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1Sammenfatning

Nervarende analyse undersoger indsatsen til voksne med senfalger af seksuelle overgreb i barndommen
og ungdommen med henblik pé at opstille scenarier for en fremtidig organisering og forankring af indsat-
sen. Analysen fokuserer pa indsatsen i kommuner, regioner og i de tre Centre for Seksuelt Misbrugte
(CSM’erne).

Analysen falder i fem overordnede dele: 1) kortleegning af de kommunale og regionale tilbud, 2) analyse af
malgruppen, 3) kortleegning af indsatsen i CSM’erne, 4) kompetenceanalyse og 5) scenarier for en fremti-
dig indsats.

Analysen er foretaget via en raekke forskellige metodiske tilgange, herunder interviews med CSM’erne,
ngglepersoner i regionerne samt spagrgeskemaanalyse til samtlige kommuner med henblik pa at kortlegge
deres indsatser. Hertil er relevante eksperter og interessenter pa omradet blevet interviewet, ligesom inte-
ressenterne har deltaget i en spergeskemaundersggelse vedrorende afdekning af kompetencer. Endelig er
der foretaget en registeranalyse af malgruppen.

I det folgende sammenfattes analysens primaere resultater.

1.1 Kortlaegning af eksisterende tilbud i kommuner,
regioner og CSM’erne

Samlet set viser analysen, at indsatsen til personer med senfolger efter seksuelle overgreb primert vareta-
ges af regioner og CSM’erne, og at kommunerne i begranset omfang har indsatser til mélgruppen. Analy-
sen viser, at der foregér en lav grad af systematisk koordination af disse forskellige indsatser. En sddan
koordination er ofte ivaerksat og drevet af den enkelte sagsbehandler eller psykolog (med borgerens sam-
tykke hertil). Derudover viser analysen, at indsatsen pa omradet er fragmenteret. Indsatsen afheenger ofte
béde af i hvilken kommune og region, borgeren bor og gennem hvilke kanaler, borgeren bliver bekendt
med indsatserne.

I regionerne ses en forskellighed i de tilbud, som mélgruppen med senfolger efter seksuelle overgreb i
barndommen kan modtage. Region Hovedstaden og til dels Region Midtjylland har mere skraeeddersyede og
specialiserede tilbud til personer med senfelger end de resterende regioner. Alle regioner har organiseret
sig med centraliserede visitationsenheder, som visiterer borgerne til behandlingsindsatser baseret pa bor-
gerens hovedsymptomer. Alle regioner har desuden mulighed for at arbejde tvaerfagligt med behandlingen,
hvor fx fysioterapeuter, ergoterapeuter og lignende indgar i arbejdet med patienten. Regionerne registrerer
ikke systematisk z-diagnosekoder (hvor senfelger efter seksuelle overgreb kan registreres), hvilket udfor-
drer muligheder for at se pa behandlingseffekter for klientgruppen. Desuden anvender ingen af regionerne
systematisk resultatmalinger.

De tre CSM’er yder behandling af voksne med senfolger efter seksuelle overgreb i barndommen og ung-
dommen. De er selvejende institutioner med egen bestyrelse og tilbyder alle tre behandling, som bestar af
gruppe- eller individuelle terapiforlab hos psykologer. Der er selvvisitation til gratis behandling, hvilket
indeberer, at personer selv kan henvende sig til centrene, og derefter foretager centrere en vurdering af,
om personerne falder inden for malgruppen af deres behandling. Behandlingen kan vare op til 1,5 ar, og
der er pé nuverende tidspunkt op til 1,5 ars ventetid til behandling. Herudover tilbyder centrene en raekke
frivillige tilbud, som kan anvendes for, under og efter behandling, ligesom personer, som ikke modtager
behandling, kan gere brug af de frivillige tilbud. Centrene varierer for si vidt angar deres visitationsproces,
herunder hvad angar deres mélgruppekriterier, ligesom sterrelsen af de frivillige sektioner er forskellig pa
tvaers af centrene. De tre centre samarbejder pa nuveaerende tidspunkt pa at skabe en storre ensartethed pa
tvaers. Centrene er placeret i Kebenhavn, Aarhus og Odense med satellitter i Vojens. Vores analyse viser, at
brugerne hos centrene i hgj grad kommer fra oplandet til centrene.

For sa vidt angar de kommunale tilbud viser analysen, at der samlet ikke er sket en markant udvikling i

tilbuddene i kommunerne til malgruppen af voksne med senfalger efter seksuelle overgreb i barndommen
siden 2010. En meget stor andel af kommunerne svarer "ved ikke” til en lang raekke spergsmal, hvilket kan
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indikere, at omradet har lav bevagenhed i kommunerne. Derudover har ingen kommuner indsatser eller
tilbud malrettet voksne med senfglger, og fa har funktioner med specialviden pd myndighedssiden. Desu-
den har kun én kommune et formaliseret samarbejde med et CSM via en driftsoverenskomst.

1.2 Karakteristik af malgruppen

Malgruppeanalysen undersgger méalgruppens karakteristika og effekten af hhv. behandling i CSM’erne og
den davaerende Psykologordning under Socialstyrelsen, som havde en ramme pé 11 timers gratis behand-
ling. For sd vidt angér malgruppens karakteristika, anslar studier, at forekomsten af seksuelle overgreb
mod bgrn er 2% af en drgangi. Hovedparten af de behandlede er kvinder, etniske danskere, singler, midt i
trediverne. En tredjedel er foraldre, mindre end en tredjedel er i arbejde og knap halvdelen er arbejdslase
eller uden for arbejdsmarkedet. Godt halvdelen har gennemfort en ungdomsuddannelse.

I forhold til fysiske og psykiske lidelser er personer med senfalger ikke en homogen gruppe. De har veret
udsat for mange forskellige slags overgreb og de senfalger, som de lider under, varierer ligeledes. Omkring
16% af brugerne af CSM’erne har fiet en psykiatrisk diagnose via udredning hos psykiatrien i perioden fem
ar for behandlingen og 8,4% havde modtaget en diagnose i lgbet af to r efter behandlingen. Omkring to ud
af tre (63,4%) brugte ordineret psykofarmaka i drene for behandlingsstart; dette tal dalede til hver anden
(50,2%) efter behandling. Samtidig viser centrenes assessments af brugerne, at knap halvdelen (n=368;
45,8%) har mellem to og fire lidelser og en mindre gruppe har fem eller flere lidelser (= 87; 10,8%). Langt
over halvdelen af de senfalgeramte har siledes dobbeltdiagnoser eller flere end to diagnoser, dvs. de har
betydelige og sammensatte psykiske lidelser, som kraver en meget kompetent behandling.

I vores mélgruppeanalyse sammenligner vi CSM’ernes behandling med den davaerende Psykologordning
under Socialstyrelsen. Det ses, at brugerne af Socialstyrelsens psykologordning havde et hgjere antal psyki-
atriske diagnoser, mens brugerne af CSM havde et hgjere antal fysiske sygdomme. Vores analyse viser, at
begge behandlinger har vaeret virksomme. Behandlingen i Socialstyrelsens psykologordning havde en mo-
derat effekt, mens effekten af behandlingen i CSM var stor. Antallet af psykiatriske diagnoser falder mar-
kant i begge ordninger i de to ar, der folger behandlingens start. Forbruget af psykofarmaka falder hos CSM
brugerne, men stiger betydeligt hos brugerne af Socialstyrelsens psykologordning. Disse har ogsa en tre-
dobling af fysiske sygdomme i de to ar efter behandlingen, hvor antallet af fysiske sygdomme kun stiger
med en tredjedel hos brugerne af CSM, hvad der er meget mindre end hos kontrolgruppen.

1.3 Kompetenceanalyse

Personer med senfglger har ofte en kompleks sammensatning af problematikker, og arbejdet med mal-
gruppen kan derfor kraeve en bred vifte af kompetencer. Vi har identificeret en raekke centrale kompetencer
inden for henholdsvis opsporing, behandling, radgivning og frivillig indsats i forhold til at arbejde med
voksne med senfglger efter seksuelle overgreb i barndommen.

Tabellen nedenfor giver et overblik over de tre vigtigste fremtidige kompetencer som interessenterne har
prioriteret inden for hvert af de fire omréder. Det ses, at isaer viden om, hvad senfglger er, er en helt cen-
tral kompetence pa tvaers af omrader, samt at interessenterne efterspgrger redskaber til opsporing af
voksne med senfolger.

Tabel 1.1 Top 3 vigtigste kompetencer pa senfolgeomradet

1.  Metoder og vaerktgjer | 1. Grundviden om fee- 1.  Kompetenceriforhold | 1. Generel viden om,
til at sperge ind til nomenet senfolger, til at opbygge en god hvad senfolger er
overgreb herunder viden om relation 2. Personlige kompeten-
2. Generel viden om, traumer, sexologi og 2. Kompetencer i forhold cer, herunder at kunne
hvad senfolger er fysiotraumatologi til tveerfagligt samar- lytte og relatere sig
3. Indikationer pa, hvor- | 2. Relevant efteruddan- bejde 3. Ydmyghed i forhold til
dan borgere med sen- nelse 3. Viden om socialpsyko- brugergruppen
folger kan identificeres | 3. Viden om senfolger, logi, i seerdeleshed
herunder komorbiditet gruppedynamik
og sammenhang til
somatiske sygdomme
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1.4 Scenarier for en fremtidig indsats

Personer med senfolger efter seksuelle overgreb i barndommen eller ungdommen har differentierede
symptomer og behandlingsbehov. Derfor er der behov for en bred vifte af indsatser, der afspejler forskellige
behandlingsbehov i malgruppen. I dag eksisterer der en rakke forskellige indsatser, men der er begranset
koordination og sammenhang imellem dem. Samtidig er den nuvearende indsats for mélgruppen karakte-
riseret ved en fragmenteret visitation, hvor (i) kommunen, (ii) det regionale sundhedsvasen og (iii)
CSM’erne alle visiterer borgere til forskellige typer indsatser. I dag er det kun i det regionale sundhedsvae-
sen, at der er behov for en henvisning fra en leege for at kunne blive visiteret til en indsats.

Det vurderes samlet set, at en fremtidig organisering af indsatsen for personer med senfglger med fordel
kan anses som et system, hvor forskellige indsatser indgar i en samlet behandlingsvifte. Hvornér disse for-
lob er hensigtsmaessige athanger af niveauet af nedsat funktionsevne hos borgeren. En sidan systemisk
opbygning af indsatserne vil forst og fremmest indebere, at der skabes en sammenhangende behandlings-
vifte, hvor de forskellige forlgb er rettet mod forskellige segmenter i mélgruppen. I den forbindelse er det
afggrende med en klar organisatorisk ansvarsplacering af hvilke enheder, der tilbyder bestemte typer for-
lgb for forskellige segmenter. Konkret foreslés det, at der etableres en indsatsvifte bestdende af folgende
indsatser:

Psykologhjelp via Sygesikringen

Hovedfunktionspakkeforlgb i den regionale psykiatri (vedrgrende angst, depression mv.)
Malrettede forlgb i senfalgecentre

Haijt specialiserede forlgb i form af et seerskilt pakkeforlgb til personer med senfglger.

De farste tre elementer vil besta af de nuvaerende indsatser, mens den fjerde indsats (hgijt specialiserede
forlgb) vil indebeere et nyt saerskilt pakkeforleb for personer med senfalger. Dette pakkeforleb vurderes
relevant til handtering af personer med senfelger, som har en meget lav funktionsevne, kompleks sammen-
setning af symptomer og behov for psykiatrisk behandling.

For at sikre en ensartet visitation af personer til de forskellige indsatser vil der vaere behov for en koordine-
ret visitation. Her vil der veere behov for en henvisning fra en laege (almen praksis, leege pa sygehus mv.),
som behandles af en visitationsenhed enten i CSM’erne eller i den centrale visitation i psykiatrien.

Senfelgecentrene vil kunne yde behandling til de personer, som har behov for et malrettet forlgb for deres
senfolger, men som har en lidt hgjere funktionsevne end malgruppen for et hgjt specialiseret forlgb i psyki-
atrien. Som led i analysen er der afdakket forskellige scenarier for, hvordan centrenes indsats bedst kan
forankres: 1) fastholdes som selvejende organisationer, 2) forankres i regionerne og 3) forankres i kommu-
nerne. For alle tre scenarier vurderes der at vaere en raekke fordele og ulemper. Disse er skitseret nedenfor.

I dag er CSM’erne bevilliget en permanent bevilling pé arligt 15,4 mio. kr. pa Finansloven, og dette udger
starstedelen af centrenes finansieringsgrundlag. Herudover modtager centrene finansiering fra samarbejde
med kommuner og udfersel af VISO-aktiviteter mv. I den forste model, CSM-modellen, antages et lignende
finansieringsgrundlag. I henholdsvis den regionale model og den kommunale model antages det, at de
statslige midler fra CSM’erne folger med ind i den nye organisering.

1.4.1 CSM-model

I dette scenarie fastholdes de nuveaerende centre (CSM’er) som selvejende institutioner, men der foretages
en videreudvikling pé en raekke punkter. Centrenes grundlag formaliseres ved at indfere en styringsmodel,
hvor der fra centralt hold sattes retningslinjer for centrenes virksomhed, eksempelvis via en driftsoverens-
komst med centrene, som fx satter krav om malgruppe og tilsyn. Hertil indfares, at laeger (alment praktise-
rende og specialleeger) skal henvise til centrene, som herefter visiterer borgere til indsatsen, hvilket kan
skabe en starre lighed i, hvem der opnar kendskab til centrene. Endvidere skal der ske en udvikling af be-
handlingstilgangen i form af mere specialiserede interventioner, som er mélrettet borgere med forskellige
belastningsgrader og niveauer af funktionsevne. Scenariet baseres pé en antagelse om, centrenes nuvaren-
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de kapacitet bibeholdes, og der dermed ikke oprettes nye centre eller tilfores yderligere midler til behand-
ling.

De primere fordele og ulemper ved denne model er skitseret i nedenstéende tabel:

Tabel 1.2 Fordele og ulemper ved CSM-model

0 Primeere fordele Q Primaere ulemper

¢ Den nuvarende struktur opretholdes, og der er e To parallelle systemer for behandling i hen-
derfor ikke ressource- og videntab som felge af holdsvis CSM’erne og psykiatrien kan skabe
omorganisering. manglende helhedsorientering i indsatsen.

e CSM’ernes viden om mélgruppen, metoder mv. ¢ Manglende videndeling med psykiatri eller
opretholdes. kommune, hvilket skaber "monofaglig” behand-

lingstilgang og heemmer mulighederne for koor-

e Styringsstrukturen, hvor der fra centralt hold seet- dination og videndeling pa tveers af sektorer.

tes retningslinjer for centrene, i form af fx en

driftsoverenskomst med staten giver mulighed for o Behandlingen tilrettelaegges ikke i et sundheds-
fra centralt hold at satte feelles krav til fx definiti- fagligt system, hvilket kan betyde, at relevant vi-
on af malgruppen, krav om tilsyn mv. den om evidensbaserede tilgange og metoder ik-

ke finder vej fra psykiatri til centrene. Dette vil
kunne have en negativ betydning pa kvaliteten af
centrenes behandling. Henvisning via egen laege
kan afskraekke nogle fra at sgge behandling og

e Teat kobling mellem center og frivilligsektioner
giver mulighed for en alsidig indsats til borgerne
og styrker de frivilliges kompetencer.

o Henvisning fra lzege til visitation i centeret kan kan skabe risiko for fejlhenvisninger, hvilket kan
skabe mindre tilfldighed i forhold til adgang til forlenge den enkelte borgers forlob.
behandling.

o Risiko for fortsat lang venteliste til behandling,
idet der ikke tilfares flere ressourcer til behand-

o Behandlingen forankres "uden for systemet”, hvil- :
ing.

ket i sig selv kan have en betydning for klienternes

onske om at komme i behandling. ¢ Geografisk spredning, hvilket skaber ulige geo-

o Mulighed for lange behandlingsforlgb (ikke samme grafisk dekning.

effektiviseringspres som i kommune,/region). ¢ Relativt ufleksibel finansieringsform, idet cen-

trene i begraenset omfang kan prioritere midler
pa tveers af omradet (grundet de udferer én pri-
maer aktivitet).

e Etablering af et tilsyn med CSM’erne vil understeot-
te en hgj kvalitet i behandlingen.

Saledes har denne model som fordel, at CSM’ernes nuvarende viden fastholdes, og at styringsstrukturen
med centralt fastsatte retningslinjer giver mulighed for at skabe en ensartethed pa tveers af centrene. Sam-
tidig opretholdes sammenhangen mellem frivilligsektion og behandlingssektionen. Set fra et brugerper-
spektiv kan det endvidere vare en fordel, at behandlingen forankres uden for systemet, at der skabes ens-
artethed i henvisninger til centrene og visitation i centrene, og at brugerne har adgang til lange behand-
lingsforlgb. Omvendt er det en ulempe, at centrene fastholdes adskilte fra de gvrige behandlingstilbud, idet
det skaber en risiko for, at behandlingen bliver mindre helhedsorienteret. Hertil kan dekobling mellem
centre og psykiatri skabe risiko for en monofaglig behandlingstilgang i centrene, som ikke i tilstraekkelig
grad lgbende opdateres om ny viden fra psykiatrien om evidensbaserede metoder. Endelig kan det af-
skraekke nogle brugere at skulle henvises via egen laege, og der vil fortsat vare en geografisk ulighed i ad-
gangen til tilbud. En yderligere ulempe er, at den nuvarende udfordring med lange ventelister pa behand-
ling ikke adresseres i CSM-scenariet, idet der ikke tilfares ekstra ressourcer til behandling. Endelig vil cen-
trene fortsat have en relativt ufleksibel finansieringsform, hvor de i begranset omfang kan prioritere mid-
ler pa tvaers (grundet at de har én primeaer aktivitet). @get eftersporgsel efter behandling vil derfor alt andet
lige medfore behov for at hente finansiering fra statslige eller kommunale samarbejdspartnere. Omvendt
vil centrene i mindre grad vaere underlagt et effektiviseringspres, som kan forekomme i kommuner og regi-
oner.

Nogle af disse ulemper vil kunne héndteres ved at justere modellen. For sa vidt angar legehenvisningen
kan centrenes frivilligtilbud, herunder chatradgivning og “aben stue” anvendes til at forberede personerne
til at tage kontakt via laegen.

Hertil kan det overvejes, om der skal indferes krav til kommuner og regioner om samarbejde med centrene.
I den forbindelse kan det overvejes at palaegge kommuner at medfinansiere centrene for den méade at skabe
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et gget incitament til at samarbejde med centrene om en helhedsorienteret indsats. Tilsvarende kan der
skabes et forum for systematisk videndeling mellem fx psykiatri og centre om evidensbaserede metoder, fx
iform at et flles videnscenter for omradet. Endelig kan der oprettes flere centre eller satellitter for at ska-
be en bedre geografisk dekning og gge kapaciteten. Ventelisterne kan nedbringes ved i en periode at tilfore
centrene flere ressourcer til afvikling af venteliste til behandling.

1.4.2 Regional model

Dette scenarie indebarer, at de nuvaerende CSM-centre laegges ind under regionerne. Det vil betyde, at
driftsansvaret samt ledelse og styring af centrene placeres i regionerne. Det antages her, at den statslige
finansiering pa finansloven af de nuveerende centre overfores til regionerne. Visitation til behandling vil
blive systematiseret i regionens centrale psykiatriske visitationsenhed, som laeger (alment praktiserende
eller specialleeger) henviser til. Mélgruppen for behandling er voksne med senfolger med og uden en psyki-

atrisk diagnose.
De primere fordele og ulemper ved denne model er skitseret i nedenstéende tabel:

Tabel 1.3 Fordele og ulemper ved regional model

a Primzere fordele Q Primzre ulemper

e Regionen har ansvaret for hele viften af indsatser. e Specialistviden fra CSM’erne risikerer at ga tabt.
Dette forbedrer mulighederne for en helhedsorien-

teret tilgang til behandling. ¢ Risiko for, at de frivillige sektioner mindskes

over tid.

e Henvisning til behandling i regionalt regi fra egen
leege minimerer tilfzeldighed og fragmentering i
behandlingen.

¢ Risiko for, at behandlingsforlobene forkortes
pga. effektiviseringspres.

e Henvisning fra egen laege til den centrale visita-
tion kan afskraekke nogle borgere fra at soge
hjaelp.

e Samlet visitation i regionen sikrer lighed i behand-
lingen samt at borgerne sendes til det tilbud, der er
mest profitabelt for dem.

e Brugere bliver en del af det psykiatriske system,
hvilket kan afskraekke nogle borgere fra at sege
hjelp hos centrene.

e Mulighed for faglig sparring og kvalitetsudvikling,
idet specialiseret viden samles i regionen.

o Opmarksomhed pa senfolgeomradet kan lede til
yderligere forskning og viden p& omréadet.

e De regionale senfolgecentre bliver lagt under enten
hospitaler eller psykiatri, hvilket kan skabe stor-
driftsfordele.

o Lettere adgang til behandling, da tilbuddene
kommer geografisk tettere pa borgerne

e Minimering af ventetid grundet udrednings- og
behandlingsgaranti.

o Senfolgeomradet bliver underlagt det tilsyn, der i
ovrigt er geldende for regionerne.

Denne model har som primere fordele, at indsatsen samles i regionerne, og der dermed er mulighed for en
mere systematisk kvalitetsudvikling og forskning pa omradet. Samtidig er der mulighed for stordriftsforde-
le, idet regionerne vil kunne allokere ressourcer pé tveers af psykiatri og centre. I forleengelse heraf vil visi-
tationen via den centrale visitationsenhed for det forste medfare, at visitationen til alle tilbud foregar ét
sted samt for det andet understotte, at der kan foretages en samlet vurdering af det mest profitable tilbud
for borgeren. Endelig vil borgerne fi lettere adgang til behandling, idet tilbuddene vil komme teettere pa
borgerne ved oprettelse af centre i hver region og pga. minimering af ventetid. Derudover vil omrédet blive
underlagt tilsyn.

Scenariet kan have som ulempe, at specialistviden fra CSM’erne kan gé tabt, og der er risiko for, at de frivil-
lige sektioner minimeres over tid. Hertil kommer en risiko for, at behandlingsforlgbene forkortes pga. ef-
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fektiviseringspres, og endelig kan det afskreekke personer med senfolger fra at sgge hjzlp, at de dermed
bliver en del af psykiatrien.

Disse ulemper vil kunne adresseres ved at centrenes frivilligtilbud, herunder chatrddgivning og &ben stue
anvendes til at forberede personerne til at tage kontakt via leegen. Hertil kan det overvejes, om der skal
indferes et krav om, at regionerne ikke kan e&ndre centrenes konstruktion de forste fem ar for sé vidt angér
samarbejde med frivilligsektion, socialridgivningstilbud og den maksimale varighed af behandlingsforla-
bene. P4 den made sikres, at centrenes nuvarende viden, behandlingsvarighed mv. bevares pa kort og mel-
lem lang sigt. Herefter vil der kunne foretages eventuelle tilpasninger.

1.4.3 Kommunal model

I dette scenarie er kommunerne ansvarlige for driften af senfalgecentrene og midlerne de nuvarende cen-
tre overfares til kommunerne. Modellen indebzrer ikke, at der opbygges behandlingskapacitet i hver
kommune, men at kommunerne skal gd sammen og drive centrene i fallesskab, jf. den tilsvarende kon-
struktion for de nuvaerende Bgrnehuse. Denne konstruktion er valgt, idet det vurderes relativt omkost-
ningsfuldt og fagligt vanskeligt, hvis hver kommune hver for sig skal oprette en sidan behandlingsfunktion.
Dette skal bl.a. ses i lyset af, at malgruppen af senfglger i nogle kommuner vurderes at veere relativt be-
granset.

Scenariet indebaerer endvidere, at mélgruppen indskraenkes til at vaere borgere med senfalger, som ikke har
en psykiatrisk diagnose. Dette skyldes, at behandling af borgere med psykiatrisk diagnose vurderes at vaere
uden for kommunernes kompetenceomréade og en vanskelig en opgave at lgfte for kommunerne.

Som led i modellen etableres centre i regioner, hvor der ikke er daekning i dag. Visitationen til centrene vil
ske gennem kommunens egne forvaltninger. Malgruppen for behandling i centrene er voksne med senfol-
ger efter seksuelle overgreb i barndommen uden en psykiatrisk diagnose.

De primere fordele og ulemper ved denne model er skitseret i nedenstaende tabel:

Tabel 1.4 Fordele og ulemper ved kommunal model

a Primaere fordele Q Primeaere ulemper

o @get viden til kommunale medarbejdere om sen- o Risiko for, at kommunerne ikke har rette kompe-
folger forbedrer tveerfaglig og helhedsorienteret tencer til drift af behandlingstilbud.
indsats.
Hasass o Visitation i kommunerne kraver stor viden.

e Mulighed for erfaringsudveksling i centrene pa Risiko for fejlvisitation. Der er dermed risiko for
tveers af psykologer og kommunale medarbejdere. en tilfeldighed i, hvornér en borger henvises til

behandling for senfolger i k .
o Tt kobling til frivillig indsats. SR o R e LG

¢ Risiko for fragmenteret behandling og at borge-
ren bliver kastebold mellem region og kommune.
Scenariet indebeerer, at kommunerne alene be-
handler den del af mélgruppen, som ikke har en
psykiatrisk diagnose. I praksis kan det vaere
vanskeligt at foretage denne sondring, idet diag-
o Senfalgeomrédet bliver underlagt den kommunale noserne kan vere vanskelige at udrede, og bor-
tilsynsforpligtelse. gerens situation ofte udvikler sig under behand-
ling. Borgere risikerer at blive sendt frem og til-
bage mellem sektorerne. Risiko for utilstreekkelig
faglig videndeling og evidensbaseret tilgang.

e Indsatsen kommer geografisk tettere pa borgerne
sammenlignet med CSM-modellen.

o Der vil forventeligt veere mindre ventetid pa be-
handling sammenlignet med CMS-modellen.

¢ Risiko for videnstab som falge af omorganisering
af centrene.

o Potentielle kommunale samarbejdsproblemer.
e Udgifter til etablering af nye centre.

e Henvisning gennem kommunen kan afskraekke
nogle borgere fra at sgge hjelp.
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Saledes har modellen som primere fordele, at en forankring af indsatsen i kommunerne vil gge viden i
kommunerne om omrédet og skabe bedre muligheder for videndeling, hvilket generelt kan styrke og
fremme en helhedsorienteret indsats til borgerne. Hertil vurderes det, at kommunerne har storre erfaring
med at inddrage frivillige tilbud, hvilket kan fremme en opretholdelse af den nuvaerende sammenhzang
mellem behandling og frivillige tilbud. Endelig kommer tilbuddene geografisk teettere pa borgerne, idet der
oprettes centre i hver region, ventetiden vil blive forkortet, og omrédet vil blive underlagt tilsyn

Imidlertid er der en risiko for, at kommunerne ikke har de rette kompetencer til hverken visitationen af
borgerne eller driften af tilbuddene. Visitationen vil veere en kompleks opgave, idet kommunen vil skulle
kunne afklare, om borgeren har en psykiatrisk diagnose, og dermed skal behandles i regionalt regi. Dette
kan veere en yderst vanskelig opgave og risikere at fore til tilfeeldighed i, hvem der visiteres til behandling.
Samtidig vil der labende kunne opsta snitfladeproblematikker, hvis en borger udvikler psykiatrisk diagnose
under behandlingsforlgb i kommunen og dermed skal afbryde sit forlgb i kommunen og i stedet— via den
praktiserende laege — visiteres til psykiatrien. Samlet set er der risiko for, at borgerne bliver kastebold mel-
lem kommunens forvaltninger, den praktiserende laege og den regionale psykiatri.

Hertil kommer risiko for utilstraekkelig faglig videndeling og evidensbaseret tilgang, idet behandlingen
placeres uden for tilsvarende behandlinger i regionen. Fra et brugerperspektiv kan det endvidere vare en
ulempe, at der sgges kontakt til kommunen for visitation, og der kan vare risiko for, at forlebene forkortes
grundet effektiviseringspres.

1.4.4 Scenariernes adressering af centrale udfordringer

Baggrunden for arbejdet med at undersegge indsatsen til mennesker med senfelger efter seksuelle overgreb
ibarndommen er, at der i dag eksisterer en raekke centrale udfordringer i forhold til indsatsen til voksne
med senfolger. I tabellen nedenfor ses et overblik over fem centrale udfordringer pa omradet i dag samt en
angivelse af, i hvor hgj grad de tre scenarier adresserer den pageldende udfordring. Det skal retteligt naev-
nes, at valget af en given model vil vaere ensbetydende med en raekke ulemper som preesenteret ovenfor.

Tabel 1.5 Scenariernes adressering af centrale udfordringer pa senfolgeomradet

Udfordring CSM-model Regional centermodel Kommunal centermodel
Lang venteliste ™ D d
Tilfeeldighed og

fragmentering i behandling P P D

Manglende

helhedsorientering & 9 @

Geografisk skavhed ™ d o

Intet tilsyn . . .

Note: Udfordringerne er vurderet ud fra en skala fra 1-4, hvor 1 adresserer udfordringen mindst og 4 adresserer
udfordringen mest. 4 er markeret med en helt sort cirkel og 1 er markeret med en enkelt sort andel i cirklen.

Det ses af tabellen, at den regionale centermodel adresserer flest af de eksisterende udfordringer. Ven-
telisten vil kunne nedbringes mest pé grund af udrednings- og behandlingsgarantien i regionerne, samt
udvidelse af behandlingskapacitet til hver region. Tilfaldighed og fragmentering i behandlingstilbud vil
blive reduceret, fordi man visiterer centralt og skal henvises til behandling via en leege. Der vil veere en stor-
re helhedsorientering, idet regionerne har en tvaerfaglig medarbejdersammenséatning og er vant til at sam-
arbejde med kommunerne om borgernes gvrige problemstillinger. Den geografiske skavhed vil blive redu-
ceret, da alle regioner skal tilbyde behandling for senfalger, og endelig vil centrene vaere underlagt tilsyn,
som det i gvrigt er gaeldende for tilbud i sundhedsvaesnet.

Den kommunale model adresserer lidt feerre af de eksisterende udfordringer. Ventelister vil kunne
nedbringes, da kommunerne ikke som CSM’erne kan lade borgere vente leenge pa behandling. Der vil veere
en vis tilfeeldighed og fragmentering i behandlingen, idet indgangen til behandling bade kan vaere de kom-
munale forvaltninger eller praktiserende leege (til regional behandling). Der vil vare en storre helhedsori-
entering, idet der i princippet kan gives indsatser pa tvers af kommunens forvaltninger atheengigt af borge-
rens funktionsevne og behov. Den geografiske skaevhed mindskes, da der forventeligt vil blive flere end tre
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kommunale centre, og endelig vil centrene vaere underlagt den kommunale tilsynsforpligtelse, hvilket ime-
degar udfordringen med manglende tilsyn.

CSM-modellen adresserer de nuvarende udfordringer i lavest grad, da modellen indeberer feerrest &n-
dringer fra status quo. Ventelister vil séledes fortsat veere en udfordring. Tilfeeldighed og fragmentering i
behandlingen vil blive reduceret, idet leeger skal henvise borgere til behandling i CSM’erne. Den manglende
helhedsorientering vil fortsat veere en udfordring, da behandlingen tilrettelaegges uden for det kommunale
og regionale system. CSM-modellen arbejder med en antagelse om, at der ikke etableres nye centre, og
dermed adresseres udfordringen med geografisk skavhed ikke. Der vil i CSM-modellen blive indfert et
fagligt tilsyn, hvilket adresserer den sidste udfordring med mangel pa tilsyn.

De tre scenarier adresserer siledes i varierende grader de eksisterende udfordringer. Det er dog vaesentligt
at understrege, at de opridsede modeller alle skaber en raekke nye udfordringer. Derfor skal ovenstiende
ikke ses som en anbefaling af den regionale model, men alene som en oversigt over, hvordan eksisterende
udfordringer adresseres af modellerne.

1.4.5 Gennemforbarhedsanalyse

Vi har foretaget en gennemferbarhedsanalyse pé tvers af de tre scenarier. Gennemferbarhedsanalysen er
foretaget ud fra en vurdering af scenariernes realisering mélt pa tre kriterier: om scenariet er gkonomisk
gennemfarbart, juridisk gennemforbart og operationelt muligt. For hvert af de tre kriterier er der foretaget
en vurdering ift. henholdsvis etablering og drift. Analysen er alene et udtryk for en vurdering af, hvor
“nemt” scenariet er at implementere. Analysen viser ikke, hvilket scenarie som vurderes mest hensigts-
messigt.

I tabellen nedenfor ses resultatet af gennemfeorbarhedsanalysen for de tre scenarier

Tabel 1.6 Gennemfarbarhedsanalyse

Dimension CSM-model Regional centermodel Kommunal centermodel

Etablering Drift Etablering Drift Etablering Drift

@konomisk @ @ O O O O
Juridisk ™ ™ D ™ 9 D
Operationel ™ ™ ™ ™ 9 9

Note: Dimensionerne er vurderet ud fra en skala fra 1-4, hvor 4 er svarest at gennemfore og markeret med en helt
sort cirkel og 1 er nemmest at gennemfore markeret med en enkelt sort andel i cirklen.

Tabellen illustrerer, at CSM-modellen er den model, der vil veere nemmest at gennemfore, da der skal fore-
tages feerrest &endringer fra status quo. Den regionale centermodel kraver flere forandringer og vil derfor
vaere mere kompliceret at gennemfore. Dette scenarie vurderes at vaere mere omkostningsfyldt end CSM-
modellen, men mindre omkostningsfyldt end den kommunale model. Dette skyldes, at regionerne har et
system for visitation og behandling, som centrene vil kunne falde ind under. Desuden er det forudsat, at
der etableres centre i alle fem regioner. For den kommunale model forventer vi sterre omkostninger, da der
ligeledes skal etableres nye centre, samtidig med at der skal investeres i kompetencer hos en stor gruppe
kommunale medarbejdere pa tveers af forvaltninger i samtlige 98 kommuner.

Det er sdledes CSM-modellen, der er mest gennemforbar i forhold til etablering efterfulgt af den regionale
centermodel. CSM-modellen og den regionale centermodel forventes dog at veere lige gennemforebare i
forhold til drift. Den kommunale model er bade i forhold til etablering og drift den mest kraevende at gen-
nemfore.

Overvejelserne om gennemfarbarhed i forhold til etablering og drift skal naturligvis vurderes mod de for-
dele, der er ved hver af de enkelte modeller.

PwC 12



2 Introduktion

2.1 Analysens formal

Seksuelt misbrug af barn er et alvorligt samfundsmassigt problem, der menes at have store konsekvenser
for det misbrugte barn pa bade kort og lang sigt. I Danmark estimeres det, at ca. 2 % af en drgang oplever
seksuelt misbrug i barndommen. i

Estimatet af, hvor mange der oplever seksuelle overgreb i barndommen, er usikkert, bl.a. pa grund af det
tabu og den stigmatisering, der er forbundet med overgrebene. Mange ofre for seksuelle overgreb beretter
derfor forst om overgreb sent i behandlingsforleb for andre symptomer. Dette er ensbetydende med, at
identifikation af ofrene i regionale og kommunale klientjournaler er en reel udfordring.

Der har tidligere i forskningen veret uenighed om, hvorvidt seksuelle overgreb i barndommen medfgrer
senfolger i voksenlivet. Nyere forskning peger dog p4, at der er en sammenhang mellem seksuelle overgreb
i barndommen og traumerelaterede psykiske lidelser som PTSD, angst og depression og derudover en rak-
ke andre problemer som personlighedsforstyrrelser, spiseforstyrrelser, misbrug osv. og fysiske sygdomme.
Der er derudover pavist sammenhznge med mere komplekse sociale senfolger som fx seksuel risikoadfzrd,
seksuelle forstyrrelser og reviktimisering.iii Seksuelle overgreb i barndommen er siledes en risikofaktor for
béde psykiske og sociale problemer i voksenlivet.

Indsatsen til voksne med senfglger varetages i dag i flere sektorer, jf.
boksen til hgjre. Personer med senfolger efter seksuelle overgreb
kan modtage behandling i psykiatrien, herunder fx i form af et pak- . e
keforleb for depression eller lignende. Herudover kan personerne *  Regioner (psykiatrien)
henvende sig til de tre Centre for Seksuelt Misbrugte (CSM’erne), e Centre for Seksuelt Misbrugte
som tilbyder behandling til mélgruppen. Hertil kommer tilbud ydet (CSM’erne)

af en lang raekke almennyttige og/eller frivillige organisationer pa Kommuner

omradet, sdsom Kvisten, Liva Rehab, Kolding Selvhjelp, Freja Cen- Frivillige organisationer

tret og Joan-Sgstrene mv. Disse organisationer bestdr af frivillige, Privatpraktiserende psykologer
men kan ligeledes have psykologer ansat og en enkelt organisation

har en psykiater ansat, som varetager behandling. Endelig kan

kommunerne give indsatser til malgruppen.

Sektorer/regi med indsatser til
voksne med senfelger

Figur 2.1 Scope for analysen

Senfeolgeomradet er i dag praeget af en raekke udfordringer, som
bl.a. har dannet baggrund for oprettelse af kommissoriet for un-

dersggelse af indsatsen til mennesker med senfolger efter seksu- I'scope

elle overgreb i barndommen. Disse udfordringer vedrgrer for det @ Kommuner

forste, at der er lang venteliste pd CSM’ernes tilbud. Menne-

sker med senfolger er en udsat gruppe af voksne, hvor ventetid e .

kan have alvorlige konsekvenser for deres sundhedstilstand. Regioner
Derudover er omrédet praget af en fragmentering og tilfzel- ,

dighed i hvem, der fir behandling. En del af behandlingen i @ CSMer

CSM’erne har et overlap til psykiatrien, og det er ofte tilfeldigt,

om man modtager behandling i et CSM eller i psykiatrien af-

hangigt af enkeltpersoner, man har mgdt gennem sit forlgb. Der Tkke 1 scope
mangler desuden en helhedsorientering pa omrédet. Patien- @ . o

ter i psykiatrien bliver behandlet med udgangspunkt i deres ho- Frivillige organisationer
veddiagnose, og baggrunden for hoveddiagnosen (at seksuelle @

overgreb i barndommen leder til fx PTSD) far ikke i samme grad Private tilbud (fx psykologer)

opmarksomhed. Desuden oplever kommunerne at have sveert

ved at forholde sig til de gvrige sociale problemer, som senfolger kan medfere. En anden udfordring er, at
der er geografisk skavhed i, hvem der modtager behandling. CSM’erne er placeret tre steder i landet, og
de mennesker, der er bosiddende langt fra et center, er i nogen grad afskaret fra behandlingstilbuddet pa
grund af afstanden. Endelig har der ikke eksisteret et tilsyn med centrene, hvilket kan h&emme den faglige
udvikling af omradet.
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Omrédet er desuden praget af efterspargsel pa yderligere viden og forskning. Der er séledes efterspargsel
efter yderligere viden om evidens for de metoder, der benyttes i indsatser til voksne med senfglger efter
seksuelle overgreb, og der findes ikke officielle retningslinjer for behandlingstilgang til malgruppen.

Denne analyse har til formal at analysere indsatsen til voksne med senfglger af seksuelle overgreb i barn-
dommen og ungdommen, med henblik pé at opstille scenarier for en fremtidig organisering og foran-
kring af indsatsen. Analysen fokuserer pé indsatsen i kommuner, regioner og CSM’erne, jf. figuren oven-
for. Som led i analysen er de frivillige organisationer interviewet, men der er ikke foretaget en saerskilt ana-
lyse af deres indsatser.

2.2 Metodisk tilgang

Vi anvender en rakke forskellige metodiske tilgange i analysen for bedst muligt at kunne afdakke senfal-
geomradet. Fire primare metoder er anvendt i dataindsamlingen; spargeskema, interview, dokumentstu-
dier og registerdata. Disse fire metoder er anvendt pé tveers af forskellige kilder, herunder kommuner, re-
gioner, CSM’er, eksperter, interessenter og brugere.

Pé baggrund af dataindsamlingen har vi gennemfort en raekke analyser, herunder en kortleegning af indsat-
ser i kommuner, regioner (delanalyse 1) og CSM’er (delanalyse 3), en malgruppeanalyse (delanalyse 2), en
kompetenceanalyse (delanalyse 4) og en scenarieanalyse (delanalyse 5). Analysernes fund beskrives i dyb-
den i de kommende afsnit.

Nedenstidende tabel illustrerer metode- og kildetrianguleringen, der er anvendt i analysen. Derudover giver
tabellen et overblik over antal af interviews, der er gennemfort samt omfanget af spargeskemabesvarelser.

Tabel 2.1 Oversigt over kilde- og metodetriangulering

Kilder Spergeskema Interview Dokument- ‘
studier
Kommuner 78 kommuner har 12 kommuner udvalgt til interview pa baggrund af: Kommunerne er
besvaret (80 %) En eller flere relevante funktioner i forhold til senfolger ikke i besiddelse
1-4 besvarelser per  Variation pa sterrelse af relevante do-
kommune Variation pé yder-, land-, mellem- og bykommune kumenter
151 pabegyndte
besvarelser 10 interviews gennemfort
Ingen indikationer 1 afviser at deltage
pa systematisk 1 har ikke besvaret henvendelse
frafald
Regioner 13 interviews gennemfort med 1-5 deltagere pr. interview Regionerne har
2-3 interviews pr. region bl.a. fremsendt
9 faggrupper reprasenterer i interviews, herunder psykolo-  kursus- og un-
ger, leeger, sygeplejersker, fysio- og ergoterapeuter m.fl. dervisningsmate-
Interviewpersoner identificeret vha. snowball-metoden riale, rapporter
og stillingsopslag
CSM’er Folgende personer er interviewet fra CSM’erne:
- Leder af hvert center
- Bestyrelsesformand for hvert center (for CSM Syd
er hele bestyrelsen interviewet, ligesom repraesen-
tanter for bestyrelsen for CSM Syd frivilligsektion
er interviewet)
- Behandlere fra hvert center
- Leder/koordinator for hver frivilligsektion
- Frivillige for hver frivilligsektion
- Socialradgiver for hvert center
- Brugere af hvert center
Eksperter Fem ekspertinterviews gennemfort med danske eksperter og
en norsk ekspert pa senfolgeomréadet
Interessen- 16 interessenter Interviews gennemfort med interessenter pa senfglgeomra-
ter har besvaret sper-  de. Der er udfert to interviews med hver interessent:
geskema med - KL
henblik pa priori- - Danske Regioner
tering af kompe- - Landsforeningen SPOR
tencer - Landsforeningen mod Seksuelle Overgreb
PwC 14



Brugere

Kvisten

Liva Rehab

Red Barnet

Dansk Psykiatrisk Selskab

Freja Centret Esbjerg

Joan Sgstrene (Kabenhavn)
Kolding Selvhjalp

Kirkens Korshers Udviklings- og Behandlingscen-
ter.

Landsorganisationen KRIS
CSM’erne

Henriette Berthelsen (ét interview).

23 interviews med brugere. Et interview er gennemfort som
et gruppeinterview med seks brugere. I alt er 29 personer
interviewet. Brugerne er identificeret gennem SPOR, Kvi-
sten,regionerne og CSM’erne.

25 kvinder og 4 mand

Aldersspend fra 27-65 ar

Som overstéede tabel viser, er undersggelsens resultater baseret pa et bredt datagrundlag, hvor flere for-
skellige kilder bidrager til undersggelsens validitet.

PwC
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I
3 Delanalyse 1. Kortlaegning af
de kommunale og regionale

tilbud

3.1 Typer tilbud til personer med senfolger efter sek-
suelt misbrug

Der findes en raekke forskellige tilbud til voksne med senfolger efter seksuelle overgreb i kommuner og
regioner i Danmark. Langt sterstedelen af tilbuddene findes i regionalt regi. Det skyldes primeert, at de
tilbud, som voksne med senfolger efter seksuelle overgreb har behov for, kraever en specialiseret viden og
tilgang til behandling.

Kommunernes rolle i forhold til behandling af voksne med senfalger er pa nuvarende tidspunkt primeert at
identificere og henvise voksne med senfolger til relevante tilbud og tage sig af borgernes gvrige sociale pro-
blemstillinger, som fx ledighed.

3.1.1 Typologi over tilbud i henholdsvis kommuner og regioner

I kommunalt regi findes der pa nuvaerende tidspunkt ingen specialiserede tilbud til voksne med senfalger
efter seksuelle overgreb i barndommen. Kommunerne anskuer ofte gruppen med senfolger af seksuelt mis-
brug som en delmengde af den samlede gruppe socialt udsatte, der er i kontakt med kommunen.

Derfor vil de tilbud, der tilbydes til voksne med senfolger i kommunerne vare betinget af borgerens funkti-
onsniveau og stgttebehov inden for servicelovens rammer. Nogle kommuner har dog serlige teams, der i
hgjere eller mindre grad har en specialiseret viden, der bl.a. omfatter senfglger. Derudover har nogle kom-
muner informationsmateriale til borgere, en opsggende indsats eller et samarbejde med eksterne parter om
malgruppen af voksne med senfolger.

Tabel 3.1 Typologi over funktioner i kommuner og regioner

Funktion Kommuner ‘ Regioner
Antal Andel Antal Andel

® Seerlig person, enhed eller team til at tage sig . 91%

afhenvendelser vedrerende senfolger
e Serligt uddannede 14 18,4%
@ Har en opspgende indsats 4 5,6%
Informationsmateriale til borgere 5 7,0%
@ Informationsmateriale til ansatte 2 2,8%
% Specialiseret behandlingstilbud 2 40%
@ Gruppeforlgb pa baggrund af hoveddiagnose 5 100%
@ Individuelle forlgb efter behov 5 100%
@ Udvidet tvaerfagligt behandlerteam 3 60%

Note: Andelen for kommunerne er udregnet ud fra, hvor mange kommuner der har besvaret det pagaeldende
sporgsmdl. Andelen for regionerne angiver, at regionen har funktionen mindst ét sted. Det er sdledes tkke ensbety-
dende med, at alle patienter i den pdgzeldende region har adgang til funktionen.

I regionerne findes forskellige typer tilbud til voksne med senfelger. I regionernes psykiatri er behandlings-
tilbud teet knyttet til diagnose, og voksne med senfgalger vil sdledes modtage behandling atheengigt af, hvil-
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ken diagnose de har faet. I det falgende beskrives tilbuddene i henholdsvis kommuner og regioner yderlige-

re.

3.2 Tilbud i1 kommunerne

Som tidligere fremheevet indikerer vores spargeskemaunder-
sogelse og interviews, at ingen af kommunerne har specialise-
rede funktioner udelukkende til voksne med senfelger efter
seksuelle overgreb. De faerreste kommuner har sarligt uddan-
net personale til at tage sig af henvendelser fra borgere med
senfolger. Indsatser og behandling til borgere med senfolger
efter seksuelle overgreb afggres derfor ofte af deres gvrige pro-
blemstillinger uden fokus pa overgrebene.

Vores interviews peger pa, at kommunens medarbejdere ofte
sent i et forlgb opdager, at en borger har veeret udsat for seksu-
elle overgreb i barndommen, da det kraever en teet relation med
borgeren. Der er generelt en begraenset viden om, hvordan
senfolger efter seksuelle overgreb kommer til udtryk hos en
borger, og derfor kan kommunerne have svart ved at identifi-
cere borgerne og henvise dem til relevante behandlingstilbud.
Indsatsen til voksne med senfalger i kommunalt regi ligger ofte
béade i social-, beskaftigelses- og eventuelt andre forvaltninger,
hvor borgere med problemer henvender sig.

Sadan har vi gjort

For at kunne sammenligne resulta-
terne med Socialstyrelsens sporge-
skemaundersggelse fra 2010 har vi
anvendt samme metode. De 78 kom-
muner, der har svaret pa spgrgeske-
maet, har hver afgivet mellem 1 og 4
besvarelser. I analysen af kommuner-
nes svar har vi lagt besvarelserne
sammen, s& hver kommune er repree-
senteret med én besvarelse. Dette er
gjort ved at anvende det mest positive
svar fra kommunen.

Pé trods af at kommunerne ikke har indsatser saerligt mélrettet méalgruppen, har nogle kommuner forskel-
lige funktioner, der bidrager til at understette voksne med senfglger. Figuren nedenfor viser, hvilke kom-
muner, der i spgrgeskemaet har svaret ”ja” til at have 1) en serlig person, enhed eller team til at tage sig af
henvendelser om senfalger, 2) seerligt uddannet personale, 3) en opsegende indsats, 4) informationsmate-
riale til borgere og 5) informationsmateriale til ansatte pa senfalgeomrédet.

Figur 3.1 Oversigt over kommunernes funktioner
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Note: Antal af funktioner daekker over en optealling af, om kommunerne har svaret “ja” til at have 1) en sarlig per-
son, enhed eller team til at tage sig af henvendelser om senfolger, 2) szerligt uddannet personale, 3) en opsogende
indsats, 4) informationsmateriale til borgere og 5) informationsmateriale til ansatte pé senfolgeomrddet.

Det ses af figuren, at kun en enkelt kommune, Haderslev, har tre ud af de fem funktioner i forhold til voks-
ne med senfelger. Tre kommuner, Mariagerfjord, Hedensted og Favrskov har to funktioner, mens 24
kommuner har én funktion. 50 kommuner har ingen af de fem funktioner, og 20 kommuner har ikke be-
svaret sporgeskemaet.

Der er primert kommuner i den gstlige del af Midt- og Senderjylland, Fyn samt den gstlige del af Sjeelland,
der har funktioner i forhold til senfelger, mens kommuner i Vest- og Nordjylland samt det vestlige af Sjael-
land i mindre grad har funktioner med serligt fokus pa voksne med senfglger. Vi har ikke kunnet finde
statistisk sammenhang mellem kommunesterrelse og antallet af funktioner i forhold til voksne med sen-
folger. Derudover har vi undersggt, om der er sammenhang mellem, at en region har et CSM-center og
antallet af funktioner i kommunerne. Her er der ligeledes ikke en statistisk sammenhaeng.

Mere end halvdelen af kommunerne (52 %) samarbejder med eksterne parter i forhold til konkrete sager
eller henvendelser om voksne borgere med senfolger efter seksuelle overgreb i barndommen. Dette kan
vaere med til at forklare, at kommuner i lav grad internt har relevante funktioner, da eksterne parter vare-
tager dele af behandlingen. Nedenstaende figur illustrerer, hvilke samarbejdspartnere kommunerne har i
forhold til voksne med senfglger efter seksuelle overgreb i barndommen.

Figur 3.2 Kommunernes samarbejdspartnere

@ Distriktspsykiatrien: 26 kommuner (72%) @ SPOR: 8 kommuner (22%)

@ Alment praktiserende laeger : 25 kommuner (69%) 8 Regionale centre for voldtagtsofre: 7 kommuner (19%)
@ CSM’er: 24 kommuner (67%) 0 Hospitaler: 5 kommuner (14%)

@ Privatpraktiserende psykologer: 20 kommuner (56%) Politi: 5 kommuner (14 %)

@ Frivilligcentre/incestcentre: 13 kommuner (36%) @ Andre kommuner: 3 kommuner (8%)

% Regionale centre i psykiatrien: 12 kommuner (33%) @ Andre: 12 kommuner (33%)

Note: n=36 Hernaevnes bl.a. borgeren selv, botilbud, degntilbud, VISO, Bornehuset,
mentor, egne psykologtilbud, Christinecentret, Reden, Kvisten og LivaRehab

Det ses af figur 3.2, at distriktspsykiatrien,

alment praktiserende leeger og CSM’erne er Casebeskrivelse: Odense kommune
kommunernes primare samarbejdspartnere
pa senfolgeomrédet. Odense kommune har ikke internt en indsats til voksne med senfolger

efter seksuelle overgreb. Der er dog etableret et samarbejde med
CSM Syd, hvor Odense kommune har kebt 15 pladser. Dette giver
kommunen mulighed for at ”fast tracke” de borgere, de identificerer

Enkelte kommuner har etableret formelle
samarbejder, men for de fleste kommuner

foregﬁr samarbejdet'pz‘i ad hoc-basis. Af for- med senfolger.

maliserede samarbejder kan Haderslev Pé trods af "fast track”-ordningen er der dog stadig op til halvandet
kommune fremhzves, idet kommunen har et | ars ventetid for borgere fra Odense kommune til CSM Syd. Kommu-
formaliseret generelt samarbejde med psyki- nen er i dialog med CSM Syd om, hvordan udfordringen kan lgses. Der
atrien i Region Syddanmark. Et andet forma- er bl.a. diskussioner om at indfere en mere dynamisk venteliste og
liseret samarbejde er Odense kommune, der differentierede behandlingsforleb.

Odense kommune har ikke medarbejdere, der er serligt uddannede til at
handtere gruppen af voksne med senfolger. Der er dog socialriddgivere,
som kontinuerligt bliver efteruddannede til at hindtere gruppen
af socialt udsatte, hvor voksne med senfolger ofte falder under.

samarbejder med CSM Syd. Odense kommu-
nes tilgang er beskrevet i casebeskrivelsen til
hgjre. Et tredje samarbejde, der dog er min-

fire formaliseret, er Viborg Kommune, fler er Odense kommune efterlyser screenings- og opsporingsveerktgjer i for-
i kontakt med den lokale afdeling af Kvisten, hold til identifikation af, at en borger lider af senfolger efter seksuelle

hvor borgere med senfelger ofte sendes til. overgreb i barndommen. Desuden efterspgrger kommunen behand-

Det fremgér af interviews med kommunerne, lingstilbud. Hvis de kommunale medarbejdere bliver bedre til at

at det iser er afstanden til et relevant be- screene for senfolger, er det vigtigt, at der er et sted, de kan sende bor-
handlingssted, der har betydning for, om gerne hen.

kommunen er bekendt med behandlingsste-
det og henviser borgere til det.
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I bade spargeskemaet og interviews med kommunerne fremhzves en raekke udfordringer i den nuveerende
indsats til voksne med senfglger. Kommunerne pointerer, at folgende elementer kan forbedres/udvikles:

% Et konkret tilbud/indsats til voksne med senfelger i kommunen

Viden til borgere om senfalger— fx informationsmateriale

@ Viden til fagpersoner, herunder formidling fra Socialstyrelsen og retningslinjer for indsats
@ Mere tveerfagligt samarbejde

Det skal i forbindelse med listen over mangler fremhaeves, at der blandt kommunerne er delte meninger
om, hvorvidt kommunerne skal tilbyde en specifik indsats til voksne med senfelger. De kommuner, der
taler for, fremhever, at der med denne type problemer er behov for en lokalt forankret indsats, som er let
tilgeengelig for borgeren. Derudover er det helt centralt, at der ikke er ventetid, idet ventetid kan veere med
til at forveerre borgerens situation. Yderligere har kommunerne mulighed for at g& helhedsorienteret til
borgeren og skabe sammenhang mellem fx social- og behandlingsindsats og beskaftigelsestiltag i jobcen-
terregi.

Kommuner, der taler imod et mélrettet kommunalt tilbud, fremhaever, at voksne med senfolger ofte udger
en meget lille del af den samlede gruppe af socialt udsatte, hvor der ofte er flere problemstillinger end blot
seksuelt misbrug. Kommunerne fremhaver her, at det ikke praktisk ville vaere muligt at lave tilbud og ind-
satser for sa fa borgere. Derudover vurderer disse kommuner ikke, at kommunerne kan patage sig en opga-
ve, der kraever en si specialiseret tilgang og viden, som en indsats over for voksne med senfolger kraever.

3.2.1 Udviklingen fra 2011-2019

Socialstyrelsen (dengang Servicestyrelsen) udarbejdede i 2011 en rapport med titlen "Kommunernes be-
redskab til voksne med senfalger af seksuelle overgreb”. Vi har i vores analyse gentaget en raekke af de
sporgsmal, som Socialstyrelsen stillede under dataindsamlingen, der foregik i 2010. Nedenfor fremgér to
tabeller, der illustrerer fundene fra vores 2019-analyse med pile i henholdsvis red og gren, der markerer
udviklingen siden 2010.

Tabel 3.2 Andel kommuner, der har felgende funktioner

Saerlig person Sezerligt uddannede Opsogende indsats Informell)t‘i)(r)xgl.es::ateriale Inform:tli‘(;::t]:ateriale
Antal Andel Antal Andel Antal Andel Antal Andel Antal Andel
Ja 7 ¢ 9,1% 14 T 18,4% 4 T 5,6% 5 T 7,0% 2 ¢ 2,8%
Nej 50t 766% 36§ 47.4% 34§ 47.2% 38y 535% 47 ¥ 662%
Ved ikke 11 T 14,3% 26 ¢ 34,2% 34 T 47,2% 28 T 39,4% 22 T 31,0%
Total 77 100% 76 100% 72 100% 71 100% 71 100%

2010: n =70, 2019: n =77
Note: Pile op og ned indikerer henholdsuvis stigninger og fald i andele sammenlignet med Servicestyrelsens analyse af
kommunernes beredskab pa senfolgeomradet fra 2011 (dataindsamling i 2010).

Det ses af ovenstdende tabel, at andelen af kommuner, der har sarligt uddannede til at tage sig af henven-
delser vedrgrende senfelger, har en opfelgende indsats samt et informationsmateriale til borgere er vokset
siden 2010. Dette kunne tyde p4, at kommunerne i hgjere grad er blevet opmarksomme pa problematik-
kerne omkring senfglger. Omvendt har en mindre andel af kommunerne en sarlig person og et informati-
onsmateriale til ansatte i 2019 sammenlignet med 2010.

Bade i 2011-rapporten og nu fandt vi, at “en serlig person” daekker over en funktion, der ikke alene er spe-
cialiseret i forhold til senfglger, men daekker en bred vifte af sociale problemer.
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Tabel 3.3 Andel kommuner, der yder skonomisk hjzlp og henviser til CSM’er

Tilskud af behandlingsmaessig Hjeelp til betaling af Okonomisk stette til borgere, der Henvisning afborgere til
karakter, herunder tilskud til udgifter til efter lzegelig henvisning er at soge om gratis
psykologbehandling (§ 102, sygebehandling (§ 82, berettiget til psykologbehandling psykologbehandling i et
serviceloven) aktivloven) (8 69, sSundhedsloven) CSM
Antal Andel Antal Andel Antal Andel Antal Andel
Ja 20 ¢ 27,4% 19 ¢ 26,0% 15 ¢ 20,0% 24 32,0%
Nej 16 ¢ 21,9% 4 f 5,5% 6 ¢ 8,0% 11 15,1%
Ved ikke 37 T 50,7% 50 f 68,5% 54 ? 72,0% 38 52,1%
Total 73 100% 73 100% 75 100% 73 100%

2010: n =70, 2019: n =77

Note: Pile op og ned indikerer henholdsuvis stigninger og fald i andele sammenlignet med Servicestyrelsens analyse af
kommunernes beredskab pd senfolgeomrddet fra 2011 (dataindsamling i 2010). Der er ikke angivet pile for sporgs-
malet om henvisning af borgere til at soge om gratis psykologbehandling i et CSM, da dette sporgsmdl ikke optrddte

i Servicestyrelsens analyse fra 2011.

Det ses af ovenstiende tabel, at faerre kommuner giver forskellige former for gkonomisk stette i 2019 sam-
menlignet med 2010. Det gelder bade tilskud af behandlingsmeaessig karakter, herunder tilskud til psyko-
logbehandling efter § 102 i serviceloven, hjelp til betaling af udgifter til sygebehandling efter § 82 i aktivlo-
ven og skonomisk statte til borgere, der efter laegelig henvisning er berettiget til psykologbehandling efter
§ 69 i sundhedsloven. Dette kan veere indikation pé en tilbageholdenhed i lyset af kommunernes generelle
gkonomiske udfordringer pé det specialiserede voksenomréde.

Bade i 2010 og nu er der en usedvanlig hgj andel af "ved ikke”-svar. Samme metode er anvendt i de to un-
dersggelser, hvorfor forklaringen maske ligger i, at det er et omrade, der som serskilt problematik har be-
grenset kommunal beviagenhed

3.2.2 Delkonklusion

Samlet set er der ikke sket en markant udvikling i tilbuddene i kommunerne til malgruppen af voksne med
senfolger efter seksuelle overgreb i barndommen siden 2010. En meget stor andel af kommunerne svarer
ved ikke” til en lang reekke spargsmal, hvilket kan indikere, at omrédet har lav bevigenhed i kommunerne.
Derudover har ingen kommuner indsatser eller tilbud malrettet voksne med senfolger, og fa har funktioner
med specialviden pd myndighedssiden. Desuden har kun én kommune et formaliseret samarbejde med et
CSM.

3.3 Tilbud i regionerne

Der findes en rakke forskellige tilbud til voksne med senfolger efter seksuelle overgreb i regionalt regi. For
at modtage behandling i den regionale psykiatri skal borgeren vaere diagnosticeret med en psykiatrisk di-
agnose. Det er enten praktiserende laeger eller specialleeger, der kan henvise til den regionale psykiatris
centrale visitation, hvorfra patienter bliver videresendt til et relevant behandlingsforleb i regionen. Be-
handlingen i regionernes psykiatri bliver varetaget i tre overordnede funktioner.

*  Hovedfunktion: Hospitalernes mest basale opgaver kaldes hovedfunktioner. De fleste patienter
begynder forlgb med at modtage behandling under hovedfunktionen.

*  Regionsfunktion: En regionsfunktion er en specialfunktion, som héndterer forlgb, der har en vis
kompleksitet, er relativt sjeeldent forekommende og/eller kraver en del ressourcer, herunder fx
samarbejde med flere andre specialer.

*  Hojt specialiseret funktion: En hgjt specialiseret funktion er en funktion, som varetager behand-
ling af stor kompleksitet, er sjeldent forekommende og/eller kraver mange ressourcer, fx samar-
bejde med flere andre specialer, fx behandling af veteraner med PTSD. En hgjt specialiseret funkti-
on varetages typisk 1-3 steder i landet.

Behandlingen af voksne med senfalger efter seksuelle overgreb vil ofte blive udfert pa hovedfunktionsni-
veau eller regionsfunktionsniveau.

PwC 20



Der anvendes fire kriterier til at vurdere, om en patient skal behandles pa hovedfunktionsniveau eller hen-
vises til enten regionsfunktion eller videre til en hgjt specialiseret funktion. De fire kriterier for at blive
henvist fra en hovedfunktion til en regionsfunktion er:

Kriterier for vurdering

1. En samlet vurdering af patientens sygdomsgrad tilsiger, at patienten skal behandles pa regionsfunk-
tionsniveau.

2. Patienten er diagnostisk uafklaret trods grundig klinisk udredning. Patienter med en uafklaret diag-
nose henvises til den regionsfunktion, som passer bedst til de symptomer, de har.

3. Der er gennemfert mindst to behandlingsforlgb efter geengs praksis pa hovedfunktionsniveau med
utilstraekkelig behandlingseffekt.

4. Patienten har somatisk komorbiditet, der medferer diagnostiske eller behandlingsmeessige vanske-
ligheder, der ikke kan varetages pa hovedfunktionsniveau.

Kilde: Region Nordjylland (https://psykiatri.rn.dk/forsundhedsfaglige/specialeplanlaegning/ hovedfunktion-eller-
regionsfunktion-nationale-kriterier-for-henvisning)

Som det fremgér af kriterierne ovenfor, er det de patienter, der enten er meget syge, er diagnostisk uafkla-
rede, har gennemfort behandlingsforlgb uden effekt eller har komorbiditet, der henvises til regionsfunktio-
ner. Det vil sdledes vaere de mest belastede voksne med senfolger, der behandles i regionsfunktioner, mens
de mere “typiske” forlgb behandles i hovedfunktioner.

I psykiatrien tilbydes for de fleste diagnoser et pakkeforleb, hvor patienten modtager behandling under en
fastlagt ramme. Da der ikke eksisterer en hoveddiagnose for senfolger efter seksuelle overgreb i barndom-
men, vil voksne med senfalger blive behandlet under en anden diagnose i psykiatrien, fx PTSD, angst, de-
pression eller personlighedsforstyrrelse.

Betegnelsen pakkeforlgb deekker over de nationale behandlingspakker, der er udarbejdet af Danske Regio-
ner. Pakkeforlgbene tager afsat i regionernes fzlles malgruppebeskrivelse for behandling i den regionale
psykiatri og skal medvirke til at sikre en mere ensartet behandling mellem regionerne. Pakkeforlgbene er
fastlagte behandlingsforleb med planlagte undersggelser og behandlinger, men pakkeforlgbene kan juste-
res, sa de passer til den enkelte patients behov. Pakkeforlgbene skal séledes forstas som overordnede an-
visninger, som forventes at blive anvendt til hovedparten af patienter med en bestemt diagnose.

Nedenfor ses en tabel, der illustrerer rammerne for de pakkeforlgb, som borgere med senfelger typisk bli-
ver behandlet i

Tabel 3.4 Eksempler pa relevante pakkeforleb for voksne med senfolger

Behandling Tidsforbrug
Pakkeforleb —_— ialt

Individuelt Gruppebaseret

20 sessioner af 40 sessioner af 9o minutter
minutter med 8 deltagere og 2 behand- 29 timer

PTSD 45 lere

7 timer i alt individuelt eller fx 14 sessioner af 2 timer i gruppe pa 15 timer
Angst 8 med 2 behandlere
I]fgll"s)(t)l:l)llilgli:g;?:::‘lstyrrelse Individuelle forlagb eller gruppeforlgb — 52 timer 59 timer
Evasiv 11 timer, inklusive parerende- 14 timer timer
personlighedsforstyrrelse samtale 4 34
Periodisk depression Individuelt eller i gruppe efter behov. Fx 6 timer individuelt eller 18 timer

12 sessioner af 2 timer i gruppe pa 8

Kilde: Danske Regioners beskrivelse af pakkeforlob — voksenpsykiatri (2017)

Note: Pakkeforlobene monitoreres via 1) Nationale mdl for sundhedsvasnet udarbejdet af Sundheds- og Zldreministeriet, Danske
Regioner og KL, 2) LUP: Landsdaekkende undersogelser af patient- og parerendeoplevelser i psykiatrien og 3) RKKP: Regionernes
kliniske kvalitetsudviklingsprogram

Til trods for at der ikke eksisterer en hoveddiagnose for senfolger efter seksuelle overgreb, findes der i
WHO'’s ICD-10-register en liste over diagnoser, der klassificerer sociale problemer, sakaldte z-diagnoser.
To af disse refererer til overgreb i barndommen som arsag til sociale problemer:

e  761.4: Problem pa grund af péstéet seksuelt overgreb fra ner person i barndommen

e  761.5: Problem pé grund af péstaet seksuelt overgreb fra fjern person i barndommen 21


https://psykiatri.rn.dk/for-sundhedsfaglige/specialeplanlaegning/hovedfunktion-eller-regionsfunktion-nationale-kriterier-for-henvisning

Disse z-diagnoser kan anvendes i psykiatrien til at klassificere, at patientens problemer kan relatere sig til
seksuelle overgreb i barndommen. P4 trods af at regionerne i Danmark via EPJ-systemerne har adgang til
z-diagnosen, anvendes den de fleste steder ikke systematisk til klassifikation af voksne med senfolger efter
seksuelle overgreb.

Det skal dog fremhaves, at Region Hovedstaden, Midtjylland og Nordjylland i nogen grad anvender z-
diagnosekoden til patienter med senfolger efter seksuelle overgreb. Stolpegérden i Region Hovedstaden og
Regionspsykiatrien i Randers anvender z-diagnosekoden forholdsvist systematisk, mens Psykiatrisk Center
Nordsjeelland, Psykiatrisk Center Kgbenhavn og Region Nordjylland anvender z-diagnosen en gang i mel-
lem.v

3.3.1 Indsatser og tilbud i de fem regioner

Nedenfor ses en oversigt over, hvilke indsatser de fem regioner har. Tabellen uddybes i det efterfolgende.
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Tabel 3.5: Oversigt over regionale indsatser

Region Specialisere- Centralis- Systema- Anvendel Gruppefor- Individuel- Andretilbud Udvidet Formalis- Formaliseret
debehand- eret visi- tisk resul- se afz- leb pa bag- le forleb tveerfagligt eret samar- samarbejdermed
lingstilbud tation tatmaling diagnose- grundaf efter behov behandler- bejde med andrebehand-

kode hoved- team kommuner lingstilbud (fx
diagnose CSM eller frivil-
lige tilbud)

Hov edstaden \/ \/ ( \/ ) ( \/ ) \/ \/ \/ \/ ( ‘/)

Sjeelland \/ ‘/ \/ ( ‘/ )

Midtjylland (v) v (v) (v) v v (v') (v')

Nordjylland \/ ( \/ ) \/ \/ ( ‘/ )

Sy ddanmark ( \/ ) \/ \/

Note: Tabellen er udfyldt baseret pa interviews med reprasentanter fra regionerne og valideret af kilderne
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Det ses forst og fremmest af tabellen, at det primeert er Region Hovedstaden, der har specialiserede be-
handlingsforlgb malrettet til voksne med senfalger efter seksuelle overgreb.

I Region Hovedstaden findes de specialiserede tilbud i tre psykiatriske centre; Psykiatrisk Center Nordsjel-
land, Psykiatrisk Center Kebenhavn (Psykoterapeutisk klinik) og Psykiatrisk Center Stolpegarden. Disse
centre tilbyder gruppeforlgb og individuelle forlgb, hvor senfalger behandles enten i kombination med
PTSD eller personlighedsforstyrrelse. Hvis patienten har en anden psykiatrisk diagnose og desuden har
senfolger, kan patienten ogsa godt modtage behandling malrettet senfalger.

Region Midtjylland har ogsa tilbud til voksne med senfglger. I Skejby findes et tilbud til patienter med
kompleks PTSD. I Regionspsykiatrien i Randers har man et specialiseret behandlingstilbud til patienter
med personlighedsforstyrrelser og senfalger af seksuelle overgreb i barndommen, mens der i regionspsyki-
atrien Vest findes en nyligt opstartet gruppe for behandling af kompleks PTSD, hvor alle patienter i grup-
pen har veeret udsat for seksuelle overgreb i barndommen. Nedenstidende kort illustrerer behandlingsste-
dernes geografiske placering.

Figur 3.3 Oversigt over specialiserede behandlingstilbud

&

Skejby (Aarhus) j staden
‘ ykiatrisk Center Nordsjelland (Hillerod)

Psykiatrisk Center Stolpegard (Gentofte)

sykiatrisk Center Kebenhavn —
sykoterapeutisk klinik i Nannasgade
(Kobenhavn)

V Specialiseret tilbud
V Delvist specialiseret tilbud

%

Kilde: Indtegningerne pd kortet er baseret pa interviews med reprasentanter for regionerne

Det ses yderligere af tabellen, at alle regionerne har en centraliseret visitation. Det betyder, at en central
enhed visiterer patienterne mellem tilbud i regionen pé baggrund af diagnose og yderligere informationer
fra praktiserende laeger eller speciallaeger. I Region Hovedstaden kan samtaler med patienter veere en del af
den centrale visitation, mens den for de andre regioner foregér fortrinsvis pa baggrund af skriftligt materia-
le.

Region Hovedstaden og Region Midtjylland anvender i nogle centre og afdelinger systematisk resultatma-
ling. P4 Stolpegarden i Region Hovedstaden besvarer alle patienter et spergeskema (valideret instrument
atheengigt af psykiatrisk problematik) ved start og slutning af et behandlingsforlgb. I Skejby anvendes sy-
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stematisk resultatméling i form af test til at male base- og endline. I Regionspsykiatrien Vest anvendes
validerede instrumenter i nogle klinikker, mens Regionspsykiatrien i Randers pa nuvarende tidspunkt
arbejder pé at f genoptaget arbejdet med specifikke validerede instrumenter for at implementere systema-
tisk resultatméling.

Alle regioner tilbyder behandlingsforlgb i pakker efter hoveddiagnose. Desuden tilbyder alle regioner indi-

viduelle forlgb efter behov. Af andre tilbud kan fremhaeves, at alle regioner skal tilbyde pargrendesamtaler

som del af pakkeforlgb. Derudover tilbyder Stolpegarden i Region Hovedstaden mindfulness som en del af

behandling for senfolger efter seksuelle overgreb, og Psykiatrisk Center Kabenhavn tilbyder parsamtaler og
bernesamtaler.

Alle regionerne sikrer en vis tveerfaglighed i behand-
lingsteamet. I de fleste teams indgar en laege/psykiater, @ Sl i o I (B anie

en psykolog og en sygeplejerske. Et udvidet tveerfagligt
behandlingsteam defineres derfor i denne sammen-
heeng som et team, der ud over disse tre faggrupper

Et tveerfagligt behandlingsteam, der kan
fokusere bade psykisk og kropsligt

har eksempelvis fysioterapeuter, ergoterapeuter og ° Intensivfc, forudsigeligt og regelmaessigt
lignende ansat. behandlingsforlgb
Udbredelse af viden om senfglger til laeger

I Region Hovedstadens psykiatriske centre er der fy-

. . og behandlere
sio- og ergoterapeuter ansat til at varetage dele af be-

Tkke ensrette behandlingen — tage hajde

handlingen. for mélgruppens forskellighed
I Region Sjaelland er fysio- og ergoterapeuter ansat i e Forstéelse for, at senfolger er en livslang
distriktspsykiatrien og kan séledes ogsa varetage de tilstand

dele af behandlingen, der foregar der.

I Region Midtjylland er der i Regionpsykiatrien Vest ansat en fysioterapeut i traumeklinikken, og i Randers
er der ansat ergoterapeuter med specialistuddannelse.

I Region Nordjylland er der mulighed for at koble en fysioterapeut pa pakkeforlgbene. Desuden er der an-
sat socialradgivere til at varetage behandlingsforlgb.

Ingen af regionerne fremhaver, at de har direkte formaliserede samarbejder med kommunerne. Dog har
Haderslev kommune et relativt formaliseret samarbejde med Region Syddanmark. I Region Hovedstaden
er der i Psykiatrisk Center Kagbenhavn et samarbejde med Kebenhavns kommune, hvor den kommunale
medarbejder pa papiret skal satte to timer af til borgeren. P& Skejby i Aarhus i Region Midtjylland er der to
socialradgivere ansat til at varetage samarbejdet med kommunen. Regionspsykiatrien i Randers fremhaver
desuden, at der er lavet en aftale om fordeling af opgaver og kommunikation om muligheden for at henvise
pé tveers af kommune og psykiatri.

Ingen af regionerne har et formaliseret samarbejde med andre behandlingstilbud. Regionerne kan gore
opmarksom pa CSM’erne eller frivillige tilbud som Kvisten, men ingen af regionerne har etableret et egent-
ligt formaliseret samarbejde. En arsag, som regionerne fremhaver til dette, er, at CSM’erne har meget lang
ventetid pa behandling, og at det derfor ikke giver mening at henvise borgerne til flere ars ventetid.

3.3.2 Delkonklusion

P4 tveers af regionerne ses en forskellighed i de tilbud, som mélgruppen med senfalger efter seksuelle over-
greb i barndommen kan modtage. Det ses, at Region Hovedstaden og til dels Region Midtjylland har enkel-
te skraeddersyede og specialiserede tilbud, mens de resterende regioner ikke har szrlige tilbud. Alle regio-
ner har organiseret sig med centraliserede visitationsenheder. Alle regioner har desuden mulighed for at
arbejde tveerfagligt med behandlingen. Regionerne registrerer ikke systematisk z-diagnosekoder, hvilket
udfordrer muligheder for at se pé behandlingseffekter for klientgruppen. Desuden anvender ingen af regi-
onerne systematiske resultatmalinger.
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Der anvendes en raekke forskellige terapiformer til voksne med senfalger efter seksuelle overgreb i Dan-
mark. Boksen nedenfor giver et ikke-udtemmende overblik over terapiformer, der anvendes i forskellige
behandlingstilbud

Tabel 3.6: Eksempler pa terapiformer til voksne med senfolger-

1. Prolonged Exposure (PE): Prolonged exposure er en psykoterapi, der ofte anvendes til patien-
ter med PTSD. I PE arbejder man med gradvist at blive konfronteret med traumerelaterede erin-
dringer, folelser og situationer, som man har forsggt at undgé siden traumet. Ved at arbejde med
disse udfordringer kan PTSD-symptomer reduceres.

2. Traumefokuseret kognitiv adfeerdsterapi (CAT): Kognitiv adfeerdsterapi fokuserer pa, hvad
patienten teenker om sig selv og sine vanskeligheder. Metoden anvendes isar ved depression og
angst. Terapien tager udgangspunkt i at udforske, hvilke tanker eller forestillingsbilleder der udle-
ser de negative reaktioner. Der laegges veegt pa at finde alternative fortolkningsmuligheder, som
kan erstatte dem, der udlgser de negative folelser. Man tager udgangspunkt i de positive sider og
feerdigheder, patienten har, men som ikke fremstar klart pa grund af alt det negative. De negative
tanker, patienten har om sig selv, har ofte rod i tidligere oplevelser og erfaringer.

3. Cognitive Processing Therapy (CPT): CPT giver patienten feerdigheder til at forholde sig til og
héndtere traumet. Man fokuserer gennem terapien pa, hvad patienten er gaet igennem i forbindel-
se med traumet, og hvordan traumet har pavirket den made, man anskuer verden og sig selv og an-
dre mennesker pa. Man arbejder med at undersgge og udfordre patientens tanker om traumet med
henblik pa at a&ndre tanker og folelser omkring det.

4. Mentaliseringsbaseret terapi (MBT): Mentaliseringsbaseret terapi er en terapiform, der gen-
nem individuel terapi, gruppeterapi og psykoedukation kan gge den enkeltes evne til at mentalise-
re: at fortolke og forsta egne og andres udtalelser og adfeerd som meningsfulde pa baggrund af in-
dre mentale tilstande. Mentalisering handler om at kunne forestille sig sine egne og andre menne-
skers tanker, folelser, behov og antagelser, og at disse haenger sammen med ens egne og andres
handlinger. Forskningen peger pé, at MBT har en positiv virkning i behandlingen af voksne med
personlighedsforstyrrelser.

5. Psykodynamisk terapi: Terapien leegger stor vaegt pa ubevidste fortrengninger, dvs. selektiv
forglemmelse af oplysninger og situationer, der findes pinlige og ubehagelige. De fortraengte ople-
velser fortsatter dog ud fra denne synsvinkel med at pavirke personens liv og beslutninger. Forma-
let med terapien er at haeve fortreengningerne, hvorved ressourcer bliver frigjort. Terapien er an-
vendelig til eksempelvis lette depressioner.

6. Acceptance and Commitment Therapy (ACT): ACT er en terapiform, som har fokus pa tan-
ker, folelser, opmarksomhed, veerdier, identitet og adfeerd. Der arbejdes med, at patienten skal
stoppe med at bekeempe tilbagevendende tanker og folelser, men i stedet lzere at forholde sig til ba-
de tanker og folelser pa en méde, s& det fylder mindre i hverdagen.

7. EMDR: Forkortelse for Eye Movement Desensitisation and Reprocessing, der bl.a. benyttes til
behandling af PTSD. Terapeuten fremkalder en serie hurtige og rytmiske gjenbevaegelser, for ek-
sempel ved at bede patienten om at folge terapeutens finger med gjnene eller folge et lys, der bevae-
ges frem og tilbage. Disse gjenbevagelser skulle lette de kognitive eller bevidsthedsmaessige foran-
dringer, som bliver introduceret gennem terapien samt mindske angsten.

8. Somatic Experiencing: Somatic Experiencing er en terapeutisk metode, som er virksom til at
mindske og oplaese stressreaktioner fra chok og traumer. Metoden bygger pa en fokuseret opmaerk-
somhed pa kropsfornemmelser, hvorved kroppens iboende og helende ressourcer aktiveres, sa der
genetableres en balance i nervesystemet, og stressreaktionerne oplgses.
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4 Delanalyse 2. Analyse af mal-
gruppen

Dette afsnit bestér af tre dele: For det forste giver det et overblik over, hvad vi ved omkring malgruppen
baseret pa tidligere, reprasentative studier og registerdataanalyser, hvor senfglgeramte i behandling sam-
menlignes med en matchet kontrolgruppe. Her fremlaegges viden om praevalens, incidens, malgruppens
karakteristika, symptomer, komorbiditet mv. Kontrolgruppen er tilfeeldig udvalgt med samme kon, alder
og kommune, som den person, der modtog behandling. For hver person med senfglger i undersggelsespo-
pulationen er der ti personer i kontrolgruppen.

For det andet analyseres behandlingseffekten for de to behandlingsmodaliteter, der pt. findes et data-
grundlag for: (1) Psykologordningen under Socialstyrelsen og (2) de regionale Centre for Seksuelt Misbrug-
te (CSM). Begge interventioner er karakteriseret ved at veere terapeutiske interventioner forestéet af psyko-
loger. Socialstyrelsens psykologordning er evalueret to tidligere gange (Barlach 2007: Olsen & Stenager,
2013). I det folgende benavnes psykologordningen under Socialstyrelsen blot “Psykologordningen”.

Der findes yderligere to behandlingsmodaliteter: (3) Behandling i den regionale psykiatri for en reekke
hovedsymptomer (angst, depression, personlighedsforstyrrelse mv. som beskrevet i kapitel 2) og (4) psyko-
logbehandling i regi af den offentlige sygesikringsordning (henvisningsarsag 9). Som beskrevet i foregaen-
de kapitel er det ikke muligt at fremskaffe data for den regionale behandling, da population ikke er syste-
matisk registreret, og derved identificerbar, under z-diagnoser (dvs. sekundere diagnoser). Ydermere har
det ikke inden for tidsrammen vaeret muligt at fa adgang til sygesikringsdata vedr. incestbehandling. Syge-
sikringsordningen omfatter 12 behandlinger hos en psykolog med ydernummer; klienten betaler selv 40%
af honoraret. Ordningen bruges af 14-1500 om aret.

For det tredje analyseres data fra CSM-populationen for at vurdere, om der er serlige karakteristika ved
grupper af borgere, der kraever sarlig hensyntagen eller som profiterer mere af behandlingen end andre.
Der findes kun data fra CSM, der kan belyse de terapeutiske forlab, idet regelmaessig evaluering (kaldet
"assessment’) hver 6. maned er en fast del af deres arbejdsform, som guider behandlingen. CSM’s behand-
lingsarbejde er kortlagt og analyseret i 15 videnskabelige artikler (se saerskilt referenceliste).

Via de tre delafsnit har vi bade vigtige terapidata og en steerk sammenligningsgruppe til undersogelse af
registerforhold, som satter personer med senfglgers problemer i relief.

4.1 Malgruppen samlet set

4.1.1 Befolkningsundersogelser

En raekke befolkningsundersggelser har undersggt seksuelle overgreb. I denne analyse tager vi udgangs-
punkt i undersagelser, der indikerer, at omkring 2% af en &rgang udsaettes for seksuelle overgreb i barn-
dommen. Det svarer til 1200 bgrn i en gennemsnitsargang pa 60.000 personer. Vi

4.1.2 Sammenhang med hidtidige estimater af malgruppens storrelse

Tidligere danske repraesentative undersggelser har forskellige estimater afhangig af sample, metode og
definition. Overordnet set ligger alle undersagelser pa omkring et par procent. Oldrup et al. (2016) fandt, at
1,2 % af drengene og 1,75% af pigerne i 8. klasse har haft sex (blottelse, bergring eller samleje) med en vok-
sen (= 5 ar &ldre). For samleje var tallene hhv. 0,2% og 1,1%. Helweg-Larsen & Bgving Larsen (2002) fandt
i9. klasse, at 2,7% af pigerne og 0,7% af drengene havde oplevet seksuelle overgreb med en voksen (> 5 ar
eldre). Helweg-Larsen & Bgving Larsen (2009) anvendte samme slags sample, men spgrgsmalene var
&ndrede, si en direkte sammenligning ikke er mulig. 1 promille af drengene og 1% af pigerne svarer ’ja’
eller ‘'maske’ til, at et seksuel samveer med en @ldre har vaeret et overgreb.

Christoffersen et al. (2013) fandt i en undersggelse af 24-arige, at 0,7% af maendene og 6,4% af kvinderne
har oplevet seksuelle overgreb i barndommen begéet af foraeldre eller andre i foraeldres sted. Definitionen
omfatter bade bergring, blottelse, samleje og samlejeforsgg samt “andre” typer seksuel adfzerd.
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4.1.3 Fordeling i forhold til alder og kon

I forhold til alder, mé vi antage, at antallet af kreenkede bagrn fremover vil veere aftagende pga. den stigen-
de offentlige opmaerksomhed pa de mange skadevirkninger, der er forbundet med seksuelt misbrug. Blandt
de voksne, som har senfelger, ma det antages, at antallet mindst udger 2% i hver argang og at der vil vaere
det samme eller et hgjere antal med stigende alder. Vi antager, at gnsket om behandling mindskes med

stigende alder.

I forhold til ken er forholdet mellem seksuelt kraeenkede drenge og piger forbundet med nogen usikkerhed
som det ses ovenfor, men i alle undersggelser ses en 5-10 gange storre udsathed hos kvinder. I de reprae-
sentative SFI-data fra 2009 om de 24-4rige udger mandene 12% af seksuelt kreenkede i barndommen
(Christoffersen, 2010). Usikkerheden har til dels sin arsag i steerke tabuer omkring kraenkelse af maend og

deres ulyst til at opsgge hjzlp.

4.2 Behandlingen i Psykologordningen og CSM og de
senfolgeramtes fysiske og psykiske problemer
sammenholdt med en kontrolgruppe

I en evaluering fra Psykologordningen (Olsen & Stenager, 2013) baseret pa 525 personer er behandlingsef-
fekten opgjort til Cohen’s d 0,56, mens Elklit at al. (2015) fandt, at effektstarrelsen for CSM’ernes behand-
ling af 480 personer var Cohen’s d = 0,87. Cohen’s d pa 0,2 betyder lav effekt; d = 0,5 er en moderat effekt

og d = 0.8 eller hgjere er en stor effekt.

4.2.1 Fra Socialstyrelsens psykologordning til CSM

Psykologordningen var en model med central visitation i Socialstyrelsen til psykologer fordelt over hele
Danmark. I 2013 blev CSM’erne etableret, og de overtog ordningen inden psykologordningen ophgrte. Fi-
gur 4.1 nedenfor viser antallet af borgere, der er pdbegyndt behandling i de to ordninger i perioden 2008-

2019.
Figur 4.1 Antal i behandling under Psykologordningen og ved CSM 2008-2019
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4.2.2 Geografisk afstand til behandling

Zndringen af de nationale ordninger har haft en betydning for geografien i behandlingspopulationerne. I
CSM-regi er mere end 75% af de behandlede bosiddende inden for en radius af 50 km fra det CSM, hvor de
modtager behandling. Til sammenligning boede ca. 40% af Psykologordningens brugere mere end 50 km
vaek fra landets tre storste byer (tabel 4.1). Sidstnaevnte ordning tilgodesa saledes et geografisk og tilgenge-
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lighedshensyn bedre end CSM’erne hidtidigt har haft mulighed for. Analysen inddrager dog ikke det satel-
litcenter, som eksisterer i Vojens (og tidligere i Kolding) og skal derfor tages med det forbehold.

Figur 4.2 Andele behandlede ift. den kommune, de kommer fra

CSM = 942 Psykologordningen = 1.685
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053150 % af behandlede bor her
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Tabel 4.1 Afstand fra bopzel til CSM/de tre storste byer
Afstande fra bopzel til CSM/de tre storste byer (n = 942)

Aarhus Kobenhavn Odense
Inden for 50 km radius  71,7% 87,4 % 74,1%
Uden for 50 km radius 28,3% 12,6% 25,9%

Antal behandlede fra Psykologordningen, der bor (n = 1685)

Inden for 50 km radius 12,0% 38,6% 9,0%
af et CSM

4.2.3 Sociodemografiske forskelle mellem CSM og Psykologordningen.

Tabel 4.2 viser alle, der modtog behandling under de to ordninger, og om hvem der findes registeroplys-
ninger fem ar for og to ar efter behandlingen. De to grupper har en rekke lighedspunkter:

Langt hovedparten af dem, der har modtaget behandling, er kvinder, etniske danskere, singler, gennem-
snitsalderen er midt trediverne og omkring en tredjedel er foraldre. Mindre end en tredjedel er i arbejde,
20% er under uddannelse og resten er arbejdslese eller uden for arbejdsmarkedet. Hvad angar uddannelse
ligner de to grupper ogsé hinanden, idet godt halvdelen har gennemfart en ungdomsuddannelse.
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Der er imidlertid ogsa signifikante forskelle mellem de to grupper, idet de, der kom pa CSM, havde flere
fysiske sygdomme, mens de, der var med i Psykologordningen, havde et hgjere antal psykiatriske diagno-
ser.

Hvad angér 2endringer efter behandlingen ses, at de der kom p4 CSM i mindre grad var singler, ar-
bejdslgse og uden for arbejdsmarkedet efter behandlingen. Imidlertid ser vi, at de i hgjere grad modtog
overforselsindkomster, herunder fartidspension. De, der var med i Psykologordningen, havde efter afslut-
tet behandling en hgjere forekomst af fysiske sundhedsproblemer, psykiatriske diagnoser og et hgjere for-
brug af psykofarmaka. De var ogsa i hgjere grad udsat for forbrydelser. Antallet, der tidligere havde vaeret i
behandling for senfolger, var 46% i Psykologordningen. I det folgende ser vi disse a&endringer sammenholdt
med de a&ndringer, som forekommer i kontrolgruppen over en syvérig periode.

Tabel 4.2 Demografiske forhold for de to behandlingsgrupper

CSM Psykologordningen
For behandling  Efter For behandling Efter
Behandling behandling
Antal kvinder 393 - 1468 -
86,2 87,1
Singlestatus 340 244 1221 1168
74,6 59,7 72,5 69,9
Alder gennemsnit* 456 - 1685 -
36,3 36,9
I arbejde 123 56 525 567
27,0 35,9 31,5 34,3
Arbejdslese 41 6 143 96
9,0 3,8 8,6 5,8
Studerende 96 11 317 162
21,1 7,1 19,0 9,8
Kontanthjzelp/fortidspension 126 8o 432 692
27,7 51,3 25,9 41,9
Uden for arbejdsmarkedet 69 <5 250 135
15,2 15,0 8,2
Folkeskolens afgangseksa- 256 71 880 645
men 56,9 46,1 54,2 39,8
Erhvervsuddannelse 92 30 366 420
20,4 19,5 22,5 25,9
Universitetsuddannelse 102 53 378 555
22,7 34,4 23,3 34,3
Etnisk Minoritet 31 - 159 -
6,8 9,5
Foraeldre 132 - 610 -
28,9 36,2
Oprettet bornesag 100 - 361 -
21,9 21,4
Offer for kriminalitet 70 25 236 184
15,4 5,5 14,0 11,0
Fysisk Diagnose 94 125 254 810
20,6 27,5 15,1 48,3
Psykiatrisk Diagnose 71 38 386 194
15,6 8,4 22,9 11,6
Psykofarmaka 201 228 925 1036
63,8 50,3 54,2 61,9

Note: Fed skrift viser statistisk signifikante forskelle mellem vardierne henholdsvis for og efter behand-
ling.

4.2.4 Senfolgeramte er en heterogen gruppe

Personer med senfglger er ikke en homogen gruppe. De har veeret udsat for mange forskellige slags over-
greb, og de senfglger, som de lider under, varierer ligeledes. Nogle personer har senfglger i form af mange
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fysiske, psykiske og sociale problemer, mens andre har vaeret mere modstandsdygtige og veeret bedre i
stand til at tilpasse sig og klare sig i livet. Nedenfor beskriver vi karakteristika ved gruppernes fysiske og
psykiske sundhed.

Psykiatriske lidelser
Figur 4.3 Psykiatriske lidelser
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15,6% i CSM-gruppen havde en psykiatrisk diagnose i perioden fem é&r for behandlingen og 8,4% havde
modtaget en diagnose ilgbet af to ar efter behandlingen. I Psykologordningen havde 22,9% en psykiatrisk
diagnose i de fem ar for behandlingen og 11,6% modtog en diagnose inden for to ar efter behandlingen. I
kontrolgruppen var de tilsvarende tal 6,1% og 2,7%. Antallet af psykiatriske diagnoser er 2,5-3,5 gange ha-
jere end i normalbefolkningen. Behandlingen i begge ordninger er forbundet med en signifikant nedgang af
psykiatriske diagnoser.

Det er vigtigt at holde sig for gje, at diagnoserne i registrene er baseret pa hospitalskontakt i form af ind-
leeggelse eller ambulant behandling. Dvs. at disse diagnoser reprasenterer mere tunge psykiatriske lidelser,
eftersom mange personer med psykiske vanskeligheder undgéir de psykiatriske afdelinger leengst muligt og
seger hjalp andre steder. Derfor er tallene naeppe en entydig indikator for omfanget af de senfolgeramtes
psykiske vanskeligheder for den samlede population. Trods dette ser vi, at begge slags behandlinger har en
positiv effekt pa sveere psykiatriske lidelser.
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Psykofarmaka

Figur 4.4 Psykofarmaka
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Da adgangen til de psykiatriske hospitaler i praksis er reserveret de svaereste psykiatriske lidelser, har vi
valgt at undersoge forbruget af ordineret psykofarmaka som en potentielt mere pélidelig indikator for psy-
kiske lidelser. I CSM-gruppen brugte 63,4% ordineret psykofarmaka i &rene for behandlingsstart og dette
tal faldt til 50,2% efter behandling. Lidt feerre i Psykologordningen fik ordineret psykofarmaka (54,9%) for
behandlingen, men dette tal steg til 62% efter behandlingen. Kontrolgruppens forbrug af psykofarmaka var
uendret i perioden (hhv. 25% og 26%).

Disse tal peger pé, at CSM-gruppen responderer bedst pa den tilbudte behandling. En forklaring herpa kan
vaere, at Psykologordning var et vaesentligt kortere forlgb (11 timer) og mindre behandlingsintensivt. Det er
muligt, at det korte forlgb kan have abnet op for en erkendelse af, hvor dybtgdende og omfattende folge-
virkninger overgrebene har haft og at medicinering derfor har veaeret en metode til at udholde de psykiske
smerter.

Fysiske sygdomme

Figur 4.5 Fysiske sygdomme
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I CSM-gruppen havde 20,6% en fysisk sygdomsdiagnose, for de begyndte i behandlingen, og 27,5% fik en
ny diagnose i de to &r, der fulgte efter behandlingen. For Psykologordningen var tallene hhv. 15,1% og
48,3%. De tilsvarende tal for kontrolgruppen var 9,7% og 32,4%. Alle tre grupper havde en betydelig stig-
ning, som var serligt udtalt for Psykologordningen, mens CSM-gruppens stigning var mindre end kontrol-
gruppens.

En forklaring pé de relativt store stigninger kan tage udgangspunkt i aldersgruppen og det forhold, at langt
de fleste er kvinder. Gennemsnitsalderen var 36 ar ved behandlingsstart, hvorfor en stor del i drene efter
behandlingen er i fyrrene, hvor bestemte fysiske sundhedsproblemer bliver mere udtalte og kraever be-
handling. Der er ogsa betydelig evidens for, at tidlige overgreb og traumer i opvaeksten bliver indlejrede i
mange biologiske systemer og @ndrer visse hjernefunktioner, neuroendokrinologiske reaktioner pa stress
samt pavirker immunsystemet. Heraf folger, at mange sundhedsproblemer i voksenlivet kan have deres
oprindelse i sensitive udviklingsperioder, hvor de biologiske systemer er sarbare overfor fysiologiske og
omgivelsesmassige (epigenetiske) faktorer, selv om de méske forst manifesterer sig flere artier senere
(Gonzalez, 2013). En anden mulig forklaring er, at der er mekanismer, der indirekte pavirker helbredet ved
sundhedsskadende adfeerd i form af alkohol, stoffer, spiseadfaerd, rygning og mangel pd motion.

4.3 Analyse af kliniske diagnoser (CSM-data)

Som nevnt i indledningen er det kun muligt at f& viden om szrlige subgrupper og @&ndringer i behandlin-
gen over tid ved hjalp af data fra CSM’erne, idet tilsvarende kliniske data ikke findes for de andre behand-
lingsmodaliteter. Til gengeld er det muligt at lave relativt dybtgdende analyser, idet datamaterialet er stort.
Da behandlingen i alle tre CSM’er er baseret pa en halvarlig assessment af symptomer og e&ndringer over
tid, har det veeret muligt at lave analyser, der kan identificere saerlige grupper af de senfolgeramte. Der
anvendes et seerligt sporgeskemabatteri, som foruden demografiske forhold kortleegger en reekke detaljer i
forbindelse med overgrebene. Herefter udfylder brugerne ni forskellige sporgeskemaer, hvor af det storste,
MCMI-III, anvendes til at afdeekke kliniske lidelser og personlighedsforstyrrelser. Vi har valgt at fokusere
pa 1) forekomsten af psykiatriske lidelser og 2) forskellige former for seksuelle overgreb. Herefter vil vi
undersage, hvordan disse undergrupper responderer pa behandlingen ved at se pa deres symptomatologi
ved behandlingsstart og henholdsvis seks og 12 maneder senere.

4.3.1 Komorbiditet

Psykiske lidelser forekommer ofte samtidig (komorbiditet), og den foreliggende forskning viser, at den
psykiatriske komorbiditet er hgj ved senfolgeramte. De psykologiske virkninger af seksuelle overgreb i
barndommen er veldokumenterede. Fund fra et case-control studie, der strakte sig over 23 ar, viste at sek-
suelt misbrugte piger led under skadelige konsekvenser inden for en rackke omréader: depression, angst,
dissociation, PTSD, stof- og alkoholmisbrug sammen med fysiske sygdomme, lavt uddannelsesniveau og
fysisk og seksuel reviktimisering (Trickett, Noll, & Putnam, 2011).

I CSM-gruppen er der kun en lille undergruppe, som ikke moder kriterierne for en klinisk lidelse/diagnose
(n =118; 14,7%) og 28,7%; n = 231) har kun én Kklinisk lidelse. Knap halvdelen (n=368; 45,8%) har mellem
to og fire lidelser og en mindre gruppe har fem eller flere lidelser (= 87; 10,8%). Langt over halvdelen af de
senfglgeramte har dobbeltdiagnoser eller flere end to diagnoser, dvs. de har betydelige og sammensatte
psykiske lidelser, som kraever en meget kompetent behandling. I det falgende har derfor vi analyseret kom-
binationer af kliniske lidelser og symptomniveauer.

4.3.2 Analyser af profiler baseret pa forekomsten af diagnoser ved
behandlingsstart

Ud over den komorbide gruppering baseret pa antal diagnoser, som naevnt ovenfor, valgte vi at lave en
profilanalyse af kombinationen af forskellige diagnoser. Det resulterede i fire grupper (se figur 4.6).

Lav symptom (n = 72; 9,0%). Denne gruppe var den mindste og var kendetegnet ved lavt symptomni-
veau pé tveers af alle de kliniske lidelser. De mest almindelig forhgjede symptomer i denne gruppe var bi-
polar lidelse, stof- og alkohollidelser.
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Moderat, lav depression (163; 20,3%). Denne gruppe var kendetegnet ved moderate symptom niveau-
er med undtagelse af angst, der 13 pé et hgjt niveau, mens der en samtidig var lav grad af depression.

Moderat, hgj depression (316; 39,4%). Dette var den storste gruppe og den var karakteriseret ved mo-
derate niveauer inden for alle de kliniske lidelser, men med serligt hgj forekomst af angst og bade dystymi
(kronisk saenket stemningsleje) og svar depression.

Hgaj symptom (252; 31,4%). Denne gruppe var kendetegnet ved en hgj forekomst af alle kliniske lidelser,
isaer angst, depression, PTSD og traume symptomer.

Figur 4.6 Kombination af kliniske lidelser og symptomniveauer for de fire profilgrupper ved
behandlingsstart
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—&— Lav Symptom 30,81 25,61 40,29 17,55 39,15 37,15 22,35 19,92 25,74 34,99 60,3
—— Mod_Lav_Depress 73,57 40,14 51,32 36,64 46,07 47,02 57,04 32,38 36,85 40,88 68,25
~~~~~ #---- Mod_Hgj_Depress 79,75 64,88 58,63 66,66 54,02 52,35 65,84 66,28 47,45 44,93 76,58

—@— Hgj Symptom 92,51 77,46 62,22 = 83,78 57,96 52,19 76,43 88,5 59,09 51,83 94,13

Note: De forste ni diagnoser er malt med Million Clinical Multiaxial Inventory (MCMI-III). Scores kan spaende fra 1-
115, median > 60. PTSD er mdlt med Harvard Trauma Questionnaire (HTQ). Scores spander fra 0-64; scores > 40
er en indikation pd PTSD. Traumesymptomer er mdlt med Trauma Symptom Checklist (TSC), som spaender fra 33-
132; hgje scores indikerer hoje belastningsniveauer.

Vi undersggte hver gruppe for sig for at se, hvordan deres symptomatologi &endrede sig i lobet af de forste
12 maneders behandling (tabel 4.3). Vi valgte de mest almindelige diagnoser og s& pa hvor store procentu-
elle ndringer, der var i to halvar og for perioden samlet. Da det er a&endringer ift. et forskelligt udgangs-
punkt, kan procenttallene for de to perioder ikke bare leegges sammen. Hgj Symptom-gruppen havde den
starste reduktion i symptomer i de forste seks méaneder. Nedgangen var mest udtalt for dystymi og sveer
depression. Et lignende menster viste sig hos den Moderate-hgje depression-gruppe. Lav Symptom og den
Moderate-Lave depression-gruppe frembad en anden udvikling end de to farstnaevnte grupper. Eksempel-
vis sker de starste reduktioner inden for angst, og denne nedgang er storst i perioden fra 6 til 12 maneder.
Der sker ogsa en lille stigning i forekomsten af dystymi i Lav Symptomgruppen i det forst halve ar, som i
det naeste halve r e&endres til et fald i symptomer.
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Tabel 4.3 Symptomnedgang for de fire kombinerede grupper i lobet af 12 mineders behand-
ling

Psykologiske Lav Symptom Moderate-Lav De- Moderate-Hgj Hgj Symptom
lidelser pression Depression

Maneder 0-6 6-12  0-12 0-6 6-12 0-12 0-6 6-12 0-12 0-6 6-12 0-12
Angst 0,3 23 23,1 13,3 16 27 14,5 10,1 13,9 94 51 14
Dystymi +3,4 16 13,7 15 8 21,8 18,3 6,7 238 20 44 235
Sveer 13 +4 9 14,7 1,8 16,3 19,6 13,7 30,7 24,6 55 28,8
depression

PTSD 7 3,7 10 9 6,7 15,1 7,6 5,1 12,2 10,2 2,4 12,4

4.3.3 Udviklingen over tid for de fire profilgrupper

For hver af de fire symptomgrupper undersggte vi derefter forekomsten af psykiatriske lidelser efter 6 og 12
maneders behandling (se figur 4.7-4.10). Samlet set udviser alle fire grupper en reduktion i symptomer
over de 12 maneder inden for de fleste kliniske syndromer. Hgj symptomgruppen og moderat, hgj depres-
sionsgruppen har naturligt nok et noget hgjere symptomniveau pa alle tre maletidspunkter, men deres
symptomer fortsatter med at aftage, ligesom Lav symptom-gruppen gor det. Figurerne illustrerer, at der er
tale en klientgruppe, som 1) har mange psykiske problemer, idet forekomsten af komorbide lidelser er hgj,
og 2) hvor alle fire symptomgrupper responderer godt pd behandlingen. De senfolgeramte med flest pro-
blemer har tidligere et flerarigt forleb, hvor det var muligt at se fortsatte symptomreduktioner; i dag er
behandlingsgennemsnittet fastlagt til 1,5 ar.

Figur 4.7 Gennemsnitlig score for psykiske lidelser i Lav Symptom-gruppen i lobet af be-

handlingen
N .

$ & O &
&b@ oqsgo Q& &’QQ/
N %4@ & &

70

60

50

40
3
2
1 s
(0]

S S

QO

o

o

=}

m Baseline ™6 mineder @12 maneder

PwC 35



Figur 4.8 Gennemsnitlig score for psykiske lidelser i Moderat-Lav Depression-gruppen i
lebet af behandlingen
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Figur 4.9 Gennemsnitlig score for psykiske lidelser i Moderat-Hgj Depression-gruppen i
labet af behandlingen
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Figur 4.10 Gennemsnitlig score for psykiske lidelser i Hgj Symptom gruppen i lgbet af be-
handlingen
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4.3.4 Betydningen af de forskellige former for overgreb

De senfglgeramte kan ud over deres psykiatriske profiler ogsd undersgges ud fra hvilke typer af seksuelle
overgreb, de har varet udsat for i barndommen. Den anden subgruppeanalyse er baseret pa en latent klas-
seanalyse, der identificerede 4 forskellige grupper (se figur 4.11):

Selv-bergring (n = 263; 29%) var kendetegnet ved at veere tvunget til seksuelle handlinger, som at vise

sig frem og masturbere, mens gerningsmanden kiggede pa. I denne gruppe var der relativt feerre tilfeelde af
penetration.

Hgj kontakt (n = 134; 14,7%) var kendetegnet ved hgj forekomst af overgreb med fysisk kontakt og penet-
ration, men relativt lavt niveau af seksuelt drilleri og veere tvunget til at lytte til andres seksuelle oplevelser.

Hgj, multiple (n = 178; 19,6%) var kendetegnet ved relativt hgj sandsynlighed for alle former for seksuel-
le overgreb, inklusiv seksuel tale og drilleri, genital og ikke-genital kontakt samt penetration.

Seksuel bergring (n = 333; 36,6%) var kendetegnet ved de laveste sandsynligheder for de forskellige
slags overgreb med undtagelse af forekomsten af selv-eksponering og seksuelle kys.
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Figur 4.11 De fire grupper baseret pa hyppigheden og arten af de seksuelle overgreb
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Hyvilke andre kendetegn knyttede sig til de fire eksponeringsgrupper?

Der ses kansforskelle i de fire eksponeringsgrupper, idet der var relativt flere meend end kvinder i selv-
bergringsgruppen (33,6% versus 28,1%) og i den hgje, multiple gruppe (23,1% versus 18,8%). Der var ogsa
forskel mht. overgrebene. Personer i den hgje, multiple gruppe var oftere udsat for flere gerningsmeend,
havde en hgjere forekomst af andre, traumatiske begivenheder og overgrebene stod pé i et leengere tidsrum
end i de tre andre grupper. Hyppigheden af overgreb, de senfolgeramte havde varet udsat for, varierede
ogsa mellem grupperne. Den hgje, multiple gruppe havde den hgjeste forekomst af mere end 51 overgreb
(46%), fulgt af selv-bergringsgruppen (30%). Sidstnavnte gruppe havde ogsé den hgjeste forekomst af
enkeltstaende overgreb (13,3%) og mellem 2-5 overgreb (33,7%). Fedre var oftere gerningsmeend i grup-
perne med seksuel bergring, multiple overgreb og hegj kontakt sammenlignet med selvbergringsgruppen.

Overordnet set udviser den hgje, multiple gruppe den hgjeste forekomst af psykiske lidelser pa tveers af alle
lidelser og selv-bergringsgruppen den laveste forekomst. Imidlertid ser vi, at grupperne med hgj kontakt og
selv-bergring udviser relativt ensartede symptomatologi pa tvers af de fleste lidelser, hvor selv-
bergringsgruppen har hgjere veerdier hvad angér angst, funktionelle lidelser (somatoforme), dystymi og
sveer depression. Dette er et interessant fund, da man kunne forvente, at de begraensede oplevelser med
fysisk kontakt med gerningsmanden i forhold til hgj kontakt-gruppen ville betyde, at symptombillederne i
de to grupper ville vaere ret forskellige. En mulig forklaring kan veere, at de to grupper lignede hinanden pa
nogle omrader, fx havde de sammenlignet med seksuel kontakt-gruppen i hgjere grad faedre som ger-
ningsmaend og oplevede overgreb hyppigere. Dette fund understreger, at overgrebsfaktorer fortjener op-
mearksomhed i den terapeutiske proces, for at man bedre kan forsta og behandle de psykologiske proble-
mer.

Hvilken udvikling var der i behandlingen af de fire eksponeringsgrupper?

Vi undersggte hver af de fire grupper ved at vaelge de mest hyppigt forekommende lidelser og se pa de pro-
centvise endringer fra behandlingsstart og i de felgende 12 méneder (se tabel 4.4). Da vi ser pa eendringer
ud fra hhv. baseline og 6 méneder er summen for de 12 méneder ikke lig med summen af de to delperioder.

Den hgje multiple gruppe udviste de mindste forbedringer i lobet af de 12 maneder. Et lignende menster
fremkom for seksuel kontakt-gruppen. Selv-bergrings og hgj kontakt-grupperne responderer bedre pa be-
handlingen. Imidlertid er der her forskel i behandlingsperioderne, idet selvbergringsgruppen responderer
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bedst i de forste seks maneder af behandlingen, mens hgj kontaktgruppen responderer bedre i perioden fra
6-12 mineder med undtagelsen af PTSD. P4 tvaers af alle grupper 13 den hgjeste reduktion i forekomsten af
svaer depression og lavest for PTSD.

Tabel 4.4 Symptomnedgang i procent for de fire eksponeringsgrupper i lebet af 12 mane-
ders behandling

Psykologiske Hgj, multiple Selvbergring Hgj kontakt Seksuel bergring

lidelser

Maneder 0-6 6-12  0-12 0-6 6-12 0-12 0-6 6-12 0-12 0-6 6-12 0-12
Angst 6 6 12 18 1 19 9 11 20 9 7 15
Dystymi 10 3 13 21 12 30 18 24 37 16 1 18
Svaer 12 8 21 23 7 29 23 22 41 22 2 23
depression

PTSD 4 8 12 12 1 15 11 7 17 9 3 11

4.3.5 Opsamling

Forekomsten af seksuelle overgreb anslés i flere undersegelser at veere 2% af en argang, svarende til om-
kring 1200 bern. Knap hvert 10. af disse barn er en dreng.

CSM overtog i 2013 Socialstyrelsens psykologordning, som havde en ramme pé 11 timers gratis behandling,
og hvor Socialstyrelsen henviste til et netvaerk af psykologer over hele landet. CSM’erne deekker primeert de
store byer og deres opland. I dag betjener Sygesikringsordningen omkring 1400 senfelgeramte hvert ar,
den deakker hele landet og tilbyder et 12 timers forleb med egenbetaling. Det har ikke veeret muligt at f&
adgang til sygesikringsdata og inddrage dem i ovenstdende registeranalyser.

Hovedparten af de behandlede er kvinder, etniske danskere, singler, midt i trediverne. En tredjedel er for-
eldre, mindre end en tredjedeler i arbejde og knap halvdelen er arbejdslgse eller uden for arbejdsmarke-
det. Godt halvdelen har gennemfort en ungdomsuddannelse. De, der brugte Socialstyrelsens psykologord-
ning havde et hgjere antal psykiatriske diagnoser, mens brugerne af CSM havde et hgjere antal fysiske syg-
domme.

Behandlingen i Psykologordningen under Socialstyrelsen havde en moderat effekt, mens effekten af be-
handlingen i CSM var stor. Antallet af psykiatriske diagnoser falder markant i begge ordninger i de to ar,
der folger behandlingens start. Forbruget af psykofarmaka falder hos CSM-brugerne, men stiger betydeligt
hos brugerne af Psykologordningen. Disse har ogsa en tredobling af fysiske sygdomme i de to ar efter be-
handlingen, hvor antallet af fysiske sygdomme kun stiger med en tredjedel hos brugerne af CSM, hvad der
er meget mindre end hos kontrolgruppen.

CSM’ernes behandling er styret af en grunding evaluering af hver enkelt klient, som gentages hvert halve
ar. Det har givet mulighed for lave to separate subgruppeanalyser baseret pa hhv. symptombilleder og ek-
sponering for overgreb. Samtidige, psykiske lidelser (komorbiditet) er et markant problem for de senfalge-
ramte, idet mere end halvdelen havde to eller flere diagnoser. Dobbeltdiagnoser anses for at vaere en sarlig
udfordring i behandlingsarbejde. Den forste subgruppeanalyse afdeekkede fire symptomgrupper. De to
mest belastede symptomgrupper udgjorde ca. 70%. Alle fire symptomgrupper havde signifikante symptom-
reduktioner; nogle af grupperne ser ud til at have forskellige udviklingsforlgb i behandlingen.

Den anden subgruppeanalyse afdekkede ligeledes fire grupper, der skilte sig ud fra hinanden i forhold til
omfang af penetration, seksuel tale og drilleri, masturbation mens gerningsmanden kigger pa o.l. Grupper-
ne adskilte sig fra hinanden mht. kensfordeling, antal gerningsmend, antal overgreb og varigheden af
overgrebene. Gruppen Hgj, multipel havde den hgjeste forekomst af psykiske diagnoser, og selv-
bergringsgruppen den laveste forekomst. Sidstnavnte havde en relativt ensartet symptomatologi med
gruppen Hgj kontakt-gruppen. Igen ser vi forskellige udviklingsforleb i behandlingen. Overordnet er der en
betydelig symptomnedgang i labet af et ars behandling, dog mindst for den mest belastede gruppe.
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Begge behandlinger har vaeret virksomme, og behandlingen i CSM har haft en stor effekt. Der er subgrup-
per blandt de senfelgeramte, som kraever omfattende og velkvalificerede behandlingskompetencer.
CSM’ernes brug af systematisk assessment og deltagelse i forskning har betydet, at de har bidraget til at
skabe en staerk videnskabelig dokumentation for effekten af arbejdet og at kliniske relevante subgrupper er

blevet afdakket.
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5 Delanalyse 3. Indsatsen i de
tre centre for seksuelt mis-
brugte

5.1 De tre centres rammevilkar

De tre Centre for Seksuelt Misbrugte (CSM’erne) er et landsdaekkende gratis behandlings- og radgivnings-
tilbud til voksne med senfolger efter seksuelle overgreb i barndommen. Centrene blev oprettet i 2013 som
folge af en politisk beslutning om, at der skulle etableres en landsdekkende behandlings- og radgivnings-
indsats til voksne med senfalger efter seksuelle overgreb i barndommen, bestéende af tre regionale centre,
der daekker henholdsvis Region Hovedstaden og Sjzlland (@st), Region Syddanmark (Syd) og Region
Midt- og Nordjylland (Midt/Nord). Hertil har CSM Syd en satellit i Vojens.

Frivilligsektionen i CSM Syd blev oprettet i 1995 af en gruppe mennesker, som selv havde veret udsat for
seksuelle overgreb. Initiativtagere fra CSM Syd Frivilligsektionen skaffede midler til at etablere et behand-
lingstilbud — Incestcenter Fyn — i 2000. I 2013 valgte man i en samlet politisk proces at bruge samme
navn, men centrene har altid eksisteret som to adskilte institutioner i teet samarbejde. CSM Ost blev opret-
tet som en fusion af Albahus og Stattecenter mod Incest. Tilsvarende er Christinecentret lagt sammen med
CSM Midt Nord.

Centrene er finansieret af satspuljemidler under Socialministeriet, og deres tilbud omfatter psykologbe-
handling, socialt stettende indsatser ved frivillige og socialradgivning. Da centrene er leverander hos den
nationale Videns- og Specialradgivningsorganisation pa det sociale omrade (VISO), tilbyder de tillige spe-
cialrddgivning- og udredning.

Hvert center bestar af henholdsvis en behandlingssektion og en frivilligsektion. Behandlingssektionerne
bestar af 8-11 ansatte pr. center, herunder en leder og 6-9 psykologer. Der gennemfares ca. 90-110 behand-
lingsforlgb om aret pa hver behandlingssektion. Hertil gennemfares visitation til venteliste og senfelge-
grupper. Frivilligsektionerne bestar af fastansatte og mellem 14 og +40 frivillige pr. center. CSM Midt
Nord har en aftale med Aarhus Kommune, som &rligt bidrager med tilskud til huslejen for frivilligsektio-
nen. Tilsvarende bidrager Odense Kommune med finansiering til driften af CSM Syd frivilligsektion.

Hvert center har for 2019 et budget pa mellem 6,6-9,6 mio. kr., jf. nedenstdende tabel.
Tabel 5.1 Nagletal for CSM’erne
Antal medarbejdere Behandlingsfor-  Udgifter

leb/brugere 2018 (budget
2019)

Behandlingssek- o  1leder ~ 113 behandlings- 7,9 mio. kr.
Syd tion ° 9 psykologer forlgb
e 1 administrativ medarbejder
Frivilligsektion e 1leder ~ 200 brugere arligt 1,7 mio. kr.
(seerskilt institu- o 1 ansat socialridgiver
tion med egen e 1deltidsansat koordinator for gruppe-
bestyrelse) tilbud
e 1deltidsansat administrativ medarbej-

der

e 1deltidsansat teamleder

e Over 4o frivillige, heriblandt 30-35
frivillige rddgivere, som star for per-
sonlig rédgivning.

CSM Behandlingssek- o  1leder ~ 95 behandlings- 8 mio. kr.
Ost tion e 6 psykologer forlgb
e 1 administrativ medarbejder
Frivilligsektion e 1 ansat koordinator 320 henvendelser i
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e 1ansat socialradgiver chat- og radgiv-
e 1 psykoterapeut ningstelefon
o 14 frivillige 576 henvendelser til
socialradgiver
330 deltagelser i
frirummet
CSM Behandlingssek- o  1leder ~ 86 behandlings- 6,6 mio. kr.
Midt tion e 7 psykologer forlob
Nord e 1 administrativ medarbejder
Frivilligsektion e 1 ansat frivilligkoordinator ~ 188 brugere i alt
e 1ansat socialradgiver
e 1ansat projektleder
e~ 3o0 frivillige

Note: Det bemeerkes, at centrene har forskellige metoder til opgerelse af behandlingsforleb, og tallene er derfor ikke direkte sammen-
lignelige.

Centrene er organiseret som selvejende institutioner med hver sin bestyrelse. Derudover udger frivilligsek-
tionen i Odense en selvstaendig selvejende institution med egen bestyrelse. Centrene har ophaeng i satspul-
jeaftalen for 2012 og er ikke reguleret via anden lovgivning eller bekendtgarelse. Centrene kan inden for
rammerne af de politisk aftalte malsatninger definere deres tilbud, herunder fastlegge malgruppekriterier,
behandlingsformer og medarbejdersammensatning mv.

Hvert center skal — som fglge af Socialstyrelsens generelle krav til modtagere af satspuljemidler — arligt
indsende en malplan mv. med uddybning af, hvordan centeret opfylder centerets mélsaetninger samt ind-
sende regnskab for hvert afsluttet regnskabsar til Socialstyrelsen. Centrene er ikke underlagt et seerskilt
fagligt tilsyn. Centrene har et forskningssamarbejde med Videnscenter for Psykotraumatologi ved Syd-
dansk Universitet.

5.2 Patientflow

I det folgende skitseres patientflowet for henholdsvis behandlingssektionen og frivilligsektionen, herunder
de forskellige faser og tilbud.

5.2.1 Behandlingssektionen

De tre centre tilbyder behandling i form af enten gruppebehandling eller individuel terapi. Patientflowet
bestér af tre overordnede faser: 1) for behandling (visitation og ventetid), 2) behandling og 3) efter behand-
ling. Nedenstéende figur illustrerer dette forlgb.

Figur 5.1 Illustration af behandlingsforleb for CSM’erne

For behandling (visitation og ventetid) L Behandling — op til 1,5 ar _ Efter behandling

gl
Y <«
Ventetid op til omkring 18 maneder (lzengere for satellit i Vojrens)
fo el L
&x ) delse via uge med to psykologer)
Ny

= Visitation selvhjaelpsgrup-
‘ Senfolgegruppe (ca. 6- . . ) . per mv. som del
sekretaer 10 gange pr. gruppe) Indwldu:l ;e;leg:il €E<I>1ft(esst k(iﬁ 0se)ssmn pr. af frivillig-
henvendelse Vurderes uden for J REdefiesiom ) S sektion.
malgruppen tilbud i frivillig- Frafald grundet ventetid Klient udfylder sporgeskema lobende mhp.
enhed evaluere fremgang.

Mulighed for at deltage i frivillige tilbud bade for, under og efter behandling, jf. uddybning pd neeste side
Note: Figuren viser patientflowet pa tveers af de tre centre. Der er mindre forskelle i processen pé tvers af centrene.

Patientflowet igangsaettes ved, at en borger henvender sig til centeret (typisk telefonisk). Borgerne skal ikke
have henvisning fra leege, men kan selv henvende sig til centrene.

Herefter igangsattes en visitationsproces, hvor centerets psykologer vurderer, om borgeren er i mélgrup-
pen for behandling hos centeret, og om borgeren skal tilbydes behandling i gruppe eller individuel behand-
ling. Ved visitationen foretages en individuel og faglig vurdering i forhold til den enkeltes aktuelle livssitua-
tion og mulighed for at fa udbytte af et terapiforlab, og hvad der i gvrigt kan anbefales borgeren. Konkret
bestar visitationsprocessen i, at borgeren kommer til 1-2 visitationssamtaler hos en psykolog. Hos CSM Jst
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og Midt Nord anvender psykologerne et spargeskema udviklet af Videnscenter for Psykotraumatologi ved
Syddansk Universitet i visitationsprocessen.

Hvis personen vurderes at vaere i malgruppen for be- @ Anbefalinger fra brugere
handling, kommer personen pé venteliste hertil. Grun-

det en nuvarende lang venteliste til at komme i be- * De adspurgte brugerne af CSM udtrykker det
handling kan der i gennemsnit g op til 18 méneder, som positivt, at de ansatte har stor viden om

for personens behandling igangsaettes. Ventetiden til senfglger, og at der er tid til behandling.
gruppebehandling er ofte kortere (ventetid pa ca. ét o De anbefaler flere ressourcer til behandling, s&
ar), da efterspergslen efter individuel behandling er ventetiderne mindskes.

stgrst. Under ventetiden far brugerne tilbud om at ¢ De anbefaler, at almen praksis og psykiatri far et
deltage i en senfolgegruppe som forberedelse til tera- bedre kendskab til CSM’erne. Det kan medvirke
pien. Senfglgegrupperne kleeder deltagerne pé til at til, at man kan komme hurtigere i gang.

forsta deres fysiske, psykiske og sociale senfglger og ¢ De anbefaler en bredere geografisk dzekning, si

giver deltagerne viden om, hvordan overgrebstraumer
og tilknytning er grundlaeggende for udviklingen af
senfolger. Senfolgegruppen varetages af psykologer og
bestér af 6-10 sessioner.

Efter ventetiden igangsattes behandlingen. Alle tre centre tilbyder enten et individuelt behandlingsforleb
eller gruppeterapiforlgb. Det individuelle behandlingsforlgb bestar typisk af ca. én times samtale pr. uge
med én psykolog. Gruppeterapien bestar af én session pr. uge med to psykologer. I begge behandlingsfor-
mer kan behandlingsforlgbet som udgangspunkt maksimalt vare 1,5 ar. I gennemsnit varer behandlingsfor-
lgbene ét ar.

flere kan fa adgang til behandling.

Efter behandlingen tilbyder centrene selvhjaelpsgrupper, hvor brugerne har mulighed for at mgdes og tale
om deres situation og andre tilbud i regi af frivilligsektionen, jf. nedenfor.

Centrene anvender samme assessment-modul til hver halve ar at evaluere den enkelte persons udvikling i
behandlingen. Dette modul er udarbejdet i samarbejde med Syddansk Universitet.

5.2.2 Frivilligsektionen

De tre frivilligsektioner har tre forskellige profiler og starrelser, og de tilbyder forskellige frivillige tilbud.
Tabel 5.2 Nggletal for frivilligenhederne

Sterrel- Tilbud
se
Antal Telefon- Chat- Aben stue  Individuel Radgivning i grup- Socialradgiv-
frivillige radgiv- radgiv- og sociale  stotte og pe/selvhjlpsgruppe ning
ning ning aktivite- radgiv-
ter ning

CSM  ~35-40 v v v v v
Syd
CSM ~14 v v \4 \4 v
Ost
CSM ~ 30 v v v v v v
Midt
Nor
d

CSM Syd er den storste frivillige enhed og tilbyder bade radgivning via telefon, &ben stue, individuel rad-
givning samt radgivning i gruppe. CSM Midt Nord tilbyder ligeledes individuel statte og radgivning, mens
CSM @sts frivilligsektion ikke tilbyder individuel rddgivning eller grupperédgivning.

De tre frivilligsektioner supplerer behandlingssektionen ved, at brugere kan anvende deres tilbud béde for,
under og efter behandling. Derudover er der ogsa brugere i frivilligsektionen, som ikke har veeret i kontakt
med behandlingssektionen. De frivillige tilbud er ikke terapi eller behandling, men udger en hjzlp og statte
til brugerne. De frivillige er ofte kendetegnet ved at have kompetencer pa omradet i form af fx at veere psy-
kologistuderende, tidligere praktiserende psykologer eller tidligere ansatte i en socialforvaltning. De frivil-
lige tilbud for CSM Midt Nord og CSM @st bl.a. kendetegnet ved en peer to peer-tilgang, hvor fokus er pa at

PwC 43




blive m@dt menneske til menneske i gjenhgjde, og nogle frivillige selv veeret udsat for seksuelt misbrug i
deres barndom og har derfor konkret erfaring med bear-

bejdning af traumerne, som de kan bringe videre til bruger-  Kompetenceudvikling af frivillige ved
ne i centeretvii, CSM Syd

Alle tre frivilligsektioner arbejder mélrettet med kompeten- ¢ Interview i to omgange med nye frivilli-
ceudvikling af de frivillige. Eksempelvis arbejder centrene ge, hvor der udleveres et skriftligt mate-
med supervision af de frivillige varetaget af bl.a. psykolo- il

gerne i behandlingssektionen, ligesom de fr1v11hgg deltager o Inden for f4 méneder deltager den nye
pa kurser for at dygtiggere sig inden for omréadet.® frivillige i et indledende kursus
Frivilligsektionerne og socialrddgiveraktiviteterne blev po- ° Ijgbende kurser for Gt fiy‘gtiggﬂre, specia-
sitivt evalueret i 2015. Heraf fremgik det, at brugerne af de lisere 08 faSth°1d§ f“"ﬂ]}ge )
frivillige rAdgivningstilbud i de tre centre oplevede leenge- * Supervision/debriefing i det daglige
revarende effekter i form af bl.a. sterre tryghed og hjeelp til * Supervision med ekstern supervisor

at hdndtere svaere tanker og folelser, bl.a. havde den per- e To &rlige sociale arrangementer

sonlige radgivning, den &bne stue og caféen reduceret fore-
komsten af selvmordstanker og selvmordsforseg.x

I det folgende beskrives de forskellige tilbud i frivilligsektionerne.

5.2.2.1 Telefon- og chatradgivning

CSM Midt Nord og CSM @st tilbyder chatradgivning via deres hjemmesider. Chatten er henvendt til perso-
ner, der har veret udsat for overgreb, eller pargrende hertil. Chatradgivningen anvendes bl.a. af personer,
som “tager tillgb” til at kontakte behandlingssektionen. Her kan de fa mere viden om behandlingsmulighe-
derne og samle mod til at tage den forste kontakt. CSM’erne har besluttet at gare chatfunktionen lands-
dekkende fra efteraret 2019, siledes at CSM Syd ogsa bliver daekket af ordningen.

Alle tre frivilligenheder tilbyder endvidere telefonradgivning, hvor personer, der har varet udsat for over-
greb eller pargrende, kan ringe ind og tale med en frivillig.

5.2.2.2 Aben stue og sociale/fysiske aktiviteter

Alle tre frivilligsektioner har en aben stue, hvor personer, der har varet udsat for overgreb eller pargrende,
kan mades til socialt samveer og kan deltage i en raekke samversaktiviteter, sdésom maling, udflugter, spil
og musik. Derudover har fx CSM @st kropslige tilbud sdsom yoga. Disse tilbud hjalper brugerne med at
optraene sociale kompetencer og bekempe ensomhed.
Hertil udbyder CSM Syd foredrag og kursusaktiviteter
for brugerne i samarbejde med Parup Aftenskole. CSM
Midt Nord udbyder bl.a. undervisning i krop og sund-

Kommentarer fra brugere

hed, i at komme sig og har et musikvarksted i samar- En del brugere af CSM’erne anvender de frivillige
bejde med i samarbejde med FO-byen i Aarhus. Hertil tilbud. De adspurgte brugere udtrykker, at de frivil-
tilbyder de foredrag og oplag til mélgruppen. lige tilbud er et godt og trygt sted at komme. De

udtrykker bl.a., at rddgivning i gruppe og individuel
5.2.2.3 Individuel stotte og ré’ldgivning radgivning giyer mulighed for_ at tale med nogle,

som kender til senfolger, og giver en felelse af at
Frivilligsektionerne i CSM Syd og CSM Midt Nord til- blive forstaet. Hertil udtrykker de, at chatradgiv-
byder individuel radgivning via samtaler hos deres ningen kan veere en god hjzlp, nir man skal tage
frivillige. Eksempelvis har CSM Syd ca. 100 brugere, N e

som har individuel rddgivning med en fast frivillig

radgiver en gang om ugen/hver 14. dag. Den frivillige

radgivning har fokus pa relationsdannelse og opbygge tillid hos brugeren i forhold til at &bne sig op. Cen-
trene oplyser, at den frivillige radgivning kan udgere en god forberedelse til behandling. Brugerne kan som
udgangspunkt ikke modtage frivillig rddgivning, mens de er i behandling i behandlingssektionen.

5.2.2.4Radgivning i gruppe

Centrene tilbyder endvidere radgivning i grupper. Der tilbydes forskellige former for rddgivning i grupper.
Alle tre centre tilbyder selvhjalpsgrupper, hvor brugerne har mulighed for at mgdes og tale om deres situ-
ation. Hos CSM @st faciliteres disse grupper af en ansat psykoterapeut, mens det hos CSM Midt Nord og
CSM Syd faciliteres af frivillige i frivilligsektionen. Herudover har CSM Syd frivilligsektion en eller flere
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abne stottegrupper uden tidsbegransning, som ledes af to frivillige med en psykoterapeutisk uddannelses-
baggrund. Typisk er en bruger i gruppen i to ar. Samtidig gennemfarer CSM Syd frivilligsektion en rakke
temabaserede, tidsbegrensede gruppeforlgb over 14 gange for otte deltagere i hvert forlgb, som fx om-
handler krop og bevagelse mv.

5.2.2.5Socialradgivning

Alle tre frivilligsektioner har en socialradgiver ansat, der radgiver om diverse sociale problemstillinger med
temaer som gkonomi, beskeftigelse, uddannelse, boligforhold, politianmeldelser osv. Derudover bygges
bro til sagsbehandler(e) i hjemkommunen via telefonisk radgivning og faglig dreftelse samt ved deltagelse i
netveerksmeader eller som bisidder.

5.3 Komparativ analyse af behandlingen

De tre behandlingssektioner tilbyder, som ovenfor beskrevet, behandling i form af enten individuelle forleb
eller gruppeforlgb. Behandlingen tilpasses individuelt den enkelte ud fra en psykologfaglig vurdering af
senfglgerne. I det folgende sammenlignes behandlingssektionernes behandling pa felgende parametre:
malgruppe, visitation, indsats, evaluering og samarbejde med eksterne.

5.3.1 Malgruppe

De tre behandlingssektioner tilbyder behandling til voksne med senfolger efter seksuelle overgreb i barn-
dommen. Det er et kriterie, at personerne erindrer eller har viden om at have varet udsat for seksuelle
overgreb i barndommen. Méalgruppen har meget forskellige funktionsniveauer. Nogle personer i méalgrup-
pen har en velfungerende tilveerelse med fx arbejde og familie. Andre personer i méalgruppen har komplek-
se problemstillinger, som kan vaere en kombination af psykiatriske diagnoser — sdsom angst og depression
— og ledighed samt begranset jobparathed.

De tre behandlingssektioner tilbyder som udgangspunkt behandling til hele spekteret af malgruppen. De
arbejder dog i varierende omfang med nogle eksklusionskriterier for, hvornar en person vurderes at vaere
uden for malgruppen af deres behandling, jf. nedenstéende tabel.

Tabel 5.3 Eksklusionskriterier for behandling CSM’erne

CSM Syd CSM Ost CSM Midt Nord
“Der er ikke faste kriterier for, "Der er folgende eksklusionskriterier "Der er fra februar 2019 ikke eksklu-
hvornar en person vurderes uden  for, hvornar en person vurderes at sionskriterier for mdlgruppen.
for' malgrupgen. Falgen.d'e over- vaere uden for malgruppen: Ved alvorlige psykiatriske lidelser
vejes og vurderes vea visitatio- . . . o ? .
nen: » Alvorligt misbrug af alkohol, eu- indgar det i vurderingen, hvordan et
foriserende stoffer eller medicin. behandlingsforleb kan tilretteleegges 1
« Aktivt eller nyligt ophor af Minimum stoffri tre mdneder kombination med andre indsatser fra
misbrug samt et normaliseret indtag og samarbejdspartnere og gerne kombi-
« Dominerende krsenkerstruk- forhold til alkohol for at komme neret med stotte fra socialradgiver og
ur pa venteliste frivilligindsatsen.
« Ubehandlet skizofrenti eller * Autisme-spektrum-forstyrrelser Klienter ma ikke vaere pdvirkede, ndr
lignende o Utilstraekkelig evne til at reflekte-  de kommer til aftaler, og der ma ikke
« Aktuel hjemloshed, aktuel re/mentalisere og derved profitere vere personfarlighed. Ved misbrug

af psykoterapeutisk behandling kan klienten tilbydes en ny tid,

psykiatrisk indlzggetse, ind- nar/hvis han eller hun ikke laengere er

sat i feengsel.” « Utilstraekkelig evne til at kunne o7 .
forpligte sig til at indgd i et stabilt pav‘lrk.et: Der bliver lgvet en konkret
terapeutisk forlob.” og individuel vurdering af, om be-

handling kan igangsaettes samtidig
med fx eventuel misbrugsbehandling.”

Kilde: CSM @st, CSM Syd og CSM Midt Nord.

Til trods for ovenstdende forskelligheder giver centrene giver udtryk for, at deres eksklusionskriterier i
praksis er meget lidt forskellige, og at der aktuelt arbejdes pa en yderligere ensartethed pa tveers af
CSM’erne.
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5.3.2 Visitation

Der er endvidere forskelle i centrenes visitationsproces. Hos CSM @st afholdes en indledende telefonisk
forvisitation ved psykolog, hvor det klargeres, om klienten lever op til de overordnede visitationskriterier.
Derefter aftholdes enten én eller to visiterende samtale(r) med psykolog athangig af behovet.

Hos CSM Midt Nord afholdes to visiterende samtaler (via mgde). Forste samtale bestar af et klinisk inter-
view pa 1,5 time, derefter udfylder klienten et spergeskema bestaende af validerende instrumenter udviklet
af SDU, som klienten far tilbagemelding pa ved anden samtale.

Hos CSM Syd afholdes som udgangspunkt én visiterende samtale med en psykolog (to samtaler ved behov).
CSM Syd oplyser, at de har valgt som udgangspunkt kun at holde én visiterende samtale for i hgjere grad at
prioritere deres ressourcer til behandlingen.

5.3.3 Indsats

De tre behandlingssektioner har en relativt ensartet indsats, herunder hvad angér deres valg af kompeten-
cer i behandlingen og tilretteleeggelsen af behandlingsforleb.

Behandlingen varetages i senfelgecentrene af psykologer med autorisation. Psykologerne i senfolgecentre-
ne er (med ganske fi undtagelser) autoriserede og en del er i gang med specialistuddannelser i psykoterapi
eller psykotraumatologi. Psykologerne er, eller bliver, uddannet i en bred vifte af psykoterapeutiske meto-
der, sdsom Somatic Experiencing, EMDR, ISTDP, MBT, kognitiv terapi, gruppeanalyse mv., jf. ogsé tabel
3.6 med oversigt over terapiformer.

5.3.4 Behandlingsforlob

Hos alle tre behandlingssektioner tilpasses behandlingen individuelt til den enkelte ud fra en grundig psy-
kologfaglig vurdering af senfelgerne. Behandlingen kan i udgangspunktet vare op til 1,5 ar og kan besta af
omkring 50 sessioner. Ved igangsettelsen af forlgbet laves der en faglig vurdering af forlgbets varighed,
herunder om det forventes at vare 3, 6, 12 eller 18 méneder. Antallet af behandlingssessioner varierer af-
hengig af den enkelte persons behov.

Udgangspunktet for behandlingen er en forstaelse af senfolger som eftervirkninger af udsettelse for dels
choktraumer og dels relationelle traumer under opvaksten. Behandlingen anskues som en personlig udvik-
lingsproces og en bearbejdning af klientens senfalger, som de kommer til udtryk i nutiden. Det tilstrabes,
at klienten far storre indsigt samt udvikling og afprevning af nye handlemuligheder i forhold til egen pro-
blematik og personlighedsstruktur.

Den overordnede behandlingstilgang hviler pa antagelsen om, at der i terapien bgr tilvejebringes et rum for
sikkerhed imod overgreb, samt at der skabes tid og tryghed til opbygning af tillid. Det terapeutiske arbejde
tager afsaet i et overvejende psykodynamisk og traumeorienteret grundlag, suppleret med andre specifikke
metoder, der kan athjelpe konkrete udfordringer hos klientenx. Alle tre centre har lsbende kompetence-
udvikling af og supervision til medarbejderne

5.3.5 Evaluering og opfelgning

CSM-centrene har siden opstarten i 2013 haft et labende samarbejde med Videnscenter for Psykotrauma-
tologi, Syddansk Universitet. Sdledes udfylder brugerne i behandlingssektionerne et spargeskema udviklet
af SDU ved terapiopstart og derefter hver 6. méned. Resultaterne anvendes til at informere de psykologfag-
lige vurderinger, resultatmaling og progression i behandlingsforlgb. Brugerne far en tilbagemelding efter at
have udfyldt spergeskemaet med henblik pa at drefte det terapeutiske udbytte og det videre forlgb.

Anonymiserede data fra spargeskemaerne anvendes endvidere efter gensidig aftale af SDU til forskning, for
eksempel angdende mélgruppens psykopatologi og traumatisering.

Behandlingssektionen foretager ikke en systematisk opfelgning pa brugerne, efter de har afsluttet deres
behandlingsforleb.
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5.3.6 Samarbejde

CSM Syds behandlingssektion har som det eneste center en formaliseret driftsaftale med en kommune
(Odense Kommune), som indebzrer, at centeret er forpligtet til at udeve behandling til voksne borgere i
Odense Kommune med senfolger af seksuelle overgreb i barndommen (15 lebende pladser). Hos Odense
Kommune er det beskaftigelses- og socialforvaltningen, som indgér i samarbejdet med CSM og kommunen
anvender behandlingen som en del af beskaftigelsesindsatsen (hjemlet i aktivloven). Hertil har CSM Syd et
samarbejde med Haderslev Kommune om brug af lokaler til deres satellit i Vojens.

For sa vidt angar de gvrige brugere hos CSM’erne er der ikke et tilsvarende formaliseret samarbejde mel-
lem CSM og kommunenxi. CSM’erne giver udtryk for, at de i arbejdet med den enkelte bruger som oftest
formér at etablere et samarbejde med kommune, nir det vurderes ngdvendigt. Dette samarbejde igangsaet-
tes fx ved, at psykologerne hos CSM’erne — med brugerens samtykke — tager kontakt til kommune. Herud-
over hjelper psykologerne ved CSM’erne med at udfylde vurderinger til kommunerne.

Tilsvarende har de tre CSM’er ikke et formaliseret samarbejde med regionerne. Centrene udtrykker, at de
oftest formar at etablere en kontakt og samarbejde med regionerne, nar det er ngdvendigt (og nar brugeren
har givet samtykke hertil).

CSM’erne har via en opsggende indsats forsggt at etablere faste samarbejder med kommune og regioner.
Centrene eftersporger i den forbindelse faste rammer for gensidigt forpligtende samarbejde og koordinati-
on omkring centrenes tilknyttede borgere bade pa regionalt og kommunalt niveau. Hertil bemerkes, at de
tre centre har et taet indbyrdes samarbejde.

5.4 Delkonklusion

De tre CSM’er yder behandling af personer med senfolger efter seksuelle overgreb i barndommen og ung-
dommen. De er selvejende institutioner med egen bestyrelse og tilbyder alle tre behandling, som bestar af
gruppe- eller individuelle terapiforlgb hos psykologer. Herudover tilbyder de en rakke frivillige tilbud, som
kan anvendes til for, under og efter behandling, ligesom personer, som ikke modtager behandling, kan gore
brug af de frivillige tilbud. Centrene varierer for s vidt angér deres visitationsproces, herunder hvad angér
deres malgruppekriterier, ligesom sterrelsen af de frivillige sektioner er forskellig pa tveers af centrene. De
tre centre samarbejder pa nuvaerende tidspunkt pa at skabe en storre ensartethed pa tvars.
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6 Delanalyse 4. Kompetence-
analyse

Vi har gennemfort en analyse for at klarlaegge, hvilke kompetencer, der er behov for i arbejdet med voksne
med senfolger efter seksuelle overgreb i barndommen. Kompetenceanalysen deles op i fire dele, hvor det
beskrives, hvilke kompetencer, der er behov for i henholdsvis 1) opsporing, 2) behandling, 3) radgivning og
4) frivillig indsats i forhold til voksne med senfalger.

I kompetenceanalysen har vi interviewet repraesentanter fra kommuner, regioner, CSM’er og en rackke
eksperter. Vi har pa baggrund af disse interviews udarbejdet et katalog over gnskede kompetencer pé de
forskellige omrader (opsporing, behandling, radgivning og frivillig indsats). Disse har vi anvendt i en efter-
folgende sporgeskemaundersagelse, hvor vi har bedt interessenterne prioritere kompetencerne. Interessen-
terne har hver fiet 100 point at fordele mellem de oplistede kompetencer samt haft muligheden for selv at
tilfaje yderligere kompetencer til listerne og tildele dem point. Interessenternes prioritering af kompeten-
cer fremgar for hver del af analysen i de kommende afsnit, hvor det ses hvor mange point hver kompetence
er blevet tildelt af interessenterne. I bilag i afsnit 8.1 fremgér hvilke interessenter, der har besvaret sparge-
skemaet og dermed indgar i analyserne.

6.1 Del 1: Opsporing

Det er centralt, at voksne med senfolger efter seksuelle overgreb hurtigt opspores, sé de kan pabegynde
behandlingsforlgb og fa hjelp til at hdndtere deres traumer. Derfor ser vi i den forste delanalyse p4, hvilke
kompetencer der er kraevet i arbejdet med at opspore voksne med senfalger.

Kompetenceanalysen peger p4, at der er to centrale aktgrer i forhold til opsporingen; praktiserende laeger
og kommuner. De praktiserende leeger kommer i kontakt med voksne med senfolger, nar patienterne hen-
vender sig med béde somatiske og psykiske symptomer. Her er de praktiserende laeger helt centrale aktgrer
i forhold til at identificere borgere, der kan have gavn

af behandling for senfolger efter seksuelle overgreb.
.. Anbefalinger fra brugerne
Kommunerne kommer derudover ogsa i kontakt med

borgere i mélgruppen, bl.a. i social-, sundheds-, og
beskaftigelsesafdelingerne. I de brugerinterviews, vi
har gennemfort, fremgar det, at voksne, der i hgj grad
plages af senfalger ofte star uden for arbejdsmarkedet,
er i misbrug eller i gvrigt modtager hjeelp fra kommu-
nen, hvilket stemmer overens med fundene i register-
analysen, hvor mindre end 1/3 er i arbejde og knap

e Medarbejdere i kommunerne skal kende
til de problematikker, som senfalger kan
medfore, s de kan forholde sig hensigts-
maessigt til borgerne.

e Myter og fordomme, fx at seksuelt kraen-
kede selv bliver kraenkere, skal udryddes

halvdelen er arbejdslese eller uden for arbejdsmarke- blandt kommunale medarbejdere og lee-
det. Derfor er kommunerne centrale i at opspore voks- ger.
ne med senfolger. e Praktiserende leeger skal have redskaber

og metoder til at kunne tale med voksne

Nedenstdende tabel viser, hvilke kompetencer kom-
med senfolger.

muner, regioner, CSM’er og eksperter fremhaever som
vigtige for henholdsvis praktiserende laeger og kom-
muner i arbejdet med voksne med senfalger efter seksuelle overgreb.

Tabel 6.1 Kompetencer kravet i opsporingen af voksne med senfolger
Nodvendige kompetencer

Praktiserende
laeger *  Viden og uddannelse til praktiserende laeger, s symptomer kan genkendes, herunder

traumer
«  Fjerne bergringsangsten — laegerne skal leere at reagere hensigtsmaessigt pa en patient,
der fortaller om overgreb i barndommen
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Kommuner *  Viden: Hvad er senfolger, hvordan genkendes borgere med senfalger, og hvor skal bor-
gerne henvises til behandling

*  Metoder, veerktgjer og teknikker til sperge ind til overgreb i barndommen og senfolger i
relevante afdelinger, fx jobcentret

+  Kompetencer til medarbejdere, sd de kan handtere deres egne reaktioner pd at mede
traumatiserede borgere

+  Kompetencer til at identificere senfolger hos socialt udsatte, fx i stofmisbrugs- og alko-
holbehandling

»  Kompetencer i forhold til at lave opsggende indsatser i kommunerne.

Det ses af tabellen ovenfor, at det iser er viden, der er brug for hos bade praktiserende leeger og kommuner
for at kunne opspore voksne med senfglger. Derudover er det vigtigt at have redskaber til at spgrge ind til
problemerne og forstd de traumer, som borgere har.

I spergeskemaet til interessenter beder vi interessenterne prioritere en rakke oplistede kompetencer inden
for opsporing og giver dem derudover mulighed for at tilfgje yderligere kompetencer. Prioriteringen giver
en indikation af respondentens opfattelse af, hvorvidt det er kompetencer, der allerede er tilstede, og hvad
der er vigtigt. I figuren nedenfor ses resultatet af interessenternes besvarelser.

Figur 6.1 Interessenternes prioritering af kompetencer: Opsporing
ez oamonsge e T -+
sperge ind til overgreb i barndommen =4
Generel viden om, hvad senfelger _ 8%
efter seksuelle overgreb er 1
Indikationer pa, hvordan borgere med _ SE
senfolger kan identificeres
Viden om, hvor borgere kan henvises _ 1= %
til behandling for senfolger S
Kompetencer til medarbejdere ift. _ SO %
at hdndtere egen reaktion °
Andet | o %
Generelle relationskompetencer _ 8%

n=16

Note: Andet* daekker over viden om, hvor borgere kan fa hjelp (stotte, radgivning, behandling eller hjeelp), intro-
duktion og videnformidling til centrale videnspersoner i den enkelte kommune, der er ansvarlige for videre udbredel-
se, samarbejde med de frivillige organisationer og viden om deres behandling, viden om traumers betydning for
borgere med senfolger, en kultur hvor det er naturligt at stille spergsmdl til seksuelle overgreb ligesom til andre
vigtige livsaspekter, viden om lovgivning, adgang og evne til at orientere offentligheden om mangler i den indsats,
borgere med senfolger bliver modt med, viden om takstfinansiering.

Det ses af figuren, at interessenterne iseer vurderer, at metoder, verktgjer og teknikker til at sperge ind til
overgreb i barndommen er centrale kompetencer i opsporingen af voksne med senfolger. Dernast vurderes
generel viden vigtig. I bilaget (tabel 8.2findes en opdeling pa interessenttype og det ses, hvilke interessen-
ter, der har prioriteret hvilke kompetencer.

Der er relativt stor forskel pa, hvilke kompetencer de forskellige interessenttyper prioriterer. CSM’erne
prioriterer iser viden om, hvor borgere kan henvises til behandling for senfalger. Brugerorganisationer
placerer 40 % af deres point pa "andet”, hvilket her deekker over en praksis, hvori det er en integreret del at
afdeekke eventuelle seksuelle overgreb og viden om, hvor borgere kan fi hjelp. Interesseorganisationerne
prioriterer indikationer pa, hvordan borgere med senfalger kan identificeres hgjest, og frivillige organisati-
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oner vurderer, at det isaer er kompetencer i forhold til at have metoder, verktajer og teknikker til at sporge
ind til overgreb i barndommen, der er vigtige.

6.2 Del 2: Behandling

Det er centralt, at personale, der behandler voksne med senfglger, har de rigtige kompetencer i forhold til
at varetage den komplekse behandling, der ofte er kraevet. Denne delanalyse vil derfor identificere, hvilke
kompetencer, der ud over grunduddannelsen er krzevet af forskellige faggrupper i arbejdet med voksne
med senfolger. Nedenfor ses et overblik over de kompetencer, der er blevet fremhavet som vigtige i de
interessent- og borgerinterviews, vi har gennemfort. Nederst i tabellen beskrives de generelle kompetencer,
der er blevet fremhavet, som gar pé tveers af faggrupper.

Tabel 6.2 Kompetencer krzavet i behandling af voksne med senfalger
Nodvendige kompetencer

Kendskab til medicinbehov

Viden om og opmarksomhed pa komorbiditet og ssammenhaeng til somatiske sygdomme
Grundlaggende sexologisk fagviden, s& henvendelser kan rettes det rigtige sted hen
Kompetencer i forhold til udredning og screening for diagnostisk afklaring

Psykiatere

Psykologer Efteruddannelser, fx inden for psykoterapi og traumer
Grundviden om faenomenet senfolger, herunder viden om sexologi og fysiotraumatologi
Kompetencer i forhold til tidlige traumer og traumeterapi med bevidsthed om kroppen

Bred psykiatrisk viden for identifikation af fx angst, PTSD, depression og lignende

Sl GBENGEE ¢ Viden om og efteruddannelser inden for psykoterapi
*  Kendskab til medicinbehov (i samarbejde med psykiater)
*  Viden om sexologi og fysiotraumatologi for at kunne tale med patienter om kropslige

reaktioner
Fysioterapeu- +  Kompetencer i forhold til at hdndtere det kropslige i traumer: Viden om kropsterapi, fx
ter/ergoterape Basic Body Awareness

uter

«  Socialradgivere med forstaelse for socialfaglige problemstillinger som bindeled mellem
Andre psykiatri og kommune

*  Kompetencer i forhold til familiebehandling

Generelt *  Generel viden om traumer

»  Kompetencer i forhold til at opbygge en meningsfuld behandlingsalliance med patienten:
Viden om, hvordan en samtale med en seksuelt misbrugt hdndteres

+  Tveerfagligt samarbejde og tilgange

e Viden om hvilke tilbud, der findes

+  Kenskab til kompleks psykologisk teori og viden om psykiatriske symptomer

+  Kompetencer i forhold til at kombinere krop og psyke — kombination af en psykodyna-
misk tilgang med en kropslig tilgang

»  Kompetencer i forhold til at varetage samtaler med parerende, born og netveerkssamtaler
i forhold til kommuner

Det ses af tabellen, at der eftersparges en reekke forskellige kompetencer for forskellige faggrupper. For
psykiatere er det primare at kende til medicinbehovet og kunne udrede patienter for forskellige psykiatri-
ske sygdomme. Derudover er psykiaterens leegefaglige kendskab til somatiske sygdomme samt andre psy-
kiske sygdomme centralt, da voksne med senfalger ofte har komorbiditet og dermed lider af flere sygdom-
me samtidig. i

For psykologerne er det centralt, at de har de rigtige efteruddannelser og dermed en viden om traumer.
Derudover skal psykologerne kunne identificere forskellige psykiske lidelser hos patienterne, fx PTSD og
angst. Psykologerne skal desuden besidde viden om, hvordan traumer kan manifestere sig i kroppen og
kunne behandle disse tilstande.

Sygeplejerskerne har behov for at have en reekke af de samme kompetencer som psykologer og psykiatere
alt efter deres funktion over for patienterne med senfolger. I flere regioner er sygeplejersker med relevante
efteruddannelser ansvarlige for gruppebehandling, og de skal derfor have de rette kompetencer (bl.a. psy-
kologfaglige) til at kunne varetage behandlingen. Desuden skal sygeplejerskerne have viden om fysiotrau-
matologi og samtidig ogsa kende til et eventuelt medicinbehov hos patienterne.
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For fysioterapeuter, der arbejder med patientgruppen, er iseer kompetencer inden for kropsterapi vigtigt.
Bade sundhedspersonale i regionerne og brugerne selv peger pé det centrale i at forstd, at traumer af denne
type ofte bliver siddende i kroppen, og at terapiformer, hvor man bade arbejder med krop og psyke derfor
ofte er virksomme.

I enkelte regioner er der faggrupper ud over de ovennavnte, der varetager behandling af voksne med sen-
folger. Det kan eksempelvis vaere socialradgivere, fysioterapeuter eller social- og sundhedsassistenter, der
har taget efteruddannelser inden for traumeterapi, psykoterapi eller lignende. Socialradgivere kan desuden
have den funktion, at de fungerer som bindeled mellem psykiatri og kommune.

I interviews med regioner, kommuner, brugere m.fl. fremheves en raeekke generelle kompetencer, der er
centrale at besidde, nar man arbejder med voksne med senfolger. Det er vigtigt, at behandleren kan opbyg-
ge en relation til patienten, der skaber et rum for at tale om overgreb i barndommen. Derudover er det en
vigtig kompetence at kunne samarbejde tvaerfagligt og vide, hvilke tilbud, der findes til patienten. Viden
(om traumer, psykologi, kroppen o.l.) er ogsa fremhaevet som centralt, ligesom det er vigtigt at kunne vare-
tage samtaler med pargrende, born og kommunen.

Nedenfor ses, hvordan interessenterne har prioriteret kompetencer pa behandlingsomradet.
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Figur 6.2 Interessenternes prioritering af kompetencer: Behandling

Grundviden om faeenomenet senfolger, herunder

viden om traumer, sexologi og fysiotraumatologi 6%

Efteruddannelse inden for psyko-
terapi og traumehandtering

Viden om senfelger, herunder komorbiditet
og sammenhang til somatiske sygdomme

Bred psykiatrisk viden for identifikation
af fx angst, PTSD, depression o.l.

Kompetencer ift. at opbygge en god
behandlingsalliance med patienten

Kompetencer ift. at kombinere krop og psyke
(psykodynamisk og kropslig tilgang)

Viden om, hvilke tilbud der findes til
cventuclt videre henvisninger

Kompetencer ift. tveerfagligt samarbejde
med andre faggrupper

Viden om personlighedsforstyrrelser

Andet®
Viden om udviklingspsykologi, herunder
viden om normal udvikling

Kompetencer ift. udredning og screening for
diagnostisk afklaring

Kompetencer ift. at hindtere det kropslige i
traumer (fx kendskab til Basic Body Awareness 0.1.)

Kompetencer ift. familiebehandling

Kompetencer ift. at varetage samtaler med pé-
rorende, bern og netvarkssamtaler ift. kommuner

Kendskab til medicinering

n=15

Note: Andet* daekker over egenterapi til behandlere, kompetencer til at videresende borgere til relevante tilbud, god
relation mellem klient og behandler (supervision, frit valg mellem behandlere), kompetencer til tveerfaglige behand-
lingsmuligheder for dobbeltdiagnosticerede, kompetencer til sarlige udsatte for incest og henvisning til behand-
lingsmuligheder-.

Det optraeder 15 respondenter i analysen, da 1 respondent har svaret "ved ikke” og dermed udgdr af denne delanaly-
se.

Det ses af figuren, at interessenterne isar prioriterer grundviden om fenomenet senfglger, herunder viden
om traumer, sexologi og fysiotraumatologi hejt. Desuden prioriteres relevant efteruddannelse hgjt. I bila-
get (Tabel 8.3) ses en opdeling af, hvordan de forskellige interessenttyper prioriterer kompetencer i be-
handlingen. Det ses her, at CSM’erne iser prioriterer efteruddannelse og grundviden om senfglger hajt.
Brugerorganisationer prioriterer 40 % pa “andet”, hvilket daekker over behandlerens egenterapi og en god
relation mellem klient og behandler (supervision, frit valg mellem behandlere osv.).
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Interesseorganisationerne prioriterer bred, psykiatrisk viden hgjt, ligesom kompetencer i forhold til
udredning og screening for diagnostisk afklaring ogsa placeres hgijt. De frivillige organisationer prioriterer
grundviden om senfglger hgjest, efterfulgt af efteruddannelse inden for psykoterapi og traumehandtering.

6.3 Del 3: Radgivning

En del af mélgruppen af voksne med senfolger efter seksuelle overgreb har behov for radgivning i forbin-
delse med eksempelvis forlgb i psykiatrien eller pd et CSM. Radgivningen kan bl.a. veere i forhold til, hvor-
dan borgeren skal forholde til sig til eventuelle krav fra kommunen eller om, hvilke rettigheder, borgeren
har. Som medarbejder pad omrédet er der derfor en reekke kompetencer, der er centrale at besidde. Disse
fremgér af tabellen nedenfor.

Tabel 6.3 Kompetencer kravet i radgivning af voksne med senfolger
Nodvendige kompetencer

Réadgivere Kompetencer i forhold til at fungere som tveersektorielt bindeled
Kompetencer i forhold til at opbygge en god relation til borgeren
Kompetencer i forhold til at fungere som koordinator af indsatsen til borgeren
Kompetencer i forhold til tveerfagligt samarbejde med andre faggrupper

Viden om socialpsykologi, i saerdeleshed gruppedynamik til brug i rédgivning
Juridiske kompetencer, herunder viden om borgerens rettigheder og egen underret-
ningspligt

Det ses af tabellen, at vigtige kompetencer for medarbejdere med en rddgivningsfunktion iszr er at koordi-
nere indsatsen til borgeren ved bl.a. at veere bindeled mellem flere sektorer. Som bindeled er kompetencer i
forhold til at kunne samarbejde med andre faggrupper ogsa fremhavet som vigtige. Derudover skal radgi-
vere besidde juridiske kompetencer for at kunne radgive borgeren korrekt om rettigheder.

I figuren nedenfor ses interessenternes prioritering af kompetencer pa radgivningsomradet.

Figur 6.3 Interessenternes prioritering af kompetencer: Radgivning

Kompetencer ift. at opbygge en god relation

Kompetencer ift. tveerfagligt sam-
arbejde med andre faggrupper

Viden om socialpsykologi, i serdeleshed
gruppedynamik til brug i rAdgivning

Kompetencer ift. at fungere som
tvaersektorielt bindeled

Juridiske kompetencer, herunder viden om
borgerens rettigheder og egen underretningspligt

Kompetencer ift. at fungere som koor-
dinator af indsatsen til borgeren

Andet*

n=16

Note: Andet* daekker over en evne til at hore efter og vaere nysgerrig i forhold til, hvad problemet er, kunne yde rdad-
givning for sarlige udsatte, fx hjemlose, tidl. anbragte, prostituerede, frivillige organisationer, der arbejder professi-
onelt med szrligt udsatte borgere med komplekse problemer og rddgivning om opbygning af netveerk.
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Det ses af figuren, at det iser er relationelle kompetencer, der er vigtige i rddgivningen af voksne med sen-
folger efter seksuelle overgreb i barndommen. Herefter folger kompetencer i forhold til tveerfagligt samar-
bejde, viden om socialpsykologi og kompetencer i forhold til at fungere som tveersektorielt bindeled. I bila-
get (Tabel 8.4) ses, hvordan de forskellige interessenttyper prioriterer kompetencer inden for radgivning.

Her ses det, at CSM’erne prioriterer kompetencer i forhold til at opbygge en god relation gverst. Hernaest
folger viden om socialpsykologi, hvorefter kompetencer i forhold til tveerfagligt samarbejder og evne til at
fungere som tvaersektorielt bindeled folger. For brugerorganisationen er "andet” prioriteret hgjest, hvilket
her daekker over kompetencer i forhold til at Iytte til patienten og forsté, hvad problemet er, samt at veere
&ben og nysgerrig, hvilket er forudsatninger for en god relation. Interesseorganisationerne prioriterer
kompetencer i forhold til tveerfagligt samarbejde med andre faggrupper hgjest, efterfulgt af kompetencer til
at opbygge en god relation og viden om socialpsykologi. De frivillige organisationer prioriterer kompeten-
cerne pé et nogenlunde ensartet niveau. Dog prioriteres juridiske kompetencer en anelse over de andre
listede kompetencer.

6.4 Del 4: Frivillig indsats

Frivillige i bAde CSM’erne og frivillige organisationer modtager og behandler en del af malgruppen af voks-
ne med senfolger efter seksuelle overgreb i barndommen. Derfor er det centralt, at de frivillige besidder de
relevante kompetencer for at kunne udfere sé god en indsats som muligt. I tabellen nedenfor ses de kompe-
tencer, der i vores analyse er blevet fremhaevet som vigtige for frivillige at besidde.

Tabel 6.4 Kompetencer krzevet i frivillig indsats til voksne med senfolger
Nodvendige kompetencer

Frivillige Generel viden om, hvad senfolger er
Robusthed i forhold til at rumme voldsomme oplevelser

Ydmyghed i forhold til brugergruppen og forstéelse for, at forandringerne ofte tager tid
Personlige kompetencer, herunder evne til at lytte og relatere sig

Evne til at arbejde tveerfagligt med andre faggrupper

Har, eller er i gang, med relevant faglig uddannelse

Det ses af tabellen, at de frivillige, ligesom de andre grupper, skal besidde en generel viden om, hvad sen-
folger er. Derudover skal de frivillige have kompetencer til at kunne lytte og rumme de voldsomme oplevel-
ser, som brugerne ofte beretter om. Mange frivillige har desuden en relevant professionel baggrund.

I figuren nedenfor ses et overblik over, hvordan interessenterne prioriterer de kompetencer, der er nad-
vendige i den frivillige indsats.
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Figur 6.4 Interessenternes prioritering af kompetencer: Frivillig indsats

Generel viden om, hvad senfolger er

Personlige kompetencer, herunder
evne til at lytte og relatere sig

Ydmyghed ift. brugergruppen og forstielse
for, at forandringerne ofte tager tid

Andet®

Robusthed ift. at rumme
voldsomme oplevelser

Evne til at arbejde tveerfagligt
med andre faggrupper

Har eller er i gang med relevant
faglig uddannelse

n=16

Note: Andet* dzekker over en evne og vilje til at skabe en relation til brugeren, supervision, tvaerfaglige indsatser i
frivilligt regi, viden om traumer, samme kompetencer, som kraeves under behandling, netvaerksfremmende arbejde,
skabe jobmuligheder i frivilligregi med empowerment-tilgang.

Det ses af figuren, at interessenterne prioriterer generel viden om senfglger som den vigtigste kompetence
for frivillige at besidde. Herefter falger personlige kompetencer, herunder evnen til at lytte og relatere sig
og ydmyghed i forhold til brugergruppen. I bilaget (Tabel 8.5) fremgéar det, hvordan de forskellige interes-
senttyper prioriterer kompetencer pa det frivillige omrade.

Her ses det, at CSM’erne prioriterer generel viden om senfalger, robusthed i forhold til at rumme vold-
somme oplevelser og personlige kompetencer hgjt (20 % pé hver). Herefter folger det at have eller vaere i
gang med en relevant uddannelse (19 %). For brugerorganisationen er det ydmyghed i forhold til bruger-
gruppen og personlige kompetencer, der prioriteres. Interesseorganisationerne prioriterer generel viden
om senfolger hgjest, mens de frivillige organisationer prioriterer generel viden om, hvad senfolger er, hejt.
Desuden prioriteres "andet” hgjt, hvilket deekker over supervision, tverfaglige indsatser i frivilligt regi,
viden om traumer, behandlingskompetencer, netveerksfremmende arbejde samt at skabe jobmuligheder i
frivilligregi med empowerment-tilgang.

6.5 Opsummering

Vi har identificeret en raekke centrale kompetencer inden for henholdsvis opsporing, behandling, radgiv-
ning og frivillig indsats i forhold til at arbejde med voksne med senfolger efter seksuelle overgreb i barn-
dommen. Nedenfor ses et opsummerende overblik over de tre vigtigste kompetencer, interessenterne har
prioriteret for fremtidig kompetenceudvikling inden for hvert af de fire omrader. Det ses, at isaer viden
om, hvad senfalger er, er en helt central kompetence pa tveers af omrader, samt at interessenterne efter-
sporger redskaber til opsporing af voksne med senfalger.
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Tabel 6.5 Top 3 vigtigste kompetencer pa senfelgeomradet

Opsporing Behandling Radgivning Frivillig indsats

e  Metoder og veerk- e  Grundviden om feenome- e  Kompetencer i for- e Generel viden
tajer til at sparge net senfolger, herunder hold til at opbygge om, hvad senfol-
ind til overgreb viden om traumer, sexo- en god relation ger er

e  Generel viden om, logi og fysiotraumatologi e  Kompetencer i for- e  Personlige kom-
hvad senfolger er e Relevant efteruddannelse hold til tveerfagligt petencer, herun-

e Indikationer pa, e  Viden om senfplger, her- samarbejde der at kunne lytte
hvordan borgere under komorbiditet og e  Viden om socialpsy- og relatere sig
med senfolger kan sammenhaeng til somati- kologi, i seerdeleshed e  Ydmyghed i for-
identificeres ske sygdomme gruppedynamik hold til bruger-

gruppen
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7Delanalyse 5. Scenarieanalyse

7.1 Mulige scenarier

Som ovenfor beskrevet er der en raekke forskellige aktgrer, som tilbyder indsatser til voksne med senfglger

efter seksuelle overgreb i barndommen, herunder indsatser forankret i region, kommune, centre og frivilli-
ge organisationer. Denne variation af indsatser skal bl.a. ses i lyset af, at malgruppen er kompleks og bestar
af mange forskellige subgrupper med forskellige karakteristika, jf. ogsd ovenstdende delanalyse 2.

I det folgende praesenteres forst betragtninger om, hvordan indsatsviften som helhed kan anskues og orga-
niseres. Derefter prasenteres tre scenarier for, hvordan selve CSM’ernes indsats fremover kan indgé i den-
ne tilbudsvifte: 1) CSM-model, 2) regional model og 3) kommunal model.

De tre scenarier er udvalgt og udviklet igennem tre faser. I afdeekningsfasen har vi identificeret og foretaget
en overordnet analyse af syv mulige scenarier via desk-research og interviews med relevante interessenter
og eksperter pa omradet. Pa baggrund heraf har arbejdsgruppen prioriteret de tre scenarier, som vi deref-
ter har foretaget en narmere analyse af i designfasen. Endelig har vi i valideringsfasen atholdt anden runde
af interviews med relevante interessenter og eksperter og pa den baggrund faet uddybet designet af de en-
kelte scenarier.

Vi har i arbejdet med udvikling af scenarierne haft fokus pé at kortleegge, hvordan scenarierne konkret kan
forankres samt at identificere de fordele og ulemper, der er tilknyttet hvert scenarie.

7.1.1 Tvaergdende betragtning om indsatsviften

Gruppen af personer med senfolger efter seksuelle overgreb i barndommen eller ungdommen er differenti-
eret, og der er derfor behov for en bred vifte af indsatser, der afspejler forskellige behandlingsbehov i mal-
gruppen. Samtidig er den nuvarende indsats for malgruppen karakteriseret ved en fragmenteret visitation,
hvor (i) kommunen, (ii) det regionale sundhedsvaesen og (iii) CSM’erne alle visiterer borgere til forskellige
typer indsatser. I dag er det kun i det regionale sundhedsvaesen, at der er behov for en henvisning fra en

lzege for at kunne blive visiteret til en ind- Figur 7.1 Opdeling af mélgruppen i segmenter
sats.
A
Hgj
En fremtidig organisering af indsatsen for % vurderesi Hojt
segmentet specialiserede
personer med senfalger kan med fordel an- alise

ses som et system, hvor forskellige indsatser

indgdr i en samlet behandlingsvifte. Hvor- X% vurderesi Malrettede
nar disse forleb er hensigtsmeessige, athan- segmentet forleb

(5]
ger af niveauet af nedsat funktionsevne hos Q
borgeren. Med andre ord betyder dette, at .5 chl)::?d_ X% varderes i
f k 1 d h 1 d f unktions segmentet
or eksempel en person med hgj grad a = pakkeforlob
nedsat funktionsevne og kompleks sympto- E
logi skal tilbydes hgijt specialiserede forlgb. = Sygesikring % vurderesi
%) psykologhjelp segmentet
. . (<5}
Centrale forudsatninger for en systemisk =
tilgang er: 1) At der.er ta?e om en sammen- f; Samtaleforlob % vurderesi
haengende behandlingsvifte, hvor de forskel- 8 almen praksis segmentet
lige forlgb er malrettet forskellige segmen- O

ter. I den forbindelse er det afggrende med Referencepopulation
en klar organisatorisk ansvarsplaceringaf |
hvilke enheder, der tilbyder bestemte typer
forlab for forskellige segmenter, og 2) at der
er en koordineret visitation til indsatser med >
en stigende specialisering. Grad af specialisering af indsats Hoj

PwC 57



Ud fra denne systemiske tilgang kan indsatsen til mélgruppen af voksne med senfglger efter seksuelle over-
greb saledes opdeles i forskellige forlab, der er mélrettet forskellige segmenter med forskellige grader af
nedsat funktionsniveau. Figuren ovenfor viser denne opdeling. Det skal understreges, at behandlingseffek-
ten i forhold til personer med senfglger ikke er undersogt for flere af disse tilbud.

Nederst er samtaleforlgb i almen praksis, der er malrettet borgere med en nedsat funktionsevne som folge
af overgreb i barndommen, men som kan profitere af denne type (lettere) forlgb.

Safremt der er behov for en mere specialiseret indsats, kan der visiteres hertil. Her vurderes det, at der med
fordel kan sondres mellem fglgende former for indsatser:

Psykologhjelp via Sygesikringen

Hovedfunktionspakkeforlgb i den regionale psykiatri

Malrettede forlgb i senfalgecentrene

Haijt specialiserede forlgb i form af et seerskilt pakkeforlgb til personer med senfglger.

Det hgjtspecialiserede forlgb daekker over et serskilt pakkeforlob, som er mélrettet voksne med senfalger
efter seksuelle overgreb med behov for psykiatrisk behandling. Et sddant pakkeforlgb vurderes at veere et
relevant supplement til centrene, idet det vil vaere henvendt til personer med en meget haj grad af nedsat
funktionsevne som folge af deres senfalger, og som har brug for psykiatrisk behandling. Pakkeforlgbet kan
indrettes som terapi med en gvre timeramme. Varigheden af det konkrete forlgb vil kunne afhaenge af pati-
entens behov og den kliniske vurdering. Det vil i et vist omfang veere en omlaegning af eksisterende behand-
ling, idet en stor andel af klienterne i psykiatrien i dag har senfolger efter seksuelle overgreb i barndom-
men. Samtidig oplyser CSM’erne, at omkring 65 % af deres brugere har et overlap til psykiatrien.

For sa vidt angér centrene vil de kunne varetage behandling af de personer med senfalger, som ikke har
behov for et hgjt specialiseret forlab i psykiatrien. I de falgende afsnit beskrives forskellige modeller for,
hvordan centrenes indsats kan forankres — i kommune, region eller som selvejende institutioner.

Det skal bemaerkes, at der vil vare personer, som falder uden for mélgruppen af behandling af senfelger i
psykiatri og centre. Det drejer sig om personer, som pga. misbrug, hjemlashed, psykoser eller af andre ar-
sager ikke vurderes parat til at indga i et terapiforlob om deres senfalger. Disse personer kan modtage et
hovedfunktionspakkeforlab for fx depression eller behandling for fx deres misbrug, men disse indsatser vil
ikke veere fokuseret pa behandling af personens senfalger. Denne del af mélgruppen kan i stedet opsgage
behandling af deres senfolger hos frivillige organisationer. I det videre arbejde med omrédet vil det vaere
centralt at fokusere pd, hvordan behandlingstilbuddet til ogséd denne del af malgruppen kan styrkes.

I dag er CSM’erne bevilliget en permanent bevilling pé arligt 15,4 mio. kr. pa Finansloven I den forste mo-

del, CSM-modellen, antages et lignende finansieringsgrundlag. I henholdsvis den regionale model og den
kommunale model antages det, at midlerne fra CSM’erne folger med ind i den nye organisering.

7.1.2 Scenarie 1: Fastholdelse af CSM’erne som selvejende institutioner

I dette scenarie fastholdes de nuvaerende centre (CSM’er), men der
foretages en videreudvikling pé en raekke punkter. Centrenes grundlag | Centrale valg

formaliseres ved at indfere en styringsmodel, hvor der fra centralt e Centrene opretholdes som
hold sattes nogle retningslinjer for centrenes virksomhed, eksempel- selvejende institutioner, men
vis via en driftsoverenskomst med centrene. Dermed opnés adgang til reguleret af centralt fastsatte
at fastseette krav om fx mélgruppe og tilsyn. Hertil indferes, at laeger retningslinjer, herunder med
(alment praktiserende og speciallaeger) skal henvise til centrene, som krav om tilsyn.

herefter visiterer borgerne til relevante indsatser hvilket kan skabe en o  Henvisning fra leege til visita-
storre lighed i, hvem der opnar kendskab til centrene. Endvidere skal
der ske en udvikling af behandlingstilgangen i form af mere speciali-
serede interventioner, som er malrettet borgere med forskellige funk-
tionsevner.

tion i centret

e  Central fastsettelse af méal-
gruppe og udvikling af be-
handlingstilgang.

I boksen til hgjre ses de centrale valg, der er truffet for denne model.

De gevinster, der beskrives i dette afsnit, skal ses som gevinster, der
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opnas ved at gennemfore modellen med de valg, der her er truffet. I bilag 8.2 findes en oversigt over alter-
native valg, der kan treffes for modellen, og som vil &endre fordelene og ulemperne.

Nedenfor ses en oversigt over centrale elementer i forankringen og indsatsen for CSM-modellen.

Figur 7.2 Overblik over CSM-modellen

Forankring Indsats
E) ors b:.CSM erne o%)retholdes sout s Visitation: Gennem lege (almen praksis, laege
selvejende institutioner, men formaliseres i o X ) =l b
form af driftsoverenskomster pé somatiske eller psykiatriske skadestuermv.)

Eﬂsyn‘: Statshgt e]l_er kmmnm‘lalt t‘]lsyn) Sofn Malgruppe: Voksne med senfelger efter seksuelle
an feres af Socialtilsynet eller Styrelsen for -oreh i barnd bad 1 d
Patientsikkerhed overgrebi barndommen bade med og uden
behandlingskraevende psykiatrisk diagnoser

Governance: Centrene fastholdes som @ gllflliaﬁis : Sfieﬁhse['Ede 111?:e1've111.11011er et
selvejende institutioner ") forskellige funktionsevneniveauer hos
delmalgrupperne
@ Finansiering: Statslig finansiering via de Samarbejde: Opfordring til samarbejde med
arlige finanslove kommuner og regioner

7.1.2.1 Forventede gevinster (fordele og ulemper)

Der kan identificeres en raekke fordele og ulemper ved CSM-modellen. I dette afsnit prasenteres faglige,
organisatoriske samt brugeroplevede fordele og ulemper.

Faglige gevinster

En central faglig fordel ved CSM-modellen er, at behandlingen fastholdes i enhederne, hvilket understat-
ter, at CSM’ernes ekspertise om mélgruppen og metoder opretholdes. Samtidig opretholdes det tette sam-
arbejde mellem behandlings- og frivilligsektionerne, hvilket fremmer mulighederne for, at de frivillige til-
bud kan understatte behandlingen for, under og efter behandlingen. Endelig kan kravet om henvisning fra
egen laege skabe en storre lighed i, hvem der kan visiteres til behandling, idet henvisninger via egen laege alt
andet lige mé forventes at styrke det almene kendskab til tilbuddene og skabe en ensartethed i henvisnin-
gerne.

En mulig faglig ulempe ved CSM-modellen er, at institutionen forbliver sin egen enhed uden direkte mu-
lighed for at inddrage fx psykiatriske kompetencer i behandlingen og generelt med mere begraensede mu-
ligheder for at sikre videndeling med psykiatrien eller kommunen om tilrettelaeggelse af behandlingen.
Centrene vil fortsat varetage behandling af en meget kompleks mélgruppe uden af veere forankret i et sy-
stem, som er vant til at behandle denne gruppe. Der vil fortsat vare to parallelle systemer for behandling i
hhv. CSM og psykiatri, og udfordringen om fragmentering af indsatsen lgses saledes i mindre grad ved
denne model.

Hertil er der risiko for, at kravet om henvisning fra egen laege afskraekker nogle fra at sage hjelp hos cen-
trene pga. utryghed ved at tale om deres senfalger med egen leege. I forleengelse heraf kan henvisning via
egen laege skabe risiko for, at CSM’erne far henvist borgere, som ved centrenes efterfelgende og mere dyb-
degédende visitation viser sig ikke at veere en del af mélgruppen. Der er séledes risiko for, at disse borgere
bliver tabt, idet de selv vil vaere ansvarlige for igen at henvende sig til deres egen laege for at afsgge andre
behandlingsmuligheder.

Tabel 7.1 Faglige fordele og ulemper

Faglige fordele Faglige ulemper

¢ CSM’ernes viden om malgruppen, metoder e Ikke mulighed for at inddrage psykiatriske o.a. kompe-

mv. opretholdes. tencer.

e Taet kobling mellem center og frivilligsekti- ¢ Manglende videndeling med psykiatri eller kommune,
oner giver mulighed for en alsidig indsats hvilket kan skabe "monofaglig” behandlingstilgang.
til borgerne og styrker de frivilliges kompe-
tlencerf.; g styr witis P e Fortsat fragmenteret behandlingssystem, idet der vil

vere to parallelle systemer for behandling i henholdsvis
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¢ Krav om henvisning fra laege kan skabe lige CSM og psykiatrien.

adgang til behandling. e Henvisning via egen leege kan afskrackke nogle fra at

soge behandling og kan skabe risiko for fejlhenvisninger,
hvilket kan forleenge den enkelte borgers forlab. Det be-
merkes, at hvis borgere fejlhenvises til centrene (idet
centrene ikke vurderer borgeren i malgruppen for deres
behandling) vil borgerne blive sendt tilbage til egen laege
for at afsgge andre behandlingsmuligheder.

Organisatoriske gevinster

En organisatorisk fordel ved at fastholde CSM’erne er, at der ikke vil vaere et ressource- og videntab som
folge af en omorganisering, og at den nuvarende tatte kobling mellem behandlings- og frivilligsektionen
opretholdes. Samtidig vil styringsstrukturen skabe mulighed for at opretholde centrene som selvejende
institutioner, samtidig med at det fra centralt hold er muligt at skabe en stegrre ensretning pa tveers af cen-
trene gennem maélgruppekriterier, krav om tilsyn mv. Dette vil skabe storre lighed pa nationalt plan i, hvem
der har adgang til behandlingen.

Herimod vil det vaere en organisatorisk ulempe, at behandlingen fortsat forankres uden om det kommunale
og regionale system, hvilket heemmer muligheden for samarbejde mellem enhederne om et helhedsoriente-
ret forlgb til borgeren. Hertil kommer, at der med de nuvaerende tre centre fortsat vil vaere en ulige geogra-
fisk deekning, medmindre der oprettes flere centre eller satellitter. Endelig vil centrene fortsat have en rela-
tivt ufleksibel finansieringsform, hvor de i begreenset omfang kan prioritere midler pa tvers (grundet at de
har én primeer aktivitet). Oget eftersporgsel efter behandling vil derfor alt andet lige medfere behov for at
hente finansiering fra statslige eller kommunale samarbejdspartnere. Omvendt vil centrene i mindre grad
vaere underlagt et effektiviseringspres, som kan forekomme i kommuner og regioner.

Tabel 7.2 Organisatoriske fordele og ulemper

Organisatoriske fordele Organisatoriske ulemper

¢ Den nuvzerende struktur opretholdes, og e Behandlingen er ikke en del af den almene psykiatri pa
der er derfor ikke ressource- og videntab trods af, at mélgruppen er kendetegnet ved at veere
som folge af omorganisering. kompleks og med et stort overlap til psykiatrien.

¢ Centralt fastsatte retningslinjer giver mu- e Behandlingen er ikke en del af det kommunale omré-
lighed for at szette fzelles krav til fx definiti- de, pa trods af at en stor del af malgruppen har et for-
on af malgruppen, krav om tilsyn mv. lgb i kommunen.

e Udfordring i forhold til at arbejde helhedsorienteret
med borgerens udfordringer.

o Ulige geografisk daekning.Relativt ufleksibel finansie-
ringsform, idet centrene i begraenset omfang kan prio-
ritere midler pa tveers af omréadet (grundet de udferer
én primaer aktivitet).

Brugeroplevede gevinster

Set fra et brugerperspektiv vil det vaere en fordel, at behandlingen forankres "uden for systemet”, idet bru-
gerne kan veere tilbageholdende med at sgge hjaelp fra kommune og/eller region som folge af fx tidligere
darlige erfaringer eller bekymring over deres anonymitet. Hertil vil det vaere en brugeroplevet fordel, at
brugerne kan fa lange behandlingsforleb, som kan vere vanskelig at opretholde i kommunal/regionalt regi
grundet muligt effektiviseringspres.

Omvendt vil det vaere en brugeroplevet ulempe, at der er mere begransede muligheder for koordination af
borgernes forlgb, idet centrene star uden for region/kommune og dermed selv aktivt skal opsgge et samar-
bejde. Derudover er det en ulempe, at der fortsat vil vaere ventetid pa behandlingen i CSM’erne. Endelig er
det ulempe, at behandlingen ikke tilrettelaegges i et sundhedsfagligt system, hvilket kan betyde, at relevant
viden om evidensbaserede tilgange og metoder ikke finder vej fra psykiatri til centrene. Dette vil kunne
have en negativ betydning pa kvaliteten af centrenes behandling.
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Tabel 7.3 Brugeroplevede fordele og ulemper

Brugeroplevede fordele Brugeroplevede ulemper

¢ Behandlingen forankres ”uden for systemet”, ¢ Brugerne kan opleve en manglende koordination
hvilket i sig selv kan have en betydning for klien- mellem psykiatri/kommune og CSM i behand-
ternes gnske om at komme i behandling. lingen.

e Mulighed for lange behandlingsforleb (ikke o Fortsat risiko for lang ventetid pa behandling.
samme effektiviseringspres som i kommu-

¢ Behandlingen tilrettelaegges ikke i et sundheds-
fagligt system, hvilket kan betyde at viden om
evidensbaserede tilgange og metoder ikke finder
vej fra psykiatri til centrene, hvilket kan heemme
kvaliteten af behandlingen.

ne/region).

7.1.2.2 Adressering af centrale udfordringer

Indledningsvist blev en reekke centrale udfordringer ved den nuvaerende behandling af voksne med senfol-
ger preesenteret, herunder lange ventelister, fragmentering og tilfeeldighed i behandlingen, manglende hel-
hedsorientering, geografisk skaevhed samt mangel pa fagligt tilsyn.

Da CSM-modellen ikke kraever afggrende forandringer fra status quo, er det ogséd den model, der i lavest
grad adresserer udfordringerne. Ventelister vil fortsat vare en udfordring i den nye CSM-model. Disse vil
dog kunne afthjzlpes, hvis der tilfores ressourcer malrettet nedbringelse af ventetiden. Hertil vil tilfeeldig-
hed i behandlingen vil blive adresseret, idet laeger henviser til indsatsen i CSM’erne, og dermed giver flere
borgere kendskab til CSM’erne og mulighed for behandling. Der vil dog fortsat vere risiko for fragmente-
ring i behandling og manglende helhedsorienteringidet behandlingen tilrettelzegges uden for det kommu-
nale og regionale system, hvilket kan besverliggare samarbejdet pa tveers. CSM-modellen arbejder med
antagelse om, at der ikke etableres nye centre, og derfor vil den geografiske skaevhed i behandling séledes
ikke blive adresseret af CSM-modellen. Dog vil der i CSM-modellen blive indfart et fagligt tilsyn, og udfor-
dringen med mangel pa tilsyn bliver sdledes adresseret i modellen. En samlet oversigt og sammenligning af
de tre modeller fremgar i afsnit 1.4.4 Scenariernes adressering af centrale udfordringer.

7.1.2.3 Centrale forudsatninger

I det folgende uddybes de centrale forudsaetninger for CSM-  Faktaboks 1 Socialtilsynet
modellen. Forudseatningerne er valgt ud fra en forudsetning
om at skabe en CSM-model, hvor centrenes forankring og
indsats professionaliseres yderligere. Hvert element vil

Lov om socialtilsyn tradte i kraft 1. januar
2014. Med denne lov blev der etableret fem
socialtilsyn, der har til opgave at godkende

kunne @ndres, men dette vil udlese andre fordele og ulem- og fore et lobende driftsorienteret tilsyn med
per. Af bilag 8.2 fremgar et overblik over, hvordan elemen- alle plejefamilier og tilbud pé det sociale
terne vil kunne andres, og hvilke konsekvenser dette vil omrade i Danmark.
have. Socialtilsynet har det overordnede formal at
Ejerskab understatte et kvalitetsloft i savel offentlige
som private tilbud, der efter lov om social
Centrene opretholdes som selvejende institutioner, men service leverer indsatser til udsatte og handi-
reguleres af centralt fastsatte retningslinjer. Disse retnings- cappede borgere.
linjer kan fx udmentes via en driftsoverenskomst med sta- Socialtilsynet farer eksempelvis tilsyn med
ten. En driftsoverenskomst er et aftaleretligt dokument mel-  botilbud efter §§ 107 og 108 i SEL, stofmis-
lem stat og den selvejende institution. Heri fastsaettes over- ~ brugsbehandling efter SEL § 101 og alkohol-

behandlingssteder efter sundhedslovens §

ordnede indholdsmeessige og skonomiske rammer for insti- o

tutionens drift og indsats.

I denne model vil staten fortsat have et myndighedsansvar og forsyningspligt, men vil via driftsoverens-
komsten kunne uddelegere denne opgave til de selvejende institutioner og samtidig sikre den forngdne
kvalitet og produktivitet i institutionens opgavelgsning via de fastsatte rammer i driftsoverenskomsten.
Denne konstruktion ses bade pa social- og sundhedsomradet. Pa socialomradet indgar staten driftsover-
enskomster med selvejende dagtilbud og sociale tilbud, sisom Kofoeds Skole. Hertil kan naevnes, at CSM
Syd i dag har driftsoverenskomst med Odense kommune. P4 sundhedsomradet indgér regionerne drifts-
overenskomster med fx hospicer.
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Der vil skulle tages konkret stilling til, om det vil vaere
Borne- og Socialministeriet eller Sundheds- og Aldremi-
nisteriet, som vil have myndighedsansvaret og dermed
vaere aftalepart med centrene.

Tilsyn

Staten vil veere overordnet myndighedsansvarlig for be-
handlingsindsatsen og vil derfor have ansvar for behand-
lingens kvalitet. Centrene vil veere underlagt et statsligt
eller kommunalt tilsyn. Tilsynet vil kunne fores af Social-
tilsynet, som er kommunalt forankret og forer tilsyn med
sociale tilbud i regi af serviceloven og sundhedsloven.
Safremt opgaven falder under Sundheds- og Aldremini-
steriets omrade, vil tilsynet kunne varetages af Styrelsen
for Patientsikkerhed, som farer tilsyn med behandlings-
steder og sundhedspersonerxv. Hertil bemerkes, at cen-
trene under alle omstaendigheder vil veere underlagt tilsyn
via Psykologneevnet, som generelt forer tilsyn med autori-
serede psykologers virke. Psykolognaevnet kan optage
sager til behandling som felge af konkrete henvendelser
eller efter egen drift. Saledes forer Psykolognaevnet et

relativt reaktivt tilsyn og ikke et systematisk arligt tilsyn.

Governance

CSM’erne opretholdes som selvejende institutioner, der

Faktaboks 2 Styrelsen for Patientsikkerhed

Styrelsen for Patientsikkerhed ferer, jf. sund-
hedsloven, tilsyn med faglig virksomhed, der
udgves af autoriserede sundhedspersoner og
sundhedspersoner, der handler pé disses ansvar.
Hertil forer styrelsen tilsyn med andre personer
end sundhedspersoner, der udever sundheds-
faglig virksomhed inden for sundhedsvesenet.

Styrelsen for Patientsikkerhed forer to forskelli-
ge former for sundhedsfagligt tilsyn med be-
handlingssteder: planlagte og reaktive. De gen-
nemferes pa basis af sundhedslovens § 213.

Det planlagte tilsyn: Styrelsen vil hvert ar fore
tilsyn pa baggrund af en vurdering af, hvor de
starste risici for patienterne kan vaere. Der vael-
ges arligt temaer for de planlagte tilsyn, og be-
handlingsstederne udvalges ud fra en stikprove.

Det reaktive tilsyn: Hvis Styrelsen for Patient-
sikkerhed far direkte kendskab til omstendig-
heder, der udgger en fare eller begrundet mulig
fare for patientsikkerheden, skal styrelsen reage-
re ved at undersoge forholdene og treeffe de
ngdvendige foranstaltninger for at sikre patient-
sikkerheden.

drives af en bestyrelse og ledelse. Som en del af de centralt fastsatte retningslinjer kan der indferes krav til
bestyrelsens sammensatning, herunder krav om at der skal vare en repreesentant fra kommune og region i
bestyrelsen. Dette vil kunne styrke sammenhangskraften pa tveers af center, kommune og region.

Finansiering

Centrene finansieres af staten via midler afsat pa de arlige finanslove.

Visitation

Visitationen centraliseres og systematiseres. Séledes inde-
baerer modellen, at visitationen til centrene sker ved, at
laeger (praktiserende laeger, leeger pa somatiske og psykia-
triske skadestuer, specialleeger, psykiatere osv.) henviser.
Disse leeger vurderer, om personen skal henvises til be-
handling i CSM, psykologhjelp via sygesikringsordningen
eller den regionale psykiatri, jf. figuren ovenfor, hvorefter
selve visitationen til behandling sker i de enkelte CSM’er.

Figur 7.3 Illustration af visitationsmodel

Den centrale visitati-
on, psykiatrien

Laege (almen prak- —)

sis, sygehus mv.) i le centre

Statslige eller regiona-

Faktaboks 3 Psykologhjzlp via sygesik-
ringsordningen

Borgere kan i dag fa tilskud til 11 timers psyko-
logbehandling, hvis de har faet henvisning fra
deres leege. Tilskuddet udger 60 % af psykolo-
gens honorar.

Specialiseret pakkefor-

— lob x
~
________ Specialiseret pakkefor-
loby

Sygesikringsordning

(12 timers psykolog-

hjelp)
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Saledes vil borgerne ikke kunne henvende sig til centrene uden henvisning fra leege. Hensigten hermed er
at skabe en storre lighed i behandling, idet legerne med denne nye opgave vil fa et bredere kendskab til
behandlingstilbuddene p& omradet, og der vil skabes en stgrre lighed i, hvornar en person henvises til fx
psykologordning, psykiatri og CSM’erne.

Malgruppe

Malgruppen er voksne med senfalger efter seksuelle overgreb bdde med og uden psykiatriske diagnoser.
Det vil veere veaesentligt, at der etableres centralt fastsatte kriterier for, hvornar en person er i mélgruppen
for henholdsvis psykiatri og CSM’erne. I den forbindelse vil det skulle vurderes, om personer med bl.a.
folgende kendetegn vil veere inden for mélgruppen: 1) misbrug, 2) psykiatrisk diagnose, herunder psykose,
3) utilstraekkelig evne til at reflektere/indga i et terapeutisk forlgb, 4) aktuel hjemlgshed mv.

Indsats

Indsatsen bygges op som specialiserede interventioner, der er méalrettet forskellige funktionsniveauer hos
delmaélgrupperne. Dvs. der udvikles og arbejdes med behandlingsforlab, som er malrettet forskellige del-
malgrupper. I udviklingen af disse forlgb kan felgende bl.a. overvejes:

e Opdeling af malgruppen i delmélgrupper, herunder fx en ungegruppe, mandegruppe mv.

e Faseopdeling af indsatser. I dag starter alle personer i det samme behandlingsspor, og variationen be-
star primeert i, hvor langt forlgbet er. Det kan overvejes, om behandlingen meningsfuldt kan designes
som en trappemodel, hvor der ved afslutning af hvert trin foretages en vurdering af, hvorvidt behand-
lingen skal fortsette eller stoppe.

e Virksomme terapiformer. En rakke interessenter har Faktaboks 4 Forlebsprogrammodel
problematiseret centrenes tilgang, herunder brug af Forlobsprogrammer er et organisatorisk red-
mentaliseringsbaseret terapitilgang ud fra et argument skab til at understotte kvalitet og sammen-
om, at der ikke er tilstrackkelig evidens for, at den er hang i indsatsen for en specifik malgruppe af
virksom for malgruppen. Der kan med fordel afsgges mennesker med psykiske lidelser!. Et forlgbs-
andre virksomme tilgange. program beskriver, hvordan region, praksis-

. . sektor og kommuner har aftalt at samarbejde

Det foreslas, at der nedsattes en ekspertgruppe bestdende og koordinere indsatsen for en mélgruppe. Et

af praktikere fra regioner og centre samt relevante forskere,  forlebsprogram beskriver ikke et specifikt

som kan komme med anbefalinger til differentiering af forlgb for den enkelte borger. Et forlgbspro-
behandlingen af personer med senfalger efter seksuelle gram er derimod et redskab, som kan hjelpe
overgreb i barndommen. ledere og medarbejderne til at fa etableret et

godt samarbejde og sikre koordination af de

Samarbejde forskellige indsatser og den behandling, som

en malgruppe modtager i forskellige sektorer.

CSM’erne vil kunne samarbejde med kommuner og regio- )
Sundhedsstyrelsen, Socialstyrelsen og Styrel-

ner i deres arbejde med den enkelte bruger. Modellen inde- sen for Arbejdsmarked og Rekruttering har i
barer ikke et krav til kommuner og regioner om, at de skal sl s viklst o meemak ol

samarbejde med CSM’erne. gram for mennesker med psykiske lidelser.

Kommuner og regioner kan dog — via fx de arlige gkonomi-

aftaler — opfordres til at soge samarbejde med CSM’erne. Et sddant samarbejde kan etableres ved at udar-
bejde et forlobsprogram for samarbejdet mellem CSM, kommuner og regioner om personer med senfelger
efter seksuelle overgreb. Séledes vil disse parter kunne gd sammen og udarbejde en model for, hvordan de
samarbejder om indsatsen til personer i denne méalgruppe. Modellen vil kunne baseres pa en fzlles forsta-
else af folgende parametre:

e Hvad er formélet med samarbejde?

e Hvem er mélgruppen?

e Hyvilke indsatser?

¢ Hvordan organiseres indsatsen og samarbejdet?
e Hvordan implementeres samarbejdet?

e Hvordan folges der op pa samarbejdet?

Eksempelvis kunne CSM, kommune og region ga sammen pa regionsniveau og aftale sddanne principper
for samarbejdet om borgeren.
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Figur 7.4 Illustration af elementerne i et forlebsprogram

Udarbejd feelles méal og

understet en gensidig
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opfalgning o . ‘ milgruppen
foretage
tilpasninger
Planlseg og
gennemifer Bekrie
implemente sokeiintis

Aftal rammer for

organisering

Kilde: Generisk model for forlobsprogrammer for mennesker med psykiske lidelser. Sundhedsstyrelsen og Socialstyrelsen

7.1.2.4 Mulig hiandtering af ulemper ved modellen
Den foresldede model har en raekke ulemper, jf. ovenstdende beskrivelse. De centrale ulemper er:
e Krav om henvisning fra praktiserende leege kan afskraekke nogle brugere fra at opsage hjelp

e Centrenes indsats fastholdes som dekoblet fra den regionale psykiatri, hvilket kan betyde, at rele-
vant viden om evidensbaserede tilgange og metoder ikke finder vej fra psykiatri til centrene. Dette
vil kunne have en negativ betydning pa kvaliteten af centrenes behandling.

e Centrene fastholdes som dekoblet fra den kommunale indsat, hvilket kan heemme samarbejdet pa
tveers.

e Der vil fortsat veere lange ventetider og en ulige geografisk deekning.

Nogle af disse ulemper vil kunne héndteres ved at justere modellen. For s& vidt angér henvisninger til cen-
trene kan centrenes frivilligtilbud, herunder chatradgivning og “&ben stue” anvendes til at forberede perso-
nerne til at tage kontakt via laegen.

Hertil kan det overvejes, om der skal indfares krav til kommuner og regioner om samarbejde med centrene
for at mindske fragmentering i behandlingen og sikre en mere helhedsorienteret tilgang til borgerne. I den
forbindelse kan det overvejes at palaegge kommuner at medfinansiere centrene for den méde at skabe et
oget incitament til at samarbejde med centrene. Endelig kan der skabes et forum for systematisk vidende-
ling mellem fx psykiatri og centre om evidensbaserede metoder.

For sa vidt angar kapacitetsudfordringerne vil der kunne indferes brugerbetaling, som tilsvarer den nuvae-
rende brugerbetaling af psykologhjalp via sygesikringen. Behandling hos centrene vil typisk have en lan-
gere varighed end 12 timer, og derfor kan brugerbetalingen indrettes med et loft, s borgerens samlede
egenudgift ikke overstiger udgiften til 12 timers psykologhjaelp. Dette vil kunne skabe de samme regler for
egenbetaling for psykologhjelp og behandling pa centrene og dermed ens incitamentsstruktur ved valg af
behandlingsform. Samtidig vil medfinansiering fra brugerne gge centrenes budget og dermed behandlings-
kapacitet. Ulempen herved er dog, at brugerbetalingen kan afskeere ressourcesvage fra at sgge behandling
og dermed skabe storre ulighed i behandlingen. Endelig kan der oprettes flere centre eller satellitter til de
eksisterende centre med henblik pa at fa en bedre geografisk daekning.
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7.1.3 Scenarie 2: Regional centermodel

Dette scenarie indebarer, at de nuvaerende CSM-centre laegges ind

under regionerne, og der etableres centre i alle regioner. Det vil bety- Centrale valg

de, at driftsansvaret samt ledelse og styring af det enkelte center bliver | ¢  Driftsansvar hos regionerne
placeret hos den pagaldende region. Visitation til behandling vil ske *  Centraliseret visitation i regio-
centralt efter henvisning fra egen leege og blive systematiseret i regio- nen efter henvisning fra egen lee-
nens centrale psykiatriske visitationsenhed. Mélgruppen for behand- ge

ling er voksne med senfelger med og uden psykiatrisk diagnose. Det e Behandling af patienter bade
antages, at de nuvaerende midler til CSM’erne folger med ind i den med og uden behandlingskrze-
regionale organisering af centrene. vende diagnose

Denne model skal ses i lyset af, at storstedelen af brugerne hos *  Hverregion skal oprette mindst
CSM’erne har betydelige og sammensatte psykiske lidelser. Dette ses et center

ogsa afspejlet i, at 16% af brugerne af CSM’erne har fiet en psykiatrisk | ¢  Centrene bliver underlagt de
diagnose via udredning hos psykiatrien i perioden fem &r for behand- aktuelle udrednings- og behand-
lingen og omkring to ud af tre (63,4%) brugte ordineret psykofarmaka lingsgarantier i psykiatrien.

i arene for behandlingsstart, jf. delanalyse 2.

I boksen til hgjre ses de centrale valg, der er truffet for denne model.

De gevinster, der beskrives i dette afsnit, skal ses som gevinster, der opnés ved at gennemfgre modellen
med de valg, der her er truffet. I bilagets afsnit 8.2 findes en oversigt over alternative valg, der kan traeffes
for modellen, og som vil endre fordelene og ulemperne.

Nedenfor ses en oversigt over centrale elementer i forankringen og indsatsen for den regionale centermo-

del.

Figur 7.5 Overblik over regional centermodel

Forankring Indsats

Visitation: Gennemden centrale visitationi

@ Ejerskab: Regionerne har ejerskabet af
psykiatrien

centrene

L Tilsyn: Ansvaret vil ligge hos regionerne, og Malgruppe: Voksne med senfalger efter seksuelle
Styrelsen for Patientsikkerhed vil fore tilsyn overgrebibarndommen béde med oguden
behandlingskraevende, psykiatriske diagnoser

Governance: Hver enkelt. region er Indsats: Specialiserede interventioner méilrettet
ansvarlig forledelse og styring af deres .y forskellige funktionsevneniveauer hos
center/centre delmaélgrupperne

@ Finansiering: Regional finansiering via Samarbejde: Opfordring til samarbejde med
DUT-regulering kommunale forvaltninger

06 0@

7.1.3.1 Forventede gevinster (fordele og ulemper)

Der kan identificeres en reekke fordele og ulemper ved den regionale centermodel. I dette afsnit prasente-
res fordele og ulemper inddelt i faglige, organisatoriske og brugeroplevede fordele og ulemper.

Faglige gevinster

En central faglig fordel ved at implementere den regionale centermodel er, at regionerne far ansvar for
den samlede indsatsvifte til malgruppen (psykologordning, centrene og psykiatri mv.) og dermed kan
regionen foretage en samlet og helhedsorienteret vurdering af, hvilket tilbud der vil veere bedst for borge-
ren og lave en samlet koordination af tilbuddene. Derudover skal borgerne henvises til behandling via egen
laege, hvilket minimerer tilfaeldighed og fragmentering i behandlingen. Den centraliserede visitation i regi-
onernes psykiatri medvirker desuden til at sikre, at borgeren visiteres til det tilbud, der er mest profitabelt
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for den pageldende borger. Hertil vil der veere god mulighed for faglig udvikling, herunder saerligt hvis
centrene placeres som del af hospitalsafdelinger eller psykiatriske afdelinger i regionerne. Det giver med-
arbejdere mulighed for at blive en del af et bredere fagligt miljo pé tvers af somatik, psykiatrisk behandling
og centrene. En tredje faglig gevinst er, at oprettelse af regionale centre for senfalger vil skabe en opmaerk-
somhed pa omrédet, der kan lede til mere viden og forskning pa omrédet.

En mulig ulempe ved at implementere den regionale centermodel er, at en del af den specialistviden, der er
opbygget i CSM’erne om malgruppen kan gé tabt som folge af opsigelser. Erfaringsmaessigt har organisato-
riske e&ndringer af arbejdspladser betydning for medarbejderomsaetningen. Ulempen kan reduceres ved at
forsege at fastholde CSM’ernes nuverende personale i de regionale centre, men en ny organisering og ny
gverste ledelse vil sandsynligvis indebaere et videntab. Hertil kan modellen have som ulempe, at de frivilli-
ge indsatser svaekkes over tid. Modellen indebzrer, at de frivillige enheder opretholdes som en del af de
regionale centre, og der er ingen umiddelbare hindringer i at fortseette med de frivillige enheder p& den
maéde. Det vil dog vere en relativt unik konstruktion pa det regionale omréde, og eftersom det kraever en
betydelig kulturel og organisatorisk forandringsproces, er der risiko for, at frivilligsektionerne bliver mind-
sket over tid, hvis der ikke tilfores den ngdvendige bevigenhed og finansiering.

Tabel 7.4 Faglige fordele og ulemper

Faglige fordele Faglige ulemper

e Regionen har ansvaret for hele viften af indsatser e Specialistviden fra CSM’erne risikerer at gé tabt
og kan visitere til det tilbud, der vurderes mest
profitabelt for borgeren. Dette sikrer desuden en
helhedsorienteret tilgang til borgeren

e Risiko for, at de frivillige sektioner mindskes over tid.

e Henvisning til behandling fra egen laege og centra-
liseret visitation i psykiatrien mindsker tilfeeldig-
hed og fragmentering i behandlingstilbud

e Mulighed for faglig sparring og kvalitetsudvikling,
idet specialiseret viden samles i regionen.

e Opmarksomhed pa senfolgeomradet kan lede til
yderligere forskning og viden p& omrédet.

Organisatoriske gevinster

En organisatorisk fordel ved at etablere regionale senfolgecentre er, at centrene kommer ind under eksiste-
rende funktioner i regionerne. Dette vil skabe bedre muligheder for at udnytte ressourcer pa tveers. En an-
den gevinst er, at specialistviden pa senfolgeomradet samles ét sted, og regionerne vil dermed vaere det
primere sted at henvende sig for professionel behandling af senfolger. En sidste fordel er, at centrene bli-
ver underlagt et fagligt tilsyn, som det i gvrigt er gaeldende for regionerne.

En organisatorisk ulempe er, at der vil skulle anvendes ressourcer pa at etablere centre i de to regioner,
som ikke har et center i dag.

Tabel 7.5 Organisatoriske fordele og ulemper

Organisatoriske fordele Organisatoriske ulemper

e De regionale senfolgecentre bliver lagt under enten e Udgifter til etablering af nye centre. Det antages, at

hospitaler eller psykiatri, hvilket kan skabe stor- den nuvarende finansiering af CMS’erne folger med
driftsfordele i form af allokering af ressourcer, me- over til regionerne, og der forventes saledes alene ud-
toder og viden pa tvars af centre og psykiatri mv. gifter til finansiering af nye centre.

o Der fores fagligt tilsyn med centrenes aktiviteter
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Brugeroplevede gevinster

Brugerne vil opleve en rekke fordele ved etablering af en regional centermodel. For det forste kan brugerne
opleve lettere adgang til behandling, da borgeren via henvisning fra egen laege og den efterfalgende visitati-
on i den psykiatriske visitationsenhed vil blive visiteret til det rette tilbud. Denne visitationsproces mind-
sker desuden den tilfeeldighed og fragmentering, der pd nuvarende tidspunkt er en udfordring. Derudover
vil det veere en brugeroplevet fordel, at der i hgjere grad vil veere en helhedsorientering af indsatsen, fordi
hele indsatsen laegges i regionalt regi. Borgeren risikerer saledes ikke at falde mellem to stole, som det
kunne risikeres ved fx en afvisning i CSM’erne i CSM-scenariet. Derudover vil brugerne opleve kortere
ventetid, hvis centrene underlegges de geldende udrednings- og behandlingsgarantier for psykiatrien.
Behandlingen vil forventeligt ogsd komme taettere pa borgeren, da hver region skal have et tilbud til mal-
gruppen. Borgere i Region Nordjylland, der pa nuvaerende tidspunkt har langt til et CSM, vil sdledes iseer
opleve denne gevinst.

En ulempe, brugerne kan opleve ved den regionale centermodel, er, at man som bruger bliver en del af det
psykiatriske system. Dette kan af nogle borgere opleves som stigmatiserende og kan afskrakke nogle bru-
gere fra at sgge behandling.

Derudover kan brugerne ikke henvende sig direkte ved centrene, som de kan ved de nuvaerende CSM’er
Brugerne skal henvises fra en laege for at kunne komme i behandling, hvilket kan gore den forste kontakt
sver. Dertil kan der vaere risiko for, at behandlingsforlebene kortes ned grundet effektiviseringspres, og at
de frivillige tilbud mindskes over tid, idet regionerne ikke i tilstraekkelig grad prioriterer at anvende de
frivillig tilbud som understgttende for behandlingen.

Tabel 7.6 Brugeroplevede fordele og ulemper

Brugeroplevede fordele Brugeroplevede ulemper

e Lettere adgang til behandling. e Brugere bliver en del af det psykiatriske system, hvilket

kan afskreekk le fra at hjeelp h t .
e Storre grad af helhedsorientering i behandlingen an alsireeitce Nogle fra at soge eeip Ros centrene

og mere sammenhangende indsats for borgerne. e Henvisning gennem egen laege kan afskraekke nogle fra
at soge hjaelp.
e Mere lighed og mindre fragmentering, fordi hen- ge Wb
visning sker gennem laege til en centraliseret visi- ¢ Risiko for mindre sammenhang i indsatsen i forhold
tationsenhed i den regionale psykiatri. til den frivillige indsats.
e Minimering af ventetid. ¢ Risiko for, at behandlingsforlebene forkortes grundet
effektiviseringspres.

o Tilbud geografisk teettere p& borgeren.

7.1.3.2 Adressering af centrale udfordringer

Indledningsvist blev en reekke centrale udfordringer ved den nuvarende behandling af voksne med senfol-
ger preesenteret, herunder lange ventelister, fragmentering og tilfeeldighed i behandlingen, manglende hel-
hedsorientering, geografisk skaevhed samt mangel pa fagligt tilsyn.

Den regionale model adresserer i hgj grad disse udfordringer. Sifremt omradet underleegges udrednings-
og behandlingsgaranti, vil ventelisterne blive reduceret. Fragmentering og tilfaldighed i behandlingen vil
blive adresseret, idet leegerne henviser til det regionale tilbud, hvorfra den centrale visitation i psykiatrien
fordeler patienterne til de mest egnede tilbud. Dette sikrer en storre lighed i behandling og reducerer til-
faeldigheden. Derudover skabes en storre helhedsorientering, idet regionerne far ansvaret for den samlede
indsatsvifte til malgruppen (psykologordning, centrene og psykiatri mv.) og dermed kan regionen foretage
en samlet og helhedsorienteret vurdering af, hvilket tilbud der vil veere bedst for borgeren og lave en samlet
koordination af tilbuddene. Den geografiske skavhed vil desuden blive reduceret, fordi alle fem regioner
skal kunne tilbyde behandling for senfalger. Endelig er behandlingen i regionerne underlagt et fagligt tilsyn
gennem Styrelsen for Patientsikkerhed, som det kendes fra anden sundhedsfaglig behandling.

En samlet oversigt og sammenligning af de tre modeller fremgar i afsnit 1.4.4 Scenariernes adressering af
centrale udfordringer.
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7.1.3.3 Centrale forudsatninger

Nedenfor uddybes de centrale forudsatninger for den regionale centermodel, der blev prasenteret i den
indledende figur. I bilagets afsnit 8.2.2.1 om Forandringer ses en nermere gennemgang af de forandringer,
som modellen indebarer.

Ejerskab og governance

Med denne model far regionerne driftsansvaret og ejerskabet over centrene. Opgaven vil kunne rykkes til
regionerne via en gkonomiaftale, hvor der aftales retningslinjer for, hvordan kommunerne skal lgfte ind-
satsen og tilfares konkret finansiering hertil.

Der vil ikke ngdvendigvis veere behov for at regulere regionernes indsats pa senfolgeomradet via lovgiv-
ning. I stedet kan opgaven reguleres og koordineres via folgende modeller:

1) Opgaven koordineres via specialeplanen: Sundhedssty- Faktaboks 5 Kompetencecenter for

relsen har i henhold til sundhedsloven til opgave at transkulturel Psykiatri (CTP)

fastsztte specoialfunktioner i sygehusvaesenet og dereso CTP er en hojt specialiseret funktion i Region
placeringer pa sygehuse — dvs. hvilke sygehuse der méa Hovedstadens Psykiatri beliggende p4 Psyki-
varetage de specifikke specialfunktioner. Dette sker atrisk Center Ballerup. CTP behandler og
gennem Sundhedsstyrelsens udmeldte specialeplan. forsker i traumeramte flygtninge samt andre

Malet hermed er blandt andet at sikre ensartet behand- ~ personer med anden etnisk baggrund og
ling af hgj kvalitet i hele landet. psykisk sygdom. Centeret daekker:

Konkret vil Sundhedsstyrelsen kunne foretage en vur- 1) diagnostik og vurdering af seerligt kom-
dering af, hvorvidt behandlingen af personer med sen- plicerede transkulturelle psykiatriske
folger efter seksuelle overgreb er en specialefunktion, patienter, herunder serligt kompliceret
som ber koordineres via specialeplanen. Den beslut- psykiatrisk sygdom hos etniske minori-
ning tages bl.a. pa baggrund af en samlet vurdering af teter, samt . _
funktionens kompleksitet, sjzldenhed og ressourcefor- ~ 2) diagnostik og behandling af seerligt

brug, komplicerede traumatiserede flygtninge.
Safremt Sundhedsstyrelsen vurderer, at behandlingen CTP blev lagt ind under Region Hovedstaden
bar koordineres via specialeplanen, foretages herefter 12008. Centeret var tidligere et privat tilbud.
en vurdering af, hvilke konkrete specialfunktioner, der

er brug for. Dernzst igangsattes en bred ansggningsproces, hvor landets regioner mv. kan ansgge om
at varetage specialfunktionerne. De tre centre vil kunne ansgge som del af denne udbudsrunde.

Denne model vil tilsvare Center for Voldtagtsofre, som er en del af specialeplanen. Denne funktion er
séledes en regionsfunktion i specialet gynakologi og godkendt pa syv hospitaler i landet.

2) Regionerne koordinerer selv opgaven: Safremt Sundhedsstyrelsen vurderer, at funktionen falder uden
for specialeplanen, kan regionerne selv organisere indsatsen, herunder beslutte hvordan indsatsen skal
forankres. Dette vil kunne tilsvare overdragelsen af Kompetencecenter for Transkulturel Psykiatri til
Region Hovedstaden i 2008. Det vil i forleengelse af en gkonomiaftale kunne aftales, at regionerne skal
oprette et center i hver region, siledes at den geografiske daekning styrkes.

Det legevidenskabelige selskab ‘Dansk Psykiatrisk Selskab’ vil kunne bidrage til den faglige vurdering af,

hvorvidt funktionen falder ind under specialeplanleg- Faktaboks 6 Den centrale visitation i psykiatrien
ningen, eller om opgaven skal koordineres internt af
regionerne, herunder hvordan dette i s fald vil kunne Hver region har en central visitation i psykiatri-
gores. en, som h}enV}ser til forskellige behquhpgsfor—
lob i psykiatrien. Konkret foregar visitationen
Til syn ved, at den centrale visitation modtager en hen-
visning fra leege (fx almen praksis). Herefter
Ansvaret for patientsikkerheden vil ligge hos regionerne, foretager enheden en vurdering af, hvilket tilbud
og Styrelsen for Patientsikkerhed vil kunne fore et risi- personen kan henvises til. Denne visitation fore-
kobaseret tilsyn med centrene. Tilsynet vil tilsvare det tages som udgangspunkt ud fra den skriftlige
tilsyn, som Styrelsen for Patientsikkerhed generelt fore- Efé‘ﬂiﬁﬁfﬁfe‘i‘;; i?iiiﬁ?u‘;?‘;&igﬁ;‘gi‘;i ﬁgf;;g
t2ager pa det regionale omréde, jf. ovenstdende faktaboks le fra lzege. I Region Hovedstaden kan den cen-

trale enhed derudover kalde personen ind til en
visiterende samtale med sygeplejerske eller lege,
hvis de har brug for yderligere information.
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Finansiering

Centrene vil skulle finansieres af regionerne via det regionale bloktilskud. Midlerne kan tilfores regionerne
via DUT-regulering i forbindelse med gkonomiaftalen. Desuden allokeres de nuvarende midler til
CSM’erne til de regionale centre.

Visitation

Visitationen centraliseres og systematiseres. Der laegges op til, at visitationen sker efter henvisning fra egen
laege via den centrale visitation i psykiatrien. Dette skal ses i lyset af, at malgruppeanalysen viser, jf. kapitel
4, at storstedelen af brugerne hos CSM’erne har moderate (39 %) eller hgje symptomer (31,4 %) pé psykia-

triske lidelser. Det vurderes derfor hensigtsmeessigt, at der foretages en central og ensartet koordination af,
hvilket tilbud som vil vaere bedst for borgeren.

Modellen indebarer, at laeger (praktiserende laeger, laeger pa somatiske og psykiatriske skadestuer, special-
laeger, psykiatere osv.) henviser borgere til en central visitationsenhed i regionen, som derefter vurderer,
hvilket tilbud, der vil vaere bedst til den pageldende borger.

Figur 7.6 Illustration af visitationsproces

Specialiseret pakkeforlgb

Den centrale visitati- —

on, psykiatrien
/ \ Specialiseret pakkeforlob
y

\ Psykolog sygesik- S

ringsordning : Regionalt center

Almen praksis

Hensigten med denne visitationsproces er at skabe en storre lighed og ensartethed i, hvornér og hvordan
en person henvises til psykiatri, regionale centre og psykologordning.

Malgruppe

Malgruppen er voksne med senfglger efter seksuelle overgreb bidde med og uden psykiatriske diagnoser.
Det vil veere vaesentligt, at der etableres centralt fastsatte kriterier for, hvornar en person er i malgruppen
for henholdsvis psykiatri og center. I den forbindelse vil det skulle vurderes, om personer med bl.a. falgen-
de kendetegn vil veere inden for malgruppen for behandling hos centrene: 1) misbrug, 2) aktiv psykose, 3)
utilstreekkelig evne til at reflektere/indga i et terapeutisk forlgb, 4) aktuel hjemlgshed mv.

Indsats

Det foreslas, at centrenes nuvaerende behandling videreudvikles. Konkret foreslas det, at behandlingen i
hajere grad bygges op som specialiserede interventioner, der er malrettet forskellige funktionsniveauer
blandt mélgruppen. Der kan med fordel nedsettes en ekspertgruppe bestdende af praktikere fra regioner
og centre samt relevante forskere, som kan komme med konkrete anbefalinger til, hvordan behandlingen af
personer med senfalger efter seksuelle overgreb i barndommen bedst opbygges.

Modellen indeberer, at centrenes frivilligsektion opretholdes i deres nuvaerende form. Sledes vil centrene
fortsat skulle have frivillige, der tilbyder fx aben stue, radgivning i gruppe og individuelt, chatfunktion og
socialradgivning. Dette krav om at opretholde frivilligsektionen vil kunne fremgé af den gkonomiaftale, der
indgas med regionerne. I den forbindelse vil der skulle tages stilling, om frivilligsektionen i CSM Syd fort-
sat vil kunne fungere som en selvsteendig selvejende institution, eller om den vil skulle falde under cente-
rets generelle ledelse.

Samarbejde

Modellen indeberer ikke krav om samarbejde, men der leegges op til at kommunerne og regioner — via fx
de arlige skonomiaftaler — opfordres til at samarbejde om malgruppen. Samarbejdet kan etableres som et
forlgbsprogram, hvor region og kommuner gir sammen og udarbejder en model for, hvordan de samarbej-
der om indsatsen til personer i denne malgruppe, jf. ovenstiende afsnit om samarbejde via forlebsprogram
under CSM-modellen.
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7.1.3.4 Mulig handtering af ulemper ved modellen
Den foresldede model har en rackke ulemper, jf. ovenstdende beskrivelse. De centrale ulemper er:

¢ Krav om henvisning fra egen laege til central visitation kan afskrakke nogle brugere fra at opsage
hjelp

¢ Risiko for, at den frivillige indsats nedprioriteres over tid
¢ Risiko for, at behandlingsforlgbene forkortes som folge af effektiviseringspres.

Nogle af disse ulemper vil kunne héndteres ved at justere modellen. For s vidt angar kravet om henvisning
fra egen leege kan centrenes frivilligtilbud, herunder chatrddgivning og &ben stue anvendes til at forberede
personerne til at tage kontakt via laegen.

Hertil kan det overvejes, om der skal indferes et krav om, at regionerne ikke kan sndre centrenes kon-
struktion de forste fem ar for s vidt angér samarbejde med frivilligsektion, socialradgivningstilbud og den
maksimale varighed af behandlingsforlgbene. P& den made sikres, at centrenes nuvearende viden, behand-
lingsvarighed mv. bevares de forste ar. Herefter vil der kunne foretages eventuelle tilpasninger.

For sé vidt angéar driften af de frivillige tilbud kan det derudover overvejes, om kommunen skal have en
rolle. Eksempelvis kunne kommunen fa til ansvar at drive frivilligsektionerne og de tilherende socialrad-
givningstilbud i samarbejde med regionerne. Alternativt kan frivilligsektionerne gares selvstendige med
egen fast bevilling og krav om samarbejde mellem disse frivilligenheder og region (serligt de regionale
centre) /kommune.

7.1.4 Scenarie 3: Kommunal drift af senfolgecentrene

I dette scenarie er kommunerne ansvarlige for driften af senfolgecen-
trene. Det antages, at de nuvaerende midler til CSM’erne folger med ind | Centralevalg
i den kommunale organisering af centrene. *  Driftsansvar hos kommunerne

. . . Kommunerne opretter og driver
Modellen indebarer ikke, at hver kommune opretter egen behand- P 8

lingsindsats, idet en sddan konstruktion vurderes at vaere for omfat-
tende og omkostningsfyldt. Dette skal bl.a. ses i lyset af, at mélgruppen
af voksne med senfglger i hver af de 98 kommuner er relativt lille, og
det vil derfor vaere en udfordring for hver kommune at levere en ind-
sats, der er specialiseret nok i enkeltstdende centre.

centrene som det kendes fra Borne-
husene

e  Visitation gennem kommunens
forvaltninger

e  Behandling af patienter uden be-

R . . . handlingskraevende psykiatrisk di-
I stedet baseres modellen pa, at kommunerne i hver region gar sam-

men og driver centrene i faellesskab, jf. den tilsvarende konstruktion
for de nuvaerende Bornehuse. Visitationen til centrene vil ske gennem
kommunens egne forvaltninger. Malgruppen for behandling i centrene
er voksne med senfalger efter seksuelle overgreb i barndommen uden

agnose
e Alle kommuner forpligter sig til at
bista i driften af et center

en psykiatrisk diagnose. Denne model forudsatter saledes, at regio-

nerne varetager behandling af personer med senfalger med en psykiatrisk diagnose, gennem fx saerskilt
pakkeforlgb til denne méalgruppe. Dette skyldes, at behandling af borgere med psykiatrisk diagnose vurde-
res at veere uden for kommunerne kompetenceomrade og en vanskelig en opgave at lgfte for kommunerne.

Denne model skal ses i lyset af, at en stor del af mélgruppen ikke er i arbejde og dermed ma forventes at
have kontakt med kommunen. Saledes viser malgruppeanalysen, jf. delanalyse 2, at mindre end en tredje-
del er i arbejde og at knap halvdelen er arbejdslgse eller uden for arbejdsmarkedet.

I boksen til hgjre ses de centrale valg, der er truffet for denne model. De gevinster, der beskrives i dette
afsnit, skal ses som gevinster, der opnés ved at gennemfare modellen med de valg, der her er truffet. I bilag
8.2. findes en oversigt over alternative valg, der kan traffes for modellen, og som vil a&endre fordelene og
ulemperne

Nedenfor ses en oversigt over centrale elementer i forankringen og indsatsen for den kommunale center-
model.

Der kan identificeres en rackke fordele og ulemper ved den kommunale model. I dette afsnit praesenteres
fordele og ulemper inddelt i faglige, organisatoriske og brugeroplevede fordele og ulemper.
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Figur 7.7 Overblik over kommunal centermodel

Forankring Indsats

Visitation: Gennemrelevante forvaltninger i
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@ Ejerskab: Kommunerne driver centrene
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Tilsyn: Fores ved den kommunale Malgruppe: Voksne med senfalger efter seksuelle
% tilsynsforpligtelse overgreb i barndommen uden behandlings-
kraevende psykiatrisk diagnoser
Indsats: Specialiserede interventioner mélrettet
forskellige funktionsevneniveauer hos

@ Governance: Centrene drives af en
delmaélgrupperne

bestyrelse nedsat af de enkelte kommuner.

Samarbejde: Samarbejde med frivillige aktorer
ogregional psykiatri. Fokus pa helhedsorienterede
indsatser
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Finansiering: Via DUT-regulering. Interne
finansieringsaftaler mellem kommunerne

7.1.4.1 Forventede genvinster
Faglige gevinster

En central faglig fordel ved den kommunale model er, at medarbejdere i de kommunale forvaltninger har
mulighed for at opné en sterre viden om malgruppen af voksne med senfolger efter seksuelle overgreb i
barndommen. Denne viden kan med fordel anvendes, nar der arbejdes helhedsorienteret med borgerne pa
tvaers af forvaltninger i kommunerne. En anden fordel er, at de kommunale senfglgecentre kan fungere
som lokationer, hvor specialiseret personale samles og kan udveksle erfaring og viden. Hertil har kommu-
nerne erfaring med at drive frivillige tilbud og — sammenlignet med det regionale scenarie — s kan den
kommunale model indebzre en bedre udnyttelse af de frivillige tilbud.

En mulig ulempe ved at oprette kommunale senfelgecentre er, at kommunerne ikke har erfaring med at
drive behandlingstilbud pa omrédet. Behandlingen af borgere med senfglger efter seksuelle overgreb er
kompleks, og dermed vil kommunen fa ansvar for en relativt tung behandlingsindsats.

Der er desuden en risiko for, at kommunernes medarbejdere i forskellige forvaltninger ikke har de rette
kompetencer i forhold til at opspore og visitere borgere til senfalgecentrene. Visitationen vil vaere en kom-
pleks opgave, idet kommunen vil skulle kunne afklare, om borgeren har en psykiatrisk diagnose, og dermed
skal behandles i regionalt regi. Dette kan vaere en yderst vanskelig opgave og risikere at fore til tilfzldighed
i, hvem der visiteres til behandling. Samtidig vil der lesbende kunne opsté snitfladeproblematikker, hvis en
borger udvikler en psykiatrisk diagnose under et behandlingsforlgb i kommunen og dermed skal atbryde sit
forlgb i kommunen og i stedet— via den praktiserende laege — visiteres til psykiatrien. Samlet set er der
risiko for, at borgerne bliver kastebold mellem kommunens forvaltninger, den praktiserende laege og den
regionale psykiatri.

Modellen medferer desuden, at behandlingen kommer leengere vk fra den primare behandlingssektor
(regionen), hvilket kan heemme muligheden for faglig videndeling og udveksling med fx psykiatri om mal-
gruppen, forskningsmiljeer mv. Der er siledes en risiko for, at centrenes behandling bliver dekoblet og
udviklet sig til ikke at veere tilstraekkelig evidensbaseret.

Endelig er der risiko for, at en del af den specialistviden, der er opbygget i CSM’erne om malgruppen kan

gd tabt som falge af opsigelser. Erfaringsmaessigt har organisatoriske andringer af arbejdspladser betyd-

ning for medarbejderomsatningen. Ulempen kan reduceres ved at forsgge at ansaette CSM-personale i de
kommunale centre, men en ny organisering vil sandsynligvis indebare et videntab.
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Tabel 7.7 Faglige fordele og ulemper

Faglige fordele Faglige ulemper

e Ogetviden til kommunale medarbejdere forbed- e  Risiko for, at kommunerne ikke har de rette kompe-

rer tveerfaglig og helhedsorienteret indsats. tencer til drift af behandlingstilbud.

e  Mulighed for erfaringsudveksling i centrene pa e  Visitation i kommunerne kraever stor viden. Risiko
tveers af psykologer og kommunale medarbejde- for fejlvisitation og dermed tilfeeldighed og fragmen-
re. tering i behandling.

e  Tet kobling til frivillig indsats. e  Malgruppen af voksne med senfolger deles op mel-

lem kommune og psykiatri alt efter om borgeren har
en behandlingskravende psykiatrisk diagnose. Bor-
gere risikerer at blive kastebold mellem sektorerne.

e Risiko for utilstraekkelig faglig videndeling og evi-
densbaseret tilgang.

e Risiko for videntab som folge af omorganisering af
centrene.

Organisatoriske gevinster

En organisatorisk fordel er, at kommunerne har et medansvar for behandlingen af voksne med senfalger og
dermed et storre gkonomisk incitament til at stette op om behandlingen og inddrage behandlingen i deres
generelle arbejde med borgerne. En anden fordel er, at senfglgeomrédet bliver underlagt det tilsyn, der i
ovrigt er geeldende for kommunerne. En organisatorisk ulempe er potentielle samarbejdsproblemer mellem
kommunerne i forhold til etablering og drift af centrene. Hertil kommer udgifter forbundet ved at etablere
centre i de regioner, som endnu ikke har et center. En yderligere organisatorisk ulempe er, at det kan vaere
udfordrende for kommunerne at rekruttere specialiseret sundhedsfagligt personale til centrene.

Tabel 7.8 Organisatoriske fordele og ulemper

Organisatoriske fordele Organisatoriske ulemper

e  Kommunalt medansvar for behandling. e Potentielle kommunale samarbejdsproblemer.

e  FEtablering af tilsyn via den kommunale tilsyns- e  Udgifter til etablering af nye centre. Det forudsettes at
forpligtelse. den nuvarende statslige finansiering af CSM’erne fol-
ger med over i kommunerne, men der kan vere en
merudgift til etablering af nye centre.

e  Mulige problemer med rekruttering af medarbejdere.

Brugeroplevede gevinster

En central brugeroplevet fordel er, at tilbuddet og indsatsen geografisk kommer teettere pa borgeren, da
der oprettes et center i hver region. Dog skabes der ikke samme geografisk naerhed, som ved gvrige kom-
munale tilbud, hvor en borger kan fi en specialiseret indsats i egen kommune. Derudover kan kommunal
drift af tilbuddet understatte, at center og kommune gar sammen om at give en helhedsorienteret indsats
til borgeren, hvor behandlingen koordineres pa tvaers af omrader. En yderligere brugeroplevet fordel er, at
ventetiden pd behandling minimeres i sammenligning med den nuvarende ventetid i CSM’erne.

En brugeroplevet ulempe er en risiko for, at centrene ikke kan rumme kompleksiteten i mélgruppens pro-
blemer, idet de ikke har de rette kompetencer. Hertil kan det veere en ulempe, at personer med senfelger og
psykiatrisk diagnose ikke kan modtage behandling pa centrene (idet de er uden for mélgruppen). Derud-
over opnar borgeren ikke nedvendigvis en storre nerhed ved, at senfelgecentrene laegges under kommu-
nerne. I kraft at, at der er tale om specialiserede behandlingstilbud med specialiserede medarbejdere, kan
centrene kun oprettes fé steder i landet og kommer séledes kun i lav grad teettere pa borgerne. Derudover
er der en razkke mulige barrierer i forhold til, at visitationen skal ske gennem kommunen. En del af mél-
gruppen har ikke en sag i kommunen og kan derfor opleve det som en barriere at skulle sgge hjaelp gennem
kommunen. Vores malgruppeanalyser viser dog, at sterstedelen af malgruppen er uden for arbejdsmarke-
det, hvilket alt andet lige indikerer, at en stor del af malgruppen er i kontakt med kommunen.
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Derudover er der risiko for, at borgere vil blive afskraeekkede fra at sege hjalp, fordi de ikke onsker, at
kommunale medarbejdere skal have kendskab til overgreb i deres fortid. Endelig kommer risiko for, at
behandlingsforlgbene forkortes grundet effektiviseringspres.

Tabel 7.9 Brugeroplevede fordele og ulemper

Brugeroplevede fordele Brugeroplevede ulemper

e  Tilbud geografisk taettere pa borgerne, idet der e Henvisning gennem kommunen kan afskraekke nogle

oprettes centre i hver region. fra at soge hjelp.
e  Potentielt forbedret tvaerfaglig indsats. e Risiko for, at behandlingsforlgbene forkortes grundet
effektiviseringspres.

e  Minimering af ventetid.
e Personer med senfolger med en psykiatrisk diagnose
vil ikke kunne modtage behandling via centrene, da de
vil vaere uden for malgruppen.

7.1.4.2 Adressering af centrale udfordringer

Indledningsvist blev en raekke centrale udfordringer ved den nuvarende behandling af voksne med senfol-
ger prasenteret, herunder lange ventelister, fragmentering og tilfeeldighed i behandlingen, manglende hel-
hedsorientering, geografisk skaevhed samt mangel pa fagligt tilsyn.

Den kommunale model adresserer i nogen grad disse udfordringer. Ventetiden vil blive reduceret, idet
kommunerne er forpligtede til levere en indsats, hvis denne vurderes aktuel i henhold til serviceloven eller
sundhedsloven. Fragmentering og tilfzldighed i behandlingen vil i nogen grad blive adresseret. Kommu-
nerne har mulighed for at opspore og henvise borgere til behandling i de kommunale centre, hvilket sikrer
en vis ensretning. Dog vil gruppen af borgere med behandlingskraevende psykiatriske diagnoser fortsat
blive henvist til psykiatrien gennem egen leege. Der er sdledes to indgange til behandling athangigt af, om
borgeren har en behandlingskravende psykiatrisk diagnose eller ikke. Behandlingsindsatsen til méalgrup-
pen er saledes fortsat fragmenteret. Derudover er der risiko for, at borgere sendes frem og tilbage mellem
de to sektorer, hvilket kan skabe starre forvirring og kompleksitet for den enkelte borger.

Den manglende helhedsorientering adresseres i hgjere grad i den kommunale model, hvor medarbejdere i
de kommunale forvaltninger har mulighed for at opné en sterre viden om malgruppen af voksne med sen-
folger efter seksuelle overgreb i barndommen og dermed kan tilgd borgerne mere helhedsorienteret pa
tveers af forvaltninger i kommunerne. Den geogra-
fiske skaevhed reduceres i nogen grad, idet alle
kommuner har medansvar for et center, og der
forventeligt oprettes flere kommunale centre end
de nuverende tre CSM’er. Det skal dog understre-

Faktaboks 7 Bornehuse

Bornehusene yder en koordineret, tvaersektoriel og
tveerfaglig indsats i sager om overgreb mod bern og

ges, at der er tale om et specialiseret behandlings-
tilbud, hvilket gar at der ikke er en lokal narhed,
da de enkelte kommuner ikke kan, eller skal, drive
behandlingstilbud, der er sa specialiserede. Ende-
lig er kommunerne underlagt kommunal tilsyns-
forpligtelse. Udfordringen med mangel pa tilsyn
vil sdledes blive adresseret i den kommunale mo-
del.

En samlet oversigt og sammenligning af de tre
modeller fremgér i afsnit 1.4.4 Scenariernes adres-
sering af centrale udfordringer.

7.1.4.3 Centrale forudsaetninger

Nedenfor uddybes de centrale forudsaetninger for
den kommunale model. I bilag 8.2 beskrives de
forandringer, som den kommunale model vil kree-
ve.
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unge. Der er et bornehus i hver af de fem regioner i
Danmark. Kommunerne i hver region har i feellesskab
via samarbejdet i Kommunekontaktrédet (KKR) be-
sluttet i hvilken kommune, bgrnehuset skulle placeres.
Det er ikke muligt for en kommune i en region at sté
uden for bernehussamarbejdet. I tre regioner er der
desuden, pa grund af geografiske afstande, oprettet
ekstra afdelinger, s barnehuset rader over to matrik-
ler i regionen.

Det enkelte bernehus skal have faste, formaliserede
samarbejdsaftaler med samtlige kommuner og politi-
kredse i regionen og med et retsmedicinsk institut og
en sygehusafdeling. Alle fem begrnehuse skal endvidere
indga i et samlet netveerk, hvor der lobende udveksles
erfaringer mv. med henblik pé at sikre et hojt fagligt
niveau pa landsplan.

Barnehusene har et fast personale, der er kvalificeret
til at varetage sager om overgreb mod bgrn og unge.

Driftskommunen for hvert bernehus fastsetter det
samlede driftsbudget for huset. Kommunerne i hver
region betaler for driften af regionens bernehus samt
eventuelt tilhgrende satellit.

Kilde: Socialstyrelsen og Vejledning om saerlig stotte til born
og unge og deres familier. 73



Ejerskab og governance

De kommunale senfglgecentre vil blive drevet af kommunerne i konstruktioner, som minder om Bgrnehu-
sene. Dette indeberer, at kommunerne gar sammen om at drive og finansiere centrene. Der vil kunne etab-
leres et center i hver region, som drives af en udvalgt driftskommune. De gvrige kommuner i regionen
medfinansierer driften af centret.

Tilsyn

Tilsyn med de kommunale senfolgecentre kan fores ved den kommunale tilsynsforpligtelse. Kommunerne
kan velge at udlicitere tilsynsopgaven tilsvarende kommunernes udlicitering af tilsyn med fx plejecentre.

Alternativt kan kommunen indgé en aftale med Socialtilsynet, som fgrer tilsyn med sociale tilbud i regi af
serviceloven og sundhedsloven.

Finansiering

Centrene vil skulle finansieres af kommunerne via det kommunale bloktilskud. Midlerne kan tilfores kom-
munerne via DUT-regulering i forbindelse med gkonomiaftalen.

Kommunerne i regionen skal gd sammen om at finansiere centeret i deres region. I lighed med bernehus-
modellen kan kommunerne betale et fast basisbelgb til centrene og herefter et belgb per borger, de henvi-
ser til centret. Det antages desuden, at de nuvaerende midler til CSM’erne allokeres til de kommunale cen-
tre.

Visitation

De enkelte kommuner (social-, sundheds-, eller beskaftigelsesforvaltningerne) kan visitere til de kommu-
nale senfolgecentre. Saledes vil malgruppen skulle opsege hjalp via kontakt til kommunen, som vil afgare
om personen falder inden for eller uden for centerets malgruppe.

Malgruppe

Malgruppen vil veere voksne med senfolger efter seksuelle overgreb i barndommen, der ikke har en psykia-
trisk diagnose. Der vil skulle etableres centralt fastsatte kriterier for, hvornar en person er i malgruppen for
henholdsvis psykiatri og center, som kommunerne kan anvende i deres visitation af den enkelte borger.

Indsats

Behandlingen af mélgruppen vil fortsat varetages af psykologer ansat pé centrene. Det foreslés, at centre-
nes nuveaerende behandling videreudvikles. Konkret foreslas det, at behandlingen i hgjere grad bygges op
som specialiserede interventioner, der er mélrettet borgere med forskellige funktionsevner. Der kan med
fordel nedsattes en ekspertgruppe, bestdende af praktikere fra regioner og centre samt relevante forskere,
som kan komme med konkrete anbefalinger til, hvordan behandlingen af personer med senfolger efter
seksuelle overgreb i barndommen bedst opbygges.

Modellen indeberer, at centrenes frivilligsektion opretholdes i deres nuvarende form. Séledes vil centrene
fortsat skulle have frivillige, der tilbyder fx aben stue, radgivning i gruppe og individuelt, chatfunktion og
socialradgivning. Dette krav om at opretholde frivilligsektionen vil kunne fremgé af den skonomiaftale, der
indgas med kommunen. I den forbindelse vil der skulle tages stilling til, om frivilligsektionen i CSM Syd
fortsat vil kunne fungere som en selvstaendig selvejende institution, eller om den vil skulle falde under cen-
terets generelle ledelse.

Samarbejde
Rammerne for en helhedsorienteret indsats kan bruges i deres interne samarbejde med borgeren, jf. mini-
steriernes pagaende arbejde med en helhedsorienteret indsat. Der vil ikke vaere krav om, at kommunerne
skal samarbejde med regionen.
7.1.4.4 Mulig handtering af ulemper ved modellen
Den foresldede model har en rackke ulemper, jf. ovenstidende beskrivelse. De centrale ulemper er:

e Visitation via kommune kan afskraekke nogle brugere fra at opsege hjalp.

e Malgruppen deles op, siledes at kommunerne kun varetager borgere med senfolger uden psykia-
trisk diagnose. Dette kan medfare risiko for, at nogle borgere falder "mellem to stole", og at det i
praksis kan veare vanskeligt at lave en sddan sondring.
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e Kommunerne har ikke tilstraekkelige kompetencer og erfaring med at behandle mélgruppen, hvil-
ket kan skabe fejlvisitation og risiko for en utilstraekkelig tilretteleeggelse af behandlingen samt en
fortsat tilfeeldighed og fragmentering i behandlingen.

Nogle af disse ulemper vil kunne héndteres ved at justere modellen. Siledes kan det overvejes, om visitati-
onen skal fungere som selvvisitation uden om kommunen.

Hertil kan det overvejes, om centrene fortsat skal varetage behandling af personer med psykiatriske diag-
noser. Dette vil dog indebere, at kommunen far ansvar for en behandling, som har mange snitflader til
psykiatrien og dermed ligger uden for deres kompetenceomréde.

Endelig kan kvaliteten i den kommunale visitation og hindtering af behandlingen styrkes ved gget uddan-
nelse af kommunale medarbejdere og ledelse. For bédde visitation og ledelse af centrene er det séledes helt
centralt at investere i uddannelse, viden og kompetencer for at imgdegé nogle af de ulemper, der er ved den
kommunale model.

7.2 Gennemforbarhedsanalyse

Vi har pa tvers af de tre scenarier lavet en analyse af scenariernes gennemfarbarhed.

Gennemfgrbarhedsanalysen er foretaget ud en vurdering af scenariernes realisering malt pa tre kriterier:
om scenariet er gkonomisk gennemforbart, juridisk gennemforbart og operationelt muligt. For hvert af de
tre kriterier er der foretaget en vurdering ift. henholdsvis etablering og drift. Etablering vedrerer den kort-
sigtede indsats ved at ivaerksaette centrene i en enten CSM-regi, kommune eller region, og drift vedrarer
den langsigtede drift af centrene.

Analysen er alene et udtryk for en vurdering af, hvor "nemt” scenariet er at implementere. Analysen viser
ikke, hvilket scenarie som vurderes mest hensigtsmaessigt. Nedenfor gennemgas resultatet af gennemfor-
barhedsanalysen for hver af de tre scenarier.

Tabel 7.10 Gennemforbarhedsanalyse CSM-model

Dimension CSM-model

Etablering Drift

Okonomisk @ + Ikke udgifter til @ + Eventuelt stigende
etablering af nye centre udgifter til visitation

hos almen praksis mv.

Juridisk ™ + Etablering af ™ + Torvaltning af tilsyn
governancestruktur i mv.
form aff.eks.
driftsoverenskomst,
bekendtgarelser mv.

Operationel Q  Videreudvikling Q » Handtering af
behandlingstilgang henvisninger fra egen

leege.

Note: Dimensionerne er vurderet ud fra en skala fra 1-4, hvor 4 er svaerest at gennemfore og markeret med en helt
sort cirkel og 1 er nemmest at gennemfore markeret med en enkelt sort andel i cirklen.

CSM-modellen er den model, der vil vaere nemmest at gennemfore. Det skyldes, at der skal gennemfores
relativt fa forandringer i forhold til etablering, idet vi i modellen antager, at der ikke skal etableres/driftes
nye centre. Etablering af CSM-modellen indebarer en raekke endringer, som vurderes at vere relativt let
gennemferbare, herunder aendret governance-struktur, a&ndret visitationsproces og udvikling af behand-
lingstilgang.

For sa vidt angér drift, sker der enkelte endringer fra status quo. Centrene skal hindtere henvisninger fra
laeger i deres visitationsproces, men skal derimod ikke handtere selvhenvendere, som de gor i dag. Samti-
dig underlagges centrene et tilsyn, hvilket forventeligt medferer enkelte &ndringer i den daglige drift, men
samtidig forventes at veere gennemfgrbart. Operationelt sker der fa forandringer fra centrenes drift i dag.
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Samlet set vurderes CSM-modellen séledes i hgj grad at veere gennemfarbar. Samtidig vurderes dette sce-
narie at veere mindst omkostningsfyldt, da etableringsomkostningerne er begraensede ved fastholdelse af
den eksisterende kapacitet pa eksisterende lokationer.

Tabel 7.11 Gennemforbarhedsanalyse regional model

@Jkonomisk Udgifter til etablering af Safremt behandlingen
O nye centre. O underlagges regionernes
udrednings- og
behandlingsgaranti, vil
behandlingskapaciteten skulle
oges. Behandlingskapaciteten
vil dog muligvis kunne
nedjusteres lgbende i takt med
afvikling af ventelisten.
Eventuelt stigende udgifter til
visitation hos almen praksis.
Juridisk O Der skal forst foretages en Q Behandlingen bliver omfattet
sundhedsfaglig vurdering af det eksisterende regionale
af, hvordan behandlingen system og governancestruktur.
skal indplaceres i det
regionale system. Herefter
implementering af denne
vurdering.
Operationel Q Konstruktion af model for Q Malgruppen gges, siledes at
frivilligsektion. regionerne bade far ansvar for
Videreudvikling behandling af personer med og
behandlingstilgang. uden behandlingskraevende

psykiatrisk diagnose.

Note: Dimensionerne er vurderet ud fra en skala fra 1-4, hvor 4 er svarest at gennemfore og markeret med en helt
sort cirkel og 1 er nemmest at gennemfore markeret med en enkelt sort andel i cirklen.

Den regionale centermodel kreever flere forandringer og vil derfor veere mere kompliceret at gennemfere. I
forhold til etablering af modellen kraeves det, at der etableres nye centre, s alle fem regioner kan levere
behandlingstilbud. Dog har regionerne allerede et veletableret system for visitation og behandling, som
centrene vil kunne integreres i. Derudover skal der konstrueres en frivilligsektion, hvilket er relativt nyt for
regionerne. Juridisk skal der foretages en faglig vurdering af, hvordan behandlingen bedst reguleres, mens
der kun skal foretages fa forandringer operationelt, eftersom regionerne allerede behandler malgruppen og
har erfaringer med centerstrukturen.

I forhold til drift vil regionernes malgruppe ages, idet centrene vil vaere ansvarlige for behandling af borge-
re bade med og uden behandlingskravende psykiatriske diagnoser. Der er dog potentielle gevinster i, at
regionerne far mulighed for at behandle borgere med lette senfalger og dermed har mulighed for at fore-
bygge, at der udvikles meget behandlingskravende psykiatriske lidelser. Desuden forventes en smidig drift
i de regionale centre, nir etableringen er gennemfart, idet driften laegger sig op af, hvad der allerede er
kendt i regionerne i dag.

Samlet set vurderes dette scenarie at vaere mere omkostningsfyldt end CSM-modellen, men mindre om-
kostningsfyldt end den kommunale model. Det, der primeert er udgiftsdrivende i den regionale centermo-
del forventes at vaere etableringen og opstarten af centrene. Efter etableringen vurderes driften i mindre
grad omkostningstung, men med en hgjere kapacitet end CSM-modellen.
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Tabel 7.12 Gennemforbarhedsanalyse kommunal model

@Jkonomisk + Udgifter til etablering af +  Vedligeholdelse af
0 nye centre. 0 kompetencer blandt
+ Kompetenceudvikling kommunale medarbejdere.
kommunale medarbejdere * Ressourcer pa administration
af centrene.

Juridisk 0 + Der skal implementeres O +  Kommunerne skal i fallesskab
lovgivning, som forpligter etablere og vedligeholde
kommunerne til at drive samarbejdsaftaler,
centrene i feellesskab. administrationsgrundlag for

centrene.

Operationel O + Kommunerne skal etablere O *  Kommunerne fir ansvar for
samarbejder. behandling inden for et

+  Kommunerne skal opstarte komplekst og specialiseret
centrene. omréde.
+ Videreudvikling af * Der kan opstd tveerkommunale
behandlingstilgangs samarbejdsproblemer i driften
af centrene.

Note: Dimensionerne er vurderet ud fra en skala fra 1-4, hvor 4 er svarest at gennemfore og markeret med en helt
sort cirkel og 1 er nemmest at gennemfore markeret med en enkelt sort andel i cirklen.

Den kommunale model kraever flest forandringer fra status quo og er derfor den model, der er mest kom-
pliceret at gennemfore. Etablering af den kommunale model kraever, at der skal etableres flere nye centre.
Samtidig skal der investeres i kompetencer hos en stor gruppe kommunale medarbejdere pa tvars af for-
valtninger i samtlige 98 kommuner med henblik p4, at medarbejderne har de rette kompetencer til at kun-
ne henvise borgere til centrene. Juridisk kraever modellen, at kommunerne via sundhedsloven forpligtes til
at tilbyde en indsats til voksne med senfolger efter seksuelle overgreb i barndommen. Operationelt skal
kommunerne etablere samarbejder og opstarte centrene med visitation, behandling og opfelgning. Denne
nye struktur vil kraeve operationelle ressourcer. Etableringen af en kommunal model forventes séledes at
vaere omkostningstung og kompliceret.

I forhold til drift forventes det, at modellen, nar den er etableret, vil vere relativt dyr i drift sammenlignet
med de to andre modeller. Kommunerne bliver ansvarlige for behandling af en sterre méalgruppe, og bliver
ansvarlige for visitation til de kommunale centre pé tveers af kommunale forvaltninger. Den daglige drift
kommer séledes til at kraeve veaesentlige ressourcer i kommunen ift. opsporing og visitation. Eftersom mal-
gruppen af voksne med senfolger efter seksuelle overgreb er relativt lille i hver af de 98 kommuner, er det
store forandringer, der skal gennemfores for at tilgodese en relativt lille mélgruppe. Samlet set vurderes
den kommunale model at veere mest kompliceret at gennemfore bade i forhold til etablering og drift sam-
menlignet med CSM-modellen og den regionale model. Derudover forventes den kommunale model at
vaere mest omkostningstung, idet selve etableringsprocessen er ressourcekraevende pa linje med FGUernes
etablering, dertil kommer udvikling af medarbejderkompetencer og etablering af centrene i hgj grad er
udgiftsdrivende.

Det er saledes CSM-modellen, der er mest gennemforbar i forhold til etablering efterfulgt af den regionale
centermodel. CSM-modellen og den regionale centermodel forventes dog at veere lige gennemforebare i
forhold til drift. Den kommunale model er bade i forhold til etablering og drift den mest kraevende at gen-
nemfore.

Overvejelserne om gennemfgrbarhed i forhold til etablering og drift skal naturligvis vurderes mod de for-
dele, der er ved hver af de enkelte modeller.
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I
8 Bilag

8.1 Kompetenceanalyse

Tabel 8.1 Interessenter reprasenteret i sporgeskemaet
Bruger- Interesse- Frivillige

organisationer organisationer organisationer

CSM Midt Nord ¢ Landsforeningen KL KKUC Udyviklings- og
+ CSM Ost SPOR +  Danske Regioner behandlingscenter
e CSM Syd *  Dansk Psykiatrisk *  Kolding Selvhjalp
*+  CSM-syd- Selskab *  Landsorganisationen
frivilligsektionen KRIS

*  Red Barnet

e LivaRehab

e Joan-Sgstrene
*  Frejacentret

»  Kvisten

Note: I alt 16 interessenter har besvaret sporgeskemaet.

Tabel 8.2 Opdeling pa interessenttype: Opsporing

ganisatio- ganisationer | organisati-

Brugeror- Interesseor- | Frivillige
ner oner

Generel viden om, hvad senfglger er
Indikationer pa, hvordan borgere med

senfolger kan identificeres

Viden om, hvor borgere kan henvises
til behandling for senfolger

Metoder, vaerktgjer og teknikker til
at sporge ind til overgreb i barndommen

Generelle relationskompetencer

Kompetencer til medarbejdere i forhold til

at hindtere egen reaktion
Andet

Note: CSM: n=4, brugerorganisationer: n=1, interesseorganisationer: n=3, frivillige organisationer: n=8

Tabel 8.3 Opdeling pa interessenttype: Behandling

Brugeror- Interesseor- | Frivillige
ganisatio- ganisationer | organisati-
ner oner
Kendskab til medicinering 0% 0% 5% 1%

Viden om senfplger, herunder opmaerk- 8% 0% 10% 8%
somhed pa komorbiditet og sammenhzng
til somatiske sygdomme

Kompetencer i forhold til udredning og 8% 0% 13% 2%

screening for diagnostisk afklaring

Bred psykiatrisk viden for identifikation af 11% 0% 15% 5%
fx angst, PTSD, depression o.l.

Efteruddannelse inden for psykoterapi og 16% 15% 10% 13%
traumehéandtering
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Grundviden om fazanomenet senfolger, her- 16% 0% 10% 19%
under viden om traumer, sexologi og fysio-
traumatologi

Kompetencer i forhold til at hidndtere det 0% 0% 0% 6%

kropslige i traumer (fx kendskab til Basic
Body Awareness o.1.)

Viden om personlighedsforstyrrelser 9% 0% 13% 3%

Viden om udviklingspsykologi, herunder 9% 0% 5% 3%
viden om normal udvikling

Kompetencer i forhold til familiebehand- 0% 15% 10% 1%
ling

Kompetencer i forhold til at opbygge en 10% 0% 5% 7%
god behandlingsalliance med patienten

Kompetencer i forhold til tverfagligt sam- 8% 15% 0% 5%
arbejde med andre faggrupper

Viden om, hvilke tilbud der findes til even- 3% 0% 5% 10%
tuelt videre henvisninger

Kompetencer i forhold til at kombinere 4% 15% 0% 8%
krop og psyke - kombination af en psyko-
dynamisk tilgang med en kropslig tilgang

Kompetencer i forhold til at varetage sam- 0% 0% 0% 5%
taler med pargrende, born og netvaerks-

samtaler i forhold til kommuner

Andet 0% 40% 0% 5%

Note: CSM: n=4, brugerorganisationer: n=1, interesseorganisationer: n=2, frivillige organisationer: n=8

Tabel 8.4 Opdeling pa interessenttype: Radgivning

CSM Brugeror- Interesseor- | Frivillige
ganisatio- ganisationer | organisati-
ner oner

Kompetencer i forhold til at fungere som 18% 10% 15% 13%
tvaersektorielt bindeled

Kompetencer i forhold til at opbygge en 28% 20% 23% 19%
god relation

Kompetencer i forhold til at fungere som 1% 5% 0% 17%
koordinator af indsatsen til borgeren

Kompetencer i forhold til tvaerfagligt sam- 19% 5% 32% 13%
arbejde med andre faggrupper

Viden om socialpsykologi, i seerdeleshed 20% 5% 23% 10%
gruppedynamik til brug i radgivning

Juridiske kompetencer, herunder viden om 5% 5% 7% 21%
borgerens rettigheder og egen underret-

ningspligt

Andet 0% 50% 0% 8%

Note: CSM: n=4, brugerorganisationer: n=1, interesseorganisationer: n=3, frivillige organisationer: n=8
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Tabel 8.5 Opdeling pa interessenttype: Frivillig indsats
CSM Brugeror- Interesseor- | Frivillige

ganisatio- ganisationer | organisati-
ner oner
0% 33% 21%

Generel viden om, hvad senfolger er 20%

Evne til at arbejde tvaerfagligt med andre 6% 0% 17% 14%
faggrupper

Robusthed i forhold til at rumme vold- 20% 0% 15% 11%
somme oplevelser

Ydmyghed i forhold til brugergruppen og 10% 50% 17% 15%
forstaelse for, at forandringerne ofte tager

tid

Personlige kompetencer, herunder evne til 20% 50% 18% 12%
at lytte og relatere sig

Har eller er i gang med relevant faglig ud- 19% 0% 0% 3%
dannelse

Andet 5% 0% 0% 24%

Note: CSM: n=4, brugerorganisationer: n=1, interesseorganisationer: n=3, frivillige organisationer: n=8

8.2 Uddybning af scenarierne

I det folgende uddybes de forventelige omkostninger og besparelser ved de enkelte elementer i scenarierne.
Herudover uddybes de mulige alternative valg, som kan treffes for hvert scenarie, og hvilke fordele og
ulemper saddanne alternative valg vil have.

I dag er CSM’erne bevilliget en permanent bevilling pé arligt 15,4 mio. kr. pa Finansloven, og dette udger
storstedelen af centrenes finansieringsgrundlag. Herudover modtager centrene finansiering fra samarbejde
med kommuner og udfersel af VISO-aktiviteter mv. Det antages, at de eksisterende statslige midler til
CSM’erne allokeres til den model, der valges.

8.2.1 CSM-modellen

8.2.1.1 Forandringer

CSM-modellen vil kreeve en raekke forandringer inden for bade visitation, indsats og regulering. Nedenfor
uddybes de omkostninger og besparelser, som disse forandringer forventes at medfare.

Visitation

Modellen indeberer, at laege (almen praksis mv.) henviser til CSM’ernes visitation. Dette vil forventeligt
medfere omkostninger i form af, at praktiserende laeeger mv. skal bruge mere tid pa henvisninger. Derud-
over vil laegerne skulle udvikle viden og kompetencer pé omrédet, sé de er i stand til at vurdere, at de sidder
over for en patient, der skal henvises til behandling for senfolger efter seksuelle overgreb i barndommen.
Dette vil eksempelvis kraeve uddannelsesmateriale, leerings- og kursusdage og lignende for at uddanne
praktiserende laeger til bedre at kunne screene for senfolger samt generel viden om indsatserne pé senfol-
geomradet.

Besparelserne ved denne visitationsmodel vil forventeligt veere, at flere patienter far en mélrettet behand-
ling fra begyndelsen og derfor ikke “cykler” rundt i forskellige tilbud i mange ar. Samtidig vil visitationen
via henvisning fra egen laege gore, at centrene skal bruge mindre tid pa visitation, om end at de dog fortsat
vil have behov for at foretage en visitation i forhold til, hvilket konkret behandlingsbehov personen har.

Indsats

Forventede omkostninger ved fastholdelse af CSM’erne vil veere udgifter til udviklingen af indsatsen. Der
laegges op, at der udvikles en indsatsmodel som i hgjere grad bygges pa som specialiserede interventioner,

PwC 80



der er mélrettet borgere med forskellige funktionsevner. I den forbindelse vil der vaere udgifter til nedsat-
telse af en ekspertgruppe, som kan komme med konkrete anbefalinger til, hvordan behandlingen af perso-
ner med senfelger bedst opbygges. Hertil vil der vaere udgifter forbundet ved efterfolgende at omsatte disse
anbefalinger i konkrete kliniske retningslinjer, som efterfalgende kan implementeres i centrene.

Forventede besparelser vil vere, at indsatsen styrkes, hvilket kan indebere, at personerne hurtigere far
effekt af behandlingen. Samtidig vil der til delmalgrupper kunne udvikles interventioner, som er mere in-
tensive og kortere, hvilket forventeligt vil kunne frigere ressourcer til at optage flere i behandling.

Regulering

For sé vidt angar regulering vil der veere omkostninger forbundet ved at indgé og administrere driftsover-
enskomster med centrene samt ved at fore tilsyn med centrene.

8.2.1.2 Alternative valg

Som ovenfor beskrevet er scenariet for CSM-modellen baseret pa en rakke centrale valg, som medfarer en
reekke fordele og ulemper. I tabellen nedenfor fremfeores en raekke alternative valg og mulige konsekvenser
af disse.

Tabel 8.6 Alternative valg

Valg truffet Alternative valg Konsekvenser af alternative valg

Henvisning gennem Selvvisitation Fordel: Brugerne kan opsege behandlingen uden at skulle

egen lege til visitation kontakte “systemet” (region eller kommune).

1 centrene

Ulempe: Der er risiko for uensartet visitation og ulige adgang
til behandling, idet der i dag kan vaere en tilfeeldighed ift.
hvem der har kendskab til centrene.

Ingen brugerbetaling Brugerbetaling, som Fordel: En sddan brugerbetalingsmodel vil kunne skabe de
tilsvarer den nuveerende | samme regler for egenbetaling for psykologhjaelp og behand-
brugerbetaling til psyko- | ling pa centrene og dermed ens incitamentsstruktur ved valg
loghjeaelp via sygesikrin- | af behandlingsform. Samtidig vil medfinansiering fra bru-
gen. Behandling hos gerne oge centrenes budget og dermed behandlingskapacitet.
centrene vil typisk have
en leengere Ulempe: Brugerbetalingen kan afskere ressourcesvage fra at
varighed end 12 timer, soge behandling og dermed skabe storre ulighed i behandlin-
og derfor kan brugerbe- | gen.
talingen indrettes med et
loft, s& borgerens samle-
de egenudgift ikke over-
stiger udgiften til 12
timers psykologhjelp.

Ikki" oprettelse afnye | gprettelse af nye centre | Fordel: Der sikres en storre geografisk lighed i adgang til

centre

eller satellitter, sa hver behandlingen.

region har en enhed Ulempe: Der vil veere merudgifter forbundet ved oprettelse

og drift af nye centre.

Ikke krav om samar-

\ Krav om samarbejde Fordel: Et formaliseret og obligatorisk samarbejde vil kunne
bejde mellem center mellem center og kom- styrke samarbejdet om borgeren og dermed dennes forlgb.
og kommune/region mune/region

Ulempe: Regioner, kommuner og centre vil skulle bruge tid
og ressourcer pa samarbejdet. Der vil vaere tale om relativt
stort ressourcetrak for en mindre malgruppe.

Opretholde centrene Indfere én faelles besty- | Fordel: En felles bestyrelse vil kunne understotte ensretning
som tre.selve]ende relse og dermed oplase pa tveers af de tre centre. Dvs. falles tilgang til behandling,
Institutioner de tre centre som selv- frivillig sektion, mélgruppe, visitation.

ejende institutioner
) Ulempe: Der skabes en storre afstand mellem bestyrelsen og

behandlingssektion.
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8.2.2 Den regionale model

8.2.2.1 Forandringer

Den regionale model vil kraeve en rakke forandringer inden for béde visitation, indsats og regulering. Ne-
denfor uddybes de omkostninger og besparelser, som disse forandringer forventes at medfore.

Visitation

Forventede omkostninger ved at indfere den regionale centermodel er for det farste, at praktiserende lee-
ger og andre laeger skal bruge mere tid pa at henvise borgere med senfglger. Derudover vil laegerne skulle
udvikle viden og kompetencer pa omradet, sa de er i stand til at vurdere, at de sidder over for en patient,
der skal henvises til behandling for senfolger efter seksuelle overgreb i barndommen. Dette vil eksempelvis
kreve uddannelsesmateriale, leerings- og kursusdage og lignende for at uddanne praktiserende leeger til
bedre at kunne screene for senfelger samt generel viden om indsatserne pa senfalgeomradet. Hertil skal
den allerede eksisterende centrale visitation under psykiatrien tage stilling til en potentielt storre patient-

gruppe.

Forventede besparelser ved at implementere den regionale centermodel er, at flere patienter far en malret-
tet behandling fra begyndelsen og derfor ikke “cykler” rundt i forskellige tilbud i mange ar. Antageligvis vil
hurtigere og mere effektiv behandling fore til en gkonomisk besparelse pa leengere sigt, idet hurtigere bed-
ring for borgeren forventeligt gger sandsynligheden for, at borgeren er selvforsgrgende. Derudover vil der
ikke veaere borgere, der bade har forlgb i CSM og psykiatri, hvilket skaber en besparelse i form af et mere
tilrettelagt forleb og én samlet omkostning ved forlgbet.

Indsats

Forventede omkostninger ved den regionale centermodel er, at der vil skulle nedsettes en ekspertgrup-
pe/arbejdsgruppe, der kan udvikle en model, og kliniske retningslinjer, for specialiserede indsatser til for-
skellige malgrupper. Nar de specialiserede indsatser er udviklet, skal de implementeres, hvilket ogsa udger
en forventet omkostning. Personalet i centrene skal desuden udvikle kompetencer til at kunne udfare de
specialiserede indsatser. Der vil yderligere vaere behov for at ansatte medarbejdere med de rigtige kompe-
tencer, bl.a. psykiatere, psykologer og sygeplejersker med relevante efteruddannelser samt eksempelvis
fysioterapeuter, der kan supplere behandlingen med viden om kropslige folger af traumer.

Forventede besparelser ved den regionale model er, at en mere differentieret behandling til voksne med
senfolger potentielt kan frigere ressourcer til behandling samlet set, idet flere far den rigtige behandling fra
start.

Regulering

Reguleringen af centrene vil skulle afklares naermere. Sundhedsstyrelsens vil bl.a. skulle tage stilling til,
hvorvidt centrene vil skulle omfattes af Specialeplanen. Selve overdragelsen vil kunne aftales med regio-
nerne, via fx gkonomiaftalen.

8.2.2.2 Alternative valg

Som ovenfor beskrevet baseres scenariet for den regionale model pé centrale valg, som medferer en raekke
fordele og ulemper. I tabellen nedenfor fremferes en raekke alternative valg og mulige konsekvenser af dis-
se.

Valg truffet Alternative valg Konsekvenser af alternative valg

Centraliseret visitation | gelyhenvendelse ved Fordel: Brugere bliver i mindre grad afskraekket fra at tage
efter henvisning fra regionale centre forste skridt mod behandling, idet dette kan foregd uden om
egen laege systemet
Ulempe: Risiko for ulighed i visitation og ulige adgang til
behandling.
Ingen brugerbetaling Brugerbetaling Fordel: Patienterne medvirker til at finansiere behandling,

som det kendes fra psykologhjalp under sygesikringsordnin-
gen i dag. Dermed skabes ensrettet incitamentsstruktur ift.
valg af center eller psykologhjelp via sygesikringsordningen.

Ulempe: Brugerbetaling vil afvige fra de ovrige regionale
behandlingsomréder og afskeere ressourcesvage fra behand-
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ling. Hertil risiko for, at administrationsomkostninger vil
overstige indteegt fra brugerbetalingen, da mélgruppen er
lille.

Hver region skal drive
mindst ét center

Regionerne er ikke for-
pligtet til at drive centre
i hver region

Fordel: Omkostningerne ved at etablere nye centre minime-
res.

Ulempe: Borgerne i regioner uden centre vil geografisk veere
placeret langt fra behandlingstilbuddene, hvilket skaber en
ulige adgang til behandling.

Frivilligsektionerne
opretholdes som en
del af centrene

Frivilligsektionerne
gores selvstendige.
Gensidigt krav om sam-

Fordel: Frivilligsektionerne vil have selvstendig drift, hvilket
kan sikre, at tilbuddene far den rette opmaerksomhed,

Ulempe: Risiko for, at der over tid skabes en uhensigtsmaes-

arbejde mellem disse 08 | & " 3ov chling mellem behandling og frivilligtilbud.

regionerne

8.2.3 Den kommunale model

8.2.3.1 Forandringer

Den kommunale model vil kraeve en rekke forandringer inden for bade visitation, indsats og regulering.
Nedenfor uddybes de omkostninger og besparelser, som disse forandringer forventes at medfere.
Visitation

Modellen indeberer, at kommunerne skal visitere til de kommunale senfalgecentre. Dette vil forventeligt
medfare omkostninger i form af, at kommunerne skal udvikle viden og kompetencer pa omradet for at
kunne visitere borgere fra bade social-, sundheds-, og beskaftigelsesforvaltningerne (m.fl.) til et tilbud i det
kommunale center. Dette er en relativt stor forandring for kommunerne, som kraever, at der investeres i fx
kurser, uddannelse, kompetenceudviklingsdage osv. til de kommunale medarbejdere. Derudover skal der
veere et kontinuerligt fokus pd omrédet i kommunerne, s& medarbejderne uathengigt at udskiftninger ken-
der til tilbuddet i centrene. Desuden er det en forandring, at der i den kommunale model sker en dekobling
fra den avrige visitation, hvilket kan udgere et problem.

Indsats

Forventede omkostninger ved de kommunale senfglgecentre er, at der er behov for at ansatte specialiseret
personale i kommunerne, der har erfaring og viden i forhold til at arbejde med malgruppen. Derudover
skal centrene etableres fysisk, og der skal afstemmes retningslinjer for et samarbejde mellem kommunerne,
hvilket kan kraeve ressourcer af kommunerne. Hertil kommer, at der vil skulle nedsattes en ekspertgrup-
pe/arbejdsgruppe, der kan udvikle en model og retningslinjer, for specialiserede indsatser til forskellige
malgrupper, herunder til personer uden en psykiatrisk diagnose. Nar de specialiserede indsatser er udvik-
let, skal de implementeres, hvilket ogsd udger en forventet omkostning.

Forventede besparelser for kommunerne vil over tid forventeligt vaere, at faerre borgere har brug for socia-
le- eller beskaftigelsesrettede ydelser og indsatser, fordi borgerne har faet den nedvendige hjelp i centre-
ne. Omfanget af denne besparelse er dog uvist og vil forventeligt forst kunne opnas efter en arrakke.

Regulering

De kommunale senfglgecentre reguleres ved, at kommunerne forpligtes til at drive senfalgecentre. Kon-
struktionen vil minde om den nuvaerende drift af Bsrnehuse. Kommunerne vil kunne overtage de tre eksi-
sterende CSM’er og herudover oprette to nye centre, saledes at der etableres et center i hver region. Der vil
veere en omkostning forbundet ved, at kommunerne via bloktilskuddet skal tilfares midler til drift af cen-
trene. Det vurderes som afggrende for dette scenarie, at kommunerne i regionen i samarbejde udvikler et
klart administrationsgrundlag og aftale for, hvordan det pagaldende center skal fungere og drives.

Der vil over sigt kunne indhentes en besparelse ved, at faerre borgere har brug for sociale- eller beskaftigel-
sesrettede ydelser og indsatser, fordi borgerne har faet den ngdvendige hjalp i centrene. Omfanget af den-
ne besparelse er dog uvist og vil forventeligt forst kunne opnés efter en arraekke.
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8.2.3.2 Alternative valg

Som ovenfor beskrevet baseres den kommunale model pé en reekke centrale valg vedrerende visitations-
proces, malgruppe, governancestruktur mv. Disse valg medforer en reekke fordele og ulemper. I tabellen
nedenfor fremfares en raekke alternative valg og mulige konsekvenser af disse.

Tabel 8.7 Alternative valg

Valg truffet

Kommunerne opretter
og driver centrene som
det kendes fra bernehu-
sene

‘ Alternative valg

Centrene drives i §60-
selskaber, som indebae-
rer at kommunerne med
hjemmel i kommunesty-
relseslovens § 60 pa
regionalt plan opretter
organer/centre, der kan
udfere opgaven for
kommunerne.

‘ Konsekvenser af alternative valg ‘

Fordele: Konstruktionen kan hjemles direkte i kommunal-
styrelsesloven, og der er siledes ikke behov for statslig lov-
givning om selve konstruktionsformen.

Ulemper: Kommunerne har begranset erfaring med at an-
vende § 60-selskaber pa social- og sundhedsomradet.

Visitation gennem
kommunen

Henvisning fra praktise-
rende laege til visitation i
kommunen

Fordel: Legerne har erfaring med henvisning til séidanne
behandlingstilbud og til psykiatri.

Ulempe: Kommunerne mister grebet om gkonomien og
antallet af henviste, nar de ikke selv er ansvarlige. Personer
med senfolger kan opleve det som et unedigt processkridt, at
de skal henvises fra leegen for at blive visiteret til den kom-
munale indsats.

Behandling af patienter
uden psykiatrisk diag-
nose

Behandling af patienter
bade med og uden psyki-
atriske diagnoser

Fordel: Kommunerne skal ikke foretage en vurdering af,
hvorvidt personen har en psykiatrisk diagnose. Samtidig
forankres behandlingen af begge mélgrupper ét sted.

Ulempe: Det er usikkert, om kommunerne har de rette kom-
petencer til at handtere begge malgrupper. Det vil kraeve
meget specialiserede kompetencer og bistand fra psykiatere
for at kunne behandle patienter med psykiatriske diagnoser.
Samtidig kan der komme et uhensigtsmassigt og ukoordine-
ret overlap til psykiatrien, som behandler samme patient-

gruppe.

Ingen brugerbetaling

Brugerbetaling

Fordel: Patienterne medvirker til at finansiere behandling
som det kendes fra psykologhjaelp under sygesikringsordnin-
gen i dag, hvor patienten selv betaler 40 pct.

Ulempe: Aftvigelse fra den made, den kommunale forret-
ningsmodel fungerer og det kan afskare ressourcesvage fra
behandling. Hertil risiko for, at administrationsomkostnin-
ger vil overstige indtaegt fra brugerbetalingen, da malgrup-
pen er lille.

Alle kommuner forplig-
ter sig til at bisté i drif-
ten af et center

Frivilligt for kommuner-
ne at indga i et samar-
bejde om drift af et cen-
ter

Fordel: Kommunerne tvinges ikke til at skulle give et tilbud
til en malgruppe, de ikke har viden om og erfaring med.

Ulempe: Kommunerne vil af ressourcehensyn muligvis fra-
veelge at indga i et samarbejde.

tjArmour, C., EIKlit, A. & Christoffersen, M. N. (2014). A Latent Class Analysis of Childhood Maltreatment:
Identifying Abuse Typologies. Journal of Loss and Trauma, 19(1), 23-39. Doi: 10.1080/15325024.2012.734205
ii jArmour, C., EIKlit, A. & Christoffersen, M. N. (2014). A Latent Class Analysis of Childhood Maltreatment:
Identifying Abuse Typologies. Journal of Loss and Trauma, 19(1), 23-39. Doi: 10.1080/15325024.2012.734205
iii Noll JG, Trickett PK, Putnam FW. A prospective investigation of the impact of childhood sexual abuse on the
development of sexuality. Journal of Consulting and Clinical Psychology. 2003 Jun;71(3):575-86.

Briere J, Elliott DM. Prevalence and psychological sequelae of self-reported childhood physical and sexual

PwC

84



abuse in a general population sample of men and women. Child Abuse & Neglect. 2003 Oct;27(10):1205-22

Arata CM. Childhood sexual abuse and revictimization. Clinical Psychology-Science and Practice.

2002;9(2):135-64.

v Sundhed.dk (https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/information-til-

praksis/patientforloeb/psykiatrien/pakkeforloeb-psykiatrien/)

v Da diagnosekoden ikke anvendes systematisk, har vi ikke kunnet identificere en population, der har modtaget pakke-

forleb gennem brug af z-diagnoserne.

vi Baseret péa:

1: https://www.ptsd.va.gov/understand tx/prolonged exposure.asp

2: https://netdoktor.dk/sygdomme/fakta/kognitivterapi.htm
www.kompleksptsd.dk/fakta-om-ptsd/behandling-af-ptsd/behandling-af-ptsd

4: https://vidensportal.dk/temaer/selvskadende-adfaerd /indsatser/mentaliseringsbaseret-terapi

5: https://netdoktor.dk/sygdomme/fakta/psykodynamiskterapi.htm

6: https://kognitivgruppen.dk/da/private-metoder-act

7: https://netdoktor.dk/sygdomme/fakta/emdr effektivpsykoterapeutiskteknik.htm

8: https://somaticexperiencing.dk/hvad-er-se/somatic-experiencing/,

vii vii jArmour, C., Elklit, A. & Christoffersen, M. N. (2014). A Latent Class Analysis of Childhood Maltreatment:

Identifying Abuse Typologies. Journal of Loss and Trauma, 19(1), 23-39. Doi: 10.1080/15325024.2012.734205

viii Notat "Beskrivelse af den frivillige indsats i de tre senfolgecentre’

ix "Beskrivelser af arbejdsgange og processer’, CSM Syd.

x Evaluering af den landsdeekkende behandlings- og rddgivningsindsats til mennersker med senfolger efter seksuelle

overgreb, SDU, 2015

xi CSM-centerledernes notat til den tvaerministerielle arbejdsgruppe ang. Den Nationale Handleplan pé senfglgeomra-

det d. 26.2.2019

xii Alle tre centre udtrykker et enske om at udbrede denne samarbejdsform, idet de vurderer, at anvendelsen af

CSM’ernes behandlingstilbud som led i den beskeftigelsesrettede indsats kan bringe borgerne tattere pa malet om at

komme i arbejde.

xit Karstoft et. al (2014): Effekt af behandling — et fokus pa senfolger af seksuelle overgreb i barndommen, Videncenter

for Psykotraumatologi, Syddansk Universitet.

xiv https://stps.dk/da/udgivelser/2017/strategi-for-tilsyn/
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