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fordi rationalitetsmodellen ikke holder ubetinget.
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Organisatorisk skelnes der mellem stationeer psykiatri
(hospitalsindleggelse), ambulant psykiatri som ogsé omfatter
distriktspsykiatri med hovedveegt pa ambulant behandling i
lokalsamfundet og social psykiatri. Socialpsykiatrien omfatter
alle former for sociale tilbud til sindslidende. Det kan eksem-
pelvis veere botilbud, veresteder og beskeftigelse. Socialpsykia-
trien organiseres efter strukturreformen alene af kommunerne,
medens de ovrige er et regionalt ansvar. Fagligt set bestar
psykiatri af to leegevidenskabelige specialer, hhv. for voksne og
bern-unge. Bengtson giver i ny rapport en udmeerket oversigt
over psykiatriens udvikling i de seneste artier (Bengtson 2011).

Psykiatrien omfatter mange sygdomme/diagnoser. Populeert
sagt deekker psykoser (sindssygdom) over, at en person har
hallucinationer, vrangforstillinger, tankeforstyrelser m.m. —
’manglende kontakt til virkeligheden, svigtende realitetssans’.
Eksempler péd sygdomskategorier er manio-depressiv psykose,
skizofreni, Alzheimer og narkomani/athengighed. I forhold til
okonomisk teori rejser det bl.a. spergsmalet, om man menings-
fyldt kan anvende den rationelle homo economicus-model.
Neuroser (nervese tilstande) er en anden hovedkategori i
psykiatrien. Der er tale om angstpraegede tilstande eller led i en
obsessiv-kompulsiv tilstand (OCD), men der er er ikke tale om
de samme symptomer som for neuroser — virkelighedsopfat-
telsen er nogenlunde intakt. Som det siges lakonisk i Den Store
Danske Encyklopzedi har den syge har indsigt i symptomernes

irrationelle eller overdrevne karakter, men evner ikke uden
behandling at eendre herpa. Affektive lidelser, bl.a. depression,
er den tredje store hovedgruppe.

12008 var omkring 116.000 i behandling for psykiatriske
lidelser, heraf knap 25.000 indlagte og ca. 18.000 i berne-og
ungdomspsykiatrien (Danske Regioner 2010;Madsen et al.
2010). Der er tale om en stigning pa 42% sammenlignet med
ar 2000. Opdelt pa hovedsygdomsgrupper var der — fortsat i
2008 — knap 22.000 med psykoser, en storre grupper, 26.932,
med affektive lidelser (depression m.m.), knap 23.000 med
nervese og stress-relaterede lidelser, 8.570 havde psykiske
lidelser forarsaget af alkohol og psyko-aktive stoffer, ligesom
godt 11.000 havde en dobbeltdiagnose med misbrug og godt
8.300 havde forstyrelser i personlighedsstruktur og adfeerd. En
seerlig gruppe udgeres af retspsykiatriske patienter, incl. dom
til behandling. I 2008 godt 4.000, hvoraf 1757 var indlagte.
Veaksten fra 2000 er pa 141%.

En lidt anden taldimension fiar man ved at notere, at i 2009
indleste 750.000 danskere mindst én recept pé leegemidler
mod psykiske lidelser (Legemiddelstyrelsen 2011), heraf
115.000 personer, som indleste recept vedrerende skizofreni
og andre psykotiske tilstande og omkring 440.000 personer
brugte antidepressiv og angstdempende medicin. Omsatnin-
gen i primersektoren belgb sig til en lille milliard kr., hvortil
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kommer 135 mio. udleveret via sygehusapotekerne. Hertil
skal dog leegges yderligere en milliard kr, idet anti-depressive
midler, psyko-stimulerende og anti-demens midler, der ikke er
omfattet af leegemiddelsystemets N05-kode (psykofarmaka),
men findes som en serskilt gruppe, N06.

I gkonomiske henseende udger den behandlende del af psy-
kiatrien kun et hjerne — i 2009 knap 7 mia. kroner, svarende

til 8% af regionernes sundhedsudgifter. I 2010 var 51% af
tilkendte fortidspensioner begrundet med en psykiatrisk diag-
nose. Det drejer sig om godt 8.500 tilkendelser (Ankestyrelsen
2011). Hertil kommer en reekke arbejdsmarkedsproblemstil-
linger, bl.a. sygefraveer, lav produktivitet og i det hele taget pro-
blemer med at blive integreret pa eller fastholde tilknytningen
til arbejdsmarkedet (Borg et al. 2010).

Terminologisk har man i Danmark i stigende grad adopte-

ret det bredere angelsaksiske ‘'mental sundhed’ eller ‘men-

talt helbred’ — og dermed skulle man maske snarere tale om
’sundhedsgkonomi og mental sundhed’ eller ’den mentale
sundheds gkonomi’. Det eneste dedikerede tidsskrift spejler
denne terminology: The Journal of Mental Health Policy and
Economics, ligesom der ogsé i en periode fandtes et europeisk
mental health economics netveerk (www2.1se.ac.uk/LSEHealt-
hAndSocialCare/PSSRU/researchAndProjects/mheen.aspx)

De sundhedsgkonomiske problemstillinger kan struktureres ef-
ter gkonomiens velkendte opdeling: Efterspergsel, udbud/pro-
duktion, mekanisme for ressourceallokering, herunder veerkte-
jer som gkonomiske evaluering (omkostnings-effekt-analyse),
cost-of-illness analyser (den gkonomiske byrde ved psykiske
sygdomme), DRG m.m.. Gennemgangen i det folgende starter
bagfra. Der vil veere tale om en blanding af teoretisk, empirisk
og statistisk beskrivende materiale.

Sundhedsgkonomiens bidrag

I Handbook of Health Economics skriver Frank og McGuire:
’Mental health economics is like health economics only more
so: uncertainty and variation in treatment is greater; the as-
sumption of patient self-interested behavior is more dubious
... the social consequences and external costs of illness are
formiddable’ (Frank RG and MGuire TG 2000) Det karakte-
riske for dette og et andet oversigtskapitel (Frank RG 2011)
er imidlertid, at der stort set kun fokuseres pa udbudssiden
og primeert baseret pa amerikanske empiriske undersegelser.
Et andet karakteristisk traek for litteraturen er, at den empiri-
ske litteratur er omfattende medens den teoretiske litteratur
er sparsom. Den samme karakteristisk geelder for den danske
litteratur.

Den samfundsokonomiske byrde ved psykiske sygdomme

Det forste sundhedsekonomiske arbejde med fokus pa psy-
kiatri er Rashi Feins bog om The economics of mental illness
(Fein 1958) fra 1958. Det er et klassisk arbejde i cost-of-
illness-traditionen (Pedersen 2009) — og ét af de forste bidrag
overhovedet til litteraturen om den samfundsekonomiske byrde
ved forskellige sygdomme. De samfundsgkonomiske omkost-
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ninger ved psykiske sygdomme opdeles i direkte omkostninger
(behandlings-og rehabiliteringsomkostninger) og indirekte om-
kostninger (de arbejdsmarkedsmessige konsekvenser) baseret
pa human capital teenkning, dvs. at de indirekte omkostninger
ved at en person fertidspensioneres opgeres som nutidsveer-
dien af den erhvervsmaessige indkomst i den forventede reste-
rende erhvervsmeassige funktionsperiode.

Der er fulgt et hav denne type af analyser i kelvandet pa Rashi
Feins, men disse studier begyndte dog forst at komme fra 1980
og fremefter (McGuire T 1990). Der var med andre ord tale
om et langt tilleb. I dag er det fortsat den analysekategori, hvor
der offentliggeres flest gkonomiske analyser af psykisk sundhed
—uden dog at have skabt metodiske fornyelser pa omradet.

Den forste danske analyse af de samfundsekonomiske om-
kostninger ved psykiske sygdomme kom i 1995 baseret pa en
regnemodel, der havde vaeret anvendt pa arbejdsmiljeet (NA-
STRA 1995). De foreliggende danske undersogelser praesente-
res og vurderes i det folgende.

Figur 1 og 2 viser hovedresultaterne fra den sakaldte NA-
STRA-undersogelse fra 1995, henholdsvis sammenlignet med
andre sygdomsgrupper og serskilt for psykiske sygdomme
opdelt pé direkte og indirekte omkostninger.

Psykiske lidelser udger med 21% den procentvise sterste andel
af de samlede samfundsgkonomiske omkostninger. I rapporten
er psykiske lidelser lig med psykoser. Bortset fra unejagtighe-
der ved de konkrete beregninger — og den anvendte model var
meget summarisk — er det abenbart, at procentdelen er en un-
dervurdering, fordi angsttilstande og depression ikke er med-
regnet, jfr. tabel 1, ligesom man ogsa med rimelighed kunne
medregne omkostninger ved athengighed (narko, alkohol).

Det karakteristiske ved samfundsmeessige omkostningerne

for alle sygdomsgrupper er, at de indirekte omkostninger, og
dermed de arbejdsmarkedsmeessige konsekvenser, er altdomi-
nerende. Figur 2 viser dette for de psykiske sygdomme. Noget
over 80% af de samlede omkostningerne er indirekte omkost-
ninger.

En af de seneste beregninger for de samfundsekonomiske om-
kostninger er fra 2008 (Olesen et al. 2008), tabel 1.

Beregningerne i tabel 1 er baseret pa en standardiseret euro-
pzisk regnemodel med grove og summariske antagelser om
stort set alt i beregningerne, dvs. praevalens, incidens, forbrug
af sundhedsydelser, ydelser i socialsektoren, sygefraveer, og
udstedning fra arbejdsmarkedet. Praecisionen er naeppe stor,
incl. at man for Danmark ikke har kunnet finde tal til bereg-
ning af de indirekte omkostninger for psykoser. Det ville dog
have veeret relativ let ved at bruge statistikker fra Arbejdsska-
destyrelsen og Ankestyrelsen. Her ville man bl.a. have set, ati
2004 var psykiske lidelser begrundelsen for lidt under 40% af
alle tilkendte fortidspensioner, ligesom diagsnoseniveauet er
detaljeret baseret pa ICD10.
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TABEL 1 De samfundsgkonomiske omkostninger ved hovedgrupper af psykiske sygdomme, 2004-priser. Oprindeligt opgjort i 2004 PPP (purchasing power parity) €.
Konverteret til kr. med faktoren 7,49*1,26= 1 PPP € = kr. 9,44 i 2004 priser (Eurostat info.)

Direkte
omkostninger

Indirekte
omkostninger

I alt

Misbrug 2322,2 4899,4 7221,6
Psykotiske lidelser 3153,0 3153,0
Angst, incl. OCD 2202,1 2501,6 4703,7
Depression 3124,6 10346,2 13470,9
I alt, psykiatri 10801,9 17747,2 28549,1

Hvis man lidt heroisk, men nok alligevel ikke helt urealistisk
antager, at psykoser har uendret fordeling mellem direkte og
indirekte omkostninger svarende til beregningen i figur 1, ville
et groft sken over indirekte omkostninger for psykoser i tabel

1 veere pa4 omkring 19 mia. kroner — og dermed (hypotetisk)
bringe de samlede omkostninger ved psykiske sygdomme op pa
ca. 48 mia. kroner (2004 prisniveau).

Det nationale forskningscenter for arbejdsmilje, NFA, offent-
liggjorde 1 2010 en Hvidbog (Borg, Nexg, Kolte, & Andersen
2010) om mentalt helbred, sygefraveer og tilbagevenden til
arbejde. Heri indgar ogsa en beregning af de samfundsekono-
miske omkostninger, tabel 2.

TABEL 2 Skon over samlede omkostninger ved mentale helbredsproblemer i
Danmark 2008

mio. kr.
Direkte omkostninger 5.664
Indirekte omkostninger
* nedsat produktivitet 9.953
* sygefraveer 3.861
* opher 35.422
| alt samfundsgkonomiske
omkostninger 54.900

’Mentale helbredsproblemer’ afgrenses stort set som de diag-
noser, hvorefter der tilkendes fortidspensioner. Det ma formo-
des, at beregningen af de indirekte omkostninger for sygefraveer
og opher er nogenlunder precise, fordi det statiske grundlag er
godt, medens der kan veere usikkerhed omkring nedsat produk-
tivitet, og skennene for direkte omkostninger er taget fra andre
undersogelser(Borg, Nexa, Kolte, & Andersen 2010;Segaard et
al. 2008;Segaard and Bech 2006)

Hvad kan man sa konkludere om de samfundsekonomiske
omkostninger ved psykiske lidelser? For det forste, at det er
den diagnosegruppe, som er forbundet med de storste sam-
fundsekonomiske omkostninger. For det andet, at der endnu
ikke er gennemfort en detaljeret dansk analyse — der anvendes
meget grove sken — og i forleengelse heraf, for det tredje, at

der er usikkerhed om det precise belgb, men baseret pa det
foregaend nok mellem 45-55 mia. kr. Her ses der bort fra
omkostningerne ved athengighed. Medtages dette ville alkohol
bidrage med ca. 8 mia. kroner og stofmisbrug ca 3,1 mia.
kroner i 2005-prisniveau (Juel et al. 2007). For det fjerde, at de
indirekte omkostninger udger omkring 80-90% af de samlede
omkostninger, hvilket illustrerer de alvorlige konskevenser af
psykiske lidelser for detagelse i arbejdsmarkedet. For det femte
skal noteres, at pargrendes omkostninger ikke indgar i nogle

af beregningerne. Der er ikke tvivl om, at parerende er vigtige
aktorer i forbindelse med psykiske lidelser.

Hvad kan sddanne analyser bruges til? (Pedersen 2009). De
sponsoreres typisk af patientforeninger og medicinalindustrien
og peger dermed p4, at de teenkes anvendt i det lobende lobby-
arbejde for bedre forhold for psykiatriske patienter. Jo sterre
tal, jo bedre — fordi man tror pé overtalelskraften af tal i den
offentlige debat.

Overordnet er cost-of-illness, COI, analyser ikke handlings-
anvisende i almindelighed og kan i seerdeleshed ikke danne
grundlag for ressourceallokering, muligvis bortset fra fordeling
af forskningsmidler. Tallene kan i bedste fald illustre et poten-
tiale — nemlig hvad der potentielt kan vindes ved en effektiv
indsats. Men COlI-analyser indeholder netop ikke indsats mod
problemet. For at kunne veere handlingsanvisende for ressour-
ceallokering kreeves gkonomiske evalueringer, som eksplict
forholder sig til effekten af en neermere defineret intervention/
indsats.

Okonomiske evalueringer

@konomisk evaluering deekker over omkostnings-effekt og
omkostnings-nytte-analyser (Drummond MF et al. 1997),
men ikke cost-benefit analyser (i den velfeerdsgkonomiske
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betydning), som der reelt ikke findes nogen af, omend der
findes studier af hypotetisk willingness-to-pay for eksempelvis
depressions-behandling (Healey and Chisholm 1999;Morey et
al. 2007;Mulvaney-Day 2005) uden dog at have veeret anvendt
i konkrete cost-benefit analyser, dvs. det er mere akademiske
feasibility studier. Der ses endvidere bort fra ekonomiske
evalueringer af psykofarmaka, som der findes rigtig mange af
og hvorom kan noteres, at for en lang raeekke psykofarmaka er
der omkostnings-effektbroker, der let méler sig med somatisk
medicin.

Der er gennemfort mange gkonomiske evalueringer og
publiceret en rekke reviews (Evers et al. 1997;Knapp et al.
2011;Knapp 1999;McCrone and Knapp 2007;Mihalopoulos
et al. 2011) bade af behandlinger og forebyggende foranstalt-
ninger. De viser, at der er lige s& meget ’value for money’ ved
at satse pa psykiatrien som indenfor somatikken. De har ikke
veeret metodisk nyskabende, men der har dog veeret metodo-
logiske diskussioner med fokus péd, om en rsekke forhold fra
somatiske gkonomiske evalueringer ogsé geelder i psykiatrien
(Mavranezouli 2010). Det gor de dog, med mulig undtagelse
af visse patientorienterede veerdiseetningsmetoder. Det har ikke
veeret muligt at identificiere danske gkonomiske evalueringer
indenfor psykiatrien.

Péa det praktiske plan skal man veere forsigtig med at overfore
resultater fra udenlandske ekonomiske evalueringer til danske
forhold, fordi der kan veere forskelle i klinisk praksis, organisa-
tion og omkostningsstruktur. En dansk gennemgang af bedre
behandling af angst indeholder en klar formulering: »De gen-
nemgaede [udenlandske] studier er eksempler pé, hvordan be-
handlingsendringer rettet mod personer med angstsygdomme
kan medfere betydeligt bedre behandlingsresultater, samtidig
med at de ggede behandlingsomkostninger opvejes af besparel-
ser andre steder i sundhedsvaesenet. Det ma dog understreges,
at de gennemforte studier er foretaget i udlandet og derfor
afspejler behandlingsindsats og omkostninger i de respektive
lande. Resultaterne kan derfor ikke umiddelbart overfores til
danske forhold« (Christensen M et al. 2007). Det kan i sagens
natur vere svert at acceptere — men nappe at forsta — for pa-
tientforeninger og behandlere, men ma desverre understreges
igen og igen.

Ligesom indenfor de somatiske skonomiske evalueringer, har
der veeret en diskussion af, hvorfor gennemforte gkonomiske
evalueringer ikke anvendes mere ved konkrete allokerings-
dispositioner (Evers et al. 2007). Forklaringen er i virkelighe-
den simpel og overset: Er kriteriefunktionen i de gkonomiske
evalueringer — 'mest mulighed sundhed per kr.” — den samme
som de politiske beslutningstagere har (Pedersen 2005;Wil-
liams et al. 2007) — hvis ikke, kan manglende inddragelse af
resultaterne i konkrete beslutningssituationer ikke undre.

Underfinansiering og udbudssiden

I den seneste survey-artikel om internationale tendenser i
mental sundhed og sundhedsgkonomi (Frank RG 2011) er
et tilbagevendende tema ’underfinansiering’. Med andre ord:
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Enten tilfores omradet ikke tilstraekkelige midler i bred almin-
delighed eller der har veeret en mindre vaekstrate end i somatik-
ken. Det er ogséd en debat, der har veeret i Danmark med afseet
i en betydelig lavere vaekst, men dog positiv, for psykiatrien
sammenlignet med somatikken i perioden 2000-2008 (Danske
Regioner 2009). Betyder det, at der har veeret foretaget en be-
vidst eller ubevidst nedprioritering eller er det blot udtryk for
nogle svingninger? Det er sveert at afgere empirisk, men den
beskrevne udvikling er ubestridelig.

Ser man pa 2009 kan en hypotese om vedvarende nedprio-
ritering dog ikke bekraeftes. I 2009 blev der ifelge Danske
Regioner brugt omkring 6,9 mia driftkroner. pa psykiatrien,
hvoraf godt 1 mia blev brugt pa bern-unge psykiatri. I forhold
til 2008 var dette en vaekst pd 6%. Hertil kommer de kom-
munale udgifter til social-psykiatrien, hvorfra der ikke findes
okonomiske data. Psykiatrien udger godt 8% af de regionale
sundhedsudgifter.

Det analytiske spergsmal er, hvordan man afger om et omréade
er underfinansieret? Svaret er, at det kan ikke afgeores objektivt.
Ligesom i Danmark sker ressourceallokering i de fleste af ver-
dens sundhedsvaesener i en politisk forhandlingsmekanisme og
ikke via markedsmekanismen —og desveerre er publich choice
tilgangen til sundhedsekonomi teet pa at veere ikke-eksisterende
i sundhedsekonomien i almindelighed. Uanset hvilken alloke-
ringsmekanisme, der bruges er der imidlertid ikke som sddan
et rigtigt svar. Det atheenger enten af den politiske betalings-
vilje/prioritering eller den individuelle behandlingsvilje — og
ikke at forglemme den bagvedliggende ability-to-pay, uanset
om det er politisk eller individuel ABT.

I irsk sammenheng har man undersogt befolkningens preefe-
rencer (rangordning) og betalingsvilje for tre forskellige tilbud
(O’Shea et al. 2008): Krzftbehandling, distriktspsykiatri og
@ldreforsorg. Rekkefolgend var den samme ved savel rangord-
ningen som WTP: Kreaeftbehandling kom ind pa ferstepladsen,
efterfulgt af eeldreforsorg og psykiatri pa tredjepladsen.

I dansk sammenheng kan man notere, at kreeftbehandling har
veeret hejprioriteret med ikke mindre end tre kreeftpakker fra
2000 — 2011 og massiv mertilforelse af midler til kreeftbehand-
ling. Det vil fore for langt her at komme ind pé en detaljeret
forklaring af dette (og det irske resultat), men to faktorer kan
dog n=evnes: Livstruende og mange bereres — MEN pa den an-
den side ber man tenke pa, hvor mange der bereres af psykisk
sygdom, ligesom antallet af selvmord i gruppen er betydeligt,
ligesom der i almindelighed er en betydelige overdedelighed.

Den systematiske brug af midler fra satspuljen gor psykiatrien
til noget seerligt sammenlignet med somatikken, ligesom det
skaber usikker omkring permanensen af midler (Indenrigs- og
Sundhedsministeriet 2010).

Fordelingen mellem psykiatriens delsektorer har ogsa veeret
diskuteret med seerlig veegt pd, om den stationeere sengeba-
serede psykiatri er blevet reduceret for meget i forhold til di-
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strikspsykiatrien. Det gkonomiske svar péd dettes spergsmal er
ret intetsigende og kan udtrykkes ved velkendte marginal-be-
tingelser: Marginalomkostningen per indvunden sundhedsef-
fekt skal veere den samme i de to sektorer. Men der findes ikke
analyser, der har dette udgangspunkt. Der er ikke tvivl om, at
at ambulant behandling er billigere end stationeer behandling,
men sporgsmalet er s&, om det sundhedmeessigt er ligeveerdigt
vurderet pa kort og lang sigt. Igen steder man pa manglende
analyser af et sa centralt spergsmal.

Det er ubestrideligt, at antallet af sengepladser i voksenpsykia-
trien er faldet og dermed skabt forudsetningen for overgang til
ambulant psykiatri, enten i sygehusambulatorium, daghospital
eller i distriktspyskiatrien. I 1996 var der 4.121 sengepladser
sammenlignet med 2.949 i 2009. Sengetallet i berne-unge-
psykiatrien er vokset fra 139 1 1996 til 200 i 2009.

I gkonomisk forstand kan man se diskussionen om balancen
mellem den stationzre psykiatri og ambulant/distriktspsykiatri
som spergsmaélet om produktionsfunktionen for mental health
— vel og meerke hvor ’output’ er behandlingsresultat, ikke antal
serviceydelser, sengedage m.m... Som en lille illustration kan
tages sporgsmalet om retspsykiatriske patienter og reduktionen
i sengetal. Kramp og Gabrielsen anferer, at sengereduktion
ikke umiddelbart pavirker hyppigheden af kriminalitet begéet
af psykisk syge, men mangel pa sengepladser har en kumuleret
effekt over tid Den kraftige stigning i antallet af retspsykiatriske
patienter skyldes saledes den tidligere massive deinstitutionali-
sering. Der er ingen navneveerdig effekt af udbygningen af so-
cial- og distriktspsykiatri (Kramp and Gabrielsen 2010;Kramp
and Gormsen 2009). Nar man skal forsta en institutionel
struktur spiller spergsmaélet om produktionsteknologien natur-
ligvis en central rolle. Det er mere end tankevaekkende, at der
kun er et fatal af studier af den n@vnte karakter — heraf dog
mindst et eksempel fra psykiatrien (Lu 1999).

Et andet vigtigt omrade pa udbudssiden er samspillet og
samarbejdet mellem psykiatri og somatik. Psykiateren Merete
Nordentoft skrev i en nylig leder i Ugeskrift for Laeger (Nor-
dentoft 2011): »Det er velbeskrevet, at psykiatriske patienter
har overdedelighed pé grund af somatisk sygdom. I danske
registerbaserede studier er det pavist, at dedeligheden er mere
end fordoblet for de fleste somatiske sygdommes vedkom-
mende, og at overdedeligheden er storst for patienter med
skizofreni. En stor del af overdedeligheden skyldes faktorer,
der er relateret til metabolisk syndrom og delvist forklares af
livsstilsforhold og delvist af bivirkninger i forbindelse med
medikamentel behandling. Det er ogsé i en lang raekke under-
sogelser beskrevet, at somatisk sygdom overses, og at diagnosti-
ceret somatisk sygdom underbehandles hos psykisk syge. Det
er ligeledes veldokumenteret, at alvorlige somatiske lidelser,
blandt andet cancer, i nogle tilfeelde misklassificeres som psy-
kiatriske lidelser.« Organisatorisk kan det pege pa ’sojler’, hvor
samarbejdet endnu ikke fungerer godt nok, jfr. bl.a. at flere
psykiatriske hospitaler er adskilt fra somatiske hospitaler.

SUNDHEDSOKONOMISKE PROBLEMSTILLINGER I PSYKIATRIEN

Eftersporgelsessiden

Som det er fremgaet af det foregdende, kan man uden for store
problemer anvende ret traditionelle gkonomiske modeller og
veerktgjer pa psykiatriske problemstillinger pa udbudssiden,
men nar man ser pa eftersporgselssiden er der en lang raekke
tankevaekkende problemkredse, som i et vist omfang setter
traditionelle modeller ud af kraft.

Cirka hver femte psykiatriske patient blev udsat for tvang i

en eller anden form i 2009. Antallet af psykiatriske patienter,
der blev frihedsberevet, var i 2009 4.392 (Sundhedsstyrelsen
2011). Heraf var godt 800 udsat for tvangsbehandling, medens
de ovrige var udsat for fiksering eller udevelse af fysisk magt.
Tvangsindleggelse forekommer i mere end 2.000 tilfzelde om
aret. Disse tal illustrerer, at homo economicus antagelsen om
rationalitet og frit valg tkke holder for alle med psykiatriske lidel-
ser. Store dele af Psykiatriloven er ogsa en pamindelse herom.

I gkonomisk teori har problemerne omkring den (i gkonomisk
forstand) manglende rationalitet og dermed neoklassisk nyt-
temaksimering reelt set ikke veeret behandlet, hvis man bortser
fra atheengighedsomradet, hvor Becker og Murphys (omdisku-
terede) model fra 1988 er en undtagelse, (Becker and Murphy
1988). Der er ikke tvivl om, at udvikling af principal-agent-
modeller er vejen frem, ikke blot med informationsaymmetri,
men hvor agenten har betydelige paternalistiske traek.

En central berende antagelse i Becker og Murphys rationelle
model er eksponentiel diskontering af fremtiden med en
konstant diskonteringsfaktor. Det er i realiteten dette, der gor,
at modellen (for)bliver rationel — og dermed understotter isger
Beckers forseg pé at gere nesten alt rationelt, jfr. hans og Stig-
lers beromte og berygtede De gustibus non est disputandum-
artikel fra 1977 (Stigler and Becker 1977). Bruger man i stedet
hyperbolisk diskontering (Frederick et al. 2002), som der
synes at veere empirisk beleg for, iseer pa atheengighedsomra-
det, se bl.a. (Bickel and Marsch 2001;Eisenhauer and Ventura
2006;Kan 2007), bryder modellen (delvist) sammen, fordi der
vil blive tale om tidsinkonsistente praeferencer, som medferer
manglende selvkontrol og eftersporgsel efter hjelp til at holde
et misbrug i skak (Bickel & Marsch 2001;Kan 2007). Med
andre ord: Rationalitet, som normalt defineret, bryder sammen
for dele af psykiatri-omradet.

Kriminalitet hos psykisk syge kan betragtes som en (negativ)
eksternalitet — og udger ud fra traditionel velfeerdsekonomisk
teenkning en af de nedvendige, men langt fra tilstreekkelige
betingelser, for offentlig intervention. I en rapport fra 2006
(Indenrigs-og sundhedsministeriet et al. 2006) oplyses, at at
antallet af behandlingsdemte i perioden 1995 til 2004 er steget
fra 849 til 1.427 svarende til en stigning pa 68 %. I samme
periode er antallet af lovovertraedelser, psykisk syge demmes
for, steget med 61 % fra 1.344 til 2.170. Samlet set — per
2006 — demmes psykisk syge for 0,8 % af kriminaliteten i
Danmark. Ses alene pa den andel af den samlede kriminali-
teten, der har fort til enten en ubetinget frihedsstraf eller en
foranstaltningsdom, stér psykisk syge for 2,1 % af kriminali-
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teten. Uanset hvordan andelen gores op, er psykisk syge for
visse typer af kriminalitet overrepraesenteret. Psykisk syge star
saledes for omkring hver ottende dom for drab og for mere end
en tredjedel af alle domme for forseg pad manddrab. Endvidere
er det igjnefaldende, at neesten hver femte dom for brandstif-
telse vedrerer psykisk syge. Ses der pé den alvorlige person-
farlige kriminalitet samlet, star psykisk syge for 6 % af denne
kriminalitet. At psykisk syge star for sa relativ stor en andel

af de naevnte lovovertraedelser skal ses i lyset af, at de psykisk
syge lovovertreedere udger 0,4 % af samtlige lovovertraedere.

af, at de psykisk syge lovovertreedere udger 0,4 % af samtlige
lovovertreedere (Indenrigs-og sundhedsministeriet, Socialmini-
steriet, & Justitsministeriet 2006).

Set velfeerdsgkonomisk er eksternalitetsspergsmaélet og mang-
lende rationalitet i dele af den heterogene gruppe af psykiatri-
ske patienter nok den bedste illustration af market failure og
dermed (delvist) nedvendigt, men ikke tilstreekkeligt rationale
for offentlig intervention.
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