som et af akuttilouddets tydeligste resultater. Flere af de
adspurgte har konkrete eksempler, hvor de direkte kan se, at den hidtidige rytme er blevet
brudt, nar den pageeldende patient er blevet praesenteret for og er startet med at benytte
akuttilbuddet. Flere brugere har ligeledes selv givet udtryk for, at akuttilbuddet har gjort det
muligt at afkorte eller afvaerge genindlaeggelser. Der er generel enighed om, at akuttilbuddene
har en klart aflastende effekt pa det, man kan kalde omsorgsindlaeggelser, hvor der som ud-
gangspunkt ikke er behov for reel behandling, men hvor en indlaeggelse findes ngdvendig for,
at situationen ikke udvikler sig til skade for brugeren eller vedkommendes omgivelser. Der er
derimod stgrre diskrepans i opfattelsen af, hvorvidt akuttilbuddets eksistens kan (eller skal)
forhindre eller forebygge reelle behandlingsindlaeggelser. Fra akuttilbuddene og kommunalt
regi er langt stgrstedelen af de adspurgte ikke i tvivl om den praeventive effekt — ogsa pa be-
handlingsindlzeggelser. Mens nogle af de professionelle i psykiatrien deler denne holdning, er
andre mere forbeholdne og ggr opmaerksom p3, at reelt psykisk syge, der har behov for be-
handling, ogsa skal i behandling, og at akuttilbuddene ikke ma forhindre, at dette sker retti-
digt. Der udtrykkes en bekymring for, at henvisning til akuttilbuddene i nogle tilfeelde kan risi-

*If. opggrelse i rapport om opgaveudviklingen pa psykiatriomradet udarbejdet i 2011 af Dansk Sund-
hedsinstitut for KL
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kere at fa som konsekvens, at patienter for sent kommer i behandling. Denne problematik er
det vigtigt at tage alvorligt i samarbejdet mellem behandlingspsykiatrien og akuttilouddene.

3.3 Mindre indgribende tilbud

Det er ikke kun ved indlaeggelser, at akuttilbouddet synes at have en forebyggende effekt. Fra
savel ansatte i akuttilbuddene som samarbejdspartnere og brugere er det vurderingen, at
akuttilbuddet skaber en tryghed, der pa stort set alle niveauer ggr, at man kan tilbyde den
enkelte bruger et mindre indgribende tilbud med stgrre fleksibilitet, mere frihed og stgrre
selvsteendighed og livsglaede til fglge. Som en samarbejdspartner fra lokalpsykiatrien giver
udtryk for, er man med de eksisterende tilbud ofte ngdt til at skyde graspurve med kanoner,
blot fordi patienten har behov for at kunne komme i kontakt med nogen, hvis det lige braender
pa. Med akuttilbuddet er der mulighed for at blive i egen bolig uden visiteret stgtte pa fast
basis. | stedet har man et fleksibelt dggnabent tilbud, hvor man kan henvende sig, nar og hvis
der er behov. Selvom den anonyme adgang til akuttilouddet har vanskeliggjort dokumentation
for denne konklusion, har der alligevel igennem projektperioden vaeret en raekke konkrete
eksempler pa brugere, der har gnsket at flytte fra botilbud og hjem i egen bolig med en kom-
bination af bostgtte og kontakt til akuttilbuddet, brugere der har faet udskudt udflytning til
botilbud samt brugere, der har faet nedsat deres antal af bostgttetimer efter at veere kommet
i kontakt med akuttilbuddet.

“Jeg boede pd Enghaven, en institution, s kom min sagsbehandler og fortalte om det og gav
mig folderen. Sa var jeg tryg ved at kontakte dem. Ude pd Enghaven var der altid nogen om-
kring mig, sa der brugte jeg det jo ikke sddan. Det var godt at der var det tilbud, ellers tror jeg
ikke at jeg var flyttet hertil. SG var jeg blevet pad institutionen. Og hvis jeg alligevel var flyttet i
min egen bolig, sd ville jeg ikke have haft det godt. Jeg ville fgle mig ensom og utryg”. (Bruger)

3.3.1 Opretholdelse af hverdag

| forleengelse af ovenstaende har et af de mest gennemgaende temaer i interviewene med
brugerne veeret, at akuttilouddenes eksistens har vaeret arsag til, at man har vaeret i stand til at
holde fast i de relationer og aspekter i hverdagen, som man har oplevet som meningsfulde.
Det geelder i forhold til arbejde, uddannelse, venner, familie mv., hvorved man har faet brudt
med en (yderligere) social deroute.

“Jeg sov her, og sd tog jeg pd arbejde om morgenen. Det har ogsa hjulpet mig med at beholde
min arbejdsplads. Det fik mig til at fastholde mit arbejde. De sagde ikke, at hvis du kan tage pa
arbejde, sa kan du ogsd tage hjem.” (Bruger)

“Fgr var det venner, men det er svaert at blive ved med at laesse af pa dem, jeg vil ikke slide dem
op, jeg kan ikke laesse alt af pé dem.” (Bruger)
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34 Bedre sammenhang og kontinuitet i indsatsen

Over en bred kam giver samarbejdspartnerne i savel social- som behandlingspsykiatrien udtryk
for, at der i den samlede psykiatriske tilbudsvifte har manglet et tilbud som akuttilbuddet. Det
er specielt for den gruppe af brugere, der grundlaeggende har et behov for omsorg og et pae-
dagogisk miljg, men som ikke som sadan fejler noget fysisk eller har behov for decideret psyki-
atrisk behandling — endnu. | et interview gav sygeplejersker fra savel den psykiatriske som den
somatiske akutmodtagelse udtryk for, at man tidligere har vaeret ngdt til at foretage en om-
sorgsindlaeggelse for at forhindre at patientens situation udviklede sig — ogsa selvom der ikke
var et dbenlyst behandlingsbehov.

Disse borgere har nu faet et tilbud, der passer til deres situation og behov, hvor der kan ydes
en social indsats, inden situationen eskalerer. Som en sygeplejerske fra behandlingspsykiatrien
udtrykker det, kunne man fgr akuttilbuddet sende patienten hjem eller rundt i systemet, indtil
det reelt blev sa slemt, at man kunne indlaegge vedkommende. Det behgver man med akuttil-
buddets eksistens ikke mere.

Pa samme made har akuttilbuddet vaeret med til at udfylde et hidtil udaekket behov i social-
psykiatrien ved at kunne anvendes som et supplement til eksempelvis bostgtte eller Stgtte- og
Kontakt-Personordningen (SKP-ordningen). Fgr akuttilouddet matte medarbejderne ofte blive
hos en bruger efter arbejdstid, eller kunne risikere en morgen at mgde ind til en bruger, der
havde det forfaerdeligt, fordi der ikke havde vaeret nogen at komme i kontakt med i Igbet af
aften- og nattetimerne. Pa den made opleves det, at akuttilbuddet er med til at give brugeren
et mere sammenhangende og fleksibelt tilbud, bade som alternativ og som supplement til
eksisterende tilbud. Akuttilouddet kommer dermed til at indga som det element, der kan ggre
det samlede tilbud fra socialpsykiatrien mere fleksibelt og ligeledes i hgjere grad tilpasset mal-
gruppernes meget forskellige og varierende behov for stgtte og omsorg.

3.5 Brobygning og tveerfagligt samarbejde

Der er som naevnt blandt projektmedarbejdere, samarbejdspartnere og brugere bred enighed
om, at akuttilbuddenes fleksibilitet i forhold til abningstider og malgruppe udfylder en snitfla-
deproblematik og sikrer en stgrre oplevet sammenhaeng i det samlede tilbud til personer med
sindslidelser. Netop denne fleksibilitet og placeringen i snitfladen mellem social- og behand-
lingspsykiatrien skaber et stort potentiale for brobygning samt formelt og uformelt tvaerfagligt
samarbejde om konkrete brugere.

Noget samarbejde er baseret pa, at man i praksis pa medarbejderniveau bruger hinanden og
har stor gensidig forstaelse for, hvad de respektive tilbud kan ggre for den enkelte bruger,
hvilket i nogle tilfaelde virker lige sa effektivt og hensigtsmaessigt som mere formelle, aftalte
samarbejdsprocedurer. Specielt i forhold til behandlingspsykiatrien varierer det meget, i hvil-
ken grad det er muligt eller gnsket at etablere formelle samarbejder.
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En afggrende faktor er anonymiteten i tilbuddet. Jf. redeggrelse i et senere afsnit er anonymi-
teten i akuttilbuddet for mange i malgruppen afggrende for, at de henvender sig. Men ano-
nymiteten stgder sammen med behovene for identifikation i en reekke samarbejdsrelationer
med behandlingspsykiatrien. Det betyder, at anonymiteten kan tilbydes ved krisesamtalen
men i det gjeblik brugere gnsker, at der skal etablere yderligere hjzelp fra akuttilbuddet kan
vedkommende ikke laengere optraede anonymt.

Stort set alle projekterne kan berette om rigtig gode tveerfaglige samarbejder, nar der er givet
samtykke til udveksling af informationer om en konkret bruger, hvorved man kan sparre med
hinanden om den bedst mulige indsats og koordinere denne. Derimod kan det opleves mere
diffust, ressourcekraevende og forstyrrende at samarbejde pa et mere generelt plan, hvor der
ikke er en konkret identificeret bruger involveret, eller hvor der er tale om brugere, som ikke
er identificerede, og hvor der saledes ikke i behandlingspsykiatrien kan refereres tilbage til en
historik eller en journal i forhold til evt. tidligere forlgb.

Det er derfor en anbefaling ud fra erfaringerne i projektet at opretholde muligheden for ano-
nymitet i samtalerne og radgivningen i akuttilouddene og f@rst indlede samarbejde med fx
behandlingspsykiatrien, nar brugere er indforstaet med ophaevelse af anonymiteten og selv
gnsker hjzelp til iveerksaettelse af yderligere indsatser.

Der er mange eksempler p3, at akuttilbuddene har etableret mere formelle tvaerfaglige samar-
bejder — bade med behandlingspsykiatrien og andre samarbejdspartnere — der fungerer rigtig
godt og har veeret frugtbare. Flere projekter har eksempelvis et taet samarbejde med behand-
lingspsykiatrien i forbindelse med udskrivninger, hvor repraesentanter fra akuttilouddet er til
stede pa afdelingerne med jeevne mellemrum eller pa anden made bliver introduceret for pa-
tienten. Flere sygeplejersker fra behandlingspsykiatrien har givet udtryk for, at det er betryg-
gende og en stor hjalp at kunne traekke pa akuttilbuddets viden, nar der skal udskrives patien-
ter, der stadig fgler et behov for stgtte. Der er ligeledes gode eksempler pa samarbejder med
politiet, hjemmehjzelpen, bostgtten og SKP’erne.

Et yderligere resultat af samarbejdet mellem akuttilbuddet og de gvrige professionelle aktgrer
omkring malgruppen er gget medarbejdertrivsel og en bedre ‘samvittighed’ hos de medarbej-
dere, som ikke tidligere har haft noget sted at henvise personer i akut krise til i alle dggnets
timer. Det geelder fx bostgttemedarbejdere og SKP’er i de kommuner, der ikke har aften- eller
natdaekning pa disse omrader, eller sygeplejersker i akutmodtagelserne, der tidligere har mat-
tet afvise folk med behov for omsorg uden at kunne henvise til noget andet.

3.6  @konomiske gevinster

En raekke forhold g@r det, som naevnt i indledningen, vanskeligt at dokumentere de gkonomi-
ske gevinster ved akuttilbuddene kvantitativt. Registerbaseret dokumentation for tilbuddenes
forebyggende effekt vanskeligg@res eksempelvis af, at det ikke er muligt at isolere akuttilbud-
denes effekt fra gvrige forhold omkring malgruppen, sasom politiske beslutninger, andre pro-
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jekter eller tiltag, frivillige indsatser, andringer i visitationsprocedure eller mere strukturelle
@ndringer i samfundet. Pa individniveau vanskeligggres effektmalingerne af, at tilouddene i
langt de fleste tilfaelde er anonyme. Det er derfor normalt ikke muligt at registrere og doku-
mentere a&endringer i den enkelte brugers adfeerd fgr og efter mgdet med akuttilbuddet, lige-
som det heller ikke er muligt at foretage komparative studier af adfeerdsmegnstre hos hhv. bru-
gere og ikke-brugere af akuttilbuddet.

Det er derfor i vid udstraekning kvalitative resultat- og effektvurderinger fra brugerne og de
professionelle omkring malgruppen kombineret med viden om omkostninger ved forskellige
typer af tilbud, der ligger til grund for vurderingen af en mulig gkonomisk gevinst i denne eva-
luering.

Nar den samlede pkonomiske gevinst ved et givent tilbud skal opggres, kan man enten anskue
gkonomien alene ud fra, hvordan kommunekassen pavirkes, eller hvordan gkonomien omkring
projektet samlet set fremstar for kommunen og regionen/staten. Sadanne opggrelser kan
alene gennemfgres pa baggrund af omkostninger og besparelser, der har en direkte pris.
Blandt de syv akuttilbud er det kun Hedensted, der har vurderet det muligt at give et direkte
bud pa omkostninger og besparelser ved et afgraenset akuttilbud. De gvrige tilbud melder dog
alle om positive effekter af akuttilbuddenes funktioner, men de vurderer samtidig, at de ikke
kan kvantificere og prisseette disse effekter specifikt i forhold til et akuttilbud. Nogle steder
haenger dette sammen med, at akuttilbuddet i en fremtidig model, som man har “regnet pa”
er integreret i andre og mere brede tilbud.

Akuttilbuddene peger blandt andet pa fglgende forhold, der pavirkes gkonomisk af tilstedevee-
relsen af akuttilbud:

Socialpsykiatrien:
e Mulighed for at tilbyde borgere fra dggnbemandede §§ 107 og 108 botilbud uden for
kommunen at flytte til mindre indgribende indsatser i egen kommune

e Mulighed for at flere borgere kan bo i egen bolig — evt. med bostgtte — frem for at bo pa
dggnbemandede botilbud (§107 og §108)

e Sikre et supplement til bostptte i eget hjem (§85), der er mere fleksibelt i forhold til akut
opstaede behov for stgtte og som daekker hele dggnet

Behandlingspsykiatrien:
e Forebygge at en krise udvikler sig og medfgrer indleeggelser eller genindlaeggelser

e Forebygge omsorgsindlaeggelser, hvor borgeren indlaegges for at hindre en optrapning af
situationen
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Beskaeftigelse:
e At borgeren kan fastholde sin uddannelse og sit job gennem hurtig krisehandtering og
fokus pa redskaber til at mestre hverdagen

Kommuner:
e Bidrage til en mere effektiv og koordineret indsats

e Give en henvisningsmulighed for kommunale medarbejdere, nar personer i malgruppen
med en akut krise henvender sig i fx borgerservice, familieafdeling, ydelsescenter og myn-
dighedsafdeling.

Ser man derimod pa de gkonomiske gevinster fra en samfundsgkonomisk vinkel, vil man ud
over de direkte prissatte omkostninger og besparelser ogsa se pa gevinster/ulemper, der ikke
umiddelbart har en pris, fx forbedret livskvalitet for brugerne af akuttilbuddene i form af gget
tryghed og stgtte, forbedrede arbejdsvilkar fx pa skadestuer samt vaerdien af gget arbejdsevne
fx pga. kortere og mindre indgribende stgtte- og behandlingsforlgb.

Hedensted Kommunes opggrelser giver et bud pa, hvordan de direkte gkonomiske effekter
kan opggres samt stgrrelsen af dem. | Hedensted har man saledes estimeret en besparelse pa
500.000 kr. pr. borger, der har taget imod et tilbud om at flytte hjem i egen bolig i kommunen,
fra et §§107 eller 108-tilbud uden for kommunen. Samme besparelse kan i princippet opnas,
nar det geelder de brugere, der pa trods af alvorlige kriser — pga. akuttilbuddets eksistens - har
kunnet forblive i egen bolig, frem for at flytte i et botilbud, som det ellers hidtil har vaeret ngd-
vendigt at tilbyde. Disse tilfeelde er dog sveere at dokumentere, da det er vanskeligt at doku-
mentere/estimere alternativets omfang, hvis man havde varet foruden akuttilbuddet.

Udover de direkte gkonomiske gevinster ved at hjemtage borgere har man i Hedensted Kom-
mune endvidere registreret et fald i antallet af sengedage fra indlaeggelser i regionspsykiatrien
fra 4.050i 20009 til 2.273 i 2011. Antallet af sengedage fra indleeggelser svinger traditionelt en
del, og det er umuligt at isolere effekten af akuttilbuddet i sig selv, men da en indleeggelsesdag
i behandlingspsykiatrien medfgrer en kommunal egenfinansiering pa 2.024 kr. (DRG-takst for
2012 jf. nedenfor) er der utvivisomt en gkonomisk gevinst ogsa for kommunen, hvis antallet af
indlaeggelsesdage kan nedbringes.

3.6.1 Gennemsnitlige omkostninger for social- og behandlingspsykiatriske tilbud

Da omkostningerne til bostgtte og botilbud i vid udstraekning er afhaengige af brugerens funk-
tionsniveau, kan det veere vanskeligt at estimere en gennemsnitsbesparelse, nar en bruger
veelger at flytte i egen bolig eller forblive i egen bolig frem for et botilbud. Et estimat pa bag-
grund af en gennemgang af tilbuddene pa tilbudsportalen samt forsggskommunernes egne

NIRAS 21



indberetninger* er dog, at omkostningerne pa arsbasis for et botilbud til en borger i akuttil-
buddets malgruppe ligger pa omkring 300.000-700.000 kr. afhaengigt af tilbuddets omfang og
borgerens funktionsniveau. Omkostningen pr. ar til bostgtte i eget hjem ligger ifglge indberet-

ningerne fra forsggskommunerne i omegnen af 80.000 kr. for fem timer om ugen.

Det ses af disse tal, at der for den enkelte kommune kan veere vaesentlige potentielle besparel-

ser, hvis det som i flere af projektkommunerne kan lykkes — ved hjalp af en fleksibel og man-
gefacetteret socialpsykiatrisk tilbudsvifte, hvor ikke mindst eksistensen af akuttilbuddene har
betydning — at sikre det bedst mulige socialpsykiatriske og sociale tilbud til malgruppen. Dette
kan ske med en samlet mindre indgribende indsats — ogsd gkonomisk. Nedenfor er i tabel 3-1
angivet satserne for kommunal egenfinansiering ved benyttelse af ydelser i regionspsykiatrien.

Tabel 3-1: Kommunal egenfinansiering af regionspsykiatri

Regionspsykiatri Takst for kommunal egenfinansiering, 2012
Indlaeggelsesdag i behandlingspsykiatri 2.024 kr.
Ambulant behandling i behandlingspsykiatri (di- 506 kr.

striktspsykiatri savel som psykiatrisk skadestue)

Kilde: Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse (http://www.sum.dk/Sundhed/DRG-systemet/Takster/2012.aspx)

Tallene illustrerer de besparelsesmuligheder, kommunerne har, hvis akuttilbuddet kan fore-
bygge behovet for de dyrere stgtte- og behandlingstilbud. Ud over kommunens besparelser er
der ud fra samstemmende udsagn fra en raekke repraesentanter fra behandlingspsykiatrien
mht. akuttilbuddenes indvirkning pa genindleeggelsesmgnstre i projektforlgbet angivet en
raeekke eksempler p3, at der ogsa er besparelser i regionerne som fglge af indfgrelse af akuttil-

bud.

For at fa et samlet billede af de gkonomiske gevinster ved akuttilbud skal de mulige besparel-
ser sammenlignes med de arlige ekstraomkostninger til akuttilbud. Disse omkostninger vil jf.
akuttilbuddenes forslag til fremtidig forankring veere afhaengige af maden det organiseres og
udfoldes pa samt graden af integration med g@vrige tilbud, men vil med et forsigtigt sken med
en "minimumsfunktionalitet” i forhold til konceptet i indeveerende forsgg ligge pa mellem 1 og

2,5 mio. kr. Det er denne konkrete meromkostning, gevinsterne skal holdes op imod.

* Kun fem af de otte kommuner har indberettet prisoverslag for gennemsnitsbesparelser ved forebyggelse af alter-

native tilbud.
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Del 2:
Centrale erfaringer fra projekter-

ne, der kan overfgres til andre
kommuner
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04

Malgruppe og behovsafdaekning

| dette afsnit vil der vaere fokus pa at definere malgruppen for et akuttilboud med seerligt hen-
blik p3, at give det bedst mulige vurderingsgrundlag for en afdaekning af behovet for et akuttil-
bud i en kommune. Der gives en beskrivelse af forsggsprojekternes malgruppe samt de udfor-
dringer, de syv akutprojekter har oplevet ved at arbejde med denne malgruppe. Pa baggrund
af savel statistik fra den Igbende monitorering som kvalitative interviews med brugere og pro-
fessionelle omkring malgruppen, vil der dernaest blive givet et indblik i, hvor mange henven-
delser og unikke brugere akuttilouddene har handteret i forsggsperioden, samt hvilke karakte-
ristika, der kendetegner brugerne.

4.1 Malgruppedefinition

Socialstyrelsen har defineret malgruppen for forsggsprojekterne vedrgrende akuttilbud til
mennesker med sindslidelser. Den primaere madlgruppe er mennesker med sindslidelser, der
bor i eget hjem, for hvem der opstar en akut situation, der afstedkommer et behov for stgtte
og omsorg, for at situationen ikke optrappes yderligere.

Derudover opererer akuttilbuddene ogsG med en sekundaer mdlgruppe som fx pargrende til
den primaere malgruppe, samt personer, der er i professionel kontakt med den primaere mal-

gruppe.

Den primare malgruppe henvender sig selv for at fa hjeelp, radgivning eller omsorg, mens den
sekundaere malgruppe henvender sig af to arsager: Enten gnsker de hjalp og radgivning om,
hvordan de skal tackle en krisesituation med en person med sindslidelse, eller de opsgger til-
buddet pa baggrund af en bekymring for vedkommende . Her kan akuttilbuddet radgive den
sekundaere malgruppe eller henvise til fx kommunens SKP-korps, eller akuttilbuddet kan tilby-
de at rette henvendelse til personen med sindslidelsen, hvis vedkommende selv gnsker at
blive kontaktet.

4.1.1 En bred og fleksibel mdlgruppe i praksis

Arbejdet med malgruppedefinitionen har igennem projektperioden vaeret en Igbende proces.
Generelt har de syv forsggsprojekter arbejdet indenfor Socialstyrelsen definition, men centrale
begreber som sindslidende og akut, har givet anledning til en del fortolkningsarbejde. Akuttil-
buddet er som udgangspunkt anonymt og ikke-visiteret og skal kunne rumme alle mennesker
med sindslidelser — bade med og uden diagnose. Det kan derfor vaere sveert for den enkelte
medarbejder i forbindelse med henvendelser at afggre, ”hvor sindslidende” en borger er, og
"hvor akut” situationen kan betegnes at vaere. Ydermere er det den generelle erfaring, at akut-
tilbuddene udadtil ogsa skal vaere varsomme med at anvende betegnelsen “sindslidende”, da
en stor gruppe af dem, der anvender tilbuddet - og som reelt har behov for og udbytte af den
hjeelp og st@tte de far — ikke ngdvendigvis opfatter deres egen tilstand som en sindslidelse.
Dermed risikerer man, at den del af malgruppen, der ikke har en diagnose, afholder sig fra at
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benytte tilbuddet, enten af frygt for stigmatisering eller fordi de ikke tror, at tilbuddet er hen-
vendt til dem.

“Akuttilbuddet er for psykisk sarbare, der oplever et akut behov for hjeelp. Det er vigtigt at be-
vare en bred og dben malgruppe — Ofte har vi stor og hurtig succes med de borgere, der mdaske
ellers ikke benytter systemet sG meget.” (Sammenskrivning af feelles erfaringsopsamling ved
sidste workshop pa leeringsseminar for projektledere og akut-medarbejdere)

”Det er jo ogsd anonymt, sa vi ved jo ikke om de har en diagnose. Mit bud er, at der ikke skal
std sindslidende for mange gange, sa vil mange ikke henvende sig. Vi skal veaelge vores ord med
omhu — Vi afviser ikke nogen.” (Projektmedarbejder)

Ligesom der er stor variation i omfanget af sindslidelse, er der ogsa stor forskel pa graden af
krise og dermed ogsa, hvor patreengende behovet for hjaelp er. Fx kan én problemstilling veere,
at en bruger har svaert ved at overskue de sma ting i dagligdagen, mens en anden har svaert
ved at overskue hele sin livssituation.

Man kan derfor ogsa tale om graden af det akutte i en henvendelse. En vurdering af, om en
bruger befinder sig i malgruppen, indebaerer dermed ogsa en afvejning af, hvor akut den en-
keltes situation er. Med udgangspunkt i denne afvejning kan malgruppen placeres pa en skala
for grad af krise og akuthed.

Figur 4-1: Grader af akut krise hos brugere, der opsgger akuttilbud

Brugere der er selvmordstruede, selvskadende og pa randen af indlaeggelse/
behandling. De kraever en her og nu-hjzelp, hvor det primaere fokus for akutmed-
arbejderen er at kgbe tid. Den akutte hjeelp har udelukkende karakter af at af-
hjzelpe situationen eller hjzlpe til indleggelse

Brugere der har behov for beroligelse fx ved panik- eller angstanfald. Medarbej-
derens rolle er her at afhjalpe situationen og skabe ro for brugerne. Men det kan
ogsa have en vis forebyggende effekt, da det kan skabe en tryghed, sa fremtidige
panik- og angstanfald undgas.

Brugere der har behov for tryghed og for at fa skabt et overblik over situationen.
Det er typisk ensomme brugere eller brugere, der har en fglelse af at veere tabt i
systemet. | denne situation er det szerligt akuttilbuddets forebyggende sigte, der
er relevant.

Kravet om akuthed, for at brugere kan anvende tilbuddet, og anvendelsen af akut-ordet i ar-
bejdet, har dog ogsa givet anledning til en del problemstillinger og drgftelser. Erfaringen er, at
opfattelsen og definitionen af “akut”, kan vaere meget forskellig bade blandt brugerne, kolle-
gaer og samarbejdspartnerne, og flere medarbejdere giver udtryk for, at de eksempelvis har
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haft kontakt med brugere, der har afholdt sig fra at henvende sig, fordi de ikke selv vidste, om
deres situation var ”"akut nok” til at veere akut.

Akuttilbuddene har endvidere gjort sig den erfaring, at de mennesker med sindslidelser, der
benytter tilouddene, har meget komplekse problemstillinger og ofte er belastet af mere end
bare ét problem. Det er derfor vigtigt, at tilbuddet ikke har for faste og ufleksible rammer.

Derfor har tilgangen i flere akuttilbud veeret, at enhver, der henvender sig, som udgangspunkt
har behov for hjalp. Hvis akutteamet finder ud af, at brugere ikke hgrer til malgruppen, hjeel-
pes brugere videre til de hjeelpeforanstaltninger, som kan give den ngdvendige stgtte. Dette
betyder ikke, at forsggsprojekterne har afveget fra Socialstyrelsens angivne malgruppedefiniti-
on. Der har blot vist sig et behov for at konkretisere, at det er meget individuelt, hvornar noget
opleves som henholdsvis en lidelse og veerende akut, hvorfor der ogsa skal vaere plads til, at
definitionen skal kunne tolkes bredt og fleksibelt.

Pa baggrund af den Igbende kontakt med savel medarbejdere som projektledere samt obser-
vationer og interviews ved casebesgg, er det evaluators vurdering, at langt hovedparten af
akuttilbuddets brugere falder inden for malgruppedefinitionen og star midt i en akut krise,
hvor de kan have selvskadende adfeerd, vaere angste, have svaert ved at overskue og handle pa
egen situation mv. Dette understgttes af akuttilbuddenes Igbende dokumentation i registre-
ringsskemaerne, hvoraf det fremgar, at knap ni ud af ti af de brugere, som henvender sig til
akuttilbuddene, vurderes som vaerende i den primaere malgruppe’ — selv om graden af den
akutte krise varierer, og det kan vaere forskellige former for hjzelp, brugerne efterspgrger.

4.2 Er der behov for et akuttilbud?

Det er centralt for evalueringen af forsgg med akuttilbud til mennesker med sindslidelser at
vurdere, om akuttilbuddene er blevet benyttet og efterspurgt tilstraekkeligt til, at der kan for-
modes at vaere grundlag for at viderefgre projekterne og oprette nye tilbud i andre kommuner.

Indberetningerne fra de syv forsggsprojekter antyder, at akuttilbuddet henvender sig til en
malgruppe, der har oplevet et hidtil udaekket behov. Efter en lidt stille opstartsperiode, hvor
kendskabet til projektet skulle udbredes hos savel brugere som samarbejdspartnere, har akut-
tilbuddene oplevet en stigende efterspgrgsel, og ved afslutningsseminaret i november 2012,
gav flere projektledere udtryk for, at man til stadighed oplevede stgrre efterspgrgsel og et

% gruppen “andre end den primaere malgruppe” findes bl.a. den sekundaere malgruppe af pargrende og
samarbejdspartnere, der fortrinsvist henvender sig pa telefonen. Da akuttelefonen star for langt stgr-
stedelen af henvendelserne, pavirkes det samlede gennemsnit ganske meget af disse henvendelser pa
telefonen fra den sekundaere malgruppe. Pa akuttilbuddets gvrige funktioner er det mere end 90 pct. af
henvendelserne, der kommer fra malgruppen.
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reelt umaettet udviklingspotentiale for projektet. Pr. 1. oktober 2012, havde akuttilbuddene
tilsammen handteret 45.406 henvendelser.

| tabel 4-1 nedenfor er gengivet fordelingen af henvendelser pa de forskellige typer af radgiv-
ninger.

Tabel 4-1: Antal henvendelser i akuttilbuddene

Antal henvendelser Procent

Akuttelefon/mail 34.053 75 %
Radgivning i akuttilbuddet 8.068 18 %
Udgaende radgivning 2.209 5%
Overnatning 1.076 2%
Total 45.406 100 %

Som Figur 4-2 til Figur 4-5 nedenfor viser (opdelt pa henvendelses/radgivningstyper), skete der
for nogle radgivningstyper en markant udvikling i henvendelser og samtaler m.v. efter ca. et ar,
hvilket indikerer, at der skal et vist “benarbejde” til, fér kendskabet til tilouddet er tilstraekke-
ligt stort til, at man kan tale om en situation, hvor henvendelserne begynder at afspejle det
faktiske behov. Opggrelserne nedenfor omfatter de syv akuttilbudsforsgg samlet, og tallene
dzkker over store forskelle mellem de enkelte tilbud.

Figur 4-2: Antal henvendelser pr. kvartal — telefon/mail
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308 registreringer er udeladt af grafen, da de enten slet ikke har angivet nogen dato, eller har
angivet datoen pa en made, der ikke entydigt kunne oversaettes til en dato.

Figur 4-3: Antal henvendelser pr. kvartal — udgaende radgivning
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16 registreringer er udeladt af denne graf . De havde enten slet ikke har angivet nogen dato,
eller angivet datoen pa en made, der ikke entydigt kunne oversaettes til en dato.

Flere af akuttilbuddene valgte i Igbet af projektperioden at nedprioritere eller helt at afvikle
tilbuddet om udgaende radgivning. Dette kan vaere medvirkende til, at denne graf pa visse
tidspunkter viser fald i efterspgrgslen og i modsaetning til de samlede tal og erfaringer viser en
tendens til stagnation mod slutningen af projektperioden.
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Figur 4-4: Antal henvendelser pr. kvartal — radgivning i akuttilbuddet
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53 registreringer er udeladt af denne graf. De havde enten slet ikke har angivet nogen dato,
eller angivet datoen pa en made, der ikke entydigt kunne oversaettes til en dato.

Figur 4-5: Antal henvendelser pr. kvartal — overnatning
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16 registreringer er udeladt af denne graf. De havde enten slet ikke har angivet nogen dato,
eller angivet datoen pa en made, der ikke entydigt kunne oversaettes til en dato.
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Flere af akuttilbuddene valgte i Igbet af projektperioden ligeledes at nedprioritere eller helt at
afvikle tilbuddet om overnatning. Dette kan vaere medvirkende til, at denne graf, i modsatning
til de samlede tal og erfaringer, viser en tendens til et direkte relativt fald hen mod slutningen
af projektperioden.

De syv forspgsprojekter har Igbende registreret, hvorvidt hver enkelt henvendelse har vaeret
en "fgrstegangshenvendelse”, eller den pageeldende bruger tidligere har haft kontakt med
akuttilbuddet. Pa den baggrund anslas det, at akuttilouddene til sammen har veeret benyttet af
ca. 5029 unikke brugere® inden for den primaere malgruppe.

| nedenstdende tabel 4-2 er vist en oversigt over henvendelser fordelt pa primaer og sekundeer
malgruppe og i forhold til den primaere malgruppe desuden opdelt pa unikke brugere og “fler-
gangs-brugere” — henvendelser ud over fgrste gang. (ogsa kaldt “gengangere” i tabellen).

Tabel 4-2: Oversigt over henvendelser fordelt pa primeer og sekundaer malgruppe og i forhold til den
primaere malgruppe opdelt pa unikke brugere og flergangs-brugere.

Den pri- Sekundeer Antal hen- Procent  Unikke Flergangs- | ”Ved
mare mal- = malgruppe vendelseri brugere i brugere/ | ikke”/

gruppe samt gvrige alt den pri- gengangere  udeladt
(mennesker| personer, maere i den pri- svar

med sinds- der ikke malgruppe mazere mal-
lidelse i falder in- gruppe
akut psy- den for
kisk krise) = malgruppen

/:]'::Itte'efm/ 24.579 9.474 34.053 75% | 3.085 20.639 855
Radgivning i 0

akuttilbuddet 7.380 688 8.068 18% 1356 5.236 788
Udgaende

o g . 1.816 393 2.209 5% 353 1.413 50
radgivning

Overnatning 1006 70 1.076 2% 235 743 28
Total 34.781 10.625 45.406 100% 5.029 28.031 1721

® Flere forhold bevirker, at dette tal m3 tillaegges en del forbehold. Forst og fremmest er det ikke ngd-
vendigvis sikkert, at en bruger traeffer den samme medarbejder i akuttilbuddet, og i visse tilfaelde ma
det vurderes, at det ikke har vaeret etisk korrekt at spgrge brugerens direkte om vedkommendes histo-
rie med akuttilbuddet. Fremgar det derfor ikke direkte af samtalen ma det forventes, at nogle henven-
delser fejlagtigt opfattes som unikke eller gengangere. Formentligt af samme etiske arsag, er en relativ
stor andel, 1721, blevet angivet som "ved ikke”, hvorfor antallet af unikke brugere formodes reelt at
veere noget hgjere end det angivne.
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Sammenholdes dette med befolkningsgrundlaget over 18 ar i de otte kommuner, svarer det til,
at ca. 1,3 pct’. af denne befolkningsgruppe har veeret i kontakt med akuttilbuddet i Igbet af de
ferste 3 ar, inkl. opstartsperioden. Det er her vigtigt at holde sig for gje, at der i den primaere
malgruppe er tale om personer med sindslidelser med eller uden diagnose, og mens nogle af
disse unikke brugere har brugt akuttilbuddet gentagne gange, har andre kun veaeret i kontakt
med tilbuddet en enkelt gang. Det er derfor sveert at sammenligne denne gruppe med det
grundlag, man vurderer at have indenfor de visiterede socialpsykiatriske tilbud.

4.3 Er der brugere som ikke rummes af de eksisterende tilbud?

Som naevnt tidligere i denne evalueringsrapport, blev forsggsprojektet med akuttilbud bl.a.
lanceret pa baggrund af et gnske om at sikre et mere fleksibelt tiloud, hvor der bliver taget
hgjde for, at behovet for hjaelp for mennesker med psykiske lidelser ikke ngdvendigvis er for-
eneligt med abningstiderne i mange eksisterende tilbud i socialpsykiatrien. Pa den made fun-
gerer akuttilbuddet som et supplement til de brugere, der i forvejen har tilknytning til social-
psykiatrien, men som tidligere har oplevet problemer, nar kontaktpersonen(erne) har holdt
fyraften, veeret pa kursus eller holdt fri i weekender og ferier. Flere af de interviewede borgere
med tilknytning til socialpsykiatrien har givet udtryk for, at de har maerket en markant forbed-
ring i deres mentale helbred, og en generelt stgrre tryghed, efter de er blevet bekendte med
akuttilbuddet som supplement udenfor de eksisterende tilbuds abningstid. Ligeledes har flere
projektledere og medarbejdere i akuttilouddene givet udtryk for, at de tydeligt kan maerke, nar
der eksempelvis er kursusdage for de kommunale sagsbehandlere.

“Fgr blev jeg mere syg fordi jeg ikke havde noget hjeelp i weekenderne og ferier. Nar min egen
kontaktperson ikke er der, sG skrider det for mig. Hvis jeg ikke havde akuttilbuddet, ville jeg
vaere meget mere indlagt. De er der hverdag, weekend og hele tiden, sG man er aldrig helt ale-
ne.” (Bruger)

4.3.1 Brugereigrdzonen

Akuttilbuddet opfylder saledes gnsket om at imgdekomme de brugere af socialpsykiatrien, der
ogsa har haft et behov for potentiel stgtte og kontakt uden for gaengse abningstider, hvorved
det kan undgas, at en situation eskalerer ungdigt. Stgrstedelen af akuttilbuddenes brugere
vurderes dog at veere ukendte i — eller uden fast tilknytning til det socialpsykiatriske system.
Saledes viser indberetningerne fra de syv forsggsprojekter, at blot 9 pct. af de unikke brugere
indenfor malgruppen modtog bostgtte ved fgrste henvendelse til akuttilbuddet, mens godt 4
pct. havde fast kontakt til en SKP-ordning og yderligere 0,8 pct. var bosat i botilbud uden
dégndeaekning. Den resterende gruppe pa godt 86 pct. kan igen kategoriseres i 2 grupper. Den
f@rste er de brugere, der er kendte i systemet, men som ikke har et fast tilbud, fordi de enten
ikke @nsker det, ikke er blevet visiteret til det, eller fordi de star pa venteliste. Endelig er der

7 Udregningen er foretaget pa baggrund af tal fra Dansk Statistik d. 12.09.2012
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den kategori af brugere, der er i akut krise, men som ikke har haft forudgaende kontakt til sy-
stemet (det er ikke muligt at dokumentere fordelingen mellem disse to grupper). Ovenstaende
tal indikerer, at den nuvaerende indretning af det samlede psykiatriske tilbud, har sveert ved at
rumme en relativt stor gruppe af brugere, der altsa (ud fra det faktum, at de henvender sig til
akuttilbuddet) bade selv gnsker hjzelp og vurderes at have behov for hj=lp, til at handtere en
kritisk psykisk tilstand. En iagttagelse, der ogsa har veeret et gennemgaende tema i den kvalita-
tive dataindsamling pa tveers af aktgrerne omkring akuttilbuddet.

“Jeg lever med min sygdom, men indimellem har jeg brug for stgtte. Jeg klarer i det store hele
mig selv. S det er rart, at det her er der, ngr man ikke kan. Det er tit om aftenen og om natten
den er gal, men jeg vil jo helst klare mig selv.” (Bruger)

“Jeg ligger lige midt i mellem — hvor jeg ikke er helt syg og ikke helt rask. Der er nogle steder,
jeg ikke kan komme, fordi jeg ikke er syg nok. SG det er godt, at Esbjerg Kommune giver dette
tilbud.” (Bruger)

Savel brugere som professionelle i behandlings- og socialpsykiatrien, det somatiske behand-
lingssystem samt ledere og medarbejdere i akuttilbuddene giver udtryk for, at der er en stor
gruppe af brugere i en grazone, der nok har et behov for stgtte eller hjaelp, men som af den
ene eller anden grund ikke passer ind i det etablerede system. Denne gruppe har stor diversi-
tet, og problemerne kan vaere meget varierende i savel ophav som omfang, og det synes der-
for ikke muligt at give én rammende beskrivelse, der er fyldestggrende for hele denne gruppe.
| store traek er det dog gennemgaende i tilbagemeldingerne, at der er tale om en gruppe, der
ikke i faglig forstand decideret “fejler noget” (ikke diagnosticeret), hverken somatisk eller psy-
kisk, men som befinder sig i en situation og en sindstilstand, som de ikke selv fgler sig i stand til
at magte og se sig ud af. De har derfor ikke (som udgangspunkt) brug for behandling eller fast
stptte, men behov for at indga i et grundlaeggende paedagogisk miljg, hvor der er tid og plads
til at fa styr pa tankestrgmmen.

“Det er grdzone-patienter, og det er altid dem, der er de sveereste, for sd kan vi cirkle dem
rundet til de forskellige tilbud eller kan det mdske vente? Er det ikke slemt nok?” (Samarbejds-
partner, Psykiatrisk akutmodtagelse)

“Der er nogle mennesker der har behov for at snakke med et andet menneske — men sddan et
sted har de altsd ikke haft far. Far, der kom de jo til os for at snakke, og det er jo desvaerre ikke
det vi kan.” (Sygeplejerske — psykiatrisk skadestue)

”Der kommer jo ofte nogen ind pa psykiatrisk skadestue fordi de har en personlighedsstruktur,
hvor det svinger lidt op og ned, og hvor selvmordstanker, det kan komme lige sa snart kaeresten
er gaet eller sadan noget. SG drejer det sig jo slet ikke om, at der er behov for psykiatrisk be-
handling det handler jo om, at man grundlaeggende har behov for at veere i et paedagogisk
milj@, hvor der er nogen til at klappe en pa skulderen, og man kan fale man fdr lov at graede
ud.” (Samarbejdspartner — behandlingspsykiatrien)
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4.3.2 Behov for tid og tryghed til at gé i dybden

Generelt er behovet for tid og tryghed et dominerende karakteristikum for brugerne af akuttil-

buddet, og i interviews med brugerne, fremhaves det gennemgaende som en altafggrende
egenskab ved akuttilbuddet, som de ikke har mgdt andre steder i systemet.

“Pa psykiatrisk skadestue mgder man ikke nogen til at starte med — man bliver bare vist hen til
et venteveerelse. Der kan man sidde selv alene med sine tanker. Det er nogen gange, det skader

mere, end det gavner! Personalet pd psyk virker ogsd meget stresset og presset —som om de
ikke har tid til én (...) Akuttilbuddet har bedre tid, der bliver taget hand om én fra det gjeblik

man treeder ind af d@ren, eller ringer op. (...) Jeg forventer selvfglgelig, at de har tid til at snak-

ke, og sd betyder det, at jeg undgdr at skaere i mig selv. Jeg bliver beroliget. Der sker noget

med det samme — det er meget vigtigt!” (Ung kvinde)

“Det gode ved akuttilbuddet er, at man ikke faler sig som ”Palle alene i verden”. Der sidder

nogen, som vil én det godt, og det er en dejlig fornemmelse.” (Bruger)

At behovet for tid, tryghed og omsorg er karakteristisk for en stor del af akuttilbuddets bruge-
re, afspejles ligeledes i de temaer, der ligger til grund for henvendelserne. Saledes viser indbe-

retningerne fra de syv akuttilbud jf. nedenstaende tabel 4-3, at seerligt fire temaer gar igen i
samtalerne: behovet for kontakt, stgtte og omsorg, nedtrykthed/ked af det og

angst/nervgsitet.

Tabel 4-3: Temaer i samtalerne

Temaer Overnatning | Udgaende Radgivning i Akuttelefonen
radgivning akuttilbuddet
Stptte og omsorg 47 % 46 % 59 % 45%
Angst/nervgsitet 40 % 29 % 33% 21 %
Nedtrykthed/ked af det 37 % 28 % 35% 26 %
Behov for kontakt 29% 44 % 32% 47 %
Medicin 24 % 29% 26 % 17 %
Sociale problemer 21% 14 % 20% 9%
Pargrendeproblematikker 21 % 14 % 26 % 11%
Misbrug 20 % 17 % 14% 8 %
Stress 17 % 10% 18 % 5%
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Temaer Overnatning | Udgdende Radgivning i Akuttelefonen
Selvdestruktiv ad-

elvdestruktiv a 17% 55 % % 6%
feerd/selvmordstanker
Sgvnlgshed 14 % 7% 11% 8%
Konflikter 17 % 11% 22% 10 %
Ensomhed 12% 14 % 10% 15%
Psykose 12 % 7% 6% 1%
Behandlingsmuligheder og indlaeg- 89 14 % 11% 7%
gelser °
@konomiske problemer 8% 9% 11% 4%
Tvangstanker 7% 11% 7% 6%
Sorg 6% 5% 8% 4%
Fysisk vold/overfald 5% 2% 4% 1%
Psykisk vold/mobning 5% 3% 5% 1%
Seksuelle overgreb 4% 3% 3% 1%
Aggression 1% 2% 1% 2%

4.3.3  Aflastning af gvrige tilbud

Ovenstaende peger pa, at en del af akuttilbuddets brugere, der allerede er tilknyttet et af de
gvrige tilbud i socialpsykiatrien, i og med adgang til akuttilbuddet som ekstra tilbud, far et me-
re sammenhangende tilbud med dggnsupport, nar og hvis det er ngdvendigt. Hertil kommer
en stor gruppe, der ikke hidtil har vaeret kendt i systemet, men som tilsyneladende har fglt et
behov, der hidtil har vaeret udaekket. Det synes derfor relevant at rejse spgrgsmalet, hvorvidt
akuttilbuddet er et tilbud, der blot udvider serviceniveauet, og derved skaber et “nyt behov”
hos malgruppen, eller om det er et mere daekkende tilbud til en gruppe, der allerede bruger
systemet, men som man af den ene eller anden grund ikke er indrettet til at kunne handtere.
Da tilbuddene i forsggsperioden har veeret anonyme, har det som udgangspunkt ikke veeret
muligt at fglge brugerenes forlgb fgr og efter kontakten med akuttilbuddet, hvilket ellers kun-
ne give et indblik i dette forhold.

| de kvalitative interviews med brugere og samarbejdspartnere, har der dog vist sig et entydigt
billede af, at de gvrige tilbud omkring malgruppen har oplevet en stor aflastning, efter at akut-
tilbuddene er blevet oprettet, hvilket indikerer, at akuttilbuddene bgr iagttages som et tilbud,
der ikke som sadan udvider — men snarere opkvalificerer — serviceniveauet indenfor (soci-
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al)psykiatrien. Ud over aflastning af gvrige socialpsykiatriske tilbud, er det i szerdeleshed de
tilbud, der har dbent for akutte henvendelser, som eksempelvis de somatiske - og psykiatriske
skadestuer, politi og vagtlaeger, der aflastes af akuttilouddets eksistens. Flere sygeplejersker pa
skadestuerne giver udtryk for, at man efter akuttilbuddets oprettelse har oplevet, at man har
faet mulighed for at henvise til et passende tilbud for en gruppe af brugere, man tidligere har
afvist eller forsggt at behandle, trods vished om, at man ikke kunne tilbyde den hjzlp, der var
behov for — en aflastning, der yderligere har gjort, at man har kunnet yde en bedre og mere
fokuseret indsats for de patienter, man reelt har kunnet hjzlpe.

“Fgr fik vi jo konstant de der sociale tilfaelde, hvor deres verden var brudt sammen og sG mdtte
vi jo sende halvt behandlede patienter hjem. Det var jo en skandale.” (Sygeplejerske psykiatrisk
skadestue)

“Det er jo ikke kun fordi vi bliver aflastet [at vi er glade for akuttilbuddet]. Det er jo rent faktisk
0gsa sadan, at der er en lang raekke patienter, der pludselig far det rigtige tilbud.” (Sygeplejer-
ske psykiatrisk skadestue)

| de fleste tilfaelde, har aflastningen ikke betydet, at man decideret har kunnet andre praksis
omkring bemanding eller arbejdsgange hos samarbejdspartnerne, da man i forvejen oplever sa
stor efterspgrgsel, at tiden blot bruges mere fokuseret pa andre opgaver og patienter. | di-
striktspsykiatrien i et omrade, hvor der er etableret et akuttilbud, har aflastningen fra akuttil-
buddet dog helt konkret udmgntet sig i, at man har kunnet nedlaegge en aftenfunktion pa tele-
fonen og i stedet prioritere indsatsen anderledes.

4.3.4 Opsamling

En del af akuttilbuddets styrke vurderes at ligge i den brede, ikke-visiterede og fleksible mal-
gruppe. Det er derfor vigtigt ikke at have for snaevert definerede rammer — og som udgangs-
punkt ma det antages at enhver bruger, der henvender sig har behov for hjzlp. Denne tilgang
synes i sig selv at vaere afggrende for akuttilouddets succes, da det er karakteristisk for mal-
gruppen, at der er et behov for at blive mgdt med abenhed, naerveer og tid til at blive hgrt.
Ydermere synes en frygt for, at en sadan ”aben tilgang” kan resultere i, at tilbuddet breder sig
ud over malgruppen, at veere ubegrundet. Saledes viser indberetningerne, at knap 9 ud af 10
henvendelser kommer fra den primaere malgruppe. Resterende henvendelser kommer fra den
sekundaere malgruppe (pargrende og samarbejdspartnere) og evt. henvendelser helt uden for
malgrupperne.

Baseret pa indberetningerne fra de syv forsggsprojekter, kan en kommune som ovenfor navnt
forvente at omtrent 1,3 pct. af en kommunens borgere over 18 ar vil falde i den primaere mal-
gruppe og benytte sig af et akuttilbud i Igbet af de fgrste knap 3 ar (inkl. opstartsperiode). Dis-
se kan forventes at falde i to overordnede grupper. Den fgrste gruppe er de, der allerede er
tilknyttet et tilbud indenfor socialpsykiatrien, men som har behov for en dggnkontakt, ved

NIRAS 35



akutte kriser. Den anden gruppe er ikke umiddelbart tilknyttet et socialpsykiatrisk tilbud, men
oplever en eller flere gange at befinde sig i en sindstilstand, de ikke selv kan se sig ud af.

Erfaringerne fra de kvalitative interviews viser, at akuttilbuddets brugere tidligere har/ville
have benyttet sig af gvrige dggnabne tilbud som eks. skadestuer, politi eller leegevagter, der
med abningen af akuttilbuddet har maerket en aflastning i forhold til en gruppe patienter eller
borgere, de ikke tidligere har vaeret i stand til at handtere fyldestggrende. Det er derfor evalu-
ators vurdering, at akuttilbuddet ikke som udgangspunkt kan siges at veere et tilbud, der udvi-
der serviceniveauet til en ny malgruppe, men snarere hgjner kvaliteten af det samlede tilbud —
specielt for den her afgraensede malgruppe, men ogsa for brugere af de gvrige tilbud, idet dis-
se tilbud i hgjere grad kan fokusere pa borgere/patienter de reelt kan hjzlpe.
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05

Organisering og opstart

5.1 Hvilke behov daekker akuttilbuddene?

| det fglgende beskrives neermere de enkelte grundfunktioner, som akuttilouddene er bygget
op omkring, og i hvilket omfang de er blevet anvendt.

De fleste af de kommunale forsggsprojekter har tilbudt alle grundfunktioner — akuttelefon,
radgivning i akuttilbuddet, radgivning i brugerens eget hjem eller andet sted udenfor akuttil-
buddet samt mulighed for overnatning. Det har dog vaeret forskelligt pa hvilke tidspunkter og i
hvilke tidsrum de forskellige funktioner er blevet tilbudt, og enkelte akuttilbudsforsgg har ogsa
valgt at afvikle enkelte af funktionerne i Ipbet af forsggsperioden.

De forskellige brugerrettede indsatser er etableret gradvist i takt med, at de enkelte akuttilbud
startede op. | alle forsggsprojekter er akuttelefonen blevet implementeret som det fgrste.

Tabel 4-1 i forrige kapitel viste hvordan akuttilbuddenes mange henvendelser fordeler sig pa
de enkelte akutfunktioner. Her ses det tydeligt, at akuttelefonen er den mest anvendte, mens
overnatning i mindre omfang er blevet brugt i de syv akuttilbud. De enkelte akutfunktioner
uddybes i de fglgende afsnit.

5.1.1 Akuttelefonen

Akuttelefonen er den primaere kontakt til de enkelte akuttilbud, og det er herigennem, den
farste kontakt med brugeren typisk etableres. Tre ud af fire henvendelser sker gennem telefo-
nen. Det er en forholdsvis let adgang til akuttilbuddet og opleves samtidig som mindre green-
seoverskridende for brugerne, da man kan bevare sin anonymitet i den anden ende af telefon-
rgret og ikke konfronteres ansigt til ansigt med akutmedarbejderen. Denne uforpligtende ad-
gang, som telefonen tilbyder, er suppleret af muligheder for at kontakte pa mail og sms. Indbe-
retningerne fra forsggsprojekterne viser dog, at disse muligheder kun blevet anvendt i hhv.
323 og 216 tilfeelde®. Flere medarbejdere i akutteamene har givet udtryk for, at specielt mailen
som fg@rste kontakt ikke er specielt hensigtsmaessig. Medarbejderne kan selv vaere bekymrede
for, om de kan reagere hurtigt nok pa en mail, ligesom det kan vaere sveert at afkode krisens
omfang uden at kunne fornemme tonefald mv. For en bruger i krise kan det ligeledes formo-
des at vaere en uoverskuelig opgave at formulere sig pa mail eller sms — erfaringen har derfor
flere steder vaeret, at man snarere vil arbejde pa at veere mere tilgaengelig online i form af en
chat-mulighed, der pa grund af sin mere Igse og flydende kommunikationsform har flere feel-
lestraek med telefonsamtalen, og maske ogsa virker mere anonym, da hverken telefonnummer
eller e-mailadresse bliver registreret. En styrke ved anonymiteten i den upersonlige kontakt

¥ |kke alle akuttilbud har tilbudt mail og sms, ligesom andre har tilbudt muligheden, men undladt at
nzaevne den i oplysningsmaterialet, da bl.a. medarbejdere og projektledere har vaeret skeptiske over for,
om de kunne reagere hurtigt nok pa mails ellers sms.
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gennem telefon/mail/chat er, at brugeren bevarer kontrollen over, hvornar samtalen kan af-
brydes, og samtalen kan dermed opfattes som mindre involverende og kraevende for bruge-
ren. Pa den anden side er denne form for kontakt en meget kraevende og skrgbelig situation
for akutmedarbejderen, hvorfor det er vigtigt at ansatte forberedes og stgttes i at udvikle
kompetencer i denne form for kontakt.

“Vi er ikke altid herre over, hvorndr samtalen slutter, da borgeren sagtens kan laegge rgret pa.

Samtaler igennem telefonen kraever vaesentligt stgrre opmaerksomhed pad detaljer og underto-

ner end almindelig kommunikation. En af de rigtig store udfordringer er, at man ikke kan falge
op pd sagerne. Ndr samtalen er slut, er den slut, og vi far oftest ikke noget at vide om, hvordan
det er gget.” (Projektmedarbejder)

Medarbejderne fortzeller, at en ulempe ved den telefoniske kontakt er, at det umiddelbart er
sveert at aflaese brugeren, da det ikke er muligt at tyde det nonverbale sprog, og samtidig er
muligheden for opfalgning seerligt begraenset ved telefonsamtaler.

“Det er en stor faglig og personlig udfordring at skulle ’lzene sig tilbage’, og finde tillid til, at: Nu
er sagen sendt videre, der vil veere andre, som tager over, og jeg skal som akutmedarbejder
ikke lave yderligere opfalgning.” (Projektmedarbejder)

5.1.2.1 Praktiske erfaringer med akuttelefonen

Erfaringerne med akuttelefonen har veeret stort set enslydende pa tveers af de syv forsggspro-
jekter. Til trods for at grafen herunder i figur 5-1 viser en meget stor spredning i antallet af
henvendelse pa telefonen, er tallene hver i seer udtryk for, at telefonen er den vigtigste ind-
gang til akuttilbuddet. Der har i flere af projekterne veeret eksperimenteret med forskellige
abningstider pa telefonen. Eksempelvis kunne akuttelefonen vaere lukket, nar de gvrige kom-
munale tilbud har abent. Denne model har dog i flere tilfeelde givet udfordringer i forhold til at
have kontakt med samarbejdspartnere, der har spgrgsmal om en borger eller mere praktiske
anliggender. | flere tilfeelde er det derfor endt med, at man alligevel har valgt en dggnaben
model, da man ikke kan afvise en bruger, der er kommet igennem pa telefonen, selvom den i
realiteten kun har vaeret aben for samarbejdspartnere. Andre steder har man valgt at fasthol-
de en ”officiel” abningstid uden for almindelige abningstider, for pa den made at begraense
antallet af henvendelser fra brugere i denne periode. Men har sa alligevel holdt telefonen
aben, saledes at samarbejdspartnere har kunnet komme igennem. De brugere, der sa alligevel
er kommet igennem, har man selvfglgelig handteret. Alle forsggsprojekterne er dog enige om,
at akuttelefonen uden for almindelig dbningstider er akuttilbuddets absolutte kerneydelse,
hvorfor alle tilbud har dbent pa telefonen om aftenen og natten.
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Figur 5-1: Antal registreringer ved akuttelefon fordelt pa akuttilbud pr. 1. oktober 2012
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Som det ses, er der meget stor forskel mellem forsggsprojekterne pa antallet af henvendelser.
Og dette vil geelde i alle opggrelser. Dette daekker for det fgrste over, at der grundlzeggende er
forskel pa befolkningsunderlaget til de syv akuttilbudsforsgg. Derudover skiller seerligt Faaborg
— Midtfyn sig ud med et relativt lille antal af henvendelser pa akuttelefonen. | Faaborg-Midtfyn
har der veeret en serlig tilgang til projektet, der har betydet en anden vaegtning mellem de
forskellige typer af henvendelser/radgivninger. | og med, at der har vaeret stor succes med
overnatninger, har "markedsfgringen” i Faaborg-Midtfyn i forhold til brugere i psykisk krise,
som ikke er kendt i systemet (socialpsykiatri, misbrugsbehandling eller unge fra produktions-
skolen) ikke vaeret i fokus. Derfor er der ikke mange opkald fra "hr. og fru Jensen". Der kan
desuden ogsa i Faaborg-Midtfyn vaere en for lav registrering pa telefonopkald pga. manglende
opmarksomhed i personalegruppen, der samtidig har konkurrerende, vigtige opgaver i Botil-
buddet.

Selvom der er mulighed for at fglge en henvendelse pa akuttelefonen op med en mere person-
lig samtale, viser indberetningerne, at samtalerne pa telefon i langt de fleste tilfeelde er nok til
at fa tilstraekkeligt ro pa situationen til, at der ikke er grundlag for at ggre yderligere. Saledes
afsluttes ca. 78 pct. af henvendelserne pa akuttelefonen fra den primaere malgruppe med, at
der ikke umiddelbart aftales yderligere kontakt.
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5.1.2 Rddgivning i akuttilbuddet

Ligesom med akuttelefonen har alle forsggsprojekterne tilbudt personlig radgivning i akuttil-
buddet, hvor der for de fleste tilbuds vedkommende er separate lokaler indrettet til samtaler.
Godt og vel hver femte henvendelse til akuttilouddet er et personligt fremmgde. Som oftest
sker fremmgdet efter en forudgdende kontakt fra brugeren selv, en pargrende eller en samar-
bejdspartner.

Figur 5-2: Antal registreringer vedr. personlig radgivning i akuttilbud pr. 1. okt. 2012

Personlig radgivning i akuttilbuddet

2949

2500 12254
2000 - 1806

B Personlig radgivning i
akuttilbuddet

Som det ses af denne figur skiller specielt Holbaek Kommunes akuttilbud sig ud ved et meget
lille antal radgivninger i akuttilouddet — til gengeeld er der relativt mange flere udgaende rad-
givninger i Holbaek jf. Figur 5-3 nedenfor. Ligeledes har ogsa akuttilouddene i Faaborg-Midtfyn
og Hedensted relativt fa radgivninger i akuttilouddets lokaler.

Dette haenger for Holbaek Kommunes vedkommende sammen med fglgende (jf. kommunens
egne oplysninger): Holbaek kommunes akuttilbud er ikke et abent sted som de fleste gvrige
tilbud, hvor brugere kan komme nar som helst. Det har der ikke vaeret afsat personaleressour-
cer til. Desuden har det vaeret et gnske for tilbuddet at vaere fleksibelt — at komme til brugeren
frem for at brugeren skal komme til tilbuddet. Selvmgderprincippet defineres ikke saledes, at
brugeren ngdvendigvis selv skal mgde op, men lige sa meget, at brugeren selv skal gnske kon-
takt og hjzlp.

En forskel i forhold til gvrige kommuner kan ogsa vaere en kulturel forskel, forstaet pa den
made, at stort set alle medarbejderne i Holbaekprojektet er bostgttemedarbejdere, og disse
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har erfaring med at mgdes med brugerne i disses eget hjem. Selv ved radgivninger i dagti-
merne pa hverdage, nar der fglges op pa en kriseplan, kgrer personalet lige sa gerne ud til
brugeren, specielt hvis det vurderes, situationen er sa kritisk for brugeren, at det virker uover-
skueligt for vedkommende selv at komme frem til tilouddet. Det vurderes i hvert enkelt tilfzel-
de, hvor det vil vaere bedst at mgdes, afhaengigt af krisens art og omfang.

| forhold til radgivninger efter kl. 15.30 og weekend har medarbejderne i Holbaek base i eget
hjem, sa hvis det vurderes, at en personlig radgivning er ngdvendig, vil det som oftest vaere det
hurtigste og mest hensigtsmaessige at mgdes i brugerens eget hjem. Medarbejderne har mu-
lighed for at bruge mgdelokaler, men dette anvendes sjeldent. Derfor er aften- og weekend-
radgivninger stort set kun udkgrende.

For Faaborg-Midtfyn Kommunes vedkommende spiller de tidligere naevnte forhold vedr.
vaegtningen mellem de forskellige grundfunktioner i akuttilouddet ogsa ind i forhold til antallet
af personlige samtaler og radgivninger i akuttilbuddet. Her f@res de personlige radgivningssam-
taler i stgrre omfang i forbindelse med overnatningerne.

| Hedensted Kommunes tilfaelde er der tale om, at akuttilbuddet daekker et geografisk meget
stort omrade, hvor infrastrukturen er meget darlig, sa det er meget vanskeligt at komme pa
tveers af kommunen. Det har saledes lige fra starten vaeret prioriteret, at den udkgrende funk-
tion skulle vaere et vaesentlig element i akuttilbuddet, som det ogsa fremgar i naeste afsnit. Og
derfor var der derudover i projektbeskrivelsen endvidere indregnet en bus, som var beregnet
til og fra starten blev anvendt til at kunne handtere et fremrykket, udgaende radgivningstilbud.

For Hedensted Kommunes akuttilbud er den udgaende radgivning baseret pa, at samtalen
foregar i brugerens eget hjem, hvilket i mange henseender har stor betydning for brugeren.
Det er vurderet i Hedensted, at det for nogle brugere ikke vil veere muligt at komme til akuttil-
buddet, bade pga. transporten, men ogsa fordi de pageeldende brugere har det sa darligt, at
det at skulle organisere en indviklet transport vil ggre det veerre. Det kan vaere brugere, som
er angste, paranoide, depressive etc., hvor det at skal bevaege sig et andet sted hen vil forveer-
re situationen.

°

Desuden gzlder det i Hedensted, at den udgaende funktion, ogsa “bare” kan besta i at ga over
i de tilknyttede boliger og have en samtale, idet dette betragtes som en samtale “uden for
akuttilbuddet”.

For de gvrige akuttilbud har radgivning og samtaler i selve akuttilouddets lokaler vaeret veegtet
hgjt, og det vurderes som vigtigt, at der i modsatning til, hvad der kan rummes i telefonsamta-
lerne, ved personligt fremmgde i akuttilbuddet gives mulighed for at fa konkret hjalp bl.a. i
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form af overnatning, NADA-behandling® og skabelsen af et "visuelt” overblik over brugerens
situation. Endvidere kan det skabe ro og tryghed for brugeren at befinde sig i andre rammer og
sammen med akutmedarbejderne. Flere brugere giver ligeledes udtryk for, at alene det, at
mgde et andet menneske, der kun vil hjeelpe, kan vaere den afggrende forskel.

“Det giver en ro, bade psykisk og fysisk. Ndr jeg fGr NADA, sa fdr jeg lidt ro. Jeg har selv valgt en
som jeg taler bedst med.” (Bruger)

“Det var dejligt og de sagde paent goddag. Man stdr der helt kvaestet og sd stdr der nogen til at
hjeelpe en — det er helt utroligt” (Bruger)

”Jeg traengte bare til at en anden sG mig med nye gjne. Jeg folte mig stemplet og at andre ikke
helt troede pG mig.” (Bruger)

”Jeq falte mig som en klovn pd kommunen, sd jeg lukkede ned, fordi jeg ikke falte, de lyttede og
ville forsta mig. Pa akuttilbuddet foregar det uden hastvaerk med en kop kaffe. lkke under tids-
pres. Man kan rade over tiden, s man kommer ordentlig til bunds. Det har resulteret i, at jeg
er kommet ovenpad igen og efter to drs bistand har jeg nu fdet fast arbejde. Det tog sammen-
lagt kun et par mdr., hvor det har taget flere ar med kommunen uden at komme nogen vegne.”
(Bruger)

At den personlige kontakt giver et andet rum for fordybning afspejles ligeledes i temaerne for
samtalerne. Sammenholdt med temaerne fra akuttelefonen er det tydeligt, at der i den per-
sonlige radgivning er mulighed for at komme meget mere omkring flere perspektiver af pro-
blematikken. Saledes viser indberetningerne, at en lang raekke temaer af mere dybtgaende og
specifik karakter synes at blive behandlet oftere i de personlige samtaler, end ved henvendel-
ser pa telefonen.

Tabel 5-1: Temaer for samtaler ved hhv. akuttelefon og personlig radgivning i akuttilbuddet

Temaer Radgivning i Akuttelefonen
akuttilbuddet

Stptte og omsorg 59 % 45%

Angst/nervgsitet 33% 21 %

Nedtrykthed/ked af det 35% 26 %

Behov for kontakt 32% 47 %

9 ) I - . . . .
NADA (National Acupuncture Detoxification Association) er en anerkendt akupunkturbehandling, som er udviklet i USA i
1970’erne. Metoden betegnes som en recovery-model og er hyppigt anvendt til misbrugere og personer i mental ubalance og akut

krise.
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Temaer Radgivning i Akuttelefonen
akuttilbuddet

Medicin 26 % 17 %
Sociale problemer 20% 9%
Pargrendeproblematikker 26 % 11%
Misbrug 14 % 8%
Stress 18 % 5%
Selvdestruktiv adfaerd/selvmordstanker 12 % 6%
Sgvnlgshed 11% 8%
Konflikter 22 % 10%
Ensomhed 10 % 15%
Psykose 6 % 1%
Behandlingsmuligheder og indlaeggelser 11% 7%
@konomiske problemer 11% 4%
Tvangstanker 7% 6%
Sorg 8% 4%
Fysisk vold/overfald 4% 1%
Psykisk vold/mobning 5% 1%
Seksuelle overgreb 3% 1%
Aggression 1% 2%

| ovenstaende tabel er det saledes veerd at bemaerke, at mens et tema som behov for kontakt

tilsyneladende egner sig godt til telefonsamtalen og findes mindre relevant i den personlige

samtale, har emner med lidt “stgrre kompleksitet” som sociale problemer, stress og konflikter
en tydeligt hyppigere forekomst i de personlige samtaler set i relation til den mere anonyme

telefonsamtale.

| relation til malgruppen er det veerd at bemaerke, at det primaert er brugere, der ikke i forve-

jen har et tilbud i kommunen, der benytter sig af den personlige samtale i akuttilbuddet. Jf.

opgerelser fra akuttilbuddenes registreringer kan det som anfgrt i forrige kapitel konstateres,

at knap 86,5 pct. af de unikke brugere af den personlige samtale i akuttilbuddet hverken er

tilknyttet et botilbud, bostgtte eller SKP-ordning. De resterende 13,5 pct.af de unikke brugere

af radgivning i akuttilbuddet, der allerede er tilknyttet et tilbud i kommunen, star tilsammen
for 17,2 pct. af henvendelserne, hvilket betyder, at disse kun bruger radgivningen i akuttilbu
det en smule mere end gruppen uden for de socialpsykiatriske tiloud. Nar man medtager, at
disse samtaler kan ligge uden for de visiterede tilbuds abningstider, samt vaere en del af en

d-
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aftalt “strategi”, hvor brugeren eksempelvis arbejder hen imod at fa nedsat behovet for fx
bostgtte, ved samtidig at have mulighed for samtaler med akuttilbuddet, nar behovet opstar,
synes disse tal ikke at give anledning til bekymring for, at akuttilbuddet bliver en ungdvendig
"ekstraindsats” for brugere af de eksisterende tilbud.

5.1.1 Udkgrende funktion

Den udkgrende radgivning har selvsagt mange faellestreek med den personlige radgivning i
akuttilbuddet. Organisatorisk og administrativt er det dog en meget omkostningstung funktion
set i forhold til efterspgrgslen, hvorfor enkelte af akuttilbuddene har nedprioriteret eller helt
afskaffet denne funktion. Skal der eksempelvis vaere mulighed for bade udkgrende radgivning
og abent i akuttilbuddet, er man ngdt til at have ekstra bemanding i tilfeelde af, at en eller flere
medarbejdere skal kgre ud til brugeren. Samtidig har det veeret erfaringen, at der har veeret
stor forskel mellem tilbuddene mht. efterspgrgsel efter denne service. Men nogle steder har
man satset pa at markedsfgre tilbuddet, og det kan i sig slev have medfgrt en stgrre brug af
tilbuddet her.

”Jeg tror, der er mere energi og initiativ i at acceptere, at der kommer en person ind og radgi-
ver én i eget hjem frem for selv at ops@gge akuttilbuddet.” (projektmedarbejder)

Figur 5-3: Antal registreringer vedr. udkgrende radgivning i akuttilbud pr. 1. okt. 2012

Udkgrende radgivning

1400 1229

B Udkgrende radgivning

Som naevnt i forrige afsnit, har der mellem de syv forskellige akuttilbudsforsgg vaeret forskelli-
ge tilgange til vaegtningen mellem radgivning i akuttilouddet og den udkgrende radgivning,
hvilket understgttes af ovenstaende figur 5-4, der viser antallet af gennemfgrte udkgrende
radgivninger. Samlet set er det kun 5 pct. af alle henvendelser/radgivninger, som er foregaet
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via den udkgrende funktion, men som naevnt ovenfor i afsnittet om radgivninger i akuttilbud-
dene, er fordelingen mellem de syv forsggsprojekter meget ujaevn, idet den udkgrende funkti-
on relativt set i forhold til radgivning i akuttilouddets lokaler er blevet szerligt opprioriteret i
Hedensted og Holbaek.

Selv om der selvfglgelig er store ligheder mellem de to former for personlig radgivning, har den
udkgrende funktion den fordel, at den kan give akutmedarbejderen et bedre indblik i bruge-
rens situation, ved at mgde vedkommende i egne rammer.

”Hvis vi tager recovery-tanken, sd taenker jeg 1) at det, at man kommer ud i brugerens hjem,
giver en mere ligevaerdig samtale, 2) at det giver mig mulighed for at se, hvad der egentlig sker
i hjemmet [...] Det giver en ligevaerdighed, hvor balancen ligesom er neutral.” (projektmedar-
bejder)

Temaerne i samtalerne antyder ogs3, at de udkgrende samtaler har en lidt anden karakter end
dem, der foregar pa akuttilbuddet. Som tabel 5-2 herunder illustrerer, er angst og behov for
kontakt i hgjere grad repraesenteret i de udkgrende samtaler, hvorimod behovet for stgtte og
omsorg ikke er sa markant i disse samtaler.

Tabel 5-2: Temaer i samtalerne

Udgaende Radgivningi | Akuttelefonen
radgivning  akuttilbuddet

Stptte og omsorg 29 % 59 % 45 %
Angst/nervgsitet 44 % 32% 21%
Nedtrykthed/ked af det 28 % 33% 26%
Behov for kontakt 46 % 35% 47 %
Medicin 29% 26 % 17%
Sociale problemer 17 % 20% 9%
Pargrendeproblematikker 25% 26 % 11%
Misbrug 10% 14 % 8%
Stress 14 % 18 % 5%
Selvdestruktiv ad-

14 % 12 % 6 %
feerd/selvmordstanker ? ? ?
Spvnigshed 14 % 10 % 8%
Konflikter 7% 22% 10 %
Ensomhed 14 % 11 % 15 %
Psykose 11 % 4 % 1%
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Temaer Udgaende Radgivning i | Akuttelefonen

radgivning  akuttilbuddet

11% 11% 7%
ser
@konomiske problemer 8% 11% 4%
Tvangstanker 9% 7% 6 %
Sorg 2% 8% 4%
Fysisk vold/overfald 3% 5% 1%
Psykisk vold/mobning 3% 6 % 1%
Seksuelle overgreb 2% 3% 1%
Aggression 7% 1% 2%

Endelig har den udkgrende funktion den fordel, at den kan bruges til at transportere brugere
til eksempelvis psykiatrisk skadestue, hvis vurderingen fra akutteamet er, at de ikke kan yde
den forngdne stgtte. | andre tilfeelde kan man med den udkgrende funktion yde en forngden
stgtte til et bestemt ggremal, som f.eks. at kgre i banken eller med “pa kommunen”, hvis det
vurderes at dette kan understgtte til at I@se den akutte krise.

“Der var en fra akutteam som gik med mig ned i banken. Hun forklarede det, de havde sagt, og
jeg havde ikke fattet det rigtigt. Da jeg kom hjem, sa taenkte jeg pd det med banken endnu
engang, og sagde til mig selv, at jeg havde forstdaet det helt forkert. Hvis det ikke var for akut-
teamet, sG havde jeg veeret ude og Idne penge [et andet sted]” (Bruger)

Trods det, at den udkgrende funktion altsa ikke umiddelbart altid kan erstattes af radgivningen
i akuttilbuddet, er der som naevnt flere akuttilbud, der har vurderet at denne funktion er for
omkostningstung til, at det kan forsvares at bevare den. | afsnittet om forankringsmodeller vil
det veere uddybet, hvordan de enkelte projekter fra forsggsperioden har valgt at handtere
denne funktion fremadrettet.

5.1.2 Overnatning

Som figur 5-4 herunder viser, har der veeret meget varierende erfaringer med tilboud om over-
natning i akuttilouddet. Det er en erfaring i de fleste akuttilbud, at selv om overnatningstilbud-
det ikke bruges sa meget, sa er den meget vigtig som en del af det samlede akuttilbud. Over-
natningstilbuddet giver en kaerkommen mulighed for nogle brugere for at fa trygge rammer i
en kortere periode. | nogle af forsggsprojekterne har man i Igbet af forsggsperioden afviklet
overnatningstilbuddet helt eller delvist, mens man i andre kommuner har haft stor glaede af og
stor efterspgrgsel pa overnatningsfunktionen.
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Figur 5-4: Antal overnatninger fordelt pa akuttilbud
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B Antal overnatninger

I nogle af akuttilouddene har man veaeret af den holdning, at der skulle veere en begransning
pa, hvor lzenge man kunne overnatte i akuttilouddet ad gangen, for at det kan betragtes som
handtering af en akut krise. Andre steder har man bevidst anvendt overnatningsfunktionen til
eksempelvis en slags aflastningspladser for psykiatrien, til at huse midlertidigt hjemlgse og
endelig til at hjeelpe nogen, som har egen bolig, med henvisning til, at den konkrete opstaede
krisesituation er akut, og at man med tilbud om overnatning kan veere forebyggende for yder-
ligere social deroute og flere/andre akutte kriser, der kunne formodes at vaere af endnu vaerre
karakter.

Der har ofte i disse sammenhange vzeret tale om forholdsvis lange sammenhangende over-
natningsperioder. Med denne model kan man, ifglge tilbuddenes egne vurderinger, spare
mange kommunale udgifter til f.eks. forsorgshjem og aflastningspladser. Samtidig erkendes
det, at en sadan brug af overnatningsmuligheden ogsa belaster akuttilouddets akutte bered-
skabsfunktion, og i enkelte tilfaelde har man vaeret ngdt til at afvise brugere, der har henvendt
sig, da der ikke har veeret ledig overnatningsplads. Nedenstaende tabel 5-3 illustrerer spred-
ningen i hhv. korte og leengerevarende forlgb.
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Tabel 5-3: Fordelingen af overnatninger pa antal sammenhangende overnatninger

1 overnatning 58 %
2 overnatninger 11%
3 overnatninger 7%
4 overnatninger 4%
5 overnatninger 6%
Mere end 5 overnatninger 12 %
Total 100 %

For alle akuttilouddets funktioner er det gennemgaende, at savel brugere som professionelle
omkring malgruppen giver udtryk for, at akuttilouddet eksistens i sig selv har en beroligende
effekt, der g@r, at alene trygheden ved bevidstheden om tilbuddet kan betyde, at det ikke bli-
ver brugt. Dette synes iseer at g@re sig geeldende for den overnattende funktion.

”Det ville helt klart vaere en stor udfordring hvis de lukkede om natten. Bare det, at de er der,
hjeelper meget — ogsd selvom jeg aldrig har brugt det” (Bruger)

Tilbagemeldingerne i langt de fleste kommuner har veeret, at flere brugere undlader at benytte
sig af overnatningsfunktionen, blot fordi selve bevidstheden om muligheden er beroligende
nok i sig selv, og Holbaek kommune, hvor man har valgt at lukke for overnatningen, blev det af
samarbejdspartnere i distriktspsykiatrien fremhaevet, at de havde brugere, der decideret hav-
de efterspurgt denne mulighed og fglte sig utrygge, da den lukkede — ogsa selvom de ikke hav-
de benyttet den. Den overnattende funktion synes derfor at have en — for malgruppen — be-
tydningsfuld placebo-effekt, hvorfor man skal veere varsom med at vurdere effekten af denne
funktion udelukkende pa den reelle anvendelse af tilbuddet.

5.1.3 Hjzelp til praktiske forhold

Som naevnt i afsnittet om den udkgrende funktion hjaelper akutteamet ogsa af og til med helt
praktiske forhold, der kan veere svaere at overskue for en bruger i en krisesituation. Det behg-
ver dog ikke at veere i forbindelse med den udkgrende funktion, men kan ogsa vaere hjlp i
akuttilbuddet til at udfylde skemaer, undersgge hvilke muligheder brugeren har i en given si-
tuation eller noget helt tredje. Eksempelvis er der ofte mange professionelle aktgrer involveret
i sager hos brugere af akuttilbuddet, hvilket g@r det svaert for brugeren at overskue, hvem der
skal kontaktes i hvilke situationer. Men medarbejderne i akuttilbuddene oplever ogsa, at de
involverede aktgrer og instanser selv i visse situationer kan have svaert ved at samarbejde og
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selv se det samlede billede af brugerens situation. Flere akuttilbud tilbyder i disse situationer
at samle de mange trade, skabe et overblik og veere tovholder.

”Det handlede mest om det praktiske i starten, men senere har vi ogsa talt om mere personlige
ting. Vi fik aftalt et mgde med Skat, hvor vi kunne fa orden pd det hele. Det var egentlig ham,
som farte ordet mest. Jeg deltog lidt i det selv, men var ikke i stand til at ggre sG meget pd det
tidspunkt. Pa mgdet fandt vi en ordning, hvilket ikke var lykkedes mig, selv om jeg havde snak-
ket med dem gennem det sidste halve ar.” (Bruger)

”Vi oplever i de der komplekse sager, at der er mange socialrddgivere, ofte fordi systemerne
ikke spiller sammen, og man ikke kan hente oplysninger fra hinanden. Der synes jeg, vi har vae-
ret med til at skabe fokus pd et problem [...] Det er en lang og besveerlig vej, men nu har jeg en
kontakt inde ved kommunen, som er god til at koordinere. Ellers er det et opklaringsarbejde at
ringe rundt og hgre, hvad de har af planer for denne person, og hvad de har sat i gang.” (Pro-
jektmedarbejder)

5.2 Indretning og fysisk placering af akuttilbuddet

De syv forsggsprojekter har alle i forbindelse med projektstart valgt at indrette sig med lokali-
teter, der saerskilt skulle huse akuttilouddene. | nogle tilfaelde placeret i umiddelbar sammen-
hang med andre socialpsykiatriske tilbud, f.eks. botilbud, men i alle tilfeelde med en intention
om at tydeligggre akuttilbuddet som et funktionsmaessigt selvsteendigt tilbud, adskilt fra gvrige
socialpsykiatriske tilbud i kommunen.

Som udgangspunkt har de syv forsggsprojekter meget forskellige vilkar med hensyn til befolk-
ningsunderlag og befolkningstaethed i nseromradet omkring akuttilbuddenes fysiske placering.
Dette har givet forskel i grundvilkar for brugen af akuttilbuddene.

5.2.1 Hvordan skal akuttilbuddet indrettes?

| indretningen af akuttilbuddene har der i de syv forsggsprojekter alle steder vaeret fokus pa at
skabe fysiske rammer, der ikke baerer praeg af at vaere for institutionsagtige. Man har i stedet
forspgt at laegge vaegt pa at signalere trygge rammer med tid og ro og give et indtryk af en
slags hjemlig hygge. Akuthusene/-lejlighederne er typisk indrettet med faelles opholdsrum og
kgkken. Vurderingen er, at det er vigtigt, at brugerne ikke bliver mgdt af et institutionsagtigt
praeg, da akuttilbuddet skal signalere noget andet. @nsket er, at brugerne skal opfatte tilbud-
det som noget mere uformelt, hvor man kan komme uden forudgaende visitation og uden
ngdvendigvis at opleve sig selv som syg. Derfor er det vigtigt at adskille sig markant fra eksem-
pelvis skadestuernes ventevaerelser og mere sterile indretning. Som det ogsa fremgik af afsnit-
tet om malgruppens karakteristika, er tid og overskud en vaesentlig faktor for en stor del af
malgruppen, og indretningen skal derfor gerne afspejle, at brugeren skal kunne fgle sig tilpas.
Saledes er flere akuttilbud eksempelvis indrettet med sofaer, laenestole, kaffeborde, bogreoler
med bgger og spil og hjemmelige billeder pa vaeggene.
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“Det har veeret vigtigt at skabe en ikke-institutionel institution — en ‘anti-institution’.” (Pro-
jektmedarbejder)

“Det betyder rigtig meget, at der er sG hyggeligt her. Det er hjemligt modsat, hvis man henven-
der sig pa et psykiatrisk hospital.” Repraesentant for Landsforeningen af nuvaerende og tidlige-
re psykiatribrugere (LAP Hovedstaden Nordvest)™

5.2.2 Hvor skal akuttilbuddet ligge geografisk i kommunen?

Efter kommunalreformen er langt de fleste kommuner selvsagt blevet st@rre rent geografisk.
Samtidig oplever flere kommuner, at man ikke laengere har én naturlig "hovedby” men i stedet
2,3 eller 4. Dette kan vaere en udfordring for planleegningen af et akuttilbud — og har ogsa vee-
ret det i flere af forsggskommunerne. For hvor skal akuttilouddet ligge? Skal det ligge strate-
gisk placeret mellem de stgrste byer eller midt i kommunen eller skal det maske snarere ligge i
den stgrste by, hvor der er flest borgere? Som den korte oversigt over forsggsprojekterne i
indledningen af denne rapport viser, er der forskellige erfaringer, og det er disse, der i det fgl-
gende videregives.

| forhold til telefonhenvendelser siger det sig selv, at den fysiske placering af akuttilbuddet ikke
som udgangspunkt spiller nogen rolle, men den fysiske udmgntning af akuttilbuddet kan med-
virke til den samlede profilering og markedsfgring af tilbuddet, og dermed indirekte have be-
tydning for kendskab til og brug af akuttilbuddet. Og da akuttilbuddene generelt i forsggspro-
jekterne har lagt veegt pa at kunne udbyde den samlede vifte af tilbud, har den fysiske place-
ring naturligt nok haft nogen betydning for det samlede brug af tilbuddene.

Ligesom den lette tilgeengelighed i form af den ikke visiterede adgang, hvor borgeren — uaf-
hangigt af andres vurderinger — selv kan bedpmme sit behov for hjzlp, har den fysiske tilgaen-
gelighed saledes vist sig at have meget stor betydning for det personlige fremmgde i akuttil-
buddene. Er det for besvaerligt for brugerne at komme til akuttilbuddet, opgiver de det helt.
Erfaringen er, at er man fgrst i krise, kan det vaere svaert at overskue ogsa at skulle bruge ener-
gi pa at komme til tilbuddet. Her kan den udgadende funktion for nogle brugere have kompen-
seret for en manglende tilgeengelighed, men som det fremgik af ovenstaende afsnit om netop
denne funktion, er det samlet set ikke en saerlig stor del af brugerne, der reelt har haft mulig-
hed for, eller har gnsket at fa besgg i eget hjem eller blive transporteret til akuttilbuddet.

Erfaringer fra bl.a. Faaborg-Midtfyn viser imidlertid ogs3, at selv et tilbud om betalt transport
ikke i stort omfang kan fa brugeren til at komme til akuttilbuddet. Erfaringen er saledes, at de
brugere, der gnsker personlig radgivning som udgangspunkt ogsa i stort omfang selv gnsker at
finde frem til akuttilbuddet. Ogsa dette kunne indikere, at en fglelse af at blive "sygeliggjort”

1% Citeret fra Herlev Bladet, onsdag d. 26. maj 2010 (http://www.e-pages.dk/herlevbladet/106/)
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eller "uselvstaendiggjort” ved at blive tildelt en ydelse i form af afhentning eller betalt trans-
port, afholder en vis del af malgruppen fra at benytte disse muligheder.

At malgruppen i den forstand ikke opleves at veere sa mobil afspejles ogsa ved, at det i de
kommuner, hvor akuttilbuddet ligger i én af de stgrre byer, har vaeret vurderingen, at der har
veeret en overreprasentation af brugere fra denne by og naeromradet heromkring, mens det
er sveerere at tiltraekke brugere fra de gvrige dele af kommunen.

5.2.3 Skal akuttilbuddet evt. placeres i rammer, der i dag benyttes af socialpsykiatrien?

Nar akuttilbuddets fysiske rammer skal etableres, er graden af tilknytning til den eksisterende
socialpsykiatri et relevant anliggende. | forsggsperioden har de syv akuttilbud fra starten over-
ordnet set kunne inddeles i to kategorier afhaengigt af deres tilknytning til den gvrige social-
psykiatri.

e Detintegrerede tilbud. Etableret i forbindelse med et kommunalt botilbud, der i stgrre
eller mindre omfang muligger anvendelse af medarbejderressourcer pa tveers af tilbudde-
ne

e Det selvstaendige tilbud. Etableret mere eller mindre uafhaengigt af andre socialpsykiatri-
ske tilbud. Tilouddet er bygget op fra bunden med rekruttering af selvsteendigt medarbej-
derkorps pa ny, selvstaendig lokalitet. Personalet har dog ofte vaeret rekrutteret fra andre
socialpsykiatriske tilbud.

Som oversigten i indledningen viste, har tilbuddene i Lyngby-Taarbaek og Faaborg-Midtfyn kert
efter den integrerede model ved at veere integreret med et eksisterende botilbud, mens de
gvrige fem tilbud fra starten var taenkt som selvstaendige tilbud. Projektperioden har vist, at
der kan vaere en reekke — primaert organisatoriske — fordele ved at lade akuttilbuddet veere en
delvis integreret del af et eksisterende tilbud, mens det i det mere “udfgrende” arbejde i visse
sammenhange kan skabe nogle utilsigtede udfordringer. Udviklingen er i forsggsperioden
generelt gaet i retning af gget samarbejde og i nogle tilfeelde integration med andre socialpsy-
kiatriske tilbud.

Specielt i opstartsfasen kan det integrerede tilbud drage fordel af at blive betragtet som en
naturlig del af socialpsykiatrien og hele det etablerede system. Derved kan man udnytte alle-
rede eksisterende samarbejder og kontakter, hvorved kendskabet til tilbuddet hos savel bruge-
re som samarbejdspartnere kan etableres hurtigere. Dette eksisterende kendskab, kan dog
ogsa give den ulempe, at det kan vaere svaert at komme igennem med et retvisende billede af,
hvad akuttilbuddet specifikt star for, og hvorved det adskiller sig fra gvrige tilbud, da savel
brugere som potentiale samarbejdspartnere kan have en tendens til at forbinde akuttilbuddet
med eksisterende tilbud, og dermed have en forudindtaget idé om akuttilbuddet, der ikke
svarer til virkeligheden.
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Der er eksempelvis meget stor forskel pa den indsats, der tilbydes i et akuttilbud ifht. indsatsen
i et botilbud, hvor der ofte arbejdes med meget lange perspektiver for brugeren. Samtidig er
det evaluators vurdering, at ovennavnte “kendskabs-forspring” mod forventning ikke har vist
sig som decideret udslagsgivende i etableringen af samarbejdsrelationer med gvrige eksterne
aktgrer og bedre kendskab hos brugerne. Den vel nok stgrste fordel ved at kunne integrere
akuttilbuddet med et eksisterende tilbud i kommunen, vurderes at veere muligheden for at
skabe synergi i arbejdsplanlaegningen. Samspillet giver en stor fleksibilitet, og der kan i mange
tilfaelde opnas store besparelser ved, at man kan traekke pa hinandens arbejdskraft i belastede
situationer, eller man kan deles om personale i tilfaelde, hvor der ikke er travlhed. Omvendt
kan denne deling af medarbejdere dog ogsa risikere at blive en ulempe. Der kan som naevnt
veere stor forskel pa, hvilke indsatser det kraever at arbejde i hhv. akut- og botilbud, og den
socialfaglige tilgang til brugerne kan veere meget forskellig de to tilbud imellem. Det ma derfor
anbefales, at selv om man bliver mere eller mindre integreret med andre tilbud, er det vigtigt
at bevare akuttilbuddet med en selvsteendig profil som netop et decideret akuttilbud. Dette
giver ogsa alt andet lige stgrre mulighed for at specialisere de ansatte i at handtere krisesamta-
ler i akutte situationer.

Den integrerede model rummer en risiko for stigmatisering (eller fglelse af stigmatisering), ved
at eksistere i tilknytning til et botilbud, der opfattes som vaerende for “de syge”. Som tidligere
naevnt, er der en stor gruppe af akuttilbouddets brugere, der ikke er tilknyttet psykiatrien og det
er erfaringen, at en meget eksplicit forbindelse til "systemet” kan afholde de brugere, der ikke
ngdvendigvis opfatter sig selv som vaerende syge, fra at benytte tilbuddet.

“Der er jo nogen der taenker — tak skaebne, er det det her jeg er pa vej ud i?” (Forstander for
botilbud, om ulempen ved, at akuttilbuddet forbindes med botilbuddets brugere)

“Der er mange, der hellere vil henvende sig her end hos de andre syge.” (Samarbejdspartner i
distriktspsykiatrien)

Erfaringerne er derfor, at en mellemvej er at foretraekke, hvor man organisatorisk og fysisk
ligger taet pa et andet tilbud, men hvor de fysiske rammer tillader, at man kan etablere en selv-
steendig afdeling eller tilknytte et hus, hvor akuttilbuddet kan holde til, sa brugerne ikke fgler
sig stigmatiseret eller sat i forbindelse med det etablerede system.

| de forankringsbestreebelser i den fremtidige kommunale struktur, som forsggsprojekterne
aktuelt er i gang med, er der en tendens i retning af at integrere og samtanke akuttilbuddene
med gvrige socialpsykiatriske tilbud. Det er i de fleste tilfeelde en samtaenkning af funktioner
med bostgtte- og SKP-korpset, der er pa dagsordenen, da perspektivet og indholdet i bostgtte-
og SKP-arbejdet disse steder vurderes at leegge sig teettere op ad tilgangen pa et akuttilbud. |
nogle kommuner lzegges der op til en form for integration med et botilbud. Det vurderes i
kommunerne, at man med fordel kan samtaenke akuttilbuddene med andre socialpsykiatriske
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tilbud, dels for at opna en stgrre sammenhaeng i socialpsykiatrien, dels for at opna de mulige
gkonomiske besparelser, der kan veere i forhold til arbejdsplanlagning i et dggnabent tilbud.

Seerligt pa de tidspunkter, hvor antallet af henvendelser er meget begraenset, kan der vaere
store gevinster ved at laegge akuttilbuddet helt eller delvist sammen med andre funktioner. |
flere kommuner etableres der netop nu socialpsykiatriske centre, hvor akuttilbuddene forven-
tes at kunne udggre en vigtig funktion i forhold til tilgeengelighed og som sikkerhedsnet under
de psykisk sarbare borgere.

5.3 Abningstider og bemanding
5.3.1 Statistik pG henvendelser

Gennem hele forsggsperioden har de syv akuttilbud Igbende registreret tidspunkt for hver
enkelt henvendelse (med fa undtagelser). Pa den baggrund har det vaere muligt at kortlaegge
anvendelsesmgnstre, der kan give et indblik i, hvornar der kan forventes hhv. stille perioder og
travlhed. Skemaet i figur 5-5 herunder viser antallet af henvendelser i dggnets 24 timer og
ugens syv dage, over hele projektperioden for de syv akuttilbud pa tveers.
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Figur 5-4: Dggnfordeling af henvendelser

Mandag | Tirsdag | Onsdag | Torsdag | Fredag |Lgrdag |Se@ndag

00-01
01-02
02-03
03-04
04-05
05-06
06-07
07-08
08-09
09-10
10-11
11-12
12-13
13-14
14-15
15-16
16-17
17-18
18-19
19-20
20-21
21-22
22-23
23-24

300-400 henvendelser
200-300 henvendelser
100-200 henvendelser
Faerre end 100 henvendelser

I Flere end 400 henvendelser

Som det ses, er travlheden stgrst i de sene eftermiddagstimer og henover aftenen, mens der i
nattetimerne ikke er den helt store efterspgrgsel. Som naevnt tidligere har flere akuttilbud
eksperimenteret med at have helt eller delvist lukket i de timer, hvor andre tilbud i kommunen
har haft abent. Dette kan dog give en raekke komplikationer. Udover at det, som allerede
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navnt, kan vanskeligggre kontakten med samarbejdspartnere, kan der ogsa opsta problemati-
ske situationer, hvis man eksempelvis har haft overnattende brugere, da man i sa fald alligevel
skal have en medarbejder pa arbejde, eller alternativt er ngdt til at vaekke brugeren og bede
vedkommende om at komme tilbage senere, hvis der er yderligere behov. Ydermere vil den
tryghedsskabende bevidsthed om, at akuttilbuddet altid er der og altid har tid blive udfordret,
hvis man begraenser tilgaengeligheden til bestemte tidspunkter — ogsa selvom der er andre
tilbud at kontakte i dagtimerne.

5.3.2 Beredskab vs. effektivisering

At finde den rette balance i bemandingen af akuttilbuddet har vaeret en udfordring for alle
projekter i forsggsperioden. Som vi tidligere har veeret inde p3, er fglelsen af, at der er tid og
overskud en essentiel del af akuttilbuddets succes med malgruppen. Flere brugere har saledes
naevnt, hvordan de andre steder i systemet far det vaerre af at fgle sig som en belastning og
have en fornemmelse af, at man tager tiden fra en anden, eller at skulle sidde og vente pa at fa
hjaelp og fele sig overset. Det er derfor essentielt, at akuttilouddet har en bemanding, sa der
ikke kan forventes ventetider og stressede perioder. Der skal altid vaere tid til en samtale og
telefonerne ma ikke veere optagede. Men denne beredskabsfunktion er omkostningstung og
kan veere sveer at handtere for nogle medarbejdere. | nogle akuttilbud kan man i perioder have
op til tre medarbejdere pa arbejde ad gangen, hvor der i perioder ikke er ret meget at lave,
hvilket specielt i starten resulterede, i at nogle medarbejdere sggte andre jobs, hvor der var
mere at lave. Det kan vaere svaert at sidde og vente pa at fa lov at hjaelpe nogen, og i flere akut-
tilbud har man valgt at udvide serviceniveauet i perioder ved at patage sig en raekke "ekstra-
opgaver” i forhold til malgruppen, da man har maerket, at bade behov og ressourcer har vaeret
til stede. Men det er en sveer balancegang, for ved at patage sig disse “ekstraopgaver” i forhold
til det, der ud fra en strikt tolkning af akuttilbuddets formal vil falde lidt udenfor grundfunktio-
nerne, risikerer beredskabet at drukne i varetagelsen af andre opgaver, opfglgning og admini-
stration.

“Det er vigtigt, at vi ikke bliver en kompensation, fordi der er ventetid pd andre ydelser. Vi ma
ikke tilsande i hiemmehjelpsopgaver, SKP-opgaver eller bostgtte-opgaver for det kunne vi jo
nemt. Man vil sG gerne hjeelpe dem videre i systemet, men sG sander man til i arbejdsopgaver
der bliver for sveere, fordi systemet blokerer for det — det er i hvert fald min oplevelse.” (Pro-
jektleder)

“Det svaere ved metoden er, nar vi kommer ned til “Hvad skal vi sG ggre?” — jeg VED, at ham
her han bare spiser sine piller i den forkerte raekkefalge, men jeg VED ogsd, at der er tre ugers
ventetid pa en hjemmepleje - sG ma jeg sige, “Ja — sG ma du spise dem i den forkerte raekkefal-
ge, indtil hjemmesygeplejersken kan hjaelpe dig med det”. Man har lyst til at lave en medicin-
plan til manden, men det skal man jo ikke, for det er der nogle andre der skal. Og det er det
absolut sveereste - at man md se i gjnene, at der er nogle mennesker, som man ikke kan hjaelpe,
men som desvaerre med meget fG midler kunne blive hjulpet.” (Projektleder)
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Selvom man i alle forsggsprojekterne har vaeret meget opmaerksom pa ikke at patage sig for
mange ekstra opgaver for ikke at “sande til”, er det evaluators samlede indtryk, at det af og til
kan veere sveert for medarbejderne, ikke at tilbyde sin hjaelp, hvis man alligevel har tiden til
det. Dette er nok en meget menneskelig tilgang, og kunsten er nok snarere at afveje og finde
den rette balance, end helt at forsgge at undga det. Men rolige perioder med uudnyttede res-
sourcer ma anses som et grundvilkar i et akuttilbud, og det skal bade ledere og medarbejdere
veere bevidste om og indstillede pa — bl.a. nar bemandingsplanen laegges.

Som nzevnt tidligere i dette afsnit, kraever den udkgrende funktion som udgangspunkt yderli-
gere "overbemanding”, hvilket komplicerer afbalanceringen af bemandingsplanlaegningen
yderligere.

5.3.3 Bemanding i integrerede tilbud

Som det tidligere har vaeret navnt, har nogle af akuttilouddene fungeret efter en integreret
model, hvor der kan traekkes pa ressourcer fra det tilknyttede botilbud eller fra andre social-
psykiatriske tilbud. Pa den made kan man kgre med lavere bemanding og sikre, at de ansatte
feler, at deres arbejdskraft bliver udnyttet, samtidig med at man kan sikre beredskabet ved at
fa assistance fra personalet i botilbuddet, hvis det skulle blive ngdvendigt. Og saledes kan man
bade sikre et bedre arbejdsmiljg og spare anseligt pa Ignudgifterne.

Som naevnt i afsnittet 5.3.2, kan denne model dog skabe en frygt for stigmatisering af bruger-
ne, men ogsa i forhold til akutteamets sammensaetning og kompetencer kan denne model
skabe udfordringer, som det er ngdvendigt at veere opmaerksom pa. Eksempelvis har det veeret
erfaringen i akuttilbuddet i Faaborg-Midtfyn kommune, at man pga. af den taette tilknytning til
botilbuddet har haft et mere “naturligt” fokus pa malgruppen for dette tilbud, og derfor har
haft sveerere ved at na ud til brugere, der ikke allerede har en tilknytning til systemet. Yderme-
re er det sveert at specialisere personalet i botilbuddet til at varetage en akutsamtale, ligesom
der for de medarbejdere, der har deres daglige gang i botilbuddet, kan vaere en naturlig opfat-
telse af, at dette er deres primaere job, og at akuttilbuddet er mere sekundaert.

5.3.3 Medarbejder om natten (sovende, vagen eller tilkaldemulighed?)

| nattetimerne har de fleste akuttilbud som udgangspunkt en vagen medarbejder, mens enkel-
te bade har en sovende og en vagen medarbejder til stede. Et enkelt akuttilbud har kun en
sovende medarbejder. Endvidere arbejder flere af akuttilbuddene med tilkaldemulighed, hvis
der bliver behov for dette.
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Figur 5-5: Fordeling af henvendelser pa dag/aften/nat

B Dag kl. 08.00-15:59
O Aften kl. 16:00-23:59
O Nat kl. 00:00 07:59

Som det fremgik af tidligere skema om dggnfordeling af henvendelser, er nattetimerne ikke
de travleste. Tilsammen har de syv akuttilbud pr. 1. okt. 2012 handteret 5.426 henvendelser i
tidsrummet 00.00-07.59, hvilket betyder, at de syv projekter hver iszer i gennemsnit ma vurde-
res at handtere i omegnen af én henvendelse pr. nat."

Vurderet pa antallet af henvendelser er det derfor en relativt dyr post pa budgettet, at have én
eller flere medarbejder pa arbejde om natten. Samtidig er projektledere enige om, at man ikke
kan lukke for akuttelefonen om natten, da det anses som en af kerneydelserne i akuttilouddet.
Der har derfor vaeret arbejdet med mange mulige modeller for, hvordan man kan opretholde
funktionen og samtidig begraense omkostningerne. En af de mest yndede modeller som de
fleste projekter har forsggt at etablere i forbindelse med forankringsprocessen, er et samar-
bejde med gvrige tilbud, der allerede har - eller maske kunne se en fordel i at fa - en dggntele-
fon, hvorved man kunne deles om udgifterne. Udfordringen er i den henseende at sikre, at
medarbejderen, der skal passe telefonen, besidder de kvalifikationer, der er kraevet for at kun-
ne varetage opgaverne i forhold til de forskellige tilbud.

“Det er simpelthen for dyrt at have en fuld bemanding pG om natten, sa der er vi altsa ngdt til
at finde en anden Igsning, hvor der er noget medfinansiering. Jeg har meget svaert ved at for-
svare, at vi skal bruge sG meget pd nattevagten, ndr vi har sG fG henvendelser.” (Projektleder)

Et andet alternativ der er naevnt som en mulighed, men som ikke reelt er forsggt indarbejdet i
forsggsprojekterne, er at flere akuttiloud pa tvaers af kommuner kunne sla sig sammen om

" Det er sveert at give et fuldt ud retvisende gennemsnit for henvendelserne. Akuttilbuddene dbnede op pa forskellige tidspunkter
og specielt i opstartsperioden var det smat med henvendelser pga. af den ringe kendskabsgrad blandt brugere, hvorimod flere
akuttilbud har oplevet en markant stigende efterspgrgsel frem mod afslutningen af projektet. Anslas det, at der har vaeret i alt 920

abningsdage, giver det 0,84 henvendelser pr. akutilbud pr. nat i hele forsggsperioden.
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telefonpasning om natten ved at viderestille telefonen, saledes at en medarbejder i fx Esbjerg
ogsa kunne varetage opkald fra Holbak og Hedensted og sa afrapportere ved afslutning.
Ulempen ved denne Igsning er, at det udelukker muligheden for at kunne radgive konkret i
forhold til lokale kontekster og at kunne udnytte viden om evt. relevante konkrete henvis-
ningsmuligheder.

54 Personalets sammenszetning
5.4.1 Faglig baggrund

Akutteamets faglige baggrund og sammensatning har veeret et meget diskuteret emne i pro-
jektperioden. Med baggrund i gnsket om at skabe et fleksibelt og bredt tilbud, der kan rumme
alle brugere og typer af henvendelser, har det veaeret en ambition at skabe en flerfaglig perso-
nalestab i akuttilbuddene, som bade inkluderer paedagoger, social- og sundhedsassistenter,
sygeplejerske, socialradgivere mv. Stort set alle projektlederne har lagt veegt pa tveerfaglighe-
den, nar de har kommenteret pa sammensatningen af akutteamet.

“Jeg vil gerne vaek fra det der med, at det er det personlige engagement i arbejdet der ggr for-
skellen. Niveauet er praktiske uddannelser, mellemlange uddannelser, en paedagog kan veere
god nok. Det bliver for kompliceret, hvis vi kommer op pa det akademiske niveau, sG kan man
ikke mgde mennesket, der hvor det er.” (Projektleder)

“Vi gér meget op i tveerfaglighed, og der skal ogsd veere et vist fagligt niveau sé vi kan supplere
hinanden - man skal kende lidt til medicinen og sddan noget. Som socialrddgiver ved jeg ikke
noget om den slags, og sa skal jeg have en sygeplejerske eller en assistent, der ved noget om
den slags.” (Projektleder)

Men tveaerfaglighed kan ogsa skabe udfordringer, og specielt har det vaeret vigtigt at udvikle et
"feelles sprog” i akutteamet. De mange fagligheder har hver deres made at anskue malgruppen
og deres problemstillinger p3, hvilket kan vaere en stor kvalitet, hvis man er enige om, at man
treekker i den samme retning. En akutmedarbejder udtrykker det saledes.

“Det skal vaere tvaerfaglighed med feelles fodslag. Det er en styrke at vi er tveerfaglige, men det
kan ogsd veere en udfordring med alle de forskellige sprog. Nar teamet er sammensat, kraever
det altsd at man har en masse feelles sparing og feelles kompetenceudvikling.” (Akutmedarbej-
der)

Ud over tveerfagligheden, og at der som minimum skal veere én i akutteamet, der har indsigt i
diagnoser og medicin, er der bred enighed om, at det er evnen til at kunne rumme et menne-
ske i krise og flair for menneskelig kontakt, der er helt afggrende for en god medarbejder i
akuttilbuddet.

“Den perfekte medarbejde tror pd Soren Kirkegdrd og kan m@gde mennesket der hvor det er.”
(Projektleder)
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“For mig er det vigtigere, at en medarbejder kan snakke med den brede malgruppe snarere end
den specifikke.” (Projektleder)

5.4.2 Frivillige

Som vi tidligere har vaeret inde p3, kreever akuttilbuddet tilstraekkelig bemanding til, at man
kan agere som et beredskab. Dette indebaerer en anseelig ressourceomkostning, og det har
bade i projektperioden og i forbindelse med forankringsprocessen faet flere af forsggsprojek-
terne til at overveje muligheden for inddragelse af frivillig arbejdskraft. Generelt er det vurde-
ringen, at man nok kan traekke pa frivillige i forbindelse med f.eks. administrative opgaver,
konkrete sociale aktiviteter som eks. juleklip eller spilaftener eller andre ikke samtalerettede
aktiviteter. Holdningen er dog, at det ikke er hensigtsmaessigt at anvende frivillige i radgivnin-
gen eller akutmodtagelsen pa telefon eller i akuttilbuddet.

“Ndr man har med et menneske i krise at ggre, og man afholder krisesamtaler og legger krise-
planer, sa skal der kunne placeres et ansvar, og det kan man ikke med frivillige.” (Projektleder)

Et yderligere forbehold over for at involvere frivillige er, at man kan risikere en meget hgj ud-
skiftning, da frivillige kun er meget lgst forpligtede til projektet, og mange maske ikke helt er
klar over, hvad de gar ind til. Der findes selvfglgelig mange frivillige, der yder et rigtig godt
stykke arbejde, og som sikkert ogsa kunne ggre det i et akuttilbud, men den frivillige tilknyt-
ning er bare mere skrgbelig, og i et akuttilbud er det ngdvendigt, at man kan regne med stabili-
tet til opretholdelse af akutberedskabet.

5.4.3 Personale med brugerbaggrund

Flere af akuttilbuddene har i forsggsperioden haft ansatte med brugerbaggrund, og har i den
forbindelse veaeret positive over for den indsigt det kan give, bade for brugere og medarbejde-
re. Ydermere kan det vaere en fordel at traekke pa medarbejdere med brugererfaring i promo-
veringen af akuttilbuddet, da disse kan have en indsigt i, hvilke ordvalg, budskaber etc., der er
mest hensigtsmaessige. Man skal selvfglgelig veere varsom med, at den pagaldende medarbej-
der er tilpas ved situationen og arbejdet, og har overskud til at handtere samtaler med et an-
det menneske i krise.

“Det betyder altsG noget, at man kan se, at den der sidder pa den anden side af bordet der kan
se, hvad der foregdr og har en forstdelse for det [...] Vi har ansatte her, som har oplevet ting,
der er sd voldsomme, at det faktisk er det samme som det vi sidder og snakker med vores bor-
gere om. Af en eller anden drsag eller tilfeeldighed, sa har de her altsa bare klaret sig igennem.
Man skal altsG kunne mg@de nogen her, der er ligeveerdige, og man skal mgde nogle mennesker,
der tgr at se dig i djinene og som tgr at vaere den man er. Fagligt— ikke privat — men fagligt, og
det er jo sa balancen.” (Projektleder)

Det er dog vigtigt at understrege, at brugererfaring alene ikke er garant for en god akutmedar-
bejder. Det er de menneskelige kvaliteter, der ggr, at man kan rumme et andet menneske i

NIRAS 59



krise og veere der for dem, der skaber en god akutmedarbejder. Samtidig er det vigtigt, at bru-
gererfaringen ikke bliver for konkret i den forstand, at akutmedarbejderen med egen erfaring
kun kan handtere den konkrete problemstilling. Alfa og omega er, at man som medarbejder i
akuttilbuddet kan handtere den brede malgruppe, og meget gerne ud over brugererfaringen
har anden relevant faglig kvalifikation som ovenfor beskrevet.

5.4.4 Kompetenceudvikling

Som det fremgik tidligere i afsnit 5.4.1 satser de fleste akuttilbud pa en tveerfaglig sammen-
saetning af akutteamet, og derfor opleves der ogsa et behov for at udvikle en felles reference-
ramme og tilgang til arbejdet og malgruppen. Samtidig er der ogsa en del kompetencer, der er
ngdvendige at have i akuttilbuddet, og specifikt er det ngdvendigt at “specialisere” sigi at
handtere en samtale med et menneske i akut krise. Igennem projektperioden har de syv for-
sggsprojekter derfor haft meget fokus pa kompetenceudvikling af medarbejderne, og det er
ifelge projektlederne vigtigt, at der afsaettes ressourcer til felles kompetenceudvikling, da
akutarbejdet kraever en raekke kompetencer, der ikke ngdvendigvis kommer med en socialfag-
lig eller paedagogisk uddannelsesbaggrund. Fgrst og fremmest er det ngdvendigt at udvikle
kompetence indenfor forskellige samtaleteknikker og aktiv lytning, samt at have basal viden
om diagnoser og den mest typiske medicin. Som tidligere naevnt, er der en del af akuttilbud-
dets brugere, der har mistet overblikket over deres egen situation, hvilket af og til kan vaere en
relativ stor del af en social og psykisk deroute. Nogle akutmedarbejdere har derfor ogsa gnsket
at udvikle kompetencer indenfor planlaegning og coaching, sa de kan vaere behjalpelige med
at skabe overblik for borgere, der oplever deres situation som uoverskuelig.

Ligeledes er det en stor del af akuttilouddenes arbejde, at fa skabt ro pa ofte pressede situati-
oner. Flere af forsggsprojekterne har i den sammenhang tilbudt forskellige former for fysiske
eller psykiske gvelser med beroligende effekter. Eksempelvis tilbyder flere af projekterne
NADA-behandling, vejledning i mindfullness eller forskellige afspaendingsteknikker. For at kun-
ne tilbyde dette, skal medarbejderne selvsagt uddannes i disse behandlinger og/eller gvelser.
Der vil veere mere om de specifikke metoder i afsnit 5.5.

5.4.5 Personlige netvaerk

Specielt i forbindelse med etablering af gode interne og eksterne samarbejdsrelationer har det
vaeret erfaringen, at personlige netveerk har veeret udslagsgivende for opnaelse af succes. Det
vil derfor med fordel kunne overvejes i sammensatningen af personalet, at sammensaetningen
af personale gerne ma afspejle erfaring fra forskellige relevante arbejdsomrader og potentielle
samarbejdspartnere.

”Den eneste grund til at det lykkes at lave samarbejdsaftaler [med behandlingspsykiatrien], det
er ganske almindeligt personligt netvaerk. Det kommer nedefra. Det er frontpersonalet herfra,
der har mgdt eller kendt dem fra frontpersonalet derude og sd er det blevet en del af procedu-
ren.” (Projektleder)
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Dog er det vigtigt, at samarbejdsaftalerne ikke udelukkende bliver afhangige af de personlige
netveaerk, da der specielt indenfor skadestuer og hospitalerne er en stor udskiftning eller rota-
tion. Samarbejder, der er etableret pa baggrund af personlige netvaerk, bgr derfor sgges foran-
kret og Igbende vedligeholdt uden for de private netvaerk ogsa.

“Altsd nogle gange har vi haft en periode med rigtig godt samarbejde, fordi de teams der lige
har veeret der, har fdet det op at kgre, og der har mdske veeret nogen, der har kendt hinanden
pd forhdnd, men sa bliver der skiftet ud pd begge sider, og sa gar det lidt i sig selv.” (Projektle-
der)

5.5 Faglige metoder i akuttilbuddet

| Iebet af opstartsfasen og i det fgrste ar af projektperioden arbejdede projektledere og ansat-
te pa de syv projekter Igbende med at udvikle metoder til arbejdet med at mgde en borger i
akut krise. Udgangspunktet for det meste af metodearbejdet har haft rod i empowerment-
tanken, hvor brugeren inddrages og ansvarligggres for sin egen livssituation og udvikling. Kon-
kret blev det til en lang raeekke metodiske tilgange, der primaert havde karakter af metodiske,
systematiserede samtaleforlgb og -teknikker. Heraf blev hhv. krisesamtalen og kriseplanen
udvalgt som de to metoder, der skulle tages udgangspunkt i og arbejdes med i alle de syv pro-
jekter.

Krisesamtalen er det grundlaeggende metodiske vaerktgj, som den enkelte medarbejder skal
forholde sig til i det fgrste mgde med borgeren. Formalet er at fa ro pa situationen og den
oplevede krise, sa borgeren igen fgler sig tryg. | den indledende fase skal medarbejderen fgrst
og fremmest patage sig en rolle som omsorgsgiver, vaere lyttende og forstdende, men ogsa
vaere professionel og kunne fastholde strukturen pa samtalen. Ud fra den beskrevne metode
kan der bygges videre med udvikling af andre samtaleformer, og dette er i et vist omfang ble-
vet gjort i forsggsperioden. Ofte har det vaeret erfaringen, at forlgbet med borgeren kan slutte
efter den fgrste gennemfgrte krisesamtale. Som udlgber af krisesamtalen, kan der, hvis der
vurderes behov for det, tilbydes udarbejdelse af en decideret kriseplan.

Kriseplanen er udviklet pa baggrund af recovery-forskning og bruges kun ved de personlige
mgder. Formalet er at tilbyde borgeren en plan for at komme pa fode igen. Som en del af kri-
seplanen laves der aftaler med borgeren om, hvordan akuttilbuddet kan stgtte op om borge-
ren i krisesituationen og i realiseringen af kriseplanen. Der afholdes et opfglgende mgde med
borgeren fem dage efter udarbejdelsen af planen, hvor der ggres status samt aftales yderligere
fremadrettede skridt fx ift. mestring af en evt. tilbagevendende krise. Planen bruges endvidere
som redskab ved yderligere opfglgende samtaler til at vurdere, hvor der skal szttes ind, hvor-
dan udviklingen skrider frem, og om der skal justeres i planen.

De to overordnede metodebeskrivelser er vedlagt i bilaget til rapporten.
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Ligeledes patager akutteamet i flere kommuner sig en koordinerende funktion for nogle bruge-
re af tilbuddet. Der er ikke tale om en parallel myndighedsfunktion, men om en radgivning til
brugeren om det videre forlgb, der potentielt kan forebygge fremtidige kriser og optrappede
situationer. Saledes sikrer mange akuttilbud en alternativ indgang til kommunen for psykisk
sarbare, som ikke selv har ressourcerne til at finde den rette vej i de etablerede tilbud. Samti-
dig stgtter og styrker akuttilbuddene brugerne til at komme videre efter krisen ved at kunne
udpege personer eller tilbud, de skal kontakte. Saledes er det ogsa hensigten at sikre, at ingen
brugere, som er pa vej ud af en psykisk krise, tabes pa gulvet.

Der har veeret blandede oplevelser med at arbejde med de to overordnede metoder. En af de
gennemgaende forklaringer pa, at det kan vaere svaert at holde sig strengt til det metodiske
arbejde, er, at der opleves meget stor forskel pa de brugere, der kontakter akuttilbuddene,
bade hvad angar det akutte i situationen og deres sindstilstand. Det er evaluators indtryk, at
nogle medarbejdere derfor foretraekker at ga til arbejdet ud fra erfaringer og intuition og mg-
de borgeren “der hvor vedkommende er”. De fleste steder tilkendegives det dog, at specielt
krisesamtalen er formuleret sa bredt, at man sagtens kan udforme individuelle tilpasninger og
stadig arbejde inden for konceptet. | én af kommunerne mener man ikke, at krisesamtalen kan
kategoriseres som en metode eller systematisk tilgang, da den er sa generel, at det er en selv-
fglge at arbejde sadan.

For nogle medarbejdere synes det svaert at kombinere kriseplanen med den “akutte filosofi’ i
projektet, da denne metode i sig selv indbyder til et l&engere forlgb (oftest over fem dage) med
eksempelvis opfglgende samtaler. P4 den made opleves det, at man netop binder brugeren i et
forlgb, som andre dele af systemet burde/kunne tage sig af, snarere end at vaere et beredskab
og kunne afhjzelpe i en akut situation. Ligeledes har det i flere projekter vaeret en udfordring i
forhold til kriseplanen at skulle leve op til opfglgningen fem dage efter fgrste besgg, som det
er anfgrt i metodebeskrivelsen — dels fordi det langt fra opleves som relevant eller gnskvaerdigt
for alle brugere, dels fordi arbejdsplanleegningen i den valgte organisering ikke ngdvendigvis
passer med, at den samme medarbejder, som havde den indledende samtale, ogsa kan veere
den, der igen tager kontakt til brugeren, selv om det netop er dette, der tilstraebes i arbejdet
med kriseplanen. Kriseplanen forudsatter en fleksibel arbejdstilretteleeggelse. Dette er en
udfordring, man bgr medteenke ved organiseringen af nye akuttilbud, saledes at man kan sikre
brugeren én kontaktperson — noget der ogsa har veeret vaegtet hgjt i mange interview med
brugerne af akuttilbuddene.

Ud over de naevnte komplikationer er det evaluators vurdering, at man i alle projekter har gjort
en ihaerdig indsats for at arbejde metodisk og ogsa arbejde inden for rammerne af de to an-
vendte metoder. De fleste steder har man dog haft et behov for at justere eller tilpasse meto-
derne, sa de passer til den enkelte kontekst. Stort set alle projekter kombinerer desuden ar-
bejdet med andre metoder som fx NADA-terapi, perspektivsamtaler og coaching.
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06

Samarbejde med relevante aktgrer

En af de store udfordringer for alle de syv forsggsprojekter har veeret at fa etableret velfunge-
rende og meningsfulde samarbejdsrelationer til potentielle eksterne samarbejdspartnere. For
mange af projekterne har det vaeret en selvsteendig udfordring at komme igennem til samar-
bejdspartnere, og der har vaeret brugt mange ressourcer pa at finde frem til, hvem det konkret
er relevant at samarbejde med hos samarbejdspartnerne, samt hvordan man far etableret
kontakt og skabt gensidig interesse for samarbejdet. Akuttilouddene har generelt erkendt vig-
tigheden af etablering af disse samarbejdsrelationer, men i mange tilfaelde har det vaeret en
lang proces, med erfaringer af bade positiv og negativ karakter. Det er disse erfaringer, der i
naervaerende afsnit vil blive gennemgaet med henblik pd om muligt med denne viden og erfa-
ring at g@re etableringsfasen nemmere for nye akuttilbud.

6.1 Hvem er det seerlig vigtigt at samarbejde med?

Der er stor forskel pa hvem og hvor mange forskellige aktgrer, de syv akuttiloud har haft suc-
ces med at etablere mere eller mindre formelle samarbejder med.

Figur 6-1 nedenfor giver et overblik over, hvilke aktgrer der har vaeret skabt kontakt til i gen-
nem projektperioden. Figuren viser det samlede billede, og ikke alle akuttilbud har etablerede
relationer til alle de naevnte aktgrer. Generelt har der blandt alle de aktgrer, som er repraesen-
teret i figuren, veeret imgdekommenhed og velvilje over for forsggsprojekterne, men fgrst nar
kontakten er blevet etableret og man har faet lov at praesentere tilbuddet. Udfordringen har
primaert vaeret 1) at finde frem til og komme igennem med budskabet til de relevante aktgrer
og personer om, hvad akuttilbuddet er og 2) overbevise om, at den rette faglighed er til stede i
akutteamet.

| figuren ses savel interne kommunale samarbejdspartnere som eksterne. Det er vigtigt i for-
bindelse med etableringen af de eksterne samarbejdsrelationer, at der Igbende sikres koordi-
nation og afstemning af aftaler og forlgb med interne partnere som fx SKP-ordningen og botil-
budsmedarbejdere, sa der ikke skabes forvirring om, hvor man fra de eksterne partneres side
skal henvende sig i kommunen.

Det er kendetegnende, at det gennem projektforlgbet er blevet erkendt af samarbejdspartne-

re fra savel social- og behandlingspsykiatri som gvrige kommunale og ikke-kommunale aktgrer,
at akuttilbuddets fleksibilitet, tilgeengelighed og evne til at handtere mennesker med komplek-
se udfordringer har vist sig at udfylde et vaesentligt tomrum, et tomrum, som det giver mening
at samarbejde om at udfylde.
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Figur 6-1: Oversigt over aktgrer i akuttilbuddenes brede netvaerk
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For de syv forspgsprojekter har den fgrste kontakt til samarbejdspartnerne typisk vaeret gene-
rel information om malgruppe og indsats i form af enten oplaeg, deltagelse pa team- og med-
arbejdermgder eller omdeling af pjecer, visitkort og foldere.

Enslydende er det konklusionen, at den personlige kontakt, hvor der bliver sat ansigt pa akut-

teamet, og hvor der er mulighed for at uddybe og besvare spgrgsmal, er langt den bedste ma-
de til at sikre etablering af samarbejdsrelationerne pa. Dette uanset hvilken samarbejdspartner
man forsgger at na ud til. | sammenhang hermed er der gode erfaringer med at udarbejde og
praesentere malrettede oplaeg, sa det ikke er en standardpraesentation, som bliver leveret,
men et oplaeg, der specifikt laegger vaegt pa, hvilken form, et potentielt samarbejde kan tage,
og hvad et samarbejde kan tilfgre den konkrete samarbejdspartner. Eksempelvis er der meget
stor forskel pa, hvordan eksempelvis politiet, vagtleegerne og distriktspsykiatrien mgder mal-
gruppen, og der er derfor ogsa stor forskel pa, hvordan disse hver for sig kan relatere sig til
akuttilbuddets ydelser, og hvorledes disse kan veere til gavn for lige praecis dem (og vice versa).
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“Omkring formidling virker det helt klart bedst at komme ud og fortaelle om det. Pjecer fiser
over hovedet pd folk. Vi far naermest 100 af dem hver dag.” (Samarbejdspartner)

Selv nar der er en erklaeret velvilje og motivation for samarbejde, vurderer man i flere akuttil-
bud, at man ikke helt er lykkedes med at bygge videre pa den fgrste kontakt, man har skabt.
Det har derfor vaeret en vigtig erkendelse, at det kraever en vis vedholdenhed, hvis samarbej-
det skal komme til at fungere — ogsa selvom man har fglelsen af, at der er en gensidig malsaet-
ning om at fa et samarbejde i gang. Ofte skal der nogle konkrete succeshistorier til, og nar man
har dem, er det vigtigt at vedblive med at formidle dem, sa akuttilbuddets eksistens bliver
narvaerende i samarbejdspartnernes bevidsthed.

En anden type af indsats som har givet gode resultater i flere projekter, er faglig opkvalificering
af frontmedarbejdere, som fx hjemmehjlpere og ejendomsfunktionaerer, der modtager un-
dervisning i bl.a. at spotte mennesker i akut krise, som kan have behov for stgtte og radgiv-
ning. Pa den made rykker akuttilbuddet et led laengere ud og @gger chancen for at udbrede vi-
den om akuttilbuddet blandt borgere, der har et behov, men som ikke ellers er kendte i det
socialpsykiatriske system.

“Vi udba@d en temadag til medarbejdergrupper, sé vi kunne fG ambassadagrer for os i andre dele
af samfundet. SG nu har vi gode kontakter i hiemmehjaelpen og har klaedt dem pd til at kunne
henvende sig til os [...] Og det kan udbygges til pedeller og viceveaerter, og hvor det er folk, der
har med mange forskellige mennesker at ggre.” (Projektmedarbejder)

6.2 Erfaringer fra specifikke samarbejdspartnere

| det fglgende, vil specifikke erfaringer blive videregivet i forhold til etablering af samarbejdsre-
lationer til aktgrer, som det vurderes at veere specielt afggrende at etablere samarbejde med,
og hvor der tilsyneladende kraeves en szerlig tilgang.

6.2.1 Behandlingspsykiatrien

Behandlingspsykiatrien vurderes at vaere en af de mest centrale eksterne samarbejdspartnere
for akuttilbuddene, men bortset fra ét tilfeelde har alle akuttilbud i starten oplevet store van-
skeligheder med at fa et egentligt samarbejde etableret. Den vaesentligste udfordring synes at
vaere forskellen i kultur, faglighed og anvendt terminologi, hvor akuttilbudsmedarbejderne
nogle gange synes, at man taler forbi hinanden, nar der er dialog med behandlingspsykiatrien,
eller har oplevelsen af ikke at blive taget serigst, fordi de repraesenterer et ikke-sundheds-
fagligt og ikke-visiteret tiloud. Derudover oplever flere akuttilbud, at det har veeret sveert at
finde den rigtige indgang til at komme i dialog med behandlingspsykiatrien. Nogle har erfarin-
ger for, at det er vigtigt at alliere sig med den lzegelige ledelse, mens det for andre virker bedre
at tilga de afdelingssygeplejersker, som vurderes at have den taetteste kontakt til patienterne i
forbindelse med udskrivning mv. Generelt er det dog erfaringen, at en officiel aftale pa leder-
niveau ikke kan sta alene. | alle tilfaelde er det ngdvendigt at fa en god kontakt til frontperso-
nalet, der i det daglige arbejde skal sikre, at samarbejdet fungerer. Derimod er det flere steder
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muligt at etablere et samarbejde fra bunden, uden egentlig at have haft succes med at komme
igennem pa lederniveau.

“Det er frontpersonlet herfra, der har madt eller kendt dem fra frontpersonlet derude, og sd er
det blevet en del af proceduren. Men overlaegerne osv. de aner ikke noget om det, sd det kom-
mer ikke fra oven — alt det vi har lavet er kommet nedefra.” (Projektleder)

”Man skal virkelig ikke for hgjt op. Hvis du smider det ind til vores overlaege, sa drukner det jo
bare. Men mellemlederne kan mdske godt bruges. Men pad det der overordnede niveau, hvor de
har gkonomi og alt muligt. De har jo aldrig selv haft en nattevagt. Man skal ikke forvente at en
leder for 5 afdelinger, sG kan formidle det videre til de rigtige. Der ma man selv finde den helt
rigtige kontakt.” (Sygeplejerske, behandlingspsykiatrien)

Pa tvaers af de syv forsggsprojekter har samarbejdet med behandlingspsykiatrien — i det om-
fang det har fungeret — typisk mest veeret i forbindelse med udskrivninger, hvor patienten bli-
ver praesenteret for akuttilbuddet som en “livline”, hvis der skulle komme mindre tilbagefald
eller opsta et behov for stgtte. Som det fremgik i kapitel 3 om de overordnede resultater, har
dette veeret et kaerkomment tilbud for mange borgere, der har veeret meget nervgse ved at
skulle udskrives. | Esbjerg har man i modseetning til de gvrige forsggsprojekter fra starten haft
stor succes med at etablere samarbejdet til behandlingspsykiatrien, og her vurderes en prae-
sentation af akuttilbuddet ved udskrivningen som vaerende en essentiel del af hele udskriv-
ningsproceduren. Desuden er der faste dage, hvor akuttilbuddets personale kommer ud pa
sengeafsnittene og praesenterer sig for interesserede patienter.

“For mig er det et helt naturligt tilbud, at de indgdr i vores overvejelser omkring patienternes
forlgb (..) Vi ringer gerne, inden vi sender nogen derind, eller de kan komme og hente dem, og
det har vi forpligtet os til — sG det er et godt samarbejde” (Afdelingssygeplejerske psykiatrisk
akutmodtagelse)

En anbefaling fra Esbjerg i forhold til at fa etableret et velfungerende samarbejde er, at man,
som det blev gjort i Esbjerg, allerede i planlaegningsforlgbet kan invitere repraesentanter fra
regionen og behandlingspsykiatrien til at deltage i arbejdsgruppen omkring tilouddet. Pa den
made bliver kendskabet etableret mere naturligt, og der kommer en slags ejerskab til hele det
samlede setup - ogsa pa regionalt niveau.

“Jeg kom til at kende det fgr arbejdsgruppen blev nedsat, hvor min opgave blev at treekke nogle
cpr-numre, hvor jeg skulle se, hvem der kunne have gavn af det her tilbud. Men vores personale
fik sa ogsa besgg af akuttilbuddet Fgnix og tog sadan en hel runde i huset. Det pdtog vi os, at
de kunne komme til.” (Afdelingssygeplejerske behandlingspsykiatrien)

En af de gennemgaende udfordringer ved at etablere et samarbejde med behandlingspsyki-
atrien er det geografiske aspekt. Da akuttilbuddet typisk vil veere forbeholdt borgere i den re-
spektive kommune, kan det vaere uoverskueligt for laeger, sagsbehandlere og sygeplejersker pa
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regionsniveau at skulle huske pa, hvilke kommuner der tilbyder eksempelvis akuttilbud til de-
res borgere. Holdningen kan derfor vaere, at hvis ikke optageomradet afstemmer regionens,
kan man veere tilbageholdende med at satte sig ind i tilbuddets karakter og ggre det til en
mere fast del af arbejdsproceduren, nar kun en andel af patienterne kan have gavn af det.

“Vi har forsggt at komme derud og fortzelle om det, men farst blev aftalerne aflyst og til sidst
sagde de sd, at det havde de ikke tid til. De synes, det er sveert at skille det ad fra hinanden.
Hvad er det nu Horsens kan, og hvad er det nu | kan? Sa vil vi have det pd en mdde og nogle
andre vil have det pd en anden mdde.” (Projektleder)

En anden udfordring for samarbejdet er, at der typisk er en meget hgj udskiftning og/eller
rotation af personalet, og typisk arbejdes der i skift af flere hold. Det er derfor ikke nok blot at
praesentere sig en enkelt gang pa en afdeling. Samarbejdet skal Isbende opretholdes og udnyt-
tes, og akuttilbuddet skal sa vidt muligt preesentere sig med jeevne mellemrum. Modellen fra
Esbjerg synes derfor at veere anbefalelsesvaerdig, da der her dels er sikret ejerskab, men ogsa
en aftale om, at akuttilbuddet har faste ”"praesentationsdage” for patienterne pa afdelingerne,
hvorved ogsa personalet naturligt bliver (gen)introduceret til tilbuddet.

6.2.2 Det somatiske behandlingssystem

Selv om malgruppen for akuttilbuddet er mennesker med en sindslidelse, er ogsa det somati-
ske behandlingssystem i kontakt med malgruppen, og eksempelvis vagtlaeger, praktiserende
leger og somatiske skadestuer har vist sig at vaere oplagte samarbejdspartnere for akuttilbud-
dene. Specielt har det veeret de dggnabne tilbud, som eksempelvis skadestuerne og vagtlee-
gerne, der har benyttet sig af akuttilbuddet og har fglt sig aflastet af det. Men ogsa praktise-
rende lzeger har maerket, at en voksende gruppe af deres patienter henvender sig med psyki-
ske lidelser, og flere laeger har samstemmende givet udtryk for, at det reelt pa grund af meget
lange ventetider kan fornemmes umuligt at henvise til behandlingspsykiatrien. For de praktise-
rende lzeger har akuttilbuddet i den situation veeret lige det tilbud, de har haft behov for til en
del af de patienter, der henvender sig med psykiske problemer. | laegernes optik er der tale om
en gruppe mennesker, der her og nu har behov for stgtte, for at situationen ikke skal udvikle
sig, men som i det nuvaerende system er svaere at visitere til et her og nu tilbud i behandlings-
psykiatrien.

”Udviklingen har jo vaeret sddan, at det bare er blevet svaerere og svaerere at fa et tilbud i psy-
kiatrien, og det er der altsa rigtig mange, der lider under. Derfor fglte vi ogsd, at der var et
tomrum, og vi havde altsa nogle patienter, som vi bare ikke vidste, hvad vi skulle tilbyde. Sa jeg
var meget nysgerrig, da jeg hgrte om dette.”( Praktiserende laege, formand for laegeforeningen
i Hedensted)

“For vores vedkommende er vi gdet fra at kunne tilbyde en del af vores patienter intet, til nu at
kunne henvise til det helt rigtige tilbud.” (Sygeplejerske somatisk skadestue)
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Men ligesom i det psykiatriske behandlingssystem, har der specielt i opstarten — og i saerdeles-
hed fra lsegestaben - vaeret udtrykt en naturlig usikkerhed omkring fagligheden blandt de an-
satte i akuttilbuddet. Denne usikkerhed er dog forstummet i takt med, at akuttilbuddet har vist
sig som et vaerdifuldt bidrag for malgruppen. Ligeledes har det veeret vigtigt for akuttilbuddet
at fa praesenteret sig over for samarbejdsparterne og fa ekspliciteret, at det f.eks. ikke er be-
handling, der er formalet med akuttilbuddets indsats, og at man kender sine begraensninger i
forhold hertil.

"Vi lzeger er ikke nemme at fa fat i, og der er ogsd stor skepsis og forbehold i forhold til faglig-
heden. Vi leger er jo meget nervgse for at henvise til noget, hvor vi ikke helt ved, hvad de kan
tilbyde. Derfor er det altsG uhyggelig vigtigt at de kom herud, sd vi kunne blive trygge ved dem.
Det er jo ikke folk med behov for behandling vi henviser til dem. Det de kan, er jo at fd noget
afklaring i tilspidsede situationer, og det er jo ofte det der lige skal til, og som man ikke har tid
til andre steder i systemet. Men det er da nok godt, hvis man kan have nogen med kendskab til
regionalpsykiatrien og sa skal man jo nok ogsa vide lidt om det medicin de tager (...) Jeg tror en
af de stgrste udfordring er at finde det rigtige personale. Det kraever altsd bade store personli-
ge og faglige egenskaber at handtere sddan et job.” (Laege)

Den generelle oplevelse har vaeret, at det er meget sveert at fa etableret samarbejde med de
praktiserende laeger. Men i Hedensted har man haft held med at komme igennem. Her frem-
haeves det som en afggrende faktor for opnaelse af succes, at medarbejdere fra akuttilbuddet
kontaktede laegeforeningen og kom ud og praesenterede sig selv i forbindelse med et af kvar-
talsmgderne i foreningen.

“De var herude at preesentere sig selv til et vores faglige netvaerksmgder. Det er rigtig vigtigt,
at de kan komme ud at praesentere sig selv pG sddan et mgde, og der er det et rigtig godt fo-
rum at komme ud i” (Laege)

“Lige sa leenge jeg har vaeret med til at skulle samarbejde med laegerne, har det veeret sveert.
Men det handler altsa om at tilpasse sig til dem.” (Socialchef)

6.2.3 Politiet

| flere af akuttilbuddene har man haft en god kontakt med politiet. | mange tilfaelde har det
veeret erfaringen, at akuttilbuddet kan vaere assistance for politiet. | flere af forsggsprojekterne
har man eksempler p3, at brugere er gadet amok i den psykiatriske skadestue eller i det offent-
lige rum, og her har politiet kunne traekke pa ansatte i akuttilbuddet, der synes at have en me-
re positiv indflydelse pa brugerne end ordensmagten.

“Vi far nogle der gdr amok, og sa kgrer politiet dem ned til os, og sG smadrer de noget og sG
kommer politiet og karer dem pa psykiatrisk, og sG gar de amok deroppe. Sa ved jeg at de nog-
le gange har taget dem herop [pG akuttilbuddet] og sa er der faldet ro pG” (Sygeplejerske so-
matisk akutmodtagelse)
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| Hjgrring har man ligefrem lavet en formel aftale med politiet om, at politiet kan ringe efter
akuttilbuddet, hvis de har en person med sindslidelse, som de har sveert ved at handtere, og sa
er det aftalen, at akutteamet kan bede politiet om at forlade stedet, da det er erfaringen, at
det kan vaere deres tilstedevaerelse, der har en darlig effekt pa brugerne.

”Vi har den aftale med politiet, at de ma ringe til os og fa vejledning i forhold til szerlige borge-
re. Og det udsprang af ham den psykisk syge der blev sldet ihjel i Alborg, hvor de sagde > hold-
kaeft, hvis vi havde haft jer, s var det her mdske ikke sket.< Ofte er de her mennesker altsa ikke
trygge ved magt og uniformer og sddan og sd skader det altsd mere end det gavner. Nogle
gange er de fuldstaendig oppe at kare, og ndr vi sd kommer og politiet gdr, s falder der ro pa
med det samme. Sa vi har en aftale om, at politiet de gdr, ndr vi kommer.” (Projektleder)

6.3 Generelle udfordringer ved samarbejde

Gennemgaende er samarbejdspartnerne yderst tilfredse med akuttilbuddenes indsats, bade i
forhold til arbejdet med malgruppen og i forhold til selve samarbejdet. Ofte giver samarbejds-
partnerne dog udtryk for, at de savner feedback fra akuttilbuddet, hvilket kan skyldes den ud-
fordring, som medarbejderne i akuttilbuddene oplever ved at vaere en del af et anonymt til-
bud. Nogle samarbejdspartnere opfatter det som en stor barriere, at der ikke kan videregives
information om konkrete brugere, selv om der i mange situationer ville veere gode muligheder
for at sparre og udveksle viden og dermed forbedre mulighederne for et samlet godt forlgb for
brugerne.

“Vi kunne godt gnske os en lidt mere systematisk tilbagemelding pd, hvordan det gdr de pati-
enter vi sender derned. Det er tit vi ikke hgrer noget. Jeg ved, at det er et anonymt tilbud, men
jeg ringer jo eksempelvis altid derned ndr jeg henviser, og sG kunne det veere rart med feedback
pd, hvordan det er gdet.” (Laege)

Da det gennemgdende synes at have vaeret en anledning til nogen frustration, ma erfaringen
veere, at det er vigtigt at afstemme forventninger med samarbejdspartnerne om, hvor meget
feedback der kan forventes, og hvilken form for feedback man gnsker. | nogle tilfeelde kan det
formentligt godt lade sig ggre at give den gnskede form for feedback pa mere generelt plan,
ligesom flere brugere ogsa har givet udtryk for, at nar fgrst de er trygge i akuttilbuddet, er
anonymiteten ikke sa vigtig, og i sadanne tilfaelde vil feedback klart vaere til brugerens fordel.

Ligeledes har den anonyme adgang til akuttilbouddet i nogle tilfeelde skabt mulighed for, at
brugeren kan kgre i "parallelle forlgb”, hvor de bade indgar i et visiteret forlgb i eks. social-
eller behandlingspsykiatrien og i en periode har en fast kontakt med akuttilbuddet, hvor der
eksempelvis med kriseplanen ogsa opstilles malsaetninger og planer i et forlgbslignende for-
mat.

En sadan situation, hvor parterne kan veere gensidigt uvidende om gvrige igangveerende for-
Igb, har ofte givet anledning til frustrationer, og de er hverken gnskvaerdig for den enkelte
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bruger, akutteamet eller de gvrige involverede aktgrer, da de parallelle forlgb kan opleves at
modarbejde hinanden — ogsa selvom de ikke ngdvendigvis er modstridende i faglig forstand.

Samarbejdet mellem de involverede aktgrer omkring malgruppen vurderes derfor at kunne
optimeres ved at lade akuttilbuddene kgre efter en model, hvor de kombinerer den anonyme
tilgang med en mulighed for senere cpr-registrering ved leengerevarende forlgb eller henvis-
ninger. Den lette og ikke-visiterede adgang til akuttilbuddet vurderes som tidligere naevnt at
veere et vaesentligt aspekt for akuttilbuddets succes i arbejdet med malgruppen. Samtidig har
det dog veeret erfaringen, at brugerne i overvejende grad ikke fgler ubehag ved at give afkald
pa denne anonymitet, nar fgrst de fgler sig trygge i akuttilbuddet.

Som naevnt tidligere i afsnit 3.5, er det derfor anbefalingen, at akuttilbuddene i fremtiden fast-
holder den anonyme tilgang uden visitation eller registrering, mens man i hgjere grad end det
har veeret tilfeeldet i projektperioden, forsgger at indarbejde procedurer, hvor der efterspgrges
samtykke fra brugeren til at foretage registrering og erfaringsudveksling med gvrige involvere-
de aktgrer ved henvisninger og laengerevarende forlgb, hvis der er behov for andet end en
enkelt krisesamtale i telefonen. Derved kan akuttilbuddet, til brugerens fordel, bidrage med
den fleksible tilgang og supplere den eksisterende indsats i det omfang, det er gnskvaerdigt og
ngdvendigt, mens samarbejdspartnere og akutteamet kan udveksle erfaringer og udarbejde en
faelles planleegning i samarbejde med brugerne.
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07

Information og PR

Ud over at nd malgruppen gennem samarbejdspartnerne, har akuttilouddene ogsa forsggt at
promovere sig mere direkte hos malgruppen. Ud over de mere traditionelle markedsfgringstil-
tag som ophangning af plakater, uddeling af pjecer og visitkort samt omtale i avisen, har en-
kelte projekter haft radiospots, dbent-hus-arrangementer eller stillet sig op i gdgaden i forbin-
delse med byens open by night.

Pa trods af de er naevnte forskelligartede kreative initiativer anser de fleste projekter markeds-
féring som en stor udfordring, og de fleste ser det som en af de vasentligste forklaringer pa
det lave antal brugere i akuttilbuddenes opstart, at man har haft manglende succes med mar-
kedsfgringen. Derfor har flere projektledere og medarbejdere givet udtryk for, at man bgr
have professionel assistance med denne del af opstarten.

“Det er en meget svaer kommunikationsopgave med den her mdlgruppe. Man skal virkelig vaere
fremme i skoene for at forteelle om det. De kommer ikke bare af sig selv. Vi er ikke eksperter i
markedsfaring. Mdske mangler man nogle til at varetage den markedsf@ringsopgave. Det er
vigtigt at vaere opmaerksom pd, at de ressourcer skal vaere der fra starten.” (Projektmedarbej-
der)

| forlaengelse af ovenstaende pointe er det en generel erfaring, at man kan have fordel af i
hgjere grad, end det har vaeret gjort i forsggsprojekterne, at benytte sig af differentieret og
malspecifikt markedsfgringsmateriale, der henvender sig direkte til de behov og den virke-
lighed som specifikke brugergrupper — fx unge med sindslidelser eller udsatte med svag til-
knytning til arbejdsmarkedet mv. — har. Endelig kan det konkluderes, at der er gode erfaringer
med at supplere markedsfgringsindsatsen malrettet mod kendte grupper med at ga lidt mere
bredt ud, fordi det har vist sig at veekke interesse hos nogle af de borgere, der ikke er kendte af
systemet i forvejen, men som viser sig at have et behov.

“Vi har veeret meget bredt ude [...] Vi lavede i starten en liste over steder, hvor vi skulle hen:
Alle steder, hvor det kunne taenkes, at der kom mere end fem mennesker [...] Vi har ogsa vaeret
i avisen hver gang, der har vaeret mulighed for det. Det batter noget!” (Projektmedarbejder)

Anvendes denne markedsfgringsmetode, skal man dog veere meget opmaerksom pa, hvilke
signaler man sender til borgerne i forhold til, hvem der egentlig er projektets kernemalgruppe.

”Madlgruppen af de psykisk syge har vi ndet og det er en succes. Dertil har vi s ndet en hel del

ud over dette, som vi ogsa har kunnet hjaelpe. De strategier vi har valgt er PR, PR, PR og ekstra
PR, og ndr vi gar det, sd er folk ogsG kommet. - Det er borgere med misbrug, livskriser og par-

forholdsproblemer.” (Socialchef opfulgt af projektleder)
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08

Forankringsmodeller

8.1 Forankringsmodeller — idealtyper

Gennem projektperioden har de syv akuttilbud afprgvet forskellige socialpsykiatriske akutfunk-
tioner og lgbende foretaget justeringer af organiseringen og tilretteleeggelsen af arbejdet.
Trods de forskellige organisatoriske afszet tilbuddene imellem, er der en reekke feellestraek med
hensyn til, hvad der forventes hhv. opprioriteret og skaret vaek ved den fremtidige forankring
af akuttilbuddene i kommunerne.

Mgnsteret i borgerhenvendelser har foranlediget, at mange akuttilbud planlaegger at intensi-
vere bemandingen i eftermiddags- og aftenstimerne, mens der i de gvrige timer er mulighed
for nedsat bemanding eller at kombinere arbejdet med et andet tilbud i kommunens social-
psykiatriske tilbud. Overnatningsmuligheden har som naevnt vaeret benyttet i meget forskelligt
omfang. Nogle tilbud har allerede fraskaret muligheden, mens man i andre kommuner ser
muligheder for at udvide denne funktion ved forankringen, sa man ogsa abner op for en slags
herbergsfunktion eller aflastningspladser, for pa den made at spare pd kommunens udgifter til
tilsvarende meget dyrere tilbud. Den udkgrende rddgivning kan veere tids- og bemandings-
kraevende, men vil alligevel fremover blive brugt i et vist omfang i nogle af tilbuddene

Alle disse overvejelser om justeringer af funktioner og tilrettelaeggelse af arbejdet har indgaet i
betragtningerne om, hvor og hvordan akuttilbuddene bedst kan forankres fremover. Der kan
overordnet peges pa tre “idealtyper” eller modeller for forankring™:

1) Selvstaendig model

Akuttilbuddet fungerer som et dggnabent selvstaendigt tilbud, hvor fordelene er en synlig ad-
skillelse fra de gvrige socialpsykiatriske tilbud, hvilket styrker den anonymitet og ikke-
stigmatisering, som en stor del af malgruppen har behov for. For at et sadant tilbud kan vaere
baeredygtigt, ma bemandingen tilpasses efter belastningen med stgrst bemanding i eftermid-
dags- og aftentimerne, mens der specielt i nattetimerne er potentiale for at dele personalet til
varetagelse af vagtfunktionen med andre natabne tilbud, for derved at kunne minimere udgif-
terne.

2) Botilbudsmodel

En samtaenkning af akuttilbuddet og et §108- botilbud, som muligggr synergieffekt i forbindel-
se med bemandingsplanlaegning, daglig ledelse og faglig udvikling. Et sadant tilbud er mindre
omkostningstungt, mens ulemperne kan vaere, at malgrupperne — og derfor ogsa tilgangen til

12 For hver af modellerne kan det yderligere vurderes, i hvor stort omfang man gnsker at tiloyde hhv. overnat-
ningsmuligheden og den udkgrende funktion, jf. ovenstaende afsnit.
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arbejdet med dem — kan veere forskellige, ligesom frygt for stigmatisering kan afholde nogle
potentielle brugere fra at benytte tilbuddet.

3) Kombinationsmodel

En samtaenkning med en raekke gvrige tilbud i socialpsykiatrien, sa kombinationen af akuttil-
bud, bostgtte og stgtte-kontakt-personordning udgar et samlet fleksibelt kommunalt tilbud,
hvor medarbejderne pa skift varetager akutfunktionen. Tilgangen i indsatserne minder en del
om hinanden, og en samtaenkning og et teet samarbejde muligggr bedre udnyttelse af persona-
let — specielt igen om natten — og giver mulighed for dggnbemanding ogsa i de visiterede til-
bud, lige som den udkgrende funktion kan bevares uden alt for store udgifter. Udfordringen
kan dog blive at vaere i stand til at bevare beredskabet, s akuttilbuddet ikke sander til i drifts-
og opfelgningsopgaver, men reelt hele tiden er akut tilgeengeligt.

Ovenstaende modeller kan visse steder formodentlig med fordel eksekveres som tveerkommu-
nale samarbejder, hvor man potentielt kan afstemme optageomradet med behandlingspsyki-
atriens optageomrade. Erfaringerne med selve samarbejdet er meget positive fra Rgdovre og
Herlev, men spgrgsmalet er, om et sadant tiloud kan overfgres til kommuner uden for hoved-
stadsomradet, hvor det geografiske omrade vil vaere stgrre. Erfaringerne viser, at kun fa bruge-
re har overskud til at transportere sig ind til akuttilbuddet, hvis de ikke kommer fra samme by
eller den umiddelbare naerhed af akuttilbuddet.

Det er i gjeblikket givet, at fem ud af de syv kommunale akuttilbud vil fortsaette efter projekt-
perioden, idet der i forbindelse med vedtagelse af budgetter for 2013 i disse kommuner er
givet bevilling til akuttilbud i mere eller mindre udbygget form.

Umiddelbart vil Esbjerg Kommune fortsaette efter en model, der har elementer fra savel den
f@rste som den tredje af ovenstaende modeller, idet tilbuddet betragtes som et selvsteendigt
tilbud, men organisatorisk og ressourcemaessigt knyttes teet sammen med gvrige socialpsykia-
triske tilbud i kommunens sakaldte Kraftcenter.

| Faaborg-Midtfyn Kommune ligner det en tilpasning inden for rammerne af model 2, mens
Hedensted Kommune bliver forankret som en version af model 3, hvor man vil lade opgaven
ligge i tilknytning til SKP’erne samtidig med, at man ikke vil have én bestemt placering af akut-
tilbuddet, men i stedet forsgge at finde ledige lokaler og/eller overnatningsmuligheder i tre af
kommunens botilbud, nar det er ngdvendigt.

| Lyngby-Taarbaek bliver det fremtidige akuttilbud kombineret med et fleksibelt krise- og reha-
biliteringstilbud og en udpraeget udnyttelse af fordele ved samtaenkning med dette tilbud savel
gkonomisk (ressourcemaessigt) som personalemaessigt. | Holbaek kgrer man allerede — og for-
venter at fortseette — med en organisering, der minder mest om model 3, og med adresse hos
og en teet tilknytning til et ungeprojekt og -veerested.
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| det fglgende beskrives lidt mere specifikt, hvordan akuttilbuddene i de fem kommuner, der
fortseetter med akuttilbud, fremover bliver forankret.

8.2

De fem konkrete forankringsmodeller

8.2.1 Hedensted Kommune

Tilbuddet i Hedensted Kommune benaevnes fremover: Socialpsykiatriens Aftentelefon.

Formal:

At sikre at borgere med en psykiatrisk problemstilling kan forblive boende i egen bolig

At dekke behovet for personlig og telefonisk kontakt i aften- og nattetimerne, til borgere,
der har en psykiatrisk problemstilling.

At forebygge og begraense behovet for indlaeggelser pa psykiatriske afdelinger.

At have muligheden for at tilbyde overnatning i tilknytning til Veerestedet i Tgrring og Ju-
elsminde, samt feelleslejligheden pa Stationsvej

At stgtte borgere, der er i misbrugsbehandling via Rusmiddelcentret.

Malgruppe:

Borgere, der er tilknyttet socialpsykiatrien i Hedensted Kommune via visiteret § 85 stgtte,
bosiddende i et af socialpsykiatriens botilbud eller bruger de aktivitets- og samvaerstilbud,
der hgrer til under social psykiatrien (Veerestederne, Ungegrupperne, Rustik Butik og tilhg-
rende tilbud)

Aftentelefonen vil have en szerlig forpligtigelse overfor borgere, som er flyttet hjem fra
d@gninstitutioner.

Borgere, der er i behandling pa Rusmiddelcentret.

Andre borgere med en psykiatrisk diagnose/psykiatrisk problemstilling, der ikke er tilknyt-
tet soc. psykiatrien, men som modtager behandling via lokalpsykiatrien eller egen lzege.

Hvad skal tilbuddet indeholde:

Mulighed for telefonisk kontakt i tidsrummet 17-07 alle ugens dage og aret rundt
Mulighed for udgdende radgivning i tidsrummet 17-23

Ved behov ogsa mulighed for udgaende radgivning i tidsrummet 23-07, men der ma for-
ventes leengere responstid, da telefon varetages fra personalets bolig.

Ved overnatning vil der vaere medarbejder tilstede.
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e Kommunikation/kontakt via Web-kamera, sms, SmartPhone eller lignende i tidsrummet
17-23

Overnatningsmuligheder:

Enkelt overnatning: Der vil veere mulighed for overnatning pa Vaerestederne i Juelsminde og
Terring, samt i feelles lejligheden pa Stationsvej/Ngrrebrogade. Overnatning er som udgangs-
punkt geldende for en nat af gangen.

Boliglgse/hjemlg@se: hvor der er behov for laengere tids overnatning, vil det ikke veere muligt
pa Veerestederne. Her vil det vaere relevant at undersgge mulighederne for et samarbejde med
senior service omkring anvendelse af ledige seldreboliger, der kan lejes af borger pa dagsbasis.
Det var maske muligt at mgblere 1-2 af lejlighederne m. hjalp fra aktivcentret.

Hvordan lgses opgaven? Hvem lgser opgaven?

Den model der er valgt, arbejder med et miniteam af medarbejdere pa 6-7 personer, som pa
skift varetager Aftentelefonen. Dette vil sikre kontinuitet i tilbuddet til brugerne, samt sikre
flow i kendskabet til opgaven.

Funktionerne i Aftentelefonen kan ikke alene baere ansattelse af 6-7 medarbejdere, og der
skal derfor samtidig varetages opgaver som stgtte- og kontaktpersoner.

Organisatorisk placering:
Organisatorisk placeres "miniteamet” som en selvsteendig enhed.
Der er ansat/tilknyttet koordinator i variabelt antal timer, afhaengigt af behovet.

8.2.2 Lyngby-Taarbaek Kommune

Som alternativ til at viderefgre Akuttilbuddet usendret i Lyngby-Taarbaek kommune er det ved-
taget at bygge videre pa erfaringerne fra ”Slotsveengets Stgttepakke” som er en fleksibel st@t-
teordning til borgere som flytter fra Slotsveenget, men som stadig har et stort — og i nogle til-
feelde uforudsigeligt og varierende — stgttebehov.

Ved en relativt begraenset udvidelse af Akuttilbuddet vurderes det at Akuttilbuddet vil kunne
varetage bade den akutte funktion for alle borgere i Lyngby-Taarbaek Kommune og en mere
langsigtet og fleksibel funktion for visiterede borgere, som har leengerevarende og mere mas-
sive stpttebehov, og som i mange tilfalde ville have behov for en botilbudsplads, hvis der ikke
seettes massivt ind med alternative stgtteformer.

Formdlet med et sadant fleksibelt krise- og rehabiliteringstilbud vil overordnet set veere at
hjeelpe borgere med psykiske vanskeligheder i Lyngby-Taarbaek Kommune til at handtere eller
eventuelt overkomme udfordringerne med mindst mulig indgriben i deres liv, herunder at:
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e Hjalpe mennesker med sindslidelser og andre til at handtere psykiske kriser og andre psy-
kiske vanskeligheder

e Forebygge indlaeggelser og ophold i botilbud mv.

e Forebygge udstpdelse fra arbejdsmarkedet og andre sociale sammenhange

Dette opnas med forskellige midler afhaengigt af graden af psykiske udfordringer. Konkret er
det derfor malsaetningen at:

e Tilbyde uvisiteret akut krisehjzelp til borgere i psykisk krise dggnet rundt alle ugens dage

e Tilbyde lzengerevarende individuelt tilpasset stgtte til borgere med stgrre psykiske vanske-
ligheder, herunder:
- Planlagte individuelle forlgb
- Deltagelse i undervisning og gruppeforlgb
- Mulighed for at fa stgtte ved opstaede behov — ogsa selvom der ikke er tale om deci-
deret akut psykisk krise

Malgruppen for et fleksibelt krise- og rehabiliteringstilbud vil daekke den samme personkreds
som Akuttilbuddet har haft i projektperioden, men der vil vaere mulighed for at saette mere
intensivt ind i forhold til den del af malgruppen, som har en mere eller mindre langvarig til-
knytning til behandlings- og/eller socialpsykiatrien.

Malgruppen for de lzengerevarende forlgb er saledes mennesker, som pa grund af deres psyki-
ske lidelser har nedsat funktionsevne i varierende grad eller szerlige sociale problemer, og som
kommunalbestyrelsen derfor skal tilbyde en szerlig indsats jf. serviceloven.

Som det er i dag, tilbydes denne malgruppe enten individuel paedagogisk stgtte efter service-
lovens § 85 eller ophold i botilbud efter §§ 107 eller 108. Begge dele eventuelt i kombination
med et visiteret aktivitets- og samveerstilbud.

Med et fleksibelt krise- og rehabiliteringstilbud vil det veere muligt at tilbyde intensiv og fleksi-
bel stgtte bade individuelt og gruppebaseret til hele denne malgruppe. Det indebeerer bl.a. at
det vil veere muligt at fastholde borgere i eget hjem som alternativt ville blive visiteret til botil-
bud pa grund af deres betydelige nedsatte funktionsevne og omfattende behov for hjaelp eller
behandlingsmaessig stgtte.

Det vil tilsvarende veere muligt at tilbyde en fleksibel stgtteform, der sandsynligvis kan motive-
re borgere, som i dag er placeret pa botilbud i og uden for kommunen, til at flytte til en selv-
staendig lejlighed i Lyngby.
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Det anbefales desuden at udvide malgruppen for akutfunktionen til ogsa at omfatte unge un-
der 18 ar, idet der ikke findes socialpsykiatriske tilbud til denne gruppe i dag.

Indsatsen for et fleksibelt krise- og rehabiliteringstilbud vil veere en kombination af det akutte
krisearbejde, der finder sted i dag med kriseplanen som metodisk omdrejningspunkt, og af
lengerevarende individuelt og gruppebaseret arbejde med fokus pa mestring af de psykiske
problemer, opbygning af mening og forstaelse samt individuel livsplanlaagning og tilrettelaeg-
gelse af relevant stgtte med henblik pa (igen) at blive en aktiv samfundsborger.

Akutfunktionen vil, som i projektperioden, blive ydet dggnet rundt, alle ugens dage. Denne
funktion vil bade vaere et tilbud til borgere i akut psykisk krise og et tilbud til borgere som
modtager laengerevarende hjaelp, og som oplever ensomhed eller angst og bruger Akuttilbud-
det som tilflugtssted eller forebyggende mulighed for kontakt.

Leengerevarende forlgb vil primaert blive ydet i dagtimerne som en kombination af individuelt
planlagt stgtte og gruppebaserede forlgb. Det foreslas at oprette 20 fleksible pladser til laenge-
revarende forlgb.

Individuel stgtte og gruppebaserede forlgb kan fx omhandle:

e Handtering af psykiske problemer, herunder udvikling og afprgvning af mestringsstrategier

e Hverdagsliv, herunder madlavning, renggring, gkonomi, sociale relationer og fritidsinteres-
ser

e Arbejde med at finde mening og skabe forstaelse, fx i forhold til livshistorien

e Livsplanlaegning ud fra borgerens dremme, gnsker og mal

Med et udvidet akuttilbud vil overnatningspladserne ogsa kunne bruges til mere aflastnings-
eller refugielignende ophold, fx op til en maned eller efter aftale.

Kompetencerne til at yde en sadan indsats er allerede til stede pa Slotsvaenget og i Akuttilbud-
det. Med Slotsvaengets nye netvaerksorganisation vil det vaere muligt at tilbyde en bredt funde-
ret og fagligt kvalificeret stgtte inden for de relevante omrader, tilpasset den enkelte borger.

8.2.3 Faaborg Midtfyn Kommune

| Faaborg Midtfyn Kommune er der udarbejdet udkast til kvalitetsstandarder for det fremtidige
akuttilbud. Der er ligeledes udarbejdet formelle samarbejdsaftaler med Region Syddanmark
(Psykiatrisk Afdeling, Svendborg).
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Som lovgrundlag for ydelserne i Akuttilbuddet anfgres: Tilbud om radgivning til mennesker
med fysisk og psykisk funktionsnedseettelse ifglge Serviceloven § 12. Radgivningen kan vaere
anonym.

Malgruppe:
Borgere, som er psykisk sarbare eller har en sindslidelse og som har brug for akut psykisk stgt-
te:

e Ukendte (i den regionale psykiatri) borgere med psykiatriske problemstillinger, hvor der
ikke er umiddelbart indikation for psykiatrisk udredning/behandling i sekundaer sektor
(primaert lette til moderate psykiatriske problemstillinger med social belastning).

e Kendte (i den regionale psykiatri) borgere med psykiatrisk grundlidelse og funktionsned-
seettelse, hvor der opstar en social belastning og dermed behov for social intervention.

Desuden:
e Pargrende til psykisk sarbare og mennesker med sindslidelse, der har brug for rad og vej-

ledning

e Fagpersoner, der har brug for faglig sparring i forhold til borgere, der er psykisk sarbare
eller som har en sindslidelse

Formal med ydelsen:
Stabilisere borgerens tilstand, saledes at det bliver tryggere at vende tilbage til egen bolig og
genoptage hverdagslivet.

Leering for borgeren i at forebygge den akutte krise i at opsta, at handtere krisen, nar den
opstar, at forbedre livskvalitet.

At borgeren kan fa hjzelp i tide ved et lettilgaengeligt dggnabent tilbud, som har abent, nar
andre tilbud lukker.

At bevidstheden om Akuttilbuddets eksistens ggr livet tryggere i egen bolig.
Tilgaengelighed:

Akuttelefonen er aben dggnet rundt.

Borgere kan henvende sig personligt i Akuttilbuddet indtil kl. 21.

Safremt der er behov for overnatning/ophold i Akuttilbuddet skal dette aftales forud ved

kontakt via telefon eller samtale i Akuttilbuddet.

Ydelser i Akuttilbuddet:
Krisesamtale i telefonen eller i Akuttilbuddet. Borgeren kan veaelge at vaere anonym.
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Ved overnatning i Akuttilbuddet gives basal omsorg med ro, mad, bad, sgvn f.eks. ved anven-
delse af kugledyne og/eller NADA.

Udarbejdelse af kriseplan ved samtale i Akuttilbuddet kan fglges op af op til 5 samtaler i Akut-
tilbuddet eller telefonisk.

Udarbejdelse af kriseplan i Akuttilbuddet ved ophold: senest 3. hverdag skal der udarbejdes en
plan for opholdet, og der kan aftales ophold af op til max 7 dages varighed, hvor det fremgar af
kriseplanen, hvilke opgaver, der skal Igses under opholdet.

Samarbejde med borgerens professionelle og private netveaerk efter borgerens gnsker.

Anvendte metoder vil f.eks. vaere Aben dialog, livshistoriefortaelling, Personcentreret plan-
legning, mindfulness, NADA, medicinpaedagogik.

Kvalitetsmal for ydelserne:
At borgeren selv definerer krisen og behovet for hjzlp og er aktiv i henvendelsen til Akuttil-
buddet.

At borgeren stgttes til mere ro og overskuelighed i den akutte krise, saledes at borgeren far gje
pa veje ud af krisen og kan anvende kendte strategier og evt. finde nye strategier til hjeelp ud
af krisen.

Malet er at borgeren kan genoptage hverdagslivet i egen bolig og mestre hverdagslivet, evt.
uddannelse og beskaftigelse.

At borgeren oplever sig som “herre i eget liv’ —empowerment tilgang.
Faglig dokumentation ved ophold i Akuttilbuddet.

Fagpersonale i tilbuddet:
Tveerfagligt social- og sundhedsfagligt personale.

Ydelser ud over det “rene” akuttilbud i Faaborg Midtfyn: Planlagte ophold i Akuttilbuddet
For borgere, som er psykisk sarbare eller har en sindslidelse og som har brug for stgtte dgg-
net rundt i en kortere periode, er der i Faaborg Midtfyns akuttilbud endvidere mulighed for
ophold i akuttilbuddet i en kortere eller laengere periode med henblik pa at stabilisere borge-
rens tilstand, saledes at det bliver tryggere at vende tilbage til egen bolig efter dggnbehand-
ling. Desuden ydes der i dette tilbud psykosocial udredning mhp. rehabilitering og gener-
hvervelse af evnen til at handtere hverdagslivet i egen bolig og uddannelse/beskaeftigelse.
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8.2.4 Holbek Kommune

| Holbaek kommune har man i forhold til forsggsprojektets udgangspunkt udvidet malgruppen
til ogsa at inkludere borgere ned til 16-arsalderen og har i sammenhang hermed placeret
akuttilbuddet i teet tilknytning til et nyt ungeprojekt og -veerested, da man i kommunen ople-
ver rigtig mange unge med psykiske vanskeligheder, som vurderes at kunne nyde godt af akut-
tilbuddets hjeelp. | dagtimerne varetages tilbuddet af to projektledere, mens de gvrige tider
besaettes af personale fra kommunens gvrige socialpsykiatriske tilbud, der har valgt at supple-
re deres daglige arbejde med ca. syv timer hver 14. dag i akuttilbuddet — en model, der skaber
god synergi, brobygning og tveerfaglighed.

Rammerne:
Telefonen er aben dggnet rundt alle dage.

Udgéende radgivning fra kl. 8.00 — 23.00 alle dage.
Bes@g hos borger og personlig henvendelse kun efter aftale.

Organisatorisk:
Akut Team er fra 1. april 2012 placeret i den nyoprettede Ungeafdeling i Multihuset, Socialpsy-
kiatrisk Center — der er saerlig fokus pa det forebyggende perspektiv i forhold til de unge.

En person er pa vagt dggnet rundt med mulighed for at kontakte bagvagt (= afdelingsledere i
Socialpsykiatrisk Center):

e Daghold pa hverdage bestar af to personer (kl. 8.00 — 15.30), og har base i Ungeafdelingen
(pa anden adresse end Multihuset)

e 15 aftenarbejdere (kl. 15.30 — 23.00) har base i andre afdelinger i Socialpsykiatrisk Center
(bostptter, stgttekontaktpersoner, personale fra Ungekollegiet, to afdelingsledere)
- Fungerer som vagtordning med ca. to vagter/maned pr vagt.
- Vagten mgder ikke ind pa Akut Teams adresse, men har telefonvagten pa mobiltelefon

e  Nattevagter (kl. 23.00 — 8.00) har base pa Ungekollegiet (dggninstitution) og fungerer som
nattevagter bade for Ungekollegiet og Akut Team

Kerneydelse:
Krisesamtale dggnet rundt.

Kriseplan og evt. opfglgning pa denne pa hverdage fra kl. 8 — 15.30.

Erfaringer fra projektperioden
Pa baggrund af erfaringerne i projektforigbet er det besluttet, at der ikke skal tilbydes over-
natning i tilbud.
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Der satses pa mere fokus pa kortere kriseplansforlgb og vejviserfunktion (f.eks. til Ungeprojekt
2011) — og overblik over tilbud af leengerevarende karakter (f. eks. andre kommunale tilbud,
frivillige tilbud etc.) med henblik pd mulig henvisning hertil.

8.2.5 Esbjerg Kommune

Akuttilbuddet i Esbjerg Kommune forankres fremtidigt under Esbjerg Kommunes “Kraftcen-
ter”. Det er besluttet, at nuveerende funktioner: telefonradgivning, udgaende radgivning og
overnatningsmulighed skal bevares. Det ggr, at personalenormeringen ogsa forventes at for-
blive nogenlunde pa det niveau, der har vaeret i forsggsperioden. Den samlede Igsning inde-
bzerer, at stillinger fra andre dele af Kraftcentret vil blive flyttet.

Lovgrundlag:
Fonix etableres efter Servicelovens § 12.

Malgruppe:
Tilbuddet er malrettet borgere med sindslidelse/psykosociale problemstillinger, som far akut
brug for hjaelp, omsorg, rad og vejledning.

Det er ikke en forudsaetning, at borgeren har en psykiatrisk diagnose for at kunne fa hjzelp fra
akuttilbuddet. Det kan ogsa veere borgere, der er udviklingsheemmede og som kan blive bange
for at vaere alene om natten. Det er borgere, der bor i eget hjem, hvor den akutte situation
evt. kan ggre, at borgeren ikke kan opholde sig i eget hjem.

Tilbuddet er ikke malrettet borgere, som er udadreagerende eller selvdestruktive, eller som er
pavirket i en sadan grad, at det kraever opsyn og behandling. Disse borgere vil blive henvist til
psykiatrisk eller somatisk skadestue. Det samme geelder borgere, der kraever akut psykiatrisk
eller somatisk behandling.

Hvilket behov skal Akuttilbuddet Fgnix dekke?

Malet med Fgnix er at yde akut hjeelp i pludseligt opstaede situationer, der kraever handling
her og nu, hvor Igsningen vil veere af kortsigtet karakter. Malet er ogsa at yde en forebyggende
indsats og forhindre, at situationen tilspidser yderligere, og hvor det vurderes, at den psykiske
tilstand ikke kraever lzegefaglig behandling, men en socialfaglig indsats. Den akutte situation
forsgges stabiliseret, og der skabes tryghed ved at tilbyde samtale og omsorg.

Endvidere skal Fgnix veere med til at sikre, at borgerne i Esbjerg Kommune bliver i stand til at
fgre et liv sa teet pa det almindelige som muligt, herunder bl.a. bo i egen bolig.

Der arbejdes efter “stafetmodellen”, sa borgerne ikke bliver afsluttet fra tilbuddet, inden der
er sikret en tovholder i forhold til den fremadrettede hjaelp.
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Hvordan tilrettelaegges stagtten?

Fonix er bemandet dggnet rundt og tilbyder hjzelp til psykisk sarbare borgere. Der er mulighed
for savel radgivning i akuttilbuddets lokaler, pr. telefon eller i borgerens eget hjem, samt mid-
lertidig overnatning i et af tilbuddets 4 veerelser.

Frivillige medarbejdere:

Der vil blive gjort brug af frivillige medarbejdere i de perioder, hvor der ikke er sd mange hen-
vendelser. Her kunne frivillige medarbejdere vaere medarbejder nr. 2. Det vil sige i dagtimerne
og i aftentimerne fra kl. 21.00-24.00, hvor henvendelserne stilner af.

Fremtidig organisering:

Fonix fortsaetter som et selvstaedigt tilbud med en selvstaendig medarbejdergruppe, organise-
ret under Kraftcenteret. Dog satses der pa sigt pa at skabe stgrre samarbejde og fleksibilitet
imellem de forskellige tiloud i Kraftcentret, sa ressourcerne kan udnyttes bedst muligt (gko-
nomisk savel som medarbejdernes kompetencer).

8.3 Succes med forankring — hvorfor?

Over en bred kam lyder argumentationen fra de fleste af de kommunale aktgrer, at man —
trods vanskelighederne med konkret at dokumentere de gkonomiske gevinster — er overbevi-
ste om, at et akuttilbud er gkonomisk rentabelt, samtidig med at det haever kvalitetsniveauet i
den samlede ydelsesvifte fra socialpsykiatrien og gger livskvaliteten for borgere med psykiske
problemer. | nogle kommuner er man overbeviste om, at man kan sikre et bedre tilbud for
faerre penge, men det er ligeledes klart, at en raekke af besparelserne fgrst vil blive iagttagelige
pa leengere sigt, da der for det f@rste i hgj grad er tale om forebyggende indsatser med virk-
ninger netop pa leengere sigt, og helt konkret fordi der altid vil sta borgere i kg til at modtage
frigivne ressourcer.

| de fem kommuner, som har valgt at forankre akuttilbuddene og fortsaette akuttilbuds-
indsatsen pa forskellige niveauer, har der jf. tilbagemeldingerne fra kommunerne veeret tale
om en samlet positiv vurdering af de gevinster, som akuttilbuddet kan medfgre i kommunens
samlede socialpsykiatriske tilbudsvifte set i relation til tilbuddets reelle omkostning. Og som
det ses af de valgte konkrete forankringsmodeller i de fem kommuner, er de specifikke udgif-
ter isoleret til akuttilbuddet holdt pa et meget moderat niveau i kraft af samtaenkning og ud-
nyttelse af feelles ressourcer med kommunens gvrige socialpsykiatriske indsatser. Set i sam-
menhang hermed er gevinsterne ved akuttilbuddet altsa i disse kommuner — i form af kvali-
tetsmaessigt bedre tilbud til malgruppen og hertil reelle besparelser pa gvrige indsatser — sa
store, at det begrunder en fortsaettelse af de grundlaeggende idéer i akuttilbudskonceptet.

Det er evaluators vurdering, at de projekter, der har bestraebt sig pa Ipbende at tilpasse tilbud-
det til et kommunalt budget, ogsa har haft de bedste vilkar for at blive forankret i mere eller
mindre den form, som savel borgere som samarbejdspartnere er blevet bekendte med.
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8.4 Perspektiver for indsatsen

Som ogsa forankringsmodellerne ovenfor illustrerer, giver akuttilbuddet anledning til flere
overvejelser om mulige snitflader og potentielle samarbejder, hvor akuttilbuddet kan hhv.
styrke og selv styrkes af gvrige tilbud i kommunen. Flere af de kommunale aktgrer har givet
udtryk for, at akuttilbuddet har vaeret et kaerkomment projekt, der med sin brede malgruppe
og fleksibilitet gar pa tveers af de ‘sgjler’, man mere eller mindre bevidst kan have opbygget i
kommunen. Pa den made har det bade illustreret, hvordan brugere kan falde mellem ’sgjler’,
og vist en lang raekke potentialer for at styrke de enkelte indsatser ved at knytte dem taettere
til hinanden og til akuttilbuddet.

Eksempelvis oplever man i flere kommuner et stort potentiale for at styrke og gge stgtte og
kontaktperson- og bostgtteordningernes fleksibilitet ved i fremtiden at knytte de to tilbud
steerkere til akutfunktionen. Ligeledes har man i flere af kommunerne allerede givet udtryk for,
at akuttilbuddet ville kunne blive endnu bedre ved at kombinere det med en form for frem-
skudt myndighedssagsbehandling, der er et af de gvrige satspuljeprojekter inden for socialpsy-
kiatrien, for pd den made ogsa at knytte en myndighed til tilouddet — til fordel for savel det
gvrige sagsbehandlingssystem som selvfglgelig den enkelte bruger.

Desuden ser savel kommunale aktgrer som professionelle fra behandlingssystemet store per-
spektiver i at seenke aldersgraensen for malgruppen, ligesom man har gjort det i Holbaek og i
Lyngby-Taarbaek, da det er vurderingen, at unge i stigende grad kommer i kontakt med det
psykiatriske behandlingssystem, og at der specielt for denne gruppe er et potentiale for fore-
byggelse, ved at man far mulighed for at mgde dem sa tidligt som muligt.

Generelt er der bred enighed om, at akuttilbuddet kunne vzere relevant for en langt bredere
malgruppe, med savel gkonomiske som menneskelige gevinster til fglge. Nogle steder vil man
have gget fokus pa eksempelvis kronisk syge fra det somatiske behandlingssystem eller forsg-
ge at arbejde tettere sammen med jobcentrene, da der opleves en overreprasentation af
personer uden for arbejdsmarkedet og patienter med eksempelvis KOL eller kraeft i de psykiske
skadestuer og behandlingssystemer. Endvidere gnsker nogen at inddrage borgere, der er i
behandling i et rusmiddelcenter.

Andre steder er der fokus pa at aflaste behovet for forsorgshjem eller aflastningspladser ved i
hgjere grad at udnytte den overnattende funktion. | flere tilfaelde er det vurderingen, at dette
vil veere et mere passende og mindre indgribende tilbud til borgeren samtidig med, at det er
mindre ressourcebelastende for kommunen. Da akuttilouddenes malgruppe er bred og fleksi-
biliteten stor, synes der at vaere et utal af potentialer for at udvide eller kombinere akuttilbud-
det med gvrige tilbud, hvilket bade vil give en mere sammenhangende indsats og kan give
gkonomiske besparelser. Udfordringen er derfor ogsa — som flere projektledere giver udtryk
for — at traekke graenserne klart og finde akuttilbuddets placering i systemet, sa man ikke ender
med at sande til i opgaver, man ikke magter, og mister den akutte beredskabsfunktion, der i
sidste ende er essensen og berettigelsen af et akuttilbud.
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09

Kvantitative resultater

| dette kapitel gengives i tabel- og figurform de kvantificerbare resultater fra de 7 akuttilbuds
forsggsprojekter. Opggrelserne baserer sig generelt pa forsggsprojekternes Igbende indberet-
ninger af oplysninger i forbindelse med de enkelte henvendelser og radgivninger. Tallene deek-
ker, hvor ikke andet er angivet, den fulde projektperiode pa 2%-3 ar.

9.1 Status pa henvendelser til akuttilbud

Tabel 9-1: Fordeling af henvendelser pa akutfunktion

‘ Antal henvendelser ‘ Procent
Akuttelefon/mail 34.053 75 %
Radgivning i akuttilbuddet 8.068 18 %
Udgaende radgivning 2.209 5%
Overnatning 1.076 2%
Total 45.406 100 %

Figur 9-1: Antal henvendelser fordelt pa akuttilbud (pr.15.10.2012)
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Figur 9-2: Antal henvendelser pr. kvartal — telefon/mail

308 registreringer er udeladt af grafen, da de enten slet ikke har angivet nogen dato, eller har angivet
datoen pa en made, der ikke entydigt kunne oversaettes til en dato.
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Figur 9-3: Antal henvendelser pr. kvartal — udgaende radgivning

16 registreringer er udeladt af denne graf. De havde enten slet ikke har angivet nogen dato, eller angivet
datoen pa en made, der ikke entydigt kunne oversaettes til en dato.
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Figur 9-4: Antal henvendelser pr. kvartal — radgivning i akuttilbuddet

53 registreringer er udeladt af denne graf. De havde enten slet ikke har angivet nogen dato, eller angivet
datoen pa en made, der ikke entydigt kunne oversaettes til en dato.
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Figur 9-5: Antal henvendelser pr. kvartal — overnatning

16 registreringer er udeladt af denne graf. De havde enten slet ikke har angivet nogen dato, eller angivet
datoen pa en made, der ikke entydigt kunne overszaettes til en dato.
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9.2 Baggrundsoplysninger om akuttilbuddenes brugere

Figur 9-6: Fordeling pa kgn (%)

Alle brugere i malgruppen, dog er der en del registreringer, hvor kgn ikke er angivet.
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Akuttelefon/mail Udgaende Radgivning i Overnatning n =
n=24518 radgivning n= akuttilbuddet n = 993
1746 7338
Tabel 9-2: Aldersfordeling (udelukkende malgruppen)
‘ Antal henvendelser ‘ Procent
Ved ikke 3695 11%
Under 18 141 0%
18-29 ar 5.819 17 %
30-49 ar 13.874 40 %
50-65 ar 10.274 29 %
Over 65 ar 978 3%
Total 34,781 100 %
NB: Aldersintervallerne er ikke lige store.
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Tabel 9-3: Andel brugere inden for malgruppen

Mennesker med sidsli-

delse i akut psykisk krise

De samlede akutfunktioner 77 % 23%
Akuttelefon/mail 72 % 28%
Radgivning i akuttilbuddet 91% 9%
Udgaende radgivning 82% 18 %
Overnatning 93 % 7%
Tabel 9-4: Fordeling af henvendelser pa akuttelefon/mail
‘ Antal henvendelser ‘ Procent
I;/II((Z:r;iillf(?srkT(zt::ndslldelse i 24,579 72 %
Pargrende 1.600 5%
Behandlingspsykiatrien 664 2%
Andre kommunale tilbud 1.862 5%
Andre, angiv hvem 3.692 11%
Ved ikke 1656 5%
Total 34.053 100 %
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Tabel 9-5: Yderligere oplysninger om brugerne (udelukkende malgruppen)

| dette spgrgsmal kunne man szette flere kryds, derfor summer procenten ikke til 100.

Tager medicin

Har bostgtte 29%
Bor alene 66%
Gift/samlevende 10%
Bor alene med bgrn 3%
Bor hos foraeldre/anden familie 3%
Bor i socialpsykiatrisk botilbud uden dggndakning 10%
Erijob/under uddannelse 6%
Har en stgtte og kontaktperson 8%

53%

Tabel 9-6: Andel af brugerhenvendelser inden for malgruppen

Antal henvendelser Procent

Unikke brugere 5.029 15%
Erf; b "Fl b " —hen-

rfarne brugere ("Flergangsbrugere en 28.031 85 %
vendelser ud over fgrste gang)
Total 33.060 100 %
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Figur 9-7: Andel henvendelser fra unikke brugere og “gengangere” —i figuren kaldt “erfarne bruugere)
(udelukkende malgruppen, og ekskl. "ved ikke”)
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Tabel 9-7: Oversigt over henvendelser fordelt pa primaer og sekundaer malgruppe og i forhold
til den primaere malgruppe opdelt pa unikke brugere og flergangsbrugere

Sekundaer Antal hen- Pro- Unikke Flergangs-

Den pri-

. malgruppe | vendelser i cent brugerei  brugere/ ikke”/
maere mal- . i
samt gvrige alt den pri- gengange- ude-
gruppe .
personer, maere reiden ladt
(menne- . 5 .
der ikke malgrup-  primaere svar
sker med falder in e malgruppe
sindslidelse P grupp
i den for
i akut psy- maleru
kisk krise) Erap
pen
Akuttele-
. 24.579 9.474 34.053 75% 3.085 20.639 855
fon/mail
Radgivning | 7.380 688 8.068 18% | 1356 5.236 788
akuttilbuddet
Udgdende rad- 1.816 393 2.209 5% 353 1.413 50
givning
Overnatning 1006 70 1.076 2% 235 743 28
Total 34.781 10.625 45.406 100% 5.029 28.031 1721

NIRAS 91



Figur 9-8: Antal registreringer af overnatning pr. 15.10.2012(samlet for malgruppe og andre)
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Tabel 9-8: Fordeling af overnatninger i akuttilouddene (samlet for malgruppe og andre)

1 overnatning 58 %
2 overnatninger 11%
3 overnatninger 7%
4 overnatninger 4%
5 overnatninger 6 %
Mere end 5 overnatninger 12 %
Total 100 %
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9.3 Temaer

Figur 9-9: De fire mest gennemgaende temaer fordelt pa akutfunktioner
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Tabel 9-9: Temaer i samtalen for akuttelefonen (udelukkende malgruppen)

Temaer Procent

Behov for kontakt 47 %
Stptte og omsorg 45 %
Nedtrykthed/ked af det 26 %
Angst/nervgsitet 21%
Medicin 17 %
Ensomhed 15 %
Pargrendeproblematik 11%
Konflikter 10 %
Sociale problemer 9%
Sgvnlgshed 8%
Misbrug 8%
Behandlingsmuligheder og indlaeggelser 7%
Tvangstanker 6 %
Selvdestruktiv adfaerd/selvmordstanker 6%
Stress 5%
Sorg 4%
@konomiske problemer 4%
Aggression 2%
Fysisk vold/overfald 1%
Psykisk vold/mobning 1%
Seksuelle overgreb 1%
Psykose 1%
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Tabel 9-10: Temaer i samtalen for radgivning i akuttilbuddet (udelukkende malgruppen)

n=7.380 (samtaler)

Temaer Procent

Stptte og omsorg 59 %
Nedtrykthed/ked af det 35%
Angst/nervgsitet 33%
Behov for kontakt 32%
Medicin 26 %
Pargrendeproblematikker 26%
Konflikter 22%
Sociale problemer 20%
Stress 18 %
Misbrug 14 %
Selvdestruktiv adfaerd/selvmordstanker 12 %
@konomiske problemer 11%
Sgvnlgshed 11%
Behandlingsmuligheder og indlaeggelser 11%
Ensomhed 10%
Sorg 8%
Tvangstanker 7%
Psykose 6 %
Psykisk vold/mobning 5%
Fysisk vold/overfald 4%
Seksuelle overgreb 3%
Aggression 1%
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Tabel 9-11: Temaer i samtalen for udgaende radgivning (udelukkende malgruppen) n=24.579

Temaer Procent

Stptte og omsorg 46 %
Behov for kontakt 44 %
Angst/nervgsitet 29 %
Medicin 29%
Nedtrykthed/ked af det 28 %
Selvdestruktiv adfaerd/selvmordstanker 25%
Misbrug 17%
Sociale problemer 14 %
Behandlingsmuligheder og indlaeggelser 14 %
Pargrendeproblematikker 14 %
Ensomhed 14 %
Tvangstanker 11%
Konflikter 11%
Stress 10%
@konomiske problemer 9%
Psykose 7%
Sgvnlgshed 7%
Sorg 5%
Psykisk vold/mobning 3%
Seksuelle overgreb 3%
Aggression 2%
Fysisk vold/overfald 2%
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Tabel 9-12: Temaer i samtalen for overnatning (udelukkende malgruppen) n=1.006

Temaer Procent

Stptte og omsorg 47 %
Angst/nervgsitet 40 %
Nedtrykthed/ked af det 37 %
Behov for kontakt 29%
Medicin 24 %
Sociale problemer 21%
Pargrendeproblematikker 21%
Misbrug 20%
Stress 17 %
Selvdestruktiv adfaerd/selvmordstanker 17 %
Konflikter 17 %
Sgvnlgshed 14 %
Ensomhed 12%
Psykose 12%
Behandlingsmuligheder og indlaeggelser 8%
@konomiske problemer 8%
Tvangstanker 7%
Sorg 6 %
Fysisk vold/overfald 5%
Psykisk vold/mobning 5%
Seksuelle overgreb 4%
Aggression 1%
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Tabel 9-13: Alle temaer i samtalen

Temaer Overnatning Udgaende Radgivning i Akuttelefonen
radgivning akuttilbuddet

Stptte og omsorg 47 % 46 % 59 % 45%
Angst/nervgsitet 40 % 29% 33% 21%
Nedtrykthed/ked af det 37 % 28 % 35% 26%
Behov for kontakt 29% 44 % 32% 47 %
Medicin 24 % 29 % 26 % 17 %
Sociale problemer 21% 14% 20% 9%
Pargrendeproblematikker 21% 14% 26 % 11%
Misbrug 20% 17 % 14 % 8%
Stress 17 % 10% 18 % 5%
f:(l)\:j(:::::(lztriv adfaerd/selv- 17% 25 9 1% 6%
Sevnlgshed 14 % 7% 11% 8%
Konflikter 17 % 11% 22% 10%
Ensomhed 12 % 14 % 10% 15 %
Psykose 12% 7% 6% 1%
Behandlingsmuligheder og ind- 8% 14 % 11% 7%
leggelser

@konomiske problemer 8% 9% 11% 4%
Tvangstanker 7% 11% 7% 6 %
Sorg 6% 5% 8% 4%
Fysisk vold/overfald 5% 2% 4% 1%
Psykisk vold/mobning 5% 3% 5% 1%
Seksuelle overgreb 4% 3% 3% 1%
Aggression 1% 2% 1% 2%
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Tabel 9-14: Baggrund for kontakt — udelukkende unikke brugere i malgruppen, n=5.029

Temaer Akuttelefonen Udgaende Radgivning i Overnatning
radgivning akuttilbuddet

Ved ikke 2% 0% 0% 2%
Har selv kontaktet akuttilbuddet 72% 38% 53% 31%
Forudgdende mail kontakt 0% - - -
Forudgdende sms kontakt 1% - - -
Opfordring fra pargrende 3% 12% 9% 6%
Opfordring fra vagtlaege 0% 1% 0% 0%
Opfordring fra psykiatrisk skade- 39 5o 10 % 19%
stue/hospital
Opfordring fra egen leege 2% 3% 2% 1%
Opfordring fra kommunal myn-

prordring unatmy 8% 23 % 18 % 28 %
dighed
Andet, angiv hvad 7% 15% 8% 14 %
Total 100% 97 % 100 % 100 %

Tabel 9-15: Henvisning til... udelukkende for malgruppen (total for unikke og gengangere)

Temaer Akuttelefonen Udgaende Radgivning i Overnatning
radgivning akuttilbuddet

Psykiatrisk skadestue 231 82 104 11
Vagtlaege 265 60 54 9

Politi 65 17 25 2
Ambulance tilkaldt 12 10 2 1
E:::jr:;t:;al myndighed (sagsbe- 977 66 500 )8
Andre kommunale tilbud 549 87 181 42
Andre frivillige tilbud 79 6 72 6
Andre private tilbud 51 4 38 4
Andet 379 47 181 21

N = 24579 N =1816 N = 7380 N = 1006
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9.4 Tidsrum for henvendelser

Figur 9-10: Anvendelse af de samlede akutfunktioner fordelt over et dggn

B Dag kl. 08.00-15:59
O Aften kl. 16:00-23:59
O Nat kI. 00:00 07:59

Figur 9-11: Anvendelse af akutfunktioner fordelt over dggnet
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Tabel 9-16: Samtlige henvendelser i projektets periode fra 2010-2012

Mandag | Tirsdag | Onsdag | Torsdag | Fredag |Lgrdag |S@ndag

00-01
01-02
02-03
03-04
04-05
05-06
06-07
07-08
08-09
09-10
10-11
11-12
12-13
13-14
14-15
15-16
16-17
17-18
18-19
19-20
20-21
21-22
22-23
23-24

300-400 henvendelser
200-300 henvendelser
100-200 henvendelser
Faerre end 100 henvendelser

I Flere end 400 henvendelser
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Figur 9-12: Anvendelse af akuttelefon fordelt pa tidspunkter
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Figur 9-13: Anvendelse af overnatning fordelt pa tidspunkter
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Figur 9-14: Anvendelse af radgivning i akuttilbuddet fordelt pa tidspunkter

Kl. 04-07

KI. 00-03

Kl. 20-23

KI. 16-19

KI. 12-15

KI. 8-11

Figur 9-15: Anvendelse af udgaende radgivning fordelt pa tidspunkter
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FORS@G MED AKUTTILBUD

Metodebeskrivelse, krisesamtale

Metodebeskrivelse

Malgruppe:

Hvor bruges me-
toden?

Forventede resul-
tater:

Form:

KRISESAMTALE

Mennesker med sindslidelse i akut psykisk krise, som henvender sig til akuttilbuddet.

Formalet:
Formalet er at yde borgeren i krise den hjzelp, der er aktuel i forhold til krisens stadie.

| udgangspunktet kan metoden bruges i forbindelse med alle akuttilbuddets grund-
funktioner — dvs. telefon, udgaende radgivning og ved overnatning.

Den vil dog nok veere mest aktuel i forbindelse med den personlige samtale i enten
telefonen eller ved en udgaende radgivning, da borgerne typisk har veeret i forudga-
ende telefonisk eller personlig kontakt med akuttilbuddet ved en overnatning.

Forventet resultat:
= Ro pa "her og nu” situationen (den oplevede krise)

= Trygheden genetableres.

Rollen:

Medarbejderen skal tage rolle som omsorgsgiver. Man skal som medarbejder accep-
tere borgerens fortzelling og opfattelse af situationen, ligesom man som medarbejder
skal veere professionel (dvs. kunne holde egne fglelser ude).

Faser:
1. Omsorg

Der er ved den akutte krisehenvendelse et stort behov for omsorg, beskyttelse og
stgtte. Det handler derfor i fgrste omgang om at veere til stede i samtalen — dvs. vaere
naervaerende, vise overskud og rummelighed. Det handler derudover om at kunne
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skabe en hurtig relation til borgeren.

2. Afdekning

Det er i forbindelse med krisesamtalen vigtigt at afdeekke, om borgeren er alene eller
sammen med andre, og om der evt. er nogen i neerheden (eller i et netvaerk), der kan
hjeelpe borgeren. Hvis der er andre i neerheden, der kan hjelpe, skal borgeren opfor-
dres til at tage kontakt til dem, sa de kan stgtte vedkomne igennem krisen.

Det er ligeledes vigtigt at afdaekke, om borgeren pa nogen made er truet (selvmord
eller pa anden made truet), eller om borgeren har brug for hurtig psykiatrisk behand-
ling i stedet for en snak med akuttilbuddets medarbejder. Hvis dette er tilfeeldet, skal
borgeren hjzlpes til en kontakt til (eller indlaeggelse i) behandlingspsykiatrien.

3. Afslutning

Nar borgeren er faldet en smule til ro, og du fornemmer, at trygheden/roen er
(gen)etableret, kan krisesamtalen afsluttes. Dvs. samtalen kan herefter antage en
anden form, fx en radgivende eller motiverende samtale, eller samtalen afsluttes
helt. | det sidste tilfeelde er det vigtigt, at borgeren bliver praesenteret for og forstar,
at vedkomne er velkommen til at ringe til akuttilbuddet igen, hvis situationen skulle
opsta igen.

Redskaber:

= Hv-spgrgsmal
Akuttilbuddets medarbejdere kan efter en egentlig praesentation af sig selv (og evt. af
tilbuddet — dette kan ogsa komme senere i samtalen, hvis der er tale om en udtalt

akut krise) ty til hv-spgrgsmal (hvad, hvordan, hvem etc.) i forsgget pa at fa borgeren
til at abne op og fortxelle om den oplevede krise.

= Aktiv lytten

Aktiv lytten bruges for at stimulere borgeren til at fortaelle samt for at sikre, at det
fortalte er rigtigt opfattet.

Det drejer sig om at lytte aktivt til borgeren. Man skal som medarbejder leegge gre til
borgerens oplevelse (krise) og fortaelle borgeren, at det er helt i orden at have det pa
den made. Borgeren skal vide, at det er vigtigt at tillade fglelserne uden at dgmme sig
selv, og at medarbejderen heller ikke dgmmer ham/hendemen i stedet for er der for
at lytte og stgtte borgeren til at komme ud af den oplevede krise.
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Teoretisk grund- Empowerment

lag: Den empowermentbaserede teori giver plads til borgerens selvforstaelse og ressour-
cer. Det er borgeren, der kontrollerer processen — ogsa selvom vedkomne er krise-
ramt. | den empowermentbaserede teori er det borgerne, der forvalter egne ressour-
cer og selv definerer, hvad de vil og ikke vil. Borgerne skal altsa arbejde ud fra egne
selvforstaelser.

Empowerment tilbyder rammen for en afprgvning af metoder, hvor det bliver muligt
at afprgve, hvad der sker, nar borgerne reelt stilles overfor muligheder for at traeffe
kvalificerede beslutninger og reelt oplever selv at treeffe egne valg. Dette forudsaetter
en tro pa at:

Inddragelse skaber engagement > Engagement fgrer til ejerskab > Ejerskab fgrer til
motivation > Motivation fgrer til succes.

Den empowermentbaserede tilgang betyder, at borgerne opnar forankret ejerskab til
egen situation og handlinger, fordi handlingerne er udformet pa egne preemisser -
savel positiv som negativt begraensende. Borgerne far dbnet gjnene for egne ressour-
cer og tiltager sig Iebende mere kontrol over egen hverdag ogsa i forhold til akutte
tilspidsede situationer.

Omsorg

Det baerende element i akuttilbuddens praksis er interaktionen mellem en omsorgs-
giver (den fagprofessionelle) og en omsorgsmodtager (brugeren af akuttilouddet).
Denne interaktion forventes at kunne bidrage til gget trivsel, laering og udvikling,
hvilket dog fordrer, at borgeren af akuttilbuddet i dette m@gde oplever den professio-
nelles interesse, engagement og empatiske indstilling.

| overensstemmelse hermed defineres omsorg af psykologen Agnete Diderichsen
(1991) som

“en seerlig relation mellem mennesker, der er kendetegnet ved, at det ene menneske
retter sin opmaerksomhed mod det andet menneske og handler pé en sGdan made,
som det andet menneske har brug for og som tjener det andet menneskes velbefin-
dende”.

Omsorg er dermed en empatisk made at forhold sig til et andet menneskes behov i
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den kritiske situation.

Forudsaetninger Evne til at “rumme” borgerens krise uden at tage over.
evt. barrierer: Evne til at veere ”til stede” i samtalen.

Ingen forstyrrelser eller stgj, der hvor samtalen foregar.
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FORS@G MED AKUTTILBUD
Metodebeskrivelse, kriseplan

Metodebeskrivelse

Malgruppe: Mennesker med sindslidelser i akut psykisk krise, som henvender sig til akuttilbuddet.
Hvor bruges me- Formalet er:
toden? At tilbyde at lave en kriseplan sammen med borgeren. Det er vigtigt, at borgeren er

til stede sammen med medarbejderen.

Kan bruges i ansigt til ansigt samtalerne:
| borgerens hjem i forbindelse med den udgaende funktion.

| akuttilbuddet nar borgeren henvender sig ved personligt fremmgde fx i forbindelse
med overnatning.

Forventede resul-  Forventede resultater:
tater: = At Igse borgernes akutte krise og etablering af sikkerhed.
= At borgeren vil opleve sig sikker og tryg i egen bolig igen.
= At forebygge:
= indlaeggelse i behandlingspsykiatrien
= tab af borgerens egne ressourcer og evne til at mestre vanskelige situationer
= At medvirke til at understgtte borgerens inklusion i samfundet.

Form: Kriseplanen bestar af en raekke trin:

Borgeren skal have tilouddet om udarbejdelsen af kriseplanen ved det fgrste mgde
ansigt til ansigt med en medarbejder fra akuttilbuddet. Ved dette mgde indledes
samtalen om kriseplanen med at forklare den og give borgeren et eksemplar af den
illustrerede plan. Borgeren kan sa selv udfylde sin plan, mens den bliver gennemgaet,
eller vedkommende kan fa en kopi af den version, medarbejderen laver.
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Som en del af kriseplanen laves der aftaler med borgeren, som tydeligg@r, hvorledes
akuttilbuddet kan stptte op om borgeren i krisesituationen og i realiseringen af krise-

planen, dvs. fx om en medarbejder fra akuttilouddet skal fglge op ved henvendelse til

borgeren og i sa fald hvordan. Der afholdes et opfglgende mgde med borgeren fem
dage efter udarbejdelsen af planen, hvor der ggres status samt aftales yderligere
fremadrettede skridt fx ift. mestring af en evt. tilbagevendende krise.

1. trin: afdaekning af 5 vigtige domaener i borgerens liv nu og her. De fem domaner

er:

= Evne til at passe pa sig selv

= Forstaelse af egen situation
= Udtryk for fglelser

= Ansvarlighed

= Netvaerk

Domanerne afdzekkes via spgrgsmal til en reekke underomrader som fx:

Domane: Evnen til at passe pa sig selv

Bolig

@konomi

Netvaerk
Arbejde/uddannelse
Helbred

Oplevede sikkerhed
Den akutte situation

Domaene: Forstaelse af egen situation

Selvindsigt

Erkendelse af situationen

Udlgsningen af den akutte psykiske situation
Ops@gningen af hjzelp

Domazene: Udtryk for fglelser

Evnen til at udtrykke fglelser
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* Opmaerksomhed pa egne fglelser og situationer de opstar i
e Evnen til at handtere egne fglelser

» Evnen til at mestre forandringer/kriser

Domane: Ansvarlighed
* Niveauet af og evnen til selvkontrol
* Oplevede muligheder for indflydelse pa eget liv
* Mestringsstrategier ift. indflydelse og selvkontrol

e Overblik over hvem der er ansvarlig for hvad ift. situationen

Domaene: Netvaerk
e Det neaere netvaerk (familie etc.)
e (vrige netveerk
* Ressourcepersoner ift. situationen

* Problemfyldte relationer ift. situationen

Borgeren skal herefter vurdere sin situation inden for hvert af de 5 domaener, hvilket
fx kan ske ved hjzlp af skalering (fx 1 — 5, hvor 1 er meget darlig og 5 er meget god).

Borgerens vurdering af egen situation gentages ved opfglgningen pa planen efter 5
dage. Dette giver medarbejderen mulighed for sammen med borgeren at vurdere,
om der er sket en bedring, og om den akutte krise er blevet Igst.

Hvis ikke arbejdes der videre med Igsning af krisen og/eller med at finde frem til et
andet relevant tilbud til borgeren. Se mere under dette punkt.

2. trin: Malsaetning

Borgeren formulerer mal for sin situation 5 dage fra udarbejdelsesdagen. Malene skal
veere praktiske, mulige og positive.

3. trin: Situationen nu og her

Situationen nu og her defineres. Energien til at fglge en vej kommer fra spaendingen
mellem hvor borgeren er nu, og hvor han eller hun gnsker at vaere inden for 5 dggn.

4. trin: Mader at opbygge styrke pa

Borgeren har brug for at opbygge styrke og i dette trin afdaekker medarbejderen
sammen med borgeren, hvad denne selv kan ggre, og hvor der er brug for akuttil-
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buddets indsats og til hvad. Det kan fx veere tilbud om daglige opf@lgninger fra akut-
tilbuddets side, hvis borgeren er meget utryg. Det kan ogsa handle om, at borgeren
har brug for viden om, hvad han eller hun kan ggre i situationer, som denne opfatter
som vanskelige.

5. trin: Hvem skal involveres

Her handler det om at fa navne pa de personer, som borgeren har brug for at fa ind-
draget i Igsningen af krisen. For at understgtte borgerens overblik over, hvem det kan
veere, kan medarbejderen fx tilbyde at tegne et netvaerkskort. Hvis der er rod i gko-
nomi, boligforhold m.v., sa kan der vaere brug for hurtigst muligt at fa involveret en
sagsbehandler i kommunen. Hvis der er problemer med medicin, sa skal behand-
lingspsykiatrien eller egen laege ind over. Er der evt. brug for at informere arbejdsgi-
ver eller uddannelsessted om en kortere sygeperiode, sa skal det ske. Er der nogle
som er afhangige af borgeren fx bgrn eller andre, skal der tages hand om dette.

Der laves en aftale om, hvem borgeren selv involverer, og hvor det er hensigtsmaes-
sigt, at akuttilbuddet tager kontakt til andre pa vegne af borgeren.

6. trin: Mal for de enkelte dage

For at borgeren kan na malene pa 5. dagen, er det vigtigt at formulere nogle prakti-
ske, positive og mulige mal for de mellemliggende dage. At bevaege sig fra plan til
handling kraever forpligtelse til det fgrste skridt! Hvad er den st@rste barriere for at
tage dette skridt? Hvem vil stgtte borgeren i dette skridt? Hvordan kan borgeren
bede om deres hjelp? Fokuser processen pa handling og fa defineret, hvad der skal
ggres af hvem og hvornar.

7. trin: Det fgrste skridt — handling

Efter afdaekning af de 5 domaener, definering af mal for de enkelte dage, identifikati-
on af hvem der skal involveres, og hvordan borgeren kan fa opbygget styrker og ud-
viklet mestringskompetencer, skal de konkrete ting, borgeren skal foretage sig pa
udarbejdelsesdagen, identificeres.

Borgernes handlinger kan spaende meget bredt fra fx at modtage en laengere snak i
akuttilbuddet til at kontakte en sagsbehandler omkring gkonomi.

Realisering af kriseplanen

Borgerne modtager individuelt tilpasset stotte til at realisere kriseplanen, som aftalt i
kriseplanen og med mulighed for Igbende justering.
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Teoretisk grund-
lag:

Forudsaetninger
evt. barrierer:

8. trin: 5. dagen - evaluering

Pa 5. dagen laves en opfglgning pa borgerens situation, og borgerens vurdering af
egen situation inden for de 5 domaener gentages. Vurderingen vil afslgre, om borge-
ren vurderer, om det gar bedre, og den danner grundlag for en opfglgning pa borge-
rens situation. Er der stadig brug for akuttilouddets stgtte nu og her, er situationen
stabiliseret, og oplever borgeren sig sikker og tryg samt at have kontrol over egen
situation? Er der evt. brug for henvisning til et andet tilbud i social- og/eller behand-
lingspsykiatrien?

Borgerens vurdering f@r og efter kriseplanen giver samtidig mulighed for at kunne
dokumentere eventuelle effekter af akuttilouddets indsats.

Kriseplansmodellen bygger pa forskning i recovery og de vigtige elementer i en pro-
ces med at komme sig. Modellen er ogsa baseret pa internationale erfaringer med at
stgtte mennesker i en akut psykisk krise.

Neden for er nogle af de mange referencer, som modellen baserer sig pa:

Mike Smith og Marion Ashlan, Menneskelig opblomstring, PsykoVision, Kgbenhavn.

Johanna Soini m.fl., Styr livet med personcentreret planlaegning, Slotsvaenget, Kgben-
havn, 2011.

Samtykke

Det er en forudsaetning at borgeren giver sit samtykke til, at medarbejderne udveks-
ler oplysninger om borgerens kriseplan. At mgde borgeren ansigt til ansigt.

Team

Arbejdet med en kriseplan forudseetter, at medarbejderne samarbejder som et team.
Borgeren skal derfor ved udarbejdelsen informeres om, at medarbejderne udveksler
oplysninger om borgerens plan for at kunne samarbejde om Igsning af krisen. Alle
oplysninger skal behandles som fortrolige oplysninger i akuttilbuddet.
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