Forord

Legeforeningen har prioritert arbeidet med lokalsykehusenes fremtid. Allmennlege-
foreningens debattskrift om lokalsykehus innledet i debatten. I 2006 resulterte Lege-
foreningens arbeid i statusrapporten om Lokalsykehusenes fremtidige rolle. Det har vart
gledelig & se den pavirkningskraft rapporten har hatt i debattene som har fulgt.

Statusrapporten om lokalsykehusenes fremtidige rolle omhandlet kun i begrenset
grad lokalsykehusenes rolle i det psykiske helsevernet. Da rapporten ble behandlet i
Legeforeningens landsstyre i 2006, vedtok Landstyret at foreningen skulle jobbe videre
med lokalsykehusfunksjonen i psykiatri. En arbeidsgruppe ble nedsatt varen 2007 og
gruppens utkast til rapport har vert sendt pd hering internt i Legeforeningen. Den
foreliggende rapporten tar for seg lokalsykehusfunksjoner innen psykisk helsevern
generelt — dvs. bide barne- og ungdomspsykiatriske og voksenpsykiatriske lokal-
sykehusfunksjoner.

Hovedansvaret for det psykiske helsevernet i et gitt geografisk omrade — lokalsy-
kehusfunksjonen — tilligger de distriktspsykiatriske sentrene (DPS). Legeforeningen
vil i sin nye rapport om lokalsykehusfunksjonen innen psykisk helsevern serlig rette
oppmerksomheten mot hva som konkret ma ligge i lokalsykehusfunksjonen og hvilke
tilbud som ma finnes innen hvert helseforetak.

Pasienten skal ha tilgang pa spesialist. Det er avgjorende for & kalle en helsetjeneste
for spesialisthelsetjeneste. De betydelige ulikhetene vi ser i tilbudene i dag, kan tyde pa
et behov for 4 etablere bemanningsnormer — ogsé for 4 sikre utvikling av stabile fagmil-
joer med gode muligheter for utdanning av nye spesialister. Pasienten har rett til et gye-
blikkelig hjelptilbud innen annenlinjen. Pasientene har behov for en sammenhengende
helsetjeneste. Det meste av diagnostikk, behandling og oppfelging innen psykisk helse-
vern foregir og skal forega hos fastlegene. Fastlegene ma ha distrikespsykiatriske sentre,
privatpraktiserende psykiatere og spesialister i klinisk psykologi 4 samarbeide med. 1
lokalsykehusfunksjonen mé det ligge et ansvar for viderehenvisning til mer spisskompe-
tent avdeling eller sykehus, og et ansvar for 4 ta imot pasienter som er ferdigbehandlet
fra et mer spesialisert nivd. For pasienter med psykiske lidelser er det dessuten et saer-
lig behov for sterre grad av samhandling og tilpassede overganger mellom barne- og
ungdoms-psykiatrien og voksenpsykiatrien.

Lokalsykehusfunksjonen innen psykisk helsevern trenger fortsatt utvikling - og et
kvalitativt loft. Legeforeningen vil gjennom den nye rapporten sette fart i en nedvendig
og viktig utvikling.

Statusrapporten er resultatet av et felles faglig loft i Legeforeningen. Jeg retter en
stor takk til arbeidsgruppens medlemmer for viktige bidrag til rapporten. Videre vil jeg
takke foreningens avdelinger for verdifulle innspill, og Legeforeningens sekretariat for
organiseringen og det redaksjonelle arbeidet knyttet til rapporten.

Tafw/m g}ow/bw

Torunn Janbu
President
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1 Innledning - Fra kvantitet til kvalitet

DPS-ene skal ha hovedansvaret
for det psykiske helsevernet i et
gitt geografisk omride — lokalsy-
kehusfunksjonen !

Utbyggingen av en desentralisert spesialisthelse-
tjeneste gjennom etablering av distriktspsykia-
triske sentre (DPS) er hjornesteinen i Opptrap-
pingsplanen for psykisk helse?. Malsettingen med
innforingen av DPS er 4 etablere en annenlinje-
tjeneste innen psykisk helsevern pé lik linje med
lokalsykehusene innen somatikken®. DPS-ene
skal tilby bide degn-, dag-, poliklinisk og ambu-
lant behandling. LEON-prinsippet er forende.
Behandling skal gis pé laveste effektive omsorgs-
niva og si nart pasient og lokalsamfunn som mu-
lig. DPS-ene skal vere pasientens vei inn og ut av
spesialisthelsetjenesten innen psykisk helsevern
bide for akutt syke, pasienter med behov for inn-
leggelse, dagbehandling eller poliklinisk behand-
ling. DPS-ene skal vare forstelinjens primeare
kontaktflate og samhandlingsarena med spe-
sialisthelsetjenesten innen psykisk helsevern. De
skal fungere som bindeledd mot og koordinator
for samhandling med den mer spisskompetente
delen av spesialisthelsetjenesten innen psykisk
helsevern. Gjennom etableringen av DPS-ene er
det et mél 4 differensiere og lette tilgjengeligheten
til tjenestene i trdd med befolkningens behov. Vi-
dere er det en malsetting at etableringen av DPS
skal bidra til 4 gi de desentraliserte tjenestene en
klarere spesialistprofil. P4 samme mate som DPS-
ene ivaretar desentraliserte spesialisthelsetjenester
til den voksne del av befolkningen, ivaretar de
barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikkene
(BUP) barn og unges behov for desentraliserte
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spesialisthelsetjenester innen det psykiske helse-
vernet. | noen foretak er BUP-ene organisert inn
under DPS-ene, mens andre foretak har valgt 4
beholde BUP-ene som selvstendige institusjoner
utenfor DPS-ene.

Med de oppgaver som legges til DPS/BUP
har opptrappingsplanen innfort en annenlinjetje-
neste — lokalsykehus innen psykisk helsevern — pa
lik linje med annenlinjetjenesten/lokalsykehuset
innen somatikken.

Mailene i opptrappingsplanen er primert
kvantitative. Opptrappingsplanen setter blant
annet maltall for antall nye plasser ved ulike
kategorier institusjoner, antall konsultasjoner i
poliklinikk, antall dagbehandlinger, andel av be-
folkningen som skal f et tilbud med mer. Planen
anslar behov for tilfersel av ca. 9275 nye arsverk i
lopet av planperioden 1999-2006 (2008), herav
ca. 375 leger, ca. 940 psykologer, ca. 4360 hoy-
skoleutdannet helse-/sosialpersonell og ca. 3600
personell uten heyere helse-/sosialfaglig utdan-
ning. Det legges i opptrappingsplanen opp til
en sterk okning i andelen leger og psykologer i
take med okt veke pa aktiv behandling. Samtidig
erkjenner man i opptrappingsplanen at tilgang
pd psykiatere og psykologspesialister vil vare en
knapphetsfaktor ogsa ut over opptrappingsperio-
den. I opptrappingsplanen mener en at dette et
stykke pd vei kan kompenseres med en gkt bruk
av annet personell.

Opptrappingsplanen har sa langt lykkes i &
etablere en desentralisert struktur. DPS/BUP er
na etablert over hele landet. Det har skjedd en ve-
sentlig endring i personellsituasjonen innen psy-
kisk helsevern i retning av flere og bedre kvalifisert
personell. Produktiviteten har tilsynelatende okt
ved poliklinikkene, mest innen BUP-omradet.
En alvorlig bekymring er imidlertid mangelen pa
spesialistkompetanse ved en rekke DPS/BUP.

En «Gapsanalyse» av Torleif Ruud (AHUS/
Sintef) utfert for davarende Sosial- og helsedi-
rektorat varen 2006 konkluderer med at det man-
gler nermere 500 psykiatere og et betydelig antall
psykologspesialister ved dagens nzermere 70 DPS.




Antall psykiatere per DPS varierte fra 0-13. Resul-
tatene fra «Gapsanalysen» ble lagt frem pd DPS-
konferansen i regi av direktoratet viren 20006,
men er siden blitt holdt tilbake av direktoratet
slik at det ikke har vart mulig & gd nermere inn i
dette materialet.

Samdata® la hesten 2007 frem totaltall for
lege- og psykologbemanning ved DPS og fritestd-
ende poliklinikker for 2006 uten 4 skille mellom
ferdig utdannede psykiatere/psykologspesialister
og leger i spesialisering/psykolog. Ved nzrmere
foresporsel til Samdata oppgis det at det i 2006
var knyttet 318 psykiatere (omregnet til hel-
tid) og 171 andre leger til DPS og frittstiende
poliklinikker mens tilsvarende tall for psykologer
var 305 kliniske psykologer og 429 andre.

Tilsvarende er det ifelge Samdata en betydelig
underdekning pa spesialister innen BUP-omrédet
og da serlig barne- og ungdomspsykiatere. Om
en legger et forsiktig anslag til grunn og setter
behovet for barne- og ungdomspsykiatere knyttet
til BUP il to drsverk per 10 000 barn, tilsvarer
det pa landsbasis et behov for ca. 220 érsverk for
barne- og ungdomspsykiatere tilknyttet BUP.

12005 var kun 75 érsverk for barne- og ung-
domspsykiatere tilknyttet BUP i henhold til tall
fra Riksrevisjonen’, dvs. en dekningsgrad pa un-
der 40 % av et forsiktig antatt behov. Rundt én av
fire BUP-er manglet i 2005 helt barne- og ung-
domspsykiater. Rundt halvparten av BUP-ene
hadde i 2005 mindre enn én barne- og ungdoms-
psykiater tilknyttet med stillingsandeler helt ned
pa 10 % i folge Riksrevisjonens tallmateriale.

Samdata presenterte i 2005° for forste gang en
statistikk over voksnes bruk av tjenester i DPS-
omradene. Gjennomgangen avdekket store for-
skjeller i bruken av tjenester mellom omridene.
For den samlede bruken av tjenester finner en
bide for degnopphold, utskrivninger og polikli-
niske konsultasjoner forskjeller i storrelsesorden
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1:5 mellom omridene med hensyn til bruk av
tjenestene. Forskjellene er gjennomgiende like
store eller storre mellom DPS-omridene innad i
den enkelte helseregion som mellom regionene.
Det er ingen klar sammenheng mellom nivéet
pa den polikliniske virksomheten og nivéet pa
virksomheten ved dggnavdelingene. Hoy po-
liklinisk aktivitet gar like gjerne sammen med
hoyt som lavt aktivitetsnivd ved degnavdelin-
gene. Forskjeller i bruk av degnplasser indike-
rer at forskjeller i behandlingspraksis pavirker
tilgjengelighet til tjenestene. Forskjellene som
avdekkes med hensyn til bruk av tjenester i de
forskjellige DPS-omradene er si vidt store at de
vanskelig kan forklares med forskjeller i behov
for tjenestene alene. Det er grunn til 4 vare be-
kymret for at forskjellene indikerer ulik tilgang
til tjenester mellom DPS-omradene som folge
av ressurstilgang, produktivitet og faglig profil
ved institusjonen. Samdata stiller i sin Sektor-
rapport for psykisk helsevern 2005 sporsmal ved
om milet om likeverdig tilgang til helsetjenester
er ivaretatt.

Riksrevisjonen la varen 2007 frem resultatene
av sin landsomfattende undersokelse av tilbudet
til barn og unge med psykiske problemer’. Ho-
vedkonklusjonen i rapporten er at behandlings-
tilbudet for barn og unge ikke er likeverdig. Det
er store forskjeller i kapasitet og andel spesialister
mellom poliklinikkene og mellom helseregio-
nene. Riksrevisjonen finner ingen sammenheng
mellom kapasitet og ventetid. Ventetiden er lang
og den er gkende. Planverktoy brukes i liten grad
— individuell plan og utrednings- og behandlings-
plan er nermest fraverende. Samarbeidsverktoy
brukes ikke som forutsatt, dette gjelder bl.a. in-
dividuell plan, ansvarsgrupper, henvisninger og
epikriser.

Undersokelsen viser videre at spredningen i
konsultasjonsfrekvens er stor mellom poliklinik-
kene. I den poliklinikken som har heyest konsul-
tasjonsfrekvens, gar det i gjennomsnitt 12 dager

7" Riksrevisjonen, Dokument nr. 3:7 (2006-2007)

4



mellom hver konsultasjon med pasienten. I po-
liklinikken med lavest frekvens gir det 66 dager
mellom konsultasjonene. Andelen av barne- og
ungdomspsykiatere, leger og psykologer varierer
fra 10 % til 78 % i poliklinikkene. I fem av de
17 poliklinikkene i region nord som har oppgitt
data for drsverkenes fordeling, utgjer andelen
spesialister mindre enn 30 % av fagirsverkene.
Men ogsd i alle de andre regionene er det én eller
to poliklinikker hvor andelen er 30 % eller lavere.
Riksrevisjonen finner grunn til 4 reise spgrsmal
om flertallet av disse poliklinikkene har mange
nok spesialister til 4 mote behovet hos de pasi-
entene som har de mest alvorlige problemene og
konkluderer med at Helse og omsorgsdeparte-
mentets og de regionale helseforetakenes styring
og oppfelging av kapasitetsutviklingen ikke har
klart 4 sikre et likeverdig tilbud med tilstrekkelig
kapasitet alle steder.

Det er behov for en dreining av fokus fra
opptrappingsplanens primert kvantitative
mal til kvalitative mal for den desentra-
liserte spesialisthelsetjenesten — lokalsyke-
husfunksjonen — innen psykisk helsevern.

Med denne rapporten gnsker Legeforeningen
4 initiere en prosess der fokus dreies fra opptrap-
pingsplanens primert kvantitative mél for tjenes-
tene til kvalitative méil med hensyn til innholdet
i gjenestene pd det nyetablerte annenlinjenivd
innen psykisk helsevern (DPS/BUP). Med eta-
blering av DPS/BUP over hele landet har en lagt
ett godt grunnlag for en desentralisert strukeur
for annenlinjetjenester innen psykisk helsevern.
I forlengelsen av opptrappingsplanen ser Legefo-
reningen behov for 4 fokusere pd hvilke funksjo-
ner den nyetablerte annenlinjetjenesten skal ha
— videre omtalt som lokalsykehusfunksjoner innen
psykisk helsevern i denne rapporten. I rapporten
vektlegges serlig tre hovedomrader knyttet til lo-
kalsykehusfunksjoner innen psykisk helsevern:

1 Pasientens tilgang til spesialist — en grunnleg-
gende forutsetning for spesialisthelsetjeneste.

2 Pasientens behov og rett til et tilpasset oye-
blikkelig hjelp tilbud pd annenlinjeniv
innen psykisk helsevern.

3 Pasientens behov for en sammenhengende
helsetjeneste der serlig behovet for storre
grad av samhandling og glidende overgang
mellom psykisk helsevern for barn og unge
(BUP) og voksne (VOP) ivaretas bedre enn
det situasjonen er i dag.

Lokalsykehus innen psykisk helsevern oppstir
ikke alene ved 3 etablere strukturer (DPS/BUP).
Etablering av lokalsykehus innen psykisk helse-
vern fordrer ogsd tilgang pa spesialister og doku-
mentert bruk av enhetlige kunnskapsbaserte fag-
lige retningslinjer for de tjenestene som utgves.
For 4 kunne etterleve de faglige retningslinjene
kreves et minimum av fagmilje. For 4 kunne
bygge et fagmilje kreves et minimum av spesialis-
ter — en spesialist alene vil aldri kunne utgjore et
fagmiljo. For 4 kunne kalle en tjeneste spesialist-
helsetjeneste ma pasienten metes av spesialister.

Legeforeningen er vel inneforstitt med at
det er en betydelig variasjon mellom de rundt 70
DPS-ene og et tilsvarende antall BUP-er med hen-
syn til bemanning og sterrelse pa opptaksomrader.
Dette bide malt i antall pasienter, kvadratkilome-
ter og grad av samlokalisering med somatikk. Det
er folgelig ikke mulig 4 etablere en ensartet modell
for alle DPS/BUP.

Legeforeningens mal med denne rapporten
er & beskrive hvilke lokalsykehusfunksjoner innen
psykisk helsevern som ma vere tilstede i hvert hel-
seforetak for 4 sikre pasienter med psykiske lidelser
et godt og forsvarlig spesialisthelsetjenestetilbud
pd annenlinjenivd. Dette pa lik linje med den spe-
sialisthelsetjeneste som er etablert for de somatisk
syke pd annenlinjenivd — lokalsykehusene innen
somatikk. Legeforeningen mener det er bade riktig
og viktig 4 styrke lokalsykehusfunksjonen i alle fore-
tak — spesielt innen psykisk helsevern — for 4 sikre en
helsetjeneste i traid med LEON-prinsippet.




Det desentraliserte  psykiske helsevernet
har med opptrappingsplanen fitt en betydelig
mengde med rom (bokstavelig talt) for faglighet.
Oppgaven bestir né i 4 fylle disse rommene med
kompetente spesialister og en dokumentert kunn-
skapsbasert fagutevelse slik blant annet Legefore-
ningen har beskrevet det i sin statusrapport «Rom
for faglighet — il pasientens beste»®. For & sikre
en faglig forsvarlig og enhetlig tjeneste pd annen
linjeniva innen psykisk helsevern er det behov for
4 etablere nasjonale faglige og bemanningsmes-
sige normer. Forst nar disse normene er satt og
det enkelte helseforetak er i stand til 4 oppfylle
dem, har vi etablert en annen linjetjeneste innen
psykisk helsevern pé lik linje med de somatiske
lokalsykehusene.

8 Legeforeningen 2005, Statusrapport, «<Rom for faglighet —
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2 Lokalsykehusfunksjoner innen

psykisk helsevern

Med lokalsykehusfunksjoner innen psy-
kisk helsevern mener Legeforeningen et
sett av spesialisthelsetjenestefunksjoner
som mé vere tilstede og koordinert innen
det enkelte helseforetak for 3 sikre en for-
svarlig annenlinjetjeneste innen psykisk
helsevern. Ansvaret for velfungerende lo-
kalsykehusfunksjoner innen psykisk hel-
severn tilligger det enkelte helseforetak.
Ett eller flere DPS kan i samarbeid ivareta
helseforetakets lokalsykehusfunksjoner.

Denne rapporten tar for seg lokalsykehusfunksjo-
ner innen psykisk helsevern generelt.

Det er det enkelte helseforetak som har an-
svaret for 4 ivareta og tilby tilfredsstillende lo-
kalsykehusfunksjoner innen psykisk helsevern
til befolkningen i sitt opptaksomride. Lokalsy-
kehusfunksjoner innen psykisk helsevern, slik de
defineres i denne rapporten, kan ivaretas av ett
eller flere DPS i samarbeid. Legeforeningen ser
ingen prinsipielle forskjeller mellom barne- og
ungdomspsykiatriske og voksenpsykiatriske lo-
kalsykehusfunksjoner. Rapporten er derfor gjel-
dende for begge fagomrider.

Hva er problemet?

e Det er pavist betydelige forskjeller i ressurstil-
gang, produktivitet og faglig profil mellom
de ulike DPS/BUP-ene (lokalsykehusene)
innen psykisk helsevern.

e Det er mangelfull dokumentasjon pé bruk av
av faglige retningslinjer med betydelig varia-
sjon i kvaliteten pd tjenestene som folge.

* Deter fraver av statlige normtall med hen-
syn til hvilke personellressurser som mé vare
tilstede for 4 kunne fylle lokalsykehusfunk-
sjonene innen psykisk helsevern.

* DPasienter med psykiske lidelser fir en rekke
steder ikke de spesialisthelsetjenester de har
rett pa i henhold til lovgivning.

Legeforeningen mener

* Kunnskapsbasert medisin m4 fi storre plass i
behandlingen av psykisk syke gjennom do-
kumentert bruk av anerkjente (evidensba-
serte) retningslinjer for utredning, diagnos-
tikk, behandling og rehabilitering.

» Systematisk kvalitetsmiling og forbedringsar-
beid ma integreres som en naturlig del av
den daglige driften ved lokalsykehusene
innen psykisk helsevern.

* Opptrappingsplanens satsning pé etablering
av desentralisert spesialisthelsetjeneste mé&
folges opp med beskrivelser og standarder
der en normerer ressurser og faglig profil for
4 kunne fylle lokalsykehusfunksjonen innen
psykisk helsevern.

S4 langt har nasjonale myndigheter vert forsik-
tige med 4 etablere bemanningsnormer og faglige
standarder for tilbudene ved de nye lokalsykehu-
sene innen psykisk helsevern (DPS-ene).

Legeforeningen har tidligere (2004) papekt be-
hovene for fastsettelse av nasjonale krav til utred-
ning og diagnostikk av psykiske lidelser i 2 annen
linjetjenesten’:

Legeforeningen mener at det bor fastsettes nasjonale
krav til utredning og diagnostikk av psykiske lidelser
i andrelinjetjenesten. Disse bor ogsd omfatte hvor-
dan det skal dokumenteres at utredning og diagnos-
tikk er giennomfort. Slike nasjonale krav finnes ikke
i dag. Helsetilsynets utredning Kompetansebehov i
psykisk helsevern gir en oversikt over ulike elementer
innen diagnostikk og utredning, men gir ikke klare
instrukser om hvem som bor gjore hva og hvordan.
Nasjonale krav kan blant anner bygge pi Internati-
onal Guidelines for Diagnostic Asessment (IGDA).
1 disse retningslinjene fra World Psychiatric Associa-
tion beskrives og presiseres bredden i informasjonen
som skal legges til grunn. Retningslinjene legger ogsi
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vekt pd hvordan man skal utforme behandlingspla-
ner som er forankret i utredning og diagnostisering.

En utredning for psykiske plager bestir av flere
komponenter: Kartlegging av sykehistorie, vurdering
av ndverende tilstand og supplerende undersokelser
ved hjelp av medisinske og psykologiske metoder.
En god kartlegging av sykehistorie forutsetter solide
kunnskaper om hvordan ulike psykiske lidelser de-
buterer og utvikler seg, slik at terapeuten ver hva
han skal sporre om, observere og lytte etter. En ut-
redning skal fore fram til en diagnostisk vurdering
og en konklusjon. Diagnostikken er ikke fullstendig
uten en differensialdiagnostisk vurdering, det vil si
at man ogsi vurderer andre tilstander med liknende
symprombilde og utelukker disse. En slik vurdering er
viktig bide for d kunne gi riktig behandling, og for
a ikke overse en annen lidelse som krever annen type
behandling. Kvaliteten pi utredning og diagnostise-
ring avhenger av oppleringen som leger/psykiatere og
psykologer/psykologspesialister har ftr i grunn- og vi-
dereutdanningen. Nasjonale krav ma derfor utformes
slik at de sikrer at psykiatere og psykologspesialister
Jolger kravene i yrkesutovelsen. Det er Legeforeningens
syn at medisinsk spesialistkompetanse er nodvendig
ved utredning og differensialdiagnostisk vurdering.
Pyykiateren ma ha ansvar for d sikre at slik utredning
og vurdering blir giennomfort faglig forsvarlig.

Legeforeningen ser behov for & mete den pé-
viste variasjon og ulikhet i de nye desentraliserte
tjenestetilbudene ved 4 sette tydelige faglige krav
til hva som md vere pd plass for 4 fylle lokalsyke-
husfunksjonen innen psykisk helsevern.

Breddekompetanse

I rapporten om lokalsykehusenes fremtidige rol-
le'? introduserte Legeforeningen begrepet bredde-
kompetanse med folgende definisjon: «Med bred-
dekompetanse mener Legeforeningen den kunnskap,
kompetanse og teknologi som kreves for i ivareta en

10 Legeforeningen 2006, Statusrapport, «Lokalsykehusenes
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pasient med en uavklart eller sammensatt problem-
stilling med et bredt faglig perspektiv — enkelt sagr

evnen til d vurdere helhet»

Breddekompetanse - den kunnskap, kom-
petanse og teknologi som kreves for a
ivareta en pasient med en uavklart eller
sammensatt problemstilling med et bredt
faglig perspektiv — enkelt sagt evnen til &
vurdere helhet.

Breddekompetanse kan ligge bade p4 individniv,
avdelingsniva eller sykehusniva.

Jo mindre en enhet blir, desto starre del av
breddekompetansen hviler pé individnivéet.

I det pifolgende vil vi definere nzrmere hva
Legeforeningen mener hegrer hjemme i et bredde-
kompetent lokalsykehus innen psykisk helsevern
og hvilke krav det stiller til fagmiljeene.

Pasientgrupper som primaert skal ivare-
tas pa lokalsykehusniva innen psykisk
helsevern

Breddekompetanse  pa  lokalsykehus-
nivd innen psykisk helsevern inneberer
4 kunne gjennomfore primaer utredning
med diagnostikk og differensialdiagnostikk
ved alle psykiatriske tilstander, akutte si
vel som nyoppstitte og kroniske lidelser.
Videre inneberer breddekompetanse & ha
kunnskap om de mer spisskompetente be-
handlingstilbudene og kjenne til nir det
er riktig & henvise pasienten videre til ett
eller flere av disse.

Hvilke pasienter som best ivaretas pa forste, an-
nen eller tredjelinjeniva er ikke alene et sporsmal
om diagnose, men i vel s stor grad et spersmal
om lidelsens alvorlighetsgrad, pasientens funk-




sjonsnivé og fase i sykdomsutviklingen. Rundt 90
% av all behandling innen psykisk helsevern iva-
retas best av allmennleger i samarbeid med ovrig
kommunelt helse- og sosialpersonell. Tidspunktet
for nér det er riktig 4 henvise en pasient fra pri-
merhelsetjenesten til spesialisthelsetjenesten vil
avhenge av primarhelsetjenestens erfaringsniva,
tilgjengelige ressurser og behandlingsmuligheter.
Behandlingspotensialet og pasientens forutset-
ninger for & kunne nyttiggjore seg behandlingen
er i tillegg viktige forhold 4 vurdere.

Samme kriterier gjelder for nér en pasient bor
henvises fra et breddekompetent lokalsykehus-
nivd (annenlinje) til et mer spisskompetent sy-
kehusnivé (tredjelinje). De nedenforstiende inn-
delingene mé derfor ikke sees pd som absolutte,
men veiledende, for hva som oftest best ivaretas
pd henholdsvis annen og tredje linjenivd innen
psykisk helsevern. Der forholdene ellers ligger
til rette for dette, er det ogsd fult mulig & utvi-
kle mer spisskompetente behandlingstilbud pa
annenlinjenivd. Dette ma imidlertid ikke skje pa
bekosting av lokalsykehusfunksjonene. Igjen, det
er ikke niviet, men kompetansen og behovet for
en hensiktsmessig organisering av behandlings-
forlepet som ma vere avgjorende.

En og samme diagnose vil folgelig best kunne
ivaretas bade pa forste, annen- og tredjelinjeniva.
linjeniva alt avhengig av grad av sykdom og kom-
pliserende faktorer. Affektive lidelser (depresjoner
og mani) er et godt eksempel pa en slik diagnose.
Alt avhengig av grad av sykdom vil pasienter med
denne diagnosen i ulike faser av sykdommen fag-
lig kunne here hjemme bade pé forste-, annen- og
tredjelinjeniva.

Lokalsykehusnivéet (annenlinjen) innen psykiske
helsevern er i Norge tuftet pA DPS-ene og de pri-
vatpraktiserende spesialistene. Pasienter som ber
kunne ivaretas pd lokalsykehusnivd innen psykisk
helsevern er pasienter innen/med:

* Alderspsykiatri

* Alvorlig livskrise

* Angst

o Affekdive lidelser

* Personlighetsforstyrrelser

* DPsykoser

* Rus- og avhengighetstilstander

*  Spiseforstyrrelser

 Tilknytningsforstyrrelser

* Utviklingsforstyrrelser (eks. Asperger,
ADHD)

Det er en grunnleggende forutsetning at lo-
kalsykehus innen psykisk helsevern har fasilite-
ter, utstyr, kompetanse og kvalifisert personell
til 4 ivareta medisinsk utredning som grunnlag
for forsvarlig diagnostikk og differensialdiagnos-
tikk samt beslutte videre behandlingsforlep. En
fortsatt henvisningsplikt til tjenester pa annen-
linjenivd — ogsa innen psykisk helsevern — er en
forutsetning for rett prioritering og ivaretakelse
av LEON-prinsippet. Pasienter som kan fi et
like godt eller bedre tilbud hos fastlegen ber ikke

overfores til spesialisthelsetjenesten.

Spisskompetanse

Spisskompetanse - den kunnskap, kompe-
tanse og teknologi som kreves for & iva-
reta en nzrmere avklart pasient med en
avgrenset problemstilling, med de prose-
dyrer for diagnostikk og behandling som
dette krever.

Enkelte psykiske lidelser krever spisskompetent
tilnzerming ut over det som kan gis pa lokalsy-
kehusniva. Behov for spisskompetanse foreligger
serlig ved sjeldne og/eller ressurskrevende tilstan-
der. Mens teknologibiten er en noe mindre frem-
tredende dimensjon innen det spisskompetente
psykiske helsevern, er spesialisert terapeutisk til-
nering, bred medisinskfaglig kompetanse ogsa
innen somatikk og behov for serskilt tilrettelagte
lokaler desto mer fremtredende.




Behov for spisskompetanse innen psykisk helse-

vern er serlig tilstede hos:

¢ DPasienter med nyoppstitte psykoser
(forstegangspsykoser)

e Dasienter som trenger opphold i lukket

avdeling

* DPasienter som trenger opphold i
sikkerhetsavdeling

¢ DPasienter med kompliserte alderspsykiatriske
tilstander

 DPasienter med komplisert og alvorlig
spiseforstyrrelser
 Dasienter med komplisert rusmiddelavhen-

gighet og psykisk lidelse (komorbiditet)

Lokalsykehusfunksjoner innen psykisk
helsevern

Lokalsykehusfunksjoner innen psykisk

helsevern kan nzrmere defineres som:

* Spesialistutredning, behandling og reha-
bilitering av de vanligste psykiske lidel-
sene med 24- timers beredskap for akutt-
og krisetjenester ved gyeblikkelig hjelp
trengende pasienter.

* Tidlig intervensjon ved og sekunder fore-
bygging av alvorlige psykiske lidelser.

* God kommunikasjon med og veiledning
av 1. linjen og evrig spesialisthelsetje-
neste (de somatiske lokalsykehusene).

* Ansvar for viderehenvisning av pasienter
med indikasjon for utredning og be-
handling p& mer spisskompetent avde-
ling/institusjon/sykehus.

* Mottak av ferdigutredede pasienter fra
mer spesialisert nivé for videre oppfel-
ging, behandling og rehabilitering

¢ Utdanninggsinstitusjon med deltakelse i
grunn-, videre- og etterutdanning,.

* Opplering av pasienter og pargrende.

* Bidra il forskning pa de vanligste psy-
kiatriske lidelsene.

Annenlinjetjenesten innen psykisk helsevern ma
i likhet med den somatiske annenlinjetjenesten
vere organisert med en degnberedskap og en be-
manning som gjor det mulig & ivareta befolknin-
gen i helseforetakets opptaksomrade sitt behov
for hjelp, bade ved akutt oppstétt sykdom og for
planlagt utredning, oppfelging og behandling.
Annenlinjetjenestens (lokalsykehusets) styrke er
breddekompetanse og evnen til 4 ta imot uav-
klarte pasienter for nzrmere diagnostikk, utred-
ning og behandling pé spesialistnivd. Ansvar for
en hensiktsmessig ivaretakelse og strukturering av
lokalsykehusfunksjoner innen psykisk helsevern
hviler pa det enkelte helseforetak.

Lokalsykehusfunksjon - Krav til tjenes-
tetilbud pa annenlinjeniva innen psy-
kisk helsevern

Det mé kunne tilbys bide poliklinisk,
dag- og degnbehandling innen psykisk
helsevern pd annenlinjenivd. Standard
behandlingsmetoder i form av psykote-
rapi, adferdsterapi, miljo- og stotteterapi,
familieterapi, medikamentell behandling
og rehabilitering ma utgjere kjernen i tje-
nestetilbudet.

Det er intet i veien for at enkeltenheter pa lokalsy-
kehusniva kan tilby tjenester pa et mer spisskom-
petent nivd innen psykisk helsevern, men dette
m4d ikke gd ut over tilgjengelighet til og faglighet
i kjernetilbudene.
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Lokalsykehusfunksjon - Krav til bered-
skap pa annenlinjeniva innen psykisk
helsevern

Som en konsekvens av ansvaret for akutt-
og krisetjenestene i befolkningen pi an-
nenlinjenivd mé det innen helseforetaket
vare etablert ordninger for dognkontinu-
erlig beredskap for oyeblikkelig hjelp hen-

vendelser fra primarhelsetjenesten.

Oyeblikkelig hjelp henvendelser fra primerhelse-
tjenesten fordrer direkte tilgang til spesialist for
diagnostiske avklaringer, vurdering av behov for
innleggelse (lokal- eller sentralsykehus), etable-
ring av videre behandlingsopplegg med eventuell
avtale om videre oppfolging ved poliklinikk, samt
veiledning av fastlege/legevaktslege i forhold til
akutt intervensjon og behandling (medikasjon)
frem til pasienten eventuelt tas imot ved spesia-
listhelsetjenesten. Akutt mottak av pasient ved
institusjoner/sykehus med lokalsykehusfunksjon
innen psykisk helsevern fordrer vurdering og
eventuelt tilsyn av spesialist.

For & kunne etablere en tilfredsstillende dogn-
beredskap trengs et minimum av fem spesialister
i en vaktturnus, eventuelt fire spesialister og en
lege i spesialistutdanning. Noen DPS/BUP vil
ikke vare store nok til 4 etablere en slik vakttje-
neste. Losningen md da finnes pd HF-niva for
eksempel ved vaktsamarbeid mellom to eller flere
DPS/BUD, eventuelt ved at det inngds egen avtale
med nermeste psykiatriske sykehus.

Poenget er ikke pd hvilket organisatorisk nivd
tjenesten ivaretas, men at funksjonen — tilgang til
oyeblikkelig hjelp pi annenlinjenivi innen psykisk
helsevern — ivaretas av det ansvarlige helseforetaket.

For narmere utdypning av eyeblikkelig hjelp
plikten pd annenlinjenivi innen psykisk helsevern
og Legeforeningens syn pa denne vises til eget ka-
pittel i denne rapporten.

Lokalsykehusfunksjon — Minimumskrav
til bemanning pa annenlinjeniva innen
psykisk helsevern

Legeforeningen mener folgende mini-
mumskrav til bemanning mé vere oppfylt
for 4 kunne ivareta en forsvarlig lokalsyke-
husfunksjon:

* 1,5 psykiater per 10 000 innbygger

* To barne- og ungdomspsykiatere per
10 000 innbygger under 18 ar

o En psykiater/barne- og ungdomspsykia-
ter per enhet (dagavd, degntilbud, poli-
klinikk, ambulant team) innen hen-
holdsvis DPS-et eller BUP

* En psykiater/barne- og ungdomspsykia-
ter per tre andre fagstillinger ved DPS-et
eller BUP

e Minimum fem psykiatere/barne- og ung-
domspsykiatere (ev. fire + én LIS) for &
dekke en degnkontinuerlig beredskap
innen psykisk helsevern i foretaket

e Tilnzrmet lik fordeling mellom psykia-
tere/barne- og ungdomspsykiatere og
spesialister i klinisk psykologi

* Fagmiljp fordrer minst to spesialister
innen samme profesjon dvs. minst to psy-
kiatere og to kliniske psykologspesialister

Et tilgrunnliggende prinsipp er at det ma vare
mulighet for 4 opprettholde et fagmilje rundt spe-
sialistene ved den aktuelle enhet. I statusrappor-
ten «Psykiske lidelser — faglighet og verdighet»!!
sier Legeforeningen:

Helsetjenestens oppgave er & utrede pasienten grun-
dig slik at pasienten, i samrid med behandleren,
far et godt grunnlag for i velge behandling som er i
tridd med pasientens onsker og behandlerens faglige

! Legeforeningen 2004, Statusrapport, «Psykiske lidelser —
faglighet og verdighet»
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vurderinger. Legeforeningen mener at det er uaksep-
tabelt at pasienter som henvises fra fastlege til spesia-
listhelsetjenesten, kan risikere mangelfullt tilpassede
og unodig langvarige behandlingsopplege. Et min-
stekrav er at en psykiater eller en spesialist i klinisk
psykologi skal ha ansvaret for utredning, diagnostisk
vurdering og utforming av behandlingsplanen. En
psykiater ma ha ansvar for medisinsk utredning og
vurdering.

En absolutt forutsetning for 4 kunne drive en
spesialisthelsetjeneste pd annenlinjenivd innen
psykisk helsevern er et tilstrekkelig antall spesia-
lister, dvs. nok psykiatere og spesialister i klinisk
psykologi primert med fordypning klinisk vok-
senpsykologi og/eller klinisk barne- og ungdoms-
psykologi.

Forblantannet 4 sikre pasientens rett til pasien-
tansvarlig lege, utredning, diagnostikk, etablering
av behandlingsplan og individuell plan samt ned-
vendig behandling ved psykiater, mener Legefore-
ningen felgende minimumskrav ma vere oppfylt:

* 1,5 psykiater per 10 000 innbygger
Dette tallet fremkommer som et gjennom-
snitt basert pd tre velfungerende DPS (Nord-
fjordeid, Notodden og Bryne/Jeren)'?.

* To barne- og ungdomspsykiatere per
10 000 innbygger under 18 ar
Dette tallet er kun et forsiktig estimat basert
p erfaringstall fremkommet i dialog med
sentrale personer innen fagmiljoet. Det er i
dagens situasjon vanskelig & finne eksempler
pa veldrevne BUP-er med tilfredsstillende
spesialistbemanning,.

s En psykiater/barne- og ungdomspsykiater
per enhet (dagavdeling, degntilbud, poli-
klinikk, ambulant team) innen henholds-
vis DPS eller BUP
Legeforeningen mener det ikke er faglig tilra-
delig med oppdelte legestillinger ved flere en-
heter. Oppdelte og smé stillinger medforer at

12 Torleif Ruud, AHUS/Sintef, Gapsanalysen 2006

legen kun blir en rddgiver, veileder for annet
personale og rekvirent av medisiner, og far li-
ten anledning til direkte pasientkontake, ut-

redning og diagnostikk.

s En psykiater/barne- og ungdomspsykiater
per tre andre fagstillinger
Med fagstillinger menes terapeut som utgver
selvstendig behandling dvs. lege, psykolog og
fagpersonell ansatt som terapeuter ved poli-
klinikk/dagtilbud. Miljepersonale knyttet til
sengeavdeling/dagtilbud medregnes ikke i
denne fordelingsngkkelen. Med den store
okningen i og rekruttering til fagstillinger og
en tilsvarende manglende okning i rekrutte-
ring av psykiatere til DPS og BUP er for-
holdstallet mellom antall personer i fagstil-
linger og antall psykiatere/barne- og
ungdomspsykiatere blitt ytterligere svekket i
opptrappingsplanperioden. Dette bidrar il &
trekke psykiateren/barne- og ungdomspsykia-
teren bort fra primear pasientkontakt og pasi-
entbehandling, til i stedet rddgivning og vei-
ledning av annet fagpersonale. Dette mener
Legeforeningen er alvorlig med hensyn dil ri-
siko for feilbehandling grunnet manglende
mulighet for initial diagnostikk/differensialdi-
agnostikk som grunnlag for etablering av be-
handlingsplan og oppfelging/evaluering av
iverksatt behandling. Videre virker dette igjen
negativt inn pd rekrutteringen av flere spesia-
lister til DPS og BUP da psykiatere/barne-
og ungdomspsykiatere ikke skiller seg fra fag-
folk flest. De onsker ganske enkelt 4 jobbe
med det de er utdannet til, hvilket primert
vil si utredning, diagnostikk/differensialdiag-
nostikk og behandling av pasienter.

* Minimum fem psykiatere/barne- og ung-
domspsykiatere (ev. fire + én LIS) for &
dekke en degnkontinuerlig beredskap
Under dette minimumsnivet vil belastnin-
gen ved degnkontinuerlig beredskap bli for
stor for den enkelte deltagende lege og vil
bidra til & svekke rekrutteringen av psykiatere
til DPS og BUP.

12



* Tilnarmet lik fordeling mellom psykia-
tere/barne- og ungdomspsykiatere og spe-
sialister i klinisk psykologi
Psykiatere/barne- og ungdomspsykiatere og
spesialister i klinisk psykologi primaert med
fordypning klinisk voksenpsykologi og/eller
klinisk barne- og ungdomspsykolog, er alle
spesialister innen psykisk helsevern.

Deres spesialistkompetanse overlapper hver-
andre pé enkelte omrader samtidig som de
utfyller hverandre med profesjonsspesifikk
kompetanse som ikke deles av den andre
profesjonen. Et eksempel pa dette er medi-
sinsk utredning, medikamentell behandling
og ivaretakelse av somatikk for psykiaterens/
barne- og ungdomspsykiaterens vedkom-
mende og spesialisert psykologisk utredning i
form av en rekke psykologiske tester for spe-
sialister i klinisk psykologis vedkommende.
For & sikre en spesialisert utredning av pasi-
entene ved henvisning til DPS/BUP er det
derfor viktig at begge profesjoner er tilgjen-
gelige for diagnostikk og kartlegging.

* Fagmilje
For & kunne ha et fagmilje kreves et mini-
mum av to spesialister innen samme profe-
sjon dvs. minimum to psykiatere/barne- og
ungdomspsykiatere og to psykologspesialis-
ter. Dette for & kunne ivareta et minimum av
faglig diskusjon, gjensidig veiledning, second
opinion samt oppdekking ved sykdom og

fraver.

For 4 kunne fylle lokalsykehusfunksjonen ma
DPS/BUP ha tilstrekkelig personell til & sikre
tverrfaglighet i behandlingen. Personellet ber
ha bred psykiatrisk kunnskap pa sitt nivd og ma
brukes til 4 utfore de spesialfunksjoner som deres
grunnutdanning og stillingsforhold tilsier.

Tverrfaglighet er ikke at alle kan brukes til
alt. Tverrfaglighet er 4 utnytte personalets
spesialkompetanse pa en slik mate at pasi-

entens samlede behov for hjelp dekkes.

Lokalsykehusfunksjon - Ivaretakelse av
spesialistutdanning pa annen linjeniva
innen psykisk helsevern

Annenlinjeniviet er vesentlig for 4 sikre
utdanning av breddekompetente spesia-
lister bide innen psykisk helsevern (DPS/
BUP) og somatikken (lokalsykehusene).
Serlig dreier dette seg om de storre spesia-
litetene innen medisinen: psykiatri, medi-
sin og generell kirurgi.

Spesialistutdanningen pégar pasientnart. Det
er gjennom arbeid med pasienter at leger i spe-
sialisering far mulighet til & bygge selvstendig
erfaring og kompetanse. Mangel pa spesialister
kan imidlertid ikke dekkes gjennom & sette leger i
spesialisering i arbeid. Skal DPS/BUP vare gode
utdanningsinstitusjoner for leger i spesialisering
fordrer det at de minstekrav til bemanning, fag-
milje og lokalsykehusfunksjoner som er satt tidli-
gere i dette kapitlet er tilstede.

Det er bred enighet om at det trengs flere psy-
kiatere/barne- og ungdomspsykiatere pd annen-
linjeniviet og vi trenger & oke utdanningskapa-
siteten. Ved 4 legge til rette for gode og allsidige
lokalsykehusfunksjoner innen de enkelte helse-
foretakene, bidde hva akutte og elektive tjenester
angdr, legges grunnlaget for & rekruttere/stabili-
sere ferdige spesialister til innsats pa annenlinje-
nivd (DPS/BUP) og derigjennom ogsd mulighet
for flere utdanningsstillinger. Utdanningsstillin-
ger er pa sin side vesentlig for etablering av gode
fagmilje som igjen virker rekrutterende. En bred
satsning pé etablering av gode lokalsykehusfunk-
sjoner innen de enkelte helseforetakene er slik Le-
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geforeningen ser det en grunnleggende forutset-
ning for 4 skape gode sirkler og oke spesialistbe-
manningen og — utdanningen pa annenlinjenivi
innen psykisk helsevern.

Lokalsykehusfunksjon - Ivaretakelse av
rus- og avhengighetsmedisin innen psy-
kisk helsevern

Behandlingen av  rusmiddelavhengige
med psykiatrisk lidelse ber integreres i
behandlingstilbudet ved DPS-ene og ikke
lokaliseres til egne selvstendige ruspolikli-

nikker.

Det er klare ssmmenhenger mellom rusavhen-
gighet og psykisk lidelse. Mange akutte innleggel-
ser i sykehus eller henvendelser til AMK/legevakt
har en sammenheng med bruk av rusmidler. Det
gjelder bade fysiske tilstander, men ogsa sykdom
eller skade med bakgrunn i psykiske problemer.

Over 50 % av pasientene med en alvorlig sinns-
lidelse har et rusproblem i store deler av livet. For
personer med angst og depresjon gjelder dette for
ca. 30 %. Rusproblem senker terskelen for selv-
skade og selvmord. Vold, ulykker, overgrep og
akutt sykdom/skade er sterkt assosiert med bruk
av rusmidler. Misbruk/overforbruk av rusmidler
forer til akutt fysisk sykdom i forbindelse med
sykdom/skader og ulykker forirsaket av beruselse
eller abstinensproblematikk ved avholdenhet.
Misbruk/overforbruk av rusmidler gker sjansene
for somatiske lidelser bade av akutt og kronisk
karakter som infeksjoner, hjerte-kar sykdommer,
og visse former for kreft og leversykdom.

Mange psykiatriske lidelser debuterer som et
rusproblem i ungdomsirene. Det er svart vik-
tig at disse pasientene mgtes og fir en grundig
utredning og diagnostikk av psykiater og spesia-
list i klinisk psykologi primert med fordypning
i psykologisk arbeid med rus- og avhengighets-
problemer, slik at underliggende psykisk lidelse

blir diagnostisert s tidlig som mulig og spesifikk
behandling iverksatt.

Mange av de nyetablerte psykiatriske ung-
domsteamene (PUT) har ikke tilstrekkelig be-
manning med egne spesialister (barne- og ung-
domspsykiatere og spesialister i klinisk psykologi).
Dette md kompenseres gjennom klare rutiner og
avtaler med DPS, privatpraktiserende spesialister
eller sykehusavdelinger som sikrer ungdommene
en grundig initial utredning av spesialist.

Behandlingen av rusmiddelavhengige med
psykiatrisk lidelse ber integreres i behandlings-
tilbudet ved DPS-ene og ikke lokaliseres til egne
selvstendige ruspoliklinikker. Problemomridet er
omfattende og angér en stor andel av de pasien-
tene som oppsgker DPS-ene. Akutte og kroniske
somatiske sykdomstilstander knyttet til rus og ut-
redning/behandling av rusrelaterte lidelser er det
somatiske lokalsykehusets oppgaver, i samarbeid
med primarhelsetjenesten og andre deler av spe-
sialisthelsetjenesten. I den forbindelse md DPS-
ene kunne bidra i forhold til vurdering av psykisk
tilstand og behov for tiltak og oppfelgende be-
handling.

Pasienter med akutt rus- og psykiatriproble-
matikk ma fi adekvat behandling nar det gjelder
rusforgiftning, abstinenssymptomer og avrus-
ning. DPS-ene (evt. i samarbeid med to eller flere
andre DPS) ma yte 24-timers tilgjengelighet til
det somatiske lokalsykehuset og vise versa i for-
hold til akutt rus/psykiatri problematikk.

Nir det gjelder behandling av rusavhengige
med serskilt problematikk er dette ikke en natur-
lig del av lokalsykehusfunksjonen innen psykisk

helsevern.
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Lokalsykehusfunksjon - Ivaretakelse av
somatisk utredning og behandling pa
lokalsykehusniva innen psykisk
helsevern

En psykiater/barne- og ungdomspsykiater
pa lokalsykehusnivd ma inneha tilstrekke-
lig medisinskfaglig kompetanse til & kunne
forestd/koordinere ngdvendig somatisk ut-
redning og oppfolging av sine pasienter i
henhold til etablerte faglige retningslinjer.

En grunnleggende del av utredning og diagnos-
tikk hos pasienter med psykisk lidelse er medi-
sinsk diagnostikk og differensialdiagnostikk der
en md sikre seg at pasientens symptomer ikke
er forarsaket eller forverret av tilstedevarende
somatisk sykdom. Videre fordrer oppfolging av
medikamentell behandling med psykofarmaka
betydelig drevakenhet med hensyn til utvikling av
somatisk sykdom som en bivirkning av behand-
lingen. Sist har pasienter innen psykisk helsevern,
iser de alvorligst syke, en pavist overdedelighet
som folge av ikke erkjent eller underbehandlet
somatisk sykdom'3.

P4 annenlinjenivé er somatiske og psykiatriske
avdelinger ofte lokalisert pé ulike steder.

Det er liten tradisjon for faglig samarbeid og
samhandling mellom somatisk og psykiatriske av-
delinger, og tilsvarende liten bevissthet blant fag-
personell/spesialister om betydning/nytte av fel-
les fagmiljo, faglige fora og integrert fagutvikling.
Faglighet og forsvarlighet svekkes ved bide de
somatiske og psykiatriske lokalsykehusavdelinger
nar fagmiljgene er delt og mangler respektivt psy-
kiatrisk og somatisk komplementar kompetanse.
En psykiater pa lokalsykehusnivd ma inneha til-
strekkelig medisinskfaglig kompetanse til 4 kunne
forestd/koordinere nedvendig medisinske utred-

13 Hansen V, Jacobsen B K, Arnesen E. Cause-specific mor-
tality in psychiatric patients after deinstitutionalisation,

British journal of psychiatry (2001), 179, 438—443

ning og oppfelging av sine pasienter i henhold til
etablerte faglige retningslinjer. Det pahviler hel-
seforetaket 4 legge til rette for slik aktivitet, enten
det er i form av lokalt tjenestetilbud ved enheten
eller gjennom etablerte samarbeidslinjer med det
somatiske lokalsykehuset. Psykiatriske lokalsy-
kehusavdelinger kan tilknyttes det somatiske lo-
kalsykehuset, ved samlokalisering eller gjennom
forpliktende oppgavefordeling og ansvarsdeling
innen helseforetaket.

En fysisk samlokalisering og integrerte lokalsy-
kehusfunksjoner psykiatri/somatikk er etter Lege-
foreningens syn den faglig beste lgsningen. Dette
med tanke pa et best mulig tjenestetilbud og en
felles fagutvikling blant spesialist- og fagpersonell
somatikk/psykisk helsevern. En slik lgsning vil
ikke kreve andre ordninger for samhandling enn
de vi kjenner fra sykehuskulturen gjennom tradi-
sjonelt tilsyn og evt. akutthenvisninger for spe-
sialistvurderinger. Ulempen med en slik modell
vil vaere at den vil innebare en viss sentralisering
av lokalsykehusfunksjonen i psykiatri i forhold til
den mer desentraliserte og lokalsamfunnsbaserte
oppbyggingen av DPS/BUP. For barne- og ung-
domspsykiatriske poliklinikker er narhet tl og
gode samarbeidsrutiner med pediater/barneavde-
ling/ habiliteringsenhet sarlig viktig.

Der samlokalisering ikke er mulig er det viktig
4 sla fast at det er fullt ut mulig & etablere en fag-
lig forsvarlig medisinsk annenlinjetjeneste innen
somatikk/psykisk helsevern basert pa klare avtaler
om samhandling og bruk av felles ressurser. Dette
vil for eksempel kunne dreie seg om avtaler/ru-
tiner knyttet til klinisk-kjemiske analyser, radio-
logisk undersgkelse, spesialistutredning og be-
handling av somatisk sykdom, anestesitjenester i
forbindelse med ECT med mer. I enkelte tilfeller
der avstandene til somatisk lokalsykehus er store
og den medisinske kompetansen ved DPS/BUP
begrenset, vil erfarne allmennleger kunne foresta
deler av den somatiske utredning og oppfelging
under veiledning/oppfelging av psykiater/barne-
og ungdomspsykiater ved annet DPS/BUP. Det
pahviler det enkelte helseforetak & utarbeide ruti-
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nene og legge organisatorisk til rette for slik sam-
handling.

Spersmalet om faglig forsvarlighet knyttet til
de ulike modeller for samlokalisering eller sam-
handling vil vanskelig kunne diskuteres bare pa
faglig grunnlag. Heller ikke som generelle na-
sjonale modeller, fordi det vil/mi vere lokale
lgsninger som kan ivareta bide lokal kunnskap,
god tilgjengelighet og faglig forsvarlighet. Ner-
het vil imidlertid aldri kunne kompensere for
manglende faglighet. Utgangspunktet mi vare at
DPS/BUP ivaretar basale behov for medisinske
tjenester gjennom forsvarlig legebemanning med
tilstrekkelig breddekompetanse til 4 vurdere me-
disinsk tilstand, behandlingstiltak og ev. behov
for tilleggstjenester for de pasientene DPS/BUP
har ansvar for. Var tids krav dil kvalitet legger
storre vekt pd at konkrete tilstander skal spesifi-
seres og aktuell utredning/behandling tilsvarende
beskrives, enn at spesialist/sykehus skjennsmessig
skal vurdere dette. Dermed kan utrednings- og
samarbeidsrutiner for de fleste somatiske tilstan-
der i prinsippet beskrives i prosedyrebgker eller
tilsvarende gjores tilgjengelig ved DPS/BUP.
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3 Spesialisthelsetjeneste

Hva er problemet?

Pasienter tas inn til utredning og behandling
ved spesialisthelsetjenesten innen psykisk helse-
vern uten vurdering av eller mote med spesialist
(psykiater eller spesialist i klinisk psykologi). Ut-
redning, diagnostikk og differensialdiagnostikk
i henhold til faglige retningslinjer og oppsum-
mering i form av en kunnskapsbasert behand-
lingsplan med klare evalueringspunkeer er til dels
mangelfullt ivaretatt innen den desentraliserte

spesialisthelsetjenesten for psykisk helsevern.!

Legeforeningen mener

* Alle som henvises til spesialisthelsetjeneste
skal ha rett til utredning, diagnostisk vurde-
ring og skriftlig behandlingsplan.

* Spesialisthelsetjeneste forutsetter et tilstrekke-
lig antall spesialister.

e Det ma etableres/legges til rette for en spesia-
listkultur p& annenlinjenivd innen psykisk
helsevern som ivaretar pasientens rett til ut-
redning, diagnostikk og behandlingsplan ut-
arbeidet av spesialist i henhold til nasjonale/
internasjonale faglige retningslinjer.

Diagnostikk er, pd bakgrunn av karakteris-
tiske kjennetegn ved pasientens sykehis-
torie og typiske funn ved undersokelse av
pasienten, & kunne szlle en sykdomsdiag-
nose i henhold til fastsatte kriterier.

Differensialdiagnostikk er, pd bakgrunn av
pasientens sykehistorie og funn ved un-
dersgkelse av pasienten, & wutelukke andre
sykdomsdiagnoser som kan forklare pasi-
entens tilstand.

Det finnes ikke én lov- eller forskriftsbestem-
melse som definerer hva spesialisthelsetjenesten

14 Riksrevisjonen, Dokument nr. 3:7 (2006-2007)

er. Spesialisthelsetjenesteloven!® gir en opplisting

over tjenester det regionale helseforetaket skal

sorge for & tilby personer med fast bopel eller

oppholdssted innen helseregionen, jf. spesialist-

helsetjenesteloven § 2—1a. Alle de tjenestene som

nevnes i bestemmelsen, er spesialisthelsetjenester.

Bestemmelsen er imidlertid ikke uttemmende,

da ogsa andre tjenester kan bli fastsatt & vere spe-

sialisthelsetjeneste, jf. spesialisthelsetjenesteloven

§ 1-2 andre ledd.
Begrepet «spesialisthelsetjeneste» er ifelge

merknadene til spesialisthelsetjenesteloven § 1-2

«et samlebegrep pd de helsetjenestene som man har

Sfunnet der hensikismessig d ikke pilegge kommune-

ne ansvaret for. Hva som er hensiktsmessig i denne

sammenheng vil kunne endre seg over tid. Begrepet

md sees i sammenheng med den faktiske oppgavefor-

delingen mellom niviene.»

Kjennetegn pd en spesialisthelsetjeneste er:

- Tilbud om akutt og elektiv behandling pa
spesialistnivd

- Kompetanse og utredningsmuligheter ut over
det primearhelsetjenesten kan tilby

- Ettilstrekkelig antall spesialister til at utred-
ning, diagnostikk og etablering av behand-
lingsplan skjer ved spesialist

- Utredning med utelukkelse av differensialdi-
agnoser for videre diagnostikk og behandling

- Utredning, diagnostikk og behandling ensar-
tet ved samme tilstand uavhengig av spesia-
list som har foretatt undersokelsen.

- Dokumentert bruk av faglige retningslinjer
ved utredning, diagnostikk og behandling

- Jevnlige og fastsatte evalueringer av behand-
ling og behandlingsplan

- Hensiktsmessige lokaler som ivaretar pasien-
tens behov for personvern og behandling
(eks. skjerming) og de ansattes behov i for-

hold til arbeidsmilje.

15 Lov 2. juli 1999 nr. 61 om spesialisthelsetjenesten m.m.
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Spesialist innen psykisk helsevern er psykia-
ter, barne- og ungdomspsykiater og spe-
sialist i klinisk psykologi.

Spesialist star ansvarlig for utredning, diag-
nostikk og behandlingsplan i samarbeid med
ovrige profesjonsgrupper som bistir spesialisten
underveis med sin spesialkompetanse frem til
etablering av behandlingsplan. For gjennomfe-
ringen av behandlingsplanen er det nedvendig
med samarbeid profesjonsgruppene imellom og
mellom forste- og annenlinjetjenesten.

I somatikken er betegnelsen spesialist ensbety-
dende med lege. I psykiatrien brukes betegnelsen
spesialist bide om psykiater (lege) og spesialist i
klinisk psykologi; de er dog ikke sidestilte spe-
sialister. Psykiatri er en spesialitet innen medisin
som omhandler hvordan man skal forsta, utrede,
behandle og forebygge psykiske lidelser. Psykiatri
som fag skal avspeile medisinens biopsykososiale
forankring, og vektlegge de biologiske, psykolo-
giske og sosiale aspektene av psykisk lidelse like
mye i forstaelsen og i metet med pasientene. Fa-
get er til en viss grad overlappende med faget kli-
nisk psykologi, men omhandler blant annet ogsd
kunnskap om hjernens og psykens samvirke med
resten av kroppen, og hvordan kroppslig og psy-
kisk sykdom pavirker hverandre. Dette innebarer
ogsé kunnskap om medikamentell behandling og
andre biologiske behandlingsformer, i tillegg til
psykologiske og sosialpsykiatriske behandlingstil-
narminger.

Spesialist i klinisk psykologi er ikke en enhetlig
betegnelse. Alle spesialister i klinisk psykologi har
gjennomgatt et femdrig spesialiseringsprogram
etter endt seksdrig profesjonsstudium i psyko-
logi. Spesialistutdanningen bestér av et grunnleg-
gende fellesprogram og ett av sju valgfrie fordyp-
ningsprogram. Aktuelle fordypningsprogram er:

* klinisk voksenpsykologi
e klinisk barne- og ungdomspsykologi
e psykologisk habilitering

* psykologisk arbeid med rus- og
avhengighetsproblemer

¢ klinisk nevropsykologi

¢ klinisk familiepsykologi

¢ klinisk gerontopsykologi

Det er ikke et krav til tjeneste ved akuttpsykia-
trisk avdeling for & kunne bli spesialist i klinisk
psykologi. Klinisk voksenpsykologi og klinisk
barne- og ungdomspsykologi er de mest relevante
spesialiseringene pd DPS (lokalsykehusniva).

Spesialisthelsetjenester innen psykisk helse-
vern uten tilgang til spesialister (psykiater/barne-
og ungdomspsykiater/spesialist i klinisk psyko-
logi), og dermed uten mulighet for medisinsk
utredning og diagnostikk, kan vanskelig betegnes
som spesialisthelsetjeneste.
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4 Qyeblikkelig hjelp innen psykisk

helsevern

Hva er problemet?

DPS/BUP har ansvar for akutt- og krisetjenester

men er samtidig fritatt fra gyeblikkelig hjelp-plik-

ten pi annenlinjenivd innen psykisk helsevern.

Fritaket:

* Motvirker en god og effektiv samhandlingen
mellom DPS/BUP og fastlegen/primarhelse-
tjenesten om pasienter med psykiske lidelser.

* Begrenser pasienter med psykiske lidelsers til-
gang til gyeblikkelig hjelp i en akutt
krisesituasjon.

* Hever terskelen for hva som regnes som oye-
blikkelig hjelp i spesialisthelsetjenesten i psy-
kiatrien i forhold til somatikken.

Legeforeningen mener

o Terskelen for 4 utlese gyeblikkelig hjelp plik-
ten innen psykisk helsevern er for hoy.

* DPasienter med psykiske lidelser mé gis en li-
keverdig tilgang til gyeblikkelig hjelp fra spe-
sialisthelsetjenesten som somatisk syke ved
akutt sykdom/krise.

*  yeblikkelig hjelp plikten ma gjores gjel-
dende ogsd pd annen linjenivd innen psykisk
helsevern.

* Den akuttmedisinske behandlingskjeden
innen psykisk helsevern ma ha 24-timers til-
gjengelighet pd alle nivé inkludert

annenlinjenivéet.

Bakgrunn

Lov og forskriftskrav

Pasientrettighetsloven § 2—1 slar fast at pasienten
har rett til oyeblikkelig hjelp.

Helsepersonelloven § 7 om eyeblikkelig hjelp
pilegger helsepersonell straks 4 gi den helsehjelp
de evner nir det md antas at hjelpen er pitren-
gende nodvendig. Plikten gjelder ikke i den grad
annet kvalifisert helsepersonell pitar seg ansvaret
for & gi helsehjelpen.

Spesialisthelsetjenesteloven § 3—1 om eyeblik-
kelig hjelp er tilsvarende klar:

Sykehus og fodestuer skal straks motta pasienter
som trenger somatisk helsehjelp, nér det etter de
foreliggende opplysninger md antas atr den hjelp
institusjonen eller avdelingen kan gi er pdtrengen-
de nodvendig. Institusjonen eller avdelingen skal
motta pasientene for undersokelse og om nodvendig
bebandling. Regionale helseforetak skal utpeke det
nodvendige antall helseinstitusjoner eller avdelinger
i slike institusjoner innen helseregionen med tilsva-

rende plikt overfor pasienter som trenger psykiatrisk
helsehjelp (...).

Avgrensning av gyeblikkelig hjelp-
plikten

I gjeldende helselovgivning avgrenses oyeblikkelig
hjelp plike til hjelp som er pdtrengende nodvendig.
I forarbeidene til Spesialisthelsetjenesteloven!®
utdypes dette nzrmere som folger:

1 en vurdering av om hjelpen er pitrengende nod-

vendig legges det bl.a. vekt pi om det er fare for liv

eller fare for alvorlig forverring av en helsetilstand.

At hjelpen ma vare «pdtrengende nodvendig» inne-

barer siledes at det skal ganske mye til for plikren

inntrer. Som et alminnelig utgangspunkt kan man

si at oyeblikkelig hjelp plikten bl.a. vil omfaste si-

tuasjoner der det oppstir et akutr behov for underso-

kelse og eventuelr behandling for a:

o gjenopprette ogleller vedlikeholde de vitale
Sfunksjoner,

*  forhindre ogleller begrense alvorlig funksjons-
nedsettelse som folge av skade eller sykdom,

*  gi adekvat smertebehandling ved svare smerte-
tilstander av kortvarig art.»

Narmere om plikten til & yte oyeblikkelig hjelp
fremgér av § 2 i Forskrift om eyeblikkelig hjelp i
det psykiske helsevernet!”:

16 Ot.prp.nr. 10 (1998-99) Om lov om spesialisthelsetjenes-
ten m.m., pkt 6.1.5

17 Forskrift 21. desember 2000 nr. 1409 om gyeblikkelig
hjelp i det psykiske helsevernet
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Tilstander som utloser plikt til d yte oyeblikkelig
hjelp omfatter i hovedsak:
a) psykotiske tilstander preget av sver uro eller
voldsombhet som medforer betydelig fare for pa-
sientens eller andres liv eller helse
b) psykotiske og andre tilstander preget av sver
angst eller depresjon der det er betydelig fare for
at pasienten kan soke 4 ta sitt eget liv eller
skade seg selv eller andre
¢) deliripse tilstander hvor avrusing ikke er en
hovedsak
d) psykiske tilstander hos barn og ungdom som
omsorgspersonene ikke kan mestre, og der hjelp
[fra det psykiske helsevernet er pétrengende
nodvendig.»

Listen er ikke uttemmende, men angir graden av

behov for hjelp.

Diskusjon

Terskelen for & utlgse gyeblikkelig hjelp
plikten innen psykisk helsevern er for hay.

Pasienter med psykiske lidelser md gis en
likeverdig tilgang til oyeblikkelig hjelp fra
spesialisthelsetjenesten som somatisk syke
ved akutt sykdom og krise.

Oyeblikkelig hjelp plikten ma gjores gjel-
dende ogsd pa annenlinjenivé innen psy-
kisk helsevern.

Qyeblikkelig hjelp, plikt og lokalsyke-

husfunksjon innen psykisk helsevern

Forskriften om oyeblikkelig hjelp i det psykiske
helsevern legger listen meget hoyt for hva som
regnes som oyeblikkelig hjelp innen psykisk hel-
severn. Kriteriene er tilnermet sammenfallende
med kriteriene for bruk av tvang i henhold til
lov om psykisk helsevern. At listen for utlgse oy-

eblikkelig hjelp plikt er lagt si hoyt innen psykisk
helsevern oppfattes & veere mer begrunnet av de
begrensede ressurser, og da serligc mangelen pa
psykiatere og spesialister i klinisk psykologi, hel-
ler enn & vere faglig godt begrunnet. Forskriften
tar folgelig i storre grad utgangspunkt i hva som
er mulig enn hva som er den akutt psykisk syke
pasients reelle behov for eyeblikkelig hjelp tjenes-
ter. Legeforeningen mottar regelmessige bekym-
ringsmeldinger fra fastleger og praktiserende spe-
sialister innen psykiatri om at en alvorlig bakside
ved 4 legge listen s hoyt for 4 utlgse oyeblikkelig
hjelp plikten innen psykisk helsevern, er en okt
bruk av tvang. I mange tilfeller blir bruk av tvang
eneste utvei for & skaffe pasienten et oyeblikke-
lig hjelp tilbud bade i og utenom DPS/BUP sine
dpningstider.

Oyeblikkelig hjelp innen psykisk helsevern
er mer enn tvangsinnleggelse. Qyeblikkelig hjelp
plikt innebeerer, slik Legeforeningen ser det, bade
en plike til 4 gi rdd som setter fastlegen/legevakts-
legen i stand til & behandle pasienten videre, til &
ta pasienten inn til en akutt poliklinisk konsulta-
sjon og ved behov ogsa & serge for innleggelse selv
om det ikke foreligger grunnlag eller behov for &
benytte tvang. Akutt psykisk syke pasienter kan
ha behov for gyeblikkelig poliklinisk hjelp der
konsultasjon kan inneholde en rekke tiltak som
medvirker til & begrense akutt psykisk smerte, ut-
vikling av mer alvorlig psykopatologi og forebyg-
ge bruk av tvang. Eksempler pa slike tiltak er:

* Lindrende samtale

» Akutt medisinering og stabilisering som gjor
at en vinner tid i forhold til tilrettelegging av
mer omfattende behandlingstiltak lokalt

¢ Suicidalvurdering

* Informasjon om diagnose og prognose.

Uvisshet hos den akutt psykisk syke pasient

og dennes parerende skaper stor uro og bi-

drar til 4 eskalere symptombildet. Eksempler
pa slike tilstander kan vere nerpsykoser, de-
pressive tilstander og angsttilstander.
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Visshet og forklaring kan virke tilsvarende
dempende p& symptombildet og muliggjere
en videre hindtering lokalt.

Oyeblikkelig hjelp innen psykisk helse-

vern er langt mer enn tvangsinnleggelse.

Oyeblikkelig hjelp-plikt innebzerer en plike
til 4 gi rid som setter fastlegen/legevakesle-
gen i stand til 4 behandle pasienten videre,
til 4 ta pasienten inn til en akutt poliklinisk
konsultasjon og ved behov serge for inn-
leggelse selv om det ikke foreligger grunn-
lag eller behov for & benytte tvang.

De fleste pasientene med psykiske lidelser
hvor det foreligger behov for gyeblikkelig hjelp har
ikke behov for umiddelbar intervensjon fra spesia-
listhelsetjenesten. Béde for pasient og legevaktslege
er det ofte tilstrekkelig om det gis mulighet til, i
samrdd med spesialist, 4 avklare et videre behand-
lingsforlep ved DPS/BUP i lgpet av de neste 24 ti-
mene. En slik avklaring i form av konkrete avtaler i
tillegg il lindrende samtale med legevaktslegen evt.
sammen med akutt medisinering skaper i de fleste
situasjoner den nedvendige trygghet og forutsigbar-
het til at situasjon mestres greitt over natten. Det
som imidlertid ikke er greitt, verken for pasient el-
ler legevaktslege, er 4 forlate den akutt psykisk syke
pasienten uten at det har vert mulig 4 legge en plan
for det videre behandlingsforlop. Planlegging av et
slike behandlingsforlop md kunne gjores i dialog
med spesialist innen annenlinjetjenesten i pavente
av at DPS/BUP 4pner neste dag eller over helgen.
Dette er godt innarbeidet p annenlinjeniva innen
somatikken og er ikke mindre ngdvendig p& annen-
linjenivd innen psykisk helsevern.

I Helsedirektoratets veileder om distriktspsy-
kiatriske sentre (DPS-veilederen)'® legges det opp til

18 1S-1388 Sosial og Helsedirektoratet. Veileder. Psykisk hel-
severn for voksne, Distriktspsykiatriske sentre

at DPS-ene har ansvar for akutt- og krisetjenester
uten samtidig oyeblikkelig hjelp plikt. @yeblikke-
lig hjelp plikten slik den fremkommer av lov og
forskrift legges til tredjelinjeniva til forskjell fra
somatikken der den ogsd gjelder pd annenlinje-
niva.

A ha ansvar for en tjeneste uten samtidig
plike til & yte den er et dilemma og bidrar il &
skape usikkerhet bade hos pasient, fastlege og an-
satte med hensyn til hvilken hjelp som kan fis
pd annenlinjenivd innen psykisk helsevern nér
det haster. En institusjon eller avdeling som er
pilagt eyeblikkelig hjelp plikt kan ikke reservere
seg mot 4 ta imot en pasient til vurdering og evt.
behandling dersom henvisende lege finner dette
nodvendig. Institusjonen/avdelingen mé orga-
niseres og bemannes med dette for gyet. Ved 4
frita annenlinjeniviet (DPS/BUP) for gyeblikke-
lig hjelp plikten skapes det rom for at kapasitet,
bemanning, fraver, apningstider med mer kan
brukes som argument for ikke & yte akutt hjelp
under dekke av at det tilligger sentralsykehuset
(tredjelinjen) & ivareta oyeblikkelig hjelp plikten.
Dette i kontrast til den gyeblikkelig hjelp plikten
som gjelder pd annenlinjeniva (lokalsykehusnivi)
innen somatikken. Slik Legeforeningen ser det er
dette uttrykk for en nedprioritering av pasien-
ter med psykiske lidelsers rett til behandling ved
akutt oppstict sykdom/krise til forskjell fra den
akutt somatisk syke pasienten.

A ha ansvar for en tjeneste uten samtidig
4 ha plike til & yte den, er et dilemma og
bidrar til 4 skape usikkerhet bide hos pasi-
ent, fastlege og ansatte mht. hvilken hjelp
som kan fis p& annenlinjenivd (DPS/BUP)
innen psykisk helsevern nir det haster.
En akuttkjede som bare tidvis er dpen er

ingen akuttkjede.
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Forutsigbarhet for kvalifisert bistand og hjelp er
grunnleggende for god samhandling mellom an-
nenlinjen og fastlege/forstlinjen. Serlig er dette
viktig ved akutt oppstitt eller akutt forverrelse av
sykdom. En akuttkjede som bare tidvis er &dpen
er ingen akuttkjede. For 4 sikre god samhandling
er det vesentlig at akuttkjeden i storst mulig grad
folger den ordinzre behandlingskjeden. Akutt-
kjeden mé vere godt kommunisert, bade til be-
folkning og den evrige helsetjenesten, slik at det
ikke hersker noen tvil eller usikkerhet omkring,
hvem som har hvilket ansvar nér akutt sykdom/
krise inntreffer uavhengig av tid pa dognet.
Legeforeningen mener i likhet med Helsedi-
rekroratet at lokalsykehusfunksjon innen psykisk
helsevern inneberer et ansvar for akutt- og kri-
setjenester for befolkningen i opptaksomradet.
Dette pa lik linje med det somatiske lokalsykehu-
sets ansvar for somatiske akutt- og krisetjenester.
For 4 kunne ha ansvar for akutt og krisetjenester
er det en forutsetning at en er tilstrekkelig beman-
net med spesialister og at tjenesten er tilgjengelig
nar behovet for akutt hjelp oppstar (24 t). En an-
nenlinjetjeneste innen psykisk helsevern som ikke
er bemannet eller har tilgjengelighet til & kunne
oppfylle oyeblikkelig hjelp plikten er, etter Lege-
foreningens vurdering, heller ikke kvalifisert for
4 lose de oppgaver innen akutt- og kriseinterven-
sjon som Helsedirektoratet pilegger den'.
Legeforeningen er ikke bekymret for at en
utvidelse av oyeblikkelig hjelp plikten, til ogsd &
gjelde for annenlinjenivéet innen psykisk helse-
vern, vil skape en uhandterbar gkning i pdgangen
etter gyeblikkelig hjelp tjenester innen psykisk
helsevern. Organisert pa en fornuftig méte innen
helseforetaket, der vaktbelastningen pd den en-
kelte spesialist ikke blir for stor, jf. anbefalning
i foregdende kapittel om lokalsykehusfunksjoner,
vil det heller ikke bidra til 4 svekke rekrutteringen
av spesialister til DPS/BUP. Mulighet for 4 kun-

9IS 1358 Sosial- og Helsedirektoratet. Rapport. «Du er
kommet il rett sted...» Ambulante akuttjenester ved dis-
trikespsykiatriske sentre

ne ivareta sine pasienter pa en helhetlig mate pa
DPS/BUP biade med hensyn til akutt oppstétte
lidelser og i mer planlagte oppfolginger er bade
faglig tilfredsstillende og onskelig.
Legeforeningen mener videre at en utvidelse
av gyeblikkelig hjelp plikten til ogsa & gjelde fot
annenlinjen innen psykisk helsevern, vil bidra
til en hardt tiltrengt avlastning ved de akuttpsy-
kiatriske mottakene pa tredjelinjenivi (sentralsy-
kehus), og vare et vesentlig bidrag til & redusere
bruken av tvang. Pasientene vil fi sitt behov for
oyeblikkelig hjelp deke pa et lavere niva. Ofte gitt
av lokal spesialist som pasienten kjenner fra for,
hvilket igjen gjor sitt til & begrense belastningen/
stigmatiseringen og forkorte behandlingstiden
for pasienten. Skifte av behandlere og stadig nye
behandlingssituasjoner medferer betydelig bruk
av tid pa & bygge opp tillit og fortrolighet i lege-
pasientforholdet. Atter 4 matte gjenfortelle sin
sykehistorie for nytt behandlingspersonell er kre-
vende for pasienten og bidrar ofte til forlengelse/
forbigiende forverrelse av pasientens lidelser.

Ambulante akutteam ved DPS
I St.prp. nr. 1 (2004-2005) ble det forutsatt at
alle DPS innen utgangen av 2008 skal ha ambu-
lante akutteam?®. Bakgrunnen er opptrappings-
planens mél om lettere tilgjengelige tjenester.
Tanken er at akutteam ved DPS skal sikre bedre,
helhetlig og mer tilgjengelig tjeneste til personer i
akutt psykisk krise. Brukerperspektivet star sterkt
og det er et uttalt mél at pasienten ikke skal mote
en fragmentert tjeneste. Det skal vere lett 4 fi
hjelp og hjelpen skal vere logisk organisert, men
de ambulante teamene skal ikke ha plike til & yte
den i form av plike til 4 yte oyeblikkelig hjelp.
Direktoratet gir en nzrmere beskrivelse av
akutteamene i DPS-veilederen. De ber veare
tilgjengelig pd kveld og i helger, kunne foreta
akuttpsykiatriske vurderinger, ha en tverrfaglig
sammensetning og som et minimum bestd av

20 St.prp. nr. 1 (2004-2005)
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spesialsykepleier, psykiater og psykolog. Akut-
teamet ber som hovedregel vurdere alle innleg-
gelser i akuttavdelinger i 4pningstiden og de ber
kunne disponere avlastningssenger/krisesenger i
eget DPS. En forventer folgelig at DPS-et, med
sitt ambulante akutteam, skal vere den primere
inngangsporten til spesialisthelsetjenesten for pa-
sientene ogsé i eyeblikkelig hjelp situasjoner, men
altsd uten plike til & yte denne hjelpen.

I en oversiktsartikkel i Tidsskrift for den nor-
ske legeforening 2005 gjores en undersokelse
av tilgjengelig litteratur vedrerende alternative
akuttilbud i psykisk helsevern for voksne?'. Ar-
tikkelforfatterne identifiserte seks randomiserte
kontrollerte studier og fire kvasieksperimentelle
studier av akutteam. Studiene tyder pi at akut-
team er et godt alternativ til tradisjonell akuttbe-
handling for store pasientgrupper. De synes 4 ha
en klinisk effekt som er sammenliknbar med tra-
disjonell akuttpsykiatrisk behandling, er assosiert
med reduserte innleggelser og gjeninnleggelser/
tilbakefall samt er rimeligere i drift.

Generelt viser imidlertid denne undersekelsen
at det er mangel pd kvalitetsstudier av effekten av
alternative akuttbehandlingstiltak. Studiene vari-
erer sterkt med hensyn til definisjoner av hva som
er akutte tilstander og akuttbehandling samt til-
budenes struktur og innhold. Eksempler pa sist-
nevnte er behandlingsvarighet, 4pningstider, bruk
av lavterskel degn- eller dagtilbud. Det er ogsa
ulikheter i hvilke effektmdl som benyttes, hvor
godt tilbudene svarer til pasientenes behov og
hvor stor grad tiltakene er tilpasset eller integrert
i det gvrige behandlingstilbudet. Mange studier
benytter innleggelse som et effektmal. En slik av-
hengig variabel kan derimot i ikke-randomiserte
studier vare pavirket av det ovrige helsetilbudet i
opptaksomridet. Milene til akutteam er typisk &

2 Grawe RW, Ruud T, Bjerngaard JH. Alternative akuttil-
bud i psykisk helsevern for voksne. Tidsskr Nor Legeforen
2005; 125 (23): 3265-8

etablere et integrert behandlings- og stottetilbud
rundt pasientene. Dette gjor at det er vanskelig &
vite hva akutteamet gjor og hva andre gjor i lopet
av en kortvarig og overlappende behandlingspe-
riode. Ingen av de alternative tiltakene gjor akutt-
innleggelser unedvendig.

Forfatternes hovedkonklusjon er at selv om
studier av alternative akuttiltak har flere sammen-
fallende resultater, er det ikke mulig 4 trekke sikre
konklusjoner om effekten av slike tiltak.

Legeforeningen finner det vanskelig  se at det
foreligger en tilstrekkelig grad av dokumentasjon
pd nytte, behandlingsmessig si vel som kostnads-
messig, av en si vidt bred satsning p& ambulante
akutteam som det Stortinget har lagt opp til, gitt
den ressurs- og personellsituasjon vi i dag har
innen psykisk helsevern i Norge.

Oppbyggingen av ambulante akutteam ved
alle DPS fordrer tilgang til psykiater, psykolog og
psykiatrisk sykepleier som et minimum. I dagens
situasjon med stor spesialistmangel er det vanske-
lig & unnga at spesialistressurser blir redusert ved
eksisterende virksomheter ved DPS-ene, polikli-
nikk, dag- og degnenheter, dersom de ambulante
teamene skal sikres en faglig forsvarlig spesialist-
bemanning.

Legeforeningen mener at etablering av ambu-
lante akutteam uten tilgang pa spesialister medfg-
rer fare for faglig uforsvarlig diagnostikk og inter-
vensjon. Med en betydelig mangel pa spesialister
ved en rekke av DPS-ene mener Legeforeningen
at det er feil & binde opp en knapphetsressurs,
som spesialistene innen psykisk helsevern utgjer,
i ambulante akutteam ved alle DPS.
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Etablering av ambulante akutteam uten til-
gang pd spesialister medforer fare for faglig
uforsvarlig diagnostikk og intervensjon.

Med en betydelig mangel pd spesialister
er det feil 4 binde opp knapphetsressurs,
som spesialistene innen psykisk helsevern
utgjor, i ambulante akutteam ved alle

DPS.

De spesialistressursene en rir over innen
psykisk helsevern ma prioriteres bruke til
4 sikre solid breddekompetanse og en for-
utsigbar akuttberedskap innen de allerede
etablerte tilbudene p4 annen linjeniva (po-

liklinikk, dag- og degnenhetene)

Legeforeningen mener at Norge i dag ikke
rar over tilstrekkelige spesialistressurser til 4 gjore
ambulante akutteam ved alle DPS til en faglig
forsvarlig tjeneste. De spesialistressursene en rir
over innen psykisk helsevern ma prioriteres brukt
til 4 sikre solid breddekompetanse og en forut-
sigbar akuttberedskap innen de allerede etablerte
tilbudene pé annenlinjenivi (poliklinikk, dag- og
degnenheter ved DPS-ene). Det vil si forst ma
man fi pa plass en god 24-timers dekning av be-
hovet for oyeblikkelig hjelp til alle innenfor ram-
mene av allerede eksisterende DPS-tilbud, for en
eventuell nasjonal satsning pd oppbygging av am-
bulante akutteam ved alle DPS-ene.

24



5 Behandlingskjeder og behandlings-
nettverk innen psykisk helsevern

Ifolge Helse- og omsorgsdepartementet skal pa-
sienter tilbys utredning og behandling organisert
etter pasientens behov. Bide innen somatisk og
psykisk helse skal det veere behandlingskjeder for
pasienter som trenger gyeblikkelig hjelp, planlagt
innleggelse og for dem med kronisk tilstander.*?

Samhandling mellom barne- og ung-
domspsykiatri og voksenpsykiatri
Mennesker med psykiske lidelser trenger ofte
hjelp fra flere deler av helsetjenesten og andre
offentlige instanser samtidig. For mange strek-
ker hjelpbehovet seg over flere livsfaser fra barn,
ungdom og langt inn i voksenlivet. Alvorlige eller
kroniske psykiske lidelser hos et nart familiemed-
lem pavirker i betydelig grad ogsa helsen til pa-
rorende rundt pasienten. Alle psykisk syke barn
har foreldre og foreldre med psykiske lidelser har
barn. En betydelig andel av barn av psykisk syke
foreldre har en diagnostiserbar barnepsykiatrisk
lidelse. Det er et stort behov for & ha familiefokus
pd behandlingen bade innen barne- og ungdoms-
psykiatrien (BUP) og innen voksenpsykiatrien
(VOP). Ved BUP avdekkes ofte et stort behov
for behandling av de voksne. Tilsvarende kom-
mer VOP ofte i kontakt med familier med barn
hvor det foreligger et selvstendig behov for be-
handling.

Brudd i eksisterende terapeutforhold og eta-
blering av nye er en krevende gvelse for pasi-
enten, og bidrar ofte til ke lidelse og forlenget
behandlingsbehov. Dette gjelder ogsé ved den i
dag kunstige overgangen fra BUP til VOP ved
18 drs aldersgrense. En rekke av de alvorligste til-
standene som behandles innen voksenpsykiatrien
debuterer i barne- og ungdomsirene, pi samme
méte som flere av de typiske barnepsykiatriske
tilstandene, for eksempel utviklingsforstyrrelser
som Asperger og ADHD, folger pasienten inn i

voksenlivet.

2 St.prp. nr 1 (2005-06), side 136

Legeforeningen ser et betydelig behov for
samlokalisering av BUP og VOP p4 annenlinje-
nivd (DPS-nivé). Erfaringer med samlokalisering
flere steder viser imidlertid at samlokalisering
alene ikke er tilstrekkelig for & fremme et godt
samarbeid over den faglig tilfeldig trukne skille-
linjen ved 18 ar. En del av arsaken ligger i fagmil-
joenes iboende evne til 4 «dyrke» sin egen kultur.
Andre grunner kan vere manglende vilje, evne
eller mulighet (nok med vére «egne» problemer)
til samhandling. Legeforeningen ser behov for &
jobbe videre med retningslinjer for forpliktende
samarbeid mellom BUP og VOP der bl.a. fami-
lien er en av flere klare samhandlingsarenaer. Le-
geforeningen mener ogsa at det kan vere grunn-
lag for 4 se nzrmere pa grenseoppgangen mellom
barne- og ungdomspsykiatrien og voksenpsykia-
trien. Legeforeningen mener det foreligger gode
faglige grunner for & vurdere en oppmykning av
overgangen mellom de to fagomradene der pasi-
entens behov mi settes i sentrum.

Grensene mellom BUP og VOP ber my-
kes opp — fylte 18 4r er en tilfeldig trukket
skillelinje uten faglig forankring.

Behandlingsnettverk, behandlingskjede
og individuell plan

For 4 understreke betydningen av samarbeid og
koordinering av tjenestene innen psykisk helse-
vern til et samlet tilbud, brukes ofte begrepet be-
handlingsnettverk. Som verktgy for samhandling
og avklaring av ansvarsforhold i behandlings-
nettverket rundt den enkelte pasient star utarbei-
delse av individuell plan sentralt. Behandlingskje-
der er etter hvert blitt et allment akseptert begrep
pd onsket organisering av de enkelte tjenestene
innen helsevesenet og etableres pd et overordnet
organisatorisk nivd (HF/RHF-nivd). Behand-
lingskjeder tilrettelegges for den enkelte pasient
gjennom individuell plan.
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