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Gemensamt ansvar för Hisingsbons psykiska hälsa 

- Inriktningsplan för arbetet med  psykisk ohälsa på Hisingen 

1. Inledning

Gruppen med psykisk ohälsa har under DELTAsamverkan framträtt som en grupp med särskilt stora behov av samverkande insatser. I samtliga aktiviteter inom DELTAsamverkan finns deltagare med någon form av psykisk ohälsa som orsakar eller påverkar rehabiliteringen.

DELTA´s uppdrag är att pröva om Hisingsbons behov av rehabilitering kan mötas mer effektivt i samverkan jämfört med när myndigheterna agerar var och en för sig.

Aktiviteter inom DELTA (ÅtgärdsDELTA) riktar sig i första hand till de grupper av Hisingsbor vars rehabiliteringsbehov är komplicerade med risk för ineffektivitet vid sedvanlig handläggning. Erfarenheterna under DELTAarbetet (KunskapsDELTA) har 

visat på behovet att även arbeta förebyggande och främjande. 

En gemensam nämnare för allt arbete inom DELTAsamverkan är 

ett förändrat synsätt som innebär att

     * all rehabilitering sker utifrån Hisingsbons behov och förmåga

     * Hisingsbons aktiva medverkan eftersträvas och

     * de samverkande myndigheterna tar ett gemensamt ansvar 

Inom KunskapsDELTA bildades en policygrupp våren 2000 bestående av representanter för psykiatrin, primärvården, socialtjänsten, psykologverksamheten, försäkringskassan och arbetsförmedlingen. Policygruppen gav i januari 2001 ut rapporten ” Psykisk ohälsa ur ett DELTA perspektiv” och ” En historia – två slut, om Eva-Britt och psykisk ohälsa”. 

Syftet med rapporten var att inspirera till samtal och kunskapsutbyte. En utveckling av arbetet med psykisk ohälsa berör såväl mötet med den enskilde som samverkan och påverkan av samhällets olika möjligheter att stödja människor. För att ytterligare förankra synsätt och förhållningssätt när det gäller arbetet med psykisk ohälsa har policygruppen fått uppdraget att  formulera ett förslag till inriktningsplan för att möta den psykiska ohälsan. 

För att få en uppfattning om utbredningen av den psykiska ohälsan och dess komplicerade och mångfacetterade innehåll redovisas i det följande några undersökningar som bekräftar ökningen utifrån olika perspektiv (kapitel 2). Undersökningarna visar också på svårigheterna att möta den psykiska ohälsan med enstaka insatser och vikten av ett sammanhållet förhållningssätt (kapitel 3 och 4). Därefter redovisas policygruppens förslag till inriktningsplan (kapitel 5).

2. Ökningen av psykisk ohälsa

Utvecklingen av sjukfrånvaron med ökande långtidssjukskrivningar är oroande. Kostnaden för sjukpenning, förtidspension och rehabiliteringspenning har under åren 2000 och 2001 ökat med i genomsnitt 750 miljoner kronor per månad eller 25 miljoner kronor om dagen. Sjukförsäkringens kostnader i statens budget för 2002 har beräknats till 108 miljarder kronor. (Handlingsplan för ökad hälsa i arbetslivet SOU 2002:5) Den psykiska ohälsan ökar dramatiskt och står för en stor del av den ökande långtidsfrånvaron. Psykisk ohälsa utgör den samlade effekten av många faktorer såväl i som utanför arbetslivet. Förutom att den psykiska ohälsan innebär mänskligt lidande innebär den också stora kostnader för samhället inte minst i form av uteblivna arbetsinsatser. 

Ur intervju med professor Marie Åsberg, Socialt perspektiv   1-2, 2002.

” Riksförsäkringsverket för statistik om långtidssjukskrivningar. Trenden har varit stabil sedan 1992. Men 1997 kommer ett trendbrott och sedan stiger antalet långtidssjukskrivningar så att de nu har fördubblats…. Statistiska centralbyrån och Arbetarskyddsstyrelsen har årliga enkäter med frågan ” Är du stressad eller har du psykiska besvär? ” Jakande svar har legat på stabil nivå för att börja stiga kraftigt, för kvinnor 1997 och för män 1998. Liknande utveckling  märks för dåligt välbefinnande i befolkningen samt sjukskrivningar med ett trendbrott 1997.” 

I Nationella folkhälsokommittèns slutbetänkande (SOU 2000:91)  framkommer att även upplevelse av psykisk ohälsa, som inte alltid leder till sjukskrivning ökar. Den största ökningen av upplevd ångest, oro, sömnproblem och trötthetskänslor märks bland unga, 

16-24 år, både bland män och kvinnor.

Upplevd psykisk ohälsa

	
	
	1980-1981
	1988-1989
	1998-1999

	Kvinnor
	Unga, 16-24 år


	17,6 %
	15,9 %
	34,2 %

	
	Arbetare, lägre tj.män, 25-44 år


	19,9 %
	19,9 %
	33,7 %

	
	Mellan och högre tj.män, 25-44 år


	16,5 %
	16,9 %
	28,9 %



	Män
	Unga, 16-24 år


	           10,2 %
	8,1 %
	22,3 %

	
	Arbetare, lägre tj.män, 25-44 år


	15,5 %
	16,0 %
	25,0 %

	
	Mellan och högre tj.män, 25 –44 år
	12,0 %
	12,2 %
	21,6 %


2.1 Riksförsäkringsverkets rapport om långtidssjukskrivna för psykisk ohälsa
Enligt en färsk rapport från Riksförsäkringsverket, ”Långtidssjukskrivna för psykisk sjukdom och utbrändhet” (RFV analyserar 2002: 4) fortsätter utgifterna för sjukskrivning att öka. De studerade sjukfallen är ett urval om 5000 ärenden som pågått över 60 dagar och som påbörjades de två första veckorna i februari 1999 respektive februari 2000. 26 procent av dem som var långtidssjukskrivna år 2000 hade en diagnos som berör den psykiska ohälsan. Det är en ökning med drygt 5 procentenheter jämfört med år 1999. Ökningen sker i mindre svårartade psykiska tillstånd såsom neuroser och stressrelaterade problem. En signifikant ökning har skett både vad gäller ångest, anpassningsstörningar och reaktion på svår stress samt utbrändhet och problem i samband med arbete. Däremot ligger psykotiska och andra svårare psykiska tillstånd på ungefär samma nivå. Allt färre av de långtidssjukskrivna återgår i arbete.

Resultaten visar att långvarig sjukskrivning för psykisk ohälsa är vanligare inom yrken med högre utbildningskrav, särskilt inom så kallade kontaktyrken i vård, skola och omsorg, men även inom så kallade karriäryrken. En annan utsatt grupp är de som arbetar med vård och omsorg och som har lägre utbildning. Det finns också en överrepresentation av individer i åldern 35-44 år och individer med svagare socialt nätverk.

I rapporten framhålles att könet som sådant saknar betydelse. Däremot kan sociala och arbetsrelaterade förhållanden förklara varför kvinnor är överrepresenterade bland dem som är långtidssjukskrivna för psykiska sjukdomar och utbrändhet. I åldersgruppen 35 – 44 år är risken för psykiska problem störst, särskilt bland kvinnorna, vilket möjligen beror på att stressen i skärningspunkten mellan privat- och yrkesliv då är som mest intensiv. Det är den mest produktiva åldern i arbetslivet och den period då de flesta har familj och barn. Är det så att balansen mellan arbetets krav och individens familjesituation i allt högre utsträckning är rubbad och leder till stressrelaterade sjukdomar måste det betraktas som en mycket illavarslande utveckling i samhälle och arbetsliv. Utöver de mer direkta kostnaderna som förorsakas av sjukskrivningar för psykisk ohälsa kan en sådan utveckling också leda till minskad benägenhet att bilda familj och en försämrad fysisk och psykisk hälsa hos barn och ungdomar. 

En slutsats i rapporten är att det sannolikt finns ett samband mellan utvecklingen av långvariga sjukskrivningar för psykisk ohälsa samt indikationerna på negativa förändringar i den psykosociala arbetsmiljön under 1990-talet.

2.2 Försäkringskassans kartläggning på Hisingen
Den kartläggning av sjukskrivningar på Hisingen som genomfördes per 2001-08-20 av antalet sjukfall över 60 dagar visar att antalet sjukfall i diagnosgruppen psykisk ohälsa har ökat med 173 procent sedan kartläggningen 1998-08-20. Sjukfallen med diagnosen psykisk ohälsa utgjorde under 2001 en tredjedel av det totala antalet långa sjukfall på Hisingen. 

Antal sjukfall, diagnosgruppen psykisk ohälsa,  per stadsdel 

	
	
	
	År 2000 
	År 2001 
	

	Bosatt i SDF
	
	
	Antal
	Antal
	

	Torslanda
	
	
	93
	144
	

	Biskopsgården
	
	
	135
	184
	

	Lundby
	
	
	196
	269
	

	Backa
	
	
	131
	201
	

	Tuve-Säve
	
	
	60
	64
	

	Kärra-Rödbo
	
	
	57
	77
	

	 
	
	
	
	
	

	Hisingen totalt
	
	
	672
	939
	


Den psykiska ohälsan har ökat med nästan 40 procent från kartläggningen augusti 2000 

till kartläggningen 2001. Den ökar dock inte lika mycket i alla stadsdelar. Störst är

ökningen i Torslanda och Backa med ca 54 procent och lägst i Tuve-Säve med 6 procent. 

Kvinnor står för två tredjedelar av diagnosen psykisk ohälsa.

Den psykiska ohälsans andel av det totala antalet sjukskrivningar

	
	
	
	År 2000 
	År 2001 
	

	Bosatt i SDF
	
	
	
	
	

	Torslanda
	
	
	30,0 %
	35,9 %
	

	Biskopsgården
	
	
	28,4 %
	29,9 %
	

	Lundby
	
	
	31,2 %
	38,1 %
	

	Backa
	
	
	26,6 %
	32,2 %
	

	Tuve-Säve
	
	
	26,8 %
	28,1 %
	

	Kärra-Rödbo
	
	
	25,4 %
	31,3 %
	

	 
	
	
	
	
	

	Hisingen 
	
	
	28,5 %
	33.5 %
	


Den största diagnosgruppen är fortfarande besvär i rörelseorganen, den utgör 41 procent av 

det totala antalet sjukfall vid kartläggningen 2001. Men som tabellen ovan visar ökar andelen diagnoser med psykisk ohälsa. Psykisk ohälsa är störst i åldersgruppen 30-49 år. Besvär i rörelseorganen stiger med ökande ålder.

3. Samverkan för att motverka psykisk ohälsa

    – erfarenheter på Hisingen

DELTAsamverkan har tydliggjort att den ökande psykiska ohälsan är en angelägenhet för samtliga aktörer som på något sätt berörs av att skapa förutsättningar för Hisingsbons psykiska välbefinnande. Det handlar både om förebyggande/främjande åtgärder och åtgärder för en effektiv rehabilitering. Detta innebär insatser både i KunskapsDELTA och 

i ÅtgärdsDELTA.

Inom DELTAsamverkan har flera olika insatser gjorts för att möta den psykiska ohälsan.

Samtliga socialmedicinska aktiviteter arbetar på olika sätt med den psykiska ohälsan. DELTA-teamet Tuve-Säve, Tidig och samordnad rehabilitering i Backa, Tidig och samordnad rehabilitering i Biskopsgården, Tidig och samordnad rehabilitering i Kärra-Rödbo, är aktiviteter som har arbetet med psykisk ohälsa som en del av sitt uppdrag.

För DELTApsykologerna och Unga vuxna är psykisk ohälsa det huvudsakliga uppdraget.

Av de främjande aktiviteterna arbetar Hälsodisken, Hälsoläget, Livsstil för hälsa i Torslanda till stor del med förebyggande insatser som berör den psykiska ohälsan. Även inom målgrupperna för PersonalDELTA, Vuxenutbildningen och Integrationscentrum för kvinnor utgör psykisk ohälsa en viktig faktor.

Inom de arbetslivsinriktade aktiviteterna Arbetsmarknadstorget, Riggen, ViCan, Drivkraft, Sophie, Sanna och Trädgårdslust har deltagarna en komplex problematik där psykisk ohälsa ofta är en del av problematiken. Det handlar många gånger om att förstå varför olika insatser inte får de förväntade resultaten. Från arbetsförmedlingens perspektiv kan det handla om deltagare som på ett svårförståeligt sätt ”förverkar” den ena handläggaren och arbetsplatsen efter den andra. Ett annat exempel är Hisingsbon som klarar arbetsuppgifterna på arbetsträningen men ständigt hamnar i konflikt med cheferna på praktikplatserna och inte får stanna. Andra problem som beskrivs till exempel på Arbetsmarknadstorget är att när ett intensivt rehabiliteringsarbete sätts in framträder en svårare psykisk problematik där psykiatrisk kompetens för bedömning efterfrågas.

Följande citat ur några DELTAaktiviteters utvärderingsrapporter (maj 2001) kan belysa erfarenheterna kring samverkan och psykisk ohälsa:

Unga vuxna : ”projektet har bidragit till att synliggöra behovet av samverkan mellan olika verksamheter på Hisingen för att på ett bra och smidigt sätt möta unga vuxna Hisingsbor.

…de ökade kraven i samhället leder till att många ungdomar gått vilse i sin identitetsutveckling… bristfälliga relationer ligger ofta till grund för olika svårigheter hos unga vuxna som uppvisar psykisk ohälsa…en annan lärdom vi har fått under processen är hur olika delar av samhällets institutioner och välfärden fungerar för gruppen unga vuxna. Det har bidragit till en positiv utveckling av vår förmåga att se unga vuxna utifrån ett samhällsperspektiv.”

Tidig och samordnad rehabilitering i Backa:” psykiaterkonsultens regelbundna konsultationer har lett till en större kunskap om psykiska besvär och behandlingen av dessa…har lett till att man nu lättare kan identifiera de patienter som behöver den specialiserade psykiatrins resurser och man har fått större kunskap om hur man kan behandla de patienter med psykisk ohälsa som hör till primärvårdens ansvarsområde…

det innebär också en ökad möjlighet till kontakt mellan aktörer och ökad kunskap om

 och förtroende för varandra.

Hälsodisken:” …när en person mår bättre, kan hantera vardagen på ett bättre sätt påverkar det alla i hans/hennes omgivning på ett positivt sätt. Många har familj med relativt små barn. Det är inte svårt att föreställa sig vilka vinster som görs i förlängningen när mamma och pappa kan komma ur sin nedstämdhet, sitt ältande och orkar axla föräldrarollen på ett annat sätt! Andra effekter är minskat antal läkarbesök och minskat intag av läkemedel. Detta är naturligtvis även samhällsekonomiskt lönsamt.”

Riggen:”De resultat vi har kunnat se efter en förhållandevis kort tid (1.5 år) är att deltagarnas självbild har förändrats till det bättre, man har kunnat bygga upp en ny identitet. Individen har blivit medvetandegjord om sin starka respektive svaga sidor. 

Flera personer har gått ut i arbete, praktik eller studier. Personalen har utvecklat ett väl fungerande teamarbete och samverkar runt individen utifrån olika profession och kompetens. Poängen är att det inte sker någon överlämning eller utslussning till annan myndighet, till exempel arbetsförmedlingen, utan att arbetskonsulenten, som har tillgång till de arbetsmarknadspolitiska åtgärderna deltar i hela processen…teamarbete skapar en samlad kompetens som ger en helhetssyn. Det innebär ett förbättrat beslutsunderlag (det otydliga blir tydligt), högre effektivitet och mindre byråkrati…genom finansiell samordning skapas förutsättningar för att använda samhällsresurserna till aktiv åtgärder istället för passiv försörjning för de mest utsatta grupperna i samhället”

Erfarenheter under DELTAsamverkan har visat att ökningen av den psykiska ohälsan inte bara är ett uttryck för ett ändrat sjukdomspanorama, utan det handlar också om förskjutningar av vilka diagnoser som ställs. Den öppnare diskussionen kring psykisk ohälsa och förekomsten av psykologer, socionomer, arbetsterapeuter, sjukgymnaster och försäkringskassehandläggare på vårdcentralerna har troligen påverkat hur Hisingsbon beskriver sin problematik. Läkaren lyssnar förmodligen också på ett annat sätt eftersom kunskapen om psykisk ohälsa har ökat genom diskussioner i det tvärprofessionella teamet. Vetskapen om att kompetent personal finns för att ta hand om de problem som kan framkomma ger dessutom trygghet och underlättar utredning och bedömning.

Mycket talar också för att den ökade öppenheten kring psykisk ohälsa gör att Hisingsbon söker för de problem han/hon egentligen har. Hisingsbon behöver inte söka för ont i rygg eller mage på grund av att det är skamligt att må psykiskt dåligt. Detta påverkar förmodligen också själva somatiseringstendensen av psykisk ohälsa. Arbetet i de främjande aktiviteterna inom DELTAsamverkan har i allra högsta grad bidragit till att attityder kring psykisk ohälsa har förändrats. Med bland annat föreläsningar, seminarier och andra aktiviteter på gruppnivå har en bredare målgrupp nåtts och begreppet psykisk ohälsa har avdramatiserats..

Erfarenheterna på Hisingen bekräftas i stora delar av de mycket goda erfarenheter av tvärprofessionellt arbete som beskrivs i utvärderingarna av Dagmarprojektet ”Privatpraktiserande läkare och psykologer i samverkan” det så kallade Poppisprojektet. Bland de privata allmänläkarna beskrivs behovet av psykolog som självklart. Vinster som beskrivs är såväl patientnytta som samhällsnytta, läkemedelskostnaderna blir lägre, kvalitetshöjning av vården, kortare sjukskrivningar, snabbare återgång i arbete, förebyggande av återfall i sjukskrivning samt avlastning för läkarna.(Vad säger doktorn? Privatpraktiserande läkare och psykologer i samverkan, Ingela Thylefors, 2002)

4. Ett helhetsperspektiv på sociala och existentiella kriser 

Erfarenheterna från DELTAsamverkan väcker frågan om ansvarsgränser. Kommer Hisingsbon att betrakta sina personliga kriser som sjukdom om han/hon går till vårdcentralen för att få hjälp? Kommer existentiella kriser att medicineras? Görs livsproblem till sjukdomar? Dessa och andra liknande frågeställningar betonar vikten       av helhetssyn och att i ordets rätta bemärkelse sätta individens behov i centrum.

Marie Fridolf skriver i sin rapport  ”Samarbetets kvalitet för individer med sammansatta behov” (Socialstyrelsen dokumenterar. Underlag från experter, mars 2002) att utvärderingen visar att människor själva inte upplever sig ha ”sammansatta behov” De uppfattar sig ha hela behov och att de är hela individer som söker stöd för sina behov. Det 

är ofta aktörerna som gör dessa människor till ”sammansatta behov”. De passar inte in i välfärdssystemets organisering. Den enda som har hela behovsbilden är individen själv.

Detta understryker ytterligare de vinster som DELTAsamverkan påvisar. Ingen verksamhet eller specialist kan ha helhetssyn utifrån sin egen specialitet, utan insatser måste göras i förhållande till andra specialiteter. Därför krävs ett samarbete som bygger på förtroende för varandras kunskap och kunskap om varandras uppdrag och resurser. Ett gemensamt ansvar, innebär ett fortsatt, ofta fördjupat, specialistansvar där var och en gör det den är bäst på vid rätt tidpunkt. Samverkan tydliggör gränser.

Jan Rydh resonerar kring bakomliggande faktorer till den ökande sjukfrånvaron. (Handlingsplan för ökad sjukfrånvaro i arbetslivet, SOU S2000:7, kap 2 ”I huvet på en utredare) Allt tillgängligt material visar att sjukfrånvaron är starkt arbetsplatsberoende. Arbetsplatser inom ”skola, vård och omsorg”, har en särskilt tydlig och snabbt ökande sjukfrånvaro. Det är arbetsplatser där framförallt kvinnor är sysselsatta. Besparingar och neddragningar av resurser i kombination med stress och oförändrat tungt arbete resulterar 

i ökad sjukfrånvaro. Sjukfrånvaron har brutits ned och analyserats i nära nog alla möjliga kategorier. Hur än fördelningen görs blir resultatet detsamma; skillnaderna mellan sektorer (stat, kommun, landsting och näringsliv) kan inte förklaras med faktorer som beror på de enskilda individerna. Den viktigaste slutsatsen blir därför enligt Jan Rydh att sjukfrånvarons förändringar bestäms av en relation mellan individens faktiska och/eller upplevda sjukdomssymtom och den egna arbetsplatsen oavsett inom vilken sektor arbetsplatsen finns.

Karin Johannisson, professor i idé- och lärdomshistoria utvecklar i sin artikel ”När otillräckligheten byter namn” ur antologin: Stress: Molekylerna – individen – organisationen – samhället. Ekman/Arnetz red,(Liber 2002) hur diagnoser speglar mer än fysiologiska och biokemiska händelser i kroppen. De visar på samtidens kulturella värderingar och sociala koder, på människosyn, klass och könsstruktur och på förväntade relationer mellan samhälle och individ. Karin Johannisson menar att med detta synsätt blir diagnosen en social konstruktion, en tendens att sjukförklara skeenden i samhället. Diagnosen fungerar som en social process med flera deltagare: läkare, patienter, sjukförsäkringssystemet, massmedia och de kulturella koder som definierar vad som tillåts att kallas sjukt. Det innebär att sjukdom inte bara kan finnas i en medicinsk dimension utan att dess sociologi och epidemiologi också måste analyseras ur ett samhällsperspektiv. Det är på denna samhällsscen som bilder och myter skapas och det är där de legitimerande och meningsskapande processerna utspelar sig.

Särskilt viktigt blir detta när det gäller den stressrelaterade ohälsan. Modern stressforskning pekar på de sofistikerade samspelen i den stressrelaterade ohälsan mellan å ena sidan kroppens nerv-, hormon- och immunsystem, å den andra sidan individens sociala och existentiella villkor. Det innebär att problemet, enligt Karin Johannisson, inte bara är en medicinsk angelägenhet, utan ytterst ett politiskt och humanistiskt ansvar.

Problemet i samhället med den psykiska ohälsan behöver inte vara isolerat till den grupp som faktiskt är sjukskriven för psykiska besvär. Det skulle också kunna vara ett symtom på ett tillstånd i samhället som i dagsläget etiketteras som utbrändhet. Även om vissa psykiska besvär idag betecknas som sjukdomar är det i många fall oklart i vilken mån olika psykiska sjukdomar är uppenbara avvikelser från det som kan betecknas som normalt. Det måste till exempel anses helt normalt att reagera starkt på långvarig stress eller traumatiska upplevelser.

5. Förslag

För att komma tillrätta med den alltmer ökande psykiska ohälsan bland Hisingsborna krävs olika slags insatser på olika nivåer. I policyhandlingen Psykisk ohälsa ur ett DELTAperspektiv, slås följande fast:

· den psykiska ohälsan skall ses ur ett helhetsperspektiv, där medicinska, sociala

och psykologiska faktorer är påverkansfaktorer;

· helhetsperspektivet innebär rätt kompetens kopplat till Hisingsbons behov;

· genom lyhördhet och jämbördighet ges Hisingsbon möjlighet att själv formulera sitt behov, välja insats och ta aktiv del i insats/behandling;  

· för att kunna förebygga, rehabilitera och behandla den psykiska ohälsan krävs gemensamt ansvar och samarbete mellan olika yrkesgrupper, som bygger på förtroende för varandras kunskap;

· det tvärprofessionella arbetet skall betonas.

Utifrån utvecklingen av den psykiska ohälsan, policyhandlingen och utifrån de slutsatser, som kan dras av DELTAerfarenheter, ges följande förslag kring samordning/samarbete, kunskapsutveckling (KunskapsDELTA) och insatser/åtgärder (ÅtgärdsDELTA). 

5.1 Gemensam kunskapsutveckling 

Alla verksamheter inom DELTA möter  Hisingsbor som omfattas av psykisk ohälsa. Samtidigt som uppmärksamheten kring den psykiska ohälsan ökar känner sig många medarbetare osäkra på hur den skall mötas. Det gäller såväl individuella insatser som 

insatser på samhällsnivå. Inom ramen för KunskapsDELTA sker en ökad metod- och kompetensutveckling, när det gäller psykisk ohälsa. Stor del av detta kunskapsutbyte kan 

ske inom den planerade Hisingens akademi, som är tänkt att vara en mötesplats för 

gemensam kunskapsinhämtning och kunskapsspridning av det tvärprofessionella arbetssättet och synsättet. Detta bör ske kontinuerligt över tid med tyngdpunkt på mer processinriktade insatser men kan också bestå av punktinsatser, exempelvis föreläsningar.

Utifrån ett psykiskt ohälsoperspektiv, där synsätt, bemötande och förhållningssätt är viktigt, skall ett prioriterat område vara att utveckla kunskap om vad som händer i mötet mellan Hisingsbon och handläggaren. Stor vikt skall också läggas vid utveckling av ”den kvalificerade utredningen/bedömningen”. Ytterligare ett område, som skall utvecklas, är kunskapen kring den psykosomatiska problematiken.  Särskilt viktigt är det att fånga den ökande psykiska ohälsan hos ungdomar. Den psykiska hälsan utgör en viktig del av folkhälsan. För närvarande pågår ett arbete för att finna en struktur för folkhälsoarbetet på Hisingen. Det är viktigt att samordna arbetet kring den psykiska hälsan med detta folkhälsoarbete.

5.2 Gemensamma insatser för att främja den psykiska hälsan

Oro för hälsa, barn, ekonomi och relationer påverkar kraftigt den psykiska hälsan. På Hisingen skall samarbete finnas kring insatser för att främja den psykiska hälsan. Främjandeinsatserna har fokus på hur hälsan kan återupprättas och upprätthållas snarare än på att bota och behandla. Insatserna baseras på en hög grad av delaktighet från Hisingsbon och på ett konsultativt och erbjudande förhållningssätt. Detta är en del av stadsdelarnas och primärvårdens folkhälsoansvar.

Främjande insatser kan vara:   

· ”Hälsocentrum” – för att fånga behov, utveckla självhjälpstanken, anordna seminarier med ett brett fokus kring fysisk och psykisk hälsa mm.

· Samhällsinformation, budget -, social-, juridisk rådgivning mm

· Insatser för att stärka den psykiska hälsan hos ungdomar  

· Föräldrarådgivning – stöd till föräldrar kring barn och ungdomar, frågor kring barns utveckling, barnuppfostran mm.

· Psykolog/Psykoterapeutmottagning – för vuxna med tillfällig psykisk ohälsa. 

· Familjerådgivning – inriktat mot parrelationer, vuxenrelationer

5.3 Insatser för att möta den psykiska ohälsan - vårdcentralen
En viktig arena för att möta den psykiska ohälsan är vårdcentralen. Utvecklingen på vårdcentralerna har medfört en attitydförändring när det gäller jämbördigheten mellan psykisk och somatisk ohälsa. De tvärprofessionella teamen inom vårdcentralsprojekten på Hisingen och den långa erfarenheten av Dagmarprojekt med psykolog och kurator på vårdcentralerna har i allra högsta grad bidragit till att besökare med psykisk ohälsa blir lika kompetent bemötta och behandlade som de med somatisk ohälsa. Att en handläggare från Försäkringskassan finns tillgänglig på vårdcentralen hör också till de positiva DELTAerfarenheterna. 

Utvecklingen av det tvärprofessionella arbetssättet skall fortsätta och utökas även till de vårdcentraler, som idag inte har tillgång till de tvärprofessionella teamen. Kravet att kunna erbjuda behandling av psykolog, kurator, sjukgymnast och arbetsterapeut skall även ställas på de privata vårdcentralerna. För att förstärka delaktighet och jämbördighet skall stor vikt läggas vid Hisingsbons egna upplevda behov och val av insats.

5.4 Insatser för att möta den psykiska ohälsan – socialkontoret, arbetsförmedlingen och försäkringskassan
På socialkontoret, arbetsförmedlingen och försäkringskassan möter man Hisingsbor, som upplever en försämrad psykisk hälsa. Utifrån helhetsperspektivet - den psykiska ohälsan kan ha sin grund i såväl medicinska som sociala och psykologiska faktorer – skall det 

tvärprofessionella teamarbetet utvecklas vid socialkontor, arbetsförmedling och försäkringskassa. Servicen gentemot Hisingsbon kan förstärkas genom att handläggare från Försäkringskassan förlägger ett visst antal timmar på de psykiatriska mottagningarna.

5.5 Insatser för att möta den psykiska ohälsan – psykiatrin    
Till psykiatrin söker sig Hisingsbor med en allvarligare grad av psykisk ohälsa. Psykiatrins medarbetare har kompetens och erfarenhet som behöver komma socialtjänst, vårdcentraler, försäkringskassa och arbetsförmedling till del. 

Psykiatrins konsultativa roll gentemot övriga samarbetsparter är viktig och skall utvecklas. Viktigt blir också det konkreta samarbetet kring enskilda Hisingsbor. För Hisingsbor med psykiskt funktionshinder behöver ett gemensamt ansvarstagande tydliggöras. Socialtjänsten ansvarar för boende, sysselsättning  mm och psykiatrin för den psykiatriska behandlingen. På vårdcentralen finns behov av utökad psykiatrikonsult både vad gäller konsultationer och samarbete kring enskilda Hisingsbor. Viktiga inslag i de psykiatriska konsultinsatserna är ansvarsfördelningen mellan psykiatrin och primärvården och kunskapsöverföring .              Även inom de arbetslivsinriktade aktiviteterna inom DELTA finns behov av psykiatrisk och psykosocial kompetens i form av konsultinsatser.

5.6 En struktur för arbetet med den psykiska ohälsan
Utvärderingen av DELTAsamverkan har påvisat vikten av struktur för arbetet som syftar till att ta ett gemensamt ansvar. Den psykiska hälsan griper genom samtliga DELTAaktiviteter. Inom de socialmedicinska aktiviteterna orsakar ofta den psykiska ohälsan rehabiliteringsbehovet medan inom de arbetslivsinriktade aktiviteterna så påverkar den rehabiliteringen. I de socialmedicinska aktiviteterna blir insatser och åtgärder viktiga men medför också ökad kunskap om psykisk ohälsa, förhållningssätt och synsätt. Inom de arbetslivsinriktade aktiviteterna är kanske inte olika åtgärder den viktigaste insatsen utan snarare kunskap om och förståelse för hisingsbons reaktioner och svårigheter att tillgodogöra sig de arbetslivsinriktade åtgärderna. I de främjande aktiviteterna handlar det ofta om synsätt, attityd och vikten av tidiga insatser. 

Då arbetet med psykisk ohälsa är mångfacetterat och kräver olika typer av insatser på olika nivåer blir en struktur för det gemensamma arbetet viktigt.

En tänkbar modell är att utöver den politiska nivån – beställarförbund – skapa en styrgrupp bestående av chefer för de samverkande organisationerna som tar ett gemensamt ansvar för insatser som främjar den psykiska hälsan och för insatser för att åtgärda den psykiska ohälsan för de boende på Hisingen. Det är gruppens ansvar att dels följa upp de åtgärder som föreslagits i denna plan, dels initiera nya åtgärder baserade på erfarenheter vunna ur såväl  samverkan som ur ett mer sektoriellt arbete.
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