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Forord

MPA-athandlingen Psykiatriens fremtid — fremtidens psykiatri er gennemfort som det afsluttende
projekt under vores MPA-studium. Afhandlingen bygger pa flere af vore tidligere undersogelser og

rapporter fra studiet.

Lektor Carl Ry Nielsen har vaeret vores vejleder gennem de delprojekter, som danner grundlaget for
herverende opgave: Omstilling i psykiatrien — Processen i Viborg Amt, Psychiatry in Scotland and
England — Current Issues og Dansk Psykiatrisk Selskabs strategi for at bevare den leegefaglige
indflydelse pa psykiatrien i Danmark. Han har ligeledes varet vores vejleder gennem den

afsluttende fase af MPA-studiet og opgaveskrivningen.

Carl Ry Nielsen takkes varmt for den interesse, han har vist os, den engagerede vejledning og den

saglige refleksion, han har ydet os undervejs. Vi har nydt de uformelle snakke, der ogsa blev tid til.

Psykiatriens fremtid tager udgangspunkt i vore undersogelser af psykiatriens organisation i tre

amter 1 Danmark — Viborg Amt, Vejle Amt og Fyns Amt.

Vi er blevet taget i mod med en stor imedekommenhed, velvillighed og abenhed, nar vi har
henvendt os for at fa interviews i stand. Vi vil gerne takke socialdirekteor Kristian Brens Nielsen i
Viborg Amt for at tage sig tid til at deltage i interview, men sarligt for hans gestfrihed, hvor vi
besogte forskellige behandlingstilbud 1 psykiatrien 1 Viborg Amt. Vi vil gerne takke de medar-
bejdere, der deltog ved vores besog og serlig tak til cheflege Inge Munk Mgller og socialrddgiver
Henrik Kjeldgaard.

Vi vil ogsd gerne takke psykiatridirekter Kirsten Nielsen, souschef Torben Andersen,
chefleege/adm. overlaege Jorgen Tybjerg og oversygeplejerske Lykke Hansen, som i et veltilrettelagt
besog fik et mangefacetteret billede af psykiatrien 1 Vejle; og endelig vil vi takke
socialpsykiatrichef Karen Thomsen i Fyns Amt for en nuanceret droftelse af den langvarige
udvikling/omstilling af psykiatriens organisation i Fyns Amt.

Sluttelig takkes folketingsmedlem, tidl. sundhedsminister Ester Larsen for med ganske kort varsel at

indvilge i at deltage i interview.



I vores opgave drager vi en reekke dristige konklusioner af vore analyser af de informationer, vi har
faet undervejs. Vi hdber, at informanterne har forstaelse for, at tingene nogle gange ma forenkles for
at fa klare pointer frem. Til gengaeld kan disse forhdbentlig vere et bidrag til refleksion over egen

organisation og proces - som endnu en méde at kunne forstd udviklingen pa.

Vi har undervejs modt megen interesse for vore studium og vore opgaver og vi har i perioder
trukket store veksler pd vore arbejdspladser og vore kolleger, ndr vi har varet fordybet i studiet eller
veaere pa studieophold og lignende. Ligeledes har vore familier méatte konstatere, at vi i perioder ikke

har kunnet deltage i familielivet pa grund af studiet.

Vi vil her uden navns nevnelse takke arbejdsgivere, kolleger og familie for, at dette studium har

kunnet lade sig gennemfore.

Keld Borup Helle Charlotte Knudsen Per B. Vendsborg
Kontorchef, Laegelig blokchef, ph.d. Psykiatrichef, dr.med.

cand.scient.pol.

Rapportens bilag kan féas ved henvendelse til forfatterne.
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Indledning

Amtsradsforeningen fejrede 1 2001 25-4ret for amternes overtagelse af statshospitalerne for
sindslidende (de psykiatriske hospitaler og anstalter). Amtsradsforeningen udgav i den anledning et
temanummer af Danmarks Amtsrdd Organisering af psykiatrien i amterne (Amtsradsforeningen,
2001). Dette beskriver, hvordan psykiatrien aktuelt organiseres i amternes politiske udvalg og

forvaltninger.

De fleste amter har enten etableret sarlige politiske udvalg og forvaltninger til varetagelse af de
psykiatriske behandlingstilbud i bredeste forstand, eller ogsé er de psykiatriske behandlingstilbud,

inklusive sygehusdriften, blevet en del af det sociale udvalg og dets forvaltning.

Denne udvikling i psykiatriens politiske og forvaltningsmessige organisation star tilsyneladende i
modsatning til "nytenkningen" 1 1976, da amterne overtog statshospitalerne. Blandt argumenterne
den gang for at overflytte psykiatrien til amterne var et enske om at “normalisere” psykisk sygdom,
det vil sige ligestille psykisk sygdom med kropslige (somatiske) lidelser (Indenrigsministeriet 1977)
og et enske om sammenlagning af det somatiske og psykiatriske sygehusvesen. Overflytningen var
desuden en konsekvens af en dérlig standard pa statshospitalerne, som politikerne enskede skulle
forbedres 1 forbindelse med overflytningen. Ansvaret for de somatiske sygehuse havde amterne

overtaget i 1970.

I Amtsradsforeningens jubileeumsskrift fra 2001 forklares den omorganisering, som psykiatrien har
gennemgdet politisk og forvaltningsmessigt gennem de sidste godt ti &r med, at der har veeret et
politisk anske fra Folketingets og amternes side om at styrke indsatsen for de sindslidende. En styr-
kelse, der har betydet flere tilbud, nye tilbud og mere sammenhceng i tilbuddene, og at trenden gadr

mod, at den samlede indsats for sindslidende sammentcenkes.

Amtsradsforeningen har som opfelgning pd det seneste amtsraddsvalg oplistet amtsrddenes politiske
udvalg og de forvaltninger, de betjenes af (Danmarks Amtsrad 2002/jan. 20-21).

P& ny er der sket omlagninger af psykiatriens politiske og forvaltningsmaessige organisation i flere
amter. Der er ikke noget entydigt billede heraf, men med undtagelse af den sundhedsfaglige
psykiatri pa Bornholm og i H:S, som béade forvaltningsmassigt (H:S direktionen) og "politisk" (H:S



bestyrelse) tilhgrer samme forvaltning og "politiske udvalg" som somatikken, er psykiatrien pa

landsplan udskilt pa forskellig vis fra somatikken - forvaltningsmassigt og/eller politisk.

Dansk Psykiatrisk Selskab, som er de danske psykiateres professionelle sammenslutning, har stettet
af toneangivende professorer i psykiatri argumenteret imod denne udvikling, lige siden Viborg Amt
som det forste amt 1 1988 traf beslutning om at overfore distriktspsykiatrien, inklusive de abne
psykiatriske sengeafsnit (herefter kaldt degnhuse), fra sundhedsforvaltningen til socialforvaltningen

og socialudvalget og senere 1 1991 ogsé de lukkede psykiatriske sengeafsnit.

I 1988 protesterede de faglige organisationer — Foreningen af Specialleger og Praktiserende Laegers
Organisation (begge Den almindelige Danske Lageforening), Dansk Psykiatrisk Selskab og Dansk
Sygepleje Rad til Sundhedsstyrelsen med hovedargumentet, at et hospitalsveesen ikke i henhold til
lovgivningen kunne drives af en socialforvaltning og et socialt udvalg. Synspunktet blev afvist, og
siden har det altovervejende veret psykiaterne, der har argumenteret imod dels den
distriktspsykiatriske organisation dels psykiatriens politiske og forvaltningsmessige organisering

uden for sundhedsvasnet.

At dette ogsa handler om en magtkamp er maske sterkest kommet til udtryk i Fyns Amt, hvor psy-
kiatriens politiske og forvaltningsmaessige varetagelse har varet meget omskiftelig og preget af
geldende politiske magtforhold og ferende psykiateres politiske teft snarere end af faglige

argumenter (interview med Karen Thomsen, bilag 6).

Det er dette spaendingsfelt mellem samfundets (her udtrykt ved de amtslige politikere og embeds-
mand) og de professionelles (speciallegerne 1 psykiatri) forskellige rationaler vedrerende tanker
om psykiatrien og dens politiske og forvaltningsmaessige tilknytning, som er Masterathandlingens
genstandsfelt. Dette skal fore frem til, at vi med baggrund 1 vore analyser giver vores vision for

fremtidens psykiatri.



Problemstillinger

Under MPA-studiet har vi 1 flere sammenhange arbejdet med problemstillinger 1 forhold til
psykiatriens politiske og forvaltningsmaessige organisation i Danmark gennem de seneste 20 til 30
ar. Vores interesse for disse problemstillinger er oprindelig opstdet hos Mastergruppens to

psykiatere.

De har gennem en vasentlig del af deres professionelle virke fulgt og i det daglige arbejde veret
pavirket af udviklingen og bidraget til debatten om psykiatriens politiske og forvaltningsmessige

varetagelse.

Endvidere har de drevet aktiv forskning i nogle af konsekvenserne af omstillingen i psykiatrien
(Knudsen et al. 1992; Knudsen 1994; Knudsen & Thornicroft 1996; Blinkenberg, Vendsborg et al.
2002) og gennem de sidste par 4r som henholdsvis leder af en forvaltningsafdeling for psykiatri
(psykiatrichef) og som klinisk leder af et psykiatrisk center (legelig blokchef) deltaget aktivt i
Storstroms Amts omstillingsproces af psykiatrien fra en sygehusbaseret psykiatri til en

distriktsbaseret psykiatrisk organisation og fra sygehus- til socialudvalg og -forvaltning.

Endelig har gruppens ikke-psykiater fundet feltet interessant, idet psykiatrien som et meget
politiseret offentligt sektoromrade giver indblik i de forhold, der generelt pdvirker den offentlige
sektor, samtidig som de problemstillinger, der belyses i1 psykiatrien, skaber refleksion 1 forhold til

egen professionelle forstaelse og vilkar i en anden del af den offentlige sektor.

Vi har ensket at uddybe vores kendskab til og forstdelse af forhold, der forte til omstillingen af
psykiatrien. En omstilling, som forst blev gennemfort i Viborg Amt, og siden med forskellige lokale

tilpasninger er foretaget i naesten alle amter i Danmark.

Kernefagsopgave: Omstillingen begyndte i Viborg

I vores kernefagsopgave Omstilling i psykiatrien - processen i Viborg Amt (Borup, Knudsen &
Vendsborg 2002a) undersogte vi, hvilke processer der i Viborg Amt forte til, at amtsradet 1 1988
som det forste amt i Danmark traf beslutning om, at psykiatrien skulle overflyttes fra sygehusudvalg

og -forvaltning til socialudvalg og -forvaltning.



Vi undrede os over, hvordan ideen til at overflytte det legevidenskabelige speciale psykiatri fra sy-
gehusforvaltningen til socialforvaltningen overhovedet var opstdet. Hvad var det for en
psykiatriforstielse, den 1 til grund? Hvilken institutionel historie kunne give anledning hertil?
Hvilken rolle spillede de enkelte akterers egeninteresser? Og hvordan var de politiske og

forvaltningsmassige beslutningsprocesser forlgbet?

Gennem en institutionel historisk analyse af samfundets psykiatriforstaelse s& vi, hvordan
samfundets institutionaliserede psykiatriforstaelse repreesenteret ved antipsykiatribevagelsen i
1960°erne og 1970 erne var i1 samspil med de diskurser, som var institutionaliseret hos en central
akter 1 Viborg Amt — socialforvaltningen. Heroverfor stod den anstaltspsykiatriske og legeviden-
skabelige diskurs, hvor psykisk sygdom behandledes pé legevidenskabeligt grundlag i sygehuse og
leegelig behandling var det centrale. Anstaltens tidligere afskaermning fra samfundet kom desuden
til udtryk 1 en manglende refleksivitet 1 psykiatriens diskurs 1 forhold til de givne stremninger 1 det

omgivende samfund.

Vi s ogsa, hvordan socialsektorens og anstaltspsykiatrien/sygehusforvaltningens konfliktuerende
diskurser om psykiatriforstdelsen og udviklingen af den distriktspsykiatriske organisation udgjorde

to dominerende virkelighedsforstaelser.

De politiske beslutningsprocesser belyste den politiske kamp om, hvilken diskurs der var den
rigtige og skulle skabe den sociale orden. Mélet for socialsektoren var hele tiden en hel eller delvis
overforsel af psykiatrien til socialsektoren. Gennem gentagne kompromisser (man kan sige, at der
har veret anvendt en “salamitaktik”) lykkedes det gradvist socialsektoren at overvinde
sundhedssektorens forseg pad at dominere psykiatridiskursen. Beslutning for beslutning fik
socialsektordiskursen praference over for psykiatridiskursen, indtil den endelige vedtagelse om

overforsel af et legevidenskabeligt speciale til socialforvaltningen.

Endelig viste vi, at set i et skonomisk (egennytte-)perspektiv — public choice — kunne den
institutionaliserede anstaltspsykiatridiskurs” nederlag anskues som et monopol, Statshospitalet i
Viborg/Viborg Sygehus Ost, der pd grund af @ndrede rammebetingelser pd markedet mistede sin

monopolstatus, udsattes for markedskrafterne og tabte.



Strategirapport: Da psykiaternes selskab mistede legitimiteten
Som det fremgik af vores strategirapport Dansk Psykiatrisk Selskabs strategi for at bevare den

leegefaglige indflydelse pd psykiatrien i Danmark (Borup, Knudsen & Vendsborg 2002¢) har den
samfundsmassige forstaelse for psykiske lidelsers opstaen i en social og familiemassig kontekst
tilsyneladende ikke praeget de officielle dreftelser og betenkninger om psykiatriens organisation.
Derimod kan den antages at have spillet en legitimerende rolle for de politiske beslutninger om at

overfore et sundhedsvidenskabeligt speciale til socialvasenet.

I hvert fald havde de professionelle ikke legitimitet. Dansk Psykiatrisk Selskab har sdledes ikke 1
den navnte omstillingsperiode haft betydende indflydelse pé diskussionen og beslutningerne om

dansk psykiatris politiske og forvaltningsmaessige placering.

I vores strategirapport (Borup, Knudsen & Vendsborg 2002¢) analyserede vi Dansk Psykiatrisk
Selskabs strategi ud fra et legitimitetsperspektiv, og vi matte konkludere, at Dansk Psykiatrisk
Selskab 1 modsaetning til det engelske sasterselskab, the Royal College of Psychiatrists, mistede sin
legitimitet og indflydelse pa det politisk marked i anden halvdel af det 20. &rhundrede. Vores
forklaring var bl.a., at selskabet ikke har haft et interessentperspektiv i sin strategi for at fremme

DPS’ synspunkter om psykiatriens organisation og forvaltningsmaessige varetagelse.

Udlandsrapport: Udfordringerne for skotsk og engelsk psykiatri
Psykiatrien 1 Europa har en lang falles udviklingshistorie og tradition. Og i1 dag er der fortsat

vasentlige felles treek 1 den psykiatriske organisation i Europa, herunder den distriktspsykiatriske

organisation (Knudsen 2002, 87-96).

Da vi planlagde vores udlandsophold var det derfor naturligt for os at undersege, hvordan
psykiatriens organisatoriske forhold var i1 et andet europzisk land. Vi valgte at besoge
repraesentanter for psykiatrien i Storbritannien, da det er et af de forende europaiske lande, hvad

angdr udviklingen af distriktspsykiatriske organisationsmodeller og forskning inden for samme. Det



blev til en rapport om Psychiatry in Scotland and England. Current Issues (Borup, Knudsen &
Vendsborg 2002b).

Vi blev under vore besgg i Skotland og England og vore interviews af britiske administratorer,
politikere og psykiatere overraskede over de store ligheder, der er mellem den administrative
forankring af den britiske og danske psykiatriske organisation. I begge lande er psykiatrien 1 dag
forankret i det ikke-somatiske sundhedsveasen, for den britiske psykiatris vedkommende enten i

egne trusts eller 1 trusts sammen med den primare sundhedstjeneste og almen praksis.

Ligeledes sa vi, at der blandt britiske psykiatere ligesom blandt danske er modstand mod den
betydelige udflytning af psykiatrien fra hospitalerne til the community, som er gennemfort de senere

ar, ligesom der er bekymring for psykiatriens fremtid.

Vi sé til gengeeld ogsa, hvordan det britiske psykiatriske selskab Royal College of Psychiatrists har
en klar og aktiv politik med henblik pd at sikre sig legitimitet hos diverse interessenter. Denne
politik synes 1 hegj grad at vere lykkedes, og selskabet har dermed sikret sig indflydelse pa
vaesentlige politiske beslutninger, som i1 Storbritannien traeffes pad centralt niveau i den britiske

regering og 1 Underhuset.

Master-afhandlingen som syntese
I de MPA-rapporter, vi hidtil har skrevet, har vi fundet perspektiver, der kunne danne grundlag for

Masterathandlingens problemformuleringer. Efterhanden som vi har udarbejdet rapporter, har vores
perspektiv @ndret sig. Vore problemformuleringer udspringer af de erfaringer, vi har hestet
undervejs 1 studiet og i vores arbejde med den psykiatriske organisation. Masteropgavens
problemformuleringer og analyser er en syntese af vore tidligere opgaver, som er udbygget med nye

interviews og analytiske synsvinkler pa problemstillingerne.

I lgbet af studiet og gennem vore opgavebesvarelser har vi fiet stadig sterre indsigt i nogle af de
forhold, der styrer den offentlige sektor og serligt indsigt i de forhold, der har betydning for

psykiatriens politiske og forvaltningsmaessige forankring i den offentlige sektor.



Samtidig har gruppens psykiatere faet mulighed for at trede et skridt tilbage fra
professionsidentiteten og -rationalerne og reflektere/foretage andenordensbetragtninger godt hjulpet
af gruppens ikke-psykiatriske medlem. Vi har ensket at udnytte disse erfaringer og indsigter til
afslutningsvis at give vores vision for en fremtidig psykiatrisk organisation forvaltningsmaessigt,

politisk og organisatorisk med baggrund i de problemformuleringer, der er analyseret i opgaven.

Problemformuleringer

I nervaerende Master-athandling har vi valgt at arbejde videre med at uddybe vores forstaelse af
den omstillingsproces, som psykiatrien har veeret igennem gennem de sidste ti til tyve dar samt
udvikle en fremtidig model for psykiatriens organisation med baggrund i de fremkommende

analyser.

Vi vil i athandlingen analysere,

Hvordan forskellige psykiatriforstaelser har pdvirket udviklingen i psykiatriens organisering,
herunder
e hvordan samfundets opfattelser af psykiatrien har udviklet sig siden midten af det 20.
arhundrede,
e hvordan den legelige psykiatriopfattelse har udviklet sig i samme periode,
e hvordan modsatningsforholdet mellem psykiatriske og samfundsmassige opfattelser kan
belyses, og

e hvordan psykiatriens organisation er blevet et politisk interessant omrade,

Hvordan det legevidenskabelige speciale psykiatri er blevet flyttet fra sundhedssektoren til
socialsektoren, herunder
e hvordan den generelle forvaltningsmessige udvikling 1 Danmark har haft betydning for
organiseringen af psykiatrien,
e hvordan overflytningen er sket pa trods af psykiaternes modvilje over for denne udvikling,
0g

e hvordan det er lykkedes socialsektoren at overtage psykiatrien, samt



Hvordan den samfundsmecessige accept af den leegelige psykiatri har udviklet sig gennem de sidste ti
til tyve ar, herunder
e hvordan tilliden til den institutionelle psykiatri og den traditionelle psykiatriske leege har
udviklet sig,
e hvordan psykiatrikritiske bevagelser eventuelt har pavirket psykiatriens situation, og
e hvordan udviklingen 1 den samfundsmassige accept af den laegelige psykiatri har pavirket

den politiske styring af psykiatrien.

Med afset i de nuvaerende krav til psykiatrien, vores vurdering af de kommende strukturendringer
for den offentlige sektor, herunder pd sundhedsomrédet, gruppens samlede faglige viden samt med
baggrund i1 vore analyser af vore problemformuleringer vil vi afslutningsvis opstille vores vision

for fremtidens psykiatri.

Vi stiller altsa spergsmalet,

Hvordan fremtidens psykiatri bor udformes, herunder

¢ hvilke holdninger, der ber ligge til grund for fremtidens psykiatri,

e hvordan den generelle forvaltningspolitiske udvikling pavirker betingelserne for fremtidens
psykiatri, og

hvordan forholdet mellem patienten og den psykiatriske organisationen ber vaere i fremtidens

psykiatri.



Metode

Masteropgaven tager udgangspunkt i problemstillinger, som er narvarende i to af gruppens tre
medlemmers dagligdag som specialleeger 1 psykiatri, henholdsvis som chef pa forvaltningsniveau
(Per Vendsborg) og chef pd klinisk niveau (Helle Charlotte Knudsen), begge i Psykiatrien i

Storstroms Amt.

Begge har siden slutningen af 1980erne arbejdet klinisk og forskningsmaessigt 1 og med udviklingen
af den distriktspsykiatriske organisation pd det kliniske niveau bdde i nationale og internationale
sammenhange. Saledes deltog de i slutningen af 1980°erne henholdsvis i den kliniske og
organisatoriske udformning og 1 den forskningsmassige evaluering, da Kebenhavns Kommune 1
1989 etablerede et forseg, hvor sundhedsforvaltningen etablerede to distriktspsykiatriske forsegs-

centre og et evalueringsprojekt.

Pé dette tidspunkt var debatten 1 Viborg Amt pa sit hgjeste, og regeringen havde fokus pa den
kliniske psykiatriske organisations udvikling med udmeldingen af en temaplanrunde i psykiatri med
fokus pé distriktspsykiatri. De har derfor et forstehandskendskab til vesentlige problemstillinger i

psykiatriens organisation gennem de seneste ti til femten ar set i et psykiatriprofessionelt perspektiv.

Denne baggrundsviden har praget valget af problemformuleringer, ligesom kendskabet til feltet har
haft betydning for udvelgelsen af interviewpersoner, som gruppen har fundet, har haft vasentlig

betydning for, indsigt i og indflydelse pa psykiatriens forvaltning i perioden.

Psykiaterne i gruppen reprasenterer saledes en nerhed i forhold til problemstillingerne, samtidig
som de med deres mange ars forskningstilgang til problemstillingerne og internationale kendskab til
den psykiatriske organisation kan skabe en distance til den danske debat. Det har formodentligt

ogsa lettet vores adgang til at interviewe centrale personer 1 amterne.

Gruppens tredje medlem, Keld Borup, er cand.scient.pol. og kontorchef i Skatteministeriet, Told og

Skattestyrelsen; Keld Borup representerer saledes centralforvaltningsmaessig viden og taenkning.



Gruppens sammens&tning har central betydning for formulering af problemstillingerne, hvor isar
den psykiatrifaglige interesse har veeret dominerende. Men det har faet vaesentlig betydning for valg
af teorier til at belyse problemstillingerne, at der har veret tale om en tvaerfagligt sammensat

arbejdsgruppe.

Hvor gruppens psykiatere serligt har interesseret sig for de institutionel historiske perspektiver og
diskursive kampe som udgangspunkt for analysen af problemstillingerne, har vi ved gruppens
tverfaglige sammensatning fiet et dominerende teoretisk bidrag til analysen fra de ekonomiske
teorier og professionsteorierne, som sarligt har vaeret fremfort fra Keld Borup. Han har ved sin
anden faglige forankring samtidig sikret gruppens distance til problemformuleringerne og
analyserne, samtidig som han representerer vesentlige centrale rationaler i1 sin forankring i1 den

offentlige forvaltning.

Analysestrategi

De problemstillinger, vi ensker at analysere, kan overordnet beskrives som organisationsforandrin-
ger 1 offentlige organisationer — her i amter, hvor psykiatriens politiske og forvaltningsmaessige
organisation kan siges at vaere den athangige variabel. I denne type undersegelser anbefales
casestudiet (Andersen 1999, 163), hvilket har varet udgangspunktet for vores

undersogelsestilretteleggelse.

Casestudiet giver mulighed for at arbejde med mange variable/faktorer samtidig, som det kan vaere
nedvendigt i undersegelser, hvor der ikke kan gennemfores eksperimenter til belysning af
problemstillinger, og hvor de mange faktorer kan bidrage til at "kontrollere" ukontrollable forhold 1
organisationerne (amterne). Casestudiet er derfor velegnet til eksplorative undersogelser af
organisationer, hvor vi ud fra undersegelsen af f4 enheder (amter) med mange faktorer vil forsege at

sige noget generelt om de padgaldende problemstillinger.

Casestudiet er en empirisk undersegelse (Andersen 1999, 164),
e som belyser et samtidigt fenomen inden for det virkelige livs rammer,
e hvor grenserne mellem fenomenet og den sammenhang, hvori det indgir ikke er klart

indlysende, og



e hvor der er mulighed for at anvende flere informationskilder til at belyse fenomenet.

Vi har som udgangspunkt valgt tre cases — Viborg Amt, Vejle Amt og Fyns Amt. Viborg Amt
repraesenterer 1 sit udgangspunkt en unik situation, idet amtet som det forste amt i Danmark
gennemforte de organisationsendringer, som senere i varierende grad er gennemfort i landets

ovrige amter i de efterfelgende snart 15 ar.

Vi har gennemfort undersogelser i Viborg Amt dels i forbindelse med vores kernefagsopgave, hvor
vi serligt koncentrerede os om perioden frem til beslutningen om organisationsendringer, dels som
et opfelgende besog og interview af flere personer med fokus pé vore nuvarende problemstillinger.
Vi har desuden belyst samme problemstillinger i de to andre amter — Vejle og Fyn. Vi far herved

mulighed for at drage nogle mere generelle konklusioner i forhold til vore problemformuleringer.

Endelig har vi undersogt tilsvarende forhold ved et studiebeseg i1 Skotland og England. Vores
udlandsundersegelse gor det muligt for os at undersgge forhold vedrerende psykiatrien, som reekker
ud over nationale kendetegn og sarlige forhold samfundsmeessigt, politisk, organisatorisk og

professionelt.

Vores undersggelsesmetode er en kvalitativ undersggelse gennemfort i form af interviews med
udvalgte interviewpersoner og kvalitative analyser af avisartikler og lignende skriftligt materiale,

som gruppen har udvalgt.

I vores analyse benytter vi os af den induktive analysemetode, som med udgangspunkt i fa eller en
enkelt undersogelsesenhed forsgger at sige noget generelt om nogle problemstillinger. Vi anvender
nogle samfundsteorier til med udgangspunkt 1 casestudierne at analysere vore problemstillinger om
amternes forvaltning af psykiatrien. Gennem casestudierne og vore analyser af andet materiale
slutter vi os til forhold, som har varet styrende for psykiatriens aktuelle forvaltningsmassige for-

ankring i social- og psykiatriforvaltninger uden for sundhedsforvaltningerne.

Afslutningsvis giver vi vores bud pa fremtidens psykiatri. Fremtidens psykiatri er en vision — en
normativ. model for psykiatriens mulige fremtidige sével organisatoriske, politiske som

indholdsmassige forhold. Den tager udgangspunkt i de konklusioner, vi fremdrager af vore analyser



af vore problemstillinger og inddrager fremtidsperspektiver for den samfundsmaessige udvikling pa
det politiske og forvaltningsmassige plan som beskrevet i Niels Akerstrom Andersens bog

Selvskabt forvaltning (1995). Han beskriver her den polycentriske og postmoderne forvaltning.

Herudover tager vi afset i den aktuelle debat vedrerende den offentlige sektors fremtidige struktur,
hvor professor Kjeld Moller-Petersen (Politiken, 1. dec. 2002) som formand for
strukturkommissionen har fremlagt forslag om fire forskellige modeller for den fremtidige

offentlige sektor, der ogsé vil have betydning for sundhedsvasnets organisering 1 fremtiden.

Anvendte teorier

I vores analyse af hvordan forskellige psykiatriforstdelser har pavirket udviklingen i psykiatriens
organisering, tager vi udgangspunkt i de rationaler, der er fremherskende i samfundet, i den
offentlige politik og forvaltning og i psykiatrien, idet vi ved et rationale som udgangspunkt forstar
(Gyldendals fremmedordbog 1980) en fornuft eller logik. Denne forstaelse er udbygget med Kurt
Klaudi Klausens definition: Bagvedliggende mdder at teenke pa og forankre sine beslutninger pd

(Klausen 2001)).

I denne afhandling definerer vi altsd rationaler som den fornuft eller logik, ud fra hvilken den
enkelte profession, forvaltning, det enkelte samfund etc. veelger sine argumenterer, treeffer sine

beslutninger og handler pd.

Herudover anvender vi den franske sociolog Bourdieu's teorier til at uddybe vores forstaelse af de

herskende rationaler som sociale "felter".

Centralt for vore analyser af, hvordan det leegevidenskabelige speciale psykiatri er blevet flyttet fra
sundhedssektoren til socialsektoren er forstaelsen af psykiatrien som profession og professionens
betydning for udviklingen. Derfor har vi valgt et fokusere pa teorier om fagbureaukratier og

professionsteorier til at analysere dele af denne problemstilling.

Den generelle samfundsudvikling og dens betydning pa psykiatriens organisation analyseres ud fra

New Public Management-teorier. Endelig ser vi pa psykiatriens legitimitet som en strategisk faktor 1



psykiatriens organisatoriske udvikling, hvorfor vi har valgt at supplere vores analyser med en
legitimitetsanalyse af den psykiatriske profession og dens fag til belysning af vores
problemformulering Hvordan den _samfundsmeessige accept af den lcegelige psykiatri har udviklet

sig gennem de sidste ti til tyve dr.

II vores vision for fremtidens psykiatri tager vi afset i en del af de samme teorier, som vi heli

anvender normativt til at begrunde vores vision for fremtidens psykiatri. @

Undersogelsesdesign

Undersogelsen er tilrettelagt som et case-studie af tre udvalgte amter, hvor vi har gennemfort
semistrukturerede interviews af neglepersoner i psykiatrien (pa forvaltningsniveau, klinisk niveau
og politisk niveau). Vi har gennemfort tilsvarende interviews af neglepersoner i Storbritannien
(Borup, Knudsen & Vendsborg 2002a). Vi har desuden inddraget betaenkninger, debatindleg i

tidsskrifter, avisartikler og andet foreliggende materiale i analyserne.

Undersogelsen omfatter siledes:
e Udvalg af tre amter som cases
e Et andet europisk land som international case (UK)
e Interviews af neglepersoner i de udvalgte amter
e Interviews af key-informants (neglepersoner) i Skotland og England
e Udvalg af betenkninger, tidsskrifts- og avisartikler om psykiatrien

e Vore egne erfaringer fra daglig praksis og vores kendskab til miljoet.

Amterne
Vores undersggelse tager afset 1 amterne. Vi har valgt tre ud af landets 14 amter og H:S til at indgé

1 vores dataindsamling. Vi har tilstrebt at inkludere amter, der sikrer reprasentation af en
tilstreekkelig grad af forskellighed til, at vi med en komparativ metode kan udlede generelle

konklusioner af undersegelsen.

Samtidig er undersaggelsen sogt begrenset 1 omfang 1 forhold til Master-athandlingens overordnede

rammer og den mangde data, vi vil kunne overskue at analysere.
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Selektionskriterier

Vores forste selektionskriterium har varet amternes valg af model for psykiatriens
forvaltningsmaessige og politiske varetagelse pa udvelgelsestidspunktet, som var i efteraret 2001 —

forud for det seneste amtsradsvalg.

Vi har ensket at analysere, hvilke forhold der kan generaliseres uathangig af amternes
forvaltningsmassige og politiske udvalgsstruktur for psykiatrien. De amter, der indgar i un-
dersogelsen, reprasenterer forskellige modeller for den politiske og forvaltningsmassige forankring
af psykiatrien i efterdret 2001. Efter amtsradsvalget i november 2001 foretog flere amter med
virkning fra januar 2002 fornyede @ndringer i psykiatriens forvaltningsmeessige varetagelse, og der
er for de fleste amter i dag (med undtagelse af Bornholms Amt og H:S) kun mindre forskelle 1 den

politiske og forvaltningsmaessige organisation (fig. 1).

Vores andet selektionskriterium har varet, om amterne i 1976, da psykiatrien blev overfort fra
staten til amterne, havde en psykiatrisk anstalt eller ej som udgangspunkt for den fremtidige
tilretteleeggelse af den psykiatriske betjening af amtets borgere. 1 vores kernefagsopgave (Borup,
Knudsen & Vendsborg 2002a, 50) var en af overvejelserne 1 perspektiveringen, at overflytningen af
distriktspsykiatrien og  psykiatrien 1 almindelighed fra sygehusforvaltningerne  til
socialforvaltningerne eller social- og psykiatriforvaltningerne var forlebet forskelligt i amter, der
havde et statshospital 1 1976 1 forhold til amter, der ikke havde en sddan; og at det kan have givet

anledning til anden politisk og forvaltningsmaessig organisation af psykiatrien i dag.

Dette har muligvis faet mindre betydning efter 1. januar 2002, hvor det som neevnt tidligere har vist
sig, at psykiatrien i nasten alle amter 1 dag er organiseret uden for sundhedsforvaltningerne og deres
politiske udvalg, jf. figur 1. Derimod er der nappe tvivl om, at det kan have haft indflydelse pa

processen 1 amterne, om de overtog en statsanstalt eller e;j.

Vi har altsa udvalgt undersogelsesamterne séledes, at de reprasenterer forskellige udgangssituatio-

ner, da psykiatrien blev overfort til amterne i 1976.



Figur 1. Psykiatriens politiske og forvaltningsmeessige placering i amterne i 2002

Psykiatriudvalg med betjening fra amtets socialforvaltning
Kebenhavns Amt, Roskilde Amt, Senderjyllands Amt, Ribe Amt, Viborg Amt
Psykiatriudvalg med betjening fra amtets sundhedsforvaltning
Vestsjellands Amt
Psykiatriudvalg med betjening fra amtets social- og psykiatriforvaltning
Frederiksborg Amt
Social- og psykiatriudvalg med betjening fra amtets socialforvaltning,
Storstrems Amt, Nordjyllands Amt
Socialudvalg og sundhedsudvalg (to udvalg), som betjenes fra psykiatriforvaltningen (en forvaltning)
Vejle Amt
Social- og psykiatriudvalg, som betjenes af henholdsvis socialforvaltningen og sundhedsforvaltningen
Fyns Amt
Skole- og socialudvalg, som betjenes af psykiatriafdelingen i skole- og socialforvaltningen
Ringkebing Amt,
Psykiatri- og handicapudvalg, som betjenes af psykiatriforvaltningen
Arhus Amt
Kultur- og socialudvalg og sundhedsudvalg(to udvalg), som betjenes af henholdsvis kultur- og
socialforvaltningen og sundhedsforvaltningen
Bornholms Amt
Politisk valgt bestyrelse for H:S som betjenes fra H:S direktionen for den sundhedsfaglige psykiatri og
Kobenhavns Kommunes socialudvalg som betjenes fra Familie- og arbejdsmarkedsforvaltningen (FAF)
henholdsvis Frederiksberg Kommunes socialudvalg som betjenes fra kommunens socialforvaltning,
hvad angar socialpsykiatrien

Frederiksberg og Kebenhavns kommuner

Udavargie amicr

Viborg Amt

Amtet repraesenterer de amter, hvor psykiatrien i dag varetages politisk af psykiatriudvalget og

forvaltningsmaessigt i1 social- og psykiatriforvaltningen.

Da psykiatrien i 1976 blev overfort til amterne, overtog Viborg Amt statsanstalten i Viborg. I 1988

traf Viborg Amt beslutning om, at de distriktspsykiatriske enheder skulle overfores fra

sundhedsforvaltningen til socialforvaltningen og dets politiske udvalg, og 1 1991 fulgte

hospitalspsykiatrien efter. I forbindelse med omplaceringen blev psykiatrien decentraliseret. Der

blev oprettet dag- og degnhuse i socialforvaltningens regi i de enkelte distrikter til varetagelse af



den sundhedsfaglige psykiatri uden for de lukkede afsnit. Disse fungerer som selvstendige og

uafhangige sociale institutioner, og den enkelte institution refererer direkte til forvaltningschefen.

1. januar 2002 oprettede amtet et selvsteendigt politisk udvalg for psykiatrien (psykiatriudvalget) og

socialforvaltningen @ndrede navn til social- og psykiatriforvaltningen.

Viborg Amt var det forste amt, der overforte psykiatrien fra sundhedsvasenets politiske og

forvaltningsmeessige institutioner til socialvasenets.

Vejle Amt
Amtets psykiatri varetages politisk af  henholdsvis socialudvalget (for socialpsykiatriens
vedkommende) og af sundhedsudvalget (for behandlingspsykiatriens vedkommende), mens
psykiatrien forvaltningsmeessigt er samlet i en forvaltning - psykiatriforvaltningen. Denne blev

dannet ved en ledelsesbeslutning pé forvaltningsniveau i 1998 og siden tiltradt af politikerne.

Amtet havde ingen egen psykiatrisk anstalt i 1976. Psykisk syge borgere blev indlagt i Risskov,
Arhus Amt eller i psykiatrihospitalet i Augustenborg, Senderjyllands Amt. Siden har amtet
opbygget egne psykiatriske afdelinger pd de somatiske sygehuse, og de distriktspsykiatriske
funktioner har basis 1 sengeafdelingerne og disses laeger. De psykiatriske afdelinger er selvstendige
enheder i sygehusene og er ikke ledelsesmaessigt underlagt sygehusledelserne. De psykiatriske

afdelingsledelser refererer direkte til psykiatriforvaltningen.

Fyns Amt
Amtets psykiatri har gennemgéet en omskiftelig politisk og forvaltningsmassig reorganisering,
siden psykiatrien i 1989 blev udskilt fra det somatiske sygehusvesen og underlagt en kontorchef i
socialforvaltningen. Denne blev sygehuschef for de psykiatriske afdelinger under ét og var samtidig
forvaltningschef for de socialpsykiatriske aktiviteter i amtet (et fellessekretariat for psykiatrien).
Kontorchefen refererede til amtets socialdirektor (interview med Karen Thomsen, bilag 6).

Samtidig blev psykiatrien tilknyttet to udvalg, sygehusudvalget og socialudvalget.

I 1996 tilbagefortes behandlingspsykiatrien til sundhedsudvalg og —forvaltning og blev
administrativt underlagt de respektive sygehusledelser. 1 januar 2002 oprettede Fyns Amt et



psykiatriudvalg, som forvaltningsmaessigt betjenes af to forvaltninger, henholdsvis
socialforvaltningen og sundhedsforvaltningen, mens de psykiatriske afdelinger administrativt

henherer under sygehusledelserne
Fyns Amt havde i 1976 et universitetshospital i Odense med en psykiatrisk universitetsafdeling og

en lille psykiatrisk afdeling pd et somatisk provinssygehus (Svendborg). I 1976 overtog amtet
desuden Statshospitalet 1 Middelfart.

Andet europaisk land

Som maél for vores udlandsophold og studiebesog valgte vi Storbritannien. Det har varet og er
fortsat et af Europas ferende lande inden for udvikling af nye psykiatriske behandlingstilbud,
serligt inden for den distriktspsykiatriske organisation, og der er en langvarig akademisk tradition

for at dokumentere forandringerne forskningsmaessigt.

Samtidig er landets sundhedsvasen siden 1948 offentligt finansieret (National Health Service
(NHS)). Endelig har gruppens psykiatere langvarige forskningssamarbejder med centrale psykiatere
i Storbritannien, hvilket har givet os mulighed for at identificere og skabe kontakt til centrale

personer i den britiske psykiatri bade klinisk og administrativt.

Interviews

Noglepersonerne i amterne

Datamaterialet bygger pa interviews af embedsmaend med indgaende kendskab til de
politiske og embedsmandspolitiske diskussioner og beslutningsprocesser, som fandt sted i
amterne, og som har besiddet indflydelsesrige positioner i de udvalgte amter i de perioder,
hvor beslutninger om eendrede organisatoriske forhold for psykiatrien blev truffet. Vi har
udvalgt interviewpersonerne ud fra vores kendskab til feltet og interviewpersonerne med
henblik pa at opné starst mulig oprigtighed og fortrolighed i interviewbesvarelserne.

Vi skrev til den enkelte interviewperson og forklarede vores @rinde. Vi fik hver gang accept af at
gennemfore det planlagte interview. Interviewene blev gennemfort med andre deltagere fra amtets
psykiatri, som den inviterede interviewperson fandt var relevante til at belyse de problemstillinger,

som vi havde rejst, bedst muligt.



Herudover har vi ensket at uddybe forholdene i Viborg Amt, hvor vi 1 forbindelse med Master-
athandlingen besogte psykiatriske institutioner i Viborg Amt (Viborg og Skive) og geninterviewede
socialdirektoren, hvor interviewet var rettet mod nutiden samt nyinterviewede medarbejdere i
psykiatrien i Viborg. Vi har desuden gennemfort et telefoninterview ved et telefonmede med

chefleegen i Viborg.

Endelig accepterede folketingsmedlem Ester Larsen (Venstre), tidligere sundhedsminister (1989—
1993) og amtsrddsmedlem i Fyns Amt 1974-1989 og igen 1993-2002, herunder i perioden 1994-

1998 formand for amtets sundhedsudvalg at lade sig interviewe til projektet.

Interviewpersonerne

Viborg Amt: Socialdirektor Kristian Brons Nielsen
Cheflaege Inge Munk Moller
Socialradgiver Henrik Kjeldgaard
Vejle Amt: Psykiatridirektor Kirsten Nielsen
Souschef Torben Andersen
Administrerende overlaege Jorgen Tybjerg
Oversygeplejerske Lykke Hansen
Fyns Amt: Kontorchef Karen Thomsen (chef for socialpsykiatrien i Fyns Amt)
Folketingsmedlem, tidl. sundhedsminister og tidligere amtsradsmedlem
Ester Larsen

Key informants 1 Storbritannien

I forbindelse med vores udlandsophold enskede vi at undersege tilsvarende forhold i Storbritannien
som 1 Danmark. Besogene blev i1 Skotland blev tilrettelagt af Gregor Henderson, som er medicinsk
sociolog og arbejder i den skotske @kvivalent til Sundhedsstyrelsen. Han er desuden leder af det en
skotske udviklingscenter for psykisk sundhed (Director of the Scottish Development Centre of
Mental Health).

Vi var blevet introduceret til ham af hans far, psykiateren John Henderson, som gruppens ene
psykiater har haft et samarbejde med. Han har gennem en lang arraekke arbejdet med psykiatriens
organisation pa internationalt plan, herunder som Medical Director for Psychiatry, World Health

Organisation, European Region (Kebenhavn).



Gregor og John Henderson har et udbredt professionelt netvaerk af skotske psykiatere og
administratorer. Med baggrund i vores formal med besoget tilrettelagde Gregor Henderson besoget
for os og kontaktede centrale personer i den skotske psykiatri. De inviterede personer accepterede
alle at deltage i interviews. Som det var tilfeeldet i Danmark, foreslog en af interviewpersonerne at

invitere yderligere en person med til interviewet.

Besagene 1 London blev tilrettelagt ud fra vores personlige kendskab til engelsk psykiatri og til de
personer, vi interviewede, som vi alle har haft langvarigt forskningssamarbejde med, med

undtagelse af EU-parlamentarikeren.

Interviewpersoner

Skotland: ~ Edinburgh: Director Gregor Henderson; Scottish Development Centre
Dr. John Loudon; Psychiatric Adviser to the Scottish Execu-
tive National Services Policy on Mental Health Issues
Dr. lan Pullen; Chair of the Scottish Executive, Mental Health
Well-being and Support Group

Glasgow:  Dr. Linda J. Watt; Senior Consultant Psychiatrist, Medical Director of
the Glasgow Provider Organisation and the Chair of the Royal College
of Psychiatrists Scottish Division, Section of Management.

Dr. Denise Coia; Chair of the Scottish Division of the Royal College of
Psychiatrists.

England:  London: Professor Peter Ryan (professor of psychology), Middelsex
University
Professor Graham Thornicroft; Director of the Department of Research,
The Maudsley Mental Health Trust
Professor Tom Burns Medical Director for the Mental Health Trust of
the St. George Hospitals Catchments Area.
John Bowis; Deputy Minister for Health i den konservative regering
under premierminister John Major (1993-96). Han er nu medlem af
Europaparlamentet. Forud herfor var han ansat 1 to & 1 WHO in
Geneve.

Interviewmetode

Interviewene blev gennemfort som semistrukturerede interviews. Vi udarbejdede en interviewguide,

som skulle sikre, at vi fik belyst alle enskede problemstillinger ved interviewet. Interviewguiden



tjente som vejledning til den indledende del af interviewene og som pamindelse for intervieweren.

Samtidig gav intervieweren mulighed for, at interviewene blev preget af, hvad informanterne fandt

var vigtigt at fremheve 1 forhold til problemstillingerne.

Interviewene tematiseredes over folgende emner (interviewguide):

Hvordan opstod ideen forste gang om, at psykiatrien kunne forvaltes i1 socialforvaltningen
eller social- og psykiatriforvaltningen? Hvornér var det? Og hvem prasenterede denne ide?
Hvordan er ideen opstaet - Har der veret centrale dokumenter (fra Indenrigsministeriet,
Sundhedsministeriet eller Sundhedsstyrelsen) udvalg eller lignende, der har haft betydning
for, at ideen blev prasenteret og senere vandt havd?

Hvilke forstdelser af psykiatrien har preget debatten, og hvilken forstielse var den
toneangivende?

Hvordan er forstdelsen af psykiatriens forvaltningsmessige tilknytning i dag — er der
dreftelser om den fortsatte forvaltningsmaessige tilknytning?

Er der historiske bénd eller konflikter, der har haft betydning for, hvordan psykiatrien blev

forvaltningsmeessigt forankret og organiseret ?

Interviewene 1 Storbritannien var bygget over samme skabelon, som interviewene i Danmark (for

detaljer se Borup, Knudsen & Vendsborg 2002a), og de overordnede temaer blev sendt til

interviewpersonerne for vores besgg i Storbritannien. Her blev spergsmalene suppleret med

spergsmal om psykiatriens organisation og finansiering gennem de seneste tyve til tredive ar, og

hvilke emner der har vaeret i centrum for den offentlige debat.

Andet datamateriale

v

v
v
v
v

Tidligere rapporter
Betankninger
Avisartikler
Tidsskriftartikler

Bager om processen i Viborg Amt

Herudover har vi valgt at inddrage vores egne erfaringer i analyserne.



Debatindlaeeg 1 aviser, tidsskriftartikler og lignende er dels indsamlet gennem é&rene af de to
psykiatere i vores gruppe og reprasenterer sdledes i nogen grad et selektiv udvalg af debatten. Dels
stammer udklippene fra 2002, hvor vi (alle tre i gruppen) har varet opmarksomme péd debatindleg
relateret til vores emne. Debatten har veret praeget af indlaeg serligt fra psykiatere. Artiklerne
anvendes 1 vores opgave til at underbygge pointer i vore analyser og skal ses som holdnings- og

meningstilkendegivelser 1 debatten om psykiatrien.

Efter analysen i afsnittene 4 til 6 dreftes 1 gvrigt 1 afsnit 7 styrker og svagheder ved de teorier og

metoder, vi har anvendt.

Fremtidens psykiatri

Med udgangspunkt i de rationaler, der aktuelt er i spil i psykiatrifeltet, de samfunds- og
forvaltningsmeessige udviklinger og de stremninger, der er i psykiatrien, har vi ensket at komme
med et bud pa fremtidens psykiatri. Fremtidens psykiatri skal altsi medekomme de centrale temaer,

der afspejles i de forskellige rationaler.

I forbindelse med analysen af vore problemstillinger har vi fremhavet centrale konklusioner, som vi
finder skal lases eller inddrages 1 visionen for fremtidens psykiatri. Det vil sige, at vi i forbindelse
med de enkelte analyser foretager en opsummering. Efterfolgende — i kapitel 7 - samler vi de
konkrete leringspointer op, som vi mener er relevante for formuleringen af visionen for fremtidens

psykiatri

Afslutningsvis giver vi vores bud pa fremtidens psykiatri. Fremtidens psykiatri er en vision — en
normatiégnodel for psykiatriens mulige fremtidige sivel organisatoriske, politiske som
indholdsmassige forhold. Den tager udgangspunkt i de konklusioner, vi fremdrager af vore analyser
af vore problemstillinger og inddrager fremtidsperspektiver for den samfundsmaessige udvikling pé

det politiske og forvaltningsmassige plan.
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Kampen mellem psykiatrirationaler

Rationaler og diskurser

Vi har 1 vores kernefagsopgave analyseret konkurrerende psykiatriopfattelser eller -rationaler ud fra
en diskursiv synsvinkel (Borup Knudsen og Vendsborg 2002a). Italesettelsen af psykiatriens
begrebsmassige grundlag eller sygdomsopfattelse har ud fra den synsvinkel spillet en central rolle

for den @&ndrede organisatoriske placering og vil gere det for den fremtidige organisering.

Som baggrund for diskursbegrebet ligger, at virkelighedens beskaffenhed ikke er objektiv, men et
sprogligt fenomen. Det er begreberne og is@r sproget, som definerer virkeligheden, og ikke
omvendt. Samtidig benagtes ikke eksistensen af en materielt objektiv virkelighed, men den far forst
eksistens, ndr den er sprogligt defineret. Der vil altid veere en dominerende virkelighedsforstaelse
(diskurs) og adskillige alternative fortolkninger. Den politiske kamp str om, hvilken forstaelse, der
er ’den rigtige”, dvs. den bredt accepterede. Det er politikken, som er skaber af social orden og

forandring.

Indetermineringsprincippet siger, at samfundet altid er i en vaklende udformningsproces, og
hverken akterer eller strukturer definerer entydigt udviklingens retning. P& et givet tidspunkt kan
strukturer bade fremme og haemme aktorer athangig af, hvilken diskurs de hylder. Spergsmalet er
historisk set, bdde hvad der bibringer akterernes interesser (identitet) og strukturerne en vis

stabilitet, og hvad der fremkalder forandring.

Formalet med dette kapitel er at se nermere pa de forskellige rationaler, der har praget opfattelsen
af psykiatrien, herunder diskussionen om dens forvaltningsmassige placering gennem de seneste

artier.

Rationalerne indtil midten af det 20. arhundrede

I sin analyse af Galskabens historie beskriver Niels Akerstrom Andersen (MPA-forelasning sept.

2001), hvordan vore forestillinger om gale” er opstéet og har @ndret sig med tiden.



I det 19. &rhundrede var det psykiatriske hospital en selvforsynende institution, som skulle
afskeerme borgerne fra de psykisk afvigende. Institutionen var afsperret fra det omgivende

samfund, hvilket rent bogstaveligt kunne komme til udtryk i store mure rundt om institutionerne.

Behandlingen bestod i en asylfunktion med ro, renlighed og regelmassighed samt afskermning fra
omgivelserne ofte pd livstid. Den psykiatriske behandling og pleje udfertes autoritativt, pater-
nalistisk og uudfordret. Der var ingen tradition for at &bne institutionen ud mod samfundet, og

ambulatorievirksomheden var kun sparsomt udbygget.

Rationalet bag udlegningen til amterne

I 1976 overgik ansvaret for psykiatrien fra staten til amterne. Der var ved udlaegningen ikke tale om
et opger eller brud med den rddende opfattelse af psykiatrien som et laegeligt naturvidenskabeligt

funderet omrade — snarere tvertimod.

Udlegningen var udover en konsekvens af en darlig standard begrundet i et onske om en
“normalisering” af psykisk sygdom, dvs. ligestilling med kropslige (somatiske) lidelser
(Indenrigsministeriet 1977). Ansvaret for de somatiske sygdomme havde amterne overtaget i 1970.
De psykiatriske afdelinger skulle overflyttes til de somatiske sygehuse og de sociale opgaver til

kommuner (og amter).

Sygehusbaseret distriktspsykiatri

I 1977 udmeldte Indenrigsministeren en s&rlig planlegningsrunde for planlegning af det psykia-
trisk sygehusvasen. Formalet og opgaverne blev beskrevet i Vejledende retningslinier for planlaeg-

ning af psykiatrisk sygehusvasen — Indenrigsministeriets cirkulare af 4. april 1977.

Formalet var, at amtskommunerne, der havde overtaget de psykiatriske institutioner 1 1976, skulle
iverksatte overvejelser af, hvorledes den psykiatriske sygehusfunktion pé laengere sigt burde orga-
niseres og som sddan koordineres med primar sundhedstjeneste og socialsektor. Pd lengere sigt
skulle det imidlertid gennem planlcegning veere muligt at mindske noget af presset pd sygehusveesnet
— det kreever, at indsatsen over for psykisk lidende uden for institutionerne intensiveres blandt andet
ved at adcekvat behandling i leegepraksis oges og koordineres med muligheder, som det sociale

system rummer, og at sygehusindsatsen opbygges med gradueret skala af behandlingsmuligheder .



I organiseringen af det psykiatriske sygehusvasen ber folgende synspunkter indgd: En af fordelene
ved en decentraliseret funktion vil veere, at den psykiatriske service lettere kan organiseres til at

varetage et bestemt omrddes behov.

Et sddant sygehusbaseret “distriktspsykiatrisk” princip var 1 fuld overensstemmelse med
rationalerne 1 den legevidenskabelige psykiatri og en hovedtanke bag Dansk Psykiatrisk Selskabs
betaenkning om psykiatriens udvikling i Danmark i den na@rmeste fremtid (1970).

De enkelte psykiatriske enheder skulle varetage al psykiatrisk sygehusundersogelse og behandling
over for deres distrikt. Afdelingens personale bor anvende en veesentlig del af sin tid pa ambulante
opgaver og efterbehandling. Det vil ogsa veere onskeligt at der etableres mulighed for at andre

(inkl. leegerne) kan deltage i det udgdende arbejde.

Betaenkningen kommer ogsd med oplag til amtskommunerne om overvejelser om at nedlagge store
specialsygehuse (de tidligere statshospitaler) enten afvikling over en arrekke eller funktionsmeessig
omdannelse (til plejehjem!), hvor specialsygehuset bygningsmeessigt er af aldre dato og er afsides

beliggende.

Der var ikke i arene efter udlegningen fra centralt hold tegn pd, at man ville blande sig i eller
reagere pa den debat om de raddende psykiatrirationaler, som opstod i samfundet og i amterne.
Amterne fik en ogning af bloktilskuddene med henblik pa at forbedre de fysiske rammer. Mange
(psykiatere) har siden folt, at de ikke-eremerkede penge blev brugt til andre (sundheds-)formal
(Hemmingsen 1989).

Ifolge Bistandsloven af 1976 var der ingen tvivl om, at kommunerne havde ansvar for de sociale
tilbud til mennesker, som ikke kunne klare sig selv. Det var imidlertid ikke klart for kommunerne,
at dette ogsa omfattede svart psykisk syge, og de vidste kun lidt om behovene hos disse mennesker.
Nogle kommuner mente, at amtet, ligesom opgaven tidligere havde pahvilet sygehusejeren, fortsat

var ansvarlig og det var ogsa delvis opfattelsen i nogle amter.



Amterne havde erfaring med afinstitutionalisering/nedlaeggelse af store institutioner i forbindelse
med udlegningen af andssvageforsorgen og ville gerne bruge disse erfaringer og samtidig inddrage

kommunerne:

Socialpsykiatrichef Karen Thomsen, Fyns Amt, forteller: Der blev derfor udarbejdet en
handlingsplan a la udlcegningen af scerforsorgen. Kommunerne blev presset til at samarbejde, sd
der blev mulighed for at udflytte patienter til sdavel kommunale foranstaltninger som til varige
botilbud, og Endelig havde psykiatrien det problem, at kommunerne vidste alt for lidt om omrddet.
Kommunerne var af den opfattelse, at det ikke var deres problem, nar patienter havde boet pd
psykiatriske plejehjem i for eksempel 10 dar. Men nu begyndte man systematisk at flytte patienter ud

i kommunale bofcellesskaber og stottecentre, og sd blev det kommunernes problem (interview, bilag

6).

Erfaringerne fra andssvageforsorgen tilsagde ogsa, at institutionerne skulle veere sma og decentrale.
Psykiatridirektor Kirsten Nielsen, Vejle Amt forteller, at man havde en stor institution for
udviklingshcemmede i Bregninge, som man overtog i 1986 og decentraliserede. Man fik i den

anledning en holdning til, at institutioner skulle veere sma (interview, bilag 5).

Udlegningen 1 1987 af de psykiatriske H-plejehjem til socialvaesenet og dermed delvis
prima&rkommunal betaling (finansiering 50% og 100% for over 67-drige) blev dog en gjendbner,

som bevidstgjorde mange kommuner om deres sociale ansvar.

Jget veegt pa den sociale indsats
Staten begyndte forst 1 slutningen af 1980’erne at interessere sig for forholdene, hvad de kun havde

gjort 1 ringe grad siden deres vejledning 1 1977. 1 1988 kom Sundhedsministeriets 90 ernes
psykiatri: Opleeg til temaplanrunde 1989-90. Oplaegget fokuserede kraftigt pa distriktspsykiatri og
der foretoges en definition som “en made at organisere den psykiatriske service pa” (al psykiatrisk

service).

Definitionen indeholder: Geografisk narhed, minimum af institutionalisering, kontinuitet i
patient/behandlerforholdet, sektor-samarbejde, tvaerfaglighed, forebyggelse og

evaluering/forskning. Med hensyn til psykiatrirationalet skulle der tages hensyn til det hele



menneske: Biologi, psykologi og sociologi, sygdom og livssituation. Deri blev ogsd den primare
malgruppe defineret: de alvorligt syge (psykotiske) mennesker. Det navnes allerede 1 dette
sundhedsministerielle opleg, at man kunne overveje at organisere (distrikt)psykiatri og

socialpsykiatri inden for det samme “énstrengede system”.

Som redegerelse for resultaterne af runden fremlagde Sundhedsstyrelsen 1 1991 Omstilling pa

psykiatriomraddet, en rapport udarbejdet af “Folgegruppen” (Sundhedsstyrelsen 1991).

Pé denne baggrund vedtog Folketinget en dagsorden D8 af 7. marts 1991, som opfordrede amterne
til at udbygge distriktspsykiatrien og kommunerne de sociale tilbud. Folketinget fulgte op med
puljer (15M, M=millioner)) til is@r socialvaesenet og antydede dermed, hvilket psykiatrirationale
der havde bredt sig ogsé i Folketinget (se naste afsnit). Dette fulgtes op i en ”fremrykningsrapport”
fra 1993 (og 50M-puljen), der ogsa prioriterede de sociale stetteforanstaltninger (efterhdnden kaldt
socialpsykiatri), og disse har da ogsa udviklet sig betydeligt, iser i 1990 erne.

Opsummering: @get vaegt pa decentralisering, distriktspsykiatri m.m.
Det mi altsa konkluderes, at de oprindelige centrale/ministerielle rationaler for udlegning af

psykiatrien til amterne (forening med de somatiske specialer), som har gjort sig gaeldende siden
begyndelsen af 70’erne, i de forlebne 25 &r har @ndret sig mod oget vaegt pa decentralisering,

distriktspsykiatri, brugervalg og opprioritering af det socialpsykiatriske tilbud.

Rationaler og sygdomsopfattelser

; i)er findes ingen entydig definition af sygdom. Sygdom kan vare en betegnelse for patologiske
enheder eller defineres som tilstande med funktionsforstyrrelser, der omfatter bade det biologiske

system og individets personlige og sociale funktioner (Nielsen 2002).

En sygdomsopfattelse eller model repraesenterer den opfattelse eller forklaring, som anvendes pé et
givet problem eller symptom vedrerende arsag, forleb, behandling og prognose samt de tilknyttede

oplevelses- og folelsesmassige elemen‘[ergJ
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Den biomedicinske versus den bio-psyko-sociale sygdomsmodel
Den biomedicinske sygdomsmodel hviler pa naturvidenskabelige teorier og er baseret pa opfattelsen

af sygdom som uenskede funktionsforstyrrelser, der lader sig erkende med objektive metoder. Der
er tale om naturfenomener, som kan betragtes uathangigt af den person, der lider af dem og af
konteksten i evrigt. Leegen skal diagnosticere og behandle og opfattes som neutral, uathengig og

objektiv observater.

Der er i denne opfattelse en klar adskillelse mellem ’sjel og legeme”, som er en del af det generelle
vestlige kulturmenster. Psykiske processer (folelser og tanker) er kvalitativt anderledes end
legemlige feenomener. Laegevidenskab tilstraeber objektivitet og eksakthed og psykiske processer
opfattes ikke som tilgaengelige herfor (Holstein et al. 1997). Det er saledes forstaeligt, at psykiatere,
som bl.a. er karakteriseret ved, at de anvender psykologiske (humanvidenskabelige)
forklaringsmodeller, har lav status i det leegelige hierarki. Det er ogsé forstaeligt, at psykiatere, som
gerne vil anerkendes i den lagelige professionskultur, ma betone en biologisk opfattelse af psykiske

lidelser — ’som hjernesygdomme™.

De negative sider ved den legelige (biomedicinske) professionsdannelse kan karakteriseres ved:
autorisation til pd “udelukkende” videnskabeligt grundlag at demme syg/ikke-syg, pa dette
autoritative grundlag at vurdere patientens tilstand og derved samtidig passivisere dennes egen-
helbredende potentialer, at ”medikalisere” sociale problemer (fx behandling med lykkepiller) samt
at skabe samarbejdsproblemer og manglende fleksibilitet ved fastholdelse af “faglighed” og
faggraenser (Holstein et al. 1997).

Den biopsykosociale sygdomsmodel (Engel 1980) inddrager nogle dimensioner, der mangler i den
biomedicinske sygdomsmodel. Sygdom betragtes som et problem med bade biomedicinske, sociale
og psykologiske dimensioner. Det skal forstas sédledes, at sygdom samtidig er et biomedicinsk, et
psykologisk og et socialt/kulturafthangigt problem. Dette tolkes bedst inden for en konstruktivistisk

referenceramme, det vil sige samtidig tolkning i flere dimensioner. @

For at diskutere og beskrive forholdet mellem laegers og patienters opfattelse af sygdom, har man
medicinsk-antropologisk indfert begreberne illness og disease. Ved illness forstar man patientens

subjektive oplevelse, tolkning og handling pd problemer/symptomer, mens disease refererer til
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leegens sygdomsopfattelse. Disease forstas ofte synonymt med den biomedicinske sygdomsmodel.
Begreberne er brugt til at vise den store forskel, der kan vere mellem patientens og lagens

sygdomsopfattelse og specielt legens manglende forstielse for patientens sygdomsunivers.

Der har (iser inden for det almenmedicinske speciale) veret en voksende opmerksomhed pé
sygdom som et socialt forleb under pavirkning af kulturelle forventninger og social kontekst, det

vil sige inddragelse af psykiske, sociale og kulturelle faktorer i sygdomsforstéelsen.

Samfundsudviklingen og det ydre pres har til en vis grad modificeret sygdomsopfattelsen hos de
teknisk mindre formaende leger som findes i almen praksis. Med den postmoderne bruger er
patientorienteret medicin blevet et mantra, skriver en almen praktiserende laege (Bojlén 2002). Det
fremhaves hos Bojlén, at brugeronsker, brugersynspunkter, brugerfornemmelser og brugerfolelser
er uomgeengelige hensyn og for avrigt altid har veeret i fokus i almen medicin og almenmedicinsk

forskning.

Man har séledes bl.a. under indflydelse af nye psykosomatiske og psykosociale lidelser
(goltkrigssyndrom, traethedssyndromer, smerter uden fysisk substrat mmm.) bevaget sig mod en
opfattelse af sygdomme som socialt konstruerede kategorier. Der er sdledes en generel tendens til at
forlade det biomedicinske sygdomsbegreb og nerme sig den biopsykosociale eller biokulturelle
model ikke blot for psykiske lidelser, men for sygdom generelt. For mange specielt inden for
leegeverdenen er biopsykosocialt stadig blot en lip-service, men pa samfundsplan er det en
virkelighed af stigende betydning (Morris 1998). Isaer psykiske problemer kan ikke adskilles fra de

sociale feanomener og symbolsystemerne, som udger kulturen.

Almen praksis” mere psykosociale sygdomsrationale kunne vare en medvirkende &rsag til, at
politikerne 1 England har flyttet psykiatrien over i eller teet pd almen praksis (de har ikke haft nogen
socialsektor af betydning at flytte den til).

Psykiatrien mé ud fra en folkelig/politisk vurdering teknisk anses for at befinde sig nogenlunde pé
samme stade som almen praksis. Der er naturvidenskabeligt produceret meget nyt inden for de

basale neurovidenskaber i de sidste 50 ar, men ikke meget, som har haft bare moderat klinisk



betydning%}l gengzld anvendes stadig metoder, som mange synes er “middelalderlige” som for

eksempel ECT (e:lektrochokbehandling).EJ

Officielt tilslutter psykiatrien (den laegelige) sig den biopsykosociale sygdomsmodel. Der er dog
ingen tvivl om, at de fleste psykiatere fortsat bevidst og ubevidst i overvejende grad anvender den
biomedicinske sygdomsmodel. Som tidligere naevnt, er der fremtreedende reprasentanter inden for

standen, som helt klart mener, at den biomedicinske opfattelse ber veere den dominerende. @

I modsatning hertil har det sociale felt en sygdomsopfattelse, som i langt hejere grad vagter de
psykologiske og de sociale aspekter ved psykiske problemer og lidelser. Det politiske onske om at
forene de socialpsykiatriske og sundhedsfaglige tilbud til mennesker med psykiske lidelser og
problemer kan utvungent ses som en tilslutning til og vaegtning af den biopsykosociale

sygdomsmodel.

En fremtidig psykiatri baseret pd en mere ligevardig opfattelse af de biologiske, psykologiske og
sociale/kulturelle opfattelser af sygdom mé forventes at ville have politisk medvind. De forskellige
rationaler kan ikke forenes ved dialog, da de er indbyrdes begrebsmassig adskilte og findes i hvert
sit felt (se senere), men ved konstruktive dialoger kunne der opnés en gensidig respekt og forstaelse,

som kunne danne basis for et bredt samarbejde 1 en ny psykiatri.

Empowerment og recovery
De socialpsykologiske elementer i den biopsykosociale sygdomsmodel afspejler sig godt i begrebet

empowerment (Hvas og Thesen 2002). Begreberne magt, afmagt, undertrykkelse og frigerelse er

centrale begreber, nar det geelder empowerment.

Empowerment tager udgangspunkt i en kritisk forstaelse af og et kritisk syn pd magten, der bade
afspejler den ulige fordeling af ressourcer og troen pd menneskers mulighed for at tilkempe sig

mere magt over eget liv.

Man arbejder imod undertrykkelse af grupper og enkelte individer og er opmerksom pé
magtrelationer, hvor den ene part er i underposition. Det kan dreje sig om mennesker fra andre
kulturer eller mennesker, der er preget af misbrug, psykiske symptomer, fattigdom mv. Man

arbejder med det pageldende menneskes sterke sider og forholder sig til begreber som magt,
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undertrykkelse og stigmatisering. Man vil tilfore den enkelte og grupper af individer sterre kontrol

over deres egen situation, herunder deres sygdomssymptomer og adfaerd.

Empowerment-begrebet er ikke udsprunget fra sundhedsvasenet, men er blevet en del af et
begrebsapparat, der er videreudviklet i protest imod det laegelige arbejde og ekspertvaeldet. De
hjelpende professioner (ogsa andre end leger) kan utilsigtet nedsatte menneskers egen evne til at
modstd sygdomme ved at gere dem athangige og tage kontrollen fra dem. Der er en tro pa, at
mennesker har helbredende krafter i sig selv, eller at de kan udvikle dem i samarbejde med andre i

stedet for at afgive al kontrol og magt til leegerne.

I 1978 p4 WHO's Alma Ata konference blev det sldet fast, at health promotion is the process of
enabling people to increase control over and to improve their health. Empowerment handler séledes
om to ting, dels at styrke patienternes egne krafter og dels at modvirke undertrykkende kreefter, der

bevirker afmagt.

Det er ofte fremhavet, at psykiatrisk behandling virker stigmatiserende og saledes i sig selv har
skadeeffekter. Selvundertrykkelse kan opsta ved, at en person udskilles fra "de normale" i form af
f.eks. en psykiatrisk diagnose, og medbringer "de normales" fordomme, som nu rettes mod

vedkommendes eget selvbillede.

Empowerment pa individplan handler om at @ndre sit selvbillede, om at afvise indre og ydre, egnes
og andres billeder af sig selv som ¢én, der ikke kan eller fortjener bedre. Den psykiatriske
medarbejder skal sdledes gé ind og stette og hjelpe patienten til at f& eget kontrol, dvs. en strategi
for at styrke patientens kompetence og aktive medvirken ved beslutninger og malsetninger omkring

behandling og stette.

Relationen mellem lege og patient er principielt asymmetrisk og skal til en vis grad vaere det, da
patienten har behov for legens viden. Det handler samtidig om, at den professionelle skal afleegge
sig ekspertrollen og blive en ligevaerdig samarbejdspartner, som er interesseret i at dele ud af sin
viden, og som ter afgive noget af sin magt. Man kunne forestille sig, at patienten oplevede at have

fiet en oget magt til at gore noget; uden at legen nedvendigvis er blevet mere magteslos.



I de senere ar har empowerment faet en ny udformning i recovery-begrebet. Dette papeger dels, at
man i for ringe grad har haftet sig ved, at en del mennesker, som far diagnosen skizofreni, igen
bliver raske. Det vesentligste indhold er dog, at mennesker, selv om de har en alvorlig psykisk
lidelse, kan komme til at fungere pd en rimelig og for dem selv tilfredsstillende méade i1 samfundet

(Strauss 2002).

Strauss siger: Grundleggende ved vi ikke, hvad der skal til, for at det enkelte menneske kommer sig,
hver enkelt ma ga sin egen vej, og der er ikke én bestemt vej, der er den rigtige. Som professionel er
vores opgave efter min mening at hjcelpe den enkelte med at finde sin vej — ikke at komme med et

program, der skal folges.

Opsummering: Fra biomedicin til empowerment og recovery
Som vist er det tydeligt, at sygdomsmodellen generelt er ved at skifte karakter. Det kan ikke

betvivles, at der er en afgerende forskel i rationale bag den biomedicinske sygdomsmodel og den

sociale empowerment/recovery-model.

Det bliver tiltagende tydeligt, at opfattelsen i en postmoderne tidsalder kommer narmere det
konstruktivistiske og vil inddrage kulturelle (psykosociale) forhold wudover biologiske.
Empowerment og recovery er begreber inden for den biopsykosociale sygdomsmodel, som er

kommet i centrum.

Humanisme og professionsrationaler

Filosoffen Wackerhausen navner i sin bog (Wackerhausen 2002), at alle er enige om at
sundhedsvasenet skal vere humant og humanistisk, der er tilsyneladende et "humanistisk
imperativ". Der er ikke enighed om, hvordan man definerer humanisme, men en oplyst, tidslig og
aktiv solidaritet med mennesket og en afvisning af menneskets underkuelse, tingsliggorelse eller

forglemmelse er et hovedpunkt.

Naturvidenskabens tingsliggorelse af patienten
Wackerhausen fremhaver, at mennesker i det sundhedsprofessionelle felt seedvanligvis er moralsk

trovaerdige og tilslutter sig pa det bevidste og sproglige plan det humanistiske imperativ. Alligevel
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kan det godt bl.a. pa grund af handlerummets kompleksitet, uoverskuelighed, tidspres mm. ske, at
de ikke gor sig klart, hvilken karakter deres resulterende praksis har. Han mener saledes, at det ikke
er serlig godt fat med humanismen 1 det sundhedsfaglige felt. Sundhedsarbejderen kan usynliggere

og overse patienten, opfatte ham som et tilfaelde og ikke tale til ham som menneske til menneske.

Han mener, at sygdomsforstaelsen er fundamentalistisk 1 den forstand, at den bygger pa en
naturvidenskabelig opfattelse, som tingsligger patienten. Det er uddannelsen og isa@r
professionaliseringen i hospitalssystemet og den deraf folgende professionsidentitet, som stiller sig i

vejen for at opfatte patienten som et menneske.

Han foreslér ikke, at der skal undervises mere eller i flere humanistiske fag, men at der skal ske en
bevidstgerelse: Humanisme er noget som skal veeres, noget som skal optages i en selv, noget der
skal indga i at give form til blikket og aktivitetsdispositionerne. Det skal indgd i den gestalt og
kontekst inden for hvilken f.eks. fysiologiske og kliniske data tilegnes og lceres og patienten opfattes
og behandles. Humanismen og humanistiske elementers fortlobende dynamiske implementering 1
det sundhedsprofessionelle felt er en bestraebelse uden afslutning og det gor ikke bestrabelsen

nytteles, det gor kun den humanistiske fordring sterre og vedvarende men ikke mindre nedvendig.

Opsummering: Kulde og umenneskelighed giver socialpsykiatrien medvind
De n@vnte betragtninger om naturvidenskabens tingsliggerelse af patienten fremsat af en filosof

tydeliggor og forstaeliggor, at der i den etablerede (psykiatriske) leegeverden kan optrede folkelig

og politisk utilfredshed, som er uformuleret eller formuleret som “kulde” og “umenneskelighed”.

Det er pa samme baggrund forstéeligt, hvis socialpsykiatri med en anden mere humanistisk

menneskeforstaelse far politisk medvind.

Samfundets &ndrede rationale 1 midten af det 20. arhundrede

I forbindelse med at nye behandlingsformer vandt indpas 1 behandlingen af de psykisk syge 1 mid-
ten af 1950 erne og begyndelsen af 1960 erne, opstod der samfundsmaessige krav om at &bne insti-
tutionerne, en a&ndret samfunds-/humanvidenskabelig psykiatriopfattelse vandt frem og community

psychiatry blev tidens samfundsmaessige mantra.



I psykiatrien skete der ikke sa meget andet, end at antallet af sengepladser blev reduceret.

Der blev foretaget flere ambulante behandlinger, men dette var ikke tilstreekkeligt til at sikre de
alvorligt psykisk syge en stabil tilvaerelse i lokalomradet. Der forekom talrige genindleeggelser pa
grund af tilbagefald (svingderspsykiatri), flere hjemlose og eget kriminalitet (behandlingsdemte).
Tendensen til, at psykisk syge valgte storbymiljeer, viste sig. De parerende folte sig belastede og

svigtede. E]

Den eksisterende, men_helt utilstrekkelige, distriktspsykiatri stod for skud. Det var uklart, hvad
distriktspsykiatri var. mange amter var der blot tale om en - eventuelt udlagt -

ambulatoriefunktion. Der var helt klart &bent for, at nye psykiatrirationaler kunne vinde fodfaste.

I sin analyse af Galskabens historie beskriver Niels Akerstrom Andersen (MPA-forelesning sept.
2001), hvordan diskursen har @ndret sig. Den beskriver de gales historie og kan bringe en tilgang til
at beskrive og forstd, hvordan psykiatrien er blevet et omrade for magtkamp mellem leegevidenskab

og samfundsvidenskab. Vi vil her begranse os til udviklingen i det 20. arhundrede.

Fra en mere end 100-arig overvejende fysisk/biologisk domineret helhedsforstéelse til en opfattelse,
som satter skel mellem det fysiske (biologiske) og det sociale/psykologiske og betoner det
sidstnaevnte. Man sgger nu at lytte til de gale, til sindssygen og begribe galskaben ud fra de gales
erfaringer, og deres forvridning af virkeligheden. Mélet er nu at genetablere kommunikationen, ikke
blot mellem den sindssyge og de raske, men ogsé mellem de gale og raske aspekter i den tilpassede

personlighed.

Antipsykiatribevagelsen
Mennesker med sindssygdom skulle ud af hospitalssengene og integreres i samfundet.

Hvordan det skulle ske, var der ikke enighed om. Samtidig opstod en “antipsykiatrisk™ bevagelse,
som 1 sin yderste konsekvens pastod, at der var tale om “raske i et sygt samfund” (Kelstrup 1983).
Dette skabte yderligere usikkerhed om fordelingen af opgaver mellem psykiatrien og socialvaesenet.

Skulle der blot en ordentlig menneskelig omsorg og respekt til? Var afthjelpning af psykiske lidelser
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1 virkeligheden en social opgave? Var den psykiatrien (den legelige) 1 virkeligheden til mere skade

end gavn?

Det 20. drhundredes holdnings@ndring kom klarest til udtryk i antipsykiatribeveegelsen i 1960 erne
— 1980°erne, hvor iser psykiateren Laing med sine beger og debatindleeg i 1970 erne pregede
debatten. Laing (1970) fremlagde sine teorier om familiens patogenetiske betydning, bl.a. i bogen
Familiens Politik, hvor han slar til lyd for, at sindslidelser opstar i den familiemassige

kommunikation.

Denne samfundsmessige forstdelse af psykisk sygdoms arsagsforhold som socialt forarsagede

kommer ogsé til udtryk i den samfundsmaessige debat, blandt andet i film og kronikker.

I den meget toneangivende film fra begyndelsen af 1970 erne One flew over the Cuckoo’s nest af
Ken Kessey (pa dansk Gogereden) bygget over bogen af samme navn skildres den psykiatriske
totalinstitution med dens egen indre logik og magtstrukturer. Og indianeren, som han er blevet
behandlet og isoleret i sit eget land, er overhovedet en scerdeles illustrerende metafor for
mennesket, der rammes af et samfund pd en made, sa at det forer til en sygdom, hvis drsager

forveksles med virkningen (Lundbye 1971).

Denne almene forstéelse af psykisk sygdoms arsagsforhold genfindes i samfundsdebatten i den
resterende del af det 20. &rhundrede, bl.a. i Benny Lihmes kronik i Information den 12. marts
1986: Udviklingspsykologien har lcert os, at vi bliver til, hvad vi nu en gang bliver til gennem
barndommens identifikationsprocesser, i omgangen med vigtige personer, i intime og vigtige socia-
liseringsprocesser. Og gennem diagnostisk udelukkelse fra kulturen gores galskab, ensomhed og

problemer med at veere arbejdslos til en god og hdndterlig fjende kaldet sygdom.

At en holdningsendring havde en bred politisk opbakning bekraeftes i interviewet med
folketingsmedlem Ester Larsen (bilag 7). Hun mener endda, at politikerne havde en foregangsrolle 1
udbredelsen af det nye psykiatrirationale: Ester Larsen vurderer, at der generelt er sket et skifte i
synet pd psykisk syge. Det er sket i befolkningen, men forst og fremmest har det veeret promoveret af
visse politikere. Ifolge Ester Larsen har politikerne her for en gangs skyld pdtaget sig opgaven med

at ga forrest.
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Socialvaesen og afinstitutionalisering
Socialvasenets aktiviteter tager udgangspunkt i sociallovgivningen som blev gennemgribende

reformeret forste gang 1 1933 under Kanslergadeforliget. Graenserne mellem stottemulighederne
blev defineret, sd det var klart hvilken stottemulighed, man var berettiget til. Socialvesenet er

regelbaseret og rationelt i sin arbejdsform og retsprincipper er afgerende.

Socialvaesenet fik et grundleeggende nyt lovkompleks i 1976 — bistandsloven, som sikrede borgerne
ydelser inden for rddgivning, serviceydelser og skonomisk stette, og socialvasenet fik samtidig en
forvaltningsmassig sterrelse af betydning. Arbejdsgrundlaget er praksisorienteret og regelbaseret.
Den enkelte borger i eget hjem er modtager af de sociale ydelser, om de nu er gkonomiske eller
praktiske (hjemmehjelp, hjemmesygepleje, madordninger ol.). Udgangspunktet er at stotte

borgerens sterke (sunde/raske) sider med henblik pa at give borgeren storst mulig autonomi.

Man onskede at afinstitutionalisere og havde som tidligere navnt erfaringer fra udlegningen af

andssvageforsorgen:

Som cheflege Inge Munk Moller, Viborg Amt, udtrykker det: Man onskede at komme af med de
store institutioner, for der var sd meget negativet knyttet op pd dem. Fra politisk hold mente man, at
bare man nedlagde Viborg, sd var det onde veek Det var ifolge Inge Munk Moller nok lidt naivt, for
hvis nissen flytter med, hjcelper det hele jo ingenting! Men mange mente, at stigmatiseringen hang
pd Viborg, og det skyldes mdske, at hospitalet var startet i det gamle tugthus og i en lang periode
faktisk havde meget slemme forhold (interview, bilag 4).

Folketingsmedlem Ester Larsen fortaller, at til en start skulle det undersoges, hvad det egentlig var,
man havde overtaget. Det var blandt andet Middelfart med 1.200 senge. Var alle de patienter
virkelig nodt til at veere indlagt? Nej, en stor del var lige sd vel behandlet uden for hospitalet. Men

der var en tradition for anbringelse pa livstid.

Der var sket en holdningscendring i befolkningen, der spillede meget ind pd den politiske
hdndtering. Man gik fra seng til seng og vurderede, at en meget stor del af patienterne ville kunne

trives pd plejehjem, andre typer af institutioner og i ovrige boformer (interview, bilag 7).



Og psykiatrichef Karen Thomsen, Fyns Amt, kan fortelle, at hun havde oplevet udflytningen af
scerforsorgen. Her oprettede man miniboer, som de udviklingshcemmede efterhdanden blev udflyttet
til. Det betod samtidig et kraftigt opgor med de gamle normer: Tidligere havde de
institutionsanbragte udviklingsheemmede for eksempel samme frisure, og de havde ikke engang
deres eget undertoj — det blev udleveret! Nu kom de til frisoren og foldede sig ud som individuelle

personer.

Karen Thomsen mente, at det samme madtte kunne gores i psykiatrien. Hun vurderer, at det var den
indstilling der gjorde, at hun blev bedt om at ga ind i psykiatriomradet. Det psykiatriske omrade
var i midten af 1980 erne meget lukket. Karen Thomsen blev i hoj grad brugt til at soge ind i dette
lukkede miljo og forklare politikerne, hvad der foregik (interview, bilag 6).

Socialvaesenet er orienteret mod losning af nye opgaver og omstillingsparat. Det er preeget af hjelp
1 lokalmiljeet pad den enkeltes egne premisser. Socialvasenets selvforstielse og made at udeve
praksis pa ligger tet op af den samfundsmeessige forstielse af psykisk sygdom. Den tenkning som
ligger i den distriktspsykiatriske organisationsform ligger saledes naermere det rationale, som findes

i socialveesenet end det, som findes i sygehusvasenet.

Distriktspsykiatrien kan for socialsektoren derfor opfattes som ensbetydende med en radikal af-
institutionalisering praeget af den anti-psykiatridebat, hvor det psykiatriske sygdomsbegreb opgives.
En distriktspsykiatri kunne sdledes tenkes designet helt fri af hospitalssektoren og primeert
byggende pa sociale relationer og det sociale netverks betydning for tilstedeverelsen af de psykiske

lidelser (Knudsen & Seemann 1990, 115f).

Opsummering: Bred stotte til det samfundsbaserede psykosociale
psykiatrirationaler
Det samfundsbaserede psykosociale psykiatrirationale med bred folkelig og politisk stette har altsé

varet ideologisk grundlag for de hidtidige organisationsaendringer pa psykiatriomradet.

Det er et rationale, som kraver, at psykiatrien medinddrager den essentielle opfattelse af, at
psykiske lidelser har en vaesentlig/dominerende psykosocial side. Det er ikke ensidigt og méske kun

1 mindre grad biologisk bestemt.



Rationalet 1 dansk (leegevidenskabelig) psykiatri

Dansk Psykiatrisk Selskab repraesenterer den legevidenskabelige forstaelse af psykiatrien og

psykiaterens rolle.

I 60"erne var man imidlertid til en vis grad praget af tidens trend. DPS fremsatte synspunkter, som
var 1 overensstemmelse med de samfundsmassige stremninger, der var under udvikling og blev
meget markante i 1970 erne. Det gaelder for eksempel arsagsforklaringer, som omfattede de sociale
forholds patogenetiske betydning for psykisk sygdom, det vil sige, at man accepterede, at sociale og

familiemassige forhold kunne vere grundleeggende arsag til psykisk sygdom.

Distriktspsykiatri med udgangspunkt i hospitalet
Dansk psykiatrisk selskab diskuterede saledes allerede i 1960 erne distriktspsykiatri, og formanden

udtalte i et foredrag (Hoffmeyer 1966a):

Sindssygeveesenet star midt i en udvikling, som startede med “darekister” og anstalter, hvor man
anbragte mennesker, der pd grund af sindssygdom eller mental defekt ikke kunne tilpasses samfun-
det eller voldte dette skade... ... Det er trods alt indlysende , at institutioner, hvis traditioner har rod
i en sd elementcer hjcelp til de alvorligst sindslidende, kun med visse besvceer lader sig omstille til de

moderne krav til et psykiatrisk sygehusvcesen.

Om man i psykiatrien vil angribe sine problemstillinger “Holistisk” (sidestillet med
distriktspsykiatri/comprehensive psychiatry) eller hvad man nu vil kalde det bor ikke gores til en
ideologi, men et sporgsmal der afgores rent praktisk....Og den aktuelle problemstilling ma veere om
vi har behov for i storre omfang end hidtil at fa skabt praktiske og organisatoriske muligheder for
en mere helhedsmeessig behandling i hvert fald i visse psykiatriske problemstillinger... ... De
praktiske og erkendelsesmcessige faktorer, der i dag betinger, at vi mdske i et vist omfang burde
interessere os mere for en “social-comprehensive” psykiatri, kan mdske opregnes pd folgende

made:



o Landets decekning med senge er internationalt set lav - medforer behov for effektiv
sengeudnyttelse

e De moderne behandlingsmetoder kan meget vel gennemfores ambulant og i mange tilfeelde
erstatte indleeggelse

e Social og medicinsk forsorg og behandling er i alt for ringe grad koordineret. Jo mere
arsagsmeessigt man tilstreeber behandlingen af social og medicinsk dysfunktion, jo mere ncermer
man sig feelles problemstillinger, idet det i et vist omfang er ’tilfeeldigt”, om en skade ytrer sig
med social eller medicinsk (psykiatrisk symptomatologi). Et disharmonisk, patogenetisk hjem,
hvor der opvokser born kan skabe klienter til sdavel sociale som medicinske, somatiske som

]

psykiatriske institutioner.’

Der opregnes 1 alt ti preemisser, som kunne tale for at institutionerne dbner ud mod samfundet, og
man anbefaler i DPS, at der pa forsogsmeessig basis enkelte steder ved statshospitaler skabes team
bestaende af specialleger, reserveleger, psykologer, socialradgivere og sygeplejersker, der i et

afgreenset distrikt gennemforer et distriktspsykiatrisk forsog.

Der opstilles ogsé en preferenceliste over, hvad et sddan team skulle foretage sig:

e Forundersogelse

o Storre eller mindre efterbehandling

o [Et samarbejde mellem hospitalet og forsagsomrddets sociale og eventuelle pcedagogiske
institutioner (samarbejde med omgivende samfund far pad dette tidspunkt tredje prioritet).

e  Gruppebehandling

o  Ambulant behandling af lettere sindslidelser.

Der tilfojes dog:

Der skal advares mod en tendens til at ville undgd indleggelse for enhver pris.

Senere samme ar debatteres distriktspsykiatri pd ny i DPS-regi (Hoffmeyer 1966b) I stigende grad

har man erkendt ikke alene de sociale og familicere vilkars store betydning for ikke alene de

sindslidendes gentilpasning i samfundet, men ogsa som patogenetiske faktorer af forste orden.



Dette sidste geelder i scerdeleshed for sa vidt det drejer sig om de mildere stadier af de egentlige

sindssygdomme eller om de mange former for de lettere sindslidelser og defekter.

Med baggrund i en erkendelse af behov for nye tiltag i den psykiatriske organisation foreslas det 1
indleegget, at man pd eksperimentel basis forsogte en distriktspsykiatrisk service oprettet i
tilknytning til et statshospital i bypreeget omrdade. Under hensyntagen til den store betydning for
hele psykiatrien, udviklingen af den psykiatrisk virksomhed inden for de sociale serviceorganer har,

burde sddant et forsog... ...............ogsd omfatte et samarbejde med omrddets sociale institutioner.

Principielt kunne et sddan forsog gennemfores enten sddan at et helt hospital eller i hvert fald en
enkelt afdeling som en helhed indgik i forsoget eller sdledes, at der ved et hospital oprettedes et

scerligt team, som i et enkelt distrikt gennemforte et distriktspsykiatrisk service.

P4 trods af at der pa et tidspunkt var en vis anerkendelse af et socialpsykiatrisk perspektiv, har
forstdelsen af distriktspsykiatri overvejende veret dels, at der er for f4 senge, dels at der er et
stigende behov/eftersporgsel efter psykiatriske ydelser og endelig, at distriktspsykiatri skal udga

fra/vaere forankret i hospitalet eller den psykiatriske afdeling.

Der har ogsa varet en understregning af samarbejdet med andre instanser i samfundet, men den
prioritering, som fremgér af Hoffmeyers forste indleeg, hvor samarbejdet har tredje og laveste

prioritet, har nok ligeledes veret fastholdt langt op 1 1980 erne (Lindhardt 1984).

Modstand mod sammenlaegning af med socialvesenet
Selv om nogle psykiatere i 60 erne altsé var dbne over for, at sociale forhold kunne have afgerende

betydning for psykisk sygdoms opstéen og forleb, si var denne opfattelse langt fra dominerende, og
en sammentaenkning med socialvasenet var der overvejende modstand imod. Dette blev tydeligt
konstateret ved det forste forseg i Danmark pa at samle al psykiatri i en amtslig socialforvaltning

(Borup, Knudsen & Vendsborg 2002a).

Forsgget fandt sted i Viborg Amt i slutningen af 80'erne. Overlaeger skulle her for forste gang
ansattes i socialforvaltningen (som andet end konsulenter). FAS havde forhandlingsretten og var

tovende over for fenomenet. DPS var direkte imod og forhandlede pd meder sammen med FAS.



Argumentet fra DPS var, at planen var legefagligt uforsvarlig. En politiker 1 Viborg Amt siger: Vi
fik et tdarepersende brev fra DPS. Medicinaldirektoren métte pd banen, for at Viborg Amt kunne fa
sin overenskomst. DPS” pdstand om lagelig uforsvarlighed holdt ikke, end ikke selv om der pé det
tidspunkt var tale om at dele psykiatrien i to forskellige forvaltninger (sygehusene blev i
sygehusforvaltningen). Det laegefagligt uhensigtsmeessige i1 at adskille psykiatrien fra det egvrige
(somatiske/biologiske) sygehusvasen har varet det dominerende argument mod organisatoriske

@ndringer lige siden.

Ikke mindst i de senere ar, hvor psykiatrien politisk i stigende grad overflyttes til/samles med den
sociale indsats og tages ud af sygehusvesenet, har den fagpsykiatriske holdning veret udtalt negativ
over for dette. Det har iser varet fagets biologiske professorer, som har praeget modstanden. Der er

formentlig en overvejende tilslutning til deres synspunkter i psykiaterkredsen.

Det fremgér af interview mod psykiatridirektor Kirsten Nielsen (interview, bilag 5), at der var de
samme reservationer ogsd 1 Vejle Amt: Den sundhedsfaglige del advarer kraftigt mod en social

overtagelse og det vidste man i forvaltningen og

(overleege)... ... at det er veesentligt, at psykiatrien er i en sundhedsfaglig forvaltning, da der er
store sammenhenge mellem den somatiske og den psykiatriske betjening, gensidigt tilsyn,

samarbejde og kultur.

I et svar til Sundhedsstyrelsen om rapporten Mdlscetninger for distriktspsykiatrien beskriver DPS
(efter at de indledningsvis har beklaget, at de ikke har varet medlem af arbejdsgruppen):

e atde er glade for, at rapporten foreslar teet kontakt mellem sygehus og distriktspsykiatrien

e at psykiatrisk behandling er leegeligt funderet

e at behandling/stotte i socialveesenet (socialpsykiatrien) har en anden karakter og skal holdes
ansvarsmeessigt adskilt fra psykiatrien

e at DPS udfra behandlings- forsknings- og uddannelsesmcessige hensyn kun kan anbefale en

organisationsform, hvor distriktspsykiatrien er en integreret del af sygehusveesenet



e at decentralisering er et onde. Distriktspsykiatri skal sdledes veere teet sammenhcengende med
sygehusene — ogsd fysisk. Decentralisering vanskeliggor uddannelse og fastholdelse af viden
ogsd med hensyn til de almindelige sygdomme

o der er for mange opgaver ("et utal af opgaver") som ikke primcert er behandlingsmcessige (dvs.
socialpsykiatri) i rapportens forslag. Man burde i stedet satse pd 'realistisk legefagligt
begrundet behandling og forskningsopgaver". (Udformet af formand (biolog) og nastformand
(psykoanalytiker) i DPS februar 1998, www.dpsnet.dk).

Den overvejende biologisk funderede leege-/psykiaterholdning er dog ikke ganske dominerende. I
en pressemeddelelse fra maj 2000 (i anledning af en kritisk artikelserie i Morgenavisen
JyllandsPosten) giver formanden for DPS (en socialpsykiater valgt ved kampvalg) et lidt bredere
billede. Udover psykiatrisk forskning (hvor der ogsa navnes epidemiologisk, psykoterapeutisk og
socialpsykiatrisk foruden den biologiske) og uddannelse betones ogsd det menneskelige miljo 1

afdelingen samt samarbejde med brugere og parerende (www.dpsnet.dk).

Tendensen til sygehusbasering og specialisering er dog ret generel. I et indleg om behandling af
psykiske lidelser, som ikke er sindssygdomme, anbefaler den samme formand seks sygehusbaserede
specialenheder til forskning og uddannelse, selv om der samtidigt fremfores at vere 7-800.000 i
Danmark, som i legbet af et ar har disse lidelser. Der foreslds dog ogsa et gget antal praktiserende

psykiatere (www.dpsnet.dk, 2001).

Biologisk psykiatri

I en kommentar i DPS-medlemsbladet (september 2002) skriver formanden, der er traditionel
hospitalspsykiater under overskriften 7dbelig tanke fra Venstre (Venstres politiske ordferer Jens

Rohdes forslag om at psykiatrien skal overgd til kommunerne), at dette vil medfere:

isolering af psykiatrien fra de ovrige leegefaglige behandlingstilbud og deraf folgende

forringede behandlingsmuligheder

e at psykiatrien er et leegefagligt speciale med tcet samspil med ovrige leegefaglige specialer og
dette er forudscetning for udvikling, forskning og fastholdelse

o flytning til kommunerne vil betyde, at psykiatrien fjernes fra hospitalerne

o  kommunerne har ingen viden om legefaglig behandling og forskning



o sygehusvesenet er under rivende udvikling med henblik pa bedste kvalitet i behandlingen som
psykiatrien ved overflytning til kommunerne ikke kan deltage i — dette findes skreemmende

(www.dpsnet.dk 2002)

I en korrespondance til Ugeskrift for Laeger kommenterer professor i biologisk psykiatri, tidligere
formand for DPS Raben Rosenberg en nylig udgivet lerebog i distriktspsykiatri (af Blinkenberg,
Vendsborg, Lindhardt & Reisby).

Han finder, at bogens pdstand om at arbejde udfra en biopsykosocial model ikke er scerlig
fremtreedende, idet "bio-aspektet"” er ret sd underordnet. Der tages ikke tilstreekkelig hensyn til den
veesentlige udvikling, der sker indenfor neurovidenskaberne og til den farmakologiske behandling.
Han finder, at psykiatrien som leegefaglig disciplin er stillet overfor veesentlige udfordringer, hvis
psykiateren skal bevare sin leegefaglige identitet og sikre, at han/hun i sit arbejde tilgodeser den
eksplosive udvikling, der kendetegner den biomedicinske del af psykiatrien. Den leegefaglige
identitet ma styrkes for at opna preecis diagnostik og specifik behandling gennem kendskab til
sygdomsmekanismer. Han konstaterer, at bogen afspejler en leegerolle, hvor legefagligheden har

lidt skibbrud og er pd vej mod druknedoden (Rosenberg 2002).

Det er fremtredende, at de biologisk orienterede psykiatere fremhaver de store fordele som
biologisk baseret behandling kan tilfere de psykiatriske brugere/patienter. Disse (og deres
parerende) giver derimod udtryk for den allerstorste skepsis over for disse behandlingsmetoder.

Ofte fremhaves, at behandlingen er verre end lidelsen.

Opsummering: Det biologisk dominerende sygdomsrationale en hamsko for
fortsat laegelig (hoved)rolle i psykiatrien

Der synes at vere god stotte for at haevde, at den legelige fastholden af et ret ensidigt biologisk
eller i al fald biologisk domineret sygdomsrationale har varet en hemsko for en fortsat legelig

(hoved)rolle i psykiatrien.

Man har til dels accepteret en leegelig dominans i den kliniske hverdag af tradition og fordi der er

behov for legelig autorisation af bl.a. administrativ frihedsberovelse/tvang og sygdomsrolle,



ligesom man anerkender behovet for medikamentel behandling. I de administrative og

organisatoriske @ndringer, som har fundet sted, er legerne derimod blevet sat ud pa et sidespor.

Rationaler beskrevet som sociale felter

En af de forfattere, som har beveaget sig inden for den diskursive formkreds, er Bourdieu, som
opererer med begrebet felt (Munk 2002). Inden for et felt er der sdvel en materiel som en symbolsk

dimension.

Det lzegeligt psykiatriske felt versus det sociale felt
Det sociale og det symbolsk rum er hinandens forudsatninger i en given historisk kontekst. De

agerende indtager bestemte sociale positioner og har forskellige holdninger og udtryksformer mv.
Ethvert felt har sin egen logik, der ikke kan reduceres til andre felters logik. De agerendes praktiske
adferd og forestillingsverden opstdr som en erfaringsmatrix, der bestar af tidligere erfaringer og 1
denne forbindelse specielt af uddannelsen og de praksiser og forholdningsmader, der findes i ens
erhvervsbetingede felt. Man kan saledes tale om et laegeligt/psykiatrisk felt og et socialt felt med

hver sine materielle og symbolske repraesentationer.

De fremtraedende kendetegn ved et felt er, at de mennesker som virker i det, har en faelles interesse,
nemlig at opretholde feltets eksistens. Man er ikke i feltet i dagligdagen bevidst om, hvilke falles
interesser, man har, og disse indgar siledes 1 en slags “’kollektiv ubevidsthed”. Rettighederne og

magten 1 feltet opfattes som naturlige og legitime, uden at man i dagligdagen erkender dem.

Det er ud fra Bourdieu’s teori om felter ikke vanskeligt at forstd, at der kan blive tale om
magtkamp, nér to forskellige felter som det psykiatriske og det sociale skal beskaftige sig med det
samme omrade (psykiatriske patienter/klienter). Det ligger implicit 1 feltteorien, at deltagerne i hvert
felt vil opretholde og udvide deres interesseomrade, ligesom de er ubevidste om de begreber og
ideer, som de hver isar er fanget i. Der er i hej grad behov for en kommunikativ rationalitet (dialog)

som beskrevet hos Habermas (Larsen 1996), hvis der skal nés en fzlles forstéelse.

Janne Seemann (1999, 87) fremhever, at sundhedsveasenets aktuelle krav om helhed, samarbejde,

tverfaglighed og fzlles forstielse udfordrer de professionelles viden, deres standardiserede



feerdigheder og deres hierarkiske struktur. Kravene til den professionelles rolle skal flyttes fra
fagbureaukratiets autoritative ekspert til dialogpartner 1 sundhedsnetveerk. Der stilles krav om
kritisk refleksion over eget professionelt udgangspunkt. De skal optreede som reflekterende
praktikere. Hun henviser ogsa til den kommunikative rationalitet hos Habermas som et meget

vaesentligt element.

Der skal kommunikeres pa tvers af professionsgrenser — sundhedsfaglig og socialfaglig viden — pa
tvaers af funktioner —behandling og stette — og pa tvers af institutioner — amter og kommuner. Hun
opstiller her som ideal for den geldende rationalitet, at aktererne magter at opnd en gensidig
forstdelse med hinanden og omgivelserne. Hun pépeger, at ikke blot de mange akterer og
institutioner skal na til en falles balance, men at denne mi inddrage brugerne som aktive

dialogpartnere i udformning og afvikling af den psykiatriske service.

Opsummering: Vanskeligt men ngdvendigt med kommunikation pa tveers af
felter

Beskrivelsen af sociale felter belyser altsd, at rationalerne som findes i henholdsvis det
sundhedsfaglige og det sociale felt ikke umiddelbart er gensidigt forstdelige, og at det er
forventeligt, at de to felter forseger at opretholde hver sin forstaelse og sit interesseomrade. Der er
tale om to logikker, som ikke gensidigt kan reduceres til at omfatte hinanden. Til gengeld er det
nodvendigt, at der etableres en kommunikation pd tvers af professionsgranser, funktioner og

institutioner og med inddragelse af brugerne som dialogpartner.

Politisering af psykiatrirationaler

Det politiske felt er kun til en vis grad homologt med de sociale felter (Munk 2002). Via det
politiske felt begrebsliggares sociale modseatninger. Det politiske felt hos Bourdieu er feltet af

politiske positioneringer — modsatninger mellem politiske holdninger.

Det er ikke sikkert, at en social konflikt bliver reprasenteret i det politiske felt, konflikten er saledes
ikke politisk 1 sig selv. Forskellene mellem den sundhedsfaglige og den socialfaglige holdning til
psykisk syge kan saledes vere en konflikt, lenge for den bringes ind 1 det politiske felt. Pa et vist
tidspunkt kan politikere/de politiske partier begynde at politisere opfattelsen af behandlingen af



mennesker med psykiske lidelser. For at dette kan ske, ma sagen forst geres politisk. En sag
politiseres ikke alene af gkonomiske eller sociale forhold. Det er i det politiske felt, at man kan

anfegte naturligheden og legitimiteten i rationalerne i de forskellige praksisfelter.

Anti-psykiatrien og mediekritikkens politisering af psykiatrien
Det var den antipsykiatriske bevagelse og den kraftige mediekritik i 60’erne, 70 erne og 80 erne,

som bragte den psykiatriske behandling ind 1 det politiske felt. Det er ofte medierne, som medvirker
til at politisere et felt, og de havde ogsa her en kraftig medvirken ved bestandig at satte

spergsmdlstegn ved den (legelige) psykiatriske praksis.

Det forste sted, hvor politiseringen gav praktiske resultater, var i Viborg. Efter en kraftig
politisering 1 Viborg Amtsrad, blev psykiatrien overflyttet fra sygehus-/sundhedsudvalg til
socialudvalget. At det lykkedes at politisere konflikten pa det tidspunkt kan haenge sammen med, at
kritikken lagde sig op af alment accepterede politiske emner som decentralisering,
afinstitutionalisering, frie valg og lignende begreber, som er centrale i den fremvoksende New

Public Management-ideologi, jf. kapitel 5. &)

Psykiatrien, det vil sige samfundets hjelp i form af behandling og stette til mennesker med
psykiske lidelser, fik status som sit eget politiske felt. Den har bevaret og udbygget denne status,
som efter det seneste valg kom til udtryk ved, at halvdelen af amtsrddene indferte et saerligt udvalg

for psykiatri.

Det er inden for dette politiske felt den politiske intention at skabe sammenhang, integration og
kontinuitet mellem det sundhedsfaglige og det socialfaglige felt til glaede for brugerne. Det gaelder
den praktiske udferelse af psykiatrien, men ogsd, og af langt sterre vigtighed, et forseg pa en
forening af de sundheds- og socialfaglige rationaler — for ikke at sige en bekampelse eller
neddempning af den sundhedsfaglige (leegelige) objektivisering og efter manges mening
“inhumanisering” af tilbuddet til psykisk syge. Samling i et fzlles politisk felt medferer ikke
umiddelbart, at de sundhedsfaglige og socialfaglige rationaler indstiller kampen. Men det giver
mulighed for, at de kan indga i en konstruktiv dialog og efterhanden fa en felles og i det mindste

overlappende forstaelse.


kalle
Gul seddel


Opsummering: Det er lykkedes kritikkerne at gore psykiatrien til et
selvstaendigt politikomrade

Som det er fremgéet, er der gennem de senere ar foregdet en omfattende politisering af det

psykiatriske omrade.

Det er lykkedes kritikerne af den (legelige) psykiatri at gere denne til et selvsteendigt politikomrade

og der er ikke tegn pé at denne interesse vil aftage i de kommende ar.

Hvordan star kampen?

Samfundets psykiatriopfattelse er fortsat preget af den anti-psykiatribeveegelse, som fandt, at
sociale forhold var af primar atiologisk betydning for oprindelse og vedligeholdelse af psykisk
sygdom. Den sociale sektor repreesenterer denne opfattelse. Heroverfor er der hospitalspsykiatriens
og den legevidenskabelige opfattelse, hvor psykisk sygdom behandledes pa et legevidenskabeligt

grundlag i sygehuse, og legelig behandling isar biologisk funderet er det centrale.

Det psykosociale rationale dominerende gennem de sidste 10 - 15 ar
I de sidste 10-15 ar har det psykosociale rationale blandt politikere og administratorer veret

dominerende i en grad, sd det har kunnet understette organisatoriske @ndringer. Det er ikke fremfort
som et hovedargument, men det har veret italesat med tilstrekkelig styrke til, at det har kunnet
undergrave den hidtidige laegefaglige ekspertises dominans inden for omradet. Placering 1 den
sociale sektor og adskillelse fra det ovrige sygehusvasen vil for alle, inklusive psykiatere, signalere

en ikke legeligt domineret forstéelse af psykiske lidelser.

Som illustreret af socialdirekter Kristian Brens Nielsen, Viborg Amt, var holdningen til, hvilke
psykiatrirationaler der var gyldige, vidt forskellig 1 psykiatrien og i socialvasenet ... der taltes vidt
forskelligt sprog. Sygehuspsykiatrien og primceersektoren/socialforvaltningen havde helt forskellige
opfattelser af patienterne og deres situation. Distriktspsykiatri var for sygehuspsykiatrien et fyord —

der var en frygt, som bl.a. stammede fra Italien (interview, bilag 1).

I overensstemmelse hermed begyndte amterne at overveje den overordnede organisation af
psykiatrien og mulighederne for ved politiske og forvaltningsmaessige organisatoriske @ndringer at

bedre integration og samarbejde mellem socialpsykiatri og distriktspsykiatri. Psykiatrien blev i flere



amter overflyttet til socialudvalgets ressort og socialforvaltningen udvidet til social- og psykiatrifor-
valtning. Andre valgte at gore psykiatrien til et politisk og forvaltningsmessigt eneomrade. I Fyns
Amt har man forsegt flere modeller — fra sundhedsudvalg/-forvaltning til socialudvalg/-forvaltning
og tilbage igen for senest at oprette et sa@rligt psykiatriudvalg. Efter det seneste valg i 2001 er der
opstdet selvstendige psykiatriudvalg i yderligere syv amter med forskellige kombinationer af

forvaltningsmeessig betjening.

At de psykosociale rationaler har vundet indpas kan blandt andet ses af sprogbrugen: Inge Munk
Moller oplevede fra begyndelsen af 1990 erne, at psykiatrien blev kompromitteret af det sociale
omrdde, og ledelsen optrddte meget distancerende i forhold til hospitalspsykiatrien. Man matte ikke
lcengere tale om patienter, men skulle omtale dem som brugere. Det virkede meget provokerende pad
leegerne, der keempede for befolkningens ret til at veere patient. Det mdtte heller ikke kaldes sygehus
leengere! Dognhuslederne syntes, det var alle tiders, men der blev skabt betydelig modstand, og det

hele var meget ukonstruktivt (interview, bilag 4).

Det fremgar af samme interview, at man oplevede, at socialforvaltningen vendte sig mod den
sociale del af psykiatrien og forsemte behandlingspsykiatrien: Problemet for psykiatrien i Viborg i
1990 erne var, at der var lang afstand fra forvaltningen til det faglige niveau. Forvaltningen
arbejdede sammen med politikerne, men ikke med det sygehusfaglige omrdade. Derimod var der
tilsyneladende mere samspil med det sociale omrdde (daghusene). Inge Munk Moller ved ikke, hvor
meget der alene var oplevet, og hvor meget der var virkelighed. Men det blev i hvert fald oplevet
sdledes, at kontakten var langt teettere til det sociale omrade end til sygehusomradet i perioden

1991-96/97.

Psykiatere har veret fuldt opmarksomme pd denne udvikling, for eksempel i form af udtalelser
som, at psykiatrien er “ond”, hvis den ligger i sygehusveesenet og “"god”, hvis den er i socialt regi
og Vi mader stadig at psykiske sygdomme ikke forstas som egl. sygdomme, men som tilstande der
kan helbredes med keerlighed og social forstielse (Andreasen 2001). Man har peget pd, at
organiseringen har givet en meget flad magtstruktur, som isar ikke har givet overlegerne en

kompetence, som svarer til det legelige ansvar. Der har ikke veeret respekt om legefagligheden

(Haller 2001).



Der har veret udtalte fjendebilleder:

Hospitalspsykiatriens fjendebillede var pd dette tidspunkt forvaltningen og forvaltningsledelsen.
Men Inge Munk Muoller blev hurtigt klar over, at der ogsa var betydelige fejl pa hospitalssiden. Da
hun gav udtryk for det og for forstaelse af nogle af forvaltningens synspunkter, blev hun i en

periode af nogle leeger og sygeplejersker anset for forrceder (interview, bilag 4).

Reaktionen fra det psykiatriske miljo var negativ: Her var en okonom (Karen Thomsen), “der sad
og klogede sig”. Og hvis hendes planer blev gennemfort "ville man snart have lige sd mange
hospitalssenge som i Uganda”. I forhold til psykiaterne var det ifolge Karen Thomsen en ren

magtkamp.

Det hjalp ikke synderligt, at resultaterne af det distriktspsykiatriske forsag blev dokumenteret
videnskabeligt af psykiateren Anders Bo Christensen. Han pdviste sdledes et faldende
sengedagsforbrug, iscer blandt unge mceend. Men undersogelsen blev tiet ihjel af de ovrige

psykiatere.

Karen Thomsen har i ovrigt aldrig oplevet, at psykiaterne ikke stod som en samlet flok. Nok er de

indbyrdes forskellige, men ndr de star over for systemet, star de sammen (interview, bilag 6).

Der var gensidig mistro. Socialpsykiatrien var lillebror i socialforvaltningen og folte sig ikke scerlig
godt behandlet, men ville alligevel ikke overfores til sundhedsforvaltningen og man leste om
socialpsykiatrien i Janne Seemanns bog og fandt at det var en hables opgave at fusionere og

frygtede at blive opslugt (interview, bilag 5).

Inge Munk Moller tilskriver socialdirektor Kristian Brons Nielsen en stor del af ceren for, at
Viborg-modellen efterhdnden er sldet igennem pd landsplan. Patient- og pdrerendeorganisationer
samt politikere — men ikke legerne — er blevet overbevist om modellen. De ser den som det
modsatte af "beton-psykiatri”. Og i Viborg har man faktisk haft let ved at rekruttere til dogn- og

daghuse, medens det har knebet mere for hospitalspykiatrien (interview, bilag 4).



Det er et problem, at der iblandt de forskellige faggrupper er stor uenighed og ogsd i
psykiaterstanden indbyrdes: Ester Larsen mener ikke, at der er nogen helt oplagt model for

psykiatrien, “for sd havde vi nok ikke fjollet sadan rundt!”.

Generelt mener hun, at religionskrigen mellem personalet hidtil har veeret et stort problem. Der er
flere, som har keempet om psykiatrien end for psykiatrien. Kampen er foregdet mellem de

forskellige faggrupper, men ogsa inden for leegegruppen — og ogsd pa det personlige plan.

Som politiker er det et problem, at man ikke kan fa entydig faglig radgivning pa psykiatriomradet”

(interview, bilag?7).

Politisk bestraebelse pa at socialisere psykiatrien
For tiden er der politisk stadig en bevegelse vaek fra det biologisk dominerede rationale og mod det

psykosociale, eller maske er de selvstendige psykiatriudvalg et kompromis mellem at placere
psykiatrien 1 sygehus- og socialforvaltningen. Der er dog ingen tvivl om, at en tilbageforsel til
sygehusforvaltningen ikke er forestdende: Derimod er der reelt ingen, der arbejder for at fore
psykiatrien eller dele af den tilbage til sygehusveesenet. For politikerne kan den nuveerende model
ikke rores, og amtets leger tror i dag grundleggende pd den distriktspykiatriske model

(socialdirektor Kristian Brens, interview, bilag 1).

Det betyder for os at vi skal give muligheder for, at behandling tilrettelcegges sd teet pa den enkelte
psykiatribruger som muligt og inddrage lokale losninger teet pa familie og lokalsamfund ...... Det
der er en politisk opgave er at udstikke de overordnede rammer og veerdiscet for indholdet og

kvaliteten i psykiatribrugerens mode med psykiatrien... ... (Margrethe Vestager 2002).

Holdningen i dag er, at hvor det er muligt, skal de sindslidende tilbydes behandling sa teet pa deres
eget miljo som muligt, fremhever Bent Hansen. Derfor stiler vi efter en fortsat udbygning af
distriktspsykiatrien, flere bofeellesskaber og flere tilbud om flex- og skdnejob (interview med
formanden for Amtsradsforeningens sygehusudvalg, SIND, nov. 2001).

Et seneste meget aktuelt eksempel pa, at man ogsd fra hejeste politiske niveau streber mod at
’socialisere” psykiatrien er, at Folketinget har ensket, at der blev udarbejdet et felles vaerdigrundlag

for den sundheds- og socialfaglige psykiatri. Udover den formulerede hensigt om sammenhang og



kontinuitet kan dette utvungent tages som endnu et udtryk for ensket om forening af de
psykosociale og legevidenskabelige rationaler m.h.p. humanisering af psykiatrien. Man har (som
sedvanlig) totalt forbigdet alle officielle psykiaterreprasentationer og hadndplukket en fritstiende
psykiater, udpeget af Sundhedsministeriet, til at indgé i1 dette skelsattende arbejde — der er tale om

et vink med en vognstang.

Opsummering: Laegerne har ikke kunnet hindre "socialisering” af psykiatrien
Som det er fremgaet, synes magtkampe inden for psykiatrien at vare et af alle parter anerkendt

faktum. De rddende opfattelser er tydeligvis til diskussion, om end ofte indirekte i form af
’legefaglighedens betydning”, det vil sige, 1 hvor hej grad der er tale om sygdomme henholdsvis

sociale problemer.

De konfliktuerende psykiatriforstidelser og dermed uenigheden om den fremtidige udvikling af den
psykiatriske organisation eksisterer dog fortsat. Den vedholdende og naermest stigende modstand fra
leegeside har ikke kunnet forhindre bevegelsen mod “socialisering” af psykiatrien, selv om den
stigende tendens til at oprette sarlige psykiatriudvalg frem for at overfore psykiatrien til

socialudvalg kunne tolkes som en imedekommelse af de legelige argumenter.



Psykiatriens vej til socialforvaltningen

Indledning

Som tidligere nevnt er dansk psykiatri i dag forvaltningsmaessigt typisk placeret som en del af den

amtslige socialforvaltning eller i en serlig psykiatriforvaltning.

Derimod er psykiatrien kun ganske fi steder — herunder dog endnu 1 for eksempel Hovedstadens
Sygehusfellesskab — placeret 1 sundhedsforvaltningen sammen med de somatiske

sygehuseafdelinger.

I dette kapitel vil der blive foretaget en beskrivelse og analyse af, hvordan psykiatrien efter i
moderne tid altid at have varet en del af sygehusvasenet og pa trods af hard modstand fra omradets
leeger igennem de sidste 10-15 &r generelt er blevet flyttet fra sundhedsvesenet til socialvesenet.

Til grund for analysen vil ligge et rationaleperspektiv.

Kapitlet tager udgangspunkt i et forseg pd at afdekke psykiatrien som profession, herunder denne
professions rationale — og magt, samt den faglige diskussion og fornyelse af psykiatrien igennem

1960 erne og "70erne.

Hernzast vil det blive dreftet, hvad der sker, nar den psykiatriske profession, herunder dennes
rationale og magt, 1 1970’erne bliver stillet over for det okonomiske styrings- og
planlaegningsrationale i forhold til den offentlige sektor, der ikke mindst kommer til udtryk i
perspektivplanlegningen, og 1 1980°erne og '90°erne konfronteres med et New Public
Management-inspireret rationale med yderligere krav til den offentlige sektor, herunder til
sygehusene, 1 form af effektivisering, modernisering og ikke mindst brugerresponsivitet og

markedsliggerelse.

Udviklingen vil blandt andet blive belyst ved gennemgang af cases fra Viborg, Fyns og Vejle

amter.



Profession, magt og organisering

Inden forseget pa at afdekke psykiatrien som profession, herunder denne professions rationale og
magt, vil det vere hensigtsmessigt nermere at undersege professionsbegrebet mere generelt,
herunder den organisationsform, hvor professionerne dominerer — fagbureaukratiet — samt

professionsrationaler og professionsmagt.

Det er formalet med dette afsnit.

Fagbureaukratiet og professionen
Bureaukratiske organisationer er ifelge Henry Mintzberg (1983, 189-213) effektive, nar det drejer

sig om at udfere opgaver, som er stabile. Adferden i den bureaukratiske organisation er séledes

predetermined or predictable, in effect, standardized (Mintzberg 1983, 189).

Er opgaverne tillige simple og omgivelserne tilsvarende enkle og stabile, vil maskinbureaukratiet
praeget af blandt andet standardisering af arbejdsprocesser, en udbygget teknostruktur, formaliseret
adferd, vertikal og horisontal job-specialisering, funktionel arbejdsdeling samt vertikal

centralisering og kun svag horisontal decentralisering vaere den bedst egnede organisationsform.

Men er de stabile opgaver derimod komplekse og omgivelserne stabile, men komplekse, er det
nodvendigt at lade disse kontrollere direkte af de medarbejdere, der udferer dem. Den
professionelle arbejder typisk ret uathangigt af sine kolleger og i1 tet samspil med klienterne.
Arbejdsprocesserne kan ikke standardiseres oppefra, og der bliver derfor behov for en
koordinationsmekanisme, der kan sikre standardisering og decentralisering pd samme tid.

Lesningen er standardisering af feerdigheder — og hermed er fagbureaukratiet opstéet.

Fagbureaukratiets vesentligste medarbejdergruppe er uddannede og “indoktrinerede” specialister
fra universiteter, andre leereanstalter m. fl., der i modsetning til i det hierarkiske maskinbureaukrati
gives en hgj grad af kontrol over deres eget arbejde. Det betyder, at medens maskinbureaukratiet
ved hjelp af teknostrukturen fastsatter sine egne normer og standarder, fastlegges
fagbureaukratiets normer 1 hej grad uden for organisationen, nemlig pd de hojere lereanstalter, 1 de
fagligt-kollegiale/professionelle sammenslutninger mv. Der eksisterer med andre ord en profession

pa tveers af de enkelte fagbureaukratier.



Henry Mintzberg’s beskrivelse af den professionelle og professionen svarer i meget vidt omfang til

George Strauss” klassiske idealtyper.

Strauss opregner séledes folgende karakteristika for en profession (Blegen & Nylehn 1969, 76fY):

1.

A

Den omfatter alle personer inden for en erhvervskategori (selvstendige og privat-/offentligt
ansatte)

Medlemskab af professionen er betinget af en bestemt uddannelse, fortrinsvis akademisk
Uddannelsen baseres pa teorier og kundskaber inden for bestemte grene af videnskaben
Professionen seger efter at fa kontrol over selve uddannelsesprocessen

Der vil udvikle sig en speciel erhvervsetik inden for professionen — genspejler et

ansvarsforhold over for klienter eller hele samfundet

Tilsvarende kan den enkelte professionelle ifolge Strauss (Strauss 1969, 8f) karakteriseres ved, at

denne

1.

havder, at erhvervet kraever en ekspertise, det vil sige specialiseret viden og specialiserede
feerdigheder, som kun kan opnas gennem uddannelse (s@dvanligvis akademisk), og som
derfor er forbeholdt den pagaldende profession,

onsker autonomi 1 erhvervsudevelsen, det vil sige vere fri for indblanding fra ikke-
professionelle i sine faglige dispositioner,

foler commitment 1 forhold til sit kald og er sandsynligvis kosmopolit frem for lokalt
orienteret. Det vil sige, at han eller hun er mere tilbgjelig til at identificere sig med
medlemmerne af den pagaldende professionen i andre organisationer end med hans eller
hendes egen organisation,

foler ansvar over for samfundet med hensyn til opretholdelsen af de professionelle
arbejdsstandarder. Han eller hun er saledes tilh@nger af professionel selvdisciplin og etiske

standarder.

I en analyse af den professionelles, i dette tilfeelde forvalterens, etiske dilemmaer pdpeger ogsé

@jvind Larsen (Larsen1996, 77) fagets betydning i forhold til loven og til den overordnede. 1folge



@jvind Larsen er faget en vigtig reference for forvalteren, og det er af en anden karakter end de to

ovrige referencer.

Den faglige reference har saledes en relativ autonomi i forhold til forvaltningen og lader sig ikke

umiddelbart indordne under loven eller de mal, som fastsettes af forvaltningens ledelse.

Den faglige reference reprasenterer nemlig en selvstendig forstéelsesform, der er forankret i nogle
institutionelle og systemiske sammenhange, som ikke har nogen nedvendig forbindelse til
forvaltningen. Derfor har den se@rlige faglige diskurs en autonomi, som ma ses i ssmmenhang med
den faglige diskurs’ forankring i den videnskabelige institution, og denne forankring giver den
faglige diskurs en kommunikativ karakter, for sa vi som al videnskab grundleeggende ma bygge pé

en ligevaerdig og fri samtale mellem de implicerede parter.

George Strauss fremhaver endvidere de fagligt-kollegiale/professionelle sammenslutninger
(occupational associations), som — oftest pa en anden made end fagforeningerne — representerer

deres medlemmers interesser (Strauss 1963, 9).

De professionelle sammenslutninger straekker sig ifelge Strauss” typologi pa et kontinuum fra det
leerde selskab (som kun eksisterer for at fremme viden) som det ene ekstrem til den ekonomisk

orienterede fagforening som det andet.

Blandt sammenslutningernes funktioner er at gore det muligt at 1) fremme social omgang, 2) skabe
professionel identitet, 3) oge professionens status i organisationen og i samfundet, 4) bidrage til at
na professionelle mél ved hjelp af selv-regulering og restriktion af adgangen til professionen samt
5) fremme de ekonomiske interesser hos medlemmerne, for eksempel ved hgjere lenninger og

honorarer (Strauss 1963, 10).

Professionsmagten
Ovennavnte karakteristika for de professionelle betyder ifelge Strauss (1963, 9), at de kommer i

konflikt med traditionelle (Weber'ske) bureaukratiske veardier. Det gelder kravene om, 1) at

ledelsen suver@nt skal bestemme, hvem der er kvalificeret til et job, 2) at ledelsen skal bestemme,



hvorledes jobbet skal udferes, 3) at den enkelte ansattes loyalitet skal vere rettet mod

virksomheden, og 4) at kun ledelsen skal vere ansvarlig for disciplinen.

Udtrykt 1 Minzberg'ske termer forlader maskinbureaukratiet sig pd hierarkisk autoritet — embedets
(formelle) magt — medens det i fagbureaukratiet er den professionelle magt eller professionsmagten

— ekspertisens magt — der dominerer.

Anderledes udtrykt kan topledelsen i maskinbureaukratiet (med bistand fra teknostrukturen) udeve
en betydelig direkte magt over organisationen, det vil sige magt, der udeves (direkte) i

beslutningsprocessen.

I fagbureaukratiet ligger magten derimod i meget hej grad hos den operative kerne (de
professionelle), for eksempel hos legekollegiet pa et hospital. Fagbureaukratier kan saledes ifolge
Mintzberg og Quinn (1992, 131) i en vis forstand beskrives som omvendte pyramider med den
operative kerne everst, og hvor i1 hvert fald visse dele af organisationen — det vil is&r sige de

normalt lavere uddannede stotteenheder — magt- og statusmaessigt ligger under den operative kerne.

Snarere end direkte magtudevelse udevet af enkeltpersoner er der i fagbureaukratiet med et
begrebsapparat, der bl. a. anvendes af Seren Christensen og Poul-Erik Daugaard Jensen (2000, 13f),
dels tale om pofessionsrationalets bevidsthedskontrollerende magt, det vil sige den magtudevelse,
som kommer til udtryk ved, at nogle akterer, in casu professionskollegiet, pavirker andre akterers
forestillinger om, hvad deres interesser er, og hvordan disses interesser legitimt kan seges fremmet,
samt ikke mindst strukturel magt, det vil sige den magt, som ligger i en ureflekteret accept af
samfundsskabte, in casu professionsdefinerede, rammer og dermed forbundne rutiner, vaner og

normer.

En anden méde at se professionsmagten pa er at anvende Niels Dechow og Klaus Majgaards
(1996/97) to (analytiske) dimensioner af magt. Tankegangen — som stammer fra Foucault — er her,
at magt udeves af alle, men ikke er i nogens besiddelse. Og magt er ikke kun midler eller
ressourcer, som aktorer kan besidde i storre eller mindre mengder og bruge til at gennemscette
deres vilje med. Magten er ogsa evnen til overhovedet at kunne konstituere et felt, hvor man pa

meningsfuld vis kan optreede som aktor (Dechow & Majgaard 1996/97, 87).



I den ferste dimension — magt som ressource — sgger aktererne ifelge Dechow og Majgaard hver
iser at mobilisere magt for at sikre opfyldelsen af deres individuelle preeferencer. Her handler det

om gennem en strategisk dialog at fastleegge bytteforhold og forpligte modparten pa modydelser.

I en prioriteringsdiskussion vil eksempelvis legerne saledes tage udgangspunkt i hensynet til
patienten og havde, at patienten skal behandles. Socialrddgiverne vil tilsvarende serligt udtrykke
omsorgshensyn for deres klienter og havde, at klienter ska/ have omsorg. De pdgaeldende
faggrupper mobiliserer ifolge Dechow og Majgaard magt ved at udlaegge fakta — og det med sé stor
pondus, at afsenderen tilsyneladende forsvinder bag de objektive hensyn og den faktiske situation.
Men pointen er, at dette ikke er tilfeldet, men at mobiliseringen af magt som ressource afspejler, at

rollerne er defineret givet tilhorsforholdet i faggrupper (Dechow & Majgaard 1996/97, 87).

I magtens anden dimension — magt som konstitutivt medium — er magtspillets akterer og preferencer
ikke leengere givne. Her drejer spillet sig om, hvad det vil sige at vere akter og stille krav om at
blive taget alvorligt — at kunne konstituere et felt, der muligger bestemte akterpositioner. De enkelte
professioner vil sdledes havde, at der eksisterer urerlige zoner for faglige vurderinger, hvorfor de

har privilegeret adgang til at udtale sig om visse emner.

Som Dechow og Majgaard slér fast, er magt som konstitutivt medium grundlaget for overhovedet at
kunne legitimere sig og agere som akter i forhandlingsspillet. Ingen magt ingen akter (Dechow &

Majgaard 1996/97, 88).

5.2.3 Opsummering: Professionens sarlige autonomi og magtposition
Som det er fremgdet, optreeder professionelle som afgerende akterer i alle fagbureaukratier. Det er

karakteristisk, at de professionelle indgér i professioner med andre tilsvarende professionelle i andre
organisationer, og at deres loyalitet nermere er rettet mod professionen end mod den enkelte

organisation.

De professionelle paberaber sig pa baggrund af deres ekspertise en sarlig autonomi i forhold til den

enkelte organisation og dennes ledelse.



Det giver 1 mange tilfeelde en sarlig magtposition 1 organisationen. Den er dels knyttet til, at den
professionelle 1 kraft af sin ekspertise er serlig gunstigt stillet, for sa vidt angar bytteforholdet i en
forhandlingssituation. Men ikke mindst bygger den pa, at professionen har tilkempet sig den

privilegerede ret til at udtale sig autoritativt om bestemte sporgsmal.

Hospitalet og den leegelige profession

Hospitaler naevnes ofte — og méske oftest - (bl. a. hos Strauss (1963, 9) og Mintzberg (1983, 189))
som eksempel pa fagbureaukratier og med den laegelige profession som den dominerende

(Mintzberg 1983, 190; Borum 2002, 5).

I dette afsnit vil der blive set nermere pa leegerne som profession, herunder legernes relative
autonomi og magtposition samt den medicinske faglige rationalitet, der kendetegner professionen

og dens sékaldte ekspertise.

Lagerne pa et hospital udferer hejt komplicerede og specialiserede opgaver, men de er alligevel for
den indviede principielt velordnede og forudsigelige. Der er saledes eksempelvis inden for hvert
medicinsk speciale et ofte stort, men dog altid endeligt antal veldefinerede og fagligt anerkendte
diagnoser. Det velordnede og forudsigeligheden betyder, at der er tale om et bureaukrati — de hojt

komplicerede og specialiserede opgaver indikerer, at det er et fagbureaukrati.

Peter Kragh Jespersen (1999, 145) identificerer i litteraturen to opfattelser af legerne som

profession:

I den traditionelle opfattelse betones isar den funktion, som professionen udever i samfundet og

den faglige autonomi, som den opnar i kraft af specialiseret viden.

Den anden opfattelse, den sékaldte neo-weberianske tradition, betoner iser de professionelles
serlige magtposition. Den laegger veegt pa at beskrive forholdet mellem professionel og borger som

en magtrelation og betoner professionernes organisatoriske og samfundsmaessige magtposition.



Begge traditioner udsiger efter Peter Kragh Jespersens vurdering noget centralt om professionerne.
P4 den ene side betones afthaengigheden af de professionelles sarlige viden i1 forbindelse med selve
opgavevaretagelsen og dermed det dilemma, som sygehusledelsen stir overfor, ndr de i deres
styring kommer tet pa den leegefaglige vurdering. Dette aspekt af legeprofessionen kommer tet pa
Dechow og Majgaards magt som ressource, det vil sige som afgerende for bytteforholdet i en
forhandlingssituation. Her er spergsméilet, om og 1 hvilken grad det er nedvendigt at lade den

professionelle have en teknisk faglig autonomi for at opné en effektiv opgavevaretagelse.

P& den anden side betones netop virkningen af laegernes store autonomi. Hvis laegerne i kraft af
autonomien opnér sarlige og privilegerede positioner pd det samfundsmassige og organisatoriske
plan samt i forholdet til patienterne — og dermed i Dechow og Majgaards terminologi opnéar
konstitutiv magt - udger disse historisk etablerede magtpositioner et yderligere styrings- og

forandringsproblem i det moderne sygehus.

Peter Kragh Jespersens udgangspunkt er, at der faktisk er tale om et dobbeltproblem, idet styrings-
og udviklingsproblematikken i forhold til leegerne bade handler om den teknisk faglige autonomi

knyttet til den daglige opgavevaretagelse og om @ndring af historisk etablerede magtpositioner.

Lagernes professionelle autonomi kombineret med deres privilegerede samfundsmaessige position
har ifelge Peter Kragh Jespersen betydet, at det moderne sygehus’ historie er tet knyttet til

leegeprofessionens interne faglige udvikling, herunder ikke mindst specialiseringen.

Den centrale drivkraft var den medicinske faglige rationalitet, hvis kerne kan formuleres saledes:

1. Den medicinske udvikling folger sin egen logik styret af videnskabens metoder og
opdagelser.

2. De videnskabelige fremskridt i form af nye behandlingsmetoder ber tages i1 brug sd hurtigt
som det er teknisk muligt.

3. Specialiseringen ma fortsat udvikles for at laegerne kan mestre de nye behandlingsformer pa
et teknisk forsvarligt niveau.

4. Laegeetikken er en pligtetik, hvor hensynet til patienternes behov for behandling star over

andre hensyn. Den enkelte leege har et personligt ansvar for behandling af patienterne.



Opsummering: Laegeprofessionens rationale har bestemt udviklingen af
hospitalerne
I kraft af deres ekspertise har legerne altsa ligesom andre professioner en serlig autonomi og

magtposition.

Magtpositionen er kommet til udtryk i afhaengigheden af laegernes viden 1 forbindelse med den
daglige administration og ledelse af hospitalerne. Men den er ogséd blevet udstrakt til, at leegerne
traditionelt har haft en sarlig privilegeret samfundsmassig position, for s& vidt angér den

samfundsmassige droftelse af sundhedsmaessige spergsmal.

Det betyder, at den lewgelige professions rationale — den medicinsk-faglige rationalitet — med
udgangspunkt i naturvidenskab, specialisering og individuel laegeetik har haft stor betydning for

udviklingen af hospitalerne.

Psykiatrien som profession

Finn Borum ser den laegelige profession som opsplittet i subkulturer i form af mindre samfund af
praktikere og forskere inden for specialiserede omrader (Borum 2002, 5). Disse subkulturer, der
hver anvender forskellige medicinske teknologier, kan ifelge Borum vare 1 konkurrence og prestige
og kun finde sammen i lese koalitioner omkring felles problemer i forhold til regulerende

myndigheder, politikere m. fl.

Eksempler pa subkulturer er kirurgi, intern medicin og psykiatri.

I dette afsnit vil der blive set nermere pé psykiatrien som profession.

Som det vil fremga, er det i heoj grad (opretholdelsen af) psykiatrien som en /legelig profession
(subkultur)/et medicinsk speciale, der gennem de senere ar har praeget psykiaternes ytringer om

psykiatriens aktuelle tilstand og fremtidige udfordringer. Og det er den laegelige rationalitet, der

skinner igennem 1 argumentationen.



Den psykiatriske professions redder - hospitalet
Psykiatrien har som andre medicinske specialer sine redder pa hospitalet — og det i den sarlig

lukkede udgave, der blev beskrevet 1 afsnit 4.2.

Den daverende formand for Dansk Psykiatrisk Selskab, Henrik Hoffmeyer, var godt klar over
tyngden af den historiske arv. I 1966 udtalte han siledes i et debatindleeg: Sindssygevesenet star
midt i en udvikling, som startede med “"darekister” og anstalter, hvor man anbragte mennesker, der
pd grund af sindssygdom eller mental defekt ikke kunne tilpasses samfundet eller forvoldte dette
skade... Det er trods alt indlysende, at institutioner, hvis traditioner har rod i en sa elementcer
hjeelp til de alvorligst sindslidende, kun med visse besveer lader sig omstille til de moderne krav til

et psykiatrisk sygehusveesen” (Hoffmeyer 1966).

Pé trods af det institutions-/hospitalsbaserede udgangspunkt diskuterede Dansk Psykiatrisk Selskab
allerede 1 1960 erne de nye idéer om distriktspsykiatri (Hoffmeyer 1966) og var positive over for at
abne de psykiatriske institutioner ud mod samfundet. Man anbefalede séledes, at der pa
forsogsmeessig basis enkelte steder ved statshospitaler skabtes teams bestdende af specialleger,
reservelager, psykologer, socialrddgivere og sygeplejersker, der i et afgrenset distrikt gennemforte

et distriktspsykiatrisk forseg.

I takt med endrede behandlingsformer og antipsykiatribevagelsen 1 samfundet i 1960 erne og
"“70"erne skete der ogsa en @ndring i l&gernes holdning til psykisk sygdom. Hoffmeyer fremhavede
saledes, at man 1 stigende grad havde erkendt ikke alene de sociale og familiere vilkérs store
betydning for de sindslidendes gentilpasning i samfundet, men ogsé som patogenetiske faktorer af
forste orden (Hoffmeyer 1996a). Det vil sige, at sociale og familiemassige forhold ansés som en af

arsagerne til psykisk sygdom.

Men professionens hospitalsbaserede rationale kommer alligevel klart til udtryk i diskussionen om
distriktspsykiatri. Selv om det var forudsat, at der nok skulle samarbejdes med forsegsomradets
sociale og eventuelle pedagogiske institutioner, var der séledes ikke tvivl om, at forsegene skulle
tage udgangspunkt i hospitalerne — som man i gvrigt mente i international sammenligning havde for
f4 senge. Og man advarede eksplicit om at ville undgéa indleeggelse for enhver pris. Tankegangen

hos psykiaterne var, at mange patienter — bade skizofrene og manio-depressive — nyder godt af den



beskyttelse, som hospitalet yder dem og har i mange tilfeelde behov for midlertidig eller varig

aflastning (Hoffmeyer 1966a).

Bekymring for psykiatriens status som lzegevidenskab
Denne opfattelse af psykiatrien, herunder distriktspsykiatrien, har tilsyneladende i hej grad praget

den psykiatriske profession — bl. a. repraesenteret ved Dansk Psykiatrisk Selskab — lige siden

(Borup, Knudsen og Vendsborg 2001, 17f).

Og under overskriften Psykiatri er stadig legevidenskab skriver overlege Merete Nordentoft og
leegelig direktor Seren Bredker, begge fra Dansk Psykiatrisk Selskab, i Dagens Medicin (Bredkjer
& Nordentoft 2002, 24), at de finder det ubegribeligt, hvorfor s& mange amter har valgt

forvaltningsmessige losninger, der isolerer psykiatrien fra de gvrige leegevidenskabelige specialer.

De to psykiatere mener, at det i dag mere end nogensinde er tydeligt, at psykiatrien har en lang
reekke vigtige beroringspunkter med de ovrige legelige specialer. Det biologiske grundlag for
sindslidelser kan med de nye molekylerbiologiske metoder udforskes langt mere preecist. Denne

udvikling er et tveerdisciplincert biomedicinsk projekt (Bredkjaer & Nordentoft 2002, 24).

De understreger ogsa, at medicinsk behandling af psykiske lidelser ber leve op til de samme hgje
kvalitetskrav, som galder for behandlingen af fysiske sygdomme. Det er derfor veesentligt, at man
har adgang til teet kontrol af behandlingen og eventuelle bivirkninger af den, blandt andet ved brug
af blodprover og ekspertise vedrorende komplikationer ved brug af flere typer af leegemidler
samtidig (Bredkjer & Nordentoft 2002, 24).

Endelig er forskningen ifelge de to psykiatere i fare. Der er nemlig en lovende udvikling i gang
inden for biologisk og epidemiologisk forskning, som krever oget rekruttering til specialet, fortsat
kvalitetsudvikling og fortsat vakst i forskningsaktive miljeer. Og inden for socialsektoren er
traditionerne for journalforing, analyse og forskning langt svagere end i sygehusveesenet, og pd
lcengere sigt md man frygte at forskningstraditionerne i psykiatrien sveekkes (Bredkjer &
Nordentoft 2002, 24).



Merete Nordentoft og Seren Bredkjer konkluderer 1 artiklen, at de fleste amter altsa ikke har valgt
at leegge psykiatrien i den forvaltning, hvor der er det storste opgavefellesskab. De mener derfor,
der snarere er tale om en ideologisk opfattelse af at psykiske lidelser ikke er rigtige sygdomme og at

psykiatrisk behandling ikke er rigtig leegevidenskab.

Ogsa den arhusianske professor 1 psykiatri, Raben Rosenberg, ser med bekymring pa
leegefagligheden 1 psykiatrien, in casu laegefagligheden uden for hospitalsverdenen (Rosenberg

2002).

Som neaevnt 1 afsnit 4.7.3 er han meget skeptisk over for legerollen 1 den moderne distriktspsykiatri

og den psykiatrifaglige identitet i det tveerdisciplincere decentrale kliniske arbejde.

Det er Raben Rosenbergs opfattelse, at uden en styrkelse af den legefaglige identitet far leegerollen
ensidigt fokus pa omsorgs- og plejeaspektet frem for mod pracis diagnostik og specifik behandling
gennem kendskab til sygdomsmekanismer. Og det er en stor fare for laegefagligheden (Rosenberg

2002).

Den psykiatriske professions grundleggende legevidenskabelige rationale med tilherende skepsis
over for en socialvaesens-tankegang samt mistanken om, at der er kraefter i samfundet, der ikke
betragter psykiatri som en egentlig videnskab og psykisk sygdom som rigtig sygdom, er — i
bogstavelig overensstemmelse med George Strauss’ betragtninger om den professionelle som
kosmopolit (Strauss 1963, 8) — ikke udelukkende noget dansk feenomen. Vi har saledes fundet noget
helt tilsvarende i vore studier i Skotland og England (Borup, Knudsen & Vendsborg 2002b):

I Skotland er psykiatrien fortsat en del af det nationale sundhedsvasen (NVHS), men den er blevet
flyttet fra Acute Boards til Primary Care. Denne flytning gar ifelge den medicinske sociolog
Gregor Hendorson fra the Scottish Development Centre direkte tilbage til diskussionen om, hvad
der er videnskab, og hvad der ikke er det. Og 1 den diskussion har det ifelge Gregor Hendorson
vaeret meget vanskeligt for psykiaterne at haevde sig i forhold til de somatiske leger (Borup,

Knudsen & Vendsborg 2002b, 13).



John Loudon, der selv er psykiater og psykiatrisk radgiver for the Scottish Executive, vurderer, at
the psychiatric tribe 1 dag ikke er glad. Psykiaterne blev ifelge John Loudon fodt pd
sindsygehospitalerne. De har et college, hvor man bliver uddannet (ligesom de somatiske laeger).
Men alt dette betyder ikke noget serligt, nar man kommer ud i the community uden for
hospitalsverdenen. Psykiaterne er rasende over at vare blevet flytte til Primary Care. De mener, de
er blevet tvunget ud 1 et agteskab med socialvesenet og de praktiserende leger af politiske

korrekthedsgrunde (Borup, Knudsen & Vendsborg 2002b, 14).

Denne opfattelse bekreftes til dels af to kliniske skotske psykiatere, Linda J. Watt, som er laegelig
direktor for the Glasgow Provider Organisation og Denise Coia, som er formand for den skotske
division af de britiske (og irske) psykiateres professionelle sammenslutning, the Royal College of
Psychiatrists. De ser psykiatriens fremtidsplan — the Joint Futures Agenda — med en
sammenlagning af socialomradet og psykiatrien som en trussel mod hospitalspsykiatrien. For dem
ligger der bag planerne en naiv opfattelse af, at hvis man er god over for mennesker og de har gode
omgivelser, s vil de ikke blive syge. Konsekvensen af en sddan opfattelse er, at der ikke behov for

psykiatri pa hospitalerne.

Linda J. Watt og Denise Coia mener, at distriktspsykiatrien var et vigtigt skridt fremad for ti ar
siden. Men nu er der en fare for, at det hele opsluges af a huge public agenda, alt i medens der er
mangel péd investeringer og infrastruktur pd hospitalerne. Sa deres konklusion er, at der i de naste 3-
4 ar vil komme til at foregd en kamp om at forsvare eksistensen af det medicinske speciale, der

hedder psykiatri (Borup, Knudsen & Vendsborg 2002b, 15)!

Ogsa den engelske professor i psykiatri og legelig direktor for the Mental Health Trust of the St.
George Hospital’s Catchments Area 1 London, Tom Burns, udtrykker en vis bekymring pd den
psykiatriske professions vegne. Men i England ser han mere regeringen og det politisk-admistrative

styringsrationale som truslen (Borup, Knudsen & Vendsborg 2002b, 16f).

Ifolge Tom Burns var afinstitutionaliseringen af psykiatrien for tyve ar siden ledet af leger. Og der
var respekt for de professionelle. I dag har regeringen taget over og er blevet besat af kontrol og
central styring, selv om der ikke er nogen evidens for effekten af mange af de nye

regeringsinitiativer.



Alligevel er Tom Burns fortrestningsfuld med hensyn til britisk psykiatris fremtid. I de sterre byer
har psykiatrien nu féet sine egne trusts, og han forudser mere differentierede behandlingsformer,
mindre central regulering, flere penge og mere evidens-baseret behandling. Tom Burns navner i
den forbindelse, at den videnskabelige kultur blandt britiske psykiatere er mere akademisk, end det

generelt er tilfeeldet blandt europaeiske psykiatere (Borup, Knudsen & Vendsborg 2002b, 50).

Specialisering som fremtiden for psykiatrien?
Som pépeget af Peter Kragh Jespersen er det en central antagelse i den dominerende medicinske

rationalitet, at fortsat specialisering er afgerende for, at leegerne pa tilfredsstillende vis kan mestre

nye behandlingsformer (Jespersen 1999, 146).

Den skotske medicinske sociolog Gregor Hendorson fremhaver da ogsé, at engelsk psykiatri — 1
modsatning til skotsk — har satset og satser pa specialisering. Formélet er ifolge Gregor Hendorson

at forblive i forste division, det vil sige sammen med de @vrige leeger i hospitalssektoren.

Specialiseringen bekraeftes af the Royal College of Psychiatrists’ organisation og aktiviteter (Borup,

Knudsen & Vendsborg 2002a).

Ogsa herhjemme ser fremtreedende psykiatere specialisering som (en del af) fremtiden for

psykiatrien:

Ifolge Dagens Medicin (7. november 2002) har formanden for Dansk Psykiatrisk Selskab, Seren
Bredkjer, efterlyst et kursskifte, hvor de psykiatriske afdelinger samler patienterne inden for bl. a.
de store sygdomsomrédder skizofreni og depression, sa behandlingen kan skraddersys til de

forskellige grupper.

Ifolge bladet stottes forslaget om specialisering af et stort flertal af landets professorer i psykatri.
Det er is@r professorerne inden for depressionsomradet — Per Vestergaard, Per Kragh-Serensen og
Tom Bolwig — der har presset pd. Men ogsé professorerne Poul Munk-Jergensen, Nordjyllands Amt
og Raben Rosenberg, Arhus Amt, har efterlyst sterre specialisering. Professor Thorkil Serensen, der
er specialist i psykoterapi og administrerende overleege pa Odense Universitetshospital, mener, at

specialiseringen ogsa vil vaere en stor fordel for de skizofrene og psykotiske patienter.



I Odense har man ifelge Dagens Medicin gennemfort den forste gennemgribende specialisering pé
psykiatriomradet herhjemme. Thorkil Serensen forteller, at man begyndte med at lave nogle
omfattende patientforlob inden for skizofreni, det affektive omrade (depression og maniodepressiv
sygdom) og celdreomrddet, og konklusionen var entydigt, at alle grupperne ville kunne fd en bedre

behandling med en subspecialisering (Dagens Medicin, 7. november 2002).

Professor Ralf Hemmingsen, dekan pa Kebenhavns Universitets sundhedsvidenskabelige institut,
peger pa, at den hastige udvikling 1 den biologiske og genetiske forskning ma fere til en
specialisering: Den molekylcerbiologiske udvikling vil fa stor betydning bdde i uddannelsen og i det
daglige arbejde. Vi har endnu ikke den genetiske profil pd de enkelte sygdomme, men det vil
komme. Og det vil kreeve legevidenskabelig specialekspertise at kunne tolke analyserne og styre
den individualiserede medicinske behandling, som den ny viden giver mulighed for (Dagens

Medicin, 7. november 2002).

I Viborg Amt mener chefleege for psykiatrien Inge Munk Meller (interview, bilag 4), at sygehuset
er et vaesentligt element i den fremtidige psykiatri. Men hvis der ikke skal ”males for tyndt ud” som
1 dag, det vil sige, at hvis der skal ske en ordentlig vurdering, udredning og behandlingsplan, sa

kraever det, at legebemandingen bliver bedre, men ogsa at der skal satses pd mere specialisering.

Opsummering: Psykiatere er lager (ifolge psykiaterne)!
Som det er fremgdet af ovenstdende, er et af hovedelementerne i den psykiatriske professions

selvforstéelse i savel Danmark som i Skotland og England, at psykiatere er lceger.

I takt med @ndringerne i de forvaltningsmaessige rammer for psykiatrien, det vil i Danmark iser
sige overflytningen af psykiatrien fra sundhedsforvaltningen til socialforvaltningen og i
Storbritannien overflytningen af psykiatrien fra Acute Boards til Primary Care samt planerne om
Joint Futures med socialomradet, er der folgelig 1 den psykiatriske profession en staerk bekymring

for psykiatriens fremtid som laegevidenskab.

I overensstemmelse med den generelle medicinske faglige rationalitet ser den psykiatriske

profession specialisering som et af midlerne til at sikre psykiatriens fremtid.



Psykiatriens organisering

For de administrative reformer 1 1970 erne og 1980’erne var de psykiatriske hospitaler i Danmark

statslige og organisatorisk underlagt Indenrigsministeriet, Direktoratet for Statshospitalerne.

I dette afsnit vil der blive set lidt naermere pa, hvordan psykiatrien var organiseret i arene op til og

umiddelbart efter udleegningen af statshospitalerne for sindslidende fra staten til amterne.

De lukkede totalinstitutioner
Statshospitalerne bar som Pia Knudsen og Janne Seemann udtrykker det (Knudsen & Seemann

1990, 37) stort preeg af totalinstitutionernes lukkede verden. Foruden at serge for indleggelse og
behandling rddede statshospitalerne inden for deres beskyttende mure nemlig ogsd over interne

skoler, beskyttede varksteder, forskellige boformer mv.

Mange af statshospitalerne var meget store. For eksempel kunne Statshospitalet i Viborg i

1950 erne rumme ikke feerre end 1.200 patienter (Knudsen & Seemann 1990, 39).

For en stor del af patienterne var hospitalerne deres hjem, idet disse patienter aldrig blev udskrevet.
Og det blev hverken anset for nedvendigt eller enskvaerdigt at lade disse patienter komme i berering

med det omgivende samfund.

Ifolge Knudsen og Seemann var statshospitalernes fokus da ogsé organisationsinternt, det vil sige
pa egne forhold, herunder ledelse, ressourceudnyttelse, afdelingsopdelinger osv. Derimod var der
ikke megen interesse for organisationseksterne problemer som samarbejde med

primarkommunernes social- og sundhedsvasen eller de praktiserende leger.

Distriktspsykiatri i sygehusregi

Kritik af de lukkede institutioner og livsvarige institutionsophold kombineret med nye
behandlingsformer inden for psykofarmaka, psykoterapi og socialpsykiatrisk behandling beted dog
en gradvis abning af de psykiatriske hospitaler (Knudsen & Seemann 1990, 38).



Begrebet distriktspsykiatri kom ind 1 debatten, forst 1 Betenkning nr. 382 (Betenkning I vedrerende
statens hospitalsvaesen for sindslidende) fra 1965 og siden i 1970 erne blandt embedsmend og

politikere.

1965-betaenkningen definerede distriktspsykiatri som en integration af behandlingsindsatsen bade
hvad angik det ambulante og det hospitalsmeessige. 1 begyndelsen af 1970 erne anvendtes begrebet
ifolge Knudsen og Seemann forst og fremmest i forbindelse med en decentraliseret, geografisk

afgreensning af den psykiatriske service.

En af landets store gamle psykiatriske institutioner, Statshospitalet i Viborg — der 1 parentes
bemarket efter en gennemgribende modernisering i slutningen af "60’erne ifelge Knudsen &
Seemann (1990, 39) fremstod som et af de mest moderne psykiatriske hospitaler i Danmark —
definerede 1 en rapport fra 1973 distriktspsykiatri som en fortsat udvikling af psykiatrien
funktionelle integration i et defineret geografisk omrddes kommunale og amtskommunale social-,

sundheds- og skoleveesen.

Det er vaerd at bemarke, at distriktspsykiatrien efter denne sidste opfattelse ikke er udtryk for noget
brud med den traditionelle institutionaliserede struktur. I en rapport 13 ar senere, i 1986, gav

sygehusledelsen saledes sit eget bud pa hospitalets (nu Viborg Sygehus Osts) fremtidige struktur.

Ifolge dette skulle der til stadighed udbygges og udvikles distriktspsykiatriske aktiviteter i
amtskommunens lokalomrader med baggrund i Viborg Sygehus Ost som stationcer afdeling
(Knudsen & Seemann 1990, 19). De distriktspsykiatriske teams skulle siledes udga fra hospitalet
og primert besta af laeger, sygeplejersker og terapeuter, som med udgangspunkt i Viborg Sygehus
Ost skulle folge patienterne 1 de enkelte kommuner (som for visse kommuners vedkommende var

op til 100 kilometer veek fra sygehuset).

Opfattelsen af distriktspsykiatri 1 Viborg Sygehus st var ifelge Knudsen og Seemann mest, at
distriktspsykiatri var en administrativ reform, hvor den psykiatriske service blev decentraliseret,
blandet andet ved hjelp af fremskudte ambulatorier. Modellen métte efter sygehussektorlogikken

nedvendigvis designes med udgangspunkt i stationere sengeafdelinger, fordi psykiatriske



sygdomme kan have en sddan sveerhedsgrad og kompleksitet, at sygehusveesenets ressourcer og

ekspertise er nodvendige forudscetninger (Knudsen & Seemann 1990, 115).

Opsummering: Etablerede institutioner og laegefagligt rationale
Alt 1 alt var psykiatrien for de administrative reformer i 1970’erne og '80’erne séledes typisk

organiseret i store (statsdrevne) institutioner/hospitaler.

De relativt f4 og forsigtige administrative/behandlingsmassige forseg, der foregik, tog

udgangspunkt i de eksisterende institutioner og i1 det legefaglige/hospitalsbaserede rationale.

Udfordringerne for leegefaglighedens indflydelse pa hospitalerne

Op gennem 1970’erne, ‘80°erne og 90 erne skete der i Danmark (og i1 lang raekke andre lande)
betydelige @ndringer i den méde, hvorpé den offentlige forvaltning — i vid forstand — blev taenkt og
indrettet. Det er @ndringer, som det vil blive segt pavist 1 det folgende, 1 hej grad var med til at
@ndre betingelserne for driften og ledelsen af de offentlige institutioner, herunder i

sundhedssektoren, og herunder igen pa psykiatriomrédet.

For sundhedssektorens vedkommende betod de tre drtier et brud med tidligere tiders legefaglige
monopol pd ledelse, og indtrengning af nye professionelle administrative rationaliteter pa den

leegefaglige rationalitets tidligere enemaerker.

Det vil vare tesen 1 dette kapitel, at kimen herved blev lagt til, at hovedparten af landets amtsrad
mv. 1 lebet af 1990 erne og op til i dag har besluttet at overfore psykiatrien fra sundhedssektoren til

socialsektoren.

Den forvaltningspolitiske udvikling i Danmark
Som beskrevet af Dorthe Pedersen (199x) kan den forvaltningspolitiske udvikling i Danmark fra

1970 erne op gennem 1980 erne og "90 erne beskrives som en moderniseringsstrategi i tre trin.

Det forste trin har redder tilbage 1 1970 ernes besparelsespolitik. Det formulerede problem var

udgiftspolitisk. Det vil sige, at udfordringen var at styre og kontrollere den offentlige sektors veekst



og ressourceforbrug. Den losning, der valgtes, var en stram udgiftsstyring (og lenstyring), der
gennemfortes fuldt ud 1 1980°erne med budgetreformen og rammestyringen af de offentlige

budgetter efterfulgt af en reekke stramme budgetaftalerne mellem regeringen og kommunerne.

I en gennemgang af dansk forvaltningspolitiks historie betegner Niels Akerstrem Andersen

tilsvarende perioden 1970-81 som den planicegningspolitiske periode (Andersen 1995, 75f%).

I den foregdende periode fra 1952 til 1964 — den rationaliseringspolitiske periode — hvor
driftsekonomisk effektivitet var idealet, hvor politikken var monocentrisk (rettet mod den enkelte
institution), og hvor forandringsprocessen var interne elementer i institutionen, var sterkt praeget af
rationaliseringstiltag, medens samfundsekonomiske overvejelser slet ikke blev inddraget og

planlaegningshensyn nasten heller ikke.

I den planlagningspolitiske periode var samfundsekonomi og planlegning derimod nu sammen
med rationalisering blevet barende elementer 1 de forvaltningspolitiske overvejelser. Idealet var nu
afstemning af administrative dele med sektorielle helheder. Planleegningspolitikken var decentral
(orienteret mod den enkelte sektor (som en helhed)), og forandringselementet var forvaltningens

organisation, herunder fordeling af opgaver og ansvar.

Det andet trin 1 moderniseringsstrategien indledtes ifelge Dorthe Pedersen med lanceringen af
moderniseringsprogrammet i begyndelsen af 1980 erne. Det formulerede problem var nu et internt
effektivitetsproblem. Der lagdes nu ikke bare veegt pa styring og begraensning af de offentlige

udgifter (input-siden), men ogsa pa, at der kom noget ud af skattekronerne (output-siden).

Udfordringen var altsd at forbedre den interne effektivitet og omstillingsevne, og der ivaerksattes en
rekke tiltag til ekonomisk, administrativ og len- og personalepolitisk regelforenkling og

decentralisering.

Dette trin svarer i Karin Hansens analyse af den danske NPM-model til management- dimensionen,

hvor udviklingen gér fra regel-/planstyring til fritstilling (Hansen 1999, 34)



I Niels Akerstrom Andersen forvaltningspolitiske gennemgang kaldes perioden fra 1982
greensefasen. Planlegningen af planlaegningen i 1970°erne var blevet til bureaukrati og brudt
sammen, og den nye periodes betegnelse henviser til det forhold, at der nu blev udformet en politik,

der sigtede pa at omdefinere graenserne for den offentlige sektor.

Det drejer sig om grenserne mellem offentlig og privat — privatisering mv. — graensen mellem
politik og forvaltning — for eksempel adskillelse af politik og drift pA en ny méde gennem
Fristyrelsesforsgg — samt graensen mellem forvaltning og borger — service over for borgerne,

selvforvaltning og selvregulerende mekanismer (Andersen 1995, 70ff).

Dorte Pedersen identificerer forst det tredje trin med et skift i moderniseringsstrategien fra omkring
1990. Hun laegger ligesom Niels Akerstrom Andersen veaegt pa, at det interne effektivitetsproblem
blev udvidet til at omfatte den offentlige sektors graenser. Udfordringen var nu at sikre, at offentlige
institutioner ikke bare var internt effektive, men ogsa eksternt konkurrencedygtige. Midlerne hertil
blev indferelse af private organisations-, finansierings- og reguleringsformer som eget konkurrence,

brugerinddragelse, frit forbrugsvalg, resultatkontrakter og udlicitering.

Trinet svarer 1 Karen Hansens typologi til markedsmessiggarelsesdimensionen, hvor hierarki

(politisk styring) afleses af markedsmekanismer (Hansen 1999, 321).

Som Niels Akerstrom Andersen paviser, betod graensefasen, at de samfundsekonomiske
overvejelsers blev helt dominerende 1 tilretteleeggelsen af forvaltningspolitikken. Men emner som
serviceorientering, decentralisering, ledelse og malstyring samt privatisering og markedsstyring
havde ogsa faet vasentlig betydning. Derimod var rationalisering og planlegning nesten blevet

fravaerende som principper i forvaltningspolitikken.

Forvaltningspolitikken var blevet polycentrisk (rettet mod hele den offentlige sektor), og idealet er
en offentlig sektor, hvor de enkelte forvaltninger er i stand til at omstille sig selv efter skiftende

samfundsekonomiske vilkar.



Begyndende opger med leegefaglige profession
Som péavist af Peter Kragh Jespersen (Jespersen 1999, 146) var laegernes position som ledende

altdominerende for de danske sygehuse i efterkrigsperioden helt frem til 70’erne. Det var

specialiseringens, centraliseringens og udgiftsstigningens periode.

Sygehusene var med en terminologi hentet fra Karsten Vrangbak praget af et klinisk/professionelt

styringsrationale (Vrangbaek 1999, 37ff).

Dette rationale har ifelge Karsten Vrangbak — og her er han 1 god overensstemmelse med Strauss’
klassiske opfattelse af professionen og den professionelle — sit udgangspunkt i en opfattelse af
behandleren (den professionelle) som advokat for den enkelte patient. Fokus er pé helbredelse frem
for profit, og behandleren besidder autoritet pa grundlag af videnskabelig objektivitet samt kollegial

kontrol og regulering af professionen.

Behandlingsorganisationen skal ifelge dette klinisk/professionelle styringsrationale sikre faglig
klinisk udvikling og autonomi i behandlingsorganisationen samt tilbyde den bedst mulige

behandling for den enkelte patient.

Forvaltningen og sygehusledelsen har ifelge rationalet til opgave at understotte den faglige
udvikling og opgavelesning uden unedig indblanding og med respekt for den klinisk-faglige

autoritet ved planlegning og udferelse.

For behandlerne betyder hensynet til forskningen og den individuelle behandling ifelge Karsten
Vrangbak, at der skal sikres en vis autonomi og et vist ressourcemessigt slack ud fra den
betragtning, at man ikke nedvendigvis kan male eller standardisere og effektivisere forskning og

individualiseret behandling.

Endelig indtager patienterne 1 det klinisk/professionelle styringsrationale den “traditionelle

patientrolle” med accept af de professionelle faglige autoritet og beslutningskompetence.

Peter Kragh Jespersen finder det pafaldende, at fortalerne for specialiseringen og centraliseringen af

sygehusene alene begrundede den med den lagefaglige udvikling. De fa modstandere, som



problematiserede, at alene den medicinske logik skulle diktere antallet af specialafdelinger samt
storrelsen, antallet og beliggenheden af sygehusene, blev defineret som gammeldags og

tilbagestaende.

[ forbindelse med kommunalreformen gennemfortes en vis central planlegning af
sygehusudbygningen. Men ifelge Kragh Jespersen var der alene tale om at styre tempoet og

omfanget af udbygningen, ikke om at stille spergsmalstegn ved den dominerende medicinske logik.

Begyndelsen til et opger med den medicinske logik, den legefaglige profession eller det
kliniske/professionelle styringsrationale kan dog spores tilbage i begyndelsen 1970’erne. Det
gaelder 1 hvert fald, hvis man anlegger Dorthe Pedersens perspektiv (Pedersen 199x) og ser
1970’ernes  planlaegnings-, styrings- og besparelsespolitik som ferste trin 1 en

moderniseringsstrategi i forhold til den offentlige forvaltning.

Med Niels Akerstrom Andersens briller var det forvaltningspolitikkens planlaegningsfase, hvor der
ikke lengere kun var tale om formelle forvaltninger defineret ved en helt bestemt type
forvaltningsprocesser, nemlig forvaltningsafgerelser” [pa sygehusene “behandlinger”] (Andersen
1995, 94). Nu blev der tillige dannet sektorielle forvaltninger, der tematiserede og reflekterede
premisserne for de formelle forvaltningers forvaltningsafgerelser og premisserne for, hvad der
kunne vare sager. Det er det, der i Akerstrom Andersens terminologi kaldes planlegning (Andersen

1995, 96).

Det vaesentligste dokument i planlegningsfasen er nok Perspektivplanredegerelse II fra 1973.

Perspektivplanredegorelsen indvarslede i Danmark generelt @ndrede vilkdr for den offentlige
sektor, herunder dens fremtidige vaekstmuligheder. Den péviste siledes en betydelig konstateret og
forventet ikke holdbar stigning 1 det offentlige forbrug pd en lang rakke omrader, herunder

sundhedsomradet.

Med sit skonomiske planlegnings- og styringsrationale lagde planen mere specifikt op til et opger
med det den dominerende legefaglige indflydelse pa sygehusvesenet (Perspektivplanredegorelse 11

1973, 488f), hvis barende synspunkt ifelge redegerelsen havde vearet at sikre den bedst mulige



sygehusbehandling udfra en formodning om, at befolkningen er villig til at beere selv store

omkostninger herved.

Selv om som s& godt som hele sygehusvasenet gennem lang tid havde veret under offentlig
(primaert kommunal) ledelse, havde den laegefaglige indflydelse ifelge redegerelsen varet den

dominerende.

Det var saledes laegekollegiet, der i sygehusenes daglige drift fastlagde arten og omfanget af
ydelserne. Lagerne disponerede meget frit over de forhandenvarende ressourcer. Ogsd i
budgetforhandlingerne med de enkelte amtslige sygehusudvalg var overlegerne ifolge redegerelsen
sterkt placeret som forslagsstillere og eksperter. De mange nye specialleger beted derfor et oget

pres pa de bevilgende myndigheder for nye afdelinger, mere apparatur og hjelpepersonale.

Ifolge redegerelsen misbrugtes lighedsprincippet i sygehuslovgivningen reelt ogsa til at kreve, at
bedst mulig service skal kunne ydes pa det sygehus, der ligger nermest patientens bopal uden
hensyntagen til eventuelle gkonomiske fordele ved at udnytte kapaciteten pa allerede eksisterende
specialafdelinger. Og med sit gkonomiske rationale — og hermed udgangspunktet om, at behovene
er umettelige (medens ressourcerne er begrensede) — konstateredes det lakonisk 1 redegerelsen, at
nye aktiviteter ét sted i landet sjeeldent medferer en varig aflastning andetsteds, men tvartimod har
en sterk afsmitningseffekt (Perspektivplanredegerelse 11 1973, 490).

Det anerkendtes i Perspektivplanredegorelsen, at de menneskelige og i mange tilfelde ogsé
samfundsekonomiske gevinster ved de fleste former for sygehusbehandling utvivlsomt er store i
forhold til omkostningerne. Men situationen var ifelge redegerelsen nu den, at det samlede
ressourceforbrug [stiger] sd hastigt, at holdningen til sygehusbehandling gradvist er ved at cendres.
Det er ikke lengere tilstreekkelig motivation, at en foresldaet aktivitet har sundhedsfremmende
virkninger, man md ogsd overveje, om lignende resultater kan opnds pd en mere okonomisk mdde

(Perspektivplanredegorelse 11 1973, 488).

Problemet var imidlertid, at de farreste leger eller andet sundhedspersonale var traenet i denne
(okonomiske) tankegang. Hertil kom, at de eksisterende sygehusregnskaber ikke gav tilstreekkeligt

grundlag for at sammenligne omkostninger ved forskellige behandlingsformer.



Endelig udtryktes der i1 perspektivplanredegerelsen direkte tvivl om, hvorvidt hospitalerne (les:
legerne med deres laegefaglige logik) wvar wvillige til at deltage 1 de nedvendige
planlaegningsbestrabelser pd sundhedsomradet, idet et sddant brud med den hidtidige tradition
foruden et betydeligt politisk mod ville kraeve tillid til, at sygehusveesenet loyalt tilpasser sig, sda
pdtreengende opgaver bliver lost det mest velegnede sted i systemet (Perspektivplanredegerelse 11

1973, 506).

Den administrative professionelle rationalitets indtreengen pa hospitalerne
Som pépeget af Peter Kragh Jespersen (Jespersen 1999, 146) lykkedes dette tilsyneladende ikke. I

hvert fald medferte perspektivplanredegorelsen ikke i sig selv nogen egentlig debat om prioritering
i sundhedsvasenet. Overordnede forseg pa at prioritere ressourcerne anderledes og satte

spergsmélstegn ved nytten af fortsat specialisering blev ignoreret 1 praksis.

Alligevel ma man sige, at rationalet i perspektivplanredegerelsens behandling af sygehus- og
sundhedsomradet i hgj grad foregriber den nye administrative professionelle rationalitet, som Peter
Kragh Jespersen stiller op over for den medicinske rationalitet (Jespersen 1999, 148). Kernen 1 den

Cr.

1. Den laegefaglige udvikling pa sygehusene kan ikke tages som given. Den ma pévirkes og
prioriteres 1 forhold til andre enskede udviklinger i og uden for sundhedssektoren.

2. Nye behandlingsformer mé prioriteres 1 forhold til kendte ud fra kendskab til costs og
benefits.

3. Ledelse, produktivitet og organisation pa sygehuse adskiller sig principielt ikke fra
tilsvarende spergsmaél i andre organisationer.

4. FEtikken hos de nye profesionelle er en nytteetik. Indsatsen i sundhedsvaesenet skal

prioriteres efter cost-benefit-betragtninger.

Ifolge Peter Kragh Jespersen (Jespersen 1999, 147f) sxtter den nye administrative professionelle

rationalitet sig for alvor igennem i sygehusledelserne i labet af 1970 erne og "80 erne.

Det sker dels med ansettelse af akademisk uddannede administratorer med ekonomisk, juridisk og

politologisk baggrund i sygehusledelserne og 1 de amtslige sundhedsforvaltninger. Dels bliver det



stadig mere tydeligt, at eksterne krafter, det vil sige ledende embedsmend i centrale og decentrale

forvaltninger og de folkevalgte politikere, ensker at blande sig 1 sygehusenes ledelsesforhold.

Kragh Jespersen beskriver temaerne i denne udvikling som produktivitet og effektivitet samt
organisation og ledelsesforhold, altsa temaer som stammer fra en (drifts)ekonomisk professionel
forstaelse. Og den nye professions medlemmer ser sig selv som barere af helhedens og samfundets

interesser (Jespersen 1999, 147f).

Som papeget af Peter Kragh Jespersen, er det nye ikke ensket om en bedre fungerende og mere
effektiv offentlig serviceproduktion, for det er blot en videreforelse af en lang historisk udvikling.
Det nye er derimod fremkomsten af en raekke nye styringsredskaber, der bygger pd cost-benefit-
betragtninger, hvorved etiske og moralske spergsméil seges afgjort relativt ud fra beregnede
kvantitative costs eller benefits.

Denne nye tankegang steder fundamentalt an mod den traditionelle laegelige rationalitet, ifolge
hvilken der er et absolut krav om at hjelpe patienter, der kan hjelpes. Inden for dette etiske princips
rammer er det, som Kragh Jespersen udtrykker det, ikke acceptabelt at afveje hofteoperationer mod
hjertetransplantationer, unge liv mod gamle liv, i hvert tilfeelde ikke hvis prioriteringerne forer til,

at alvorligt syge ikke bliver tilbud en eksisterende behandling (Jespersen 1999, 148).

I takt med den nye professions indtrengen bliver situationen pa sygehusene nu den — i modsetning
til tidligere, hvor der var tale om konflikt/samarbejde mellem laeger og administratorer inden for en
dominerende leegefaglig rationalitet — at der optraeder en konflikt mellem to principielt forskellige

og konkurrerende rationaler (Jespersen 1999, 149).

At der er tale om to professions-rationaler 1 Strauss’sk forstand (jf. ovenfor) bekraftes af, at begge
rationaliteter, som Kragh Jespersen udtrykker det, trewekker pa eksterne autoriteter i det
organisatoriske felt, der omgiver sygehusene. Legernes rationalitet baserer sig saledes pd den
internationale laegevidenskab og dennes naturvidenskabelige grundsyn. De nye administratorers
rationalitet bygger tilsvarende pa velfzerdsekonomien og virksomhedsbaserede organisations- og

managementteorier (Jespersen 1999, 149).

For Preben Melander (Melander 1999, 178f) er de to rationaler fundamentalt uforenelige:



Lagernes snavre og ofte elitere mdlopfattelse (1) star over for den ekonomisk-administrative

verdens brede materielle ressourcebetingede effektivitetsméal som kollektiv ambition.

Produktionens succeskriterier (2) er for laegerne relateret til det enkelte behandlingstilfelde og de
faglige skon 1 den forbindelse, medens succes for administratorerne er knyttet til organisationens

samlede materielle produktionssammenhange.

Ifolge den legelige opfattelse skal legens effektivitet (3) vurderes pa de objektive resultater,
hvorimod administratorerne hellere vil se pa evnen til at skabe et maksimum af faglige verdier pr.

indsat ressourcekrone.

Lagerne mener, at styringsinformation (4) skal vare logisk, konsistent og gerne kvantitativ
(naturvidenskab). Administratorerne mener derimod, at den skal belyse flere sider af

vaerdiskabelsen, bade de harde og blede sider (samfundsvidenskab).

Organisationen (5) opfattes af laegerne som et bureaukratisk hierarki, der vil begraense deres faglige
udfoldelse, medens administratorerne ser den som et middel til at skabe helhed og koordination

mellem mal, aktiviteter og ressourcer.

Personaleledelse (6) gar for laegerne ud pa at vejlede yngre fagfolk gennem gode eksempler og
“mestervejledning”. Administratorerne mener derimod, at ledere baseret pd ekonomiinformation

skal kontrollere resultater og inspirere til bedre performance.

Endelig mener l&gerne om forholdet mellem faglighed og okonomi (7), at den faglige meritering og
skabelse af faglige resultater str 1 modstrid med de ekonomiske mél. For administratorerne ma de

faglige mél afvejes med de ekonomiske i en optimeringslogik.

New Public Management-udfordringen
P4 det andet og tredje trin 1 moderniseringsstrategien 1 forhold til forvaltningen (jf. Dorthe Pedersen

ovenfor) i slutningen af 1980°erne sker der som antydet ovenfor og med Karsten Vrangbaks

typologi og definitioner (Vrangbazk 1999, 38) efterhdnden en yderligere udvikling i den



professionelle administrative rationalitet fra et politisk/offentligt styringsrationale til en

markedsbaseret rationalitetsform.

Det traditionelle politisk/offentlige styringsrationale har sit udgangspunkt i forestillingen om det
politiske niveau som autoritativ fordeler af offentlige midler (jf. Easton’s klassiske
politikdefinition). Beslutninger traeffes ideelt set pa baggrund af krav og ensker fra borgere og
organiserede interesser, og det hele forventes gennemfort af en neutral og rationel forvaltning (jf.

Webers idealmodel for bureaukratiet).

Udgangspunktet er altsd den forvaltning, som Niels Akerstrom Andersen betegner som
fremmedrefererende — fordi samtlige forudsatninger for denne forvaltnings virke tilvejebringes
uden for den selv (primert af folketing og regering) — og formel. (Andersen 1995, 92f). Men det
politisk/offentlige styringsrationale indeholder ogsd planlegnings- og sektortankegangen fra den
sektoriserede forvaltning, der er i stand til at vaere selv-refleksiv, hvad angér policy-problemer —

autonomi af forste orden (Andersen 1995, 95-99).

P& sundhedsomradet er forvaltningens opgave nemlig ifelge dette styringsrationale (Vrangbak
1999, 39) at sikre, at de politiske beslutninger bliver implementeret mest effektivt gennem
planlegning og koordinering af sundhedsudbud samt gennem kontrol med de udferende

organisationers anvendelse af de tildelte ressourcer.

Sygehusledelsens opgave er tilsvarende at koordinere den daglige drift, herunder at formidle

beslutninger ovenfra og information nedefra.

Sygehusmedarbejdernes opgave er s at udfere de faglige opgaver bedst muligt inden for de
udstukne rammer. ©vrige enheder bliver ifelge Karsten Vrangbak 1 det traditionelle
politisk/offentlige styringsrationale primeert opfattet som kolleger eller eventuelt som konkurrenter i
spillet om den centrale tildeling af ressourcer. De opfattes derimod ikke som konkurrenter i forhold

til tiltreekning af “kunder”/patienter.

Politiske beslutninger opfattes i dette styringsrationale som legitime, fordi de er forankret i den

formelle demokratiske proces. Faglighed retter sig herved mod de udstukne opgaver og er dermed



underlagt kravet om “befolkningens almene helbredstilstand” i modsetning til fokusering pa den
enkelte patients praeferencer. Den enkelte behandler er altsa et instrument for implementering af de

politiske prioriteringer.

Endelig er patienters handlingsrolle i det politisk/offentlige styringsrationale som velgere (ved valg

til amtsrad og folketing) og som pévirkere af beslutningstagere gennem artikulering af interesser.

Den markedsbaserede rationalitetsform, der pa sundhedsomradet i 1980°erne og "90 erne udfordrer
(supplerer eller soger at erstatte) bade det oprindelige klinisk/professionelle styringsrationale og det
traditionelle administrative politisk/offentlige styringsrationale har ifelge Karsten Vrangbak sit
udgangspunkt i 1980 ernes New Public Management-idéer (Vrangbak 1999, 391f). Der er tale om
en rekke styringsredskaber, som med udgangspunkt i ekonomisk baserede forestillinger om
rationalitet og incitamenter anbefaler brug af styringsmekanismer fra private virksomheder og brug
af markedsbaserede incitamentsstrukturer i offentlige organisationer. De overordnede ideer i NPM

og de dertil knyttede redskaber er beskrevet hos Christoffer Hood (1995).

I Akerstrom Andersens terminologi er forvaltningen blevet polycentrisk. Det vil sige, at
forvaltningen udgeres af mange autonomiserede enheder, der er refleksive om sig selv som
refleksive, og derfor ikke blot kan stille spergsmélstegn ved interne forhold i1 forvaltningen, men

ogsé ved sine egne graenser — autonomi af anden orden (Andersen 1995, 100fY).

Det forste nye styringsredskab pa sundhedsomradet, der naevnes af Karsten Vrangbak, er markeds-
og konkurrenceorientering udmentet 1 frit sygehusvalg og udlicitering af service- og

behandlingsopgaver.

Et andet redskab 1 den markedsbaserede rationalitetsform er autonomisering af
driftsformer/delegering af beslutningsmyndighed og decentralisering. Det har ifelge Karsten
Vrangbak konkret givet sig udtryk i1 kontraktstyring, centerdannelse, afdelingsbudgettering med

styringsautonomi til afdelinger samt ledelsesreform.

Et tredje element er brug af ekonomiske incitamentssystemer som prastationsbetinget betaling,

overforsel af overskydende midler fra ar til &r og lade pengene folge patienten.



Som det fjerde kan navnes kvantitative preestationsmdl udmentet 1 mlopstilling og praestationskrav

for afdelinger samt kontraktstyring.

Brug af styrings- og udviklingsprincipper fra private virksomheder er det femte punkt i Karsten
Vrangbaeks gennemgang af midlerne 1 den markedsbaserede rationalitetsform. Det kan vare
kvalitetssikring (7OM) og ekonomistyring samt management-uddannelse af afdelings- og

sygehusledere.

Det sjette element er fokus pd effektivitet og omkostningsreduktion ved hjelp af standardiserede

behandlingsprogrammer og udvikling af best practice, maling samt konsulentanalyser.

Endelig kan navnes service-/klientorientering via patientrad, styrkelse af patienters retsstilling,
booking-systemer og oget information til patienter og praktiserende l&ger om ventetid, service mv.

samt frit sygehusvalg.

Lagerne mister magten
Som fremhavet af Finn Borum (2002) forte udfordringen fra det stigende ressourceforbrug til en

steerk fokusering pa ledelse i sygehusveasenet.

Inden for det leegefaglige rationale kraever ledelse af laeger en serlig legelig ekspertise, idet ledelse
ikke er noget i sig selv — den skal altid ses i sammenhang med og som en stotte til udviklingen af

fagligheden.

I den administrative rationalitet adskiller ledelse (samt produktivitet og organisation) pa sygehuse

sig derimod principielt ikke fra tilsvarende spergsmal i andre organisationer.

Fokuseringen pé ledelse kom ifelge Finn Borum til udtryk i den ferste sygehuskommission, der 1
1984 afgav en betenkning med fire forskellige modeller for modernisering af sygehusledelse.
Resultatet heraf blev, at trojkaledelsen gennem det efterfolgende arti blev adopteret som den danske
standardmodel for sygehusledelse, og falles afdelingsledelser omfattede en administrerende

overlaege og en oversygeplejerske indfort fra begyndelsen af 1990 erne.



Ogsé Indenrigsministeriets betenkning Amtskommunalt udgiftspres og styringsmuligheder fra 1987
beskeftigede sig med problemerne 1 den lagelige ledelsesstruktur. Blandt disse var ifelge
betaenkningen fraveret at det entydige hierarki, de administrerende overlagers manglende specielle
kompetence vedrerende ressourcer og ekonomi péd afdelingsniveau, udvelgelse af laegechefer
udelukkende pa basis af faglige meriter og behovet for uddannelse af overleger 1 ledelse og

administration (Amtskommunalt udgiftspres og styringsmuligheder 1987, 48f, 95-98, 166f).

Fokuseringen pa ledelse og styring er ikke specielt forbeholdt sundhedsvasenet, men md — med
Finn Borums udtryk — ses som et led i den New Public Management-reformbevagelse, der siden
den sidste del af 80erne havde sat den offentlige sektor under pres. Den er dermed heller ikke noget
specielt dansk fenomen, idet reformer med introduktion af General Management kan findes
tilsvarende — og maske endnu markant — 1 andre lande, eksempelvis the National Health Service

(NHS) i Storbritannien (Borup, Knudsen og Vendsborg 2002b).

Finn Borum ser de igangvarende @ndringer af styringen af sygehusvasenet — med styrkelse af bade
markedsmekanismer og det ledelsesmaessige hierarki som vasentlige elementer — som en funda-
mental @&ndring af den arketypiske sygehusorganisation (Borum 2002, 4). Der er tale om en

@ndring af det professionelle bureaukrati (fagbureaukratiet) til en ny kvasi-markeds-arketype.

De nye forestillingsrammer om sygehusorganisation og -ledelse giver ifelge Borum i disse ar
betydelige brydninger i forhold til leegegruppens klanregime, og anfeegter bade legegruppens
kontrol over udveelgelsesprocesser og -kriterier for deres ledere. Han anvender her klan i1 betydning
som et alternativt regime til marked og hierarki, baseret pd fwzlles veardier og traditioner,

omhyggelig udvalgelse og socialisering af medlemmerne og hgj grad af tillid internt 1 klanen.

Men hvad er det, der har gjort, at legerne og den laegelige profession op igennem 1980°erne og
"'90’erne angiveligt har mistet magten eller 1 hvert fald magtmonopolet i den daglige drift af de
danske sygehuse, og at det heller ikke er laegerne, der alene har preget den samme periodes

samfundsmaessige debat om udviklingen af sundhedsvasenet?



Med udgangpunkt i Dechow og Majgaard kan det fastslas, at laegernes relative magtmonopol hele
tiden har bygget pd 1) magten som ressource (bytteforhold) i det daglige spil om magten pa
hospitalet — det er det, som Kragh Jespersen kalder ekspertmagt, samt 2) endnu mere grundleggen-
de magten som konstitutivt medium, det vil sige magten til (in casu som profession) at monopolise-
re retten til at udtale sig om bestemte emner — det er det, som Kragh Jespersen med en neo-weberi-

ansk tankegang kalder de professionelles sarlige magtposition i samfundet.

Med de nye administrative rationalers fremmarch mister leegerne grundlaget for deres magtposition.

Forst og fremmest forsvinder deres magt som konstitutivt medium. Behovet for kontrol med og
styring af de offentlige udgifter betyder, at det traditionelle administrative politisk/offentlige
styringsrationale og efterhdnden ogsd det markedsbaserede rationale generelt satter sig igennem i
diskussionen om den offentlige forvaltning i Danmark (og 1 andre lande), herunder i de traditionelle
fagbureaukratier. Det merkes i1 hoj grad ogsa pa sundhedsomradet, hvor Perspektivplanredegerelsen
indvarsler, at gkonomerne og planleggerne 1 hgjere grad vil komme satte til at sette den politiske

dagsorden.

Men ogsa laegernes magt som ressource i dagligdagen pa hospitalerne (deres ekspertmagt) svaekkes.
Sygehusledelserne professionaliseres, og legerne bliver underkastet diverse ledelsesmaessige og

organisatoriske teknologier, der udtenkes inden for det administrative rationale.

Set i et Mintzberg'sk perspektiv er det heller ikke overraskende, at legernes magt er blevet

betydeligt svaekket i den nevnte periode.

Som det fremgik af afsnit 5.2 er fagbureaukratiet ifelge Mintzberg velfungerende, ndr omgivelserne
er komplekse, men samtidig stabile. Og det er den sidste forudsatning, der bliver brudt med de nye
krav til den offentlige sektor i 1970’erne, "80°erne og '90’erne og med indmarchen af nye

konkurrerende styringsrationaler.

Fagbureaukratiet eller den professionelle organisation har simpelthen generelt vanskeligt ved at
forhold sig til dynamiske omgivelser og har specifikt vanskeligt ved at reagere pa helt nye eksterne

udfordringer.



Som Mintzberg & Quinn gor opmearksom pa (1992, 138), er det meget svart at formulere og
arbejde med strategier i professionelle organisationer, fordi aktiviteterne er fragmenterede og
beslutningsprocesserne politiske og skraldespandspregede. Men samtidig er den professionelle
organisation oversvemmet med strategi forstdet som menstre i de handlinger, den foretager!
Standardiseringen af ferdigheder og det kollegiale fzllesskab sikrer og fremmer nemlig

konsistensen i de professionelles adfaerd.

I den professionelle organisation er en lang rekke forskellige mennesker involveret i
strategiskabelsesprocessen, herunder administratorer og de forskellige professionelle, individuelt og
som kollektiv. Det medferer, at de strategier, der kommer ud af processen, kan vere meget
differentierede, idet de for eksempel afspejler, at hver profession forfelger sin egen aktuelle

produkt-/markedsstrategi.

Det betyder ifolge Mintzberg & Quinn, at den professionelle organisation pd det sn@vreste niveau
er under evig forandring. Hver profession eller hvert speciale arbejder inden for sit eget snaevre

omrade [og inden for sit rationale] med hele tiden at tilpasse strategien.

Men pa det bredeste niveau — ndr det gelder den samlede overordnede strategi — er den
professionelle organisation ekstrem stabil. De fragmenterede aktiviteter og indflydelsen fra de
enkelte professionelle og deres eksterne professionelle sammenslutninger forhindrer reelt sterre

strategiske re-orienteringer eller strategiske revolutioner [rationalebrud].

Det gor utvivlsomt, at den professionelle organisation som udgangspunkt er klaedt darligt pa til at
manovre i en - med Niels Akerstrom Andersens terminologi - administrativ greensefase med

polycentrisk forvaltningspolitik.

Her tildeles den enkelte forvaltning nemlig autonomi af anden orden med krav om, at den ikke
alene er i stand at reflektere over sig selv, for sa vidt angédr policy-problemer — det vil i Karin
Hansens NPM-termer sige, at mangvrere som fritstillet og som ikke regel-/planstyret. Den skal ogsé
kunne reflektere over sig selv som reflektiv, det vil sige at reflektere over egne granser — at operere

pa et marked frem for i et hierarki.



Opsummering: Lagernes magtmonopol forsvinder med moderniseringen af
den offentlige forvaltning

Som det er fremgaet, @ndrede 1970 erne, ‘80 °erne og "90’ernes danske moderniseringsstrategi i
forhold til den offentlige forvaltning i hej grad betingelserne for driften og ledelsen af de offentlige

institutioner, herunder 1 sundhedssektoren, og herunder igen pa psykiatriomradet.

For sundhedssektorens vedkommende beted de tre artier et brud med tidligere tiders legefaglige

monopol pa ledelse, og indtreengning af nye professionelle administrative rationaliteter.

Leaegerne mistede magten — bade som konstitutivt medium og som ressource i forhold til den daglige
ledelse af hospitalerne. Den professionelle organisation var simpelthen ikke gearet til at reagere

strategisk pa vasentlige @ndringer i omgivelserne.

Hermed var vejen banet for, at amtsrddene kunne overflytte en professionssvakket psykiatri fra

sundhedsvasenet til socialvaesenet.

Andrede rammer for psykiatrien

Medens sygehus-/sundhedsvasenet séledes generelt gennem de seneste artier er blevet stillet over
for en rekke udfordringer forst 1 forhold til den legelige profession og det klinisk/professionelle
styringsrationale og siden hen ogsa til det traditionelle administrative politisk/offentlige
styringsrationale, har psykiatrien som antydet oplevet, at de tilsvarende udfordringer har fort til
vidtgdende endringer i psykiatriens organisering, herunder vedrerende dens tilhersforhold til det

somatiske sundhedsvasen.

I det folgende vil disse @ndringer blive beskrevet nermere.

For mange senge i psykiatrien?
Medens Dansk Psykiatrisk Selskab s& sent som i 1966 med udgangspunkt i sit laegelige rationale

gav udtryk for, at der i Danmark i international sammenligning var for fa psykiatriske

hospitalssenge (jf. ovenfor), slog perspektivplanredegorelse II fra 1973 med udgangspunkt i sit



administrative planlaegningsrationale fast, at der pé det psykiatriske omrade — i modsatning til i den
langtidsmedicinske blok og den paediatriske blok, hvor der angiveligt var for fa senge i forhold til
de vejledende retningslinjer for sygehusvasenets planlegning — er et udtalt behov for nedleggelse

af eller dog udtynding i den bestdende sengemasse (Perspektivplanredegerelse 11 1973, 498).

Om det hgjere niveau for antallet af sygehussenge i andre europaiske lande (generelt, og altsa ikke
specielt pa det psykiatriske omradde) bemarkede redegorelsen, at man der typisk ikke har en sa

velfungerende primar sundhedstjeneste som 1 Danmark (Perspektivplanredegerelse 11 1973, 498f).

Redegorelsen har i det hele taget en forkaerlighed for den primare sundhedstjeneste, idet det, som
det udtrykkes, ud fra et almindeligt okonomisk sken md [det] vcere berettiget at antage, at
sygdomsbehandling og -undersogelse ambulant og pa det mindst specialiserede niveau er billigere
end pd det institutionaliserede og/eller hojere specialiserede niveau og derfor ma foretreekkes i det
omfang, den faglige kvalitet og service er fuldt tilfredsstillende for befolkningen
(Perspektivplanredegorelse I1 1973, 495f) .

Redegorelsen vover endda tillige at begrunde brugen af den primere sektor leegefagligt, idet der ved
oget anvendelse af den primare sundhedstjeneste udover besparelsesmuligheder, hvis
storrelsesorden man ved meget lidt om, vil vere fordele ud fra et sundhedsmaessigt synspunkt, idet
en reekke sygdomme i hajere grad bor ses i lys af sociale og medicinske forhold under ét
(Perspektivplanredegorelse II 1973, 496). 1 redegorelsen n@vnes specielt den alment praktiserende
leege som en central akter i den forbindelse. Men pd psykiatriomradet retfeerdigger synspunktet

tilsvarende afinstitutionalisering, distriktspsykiatri og involvering af den sociale sektor.

Udlagningen af psykiatrien
Det (for) store antal sengepladser pa det psykiatriske omrade betod 1 ovrigt ifelge redegorelsen, at

de besluttende myndigheder stod forholdsvis frit i overvejelserne om en eventuel fremtidig
integration i det almindelige sygehusvasen. Det blev i den forbindelse pdpeget, at hospitalerne for
sindslidende havde et antal pladser for plejepatienter med kroniske psykiatriske sygdomme, som
falder uden for den scedvanlige afgreensning af sygehuspatienter (Perspektivplanredegorelse 11
1973, 498).



Psykiatriens forventede integration i det almindelige sygehusvasen blev pdbegyndt i 1976 med

overforselen af statens hospitaler for sindslidende til amtskommunerne.

I fortsattelse af Perspektivplanredegerelsens overvejelser er det karakteristisk, at Pia Knudsen og
Janne Seemann i deres analyse forst navner to politisk/administrative hovedbegrundelser for

udlaegningen.

Den forste er, at det var et led i decentraliseringen af statslige opgaver til amtskommunerne. Den
anden begrundelse — som ligger fint i forlengelse af synspunkterne i Perspektivplanredegerelsen -
er, at man fandt det uhensigtsmessigt, at det somatiske og psykiatriske sygehusvasen kerte med
hver sin organisation. Derfor skulle det psykiatriske sygehusvesen integreres i1 det somatiske
sygehusvasen, sd de begge kunne underlegges de samme regler for planlegning og administration

(Knudsen & Seemann 1990, 51).

Ligesom 1 Perspektivplanredegorelsen navner Pia Knudsen og Janne Seemann dog ogsd
behandlingsmassige begrundelser for udlegningen og integrationen af de to hospitalsvesener,
hentet fra betaenkning nr. 826 fra maj 1977 om grundlaget for planlegning af psykiatrisk
sygehusvasen (Knudsen & Seemann 1990, 51f).

Det drejer sig blandt andet om

e opbladningen af tidligere tiders skarpe sondring mellem legemlige og psykiske sygdomme,

e stigende behov for integration af psykiatriske specialviden i behandlingen af legemlige
sygdomme, dels muliggjort behandling af sindslidelser, som for underdrog sig effektiv
behandling samt

e behovet for at sikre et mere fordomsfrit syn pa sindslidelser (normalisering af psykisk

sygdom)

Overforselen af statshospitalerne for sindslidende til amterne blev fulgt op af et statsligt

(indenrigsministerielt) krav om en serlig planlegningsrunde for psykiatrien.



Ifolge de vejledende retningslinjer fra Indenrigsministeriet fra 1977 var der pa det psykiatriske
omrade nogle s@rlige problemer, som skulle gores til genstand for mere langsigtede overvejelser.
En af disse — og i denne sammenhang mest interessante — var, hvordan den psykiatriske
sygehusfunktion pd lengere sigt burde organiseres og som sadan koordineres med primcer

sundhedstjeneste og socialsektor (Knudsen & Seemann 1990, 53f).

Fra begyndelsen af 1970°erne var der altsd pa psykiatriomraddet en diskussion af antallet af
sengepladser, det vil i realiteten sige af eksistensberettigelsen af de relativt mange store psykiatriske
institutioner. Desuden var der lgbende overvejelser om at udlaegge psykiatrien til amterne, sdledes
at denne ud fra bade administrative og holdningsmaessige betragtninger kunne blive integreret i det

”normale” (somatiske) sundhedsvasen.

Udflytningen fra staten skete i 1976. De modtagende amter stod nu med den dobbelte udfordring at
fa reduceret antallet af sengepladser og at fa koordineret den psykiatriske behandlingsindsats med

det sociale omrade, herunder kommunernes socialvaesen.

Opsummering: Udlaegning, feerre senge og samarbejde med socialvaesenet
Medens opfattelsen i1 den psykiatriske profession sa sent som i slutningen af 1960 erne var, at der

var for fa sengepladser i psykiatrien, slog Perspektivplanredegerelsen fast, at der var for mange, og

at psykiatrien burde udlaegges til amterne og integreres med det somatiske sundhedsvasen.

Psykiatrien blev udlagt i 1976, og amterne stod over for den dobbelte udfordring af nedlegge

sengepladser og at koordinere den psykiatriske indsats med socialsektoren.

Andringer 1 psykiatriens forvaltning: Erfaringen fra tre amter

I dette afsnit vil det blive dreftet, hvad der skete med psykiatrien i tre udvalgte amter, efter at den

var blevet udflyttet fra statsligt regi.

Det drejer sig om Viborg, Fyns og Vejle amter. De tre amters overtog vidt forskellige psykiatriske

strukturer, og de har ogsé siden hen valgt at organisere psykiatrien forskelligt.



Viborg Amt som pionér
Viborg Amt var det forste, som besluttede at overfere psykiatrien fra sundhedsforvaltningen til

socialforvaltningen. Det skete 1 1988 (Borup, Knudsen & Vendsborg 2002a).

Som tidligere omtalt havde Viborg Amt ved udlegningen af psykiatrien arvet et af landets store
gamle psykiatriske institutioner, Statshospitalet i Viborg. Hospitalet var som navnt efter en
gennemgribende modernisering i1 slutningen af '60’erne ifelge Knudsen & Seemann pé det

tidspunkt et af de mest moderne psykiatriske hospitaler i Danmark (Knudsen & Seemann 1990, 39).

Ifolge amtets socialdirektor, Kristian Brons Nielsen (interview 2001, bilag 1), der var en af de
drivende krefter 1 overflytningen af psykiatrien fra sundheds- til socialforvaltningen, var
hovedbegrundelsen for beslutningen, at der i den etablerede sygehusorganisation overhovedet ikke
var nogen vilje til at udlegge ressourcer, og planlegningsarbejdet i1 forbindelse med

distriktspsykiatrien var derfor gaet i sta.

De ressourcer, som var blevet sparet ved psykiatriske nedlukninger, var angiveligt blevet overfeort til

somatikken, som havde en hgjere status og var bedre 1 stand til at tiltreekke ressourcer.

Og de forseg, som var blevet gennemfert pd psykiatriomradet — det vil sige fremskudte
hospitalsbaserede ambulatorier — kunne Brons Nielsen slet ikke anerkende som distriktspsykiatri.

De néede ikke ud over sygehusrationalet.

Kristian Brens Nielsen ser altsa de organisatoriske @ndringer som nedvendige for at sikre midler til
psykiatrien og is@r at til at bruge ressourcerne pé det psykiatriske omrdde bedre gennem samarbejde
mellem sygehusene og socialomradet, herunder ved udvikling af en egentlig distriktspsykiatri. Det
var ifelge Brons Nielsen nedvendigt at samle psykiatrien under én hat, og den, der var bedst til at

drive de psykiatriske institutioner, var socialsektoren.

Heri ligger vel en opfattelse af, at socialsektoren 1 hvert fald var bedre til at teenke og arbejde inden
for et markedsbaseret rationale — i modsatning til eksempelvis et klinisk/professionelt eller et

politisk/offentligt styringsrationale — hvad angdr institutionsdrift.



Socialradgiver Henrik Kjeldgaard, som er ansat ved en af disse institutioner i Viborg Amt (nemlig
den udlagte Industriterapi Norremarken), tvivler sdledes pa, at sundhedssektoren ville have kunnet
skabe en institution som den, han arbejder ved: Man har en dialog med samfundet udenfor, og der er
en meget storre bevidsthed om, at kommunerne er kunder, der har onsker og stiller krav. Et hospital
har ifelge Henrik Kjeldgaard mere tendens til [ud fra en laegefaglig ekspertise] at forteelle/diktere,
hvad der er rigtigt (interview, bilag 3).

Brons understreger tilsvarende, at der efter udflytningen af institutionen er sket en kulturrevolution i
personalegruppen. Man ser nu muligheder i stedet for problemer som i de gamle institutioner, det

vil sige det bureaukratiske sygehusvasen. Nu har man faet overblik og selvforvaltning (interview,

bilag 1).

At hospitalerne havde vanskeligt ved at forstd/acceptere det markedsbaserede NPM-rationale
bekreftes indirekte af cheflegen for psykiatrien i Viborg Amt, Inge Munk Meller. Hun oplevede
det sddan, at psykiatrien blev kompromitteret af det sociale omrade, og at ledelsen optradte meget

distancerende i forhold til hospitalspsykiatrien.

Man matte ikke leengere tale om patienter, men skulle omtale dem som brugere. Det virkede meget
provokerende pa laegerne [det vil sige 1 forhold til det leegefaglige rationale], der kempede for

befolkningens ret til at veere patient. Det métte heller ikke kaldes sygehus leengere.

Til gengald mener Inge Munk Moller, at leegegruppen helt forsemte at give forvaltningen (og
socialsektoren) et konstruktivt modspil. Hovedparten af laegerne mente séledes indadtil, at tingene
skulle bevares som de var, men gjorde i gvrigt ikke meget aktivt udadtil (interview, bilag 4). Set ud
fra et laeegeprofessionelt (naturvidenskabs- og evidensbaseret) rationale forekommer det ikke
overraskende, at leegerne brugte mest tid pa at beklage sig til og skaendes med fagfeller og havde
sveert ved at se, at det kunne vere relevant at g ind i en politisk-administrativ diskussion for i

sidste ende at gd pa kompromis med fagligheden.

Der er nappe tvivl om, at det er lykkedes for Viborg Amt i socialforvaltningsregi at skabe en

velfungerende distriktspsykiatri og socialpsykiatri, herunder en raekke decentrale psykiatriske tilbud



med stor dbenhed i forhold til det omgivende samfund og med stor responsivitet i forhold til

brugerne.

Til gengaeld er det mere usikkert om, the psychiatric tribe 1 Viborg er glad. Noget kunne tyde p4i, at
den administrative tankegang, det vil iser sige det markedsbaserede NPM-rationale er blevet sa
dominerende, at leegerne med deres fagprofessionalisme foler sig fremmedgjort fra og dekoblet den

samlede psykiatri som sédan.

Frem og tilbage i Fyns Amt

Institutionsmassigt stod Fyns Amt efter udlegningen af psykiatrien ifelge folketingsmedlem og
tidligere sundhedsminister Ester Larsen, der dengang var medlem af Fyns Amtsrad, med den store
institution 1 Middelfart, som var meget plejedomineret, Odense, som var universitets- og
forskningsorienteret og Svendborg, som var mere flakkende, men ogséd plejeorienteret (interview,

bilag 7).

Da de forvaltningsmaessige overvejelser gik 1 gang, enskede Odense at vare en del af
sygehussektoren, medens Middelfart orienterede sig mere mod socialpsykiatrien. I Svendborg blev

det forste forseg med distriktspsykiatri — defineret som efterbehandling — gennemfort.

Ligesom der 1 Viborg 1 1980°erne var foregdet forsigtige distriktspsykiatriske forseg med
udgangspunkt 1 hospitalet, var der ifelge chefen for socialpsykiatrien i Fyns Amt, Karen Thomsen
(og et gammelt notat, hun har fundet), i samme periode pd Fyn tankt tanker om psykiatriens
udvikling, det vil sige om distriktspsykiatri samt behovet for samarbejde med socialomradet

(interview, bilag 6).

Tankerne blev dog aldrig udmentet, og ifelge Karen Thomsen mé det generelt slas fast, at det ikke
er sygehusveesenet, der har bidraget til fornyelsen af psykiatrien pd Fyn. Men sa eksploderede
tingene med “affeeren” 1 Middelfart og man blev af politikerne (amtsborgmesteren) tvunget til at

gare noget.



Ester Larsen mener ikke, at Middelfart-sagen i sig selv var afgerende for, at man tog fat pd
@ndringer (interview, bilag 7). Hun vurderer, at det hang sammen med den @ndrede holdning til

psykisk sygdom 1 befolkningen — en holdning som heldigvis blev promoveret af en del politikere.

Ester Larsen indremmer, at der ogsd var ekonomiske overvejelser med i spillet, idet man jo ikke

kunne lade patienterne ligge unodigt pa hospitalerne, nar det oven i kobet var dyrere.

Og da Fyns Amtsrad i 1988 efter indstilling fra centralforvaltningen besluttede, at der skulle ske en
narmere samordning mellem sundheds- og socialomradet kom initiativet til arbejdet ifelge Karen
Thomsen blandt andet, fordi embedsmandene havde fortalt, at der var god og nodvendig okonomi

for psykiatrien i at arbejde sammen med socialomraddet.

Karen Thomsen og Ester Larsen er enige om, at en af de sterste udfordringer, psykiatrien stod over
for 1 begyndelsen og midten af 1980 erne, var at & udskrevet de mange faerdigbehandlede patienter,
som 14 pa de store institutioner, det vil iser sige Middelfart. Det kraevede et nert samarbejde med
kommunerne, som ikke umiddelbart var klar med botilbud mv.

En anden udfordring var at fa lgst problemet med de mange svingderspatienter. Det skulle ske ved

hjelp af opbygning af en effektiv distriktspsykiatri 1 amtet.

Uanset om det var gkonomiske overvejelser eller holdningsmessige @ndringer, der 1& bag enskerne
om at @ndre psykiatriens organisering, og om Middelfart-sagen havde nogen selvstendig
betydning, er der nappe tvivl om, at de centrale elementer i projektet — dbning af institutioner,
udskrivning af patienter, udlegning af opgaver, decentralisering mv. — i langt hojere grad passede

ind 1 et markedsbaseret New Public Management-rationale end i et traditionelt leegefagligt rationale.

Det er séledes karakteristisk, at psykiatrien [den psykiatriske profession] ifelge Karen Thomsen slet
ikke var involveret 1 processen (selv om en enkelt fremtreedende psykiater faktisk sagde hejt, at han

nu begyndte at forstd behovet for en indsats, nar folk kommer ud fra et sygehus).

De davarende psykiatriske plejehjem var indrettet i overensstemmelse med det legefaglige
rationale som haleheng til de psykiatriske sygehusafdelinger. Det vil sige, at de havde

flersengsstuer, hvor hver patient kun havde sin hospitalsseng og sit sengebord, og der fortes kardex.



Det psykiatriske omrade var med andre ord i midten af 1980 erne meget lukket. Karen Thomsen
blev efter egen vurdering i hej grad brugt til at sege ind 1 dette lukkede faglige miljo og forklare
politikerne, hvad der foregik.

Da der blev startet et distriktspsykiatrisk forseg 1 Svendborg 1 1987, var reaktionen fra det
psykiatriske miljo da ogsa negativ: Her var en ekonom, der sad og klogede sig. Og hvis hendes

planer blev gennemfort, ville man snart have lige sd mange hospitalssenge som i Uganda.

Karen Thomsen forteller i evrigt, at hun aldrig har oplevet, at psykiaterne [den psykiatriske
profession] ikke stod som en samlet flok. Nok er de indbyrdes forskellige, men nar de stdar over for

systemet, star de sammen.

For at fa sygehusomradet og socialomradet til at samarbejde blev der i 1989 etableret en midlertidig
psykiatrisk organisation, siledes at de psykiatriske sygehusafdelinger, distriktspsykiatrien og

socialpsykiatrien fik samme chef (Karen Thomsen), der refererede til socialdirektoren.

Psykiatriomrddet blev tilknyttet to udvalg, nemlig sygehusudvalget (behandlingspsykiatrien) og
socialudvalget (socialpsykiatrien). Distriktspsykiatrien skulle vere brobygger mellem det sociale
omrade og sygehusene. Hvert team fik en socialfaglig leder, men laegerne 1 teamet refererede til

leegerne pé sygehuset og sygeplejerskerne til sygeplejerskerne pd sygehuset.

Sundhedsdirekteren og socialdirektoren syntes ifelge Karen Thomsen, at den midlertidige
organisationsmodel skulle fortsatte. Men politikerne sagde nej. Sa 1 1996 rog strukturen med Karen
Thomsens udtryk pa gulvet. De psykiatriske afdelinger blev lagt tilbage til sygehusene og blev en

del af sygehusforvaltningen.

Spergsmélet er, om denne nye (gamle) struktur er holdbar pa lidt l&ngere sigt.

Ester Larsen finder det vigtigt, at den videnskabelige/forskningsmeessige del af psykiatrien er med,
nar fremtiden skal formes, og den varetages nok mest serigst i sundhedsforvaltningen. Men
psykiatrien fylder ifelge Ester Larsen — og her er hun pd linje med socialdirektor Kristian Brens

Nielsen 1 Viborg Amt — langt mere i socialsektoren og bliver bevillingsmassigt bedre stillet her.



Ifolge Karen Thomsen er det ikke noget s@rligt problem 1 det daglige samarbejde mellem de to
forvaltninger, at toppen af psykiatrien er blevet skilt ad. Problemet er snarere, at der ikke sker den
tilstreekkelige nytenkning pa omrddet, eksempelvis i forhold til det @ndrede indhold i
distriktspsykiatrien, som man ser i andre amter. Det legefaglige rationale satter med andre ord

granser for, hvordan psykiatrien kan tenkes og forstas.

Karen Thomsen mener eksempelvis, at der i hej grad er behov for at fa integreret socialpsykiatrien
og resten af psykiatrien. Og den udvikling, som foregir pa landsplan, gar ifelge hende desverre i
ojeblikket hen over hovedet pd Fyns Amt.

En af konsekvenserne er, at der ikke er nok opmaerksomhed pé de nysyge (unge mennesker). Nar
forst tingene har udviklet sig til en kronisk lidelse, er der ikke meget at gore. Ifolge Karen Thomsen
er det nadvendigt at fokusere bade pa det behandlingsrettede og det sociale. Tidlig intervention over
for begyndende psykotisk tilstand er nedvendig, og der er gode erfaringer at hente fra Arhus og

Kebenhavn.

Konsensus i Vejle Amt?
Det er karakteristisk for Vejle Amt, at man, som psykiatridirekter Kirsten Nielsen gor opmaerksom

pa, aldrig har haft et statshospital. Den ferste psykiatriske indsats begyndte saledes med et lille
ambulatorium 1 1967 1 Vejle. Horsens startede 1 det sma 1 1972 og Kolding i 1975 (Interview,
Kirsten Nielsen m.fl., bilag).

Vejle Amt stod altsd efter udleegningen af psykiatrien ikke med samme udfordring som Viborg og
Fyn, hvor man indenamtsligt havde en lang rakke ferdigbehandlede psykiatriske patienter, som
skulle udskrives og have botilbud mv. Tilsvarende var psykiatrien ikke pd samme méide som i de to
ovrige amter lukket i forhold til omverdenen. Der var derfor ikke samme akutte behov for at

opbygge en distriktspsykiatri som alternativ til eller brud med hospitalspsykiatrien.

Eller med andre ord var der pa psykiatriomradet i Vejle 1 udgangspunktet ikke det sterke
modsetningsforhold mellem et veletableret klinisk/professionelt styringsrationale (laegerne), et

traditionelt politisk/offentligt styringsrationale (f.eks. sygehusledelserne og sygehusforvaltningen)



og et fremvoksende markedsbaseret rationale (f. eks. centralforvaltningen og politikerne), som man

har kunnet se andre steder i landet.

Men i 1998 var det erkendt, at den made, psykiatrien i Vejle var organiseret pa, efterhdnden var
blevet foreldet. Der blev derfor truffet en ledelsesbeslutning om at etablere en sarskilt
psykiatriforvaltning samt at udarbejde en samlet plan for den sundhedsfaglige psykiatri pa tvers af

de tre psykiatriske sygehuse (Vejle, Kolding og Horsens) og ambulatoriet i Fredericia.

Oversygeplejerske Lykke Hansen forteller, at man var inspireret af regeringens planer om
distriktspsykiatri, men ogsd — og dette adskiller sig vel nok fra de to andre amter — eksplicit af
planerne om funktionsbarende enheder i somatikken. Den samlede psykiatriplan pa tvaers af
sygehusene blev altsé set som en funktionsbarende enhed. Det vil sige, at der blev tenkt inden for

et (ganske vist progressivt) sygehusrationale.

Allerede fra 1996 arbejdede man ifelge den nuverende souschef for psykiatriforvaltningen, Torben
Andersen, der dengang var beskaftiget 1 socialforvaltningen, med en strategiplan for
socialpsykiatrien. Der var ingen overvejelser om sammenlaegning med den sundhedsfaglige

psykiatri, idet man var bekymret for at blive opslugt af denne.

Tilsvarende enskede man i behandlingspsykiatrien ifelge cheflege Jorgen Tybjerg under ingen

omstendigheder at flytte fra sundhedsforvaltningen. Skreemmebilledet var ’spogelset fra Viborg”.

Man har en distriktspsykiatri, men den er sygehusbaseret, og det er ifelge Jorgen Tybjerg godt for
kontinuiteten, da det er de samme leger, som behandler ude og inde. Og han finder det vesentligt,
at psykiatrien er en sundhedsfaglig forvaltning, da der er store sammenhenge mellem den

somatiske og den psykiatriske betjening, gensidigt tilsyn, samarbejde og kultur.

Kirsten Nielsen fremhaver, at 1998-reformen har medfort, at de sundhedsfaglige afdelingsledelser
pa psykiatriomradet har faet langt storre selvstendighed (a la situationen pa socialomridet og i
modsatning til det somatiske sundhedsomrade). Tilsvarende har psykiatrien fra 1998 og frem til i

dag ifelge Jorgen Tybjerg féet tilfort betydelig flere ressourcer end for.



Men er der sa konsensus péd psykiatri-omradet 1 Vejle Amt, sddan som Kirsten Nielsen siger, der

generelt er det 1 amtet pé politisk niveau (mellem Venstre og Socialdemokratiet)?

Torben Andersen antyder, at der i hvert fald pd et tidspunkt var en opfattelse (i socialpsykiatrien) af,
at distriktspyskiatrien, som 1a pa hospitalsafdelingerne, var usynlig for omgivelserne, selv om man
angiveligt arbejdede bade ude og inde. Tilsvarende mener han, at der fortsat kan vare nogle

betaenkeligheder blandt nogle af forstanderne (pa det sociale omrdde) med den nuvarende situation.

Udefra betragtet og ndr man sammenligner med andre amter, kan man sperge, hvor fremtidsrettet
og langtidsholdbar den sygehusbaserede distriktspsykiatri i Vejle er — Er der 1 det hele taget tale om
distriktspsykiatri i den forstand, man forstdr det i dag de fleste andre steder? Man kan i den

forbindelse undre sig over det store antal socialpsykiatriske degnpladser.

Opsummering: Socialvaesen, sundhedsvasen eller psykiatriforvaltning?
Som det er fremgaet, overtog Viborg, Fyns og Vejle amter meget forskellige psykiatriske strukturer

fra staten. Men de tre amter har ogsé efterfelgende hindteret psykiatrien forskelligt.

1 Viborg Amt, hvor man overtog det store gamle statshospital i Viborg, var man pionér og flyttede
allerede i 1988 psykiatrien til socialforvaltningen. Man var angiveligt traet af at vente pa fornyelse i
den etablerede sundhedsorganisation, og mente at socialforvaltningen og dens institutioner var
bedre egnede til de nye (NPM-)tanker pa psykiatriomradet. Man har utvivlsomt faet opbygget en

velfungerende distriktspsykiatri mv. Men leegerne er maske blevet fremmedgjort?

I Fyns Amt med den store institution 1 Middelfart, universitetshospitalet i Odense samt Svendborg er
psykiatrien flyttet frem og tilbage. Efter en vanskelig, men angiveligt spe@ndende periode med
tidlige distriktspsykiatriske forseg og en efterfolgende midlertidig samling af psykiatrien under én
chef under socialforvaltningen er socialpsykiatrien og behandlingspsykiatrien nu igen skilt ad.

Betyder det, at Fyn er ved at blive koblet af den videre udvikling af distriktspsykiatrien mv.?

I Vejle Amt, hvor man “slap for” at overtage store institutioner, er der tilsyneladende konsensus om
en hospitalsbaseret distriktspsykiatrimodel funderet i en selvstendig psykiatriforvaltning. Der er

dog visse tegn pa, at enigheden (blandt andet fra socialomradet) ikke er fuldstendig. Er det et tegn



pa, at den nuverende model maske ikke er helt s& fremtidsrettet og holdbar — ja, at der méske slet

ikke er tale om distriktspsykiatri som den forstés andre steder?

Konklusion

Som naevnt i indledningen til afsnittet (afsnit 5.1) har formdlet med afsnit 5 varet at beskrive og
analysere, hvordan psykiatrien igennem de sidste 10-15 &r generelt er blevet flyttet fra

sundhedsvasenet til socialvasenet.

Nér det overhovedet har veret interessant at beskaeftige sig med denne forvaltningsmaessige
overflytning, er det dels, fordi psykiatrien i moderne tid ellers altid har veret en del af

sygehusvasenet, og dels fordi overflytningen er sket pa trods af hard modstand fra omradets leger.

Udgangspunktet for beskrivelsen/analysen var forseget pa at afdekke psykiatrien som profession
med henblik pd blandt andet at se nermere pa dens rationale og magtposition. Herefter skulle
nermere undersgges virkningerne pd den psykiatriske profession og dennes indflydelse af
fremvaksten af konkurrerende administrative rationaler i diskussionen om og udviklingen af den

danske offentlige forvaltning.

Udviklingen skulle blandt andet belyses ved cases fra Viborg, Fyns og Vejle amter.

Beskrivelsen/analysen blev i afsnit 5.2 indledt med en undersegelse af fagbureaukratiet og
professionsbegrebet mere generelt. Pointen var her, at professionelle karakteriseret ved blandt andet
1 hgjere grad at vare loyale over for deres profession end over for deres organisation optreeder som
afgorende akterer 1 alle fagbureaukratier. I kraft af deres ekspertise paberaber de professionelle sig
en serlig autonomi i forhold til organisationen, og de har i mange tilfelde en s&rlig magtposition
byggende pa denne ekspertise og pa en tilkeempet privilegeret ret til at udtale sig om bestemte

cmner.

I afsnit 5.3 blev legeprofessionens scerlige autonomi og magtposition pavist. Det blev fastslaet, at
leegerne traditionelt har haft stor indflydelse pa den daglige administration og ledelse af

hospitalerne, men ogsd pd den samfundsmassige droftelse af sundhedsmaessige sporgsmaél.



Konklusionen var, at udviklingen af hospitalerne har veret nart knyttet til den laegelige professions

rationale.

Droftelsen blev i afsnit 5.4 indsnavret til psykiatrien som profession. Det fremgik af afsnittet, at
psykiatriens redder er hospitalet, og at det indgar med betydelig vaegt i den psykiatriske professions
selvforstdelse, at psykiatere er leger. Folgelig er der 1 den psykiatriske profession i takt med den
organisatoriske adskillelse af psykiatrien fra de evrige legelige specialer en staerk bekymring for
psykiatriens fremtid som legevidenskab. Specialisering ses dog som et af midlerne til at sikre denne

fremtid.

Psykiatriens organisering for de administrative reformer 1 1970’erne og ‘80 erne var emnet for
afsnit 5.5. Det blev her fastsldet, at psykiatrien indtil 1970 erne typisk var organiseret i store
(statsdrevne) institutioner/hospitaler, og at de fa og forsigtige administrative/behandlingsmassige
forseg, der foregik, tog udgangspunkt 1 de eksisterende institutioner og 1 det

leegefaglige/hospitalsbaserede rationale.

I afsnit 5.6 blev det haevdet, at 1970 ernes, ‘80 ernes og ‘90 ernes offentlige moderniseringsstrategi
1 hgj grad @ndrede betingelserne for forvaltningen af det psykiatriske omrédde. Argumentet var, at de
tre drtier betod et brud med tidligere tiders legefaglige monopol pé ledelse ved indtrengning af nye
professionelle administrative rationaliteter. Hermed var kimen ifelge afsnittet lagt til, at en

professionssvakket psykiatri kunne overflyttes fra sundhedsvasenet til socialvasenet.

I afsnit 5.7 om cendrede rammer for psykiatrien kunne det konstateres, at medens den psykiatriske
profession i slutningen af ‘60’erne mente, at der var for fa psykiatriske sengepladser, slog
perspektivplanredegorelsen fa ar senere fast at der var for mange, og at psykiatrien burde udlaegges
til amterne og integreres med det somatiske sundhedsvasen. Udlaegningen skete 1 1976 og amterne
kunne nu begynde at nedlegge sengepladser og — efter direktiv fra Indenrigsministeriet — at

samordne psykiatrien med socialsektoren.

Af afsnit 5.8 om cendringer i psykiatriens forvaltning fremgik det, at amternes overtagelse af
psykiatrien blev grebet forskelligt an i tre forskellige amter. Situationen er ogsa i dag i de tre amter

forskellig, men der kan argumenteres for, at de i hvert fald har organisatorisk labilitet til feelles.



Kampen mellem rationalerne foregér fortsat, og den ideelle distriktspsykiatriske organisation er

tilsyneladende ikke fundet!

I Viborg overferte man allerede i 1988 psykiatrien til socialforvaltningen, men til gengeld tyder
noget pa, at amtets og socialforvaltningens progressive NPM-inspirerede tankegang i nogen grad
har fremmedgjort legerne. I Fyns Amt er man efter at have flyttet psykiatrien lidt frem og tilbage
endt med (?) en adskillelse af socialpsykiatrien og behandlingspsykiatrien, der truer med at isolere
Fyn fra den igangverende videreudvikling af distriktspsykiatrien mv. Endelig er Vejle Amts
officielle konsensus om en sygehusbaseret distriktspsykiatri i en selvstendig psykiatriforvaltning
maske alligevel ikke udtryk for fuldsteendig enighed om psykiatrien i amtet, ligesom modellen

eventuelt ikke er langtidsholdbar — og maske slet ikke kan kaldes distriktspsykiatri.



Ydre krav til forandring — legitimitet under pres

En organisation ma for at bevare sin legitimitet — sin eksistensberettigelse - reagere pa pres fra
omgivelserne ved at forsege at tilpasse sig dette pres. Valger den at ignorere presset, vil der vare
stor sandsynlighed for at den @&ndres/nedleegges af udefra kommende krafter (Suchman 1995; Berg
og Jonsson 1991; Karlsson 1991).

Nér det drejer sig om en offentlig institution, vil det ofte vaere en forandring, som dikteres fra det
politiske niveau. Den psykiatriske institution har historisk tradition for kraftig kritik og krav om
@ndringer fra brugere, parerende, borgere, politikere og andre interessenter. Den har igennem

historien vearet udsat for et pres mod sin legitimitet.

Det er det, som vil vere temaet for dette kapitel.

Den psykiatriske institutions institutionelle legitimitet

De forste psykiatriske institutioner blev etableret i begyndelsen af 1800-tallet som store
totalinstitutioner, der 14 1 landlige omgivelser isoleret fra det omgivende samfund. Denne
organisationsform og de behandlingstilbud dominerede psykiatrien frem til midten af det 20.
arhundrede, og der var i denne periode god overensstemmelse mellem samfundets psykiatri-
forstaelse og den psykiatriske professionsforstaelse. Rationalet var, at psykiske lidelser var
fysiske/biologiske sygdomme, som blev bedst behandlet i rolige landlige omgivelse afsondret fra

samfundet pa store institutioner og ofte ved livslang indleeggelse.

Ud fra et legitimitetsprincip kan man sige, at den psykiatriske profession havde institutionel
legitimitet. Der var god overensstemmelse mellem den made, den psykiatriske profession forstod og
organiserede det psykiatriske behandlingstilbud pd og samfundets psykiatriforstdelse og normer i

bredere forstand.

Ved institutionel legitimitet er det det omgivende samfund og dets institutioner, der "ser ind" i
organisationen, konstruerer og fortolker organisationen. Kulturelle definitioner bestemmer, hvordan

organisationen er forstaet og verdsat. I denne forstéelse er legitimitet og institutionalisering stort set



synonyme begreber (Suchman 1995, 576). De ger organisationerne naturlige og meningsskaben-

de/meningsfyldte. Adgang til ressourcer er naermest et biprodukt.

I denne situation var der ikke behov for en strategi for at fa legitimitet. Problemerne i psykiatrien

blev henfort til enkeltpersoner og forte ikke til et pres, som for alvor truede hele organisationen.

Den forste danske psykiater (Seidelin) blev eksempelvis afskediget 1 1831 efter kritik af hans
behandling af patienterne. Den "forste antipsykiatriske bevegelse" i 1890'erne med Amalie Skram
mv. var begrundet i kritik af vilkarlig magtudevelse, tvang og umyndiggerelse. Den forte til, at

professoren gik af.

I 1936 blev dannet foreningen "Nerveses og Sindslidendes vaern" mod den "frygtelige behandling”
pa de psykiatriske afdelinger (Kelstrup 1983, 287). Psykiatrien var imidlertid stadig i
overensstemmelse med de dominerende rationaler 1 samfundet, og legitimiteten var ikke for alvor

truet.

Legitimiteten svaekkes

I sidste halvdel af arhundredet, iseer i 1960 erne og 70 erne blomstrede kritikken af psykiatrien op

og den har siden da har varet meget kraftig.

Galebevagelsen mv.
I 1960 stiftet foreningen Landsforeningen Sindslidendes Vel (LSV) stiftet. Det er en kritisk

organisation, der vil forbedre de eksisterende forhold for sindslidende.

Galebevagelsen, som dannedes i slutningen af "70’erne, var udtryk for en helt anderledes radikal
kritik, som sigtede mod en fuldstendig endring af menneskesyn og metoder i psykiatrien.
Galebeveagelsen er "gal" over den mdde, psykiatrien og samfundet behandler psykisk syge. Den
havde dengang mange udlebere, ogsa blandt professionelle, som enskede store @ndringer. Den
allerforste "galefestival", "Verdenshistoriens forste galefestival", blev atholdt 1 Viborg i sommeren
1979 1 samarbejde med kritiske grupper pé hospitalet, bl.a. ergoterapeuter. Det er tankevaekkende,

men formentlig en tilfeeldighed, at det pa samme tidspunkt var i Viborg, at de forste praktiske tegn



pa svigtende legitimitet hos den eksisterende psykiatriske institution og afgerende organisatoriske
@ndringer viste sig (Borup, Knudsen & Vendsborg 2002a). Vi har i al fald ikke fundet materiale

som bekraefter en sidan sammenheng.

Arrangementet pakaldte sig omfattende mediemassig og offentlig bevigenhed. Dette fortsatte i de
folgende ar bl.a. inspireret af den distriktspsykiatriske bevaegelse 1 USA og "Demokratisk Psykiatri"
bevegelsen 1 Italien. Der var mange professionelle (herunder psykiatere), som indgik i aktiviteterne
og flere, som deltog i meder og studiekredse med udgangspunkt i en sterkt kritisk holdning til den
etablerede psykiatri. Galefestivaler og et blad "Amalie" opkaldt efter Amalie Skram blev i en lang
arrekke bevagelsens samlingspunkter (Kelstrup 1983, 292-300).

Pa& Fyn var der megen kritik af behandlingen pad Middelfart Psykiatriske Sygehus (et lidt tilfeldigt
mal) og Galebevagelsen var meget aktiv mht. at fastholde pressens og offentlighedens interesse pa

dette ved demonstrationer og festivaler.

"Men sa eksploderede tingene med “affeeren” i Middelfart og man blev af politikerne
(amtsborgmesteren) tvunget til at gore noget” (socialpsykiatrichef Karen Thomsen, interview, bilag

6).

I de senere r er galebeveagelsens aktivitet blevet suppleret af andre ikke mindre kritiske aktorer.
Der blev som en slags efterfolger og fornyelse i 1999 stiftet en ny forening LAP, Landsforeningen
af nuvaerende og tidligere Psykiatribrugere. Ved stiftelsen var der en del som talte for, at navnet
skulle vaere "psykiatrioverlevere" i stedet for brugere. En betegnelse, som 1 sig selv siger en del om
brugernes/patienternes opfattelse af institutionen. LAP kraever afskaffelse af psykiatriloven (tvang),
medicinfri behandling, mere alternativ medicin og mere psykologhjalp samt bedre sociale forhold
med hensyn til arbejde, uddannelse og ekonomi. Psykiatere skal ikke lede den psykiatriske

behandling (www.LAP.dk).

Kritiske patient- og paregrendeforeninger
Der er flere parerendeforeninger — udover at LSV (nu kaldet SIND) indeholder en stor

(dominerende) procentdel af parerende og kritiske behandlere. For eksempel er ”Bedre Psykiatri”



steerkt kritisk over for det psykiatriske tilbud og is@r over for, at man ikke informeres og inddrages

bedre: "Behandlere kommer og gar, familien bestar" (www.bedrepsykiatri.dk).

De somatiske behandlingstilbud har ofte patient- og parerendeforeninger (interessenter) som stotter
deres aktiviteter politisk og ekonomisk. Det har forsorgen for udviklingshemmede ogsa. Derimod
har psykiatrien tilsyneladende formaet at f4 motiveret til dannelse af adskillige initiativer, som
generelt er overordentlig kritiske over for tilbuddet og har stor mediemessig og politisk

bevéigenhed.

Den psykiaterstyrede behandlings legitimitet er altsd udsat for et hardt og konstant pres. Det giver
amterne en stadig tilskyndelse til politiske initiativer, da der s& 4abenbart er staerke

befolkningsmaessige interesser, man kan varetage ved at @ndre betjeningen af psykisk syge.

Sindssyge mordere
Omréadet er modsatningsfyldt og folelsesladet. Det kan ses af udviklingen i England (Borup,

Knudsen & Vendsborg 2002b; www.pages.zdnet.com). I Danmark har den politiske bevagenhed
overvejende stottet patient- og parerendesynspunkter og patientrettigheder. Derimod har
aviskaMPAgner (www.news.independent.co.uk) i England blast historier om mord begdet af

sindssyge op.

Den engelske regering har reageret ved at fremsatte lovforslag om oget adgang til
tvangsindlaeggelse, tvangstilbageholdelse og tvangsbehandling i samfundet. Det er sket i en grad, sd
ikke blot patienter og parerende, men ogsé professionelle af alle kategorier (psykiatere, humanister,

jurister mv.) samt mange politikere har forenet sig 1 protest.

Nér stramningerne rammer den psykiatriske behandling synes arsagen at vere, at der i en raekke af
de omtalte tilfeelde, hvor der er begiet et mord af en psykisk syg, har veret tale om afbrudt kontakt
med det psykiatriske behandlingssystem. Det har medfert, at man i den statsstyrede engelske
psykiatri fra centralt hold har pdlagt den psykiatriske institution at indfere en sarlig opsegende og
fastholdende behandlingsmetode, de sdkaldte opsegende psykoseteams (Vendsborg et al. 1999).
Sadanne centrale statslige direktiver falder ikke i alle fagligt bevidste engelske psykiateres smag

(Borup, Knudsen & Vendsborg 2002b). I et legitimitets- og magtperspektiv kan bade loven og



centrale administrative direktiver ses som ydre reguleringer, der ma accepteres af en pa grund af

legitimitetstab svaekket organisation (Karlsson 1991, 70).

Psykiatrien er saledes et omrade, som bestandig ma keempe for sin legitimitet pa flere modsatrettede
fronter og er udsat for et krydspres mellem patientrettigheder og befolkningens pastdede sikkerhed,
som frister til politiske initiativer. Der har dog endnu ikke i Danmark — bortset fra enkeltstdende
personer — varet forseg pa at delegitimere den psykiatriske institution ved at fremfore fareaspektet

for den almindelige borger.

Det er saledes fortsat sddan, at danske politikere, nér de udtaler sig om tvang 1 psykiatrien primeert
teenker pa at reducere denne. For eksempel siger Ester Larsen, at et [andet] omrdde, der kunne blive
udsat for centrale retningslinjer, er anvendelsen af tvang i psykiatrien. Danmark topper
internationale lister over anvendelse af tvang. Men inden man griber til indgreb, bor det dog
undersoges ncecermere, om det afspejler et reelt forhold, eller det er, fordi man i hojere grad

registrerer tvangsindgrebene i Danmark (interview, bilag 7).

Tilsvarende siger folketingsmedlem Margrethe Vestager, at 1 perioder hvor psykotiske patienter har
behov for at blive beskyttet mod sig selv, er tvang nodvendig. For at demme op for overdreven brug

af tvang er der behov for et hurtigere arbejdende ankesystem (LAP-Bladet juli-sep. 2002)

Behov for strategisk legitimitet

Fra midten af det 20. arhundrede begynder samfundet at a&ndre sig — samfundet/markederne
politiseres. Der kommer et pres fra New Public Management-bevaegelsen, samtidig med at
opfattelsen af psykiatriens rationaler @ndres, og der opstir konkurrerende opfattelser af, hvad
psykisk sygdom er udtryk for. Det betyder, at den psykiatriske institution for at operere og overleve
som organisation pa markedet ma berettige sin eksistens (legitimere sig). Organisationen far behov
for strategisk kompetence. Den ma forsege at aktivere de bererte dele af samfundet — sine

interessenter - for sin sag (Suchman, 1995).



Fraveer af strategisk kompetence i den psykiatriske institution
En organisation siges at have strategisk kompetence, nar den kan afleese organisationen, det vil sige

lagttage sig selv. Organisationen udever da iagttagelseskraft. Den anden komponent i en
organisations strategiske kompetence udgeres af organisationens evne til at handle eller besidde

handlekraft, det vil sige, at organisationen er i stand til at handle pd de iagttagelser, den ger sig.

Strategisk legitimitet er et administrativt/ledelsesperspektiv, der fremhaver hvordan organisationer
kan manipulere eller anvende suggestive symboler for at opnd omgivelsernes stotte. Strategisk
legitimitet kan forstds som en operationel ressource, som organisationer ekstraherer fra deres
kulturelle omgivelser, og som de tager i brug i forfelgelse af deres mal. Organisationens ledere "ser
ud". Den lukkede psykiatriske institution har kun i meget begrenset omfang udvist en sddan

strategisk kompetence og hermed forsegt at opretholde sin legitimitet.

Den psykiatriske institutions legitimitetstab
Den (leegeligt ledede) psykiatriske institution er blevet svaekket gennem legitimitetstab i de sidste

10-20-30 ar med hensyn til flere forskellige former for legitimitet.

Man kan som tidligere navnt tale om institutionel legitimitet, som gives til en institution af
samfundet fordi institutionen er klassisk og 1 tet overensstemmelse med sine omgivelser. |
modsatning hertil er den strategiske legitimitet noget, som institutionen ma kampe for at fa,
opretholde og evt. genvinde. Den kan have pragmatisk, moralsk og kognitiv karakter (Suchman,

1995).

Pragmatisk legitimitet baserer sig pd organisationens pragmatiske vurdering af interessenters
relationer. Den tager udgangspunkt i en organisations umiddelbare omgivelser og disses
egeninteresse. Relationen bygger péd et i nogen grad generaliseret og konventionel, materialistisk

styrke-athaengighedsforhold.

Den psykiatriske institution har ikke i saerlig hgj grad besiddet denne legitimitet i forhold til den
embedsmandsmaessige/politiske omverden. Den har kun sparsomt veret medspiller 1 den udvikling,
der gennem 1980°erne 1 forskellige vejledninger og anbefalinger fra politisk hold ferte til, at

psykiatrien forvaltningsmaessigt blev overfort til anden forvaltning end sygehusforvaltningerne.



Der har ogsé langtfra varet tale om, at omverdenen eller borgerne stotter organisationen, fordi de
ser den som responderende pa deres mere overordnede interesser. Organisationen har ikke berorte
borgere (interessenter) integreret 1 organisationens (fx bruger/parerende inddragelse)
politikskabende strukturer eller tager omverdenens kvalitetsbegreber som en del af organisationens

kvalitetsstandarder.

I 1966 var der i dele af psykiatrien holdningsmaessige sammenfald med den samfundsbaserede anti-
psykiatriholdning, som det bl.a. kom til udtryk i udtalelser fra overleege Hoffmeyer om familizere og
sociale vilkars store betydning for ikke alene de sindslindendes gentilpasning i samfundet, men ogsa
som patogenetisk (sygdomsvoldende) faktor af forste orden. Dette var imidlertid en forbigédende og
ikke dominerende holdning til psykiske sygdomme 1 den laegelige psykiatriske
behandlingsinstitution, hvor der fastholdes en vasentlig anden opfattelse end den, der synes at vare

samfundets forstaelse af de psykiatriske problemstillinger.

Det tog psykiatrien lang tid at f4 formuleret den nu officielle psykiatriske forstaelse, nemlig at
psykisk sygdom skal ses i bio-psyko-social sammenhang. Fortsat fremhaver forende psykiatere i
stigende grad de biologiske forskningsresultater og en politik, der tager udgangspunkt i en
sygehusbaseret psykiatrisk behandling. Det sker, selv om disse pdstande er fremsat gennem mange
ar, og at resultaterne af de biologiske behandlingsmetoder nappe er meget bedre end for 50 ér

siden.

Troverdigheden er truet. Der er ikke dialog med patienter og parerende eller inddragelse af dem 1
arbejdsgrupper mv. Der er betydelig  diskrepans mellem befolkningens og

parerende/patientorganisationer og de holdninger, der er de dominerende i psykiatrien.

Her har vi andre erfaringer fra vort beseg 1 England (Borup, Knudsen & Vendsborg 2002b), hvor
den legelige psykiatri reprasenteres af the Royal College of Psychiatry (RCP). Denne knytter i sin
malsatning eksplicit an til og ensker at fremme alle emner, discipliner og interessentsynspunkter,

der er relateret til psykiatrien og stiller saledes en bred ekspertviden til rddighed.



Det er vanskeligt at forestille sig, at den britiske sundhedsstyrelse eller andre
embedsmend/politikere kunne nedsatte en arbejdsgruppe om psykiatriens forhold uden deltagelse
af RCP. Endelig udgiver selskabet arligt en stribe pressemeddelelser om bade centrale og mere

perifere temaer relateret til psykiatrien. Pressemeddelelserne bemarkes i medierne.

Moralsk/normativ legitimitet er baseret pa moralske egenskaber, hvor der er overensstemmelse
mellem de sociale normer og vardier, som associeres med eller er indeholdt i en organisations
aktiviteter og normerne for acceptable aktiviteter i samfundet generelt eller i den sociale kontekst,
som organisationen refererer til. Moralsk legitimitet afspejler en positiv normativ vurdering af en

organisation og dens aktiviteter, om at aktiviteterne er det rigtige at gore.

Der er moralsk legitimitet i spil for psykiatrien, f. eks. i form af de psykiatriske biologiske
behandlingsmetoder — psykofarmakologisk behandling (medicin) og ECT (ElectroConvulsive
Therapy eller elektrochokbehandling) - som begge i et samfundsperspektiv er mindre accepterede
end den psykoterapi, som psykiatrien har varet tovende overfor at acceptere som et relevant

behandlingstiltag i faget.

Saledes mener Margrethe Vestager, at den udbredte brug af el-chock-behandling i Danmark er dybt
beteenkelig, og indikationerne bor undersoges neermere, eventuelt med en lovgivning der begrenser
anvendelsen. Hvor det er muligt bor samtaleterapi hos psykolog eller psykiater erstatte
farmakologisk terapi (LAP-Bladet, juli-sep. 2002).

Det sveekker ogsd den legelige psykiatris generelle anseelse 1 samfundet, at den er sa kraftigt i
opposition til de organisationsformer, som efter de politiske og embedsmandspolitiske tiltag i dag
dominerer psykiatriens politiske og forvaltningsmessige forankring. Ligeledes er de
socialpsykiatriske tiltag vasentlige i et politisk og befolkningsmaessigt perspektiv, mens de oftest
behandles stedmoderligt og modvilligt af behandlingspsykiatrien med de kendte store
vanskeligheder, der er i samspillet mellem de sundhedsfaglige og de socialfaglige psykiatriske

institutioner.

Psykiatrien havde gennem mere end et drhundrede institutionel legitimitet, men tabte den pa det

politiske marked i anden halvdel af det 20. arhundrede.



Den har mistet pragmatisk legitimitet og indflydelse, idet den ikke har teenkt strategisk i forhold til
det omgivende samfund — politikere, patienter og parerende, og andre udbydere af tilbud til psykisk
syge. De behandlingsmetoder, der primart fremhaves (de biologiske metoder) og den
langsommelige tilgang til at integrere psykoterapi og socialpsykiatriske behandlingsmetoder som
accepterede behandlingstiltag, har gjort det vanskeligt at pastd, at psykiatrien i samfundets
vurdering har en velfunderet moralsk legitimitet. Der forfegtes standpunkter, som i vasentlig grad

synes at vare 1 uoverensstemmelse med samfundets holdninger og normer.

Politiske @&ndringer af en legitimitetssvaekket psykiatri

Den manglende legitimitet og den dermed folgende svakkelse af den legeligt ledede psykiatriske
institution har gjort det politisk enskeligt og muligt at @ndre pd psykiatriens organisation. Der har
politisk varet et enske om mere indflydelse, som kunne nds ved at flytte psykiatrien taettere pa det

politiske niveau.

Ved udflytningen af de psykiatriske institutioner (afdelinger, sygehuse, centre) fra
sygehusforvaltningen til socialforvaltningen sker der samtidig et afgerende organisatorisk left af
ledelsen af den enkelte institution/afdeling. De psykiatriske afdelinger/afdelingsledelser har typisk
vaeret under en sygehusledelse, som en ud af mange (somatiske) afdelinger. I nogle tilfaelde har der
varet et psykiatrisk sygehus, hvor de enkelte afdelinger har varet under en sygehusledelse. De har
veeret underlagt et sygehus’ styringsrationaler.

De psykiatriske institutioner loftes nu op til at vere direkte underlagt det politiske niveau, som
hermed far mulighed for mere direkte indflydelse (ligesom de psykiatriske institutioner far eget

muligheden for direkte kommunikation med politikerne).

For Vejle Amts vedkommende forteller psykiatridirekter Kirsten Nielsen, at reformen medforte, at
der blev langt storre selvsteendighed i de sundhedsfaglige afdelingsledelser. De fik fuld kompetence
som forstanderne i de sociale institutioner, dvs. de fik ogsa de opgaver, som normalt var overladt til

sygehusledelsen pd de sygehuse, hvor de var en afdeling” (interview, bilag 5).

Afstanden til det politiske magtniveau mindskes, og det giver eget mulighed for politisk

indflydelse. Flytningen kan sdledes tolkes som et politisk enske om mere direkte indflydelse og



overflytningen til socialforvaltningen som et enske om at patvinge psykiatrien en mere "social"
tilgang til psykiske lidelser og problemer. Formanden for Amtsradsforeningen socialudvalg udtaler:
Vort anske (med overflytningen) er at skabe mere kontinuitet og sammenhceng (til socialpsykiatrien)

i det psykiatriske tilbud.

Overflytningen af psykiatrien til et andet udvalg er séledes ledsaget og betinget af et sterkt politisk
onske om @ndringer 1 det psykiatriske tilbud. Det kan bl.a. vise sig ved, at der 1 forbindelse med
overflytningen som regel vil vaere en politisk proces omkring udarbejdelse af psykiatriplaner med
udmentning af de politiske ensker. Denne proces vil foregd i en mere direkte kontakt med det

politiske niveau, end hvis de psykiatriske institutioner er en lille del af et storre somatisk hospital.

For eller som en del af processen med at udarbejde en psykiatriplan kan der udarbejdes
interessentundersggelser, som forsegger at kortlegge utilfredshed og behov for forandringer.
Flytningen af psykiatrien kan forstas som betinget af en politisk reaktion pa det ydre pres, som den
vedvarende kritik af det psykiatriske behandlingstilbud udger og det deraf folgende tab af

legitimitet.

Samtidig kan det ses som et politisk forseg pd at gengive psykiatrien en storre om end anden
legitimitet. For eksempel mener cheflege 1 Viborg Amt, Inge Munk Meller generelt, at psykiatrien
er pd vej til at fa et bedre image. Og hun er selv meget udadvendt (foredrag mv.). Patienterne synes,
det er dejligt at veere i dognhusene, der ikke har sygehus-stigmaen. Men er der ogsd mange, der
godt kan lide hospitalet. Der arbejdes i ovrigt aktivt pa at komme veek fra nogle af de gamle

plejerholdninger i Viborg — og dnden er efterhdnden blevet en anden (interview, bilag 4).

Tilsvarende forteller formanden for Amtsradsforeningens sundhedsudvalg, amtsborgmester Bent
Hansen: ... meerkede jeg det som et chock, da jeg for tyve dr siden — i min egenskab af nyvalgt
amtsradsmedlem — stiftede bekendtskab med den psykiatriske del af sygehusveesenet. Der var en
verden til forskel fra i dag. Amterne havde fd dr inden overtaget sygehusvesenet fra staten... ...
forholdene virkede ncesten i enhver retning hdblose. Bygningerne var forceldede og triste, og hele
miljoet var utroligt lukket og gammeldags. Amtsborgmesterens glceede over, at det fortidsagtige

system er blevet cendret fuldsteendigt, mecerkes tydeligt (interview, SIND, nov. 2001).



Opsummering: Stram politisk styring af legitimitetssvakket psykiatri

Sammenfattende kan man sige, at psykiatrien (den laegefaglige) ikke har kunnet tilpasse sig de 1
omgivelserne rddende psykiatrirationaler hverken med hensyn til sygdomsforstéelse og -modeller

eller med hensyn til New Public Management.

Den har derfor mistet sin legitimitet og er folgelig blevet underlagt direkte og stram politisk styring,

som har gennemtvunget de @ndringer, som samfundet/politikerne har ensket.



Diskussion og lering

Det almene 1 det sarlige

Psykiatrien har, sa lenge der har veret psykiatriske institutioner, haft befolkningens og politikernes

bevagenhed.

Befolkningens utilfredshed med forholdene pd de store psykiatriske institutioner beted, at der
gennem hele det 19. arhundrede blev bygget flere og nye institutioner. Prominente personers
krenkelse over den behandling, de modtog under indleeggelse pa psykiatriske institutioner, har

betydet afskedigelse af anerkendte psykiatere fra deres offentlige hverv.

Denne bevagenhed over for psykiatrien er ikke blevet mindre gennem det 20. drhundrede. Sarligt
gennem de seneste 20 til 30 ar har psykiatrien veret genstand for mediernes og politikernes
interesse, og samtidig har psykiatrien varet praeget af skandaler, magtkampe og

omstillingsprocesser, som pé fa andre omrader i offentlige sektorer.

Med denne Masteropgave har vi ensket at fa en forstéelse for psykiatriens sarlige vilkar som del af
den offentlige sektor og de samfundsmassige forhold, omrédet er underlagt. Samtidig ser vi
psykiatrien som et sundhedsfagligt omrade af stor samfundsekonomisk betydning, der reekker ud

over det snaevert behandlingsmaessige, og feltet har derfor mere almen interesse.

Endelig reprasenterer psykiatrien en rekke forhold, der ogsa karakteriserer andre omrdder i den
offentlige sektor. Vi har fundet trek i den psykiatriske organisation, som kan genfindes i andre
offentlige sektorer; det er andre faggrupper, der dér udger de professionelle og fagbureaukratiet, det
er andre omrader af det offentlige liv der italesattes (f.eks. selvangivelsen og skatteprocenten eller
skatteregionernes storrelse og ledelse) og det er til dels andre interessenter. Men de bagvedliggende
processer og den samfundsmessige udvikling i og af den offentlige sektor, som har varet

medvirkende til udviklingen, er falles, om det er psykiatri eller skat.

Blandt psykiatriens kendetegn, som 1 forskellig grad ogsd ger sig gaeldende 1 andre dele af den

offentlige sektor, kan nevnes:

e Omrddet er konfliktfyldt og ofte 1 et modsetningsforhold til den generelle
samfundsudvikling — New Public Management



e Omstillingen er praeget af professionskampe
e Fagbureaukratier er fremherskende

e Omradet er praeget af diskursive kampe

e Mange interessenter

¢ Hoj kompleksitet

Diskussion af metoden

"Det sete afhanger af gjet der ser"
Naér vi beskaeftiger os med et omrade, som to af gruppens tre medlemmer arbejder med til daglig, vil

gruppens forforstaelse af dette felt pavirke, hvilke problemstillinger og formuleringer som bliver
beskrevet. Gruppens tredje medlem befinder sig ikke inden for de sundhedsvidenskabelige

fagomréder, men repraesenterer en af de faggrupper som er mest udskeldt af leegerne -DJOF'erne.

Gruppens tvaerfaglige sammensatning har haft betydning for problemformuleringerne og iser for
valg af teorier til analysen. Serligt har de ekonomiske teorier herunder, New Public Management-
teorierne féet en fremtreedende plads pd baggrund af denne gruppesammens@tning, mens
forstdelsen af rationaler og den diskursive forstielse samt legitimitetsanalyserne er faldet mere

naturligt for de sundhedsvidenskabelige repraesentanter.

Gruppens sammensatning har saledes praeget valg af temaer og teorier, dog med interesse for at
gennemfore analyser af almendannende karakter, som samtidig kan danne grundlag for visionen for
fremtidens psykiatri. Her stdr MPA-studiet for alvor stir sin preve som uddannelsen af os til
forandringsagenter, der med baggrund i analyser af identificerede problemstillinger og ved at
inddrage mulige fremtidige udviklinger i samfundet fremkommer med forslag til forandring og

udvikling.

Det har vaeret de to psykiatere, der har kendt de undersegte miljoer, og som har skabt kontakterne til
de interviewede personer bade i Danmark og i Storbritannien. Heri ligger en betydelig selektionsbi-
as — for da det er kollegaer, som vi i forskellige sammenhange har arbejdet sammen med over en
arrekke, repraesenterer de maske serligt interesseomrader og holdninger, der er i overensstemmelse

med vore egne.



For eksempel har vi ikke interviewet kollegaer fra den biologiske psykiatri, men alene inddraget
deres debatindleg 1 vore analyser. Herved har vi unddraget os muligheden af en sterre nuancering
af de synspunkter, som ligger til grund for de professionelles holdninger, ligesom vi heller ikke har
interviewet embedsmand, som er fortalere for, at psykiatrien forbliver i sundhedsforvaltningerne.

Det sidste er imidlertid ikke udtryk for en selektion, men alene for, at vi ikke har medt sddanne.

Endelig havde vi n@ppe kunnet analysere Dansk Psykiatrisk Selskabs strategi for at opna legitimitet
uden vores indgéende kendskab til Dansk Psykiatrisk Selskab og vores kendskab til centrale aktorer

pa omradet.

De debatindlag, vi har udvalgt, er udvalgt selektivt med henblik pd at underbygge vores pointer.
Udvalgelsen af datamateriale er nedvendigvis foretaget ud fra vores forforstdelse af, hvilke
problemstillinger der har varet relevante, og hvilke akterer der har veret centrale, ligesom tidligere

undersogelser har varet en vasentlig guide 1 udvealgelsesprocessen.

Styrken i opgavebesvarelsen har veret, at vi som en tverfagligt og tvaersektorielt sammensat gruppe
har haft mulighed for savel at have det ncere, identifikation af problemstillinger, og herefter i vores
forskellige forstielser og tilgange i diskussioner kunnet dannet en distance til problemstillinger,
reflektere over vore iagttagelser i1 fellesskab for at kunne lade dem indga i en ny forstielse af det
neere — psykiatrien og dens forvaltning. Kun metoder, teorier og datamateriale samt konklusioner, vi

har kunnet tiltreede 1 enighed, har fundet plads 1 hervaerende underseogelse og analyse.

De udvalgte amters repraesentation af forskellighed
Da vi valgte tre amter som case-amter, var det med et koMPArativt sigte, idet det ved en

sammenlignende analyse af de tre amter skulle vaere muligt at drage visse generelle konklusioner
om psykiatriens organisering i Danmark. De tre amter, er altsd udvalgt, fordi de hver for sig/alt i alt
representerer de centrale organisationsmodeller for den amtslige psykiatri pa politisk og

forvaltningsniveau.

Viborg, Vejle og Fyns amter reprasenterer saledes tre forskellige organisationsmodeller for
psykiatrien 1 dag og de representerer tre forskellige vilkdr for at etablere psykiatriske

behandlingstilbud i amtet i 1976.



Viborg Amt tog forst beslutning om overforsel af psykiatrien til den sociale forvaltning og dets
politiske udvalg (1988); psykiatrien er fortsat forankret i socialforvaltningen, mens der i januar
2002 etableredes et psykiatriudvalg; Vejle Amt har organiseret psykiatrien i en psykiatriforvaltning
(1998), der refererer til henholdsvis det sundhedspolitiske udvalg, hvad angar behandlingspsykiatri-
en og det social udvalg, hvad angar socialpsykiatrien, mens Fyns Amt reprasenterer flere
forskellige forvaltningsmessige losninger, siden psykiatrien 1 1989 blev udskilt fra de somatiske

sygehusvasen og underlagt en kontorchef i socialforvaltningen.

Samtidig er de tre amters udgangspunkt for de psykiatriske behandlingstilbud meget forskelligt i
1976.

Viborg Amt overtog en stor statsanstalt, Vejle Amt skulle bygge det amtslige psykiatritilbud op fra
bunden og Fyns Amt havde i 1976 tre forskellige modeller for psykiatriske institutioner —
universitetssygehuset med dets staerke professionsidentitet; statsanstalten Middelfart og endelig en
model for den psykiatriske behandling, som blev anbefalet i tidens beteenkninger — integrationen af

psykiatrien og somatikken i samme sygehus.

De tre case-amter representerer sdledes i alt vasentligt de forvaltningsmaessige og politiske
forandringer, der har fundet sted i amterne i1 de sidste ti til tyve &r og repraesenterer pd forskellig
méade de vilkdr, amterne havde i 1976. Der er ikke representation af amter, hvor den
forvaltningsmaessige og politiske organisation er uforandret (Bornholms Amt og til dels H:S, hvor
sygehusforvaltningsstrukturen til gengeld er gennemgribende omlangt 1 1995 og forskellig fra

amternes).

Storbritannien
Nér vi valgte Storbritannien som det land, vi ville sammenligne os med, skyldes det til dels de

mange faellestrek der er 1 det danske og det britiske sundhedsvasen. Dette giver os gode
forudsetninger for, at de felles traek og forskelle, vi finder, vil kunne tilskrives genuine ligheder og

forskelle snarere end forskelle i for eksempel finansiering offentlig><privat.



I begge lande er sundhedsvasenet offentligt finansieret — 1 Storbritannien siden 1948, hvor ogsa
psykiatrien blev integreret i det somatiske sundhedsvasen, mens det danske sundhedsveasen

grundleggende altid har veret offentligt finansieret.

Storbritanniens finansieringsmodel er til forskel fra Danmarks centraliseret; sundhedsvasenet er
ogsd 1 hejere grad centralt reguleret, hvor skatteudskrivningen sker péd statsniveau og uddeles
efterfolgende til health regions eller nu trusts efter  serlige beregningsprincipper for

sundhedsvaesnets belastningsgrad, atha@ngig blandt andet af sociale forhold.

Herudover har vi valgt at gennemfore sammenligningen med Storbritannien, fordi landet anses for
et af de forende lande inden for wudvikling af psykiatriens organisation (herunder
distriktspsykiatriske modeller) og behandlingsindhold, ligesom det forskningsmeessigt er ligger i

front pa4 omradet.

Vore danske og udenlandske (skotske og engelske) cases har alt i alt givet os gode muligheder for
at fremhaeve generelle udviklinger i psykiatriens organisation, ligesom de har givet os mulighed for
at fremhave sarkender i forhold til de forskellige organisationsmodeller, der var de danske amters

forudsatning, da de overtog ansvaret for den psykiatriske behandling.

Komparationen med Storbritannien har endvidere gjort det muligt for os at se de forskellige
rationaler — samfundsmassige, lege-/psykiatrifaglige og administrative — 1 et storre og mere
generelt perspektiv. Tilsvarende har vi pa frugtbar vis kunnet sammenligne legitimitet og

legitimitetsstrategier for psykiatrien i Danmark og Storbritannien.

Naglepersoner/Informants
Vi har som udgangspunkt valgt personer, der som embedsmand har vearet centralt placeret i de

amter, der udgjorde vore case-amter.

De har bidraget med en intern viden og indsigt , som vi ikke pa anden made ville kunne fi adgang
til. Samtidig har det selvfolgelig givet vores datamateriale en vegtning af de ekonomiske og

forvaltningsmessige rationaler, som imidlertid har fundet modvagt 1 arbejdsgruppens



sammens&tning. Og vi har kunnet sperge ind til udtalelserne ud fra andre synsvinkler og med en

tilsvarende intern viden, men set ud fra de professionelles synsvinkel.

Vi har kun interviewet én dansk politiker. Til gengaeld har den pidgaldende (folketingsmedlem og
tidligere sundhedsminister Ester Larsen) varet ganske centralt placeret i en vesentlig periode af
psykiatriens reorganisering nemlig 1 slutningen af 1980'erne og begyndelsen af 1990'erne. Hun har
gennem nasten 30 &r deltaget i den amtslige politik pda Fyn og har varet formand for
sundhedsudvalget i Fyns Amt. Den enlige politiske reprasentant er sdledes central for de

holdninger, der fra politisk side har ligger bag udviklingen.

Endelig fik vi interviewet enkelte specialleeger i psykiatri, som sidder pa centrale poster i to af
amterne. Det er specialleeger 1 psykiatri, der har valgt at arbejde administrativt i en decentraliseret
distriktsorienteret psykiatri, og de ma saledes formodes at vare praget af en accept af den
organisationsstruktur, der i dag er geldende i Danmark. Havde vi valgt andre specialleger i
psykiatri, ville den professionelle vurdering af problemstillingerne formodentlig have varet
anderledes. Det har vi forsegt at kompensere for ved de debatindlaeg, vi har inddraget i analyserne 1

de professionelles (psykiaternes) holdning til organisationsforandringerne.

I vore udlandsinterviews er det ligeledes personer, der har siddet centralt i udviklingen
(Europaparlamentsmedlemmet og forhenvarende sundhedsminister John Bowis), og som nu sidder
pd centrale administrative poster bade som embedsmand og som administrerende ledende

psykiatere, dels akademisk ledende (professorerne) dels organisatorisk ledende.

Pé denne mide er der en stor overensstemmelse i de danske og britiske interviewpersoners stasted i
forhold til deres vurderinger af de organisatoriske forandringer, psykiatrien har gennemgaet i

Danmark og Storbritannien.

Vi har tilrettelagt interviewene som semistrukturerede interviews, hvilket har sikret en
standardisering af de temaer, vi har ensket at belyse i interviewene og en standardisering af de

informationer, vi samlede ind.



Samtidig er det en kvalitativ undersoggelse, som skal levne mulighed for andre indfaldsvinkler pa
problemstillingerne, hvilket netop det semi-strukturerede interview levner mulighed for. Vi finder
ogsd, at vi med den samme interviewer til at gennemfore alle interviews (badde danske og
udenlandske) og overvejende den samme referent i alle interviews har sikret en standardisering af
dataindsamlingen og dermed en stor palidelighed i de indsamlede besvarelser og stor

sammenlignelighed 1 de besvarelser, vi har opnéet.

Den herverende underseggelse af psykiatriens organisation kan generaliseres, hvad angér de falles
traek, vi identificerer med baggrund i amternes representation af forskellighed og sammenligningen
med et andet europaisk land med relativt tilsvarende forhold i sundhedsveasenet, ligesom den

standardiserede semi-strukturerede interviewteknik sikrer undersegelsens reliabilitet.

Teorier

Det centrale 1 vores analyse har vearet at se pa psykiatrien, dens historie, aktuelle situation,
organisering mv. 1 et rationale-/rationalitetsperspektiv. Vi har ikke givet os af med nogen lang
teoretisk diskussion af rationalitetsbegrebet, men taget udgangspunkt i en kort definition hos Kurt
Klaudi Klausen. Til gengaeld har vi undervejs i analysen inddraget forskellige teoretikere og

forfatteres rationale-/rationalitetsbegreber og deres anvendelse.

Supplerende har vi inddraget Bourdieu’s teorier om sociale felter til at belyse de forskelle og
kommunikationsvanskeligheder, som kan ligge i forskellige interessenters kommunikation (sociale
felter). Vi kunne alternativt have valgt en mere stringent diskursanalytisk tilgang, som indbefatter
tilsvarende teoretiske tilgange eller Luhmanns kommunikationsteorier, som ligeledes tager
udgangspunkt 1 lukkede systemer, der pa autopoetisk vis kommunikerer med sig selv og hejst kan
irritere andre lukkede kommunikationssystemer. Med Bourdieu har vi imidlertid fiet et forklaring

pa politisering af rationaler med i kebet.

I analysen af den psykiatriske forvaltningsmaessige og politiske forankringsudvikling har New
Public Management-teorierne naturligt stdet centralt, idet de har veret barende teorier til at
beskrive nogle vigtige generelle samfundsmeessige udviklinger gennem de seneste tyve til tredive

ar. De lidt spredte og meget sammensatte NPM-teorier (som jo 1 virkeligheden er en



samlebetegnelse for en rackke — ofte praktisk orienterede og ateoretiske — styringsvarktajer) er sogt
nuanceret ved Dorthe Pedersens og Niels Akerstrom Andersen analyser af den forvaltningsmassige

udvikling 1 Danmark.

Synsvinklen har i denne opgave varet at se pa de rationaler, der ligger bag NPM-tankegangen og
konfrontere disse med de laege-/psykiatrifaglige rationaler. I analysen af de sidstnaevnte
professionelle rationaler har det vaeret uomgeangeligt at tage udgangspunkt i organisationsteoretiske
klassikere som Henry Mintzberg (for sd vidt angar fagbureaukratiet/den professionelle organisation)
og George Strauss (for sd vidt angir den professionelle, professionen og den professionelle

sammenslutning).

Legitimitetsteori — primert med udgangspunkt i Suchman — er anvendt som et forseg pa at forklare
den legedominerede psykiatris nederlag pa det politiske marked gennem de sidste 20-30 ar ud fra
en tankegang om tab af accept fra det omgivende samfund. Via begreberne strategisk legitimitet og
strategisk kompetence kan legitimitetsteorien samtidig bidrage til den normative afklaring af

fremtidens psykiatri.

Laering med henblik pé fremtidens psykiatri

Som det fremgik af problemformuleringen, har et af formélene med analysen af psykiatrien,
herunder dens rationaler, organisatoriske flytning og legitimering veret at kvalificere en droftelse af

fremtidens psykiatri.

Det vil vi forsege at gare 1 dette afsnit.

Vores vision for fremtidens strategi er selvfolgelig pavirket af alle de observationer, vi har foretaget
og af alle de konklusioner, vi har draget undervejs i analysen. Men i det felgende er segt uddraget
leeringspointer fra de forskellige analyser, som vi har anset for serlig relevante ved opstillingen af

en vision for fremtidens psykiatri.



Droftelsen af kampen mellem psykiatrirationaler 1 kapitel 4 viste, at det “officielle”
(politisk/samfundsmaessige) psykiatriske rationale siden begyndelsen af 1970 erne har @ndret sig
fra et enske om normalisering af psykisk sygdom og integration af psykiatrien med det somatiske
sygehusvesen mod oget vegt pd decentralisering, distriktspsykiatri, brugervalg og opprioritering af

det socialpsykiatriske tilbud.

Med mindre man onsker en revolution af psykiatrien og en konfrontation med generelle
samfundsmaessige opfattelser, ma disse begreber derfor nedvendigvis i et eller andet omfang danne

udgangspunktet for fremtidens psykiatri.

En yderligere lering fra kapitlet méd vare, at den gamle biomedicinske sygdomsmodel med den
autoritative objektgarelse af patienten samt medikalisering af sociale problemer ikke l&ngere nyder
samfundsmaessig anerkendelse, isaer ikke pa det psykiatriske omrade. Fremtidens psykiatri ma
folgelig bygges pé& en mere ligevaerdig opfattelse af de biologiske, psykologiske og
sociale/kulturelle opfattelser af sygdom og med humanistisk inspirerede begreber som

empowerment og recovery som centrale verdier og arbejdsredskaber.

Leringen fra kapitel 5 om psykiatriens vej til socialforvaltningen ma vare, at det laege-
/psykiatrifaglige rationales dominans i psykiatrien i dag er endelig brudt. Det er nu i bedste fald” i
konkurrence med administrative rationaler, herunder iser det markedsbaserede NPM-rationale. Det

har imidlertid ikke veeret uden omkostninger for den samlede psykiatri.

En fremtidig psykiatri m& nedvendigvis etableres i samklang med de aktuelle administrative
rationaler. Men hvis den skal bevare sin videnskabelige forankring, herunder undgé at fremmedgere
de professionelle (leegerne) og opretholde forbindelsen mellem forskning, sygehusbehandling,
distriktspsykiatri og socialpsykiatri, m& det ske med skyldig hensyntagen til, hvordan
fagbureaukratier/professionelle organisationer styres og udvikles, hvordan de professionelle ledes

og hvordan professioner pévirkes til forandring.

Af kapitel 6 om ydre krav til forandring — legitimitet under pres fremgik det, at den legefaglige

psykiatri som folge af manglende tilpasning til de i omgivelserne rddende rationaler med hensyn til



sygdomsopfattelser og New Public Management mistede sin legitimititet og svaekket blev underlagt

en stram politisk styring.

Laeringen herfra mé vare, at en fremtidig psykiatri med et vasentligt legeligt element, ogsa pa
ledelsesplan, forudsetter, at leegerne som profession forlader gamle ideologiske positioner og
kommer mere differentierede og nuancerede opfattelser af sygdom i mede. Tilsvarende er der behov
for, at legerne bliver bevidst om, at det naturvidenskabelige udgangspunkt ikke (alene) er egnet
som grundlag for overordnet at styre og udvikle psykiatrien og for at treeffe de daglige
ledelsesbeslutninger. Hvis leegerne skal spille med, ma de lere ogsa at kunne tenke inden for

administrative rationaler, herunder det markedsbaserede New Public Management-rationale.



Psykiatriens fremtid — fremtidens psykiatri

Psykiatriens fremtid

Har psykiatrien en fremtid?

Ser vi pa forekomsten af psykisk sygdom i befolkningen, angiver Dansk Psykiatrisk Selskab i
overensstemmelse med internationale undersegelser (Thornicroft & Szmukler 2001, 84), at et sted
mellem 600.000 og 800.000 personer i den danske befolkning i lebet af et &r vil fa en psykisk
lidelse. Heraf vil 40-50.000 personer i befolkningen lide af skizofreni, maniodepressiv psykose
eller andre sindssygdomme. Alment praktiserende laeger oplyser normalt, at en tredjedel af deres

konsultationer i almen praksis handler om personer, der lider af psykiske sygdomme.

Ud fra sddanne befolkningsprognoser méd man sige, at psykiske symptomer har en fremtid. Men har
psykiatrien en fremtid? Eller vil psykiatrien i fremtiden udvikle sig til et neurovidenskabeligt
speciale, der pé linie med neurologi behandler en raekke hjernesygdomme, hvis sygdomssymptomer
finder udtryk i psykologiske fenomener og sociale adferdsfaenomener snarere end i kropslige

symptomer?

Skal man tro nogle af de toneangivende psykiatere, vil psykiatrien ikke have en fremtid som et
selvstaendigt legeligt speciale, der integrerer savel (neuro)biologiske, psykologiske og sociale for-
staelse af sygdommene, men vare en neurovidenskab, som undersgger hjernens anatomiske, fysio-
logiske og biokemiske forhold og fejlfunktioners psykiske udtryk. Psykiatrien som et psykosocialt

adfzerds- og omsorgsspeciale vil dermed overga til socialvaesenets varetagelse.

Vi tager et andet udgangspunkt end de hard core biologiske fagprofessionelle psykiatere. Vi ser
psykiatri, som et legeligt speciale, der integrerer savel de biologiske, psykologiske som sociale as-
pekter af en rekke sygdomme, hvis fremmeste symptomer ses i de psykiske faenomener. Vi ser ogsa
psykiatrien som et legeligt speciale, der patager sig at samarbejde ligeverdigt med ekonomer med
henblik pé en overordnet og daglig styring af ressourceforbrug og produktion. Og sé har psykiatrien

1 bredeste forstand en fremtid.

Men hvordan skal fremtidens psykiatri — inden for et tidsperspektiv pd en halv snes ér - da se ud?



Vi giver vores vision for fremtidens psykiatri. Forst beskriver vi nogle af de samfundsmassige
forudsetninger, som vil danne den politisk/administrative og den samfundsmassige ramme for
psykiatriens fremtid. Herefter giver vi vores bud pa psykiatriens fremtid dels ud fra en politisk-
administrativ udgangsvinkel, hvor vi ser pd den overordnede struktur af den psykiatriske
organisation, dels ud fra en klinisk organisation af det psykiatriske behandlingstilbud. Desuden

inddrager vi i visionen den lering, som vore analyser har givet os.

Forudsatninger for fremtidens psykiatri

Strukturkommissionen og fremtidens organisering af
sundhedsvasnet/amterne

Regeringen har i 2002 nedsat dels Regeringens Radgivende Sundhedsudvalg, som i lebet af januar
2003 skal afgive indstilling om fremtidens sygehusdrift og dels Strukturkommissionen, som inden
udgangen af 2003 skal afgive indstilling om den fremtidige struktur for de statslige,

amtskommunale og kommunale opgaver og deres finansiering.

Udvalget og kommissionens forslag og Folketingets forventede efterfolgende vedtagelse af en
reform for den amtskommunale og kommunale struktur i Danmark vil ogsd fa betydning for
psykiatriens fremtidige organisation pa det overordnede regionale (amtskommunale eller

kommunale) niveau.

Det rddgivende sundhedsudvalg anbefaler angiveligt storre sygehusregioner og sterre samarbejde
mellem offentlige og private udbydere af sundhedsydelser. Desuden anbefaler det, at amterne far
flere muligheder for at drive sygehusene som selvsteendige enheder med egen bestyrelse (Politiken,

2. januar 2003).

Formanden for det radgivende sundhedsudvalg, Kjeld Moller Pedersen har i et indleg 1 Politiken
omtalt fire mulige forslag til fremtidig finansiering/struktur af amter og kommuner (Politiken
1.december 2002). Forslagene omfatter:

e Farre og starre sygehusregioner, der som amterne er skatteudskrivende

e Nedleggelse af amterne og sterre kommuner, som keber ydelser til deres borgere 1 storre

sygehusregioner



e Udvidelse af de nuvarende amters samarbejde uden @ndringer i at der er tre
skatteudskrivningsniveauer

e At lade staten drive sygehusene

Vi forestiller os, at den kommende reform af den kommunale og amtskommunale struktur med-
forer, at der vil blive to (staten og (stor)kommuner) og ikke som nu tre skatteudskrivningsniveauer,
idet der synes at vere et politisk momentum 1 retning af nedlaeggelse af amterne. Til gengald tror vi
ikke pa, at man vil lade staten drive sygehusene. Dertil er den danske tradition for decentralisering
for steerk. Vi forestiller os altsd, at sundhedsvasenet/sygehusveasenet organiseres i regioner, som
drives 1 fellesskab af regionens storkommuner, og hvor kommunerne keber sundhedsydelser til

kommunernes borgere i regionen.

Forvaltningspolitikken i fremtiden
Den psykiatriske administrativ-politiske organisation vil ogsd blive praeget af den

forvaltningspolitiske udvikling i de kommende éar.

I kapitel 5.6.1 gjorde vi rede for forvaltningspolitikkens udvikling i sidste halvdel af det 20. &rhund-
rede og NPMs betydning for sundhedsvesnets udvikling og organisation.

I forvaltningspolitikkens tredje fase — graensefasen i Niels Akerstrem Andersens terminologi, som
er 1 forsat udvikling — er forvaltningens granser sat pa spil, og serviceorientering, decentralisering,

ledelse og malstyring, samt privatisering og markedsorientering kommet i fokus.

Centralt i fremtiden star forvaltningens evne til selv at skabe forvaltning, det vil sige at definere
skaebnefzllesskab med andre forvaltninger, offentlige og private organisationer og danne felles
forestillingsrum til at definere de politiske omrader og udviklings og magtbaser. Forvaltningen er

blevet polycentrisk.

Selvskabt forvaltning i praksis

I fremtidens psykiatri betyder de nye forvaltningspolitikker og -praktikker, at psykiatriens

forvaltningsmeessige forankring vil vare mindre betydende, idet de snavre forvaltningsmassige



skel, som vi fortsat opfatter forvaltningen som vearende praget af (sektorforvaltningstenkning),

opleses.

I fremtiden vil det vere vesentlig mere afgerende for psykiatrien, at den forvaltning, som
psykiatrien er forankret i, evner at danner strategier og formulere skabnefaellesskaber med andre
relevante samfundsmaessige omrader, ligesom forvaltningerne 1 fremtiden ogsé 1 langt hejere grad

skal indgé 1 fellesskab med frivillige organisationer og patientforeninger.

Visionen for psykiatriens politiske administrative fremtid

Regioner med psykiatrisk behandling pa alle specialistniveauer
Af hensyn til samarbejdet med somatikken ber de kommende regioner i psykiatrien folge

regionsopdelingen for resten af sundhedsvasnet. Vi antager, at hver region vil have en
befolkningsmassig sterrelse, der muligger, at regionen kan tilbyde psykiatrisk behandling pa alle
specialiseringsniveauer, ogsd det hgjeste specialistniveau. Det kan forekomme, at visse meget
specialiserede funktioner kun oprettes i én region og kebes af de andre (fx Sikringsanstalten i

Nykebing Sjelland).

Hvis der efter Strukturkommissionens arbejde kun bliver tre sygehusregioner, vil hver region have
en universitetsforankring for den sundhedsfaglige pre- og postgraduate uddannelse samt

grundforskning.

Vi vil 1 det folgende tage udgangspunkt i en gennemsnitlig regionssterrelse pd cirka 800.000

indbyggere.

Regionens psykiatri
Det samlede psykiatriske behandlingstilbud for borgere i en region omfatter dels et hgjtspecialiseret

center, regionscenteret, dels almen psykiatriske centre.

Organisationen af psykiatrien skal omfatte alt personale, som specifikt behandler mennesker med
bade psykotiske og ikke-psykotiske sygdomme og lidelser. Det gelder sével sundhedsfagligt

personale pa det primare sundhedsfaglige niveau som for eksempel praktiserende psykiatere og det



sekundare niveau som for eksempel psykiatriske teams, som personale i skaermede sengeafsnit 1
sundheds eller socialt regi. Det gelder ogsd sociale medarbejdere, som 1 dag yder

psykosocial/paedagogisk behandling.

Hojtspecialiseret regionscenter og alment psykiatriske centre
Et regionscenter, eventuelt universitetscenter med et befolkningsunderlag pa cirka 800.000

indbyggere ber omfatte hejtspecialiserede afdelinger, som behandler patienter med searligt
vanskeligt behandlelige psykiatriske tilstande, pre- og postgraduat uddannelses- og
forskningsafdeling og formaliseret samarbejde med somatiske specialer sdvel behandlingsmassigt

som forsknings- og uddannelsesmeessigt.

De almenpsykiatriske centre med et befolkningsunderlag pa 250-300.000 indbyggere skal omfatte
bade sundhedsfaglig og socialpsykiatrisk/paedagogisk indsats (§73 og §80 1 opdrag fra kommunerne

1 bestyrelsen eller efter lov).

Det almenpsykiatriske behandlingstilbud til borgerne 1 et centers geografiske omrade skal omfatte
savel akut som planlagt almenpsykiatriske behandlingstilbud inden for det sundhedsfaglige og
sociale omrade for alle aldersgrupper, og omfatte sdvel ambuante som degnbehandlingstilbud.
Centeret skal indgd i samarbejde med alment praktiserende leger, kommuner, frivillige og patient-
og pérerende organisationer og private behandlingstilbud.

Regionscenteret og de almenpsykiatriske centre udger til sammen de psykiatriske tilbud til

regionens borgere og centrene indgér i faelles ledelsesmassigt kollegium for regionens psykiatri.

En politisk valgt ledelse for regionen
Regionens overordnede psykiatriudvikling og organisation kunne styres af en selvsteendig politisk

valgt eller udpeget psykiatribestyrelse/-udvalg/-kommunegruppe, som et selvstendigt overste
“udvalg” for psykiatriomradet i bred forstand, og som tilgodeser de beskrevne overordnede
vardirationaler og omfatter al psykiatri, som pé faglig basis specifikt retter sig mod at behandle og

stotte mennesker med psykiske lidelser.



Amterne opretter 1 stigende omfang sarlige politiske udvalg (psykiatriudvalg), hvor der kan ske en
integration af sociale og sundhedsfaglige rationaler. Denne udvikling ser vi fremmet i1 en fremtidig

regionsbaseret psykiatri.

Integrationen af de opgaver, som i dag er delt mellem amter og kommuner, kunne ske ved, at det
var kommunerne 1 regionen, som havde hele eller en vesentlig del af det overordnede ekonomiske
ansvar for det samlede psykiatriske tilbud til kommunens borgere. De kunne sé tvangfrit palegge
deres psykiatrisystem at lose hele opgaven 1 sammenhceng — artiers oftest udtalte politiske enske til

psykiatrien ville vere opfyldt.

Et ledelsesmassige faellesskab for regionen
Vi forestiller os, at regionscenteret og de alment psykiatriske centre indgér i et ledelsesmassigt

feellesskab for psykiatrien i1 regionen i en direktion eller forvaltningsstruktur, som igen i sin
ledelsesstruktur repraesenterer de rationaler, der er i spil, ikke mindst de sundhedsfaglige, sociale og

administrativt gkonomiske rationaler.

Forvaltningens ledelseskollegium skal afspejle bio-psyko-sociale psykiatrifaglige og ekonomiske
rationaler. Vi forestiller os, at der i regionernes psykiatriforvaltninger er chefer, som er specialleeger
1 psykiatri, og som samtidig har en bred ledelsesmaessig uddannelse. I den fremtidige forvaltning er
det veesentligt, at de forvaltningsmeessige rationaler udfordres af de sundhedsfaglige rationaler, dels
for at styrke (lege)fagligheden og forvaltningens strategiske muligheder, og dels for at

psykiatriprofessionen ikke de-kobles eller fremmedgeres i1 organisationen.

I fremtidens polycentriske og selvskabte forvaltning er det vasentligt, at de centrale rationaler og
professioner er reprasenteret, for at forvaltningen kan operere strategisk i1 forhold til sine
omgivelser og for at kunne vare aktiv i skabelsen af og erobringen af forestillede rum og

skaebnefellesskaber.

I fremtidens psykiatri vil det vaere vaesentligere, hvordan forvaltningen ledelsesmessigt er
sammensat, hvad angar professioner, end om den aktuelt er placeret 1 den ene eller anden
forvaltning. I fremtidens kamp om ressourcer, magt og indflydelse er det forvaltningens evne til at

gore sig strategiske overvejelser om psykiatriens samarbejdsflader og alliancer snarere ned den



forvaltningsmessige indplacering, der vil vare afgerende for psykiatriens fremtidige vilkr som

leegefagligt speciale og for dets ressourcer.

I en polycentrisk forvaltning kan dette vaere skabnefellesskaber badde med de ovrige
leegevidenskabelige specialer i sundhedsforvaltningerne, hvor der udvikles fzlles forestillede rum
og strategier for feltet, ligesom psykiatri kan have skebnefallesskab med socialforvaltninger og der
udvikle fzlles forestillede rum. Det vasentlige i den fremtidige forvaltningsmaessige forankring er,

at der udvikler disse fzlles forestillede rum.

I en polycentrisk selvskabt forvaltningsstruktur vil det vare uden problemer at knytte de
nodvendige tvaergdende kontakter til andre systemer, fx det somatiske sundhedsvasen,

undervisnings- og uddannelsessystemet mv.

Visionen for den kliniske psykiatriske organisation

Borgerens psykiatriske tilbud

Vores vision for den kliniske psykiatriske organisation tager afsat i et par af de senere &rs
vasentlige samfundsmessige rationaler. De vil vare centrale elementer i1 den psykiatriske
organisation og tilretteleeggelse af behandlingstilbuddet. Det er:
e empowerment, som handler om at styrke patienternes egne kraefter og at modvirke
undertrykkende krafter, der bevirker afmagt, og
e recovery, som handler om, at vi grundlaeggende ikke ved, hvad der skal til, for at det enkelte
menneske kommer sig; hver enkelt ma gé sin egen vej. Opgaven for den professionelle er at

hjelpe den enkelte med at finde sin vej — og ikke at komme med et program, der skal folges.

Vores vision for fremtidens kliniske psykiatriske organisation er derfor en organisation, der tager
udgangspunkt 1 den enkelte borger med psykisk lidelse/psykisk sygdom i dennes lokalmilje, og som
tager udgangspunkt i dennes behandlingsbehov i videste forstand og ensker hertil.

I fremtidens psykiatri vil det vaere den enkelte psykisk syge borger, der er "ejer" af sin behandling,
og de professionelle vil vare vejledere og ansvarlige for den behandlingsvejledning, der gives. Det

psykiatriske behandlingstilbud vil i fremtiden 1 hejere grad blive tilrettelagt med patienten som



koordinator af sin egen behandling og som integrator af de mangeartede behandlings- og
stottetilbud sdvel 1 den offentlige sektor, private behandlingstilbud, selvhjelpsgrupper og frivillige

organisationer, som den enkelte matte have behov for eller onsker.

Inden for denne ramme vil vi se en mere fragmenteret psykiatrisk organisation, hvor vores vision er,
at de almenpsykiatriske teams vil fungere som koordinator for de offentlige psykiatriske

behandlingstilbud.

Handtering af la2agemangel
Fremtidens psykiatriske organisation ma ogsa tage afsat i en generel mangel pa laeger, sarligt

specialleeger; en mangel, der vil blive udtalt i de kommende ti ar. Den laegelige indsats mé derfor
malrettes specifikke leegefaglige opgaver og en ledelsesmassige indsats. Samtidig ma der ske en

ansvars- og opgaveforskydning og vidensdeling til andre faggrupper inden for sundhedsvesenet.

Ligeledes ma de akutte leegedaekkede degnberedskaber begranses til f sengeafdelinger eller steder
med legelig dogndaekning. Det vil give mulighed for at indfere dognbemandede senge, som ikke er
underlagt sygehusloven og ikke har legeligt degnberedskab, men betjenes laegeligt af de lokale

psykiatriske teams.

Det regionale tilbud
Med baggrund i det regionaliserede sundhedsvaesen med ganske store regioner, hvor der er

forskellige specialiseringsgrader af psykiatrien og integrationer af sociale tilbud uafhaengig af de
nuvarende kommunal/amtskommunale niveau, er vores vision for almenpsykiatrien, at det berende
element i dette behandlingstilbud er almenpsykiatriske teams, som integrerer sadvel den legefaglige
specialistviden, de skarmende funktioner, som findes sdvel pa psykiatriske afdelinger som
socialpsykiatriske boliger og aflastningspladser og nuvarende kommunale sociale ydelser som
hjemmehjalp, madudbringning, uddannelse, arbejde og fritidsaktiviteter i et sammenhangende

tilbud til den enkelte psykisk syge.



Der vil vare et snaevert samarbejde mellem patienten og den sundhedsfagligt forankrede case
manager, der dels har det egentlige behandlingsansvar, dels har det egentlige koordinerende ansvar

sammen med den psykisk syge.

Det almenpsykiatriske team som omdrejningspunkt
Det almenpsykiatriske behandlings-feam skal vaere det offentlige psykiatriske behandlingstilbuds

omdrejningspunkt og sparringpartner for den enkelte psykisk syge. Team ene vil tilbyde savel akut
som planlagte interventioner i lokalmiljeet, og koordinerer den psykiatriske indsats 1 offentligt regi,
samt vejleder patienten gennem de mange andre tilbud om psykiatrisk behandling og stette, der

ydes uden for det offentliges regi.

Team’'ene skal vare forankret i de almenpsykiatriske centre og std for det sammenhangende

behandlingstilbud sdvel ambulant som under en degnbehandling.

Team et bestar af sundhedsfagligt og socialfagligt personale, eventuelt ogsd omfattende personer
enten aktivt 1 psykiatrisk behandling eller tidligere 1 psykiatrisk behandling, som en del af feam ‘et.
Team’et vil vere ledet af sundhedsfagligt personale med et vist selvstendigt behandlingsansvar i

tet dialog og koordination med specialleger i psykiatri

I centeret vil feam’ene specialisere sig inden for nogle fa storre sygdomsgrupper som for eksempel
akutte psykiatriske tilstande med korterevarende behandlingsbehov eller psykiatriske tilstande med

langvarigt behandlingsbehov. Og feam’ene malrettes ogsé forskellige aldersgrupper.

Medarbejderne 1 team’ene vil have ansvaret 1 forhold til en afgrenset gruppe patienter og vare

integratorer og koordinatorer i den offentlige psykiatri.

De sundhedsfaglige feams vil have kompetence til at indleegge deres patienter i skeermede senge
tilknyttet centeret og have behandlingskompetence for patienten savel under ambulant som under

indleeggelse.

Vi forestiller os, at den sundhedsfaglige psykiatri fortsat vil vare overordnet leegeligt ledet, men i

daglig praksis, og i en legelig mangelsituation vil legerne indga pa mere konsultativ i team’ene 1



forhold til behandlingstilretteleeggelsen. Lagernes opgaver vil primart vere diagnostisk vurdering,

udredning og igangs@tning af behandling for patienter i de psykiatriske teams.

I denne model kan den alment praktiserende leege i hej grad vare den legelige sparring for de
sundhedsfaglige teams. Han eller hun arbejder i forhold til patienterne og kan vejlede i, hvornér der
er behov for speciallegetilgang til den enkelte patient med henblik pa vurdering og regulering af
den psykiatriske behandlingsindsats ud over et alment psykiatrisk niveau. Det almentpsykiatriske
niveau kan den alment praktiserende laege varetage pa lige fod med, at han eller hun varetager en

almenmedicinsk opgave i forhold til specialet intern medicin.

Dagntilbuddene som en integreret del af det samlede behandlingstilbud
De almenpsykiatriske teams vil have centerets degnbehandlingstilbud som en integreret del af

teamets behandlingstilbud. Degntilbuddene skal ses som en integreret del af det samlede

behandlingstilbud, hvor veegten pa behandlingen er i lokalmiljeet under ambulante former.

Der etableres et differentieret tilbud af degnindleggelse. Disse vil vere enten degnbemandede
senge uden laegetilsyn uden for sygehuslovgivningens omrade (det vil sige, der ikke kan finde
tvangsindgreb sted i henhold til psykiatrilovgivningen), skermede senge med lagetilsyn pé
almenpsykiatrisk afsnit inden for sygehuslovgivningens omrdde eller regionale senge pa

specialistniveau.
Behandlingen vil for degnpladserne i centerets regi blive varetaget af leegerne og det evrige
sundhedsfaglige personale i1 team’ene. Herudover vil sengeafsnittene have en mindre fast stab af

personale.

Sengebehovet vil vaere beskedent bade pa centerniveau og pé regionalt niveau.

Specialiseret behandling uden postnummerpsykiatri
Regionscenterets psykiatriske behandlingstilbud vil 1 alt vaesentligt vaere hospitalsbaseret.

I de hidtidige organisationer af den sundhedsfaglige psykiatri har udgangspunktet for

organisationen vare hospitalsafdelingers geografiske optageomrader — idet der hidtil har varet en



forventning om, at personalet pa hospitalsafdelingerne skulle kende lokalomradet for at skabe
sammenhang mellem indleggelse og ambulantbehandling i en distriktspsykiatri. Herved har vi faet
det, som nogle (biologiske) psykiatere kalder "postnummerpsykiatri", hvor de selv taler for en
specialisering af den biologiske sundhedsfaglige psykiatri 1 afdelinger, som specialiserer sig mod
behandling og udredning inden for sarlige diagnoseomrider, snarere end inden for

befolkningsgrupper.

Néar omdrejningspunktet for sundhedsfaglige psykiatri flyttes til team’ene i lokalsamfundene, er der
ikke det samme behov for, at personale pa hospitalsafdelingerne kender lokalmiljeet og dets
forhold. De skal i fremtidens psykiatri alene kende patientens case manager 1 teamet, som star for
det udvidede kendskab til patienten og til lokalmiljoet og ogsd under patientens eventuelle

indleggelse har ansvaret for at koordinere patientens samlede behandlingstilbud.

Herved behgver den hgjtspecialiserede sengebaserede psykiatri ikke at vare postnummerpsykiatri,
men kan specialisere sig i forhold til diagnoseomride pa regionsniveau, hvor den sundhedsfaglige
profession (dog med faglig modifikation) kan behandle patienten i den sengebaserede psykiatri.
Lagerne her giver den hejt specialiserede udredning og diagnostik, og igangsetter den relevante
behandling, som ofte er en kombination af medicin og psykologisk intervention, mens case
manager’en har den koordinerende funktion i forhold til tiltag 1 lokalmiljeet og andre

samarbejdspartnere.

Selvvalgt behandling

I fremtidens psykiatri vil den enkeltes behandlingstilbud i hgjere grad end i dag veere sammensat af
delelementer med flere forskellige behandlere, hvor patienten "plukker" behandlingstilbud fra det
offentlige med et leegeligt behandlingsansvar. Det kan ogsa vere fra private behandlingstilbud med
flere behandlingsansvarlige og fra frivillige organisationer og selvhjelpsgrupper, hvor den enkelte

selv er ansvarlig for sit forlgb.

Organisation af de almen psykiatriske teams
De almenpsykiatriske teams vil organisatorisk vere en del af de almenpsykiatriske centre. De vil

organisatorisk dekke et antal storkommuner, hvor de alment psykiatriske teams orienterer sig mod



en eller flere kommuner og indgér 1 en matrixlignende organisation med de kommunale sociale og
socialpsykiatriske tilbud samt med alment praktiserende laeger og eventuelt privatpraktiserende
speciallaeger i psykiatri. De alment praktiserende lager vil have det legelige behandlingsansvar for
en rekke af team’ets patienter, som overvejende har behov for rutinemessige almenpsykiatriske

behandlingstiltag, og vil varetage den medicinske behandling.

Disse sundhedsfaglige teams vil kunne dekke storre geografiske omréder, hvor det nok snarere er
de geografiske omraders distance end indbyggertallet, der vil vare afgerende for team’ enes

operationsradius.

Vi ser séledes, at der er en klar organisatorisk forankring af de almenpsykiatriske teams, men at de
indgér 1 mange forskelle behandlingsmessige relationer, hvor kompetencer, der som folge af
behandlingsansvaret tidligere ikke kunne uddelegeres, nu uddelegeres til savel andre

sundhedsfaglige grupper som til almenpraktiserende laege.

Psykiatriens fremtid — de vaesentlige elementer

Afslutningsvis vil vi opsummere de vesentligste elementer i fremtidens psykiatri. De er,

e at behandlingstilbuddet og den psykiatriske organisation tilrettelegges med afsat 1 den

enkelte psykisk syges behandlingsbehov og ensker,

e at den enkelte psykisk syge kan have flere samtidige behandlingstilbud eventuelt bide i det

offentlige og i de frivillige organisationer samt private behandlingstilbud,
e at det alment psykiatriske behandlingstilbud ydes i lokalmiljeet,

e at det almenpsykiatriske team integrerer ambulante, hojt og lavtspecialiserede degntilbud og

sundhedsfaglige og sociale behandlingstilbud i feam’et,

e at det almenpsykiatriske team koordinerer og sikrer kontinuitet mellem de decentrale,
lokalforankrede behandlingstilbud, de almen psykiatrisk center og de specialiserede tilbud

pa regionsniveau,



at det almenpsykiatriske team deler behandlingsansvar med privatpraktiserende
specialleger, almenpraktiserende laeger, privatpraktiserende psykologer, private stotte-

kontaktpersoner m.fl.,

at centerets degnbemandede behandlingstilbud bestdr af pladser bade med og uden

leegedaekning,

at regionen har hgjtspecialiserede behandlingstilbud,

at regionens psykiatri omfatter al offentlig psykiatrisk behandling,

at der etableres politiske strukturer og forvaltningsmeessige strukturer, der afspejler de

forskellige psykiatri- og ledelses-/administrative rationaler i psykiatrien,

at den samlede psykiatri organiseres som netvaerk eller matrix - organisationsformer, som er

egnede til at fungere under den selvskabte forvaltnings vilkar.



Tanker om @&ndringer i professionelle organisationer

Vi ved, at organisationer cendrer sig som reaktion pd deres omgivelser, herunder ogsa deres

ledelser. Men de cendrer sig sjeeldent pd en mdde, der realiserer en enkelt aktorgruppes bevidste

plan (March 1995, 31).

Vores vision for fremtidens psykiatri 1 et tidrig perspektiv har taget udgangspunkt i en
samfundsmaessig og politisk-administrativ forandringsproces, som allerede har stdet pd i ti til
femten &r. Inden for rammerne af denne samfundsmessige udvikling skal andringerne i

psykiatriens organisation finde sted.
Men hvad skal der til, for at vores vision for fremtidens psykiatri kan realiseres?

I dette kapitel skal ikke forventes nogen fuldkommen strategi for endring af psykiatrien i retning af
vores vision — alene rammerne for denne athandling forhindrer det. Men vi har dog gjort os et par

tanker.

De professionelle — leegerne — har hidtil udgjort modstanden mod forandringen af psykiatrien. Det
ma forventes, at det ogsa vil veare tilfeldet i de kommende ars omstilling.
Vi har derfor fundet det vigtigt at foretage nogle overvejelser om, hvordan man skaber @ndringer

for og i1 professionelle organisationer.

Professionelle organisationer og forandring

Man kan nappe fortenke amtslige politikere og embedsmaend, der har udgangspunkt i en
professionel administrativ rationalitet — uanset om den bygger pé et traditionelt politisk/offentligt
styringsrationale eller har et mere markedsbaseret rationale som udgangspunkt — i at forestille sig

hospitaler uden de besveerlige lceger.

Med udgangspunkt i Henry Mintzberg og James Brian Quinn (1992) ma det imidlertid fastslas, at
man ikke kan have hgjt uddannede eksperter (professionelle) — in casu leger — der udever hojt

specialiserede, men standardiserede opgaver — som inden for psykiatrien - uden at fa et



fagbureaukrati eller en professionel organisation. Og med den professionelle organisation felger

uomgengeligt professionerne med deres rationaler og magtpositioner.

Spergmalet er imidlertid, hvordan man @ndrer den professionelle organisation, det vil blandt andet
sige, hvordan man bevarer og beskytter de vardifulde og nedvendige elementer i den professionelle

organisation, samtidig med at man modificerer og begranser de negative.

Den professionelle organisationer mangler ifelge Mintzberg & Quinn som udgangspunkt
innovationsevne. Den heje grad af professionalisme forer til konvergerende tankning med
deduktive resonnementer, der har udgangspunkt i den etablerede teenkning. Divergerende teenkning
med induktive resonnementer, der gar pa tvers af etablerede professionelle standarder, har trange

vilkar.

Mange professionelle administratorer ser de navnte problemer ved den professionelle organisation
som et udtryk for manglende ekstern kontrol. De forseger derfor at kontrollere arbejdet ved hjelp af

mere traditionelle midler.

Et af disse midler er direkte overvagning, som typisk gennemfores ved at skyde et

mellemlederniveau ind oven pa den professionelle. Det dur bare ikke, nér opgaverne er komplekse.

Men hvad er sé lgsningen pa at styre de professionelle?

Man kan ikke forvente, at professionelle organisationer pludselig @ndrer sig som folge af, at nye
administratorer tager over og proklamerer administrative reformer eller pa grund af embedsmend,

der er ude pa at bringe de professionelle under teknokratisk kontrol.

Derimod kan forandring sive ind gennem en langsom forandring af de professionelle. Det drejer sig
om, hvad de professionelle lerer i deres professionelle skoler (normer savel som faerdigheder og

viden) og herefter i deres videreuddannelse.



Hvis der er modstand mod de enskede @ndringer, kan en strategi ifelge Mintzberg & Quinn vere at
appellere til de professionelles samfundsmassige ansvar eller eventuelt legge pres pa de

professionelle sammenslutninger (snarere end pa de professionelle bureaukratier).

Udfordringen for vores vision

Vores vision for fremtidens psykiatri, hvor flere rationaler er pa spil, vil utvivlsomt udfordre de
professionelle (legerne). Det geelder savel de laeger, der deltager i den ledelsesmaessige opgave som

de leeger, der udger fagbureaukratiernes (hospitalernes) operative kerne.

Janne Seemann (1999, 87) fremhaver da ogsé i en artikel om netverk som forandringsstrategi og
strategier 1 netvaerk, at sundhedsveasnets aktuelle krav om helhed, samarbejde, tvaerfaglighed og
felles forstaelse udfordrer de professionelles viden, deres standardiserede ferdigheder og deres

hierarkiske struktur.

Der ma stilles krav til den professionelle om at skifte rolle fra fagbureaukratiets autoritative ekspert
til dialogpartner i sundhedsnetveerk. Det kraver kritisk refleksion over eget professionelt

udgangspunkt. Den professionelle ma optraede som reflekterende praktiker.

Dialog som redskab
Vores vision for fremtidens netvaerksbaserede og selvskabte psykiatri gor det altsd nedvendigt, at de

forskellige professioner, interessenter og evrige spillere bringes i en situation med refleksion som

beskrevet af Dechow og Maigaard (1996/97).

Dechow og Maigaard skildrer med udgangspunkt i konfrontationerne mellem legeprofessionens
rationaler og de ekonomiske rationaler en lereproces, hvor der under givne forudsatninger om at

ville dialogen opnas lering og vakst i organisationer, professionelle grupper m.fl.

Indgangsvinklen til at etablere en dialog ligger ifelge de to forfattere i evnen til at reflektere over
forskelle pa metaniveau. Det kan eksempelvis vere forskellige ekonomiske, retlige og faglige

tilgange til, hvordan prioritering kan defineres, tilrettelegges og begrundes.



Det er igennem forstdelsen af de grundleggende forskelle pd ekonomiske, retlige og faglige
tilgange, at man ma forholde sig til faggruppernes individuelle konceptualisering af objektniveauet.

Det kan f. eks. vaere forskellige syn pa, hvordan prioritering mest hensigtsmassigt ber gennemfores.

Vi er tiltalt af Dechow og Maigaards tanker om modseatningsforholdet mellem argumenter som
dialogens drivkraft. Dialogen gives indhold ved refleksionen og form ved kampen. Dialogens
afgerende sporgsmél er, i hvilken grad aktorerne kan scette eget regelscet [rationaler] pd spil, savel i

den ydre kamp om anerkendelse, som ogsd igennem egen refleksion.

Dette er ogsa essensen af Master of Public Administration-uddannelsen.



English Summary

This Master of Public Administration Thesis about a future Mental Health Care Organisation (in Denmark) is
written by two qualified psychiatric doctors, Per Vendsborg who is Head of the Mental Health Service of the
County of Storstrem and Helle Charlotte Knudsen who is Head of Department of General Psychiatry, also in the
County of Storstrem, and a civil servant, Keld Borup, MSc (Pol. Sc.) who is Head of the Personal Income Tax

Systems Division in the Danish Ministry of Taxation, Central Customs and Tax Admistration.

The purpose of the thesis has been to examine the transformation process which has taken place in
the field of mental health care in Denmark during the last ten to twenty years in order to develop a

vision for a future mental health organisation.

Since 1976 mental health care has been the responsibility of the 14 Danish counties plus a separate

entity (Hovedstadens Sygehusfallesskab) for the Greater Copenhagen Area.

Three Danish counties (Viborg, Fyn and Vejle) were selected as cases, and interviews were
conducted with key informants (civil servants, doctors and a politican). For the purpose of

coMPArison a study was also done in Scotland and England and similar interviews were conducted.
The fundamental perspective of the thesis is a perspective of rationalities.

Chapter 4 examines the different rationalties which have influenced the perception of mental health
during the last decades, including the discussion about the organisation of mental health — health

or social sector?

It is shown that the “official” Danish rationality about mental health has changed since the 1970s
from a wish to normalise mental illness and to integrate mental health care with the somatic health

service towards stressing decentralisation, community psychiatry, consumer choice and social

psychiatry.

It is also shown that the bio-medical model of illness with its authoritative reification of the patient
and its medicalisation of social problems is no longer generally accepted, especially not in the field
of mental health. A balance between the biological, psychological and social/cultural perceptions of

illness with concepts like empowerment and recovery is, therefore, neccessary.



In Chapter 5 about mental health moving from the health sector to the social sector it is shown that
the dominance of the professional medical/psychiatric rationality in mental health care has now
finally been broken. Today, it is at best in competition with administrative rationalities, not least

the market based New Public Management rationality.

From Chapter 6 about the environment’s demand for change — legitimacy under pressure follows
that the medical psychiatry has, as a result of its lack of adaption to the rationalities of the
environment regarding illness and administrative matters (NPM), lost its legitimacy. Consequently,

it has been considerably weakened and exposed to tight political control.

According to Chapter 9 a future mental health care organisation should start with the needs and
wishes of the individual mentally ill person; offer him or her a range of different publicly,
voluntarily and privately based services in the local community; integrate out-patient, specialised
and general 24-hour services and mental health and social services within the general mental health
team; ensure co-ordination and continuity between local services, the general mental health care
centre and the specialised regional centre; share responsibility of treatment with private
psychiatrists, G.P.s., private psychologists, private care persons etc.; and be able to offer all

services, including highly specialised treatments, within the region.

Besides, the political and administrative structures of the future organisation should reflect the
different professional psychiatric and administrative rationalities regarding mental health; and the

mental health care organisation should be network or matrix based.
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