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FORORD

De fleste vil nok kunne veere enige om, at de overordnede malsatninger for indsatsen over for
psykiatriske patienter bgr veere:

- bedst mulig behandling, pleje, omsorg og statte;
- mindst mulig tvang; samt
- mest mulig retssikkerhed og kvalitet.

| psykiatriloven har lovgivningsmagten udstukket en raekke principper for anvendelse af
frinedsbergvelse og anden tvang i psykiatrien. Loven blev gennemfart i 1989 og skal til revision i den
kommende folketingssamling. Det er en udbredt opfattelse, at loven pa nogle omrader har bidraget til
en forbedring af psykiatriske patientens vilkar, men fra flere sider har dele af loven veeret udsat for
skarp kritik. | debatten om psykiatriloven leegger nogle mest vaegt pa patienternes personlige integritet
og retssikkerhed, mens andre er bekymrede for, at de juridiske rammer kan vanskeliggere
mulighederne for at hjeelpe patienterne ved at udgve den ngdvendige tvang.

Psykiatriloven palegger sygehusmyndigheden at tilbyde sygehusophold, behandling og pleje, som
svarer til god sygehusstandard. Formalet med denne programerklaring er at forebygge anvendelse af
tvang. Forskellige forslag om indferelse af materielle patientrettigheder er ikke blevet gennemfart.
Psykiatriske patienter pa et sygehus har saledes ikke krav pa eneverelse, meningsfuld beskeftigelse og
undervisning, udgang eller ophold i frisk luft. Der findes ikke ne&rmere regler om
behandlingssystemets pligt til at etablere et differentieret behandlingstilbud. Dette skal bl.a. ses i lyset
af, at nogle stiller krav om en ret til medicinfri behandling.

| lgbet af de seneste par artier er der sket en omlaegning af indsatsen over for psykiatriske patienter.
Den hospitalsbaserede psykiatri er blevet indskraenket betydeligt, og i stedet arbejdes der med
opbygning af distrikts- og socialpsykiatri. Denne omlagning foregar pa kommunernes ansvar, og
udviklingen er preeget af uensartethed. Nogle af de psykiatriske patienter har mattet betale en hgj pris
for manglende indfrielse af de social- og sundhedspolitiske malsatninger.

Det Etiske Rad arbejder for tiden med en redegerelse om principperne for indsatsen over for
psykiatriske patienter. Med henblik pa at belyse spargsmalet om, hvordan ovennavnte malsatninger
bedst virkeliggeres, afholdt radet en hgring med deltagelse af leeger, sygeplejersker og andet
sundhedspersonale, jurister og repraesentanter for patient- og pargrendeorganisationer. Tillige var
Folketingets udvalg vedrgrende Det Etiske Rad, Sundhedsudvalget samt Retsudvalget inviteret.

Alle oplaeg fra hgringen er samlet i denne udgivelse, som til dels er udarbejdet ud fra lydoptagelser af
de mundtlige fremlaeggelser, hvilket bidrager til at give fremstillingen et levende preg.

VELKOMST

Professor Lars Nordskov Nielsen,
formand for Det Etiske R&d

Jeg vil gerne pa Det Etiske Rads vegne byde alle hjertelig velkommen til denne hgring om psykiatriske
patienters livsvilkar.

Et serligt velkommen selvfalgelig til dem, der er madt op til trods for, at de pa forhand havde
forpligtet sig til at veere aktive ved denne lejlighed, og det er jo slet ikke sa fa.

Baggrunden for hgringen er, at Det Etiske Rad, forelgbig pa arbejdsgruppeniveau men senere
naturligvis i det samlede rad, beskeftiger sig med de etiske aspekter ved behandlingen af psykiatriske
patienter. Et arbejde som foregar med henblik pa, at radet kan afgive en redegarelse, som forhabentlig



kan gere nytte bl.a. i forbindelse med det lovforberedelsesarbejde, som skal finde sted, fordi forslag til
revision af loven om frihedsbergvelse og tvang i psykiatrien skal fremsattes i den kommende
folketingssamling.

Den arbejdsgruppe, der star for planleegning af denne hgaring, bestar af fem radsmedlemmer, nemlig
Asger Baunsbak-Jensen, Barbara Gram, Sgren Holm, Jgrn Vestergaard, der er arbejdsgruppens
formand, og Marianne Wangsted, som er neastformand i radet.

Formalene med en hgring som den, der finder sted her, kan siges at veere tre forskellige. For det farste
at tilfgre radet og radets arbejdsgruppe @get viden til brug for det aktuelle arbejde. Formalet er ogsa at
bidrage til en offentlig debat om psykiatriske patienters vilkar. En debat som i sig selv er vigtig, men
som ogsa skal ses i serlig sammenhzang, med et andet af de emner, radet for tiden arbejder med,
nemlig prioritering inden for sundhedssektoren. Det er i den forbindelse vigtigt at erkende, at det drejer
sig om en forholdsvis svag patientgruppes berettigede krav pa ligestilling med andre patientgrupper.
Endelig er det vort hab, at denne hgring ogsa kan give besluttende myndigheder og politikere et
bredere grundlag for deres afgarelser.

Det vil pa basis af tidligere erfaringer nok ikke undre mig, om vi vil fa at vide, at nu vil Det Etiske Rad
abenbart til at bestemme, hvordan lovgivningen om frihedsbergvelse og tvang i psykiatrien skal vere.

Derfor har jeg lyst til at sla fast fra starten, at Det Etiske Rad vil ikke, skal ikke og kan ikke bestemme
noget som helst! Vi er et radgivende organ, og vi har slet ikke sadan nogle "kategoriske" malsatninger.

Men jeg vil ogsa godt understrege, at den lovgivning om frihedsbergvelse og tvang i psykiatrien, som
skal produceres, naturligvis er et produkt af mange forskellige faktorer: legefaglige, socialfaglige,
gkonomiske og retspolitiske i en vis snavrere forstand. De etiske synspunkter er sa at sige aspekter,
der eventuelt kan begraense de hensyn, man i gvrigt lader indga i en sadan overvejelse.

De etiske aspekter er knyttet til to nggleord: tvang - mere eller mindre - og levevilkar, herunder
behandlingsintensitet eller mangel pa samme, boligforhold osv.

Jeg vil ogsa gerne understrege, at det ikke er Det Etiske Rads opgave at afsige den endelige etiske dom
over, hvordan disse ting skal ordnes. Men vor malsetning er, at vi ved at identificere etiske problemer
0g ved at belyse dem kan bidrage dels til den offentlige debat og dels til den beslutning, som skal
treeffes i sidste instans af de politiske myndigheder.

Jeg synes, at det er veerd at sige, at hvor godt vi end matte kunne bidrage ved denne hgring, og senere
ved en udtalelse eller redegarelse, sa kommer vi ind i en buket - en stor buket - af indspark. Af
sadanne indspark inden for de sidste - skal vi sige - halvandet ar har vi haft Psykiatrisk Selskabs store
rapport fra 1994, vi har haft vaesentlige bidrag bade fra Landsforeningen Sind og Landsforeningen
Pargrende til Sindslidende. Vi har haft den vigtige rapport fra Sundhedsstyrelsen om malsatninger for
kvalitet i voksenpsykiatrien. Vi har haft regeringens statusrapport og allersidst, men ikke mindst, har vi
den 1. februar i ar haft den store folketingsdebat om psykiatriske patienters levevilkar.

Vor malsatning raekker naturligvis ikke leengere end til at veere et yderligere bidrag i en sadan debat;

men det kan maske netop have sin veerdi, at et sadant bidrag kommer fra en lidt utraditionel og mindre
indforstaet kilde, som vi vel ma siges at veere.

PSYKIATRILOVEN -PRINCIPPER OG PRAKSIS

IDEAL OG VIRKELIGHED I PSYKIATRIEN
Tore Nilstun, docent i medicinsk etik,
Universitetet i Lund

Indledningsvis vil jeg praesentere otte forskellige idealer, som man inden for psykiatrien pa en eller
anden made ma tage hensyn til. Herefter skal jeg ga til det, jeg kalder virkeligheden, hvor jeg vil



forsgge at vise, hvordan man i de fem nordiske lande forsgger at kompromisse om disse idealer, og
afslutningsvis skal jeg komme med et trgstens ord.

Det farste, jeg vil bringe op, er spargsmalet: Hvorfor skal tvang retfeerdiggeres? Og den forste
anledning til det er, at vi - ikke bare i vort, men i de fleste samfund - har en grundlaeggende tradition
for respekt for den kompetente persons gnsker. Det indebarer, at denne person har ret til indflydelse pa
de beslutninger, som pavirker vedkommende selv. Administrativ frihedsbergvelse indebarer en
indskraenkning i denne ret, og nar man indskraenker den kompetente persons frihed, sa ma man kunne
angive en sarlig begrundelse for, at man kan forsvare det.

| flere af lovgivningerne finder man ogsa noget, som ligner dette, men som i mange love opfattes som
lidt svagere. Det er den ikke-kompetente persons gnsker - de skal ogsa respekteres, og selv her mener
man, at administrativ frinedsbergvelse kan indebare en kraenkelse. Men der er forskellige opfattelser i
de nordiske lovgivninger af, i hvilken grad man ma retfeerdiggere, at man indskraenker frineden hos
den inkompetente person.

Hvad er det, man kan anvende for at retfeerdiggere tvangen? Jo, der findes tre typer af overvejelser.
Den farste overvejelse er kompetence som ideal. Det er forestillingen om, at den person, som ikke har
evnen til at tage vare pa sig selv, ma hjaelpes pa en eller anden made, sa vedkommende bliver
kompetent og kan tage selvsteendige beslutninger. Personer, der som en faglge af psykisk sygdom har
nedsat kompetence, ber have hjelp til at genoprette denne kompetence. | visse lovgivninger er dette
meget eksplicit, i andre er det nasten usynligt.

Det andet argument, som anvendes for at retfeerdiggere tvang, er patientens lidelse. Tanken er, at den
psykisk syge person skal beskyttes imod at skade sig selv. Vedkommendes lidelser bar mindskes og
forebygges. Og er det dette, man mener, tvangsindgreb kan afstedkomme, sa skal det opvejes imod
indgrebet i den personlige frihed.

Det tredje argument, som ofte anvendes i debatten, vedrarer andres lidelse. Man ma foretage indgreb i
patientens frihed, hvis det kan mindske andres lidelser. | en del tilfeelde er tanken at mindske risikoen
for lidelse hos andre; men man kan ogsa i lovforarbejder finde formuleringer, som er udtryk for respekt
for patienten selv. At hindre nogen i at skade andre er ogsa til fordel for den, som evt. ville kunne
skade andre.

Ser man nu pa, hvad der omgiver tvangen, sa er der tre typer af overvejelser.

Den farste er, at misbrug af tvang skal forhindres. Man ma have regler, saledes at tvangen ikke
misbruges, sa retsstridig tvang minimeres, og sa eventuel misbrug opdages og rettes til. Man kan sige,
at mange af de nye lovgivninger, som kommer til Norden, netop er &ndret med henvisning til dette
retssikkerhedskrav.

En yderligere overvejelse, som i mange tvangslovgivninger nasten er usynlig, men ofte kommer til
udtryk i andre parallelle love, er dette at tilsikre tvang, nar denne behgves. Risikoen ved ikke at
anvende tvang og frihedsbergvelse bgr minimeres, hvis patienten virkelig har behov for et indgreb.
Hvis man havde for strenge regler for at tvangsindlaegge, sa ville man ganske vist aldrig
tvangsindlegge nogen uden tilstraekkelig grund, men det ville ogsa lede til, at man ikke tvangsindlagde
den, som virkelig havde behov herfor. Det er en meget sveer balance. Historisk har balancen skiftet
mellem disse to hensyn i lovgivningen.

Den sidste overvejelse er én, som ikke er sa eksplicit formuleret i lovforarbejdet, men som kommer
meget tydeligt til udtryk, nar man interviewer psykiatere, nemlig at psykiatrien ma ikke misbruges.
Psykiatrien ma ikke tvinge andre end sindslidende, som har behov for behandling. Psykiatrien ma ikke
anvendes i alment samfundsbeskyttende gjemed.

Nu har jeg altsa praesenteret otte vurderinger, og det bliver til et meget kompliceret billede, nar jeg
nedenfor skal forsgge at vise forholdene mellem disse.



Hvis man nu forsgger at fa greb om disse otte idealer, sa ser man her, at nr. 1 og nr. 2 kan formuleres
som en form for respekt for personen. Nr. 1 er respekt for den kompetente person, og nr. 2 er respekt
for den inkompetente person. Ser man pa de nordiske lovgivninger, sa kan man sige, at alle de
nordiske lande meget staerkt betoner respekten for den kompetente person. Gar man derimod til respekt
for den inkompetente person, sa betones dette specielt klart i dansk, islandsk og svensk lovgivning.
Men bade i den finske og i den norske lov tones dette ned. Det er pa en made lettere at udgve tvang
mod den inkompetente person.

Gar man derimod til autonomi som ideal, det vil sige, at tvangens hensigt skal vaere at fa patienten

gjort kompetent, sa er det kun den svenske lov, som i paragrafferne eksplicit angiver, at det at gge

patientens autonomi er et mal med plejen. Men nar man interviewer psykiatere i de gvrige nordiske
lande, sa er det ogsa vigtigt dér.

Dette har fort til veeldigt store problemer, fordi man jo ogsa har det mal, som er koblet til det fjerde
ideal, nemlig at mindske og forebygge lidelse hos patienten og at forhindre patienten i at skade sig
selv. I den svenske lov har man faet en sadan konflikt mellem nr. 3 og nr. 4, at man dér netop har
igangsat en udredning for at vurdere lovgivningen.

Alle de nordiske love har som et vigtigt mal at hjeelpe patienten, sa lidelser kan forebygges eller
mindskes.

Med hensyn til at beskytte andre i omgivelserne, er det frem for alt i den danske og i den norske lov, at
beskyttelsen af tredje person har samme veegt som beskyttelsen af patienten selv. | de gvrige love,
serligt i den svenske og i den islandske, er beskyttelsen af tredje person steerkt nedtonet i forhold til
beskyttelsen af patienten selv. Den finske lovgivning star et sted midt imellem.

Vi gar nu til nr. 6, som handler om dette at forhindre misbrug af psykiatrien, det vil sige, at ingen som i
virkeligheden ikke behgver det, skal udseettes for tvang. Dette er et punkt, som fremhaves sterkt i alle
de nordiske lovgivninger.

Gar man nu til nr. 7, sa ser man, at dette ideal hurtigt kommer i konflikt med nr. 6. Her geelder det
nemlig om ikke at opstille s& mange forhindringer og sa mange krav om retssikkerhed, at de, som
virkelig behgver tvangsindlaeggelse, ikke kan fa denne tvangsindlaeggelse.

Det er i den islandske lovgivning, nr. 7 betones sterkest, hvilket ogsa har ledt til, at Island nu er
kommet i konflikt med Den europaiske Menneskerettighedskonvention, og de ma sandsynligvis &ndre
deres lovgivning. Pa Island skal den person, som skal tvangsindleegges mere end 15 dage,
umyndiggeres. Og denne umyndigggarelse er noget, som fglger patienten. Ifalge Den europaiske
Menneskerettighedskonvention skal umyndiggarelser, som sker i psykiatrisk sammenhang, veere
tidsbegraensede. Nu er det sadan pa Island, at den, som er blevet umyndiggjort, selv ma ga til
domstolen for at fa sin myndighed tilbage. Sandsynligvis vil dette blive &ndret. Men det har gjort, at
det er meget lettere at fa dem, som har behov for tvangsindgreb, ind i tvangssystemet igen.

Nar det geelder misbrug af psykiatrien, sa kan man vel sige, at i alle de nordiske lovgivninger er det
veeldigt steerkt betonet, at psykiaterne skal have omsorg for psykisk syge mennesker, fordi disse har
behov for pleje. Psykiatrien skal ikke anvendes til andet. Det er kommet meget klart til udtryk i alle
lovgivninger.

Nu kommer det komplicerede! Den pil her betyder, at der er en konflikt, og det ville tage hele dagen at
tale om alle disse konflikter, sa jeg skal bare eksemplificere. Vi har sandsynligvis tre-fire konflikter
mere i dette. Jeg skal bare kommentere, sa man forstar tanken med dette billede.

En konflikt, som frem for alt er blevet diskuteret, gar pa beskyttelse af personen kontra beskyttelse af
omgivelserne. Og hvis man senker kravet om beskyttelse af patienten selv, sa bliver det de pargrende
0g omgivelserne, som ma tage vare pa denne patient.

Er det sadan, at man i farste omgang teenker pa omgivelserne, og er hurtig til at indleegge patienten, sa



ved man, at en hel del patienter vantrives i psyKkiatrien. Jeg skal - pa grund af tiden - ikke treekke
yderligere konflikter frem. Jeg vil bare afslutte med at betone udfordringen i at udarbejde et
tvangsforslag, som indebzrer et intellektuelt og falelsesmaessigt acceptabelt kompromis mellem disse
otte forskellige krav. De, som arbejder med psykiatrien, ved, at dette er neermest umuligt. Der findes
altid nogle, som oplever, at dette ikke er acceptabelt, mens andre oplever, at det er acceptabelt. Nu
skulle jeg sa komme med et afsluttende trgstens ord.

Jeg begyndte min karriere pa universitetet som matematiker. Det forklarer det falgende eksempel. Folk,
som har least lidt matematik, ved, at matematikere i mange ar forsggte at lgse problemet med cirklens
kvadratur. Det vil sige med passer og lineal og blyant at konstruere et kvadrat, hvis areal er lig arealet
af en given cirkel. Der var udlovet store priser for at fa folk til at klare dette problem, men det
lykkedes ikke for nogen. 1882 lykkedes det Ferdinand Lindemann, som var en tysk matematiker, at
vise, at der var behov for uendeligt mange operationer med passer og lineal for at lgse denne opgave.
Sa hver gang man havde flyttet passeren, var der yderligere nok en gang, og i og med at man hver
gang skulle bruge mindst 10 sekunder, og at det var ti gange uendeligt, s kunne ingen mennesker lgse
denne opgave.

Nu har jeg teenkt mig at afslgre, at der findes en Igsning. Men man ma snyde en smule, og jeg haber, at
I ser analogien til psykiatrilovgivningen her - at der findes en lgsning, nar det gaelder kompromiser
mellem disse krav. Man tager farst passer og lineal og deler denne cirkel i fire dele. Sa tager man en
saks og klipper langs stregerne og far fire dele. Nu har man lgst problemet med cirklens kvadratur.

Man har faet en kvadrat. Og nu stader man pa problemet. De, som skal udarbejde et forslag, siger selv,
at de har faet en firkant, men kritikerne siger: Men der er jo et hul i firkanten!

PSYKIATRILOVEN | PRAKSIS
Helle Aggernas, overlaege, Frederiksberg Hospital

Mit emne er Psykiatriloven i praksis, og jeg er meget glad for, at den farste foredragsholder fremfarte,
at nar psykiatere er ansvarlige for at udgve tvang efter denne lov, sa er de sat pa en umulig opgave,
som svarer til at lgse cirklens kvadratur. Det er rent faktisk ogsa sadan, psykiaterne i almindelighed
oplever det. En psykiater er jo ogsa en laeege, som har aflagt et legelgfte, som er meget paternalistisk.
Min patients helbredelse skal vere det, jeg teenker pa allerfgrst. Sa teenker man maske mindre pa, hvad
patienten selv vil eller ikke vil. Dette princip star i steerk kontrast til det autonomiprincip om patientens
selvbestemmelse, som blev udviklet i lgbet af 1980'erne og endelig blev indfgrt den 1. oktober 1989 i
psykiatriloven.

Leagerne er underkastet det samaritanske princip, dvs. vi vil gerne arbejde pa at udrydde umiddelbare
onder fremfor at sgge at virkeliggare abstrakte goder. Psykiaterne vil gerne overholde loven, og de
mener, at der skal veere en lov. Nar man har faet magt til at udeve tvang, sa skal der vare en lov, der
skal veare kontrolfunktioner, og der skal veere mulighed for at klage. Sa derfor skulle vi have denne
nye lov, og det er pa mange omrader, de veesentligste omrader, en god lov.

Men psykiaterne er ogsa praktikere, og teenker derfor ikke sa meget pa at virkeliggere abstrakte goder,
dvs. pa at tilgodese, hvad den enkelte patient i teorien kunne have godt af, hvis han havde vearet
normalt fornuftsteenkende. Det, der nemlig er problemet, og den umulige opgave ved at have en
psykiatrilov, er, at man gerne vil have, at patienten skal veere selvbestemmende, men samtidig siger, at
vi af hensyn til retssikkerhed og til patienten, nar han igen bliver ikke-syg, skal overholde de
forskellige regler; vi skal tilgodese "begge principper".

Meget vaesentligt, nar der udgves tvang, er ikke udelukkende, at der udgves tvang, men det er sa
sandelig ogsa den made, hvorpa tvangen udaves, og under hvilke vilkar tvangen udgves. Det er meget
vigtigt at bevare og holde fast i respekten for den enkelte person. At forsgge, sa vidt det er muligt og
selv om der skal udgves en eller anden form for tvang, at respektere det enkelte individ, integriteten i
personen, selv om personen nu er lidt eendret. Det synes jeg, vi kan have nogle problemer med ind
imellem. Men det er det, vi skal stile imod som psykiatere. En anden ting, der er meget vigtig ved



denne lov og ved det etiske dilemma, psykiateren til stadighed bliver sat overfor, nar der skal udaves
tvang, er, at tvangen aldrig ma blive en hovedlgs rutine. Det skal vare noget, der skal overvejes hver
gang. Og det gar ikke noget, at det er besveerligt at gennemtaenke; sadan skal det veere.

Fra 1987 og fire ar frem udfertes pa Frederiksberg Hospitals psykiatriske afdeling flere prospektive
undersggelser, der registrerede alle tvangsindlaeggelser og al tvang udevet. Undersggelserne vedrarte
alle 142 tvangsindlaeggelser udfert pa fire ar (1.11.87 - 31.10.91) og al tvangsanvendelse udgvet ved i
alt 340 indlaeggelser pa 3 ar og 8 mdr. (1.2.88 - 30.9.91). Den sidstnavnte tvang omfattede, udover
tvangstilbageholdelse, 90 indleeggelser hvor der blev tvangsbehandlet (psykiatrilovens & 12), og 205
indlaeggelser hvor der udgvedes fiksering mv. (psykiatrilovens aa 14-17). | alt var 128 patienter
tvangsindlagt 1 eller 2 gange, og der blev udgvet tvang over for 289 patienter ved én eller flere
indlaeggelser.

| en 3 maneders periode efter indfarelse af den nye psykiatrilov 1.10.89 registreredes personalets
tidsforbrug.

Resultater

Psykiatriloven medfarte ikke &ndring i antallet af tvangsindleeggelser, tvangsbehandlinger eller
tvangsfikseringer mv. Der var faktisk forblgffende fa endringer, det var egentlig ikke, hvad vi havde
troet. Derimod steg varigheden af en beltefiksering med 42% og varigheden af den tid, der
tvangsbehandledes, fra gennemsnitlig 10 til gennemsnitlig 23 dage. Nar 20 maneder under den gamle
lov blev sammenlignet med 24 maneder under den nye lov, registreredes det, at antallet af klager, der
blev behandlet i retten, steg fra 5 til 31, og antallet af klager om tvangsbehandling og fiksering steg fra
2 til 33. Interviewundersggelsen viste, at patienterne havde en uzndret vurdering af savel den udevede
tvang som af patientradgiverens funktion under den nye lov sammenlignet med tilsynsvargens
funktion under den gamle lov.

Det forhold, at en klage over en besluttet tvangsbehandling har opsattende virkning, beted, at 18
patienter ventede i alt 251 dage i lukket afdeling uden at blive behandlet. Et ar efter lovens indfarelse
steg antallet af tvangsfikseringer og tvangsmedicineringer jf. a17. Afdelingens beleegningsprocent steg
i undersggelsesperioden fra 82% (1988) til 102% (1990). Indfarelse af loven medfarte initialt en gget
arbejdsbyrde med et minimum ugentligt ekstra timeforbrug pa 28 1/2 time (plejepersonale), 6 1/4 time
(lege) og 1 time (sekreteer). | det sidste ar af undersggelsesperioden udgjorde den fikseringstid, hvor
patienterne ifalge loven skulle have fast vagt, mere end hvad der svarede til en fuldtidsstilling. Med
den aktuelle sveerhedsgrad af klagesager og indberetningssystemet vedrgrende tvangsprotokoller
estimeredes det, at tidsforbruget for savel leeger som sekretaerer nu er mere end fordoblet.

Konklusionen fra Frederiksbergundersggelserne var, at sindslidendes retsstilling er blevet bedret pa
grund af et regelset om klageadgang. Lovens intention er hermed opfyldt.

Der er sikret en kontrolfunktion i og med, at der hver gang, der udgves en eller anden form for tvang,
skal udfyldes en tvangsprotokol. Der kommer nogen ind og ser, hvad der foregar i afdelingen, i og med
at det er et system med patientradgivere.

Mangden af tvang er ikke blevet formindsket, hvorved lovens intention ikke er opfyldt. Man havde, da
loven blev planlagt, en intention om, at nar man nu indfarte et selvbestemmelsesprincip, informerede
patienterne bedre, forsggte at indhente deres samtykke, sa kunne tvangen nok formindskes. En
konklusion dels fra denne undersggelse og ogsa fra, hvad der ellers er lavet af undersggelser, er, at der
ikke er parametre, der viser, at tvangen er blevet formindsket, efter at denne lov er indfart.

Det behgver ikke kun at have sammenhang med loven, men kan bero pa andre faktorer, at maengden
af tvang ikke er blevet formindsket.

Det ma konstateres, at der pa enkelte parametre er sket en stigning af tvangsudgvelserne, efter at loven
blev indfert: Varighed af tvangsfiksering er i gennemsnit steget fra 5 til 8 timer, og den gennemsnitlige
varighed af tvangsbehandling er steget fra 3 1/2 til 8 dage. Endvidere ma det konstateres, at klagens
opsattende virkning dels kan veere en forklaring pa den ggede varighed af tvangsbehandlingen, men



ogsa kan medfare, at nogle patienter ma vente pa ngdvendig behandling i op til 23 dage, indtil klagen
er blevet behandlet ved Patientklagenavnene. Det kan konkluderes, at enkelte patienter ikke sikres en
ret til ngdvendig behandling.

Undersggelserne viste ogsa, at antallet af klager over tvang steg. Antallet af klager over
frihedsbergvelser steg ikke i sig selv; men under den gamle lov frafaldt patienterne deres klage, og kun
enkelte klager naede frem til retten, Derfor steg antallet af klager over frihedsbergvelse, som blev
behandlet i retten, seks gange med indfarelsen af den nye lov. Antallet af klager over anden tvang til
Patientklagenaevnet steg 16 gange, sammenlignet med situationen fgr den nye lov blev indfart.

Interviews med de patienter, der blev udgvet tvang over for, viste, at patienternes forstaelse for tvangen
var uandret, deres (u)tilfredshed med indleeggelsen var ligeledes uandret, ligesom deres tilfredshed
med radgivning og klagemuligheder var ugndret. | modsatning til afdelingens personale, som var
glade for patientradgiversystemet, var patienterne saledes selv ikke mere tilfredse med
patientradgiversystemet end med det tidligere tilsynsveergesystem.

Loven medfarte et behov for tilfarsel af ressourcer i form af personaletimer, idet loven medfarte gget
arbejdsbyrde, uden at der blev tilfart veesentlige ressourcer. Antallet af fikseringer og
tvangsbehandlinger stiger, nar beleegningsprocenten stiger over 100%.

Frederiksbergundersggelsen og andre senere undersggelser giver endvidere velbegrundet mistanke om
felgende:

Overbelaegning og manglende udbygning af distriktspsykiatrien medfarer gget tvang. Den udbygning
af distriktspsykiatrien, der rent faktisk er sket i de senere dr, kan ogsa have medfert en stigning i
tvangsindlaeggelsestallene. Det behgver ikke ngdvendigvis at vaere darligt, for det skyldes jo, at vi rent
faktisk finder lidende, ngdstedte sindssyge, som maske i arevis har haft det elendigt, og som nu kan
komme ind i systemet og blive behandlet.

Man kunne have mistanke om, at autonomiprincippet medfarer gget tvang. Det er sadan, at
hovedparten af dem, der tvangsindleegges, rent faktisk har langvarige kroniske psykoser, ofte
skizofreni. fn af de ting, som hgrer med til sygdommen, er det vi kalder et dobbeltbogholderi, dvs. at
man pa en gang er meget syg pa nogle punkter - skizofreni hedder spaltningssindssygdommen - og pa
den anden side ogsa har nogle helt raske sider. Ved dobbeltbogholderi "glemmer" patienten de syge
sider. Nar sadan en patient kommer ind i afdelingen, og vi til stadighed skal ga og sige: "Nu skal du
huske, at du er sindssyg", og "du skal have en sprgijte, og det er, fordi du er sindssyg", sa gar vi
patienten meget vred; vi tillader ikke patienten at lave dette dobbeltbogholderi i den indledende fase.
Jeg taler ikke for, at patienterne ikke skal informeres, og at de ikke selv skal bestemme; men det skal
sandelig gares med en vis gefYhl, og selve informationsarbejdet skal maske nok ligge lidt senere, ikke
i den akutte fase. Og jeg kunne have en mistanke om, at meget iheerdig information og "nu ma du selv
bestemme", og sa ma de slet ikke bestemme alligevel, maske i virkeligheden kan gge tvangen.

Autonomiprincippet kan ogsa medfare gget ressourcebehov med henblik pa den tid, det tager at
informere, indhente samtykke, forklare patienten ngdvendigheden af tvang, opstille behandlingsplan
osv. | visse situationer, for enkelte meget syge, kan autonomiprincippet og det nuveerende
klageregelsaet medfere, at den sindssyges sygdom forveerres, hvis klagesagen bliver langvarig.
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KVALITET | PSYKIATRIEN
Marianne Kastrup, ledende overleaege, lic.med.,
Hvidovre Hospital

I 1995 udgav Sundhedsstyrelsen Malsetninger for kvalitet i voksenpsykiatrien. Bogen er skrevet af en
af Sundhedsstyrelsen nedsat ekspertgruppe, og jeg har teenkt mig i mit indleeg at tage udgangspunkt i
denne publikation og knytte visse kommentarer hertil. Nar jeg har valgt den fremgangsmade, skyldes
det, at jeg finder det vesentligt at drafte, hvad der fra officiel side er meldt ud om kvalitet, samt
inddrage en bog, der efter min mening ikke tilstreekkeligt har veeret debatteret.

Det forhold, at man som borger abent kan stille krav til kvalitet i den offentlige sektor, herunder
sundhedsvaesenet, er af relativt ny dato. Tidligere tiders let ophgjede status er forbi - og heldigvis for
det. Som borgere forholder vi os i dag kritisk til den service, sundhedsvaesenet yder, og kravene til
sundhedsvaesenets funktion og mal vurderes lgbende bade inden for og uden for systemets egne
reekker.

De krav, der de senere ar har veeret stillet, har relation til bade kvalitet og service, og psykiatrien som
leegevidenskabelig disciplin er selvfglgelig underlagt samme forhold. Men for os, der arbejder i
psykiatrien, synes der at geelde serlige forhold. Som disciplin er vi vel mere end nogen anden laegelig
disciplin genstand for offentlighedens bevagenhed og dette af mange grunde:

Vi befinder os i normalitetens greenseland, med fokus pa normalitetens afhangighed af tid og sted og
kulturelle forhold.

Vi star i et spendingsfelt, hvor begreber som autonomi, paternalisme, individets retssikkerhed,
tvangsforanstaltninger er til stadig debat.

Forskellige gruppers krav til kvalitet

Som understreget af Sundhedsstyrelsens ekspertgruppe er krav til kvalitet ikke ngdvendigvis entydige,
men afhanger af iagttagerens synsvinkel. (1)

Hvilke interessenter drejer det sig om?

For det farste patienterne selv og deres pargrende med krav om kvalitet af behandling, praeget af
menneskelighed, vaerdighed, let tilgeengelighed for alle og hgj effektivitet.

Anden interessent er de psykiatriske behandlergrupper i bredeste forstand med deres krav om at kunne
yde en fagligt optimalt effektiv behandling.

Tredje part i sagen er de offentlige myndigheder; de bevilgende instanser, det politiske bagland med
krav om kvalitet i lyset af gnsket om en effektiv udnyttelse af tildelte ressourcer.

Endelig befolkningen som helhed, med gnsker udtrykt gennem medierne og i den offentlige debat,
hvor kravene til psykiatrien kan veere farvet af allehande pressionsgrupper, og interessemodsatninger.

1)



Jeg tror, det er vigtigt i en diskussion om psykiatriens kvalitet, at gare sig klart, hvor mangetydige og
ikke ngdvendigvis sammenfaldende interesser og krav der er tale om. Dette betyder dog ikke, at der
ikke kan skabes enighed om visse overordnede kvalitetskrav. Det galder:

» Kravet om et hgjt fagligt niveau, med stadig international udveksling, udvikling og forskning for at
sikre patienterne den optimale, mest effektive behandling.

 Kravet om let tilgeengelighed af adaekvat kvalificeret behandling til alle med behov herfor.
 Kravet om flexible, acceptable behandlingstilbud tilpasset det enkelte individs specifikke behov.

» Kravet om koordination forskellige instanser imellem - den primeere, den sekundaere sundhedssektor
samt socialsektoren - tilpasset den enkeltes skiftende omstendigheder. Desuden skal der veere adaekvat
kommunikation imellem behandlende instanser, patient og pargrende.

» Kravet om, i videst muligt omfang, at integrere psykisk syge i det omgivende samfund med stadig
vekselvirkning mellem respekt for autonomi og egenomsorg og tilbud om omsorg og statte. (1)

Rammerne for behandlingen

Som borgere stiller vi stigende krav til udformning af behandlingsfaciliteter. Psykiatriske patienter har
krav pa behandlingsinstitutioner af samme standard som patienter med fysiske lidelser, hvortil kommer
de seerlige krav, psykiatrien stiller til udenomsfaciliteter og lignende. Forud for vedtagelsen af
geldende lov om frihedsbergvelse og tvang i psykiatrien gjordes der fra psykiatrisk side et betydeligt -
men forgaeves - arbejde for at fa lovfastet visse standardminimumskrav. Ved den kommende revision
af loven bar der stilles krav vedrgrende sadanne forhold som: sengeafsnits starrelse, enestuer med let
adgang til bad og toilet for alle, let adgang til udendgrsarealer, mulighed for fysisk udfoldelse,
veerksteder, terapier og aktiviteter, let tilgeengelighed af samtalerum/familie-/pargrenderum, mulighed
for uforstyrret kommunikation med omverdenen, varierede typer af opholdsrum og fleksibilitet i
indretningen afhaengig af de til enhver tid geeldende behov. (1)

Behandlergrupper

Kvalitetsbehandling kraever et veluddannet personale med adgang til lgbende supervision, videre- og
efteruddannelse samt tilstreekkelig normering til at kunne tilgodese patienternes behov.(1) Til
varetagelse af de mangeartede behov ma der stilles krav om et differentieret sammensat personale med
let adgang til psykologisk vurdering og behandling, socialradgiverassistance, terapeutisk uddannet
personale inklusive ergo-, fysio- og musikterapeuter. Ikke mindst i efterbehandlingsfasen er det ogsa
vaesentligt at medinddrage paedagogisk uddannnet personale, der satter fokus pa patienternes
ressourcer.

Behandlingsforlgbets faser

Henvendelse

Det psykiatriske behandlingssystem skal kunne tilbyde mulighed for, at en person kan blive akut
vurderet til enhver tid uden henvisning med stillingtagen til evt. behov for videre behandling. Efter
behov ber denne farste vurdering kunne finde sted i personens eget hjem. Pargrende ber kunne tilbydes
akut statte og vejledning. (1)

Udredning

Udrednings-/diagnosticeringsfasen bgr forega pa hgjt kvalificeret niveau med inddragelse af forskellige
faggruppers specifikke viden. Den akutte fase ber feerdigbehandles, far patienten transporteres til anden
behandlingsinstitution. Den primere psykiatriske behandling ber omfatte vurdering af patientens
eventuelle fysiske gener samt udredning af forhold vedrarende bern, bolig, beskeftigelse, uddannelse
mv. Pargrende og - efter behov - sociale myndigheder bar medinddrages i denne udredning.(1)



Behandling

Moderne psykiatrisk behandling bgr omfatte et sufficient udbud af psyko-terapeutiske, biologiske og
socialpsykiatriske behandlingsmetoder. Dette indebarer krav til behandlerkompetence og normering, til
labende supervision, lgbende evaluering af afdelingernes miljg og miljgterapeutiske aktiviteter. Stadig
tilbagemelding fra behandlere, pargrende og brugerundersggelser om behandlingens kvalitet,
tilgzengelighed, tilstreekkelighed er indlysende krav, og de herskende behandlingsprincipper skal leve
op til god klinisk praksis. Et differentieret tilbud af aktiviteter bgr praege afdelingerne med betydelig
fleksibilitet for at tilgodese serlige patientgruppers behov. (1)

Udskrivning

Udskrivning ber ngje planlaegges og ske i et samarbejde mellem den psykiatriske institution,
socialvaesen, primer sundhedstjeneste og familie. Efterbehandlende instanser skal sikres tilstraekkelig
information til at fortsette igangveerende behandling. Eksistensen af en raekke socialpsykiatriske
stottetilbud ber sikres, herunder iseer psykiatriske patienters beskaftigelses- og uddannelsestilbud.
Regionalt bar der veere tilstreekkeligt med forskellige former for bo-statteordninger,
udslusningsboliger, "refugier” og lignende, til at varetage de mangeartede behov. Det er vigtigt, at de
socialpsykiatriske tilbud spaender vidt, hvad angar graden af stette til patienten fra dggninstitutioner
med betydelig bemanding til udadgaende hjzlp i hjemmet.

Patientkategorier

| den aktuelle psykiatri udger alvorlige psykotiske lidelser den primaere kernegruppe for det
psykiatriske behandlingssystem. | 1988 skrev jeg sammen med nu afdede overleege Mogens Bille, der
ogsa var socialdemokratisk viceamtshorgmester falgende:

"De kronisk psykotiske patienter udger en stor gruppe, da 20% - 25% af de farstegangs-indlagte ender
med en kronisk diagnose... Uanset at de terapeutiske muligheder for denne gruppe stadig er
utilfredsstillende, bar sundhedssystemet ikke have mulighed for at prioritere disse patienter lavt.
Afinstitutionalisering kan veere gavnlig, men ikke hvis den gennemfgres dogmatisk og uden at der
tilbydes acceptable alternativer. Der bgr bruges ressourcer pa patienter, hvis forstyrrelser sa at sige
udger kernen i komplekset af psykiske sygdomme. fn af psykiaterens opgaver er at hjeelpe patienten til
at se livets realiteter i gjnene. Som politiker kan man have et fromt hab om, at psykiaterne selv vil gare
det samme og anerkende, at de skal leve op til mangeartede krav indenfor granserne af de til radighed
staende ressourcer." ("It may be that the chronic psychotic patients comprise a large group, as 20-
25% of firsttime admitted end up chronic ... Despite the fact that the therapeutic possibilities for this
group are still unsatisfactory, the health services should not be entitled to give less priority to them.
Deinstitutionalisation is appropriate but not when carried out dogmatically and with no acceptable
alternatives. Resources should be allocated to patients whose disorders so to speak form the core of
the psychiatric disease complex. One of the tasks of the psychiatrist is to help patients toward a
recognition of the realities of life. A pious hope of a politician would be that psychiatrists will do the
same for themselves and recognize the multiplicity of demands and the limits of available finance." )

(2)

Pa daveerende tidspunkt fandt vi det ngdvendigt at sla til lyd for den psykiatriske kernepopulation - de
kroniske psykotiske patienter. | dag er situationen a&ndret, og ingen er lengere i tvivl om
ngdvendigheden af, at der skal ydes kvalitetsbehandling til denne population, som ingen andre tager sig
af. Men jeg anser det for problematisk, hvis vi ender i en situation, hvor psykiatri ekvivalerer med
kronisk psykose. Psykiatrien har efter min mening en forpligtelse til ogsa at varetage en lang raekke
andre gruppers behov, hvoraf fglgende skal fremhaves:

En ikke ubetydelig andel af den aldre befolkning far geronto-psykiatriske lidelser, der kraever pleje og
behandling, og disse patienter ma ikke blive kastebold mellem forskellige instanser, men tilbydes en
tilstreekkelig og for dem og deres familie veerdig behandling og pleje.

Vi oplever et stigende antal patienter komme fra andre kulturer, og udvikling af sarlig ekspertise inden
for behandlingen af denne population er pakraevet, sa mennesker - uanset religion og kulturel baggrund



- kan sikres forngden og adeekvat psykiatrisk hjelp.

Der er en stigende erkendelse af, at traumatiske begivenheder og lignende kan efterlade personen med
et behandlingskraevende psykisk problem, hvis afhjeelpning ber sikres.

Personer med savel alkohol- som stofmisbrug oplever sig jeevnligt marginaliserede i det psyKkiatriske
behandlingssystem. Behandlingen af misbrug bar sikres forngden kvalitet, blandt andet ved et
intensiveret samarbejde mellem sociale, somatiske og psykiatriske instanser.

Kriminelle psykiatriske patienter udger en seerlig belastet gruppe, der kan opleve sig marginaliseret i
begge regier.

| arbejdet med de sveerere psykiatriske lidelser bgr det ikke glemmes, at en betydelig andel af
befolkningen periodisk kan have forskellige former for nervese lidelser, angstsymptomer,
sorg/krisereaktioner eller depressive episoder - og et berettiget krav om, at ogsa deres lidelser
afhjelpes.

Etik

Det er for mig implicit i et kvalitetsarbejde, at det udfgres pa hgijt etisk grundlag. Den psykiatriske
professions etiske retningslinier afstikker, hvorledes man bgr forholde sig som professionel, hvad angar
tavshedspligt, ajourfgring af viden, informationspligt over for ens patienter. At der i de etiske
principper isaer fokuseres pa den individuelle terapeut-patient relation er naturligt set i lyset af denne
relations centrale betydning i det daglige Kkliniske arbejde.

Etisk udgvelse af professionen betyder ogsa, at psykiateren ikke ma anvende sin profession udover
dens greenser samt, at man som professionel har en forpligtelse, ikke blot over for den enkelte patient
men ogsa over for almenvellet, til retfeerdig fordeling af ressourcerne.

Kvalitet i psykiatrien handler for mig at se om en efterlevelse af WHO's Sundhed for alle ar 2000
principper. Kvalitet betyder ikke kvalitet for de fa, men kvalitet for alle med lige adgang og ret til
adaekvat behandling. En balance mellem at sikre sufficient service til alle og udvikling af nye
undersggelses- og behandlingsmetoder er vaesentlig og nadvendig, hvis ikke mennesker med et
behandlingshbehov skal unddrages muligheden for at fa tilgodeset dette.

Historien har vist, at vores profession har kendt til regulaert misbrug, uverdig behandling af psykisk
syge, og sygeliggerelse af socialt marginaliserede grupper. Vi ma erkende, at den psykiatriske
profession ikke altid selv har veret i front, nar det geelder en kritisk forholden sig til disse ting.

Det er ngdvendigt, men ogsa ofte vanskeligt, at andre kritisk ser pa os og til stadighed minder os om
den rette vej, for kun i en stadig udveksling af ideer og erfaringer med andre professioner og det
omgivende samfund udvikler psykiatrien sig til feelles bedste.

Jeg vil derfor hilse velkommen, safremt det aktuelle initiativ vil blive efterfulgt af lignende til gavn for
os som profession, og ikke mindst til gavn for de psykiatriske patienter.
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ET DIFFERENTIERET BEHANDLINGSTILBUD

Birgitte Diderichsen, professor i klinisk psykologi,



Aarhus Universitet

Min position i forhold til psykiatrien er den, at jeg kommer bade udefra og indefra. Udefra fordi jeg
har min faste stilling som professor i klinisk psykologi ved Psykologisk Institut, Aarhus Universitet.
Indefra fordi jeg det sidste ar har haft orlov for at arbejde i psykiatrien, naermere bestemt Hvidovre
Hospitals psykiatriske afdeling.

Mit opleaeg tager sit udgangspunkt i det, som er psykiatriens vigtigste opgave, nemlig at behandle de
psykisk syge patienter. Det drejer sig saledes ikke direkte om lovgivningen, idet behandling er noget,
der vanskeligt kan lovgives om. Psykiatriloven kan hgjst veere en overordnet ramme; men det er i det
daglige arbejde den laege eller det behandlingsteam, som er ansvarlig for patienten, der afger
behandlingsformen.

Sadan ber det efter min opfattelse ogsa vare, idet behandlingstilbuddet i hvert enkelt tilfeelde ma bero
pa en konkret vurdering af, hvad den enkelte patient har behov for. | denne afgarelse ma patienten
naturligvis medinddrages saledes, at han i videst muligt omfang kan patage sig et medansvar for sin
egen behandling, under vejledning af laegen.

Kvalitet i psykiatrien indebarer et varieret og differentieret behandlingstilbud. Ikke alle patienter har
samme behov - heller ikke selv om de har samme diagnose. Mange faktorer i det enkelte liv er
afgarende for, hvad patienten har brug for, nar han bliver psykisk syg - alder, uddannelse, erhverv,
familiemaessig situation, livsforlgb - og ikke mindst psykiske ressourcer. Kvalitet i behandlingen
kreever derfor en vurdering, som tager patientens hele livssituation i betragtning.

Kvalitet i psykiatrien indebeaerer endvidere en prioritering af opgaverne, ngjagtig som det geelder
sundhedssektoren som helhed. Prioritering af opgaverne vil sige, at behandlingsindsatsen udgves pa en
made, som skaber de bedst mulige resultater med de gkonomiske og personalemassige ressourcer, der
er til radighed. Kvalitetssikring indebzrer, at behandlingsindsatsen hele tiden fglges op med evaluering
og dokumentation af resultater.

Min overskrift for dette opleeg er et differentieret behandlingstilbud. Hermed vil jeg netop pege pa det
synspunkt, at ikke alle patienter skal have den samme behandling.

Stort set kan vi dele det psykiatriske behandlingstilbud op i tre kategorier: 1) medicinsk behandling, 2)
psykoterapi og 3) omsorg og pleje. Det er individuelt for den enkelte patient, hvordan balanceforholdet
mellem disse tre elementer i behandlingsindsatsen skal veere. De fleste patienter i psykiatrien, som den
er udformet i Danmark, vil fa en behandling, som er en kombination af 1 og 3. De ferreste vil fa
tilbudt det sidste element: psykoterapi. Og hvorfor sa det? Fordi denne ekspertise i for ringe
udstraekning er til stede pa de psykiatriske afdelinger. Og fordi der nok ikke alle steder er en klar
erkendelse af, hvad det er, psykoterapien bidrager med. Og fordi det ikke er alle patienter, der er
egnede til leengerevarende psykoterapi.

Nar jeg i det fglgende vil fokusere pa psykoterapien, er det fordi, det er min opfattelse, at den mange
steder spiller en for ringe rolle i psykiatrien. Enten foregar der stort set slet ikke psykoterapi, eller ogsa
er det, der foregar, for tilfeldigt, og det er uklart, hvornar og hvordan psykoterapien udgves. Der
savnes mange steder et professionelt niveau i den psykoterapeutiske indsats. Og af samme grund er der
ingen registrering eller evaluering hverken af de anvendte metoder eller af de resultater, der opnas. Nar
det er sagt, skal det dog tilfgjes, at der er tendenser flere steder i landet, som peger pa, at det er ved at
@ndre sig. Der sker rundt omkring en professionalisering af den psykoterapeutiske indsats. Vi er dog
endnu langt tilbage i denne henseende, sammenlignet med vore nordiske naboer. Bade i Norge og i
Sverige er intensiv psykoterapi en selvfglgelig del af den psykiatriske behandlingsindsats.

Og hvorfor er psykoterapi sa vigtigt?

For det farste er intensiv psykoterapi, nar den udgves professionelt, en af de bedste
behandlingsmetoder, vi har, over for savel lettere som alvorligere psykiske lidelser. Psykoterapi har
som det grundlaeggende princip, at terapeuten lytter til patienten og er i den henseende en humanistisk
tilgang til patientens lidelse, som mange patienter med god grund gnsker sig. Det er hele terapeutens



holdning til patienten, som er betydningsfuld, lige savel som hans metoder. Psykoanalyse er
grundlaeggende en etisk handling, ifglge nyere forskning af terapeut-patient-relationen.

For det andet er psykoterapi ikke ressourcekraevende pa anden made end, at terapeuten skal have sin
lgn. Terapien kan med fordel forega ambulant og koster saledes ikke en dyr hospitalsseng.

For det tredje kan psykoterapi - hvor det er ngdvendigt - meget vel kombineres med den medicinske
behandling. Efterhanden som terapien opnar resultater, kan medicinen trappes ned.

For det fjerde forgges patientens livskvalitet. Han bliver i stand til at forstd mere af sin egen sygdom,
forsta symptomernes funktion i sin psyke, hvorved det bliver lettere at leve med sygdommen og muligt
at overvinde sygdommen. Livskvaliteten forages ogsa, fordi patienten ikke skal leve pa medicin resten
af livet.

Der kunne sikkert navnes flere ting. Jeg finder det imidlertid vigtigt ogsa at pege pa betydningen af
uddannelse. Man kan ikke forvente at opna gode resultater med psykoterapi, medmindre denne udgves
af hgjt uddannet personale. Det vil mere pracist sige leeger og psykologer med en specialistuddannelse
I psykoterapi. Det ligger implicit heri, at de psykiatriske afdelinger i videre omfang, end det er tilfeeldet
i dag, ma etablere en fagkultur, hvor professionel psykoterapi indgar som en selvfglgelig del af
behandlingen, og hvor yngre kolleger opleres i psykoterapi af mere erfarne specialuddannede kolleger.
Dette vil samtidig gge den terapeutiske behandlerstab, idet yngre kolleger kan udgve terapi under
supervision af erfarne kolleger, som det allerede foregar i mindre malestok i dag.

I den sammenhang er det maske vigtigt at definere psykoterapi klart og entydigt: intensiv psykoterapi
er en psykologisk behandlingsform, der har som sit formal at &ndre patientens patologiske indre
psykiske strukturer, dvs. hans personlighed. En psykotisk patient eller en patient med en alvorlig
personlighedsforstyrrelse (f.eks. borderlinepatienter) er nemlig karakteriseret ved, at de indre psykiske
strukturer under udviklingen fra tidlig barndom til voksen er blevet defekte. Dette kan have primart
psykologiske arsager eller primart biologiske arsager, ofte en kombination af begge - men uanset
arsagsforholdene, sa er dybtgaende psykoterapi den eneste behandlingsform, der kan @ndre de
psykiske strukturer.

Som det fremgar af denne formulering, er intensiv psykoterapi et omfattende arbejde, som kraever
meget af savel terapeuten som patienten. Og som ogsa er tidskraevende.

Hvem skal sa have tilbudt intensiv psykoterapi?

Det ville veere urealistisk at forestille sig, at alle psykiatriske patienter skulle i intensiv psykoterapi.
Derfor er der ogsa alle steder, hvor der udgves intensiv psykoterapi, udviklet assessment procedurer til
udveelgelse af de patienter, som kan formodes at have gavn af et sadant tilbud.

Det betyder ikke, at andre patienter ikke skal have mulighed for psykoterapeutisk behandling. Der
eksisterer andre mindre dybtgaende former for psykoterapi, som sigter pa stette til at leve med en
alvorlig psykisk lidelse pa en mere talelig made (f.eks. stgttende terapiformer, kognitiv terapi). Dette
kan veere en god aflastning for mange patienter.

Med hensyn til de patienter, som ber tilbydes et intensivt terapeutisk forlgb, vil jeg foresla to
malgrupper:

1. Alle patienter med psykiske lidelser af neurotisk karakter. Denne type af patienter ser man ikke ofte i
psykiatrien, men sarlig patienter med angsttilstande dukker dog op jevnligt. Disse patienter skal jeg i
gvrigt ikke ga nermere ind pa, da det er veldokumenteret, at der for disse typer af lidelser er hgj
helbredelsesgrad med intensiv psykoterapi.

2. Unge farstegangsskizofrene og unge med alvorlige personlighedsforstyrrelser, f.eks.
borderlineforstyrrelser, som udger en stor gruppe i psykiatrien i dag.

For farstegangsskizofrene og borderlinepatienter geelder principperne tidlig intervention og intensiv
intervention.



Ofte gar der lang tid fra en person bliver psykisk syg og til vedkommende kommer i behandling. Det
skyldes, at det ganske enkelt er vanskeligt at opdage, at en pargrende er psykisk syg. Det tager tid, far
det gar op for familien, at der er noget helt galt. Nar sygdommen - ofte i ungdomsarene - begynder at
give sig forskellige udtryk, opfattes det bade af patienten selv og af de pargrende som noget andet end
sygdom, f.eks. som tilpasningsproblemer ved overgangen fra barndom til voksenliv eller som
"almindelige identitetsproblemer"” og usikkerhed.

Samtidig er der noget mere subtilt, som finder sted. Jeg har - i forbindelse med mine erfaringer som
terapeut - faet det indtryk, at seerlig foraeldre til unge psykotiske sa at sige "tilpasser" sig psykosen.
F.eks. vaenner de sig til at tale pa patientens vegne og forstd ham, uden at han behgver at tale, hvis
patientens sygdom indeberer, at han holder op med at udtrykke sig. Pa den made bliver den
begyndende psykose usynliggjort. Familien sgrger (ubevidst) for, at ingen opdager det.

Den skade, der er sket hos den skizofrene og hos borderlinepatienten, bestar i en defekt/patologisk
selvopfattelse, en defekt/patologisk opfattelse af andre samt en defekt/patologisk relation mellem selv
0g andre.

Maden, som selvopfattelsen, opfattelsen af den anden og relationen til den anden er defekt pa, er
forskellig i de to typer af lidelser, men der er i begge tilstande tale om alvorlige defekter. Det er
indlysende, at disse skader medfarer en mangelfuld evne til at indga i en relation til andre mennesker.
Og dette er netop kernesymptomet i skizofreni, hvor denne evne ofte helt mangler, mens vi ved
borderlinetilstandene ser konfliktfyldte og ustabile forsgg pa at etablere interpersonelle relationer.

Denne manglende evne til at indga i menneskelige relationer farer hos den skizofrene til psykotiske
symptomer - vrangforestillinger og hallucinationer - som ma ses som en slags psykiske
forsvarsforanstaltninger.

Den terapeutiske opgave bestar i at &ndre de patologiske relationer og den patologiske opfattelse af
selv og andre. Dette ger terapeuten gennem at indga i en relation til patienten og fra den position
udvikle patientens evne til at have menneskelige relationer. En del af dette arbejde vil anga de
psykotiske forsvarsveerker, dvs. vrangforestillingerne og hallucinationerne. Disse ma tolkes for
patienten, sa han forstar deres psykologiske funktion.

Princippet om tidlig intervention er netop begrundet i den patologiske fordrejning af relationen til andre
mennesker og udviklingen af psykotiske vrangforestillinger. Fortsatter denne sygdomsproces, vil det
pa et tidspunkt blive umuligt at na patienten. Og kan man ikke som terapeut etablere en kontakt med
patientens "sunde del" (en sadan er der altid), har man ingen mulighed for at gribe ind i den
patologiske proces og vende udviklingen.

Princippet om intensiv intervention er begrundet i, at alle psykisk lidende personer ligger under for en
gentagelsestvang - dvs. de gentager den selvdestruktive sygdomsproces som en demonisk tvang. Er
den terapeutiske indsats for overfladisk eller for sjelden, vil det, som terapeuten evt. opnar i en
terapitime, sa at sige "lukke sig", hver gang terapeuten er fravaerende.

Det er ikke forkert at sige, at psykoterapi med en skizofren patient er et enten/eller. Enten ma indsatsen
veere intensiv og pabegyndes sa tidligt som muligt - eller ogsa er der en stor risiko for, at man ikke far
ret meget ud af indsatsen.

Omvendt ma man som terapeut erkende, at har man farst pataget sig en intensiv psykoterapi med en
skizofren patient, ma man - uanset ydre hindringer og omstaendigheder - fare dette arbejde til ende. Da
patientens skade netop ligger i de menneskelige relationer, kan et for tidligt brud med terapeuten for
patienten betyde et uopretteligt svigt. Det er ikke forkert at formulere dette sadan, at vi i en sadan
situation er forpligtet pa en etisk handlemade.

Skal jeg lade mit opleeg munde ud i nogle forslag til Folketinget, vil det veere fglgende:

1. Udbyg den ambulante behandlingskapacitet i forbindelse med de psykiatriske afdelinger, saledes at
den kan fungere bade som indgang og som udgang fra hospitalsbehandlingen. Kontinuiteten mellem



indleeggelse og ambulant behandling vil spare sengepladser. Med behandling menes savel medicinsk
behandling som psykoterapi.

2. Indse at distriktspsykiatrien ikke har fungeret efter hensigten. Den fungerer hverken som
forebyggende ambulant instans eller som efterbehandlingssted. De ansatte i de distriktspsykiatriske
centre har alt for lidt behandlingskapacitet. Det er ikke alene et behandlingsproblem, men ogsa et etisk
problem.

Disse forslag skal ogsa ses pa baggrund af den erfaring, at der er en ny gruppe af unge patienter, som
fylder meget mere i psykiatrien, end de gjorde tidligere; nemlig de unge med alvorlige
personlighedsforstyrrelser. Amerikanske erfaringer med denne patientgruppe har dokumenteret, at
ambulant intensiv psykoterapi er den mest velegnede og virksomme behandlingsindsats.

PSYKIATRILOVEN -BEHOVET FOR REFORM

Else Marie Skov
Afdelingssygeplejerske, Fjorden

Det, jeg kan bidrage med ved hgringen om psykiatriske patienters vilkar, er personlige erfaringer og
tanker fra mit arbejde pa lukket afsnit pa Roskilde Amts Psykiatriske Sygehus Fjorden. Jeg vil
understrege, at min holdning til emnet er fglgende:

1. Der er et stort behov for bedre tilbud til psykiatriske patienter - ikke alene for at mindske tvangen,
men ogsa for at forbedre vilkarene for dem.

2. Psykiatriloven kan med fa @ndringer - kombineret med en effektiv distriktspsykiatri og
tilstreekkelige sociale tilbud - forbedre vilkarene for de psykisk syge veasentligt.

I mit opleeg vil jeg tage udgangspunkt i mine erfaringer fra lukket afsnit og beskeftige mig med
fglgende 2 emner:

- Hvordan oplever patienterne mon at blive udsat for tvang?
- Forventninger og kommentarer til psykiatriloven.

Jeg har veret psykiatrisk sygeplejerske i 16 ar - de sidste otte ar som afdelingssygeplejerske pa lukket
modtageafsnit. Det vil sige, at jeg har haft - og stadig har - ansvar for pleje, omsorg og statte til mange
mennesker, der er udsat for frinedsbergvelse og anden tvang. En stor del af tvangsforanstaltningerne
udfgres af plejepersonalet, som jeg er en del af, sa jeg er én af dem, der udferer tvangen.

Psykiatriloven bestar jo af ord, og diskussionerne om den vil ofte forega pa et abstrakt plan, men nar
loven anvendes i praksis, bliver den meget konkret:

- Her drejer det sig om, at syge mennesker bliver hentet af politiet i deres eget hjem - eller et andet
sted - maske for gjnene af mange mennesker.

- Mod deres vilje bliver de fart til et sted, hvor de ikke gnsker at veere.

- Her kan de blive tilbageholdt, bealtefikseret og fa injektioner eller anden behandling, som de ikke vil
have.

I nogle tilfeelde kan det ga voldsomt til, og det vil altid veere overvaeldende og grenseoverskridende for
de involverede.

Jeg er ikke i tvivl om, at patienterne oplever tvang som overgreb - som en stor kraenkelse. De fleste er
meget bange, ofte er de overbeviste om, at vi vil dem ondt - enkelte tror, at vi vil dreebe dem. Det kan
tage lang tid at bearbejde dette traume, sa mit svar pa hgringens spargsmal er:



Det er vores falles pligt at forbedre tilbudene til psykiatriske patienter, sa tvangen mindskes; men
undga den kan vi nappe, hvis vi fortsat vil tage ansvar for hinanden og de svage i samfundet.

Er der behov for reform af psykiatriloven?

Jeg husker tydeligt perioden, hvor den nye lov var under udarbejdelse. Vi, der arbejdede i den akutte
psykiatri, var ikke i tvivl om, at der var behov for @ndringer. Vi habede meget, at loven ville vaere med
til at forbedre vilkarene for den gruppe patienter, der var udsat for tvang - og indirekte for alle, der var
indlagt pa lukkede afsnit. Det oplevedes derfor som lidt af en "fuser”, da loven ikke indeholdt
egentlige patientrettigheder, men den upracise formulering: god sygehusstandard.

Jeg vil ikke bruge megen tid pa at beskrive den daverende standard pa den afdeling, hvor jeg
arbejdede. Men den var ikke god. Afsnittet var stort med fire- og seks-sengsstuer - der var ingen
mulighed for ro eller privatliv for patienterne, og mgbler og andet inventar var nedslidt.

Men vi var heldige. Roskilde Amt havde kbt bygningerne, der var en del af Sct. Hans Hospital, af
Kgbenhavns Kommune og var indstillet pa, at bygningerne skulle renoveres.

Det blev til sma afsnit med syv patienter, der alle har enestue med eget toilet. For os blev det et
kvalitetsspring, der kan meerkes i dagligdagen.

Med disse erfaringer (fra 1991) vil jeg sige, at "god sygehusstandard for mennesker, der udseettes for
frihedsbergvelse og anden tvang", bl.a. er enestuer, bade for at forebygge tvang under indlaeggelsen,

men ogsa for at leve op til lovens krav om, at tvangen skal udgves sa skansomt som muligt - der ma

ikke forvoldes ungdig kraenkelse eller ulempe.

Under indleeggelsen virker det tvangsforebyggende, at patienten selv kan valge, om han vil veere alene,
nar han har brug for det.

Ligeledes kan personalet vurdere, om patienten har brug for at blive pa sin stue, beskyttet mod indtryk
og stimuli fra omgivelserne.

| tilfeelde af tvang kan denne udfares diskret.

Og endelig er enestuen en base, hvorfra patienten kan tage kontakt med "omverdenen", nar
vedkommende er parat til dette. | denne fase har patienten mulighed for at genoprette sin selvtillid og
fa indflydelse pa det videre behandlingsforlgb.

Det er os, personalet, der skal banke pa patientens der, og det er vores opgave at orientere om, hvad
formalet med vores kontakt i det konkrete tilfelde er.

| gvrigt ligger alle de lukkede afsnit pa Fjorden i stueetagen med adgang til have.

| det fglgende har jeg et par kritiske kommentarer til dele af loven, der i mange tilfeelde i gvrigt
fungerer tilfredsstillende.

Ngdvendigheden af tvangsindlaeggelse

Som personale pa lukket afsnit har vi den opgave at tage os af alle, der bliver tvangsindlagt. Vi ved
ikke, om alle, der har behov for tvangsindlaeggelse, bliver indlagt. Det er andres ansvar. Vi ser mere
den anden vej: Var det ngdvendigt at tvangsindleegge dette menneske?

Det geelder f.eks., ndr vi modtager aldre, demente mennesker, evt. fra plejehjem. Maske kunne
indleeggelsen have vaeret undgaet, hvis der var

- flere skeermede enheder pa plejehjemmene;

- bedre psykiatrisk uddannelse til personalet i primeer sektor, samt



- fleksible og tilstraekkelige normeringer.
24-timers-reglen

| forbindelse med gnske om udskrivning er jeg personligt lidt utryg ved 24-timers reglen. - Patienten er
jo i realiteten retslgs i denne periode. Jeg synes dog, at det er OK at benytte den i aften- og nattimer, sa
afgarelsen om tvangstilbageholdelse overlades til afsnittets leege naeste dag.

Tvangsbehandling med opsattende virkning
- Mange patienter far det darligere i ventetiden.
- Det er vigtigt med hurtig sagsbehandling i Patientklagenavnet.

- Der sgges om/og gives tilladelse til en bestemt behandling. Dette kan opleves som en indskreenkning
af leegens ordinationsret.

Patientens muligheder for at klage

Jeg mener, at psykiatrien har brug for sterre dbenhed og for, at folk udefra kommer og ser pa vores
praksis.

Men lige sa vigtigt er det, at patienterne ikke faler sig retslgse under en indleeggelse. Mange
frinedsbergvede sammenligner faktisk sygehuset med et feengsel og har forventninger om at skulle
stilles for en dommer inden 24 timer.

Pa denne baggrund finder jeg patientradgiverordningen god:

- Patientradgiverne kommer jo udefra og skal yde vejledning og radgivning til patienterne samt hjaelpe
dem med eventuelle klager.

- | starten stillede patientradgiverne mange spergsmal. Psykiatrien var en ny verden for en del af dem,
- nu arbejder de professionelt;

- jeg kan godt savne deres spargsmal - ogsa de kritiske - maske kunne man overveje aremalsansettelse
eller finde andre, der kan komme og stille os spargsmal.

Udlevering af skriftligt materiale (tvangsprotokoller og erklaeringer) til patienterne kan give problemer.
Det kan vaere barskt for en patient at se pa tryk, hvor syg overlaegen synes, han er!

Det kan endvidere opleves som et brud pa vores tavshedspligt, nar personlige papirer i relation til en
klagesag pludselig ligger i afsnittets dagligstue. Jeg har ogsa oplevet, at en patient har delt kopier af
tvangsprotokoller ud i toget, for at andre kunne se, hvad det var for noget.

For alle klager geelder det, at tidsfristerne for sagsbehandlingen - efter min mening - bgr veere Kkortere.
Fast vagt ved beltefiksering

Det er absolut godt, at bealtefikserede patienter nu har ret til fast vagt; men det diskuteres stadigvek,
om en vagt ma passe flere patienter. Dette bar praciseres.

Patienter, der gnsker fiksering, fordi de tidligere har erfaret, at dette fik dem til at falde til ro og sove,
bliver ofte naegtet dette. Det kan veere sveert at forklare. Hvorfor kan man ikke benytte reglen om
beskyttelsesfiksering i disse tilfeelde? Det er jo ikke tvang.

Til slut et par ord om mit eget mgde med psykiatrien for 16 ar siden. Jeg kom fra et somatisk sygehus
og var vant til, at patienter og pargrende havde tillid til mig. Sadan var det bestemt ikke pa den lukkede
afdeling, hvor jeg sa blev ansat. Det var lidt af et kulturchok og virkede meget merkeligt.



Pludselig blev jeg madt med mistillid og nogle gange med stor vrede fra patienter og parerende. At
@ndre mistillid til tillid blev for mig en udfordring, som desveerre ikke altid lykkes.

Mit gnske for fremtiden er, at samfundet som helhed far mere tillid til psykiatrien. Hvis dette sker, tror
jeg, at behovet for tvang vil mindskes, og mindre tvang vil gge tilliden.

NELLY CHRISTENSEN
Distriktssygeplejerske, Augustenborg

Jeg har tidligere arbejdet inden for psykiatrien i 35 ar, inde i huset, i alle afdelinger - pa en lukket-
blandet modtageafdeling i 18 ar. Sa mente jeg, at der var tid til nye udfordringer og sggte ud i
distriktspsykiatrien. Dér har jeg nu veeret i knap fire ar.

Jeg havde en stor fordel, da jeg kendte mange af patienterne fra afdelingen; men det er alligevel en helt
anden situation. Nu kommer jeg faktisk som geest i deres hjem. De er nu mere frie, de er ikke sa
autoritere, og de er nemmere at komme i kontakt med.

Hvordan foregar det sa derude i kommunerne?

Jeg vil lige sige, at pa 35 ar er der sket meget i psykiatrien. Vi har altid haft darlige forhold, sa det kan
kun blive bedre - og det er det ogsa blevet. Men jeg mener ikke, at vi behgver at std med hatten i
handen og bukke. Det er en selvfalge, at forholdene er blevet bedre, absolut ikke gode nok endnu - der
er lang vej. De sindslidende er ogsa borgere i dette land og har krav pa en god behandling, men mange
af dem kan ikke stille nogen krav. Sa det bliver os, der skal gere det og sa habe pa politikernes
"goodwill™.

Nu er det sa kommunerne og amterne, der star for gkonomien.
Nede hos os i Sgnderjylland er vi godt i gang med at udbygge psykiatriplanen.

Jeg karer ud fra et ambulatorium. Men et egentligt team har vi ikke. Ved ambulatoriet er vi to
distriktssygeplejersker, én overlaege, én afdelingslaege fire dage ugentlig, én psykolog, én sekreteer og
én socialradgiver to dage ugentlig. En dag om ugen er jeg inde pa sygehuset og ser til indlagte
patienter og taler med dem, der star til udskrivelse, som jeg sa skal besgge i hjemmet.

Jeg karer ud til patienterne og konfererer med laegerne. Patienterne kan ogsa komme ind pa
ambulatoriet. Det sker - men sjeldent, at leegerne tager med ud pa besgg; det er tiden ikke til.

Jeg vil nu berette om tre episoder fra min dagligdag:

En skizofren bor hos sin mor. Han er meget syg; men er ikke i vores regi. Han har ingen
sygdomserkendelse. Han er meget angst - har giftfrygt. Han vender op og ned pa dag og nat og vil ikke
spise (giftfrygt). Moderen har et fuldtidsjob, som hun efterhanden har svart ved at klare pa grund af
sgnnen. Hun kontakter leegen, men sgnnen vil ikke tale med ham, og vil absolut ikke have medicin. Til
sidst er moderen sa nedkart, at hun er klar til indleeggelse. Til sidst ringer hun sa til
radgivningscenteret, som sa kontakter vores sygehus. En laege ringer til mig og beder mig om at besgge
patienten. Jeg ringede til moderen og gav besked om, at jeg ville komme samme formiddag. Sennen
var afvisende og bad mig om at ga. Men jeg talte med moderen, det var hendes hus. Patienten sad
sammenkrgbet i sofahjernet og sa bange ud. Vi pravede selvfglgelig at fa ham med i samtalen, men
han kiggede bare pa os, fulgte os med gjnene og sagde ingenting.

Efter besgg nummer to bad han mig om at komme igen. Efter besgg nummer tre bad han om medicin;
sa var isen brudt.

Jeg fik sa lov til at tale med egen leege, som ogsa kom pa besgg, og vi fik patienten overtalt til
indlzeggelse, og han kom under god behandling.

Jeg bruger megen tid pa pleje af pargrende. De er i stor krise og kan ikke forsta lovgivningen. Sa det er



uhyre vigtigt, at vi setter os ned og giver os tid til at forklare tingenes sammenhang, og hvorfor
patienter ikke bare kan blive indlagt mod deres vilje. Det er ogsa vigtigt, at de pargrende bliver trygge
ved 0s.

Inden for de sidste par ar har vi faet psykiatrikoordinatorer samt psykiatriske medarbejdere. Verested
og bofallesskaber er pa trapperne. Det er helt fint, men vi har mange patienter, som ikke gar nogen
steder. De er menneskesky, bange for at ga ud. Hvad med dem? Efter kl. 16.00, helligdage og
weekender - det kan de slet ikke se sig ud af. Et af gnskerne er, at der kan komme en vagtordning, sa
de har nogen at ringe til, nar det breender pa.

Jeg har en retspatient, skizofren, han bor i lejlighed (hvis man kan kalde det en lejlighed), der ejes af
kommunen. Der er hverken vand eller toilet indlagt - det findes i garden. Patienten far pension, men
han har ikke betalt for lys og varme, han skylder 13.000 kr., der blev lukket for begge dele sidst i
oktober.

Jeg provede alle kilder. Leage, socialradgiver, kommunen og psykiatrikoordinator var med ude hos
patienten. Konklusionen blev, at patienten selv skulle komme med 6.500 kr. sa ville kommunen lane
ham resten. Det var hablgst.

Jeg foreslog, at de lante ham hele belgbet og sa trak 1.000 kr. om maneden. Det ville han nemlig godt,
og han ville endda skrive under pa det. Svaret fra kommunen lgd: Vi kender ham, vi far aldrig de
penge. Han skal spare op ferst. Han overlevede vinteren med en lungebetandelse plus de lgse kraftige
forkalelser.

En sidste bemerkning: Toilettet var frosset til i nogen tid.

En anden retspatient er meget syg. Jeg besgger ham hver 10. dag. Han far medicin. En dag ringer
naboerne, patienten er meget urolig, gar rundt i nabolaget og er meget generende for dem alle sammen.
De er bange for ham.

Jeg karer ud til ham, han er ikke hjemme men kommer ret hurtigt, meget oprevet. Han har et geveer i
handen og sparger, om jeg godt vil holde det, imens han abner dgren. Jeg ma for resten godt kebe det
for 50 kr. Jeg afslar.

Inde i lejligheden bliver han ubehagelig, han raber op og skelder ud specielt pa legen i ambulatoriet,
pa mig og medicinalfirmaet. Han bliver mere og mere vred. Jeg var begyndt at ordne hans medicin;
men jeg fik tasken lige sa stille pakket igen og fortalte ham, at jeg kom igen en anden dag. Det var helt
i orden, men sa skulle jeg tage den rigtige medicin med. Jeg kom ud af daren; men sa blev den ogsa
smaekket i med et brag.

Dengang havde vi ikke faet mobiltelefon. Det var for dyrt. Jeg kom hjem i ambulatoriet i god behold.
Via overlaegen og kriminalforsorgen blev patienten indlagt samme eftermiddag.

Efter passende tid blev han udskrevet igen. Han var blevet sagt op i sin lejlighed, sa han blev udskrevet
til et hotel. Jeg var der to gange. Han var der ikke. Det naste, vi harte, var, at han var flyttet til
udlandet. Han fik sin pension eftersendt.

Dette var et lille udpluk fra min dagligdag som distriktssygeplejerske.
PETER STORM
Nestformand i Landsforeningen Sind

Nar man kigger pa psykiatriloven og skal have en konference om etiske spgrgsmal, sa bliver man
mallgs ved at genlase den. Man springer lige ind i nogle tekniske beskrivelser af, hvad lovens omrade
er. Ikke en eneste etisk overvejelse om, hvad vi vil med dette. Jeg synes, det er utroligt vigtigt, at vi far
det med i vores overvejelser, for det er jo ikke psykiatrien alene, der skal afgare, hvordan de her ting
skal veere.



Det er faktisk et samfundsanliggende og et politisk anliggende, om man synes, der er nogle mennesker,
der i den grad er i klemme, at det er ngdvendigt at lave en sarlov for dem, og med hvilke motiver man
da ger det. Vi fik et oplaeg til at starte pa i dag, som kunne satte sving i tankerne. Det vil vaere utroligt
vigtigt at fare det med i diskussionen, sa det bliver tydeliggjort, hvad det egentlig er, vi vil med det
her. Sa det ikke bliver et rent fagteknisk eller teknokratisk anliggende, men et anliggende for os alle
sammen. Det er de politiske ansvarlige, der ma patage sig den opgave at tydeliggere, hvad det er, man
vil.

Der er et ord, der hedder dobbeltmoral. Det er jo helt klart, at det ikke er seerligt godt med
dobbeltmoral, men sa kom jeg til at teenke pa ordet dobbeltetik. Men det er jo dobbeltetik at have en
lov, der siger, at vi pa den ene side vil hjelpe nogle mennesker, som er i klemme pa grund af det og
det - at de er syge og farlige osv. Og pa den anden side er vi ligeglade med, om der er den hjelp, der
bar veere, og vi er ogsa ligeglade med, om den hjalper. Nar jeg siger vi, teenker jeg pa det felles
anliggende - det demokratiske anliggende, som er vores alles i denne forbindelse. Vi ma interessere os
langt mere for den dobbeltmoral og den store fare, der er, nar man vil hjelpe og ikke kan gare det
ordentligt og ikke har de muligheder, der skal vere.

Det er nasten ikke til at holde ud at teenke pa, at der nu igen er nogle, der er blevet hentet af politiet.
fner blevet skudt og er dgd af det, og en anden er blevet ramt og er ikke dgd af det. Hvis det bliver
hverdagen i Danmark, sa star det meget alvorligt til. Det er utroligt, at det skal veere sadan. Hvis vi
taler om flysikkerhed, sa er det en helt anden pot smer, end hvis vi taler om det, man kunne kalde
social sikkerhed. Det burde faktisk veare et lige sa alvorligt anliggende at kunne sikre pa den bedst
mulige made, at vi kan klare at have det godt med hinanden i hverdagen; sa vidt det nu er muligt, uden
at vi skal befamle hinanden morgen, middag og aften. Det burde veere lige sa alvorligt et anliggende
som det med flysikkerheden.

For lige at lege med tanken om flysikkerhed, sa bliver der pa forhand sat utroligt mange krefter ind pa,
at disse fly ikke falder ned. Men nar de er faldet ned, sa bliver der nedsat store kommissioner, og der
er sladrehanke i flyveren og alt muligt andet. Hvis vi leger med billedet her og siger: hvad med de mest
forfeerdelige, gruopveekkende eksempler vi har haft her den seneste tid, hvor nogle er dgde ved, at
politiet kommer ud og skal handtere det - jamen hvad med at fa sat en sikkerhedskomité i gang med at
undersgge disse ting? Det er ikke kun et snavert anliggende for politiet. Det er ikke kun et snavert
anliggende for fagfolk. Det er et meget abent og vidtgaende spgrgsmal, som vi alle pa en eller anden
made ma have med at gare.

Jeg vil her pege pa det utroligt vigtige omrade, som ligger uden for loven, uden for sygehusene osv.
Det omrade, der hedder "efter kl. 16", det omrade vi overlader til politiet, det omrade vi overlader til et
vagtlegesystem, der bliver mere og mere presset til at sidde og klare tingene ved at visitere per telefon
og den slags ting.

Det er meget, meget alvorligt, hvis vi ikke far handteret nogle af de ting pa en bedre made. Vi ma
derud, hvor mennesker star med de her problemer. Om det sa er psykiatrien, distriktspsykiatrien eller
socialpsykiatrien - der er i hvert fald nogen, der skal derud, og der er ogsa nogen, der er begyndt pa
det.

Det bliver meget afgarende, at det lykkes. For hvis ikke vi nar det, sa begynder befolkningen at tro pa,
at sindssyge er farlige og umulige. Folk begynder at teenke: "alle de ansatte, der er inden for det
omrade, slar ikke til." Det er utroligt, afgerende, desverre, at vi stadigveek ma keempe imod sa store
fordomme. Vi skal derfor arbejde for at komme ud der, hvor problemerne er far indlaeeggelsen.

Vi har i Sind udarbejdet nogle forslag til endring af psykiatriloven. Jeg henviser til Sinds beteenkning
om revisionen af psykiatriloven. Derudover har vi lavet et oplaeg, der hedder Sinds krav til psykiatrien,
specielt hospitalspsykiatrien, og alternativer til hospitalspsykiatrien.

Jeg vil ganske kort gennemga nogle af de hovedsynspunkter, som Sind har i forbindelse med revision
af sindssygelovgivningen:

Det forste er, at vi ma sige helt klart, at man anstaendigvis overhovedet ikke kan tale om, at man vil



gere noget ordentligt for andre mennesker, hvis ikke rammerne er i orden, hvis ikke ressourcerne er i
orden, hvis ikke standarden er i orden, hvis ikke der er et ordentligt tilsyn med forholdene. Det kan
man ikke - det er dybt umoralsk. Det kan ikke lade sig gare at blive ved med at beere en sindssygelov
frem, med mindre den hviler pa et ordentlig grundlag, og der er nogle rettigheder slaet fast i den lov.
Vi taler ogsa om i det opleeg til @ndring, at det er utroligt vigtigt, at der er nogle andre tilbud end de
behandlingsmassige. At der er nogle sociale tilbud, nogle kulturelle tilbud osv. Vi peger pa, at det har
veeret en fantastisk nyskabelse med patientradgiverne. Men samtidig peger vi pa det dilemma, der
ligger i, at de jo farst og fremmest var designet til at veere retssikkerhedskontrollgrer. Der ligger nogle
potentialer i, at de ogsa er medmenneskelige stotter.

Endnu en ting, som ogsa ma veere en lov veardig, der vil patage sig at hjelpe andre mennesker, ma
veere, at den helt utvetydigt slar fast, at man har en ret til behandling. Og ikke bare til en
standardbehandling - tage den eller lade veere - men ogsa til nogle ordentlige varierede
behandlingstilbud. Der skal vare nogle valgmuligheder. Dvs. retten til behandling ma der sta noget om
i sddan en lov.

Der ma ogsa veere ret for patienten til ikke at blive udskrevet mod sin vilje, hvis det er til gaden og til
ingenting. Man ma have lov til at blive derinde, indtil de sociale myndigheder og samarbejdet
systemerne imellem har sikret, at man har ordentlige forhold.

Farlighedsbegrebet er et meget diskutabelt begreb. Det skal jeg ikke ga i dybden med her, men det er
virkelig en alvorlig knuser at ga og pastd, at nogen mennesker er farlige. Det er jo lige fer, det kan
blive en selvopfyldende profeti. Der er ikke fagligt belseg for, at man kan skenne, om nogen er farlig
eller ej.

Herudover bar der veere ret til medicinfri behandling. Det er ikke vendt antimedicinsk imod den
behandling, der foregar, men det er et krav om, at der er nogle andre muligheder. Det kan vere, at det
ikke kan forega pa de vilkar, vi har i dag, men sa ma vi forlange, at der bliver nogle varierede
behandlingstilbud. Der ber veere forskellige typer af afdelinger, sa der er noget at vaelge imellem,
saledes kan man ande lidt mere frit osv.

De klageveje, der er, er uoverskuelige. Men der er ogsa noget forkasteligt i, at man ikke har et naevn,
der er i stand til at ga ud uopfordret til enhver tid og se, hvordan forholdene er ude pa afdelingerne. Er
der overbeleegninger, er stressniveauet for hgjt, og hvordan har man det derude? Et sadant neevn vil vi
gerne have. Vi vil gerne have samlet alle klageorganer i amtsdeekkende patientklagenavn. Og vi vil
gerne have navnets kompetance udvidet.

Vi vil gerne have, det er en jurist, der er formand for dette naevn. Vi vil gerne have, at der, som det er i
dag, er en reprasentant for en faglig organisation pa leegesiden, og vi vil ogsa gerne have, at der er én
fra Sinds side. Men derudover vil vi have to leegfolk, som er udpeget efter reglerne for domsmaend, da
dette ikke alene er et fagligt behandlingsmaessigt anliggende.

En anden ting, som er utroligt vigtig, er, at der er et ordentligt dggnberedskab. At der er nogle
natpladser for bare at nevne nogle ting, og det behgver ikke kun at vaere pa psykiatriske afdelinger.
Der ma man bruge sin fantasi ude i lokalomraderne og fa stablet et samarbejde pa benene.

En allersidste ting er, at det er utroligt, at der er sa darlig oplysning, pjecer osv., om de tilbud, der er,
og de rettigheder folk reelt har. Det burde veere en selvfglge i Danmark 1996, at noget sadant forela.
Og at der ogsa som en selvfglge var steder, hvor pargrende og brugere kunne ga hen, uden at det var
til det samme system, som skulle hjelpe dem - ovenikgbet muligvis tvangshjelpe dem. At de kunne ga
hen til nogle uafhangige systemer, nogle anonyme radgivningssteder og sparge, "hvordan forholder det
sig" og "hvad skal jeg gare?" Det burde ogsa vere en klar ting.

KAJA NEUMANN
Formand for Landsforeningen Pargrende til sindslidende

Egentlig burde mit indleeg maske omhandle psykiatriloven, men vi har nu ikke de helt store
indvendinger imod den geeldende lov. Vi har derimod noget imod maden, den forvaltes pa; ligesom vi



mangler rettigheder for de sindslidende. Vi finder det f.eks. ganske urimeligt, at det ikke er en
selvfalge, at sindslidende tilbydes eneveerelser, nar man teenker pa, hvor meget angst der oftest
ledsager en psykotisk tilstand. Ligeledes finder vi det steerkt kritisabelt, at sindslidende ikke automatisk
har adgang til frisk luft dagligt. Og sa finder vi det faktisk helt og aldeles uacceptabelt, at sindslidende
ikke har mulighed for at blive indlagt pa stoffri sygehusafdelinger.

De fleste vil jo nok kunne vere enige om, at de overordnede malsatninger for indsatsen for
sindslidende skal vere - som der ogsa star i programmet - bedst mulig behandling, pleje, omsorg og
stette, mindst mulig tvang samt mest mulig retssikkerhed og kvalitet. De netop navnte rettigheder vil
umiddelbart kunne gennemfares, nar vort forslag til en model for fremtidens psykiatri er blevet
realiseret. Som tillegsgevinst vil vores model vaere samfundsgkonomisk fornuftig. Desuden vil den
kunne forhindre, at en del sindslidende drives ud i en eller anden form for kriminalitet,
selvmedicinering i form af stofmisbrug vil kunne mindskes, og endelig vil den kunne forhindre de alt
for mange ulykkelige selvmord.

En af de vigtigste ting er, at vi mangler akuthjelpen, at vi absolut ma have den degndakkede
psykiatriske udrykningstjeneste. For at den kan komme til at fungere optimalt, skal den bemandes med
fuldtids privatpraktiserende psykiatere; saledes at man er totalt uafheengig af de forskellige
institutioner, s man kan indlaegge frit.

Det betyder, at der ma oprettes mange flere stillinger, og det tror jeg falder meget godt i hak med
malsatningen om en tidligere intervention. Det er vigtigt, at de sindslidende kan have en kontinuerlig
kontakt i stedet for den skiften, der jo foregar i sygehusene med forskellige vagter osv. Og sa vil der
heller ikke veere sa meget spildtid, for der vil ikke veere al den administration, som psykiateren skal
tage vare pa. Her kan de i deres dagtimer alene tage sig af de sindslidende. Sa vi tror, at det er en god
ting at fa nogle flere fuldtids privatpraktiserende psykiatere. Det er urimeligt, at der er op til 24
maneders ventetid, hvis man vil tale med en psykiater.

Nar man sa kommer ind pa de psyKkiatriske afsnit, er det det glade vanvid at stable 18-20 sveert
psykotiske mennesker sammen, som vi jo desverre ser. Det er selvfglgelig dejligt, at man pa Fjorden
har skaret det ned til syv. Vi vil gerne have det leengere ned endnu, til tre-fire stykker. Vi tror ikke pa,
at det bliver dyrere pa den made, for indlaeggelsestiderne vil blive kortere, fordi der vil veere ro og
omsorg. Personalet skal selvfglgelig veere velkvalificeret: psykiatere, psykologer, sygeplejersker, som
selv har veeret i terapi, sadan at de kan magte at veere sammen med folk, der har det sa sveert.

Vi har forstaelse for, at der desveerre tilbringes meget tid pa kontorerne i dag, for det er jo ganske
urimeligt at skulle opholde sig i sadan en heksekedel. Det kan man ikke klare. Men det er mest synd
for de sindslidende. Og det er en ganske vanvittig made, man visiterer pa, at man ser pa postnummer,
og at man ikke ser pa, hvordan folk har det. Det skal vi vak fra.

Sma observationsafsnit, sa der kan blive ro, sd man hurtigt kan komme ud. Det er invaliderende for

alle at veere pa et sygehus. Det er det ogsa for os andre, nar vi er indlagt. Det er herligt at leegge sig

ned i sengen og leegge ansvaret fra sig. Der er sa nogle af os, der har styrke til at tage ansvaret pa os
igen. Det kan vi ikke forlange, at de sindslidende har.

Hurtigt ud af sygehusregi og over i socialt regi i behandlingskollektiver. Opholdet i et
behandlingskollektiv kan godt vaere langvarigt. Det er samaend ligegyldigt. Det er ikke skadeligt at
veere i behandlingskollektiv, for det er helt legalt at bo i kollektiv. Der kan man ringe til venner og
bekendte, og de kan komme pa besgg. Vi ser nasten ingen besggende pa de psykiatriske afsnit. Det er
klart, for man skilter jo ikke med, at man er kommet pa kolbgttefabrik.

Behandlingskollektiverne skal have et andet navn, for vi vil ikke have laeger og sygeplejersker med
over i behandlingskollektiverne. Dér vil vi have, at de sindslidende skal have mulighed for at valge
deres privatpraktiserende psykiater, sa der kan blive kontinuitet og mulighed for tidligere indgriben,
hvis det begynder at kare skeevt. Her skal der veere personale, der er afpasset efter de mennesker, der
bor der. Fotografer, ornitologer, idretskonsulenter - alt muligt - handveerkere, edb-folk. Dét der nu er
af interesse, sa man kan styrke de sindslidendes sunde ressourcer. Den eneste person, der skal vare
savel i observationsafsnittet som her, er psykologen. Det er ikke, fordi jeg tror, at psykologer kan



helbrede en sindslidelse, for det tror jeg samend, at ingenting kan. Men jeg tror, at psykologerne kan
noget, der kan styrke folk, sa man kan undga de ting, der gar, at man er ngdt til at blive psykotisk. Og
i hvert fald er det altid en god ting at have et menneske, som forstar at lytte, og som forstar at tale.

Og nar man sa fgler, at rammerne strammer, og man skal videre ud i livet - hvis man skal videre ud i
livet - sa skal der veere et fornuftigt udvalg af forskellige boligtilbud. Vi har jo nogle markveardige
tilbud i Kgbenhavnsomradet med saneringsmodne ejendomme og den mest nedslidte boligmasse og
nogle bofellesskaber, som skriger til guderne. Man lejer en fem-verelses lejlighed, og s samler man
fire sindslidende i den, og sa ma de ellers lade fem og syv veere lige. Ser man pa, hvor mange
skilsmisser vi har i Danmark, selv om de fleste da formodentligt har valgt hinanden og vil leve
sammen, fordi de holder af hinanden, sa teenk pa at sette fire sindslidende ind i en lejlighed, hvor de
sa skal prgve pa at fa det til at fungere! Det er helt hul i hovedet.

Nogle ordentlige bofallesskaber med nogle gode faciliteter - og med dggndaekning, hvis det er
ngdvendigt. Altsa den stgtte og den hjalp, som er ngdvendig i hvert enkelt tilfalde.

Jeg ma hellere stoppe, selv om jeg kan fortsatte leenge endnu. Vi har selvfalgelig ogsa vore tanker og
ideer omkring lovgivningen, men jeg synes, at det her var vigtigere.

TORBEN JSTERGAARD
Psykiatrisk patient

Jeg er "retslig patient" pa Amtshospitalet i Nykgbing Sjeelland. Her startede mit ophold som en
realistisk science fiction-oplevelse med individuel patientbehandling osv.

Et normalt menneske oplever sin tilveerelse med faste holdepunkter, som i et foto med skarpe konturer
og klare linjer. Jeg oplevede min nye tilveerelse som en akvarel med udflydende konturer og uklare
linjer uden faste holdepunkter. | akvarellen flyder farverne jo sammen.

Jeg tror ikke, at flere og starre pengebevillinger er lgsningen alene, men en starre effektivitet i
hverdagen er ngdvendig. For eksempel burde arbejdet pa afdelingen veaere mere resultat-betinget og
udevet med starre etik, pligt og ansvarsfglelse. Hvis det var tilfeeldet, ville alle veere bedre hjulpet.

Den nedladende adfaerd, som noget af personalet viser over for patienterne, bar &ndres til at veere
objektiv og positivt motiverende. Hvis en patient f.eks. hafligt gar opmeerksom pa fejl og mangler, sa
betragtes det som utidig indblanding. Jeg har nedskrevet flere referater af selvoplevede negative
haendelser og episoder pa min afdeling.

Hvorfor ma personalet ikke optraede @rligt over for patienterne? Jeg faler ofte, at etikken savnes i det
daglige arbejde, og hvem har ansvaret for det?

Nar en ny patient ankommer til afdelingen, sa treenger denne ofte til fred og ro. Og det er vanskeligt pa
en stgjplaget afdeling som vores, hvor f.eks. kraftig lavfrekvent musik fra store bashgjtalere
gennemtraenger alt, ogsa hagrevaern. Og det sagar pa alle tider af degnet.

| vinterhalvaret bliver afdelingens vinduer abnet for sjeeldent. Det bevirker, at man ofte skal skere sig
igennem en tyk og kvalmende tobaksrgg. Og det tror jeg ikke er seerlig fremmende for helbredet.

Hvis f.eks. to personer fra personalet sidder og ser fjernsyn eller spiller yatzy, og en patient beder om
et eller andet, sa far han ofte det svar: "Du ma vente - du kan nok se, at vi er optaget." Sa star man der
som Moses ved Det Rgde Hav og mangler tryllestaven.

Patienterne kan ogsa blive udsat for provokerende, uzrlig og nedgarende argumentation. For eksempel
spurgte jeg en dag en af de ansatte om noget og fik et svar, sa jeg flgj ned i den anden ende af
afdelingen - efter min mening helt uberettiget.

Personalet har ogsa for vane at love patienterne et eller andet, som de sa ikke opfylder eller benzgter,
at de overhovedet har lovet.



Tiden tillader mig ikke at omtale flere eksempler her, og jeg har selvfglgelig ogsa positive oplevelser.

Patienter har et stort behov for et "fristed" uden for en ofte stresset tilveaerelse pa afdelingen. Patienter
kan finde stor tilfredsstillelse ved at realisere sig selv, f.eks. ved at dygtiggare sig i et eller flere af de
talrige fag, som Grennehaveskolen tilbyder. Patienterne mangler imidlertid flere aktivitetsmuligheder,
som vil forbedre deres hverdag, bl.a. idreetsfaciliteter og @gede undervisningstilbud.

Problemet er, at afdelingens personale generelt ikke er gode nok til at motivere patienterne til netop
det, som den enkelte kan klare og har lyst til. Hvis bistandsvergerne fik adgang til patient- og
personalemgder, sa tror jeg, at det kunne blive til gavn for alle parter. I gjeblikket er patienternes
indstilling negativ og preeget af ligegyldighed, og de er helst fri for at deltage.

Det er mit indtryk, at hospitalet nu har ivarksat et udviklingsprojekt, som forhabentlig vil forbedre
forholdene. Og det er naturligvis meget positivt.

OLE K@LLE
Forstander, formand for Landsforeningen
af Patientradgivere og Bistandsvarger

Patientradgiverordningen har nu fungeret i nasten syv ar. Ordningen opleves nu som en god og
velfungerende ordning i relation til patienten. Der er stadig adskillige praktiske ting, som skal pa plads
i forhold til patientradgiverne.

Vi lever i et retssamfund, hvor det er en borgerret at blive stillet for en dommer inden for 24 timer,
hvis man f.eks. er blevet taget pa fersk gerning i et indbrud. Hvis man derimod er tvangsindlagt pa en
lukket psykiatrisk afdeling og vil klage over dette, gar der ofte op til to maneder, inden et retsmgde
berammes.Dette skyldes, at retten har lov til at indhente en udtalelse fra Retsleegeradet, der som regel
bruger 4-6 uger i en sagsbehandling. Da Retslegeradet kun laver sin udtalelse ud fra overlegens
erklzering pa den pageldende afdeling (den samme erklaring, som er tilsendt retten), skal muligheden
for at bruge Retslegeradet afskaffes. Det er mig i gvrigt ganske uforstaeligt, at Retsleegeradets leeger
ikke er underlagt leegeloven.

Selve klagesystemet skal laves om, sa det bliver mere enkelt. | dag er det sadan, at en patient, der vil
klage over:

- personalets behandling, skal klage til sygehusledelsen;

- politiets medvirken ved indleeggelsen, skal klage til politimesteren;

- tvangsindlaeggelsen, skal klage til retten;

- tvangsmedicinering eller baltefiksering, skal klage til patientklagenavnet.

Kun i patientklagenavnet er der en tidsbegraensning for behandling af klagen (inden ti dage), hvilket
burde veere maksimum i alle klagesager.

Der bgr laves et enstrenget klagesystem samt nedsattes et "psykiatrinaevn", der kan behandle alle
sager. Et sadant naevn skal selvfalgelig besta af kompetente fagfolk samt af nogle lsegmand.

En klage over tvangsmedicinering har opsettende virkning, medmindre der er et livstruende aspekt
eller en kraftig formodning om, at den helbredende effekt vil forringes vasentligt, hvis behandling ikke
iveerkseettes omgaende.

Der burde per automatik beskikkes en patientradgiver ved beltefiksering. Som der er nu, skal patienten
spgrges, om han/ hun vil have en patientradgiver. Fikseringssituationen er jo en voldsom ting. Dette
kunne ogsa fritage personalet fra enhver tvivl om, hvorvidt gnsket er fremsat eller ej.



Da gnsket er bedre behandling og mindre tvang, undrer det mig meget, at den psykoterapeutiske
behandling ikke veaegtes mere, end den ger. Og at mulighederne for fysisk udfoldelse er sa katastrofale,
som tilfeeldet er mange steder, selv om dette ellers har en meget positiv effekt pa brugen af medicin.

Et af de mest anvendte neuroleptika er Cisordinol. Dette bruges bade som beroligende middel og som
behandlingsmedicin. Hvori ligger forskellen pa beroligende indsprgjtning og behandling med samme
medicin? | farste tilfeelde skal der ikke beskikkes en patientradgiver, - det skal der ved behandling.

LPD, Landsforeningen af Patientradgivere og Bistandsvarger i Danmark, savner klare regler for
brugen af beroligende medicin. Sagen blev allerede rejst i 1991 i Nordjylland, men der er ikke sket
noget endnu. Det skulle nagdig blive en vane med en stigende grad af beroligende medicinbrug.

Bedre faciliteter med eneveerelser som en ret vil givet have en positiv effekt pa behandlingen.

Bistandsveargeordningen har eksisteret i mange ar. Den 1. februar 1995 kom der en ny bekendtgarelse,
hvor der nu var to typer bistandsvarger. Nemlig dem, der stod pa liste hos statsamterne (de
honorarlgnnede) og de ikke-honorarlgnnede (typisk en pargrende).

Den nye ordning er desvarre ikke kommet godt fra start. Man kan roligt sige, at der neermest hersker
kaotiske tilstande rundt om i landet. Der tolkes meget forskelligt i de enkelte politikredse og pa de
enkelte retspsykiatriske afdelinger. Bistandsvergerne faler sig darligt kleedt pa til jobbet. Der er
Igsninger pa vej, men det tager tid. Betalingsproblemer - beskikkelsestidspunkt - transportgodtgerelse
(nogle ma tage fra Jylland til Sjeelland grundet flytning af patient) mm.

Mange bistandsverger fra pargrendegruppen kommer ofte i klemme falelsesmassigt og tillidsmassigt.
Man kunne maske overveje kun at bruge de honorarlgnnede bistandsverger.

LPD haber meget, at vi snart, i samarbejde med Justitsministeriet, kan fa afklaret de veerste
urimeligheder og fa gennemfart en god kursus- og informationsvirksomhed. Vi er meget glade for det
gode samarbejde med bade Justitsministeriet og Folketingets a71-tilsyn, hvilket helt givet er til stor
fordel for patienterne.

LPD vil gerne veere med til at afmystificere og afskaffe sa mange fordomme som muligt i det
psykiatriske vasen. Det er vigtigt at holde debatten i gang, sa fokus stadig er pa psykiatrien.

Der er trods alt hab forude. Et gammelt kinesisk ordsprog siger: Nar forandringers vinde blaser, er der
nogle, der bygger lehegn og andre, der bygger vindmgller. Lad os alle vaere med til at bygge store og
flotte vindmaller til gavn for vore psykiatriske patienter.

ERIK TOFTGAARD
Statsamtmand,formand for det psykiatriske patientklagenavn i Vejle amt

Ved loven om tvang i psykiatrien fik statsamterne til opgave at sta for de psyKkiatriske
patientklagenavn. Vi fik 0ogsa opgaven med at antage patientradgivere. Men jeg har forstaet det sadan,
at jeg i dag skal sige noget om patientklagenavnene, og det er det, jeg vil holde mig til.

| 1995 traf de psykiatriske patientklagenavn i alt 405 afgarelser. Det navn, der traf langt flest
afgarelser, var navnet i Kgbenhavn, hvor man traf 128 afgarelser. | Kgbenhavns amt, som ogsa i
denne henseende omfatter Frederiksberg, traf man 40 afgerelser. Hvis man begynder at teenke pa, hvor
mange arsveerk, der gar i hospitalsverdenen med at skrive erklaringer, sa kan det ikke veere sa mange.
Skal vi sige, at man bruger to dage pa hver sag, sa kan det blive til omkring fire arsvaerk; veerre er det
ikke.

I Vejle, hvor jeg er formand for naevnet, har vi kun truffet 13 afgarelser sidste ar. Det er det typiske ar
for ar.

Patientklagenavnet bestar af tre medlemmer. Der er et medlem, der er udpeget efter indstilling fra
Laegeforeningen, et medlem, der er udpeget efter indstilling fra invalideorganisationerne, og sa er



amtmanden formand for naevnet. Vi har veeret heldige i Vejle at have de samme medlemmer fra
starten. Begge har et godt kendskab til sindslidende fra deres arbejde. De er begge meget interesserede
i opgaven.

Det, man kan klage over, er tvang. Det vil sige tvangsbehandling, tvangsfiksering, anvendelse af fysisk
magt og beskyttelsesfiksering. Det foregar pa den made, at klagen indgives til sygehuset. | starten var
der et enkelt sygehus, der stillede krav om, at klagen skulle indleveres pa kontoret i kontortiden; men
det er klart, at det kan man ikke forlange. Der stilles ikke seerlige krav til klagen. Der er ikke krav om,
at den skal veere skriftlig. En mundtlig klage fra patienten er tilstreekkeligt. Normalt vil det veere
patientradgiveren, der sender en skriftlig klage - maske sammen med patienten.

Det er sket, at et sygehus har bedt om at fa forhandsgodkendt en behandling, som patienten modsatte
sig. Men det er ikke nok til, at vi vil tage sagen op. Vi tager jo kun sager op, hvor der klages til nevnet.
Det er netop meningen med den hjemmel, der er for sygehusene til at udgve tvang, at de kan bruge
tvang over for en patient, som modseetter sig det. Det er farst, hvis patienten klager, at sagen skal til
patientklagenavnet. Det er ikke os, der skal bestemme, hvordan behandlingen skal vaere. Det ma vere
sygehuset. Vi er ikke et "oversygehus™ eller en "over-overlaege".

Der har ogsa veret en patient, som har henvendt sig til nsevnet om behandling, som foregik frivilligt
eller i hvert fald uden, at der direkte var truffet beslutning om tvang. Igen ma man sige, at det er ikke
en sag for os. Vi behandler kun klager over beslutninger om tvang.

Inden vi skal behandle sagen, indhenter vi materialet fra sygehuset. Der kommer forst og fremmest
klagen, og sa far vi en kopi af tvangsprotokollen, vi far en erklaering fra overleegen, og vi far
behandlingsplanen. Man kan sa sparge: Hvad skal der sta i den erklaring fra overleegen? Der skal veere
en beskrivelse af patientens situation, nuvarende tilstand og eventuelt en beskrivelse af tidligere
indlaeggelser. Vi skal have noget at vide om, hvorfor patienten modseetter sig behandling, hvorfor man
har truffet beslutning om tvang, og selvfalgelig en beskrivelse af den situation, der foreld, da man
bestemte sig for tvang, en beskrivelse af den medicin, man vil give, og om der er eventuelle
bivirkninger ved den.

Sa vil vi indkalde til mgdet. Vi sender kopi af erklaringer og alt det materiale, vi har faet, til patienten
og til patientradgiveren. De har begge to ret til at veere til stede og foreleegge sagen for nevnet.

I Vejle vil vi normalt holde mgdet pa sygehuset. Det tror jeg, man ger i de fleste neevn. Nogle steder
kan der veere praktiske grunde, der gar det vanskeligt; men jeg mener i hvert fald, at det er meget,
meget godt at holde mgdet pa sygehuset. Det er lettere for navnet at sette sig ind i patientens
situation, nar vi kommer pa sygehuset. Det er praktisk for patienten. Ligesom det er praktisk for
sygehuset.

Til det made er vi praktisk taget altid patienten, sommetider patientradgiveren. Man kan spgrge, om
patientradgiveren har pligt til at veere med. Jeg mener egentlig, at patientradgiveren har en pligt. I hvert
fald hvis patienten gnsker det, bgr patientradgiveren ogsa vere til stede. Herudover er overlegen eller
den behandlende lzege med, og der er gerne en sygeplejerske og plejer med ogsa.

Jeg vil under madet forklare, hvorfor vi er kommet - hvad der er nevnets kompetence - og sa vil vi
have en samtale med patienten; det er formanden, der taler med patienten. Vi prgver at holde en rolig
atmosfere, hvor patienten forklarer og forteeller om, hvordan han/hun har det og har haft det. Vi
sparger, om den pagaeldende har faet medicin af samme slags tidligere, om der var bivirkninger, og vi
far selvfalgelig en forklaring pa, hvorfor patienten ikke vil behandles.

I nogle tilfelde kan madet veere en ret hard belastning for patienten. Det er sket, at patienten sa selv
har afsluttet samtalen. Ellers vil jeg selv prgve at fa samtalen over i et andet spor eller fa den afsluttet.

Vi mener ikke, at overlaegen ngdvendigvis skal sige ret meget ved denne lejlighed. Vi mener, at
sygehuset har haft lejlighed til at forklare sig i den erkleering og i det materiale, der er sendt ind; men
selvfalgelig far sygehuset lejlighed til at kommentere det, der er sagt af patienten. Sa vil patienten og
sygehusets personale forlade mgdet samtidig.



Efter madet treeffer vi sa afgarelsen. Vi siger ved afslutningen af madet, at vi treeffer afgarelsen hurtigt.
Vi sender afggrelsen samme dag, saledes at patient og sygehus har svaret naste dag.

Det, vi skal se pa, er, om lovens betingelser for at anvende tvang har veeret opfyldt. Det vil sige, at
udsigten til helbredelse eller en betydelig og afggrende forbedring af helbredstilstanden ellers ville
blive vasentligt forringet. Og jeg ma sige, at vi ikke i de tilfeelde, der har vearet forelagt for os, har
veeret i tvivl om, at den pageeldende patient var syg. Og jeg vil ogsa sige, at det nok ikke vil veere
muligt for os efter en samtale pa en halv time til tre kvarter med patienten at begynde at stille nogen
ny diagnose pa den patient, som har vaeret vurderet af sygehuset under tidligere indlaeeggelser og en
observationsperiode. Vi godkender normalt - det ma jeg ogsa indremme - den afgarelse, der er truffet
af sygehuset.

Det er sket i enkelte tilfeelde, at vi ikke har gjort det. | et tilfeelde havde man alene truffet beslutning
om, at patienten skulle behandles med depotneuroleptika. Der var ikke sagt noget om, hvilken medicin
det skulle veere eller i hvor stor en dosis. Fra sygehusets side sagde man, at det matte afhenge af
tilstanden. Det er pa en made en fornuftig tankegang; men man ma sige, at det, man skal traeffe
beslutning om, nar der udgves tvang, er helt precis, hvad det er for en medicin og hvilken dosis.

Ligeledes har vi pa et andet tidspunkt givet udtryk for, at vi fandt det beklageligt, at politiet blev
tilkaldt. Det gjorde man pa det ene sygehus helt automatisk hver gang, der skulle foretages fiksering.
Man syntes ikke, at man havde personale nok. Sa ringede man til politiet, og s& kom de og foretog
fiksering. Dér sagde vi, at det i hvert fald ikke kunne veere udtryk for mindstemiddels-princippet. Vi fik
medhold i det centrale Patientklagenavn og senere hen i, at det ikke er noget, der bar ske
rutinemaessigt.

Men vi ma altsa sige, at i et helt overvejende antal tilfeelde godkender naevnene den beslutning om
tvang, der er truffet.

Man kan sperge, hvorfor man skal have dette patientklagensevn. Om det vil jeg sige, at en beslutning
om behandling med tvang er et alvorligt indgreb i en persons frihed. Det er vigtigt, at der er abenhed
omkring behandling med tvang. P& denne made far patienten lejlighed til at forklare sig og argumentere
over for nogle mennesker, der kommer udefra. Dvs. over for et uafhaengigt naevn, der alene kommer
for at tage stilling til denne patients klage over behandlingen, og som alene har den opgave at se, om
den tvang, der her er besluttet, er berettiget.

Jeg mener ogsa, at den kontrol, vi har med beslutningen - og dermed den gennemgang vi har af
protokollen og den indhentede erklaering og behandlingsplan osv. - skerper sygehusets arvagenhed
med henblik pa at sikre, at beslutningen er velbegrundet og korrekt beskrevet.

Sa synes jeg i gvrigt, det er vigtigt, at patientklagenavnene traffer deres afgarelser hurtigt. Det er
saledes, at vi skal forklare det, hvis det gar over to uger, hvilket vi selvfglgelig sgger at undga.

RUTH JENSEN
Amtsradsmedlem, nastformand for
Amtsradsforeningens social- og uddannelsesudvalg

Man kommer jo ikke uden om, at vi i amterne er ansvarlige for hele den virksomhed, som kommer ind
under behandlingsbegrebet. Jeg vil starte med at erkleere mig hundrede procent enig i, at de helt
overordnede malsatninger for indsatsen over for de psykiatriske patienter ma veare bedst mulig
behandling, pleje, omsorg og statte, mindst mulig tvangsanvendelse og mest mulig retssikkerhed og
kvalitet.

Men der er samtidig mange hensyn, der skal tages, nar sddanne overordnede rammer skal udmgntes i
mere konkrete tilbud til den enkelte. Psykiatrien har gennemgaet en lang omlaegningsproces inden for
de seneste ti ar, og jeg har selv vaeret med i arbejdet i alle disse ar. Det er heldigvis konstateret, at
udviklingen gar i den rigtige retning, og at processen har veret til gavn for langt de fleste sindslidende.
Men der er ogsa en gruppe af sindslidende, som vi endnu ikke har haft de rigtige tilbud til. Vores



malsztning er helt klart, at disse huller skal udfyldes. Det er dem, som er blevet sa synlige i vores
horisont naesten hver eneste dag. Det er grupper, som vi bruger bade tid og kreefter og ogsa vil bruge
penge pa at gare det bedre for.

Men en ting er jo planlegning pa papiret, som det ofte begynder med, en anden ting er virkeligheden.
Nar der stadig er sddanne huller i den vifte af tilbud, der er etableret til de sindslidende, sa skyldes det
jo ikke, at vi i amterne synes, at tilbuddene nu er tilstraekkeligt udbyggede. Det skyldes snarere
usikkerhed om, og manglende erfaring med, hvilke tilbud, der er de rigtige. Jeg har lyttet til de
bemarkninger og den kritik, der er kommet, og bemarket de gode forslag om, hvordan og hvorledes
det kunne ggres bedre, og hvor problemerne er. Vi ma hele tiden forholde os til det, sadan at vi
efterhanden kan tilpasse indsatsen efter den indsigt, vi opnar.

Det Etiske Rads anledning til denne hgring er, at lov om frihedsbergvelse og anden tvang i psykiatrien
skal revideres i den kommende folketingssamling. Jeg vil derfor prave at treekke nogle emner frem,
som uundgaeligt vil komme til debat i den sammenhzang.

Men farst vil jeg godt sige noget om patienternes og befolkningens forventninger til det psykiatriske
system. Nar jeg vil det, sa er det, fordi der efter min opfattelse er opstaet en tendens til at opfatte alle
eller i hvert fald mange grupper, der pa en eller anden made har et psykisk problem, som varende
sindslidende. Og det er langt fra tilfeeldet.

For at give befolkningen de rigtige forventninger ma man uundgaeligt se pa, hvem det er, det
psykiatriske system skal indrettes til at kunne hjelpe, og hvem man skal kunne hjelpe pa andre mader
end med egentlig psykiatrisk behandling. Jeg sidder til daglig i et socialudvalg og med de initiativer, vi
dér har sammen med kommunerne, kommer man jo ikke uden om denne debat, nar vi skal tage stilling
til aktiviteterne.

Men der er f.eks. ogsa en lang reekke af misbrugere, det veere sig narkomaner eller alkoholikere, som
ber hjelpes andre steder. Vi skylder befolkningen at vaere mere abne over for, hvad det er, vi kan, og
hvad det pa den anden side er, vi ikke kan inden for psykiatrien.

Nogle har maske en forventning om, at man, ogsa nar man bliver indlagt med en psykisk lidelse, skal
kunne blive helt rask. Det er der heldigvis mange, der bliver. Men vi ma se i gjnene, at det er et
specielt omrade, vi har med at gere, og somme tider kan det, at en bestemt tilstand i det mindste ikke
forveerres, veere et godt resultat set ud fra et fagligt synspunkt.

Spergsmalet om tvangsanvendelse inden for psykiatrien vil formentlig blive et af hovedemnerne, nar
psykiatriloven skal revideres. Nogle mener, at der anvendes for meget tvang, mens andre mener, at der
I visse situationer kunne veere behov for udvidede muligheder.

Det er f.eks. meget sveert for pargrende til sindslidende at sta over for et familiemedlem, der klart har
et behov for behandling, men som ikke opfylder betingelserne for tvangstilbageholdelse pa en lukket
afdeling. Det er en meget sveer balancegang, og der er mange hensyn at tage.

Udgangspunktet i psykiatriloven er, at der ikke skal gribes ind mere end hgjst ngdvendigt. Dette
"mindste-middels-princip" ma vi holde fast ved. Det er ikke blot et princip, der skal gzelde, nar
patienten allerede er indlagt. Det ma veere et helt generelt princip for psykiatriske tilbud, at hvis en
mindre indgribende foranstaltning - f.eks. et distriktspsykiatrisk tilbud eller andet ambulant tilbud - er
nok, s ma det vaere lgsningen. Pa denne made kan man maske forhindre ungdige indleeggelser og
dermed mindske brugen af tvang.

Det er helt indlysende, at psykiatriske patienter skal have gode fysiske rammer. Sundhedsministeriet er
i gjeblikket ved at lave en undersggelse af de fysiske rammer pa de lukkede afdelinger. Vi kender
endnu ikke det endelige resultat, men vi ved, at ud af i alt 866 lukkede sengepladser er kun ca.
halvdelen enestuer. Resten er to-sengsstuer eller derover. Sa dér har vi et problem. Men mange amter
ger faktisk meget for at forbedre de fysiske forhold. Dette kreever betydelige anleegsudgifter og kan
selvsagt ikke ske fra den ene dag til den anden, men det er i hvert fald et hgijt prioriteret omrade. Det
ser vi eksempler pa i nasten hvert eneste amt.



Noget tyder ogsa pa, at jo bedre de fysiske forhold er, jo mindre er omfanget af tvangsanvendelsen.
Gode fysiske forhold kan ogsa vaere med til at holde pa de patienter, der ikke opfylder betingelserne
for tvangstilbageholdelse, men som samtidig har et klart behandlingsbehov.

Et krav, som vi ma holde fast ved, er, at de psykiatriske patienter sa vidt muligt skal samtykke i
behandlingen. Der skal fortsat leegges behandlingsplaner, men disse bgr udvides til ogsa at omfatte de
tiloud, der skal gives efter udskrivning. Mange psykiatriske patienter oplever den situation, at der ikke
tages hand om dem, og det er selvfalgelig ikke acceptabelt.

Det er vigtigt at holde fast i det samarbejde, der skal ske mellem sektorerne. Det har vi politisk et
ansvar for.

Et seerligt omrade, vi nok ma se lidt naermere pa, er behovet for forebyggelse. Det er ikke inden for
dette omrade, at forebyggelse navnes mest efter min erfaring. Men eksperter mener, at man ved det,
der i fagsprog kaldes tidlig opsporing, kan na iseer mange unge skizofrene pa et sa tidligt tidspunkt, at
de ikke ender som svingdgrspatienter, men faktisk bliver i stand til at klare en nogenlunde normal
tilveerelse.

| forbindelse med en bred hgring, som Amtsradsforeningen gennemfarte i forbindelse med den
tidligere planlagte lovrevision, blev det fra mange amters side anfart, at klagesystemet er for tungt. Det
geelder iser i forbindelse med domstolspravelse, og nar de lokale psykiatriske patientklagenavns
afgarelser indbringes for sundhedsvasenets patientklagenavn. Det er selvsagt en meget belastende
situation for patienten, og det forleenger indleeggelsestiden ungdigt. Man ber derfor se pa, om en
omlagning af klagesystemet er mulig, uden at jeg dog her skal praesentere nogen ferdigsyet lgsning pa
dette problem.

Jeg vil slutte med at sige, at Amtsradsforeningen i gjeblikket tager en lang raekke initiativer for at falge
op pa de aftaler, der er indgaet med regeringen pa det psykiatriske omrade. Vi fglger amternes indsats
teet ved lgbende at indhente oplysninger om konkrete aktiviteter og planer. Og selv om vi endnu ikke er
helt feerdige med at bearbejde de mange oplysninger, vi far, sa er det forelgbig indtrykket, at amterne
vil kunne leve op til de indgaede aftaler. Dertil kan jeg sa ogsa leegge den holdning, at vi som
amtspolitikere fgler, at vi har et meget stort moralsk ansvar over for en stor gruppe mennesker. Det er
selvfalgelig rart, nar der kommer nogle penge til dette omrade, men der skal jo ogsa vere den politiske
vilje til at fgre det ud i livet, sadan at der kan ses en forandring for denne gruppe af borgere.

AFSLUTNING
Professor Lars Nordskov Nielsen,
formand for Det Etiske Rad

Det forekommer mig, at det har vaeret en usaedvanligt givtig hering, vi har haft i dag. Vi har haft stort
udbytte af den, og den er blevet afviklet i en meget produktiv atmosfaere.

Jeg har lyst til at tage udgangspunkt i noget, jeg antydede i morges, nemlig at det, der fandt sted her i
dag, godt kunne have flere adressater. Hvis der skulle veere nogen, der har tillid til Det Etiske Rad, sa
skal de alligevel ikke regne med, at radet er i stand til at lgse alle de problemer, der er bragt frem. Der
findes imidlertid andre adressater, som ogsa er vigtige, derunder det politiske og det administrative
system, og det er godt, at de ogsa har veeret repraesenteret her. Det kan tenkes, at de har faet noget
med hjem, som de ogsa uden yderligere bearbejdning fra Det Etiske Rads side vil veere opmaerksomme

pa.

Det andet, jeg Vil sige, er, at Det Etiske Rads rolle maske kan deles op i to. Det Etiske Rads meget
aktuelle opgave er at producere materiale til brug for den lovrevision, der skal paga i den kommende
folketingssamling. Der er ingen, der har sagt, at radet ikke herefter kan arbejde videre med de
problemer, man ikke matte have kunnet na at bearbejde inden lovrevisionen.

Det naeste, jeg gerne vil sige med henblik pa selve lovrevisionsarbejdet, er, at vi star over for to



hovedemner; minimumsrettigheder og tvang/retssikkerhed. De to ting er ikke helt identiske.

Kan man ikke sige andet med hundrede procents sikkerhed, sa kan man i hvert fald sige som
konklusion pa debatten her i dag, at der foreligger det, man kalder bred tilslutning til, at den fremtidige
lovgivning skal indeholde nogle minimumsrettigheder. Hvilke og hvor mange det kan der veere lidt
forskellige opfattelser af.

Principielt kunne man jo tenke sig, at minimumsrettigheder gik pa to ting, der flyder over i hinanden:
nogle behandlingskrav og nogle - skal vi kalde det - tilveerelseskrav. Jeg gar opmaerksom pa, at dette
med bokrav/levevilkarskrav, det er ikke nyt. Det er det, der nu star i loven om god sygehusstandard.
Det var det, der blev tilbage af Kallehaugeudvalgets betenkning, hvor der var en opremsning af
bestemte typer af goder. Der var noget om enestuer, frisk luft, aktivitetsmuligheder og lignende. Det
bgr man grave frem igen. Det er der en veegtig baggrund for med det, der er sagt her i dag.

Til gengaeld er der maske ikke sa mange, der har sagt ligeud, hvad problemet egentlig er. Og det kan
formuleres pa mange mader, men det har noget at gere med, i hvilket omfang man centralt vil, har mod
til, at stille ganske preecise krav til det decentrale system. Jeg tror ikke, at det kan siges panere.

Men man kunne ogsa tenke sig noget andet med hensyn til minimumskrav, og det kunne veere
minimumskrav med hensyn til behandlingen. Der har jeg maske nok en tilbgjelighed til at fornemme,
at vi - nogle af os - snakker lidt uden om. Det er egentlig ganske interessant, at vi i formiddag uden
starre larm far at vide, at der er tre forskellige slags behandlinger, der er den medicinske behandling, sa
er der psykoterapi, og det bruger vi ikke sa meget, og endelig er der omsorg og pleje.

Nu har jeg ikke nogen som helst fornemmelse af, om man kan give lovregler om, at der skal veere de
tre behandlingsformer, og i hvilket forhold de i sa fald skal forekomme. Jeg har ikke megen tiltro til, at
man i lovregler kan sige noget mere detailleret om behandlingen, men man kan godt sige noget pa et
meget overordnet principielt plan, og man kan godt i et lovforslags bemerkninger tage hardt fat om
nelden og sige, at man har nogle intentioner om et behandlingsniveau med nogle bestemte kvaliteter.

Jeg skal ikke sige ret meget om tvang og retssikkerhed, men med hensyn til tvangsproblemet har
indleeggene ikke mindst i formiddag illustreret det, der er problemet, nemlig at fa begraenset tvang mest
muligt. Dette ma sa pa en eller anden made afvejes over for nogle behandleres tro pa, at der er nogle
undtagelsestilfelde, hvor tvang er midlet til behandling. Det ma man til bunds i. Hvor min sympati
ligger er naturligvis klart.

Med hensyn til retssikkerhedsspargsmalet i snaver forstand, dvs. som noget andet end tvang/ikke
tvang, er der jo groft sagt to spgrgsmal. Der er spgrgsmalet om klageadgang, og der er alle
spgrgsmalene om rapportering af beltefiksering, isolation mv. Det kan godt veere, at det er rigtigt, nar
nogle antyder, at jurister er blevet for meget optaget af disse ting. | hvert fald er det veerd at revurdere,
om der er kommet for meget bureaukrati uden at det reelt giver gget retssikkerhed. Det ma i hvert fald
afvejes meget ngje.

Jeg har lyst til at sige en helt overordnet ting til sidst. Nemlig at nar vi i Det Etiske Rad arbejder med
noget tilsyneladende andet, nemlig prioritering i sundhedssektoren, taler vi meget om, at man har
lavprioriteret nogle bestemte kategorier af patienter. Det er blandt andet de psykiatriske patienter.

Man kunne maske af den drgftelse, vi har haft her i dag, udlede to ting. Det ene er, at det er pa tide at
fa fjernet nedprioriteringen af denne forholdsvis svage gruppe. Nar man betaenker, hvilke meget staerke
personlige lidelser, der ofte er forbundet med disse patienters og deres pargrendes liv, og nar vi ogsa
teenker pa, at det efter omstendighederne er forbundet med frihedshergvelse, sa er det ikke bare et
spargsmal om at fa fjernet en nedprioritering, men ogsa at acceptere en ekstraordinzr oppriotering
netop af denne gruppe.
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PROGRAM FOR DET ETISKE RADS KONFERENCE:

PSYKIATRISKE PATIENTERS VILKAR

- BEDRE BEHANDLING, MINDRE TVANG?

Christiansborg, Landstingssalen,

onsdag den 12. juni 1996 kl. 9.30 - 15.30.

Ordstyrer: Marianne Wangsted, souschef BST Storkgbenhavn, cand. psych., naestformand for
Det Etiske Rad.

Velkomst: Professor Lars Nordskov Nielsen, formand

for Det Etiske Rad

KI. 9.30 - 12.00. Session 1: Psykiatriloven

- principper og praksis

Tore Nilstun, docent i medicinsk etik, Lund: ldeal og

virkelighed i psykiatrien.

Helle Aggernas, overlaege, Frederiksberg Hospital:

Psykiatriloven i praksis.

Marianne Kastrup, overlaege, Hvidovre Hospital: Kvalitet

I psykiatrien.

Birgitte Diderichsen, professor i klinisk psykologi,

Aarhus Universitet: Et differentieret behandlingstilbud.

KI. 12.45-15.30 - Session 2: Psykiatriloven

- behovet for reform

Else Marie Skov, afdelingssygeplejerske, Fjorden.

Nelly Christensen distriktssygeplejerske, Augustenborg.

Peter Storm, nastformand i Landsforeningen Sind.

Kaja Neumann, formand for Landsforeningen Pargrende til sindslidende.

Torben @stergaard, psykiatrisk patient.

Ole Kaglle, forstander, formand for Landsforeningen af Patientradgivere og Bistandsverger.
Erik Toftgaard, statsamtmand, formand for det psykiatriske patientklagenavn i Vejle amt.
Ruth Jensen, amtsradsmedlem, naestformand for Amtsradsforeningens social- og uddannelsesudvalg.
Spergepanel, medlemmer af Det Etiske Rads arbejdsgruppe om psykiatri:

Barbara Gram, informationschef, Dansk Rgde Kors



Sgren Holm, laege, adjunkt, ph.d., Kgbenhavns Universitet

Asger Baunsbak-Jensen, forfatter og preest

Jorn Vestergaard, lektor, lic.jur., Kgbenhavns Universitet (formand for arbejdsgruppen)
Marianne Wangsted, cand.psych, souschef BST Storkebenhavn

Spgrgsmal fra salen

Afrunding: Professor Lars Nordskov Nielsen, formand for Det Etiske Rad

DELTAGERE | HORINGEN OM PSYKIATRISKE PATIENTERS VILKAR

Oplaegsholdere og paneldeltagere

Overleege Helle Aggernas, Frederiksberg Hospital

Forfatter, praest Asger Baunsbak-Jensen, Det Etiske Rad

Distriktssygeplejerske Nelly Christensen, Augustenborg

Professor i klinisk psykologi Birgitte Diderichsen, Arhus Universitet

Informationschef Barbara Gram, Det Etiske Rad

Leege, Ph.D. Sgren Holm, Det Etiske Rad

Amtsradsmedlem Ruth Jensen, nestformand i Amtsradsforeningens Social- og uddannelsesudvalg
Overlaege Marianne Kastrup, Hvidovre Hospital

Skoleinspektar Ole Kglle, Landsforeningen af Patientradgivere og Bistandsverger i Danmark (LPD)
Formand Kaja Neumann, Landsforeningen Pargrende til Sindslidende

Professor Lars Nordskov Nielsen, Det Etiske Rad

Docent i medicinsk etik Tore Nilstun, Lund

Oversygeplejerske Else Marie Skov, Amtssygehuset Fjorden

Psykolog Peter Storm, Landsforeningen Sind

Statsamtmand Erik Toftgaard, Det Psykiatriske Patientklagenavn i Vejle Amt

Lektor, lic.jur. Jarn Vestergaard, Det Etiske Rad

Souschef, cand.psych. Marianne Wangsted, Det Etiske Rad

Retslig patient Torben @stergard, Amtshospitalet Nykgbing S;j.

Folketingsmedlemmmer

MF Anne Baastrup, Folketinget

MF Bjegrn EImquist, Folketinget

MF Tove Fergo, Folketinget

MF Birthe Rgnn Hornbech, Folketinget
MF Karen Hgjte Jensen, Folketinget
MF Poul Quist Jargensen, Folketinget
MF Per Kaalund, Folketinget

MF Ester Larsen, Folketinget

MF Vibeke Peschardt, Folketinget

Pressen

Redaktgr Tommy R. Andersen, LPD-Avisen

Journalist, cand.mag. Inge Balling-von Cappeln, freelance
Journalist Anne Brockenhuus-Schack, freelance
Flemming Christiansen, Politiken

Jens Grund, Jyllands Posten

Journalist Jon Jargensen, Information

Journalist Inge-Margrethe Madsen, Freelance

Poul Maigaard, Manedsbladet Press

Erik Olsen, Radio 10



Jette Sachs, DR TV-Fakta
Journalist Dorrit Saitz, Det Fri Aktuelt
Journalist Peter Aagaard, Kristeligt Dagblad

@vrige deltagere

Asa Abildgaard, Pargrende

Hans Adserballe, Psykiatrisk Hospital i Arhus

Else Aldrich, KAS Herlev, Psykiatrisk afd. Y

Laege Fatuma Ali, Indvandreradgivningen

Kim Andersen, Psykiatrihospitalet, Afd. E

Kristian @llegaard Andersen, Center for Helsetjenesteforskning og Socialpolitik
Rita Andresen, Frederiksborg Amts Sygeplejeskole

Ida-Louise Apostoli, Justitsministeriet

Kontorchef Karen Arpe, Sygehusdirektoratet, Kgbenhavns Amt

Hanne Bech, Sygeplejeskolen

Birgitte Beckgaard, Psykiatrisk afd., Hvidovre Hospital

Socialradgiver Bente Behrend, Indvandreradgivningen, Kgbenhavn

Nina Berrig, Sygehusudvalget, Kgbenhavns Amt

Cand.psych. Inge Glahn Bistrup, KAS Gentofte, Psy. afd. A

Paul Bjergager, Drivhusprojektet

Christian Boel, Vejle Amt

Dagmar Bork, Den Videnskabsetiske Komité for Ribe, Ringkabing og Senderjyllands Amter
Klinisk psykolog Birgitte Brandt, Amtshospitalet Nykabing Sj.,Psykiatrisk Ambulatorium
Laege Per Brandt, Roskilde

Socialoverleege, dr.med. Preben Brandt, Social- og Sundhedsforvaltningen i Kgbenhavn, Sundholm
Kon.overleege Mie Brodersen, Psykiatrisk afd., KAS Glostrup

Cand.psych. Bente Ingrid Bruun, Sind-linjen

Overlaege Jens Buchhave, Skolepsykiatrisk Center

Ruth Beakgaard, Distriktpsykiatrisk Center

Lisbeth Christensen, Kgbenhavn

Henrik Christophersen, Allersad Kommune, Bostatteteamet

Overlaege Peter Clemmesen, Psykiatrisk afd., KAS Glostrup

Laila Dahl, Fyns Amt, Sundhedssekretariatet

Karin Dalsgaard, Landsforeningen Pargrende til Sindslidende

Kirsten Dam, Galebevagelsen

Karin Dissing, Kirkens Korshar, Hjemmet

Nastformand Pernille Djurhuus, Dansk Socialradgiverforening
Barne-ungdomspsykiater Piet Draiby, Ungdomspsykiatrisk Distriktsteam, afd. P, Odense
Universitetshospital

Inger Drongesen, Landsforeningen Pargrende til Sindslindende

Lilian Daehnfeldt, Socialministeriet, 2.2. Ressourcekontoret

Bodil Egeberg, Team Viborg/Syd

Jens Elbirk, Psykiatrifonden

Pernille Hougaard Enevoldsen, Det Sygeplejeetiske Rad

Kirsten Schou Eriksen, Hand./psyk. forvaltning, Odense Kommune

Eva Ersbgll, Det Danske Center for Menneskerettigheder

Speciallege Finn Eschen, Distriktspsykiatrisk Center, Odense Team

Lotte Eskesen, KAS Glostrup

Psykolog Anne Mette Fabricius, Barne- og Ungdomspsykiatrisk Hospital
Kontorchef Jarn Falsig, Amtsgarden, Afd. for Sundhedsfremme, Udvikling og Forskning
Jytte Flesborg, Psykiatriske Bofeellesskab, Frederiksberg

Lise From, Det Centrale Handicaprad

Jan Fanne, Den Sociale Hgjskole

Carl Wilhelm Gade, Sankt Hans Hospital

Bodil Gardner, Lystrup

Caia Garupi, Landforeningen Sind Kgbenhavn/Frederiksberg

Jes Gerlach, Psykiatrifonden



Birgitte Gormsen, Haderslev Sygehus, Psykiatrisk afd.
Jurastuderende Inger Gregersen, Kgbenhavn

Psykolog Helle Grosby, Hillergd Sygehus, Psykiatrisk afd.

Leni Grundtvig, Sinds Verested Dueslaget

Lars Hagerup, Sundhedsministeriet

Allen Hansen, Sundby Hospital

Camilla Skalbjerg Hansen, Sundhedsvasenets Patientklagenavn

Else Hansen, Psykiatrisk Bofallesskab

Else Kruse Hansen, Galebevagelsen

Jorgen Hansen, Dalum Bofellesskab

Kirsa Hansen, Bornholms Centralsygehus

Laura Livgaard Hansen, Sygehus Fyn, Center Vest, Middelfart, Psykiatriske afd.
Oversygeplejerske Lisbeth Harder, Sygehus Fyn, Svendborg, Pyskiatrisk afd.
Agnes Hauberg, Sundhedsvasenets Patientklagenavn

Bente Heltoft, Graested

Professor Ralf Hemmingsen, Psykiatrisk afd. E, Bispebjerg Hospital
Birgit Suhr Henriksen, Distriktpsykiatrisk Team i Lyngby/ Taarbsk-Sgllerad
Laegelig direktar Niels H. Hollander, Sundby Hospital

Esther Holm-Christensen, Herlev

Fuldmagtig Kirsten Holmer, Sygehusdirektoratet, Kabenhavns Amt
Overlaege, dr.med. Iben Holten, Sundhedsstyrelsen

Cand.psyk. Birgitte Husmark, Espergaerde

Kommunalpolitisk sekreteer Ole Hvas, Socialistisk Folkeparti

Lis Hgjlund, Amtsplejehjemmet Saxenhgj

Alice Hgjmose, Hvidovre Hospital, psyk.afd.

Ledende psykolog Jan Ivanouw, Kommunehospitalet, Psykiatrisk afd.
Chefsygeplejerske Agnete lversen, Psykiatrisk Hospital i Arhus
Valborg Iversen, Det Sygeplejeetiske Rad

Overlaege Ove Jacobsen, KAS Glostrup, Psykiatrisk afd. P

Arne Skibsted Jakobsen, Den Centrale Videnskabsetiske Komité
Grete Jarvad, Centralsygehuset Holbak, Psyk.afd. + DPS

Anni Juul Jensen, Sct. Hans Hospital, afd. R

Ingelise Jensen, Augustenborg Sygehus

Jan Klit Jensen, Dansk Psykolog Forening

Overlege Knud Jensen, Psykiatrisk afd., Odense Universitetshospital
Fung.overlaege Per Jensen, Distrikt Psykiatrisk Center

Steen Jensen, Kgbenhavns Overpresidium

Lone Jeppesen, Stotte- og Kontaktcentret

Embedslage Niels Bloch Jespersen, Embedslageinstitutionen for Frederiksborg Amt
Verna Bang Jessen, Amtssygehuset Fjorden

Karin H. Johannesen, Amtssygehuset Fjorden - Toftehus

Speciallaege Leif Johannesen, Sygehus Fyn, Svendborg, Pyskiatrisk afd.
Edith Johnsen, Lokalforeningen Sind i Helsinger

Arnold Jargensen, Ringkabing

Frank Ulmer Jgrgensen, Landsforeningen LEV

Gitte Jargensen, Kabenhavn

Kitte Hay Jargensen, Psykiatrisk Hospital

Leif Jorgensen, AMALIE, Galebevegelsens Forlag

Lisbet Jargensen, Kgbenhavn

Peter Jgrgensen, Center for Ligebehandling af Handicappede

Else Marie Justesen, Psykiatrisk afd., Horsens Sygehus

Bjorn Kaldan, ANS, Retspsykiatrisk afd.

Lene Kann-Rasmussen, Det Centrale Handicaprad

Karen Klint, Sgnderparken, Center for Socialpsykiatri

Peder Knudsen, KAS Herlev, Psykiatrisk afd. Y

Stud.jur. Mette Koldorf, Roskilde

Kirsten Kronborg, Embedsleageinstitutionen for Fyns Amt



Birthe Kryger, Amtssygehuset Fjorden

Jacob Larsen, Albertslund Kommune, Psykiatrien

Jane Larsen, Albertslund Kommune, Psykiatrien

Kirsten List Larsen, Socialministeriet, 2.2. Ressourcekontoret

Kirsten Willemoes Larsen, Amtshospitalet i Nykabing Sj., Afd. R
Kultursociolog Anders Bildsge Lassen, Det Etiske Rad

Fuldmeegtig Jette Lauridsen, Amtsradsforeningen

Anne Lindhardt, Amtssygehuset Fjorden

Marion Lose, Amtsplejehjemmet Saxenhgj

Ida Lucas, Landsforeningen Pargrende til Sindslindende

Chefleege Randi Luggin, Amtshospitalet i Nykgbing Sj.

Hedda Lundh, Sind i Sgllergd

Informationsmedarbejder Anne Lykkeskov, Det Etiske Rad

Klinisk psykolog, cand.psych. Ida Christine Lyngstrem, Espergaerde
Oversygeplejerske Hanne-Grethe Lyse, RAF "Fjorden”

Cand.psych. Inge Macholm, Charlottenlund

Lena Madsen, Den Selvejende Institution Hgrhaven

Steen Madsen, Psykiatrihospitalet, Afd. E

Kirsten Maibgll, Hillerad Sygehus, Psykiatrisk afd. P

Kirsten Malmberg, "Sikringen"”, Amtshospitalet Nykgbing Sj.

Grethe Leth Markussen, Det Sygeplejeetiske Rad

Udvalgssekreteer Leif Marstrand, Folketingets @ 71 Tilsyn

Eileen Mechlenburg, Statte- og Kontaktcenteret

Ekspeditionssekreteer Margrethe Medborg, H:S Direktionen, Sekretariatet
Jan Meilstrup, Allerad Kommune, Bostgtteteamet

Anette Melau, Aalborg Psykiatriske Sygehus

Jeanet Melchior, Advokatradet

Mogens Mellergaard, KAS Herlev, Psykiatrisk afd. Y
Oversygeplejerske Anne-Mette Midtgaard, Psykiatrisk afd., KAS Glostrup
Danielle Mikkelsen, Bispebjerg Hospital, VVoksenpsykiatrisk afd. E
Tove Mikkelsen, "Vesterbroprojektet”, Social- og Sundhedsforvaltningen
Else Mintz, Kagbenhavn

Fuldmeegtig Jan Chr. Mollerup, Sygehusdirektoratet, Kabenhavns Amt
Sgren Morild, Storstrams Amt

Formand Hanne Mortensen, Det Sygeplejeetiske Rad

Sekretariatschef Ole MY nster, Dansk Psykolog Forening

Poul Mgdekjeer, medlem LPD

Conny Mgller, Sind - Senderjylland Nord

Karen Maarbjerg, Distriktspsykiatrisk Center

Bertina Juul Nielsen, Tastrup

Gert Nielsen, Sgndersgparken Team Viborg

Henning Merrild Nielsen, Den Videnskabsetiske Komité for Vejle og Fyns Amter
Inger Ejlekaer Nielsen, @rbaek

Janne Nielsen, Centralsygehuset Holbzk, psyk.afd.

Janne Nielsen, Hundested Kommune, "Stgtteteamet”

Fuldmeegtig Jens Nielsen, H:S Direktionen, Sekretariatet

Mogens Nielsen, Askov Mgllehus

Niels Aagaard Nielsen, Distriktpsykiatrisk Center, Bispebjerg Hospital
Amtsradsmedlem Tonny Husted Nielsen, Frederiksborg Amtsrad

Ulla Noring, Justitsministeriet, Retspsykiatrisk Klinik

Eva Nysteen, Dansk Sygeplejerad

Chefsygeplejerske Elizabeth Okkels, Aalborg Psykiatriske Sygehus
Else Olesen, Kirkens Korshear, Hjemmet

Nini Smedegaard Olesen, Aalborg Psykiatriske Sygehus

Forstander Robert Olsen, Mandenes Hjem

Jette Pamperin, Distriktpsykiatrisk Center - Amager

Edith Pedersen, Valby



Ellinor Palm Pedersen, Landforeningen Sind, Kgbenhavn/Frederiksberg

Hans Edmund Pedersen, Birkergd

Jeanne Pedersen, Den Sociale Hagjskole

Afsnitsleder Martha Hgjgaard Pedersen, Det Sygeplejeetiske Rad

Karin Perregaard, Psykiatrien i Arhus Amt

Inger Fredtoft Petersen, Kgbenhavn

Sygeplejerske Jette Petersen, Distriktspsykiatrisk Center, Centrum Nord og @st
Lars Petersen, Sundhedsministeriet

Poul Milberg Petersen, Bagsverd

Torben Petersen, Landsforeningen Sind

Inge Pietsch, "Senderparken”, Hornsyld

Anne Poulsen, Den Selvejende Institution Harhaven

Per Maegaard Poulsen, Justitsministeriet, Retspsykiatrisk Klinik

Birthe Rasmussen, Sygehus Fyn, Center Vest, Middelfart Psykiatriske afd.
Ellen Rasmussen, Grindsted

Jette Rasmussen, Sygehus Fyn, Svendborg, Pyskiatrisk afd.

Nell Rasmussen, Foreningen Sex og Samfund

SoSu-elev Robert Refby, Vanlgse

Niels Reisby, Psykiatrien i Arhus Amt

Embedslege Nils Rosdahl, Stadslaegen

Professor, dr.med. Raben Rosenberg, Inst. for Psykiatrisk Grundforskning, Afd. for Biologisk Psykiatri,
Psykiatrisk Hospital i Arhus

Chefsygeplejerske Kirsten Rgen, Brgnderslev Psykiatriske Sygehus

Erik Regnde, Psykiatrien i Nordjyllands Amt

Charlotte Sand, Dansk Sygeplejerad

Winnie Schaufuss, Frederiksberg

Susann Schepelern, Sankt Hans Hospital, Afd. R

Bestyrelsesmedlem Birthe Schmidt, lkast Kommune - LPD

Lise Schmiegelow, Center for Ligebehandling af Handicappede
Ejendomsmaegler Ole Schultz, Frederiksberg

Sekretariatschef Nina Schultz-Lorentzen, Det Etiske Rad

Jette Seidelin, Sundby Hospital

Birgit Slgk, Amtshospitalet i Nykabing Sj.

Udvalgssekretar Karen Bue Sprange, Folketingets Sundhedsudvalg og Udvalget vedr. Det Etiske Rad
Frans Stoor-Hansen, Center for Ligebehandling af Handicappede

Helle Strauss, Den Sociale Hgjskole

Karin Svane, Ergoperapeutforeningen

Annelise Sgndengaard, Lystrup

A.P. Sgrensen, Landsforeningen Sind

Overlege Anne Thomassen, Medicinsk afd., Randers Centralsygehus

Hedvig Thomsen, Psykiatrisk afd., Horsens Sygehus

Morten Thomsen, Livslinien

Psyk.distriktssygeplejerske Uni Thorlacius, Centralsygehuset i Naestved, Psyk.dagafd. Maribo
Patientradgiver Ulla Toftgaard Toksvig, Grasted

Ellen Thuesen, KAS Herlev, Psykiatrisk afd. Y, Ballerup

Kirsten Utoft, Sankt Hans Hospital

Nomi Vejgard, Amtshospitalet i Nykegbing Sj., Afd. R

Lisbet Vergnaud, Luxembourg

Per Vestergaard, Pykiatrisk Hospital, Afdeling A

Embedslaege Anna Lise Wagner, Embedslaegesinstitutionen for Frederiksborg Amt
Advokat Flemming Wahrén, Roskilde

Nina Wandall-Holm, Ballerup Sygehus

Bodil Wermelin, Psykiatrisk afd., Bornholms Centralsygehus

Lone Wermus, "Vesterbroprojektet”, Social- og Sundhedsforvaltningen
Socialformidler Ulla Wildingh, Distriktspsykiatrisk Center, Centrum Nord og @st
Bodil @land, Landsforeningen Pargrende til Sindslidende
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