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Forord fra Norges forskningsrad

Norges forskningsrad har pd oppdrag fra Helsedirektoratet administrert en forskningsbasert
evaluering av Opptrappingsplanen for psykisk helse. Evalueringsoppdraget har hatt et budsjett
pé vel 42 mill kroner totalt, med to-fem millioner kroner érlig i perioden 2001-2009.

Grunnlaget for evalueringsoppdraget ble lagt i dialog mellom det tidligere Sosial- og helse-
departementet og Forskningsradet, mens Helsedirektoratet har hatt ansvar for den videre
oppfelgingen. Forskningsradet har de siste arene hatt flere evalueringsoppdrag innenfor
helseomradet med evalueringene av Fastlegereformen, Sykehusreformen og
Mammografiprogrammet.

Det er ingen forskjell pa de faglige kvalitetskrav som stilles til forskningsbasert evaluering og
til annen forskning. Evalueringer, is@r folgeevalueringer som evalueringen av Opptrappings-
planen, krever imidlertid tettere dialog mellom forsker og oppdragsgiver (her Helse-
direktoratet) enn ved ordiner anvendt forskning. Forskningsradet har derfor en viktig rolle 1 &
sikre tilstrekkelig faglig uavhengighet mellom oppdragsgiver og forskningsmiljeene, og i &
sikre kvalitet og tett oppfolging.

Evalueringen av Opptrappingsplanen er en langvarig og tematisk bred systemevaluering.
Hovedhensikten har vaert & avdekke om virkemidlene i planen har bidratt til & oppfylle
intensjonene. Evalueringen har vert organisert som en folgeevaluering med formal & gi
helsemyndighetene mulighet til & justere kursen underveis i planperioden.

En bredt faglig sammensatt skandinavisk styringsgruppe har hatt det faglige ansvaret for
gjennomfoeringen av oppdraget. Ansvaret har blant annet omfattet seknadsvurdering og
tematisk helhet i prosjektsammensetningen, samt faglig oppfelging av delprosjektene og alle
evalueringsrapportene. Styringsgruppen har ogsa arrangert en rekke seminarer og konferanser
der forskerne har presentert resultater for helsemyndighetene, brukerne, fagfolk og andre
akterer pd omrédet.

Styringsgruppen har vart oppnevnt for perioden 1.1.01-30.6.09, og har hatt felgende
sammensetning:

Professor Svein Friis, Oslo universitetssykehus Ulleval, leder

Professor Odd E. Havik, Universitetet i Bergen

Forskningssjef Sonja Heyerdahl, RBUP, Helseregion ost og sor

Administrativ overlege Helle Charlotte Knudsen, Dr. Ingrids Hospital, Grenland
Professor Torbjorn Age Moum, Universitetet i Oslo

Docent Claes-Goran Stefansson, Socialstyrelsen, Stockholm

Assisterende direktor Randi Sognen, NIFU STEP

Denne rappporten markerer avslutningen pa evalueringsoppdraget. Den inneholder syntese og
analyse av helheten i evalueringen basert pa resultatene fra de 20 delprosjektene og alle
evalueringsrapportene. Rapporten er utformet av spesialradgiverne Karl Erik Brofoss ved
NIFU STEP og Frode Larsen ved Oslo universitetssykehus Ulleval, i naert samarbeid med
styringsgruppen.



Norges forskningsrad takker spesielt styringsgruppen for et svart godt og faglig solid arbeid,
for engasjement, entusiasme og lojalitet gjennom hele perioden og for den store mengden
arbeid som er lagt ned 1 denne evalueringen. Forskningsridet takker ogsa Helsedirektoratet

for godt samarbeid, og prosjektlederne/forskerne og forfatterne av sluttrapporten for utmerket
arbeid.

Oslo, juni 2009

ari K. Nes
A¥xdelingsdirektor
Divisjon for vitenskap



Forord fra styringsgruppens leder

En forskningsbasert fplgeevaluering — er det mulig?

For over atte ar siden fikk Norges forskningsrad en krevende utfordring fra Helse- og
omsorgsdepartementet. Departementet ba Forskningsradet om & gjennomfere en folge-
evaluering av Opptrappingsplanen for psykisk helse. Evalueringen skulle ha et todelt sikte:

¢ Gi en forskningsbasert vurdering av Opptrappingsplanens méaloppnaelse.
e Gi halvarlige tilbakemeldinger om hvilke justeringer som burde foretas for at mélene
skulle nés.

I begynnelsen av 2001 ble jeg bedt om a lede styringsgruppen for evalueringen. Min
umiddelbare reaksjon var ogsa todelt. For det forste: ”Dette er et umulig oppdrag.” For det
andre: ”Det gar ikke an 4 si nei til det.” La meg kort begrunne de to reaksjonene. Oppdraget
var umulig av flere grunner. En av dem var at Opptrappingsplanen hadde pagétt i tre &r da
evalueringen startet, og dermed manglet vi grunnlinjen. Men enda mer problematisk fortonet
det seg at vi skulle si hvor kursen forte oss hen, samtidig som den skulle justeres hele tiden.
Forskere er vant til & observere lenge, ofte svert lenge, for de véger & si noe sikkert om hvor
kursen forer hen. Og de har lert at i denne observasjonstiden skal det ikke gjores nye inter-
vensjoner. Det sier seg selv at en slik forventning var helt urealistisk nar det gjaldt
Opptrappingsplanen. Denne planen ble fulgt med arguseyne av media, brukergrupper og
fagorganisasjoner. Myndighetene ville derfor std under et konstant press for & handle. I denne
situasjon ville de kontinuerlig ha behov for faglig velbegrunnete rad. Nettopp den
erkjennelsen var basis for den andre konklusjonen, at denne utfordringen gikk det ikke an & si
nei til.

Vi som gikk inn i styringsgruppen, patok oss oppraget i visshet om at Forskningsrddet hadde
henvendt seg til oss fordi de mente at vi var blant dem som hadde best faglige forutsetninger
til & lede arbeidet. Vi forventet at evalueringsarbeidet ville bli krevende, og vi var forberedt pa
a komme under dobbelt ild: P4 den ene siden fra metodestrenge forskerkolleger for at
evalueringen ble overflatisk og trakk konklusjoner pa spinkelt grunnlag. P& den andre siden
fra politisk hold for at evalueringen tok sd mange forbehold at vare konklusjoner i liten grad
kunne brukes som rettesnor for handling.

Hvilke erfaringer har vi s& gjort oss i de atte arene som har gétt? Naturligvis fikk vi bekreftet
at evalueringsarbeidet ble krevende. Men langt viktigere var det at arbeidet viste seg a vere
usedvanlig spennende og inspirerende. Mange forhold har bidratt til det. En helt sentral faktor
har veert det gode samarbeidet 1 styringsgruppen. Forskningsradet maktet & rekruttere
medlemmer som utfylte hverandre og som raskt skapte et godt arbeidsfellesskap. Vi har laert
mye gjennom disse arene, dels av hverandre, men minst like mye i diskusjoner med de
forskere og forskermiljoer som fikk ansvar for delprosjekter, og 1 diskusjoner med Helse-
direktoratet, brukergrupper, og representanter for profesjonsforeninger og organisasjoner. |
tillegg kommer at Forskningsridet har serget for en omsorgsfull ivaretakelse av oss, og har
lost de praktiske problemer pa en forbilledlig mate.



Ord som dette kan lett bli taleméter. En ting taler mer enn noe for at det er realiteter bak
ordene: Gruppen har holdt sammen uten utskiftninger siden starten. Selv da oppdraget ble
forlenget i to ar (pa grunn av forlengelse av Opptrappingsplanen), valgte alle & sta lopet ut.
Denne kontinuiteten har utvilsomt vart en styrke. Vi har for eksempel erfart at vi har hatt
storre grad av kontinuitet enn de fleste av akterene vi har vaert 1 kontakt med gjennom disse
arene.

Rapporten bygger pa 20 delprosjekter. Disse prosjektene er gjennomfort av en lang rekke
forskere som med sin dyktighet, sitt engasjement og sin innsats har skapt substansen i
evalueringen. Alle delrapportene har blitt saumfart av styringsgruppen for de ble publisert.
Jeg antar at vi iblant har blitt opplevd som krevende, men hvis forskerne har lert
tilneermelsesvis s& mye av samarbeidet som vi har, hiper jeg at de har funnet at det var verdt
strevet.

I og med at alle delrapportene allerede har blitt publisert, vil ikke denne sluttrapporten
inneholde nye, sensasjonelle funn. Rapporten er heller ikke den eneste som har provd a gi en
samlet evaluering av Opptrappingsplanen. Det er flere som har vert ute i samme @rend, og de
har til dels kommet med temmelig tydelige konklusjoner. Derfor er det kanskje betimelig &
sporre: Hva kan denne rapporten gi i tillegg? Vart svar er at dette er den grundigste og mest
helhetlige analyse av Opptrappingsplanen. Vi mener at den tilforer nye perspektiver, og
saledes er mer enn summen av delene.

Sluttrapporten er fort i pennen av Karl Erik Brofoss og Frode Larsen. Det er de som har gjort
storstedelen av arbeidet med rapporten, men hele styringsgruppen har aktivt vaert med i
bearbeidingen. Innholdet har blitt eltet 1 utfordrende og spennende diskusjoner, og tallrike
skriftlige tilbakemeldinger. Den endelige versjon er godkjent av oss alle, og rapporten
fremstar saledes som vart felles verk.

Vi haper at rapporten vil bidra til en levende debatt om hvordan samfunnet best kan sikre
befolkningens psykiske helse.

Takk for oppdraget!

Pé vegne av styringsgruppen
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Sammendrag

Opptrappingsplanen for psykisk helse ble iverksatt i 1998 og strakk seg opprinnelig til 2006,
men ble forlenget ut 2008. Som et ledd 1 myndighetenes iverksetting av planen fikk Norges
forskningsrdd i1 oppdrag av det daverende Sosial- og helsedepartementet (SHD) 4 sta for
gjiennomferingen av en forskningsbasert evaluering av Opptrappingsplanen. Forskningsradet
oppnevnte en styringsgruppe som ansvarlig for den faglige gjennomferingen av evalueringen.

Omfattende evaluering

Styringsgruppen har bevilget midler til i alt 20 forskningsprosjekter som dekker et bredt
spekter av temaer: kunnskap, dpenhet og forebygging; bedring i1 levekér; brukermedvirkning;
virkemidler; tilgjengelighet til tjenestene; flyt og samarbeid i behandlingskjeden; kvalitet pa
tjenestetilbudet; frivillighet og tvang; kompetanseutvikling, utdanning og forskning. Denne
sluttrapporten bygger pa hovedresultatene fra de 20 prosjektene.

Spennvidden i temaer gjenspeiles i valg av forskningsmetoder og analyseteknikker. Et
problem som reduserer generaliserbarheten ved noen av funnene som presenteres, er
begrensninger i representativitet i datamaterialet. Dette er serlig uttalt 1 de kvalitativt
orienterte studiene, men ogsa i noen av de kvantitative. Likevel er det var vurdering at
funnene og refleksjonene rundt dem bidrar til & eke kunnskapsgrunnlaget for det videre
arbeidet med & bedre tjenestetilbudet til mennesker med psykiske lidelser.

Ambisios opptrappingsplan

Opptrappingsplanen var en omfattende satsing som overordnet impliserte folgende:

e Opptrapping av det totale tilbudet i kommunen og i spesialisthelsetjenesten
e Omstrukturering av det eksisterende tilbudet
e Holdningsendring i befolkningen

Det overordnede malet med Opptrappingsplanen var & ”fremme selvstendighet og evnen til &
mestre eget liv for mennesker med psykiske lidelser ”. Dette ble forutsatt lagt til grunn for all
planlegging, utbygging, organisering og daglig drift av tjenester pa alle nivaer. Med grunnlag
i dette malet skulle Opptrappingsplanen dekke felgende sentrale temaomrader:

Okt vekt pa forebygging av psykiske lidelser

Okt vekt pa brukerperspektivet - respektfullt og likeverdig samarbeid
Okt vekt pa funksjon, mestring, ressurser og mindre vekt pa sykdom
Desentralisering og tilbud der brukeren bor

Helhet, sammenheng og samarbeid

Bedre tilgjengelighet og hay kvalitet pa tjenestene

Redusert tvangsbruk

Noen hovedfunn

Opptrappingsplanens kvantitative mal langt pa vei nadd



¢ [ hovedsak har man nddd de kvantitative mélene nar det gjelder styrking av
infrastrukturen for det psykiske helsearbeid 1 kommunene. 1 forste rekke har antall
helsetjenestearsverk i kommunene okt betydelig, med 4376 nye arsverk ved utgangen av
2007. Det samme gjelder et desentralisert botilbud til mennesker med psykiske lidelser,
med nzr 3000 nye boliger.

e Nar det gjelder spesialisthelsetjenesten for voksne, er dognkapasiteten ekt pa
distriktspsykiatriske sentre (DPS). Den polikliniske aktiviteten har ogsa ekt i betydelig
grad. Dette har bidratt til 4 bedre tilgjengeligheten til tjenestene.

e Nar det gjelder barn og unge, har det vaert en markant bemanningsekning ved barne- og
ungdomspsykiatriske poliklinikker (BUP), slik at dekningsgraden har gkt vesentlig og er
naer maltallet pa fem prosent pa landsbasis.

e Samarbeid mellom spesialisthelsetjenesten (DPS og BUP) og psykisk helsearbeid i
kommunene er styrket, men her er det et betydelig forbedringspotensial. Grad av
samarbeid mellom forste- og andrelinjetjenesten varierer sterkt mellom kommunene. Det
gjor ogsa samarbeid om psykisk helsearbeid kommunene imellom. En undersekelse fra
2008 viser at rundt halvparten av kommunene ikke hadde noen form for tjeneste-
samarbeid, og at rundt en tredjedel heller ikke hadde faglig samarbeid pa tvers av
kommunegrensene.

e Utdanningskapasiteten har gkt vesentlig i hagskolesektoren, og rekrutteringsgrunnlaget til
stillinger 1 de psykiske helsetjenestene er dermed klart styrket. Evalueringen viser at de
kvantitative mal om personellvekst er nadd bade i psykisk helsevern (spesialisthelse-
tjenesten) og 1 psykisk helsearbeid (kommunene).

e [ planperioden har brukermedvirkning fétt en langt mer sentral plass. Det gjenstar
imidlertid fortsatt store utfordringer pa dette omradet.

e Nar det gjelder tvang er hovedfunnet i evalueringen at kvaliteten pé data om tvangs-
innleggelser og bruk av tvangsmidler er gjennomgaende darlig. Anslagene for omfang av
og endring i bruk av tvang pa disse to viktige omradene er derfor svert usikre.

Ett av de viktigste virkemidlene 1 Opptrappingsplanen, eremerking av midler til utbyggingen
av de psykiske helsetjenestene, har vaert en suksess som klart har bidratt til & nd malene. De
statlige eremerkede midlene til kommunene har utlest egne kommunale midler til det
psykiske helsearbeidet. Det er en uttalt bekymring i kommunene for at bortfallet av de
oremerkede midlene vil fore til et ddrligere kommunalt tjenestetilbud til mennesker med
psykiske lidelser.

Fortsatt hull i tilbudet - behov for ytterligere innsats

Det er behov for fortsatt styrking av DPS og BUP slik at de kan ivareta den sentrale
funksjonen som de er tiltenkt i spesialisthelsetjenesten. Selv om samhandlingen er styrket,
viser evalueringen at det er et betydelig stykke & g for & innfri intensjonene om “god
samhandling og flyt i behandlingskjeden”.

Dognplassantallet ved sykehusene ligger under det mal som ble satt i Opptrappingsplanen.
Nedbyggingen av psykiatriske sykehjemsplasser har gétt vesentlig raskere enn forutsatt. Pa
den annen side har antall kommunale boenheter gkt betydelig, slik at totalbildet er vanskelig &
vurdere.

Et sentralt problem er at vi vet lite om innholdet i de tjenestetilbudene som gis, og folgelig lite
om kvaliteten i disse tilbudene. Det samme gjelder utdanning og kompetanse: Selv om man
har lykkes 1 en kvantitativ utbygging av relevante utdanningslep, vet vi lite om 1 hvilken grad
de ulike utdanningsprogrammene virkelig sikrer nedvendig faglig kompetanse. Opptrappings-
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planen er 1 hovedsak en strukturreform med svakt fokus pd innhold og kvalitet. Det ber derfor
satses pa videreutvikling av meningsfulle kvalitetsindikatorer og bruk av rutinedata for
kvalitetssikring av klinisk virksomhet. Det er serlig viktig at det tas et krafttak for & skaffe
palitelige, landsdekkende data for bruk av tvang i psykisk helsevern.

Noen store pasientgrupper har i dag et mangelfullt behandlingstilbud. Dette gjelder sarlig
eldre. Vi har ogsd mangelfull kunnskap om behandlingstilbudet til pasienter med lettere
psykiske lidelser.

Veien videre - noen overordnede problemstillinger og anbefalinger

Styringsgruppen tar til orde for en revurdering av virkemiddelbruken 1 arbeidet med psykisk
helse, en sentralisert desentralisering, et sterkere fokus pa kvalitet og en videre styrking av
brukermedvirkning.

Virkemiddelbruk - behov for fortsatt oremerking

Erfaringen med rammefinansiering som grunnlag for finansiering av psykisk helsearbeid 1
kommunene, tyder pa at det psykiske helsearbeidet ikke uten videre vil f4 den prioritet som er
1 trdd med intensjonen. Det kan fore til at kommunale og regionale ulikheter i tilbud vil eke
ytterligere i tiden som kommer.

Organisering i kommunene - Opptrappingsplanens modell lite velegnet

Evalueringsrapportene viser at de fleste kommunene har gatt bort fra at personellet 1 det
kommunale psykiske helsearbeidet burde fordeles over en rekke enheter 1 den kommunale
linjeorganisasjonen, som Opptrappingsplanen oppfordret til. De fleste kommunene har tvert
om samlet personellet 1 det psykiske helsearbeidet i én enhet med egen leder. Dette gir bade
bedre kontroll med bruken av eremerkete midler og muligheten for bedre faglig kvalitet.

Behov for sentralisert desentralisering

Desentralisering av omsorg og behandling star sentralt i Opptrappingsplanen. Spersmalet er
hvor langt desentraliseringen kan og skal gd. Det er nodvendig & se nermere pa hvordan
tjenestetilbudet organiseres, hvilke tilbud som skal gis pa hvilke nivéer og i hvilket omfang.

Mange norske kommuner er smé med en begrenset gkonomisk baereevne og begrenset tilgang
til faglig kompetanse. Etter styringsgruppens vurdering er det derfor nedvendig med en
grundig gjennomgang av grensene for kommunenes kapasitet og kompetanse 1 et slikt
perspektiv. Det er all grunn til & drefte neermere berettigelsen av a legge en desentralisert
struktur til grunn for det videre arbeidet med a styrke behandlingstilbudet til pasienter med
psykiske lidelser, sarlig for dem med de alvorligste problemene. I lys av dette er tanken
fremmet om & etablere helsekommuner” hvor flere kommuner samarbeider om é tilby
helsetjenester til kommunenes innbyggere. Opptrappingsplanen har oppfordret til et inter-
kommunalt samarbeid, eller det vi kan kalle en sentralisert desentralisering. Det viktige med
denne modellen, er at den kan knytte de ulike elementene - kommunene, DPS, BUP og et
regionalt sykehus - sammen i et forpliktende samarbeid. En slik konstruksjon ivaretar mange
av de intensjonene som er nedfelt i Opptrappingsplanen: pasientene er knyttet til nermiljoet,
det er et interkommunalt samarbeid og virksomheten er naert knyttet opp til spesialist-
helsetjenesten badde som behandlende og rddgivende instans.

Behov for utvikling av behandlingsstandarder

Iverksettingen av Opptrappingsplanen har avdekket at det ikke er tilstrekkelig & ha fokus pa
infrastrukturen og rammebetingelsene. Det ma ogsa vere et sterkt fokus pa det faglige
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innholdet 1 tilbudene. Slik planen ble utformet og iverksatt, har det vert for ensidig
oppmerksomhet mot kvantitative mal av mer gkonomisk art. Fokus ber derfor rettes mot det
faglige innholdet i behandlingssystemet. Det bar satses videre pa utarbeiding av veiledere og
av faglige standarder for god evaluering og behandling. Spesialiseringslep og videre- og
etterutdanning ber ogsa kvalitetsvurderes.

Styrket veiledning fra spesialisthelsetjenesten

Evalueringsrapportene viser at fastlegene gir klart uttrykk for et enske om mer veiledning og
statte fra DPS og BUP. Styringsgruppen tror at samarbeidet mellom det psykiske helse-
arbeidet 1 kommunene og DPS/BUP vil vare den viktigste faktoren for & sikre kvalitet 1 et
desentralisert opplegg for pasienter med psykiske lidelser. Evalueringsrapportene viser at
formalisering og utviklingen av dette samarbeidet har gkt betydelig under Opptrappings-
planen. Innholdet av samarbeidet vet vi mindre om, men evalueringen dokumenterer et
fortsatt stort behov fra det kommunale psykiske helsearbeidet for kontakt med og veiledning
fra bade DPS og fra BUP.

Behov for spesialiserte tilbud

Opptrappingsplanen har hatt serlig fokus pa voksne med alvorlige psykiske lidelser, og pé
barn og unge. Denne sterke prioriteringen har apenbart vert viktig. Samtidig innebarer den
en reell fare for at andre viktige pasientgruppers behov kommer i1 bakgrunnen.

Det er sarlig to store grupper som det er viktig & ha fokus pa i tiden som kommer: pasienter
med lettere psykiske lidelser og eldre med psykiske lidelser.

Evalueringen av Opptrappingsplanen har 1 liten grad tatt for seg omfanget av, innholdet i og
kvaliteten pa tilbudene til disse gruppene. Helsepolitiske foringer for organiseringen av og
innholdet i tilbudet til disse pasientgruppene er nedvendig.

Kvalitetssikring av tvangsbruk og bedre kvalitetsindikatorer

Bruk av tvang ved innleggelse 1 psykisk helsevern har to hovedformal:

e Beskytte den syke mot at hun eller han pa grunn av manglende sykdomsinnsikt enten blir
mer alvorlig og mer langvarig syk enn ngdvendig, eller kan komme til & skade seg selv
¢ Beskytte samfunnet mot vold fra den syke

Mot disse hensynene star hensynet til enkeltmenneskets behov for fritt & kunne bestemme
over sitt eget liv. I hvert enkelt tilfelle ma det foretas en ngye avveining mellom de to
hensynene. Det er ikke til & komme utenom at en slik avveining er forbundet med atskillig
skjonn. Bruk av tvang inneberer alvorlige etiske dilemmaer. Vi tror det trengs en videre
gjiennomtenkning av tvangsbruk i psykisk helsevern, der de problemstillinger som er tatt opp
her, kan balanseres videre.

I tillegg mé problemet med datakvaliteten 1 dette feltet loses raskt. Det péhviler bidde de
offentlige myndighetene, helseforetakene og fagfeltet & fremskaffe troverdige data.

Brukermedvirkning - fortsatt betydelige utfordringer

Brukermedvirkning har vart en viktig del av Opptrappingsplanens fundament. Opptrappings-
planen oppfordrer til et helhetlig og sammenhengende behandlingsnettverk med bruker-
perspektivet i fokus. Evalueringsrapportene viser at kommunene har et godt stykke vei igjen
for & nd Opptrappingsplanens intensjoner om 4 styrke brukeren og brukerens stilling.
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Selv om studiene har registrert en gkende brukermedvirkning pa det individuelle plan, vet vi
relativt lite om innholdet av brukermedvirkningen og effekten av denne p4 kommunalt,
fylkeskommunalt og nasjonalt niva. Det er pa disse nivaene, hvor behandlingstilbudene
utformes, at brukernes organisasjoner vil kunne spille en viktig rolle. Det er derfor beklagelig
at kunnskapsgrunnlaget er relativt spinkelt med hensyn til & si noe om effekten av bruker-
deltakelse pa utformingen av behandlingsnettverket og det tilbudet som gis.
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1 Om evalueringen

| perioden 2001-2008 har Forskningsrddet gjennomfgrt en forskningsbasert
evaluering av Opptrappingsplanen for psykisk helse. Tjue ulike prosjekter er
gjennomfort i tilknytning til evalueringen, og noen sentrale resultater fra
prosjektene presenteres i denne sluttrapporten.

1.1 Bakgrunn for rapporten

Som et ledd i myndighetenes iverksetting av Opptrappingsplanen for psykisk helse St.prp. nr.
63 (1996-97), fikk Norges forskningsrad i oppdrag av det davarende Sosial- og helse-
departementet (SHD) & gjennomfore en forskningsbasert evaluering av Opptrappingsplanen.
Forskningsradet oppnevnte en styringsgruppe som ansvarlig for den faglige gjennomferingen
av evalueringen.

Styringsgruppen ble tillagt folgende oppgaver:

e [vareta Forskningsradets faglige oppfelging av samarbeidsavtalen med SHD, herunder

e Foresla eventuelle justeringer i mal- og rammedokumentet fra SHD

e Girdd om presiseringer og eventuelle endringer i den forskningsmessige evalueringen
Opptrappingsplanen med utgangspunkt i mél- og rammedokumentet

e Utarbeide rapport til SHD to ganger arlig i tillegg til en samlet sluttrapport

¢ Bidra til gjennomfering av en arlig forskersamling med resultatrapportering

e Utarbeide samlede budsjettforslag for prosjekter og formidlingstiltak

Styringsgruppens arbeid

Forvaltningsansvaret for evalueringsoppdraget ble tidlig i opptrappingsperioden overfort til
Helsedirektoratet, og styringsgruppen har gjennom hele funksjonstiden hatt nar kontakt med
direktoratet. Gruppen har hatt ansvar for utlysning av relevante forskningsprosjekter, for
vurdering av prosjektseknader og anbefalinger overfor Forskningsrddet om inngéelse av
kontrakter med forskere. Styringsgruppen har lagt mye arbeid i & fremme samarbeid mellom
ulike forskergrupper. Det ble i alt bevilget midler til 20 ulike prosjekter. Styringsgruppen har
kvalitetssikret rapportene fra alle disse prosjektene. Videre har gruppen arrangert (halv)arlige
konferanser og seminarer der forskernes resultater ble lagt frem og diskutert. Deltakere pa
disse konferansene var representanter fra Helsedirektoratet, SHD, brukerorganisasjoner,
profesjonsorganisasjoner og andre akterer pd omradet. Under presentasjonene har det blitt lagt
stor vekt pa viktige funn, som kunne hjelpe helsemyndighetene 1 justering av pagéende tiltak
og planlegging av nye tiltak som ledd i Opptrappingsplanen. Evalueringen har saledes ikke
vaert en passiv oppfelging, men et samspill mellom styringsgruppen, evalueringsmiljeene og
direktoratet. Styringsgruppen har sgkt & legge til rette for at brukerorganisasjonene ble gitt
mulighet til & pavirke prosessen.

Fra de 20 prosjektene ble det skrevet en eller flere rapporter (se vedlegg). For & presentere
resultatene fra alle disse rapportene i en oversiktlig form, vedtok styringsgruppen at det skulle
skrives en samlet sluttrapport.
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Styringsgruppen utarbeidet folgende retningslinjer for arbeidet med en sluttrapport:

Rapporten er Forskningsradets sluttrapport til Helsedirektoratet (Hdir) fra evalueringsoppdraget.
Sluttrapporten skal utgis av Forskningsradet.

Rapporten skal bygge pa:

o Sentrale mal og forutsetninger for Opptrappingsplanen.

Forskningsradet og det daveerende Sosial- og helsedirektoratets avtale og retningslinjer (mal- og
rammedokumentet) for evalueringen av Opptrappingsplanen.

Rapporter fra enkeltprosjektene og synteseprosjektene som er finansiert av Forskningsradet i
forbindelse med evalueringen.

o Rapporten skal bade veere en sammenskrivning av resultatene fra enkeltprosjektene og en analyse av
helhet basert pa disse. Metodiske vurderinger som for eksempel resultatenes gyldighetsomrade
(generaliseringsproblematikk), bor diskuteres. Rapporten bor ogsa i noen grad diskutere hvilke
resultater som skyldes Opptrappingsplanen, og hva som kan skyldes andre samfunnsforhold.

o Evalueringen av Opptrappingsplanen har veert en folgeevaluering, og forskerne har kontinuerlig veert
oppfordret til a formulere policyanbefalinger i lys av sine funn. Rapporten skal ogsa draofte
evalueringens funn i lys av utviklingen i opptrappingsperioden. Det krever blant annet en beskrivelse
av sentrale utviklingstrekk i Opptrappingsplanen. Rapporten skal primeert bygge pa data fra de
prosjektene som inngar i Forskningsradets evaluering, men relevant tilleggsmateriale kan og bor
overveies i omtalen av temaer der dette synes onskelig og/eller nodvendig.

o Malgruppen for rapporten er i forste rekke besluttende myndigheter pa ulike nivaer sentralt og lokalt,
men ogsa et bredere publikum. Rapporten skal skrives pa en mate som gjor den lett tilgjengelig. Den
skal trekke opp de store linjene uten a bli overflatisk.

Utvidelse av planperioden

Stortinget ba regjeringen 1 2003 vurdere en utvidelse av planperioden. En gjennomgang av
status for planen samt tilbakemeldinger fra sektoren (bl.a. fra brukerorganisasjoner og
fagmiljeer) dokumenterte behovet for en utvidelse. Opptrappingsplanen ble si vedtatt utvidet
med to &r, til ut 2008. I forbindelse med utvidelsen av planperioden skulle folgende
prioriteres:

e Barn og unge (jf. regjeringens strategiplan for barn og unges psykiske helse)

e )kt innsats i kommunene - videreutvikle lokale tjenester og utbygging av tilrettelagte
boliger

e Kultur- og holdningsendring i tjenesteapparatet med vekt pa brukerperspektiv og mestring

e A omstille spesialisttjenesten med videre utvikling av distriktssentre og & bedre
akuttfunksjonene

e Arbeid og sysselsetting 1 samarbeid med davarende Aetat, Trygdeetaten og kommunene

e Bedre tilbud til s@rskilte grupper, bl.a. personer med rus- og psykiske problemer
(dobbeldiagnose), spiseforstyrrelse, eldre med psykiske lidelser, ofre for vold og
traumatisk stress og selvmordsutsatte.

Opptrappingsplanen og helsereformen

Fra og med 2002 ble spesialisthelsetjenesten lagt til statlig niva, og inndelt i fem
helseregioner. Fra og med 2007 ble to av dem slatt sammen slik at vi nd har fire
helseregioner. Dette er en omfattende organisatorisk omstrukturering av spesialisthelse-
tjenesten som kom midt i opptrappingsperioden. Effekten av dette behandles ikke 1 den
foreliggende evalueringsportefoljen.
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Psykisk helse etter Opptrappingsplanen

Opptrappingsplanen for psykisk helse ble avsluttet ved utlapet av 2008. I St.prp. nr 1 (2007-
2008) fremhever regjeringen at den vil holde tydelig fokus pa arbeidet med psykisk helse ogsa
etter 2008, selv om Opptrappingsplanen avsluttes. Videre heter det at:

De overordnede mal og verdigrunnlag fra Opptrappingsplanen vil fortsatt ligge til grunn for regjeringens
politikk, jf. ogsa den europeiske ministererkleeringen fra WHO 2005 (Helsinki-deklarasjonen,).
Tilretteleggelse for selvstendighet og mestring av eget liv, et tydelig brukerperspektiv, desentralisering,
neerhet til tienestene, arbeidsrettede tiltak og forebyggende arbeid vil derfor fortsatt sta som sentrale
elementer i den videre utviklingen av tilbudet. 1

1.2 Avgrensning

I mal- og rammedokumentet for evalueringen heter det:
Evalueringen av Opptrappingsplanen er tenkt som en bred tilncerming til den samlede satsingen, der man:

1. Belyser ulike sider ved tilsiktede og eventuelle utilsiktede virkninger av Opptrappingsplanens
virkemidler, med hovedvekt pa de okonomiske og organisatoriske

2. Ser pa hvordan virkemiddelbruken i Opptrappingsplanen pavirker tjienestetilbudene mht. bade omfang,
innhold og kvalitet

3. Folger opp hvorvidt befolkningens kunnskaper om og holdninger til psykiske lidelser er endret

4. Evaluerer hvordan tiltakene i Opptrappingsplanen pavirker brukernes samlede livssituasjon

Hovedfokus skal veere pa om tiltakene i “sluttsum” nar brukerne med en kvalitet som bade
tienestemottakere, tjenesteytere, administrasjon og politikere er enige om er av tilfredsstillende kvalitet.

Denne avgrensningen av den forskningsbaserte evalueringen av Opptrappingsplanen er
styrende for innretningen av denne sluttrapporten.

I mal- og rammedokumentet for evalueringen gjores det rede for virkemidler som nyttes for &
nd Opptrappingsplanens mélsettinger, og at disse 1 hovedsak kan betegnes som gkonomiske,
organisatoriske og bruker- og informasjonsrettede. Det papekes videre at juridiske virke-
midler har betydning, selv om de faller utenfor virkemiddelbruken i selve Opptrappings-
planen. Denne virkemiddelavgrensningen vil ogsé reflekteres i sluttrapporten.

I mote med Helsedirektoratet var det enighet om at malgruppen for sluttrapporten skulle vere
de offentlige myndigheter. Gitt Opptrappingsplanens struktur innebarer det at rapporten skal
rette seg mot det statlige nivdet og kommunene. Dette vil ligge til grunn for rapportens
oppbygging og tilnerming.

Rapporten skal vare en metaanalyse av effektene av myndighetenes virkemiddelbruk og ikke
en metaevaluering av verken styringsgruppens arbeid eller av de foreliggende evalueringene.

1.3 Problemstilling

Formaélet med Opptrappingsplanen var a gi brukerne (mennesker med psykiske lidelser) et
bedret behandlingstilbud og dermed bedre livskvalitet. For 4 na dette har de offentlige
myndighetene satt i verk en rekke tiltak. Hovedproblemstillingene i1 evalueringen og dermed
for denne sluttrapporten vil sdledes vere:

'St.prp. nr. 1 (2007 2008) s. 165
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Har disse tiltakene bidratt til a na de mal som er satt for Opptrappingsplanen? Hva kan
myndighetene leere av virkemiddelbruken? Hvilke hull er det fortsatt i tilbudet? Hvor er det
behov for ytterligere innsats?

1.4 Tilneerming

Overordnet ramme

Opptrappingsplanen er initiert av statlige myndigheter og iverksatt i et samspill mellom dette
nivaet og kommunale myndigheter, det statlige og det kommunale tjenesteapparat. Skjematisk
kan dette fremstilles i folgende skisse:

Statlig niva : Statlig
(Dep./SH-dir) —> tjenesteapparat

(DPS/helseforetak)

Bruker

Figur 1: Samspillet mellom myndigheter, tjenesteapparatet og brukere

Dette innebaerer at sluttrapporten vil ha et hovedfokus pa myndighetenes virkemiddelbruk for
4 nd malene, og effekten av virkemidlene. I de to folgende avsnittene presenterer vi strukturen
og var tilnerming til henholdsvis presentasjonen av evalueringens hovedfunn og meta-
analysen av sammenhengen mellom mal og virkemiddeler.

Om evalueringsresultatene

Rapporten har flere formal. For det forste skal den vaere en sammendrag av resultatene fra
enkeltprosjektene slik de fremkommer i prosjektenes sluttrapporter. For det andre skal
rapporten vere en metaanalyse med fokus pé effektene av myndighetenes virkemiddelbruk.

Sosial- og helsedepartementet ba styringsgruppen rette oppmerksomheten mot ni tematiske
omrader:

Kunnskap og apenhet. Forebygging av psykiske lidelser.
Bedring i levekér

Brukermedvirkning

Virkemidler

Tilgjengelighet av tjenestene

Flyt og samarbeid i behandlingskjeden

Kwvalitet pa tjenestetilbudet

Frivillighet og tvang

Kompetanseutvikling, utdanning og forskning
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For 4 strukturere den mer deskriptive delen av rapporten hvor forskningsresultatene legges
frem, vil rapporten i kapittel 3 gi en oversikt over sentrale méal og resultater. I kapittel 4
presenteres resultater fra de studiene som omhandler Opptrappingsplanens virkemiddelbruk.
Kapitlet retter sokelyset mot ekonomiske og organisatoriske virkemidler, samt oppbygging av
kompetanse og utdanning for sektoren. Kapittel 5 presenterer resultatene av virkemiddel-
bruken med fokus pa kvaliteten pa tjenestene, brukernes tilgang til tjenester, samarbeid og flyt
1 behandlingskjeden og brukernes medvirkning, herunder om frivillighet og tvang. I kapittel 6
gjores forst rede for befolkningens kunnskap om og holdninger til psykiske lidelser, dernest
dreftes brukernes levekar.

For hvert punkt 1 oversikten over, benyttes folgende fremstillingsmal:

Hvilke mal/intensjoner er gitt for temaet?

Hvilke prosjekter har studert temaet?

Hva er funnet?

Drofting av funn i lys av de mélsettinger som er gitt

Analyse pa tvers av evalueringstemaene

Opptrappingsplanen for psykisk helse slik den er nedfelt i St.meld. nr. 25 (1996-97), er bygget
opp rundt fire hovedprinsipper:

e FEt desentralisert behandlingstilbud hvor personer med psykiske lidelser skal {4 et
behandlingstilbud i nermiljeet og helst 1 egen hjemkommune

e Behandlingstilbudet skal vere likeverdig uansett hvor i landet pasientene matte bo

¢ Behandlingstilbudet skal vare av god kvalitet

e Det psykiske helsearbeidet i kommunene og det psykiske helsevernet i1 spesialisthelse-
tjenesten skal utformes i samarbeid med brukerne og deres organisasjoner

Kapittel 7 tar utgangspunkt i disse hovedprinsippene og drefter folgende:

I hvilken grad har helsemyndighetene, gijennom Opptrappingsplanen, lykkes i a bygge en
infrastruktur og gi rammebetingelser som gjor det mulig for psykisk syke a fa den behandling
de har krav pa - innen rammen av et desentralisert system som ogsa ivaretar hensynet til
likeverdighet og brukermedvirkning?

Problemstillingen droftes ved & rette sokelyset pa hvorvidt vi har fatt et kvalitativt bedre
behandlingsapparat, med okt tilgjengelighet og bedret samordning bade innenfor de
kommunale tjenester og mellom kommunene og spesialisthelsetjenesten, og hvorvidt
Opptrappingsplanen har fort til bedrede levekar for personer med har psykiske lidelser.

Datagrunnlaget

Styringsgruppen har bevilget midler til i alt 20 forskningsprosjekter som dekker et bredt
spekter av temaer. Nedenfor folger en liste over disse prosjektene:”

1. Bidrar utbygging av distriktspsykiatriske sentre til bedre tjenestetilbud og hoyere
brukertilfredshet?
Prosjekt 146326 Rolf W Grawe, SINTEF Helse

? De angitte numrene svarer til prosjektnumrene i Norges forskningsrads arkiv. Numrene gjor det mulig 4 seke elektronisk i
dette arkivet etter all prosjektdokumentasjon.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Kommunal iverksetting av nasjonal plan  har oremerkede tilskudd den tilsiktede effekt?
Prosjekt146327 Jorid Kalseth, SINTEF Helse

. Evaluering av Opptrappingsplanens effekter pa kommunenes organisering av psykisk

helsearbeid

Prosjekt 146341 Trine M Myrvold, NIBR

Opptrappingsplanens betydning for bruk av tvang i norsk psykiatri

Prosjekt 146329 Trond Hatling, SINTEF Helse

Tilgjengelighet av tjenester for barn og unge: Opptrappingsplanens effekt pa psykisk
helsearbeid i kommunene

Prosjekt 146330 Helle Wessel Andersson, SINTEF Helse

. Bidrar Opptrappingsplanen for psykisk helse til at risikoutsatte barn far mer fleksible

hjelpetjenester?

Prosjekt 146346 Lars Kristofersen, NIBR

Befolkningens holdninger til og kunnskap om psykisk helse og psykiske lidelser
Prosjekt 146342 Trine M Myrvold, NIBR

Brukerdeltakelse og brukermedvirkning. Evaluering av Opptrappingsplanens fokus pa
brukere

Prosjekt 146343 Marit Helgesen, NIBR

Brukernes deltakelse i yrkesretta tiltak og fritidstiltak samarbeid og organisering lokalt
Prosjekt 146332 Solveig Flermoen, Telemarksforsking-Be

Kartlegging av utdanningstiltak innen psykisk helsearbeid

Prosjekt 156299 Marian Adnanes, SINTEF Helse

Gir okt utdanningskapasitet tilstrekkelig okning av personell til psykisk helsevern?
Prosjekt 152380 Marian Adnanes, SINTEF Helse

Kompetanseutvikling og kompetanseheving - Opptrappingsplanens bidrag til styrking av
kompetansen i det psykiske helsearbeidet

Prosjekt 152381 Marit Helgesen, NIBR

Arbeid og kompetanseutvikling blant nyutdannede med helse- og sosialfagutdanning
Prosjekt 152417 Clara Ase Arnesen, NIFU STEP

Brukermedvirkning: Idealer og realiteter i lys av et bottom-up perspektiv

Prosjekt 161804 Sidsel Sverdrup, NIBR

Brukerbasert evaluering av det kommunale tjenestetilbudet for barn og unge med psykiske
problemer

Prosjekt 161805 Helle Wessel Andersson, SINTEF Helse

Fastlegens tiltak for barn og unge med psykiske problemer

Prosjekt 173066 Helle Wessel Andersson, SINTEF Helse

Kommunehelsetjenestens tiltak og samarbeid om voksne med psykiske lidelser
Prosjekt 173101 Marian Adnanes, SINTEF Helse

Opptrappingsplanens betydning for psykisk sykes levekar

Prosjekt 183065 Trine M Myrvold, NIBR

Prosjekt om forskning

Prosjekt 188240 Karl Erik Brofoss, NIFU STEP

SAMDATA-prosjektet, Per Bernhard Pedersen, SINTEF Helse (Hdir hovedansvarlig)

1.5 Metodologiske betraktninger

Som oversikten over prosjektportefoljen viser, spenner prosjektene over en lang rekke temaer
og problemstillinger. Denne spennvidden gjenspeiles ogsa i1 valg av forskningsmetoder og
analyseteknikker. De anvendte forskningsmetodene faller stort sett i to hovedgrupper:
kvantitative og kvalitative metoder. En del prosjekter anvender en kombinasjon av de to.
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Utfordringer ved bruken av kvantitative data

De fleste prosjektene som bruker kvantitative data, neyer seg med fremstillinger av bivariate
tabeller og i mindre grad av multivariate teknikker. Derfor har de fleste rapportene et svart
deskriptivt preg, og er i liten grad egnet til & drofte drsaksforhold mellom ulike variabler.
Rapportene barer dermed preg av a vere tilstandsbeskrivelser, som i en viss grad beskriver
utviklingen over tid, men som har begrenset verdi som grunnlag for & si noe om effekten av
myndighetenes virkemiddelbruk. Ofte foreligger heller ikke data over tid, slik at selv multi-
variate analyser i seg selv ikke ville gitt en tilfredsstillende belysning av &rsaksforhold. Selv
der hvor det foreligger longitudinelle undersekelser, kan svarprosenten variere mellom de
forskjellige tidspunktene. Dette gjor det vanskelig & trekke sikre slutninger om endringer over
tid.

Flere av de kvantitative tilneermingene stir overfor utfordringer med hensyn til
representativitet:

e Frafall: Selv om man i utgangspunktet inkluderer alle relevante enheter 1 undersekelsen,
vil det erfaringsmessig vaere en del respondenter som ikke svarer pd undersekelsen. Dette
frafallet kan vaere systematisk slik at man far innebygget en systematisk skjevhet 1
dataene. Dette gjelder bade individer og administrative enheter. Eksempelvis kan de
minste og de sterste kommunene bli underrepresentert i en undersgkelse, noe som er
tilfelle i flere av evalueringsrapportene.

e Undersokelsen kan vere representativ, men pa feil aggregeringsniva i forhold til problem-
stillingene, noe som lett kan lede til sdkalte gkologiske feilslutninger. Data som viser at
visse variabler samvarierer pA kommuneniva (for eksempel stor andel eldre og utstrakt
bruk av bestemte tjenester) trenger ikke reflektere en sammenheng mellom de samme
variablene (alder og tjenestebruk) hos kommunenes innbyggere.

e Registerdata kan vaere upélitelige fordi registerforerne ikke har tilstrekkelige incentiver til
a fore dem noyaktig. Eksempelvis er det grunn til 4 tro at registreringen av
tvangsinnleggelser er upalitelige, fordi de som forer registrene, ikke blir holdt til ansvar
for ufullstendige eller ungyaktige data (for utdypning av problemer knyttet til registrering
av tvangsinnleggelser, se kapittel 5.4).

Utfordringer ved bruken av kvalitative data

En rekke av rapportene foretar analyser pd grunnlag av kvalitative data i form av casestudier
med et begrenset antall enheter. Mange av disse rapportene gir beskrivelser med stor
detaljrikdom som gir gode bidrag til en nermere forstielse av de mekanismer som skaper de
tilstander som blir beskrevet 1 de mer kvantitativt orienterte analysene. Kvalitative
tilneerminger er imidlertid best egnet til & generere hypoteser om sammenhenger, men er av
begrenset nytte for & teste ut hypotesene. Kvalitative undersekelser er ogsa godt egnet til &
klarlegge hvilke fenomener eller holdninger som foreligger, men de er dérlig egnet til & si noe
om hvor vanlig slike fenomener eller holdninger er. Vi vil derfor sterkt advare mot 4 la
kvalitative studier alene ligge til grunn for utvikling av helsepolitiske tiltak da vi ikke vet om
funnene er representative for den populasjonen den gnsker & si noe om.

Metodiske betraktninger knyttet til vurderinger av “kvalitet” og tilfredshet”

I forhold til prosjektportefaljen er det to metodiske betraktninger som er spesielt relevante for
rapporter som angar vurderinger av kvalitet og tilfredshet. Det gjelder for det forste globale
versus spesifikke vurderinger: Globale vurderinger er forsek pé a tallfeste eller kvantifisere
vurderinger av relativt generelle egenskaper. De omtales som globale fordi de er sammen-
fattende vurderinger eller totalinntrykk av en generell tilstand, funksjon eller egenskap.
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Svakheten med globale vurderinger av tilfredshet med eller effekten av et tiltak er at
vurderingene er sammenfattende og at det derfor kan vare mer usikkert hva som faktisk blir
malt. Et eksempel er spersmalet "Hvordan har behandlerne vert nér det gjelder a gi seg nok
tid til samtale og kontakt?™ A svare “svert bra” pa dette sier at det foreligger en global
tilfredshet, men vi vet ikke hvor mye tid som faktisk er brukt til kontakt og samtale. For en
pasient som forventer lite kontakt, kan en relativt begrenset kontakthyppighet bli vurdert som
”ganske bra”, mens samme kontaktmengde kan bli vurdert som “ganske darlig” av en pasient
med forventninger om mer kontakt. En annen svakhet er at globale vurderinger ikke gir oss et
faktisk kvantitativt mal pa hvor mye tid som blir brukt pa samtale og kontakt, men at vi far en
rangering av mengde (’Svert lite - Svaert mye”) eller tilfredshet ("Sveert darlig - Svert bra”).
Fordelen med globale vurderinger er at de har et format som er anvendbart for ulike grupper
informanter, fagpersoner, pasienter, parerende eller andre. De krever ogsa lite eller ingen
opplering i1 bruk, og datainnsamlingen er lite tidkrevende.

Spesifikke vurderinger vil vanligvis besta av flere delvurderinger som hver bygger pa en
definisjon eller beskrivelse av den delegenskapen som skal méles. Et eksempel kan vere et
sperreskjema for & male angstsymptomer ut fra ti delspersmal og hvor man for hver av disse
skal vurdere intensiteten av det aktuelle delsymptomet den siste uken. Et annet eksempel kan
vaere et strukturert intervju som sper etter tegn pa depresjon og vurderer intensiteten og
varigheten av en rekke symptomer pa depresjon og om intensitet og varighet fyller kravene til
en alvorlig depressiv episode. Spesifikke vurderinger er vanligvis mer palitelige og gir bedre
mal pa endringer over tid. Pa den annen sider er de langt mer ressurskrevende med hensyn til
opplaring av de som skal vurdere, og tiden som gar med til vurderingene.

De aller fleste av rapportene i evalueringsportefeljen har brukt ulike former for globale
vurderinger 1 innsamlingen av data med de svakheter og begrensninger det gir. Det vil si at
det 1 hovedsak er grove indikasjoner pa kvalitet, effekt og tilfredshet som fremkommer 1
rapportene. Mer bruk av spesifikke vurderinger ville vert enskelig, men ville stilt helt andre
krav til ressursbruk og rapportering fra helse- og sosialtjenester.

For det andre: Enten vurderingene er globale eller spesifikke, springer det ut av et bestemt
stasted eller med et bestemt perspektiv. Nar det gjelder vurderingen av omfanget, effekten
eller kvaliteten av et helsetilbud eller et behandlingsopplegg, kan dette skje ut fra stasted som
kan vektlegge sider ved tilbudet pa ulike mater. I helsevesenet er det flere parter som er
involvert og har en berettiget plass til & vurdere omfang, effekt og kvalitet av et tilbud:
pasient, familie/parerende, behandler/fagperson eller representant for det offentlige/samfunnet
for eksempel Helsedirektoratet eller NAV Trygd. Hvert at disse stastedene eller perspektivene
kan legge vekt pa litt ulike aspekter nir man skal vurdere kvaliteten og effekten av en
helsetjeneste. Pasienten kan legge vekt pa bedring - slik som reduksjon av ubehag og
symptomer - eller bedre funksjon pé sentrale livsomrader - slik som familie, skole eller
arbeid. Familie/signifikante andre kan legge vekt pa det samme som pasienten, men kan legge
mest vekt pd & gjenvinne eller utvikle de funksjonene som gjor det mulig & leve et mer
selvstendig liv, og for foresatte kan informasjon om arsaken til et problem bli vurdert som
viktig. Representanter for det offentlige kan 1 tillegg til symptomer og funksjon legge mer
vekt pa om pasientens rettigheter er oppfylt, om tjenestene er tilgjengelige og godt organisert
og om noen behandlingstilbud har ekonomiske fordeler, slik som redusert trygd. Fagpersoner
kan vurdere ut fra alle de nevnte kriteriene. Man kan i tillegg legge vekt pa endringer som har

* Rolf W. Grawe, Trond Hatling og Torleif Ruud: ”Bidrar utbyggingen av distriktspsykiatriske sentre til bedre tjenestetilbud
og hayere brukertilfredshet?”” SINTEF rapport A6169, 2008.
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en forankring 1 en spesifikk teoretisk modell for arsaken til og behandlingen av en gitt lidelse
eller problem. Det vil si at fagpersoner med forankring i en bestemt teoretisk modell kan gi
andre vurderinger av kvalitet og endring enn fagpersoner med forankring i en annen modell.
Her er det ikke bare spersmal om hvordan man skal vurdere effekten av en behandling, men
hvilken behandlingsmodell som er korrekt og akseptabel.

Behandlingsforskning har vist at samsvaret mellom disse ulike perspektivene kan vere
begrenset, spesielt for globale vurderinger. Man ber derfor unnga a begrense seg til ett enkelt
perspektiv, f.eks. pasient eller behandler, og det er viktig at de involverte parter far vurdere de
aspektene ved forandring som de har spesialkunnskap om. I den foreliggende portefoljen
bygger mange av rapportene bare pa ett perspektiv. I rapporter hvor det er vurderinger fra
flere perspektiver, slik som 1 evalueringen av fastlegereformen eller av distriktspsykiatriske
sentre, finner man til dels markante forskjeller 1 hvordan ulike sider av de aktuelle tilbud og
tjenester blir vurdert av de involverte partene. Dette er 1 seg selv en viktig indikator pa mulige
“interessekonflikter” og ber folges opp med mer intensive studier og tiltak.
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2  Mal og virkemidler i
Opptrappingsplanen

Opptrappingsplanen var tuftet pd noen overordnede helsepolitiske fgringer
som munnet ut i et overordnet mdl om d fremme selvstendighet og evnen til d
mestre eget liv for mennesker med psykiske lidelser. | dette kapitlet ser vi
naermere pd mdl og virkemidler i Opptrappingsplanen, slik de ble formulert i
Stortingsmelding nr. 25 (1996-97).

2.1 Bakgrunn: svikt i alle ledd

I Stortingsmelding nr. 25 (1996-97) Apenhet og helhet. Om psykiske lidelser og helse-
tilbudene konstaterer Helse- og omsorgsdepartementet at tilbudene til mennesker med
psykiske lidelser er utilfredsstillende:

o Det er for liten kapasitet i tilbudene til pasienter med psykiske lidelser

o Det er for darlig utbygde tjenester i mange kommuner

o Det er for fa tilgjengelige behandlingsplasser i sikkerhetsavdelinger og pa psykiatriske sykehus

o Det er for haye terskler for pasientene og for vanskelig a slippe til

o Det gar for lang tid fra forste sykdomstegn til behandling settes inn

o Det er for darlig oppfolging etter utskrivelse fra sykehus

o Det er for mange pasienter som blir skrevet ut for tidlig

o Det er for darlig kvalitetssikring av tjenestene4

Denne erkjennelsen av tingenes tilstand vokste gradvis frem over lang tid og skjet fart fra
1980-tallet og fremover. Mye av tankegodset ble nedfelt 1 handlingsplanen for psykisk
helsevern og mental helse 1990-1995. I denne handlingsplanen het det at malsettingen var &:

Styrke forebyggende og helsefremmende arbeid rettet mot psykiske lidelser
Gjore tjenester til mennesker med psykiske lidelser mer tilgjengelige
Oke rekrutteringen av bedre kvalifisert personell
Forbedre kvalitet og effektivitet i tjenestene
Tilpasse tjienestene bedre til pasientenes behov
. . o . . 5
Gi pasienter og parorende storre innflytelse over tjenestene

Forskjellen 1a forst og fremst i at St.meld. nr. 25 la til grunn et storre helhetssyn enn tidligere
plandokumenter. Meldingen representerte saledes ikke et brudd med tidligere tenkning, men
var en mer systematisk gjennomgang av problemfeltet i sin fulle bredde. Pasientens behov ble
satt 1 fokus og tjenestetilbudet pd kommunalt, fylkeskommunalt og statlig niva skulle ha dette
som utgangspunkt. Meldingen kan derfor karakteriseres som en kodifisering av eksisterende
tenkning, men ikke av eksisterende praksis.

4 St.meld. nr. 25 (1996 97) s. 13
S1bid. s. 12
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Regjeringen Jagland la frem St.meld. nr. 25 for Stortinget 1 1997. Til grunn for meldingen la
Regjeringen folgende overordnede prinsipper:

e Forebygging der dette er mulig, og 1 hvert fall soke & pavirke forlep, alvorlighetsgrad og
konsekvenser

e Ansvaret for tjenestene skal folge ovrig ansvarsfordeling innen helse- og sosialtjenesten

e Pasienten forst - brukernes behov skal avgjere hvilket tilbud som skal gis, ut fra et
helhetlig menneskesyn

e Mest mulig frivillighet - behandlingen ma gis i mest mulig &pne, normaliserte og frivillige
former

e Mest mulig normalt liv - velferd, okt livskvalitet og deltakelse 1 samfunnslivet, gjennom
uavhengighet, selvstendighet og evne til & mestre eget liv

I den pafelgende stortingsbehandlingen fikk meldingen bred politisk oppslutning. Den eneste
kritiske innvendingen var at meldingen kun behandlet prinsipper og tiltak uten at det ble
knyttet midler til gjennomferingen av meldingen. Den brede politiske enigheten om
prinsippene og virkemidlene avspeiler seg ogsa 1 St.meld. nr. 21 (1998-99) Ansvar og
meistring. Mot ein heilskapleg rehabiliteringspolitikk®. T meldingen legger Regjeringen
Bondevik til grunn de samme overordnede prinsipper som Regjeringen Jagland 1 St.meld. nr.
25 (1996-97). Det er ogsa stort samsvar i synet pa hvilke virkemidler som ma til for & bedre
tilbudet av tjenester til brukerne. I St.meld. nr. 25 tar regjeringen sikte pa & legge et grunnlag
for bedre og mer sammenhengende tjenester for mennesker med psykiske lidelser. For &
oppna dette, vil det vaere nodvendig & bruke en rekke virkemidler:’

e Juridiske, 1 form av lovgivning

e (konomiske tilskuddsordninger som stimulerer kommuner og fylkeskommuner til &
bygge ut og drive gode og effektive tjenester

e Utdanningspolitiske, statlige tiltak for & fa utdannet tilstrekkelig med faglig kvalifisert
personell

e Faglig veiledning, fra statlige tilsynsmyndigheter

Dette arbeidet munnet ut i St.prp. nr. 63 (1997-98) som knyttet bevilgninger til
Opptrappingsplanen for psykisk helse.

2.2 Opptrappingsplanens mal

Opptrappingsplanen ble tuftet pa noen overordnede helsepolitiske mal:

e Hele befolkningen skal sikres ngdvendig tilgang til helsetjenester uavhengig av alder,
kjonn, etnisk og sosial bakgrunn, ekonomi og geografiske forhold

e Helsetjenesten skal vaere faglig forsvarlig og tilpasset brukernes behov

e Ressursene skal utnyttes effektivt

e Helsetjenester skal ytes med respekt for den enkeltes integritet og menneskeverd

I Opptrappingsplanen ble dette nedfelt 1 folgende overordnede mal: ”fremme selvstendighet
og evnen til & mestre eget liv for mennesker med psykiske lidelser”.

6 St.meld. nr. 21 (1998 99) ss. 6 9
" Stmeld. nr. 25 (1996 97) s. 15
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Utvidelse av opptrappingsperioden

Stortinget ba regjeringen 1 2003 vurdere en utvidelse av opptrappingsperioden. En gjennom-
gang av status for Opptrappingsplanen, samt tilbakemeldinger fra sektoren (bl.a. fra bruker-
organisasjoner og fagmiljeer) dokumenterte behovet for en utvidelse. P4 bakgrunn av dette
ble Opptrappingsplanen vedtatt utvidet med to &r, til ut 2008. I forbindelse med utvidelsen av
opptrappingsperioden ble folgende prioritert:

e Barn og unge (jf. regjeringens strategiplan for barn og unges psykiske helse)

e )kt innsats i kommunene - videreutvikle lokale tjenester og utbygging av tilrettelagte
boliger

e Kultur- og holdningsendring i tjenesteapparatet med vekt pa brukerperspektiv og mestring

e A omstille spesialisttjenesten med videre utvikling av distriktssentre og & bedre
akuttfunksjonene

e Arbeid og sysselsetting i samarbeid med NAV og kommunene

e Bedre tilbud til serskilte grupper, bl.a. personer med rus- og psykiske problemer
(dobbeldiagnose), spiseforstyrrelse, eldre med psykiske lidelser, ofre for vold og
traumatisk stress og selvmordsutsatte.

Hovedsatsingsomrader og maltall

For & nd denne malsettingen, utpekte myndighetene noen hovedsatsingsomrider og fastsatte
en rekke maltall i Opptrappingsplanen®:

e Styrking av brukerrettede tiltak og informasjon om psykiske lidelser

e Styrking av tilbudet i kommunene med vekt pa forebygging og tidlig hjelp bade til barn,
ungdom og voksne, samt bedre og flere tilbud til dem som trenger det

e Maltallene er 3 400 nye omsorgsboliger, styrking av hjemmetjenesten med 3 400 nye
arsverk og opptrapping av dagsentervirksombhet slik at 4 500 flere brukere far tilbud.
Helsestasjons- og skolehelsetjenesten skal styrkes med 800 drsverk.

e Satsing pa sysselsettingstiltak slik at flere kan komme i arbeid. Styrking av
arbeidsmarkedsetatens innsats slik at 4 000 flere far tilbud.

e Omstrukturering og styrking av voksenpsykiatrien, med flere aktive dogn- og
dagbehandlingsplasser, primert gjennom utbygging av distriktspsykiatriske sentre og okt
poliklinisk aktivitet. Antall degnplasser for aktiv behandling skal ekes med 1 185, herav
160 plasser til personer som demmes til psykisk helsevern’. Poliklinisk aktivitet skal okes
med 50 prosent.

e Utbygging av barne- og ungdomspsykiatrien til en dekningsgrad pa fem prosent av barne-
og ungdomsbefolkningen, bl.a. med 105 nye degnplasser.

¢ Stimulering av utdanning og forskning.

Utbyggingen av de ulike tjenestetilbudene for mennesker med psykiske lidelser vil gi et
samlet personellbehov pa draye 9 000 nye arsverk i lopet av opptrappingsperioden. Det legges
vekt pa okt andel av leger og psykologer i takt med ekt vekt pa aktiv behandling.

8 St.prp. nr. 63 (1997 98) avsnitt 4.4.2
? Ibid. Dette representerer en nettotilvekst pa 285 plasser da det samtidig finner sted en nedbygging av de psykiatriske
sykehjemmene med 900 plasser.
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2.3 Myndighetenes gjennomfgring av planen

Virkemidlene i Opptrappingsplanen var knyttet til statlig/fylkeskommunalt og kommunalt
niva.

2.3.1  Statlig niva

Organisering

Den operative gjennomferingen av Opptrappingsplanen ble pa statlig niva lagt til Sosial- og
helsedirektoratet. Det ble opprettet et saerskilt sekretariat som skulle behandle seknader fra
fylkeskommunene om midler til omstrukturering/utbygging av voksenpsykiatrien og utbyg-
ging av barnepsykiatrien.'” Dette sekretariatet skulle bista fylkeskommunene i & utarbeide
planer og seknader. Planene for fylkene i1 hver helseregion skulle samordnes ved behandling i
det regionale helseutvalget. Det ble engasjert rddgivere ved fylkeslegekontorene som skulle
bistd kommunene i1 deres planarbeid og organisering og gjennomfering av arbeidet med a
styrke tilbudet til personer med psykiske lidelser.'" I tillegg ville man kunne trekke veksler pa
kvalitetsradgiverne ansatt ved fylkeslegekontorene i det enkelte fylke, ikke minst nar det
gjaldt & etablere kvalitetssystemer'%, og sikre kompetanseutvikling for helsepersonell i
sektoren.

Okonomi

Det viktigste virkemiddelet fra statlig side har vaert de eremerkede tilskuddene til kommunene
for & gjere disse 1 stand til & sette Opptrappingsplanen ut i livet. Totalt ble de ekonomiske
rammene for investeringene i forbindelse med Opptrappingsplanen satt til 6 299 millioner
kroner, hvorav 2 516 millioner til kommunene for perioden 1999-2006." Driftsutgiftene i
perioden skulle gkes med 4 575 millioner kroner utover tilskuddene for 1998'*. Den finan-
sielle opptrappingen ble forutsatt gjennomfoert uten kommunal medfinansiering. Under hele
opptrappingsperioden har det blitt understreket fra de statlige myndigheter at tilskuddene til
kommunene skulle komme i tillegg til kommunenes egen innsats, og ikke erstatte denne. For
a fa tilskudd, matte kommunene rapportere hvordan midlene fra foregdende ar ble brukt og
hvilke resultater bruken forventes & fa eller har fatt". Det var saledes ingen automatikk i
tilskuddsfinansieringen, og denne finansieringsordningen skulle ikke frita kommunene for
deres lovpalagte ansvar for den kommunale helsetjenesten.'®

23.2  Fylkeskommunalt niva

Fylkeskommunenes plikt til & drive psykisk helsevern er hjemlet i lov om psykisk helsevern
av 28. april 1961. Serlig palegges fylkeskommunen et ansvar for spesialisthelsetjenester, men
fylkeskommunen gis stor frihet til & utforme tjenestetilbudet. Det legges likevel noen over-
ordnete foringer pa fylkeskommunen, da Opptrappingsplanen vektla a gjore det psykiske
helsevernet mindre institusjonsbasert. I stedet for de store psykiatriske institusjonene skulle
man satse pa & forankre tilbudene i lokalsamfunnene gjennom de distriktspsykiatriske

19 St.meld. nr. 25 (1996 97) s. 67

" Rundskriv I 4/99 Det kongelige sosial og helsedepartement s. 3
12 St.meld. nr. 25 (1996 97) s. 137

13 Se kapittel 1

' Rundskriv I 4/99 Det kongelige sosial og helsedepartement s. 3
" Ibid. s. 17 18

'® Kommunehelsetjenesteloven § 1 1
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sentrene som skulle omfatte daghospitaler, poliklinikker og oppsekende tjenester samt
fleksible degnenheter'’.

Okonomi

For & sikre en slik utvikling, var det nedvendig med en kvantitativ styrking og
omstrukturering av tjenestetilbudet ved & fa en:'®

e (kning av antall degnplasser for aktiv behandling, med serlig vekt pd kommunenare
tilbud

e Vesentlig gkning av antall dagopphold 1 distriktspsykiatriske sentre (DPS)

e Vesentlig okning av den samlede polikliniske kapasiteten

e Reduksjon av antall plasser 1 psykiatriske sykehjem, men i lavere tempo enn tilveksten av
antall degnplasser for aktiv behandling

Samtidig innsd man at det var nedvendig med en kvalitativ styrking av tjenestetilbudet
gjennom:

e En betydelig bemanningsekning generelt
e Bemanningsekning pr. plass i DPS
e Okt innslag av universitets- og hagskoleutdannet personell

Hovedmalene for styrking av barne- og ungdomspsykiatrien var tilsvarende:

e Flere degnplasser til ungdom med okt vekt pa aktiv behandling
e Flere dagplasser for barn og unge
e Vesentlig okning av den polikliniske kapasiteten (flere fagpersoner og ekt produktivitet)

Alle tiltakene forutsatte at de statlige myndighetene overforte midler til fylkeskommunene.
Hovedprinsippet var at de statlige midlene ikke skulle vare en erstatning for fylkes-
kommunenes frie inntekter brukt til psykisk helsevern, men som et tillegg som skulle sikre
okt produksjon av tjenester. For & sikre at de statlige midlene skulle ga til det psykiske
helsevernet, ble midlene gremerket dette formalet. Det fulgte med en rapporteringsplikt om
hva midlene faktisk var brukt til, og hvilke forventede resultater eller faktiske resultater
midlene hadde utlest eller ville utlase. I analysene 1 forbindelse med St. meld. nr. 25 (1996-
97) ble det papekt at behovene for stotte til omstrukturering og utbygging varierte mellom
fylkeskommunene. Av den grunn fant man at generelle eremerkede midler ville vaere lite
treffsikre. Det ble foreslatt at midlene skulle fordeles etter seknad. Som hjelp for fylkes-
kommunene i plan- og seknadsarbeidet, ble det opprettet et eget sekretariat pa statlig niva'’.
For & sikre intensjonene med de eremerkede midlene til fylkeskommunene, ble det utarbeidet
noen overordnete retningslinjer som ogsa gir en klar ramme for fylkeskommunenes arbeid
med 4 sette Opptrappingsplanen ut i livet:*’

Det er viktig a bygge kompetanse og tilbud ncermest mulig brukerne.

Spesialisthelsetjenesten ma ivareta viktige stottefunksjoner for de kommunale helse- og sosialtjenestene,
slik at disse blir i stand til a yte omsorg for mennesker med psykiske lidelser.

17 St.meld. nr. 25 (1996 97) avsnitt 3.4.3.4 s. 55
8 Ibid. s. 44 ff.

Y Ibid. s. 65

2 Ibid. s. 66
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Fylkeskommunene ma scerlig stimuleres til videre utbygging av lett tilgjengelige distriktspsykiatriske
tieneste. Disse ma disponere lavterskeltilbud som kan gi tilbud i krisesituasjoner, om nodvendig i form av
dognopphold, for i storst mulig grad a bidra til at lidelser ikke forverres slik at innleggelser med tvang i
sentrale institusjoner blir nodvendig.

Tjenestetilbudene og institusjonene ma veere tilstrekkelig differensiert til a yte hjelp som er i
overensstemmelse med de ulike brukergruppenes behov. Det ma utvikles malrettede
behandlingsprogrammer basert pa dokumentert kunnskap om hva som er virksom behandling og
rehabilitering.

Det kan ytes stotte til oppbygging av nye institusjonsplasser nar det kan dokumenteres at det er mangel pa
bestemte typer plasser. Nar omfang av og type institusjonsplasser planlegges, ma det tas hensyn til at hele
behandlingskjeden skal fungere sammenhengende, slik at pasienten ikke ma veere for lenge innlagt i
institusjon fordi andre tilbud mangler, og heller ikke ma skrives ut for tidlig.

Organisering

Det ble forutsatt at kommunene og fylkeskommunene skulle etablere et naert samarbeid, bade
1 planlegging, organisering og drift av tilgrensende tjenester, og ved utskriving av pasienter
som er ferdigbehandlet ved fylkeskommunale institusjoner. Det samme skulle gjelde for
pasienter som har behov for et samtidig tilbud fra begge nivéer. I den sammenhengen skulle
individuell plan®' for den enkelte pasient vere et viktig verktey hvor brukernes ensker og
behov skal komme frem. I planen skulle det ogsd gjeres klart 1 hvilken grad det var mulig &
etterkomme onskene som er uttrykt fra brukernes side.

I St.meld. nr. 25 (1996-97) ble det fastslatt at det i mange kommuner var ansatt bare én eller
svert fa personer med serskilt relevant utdanning. Derfor ble det viktig at fylkeskommunene
skulle bista 1 & etablere faglige nettverk, bade gjennom utdanningstiltak og fagsamarbeid. Ikke
minst skulle DPS ha en viktig oppgave i & gi rdd til og veilede det kommunale personale.

2.3.3 Kommunalt niva

Kommunenes ansvar for & yte helse- og sosialtjenester er hjemlet i lov om sosiale tjenester,
barnevernloven og kommunehelsetjenesteloven. Av kommunehelsetjenesteloven § 1-1, annet
ledd, fremgar det at kommunenes forpliktelser overfor befolkningen omfatter alt som ikke er
tillagt annen offentlig myndighet. Kommunene skulle saledes utgjere selve hjernesteinen i
iverksettingen av Opptrappingsplanen for psykisk helse.

Av St.meld. nr. 25 (1996-97)* fremgar det ifolge departementets vurdering at vanskelig-
hetene med a etablere tilfredsstillende kommunale tilbud ikke skyldes uklar eller utilstrek-
kelig lovgivning om kommunalt ansvar. Derimot skyldes dette 1 stor grad mangelfulle res-
surser, mangelfulle kunnskaper om behovene og mangelfulle kunnskaper om hvilke tilbud
som ber finnes 1 kommunene for & imegtekomme behovene.

For a bate pa disse manglene, fremhevet meldingen at det var nedvendig med gkonomisk
stimulering, veiledningsmateriell og oppleringstiltak. En slik satsing ville 1 neste omgang fore
til oppfyllelse av den overordnete malsettingen for Opptrappingsplanen: & fremme brukernes
uavhengighet, selvstendighet og evne til & mestre eget liv.

2! Rundskriv I 44/99, Sosial og Helsedepartementet, pkt. 4.12s. 16
22 St.meld. nr. 25 (1996 97) avsnitt 3.3.1.1's. 36
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Brukeren i sentrum

Hele Opptrappingsplanen var séledes tuftet pd en ideologisk grunntanke: brukerens behov 1
sentrum. Tiltak pa de ulike forvaltningsnivéene skulle vare brukerorienterte ved at man:

o Sikrer at personer som har behov, far hjelp

o Sikrer at mennesker med psykiske lidelser far et tilstrekkelig tjenestetilbud i trad med de rettigheter
enkeltmennesker og grupper av personer har etter loven

o Sikrer at brukeren behandles med respekt, bade som individ og gruppe, samt at brukeren, ogsa som
individ og gruppe, har tillit til dem som skal utove tjenesten, og opplever a bli tatt med pa rad

Bruker og hjelper er likeverdige samhandlingspartnere der begge har ansvar, men ulikt ansvar. Hjelperen
skal legge til rette for at brukeren skal kunne komme med sitt.”

For & oppné malsettingen, métte den enkelte kommunes tilbud omfatte folgende
grunnelementer:24

Tilfredsstillende bolig med tilstrekkelig bistand
Mulighet til a delta i meningsfylte aktiviteter
Mulighet til a innga i et sosialt fellesskap
Nodvendige helsetjenester

Iverksetting

I det videre arbeidet med implementeringen av Opptrappingsplanen ble det satt fokus pa*:

Styrking av brukerrettede tiltak og informasjon
Kompetanseheving og rekruttering av personell

Nye botilbud - flere omsorgsboliger

Styrking av hjemmebaserte tjenester

Dagsentre og andre aktivitetstilbud til flere

Utbygging av kultur- og fritidstiltak

Styrking av tilrettelagte tjenester i kommunen

Utbygging av psykososiale tjenester og stottekontakter, kultur- og fritidstiltak for barn og unge
Styrking av helsestasjons- og skolehelsetjenesten

Tettere samarbeid med arbeidsmarkedsetaten — arbeid til flere
Styrking av samarbeidet mellom kommunene og fylkeskommunene

Okonomi

Helsetjenestetilbudene i kommunene finansieres generelt over de statlige rammetilskuddene,
samt kommunenes egne ubundne inntekter. I den sammenheng inngér tjenestetilbudene til
personer med psykiske lidelser i det generelle finansieringssystemet. For & fa en styrking av
tjenestetilbudene til denne gruppe mennesker, innferte de statlige myndigheter overforinger
som var gremerket tjenester til denne gruppen pasienter. Midlene ble i hovedsak tildelt etter
kommunenes folketall, men forutsatte at kommunen utarbeidet en plan for bruken med dertil
herende rapporteringsplikt.”® Planarbeidet skulle skje i tett dialog mellom kommunene og
spesialisthelsetjenesten og NAV. Brukere av tjenestene, deres parerende og deres
organisasjoner der slike fantes, matte trekkes aktivt inn i arbeidet.

2 1S 1332 Sosial og helsedirektoratet s. 45. Brukerne har ikke i utgangspunktet noen sentral plassering i de fleste
kommunale og administrative systemer. Tjenesteapparatet har makt bade til a definere problemet og lesningen.
Brukermedvirkning innebzrer & endre eksisterende maktforhold bade pa individ , gruppe og systemniva.

24 St.meld. nr. 25 (1996 97) avsnitt 3.3 ss. 36 44

% Rundskriv I 4/99 Sosial og helsedepartementet s. 5

%6 St.meld. nr. 25 (1996 97) avsnitt 3.3.2 5. 37
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I trdd med de overordnede malsettingene og tiltaksprofilen for kommunenes iverksetting av
Opptrappingsplanen skulle midlene brukes til:

e A opprette flere stillinger for personell som arbeider med tilbud til mennesker med
psykiske lidelser

e A styrke den faglige kompetansen til kommunalt personell nér det gjelder psykiske
lidelser

e A bedre dagtilbud og aktivisering for mennesker med psykiske lidelser

e A fi et tettere samarbeid med arbeidsmarkedsetaten om tilbud til mennesker med
psykiske lidelser

e A styrke samarbeidet mellom ulike etater, med hensyn til forebyggende tiltak for barn og
unge

Organisering

Kommunene har statt fritt med hensyn til hvordan man ensker 4 organisere tjenestetilbudene 1
den enkelte kommune, men uansett organisasjonsform skal tjenestetilbudet oppleves som
helhetlig og koordinert av brukeren. For & oppna dette, har Opptrappingsplanen lagt vekt pa at
det skulle utarbeides en individuell plan for brukeren hvor behandlende instanser, bruker
og/eller parerende/verge er representert. En annen koordineringsform er ansvarsgruppemeter
eller samarbeidsmeter. En slik gruppe opprettes nér det er flere tjenester inne i forhold til
brukeren, og ndr tjenestebehovet er omfattende og sammensatt. Det skal avholdes formelle
meter pa lederniva. I en slik sammenheng vil et bredt anlagt samarbeid pa tvers av forvalt-
ningsgrenser og pa tvers av faggrupper vare en vesentlig dimensjon i kommunenes psykiske
helsearbeid.”’

Samarbeid med frivillige organisasjoner

En stor del av det kommunale kultur- og fritidstilbudet er drevet av frivillige organisasjoner
og representerer viktige arenaer for integrering og inkludering. I St.meld. nr. 25 (1996-97) om
Opptrappingsplanen heter det at de frivillige organisasjonene ber inkluderes i det kommunale
planarbeidet, samt bistd i utformingen av tiltak pa omrader hvor de har sarlig kompetanse
eller kapasitet.

Det heter videre at mange kommuner verken vil ha kompetanse eller ressurser til & mote
behovene hos brukerne med serlig omfattende problemer. Dette kan langt pa vei avhjelpes
ved et smidig og forpliktende interkommunalt samarbeid. Det er ogsé behov for a fa til et
velfungerende samarbeid med lokale statlige organer. St.prp. nr.1 (2004-2005:188) anbefaler
kommuner & innga forpliktende samarbeid med slike organer for & rehabilitere personer med
psykiske lidelser.

Samarbeid med spesialisttjenester

Det ble forutsatt at alle kommuner og respektive helseforetak/DPS-omrider innen utlopet av
2005 etablerte et fast strukturert samarbeid om psykiske tjenester bade til barn, unge og
voksne. Forpliktende samarbeidsavtaler, hvor ogsa brukerorganisasjonene trekkes inn, burde
omfatte: rutiner for utskrivning, faglig og ekonomisk samarbeid om sarlig ressurskrevende
brukere, rutiner for individuell plan og kompetansehevende tiltak. Det ble understreket at DPS
og BUP skulle ha et veiledningsansvar overfor kommunene med hensyn til & oppdatere disse
ndr det gjelder den faglige utviklingen.

2T1S 1332 Sosial og helsedirektoratet s. 66 67
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Arbeid

I St.meld. nr. 25 (1996-97) ble folgende formulert om arbeid: Lennet arbeid har vesentlig
betydning for den enkeltes gkonomi og uavhengighet. Mestring, selvtillit og selvrealisering er
1 stor grad knyttet til arbeid. Nar mange instanser og forvaltningsnivéer er involvert, oppleves
hjelpeapparatet ofte som uoversiktlig og vanskelig a finne frem i. Dette forsterkes ved at det
norske forvaltningssystemet er basert pa at brukeren henvender seg til rette instans for 4 fa
hjelp. Dette kan oppleves som et uoverstigelig hinder. Hjelp til & finne et meningsfylt arbeid
er et slikt eksempel ved at Aetat (nd: NAV) ikke er en del av den kommunale forvaltning,
men snarere er en statlig virksomhet frikoplet fra kommunen. Dette skaper utfordringer med &
fa til et koordinert og helhetlig tilbud til den enkelte bruker med psykiske lidelser.

Informasjon

I meldingen het det folgende om informasjon og informasjonsflyt: Kommunenes infor-
masjonsplikt er hjemlet i lovverket, og sarlig i pasientrettighetsloven (kap 3) og kommune-
helsetjenesteloven. For mennesker med psykiske problemer og deres parerende (inkludert
barna) vil det vaere blant annet behov for informasjon om: sykdomsbilder; rettigheter;
behandling og tiltak; brukerorganisasjoner og metesteder.

Samordning mellom kommunale tjenester og spesialisthelsetjenester er her en saerlig
utfordring da flere instanser og forvaltningsnivder kan vare involvert.

Serlig viktig er det at informasjonsflyten mellom kommuner, trygdeetaten og Aetat (né:
NAV) sikres da behandling og rehabilitering ber skje parallelt med yrkesforberedende tiltak 1
et nert samarbeid mellom helse- og sosialtjenesten og arbeids- og velferdsetaten. I
forarbeidene til St.meld. nr. 25 (1996-97) ble det avdekket store problemer nar det gjelder
gjensidig kunnskap, samarbeid og koordinering.® Her har man stitt overfor et generelt
problem: Hjelpetilbudet mé vare kjent for det samlede tjenesteapparat i kommunene og i
andre aktuelle etater, og ikke minst i spesialisthelsetjenesten.

Informasjon til befolkningen

Malet om okt dpenhet var sentralt 1 St.meld. nr. 25 (1996-97): Et viktig mal med infor-
masjonsspredningen er a bidra til gkt &penhet, mer kunnskap om psykisk helse og psykiske
lidelser og & motvirke tabuer og fordommer. Dette kan bidra til & begrense forekomsten av og
belastningene ved psykiske problemer og lidelser. I den sammenheng ma kommunene seorge
for at befolkningen har lett tilgang til nedvendig informasjon om hvor en kan henvende seg
for & fa hjelp med psykiske problemer.

28 St.meld. nr. 25 (1996 97) s. 92
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3  Opptrappingsplanen i tall

| dette kapitlet presenteres noen utvalgte, sentrale resultatmadl i
Opptrappingsplanen og status for disse. I tillegg til d sammenlikne mdl med
resultater, ser vi ogsd naermere pd hvordan de gremerkede midlene, som er et
sentralt virkemiddel i planen, er blitt benyttet.

”Brukeren i1 sentrum” har vert en underliggende ledetrdd 1 Opptrappingsplanens mal og
virkemidler. Som vist i foregdende kapittel, innebar dette en betydelig opptrapping og
styrking bade av psykisk helsearbeid i kommunene og av psykisk helsevern. Tallfestede mal
har vert styrende for styrking av de fleste aktivitetsomrddene. Som vi skal se er de fleste
kvantifiserte mal oppfylte og andre er pa god vei. Innenfor noen aktivitetsomrader er det
imidlertid et godt stykke igjen for malene innftis.

Tallgrunnlaget i dette kapitlet er hentet fra ulike kilder. Méltallene er i all hovedsak hentet fra
St.prp. nr. 63 (1997-98) og St.prp. nr. 1 (2008-09). Tallene knyttet til maloppnédelse stammer
primeert fra "SAMDATA Sektorrapport for det psykiske helsevernet 2007 (SINTEF rapport
2/08) og ”Psykisk helsearbeid 1 kommunene. Disponering av statlig eremerkede midler 1999-
2007 (SINTEF rapport A8811) og relevante rapporter fra evalueringen av
Opptrappingsplanen.

3.1 Arlig opptrapping

Figuren nedenfor viser arlig opptrapping i eremerkede tilskudd til kommunene,
spesialisthelsetjenesten og generelle statlige tiltak samlet i opptrappingsperioden 1999-2008. I
tillegg kommer det bevilgninger fra de enkelte kommunene og fra de regionale
helseforetakene. Vi ser at gkningen i ekstra midler i forbindelse med Opptrappingsplanen var
serlig hoy 1 siste del av planperioden, med en topp 1 2008.

Figur 3.1: Arlig opptrapping, oremerkede drifistilskudd, mill kr., 1999-2008
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Kilde: Helsedirektoratets nettsted, http.//www.helsedirektoratet.no/psykisk/opptrappingsplanen/ (Hentet 4. juni
2009)
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3.2 Maltall og status i kommunene

Malsettingen om ”Brukeren i sentrum” innebar mer konkret & yte hjelp i brukerens narmiljg,
det vil si i hjemkommunen, samt & gi den enkelte bruker mulighet for innflytelse pa egen
behandling.

Dette betydde en betydelig opptrapping og styrking av det psykiske helsearbeidet i
kommunene. Oremerkede tilskudd til kommunene har vert det sentrale statlige virkemidlet i
denne sammenhengen (for mer informasjon om eremerkede midler som virkemiddel, se
kapittel 4.1).

Hovedbildet

Figuren nedenfor viser veksten 1 eremerkede statlige midler til kommunene i
opptrappingsperioden. Opptrappingen viser en jevn stigning pd rundt 18 prosent pr. ar.
Storparten av de eremerkede midlene til kommunene har gétt til finansiering av personell i
oppbygging og drift av tiltak for barn, unge og voksne, med den klart sterste andelen til
voksne.

Figur 3.2: Oremerkede tilskudd til drift av psykisk helsearbeid i kommunene (mill kr.)
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Kilde: Helsedirektoratets nettsted, http://www.helsedirektoratet.no/psykisk/ opptrappingsplanen/ (Hentet 4. juni
2009)

Utviklingen for voksne

For denne gruppen har stersteparten av midlene gatt til bolig, hjemmebaserte tjenester og
miljearbeid. Dernest folger tilrettelagt behandlingstilbud og aktivitetstilbud som de mest
utgiftsgenererende poster.

12006, pa tampen av opptrappingsperioden, gikk hele 75 prosent (og 78 prosent av
arsverkene) av de eremerkede midlene til tiltak for voksne. 22 prosent gikk til tiltak for barn
og unge og de resterende andelene til kompetanse- og rekrutteringstiltak, informasjonstiltak
samt til bruker- og parerende organisasjoner. Her er det viktig & minne om at denne
fordelingsnekkelen var i trdd med Opptrappingsplanens mal.
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Utviklingen for barn og unge

12004 ble mélet nddd om at 20 prosent av midlene skulle g4 til tiltak for barn og unge.
Helsestasjons- og skolehelsetjeneste har blitt prioritert hayest om vi méler som andel av totale
midler for barn og unge, tett fulgt av forebyggende arbeid.

Utviklingen i personell

Som nevnt har storparten av de eremerkede statlige midlene til kommunene gatt til
finansiering av personell, mer konkret til bemanning av helsesoster/skolehelsetjenesten,
hjemmebaserte tjenester, dagsentervirksomhet, kultur/fritid, stettekontakter og fagpersoner.
Den kraftigste okningen 1 personell i tiltak for voksne skjedde fra 2003 til 2004, men var
tilneermet like sterk fra 2005 og pafelgende ar.

En klar majoritet av rsverkene som er finansiert av eremerkede midler i kommunene, er for
personer med helse/sosialfaglig utdanning - enten med eller uten videreutdanning i psykisk
helsearbeid/psykiatrisk sykepleie. Av rammeteksten nedenfor ser vi at maltallet er overoppfylt
for personell i tiltak for barn og unge, mens det ikke er oppfylt for voksne. Maltallet for antall
psykologer i kommunene er ikke oppfylt.

Mer konkret er maltall og status for personell folgende (se rammetekst):

Personell totalt

Mal: 4 770 nye arsverk. Av dette: 3 710 til voksne, 1 060 til barn og unge.
Status: Ved utlepet av 2007: 4 376 nye arsverk, 3 091 til voksne og 1 285 til barn og
unge. Mélet overoppfylt for barn og unge, men ikke for voksne.

Fordelt pd funksjoner:

Mal Status

Voksne Hjemmetjenester mv. 3400 2327
Behandlingstilbud 309 764
Helsestasjon/skolehelsetjeneste 800 665

Barn ogunge  Annen forebygging/psykososialt 260 620

arbeid

Kilde: St.prp. nr. 1 (2008-2009)

Psykologtjenesten i kommunene

Mal: 184 arsverk
Status: 104 arsverk ved utgangen av 2007. Mélet er ikke nadd.

Kilde: Psykisk helsearbeid i kommunene: disponering av gremerkede midler 1999-2007 (SINTEF)
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Utviklingen i boligutbygging

Ubygging av boliger har vert en av de sterste utgiftspostene i kommunene i forbindelse med
Opptrappingsplanen.

Méltall og status er folgende:

Omsorgsboliger
Mal: 3 400 nye boliger for mennesker med psykiske lidelser.
Status: 2 936 nye omsorgsboliger ved utlapet av 2007.

Kilde: St.prp. nr. 1 (2008-2009)

3.3 Maltall og status i spesialisthelsetjenesten

Det har vart en betydelig driftskostnadsvekst i psykisk helsevern (spesialisthelsetjenesten) 1
planperioden. Her ser vi forst pa utviklingen i psykisk helsevern samlet sett, dernest pé
utviklingen for henholdsvis voksne og barn og unge.

Hovedbildet

Malet om en ekning i driftskostnadene til psykisk helsevern pé 2,1 milliarder 1998-kroner ble
nddd 1 2006, og veksten i denne delen av spesialisthelsetjenesten har fortsatt 1 drene etter. Pa
nasjonalt niva benyttet det psykiske helsevernet 1 2007 samlet 1,9 milliarder kroner
eremerkede opptrappingsplanmidler. Dette innebzarer en realvekst pa 175 prosent fra 1998.
Polikliniske refusjoner okte med 152 millioner (25 prosent) fra 1998 til 2007.

Oremerkede midler og polikliniske refusjoner har finansiert omtrent én tredjedel av
kostnadsveksten i perioden, og andelen av totale kostnader, finansiert av eremerkede midler,
har okt over tid. Veksten 1 driftskostnader har vert klart storst for barn og unge.

Utviklingen for voksne

Opptrappingsplanen har medfert en betydelig styrking og omstrukturering av psykisk
helsevern for voksne, primart gjennom flere distriktspsykiatriske sentre (DPS). Utbygging av
DPS har vaert et av de sentrale satsingsomradene i Opptrappingsplanen. Sentrene skulle gi
poliklinisk-, dag - og degnbehandling, og styrkes kvantitativt og kvalitativt. I trdd med
Opptrappingsplanen skulle hele landet dekkes med DPS med definerte opptaksomrader.

Figuren og maltallene i det folgende viser en sterk vekst i ulike omrader innenfor psykisk
helsevern som utbygging av DPS, utviklingen i personellinnsats, oppholdsdegn, utskrivninger
og konsultasjoner.
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Figur 3.3: Utviklingen i psykisk helsevern for voksne (1998 -2007)

Uwviklingen i drifiskostnader, personellinnsats, antall oppholdsdogn og antall utskrivninger for
dognpasienter, og antall polikliniske konsultasjoner i psykisk helsevern for voksne. Prosentvis endring
i perioden 1998-2007, malt i forhold til nivaet i 1998. Drifiskostnadene er malt i faste 2006-kroner.
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Kilde: Helsedirektoratets nettsted, http.//www.helsedirektoratet.no/psykisk/ opptrappingsplanen/ (Hentet 4. juni
2009)

Splittet opp pé sentrale maltall, er utviklingen 1 psykisk helsevern for voksne folgende (se
rammetekst):

A. Okt degnkapasitet distriktspsykiatriske sentre (DPS)
Mal: Deognkapasiteten okes til 2 065 plasser (1 492 1 1998).

Status: Deognplasser DPS: Malet ble nddd i 2004, senere har antallet plasser blitt noe
redusert; 1 8651 2007.

B. Okt poliklinisk aktivitet

Mal: Okning i polikliniske behandlinger/konsultasjoner med 50 prosent (220.000/ar) til
660.000/4r.
Status: Poliklinisk virksomhet: 1 2007 ble det utfert 988000 polikliniske

behandlinger/konsultasjoner - en ekning pa 113 prosent. Malet om 50 prosent
okning ble nddd alt 1 2003, ikke pa grunn av ekt produktivitet, men pa grunn av
flere behandlere. Produktiviteten (konsultasjoner pr. fagarsverk) har sunket i
deler av perioden; den var i 2007 tre prosent over nivaet i 1998 pa nasjonalt niva.
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Mal:

Status:

Mal:

Status:

Mal:

Status:

Mal:

Status:

Kommentar:

C. Reduksjon av sykehjemsplasser

Reduksjon av sykehjemsplasser i langsommere takt enn oppbyggingen av aktive
degnplasser.

Nedbyggingen av sykehjemsplasser har gatt vesentlig raskere enn forutsatt. Fra
1 390 plasser 1 1998 til 192 plasser 1 2007. Sykehjemsplasser innen den
psykiatriske spesialisthelsetjenesten er pa det nermeste avviklet.

D. Stabilisering av totalt antall degnplasser

Det totale antallet degnplasser ved sykehusene skulle holdes uendret fra nivaet i
1996 (2 938), dessuten skulle 160 nye plasser opprettes for personer demt til
psykiatrisk behandling. Malet skulle da vere 3 100 plasser i sykehus og totalt

6 565degnplasser.

12007 var det 2 712 plasser i sykehus - en nedgang pa ca. 400 plasser i stedet for
en gkning pa 160.

Totalt var det 1 2007 4 769 degnplasser - en nedgang pa om lag 1 600 plasser
inkludert de 160 nye sykehusplassene. I hovedsak skyldes denne nedgangen den
raske nedleggelsen av sykehjemsplasser.

E. Okt bemanning totalt

Tilfersel av 2 300 nye arsverk. @kningen av personell med relevant utdanning pa
universitets- og hagskoleniva skulle utgjere minst 72 prosent av gkningen.

Malet ble nddd i 2005, ved utgangen av 2007 var det kommet 2 900 nye arsverk.
Gruppen av universitets- og hagskoleutdannete var gkt med 2 967, altsa mer enn
den totale okningen.

F. Okt antall privatpraktiserende leger og psykologer med RHF-avtale

Antall leger og psykologer med RHF-avtale skulle ke med 50 prosent,
tilsvarende ca. 280 &rsverk. (Adnanes & Sitter: Utdanning og rekruttering til
psykisk helsevern og kommunene i perioden 1998-2005", ss. 14, 51, SINTEF
rapport A851).

I opptrappingsperioden har det kommet ti nye arsverk for leger og 19 for
psykologer, tilsvarende fem prosent ekning for begge gruppene til sammen.
Fra 1997 til 1998 ble antallet avtalespesialister mer en tredoblet. Tar man
utgangspunkt i 1997 er malet mer enn oppfylt.
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G. Statlige styrking av brukerrettete tiltak
1. Opprettelse av brukerstyrte sentre

Mal: Et brukerstyrt senter i hvert fylke.

Status: 12007 er det né seks brukerstyrte sentre og ett er under planlegging. I tillegg et
sentralt senter, Mental Helse Kompetanse, som har fungert som et prosjekt til og
med 2008, og som skal evalueres 1 2009.

2. Opprettelse av hjelpetelefon.

Mal: Hjelpetelefon - nasjonalt heldegnstilbud med to personer pé vakt.
Status: Dette tilbudet er opprettet.

3. Styrking av tilbudet gjennom Aetat/NAV

Mal: Fire tusen flere personer med psykiske lidelser skal fa et tilbud gjennom
Aetat/NAV arbeid. Det gjennomsnittlige antall personer med psykiske lidelser
som deltok i arbeidsmarkedstiltak/utdanningstiltak i 1998 var om lag 7 000
personer.

Status: 12007 var det tilsvarende tallet om lag 13 900, altsa en ekning pa knapt 7 000
personer, henimot det dobbelte av maltallet St.prp. nr. 1 (2008-09).

Kilde: Mer omfattende rapportering av mél, maltall og méloppnéelse finnes i ’SAMDATA Sektorrapport for
det psykiske helsevernet 2007” (SINTEF rapport 2/08)) og St.prp. nr.1 for 2008-2009 (HOD).

Utviklingen for barn og unge

Som nevnt over har tiltak for barn og unge stétt for den klart sterste andelen av veksten 1
psykisk helsevern. Figuren nedenfor viser en kraftig okning 1 driftskostnader, personell og 1
antall konsultasjoner for denne gruppen.

Figur 3.4: Utviklingen i psykisk helsevern, barn og unge (1998-2007)

Utviklingen i drifiskostnader, personellinnsats, antall pasienter og antall polikliniske tiltak i psykisk
helsevern for barn og unge. Prosent endring i perioden 1998-2006, malt i forhold til nivaet i 1998.
Driftskostnadene er malt i faste 2006-kroner.

310
—— Polikliniske tiltak

260 —#&— Pasienter

210 Kostnader

—+—Personell

160

110

60
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Kilde: Helsedirektoratets nettsted, http://www.helsedirektoratet.no/psykisk/ opptrappingsplanen/ (Hentet 4. juni
2009)
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I folgende rammetekst gjor vi mer konkret rede for mal og status 1 det psykiske helsearbeidet
for barn og unge:

A. Dekningsgrad for poliklinisk tilbud

Mal: Dekningsgrad for barn og unge 0-17 ar skal ekes fra to prosent 1 1998 til fem
prosent.
Status: Dekningsgrad ved utgangen av 2007 var 4,5 prosent pa landsbasis. Det var

forskjeller mellom helseregionene ved utlepet av 2007: Helseregion Nord hadde
heyest dekning med 6,3 prosent, Helseregion Ser-Ost hadde en dekning pa 4,7
prosent og vil med rimelighet na malet i 2008. Helseregion Midt-Norge hadde 4,1
prosent og Helseregion Vest hadde lavest dekning med 3,5 prosent. Det var ogsé
markerte variasjoner mellom de enkelte helseforetakene 1 hver region.

B. Doagnplasser

Mal: 400 degnplasser (revidert fra 500) svarende til en ekning pa 105 plasser.
Status: 334 plasser ved utgangen av 2007. Malet er ikke oppnadd.

C. Bemanning i poliklinikkene

Mal: 400 flere fagpersoner til poliklinisk virksomhet.
Status: Malet ble nddd i 2003, fortsatt ekning siden. @kningen i nye fagérsverk pr. 2007
var 829, en fordobling av mélet (SAMDATA 2007).

D. Okt effektivitet for behandlere

Mal: 50 prosent gkning av tiltak pr. behandler.
Status: Ved utgangen av 2007 hadde tiltak pr. behandler gkt med 80 prosent. Antallet
pasienter pr. behandler var gkt med 20 prosent.

Kilde: ”Psykisk helsearbeid i kommunene. Disponering av statlig eremerkede midler 1999-2007” (SINTEF
rapport A8811), St.prp. nr. 1 for 2008-2009 (HOD).

Psykisk helsevern i helseregionene29

Veksten 1 driftskostnader har som nevnt vart sterst 1 psykisk helsevern for barn og unge 1
planperioden, og det er ogsa her variasjonen mellom regionene er mest fremtredende. Veksten
fra 1998 til 2007 innebaerer mer enn en dobling 1 kostnadene 1 Helse Nord RHF (116 prosent)
og Helse Vest RHF (104 prosent), deretter folger Helse Midt-Norge RHF (88 prosent), mens
Helse Ser-@st RHF relativt sett har gkt minst med 54 prosent.

I trdd med statlige styringssignaler registreres et positivt taktskifte i veksten i det psykiske
helsevernet for barn og unge i alle regioner fra 2001 til 2002, noe som sammenfaller med
iverksetting av sykehusreformen. Korrigert for gjestepasientoppgjeret og justert for
prisstigningen i perioden, har Helse Ser-@st RHF okt sine driftskostnader jevnt med mellom

% Teksten i dette avsnittet er i sin helhet hentet fra "SAMDATA Sektorrapport for det psykiske helsevernet 2007 (SINTEF
rapport 2/08)
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fem til sju prosent hvert ar siden 2002 i tjenester for barn og unge. Helse Vest RHF okte
driftskostnadene med ca.13 prosent hvert av arene fra 2002 til 2005, men veksten sank til
henholdsvis fem og én prosent i 2006 og 2007. Helse Midt-Norge RHF vokste relativt mye fra
2001 til 2002 (21 prosent), og hadde ogsa den relativt hagyeste realveksten i 2003 og 2005,
men hadde som eneste region negativ realvekst fra 2006 til 2007. Helse Nord RHF har variert
mye over tid, og gikk fra 4 ha den laveste realveksten i driftskostnader fra 2005 til 2006, til &
ha den heyeste realveksten fra 2006 til 2007 (11 prosent).

Hvis vi ser pa vekst i bruken av gremerkede midler i regionene, er det Helse Nord RHF og
Helse Vest RHF som har hatt den heyeste veksten fra 1998 til 2007, og det er ogsa disse
regionene som har brukt flest opptrappingskroner pr. innbygger i 2006 og 2007. 1 2007 ble det
brukt 402 kroner pr. innbygger av opptrappingsplanmidlene pa nasjonalt niva.

En sammenlikning av utviklingen i driftsutgifter med utvikling i personell, viser at
kostnadsveksten 1 det psykiske helsevernet nasjonalt har veart sterre enn veksten 1 antall
arsverk fra 1998 til 2007, men pa regionalt niva er det forskjeller. I 2007 hadde Helse Midt-
Norge RHF og Helse Vest RHF storre vekst i personell enn kostnader 1 det psykiske
helsevernet for barn og unge, mens bare Helse Nord RHF hadde sterre vekst i personell enn
kostnader 1 det psykiske helsevernet for voksne dette aret.

Tabell 3.1:
@remerkede driftsmidler til helseregionene, voksne (1998-2007)

Helse Sor-@st 5526 5896 6114 6068 6099 6504 6577 7027

Helse Vest 1792 1869 2075 2086 2165 2288 2316 2438
Helse Midt-Norge 1203 1206 1286 1334 1347 1412 1492 1535
Helse Nord 909 944 1024 1136 1128 1203 1256 1292
Totalt 9430 9915 10499 10624 10739 11407 11641 12292

Datakilde: SSB og "SAMDATA Sektorrapport for det psykiske helsevernet 2007 (SINTEF rapport 2/08)

Tabell 3.2:
@remerkede driftsmidler til helseregionene, barn og unge (1998-2007)

Helse Ser-@st 907 871 1023 1084 1132 1210 1306 1397

Helse Vest 234 247 306 347 394 446 471 477
Helse Midt-Norge 160 178 217 249 253 276 308 300
Helse Nord 151 163 206 226 263 286 295 327
Totalt 1452 1460 1752 1905 2041 2218 2380 2501

Datakilde: SSB og "SAMDATA Sektorrapport for det psykiske helsevernet 2007 (SINTEF rapport 2/08)
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4 Opptrappingsplanens virkemidler

| dette kapitlet presenteres hovedfunnene av de prosjektene i
evalueringsportefplien som omhandler Opptrappingsplanens virkemidler.
Hvilken effekt har pkonomiske og organisatoriske virkemidler og utdanning og
kompetanse hatt?

Innledning

De offentlige virkemidlene spenner over et stort register hvor hovedgruppene er lover,
okonomiske virkemidler, organisatoriske virkemidler, kompetanseutvikling og informasjon.
Det forste settet av virkemidler: lover og reguleringer samt informasjon, er ikke dekket i
prosjektportefoljen pa en slik méte at det er forsvarlig 4 la dette inngé 1 kapitlet.

De gkonomiske virkemidlene er avgrenset til & gjelde de eremerkede midlene til kommunene.
Portefoljen omfatter eksempelvis ikke eremerkede midler til andrelinjetjenesten: RHF/DPS
og BUP. For en n@rmere presentasjon av slike eremerkede midler, henviser vi til kapittel 3.
Studier av de organisatoriske virkemidlene i portefeljen har i forste rekke fokus pa
organiseringen av det psykiske helsearbeidet i kommunene og samhandlingen mellom dette
nivaet og andrelinjetjenesten. Kompetanseutvikling har vart et sentralt virkemiddel for de
offentlige myndigheter. Fokus i denne fremstillingen er pa utbyggingen av
utdanningskapasitet, bade fra de sentrale myndighetene sa vel som kommunenes egne tiltak
for 4 sikre at de ulike tjenestenivaene har en tilstrekkelig kompetanse til & mote oppgavene
som de er pélagt.

Kapitlet har folgende struktur:

I kapittel 4.0 presenteres et sammendrag av hovedfunnene. Kapittel 4.1 fokuserer pa de
gkonomiske virkemidlene, mens hovedfunn fra portefaljen som omhandler organisatoriske
speorsmal, presenteres 1 kapittel 4.2. I kapittel 4.3 dreftes utdanning og kompetanseutvikling,
og her presenteres ogsad myndighetenes satsing pa forskning og hvilke resultater denne
satsingen har resultert 1.

4.0 Sammendrag

Okonomiske virkemidler: Oremerkede midler er viktige

Opptrappingsplanen skulle i betydelig grad styrke kommunenes arbeid med & bygge ut
tjenestetilbudet innenfor det psykiske helsearbeidet. Gjennom Opptrappingsplanen har
kommunene til sammen blitt tilfort eremerkede midler som tilsvarer en gkning i de arlige
driftsutgiftene pa 2,823 milliarder kroner 1 2008. Med utgangspunkt i malsettingen i
Opptrappingsplanen pa 2,757 milliarder kroner, er saledes malet overoppfylt.

Analysene viser at Opptrappingsplanen har bidratt til & gi psykisk helsearbeid i kommunene et
loft. Dels har dette skjedd ved at kommunene er tilfort statlige midler gjennom eremerkede
tilskudd, og dels har det skjedd ved at disse overferingene har utlgst egenfinansiering i
kommunene som til sammen har resultert i en utgiftsvekst 1 hele planperioden.
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Opptrappingsplanen har bidratt til & sette sokelys pé og gi prioritet til psykisk helsearbeid 1
kommunene. Dette har forst og fremst skjedd gjennom feringer i form av konkrete mél og
overordnede prioriteringer som har blitt fulgt opp av kommunene, men ogsa ved & pavirke
den organisatoriske utviklingen av helsearbeidet i kommunene.

Gjennom Opptrappingsplanen har bruken av eremerkede midler vist seg & vare et effektivt
virkemiddel til raskt & fa opp aktivitetsnivaet pa omrader som i utgangspunktet har hatt en lav
kommunal egeninnsats. I kombinasjon med plan- og rapporteringskrav har eremerking bidratt
til & sikre at midlene blir brukt etter forutsetningene selv om systemet i seg selv ikke er
tilstrekkelig til & hindre lekkasje” til andre virksomhetsomrader.

Flertallet av kommunene som inngar i undersekelsen, mener at arbeidet med psykisk
helsearbeid vil bli prioritert omtrent som na i arene fremover: 60 prosent nar det gjelder
psykisk helsearbeid for voksne, og 51 prosent nar det gjelder barn og unge. Henholdsvis 30
prosent for voksne og 20 prosent for barn og unge mener imidlertid at arbeidet vil bli svekket
i forhold til dagens niva nar de eremerkede midlene forsvinner. Disse respondentene
fremhever kommunenes generelle skonomi som den viktigste faktoren til dette noe
pessimistiske synet pa den fremtidige utviklingen, s@rlig nar skonomi koples med et antatt
okt behov innen det psykiske helsearbeidet.

Organisatoriske virkemidler: betydelige forskjeller mellom kommunene

Opptrappingsplanen har i betydelig grad rettet seg mot oppbyggingen av psykisk helsearbeid i
kommunene. Hvordan har s kommunene organisert sitt psykiske helsearbeid? Nér det gjelder
valg av organisasjonsmodell, har et flertall av kommunene organisert tjenestetilbudet som en
egen tjeneste med spesialisert personell som bare arbeider med psykisk helsearbeid, og ikke
som en integrert tjeneste slik de sentrale myndigheter 1 utgangspunktet anbefalte. Tjenesten er
plassert organisatorisk under en annen hovedtjeneste. Dette gjelder bade tjenestetilbudet for
voksne og for barn/unge. Ofte vil tjenestetilbudet til barn og unge vere organisert i samme
enhet som for voksne. Fordelen er at man da kan utnytte den samlede kompetanse 1
kommunen. Sparsmaélet blir imidlertid om ikke dette kan fore til at tilbudet til barn og unge
kan komme 1 skyggen av tilbudet til de voksne. Denne problemstillingen ber vies
oppmerksomhet i det videre arbeidet med & styrke det psykiske helsetilbudet i kommunene.

Myndigheten har hatt en mélsetting om at ’hele mennesket” skal sta i fokus i det psykiske
helsearbeidet. Det betyr at ogsa kultursektoren skal involveres. Analysene viser imidlertid at
man ikke har lykkes med dette. Det er de tradisjonelle helsetjenestene som naturlig nok
dominerer bildet; det problematiske er at kultursektoren sa langt er fullstendig marginalisert,
og at tilbakeforing til arbeidslivet ikke har fitt den oppmerksomhet som planen fremhevet.

Over halvparten av norske kommuner har ferre enn 5000 innbyggere. Dette stiller dem
overfor store utfordringer, da de er lovpalagt & yte de samme tjenester som de storre og ofte
mer gkonomisk berekraftige kommunene. Disse utfordringene blir blant annet anbefalt meott
med tjeneste- og fagsamarbeid pé tvers av kommunene. Sa langt har kommunene 1 mindre
grad fulgt oppfordringen. Om lag halvparten av kommunene har ikke noen form for
tjenestesamarbeid, og om lag en tredjedel har heller ikke faglig samarbeid pa tvers av
kommunegrensene.

Et tjenestetilbud som er forankret i kommunene, forutsetter at andrelinjetjenesten kan tilby det
kommunale tjenesteapparatet tilstrekkelig faglig stotte. P4 dette feltet har man lykkes rimelig
godt. 12008 er det kun 15 prosent av kommunene som ikke har etablert formelle
samarbeidsavtaler med helseforetak/DPS-omrader. Til tross for at man har bygget ut
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tjenestetilbudet og kapasiteten bade nar det gjelder BUP og DPS, gir fortsatt om lag
halvparten av respondentene uttrykk for at tilgangen til andrelinjetjenesten er langt mindre
enn behovet. Her er det imidlertid grunn til & reise spersmal om tilbudet noen gang vil dekke
etterspoarselen, da tilbudet skaper sin egen ettersporsel.

Det er en systematisk sammenheng mellom respondentenes vurdering av tilgangen til
andrelinjetjenestene og kommunestorrelse. Med ekende kommunestorrelse eker ogsa andelen
som mener at tilgangen pa andrelinjetjenester er langt mindre enn behovet, fra 18 prosent i de
minste kommunene til 54 prosent 1 de sterste. Man skal likevel merke seg at det er faerre som
mener at det er et gap mellom tilgang og behov 1 2008 enn det var 1 2002. Slik sett har det
skjedd en positiv utvikling, selv om mye gjenstar for det er en tilnaermet balanse mellom
tilgang og behov.

Utdanning og kompetanse. overoppfylte mal

De beregninger som ble gjort i forkant av Opptrappingsplanen, viste at selv om det hadde
veert en betydelig stillingsvekst 1 de psykiske helsetjenestene, ville det vaere behov for en
personelltilvekst pa 9 275 nye arsverk frem til 2006. Dette omfattet leger, psykologer,
hogskoleutdannede helse-/sosialkandidater og ufaglert personell.

Analysene viser at myndighetene har nadd de kvantitative mél som ble trukket opp i
Opptrappingsplanen med hensyn til & styrke bemanningen innen de psykiske helsetjenestene,
bade nér det gjelder spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten. Hvor mye av denne
styrkingen som skyldes Opptrappingsplanen og hvor mye som skyldes andre forhold, er mer
uklart. Nar det gjelder okt utdanningskapasitet for leger og psykologer, fant denne sted for
Opptrappingsplanen ble vedtatt. Kapasiteten 1 lege- og psykologutdanningen ble okt allerede 1
begynnelsen av nittitallet. En tilsvarende kapasitetsekning skjedde ogsa i hegskolesektoren
uavhengig av Opptrappingsplanen.

Myndighetene har i hovedsak ogsa nddd malet om & styrke kompetansen i sektoren. Dels har
dette skjedd gjennom a rekruttere flere med universitets- og hegskoleutdanning enn forutsatt i
Opptrappingsplanen. Dels har det skjedd gjennom a tilby videre- og etterutdanning til
personer med relevant fagbakgrunn som arbeider i sektoren. Det er saledes klart at satsingen
pa videre- og etterutdanningen, serlig den tverrfaglige videreutdanningen 1 psykisk
helsearbeid, direkte kan tilskrives Opptrappingsplanen. Likeledes er kommunenes egen
satsing pa kompetansehevende tiltak innenfor det psykiske helsearbeidet et resultat av
Opptrappingsplanen. Den viktigste forklaringsfaktoren i denne sammenhengen, har vert de
sentrale myndigheters gkte bevilgningsrammer i perioden som har gjort det mulig & styrke
bemanningen og eke kompetansen i sektoren, jf. kapittel 4.

Opptrappingsplanen la vekt pa a styrke kunnskapsgrunnlaget for det psykiske helsevernet
bade med hensyn til omfang og behov for tjenester og fagutvikling pé de relevante
fagomradene. Til disse formal skulle det settes av 40 millioner kroner utover nivaet pa slike
bevilgninger 1 1998. Analysene viser at det er brukt langt mer midler pa slik virksomhet,
hvorav hovedtyngden er finansiert av Helse- og omsorgsdepartementet og underliggende
etater. [ perioden 1999 til og med 2008 er det bevilget totalt 1 468 millioner kroner til
forskning som er relevant for Opptrappingsplanen. Dette har resultert i en sterk ekning i den
vitenskapelige publiseringen i psykologi/psykiatri 1 lopet av perioden. Den relative veksten
for dette fagomradet har til sammenligning vart betydelig hoyere enn i klinisk medisin
generelt. Derimot viser analysene at norsk forskning innenfor psykologi/psykiatri er
gjennomgéende lite sitert, og norske forskere tenderer til & publisere i tidsskrifter med lav
siteringshyppighet.
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4.1 @konomiske virkemidler — gremerking som
styringsinstrument

4.1.1 Innledning

Som en konsekvens av Opptrappingsplanens gkte vektlegging av kommunenes rolle og
ansvar innenfor det psykiske helsearbeidet, har de statlige myndigheter funnet det nedvendig
a styrke kommunenes ekonomiske evne til & ivareta de palagte oppgavene. Dette gjores forst
og fremst gjennom 4 tilfere ressurser i form av eremerkede bevilgninger til psykisk
helsearbeid. Pa sett og vis bryter denne vektleggingen av gremerkede midler som et
styringsverktoy, med den utviklingen som har funnet sted i1 forholdet mellom staten og
kommunesektoren. Tendensen har neermest entydig veert & ga fra direkte former for styring og
kontroll til mer indirekte former, som eksempelvis rammefinansiering. Nar de statlige
myndigheter har valgt & bruke eremerkede bevilgninger som styringsinstrument, bunner dette
1 at myndighetene vil sikre at midlene gar til utbyggingen og styrkingen av det psykiske
helsearbeidet i kommunene og ikke bidrar til & finansiere andre tiltak/omrader som de
kommunale myndigheter finner mer presserende. For & hindre en slik lekkasje, har
myndighetene palagt kommunene et plan- og rapporteringsansvar. Det innebarer at
kommunene m4 dokumentere at midlene gar til en videre utbygging av tjenestetilbudet i den
enkelte kommune, og at midlene fra de statlige myndigheter kommer i zillegg til og ikke i
stedet for kommunenes egen innsats. Dette underkapitlet vil omhandle hvordan eremerkede
bevilgninger og plan- og rapporteringssystemet har fungert i forhold til myndighetenes
intensjoner.

4.1.2  Mal og tiltak

De statlige myndigheter hadde som mal a styrke kommunenes arbeid med a bygge ut
tjenestetilbudet innen det psykiske helsearbeidet. Gjennom Opptrappingsplanen har
kommunene til sammen blitt tilfort eremerkede midler som tilsvarer en gkning 1 de arlige
driftsutgiftene i kommunene pa 2,823 milliarder kroner i 2008. Malet i Opptrappingsplanen
pa 2,757 milliarder kroner er siledes overoppfylt.

Et klart mél for de eremerkede midlene er at de skal ga til & styrke kommunenes innsats innen
psykisk helsearbeid. @remerking skal derfor sikre at midlene ikke gér til & finansiere
tjenestetilbud innenfor andre sektorer, noe en rammetilskuddsordning vil kunne dpne opp for
fordi psykisk helsearbeid da ma konkurrere med andre verdige satsinger. Det er imidlertid
grunn til 4 understreke at eremerking sammenliknet med 4 gi midlene bakt inn 1
rammetilskuddsordningen, bare vil pavirke kommunenes tilpasning hvis kommunenes
onskede ekning 1 utgiftsnivé er mindre enn sterrelsen pa tilskuddet. Hvis den enskede gkning
i nivéet er storre enn tilskuddet, vil det ikke vare noen forskjell om man bruker eremerking
eller rammetilskudd.

En viktig malsetting fra de statlige myndigheter var at tilskuddene ikke skulle komme i stedet
for kommunenes egen satsing, men som et tillegg og at en gkning i tilskuddene motes med en
tilsvarende gkning 1 kommunenes innsats. Et sentralt spersmal blir da om man oppnadde dette
gjennom de eremerkede tilskuddene.

I iverksettingen av Opptrappingsplanen gir de statlige myndigheter kommunene stor grad av
frihet til & utforme virksomheten etter de lokale forutsetninger. Det statlige nivaet begrenser
seg til & trekke opp de overordnete malsettinger og hovedprioriteringer. For & kontrollere at de
oremerkede overforinger gar til rett formal, har de statlige myndigheter palagt kommunene et
plan- og rapporteringsansvar der kommunene har utarbeidet en handlingsplan som tallfester
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omfanget av udekkede behov, og som angir hvordan disse skal dekkes. I rapporteringen har
det veart et krav at summen av videreforte og nye tiltak utgjer en gkning som minst tilsvarer
det som utbetales gjeldende éar.

4.1.3 Datagrunnlaget
Dette kapitlet bygger pa folgende to rapporter fra SINTEF Helse:

Jorid Kalseth og T. A. Eikemo: “Holdninger til virkemiddelbruken i Opptrappingsplanen for
psykisk helse. Resultater fra en sporreundersokelse blant radmenn/administrasjonssjefer i
kommunene i 2008 SINTEF rapport A8276. Oktober 2008.

Jorid Kalseth, Ivar Pettersen og Birgitte Kalseth: ’Psykisk helsearbeid i kommunene tiltak
og tjenester” SINTEF rapport A8823, 2008.

I det forste prosjektet ble et standardisert sperreskjema sendt til samtlige norske kommuner.
Svarprosenten var 67 1 2002 og 2005 og 57 1 2008. Utvalget er kun representativt for norske
kommuner med et innbyggerantall mellom 7 000 og 25 000.

I alle tre undersgkelsesomgangene har prosjektet hatt fokus pa fire hovedproblemstillinger:

e Har gremerkede midler fort til at kommunenes tilbud har gkt?

e Respondentenes vurdering av utviklingen av kommunenes utgifter til psykisk helsearbeid
fordelt pa egenfinansiering og andelen finansiert av gremerkede tilskudd.

e Respondentenes vurdering av Opptrappingsplanens betydning for utviklingen av
kommunenes innsats i det psykiske helsearbeidet.

e Respondentenes vurdering av hvorvidt statens malsettinger i Opptrappingsplanen legger
foringer pa valg av organisatoriske losninger og prioriteringer.

I det andre prosjektet har formalet vert 4 folge utviklingen i utbyggingen av kommunale
tjenester, og fokus har derfor vert pa den kvantitative styrkingen av tjenestene. Det er malt
ved 4 utarbeide anslag for brukerrater og dekningsgrad for tjenestene: bolig, hjemmetjenester,
dagsenter, stattekontakt for voksne, voksenopplering, arbeid og stettekontakt for barn og
unge.

Analysene bygger pa et sparreskjema som ble sendt til samtlige av landets kommuner.
Undersgkelsen fikk en svarprosent pd 60 1 2002, 63 prosent 1 2005 og 50 prosent 1 2008. 27
prosent av kommunene har svart alle tre ar. Forfatterne vurderer representativiteten som jevnt
over god. Forfatterne papeker at det er knyttet usikkerhet til kommunenes rapportering med
hensyn til avgrensning av brukergrupper, praksis med hensyn til & registrere brukere og
vurdering av dekningsgrader. De fremhever at resultatene ma tolkes i lys av dette. Etter var
vurdering gjor disse begrensningene det noe problematisk & generalisere resultatene.

4.1.4 Resultater
Kommunenes bruk av opptrappingsmidlene
Til tross for svakheter som hefter ved datagrunnlaget, trer enkelte trekk relativt tydelig frem:
e Det har skjedd en betydelig utbygging av tjenestetilbudet i kommunene i opptrappings-
perioden
e De gremerkede tilskuddene har hatt signifikant effekt pa utviklingen av brukerrater og

dekningsgrader for flertallet av tjenestene
e Det er fortsatt udekte behov for kommunale tjenester
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e Det er store forskjeller i tilbudet mellom kommunene som i liten grad kan forklares ut fra
kommunekarakteristika som inntekt, aldersammensetning mv.

Ifolge sluttrapporten fra det andre prosjektet viser analysene at de eremerkede tilskuddene har
bidratt til en vesentlig utbygging og bedring av det kommunale tilbudet til personer med
psykiske lidelser i form av et bedret hjemmetjenestetilbud og en styrking av boligtilbudet.
Likevel har man ikke nadd det estimerte behovet pa boliger som ble satt til 3400 nye
omsorgsboliger. Av sluttrapporten fremgér det at man vil fa 3300 nye boliger i planperioden,
men det understrekes at det fortsatt vil vaere et estimert behov pa 2800 boliger utover
maéltallet. Nar det gjelder hjemmetjenesten, vil maltallet nds, men ogsa for denne tjenesten
estimeres det at det er et betydelig udekket behov (10000 brukere).

Ved utgangen av 2007 hadde sa godt som alle kommuner et dagsentertilbud, dog med
varierende antall dager i uken hvor sentrene er dpne. Opptrappingsplanen hadde et mél pd at
4 500 flere brukere skulle fa et slikt tilbud. Dette malet er nddd da estimert antall brukere i
2007 var pd 15 000.

Opptrappingsplanen har et mal om at 4 000 flere skal fa et tilbud om sysselsettingstiltak.
Ifolge tall fra NAV er mélsettingen overoppfylt.

Kommunenes vurdering av eremerkede tilskudd

De sentrale myndigheter har til disposisjon et relativt bredt spekter av gkonomiske
virkemidler som kan bidra til 4 sikre at overforte midler til kommunene kommer det tiltenkte
virksomhetsomrade til gode. Viktige tilskuddsformer er rammetilskudd, eremerkede tilskudd
etter objektive kriterier, oremerkede tilskudd etter seknad og aktivitetsbaserte tilskudd.
Myndighetene har valgt & gi tilskuddene i form av eremerkede midler etter objektive kriterier.
For & utlese slike midler ble kommunene pélagt & utarbeide konkrete planer for bruken av
midlene, og de ble palagt et rapporteringsansvar som viste hva midlene faktisk ble brukt til.
Her skulle kommunene dokumentere at de statlige midlene kom i tillegg til og ikke 1 stedet for
kommunenes egen innsats. Det er saledes lagt klare feringer for kommunenes disponering av
disse tilskuddene. Til tross for dette sier om lag 60 prosent av respondentene at dette er den
best egnede tilskuddsformen for & sikre at midlene kommer det psykiske helsearbeidet til
gode og hindre lekkasje til andre sektorer. Det er imidlertid en viss variasjon i1 vurderingene,
avhengig av sterrelsen pd kommunene. Respondenter fra store kommuner mener i mindre
grad enn andre at gremerkede midler tildelt etter objektive kriterier er den best egnede
tilskuddsformen.

Det er ogsa en forskjell mellom vurderingene til riddmannsnivaet og de sektoransvarlige i de
store kommunene. Radmannsnivaet vurderte systematisk rammefinansiering som en bedre
egnet tilskuddsform enn eremerkede tilskudd, mens de sektoransvarlige gikk inn for
oremerkede tilskudd. Denne forskjellen i1 vurderinger er naturlig, da rfddmannsnivéet har
ansvar for helheten i kommune og derfor er interessert i storst mulig frihet i disponeringen av
midler. De sektoransvarlige er like interessert i at tilskuddene gar til deres virksomhetsomrade
og er folgelig tilhengere av eremerking. Myndighetene har signalisert at man ser for seg en
utvikling hvor tilskuddene til psykisk helsearbeid bakes inn i den generelle
rammefinansieringen av kommunene. Den interessekonflikt som ligger bak de to gruppenes
vurderinger, er det grunn til & merke seg 1 den videre dreftingen pd myndighetsnivd som er
annonsert skal komme i drene fremover. Mulighetene for en “lekkasje” til andre
virksomhetsomréder er absolutt til stede 1 storre grad ved en rammefinansiering enn ved en
oremerking av tilskudd etter objektive kriterier.
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En eremerking av tilskuddene er 1 seg selv ikke tilstrekkelig for & hindre lekkasjer til andre
virksomhetsomrader. Myndighetene har derfor etablert et plan- og rapporteringssystem hvor
kommunene méa dokumentere at midlene gar til det angitte formal, og at det kommer i tillegg
til kommunenes egne satsinger. I trdd med det ovenstéende er det ikke forbausende at de
sektoransvarlig ogsa er de sterste forkjemperne for at det er nedvendig med et kontrollapparat
for 4 sikre at tilskuddene gar til de rette formal. Det er imidlertid grunn til & merke seg at ogsa
rddmannsnivaet deler denne oppfatningen, om enn i noe mindre grad. Det er ogsa stor grad av
enighet mellom de to gruppene om at et slikt plan- og rapporteringssystem ikke er en
tilstrekkelig garanti for at utgiftene til psykisk helsearbeid oker 1 takt med tilskuddet.

Opptrappingsplanens betydning for utviklingen av det psykiske helsearbeidet

Utover den rene gkonomiske effekten av Opptrappingsplanen vil den ogsa kunne fungere som
oppmerksomhetsstyrer 1 den forstand at psykisk helsearbeid i kommunene kommer mer i
fokus for bade politikeres og administrasjonens oppmerksomhet. 1 tillegg vil Opptrappings-
planens malsettinger og virkemiddelbruk kunne oppfattes a legge foringer pA kommunenes
prioriteringer.

Oppmerksomhet

To tredjedeler av respondentene oppgir at det er stor politisk oppmerksomhet i kommunene
omkring det psykiske helsearbeidet. Ikke minst er man opptatt av sterrelsen pa midlene som
folger Opptrappingsplanen. Her er det imidlertid store variasjoner i graden av
oppmerksomhet. Lavest oppmerksomhet rundt dette har politikerne, slik respondentene ser
det. Knapt 20 prosent oppgir at politikerne har stor oppmerksomhet knyttet til storrelsen pa
midlene, mens i underkant av 60 prosent mener sentraladministrasjonen vier stor
oppmerksomhet til storrelsen av midlene. Sterst oppmerksomhet vurderer respondentene at
ledelsesnivaet i tjenesteomradene og de ansatte som arbeider innenfor psykisk helsearbeid,
har. Nesten tre fjerdedeler mener at disse har stor oppmerksomhet knyttet til opptrappings-
planmidlene.

Foringer

Et overveldende flertall av respondentene (90 prosent) mener at statens malsettinger for det
psykiske helsearbeidet legger foringer pd kommunenes prioriteringer av tiltak for mennesker
med psykiske lidelser. Et knapt flertall mener ogsa at statens malsettinger legger foringer pa
hvilke organisatoriske lasninger som er a foretrekke. Det er kun sma variasjoner 1
vurderingene etter kommunenes storrelse.

Okonomisk effekt

Samlet sett har kommunenes utgifter til psykisk helsearbeid okt i planperioden. Knapt 50
prosent av de undersekte kommunene har gkt utgiftsnivdet med mellom 26 og 50 prosent, og
om lag en fjerdedel av kommunene har gkt innsatsen med mellom 0 og 25 prosent. Av
kommunene har tre fjerdedeler okt egenfinansieringen, og av disse har om lag en fjerdedel okt
egenfinansieringen med mellom 26 og 50 prosent. Den registrerte utgiftsveksten er storre enn
det som er gitt gjennom Opptrappingsplanen. Opptrappingsplanen har saledes bidratt til &
utlese kommunal finansiering av det psykiske helsearbeidet. Det er i den sammenheng
interessant & registrere at det er kommunene med lavest andel egenfinansiering ved
begynnelsen av planperioden som har hatt den sterkeste veksten i egenfinansieringen i lopet
av perioden. Opptrappingsplanen har saledes bidratt til & trekke med de kommunene som
hadde det laveste aktivitetsnivaet, og pa den maten bidratt til en utjevning av tjenestetilbudet
pa tvers av kommunene. Det ber understrekes at den rapporterte veksten i utgiftene baserer
seg pa anslag og ikke regnskapstall. Resultatene er derfor beheftet med en viss usikkerhet,
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men det kan ikke herske tvil om at Opptrappingsplanen og de eremerkede tilskuddene har
vert viktige virkemidler for & {4 opp aktivitetsnivaet innen det psykiske helsearbeidet i
kommunene.

Dette gir respondentene ogsa klart uttrykk for: Tre fjerdedeler av dem er helt enige i at
Opptrappingsplanen har bidratt til en vesentlig bedring av kommunenes tilbud og at planen
har vaert nedvendig for & fa til en okt satsing pa det psykiske helsearbeidet. I den
sammenhengen blir det understreket at det ikke bare er de statlige tilskuddene som har vert
viktige, men ogsa de krav og forventninger som ligger som et fundament i
Opptrappingsplanen.

Fremtiden

Undersgkelsen drefter hvordan respondentene tror utviklingen vil bli de fem forste arene etter
at Opptrappingsplanen er avsluttet. Monsteret er relativt entydig. Flertallet av respondentene
mener at arbeidet med psykisk helsevern vil bli prioritert omtrent som na: 60 prosent for
voksne og 51 prosent ndr det gjelder barn og unge. Samtidig mener imidlertid henholdsvis 30
prosent (for voksne) og 20 prosent (for barn og unge) at arbeidet vil bli svekket 1 forhold til
dagens niva. Disse respondentene fremhever kommunenes gkonomi som den viktigste
faktoren til dette noe pessimistiske synet pa den fremtidige utviklingen, sarlig nar ekonomi
ses 1 lys av et antatt gkt behov innen det psykiske helsearbeidet.

4.2 Organisering som virkemiddel

4.2.1 Innledning

Av Opptrappingsplanen og forarbeidene samt de pafelgende veilederne fra Helsedirektoratet
fremgar det at uansett organisasjonsmodell skal folgende overordnete hensyn ivaretas:

Et helhetlig og koordinert tjenestetilbud
Et godt fagmilje

At brukeren behandles med respekt
Kontinuitet for brukeren

Kommuneloven av 1992 gir den enkelte kommune stor grad av frihet til & organisere de
kommunale tjenester som de vil slik at de kan la lokale forhold bestemme organiseringen.
Eksempelvis vil kommunesterrelse vere en viktig faktor i sa henseende. En liten kommune
vil std overfor andre organiseringsutfordringer enn en storby kommune. Dette reflekteres da
ogsd i maten kommunene har organisert det psykiske helsearbeidet. I dette kapitlet vil vi rette
sokelyset mot hvordan kommunene har organisert dette arbeidet, og hvilke konsekvenser det
har fétt for implementeringen av Opptrappingsplanen. I det forste hovedavsnittet vil vi
beskrive hvilke organisasjonsmodeller kommunene har valgt. I de pafelgende avsnittene
presenteres forst hvordan dette har slatt ut for samarbeidet rundt tjenestetilbudet til voksne
med psykiske problemer. Deretter droftes konsekvensene for barn og unge.

4.2.2 Mal

Opptrappingsplanen fastslar at tilbudet av tjenester innen psykisk helsearbeid skal forankres i
den eksisterende tjenestestrukturen i den enkelte kommune. Dette inneberer at det vil veere til
dels store variasjoner mellom kommunene med hensyn til méten tjenestetilbudene
organiseres. Uansett form skal organiseringen bidra til 4 samordne tjenestene slik at den
enkelte blir integrert i lokalsamfunnet, og pd den maten gjore levekarene til personer med
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psykiske problemer likeverdige med levekarene til befolkningen for evrig. Dette innebaerer
folgende mal for organiseringen:

A sikre et tjenestetilbud som oppleves helhetlig og koordinert (innebzrer godt samarbeid
innad i kommunen og med andre som skal yte tjenester eller behandling)

A sikre et godt fagmilje slik at brukerne far et kvalitativt godt tilbud og at de som jobber
med psykisk helse, opplever fagmiljeet som stimulerende

A sikre at brukeren, bide som individ og gruppe, behandles med respekt, og har tillit til
dem som skal uteve tjenesten og opplever a bli tatt med pa rad

A sikre at psykisk helsearbeid skjer med basis i et felles verdigrunnlag

A sikre kontinuitet for brukeren gjennom stabile relasjoner og farrest mulig & forholde
seg til

A sikre at personer som har behov for hjelp, far hjelp, blant annet ved at det psykiske
helsearbeidet blir tydelig nok 1 organisasjonen og presentasjonen av denne utad

A sikre at mennesker med psykiske lidelser fér et tilstrekkelig tjenestetilbud i trdd med de
rettigheter enkeltmennesker og grupper av personer har etter loven®’

Med utgangspunkt 1 den foreliggende evalueringsportefeljen vil det videre fokuset 1
fremstillingen vere pa organiseringens konsekvenser for samarbeidsrelasjonene mellom
tjenester innenfor kommunene og mellom tjenestenivaer, dvs. ferstelinje- og
andrelinjetjenesten.

4.2.3 Datagrunnlaget

Dette kapitlet bygger 1 hovedsak pa NIBR-rapport 2009:4; Trine M. Myrvold og Marit K.
Helgesen: "Kommunalt psykisk helsearbeid. Organisering, samarbeid og samordning”.

Folgende problemstillinger er belyst i rapporten:

Hvordan har kommunene organisert sitt psykiske helsearbeid for voksne og for
barn/unge? Hvordan har utviklingen av organiseringen vaert over tid?

Hvilke tiltak benytter kommunene seg av for & samordne tilbudet til innbyggere med
psykiske problemer? Hvordan er utviklingen i bruken av individuell plan?

Makter kommunene a gi et bredt tilbud til innbyggere med psykiske problemer? Hvilke
tjenester bidrar til det psykiske helsearbeidet i kommunen? Hvordan er samarbeidet
mellom tjenestene?

Hvordan er samarbeidet mellom kommunene og instanser utenfor kommunen: andre
kommuner, andrelinjen, NAV og brukerorganisasjonene?

Hvilken betydning har organiseringen av det psykiske helsearbeidet for involvering av
andre tjenester og for samarbeid internt og eksternt?

Hvordan fungerer fagmiljoet i psykisk helsearbeid i kommunene? Hvilken betydning har
organisering og ledelse for hvordan fagmiljeet oppleves a fungere?

Hvordan er utviklingen i tjenesten for barn og unge? Hvordan sikres bredde og samarbeid
1 dette arbeidet?

Hvilke utfordringer star de minste kommunene overfor? Hvilken utvikling kan man se nar
det gjelder samarbeid og fagmiljo?

30 Veileder IS 1332, s. 7
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Rapportens datagrunnlag er en sperreundersekelse til alle norske kommuner gjennomfert 1 tre
omganger: 2002, 2005 og 2008 samt casestudier i et mindre utvalg kommuner. Det er
variasjoner mellom ulike fylker nar det gjelder svarprosent i sperreundersgkelsene, men ingen
landsdel er spesielt over- eller underrepresentert i materialet. Rapporten gjor oppmerksom pa
at ’selv om kommunene 1 utvalget synes ganske representative med hensyn til demografiske,
okonomiske og sosiale bakgrunnsfaktorer, kan det ikke utelukkes at det eksisterer skjevheter i

materialet nar det gjelder det psykiske helsearbeidet”.’’

4.2.4 Resultater

Valg av organisasjonsmodell

I NIBR-undersgkelsen ble respondentene bedt om & plassere egen kommune med
utgangspunkt i fire hovedmaéter & organisere det kommunale tjenestetilbudet pé:

Modell 1: Arbeidet med psykisk helse er plassert i en egen enhet, pa lik linje med pleie- og
omsorgstjenesten, sosialtjenesten og legetjenesten. Enheten har egen leder, eget budsjett og
egen personalgruppe som yter tjenester kun relatert til psykisk helsearbeid.

Modell 2: Kommunen har etablert en egen tjeneste med spesialisert personell som arbeider
bare med psykisk helsearbeid. I tillegg legges det vekt pd & styrke de etablerte tjenestenes
arbeid med psykisk helse ved kompetanseoppbygging blant ansatte i de ordinare tjenestene.
Tjenesten er plassert inn under en annen hovedtjeneste.

Modell 3: Det er plassert et klart ansvar for arbeidet med psykisk helse i stab hos rddmannen
eller helse- og sosialsjefen. Utover dette er det ikke etablert noen egen enhet for psykisk
helsearbeid. De etablerte tjenestene styrkes med kompetanse innenfor psykisk helsearbeid.

Modell 4: Psykisk helsearbeid ivaretas av de ansatte innenfor de ulike kommunale tjenestene
som innbyggere med psykiske problemer benytter. Ansatte 1 de etablerte tjenestene har eller
bygger opp kompetanse i1 psykisk helsearbeid. Det er ikke etablert noen egen enhet for
psykisk helsearbeid.

Tabell 4.1:

Utvikling av kommunens overordnede organisering av det psykiske helsearbeidet for voksne (med
_ barn/unge i parantes_). Prosentvis.

i 12002 2005 2008  Endring
Modell 1 Egen enhet 17(9) 16 (10) 34(13) 17 (4)
Modell 2 Egen tjeneste 68 (58) 74 (62) 59 (65) -9(7)
Modell 3 Ansvaret hos stab/radmann 4(2) 4(3) 0(1) -4(-1)
Modell 4 Integrert tjeneste 9(21) 6(21) 1(10) -8(11)
Ubesvart/ingen modell 2(11) 1(5) 6(12) 4(1)
Totalt 100 101 100
N 254 274 219/212

Kilde: NIBR-rapport 2009:4 s5.79, 144

Den mest markante endringen fra 2002 til 2008 nar det gjelder organiseringen av tjenestene
for voksne, finner vi for modell 1. Det er langt flere kommuner som plasserer ansvaret for det
psykiske helsearbeidet i kommunene i en egen enhet i 2008 enn 1 2002. Ellers er det verdt &

3! Trine M. Myrvold og Marit K. Helgesen: “Kommunalt psykisk helsearbeid. Organisering, samarbeid og samordning”
NIBR rapport 2009:4, s. 16
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merke seg at flertallet av kommunene organiserer arbeidet 1 en egen tjeneste til tross for at det
er en nedgang prosentvis fra 2002/2005 til 2008. Rapporten understreker at skillet mellom
modell 1 og 2 1 praksis kan vere utydelig. Det er likevel klart at den modellen man 1
Opptrappingsplanen ansa som den mest enskelige - en integrert modell der det psykiske
helsearbeidet i kommunene blir ivaretatt innenfor de ordinare tjenester som personer med
psykiske lidelser benytter seg av - ikke har funnet gjenklang i kommunene. I utgangspunktet
hadde ni prosent av kommunene organisert seg pa denne maten, mens man i 2008 kun finner
at en prosent av dem benytter seg av en integrert modell. Av de kommunene som har valgt &
etablere en egen tjeneste for psykisk helsearbeid, men forankret i en annen “hovedtjeneste”,
har 70 prosent knyttet tjenesten til pleie- og omsorgstjenesten. Her har det veert en markant
okning siden 2005 hvor 39 prosent hadde en slik forankring. En slik forankring er ikke
unaturlig 1 en periode preget av behovet for & bygge opp en infrastruktur, som blant annet
skulle sikre et forsvarlig bolig- og pleietilbud til de pasienter som skulle overfores fra
institusjonene.

Nar det gjelder tilbudet til voksne, finner rapporten ogsa at det er en klar tendens til at ferre
kommuner forankrer tjenesten for psykisk helsearbeid i helse-/rehabiliteringssektoren i 2008
enn 1 2005.

Tabellen over viser at nar det gjelder barn og unge, domineres bildet av at tilbudet er
organisert som en egen tjeneste, men inn under en annen hovedtjeneste. Det er grunn til &
merke seg at kommunene i storre grad har benyttet seg av modellen med en integrert tjeneste
nar det gjelder tilbudet til barn og unge sammenlignet med tilbudet til voksne. Det er
imidlertid ogsd grunn til & merke seg at flere av kommunene har forlatt denne
organisasjonsmodellen 1 2008. Undersgkelsen viser at det er en liten gkning 1 antallet
kommuner som organiserer tjenestetilbudet til barn og unge i en egen tjeneste. I de fleste
tilfeller har man da organisert tjenesten i samme enhet som arbeidet rettet mot voksne.
Rapporten reiser en meget interessant problemstilling som den dessverre ikke har et
datagrunnlag til & kunne besvare, men som ber fa stor oppmerksomhet i tiden fremover:

Det kan veere grunn til a stille sporsmal ved om barn og unges behov blir tilstrekkelig ivaretatt nar arbeidet
for denne gruppen organiseres sammen med arbeidet for voksne, for eksempel i pleie og omsorg. Det kan
veere positivt at yngre innbyggere kan nyte godt av den kompetansen i psykisk helsearbeid som finnes for
voksne, men sporsmalet er om det blir tilstrekkelig fokus pa arbeidet for denne gruppen, og om

samarbeidet med de ordincere tjenestene for barn og unge blir ivaretatt pa en god madte.

4.2.4.1 Voksnes tjenestetilbud - samordning

Innenfor kommunen

12008 er det legetjenesten 1 kommunene som 1 sterst grad er involvert i det psykiske
helsearbeidet for voksne. Om lag to tredjedeler av respondentene oppgir at legetjenesten er
involvert i stor grad. P4 de neste plassene kommer pleie- og omsorgstjenesten og
sosialtjenesten. Drayt 40 prosent av respondentene oppgir at disse tjenestene er involvert i
stor grad. I perioden fra 2002 til 2008 har det skjedd en viss forskyvning, ved at pleie- og
omsorgstjenesten er mindre involvert, mens legetjenesten har blitt mer involvert i perioden.

De sentrale myndigheter har hatt en mélsetting om at "hele mennesket” skal ha fokus i det
psykiske helsearbeidet, ogsd kultursektoren skal saledes involveres. NIBR-rapporten viser
med all tydelighet at dette ikke er tilfellet. Kultursektoren er fortsatt marginalisert nar det

32 1bid. s. 145
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gjelder tjenestetilbudet til voksne med psykiske vansker, idet kun tre prosent av
respondentene oppgir at denne sektoren i stor grad er involvert i dette arbeidet.

Funnene fra undersekelsen tyder klart pd at det er en sammenheng mellom hvilken
organisatorisk forankring kommunene har valgt og graden av involvering av andre tjenester 1
kommunene. Det er systematisk slik at de kommunene som har etablert en egen tjeneste for
det psykiske helsearbeidet som en del av en storre tjenestegruppe, i storre grad enn de
kommuner som har organisert det psykiske helsearbeidet i en egen enhet, involverer andre
tjienester som pleie- og omsorgstjenesten, sosialtjenesten og legetjenesten. Hvis malet er & gi
et bredt spekter av tilbud mélt som evnen til & involvere andre tjenester i tilbudet til
pasientene, ser det saledes ut til at den beste organisatoriske lgsningen er & forankre det
psykiske helsearbeidet som en egen tjeneste under en storre paraply av tjenester.

Grad av involvering sier imidlertid lite om selve samarbeidsrelasjonen mellom de ulike
tjenestene. Undersokelsen fastsldr at selv om legetjenesten 1 storre grad er involvert 1 det
psykiske helsearbeidet i 2008 enn 1 2002, inneberer ikke dette nedvendigvis at samarbeids-
relasjonen med legetjenesten har blitt bedre i den samme perioden. Rapporten konkluderer
med at ’selv om legene har en klarere rolle i1 forhold til pasienter med psykiske problemer og
lidelser, inngar de ikke 1 seerlig grad i samarbeid med andre tjenester om det psykiske
helsearbeidet.”””

Ogsa nar det gjelder samarbeidsrelasjonene mellom tjenestene, finner undersegkelsen at det er
en viss sammenheng med organisasjonsmodell, idet samarbeidet vurderes litt bedre 1
kommuner med egen tjeneste enn i kommuner med egen enhet. Det er imidlertid grunn til &
understreke at forskjellene mellom kommunene her er relativt sma.

Interkommunalt samarbeid

Over halvparten av norske kommuner har faerre enn 5 000 innbyggere. Uansett
kommunestorrelse er de alle pdlagt det samme ansvar for & utbygge det psykiske helsearbeidet
1 kommunen. Det sier seg selv at dette byr pa betydelige utfordringer, serlig for de smé
kommunene. For & mete disse utfordringene har departement og direktorat oppfordret
kommunene til & samarbeide pa tvers av kommunegrensene. Det er serlig to
hovedsamarbeidstyper det oppfordres til: tjenestesamarbeid, hvor to eller flere kommuner
tilbyr eksempelvis felles botilbud eller sysselsettingstiltak, og faglig samarbeid, hvor to eller
flere kommuner samarbeider om fagstillinger, felles kurs etc. Om lag halvparten av
kommunene hadde ingen form for tjenestesamarbeid, og om lag en tredjedel av kommunene
hadde ikke faglig samarbeid pa tvers av kommunegrensene. Undersgkelsen finner ikke at det
er noen signifikante forskjeller i tjenestesamarbeid mellom de kommuner som har organisert
virksomheten 1 egen tjeneste og som egen enhet. Nar det gjelder faglig samarbeid, er det
storre forskjeller. Kommuner hvor det psykiske helsearbeidet er organisert som egen tjeneste,
samarbeider 1 storre grad med andre kommuner om faglige kurs og felles veiledning enn
kommuner med egen psykisk helseenhet.

Samarbeid med andrelinjen

Bade Helse- og omsorgsdepartementet og Helsedirektoratet har lagt stor vekt pa
nedvendigheten av et naert samarbeid mellom det psykiske helsearbeidet i kommunene og
andrelinjetjenesten. Myndighetene har saledes stilt krav om at alle kommuner og respektive
helseforetak/DPS-omrader skal ha inngatt forpliktende samarbeidsavtaler innen utgangen av

3 1bid. s. 92
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2005. Ved undersokelsestidspunktet 1 2008 var det kun 15 prosent av kommunene som
fortsatt ikke hadde inngétt formelle samarbeidsavtaler. Om lag 60 prosent av kommunene
hadde avtaler som etablerte rutiner ved utskrivning av pasienter, om lag 40 prosent hadde
avtaler om kompetansehevning og cirka halvparten av kommunene hadde inngatt andre
forpliktende avtaler. Det er kun marginale forskjeller mellom kommunene avhengig av valgt
organisasjonsmodell.

Samarbeid med NAV Arbeid og NAV Trygd

I undersgkelsesperioden 2002-2008 har det skjedd en viss ekning i kontakten mellom
kommunene og de to grenene av NAV. Serlig har kontakten okt jevnt mellom kommunene
og NAV Arbeid. Den storste gkningen finner forskerne nér det gjelder kontakten rundt
enkeltbrukere, hvor det 1 2002 ble angitt at 13 prosent ofte hadde moter med NAV Arbeid
(daveerende Aetat) mot 28 prosent i 2008. De fleste kommunene (ca. 2/3) har av og til mate
med NAV Arbeid. En tilsvarende profil finner forskerne nér det gjelder kommunenes meoter
med NAV Trygd.

Tjenestetilbud til barn og ungdom

Bade Opptrappingsplanen og strategiplanen for barns og unges psykiske helse legger stor vekt
pa at tjenesteapparatet ma utvikle en samordnet og helhetlig tjeneste. Samordningen ber skje
pa systemniva, pa tjenesteniva si vel som pa individniva.

Tabell 4.2

Oversikt over samordningstiltak i psykisk helsearbeid for barn og unge i 2008 med 2005 i parentes, malt i
prosent.

Felles barn og
voksne

53 (47) 33 (32) 70 (69) 26 (14) 34 (30)

Bare for barn og

unge 11(10) 14 (13) 1(1) 0(0) 1(1)

Kilde: NIBR-rapport 2009:4 5.148

Tabellen viser at samordningstiltakene overfor pasienter som har psykiske lidelser, i hovedsak
er felles for barn og voksne. Det er kun i fa tilfeller at det finnes kommuner med tiltak bare
for barn og unge, og da gjelder det koordinator pa systemniva og tverrfaglige team pa
administrativt niva. Den sterste endringen fra 2005 til 2008 finner vi i kategorien
“bestillerkontor der det fattes vedtak om tjenester”. Der har det funnet sted nesten en
fordobling, og om lag en av fire kommuner har na slike kontor. Det dominerende tiltaket er
likevel at kommunene har en kontaktadresse hvor pasienter med psykiske problemer kan
henvende seg.

I lopet av perioden 2002 til 2008 har det skjedd en endring 1 hvilke tjenester som i stor grad er
involvert 1 helsearbeidet rettet mot barn og unge. Sosial- og barneverntjenestene har avtatt i
betydning, mens helsestasjon/skolehelsetjeneste og legetjenesten har okt 1 betydning. Den
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okte involveringen av helsestasjon og skolehelsetjenesten fortolkes i1 rapporten som en mulig
indikasjon pa at man har fatt en styrking av det forebyggende arbeidet blant barn og unge.*

Nér man fordeler svarene etter hvordan kommunene har organisert tjenestetilbudet, viser det
seg at de kommuner som har organisert tjenestetilbudet i en egen enhet, har en smalere
involvering av tjenester enn kommuner med annen organisering, dvs. egen tjenesteenhet eller
en integrert modell. Her skal man imidlertid vare klar over at beregningsgrunnlaget er lite og
funnene derfor er beheftet med stor usikkerhet.”

Samarbeid med andrelinjen

Andrelinjetjenesten har et palagt veiledningsansvar overfor kommunene. Denne
veiledningsmuligheten har kommunene benyttet seg av i stor grad. Det er bare om lag fire
prosent av kommunene som ikke har benyttet seg av den enten ved behov eller til faste tider.
Undersokelsen viser at det er en klar utvikling i retning av at veiledningen formaliseres i form
av veiledning til faste tider, og den mer uformelle oppkoplingen ’ved behov” har avtatt noe i
perioden 2002 til 2008. Man skal likevel merke seg at denne veiledningstilknytningen fortsatt
benyttes av om lag halvparten av kommunene.

I opptrappingsperioden har kapasiteten 1 barne- og ungdomspsykiatrien gkt. Til tross for dette
gir fortsatt om lag halvpartene av respondentene uttrykk for at tilgangen til andrelinjetjenesten
er langt mindre enn behovet. Undersgkelsen viser imidlertid at de aller fleste av
respondentene mener at tilbudet er moderat eller vesentlig bedre enn for Opptrappingsplanen,
uavhengig av alvorlighetsgraden av den psykiske sykdommen. Det er ogsa relativt sma
forskjeller i vurderingene fordelt etter organisasjonsform pa tjenestetilbudet. Man skal likevel
merke seg at de kommuner som har en integrert modell for organiseringen, skiller seg
negativt ut ved at en betydelig lavere andel av respondentene mener at tilbudet til pasientene
med alvorlige psykiske lidelser har blitt vesentlig bedre. Ogsé nar det gjelder barn og unge
med middels til lettere psykiske lidelser, skiller kommuner med egen tjeneste seg positivt ut
ved at langt flere enn for de to andre modellene mener at tilbudet har blitt vesentlig bedre. En
mulig forklaring pa hvorfor “egen enhet” ikke kommer bedre ut langs denne dimensjonen,
kan vare at den er etablert som en felles enhet bade for barn og unge og voksne, og at den
forste gruppen “drukner” blant de voksne, ifolge rapporten.™

Samarbeid og kommunestorrelse

Som tidligere papekt varierer norske kommuner mye med hensyn til utstrekning,
innbyggertall og ekonomisk bareevne. Samtidig har alle kommuner ansvar for det samme
spekter av tjenesteproduksjon, ogsa innen det psykiske helsearbeidet. Defineringen av det
kommunale ansvaret er gitt av kommunalhelsetjenesteloven av november 1982 og av lov om
sosiale tjenester mv. av desember 1991. Dette kan skape utfordringer for den enkelte
kommune. De sentrale myndigheter har derfor anbefalt kommunene & underseke mulighetene
for a etablere tjenestesamarbeid og faglig samarbeid pa tvers av kommunegrensene.

Valg av organisasjonsmodell

Undersokelsen viser at det er en viss sammenheng mellom valg av organisasjonsmodell og
kommunestorrelse. Det er en viss tendens til at de sterre kommunene, over 10 000
innbyggere, 1 noe storre grad enn de mindre kommunene har en egen enhet for psykisk

3 bid. s. 151
35 Ibid. s. 153
3 1bid. s. 145
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helsearbeid. Det er ogsa en forskjell mellom kommunene med hensyn til hvor mange og hva
slags tiltak den enkelte kommune har etablert for & sikre samordning av det psykiske
helsearbeidet. Underseokelsen fastslar at de smé kommunene i mindre grad enn sterre
kommuner, har etablert slike samordningstiltak. Rapporten fremhever at det er et viktig
unntak fra hovedbildet: Jo storre kommune, jo faerre har et bestemt kontor eller adresse der
innbyggere med psykiske problemer kan ta kontakt.”’

Det er klare forskjeller mellom smé og store kommuner med hensyn til hvordan de vurderer
samarbeidsrelasjonene 1 kommunene. Nesten halvparten av de minste kommunene rapporterer
at samarbeidet med sosialtjenesten er svaert godt, og en firedel av dem at samarbeidet med
pleie- og omsorgssektoren er svart godt. Dette 1 motsetning kommuner med over 10 000
innbyggere, hvor ingen vurderer samarbeidet med de tilsvarende tjenester som svaert godt.

Samarbeid med andre kommuner

Rapporten viser at det over planperioden har blitt noe mer samarbeid 1 de minste og nest
minste kommunene. Dette gjelder sarlig samarbeid om sosiale og kulturelle tilbud, og
sysselsetting og arbeid. Fortsatt er det imidlertid slik at om lag halvparten av kommunene
ikke har noe samarbeid i det hele tatt, og det er mest utpreget blant de store kommunene.

Samarbeid med andrelinjen

Andelen av kommuner som ikke har formelle samarbeidsavtaler med andrelinjetjenesten, har
avtatt markant i planperioden fra 44 prosent i 2002 til 15 prosent i1 2008. Blant de storste
kommunene er det ingen som rapporterer at de ikke har samarbeidsavtaler. Det er ogsa slik at
de storste kommunene har de mest omfattende samarbeidsavtalene

Det er en systematisk sammenheng mellom respondentenes vurdering av tilgangen til
andrelinjetjenestene og kommunestorrelse: Med ekende kommunestorrelse oker ogsé andelen
som mener at tilgangen pa andrelinjetjenester er langt mindre enn behovet, fra 18 prosent i de
minste kommunene til 54 prosent i de storste. Man skal likevel merke seg at det er faerre som
mener at det er et starre gap mellom tilgang og behov 1 2008 enn det var i 2002. Slik sett har
det skjedd en positiv utvikling, selv om mye gjenstar for det er en tilneermet balanse mellom
tilgang og behov.

Til tross for at BUP har gkt bade sin kapasitet og dekningsgrad overfor barn og unge med
psykiske vansker, rapporterer spesielt helsesgstertjenesten i kommunene et markert udekket
behov for poliklinisk behandling ved BUP. Dette behovet har vist en svak gkning fra 2004 til
2007.

Kommunene og Opptrappingsplanen

Respondentene ble bedt om & vurdere egen kommunes innsats innenfor det psykiske
helsearbeidet. Resultatene viser at de mellomstore og smad kommune er mest tilfreds med egen
innsats. Om lag en tredjedel av dem svarer at de er svart godt forneyd med kommunens egen
innsats 1 forhold til innbyggernes behov. Dette i motsetning til respondentene fra de store
kommunene hvor under ti prosent er av samme oppfatning. Undersgkelsen viser ogsa at det
har vert en positiv vurdering av utviklingen av tjenestene i alle typer kommuner. Det er de
mellomstore og nest storste kommunene som er mest tilfreds med utviklingen av tjenestene
for de voksne. Alle grupper kommuner mener at det har vert en betydelig utvikling i

7 1bid. s. 167
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tilbudene til barn og unge med psykiske problemer, men ogsa her er det de mellomstore og
nest storste kommunene som er mest tilfreds med utviklingen.

Tre forhold fremtrer som de viktigste hindringene for en vellykket iverksetting av
Opptrappingsplanen: kommunenes svake gkonomi, problemer med rekruttering av personell
og utilfredsstillende organisering av det psykiske helsearbeidet. Disse faktorene slar noe ulikt
ut for ulike typer kommuner. De minste kommunene ser kommunegkonomien som den storste
hindringen for en vellykket implementering av Opptrappingsplanen. For gvrig er det kun smé
forskjeller mellom kommunetypene. Resultatene viser at det fortsatt 1 2008 var et problem for
de minste kommunene & rekruttere fagfolk og at det er for fa som arbeider med det psykiske
helsearbeidet. De storste kommunene ser ut til & ha sterre problemer enn andre kommuner
med 4 finne en organisatorisk struktur som virker tilfredsstillende.

4.3 Utdanning, kompetanse og forskning

4.3.1 Innledning

De beregninger som ble gjort i forkant av Opptrappingsplanen, viste at selv om det hadde
veert en betydelig stillingsvekst i1 psykisk helsevern, ville det vaere et samlet behov for en
personelltilvekst p 9 275 nye arsverk frem til 2006°°. Pa side 132 i St.meld. nr. 63 (1997-98)
peker man pa tre forhold som vil ha betydning for at Opptrappingsplanens overordnete
maélsetting om a styrke bemanningen og kompetansen i sektoren skal kunne nas:

o Sikre tilstrekkelig kapasitet i grunnutdanningen av relevante fag

o Sikre tilstrekkelig kapasitet i videreutdanningen innenfor psykisk helsearbeid

e At andelen av de med relevant utdanning velger a ga inn 1 sektoren, ikke minst blant
nyutdannede, og at de forblir i sektoren.

Av de tre faktorene har myndighetene kontroll over at kapasiteten i grunnutdanningen og
videreutdanningen er tilstrekkelig til & kunne styrke sektoren med personell i forhold til den
bemanningsekningen som var beregnet. Den siste faktoren har myndighetene ingen direkte
styring med da denne avhenger av enkeltindividets vurderinger av arbeidsforhold og
alternative sysselsettingsmuligheter.

I dette kapitlet vil vi gjere rede for i hvilken grad myndighetene har nadd malsettingen om en
opptrapping av bemanningen i sektoren, og om kompetansen i sektoren har gkt i lopet av
perioden 1998-2006. Forst vil vi gjere rede for de konkrete mal myndighetene satte i
Opptrappingsplanen nér det gjaldt bemanningsekningen totalt fordelt pa
utdanningskategorier, deretter fordelt pa de to operative nivaene spesialisthelsetjenesten og
kommunehelsetjenesten.

Neste avsnitt vil omhandle myndighetenes virkemiddelbruk, primart omfanget av
ressursinnsatsen. Pafelgende avsnitt vil gjere rede for hvilket materiale vi bygger pa - hvilke
evalueringsrapporter som ligger til grunn. Funnene gjort i rapportene vil bli koplet til de
malsettinger myndighetene trakk opp for bemanningen og kompetanseutviklingen i sektoren
totalt, og for de to operative nivéene spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten.

38 St.meld. nr. 25 (1996 97) Apenhet og helhet. Om psykiske lidelser og tjenestetilbudene
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4.3.2  Malsettinger

Beregninger foretatt i forkant av Opptrappingsplanen viste at man hadde behov for en samlet
bemanningsekning pa totalt 9 275 arsverk fordelt pa felgende utdanningsgrupper:

Leger 375 arsverk
Psykologer 940 arsverk
Heogskoleutdannet helse-/sosialpersonell 4360 arsverk
Ufaglert personell 3600 arsverk

Sosial- og helsedirektoratet gikk et skritt videre ved a bryte ned bemanningsbehovet pa
spesialisthelsetjenesten og den kommunale helsetjenesten, men da etter litt andre kategorier:

Spesialisthelsetjenesten: 2980 arsverk totalt
Psykisk helsevern for voksne 2300 arsverk
Leger og psykologer med driftsavtale (ekning fra 1998) 280 avtaler
Fagérsverk til psykisk helsevern for barn og unge 400 arsverk
Kommunehelsetjenesten: 4769 arsverk totalt
Hjemmetjenesten 3400 arsverk
Helsestasjon/skolehelsetjenesten 800 arsverk
Stettekontakter etc. 260 arsverk
Psykologer 184 arsverk
Hogskolekandidater med videreutdanning i psykisk helse 125 Aarsverk

4.3.3 Virkemidler

Myndighetenes virkemidler for & styrke bemanningen innen sektoren, har forst og fremst vert
a oke de ekonomiske rammene for grunn- og videreutdanningen. Opptrappingsplanen ville
oke rammene til utdanning og forskning med 161 millioner kroner 1 2006 1 forhold til 1996-
nivéet. Disse skulle fordeles med 50 millioner kroner til psykisk helsevern for barn- og
ungdom, 71 millioner til psykisk helsevern for voksne og 40 millioner til forskning.

4.3.4 Datagrunnlaget

Folgende prosjekter fra den samlede prosjektportefoljen tar opp ulike sider ved bemannings-
og kompetansesporsmalene:

Rolf W. Grawe, Trond Hatling og Torleif Ruud: ’Bidrar utbygging av distriktspsykiatriske
sentre til bedre tjenestetilbud og hayere brukertilfredshet? Resultater fra undersokelser
giennomfort i 2002, 2005 og 2007 SINTEF rapport A6169

Marian Adnanes og Marit Sitter: ”Utdanning og rekruttering til psykisk helsevern og
kommunene i perioden 1998-2005. Nas Opptrappingsplanens mal innen 2008?” SINTEF
rapport A851

Marit K. Helgesen: ’Kommunenes kompetanse om psykisk helsearbeid”, NIBR-notat
2006:135.

Clara Ase Arnesen: ~Arbeid og videreutdanning innenfor psykisk helsevern blant
nyutdannede” NIFU STEP rapport 11/2007
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Ole Wiig, Dag W. Aksnes og Karl E. Brofoss: ~Opptrappingsplanen for psykisk helse og
forskningen. Forskningsressurser og vitenskapelig publisering” NIFU STEP rapport 8/2009

SINTEF rapport A851 blir brukt bade til & si noe om totalbildet med hensyn til méloppnéelse
av bemanningsmalene, til & kaste lys over problemstillingene knyttet til spesialist-
helsetjenesten og kommunehelsetjenesten, samt kompetansebyggende tiltak.

NIFU STEP rapport 11/2007 og SINTEF rapport A6169 vil bli brukt til & analysere
utviklingen innen spesialisthelsetjenesten. NIBR-notat 2006:135 tar ferst og fremst opp
problemstillinger knyttet til styrkingen av kompetansen blant personell allerede ansatt i
kommunehelsetjenesten. NIFU STEP rapport 8/2009 vil bli brukt til & si noe om omfanget av
satsingen pd a styrke kunnskapsgrunnlaget i sektoren gjennom bevilgninger til forskning.

4.3.5 Resultater og hovedfunn

4.3.5.1 Hovedfunn

Utdanningskapasitet

Rapportene viser en betydelig okning i antall kandidater med relevans for psykisk helsevern
utdannet i perioden 1998-2004. Data fra Statistisk sentralbyras utdanningsregister viser en
okning pé 40 prosent for legene, 58 prosent for psykologene og 26 prosent for hegskole-
kandidatene sett under ett (relevante fag). Denne markante gkning har funnet sted i lopet av
de fem forste drene 1 planperioden. Nar vi ogsa tar 1 betraktning at myndighetene hadde satset
pé en betydelig kapasitetsekning i perioden for Opptrappingsplanen ble iverksatt, kan man
klart konkludere med at myndighetene har lagt et grunnlag gjennom utdanningssystemet for &
nd malsettingene om en okt bemanning 1 sektoren.

Bemanningsutviklingen
I perioden 1998-2005 har nettorekrutteringen til psykisk helsevern (barn, unge og voksne)

vert 3 301 arsverk, noe som innebzrer en veksttakt pa 472 arsverk pr. ar.

Opptrappingsplanen estimerte bemanningsveksten innen voksentilbudet til 2-300 arsverk. I
2005, dvs. ett ar for utlapet av den opprinnelige planperioden, hadde man fatt 2 253 nye
arsverk.

Opptrappingsplanen har satt som mal & sikre en vekst i antall leger pa 375 arsverk i lopet av
opptrappingsperioden. Allerede i 2005 var veksten i antall &rsverk 374.

Naér det gjelder psykologérsverk, ble veksten satt til 756 1 lopet av 2006. 1 2005 ble det
rapportert at hvis veksttakten holdt frem, ville man na dette malet innen utgangen av 2006.

Samlet sett har veksten blant universitets- og hegskoleutdannede vaert pa 107 prosent i
perioden 1998-2005, mot planlagt 72 prosent.

Regionale forskjeller

I lapet av Opptrappingsplanens sju forste ar har det funnet sted betydelig personellekning
bade innen psykisk helsevern for barn og unge og for voksne. Opptrappingsplanens mél-
settinger angaende personellekning pd nasjonalt niva ble tildels innfridd 1 2005, eller ser ut til
a innfris innen planperiodens slutt i 2008.

Det har veert et sentralt mal i Opptrappingsplanen at befolkningen skal fa et likeverdig
helsetilbud, uavhengig hvor man matte bo i landet. SINTEF-rapporten setter derfor fokus pa
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om det finnes regionale forskjeller med hensyn til tilbudet av tjenester til barn/unge og voksne
og bruker grad av personelldekning som et mal pé likeverdighet i tjenestetilbudet.”

Naér det gjelder barn og unge, sier rapporten: “Fra 1998 til 2005 har det dermed skjedd en
tilneerming mellom regionene i1 personelldekning. Dette tilsier at utviklingen 1 perioden har
gétt 1 retning av mer likeverdige tilbud for barne- og ungdomsbefolkningen i regionene.”

Til tross for en slik utjevning er det fortsatt forskjeller hvor Helse Nord i hele perioden har
hatt den beste personelldekningen, mens Helse Vest i begynnelsen av planperioden i 1998
hadde lavest dekningsgrad, men na ligger omtrent p4 samme niva som de andre
helseregionene.*

Personelldekningen i tjenestene for voksne har gkt for alle de fem helseregionene hittil 1
Opptrappingsperioden. For landet totalt har antall arsverk pr. 10 000 innbyggere okt fra 40 i
1998 til 45 i 2005. Dette tilsvarer en vekst pa nar 12 prosent i perioden.”!

Helse Ost har 1 hele perioden ligget over landsgjennomsnittet, mens Helse Nord og sarlig
Helse Ser har ligget under landsgjennomsnittet. Den utjevningen vi kan konstatere nér det
gjelder tjenestetilbudet for barn og unge, kan vi saledes ikke finne nar det gjelder tilbudet til
de voksne.

4.3.5.2 Spesialisthelsetjenesten

I perioden 1998 til 2005 okte antall leger i spesialisthelsetjenesten i psykisk helsevern fra

1 036 til 1 410. En tilvekst pd 374 arsverk. En tilsvarende utvikling har funnet sted for
psykologer ansatt i det psykiske helsevern fra 1009 1 1998 til 1 741 i 2005. Det tilsvarer en
vekst pa 732 arsverk eller 73 prosent. Malsettingen for veksten av arsverk for disse to
yrkesgruppene er sdledes enten oppnadd eller er i ferd med & oppnas.

Hovedtyngden av veksten 1 legedekningen skyldes tilsiget fra allerede etablerte leger, men en
viss andel av veksten skyldes at psykisk helsevern har lykkes i & tiltrekke seg flere av de
nyutdannede. Av de som ble utdannet 1 1998, arbeidet 3,9 prosent 1 psykisk helsevern to ar
etter avsluttet utdanning, mens tilsvarende tall for 2005 var 5,6 prosent.** Blant de nylig
uteksaminerte legene som arbeidet 1 psykisk helsevern, var det imidlertid en viss avgang over
til andre deler av helsesektoren. Dette kan skyldes flere forhold. For det forste er det viktig at
det er et samsvar mellom den utdanningen man fér, og hvor godt den forbereder pa
yrkesutevelsen og det arbeid man blir konfrontert med. Her viser det seg at kun 27 prosent av
de spurte legene gir uttrykk for at det er et meget godt eller godt samsvar, mot 82 prosent for
leger innen andre deler av helsesektoren. Det er &penbart at utdanningssystemet star overfor
noen utfordringer nar det gjelder innholdet i legeutdanningen og den virkelighet legene meter
1 det psykiske helsevernet. Den andre viktige faktoren gjelder stabilitet og trivsel med
arbeidet. Her skérer legene i psykisk helsevern heyere enn leger i andre deler av sektoren, 90
prosent mot 75 prosent. Tallgrunnlaget er noe spinkelt, men det er ingenting som tyder pa at
legene i denne delen av sektoren er misforneyd med arbeidssituasjonen.*

3% Marian Adnanes og Marit Sitter: “Utdanning og rekruttering til Psykisk helsevern og kommunene i perioden 1998 2005”
SINTEF rapport A851, januar 2007

“1bid. s. 54

' bid. s. 61

2 Clara Ase Arnesen: ”Arbeid og kompetanseutvikling blant nyutdannede med helse og sosialfagligutdanning” NIFU STEP
rapport 11/2007, s. 17

“Ibid. s. 20
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Andelen av nyutdannede psykologer som arbeider i psykisk helsevern, har steget kraftig i
perioden 1998-2005, fra 18,9 prosent til 40 prosent. Det har sarlig vert en vekst i antallet
som arbeider i voksenpsykiatrien. Vi finner ogsa en ekning nar det gjelder psykologer som
arbeider 1 institusjoner for barne- og ungdomspsykiatri, om enn ikke sa markant. Ogsa blant
psykologene er det en viss avgang fra sektoren, men beregninger viser at mellom 60 og 70
prosent vil bli vaerende i sektoren etter tre ar. Dette kan skyldes at hele 90 prosent av
psykologene mener at utdanningen 1 meget stor grad eller i stor grad har vert nyttig for det
arbeid de har statt overfor i sektoren, og at nesten 90 prosent er forneyd med den
arbeidssituasjonen de har.**

Antall hegskoleutdannet personell 1 sektoren har gkt fra 1 183 1 2001 til 1 483 1 2005. Dette er
noe under ekningen pa 400 fagirsverk som man satte som mal for opptrappingen i
planperioden. Av gkningen pa 300 arsverk kommer 116 fra nyutdannede kandidater fra
hogskolesystemet. Sluttrapporten fra SINTEF viser at det er en regional skjevrekruttering
hvor Helse Ost har den hayeste dekningen av hegskoleutdannede i psykisk helsevern, mens
Helse Nord har den laveste.* NIFU STEP-rapporten finner at antallet nyutdannede
hegskolekandidater i helse- og sosialfag som arbeidet 1 psykisk helsevern, gkte kraftig fra
1998 til 2004 1 Helse @Ost og Helse Vest, men var noenlunde konstant i Helse Ser og Helse
Nord. Dette tyder pa at det er en skjevrekruttering ogsa nar det gjelder nye kandidater i
perioden 1998-2004 som opprettholder en regional skjevfordeling.*®

Ogsa for hegskolekandidatene er det slik at en relativt stor andel av de nyutdannede forblir i
sektoren hvis de forst starter opp her. Mellom 50 og 60 prosent forblir 1 sektoren etter tre ar,
til tross for at dette er utdanningsgrupper som har mange alternative sysselsettingsmuligheter.
Et bidrag til denne stabiliteten er sannsynligvis at mellom 72 og 90 prosent, avhengig av
fagbakgrunn, mener at utdanningen er nyttig for 4 forberede dem til arbeid i sektoren.
Kandidatene gir ogsé uttrykk for at de er forneyd med arbeidsforholdene. I hvert fall er de
vurdert likeverdige med forholdene i andre sektorer.

4.3.5.3 Kommunehelsetjenesten

Opptrappingsplanen angir at man i planperioden 1998-2006 skal ha styrket rekrutteringen til
psykisk helsearbeid i kommunene med totalt 4 769 arsverk, hvorav 3 400 skal ga til
hjemmetjenesten, 800 til helsestasjon og skolehelsetjenesten, 260 til
stottekontakter/kulturtilbud til barn og unge, 184 arsverk til psykologer og 125 til psykiatriske
sykepleiere og annet hagskoleutdannet personell.

Basert pa sporreskjemaundersokelser til 277 og 284 kommuner i henholdsvis 2002 og 2005
har SINTEF Helse gjort noen fremskrivninger av trender for & estimere grad av
méaloppfyllelse 1 2008. Det gjores noen forutsetninger for beregningene:

[D]ersom vi forutsetter om lag lik utvikling i de kommunene og bydelene som ikke har svart pa
kartleggingen, som blant de kommunene og bydelene som deltok i undersokelsen, og dersom vi forutsetter
lik endringstakt i perioden 2004-2008 som for perioden 1999-2004, sa kan vi forvente at det oppnas i
overkant av 5 000 nye arsverk, og at dermed malet om 4 769 darsverk oppﬁ/lles.47

Av beregningene fremgar det at alle landets kommuner vil rekruttere 20 leger, 139
psykologer, 1 191 psykiatriske sykepleiere, 717 hagskolekandidater med videreutdanning i

* Ibid. s. 26

> SINTEF rapport A851

* NIFU STEP rapport 11/2007, s. 32
7 SINTEF rapport A851, s. 79
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psykisk helsevern, 1 283 andre hogskolekandidater, 1 175 personell med lavere helse-
/sosialfaglig utdanning og 532 annet personell.

4.3.6 Kompetanseheving - videreutdanning

I Opptrappingsplanen for psykisk helse har myndighetene satset pa to strategier for & styrke
kompetansen i sektoren. For det forste ved & sikre tilstrekkelig kapasitet i grunnutdanningen,
og for det andre ved a legge forholdene til rette for videre- og etterutdanning pa relevante
fagfelt innenfor universitets- og hagskolesektoren, men ogsé ved andre
utdanningsinstitusjoner.

Naér det gjelder spesialistutdanning blant leger, har 551 spesialisert seg 1 barne- og
ungdomspsykiatri og psykiatri 1 perioden 1998-2005. Det inneberer at antallet spesialister har
okt med 5,5 prosent hvert r i perioden. Tilsvarende tall for psykologer med spesialisering 1
klinisk psykologi er i perioden 1998-2004 704 personer, noe som gir en arlig vekst pé 4,5
prosent.

Hogskolesektoren er den som har flest videreutdanningstilbud, og 10 497 studenter har
gjennomfort videreutdanningslep i perioden 2000-2005. Den sterste satsingen gjennom
opptrappingsperioden har vert den tverrfaglige videreutdanningen i psykisk helsearbeid.
3 819 personer har gjennomfert denne videreutdanningen.

Regionsentrene for barn og unges psykiske helse har gitt videreutdanningstilbud som er
benyttet av 1 295 kandidater. 1 636 personer har fullfert videreutdanning ved Senter for
psykoterapi og psykososial rehabilitering ved psykoser (Seprep).

I tillegg til videreutdanningslepene har en rekke utdanningsinstitusjoner hatt
etterutdanningstilbud. Disse tilbudene har i alt hatt 25 982 deltakere.

Selv om personer tar videre- og etterutdanning innenfor fagomrader som er relevante for
psykisk helsevern, er det ikke sikkert at de bruker denne utdanningen innenfor sektoren. Det
finnes fa gode data som kan besvare dette spersmalet. Den eneste informasjonen som er
tilgjengelig 1 prosjektportefoljen, behandler spersmélet med utgangspunkt i
hegskolekandidater som arbeider i spesialisthelsetjenesten. Av dem som har fullfort
videreutdanning i psykisk helsearbeid (796), er 398 ansatt i psykisk helsevern hesten 2004.
Dette utgjor 50 prosent av kandidatene, mens 39,2 prosent arbeider i andre sektorer og 10,8
prosent ikke er yrkesaktive. Det kan fortone seg noe underlig at nesten 40 prosent av de som
har tatt en spesialisert videreutdanning innen psykisk helsevern, har gétt over til andre
sektorer. Her er det imidlertid grunn til & understreke at data gjelder for personer i
spesialisthelsetjenesten. En god del av dem som her er registrert & arbeide i andre sektorer,
kan meget vel arbeide med psykisk helsearbeid i kommunesektoren uten at dette fanges opp 1
analysen.

I avsnittene over er informasjonen knyttet til utdanningsinstitusjonene og antall personer som
har deltatt i ulike videre- og etterutdanningstiltak. SINTEF Helse har i rapporten sett n&ermere
pa hva kommunene selv har gjort for & heve kompetansen blant dem som arbeider innenfor
psykisk helsearbeid.”® Av analysen fremgar det at nesten alle kommuner som inngar i
undersekelsen, har gjennomfert kompetansehevende tiltak. I underkant av 90 prosent av
kommunene hadde avholdt kurs eller seminarer pa de to kartleggingstidspunktene (2001 og
2004). Over 70 prosent av kommunene hadde gjennomfert videreutdanning av

“ Ibid. 5. 90
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hogskoleutdannet personell 1 psykisk helsearbeid 1 perioden 1999-2001. Andelen gkte til 85
prosent 1 2004. Her er det imidlertid ulikheter mellom kommunene, hvor de minste
kommunene 1 liten grad hadde gjennomfort slik utdanning, mens det var svert utbredt i de
ovrige kommunene. Et tilsvarende menster finner man ogsa nar det gjelder etterutdanning i
psykisk helsearbeid. Det er imidlertid grunn til & understreke at vi vet lite om utdanningenes
innhold og kvalitet.

4.3.7 Forskning
Bevilgninger

Opptrappingsplanen for psykisk helse la vekt pa a styrke det faglige kunnskapsgrunnlaget,
men ogsé pa a fa en bedre oversikt over behov 1 sektoren. Til disse formal skulle det settes av
40 millioner kroner i planperioden utover bevilgningsnivéet i 1998.

Det ble gjennomfort en kartlegging av sterrelsen pa forskningsbevilgningene i perioden 1998-
2008.* 1 kartleggingen ble det provd & skille mellom midler til forskning pa psykisk
helsevern som kunne knyttes til Opptrappingsplanen, og midler som ble generert giennom
andre mekanismer. Dette viste seg vanskelig & gjennomfore, bl.a. fordi det 1 begrenset grad er
konkretisert hvilke forskningsmidler som folger planen. Bevilgningsanslagene viser derfor
statlige forskningsbevilgninger til omréadet psykisk helse mer generelt. Av dette folger at det
er vanskelig & trekke klare konklusjoner om hvorvidt bevilgningsekningene skyldes
Opptrappingsplanen eller andre forhold. Derimot er det mulig & trekke slutninger mer
indirekte, ut fra sammenfall mellom bevilgningsutvikling og planperiode.

I kartleggingen ble det i tillegg til midler bevilget gjennom Norges forskningsrad inkludert
midler bevilget til de regionale helseforetakene, Folkehelseinstituttet og andre offentlige
kilder. Kartleggingen viser at det i perioden 1999 til og med 2008 er bevilget totalt 1484
millioner kroner til forskning relevant for Opptrappingsplanen.

Norges forskningsrad, som var tiltenkt en sentral rolle for & kanalisere forskningsmidler i
forbindelse med Opptrappingsplanen, har 1 perioden bevilget 877 millioner kroner til slike
formal. Dette tallet fremkommer ved at utover de bevilgninger som direkte er knyttet til
relevante forskningsprogrammer, har de programansvarlige i andre programomrader blitt bedt
om a oppgi prosjekter som i hovedsak er rettet inn mot temaer av primer eller sekundeer
relevans for psykisk helsevern. Nettet er saledes kastet bredere enn programmer som har
eksempelvis “mental helse” eller ”psykisk helse” i programnavnet. Dette apner selvfolgelig
opp for en viss overrapportering. Men uansett gir det en klar indikasjon pa at Norges
forskningsrdd har spilt den sentrale rollen i1 forskningsfinansieringen som Opptrappingsplanen
la opp til. Og tallet viser at bevilgningene overstiger langt det omfang man initialt tok sikte pa
a styrke forskningsinnsatsen med.

Det andre interessante funnet fra kartleggingen er den tyngde de regionale helseforetakene
(RHF) har i finansieringen av relevant forskning. I perioden 2004-2008 har RHFene bevilget
om lag 231 millioner kroner til slik forskning. Sammenlignet med store deler av midlene fra
Norges forskningsrad, er disse bevilgningene tydeligere knyttet til Opptrappingsplanen, i og
med at tildelingsbrevene og de institusjonelle styringsdokumentene fra HOD fremhever
behovet for a styrke forskning nar det gjelder psykisk helsevern. Disse midlene alene
overstiger de rammer som opprinnelig ble trukket opp 1 Opptrappingsplanen.

4 Dag W. Aksnes, Ole Wiig og Karl E. Brofoss: “Opptrappingsplanen for psykisk helse og forskningen” NIFU STEP rapport
8/2009
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Hva har kommet ut av forskningsmidlene?

Norge har hatt en sterk ekning 1 den vitenskapelige publiseringen innenfor psykiatri/psykologi
1 lapet av perioden. Den relative veksten for dette fagomradet har vert betydelig hayere enn 1
klinisk medisin generelt. Norge har ogsé styrket sin posisjon internasjonalt ved & ha hatt en
storre prosentvis ekning i artikkelvolumet enn gjennomsnittet pa verdensbasis. Jkningen var
serlig stor fra tredrsperiodene 1999-2001 til 2002-2004, da artikkeltallet okte med 26 prosent.
Analysen viser videre at de tre nordiske landene Danmark, Finland og Sverige i lopet av
perioden 1992-1997 har hatt en relativ vekst 1 antallet psykologi-/psykiatripublikasjoner pé
linje med Norges. I en nordisk malestokk har derfor Norge, til tross for den kraftige veksten,
ikke kommet styrket ut.

Lav siteringshyppighet

Norsk forskning innenfor psykologi/psykiatri er gjennomgaende lite sitert og norske forskere
tenderer til & publisere 1 tidsskrifter med lav siteringshyppighet. I den grad disse indikatorene
kan brukes til & si noe om kvaliteten og den internasjonale innflytelsen til forskningen, kan det
synes som om nivaet er relativt lavt. Det fagfeltet som kommer best ut, er psykiatri med en
siteringsindeks pa 100, dvs. pé linje med verdensgjennomsnittet. Noen av underdisiplinene i
psykologi har derimot en siteringsindeks betydelig lavere enn verdensgjennomsnittet.

Tidsskriftsprofil

Universitets- og hogskoleradets system rangerer vitenskapelige publiseringskanaler 1 to
grupper: ordinare vitenskapelige publiseringskanaler (nivé 1) og publiseringskanaler med
hoyest internasjonal prestisje (niva 2). Med utgangspunkt 1 dette systemet, ble det 1 2007 til
sammen publisert 86 artikler i niva 2-tidsskrifter og 148 artikler 1 nivd 1-tidsskrifter innenfor
psykologi/psykiatri. Det vil si at andelen pad niva 2 utgjorde 37 prosent. Antall artikler i niva
2-tidsskrifter har okt betydelig gjennom perioden som er analysert (1992-2007), men maélt
som andel av totalproduksjonen finner vi relativt store drlige variasjoner og ingen entydig
tendens.

Norske miljoer

Tall for 2007 viser at institutter 1 universitets- og hagskolesektoren stod for 59 prosent av den
vitenskapelige publiseringen innenfor psykologi/psykiatri. Helseforetakenes andel (inklusive
universitetssykehus) utgjorde 31 prosent, mens miljeer 1 instituttsektoren bidro med ti prosent
av artiklene. En lang rekke forskjellige institusjoner og institutter i Norge har publisert
innenfor fagomradet. De sterste enkeltinstitusjonene 1 2007 var Universitetet i Oslo (24
prosent), Universitetet i Bergen (11 prosent), Ulleval universitetssykehus HF (ti prosent) og
Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet, NTNU (ni prosent).

Okt internasjonalt samarbeid

Internasjonalt forskningssamarbeid kan observeres i artikler som har medforfattere i ulike
land. Norske forskere samarbeider generelt stadig mer med forskere fra andre land. Ogsa
innenfor psykologi/psykiatri finner vi at en gkende andel av artiklene har utenlandske
medforfattere. For Norges del gkte andelen fra 20 prosent i perioden 1993-1995 til 40 prosent
1 perioden 2005-2007.
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5  Styrket kvalitet i
behandlingsapparatet?

| dette kapitlet presenteres hovedfunnene av de prosjektene i
evalueringsportefgljen som bidrar til d belyse kvalitetsutviklingen pd de ulike
mdlomrddene i Opptrappingsplanen.

Innledning

Begrepet kvalitet innebarer mange ulike dimensjoner, som effekt og tilfredshet med
behandlingstilbudet, tilgjengelighet av tjenester, samordning innen og mellom nivaer, og
brukermedvirkning.

I St.meld. nr. 25 (1996-97) Apenhet og helhet. Om psykiske lidelser og tjenestetilbudene
defineres kvalitet ifalge Norsk Standard som helhet av egenskaper og kjennetegn et produkt
eller tjeneste har, som vedrorer dets evne til a tilfresstille fastsatte krav eller behov som er
antydet”.”’ Dette oppfattes i meldingen slik at kravene som skal oppfylles, kommer fra
brukere (pasienter og parerende) og deres organisasjoner og befolkningen generelt, fra
helsearbeidere og ledere eller eiere av virksomheten.

Meldingen knytter seg an til viktige kvalitetskriterier som gjelder generelt 1 helsevesenet om
51
at:

e Tjenestene skal vere like tilgjengelige for alle uansett bosted, alder, kjonn eller
okonomisk evne

e Tilbudene skal vaere likeverdige, med samme kvalitet for alle, uavhengig av bosted, alder,
kjonn eller skonomisk evne

e Tjenestene skal vere tilpasset den enkeltes individuelle behov

e Tilbudene skal ha tilfredsstillende resultater i form av bedring eller lindring av sykdom og
lidelse, eller bedret funksjonsevne og livskvalitet

I Sosial- og helsedirektoratets veileder Psykisk helsearbeid for voksne i kommunene™

sammenfatter direktoratet kvalitet ved at tjenestene kjennetegnes ved at de:

er virkningsfulle

er trygge og sikre

involverer brukere og gir dem innflytelse

er samordnet, tilgjengelige og preget av kontinuitet
utnytter ressursene pa en god mate

Det forste underkapitlet i dette kapitlet tar for seg kvaliteten 1 behandlingskjeden. Her er det
grunn til 4 understreke at underlagsmaterialet er relativt begrenset. Evalueringsportefoljen

30 St.meld. nr. 25 (1996 97) s. 136
5 Ibid. s. 137
52 Veileder IS 1332
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dekker kun kvalitetsaspektet ndr det gjelder behandlingen av barn og unge 1 deler av det
kommunale tjenesteapparatet, og kvalitetsvurderinger i forbindelse med behandlingen av
voksne ved distriktspsykiatriske sentre (DPS). I det andre underkapitlet behandles tjenestenes
tilgjengelighet, og samarbeid og flyt i behandlingskjeden. Det tredje underkapitlet omhandler
brukermedvirkningen i behandlingsapparatet. Det siste underkapitlet tar for seg bruken av
tvang i behandlingskjeden. Ogsa her er det problemer med datagrunnlaget som sterkt
begrenser mulighetene for analyser og dermed mulighetene for & trekke sikre konklusjoner.

5.0 Sammendrag

Her presenteres hovedfunnene langs de angitte dimensjonene. For en sammenfattende
drefting henviser vi til kapittel 7.

Kvalitet

Analysene av tjenestetilbudet til barn og unge i kommunene viser at pasientene og deres
foresatte i hovedsak vurderer tilbudene kvalitativt tilfredsstillende. De multivariate analysene
gir noen holdepunkter for hvor innsatsen i den videre satsingen ber settes inn. Kommunene
kan ta noen grep som vil bidra til ytterligere & bedre situasjonen ved & rekruttere fagpersonell
med psykososial kompetanse til helsesostertjenesten, og ved a etablere samarbeid mellom
berarte tjenester gjennom ansvarsgrupper med tverrfaglig deltakelse.

Bildet er langt mer sammensatt nar det gjelder kvaliteten pa tjenestene til voksne pasienter 1
DPS-systemet. Behandlerne vurderte at tiltak ga sterst bedring pa omrader som psykiatriske
symptomer og psykologiske problemer, mens det var mindre bedring pa omrader som nzre
relasjoner, atferdsproblemer, arbeidsevne og sosial fungering. Dette kan tyde pa at det er pa
de to forste omradene hvor tiltakene fungerer tilfredsstillende. Pa de andre omradene finner
man mindre bedring og et forbedringspotensial. Nér det gjelder vurderingen av ulike
behandlingstiltak, mener bade pasienter og parerende at radgivning og samtaleterapi gir mest,
mens sosial trening og familiesamtaler gir relativt sett mindre utbytte.

Med forbehold om at de to undersekelsene som ligger til grunn for konklusjonene, er
representative, star bdde den kommunale helsetjenesten og spesialisthelsetjenesten overfor
noen grunnleggende utfordringer. Resultatene viser at begge tjenestenivaene gir et kvalitativt
bedre tilbud til den pasientgruppen som har relativt sett mindre alvorlige psykiske problemer.
Det er en klar utfordring & nd frem med et kvalitativt tilfredsstillende faglig tilbud til den
pasientgruppen som har mer alvorlige psykiske problemer. Sarlig er det grunn til bekymring
over lite tilfredsstillende behandlingsresultat for yngre mannlige pasienter med tyngre
psykiske problemer, ikke minst de som samtidig har alvorlig rusmiddelmisbruk. Det er
imidlertid grunn til 4 understreke at denne gruppen pasienter er serdeles vanskelig &
behandle, og at en vellykket behandling krever en samhandling med andre instanser utenfor
selve behandlingsapparatet, slik som eksempelvis NAV Arbeid.

Analysene dokumenterer at serlig spesialisthelsetjenesten, men ogsd det kommunale psykiske
helsevern i liten grad gir et behandlingstilbud til eldre med psykiske problemer. Gitt den
aldersstruktur den norske befolkning har, og utviklingen av denne i tidrene som kommer, star
myndighetene overfor en oppgave som i omfang og samfunnsmessige konsekvenser langt vil
overstige de utfordringer myndighetene stir overfor nar det gjelder yngre menn med store
psykiske problemer.
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Tjenestetilgang

I Opptrappingsplanen ble det vektlagt & gi pasienter med psykiske lidelser et bedre
tjenestetilbud gjennom:

e A oke kapasiteten generelt, og spesielt innen det psykiske helsearbeidet i kommunene og i
DPS og BUP (Barne- og ungdomspsykiatrisk poliklinikk) i spesialisthelsetjenestene

e A desentralisere og utbygge tjenestene nzr pasientenes hjemsted

e A fAtil et samarbeid mellom de ulike tjenestetilbud, pa bakgrunn av at mange av
pasientene har et sammensatt behov som involverer ulike tjenester bade innen den enkelte
kommune og pa tvers av tjenestenivaer

Hvilket bilde avtegner seg med hensyn til tilgjengelighet av tjenester og samordningen dem
imellom 1 de foreliggende evalueringsrapportene?

Tilgjengelighet

Béde det kommunale psykiske helsearbeidet, DPS og BUP har hatt en markant gkning av sin
virksomhet. Det er rimelig 4 sette dette i sammenheng med ressursgkningen 1 det psykiske
helsearbeidet i kommunene og utbygningen av DPS og BUP. Hovedmalsetningen for voksne
pasienter har vert & styrke DPS-funksjonen. Dette har klart skjedd gjennom
opptrappingsperioden.

e Andelen ansatte i spesialisthelsetjenesten i psykisk helsevern ved DPS var 23 prosent i
1998 og 39 prosent i1 2006

e Antall degnplasser ved DPS 1 1998 var 1 492, malsettingen var 2 040 plasser 1 2008. I
2007 hadde DPS 1865 degnplasser. Den utvidete DPS-strukturen har gitt mulighet til &
behandle en storre malgruppe.

e Det har vert en gkning i andelen personell med annen utdannelsesbakgrunn enn den
tradisjonelle, dvs. leger, sykepleiere, psykologer og sosionomer ved DPS. Det dreier seg
om vernepleiere, fysioterapeuter, pedagoger og aktiviterer. Dette har gitt DPS en storre
tverrfaglighet.

e Evalueringsrapportene gir ogsa et klart bilde av at DPS utnytter sine differensierte
funksjoner til & behandle flere pasienter innen sitt nivé/sin enhet. Styrkingen av DPS og
differensieringen av tilbudene pa dette nivdet gir muligheter for det kommunale
tjenesteapparatet til fa en bedre oversikt over spesialisthelsetjenestens tilbud i det lokale
omrédet.

e Disse resultatene gir samlet uttrykk for at malsetningene til Opptrappingsplanen i
betydelig grad er oppfylt pa dette feltet

e Eldre med psykiske problemer blir i svert liten grad behandlet ved DPS. Med den
navarende befolkningsutviklingen, vil det bli en stor utfordring & sikre et adekvat tilbud
til eldre med psykiske plager bdde for kommune- og spesialisthelsetjenesten 1 &rene som
kommer.

Nar det gjelder tilbudet til barn og unge 1 kommunene, har det vert en ressursekning serlig i
helsesgstertjenestene, mindre i PP-tjenestene. Denne styrkingen av spesielt helsesgster-
tjenesten i kommunene har gitt barn og unge et gkt tilbud i nermiljeet, 1 trdd med mal-
settingen 1 Opptrappingsplanen. Det kommunale barnevernet har ikke hatt en tilsvarende
ressursgkning, men fikk en markant ressursekning i perioden for Opptrappingsplanen.
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I 1998 behandlet BUP to prosent av barn og unge i alderen 0-17 ar. Ved utgangen av
2007 hadde dekningsgraden steget til 4,5 prosent. Maltallet for Opptrappingsplanen var
fem prosent.

Deognplassene i BUP har steget fra ca. 300 til 341, men har ikke nddd malsettingen pa 400
plasser

Opptrappingsplanens malsetting om en gkning pa 400 behandlerirsverk 1 BUP ble
oppnadd alt 1 2003

Til tross for at BUP har gkt sin kapasitet betydelig, vurderes mangel pa kapasitet hos BUP
som et problem av helsesgstertjenesten 1 det kommunale psykiske helsearbeidet

Samarbeid og flyt i behandlingskjeden

Den relativt omfattende utbyggingen av tjenestetilbudet i forstelinjetjenesten og
spesialisthelsetjenesten har fort til et gkt behov for effektivt samarbeid pa tvers av tjenester og
mellom tjenestenivaer. Det er sarlig viktig for pasienter med alvorlige lidelser og sammensatt
behov for tjenester.

For barn og ungdom tyder funnene i evalueringsrapportene pa at:

Samordningen pa det kommunale nivaet oppleves av fagfolkene som jevnt over god selv
om det pa enkelte omrader er et forbedringspotensial. Dette gjelder serlig samarbeidet
mellom fastlegene og resten av tjenesteapparatet overfor barn og unge med psykiske
lidelser.

I trdd med Opptrappingsplanen blir pasientene med de storste problemene prioritert,
samtidig som det er storst samordningsproblemer for denne gruppen

En betydelig del av foresatte og unge brukere er misforneyd eller kun delvis forneyd med
koordineringen av det kommunale tjenestetilbudet. Det er en tendens til at en storre andel
barn/unge og deres foresatte er mer tilfreds med tilbudet i 2007 enn 1 2004.

Samarbeidet mellom BUP og det kommunale tjenestetilbudet har gkt i perioden, serlig i
forhold til helsesostertjenesten og PP-tjenesten. Imidlertid oppleves mangelen pa
matepunkter som den viktigste begrensningen for det tverrfaglige samarbeidet.

Til tross for mer samarbeid med og ekt kapasitet ved BUP, vurderer helsesgstertjenestene
de udekkede behov for tjenester fra BUP som sterre 1 2007 enn 1 2004

Det har i den siste delen av opptrappingsperioden vaert en dreining av innsatsen i det
psykiske helsearbeidet i kommunene mot mer bruk av helsestasjonene,
skolehelsetjenesten og skolene. Dette har gitt mulighet for mer forebyggende arbeid for
barn og unge.

Nar det gjelder voksne pasienter:
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Evalueringsrapportene finner ikke vesentlige endringer i samarbeidsforholdene mellom
DPS og ferstelinjen 1 opptrappingsperioden. I den siste delen av opptrappingsperioden har
antallet formelle avtaler mellom kommunene og spesialisthelsetjenesten gkt. Det er
saledes et stykke igjen for mélsettingene i Opptrappingsplanen er nddd nér det gjelder
samarbeidet mellom det psykiske helsearbeidet i kommunene og spesialisthelsetjenesten.
Samarbeidet mellom fastlegene og de gvrige instansene innen det psykiske helsearbeidet i
kommunene beskrives i evalueringsrapporten som fortsatt ikke godt nok. Dette gjelder
spesielt i de starre kommunene.

Samarbeidet om enkeltpasienter konsentreres om gruppen med alvorlige psykiske
lidelser, i trdd med malsettingen for Opptrappingsplanen.



e Behandlingen av pasienter er stort sett hensiktsmessig fordelt mellom DPS og
sykehusavdelinger ut fra alvorlighetsgrad.

Brukermedvirkning
Kommunalt niva

Pa det individuelle niva angir fagpersonene i det psykiske helsearbeidet i kommunene at
pasientene som hovedregel bade blir hert og deltar i opplegg og utforming av behandling og
tiltak. Vurderingen fra brukerne er mer sprikende. Parorende til barn og unge gir uttrykk for at
de bade blir hert og oppfattet som viktige samarbeidspartnere for helsestasjonstjenesten og
PP-tjenesten. Blant voksne brukere er vurderingen av forholdet til det psykiske helsearbeidet
mer negativt.

Pa systemniva er brukerorganisasjonene i kommunene i forste rekke opptatt av a stimulere til
stotteaktivitet og selvhjelpsarbeid, og i mindre grad opptatt av deltagelse 1 helsepolitiske
avgjerelser og faglige opplegg.

Spesialisthelsetjenesten

Pa det individuelle niva angir pasientene ved DPS at de blir respektert og lyttet til i den
kliniske behandlingssituasjonen.

Pé systemniva deltar brukerorganisasjonene 1 helseforetakenes brukerrdd og 1 institusjonenes
kontrollkommisjoner. Evalueringsrapportene tyder pa at brukerne blir hort og har innflytelse i
disse organene.

Individuell plan og ansvarsgrupper

Fagfolk bade i spesialisthelsetjenesten og i det psykiske helsearbeidet i kommunene mener at
individuell plan og ansvarsgrupper er hensiktsmessige verktoy overfor pasienter med
sammensatte behov for langvarige tjenester. Ansvarsgrupper oppfattes som en hensiktsmessig
organisering av arbeidet for pasienter med alvorlige psykiske lidelser. Bruk av individuell
plan har gkt gjennom opptrappingsperioden, men det gjenstar en del for dette er gjennomfort
for hele méalgruppen. Pasientenes vurdering av hensiktmessighet av individuell plan er mer
sprikende, noen ser ikke hensikten med den eller ensker den ikke. Fra fagpersoner i det
psykiske helsearbeidet i kommunene papekes det ogsa at ressursene som brukes til & utarbeide
individuell plan, ikke alltid star i forhold til nytteverdien ettersom en individuell plan i seg
selv ikke utloser ressurser.

Tvang

Et overordnet prinsipp i Opptappingsplanen er mest mulig frivillighet, samtidig som det &pnes
for bruk av tvang, men disse tiltakene skal innskrenkes ™ til det strengt nedvendige” (Ot.prp.
nr. 11 (1998-99)).

Bruk av tvang 1 psykisk helsevern finner sted 1 skjeringspunktet mellom samfunnets ensker -
pa den ene siden om minst mulig tvang, pd den andre siden om bruk av tvang der dette er
nedvendig.

Tvangsbruk 1 Norge er lovregulert og inndeles 1 tre hovedgrupper: tvungent psykisk
helsevern, bruk av tvangsmidler og tvangsbehandling. Tvunget psykisk helsevern inneholder
to elementer: henvisning med tvang til undersekelse eller henvisning med tvang til
degnopphold i psykisk helsevern. Henvisningen kommer normalt fra instanser utenfor
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psykisk helsevern. I lopet av 24 timer skal sa spesialist i det psykiske helsevern vurdere om
tvangsvedtaket skal opprettholdes eller om oppholdet skal baseres pé frivillighet.

Det viktigste hovedfunnet i evalueringsportefoeljen er at kvaliteten pd data om
tvangsinnleggelser og bruk av tvangsmidler er gjennomgéende darlig (se kapittel 5.4). Dette
gjor at man far svaert usikre anslag pa omfang av og endring i bruk av tvang pa disse to
viktige omradene. Det kan virke som om svikten i datakvaliteten ligger bade i manglende
rapportering og i uhensiktsmessig rapporteringsformat. Helsemyndighetene og de regionale
helseforetakene bor sikre at det etableres bedre rutiner pa dette omradet.

Resultatene som angar utviklingen av tvangsinnleggelser med degnopphold, kan med
forsiktighet generaliseres til nasjonalt niva. Antallet innleggelser med tvang har i
opptrappingsperioden gkt i takt med antall innleggelser totalt. Andelen innlagt med tvang har
derfor holdt seg noksa konstant. I 2006 14 denne andelen mellom 21 og 25 prosent. Disse
tallene gjelder institusjoner som er godkjent til & ta imot pasienter med tvang. Tar man med
samtlige degninstitusjoner i psykisk helevern, synker andelen innlagt med tvang til mellom 16
og 19 prosent.” Spesialistvurderingen i psykisk helsevern i lopet av de forste 24 timene etter
innleggelsen har endret seg i perioden. I 2006 ble 24 prosent av tvangsinnleggelsen gjort om
til frivillig status ved denne vurderingen. Det representerer mer enn en dobling fra 2001.

5.1 Kvalitet

5.1.1  Malsettinger

Begrepet kvalitet omfatter mange dimensjoner hvorav kun den faglige standarden og
kvaliteten pd behandlingen dreftes her. Imidlertid har de ulike aspektene det til felles at det
ikke noe sted verken i forarbeidene til Opptrappingsplanen eller i selve Opptrappingsplanen,
gis noen klar beskrivelse av hva som er et tilfredsstillende niva pé den enkelte dimensjon, og
hvilken sammensatt profil dimensjonene skal ha for at man skal kunne si at kvaliteten pé
tilbudene er tilfredsstillende. Avgrensningen er saledes av mer symbolsk og politisk art enn av
en operasjonell, styringsinnrettet karakter. Dette er imidlertid svert forstalig da det neppe
finnes noe entydig svar pa hva som gjer at kvaliteten og nivéet pa et tjenestetilbud er
tilfredsstillende. Svaret pd det spersmal vil dpenbart kunne avhenge av respondentens stasted
- en behandler vil kunne ha én oppfatning, mens pasienter og deres parerende vil kunne ha
andre oppfatninger.

I hovedsak har forskerne benyttet seg av ordinalskalaer for & fange inn respondentenes grad
av tilfredshet. Forskerne har ofte bedt respondentene krysse av pé en skala fra 1 til 7(5) hvor 1
representerer ~overhodet ikke tilfreds” og 7(5) representerer ’svert tilfreds”. En utfordring er
a definere et mal for kvalitetsscore, med andre ord: Hvor hey score ma vi ha fer vi
konkluderer at kvaliteten oppleves som tilfredsstillende?

Forskerne har i sine rapporter ikke gitt noe entydig svar pa dette spersmalet. Rent intuitivt
skulle minimumskravet for tilfredsstillende kvalitet vare at et flertall av respondentgruppene
ma erklaere at de er mer forngyd enn misforneyd med kvaliteten pa tilbudet. Siden
likeverdighet i tjenestetilbudet er en sentral helsepolitisk mélsetting ogsé nar det gjelder
psykisk helsevern, ber man etter var vurdering i en kvalitetsdrefting av tjenestetilbudet ogsé

33 Ragnhild Bremnes, Trond Hatling og Johan H. Bjerngaard: “Tvungent psykisk helsevern med degnopphold i perioden
2001 2006 SINTEF rapport A4319. Mai 2008, s. 32
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ha et tilleggskriterium som gar pa at det ikke ber vare systematiske skjevfordelinger 1
vurderingene etter demografiske kjennetegn.

5.1.2 Virkemidler

I Stortingsmelding nr. 25 (1996-97) avsnitt 7.3.3 fremgar det at kvaliteten pa tjenestetilbudet
er avhengig av at hele tjenestekjeden fungerer sammenhengende, med differensierte tilbud
tilpasset de ulike pasientgruppenes behov. For & oppna dette, mé de kommunale tjenestene
samarbeide seg i mellom samtidig som de ma samarbeide med spesialisttjenestene. Det er
ogsa viktig at den enkelte virksomhet er hensiktsmessig organisert, og at de ansatte har den
nedvendige kompetansen til & gi et tilbud av tilfredsstillende faglig kvalitet. Selv om man
flere steder i denne meldingen og i selve Opptrappingsplanen omtaler kvalitet ogsa pa
omréader som tilgjengelighet, likeverdighet, organisering og kompetanse etc. fremgér det her
tydelig at dette er virkemidler for & oppné den overordnede helsepolitiske visjon om at bruker
far et kvalitativt godt nok tilbud til & gjere bruker tilfreds med tilbudet. Kvaliteten pa disse
omradene vil behandles i andre deler av denne rapporten.

5.1.3  Datagrunnlaget

Rolf W. Grawe, Trond Hatling, Torleif Ruud: Bidrar utbyggingen av distriktspsykiatriske
sentre til bedre tjenestetilbud og hoyere brukertilfredshet? Resultater fra undersokelser
gjennomfort i 2002, 2005 og 2007 " SINTEF rapport A6169. 2008.

Marit Sitter: ”Brukerbasert evaluering av det kommunale tjenestetilbudet for barn og unge
med psykiske vansker 2004-2007.” SINTEF rapport A5204. 2008.

Folgende problemstillinger belyses i rapporten:

e Hvordan opplever brukere med psykiske vansker at ulike hjelpeinstanser og
tjenesteutevere samarbeider?

e Hva kan forklare variasjonen i tilfredshet med samordning, informasjonsutveksling og
avklaring av ansvarsforhold mellom tjenester blant brukere med psykiske vansker

¢ [ hvilken grad er brukerne tilfreds med andre aspekter ved tjenestetilbudet i kommunene?

Rapporten har fokus pé barn og unges brukertilfredshet med kommunale tjenester i siste
halvdel av opptrappingsperioden basert pa foresattes og ungdoms erfaringer og tilfredshet
med ulike aspekter ved helsestasjon/skolehelsetjenesten og PP-tjenesten 1 2004 og 2007.

Data fra foresatte til barn med kontakt med kommunenes helsestasjons- og skolehelsetjeneste
1 55 kommuner ble innhentet, i alt 2 694 foresatte.

56 kommuner er representert i undersekelsen av helsestasjons- og skolehelsetjenesten nar det
gjelder ungdoms erfaringer, 1 alt 888 ungdommer.

1078 foresatte deltok 1 undersegkelsen av PP-tjenesten 1 51 kommuner.

Naér det gjelder representativiteten, papeker forfatteren at sma kommuner er sterkt
underrepresentert, mellomstore kommuner er godt representert og de store kommunene er
overrepresentert.
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5.1.4  Brukernes tilfredshet med kvaliteten pa tjenestene

Tjenestetilbudet til psykisk syke gis 1 hovedsak pé to nivier: kommunehelsetjenesten og
spesialisthelsetjenesten i form av BUP og DPS. I de to rapportene droftes brukernes vurdering
av helsestasjon/skolehelsetjenesten pd kommunalt nivd og DPS pa spesialisthelsetjenesteniva

5.1.4.1 Kommunehelsetjenesten

Den brukerbaserte evalueringen omhandler helsestasjon/skolehelsetjenesten og PP-
tjenesten.”* Det er imidlertid kun helsestasjon/skolehelsetjenesten som vurderes av brukerne
med hensyn til tjenestenes faglige kvalitet operasjonalisert som foresattes vurdering av effekt
pa barnets problem, effekt for de foresatte, og for familien som helhet. Rapporten tar opp de
samme vurderingene gjort av brukerne selv i ungdomskategorien, dvs. mellom 16 og 18 ér.
PP-tjenesten holdes utenfor da slike brukervurderinger ikke foreligger for denne tjenesten.

Effekt pa barnets problem/vansker

Av de 1 857 foresatte til barn som er brukere av helsestasjon/skolehelsetjenesten 1 under-
sokelsen, mener hele 86 prosent at utsagnet: Tjenesten vi mottar fra helsestasjon/skolehelse-
tjenesten, virker positivt 1 forhold til barnets problem” stemmer i stor grad eller stemmer helt.
Nér man sammenligner svarene fra foresatte til barn med psykiske problemer med svarene fra
foresatte til barn uten psykiske problemer, er det en noe storre andel av foresatte til barn uten
psykiske problemer som mener at tjenesten virker positivt - 87 prosent mot 76 prosent i
gruppen foresatte til barn med psykiske problemer.

Det er en tilsvarende fordeling nér det gjelder de foresattes vurdering av effekten av tjenesten
pa dem selv. Hele 87 prosent av foresatte til barn uten psykiske vansker mener at utsagnet:
”Tjenesten vi mottar fra helsestasjon/skolehelsetjenesten, virker positivt i forhold til meg/oss
som foresatt” stemmer 1 stor grad eller stemmer helt. Tilsvarende svarprosent for foresatte til
barn med psykiske vansker er 76 prosent. Disse foresatte gir ogsé en positiv vurdering av
effekten pd familien som helhet - 72 prosent mener at det er tilfellet.

Sett under ett har foresatte til barn som er brukere av helsestasjon og skolehelsetjenesten, en
meget positiv vurdering av kvaliteten pa tjenestetilbudet. Det er imidlertid grunn til &
understreke at selv om tre fjerdedeler av de foresatte er tilfreds med tilbudet, sa er det en
forskjell i vurderingen av kvaliteten blant de to gruppene foresatte. Foresatte til barn med
psykiske vansker er signifikant mindre tilfreds med kvaliteten enn foresatte til barn uten slike
vansker. Til tross for denne forskjellen, er det grunn til 4 understreke at det er en hey andel av
foresatte til barn med psykiske vansker som er tilfreds med kvaliteten pa tilbudet.

Datainnsamling ble gjort pa to tidspunkter: 2004 og 2007. Det er ingen signifikante endringer
1 vurderingene fra 2004 til 2007.

Ungdom

De unge brukerne svarte pa tre pastander som til sammen gir et uttrykk for deres vurdering av
effekten av tjenestetilbudet og dermed kvaliteten pa tjenestene. Det ene spersmaélet fanger inn
om tilbudet har virket pa de vanskene vedkommende har hatt. Det andre ber om en vurdering
av om hjelpen fra helsesoster virker med utgangspunkt i vedkommendes behov for & snakke
med noen. Det tredje spersmalet tar opp hvorvidt hjelpen fra helsesester har virket pa & ha det
bedre med familien.

3% Marit Sitter: “Brukerbasert evaluering av det kommunale tjenestetilbudet for barn og unge med psykiske vansker 2004
2007.” SINTEF rapport A5204. 2008.
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Nér det gjelder de to forste spersmalene om effekt pa egne vansker og brukerens behov for &
ha noen & snakke med, er vurderingene positive. Mer enn tre fjerdedeler mener tilbudet har
bidratt positivt nar det gjelder problemene og det & ha noen & snakke med. Ogsa her finner vi
imidlertid en forskjell mellom de som har psykiske vansker og de uten, slik at de med
problemer er noe mindre tilfreds, men likevel over det nivé vi har satt for at kvaliteten pa
tilbudet skal veere tilfredsstillende. Om lag halvparten av de unge mener hjelpen helsesester
gir, har positiv effekt pa relasjonen til familien. Igjen finner forfatterne at respondenter med
psykiske vansker er noe mindre forneyd med hjelpen de fér rettet mot familien.

5.1.4.2 Spesialisthelsetjenesten

BUP

I hovedsak hadde de foresatte positive erfaringer med behandlingen ved BUP. En betydelig
andel av de foresatte (43 prosent) mente at de hadde ventet lenge eller altfor lenge for & fa et
tilbud ved BUP.”

DPS

Pasientene og deres parerende vurderte utbyttet/kvaliteten av behandlingstilbudet.’® Videre
vurderte fastleger og kommunehelseansatte kvaliteten pa behandlingstilbudet ved de atte
distriktspsykiatriske sentrene som inngar i evalueringsrapporten.

Pasientenes vurdering

Pasientene ble bedt om & vurdere utbytte av ulike terapitiltak slik som rddgivning om
sporsmal pasienten har hatt; samtaleterapi; medikamentell behandling; undersgkelse og
utredning; gruppesamtaler/terapi; krise-/akutthjelp; trening i & omgas andre mennesker og
familiesamtaler/par. Utbytte av disse terapitiltakene varierer:

e Om lag fire femtedeler har hatt stort eller meget stort utbytte av samtaleterapi

e Om lag to tredjedeler har hatt stort eller meget stort utbytte av rddgivning

e Om lag to tredjedeler av pasientene har hatt et stort eller meget stort utbytte av
gruppesamtaler, akutthjelp og behandling med medikamenter

e Om lag halvparten av pasientene har hatt et stort eller meget stort utbytte av to grupper av
tiltak: familie-/parterapi og undersekelser/utredninger

Multivariate analyser ble brukt for & se pé kliniske og behandlingsmessige forhold som
forklarer variasjonen i pasientenes opplevde utbytte av behandlingen. Resultatene viste at
pasienttilfredshet var forbundet med behandlers vurdering av bedring, at pasientene har
mindre alvorlige psykiske problemer, er kvinne, er eldre og blir behandlet ved en klinisk
enhet hvor pasientene som gruppe har et bedre funksjonsniva (en hoyere gjennomsnittlig
GAF-skare). Dette funnet kan tyde pa at behandlingsapparatet ved DPS har problemer med a
nd frem til yngre mannlige pasienter som er alvorlig psykisk psyke og som behandles ved
team for pasienter med alvorlige psykiske lidelser. Alternativt kan dette tolkes som at det er
vanskeligere a fa uttalt effekt av behandling for mer alvorlig syke.

Parorendes vurdering

I undersgkelsen ble de parerende bedt om & vurdere 1 hvor stor grad pasientene hadde fatt
kunnskap om sykdommen og reduserte symptomer og plager, hjelp til & forholde seg til seg

% Rapport fra Kunnskapssenteret Nr. 2 2008, s. 9, 11
* SINTEF rapport A6169

77



selv, & mestre symptomer og plager, 1 forholdet til sine nermeste og & fungere bedre i det
daglige. Langs disse dimensjonene vurderer om lag 50 prosent av de parerende at pasienten
har fatt mye eller sveert mye hjelp.

Derimot er det langt fzerre, om lag 30 prosent, som synes at pasienten har fatt mye eller sveert
mye hjelp til & forholde seg til andre mennesker, fitt en bedre arbeidsevne og fatt bedret
fysisk form og helse. Det er interessant at denne vurderingsprofilen til de parerende er
omtrent identisk med pasientenes vurderinger.

Fastleger og kommunehelseansattes vurdering av kvalitet

Droyt halvparten av fastlegene og andre fagpersoner i den kommunale helse- og
sosialtjenesten er godt eller svert godt tilfreds med kvaliteten pd vurderinger/utredninger,
med kvaliteten pa behandlingen og med rad og veiledning de har fétt. Det er ingen forskjell 1
vurderingene mellom de to gruppene og det er ingen signifikante endringer i vurderingene fra
2004 til 2007.

For fastlegene og ansatte i kommunalt psykisk helsearbeid er behandlingstilbudet som gis ved
DPS, viktig for deres eget bidrag i behandlingskjeden. I undersgkelsen fremkommer det at
begge gruppene er mest tilfreds med tilbudet til pasienter med akutte psykoser/manier,
langvarige psykoser, kriser uten behov for innleggelse, og angstlidelser. Her er om lag 40
prosent av de spurte godt eller svert godt forneyd med tilbudet. Tre pasientgrupper blir
vurdert som & ha et for dérlig utbygd tilbud: pasienter med personlighetsforstyrrelser,
alderspsykiatriske lidelser eller samtidige psykiske lidelser og alvorlig rusmiddelmisbruk.

Behandlernes vurdering av effekt

Behandlerne ble bedt om a vurdere graden av pasientenes bedring i behandlingsperioden.
Kartleggingen viser at det var storst bedring p4 omréder som psykiatriske symptomer og
psykologiske problemer og minst bedring nar det gjaldt atferdsproblemer, arbeidsevne, sosial
fungering og nare relasjoner. Resultatene viser at graden av bedring ekte med behandlingens
lengde.

5.2 Tilgjengelighet, samarbeid og flyt i behandlingskjeden

5.2.1  Malsettinger

Generelt

Innen det kommunale tjenesteapparatet er mélsettingen en best mulig samordning av tiltakene
til mennesker med psykiske lidelser, serlig overfor personer med langvarige og alvorlige
lidelser. Disse vil ha behov for et bredt spekter av kommunale tjenester som er individuelt
tilpasset. Organiseringen skal fremme samarbeid og samordning pa tvers av profesjoner og
deltjenester.

Det presiseres at tjenestene pa spesialisthelsetjenesteniva skal veare tilgjengelige, oversiktlige
og med tilstrekkelig faglig kompetanse. Det legges vekt pa at spesialisthelsetjenesten i storre
grad ma utforme sine tilbud om bistand til ferstelinjetjenesten i kommunene i form av rad,
veiledning og opplaring.

Psykiske helsetjenester for barn og unge

Det ble planlagt en styrking pa det kommunale nivaet spesielt innen omraddene psykososiale
tjenester, stottekontakter og helsestasjon/skolehelsetjeneste. Pa spesialisthelsetjenesteniva ble
det poengtert at samarbeidet mellom BUP, barnevernet, pediatri, rusmiddelomsorg og
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voksenpsykiatri ma styrkes. Det var ogsé en sentral malsetting at behandlingskapasiteten ved
BUP skulle okes. Spesifikke mél er:

e BUP skal gi tjenester til fem prosent av befolkningen under 18 ar
e Antallet dognplasser ekes fra 300 til 400 (revidert fra 500 1 St.prp. 1 (2004-2005)

Psykiske helsetjenester for voksne

Opptrappingsplanen har hatt klare malsettinger om & styrke det psykiske helsearbeidet i
kommunene ved a gke antall arsverk innen behandlingstilbud og hjemmetjeneste mv. I tillegg
har Opptrappingsplanen hatt klare mal med hensyn til & opprette omsorgsboliger. For en
presentasjon av méltallene henviser vi til kapittel 3.

Det legges vekt pa & utforme et spesialisttilbud naer pasientene. DPS-funksjonene er et sentralt
element. Et utbygd DPS ber omfatte: poliklinikk med ambulant team, dagavdeling,
degnavdeling for krise og observasjon, korttids dpent degntilbud, enheter for lengre tids
behandling og rehabilitering samt kapasitet for rddgivning og veiledning overfor kommunale
tjenester.

Antall degnplasser ved allmennpsykiatriske avdelinger, psykiatriske sykehjem og DPS ma ses
1 sammenheng, og vurderes 1 forhold til ikke degnbaserte spesialisthelsetjenester,
akuttpsykiatriske degnplasser, spesialiserte dognplasser og kommunale degnplasser for denne
pasientgruppen.

Det er viktig 4 utvikle gode og oversiktlige rutiner for pasientoverferinger innen
spesialisthelsetjenesten og mellom spesialisthelsetjenesten og de kommunale tjenestene.
Evalueringsrapportene gir i begrenset grad svar pa om denne mélsettingen er nddd. Det er
videre et mal & gke antallet privatpraktiserende psykiatere og psykologer bade med hel- og
deltids praksis. Det er en malsetting at disse inngér i spesialisthelsetjenestens totale tilbud.

5.2.2 Virkemidler

Generelt

Innen det kommunale tjenesteapparatet ensker man en organisering som fremmer samarbeid
og samordning pa tvers av profesjoner og deltjenester. Individuell plan er et viktig instrument
1 denne sammenhengen.

Man ensker at spesialisthelsetjenesten oppretter kontaktorganer med det kommunale
tjenesteapparatet, og at spesialisthelsetjenesten ogsa tar ansvar for & utforme individuell plan.
Individuell plan er et sentralt felles instrument for spesialisthelsetjenesten, det kommunale
tjenesteapparatet og brukerne. Individuell plan vil bli spesielt omtalt i kapittel 5.3.

Psykiske helsetjenester for barn og unge

Personellstyrkingen pa det kommunale nivaet omfatter 800 arsverk. Det skal legges vekt pa
forebyggende tiltak.

Psykiske helsetjenester for voksne

Virkemidlet for & utforme et spesialisttilbud nar pasientene/brukerne er i forste rekke en
utbygging og vektlegging av DPS-funksjonene, som skal styrkes bade kvantitativt og
kvalitativt (jfr. malsettingene), samt & styrke det psykiske helsearbeidet i kommunene.
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5.2.3  Datagrunnlag

Rolf W. Grawe, Trond Hatling, Torleif Ruud. ’Bidrar utbyggingen av distriktspsykiatriske
sentre til bedre tjenestetilbud og hoyere brukertilfredshet? Resultater fra undersokelser
gjennomfort i 2002, 2005 og 2007 " SINTEF rapport A6169. 2008.

Helle Wessel Andersson og Sissel Steihaug: “Tilgjengelighet av tjenester for barn og unge
med psykiske problemer: Evaluering av Opptrappingsplanen for psykisk helse”. SINTEF
rapport A4727. 2008.

Folgende problemstillinger belyses i denne rapporten:

e Endres tjenesteprofil ved helsestasjonstjenesten og PP-tjenesten i lapet av planperioden?

e Blir tjenestene mer tilgjengelige for barn og unge med psykiske problemer?

¢ Hva kjennetegner barn og unge med psykiske vansker som er brukere av
helsesostertjenesten og PP-tjenesten?

o Hyvilke faktorer er relatert til tilgjengelighet av tjenester? Dvs. betydningen av
tjenesterelaterte faktorer, og individuelle kjennetegn ved barn og unge?

Undersgkelsen er basert pa kartlegging av barn og unge med psykiske vansker som mottar
tiltak fra helsestasjons- og skolehelsetjenesten og fra PP-tjenesten. I tillegg er det gjennomfort
en sperreundersgkelse blant ledende helsesgstre og ledere i PP-tjenesten i et utvalg
kommuner. Dette kvantitative materialet suppleres med data fra kvalitative intervjuer med
fagpersoner fra PP-tjenesten, barnevernet, helsesgstertjenesten og BUP. Undersgkelsen har
pagatt i perioden 2002 til 2007 med hovedfokus pa endringer i tilgjengelighet til tjenester 1
siste del av opptrappingsperioden (2004-2007).

Lars B. Kristofersen: "Tilgjengelighet og samarbeid: mer fleksible hjelpetjenester?
Opptrappingsplanen for psykisk helse, BUP og barnevern”. NIBR-rapport 2007:13.

Folgende problemstillinger belyses i denne rapporten:

¢ Organisasjonsmessige endringer, inkludert nye samarbeidsformer.

e Utviklingen i brukemenster nér det gjelder antallet klienter (BUP og barnevern) samt kort
om klientkarrierer (barnevern).

e Utviklingen 1 noen spesifikke tiltaksformer: poliklinisk behandling i BUP; bruk av
barnehage, stottekontakt og fosterhjem 1 barnevern; innlegging i BUP- og
barneverninstitusjoner.

e Henvisningsmenster fra helsevesenet (forstelinje og psykiatri) til barnvern for barn og
unge etter sosial bakgrunn.

Prosjektet har benyttet tre datakilder til sine analyser:

e [Landsomfattende individdata fra BUP og barnevern over flere ar (HIA-data, NPR og
SSB).

e Kuvalitative data fra intervjuer med ledere og ansatte i BUP og barnevern 1 2002 og i 2004.
Til sammen 24 intervjuer utfort av NIBR og SINTEF Helse i samarbeid.

¢ Enkelte administrative data for personellutviklingen i de to tjenestene nasjonalt (SSB).

Solveig Flermoen: ”Arbeids- og fritidstiltak for mennesker med psykiske lidelser. Evaluering

av det lokale arbeidet med Opptrappingsplanen for psykisk helse”. Telemarksforsking-Bo.
Rapport nr 234. 2006.
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Hovedmalsettingen med dette prosjektet er & evaluere iverksettingen av Opptrappingsplanen
pé lokalt niva nér det gjelder a legge til rette for at brukere med langvarige psykiske lidelser
far mulighet til & delta i meningsfylt virksomhet knyttet bade til arbeid og fritid. Dette er tiltak
som krever medvirkning fra flere instanser pa ulike forvaltningsnivéer.

Folgende problemstillinger belyses i denne rapporten:

e Med basis 1 Aetats tiltak for mennesker med langvarige psykiske lidelser; hvordan er
samarbeidet pd ulike forvaltningsnivé og sektorer organisert for & ivareta hensynet til
helhetlige og sammenhengende tjenestetilbud?

e | hvilken grad, eventuelt pd hvilke méter, har det skjedd endringer i lopet av
opptrappingsperioden innen den ovennevnte problemstillingen?

Undersokelsen er gjennomfort i to perioder: 1 2002 og 2005. Datamaterialet bestér av intervju
og skriftlig materiale fra 12 kommuner i davaerende Helseregion Ser.

Sidsel Sverdrup, Trine M. Myrvold og Lars B. Kristofersen: ~Brukermedvirkning i psykisk
helsearbeid. Idealer og realiteter”. NIBR-rapport 2007:2.

Dette prosjektet har hatt som overordnet malsetting & underseke om Opptrappingsplanen har
fort til at brukerne involveres 1 utformingen av tjenestetilbudet innenfor psykisk helse, og om
dette gjores pa en mate som tilfredsstiller brukernes behov og ensker.

Folgende problemstillinger belyses i denne rapporten:

e Hvordan vurderer brukerne samordningen av hjelpetilbudet inkludert ansvarsgrupper?
e Hvordan blir kravet om individuell plan ivaretatt?

Undersgkelsen har et kvalitativt design og baserer seg pé intervjuer med voksne og
ungdommer med psykiske problemer samt brukernes parerende. Samme informant ble
intervjuet i to faser, 1 2004/2005 og 2006/2007. Gjennomsnittlig avstand mellom intervjuene
er 1,5 ar. I pasientgruppen var det 15 voksne og atte ungdommer, samt sju-atte parerende i
hver av de to gruppene. De atte ungdommene var alle jenter.

Informantene kom fra fire kommuner - to fra Ostlandet og to fra Nord-Norge, hvorav en land-
og en bykommune fra hver region. Behandlere i hver av kommunene ble ogsa intervjuet i
begge fasene; forste gang fire intervjuer et i hver kommune, andre gang til sammen seks
intervjuer.

Marit Sitter: ”Brukerbasert evaluering av det kommunale tjenestetilbudet for barn og unge
med psykiske vansker 2004-2007. Evaluering av Opptrappingsplanen for psykisk helse .
SINTEF rapport A5204. April 2008.

Helle Wessel Andersson: “Fastlegens tiltak for barn og unge med psykiske problemer”.
SINTEF rapport A199. Juli 2006.

Prosjektet undersoker fastlegens deltagelse og rolle i tiltak for barn og unge med psykiske
problemer. Studien sgker a fremstille fastlegens grad av involvering i utredningstiltak,
samarbeidstiltak og oppfelgingstiltak. I tillegg belyses fastlegens tid, kompetanse, rolle og
ansvar i tiltak overfor mélgruppen.

Folgende problemstillinger belyses 1 rapporten:
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e Hvordan vurderer fastlegen sin egen rolle i arbeid med den aktuelle pasientgruppen?
e Hvilke forventninger har andre kommunale tjenester til fastlegens deltagelse?
e Hvilke faktorer kan gi et bedre kommunalt tjenestetilbud til malgruppen?

Undersokelsen er basert pé fire delstudier:

1. Fastlegers kartlegging av tiltak overfor pasienter med psykiske problemer

2. Fastlegers vurdering av egen rolle i arbeid med malgruppen

3. Kommunale deltjenesters (PP-, barnevern- og helsesostertjenesten) kartlegging av
fastlegens tiltak overfor barn med psykiske problemer

4. Kommunale deltjenesters vurdering av fastlegens rolle overfor malgruppen.

Undersokelsen er gjennomfert i 2005. Det er en lav prosentandel i utvalget av fastleger som
har svart. Spesielt gjelder dette delstudie 1. kartleggingsunderseokelsen (svarprosent 31).

Mariann Adnanes og Johan Hékon Bjorngaard: “Fastlegen og det psykiske helsearbeidets
tiltak for voksne med psykiske lidelser” SINTEF rapport A230. Juli 2006.

Prosjektets malsetning er & kartlegge og evaluere tiltak som gjennomferes av henholdsvis
fastlegen og ansatte i det psykiske helsearbeidet i kommunen overfor voksne personer med
psykiske lidelser.

Folgende problemstillinger belyses i1 rapporten:

e Hva slags tiltak iverksettes av fastlegen nar det gjelder utredning av pasienten, og i
hvilken grad bistar ansatte 1 det psykiske helsearbeidet i utredning?

e Hva slags tiltak iverksettes av henholdsvis fastlegen og ansatte i det psykiske
helsearbeidet nar det gjelder oppfelging/behandling?

e Hva er omfang av og innhold i samarbeidet mellom tjenestene?

e Hvilke forhold har betydning for henvisning av pasienter?

e Hva er pasientens nadvarende totale tilbud, og trenger pasienten et tilbud 1
spesialisthelsetjenesten?

¢ Hva kan bedre kommunehelsetjenestens tilbud, slik disse to tjenestene ser det?

Undersokelsen har kartlagt to pasientutvalg: fastlegens pasienter (N 962) og brukere som
folges opp av psykisk helsearbeid i kommunen (N 486). De to tjenestene har fylt ut et
kartleggingsskjema for henholdsvis to og seks av pasientene de sist har vaert 1 kontakt med -
en med lettere og en med tyngre psykisk lidelse - og som ikke for tiden har et tilbud 1
spesialisthelsetjenesten.

Per B. Pedersen, Solfrid E. Lilleeng og Marit Sitter: ”Evaluering av Opptrappingsplanen for
psykisk helse  supplerende analyser innen spesialisthelsetjenesten” SINTEF rapport A6400.
April 2008.

Folgende problemstillinger belyses i1 denne rapporten:

e Utviklingen i ressursinnsats (degnplasser og personell) i det psykiske helsevernet for
voksne 1 hvilken grad har vi fatt en desentralisering av behandlingstilbudet?

e Utviklingen i behandlingsaktiviteten i det psykiske helsevernet for voksne om og i
hvilken grad representerer Opptrappingsplanen et brudd eller en fortsettelse av tidligere
trender?
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¢ Gjenspeiler gkningen 1 antall opphold i psykisk helsevern for voksne en tilsvarende
okning i pasientantallet, eller er det de samme pasientene som innlegges flere ganger?

e Omfanget av reinnleggelser innen 31 dager for voksne 1 2000 og 2006.

e [ hvilken grad har vi i lapet av opptrappingsperioden fatt en utjevning av tilbudet, til
voksne og til barn og unge, mélt ved behandlingsaktiviteten?

e Huvilke grupper av barn og unge er det som sarlig har fatt et bedret tilbud i forbindelse
med utbygging av tjenesten?

Analysene bygger pa data fra Statiske sentralbyra (SSB), Norsk pasientregister (NPR) og
HIADATA (for barn og unge 1 2000). Data fra NPR er ikke komplette og gjer analysene i
problemstilling tre og fire usikre.

Vidar Halsteinli: ”Produktivitetsutvikling i BUP poliklinikker 1998-2006. Betydningen av
endret pasientsammensetning”’ SINTEF rapport A6587. April 2008.

Folgende problemstilling belyses i denne rapporten:

e Estimering av poliklinikkenes produktivitetsutvikling nar det tas hensyn til
pasientsammensetningen og nar antall pasienter tillegges vekt som produkt.

Analysene bygger pa pasientdata fra NPR og institusjonsdata fra SSB. Dette er nasjonale data
av god kvalitet.

Rapporter utenom Forskningsradets evalueringsportefolje:

Johan Hakon Bjorngaard (red): "SAMDATA Sektorrapport for det psykiske helsevernet
2007 SINTEF Helse rapport 2/08.

Olaf Holmboe, Kari Aanjesen Dahle og Jon Helgeland: "Foresattes vurderinger av tilbudet
ved barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikker i 2006 Rapport fra Kunnskapssenteret Nr.
2-2008.

Datagrunnlaget for barn og unge

Kvantitative data fra det psykiske helsearbeid i kommunene er generaliserbare, med unntak av
fastlegetjenesten. Sma kommuner og storbyene er darlig representert i det undersekte utvalget
og resultatene ber ikke generaliseres til disse. Svarprosenten fra fastlegene om deres arbeid
med pasientgruppen er for lav til & kunne generaliseres. Kvantitative data vedrerende
barnevern og BUP er landsomfattende og robuste. Det samme er de kvantitative data fra
Statistisk sentralbyra og Norsk Pasientregister.

Kvalitative data fra brukerundersekelsen i kommunene er lite representative for sma
kommuner og de store byene. De kvalitative data i prosjektene gir interessante innspill
spesielt nar det gjelder samarbeid mellom det psykiske helsearbeid i kommunene og BUP og
mellom Barnevernet og BUP. Det er ikke rimelig & generalisere disse funnene til nasjonalt
niva.

Evalueringsportefoljen gir muligheter for & vurdere samarbeid mellom tjenester og nivéer,
tilgjengelighet av tjenestene, samt kompetanse og kapasitet i BUP. Det samme gjelder tilbud
nar brukerne, med unntak av fastlegenes. Det er begrenset hva man kan si om
overferingsrutinene mellom nivdene og oversiktligheten innen BUP.
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Datagrunnlaget for voksne

De kvantitative data fra det psykiske helsearbeidet i kommunene gir god oversikt over tiltak
for voksne med psykiske lidelser. Svarprosenten fra fastlegene er sa lav at data vedrerende
deres tiltak mé brukes med stor forsiktighet.

Data fra DPS-undersokelsen er omfattende, men omfatter f& DPS. Med forsiktighet kan
resultatene brukes pa nasjonalt niva, med unntak av ventetid. Storbyene er svakt representert i
utvalget. DPS-enes oppgaver og funksjon kan her ha en annen profil enn i landet for evrig. De
kvalitative data om brukermedvirkning er interessante, men gir ikke grunnlag for
generalisering. De kvantitative data fra Statistisk sentralbyrd og Norsk pasientregister er
landsomfattende og 1 hovedsak representative.

Portefoljen gir muligheter for & vurdere samarbeid mellom tjenester og nivaer og
oppbyggingen av og innholdet i DPS. Det samme gjelder tilbud ner brukerne, med unntak av
fastlegenes forhold. Det er vanskelig & si noe om overferingsrutinene mellom nivaene.

5.2.4  Resultater
Vi har valgt & dele dette resultatkapitlet i to deler: Barn og unge og Voksne.

5.2.4.1 Barnogunge

De aktuelle nivéer/instanser som er kartlagt, er fra kommunalt niva: helsesastertjenesten
(helsestasjon/skolehelsetjeneste), PP-tjenesten, kommunalt barnevern og fastlegetjenesten.
Fra spesialisthelsetjenesten: barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikker (BUP)

Hvem fdr behandling pd ulike nivder?

Utvikling over tid

I de aktuelle prosjektene anvendes tre egenskaper ved brukerne barn og ungdom med
psykiske vansker: alder, kjonn og alvorlighetsgrad av de psykiske vanskene.”’ I bruker-
undersegkelser fra 2004 og 2007 av helsestasjonstjenesten i utvalgskommunene oppga
foresatte til barn og ungdom opp til 17 ar at henholdsvis sju og ni prosent av barna hadde
psykiske vansker. Vel 60 prosent av barn og unge som mottok tiltak fra helsesester for
psykiske vansker, var mellom 13 og 18 ar. Tabell 5.1 og tabell 5.2 viser alders- og
kjonnsfordeling. Andelen av gutter fra 6 til 12 ar har okt signifikant fra 2004 til 2007. Dette er
den eneste betydelige forskyvningen i kjonn og alder som har skjedd fra 2004 til 2007.

7 Helle Wessel Andersson: “Fastlegens tiltak for barn og unge med psykiske problemer” SINTEF rapport A199. Juli 2006.
Marit Sitter: ”Brukerbasert evaluering av det kommunale tjenestetilbudet for barn og unge med psykiske vansker.
Evalueringen av opptrappingsplanen for psykisk helse” SINTEF rapport A5204. April 2008

Lars B. Kristofersen: "Tilgjengelighet og samarbeid: Mer fleksible hjelpetjenester? Opptrappingsplanen for psykisk helse,
BUP og barnevern” NIBR rapport 2007:13

Helle Wessel Andersson og Sissel Steihaug: ”Tilgjengelighet av tjenester for barn og unge med psykiske problemer:
Evaluering av opptrappingsplanen for psykisk helse” SINTEF rapport A4727. Januar 2008

Per B. Pedersen, Solfrid E. Lilleeng og Marit Sitter: ”Evaluering av opptrappingsplanen for psykisk helse supplerende
analyser innen spesialisthelsetjeneste” SINTEF rapport A6400. Mai 2008

Vidar Halsteinli: ”Produktivitetsutvikling i BUP poliklinikker 1998 2006: Betydningen av endret pasientsammensetning”
SINTEF rapport A6587. April 2008
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Tabell 5.1

Aldersfordeling for barn med psykiske vansker som mottar tiltak fra helsesgstertjenesten. (n=1107)

8 30 62 100

Tall fra 2007. Fordelingen er i hovedsak uendret fra 2004.

Tabell 5.2

Kjennsfordeling for barn med psykiske vansker i helsesgstertjenesten. Etter aldersgrupper. (2004,
n=2324) (2007,n=1067)

Gutter 0-5 ar 68 65

Jenter 0-5 ar 32 35
Gutter 6-12 ar 51 58
Jenter 6-12 ar 49 42
Gutter 13-18 ar 27 28
Jenter 13-18 ar 73 72

Tabell 5.3

Aldersfordeling for barn med psykiske vansker som mottar tiltak fra PP-tjenesten. (2007, n=2488)

12 55 33 100

Blant brukerne av PP-tjenesten hadde 76 prosent psykiske vansker i 2004, mens det var 79
prosent 1 2007.

Vel 70 prosent av de som mottar tjenester fra PP-tjenesten, er gutter, og dette er likt for alle
aldersklassene. Det er ingen endringer i kjonns- og alderssammensetning fra 2004 til 2007.

Alvorlighetsgraden av psykiske vansker for barn og unge var uendret fra 2004 til 2007. Droyt
halvparten hadde “tydelige vansker”, en fjerdedel hadde ’smé vansker” og en snau femtedel
“alvorlige vansker”.

Antallet barn og unge i barnevernstiltak steg fra vel 34 000 i 2002 til vel 39 000 i 2005.
Barnevernet registrerer ikke andelen av klientene som har psykiske vansker.

Av barn og unge som fikk behandling i BUP, mottok 17 prosent samtidig tjenester fra
barnevernet. Andelen endret seg ikke i perioden 2002-2005. Andelen som har tjenester bade
fra BUP og barnevern, er den samme i de ulike aldersgruppene, med noe sterre andel 1
gruppen 13-17 ar (18,3 prosent). Vurdering av data tilsier at disse tallene antagelig er
minimumstall.

Evalueringsportefoljen har ikke rapporter som beskriver brukerne av barnevernet med hensyn
til kjonn, alder eller alvorlighetsgrad av psykiske vansker.

Om lag 9 000 barn og unge har hvert ar hatt en fosterhjemsplassering som barnevernstiltak.
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Det er en svak gkning av denne type tiltak gjennom perioden fra 2002 til 2005 I samme
periode har 2 200 2 400 barn og unge arlig blitt plassert i barnevernsinstitusjon som
barnevernstiltak.

Opptrappingsplanens mal for tjenestetilbud fra BUP til barn og unge var en dekningsgrad pa
fem prosent. I 1998 behandlet BUP to prosent av barn og unge 1 alderen 0-17 &r. 1 2002 var
dette steget til 2,8 prosent av aldersgruppen, og 1 2007 til 4,5 prosent av aldersgruppen.

Det har vert og er en stor variasjon 1 dekningsgradene mellom helseregionene. Denne
variasjonen er ikke blitt redusert 1 opptrappingsperioden, selv om dekningsgraden har gkt i
alle regionene (se tabell 5.4 nedenfor).

Tabell 5.4

Dekningsgrad (%) i det psykiske helsevernet for barn og unge 1998 og 2007

1998 2,1 1,4 16 3,0 2,0
2007 47 3,5 41 6,3 45

Helse Nord har nadd maltallet pa fem prosent, Helse Ser-@st vil med all sannsynlighet né det
i lopet av 2008. De to siste regionene, Vest- og Midt-Norge, vil neppe na maltallet i lopet av
2008. Innen hver av regionene var det ogsd markerte forskjeller mellom foretakene.

Tabell 5.5 nedenfor viser dekningsgrad i forhold til alder. Veksten i dekningsgrad har vart
storst i aldersgruppen 6/7 - 12 ar. Hoyest dekning finner man blant de eldste. Med tanke pa
tidlig intervensjon ber det tilstrebes en heyere dekningsgrad i den yngste aldersgruppen.

Tabell 5.5
Dekningsgrad (%) i det psykiske helsevernet for barn og unge etter alder 1998 og 2007

1998 0,5 2,3 3,6 2,0
2007 0,8 3.3 7.1 4,5

Frem til 13 &rs alder er dekningsgraden storst for gutter, deretter har jentene storst
dekningsgrad. De hoyeste dekningsgradene for gutter finner vi ved 7-12 &r med 6,6 prosent og
ved 13-18 ar med 6,2 prosent, og for jenter ved 13-18 ar med 7,3 prosent.”

Omsorgsnivaet 1 BUP-behandlingen er overveiende poliklinisk, med over 95 prosent.
Dggnbehandling utgjer 3,6 prosent og gjelder i forste rekke den eldste aldersgruppen (fem
prosent). Dagbehandling omfatter kun en prosent av BUP-klientellet.

BUP behandler en del personer over 18 ar, i hovedsak 18- og 19-aringer. Disse skiller seg lite
fra aldersgruppen 13-17 ar.

*% Johan Hakon Bjerngaard (red): "SAMDATA Sektorrapport for det psykiske helsevernet 2007 SINTEF Helse rapport 2/08,
s. 87 ff.
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Hvem henviser?

Barnevernet

Det er tre instanser som dominerer bildet ndr det gjelder henvisninger til barnevernet:
foreldre, barnevernet selv etter bekymringsmelding (inklusive barnevernsvakt) og skolen.
Politi/lensmannsetaten har 1 perioden 2002-2005 hatt sterst ekning og er blitt den fjerde
storste henvisningsinstans med en gkning fra fem prosent til sju prosent. Disse fire instansene
star for 59 prosent av henvisningene. Helsestasjon, lege/sykehus og sosialtjenesten star hver
for ca. fem prosent av henvisningene, mens PP-tjenesten kun stéar for vel to prosent av
henvisningene.

BUP

Det er to instanser som star for hoveddelen av henvisninger til BUP: fastlegene med 50
prosent og barnehage/skole/PP-tjenesten med til sammen 15 prosent. De siste henviser
dobbelt s mange gutter som jenter, mens fastlegene henviser noe flere jenter enn gutter.
Barnevern/sosialtjenesten stod for ni prosent av henvisningene til BUP. OQvrig
primarhelsetjeneste stod for sju prosent, spesialisthelsetjenesten 0,5 prosent og andre
tjenester/ikke informasjon 19 prosent.

Henvisningsgrunn
Den overveiende grunnen til kontakt med helsesostertjenesten for barn og unge med psykisk
vansker var “emosjonelle problemer” uten ytterligere spesifisering (om lag en tredjedel).

Alvorlighetsgrad av de psykiske vanskene endret seg lite fra 2004 til 2007. Graderingen (sma,
tydelige eller alvorlige vansker) ble gjort av helsesostertjenesten. Droyt halvparten hadde
“tydelige” vansker”. Andelen “alvorlige vansker” steg fra 14 prosent i 2004 til 17 prosent i
2007. Okningen gjorde seg gjeldende for begge kjonn, men var mest uttalt for gutter mellom
6 og 12 ar.

De viktigste henvisningsgrunnene til PP-tjenesten 1 2007 var: sprakvansker, leerevansker,
atferdsvansker, emosjonelle problemer og konsentrasjonsvansker. Av disse hadde emosjonelle
problemer og konsentrasjonsvansker gkt markert fra 2004 til 2007.

Fastlegenes henvisninger til BUP var 1 forste rekke begrunnet 1 tilstandens alvorlighetsgrad,
foresattes enske og at tilbudet ved BUP ble oppfattet som godt. I noen grad spilte fastlegens
vurdering av egen manglende kompetanse inn.

BUP har registrert henvisningsgrunn fra ferstelinjetjenester fordelt pa angitte
problemomrader. Fra 1998 til 2007 skjedde henimot en dobling av andelen henvisninger ut fra
hyperaktivitet/konsentrasjonsvansker (fra 12 til 22 prosent). Andre hovedgrunner til
henvisning har holdt seg tilnaermet konstant.”

Det er ingen data om henvisningsgrunnene til barnevernet.

Forngyd med behandlingen?
En brukerbasert evaluering av det kommunale tjenestetilbudet til barn og unge med psykiske
vansker fra helsesgstertjenesten og PP-tjenesten viser:

e Stor forngydhet med kontakten med den enkelte behandler
¢ Rimelig fornoydhet med effekten av tjenesten

%9 Johan Hakon Bjerngaard (red): "SAMDATA Sektorrapport for det psykiske helsevernet 2007” SINTEF Helse Rapport
2/08; ss 93ff

87



e Minst forngydhet med graden av samarbeid/koordinering innenfor og mellom tjenestene
e Bruk av ansvarsgruppe og individuell plan hadde positiv effekt pa brukernes vurdering av
samordningen av tjenestene

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten gjorde hasten 2006 en postal bruker-
undersekelse blant foresatte til barn og unge under 16 ar som mottok et tilbud fra BUP.
Svarprosent var 46 prosent. Utvalget er vurdert som representativt. De foresatte vurderte tre
hovedomrader i tilbudet pa en skala fra 0 til 100 (100  best mulig resultat). Tilfredshet med
behandlerne hadde gjennomsnittsskare 75, utbytte av behandlingen 72 og
informasjon/medbestemmelse 59.

I hovedsak hadde de foresatte positive erfaringer med BUP. En betydelig andel av de foresatte
(43 prosent) mente at de hadde ventet lenge eller altfor lenge for & fa et tilbud ved
poliklinikken.

Det er ingen data om forngydhet med tjenestene i1 barnevernet.

Gis behandling pa riktig niva?

Evalueringsrapportene belyser dette sparsmélet i forste rekke pd det kommunale nivaet. Om
kommunenivaet eller spesialisthelsetjeneste er riktig” niva er mindre undersokt.

P& kommuneniva er det spesielt forholdet mellom fastlegens arbeid med barn og unge med
psykiske vansker og arbeidet som utfores av andre kommunale tjenesteytere, som utgjor
hovedtyngden i evalueringsportefoljen.

Det er i sveert liten grad differensiert 1 forhold til grad og art av” psykiske vansker” hos barn
og unge 1 de aktuelle undersokelsene. Dette setter klare begrensninger for & kunne diskutere
hva som er “riktig” niva for behandling.

Fastlegene - samarbeid og involvering

Fastlegene rapporterer at de har vert involvert gjennom utredning for 60-70 prosent av sine
pasienter med psykiske problemer. Det dreier seg vesentlig om samtaler med
barnet/ungdommen, utredning av sykehistorie innhenting av informantopplysninger og
somatisk utredning.

Andre kommunale tjenesteytere vurderer ogsa at det er disse tiltakene fastlegen oftest deltar 1,
men rapporterer en lavere grad av involvering fra fastlegene enn det fastlegene selv
rapporterer.

De andre aktorene i det psykiske helsearbeidet i kommunene var enige om at fastlegene er lite
involvert 1 samarbeids- og oppfelgingstiltak overfor malgruppen av barn og unge.

Det er en klar tendens til at fastlegen oppfatter sin rolle i tiltak overfor barn og unge med
psykiske vansker som vesentlig mindre omfattende enn den rollen de andre kommunale
tjenester mener at fastlegen burde ha.

I evalueringsrapportene angis at kun hver fjerde fastlege vurderer at oppfolging av psykisk
sykdom i stor grad” er et viktig ansvarsomréde for dem.®® Bare 30 prosent av fastlegene
mener at oppfelging av medikasjon for psykiske lidelser hos barn og unge i stor grad” er
deres ansvarsomréde.

5 Helle W. Andersson: Fastlegens tiltak for barn og unge med psykiske problemer” SINTEF rapport A199. Juli 2006, s. 73

88



Helsesgster rapporterer storre grad av generell deltagelse fra fastlegen enn det barnevernet og
PP-tjenesten gjor.

Ifolge fastlegenes kartlegging ble over 80 prosent av barn og unge med psykiske problemer
henvist videre til BUP. Dette ble av alle oppfattet som en viktig del av fastlegens rolle. De
viktigste grunnene til henvisningen var tilstandens alvorlighetsgrad og foresattes enske om
henvisning. Av fastlegene mente 55 prosent at egen manglende kompetanse hadde betydning
for at de henviste til BUP.

Helsesostrene rapporterte ett markant udekket behov i arbeidet med barn og unge med
psykiske vansker, nemlig i polikliniske tilbud fra BUP. Det udekkede behovet for barn med
psykiske vansker ble 1 2007 rapportert & veere 20 prosent. Dette er hoyere enn i 2004, selv om
tilbudet ved BUP var signifikant gkt. 24 prosent av barna med psykiske vansker 1
helsesgstertjenesten hadde 1 2007 et tilbud fra BUP.

PP-tjenesten vurderte generelt de udekkete behovene som smé. Poliklinisk tilbud fra BUP og
behov for stattekontakt var 1 sterst grad udekket 1 2007, hver med ti prosent av klientene.
Ogsa her var det udekkete behovet 1 2007 angitt & veere litt hayere enn 1 2004. Det faktiske
tilbudet fra BUP omfattet 21 prosent av klientellet til PP-tjenesten.

Sammenfattende star det igjen en betydelig uoverensstemmelse mellom fastlegenes vurdering
av sin rolle overfor barn og unge med psykiske vansker og de gvrige kommunale akterers
vurdering av fastlegens rolle. I noen grad vurderer fastlegene at de har manglende kompetanse
til & handtere denne type problematikk. I tillegg konkurrerer det tidkrevende arbeidet med
psykiske problemstillinger med arbeidet med somatisk pasienter.

Det foreligger et klart forbedringspotensial nér det gjelder samarbeidet om barn og unge med
psykiske vansker mellom de kommunale instanser. Spesielt gjelder dette fastlegenes
medvirkning. Malsettingen 1 Opptrappingsplanen nér det gjelder samarbeid mellom
instansene i det psykiske helsearbeidet i kommunene er ikke oppnadd pa dette punktet.

Fastlegene onsker gkt kapasitet hos BUP og mer veiledning fra BUP. Til tross for at BUP har
okt bade sin kapasitet og dekningsgrad nér det gjelder barn og unge med psykiske vansker,
rapporterer spesielt helsesgstertjenesten 1 kommunene om gkt udekket behov for poliklinisk
behandling ved BUP.

Hvordan er samhandlingen mellom f@rste- og andrelinjetjenesten?

Helsespstertjenesten og PP-tjenestens samarbeid med BUP

Det beskrives et gkt og bedret samarbeid fra 2004 frem til 2007. Spesielt synes samarbeid om
enkeltsaker & fungere bra. De kommunale tjenestene ensker mer oppfolging fra BUP etter at
pasienten er ferdig utredet/behandlet der. De ensker ogsa mer veiledning fra BUP.

Helsesgstertjenesten melder om et udekket behov med hensyn til poliklinisk behandling ved
BUP, slik det er beskrevet ovenfor.

Samarbeidet mellom BUP og de kommunale tjenestene i form av regelmessige
samarbeidsmeter har gkt 1 perioden. For helsesostertjenesten var slike samarbeidsmeter
rimelig etablert i 63 prosent av kommunene i 2007, for PP-tjenestene i 70 prosent.®!

%! Helle Wessel Andersson og Sissel Steihaug: “Tilgjengelighet av tjenester for barn og unge med psykiske problemer:
Evaluering av opptrappingsplanen for psykisk helse” SINTEF rapport A4727. Januar 2008, ss. 90, 96.
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Vel 60 prosent av helsesostertjenestene vurderte samarbeidet med BUP til & vare “veldig
godt”/’godt”. Dette er bare ubetydelig endret i perioden 2004-2007. For samarbeidet med
PP-tjenesten var tilsvarende andel vel 70 prosent (kun 2007-data), mens for samarbeidet med
fastle%zene hadde andelen “veldig godt”/’godt” sunket fra 71 prosent i 2004 til 56 prosent i
2007.

Fastlegene

Nar det gjelder barn og unge med psykiske vansker har fastlegene mer samarbeid med BUP
(70 prosent) enn med det psykiske helsearbeidet i kommunen (50 prosent). Fastlegene har en
sentral rolle 1 henvisningen av barn og unge med psykiske vansker til BUP, og 1 forhold til
intensjonene 1 Opptrappingsplanen burde fastlegenes samarbeidsrelasjoner til det ovrige
psykiske helsearbeidet i kommunen vart bedre.

Barnevernet

Barnevernet er den eneste enheten i kommunen som kan henvise barn og unge med psykiske
vansker direkte til BUP, uten a gé via fastlegen. I kvalitative intervju ga ledere innen bade
barnevern og BUP uttrykk for at det er en utvikling mot bedre samarbeid og bedre
kommunikasjon mellom de to tjenestene fra 2002 til 2005.

Fortsatt hadde begge tjenester kritiske kommentarer til tilgjengelighet og organisering av den
andre tjenesten. Dette var mer uttalt fra barnevernets side overfor BUP enn omvendt.
Barnevernets kritikk gikk dels pa at de ”ma4 ta alle saker”, mens BUP hadde mer kontroll over
hvem de métte ta i mot. I tillegg ensket barnevernet & ha mer kontakt med psykolog og/eller
barnepsykiater, og syntes det var tungvint og unedvendig med sosionom og/eller
barnevernspedagog nar de mente at denne fagkunnskapen var godt nok tilgjengelig hos
barnevernet selv.

Ledere 1 barnevernet syntes at det var lettere & fa oyeblikkelig hjelp fra BUP pé dagtid i
2004-2005 enn det var to - tre ar tidligere.

Faktorer av betydning for pasientflyt, samarbeid mellom nivder og tilgjengelighet

Nar det gjelder pasientflyt mellom nivéene, er det en sentral faktor at BUP fortsatt blir ansett
a ha for liten kapasitet i forhold til kommunenes ensker om utredning og behandling av barn
og unge med psykiske vansker. Til tross for at BUPs kapasitet har gkt betydelig i tiden 2004-
2007, angir de kommunale tjenestene (spesielt helsesostertjenesten) at det 1 2007 er en noe
storre andel av barn og unge som angis a ha et udekket behov for hjelp med psykiske vansker
enn det var 1 2004.

Det systematiske samarbeidet mellom niviene har gkt, men er fortsatt mangelfullt, spesielt
sett fra kommunetjenestenes side. Fra BUP sin side fremholdes ressursproblemer som en
sentral faktor i samarbeidet med andre instanser. [ noen grad trekkes det frem
kompetanseproblemer, spesielt mangel pa barnepsykiatere og i noe grad psykologer. Dette
gjelder forst og fremst smé poliklinikker. De storre poliklinikkene vurderer bredden 1
kompetansen som god. Det kan virke som om ambulante team ved BUP gker muligheten for
systematisk samarbeid med kommunene. Samarbeidet rundt de enkelte sakene er
gjiennomgdende bra, likeledes nar det gjelder gyeblikkelig hjelp-funksjonen.

For det psykiske helsearbeidet i kommunene ble serlig mangel pa involvering fra fastlegenes
side oppgitt som det viktigste problemet i det intrakommunale tjenestesamarbeidet.

2 1bid. s. 64
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Fastlegene konsentrerte seg om somatisk oppfelging og den formelle henvisningen til BUP.
De anga i forste rekke liten tid og i noen grad manglende kompetanse som arsaker til den lave
graden av involvering. I noen grad vurderte ogsa de andre kommunale tjenestene, spesielt PP-
tjenesten, fastlegenes kompetanse som lav 1 forhold til barn og unges psykiske vansker. Jevnt
over gkte fastlegenes involvering hvis legen var kvinne og kommunen liten.

Fa metepunkter mellom tjenestene ble trukket frem som en negativ faktor for utvikling av
samarbeid innenfor det kommunale psykiske helsearbeidet. PP-tjenesten pekte 1 tillegg pa
uenighet i syn pa problemforstaelse og tiltak sammenlignet med andre deler av det
kommunale psykiske helsearbeidet som en begrensende faktor for samarbeid.

Ansatte i det kommunale psykiske helsearbeidet pekte ogsa pa en spenning mellom
forebyggende arbeid og behandlingstiltak overfor enkeltindivider. Selv om bemanningen -
spesielt pa helsesostersiden - har okt, oppfattes dette som et prioriteringsdilemma.

Alvorlighetsgrad av tilstanden ser ut til & vaere den faktoren som sterkest pavirket opplevelsen
av kvalitet pa det tverrfaglige samarbeidet knyttet til barn og unge med psykiske vansker.
Alvorligere tilstander er forbundet med opplevelse av darligere samarbeid 1 det
intrakommunale tjenesteapparatet. Det er grunn til a tro at dette reflekterer at disse sakene er
sa kompliserte og utfordrende at det overskrider kompetansen til det kommunale
tjenesteapparatet. Det er spesielt rdd fra fastlegene og fra BUP som ettersporres i disse sakene.
Det rapporteres at barn og unge med alvorlige psykiske vansker prioriteres fremfor de med
mindre alvorlig problemer ved inntak i BUP. Fastlegenes henvisningspraksis stemmer ogsa
med dette.

I forholdet mellom barnevernet og BUP papeker begge parter at eget arbeidspress begrenser
det formelle samarbeidet. Samarbeidet i enkeltsaker oppfattes som godt, likeledes muligheten
for eyeblikkelig hjelp i arbeidstiden. Barnevernet etterlyser imidlertid beredskap fra BUP
utenfor ordinzar arbeidstid.

Samarbeidet mellom instansene bade innen det psykiske helsearbeidet i kommunene og
mellom nivaene har okt i opptrappingsperioden, men kan fortsatt forbedres. Spesielt etterlyses
mer samarbeid med fastlegene i1 det psykiske helsearbeidet pa kommunenivaet.

5.2.4.2 Voksne

Hvem fdr behandling pd ulike nivder?

Innenfor den psykiatriske spesialisthelsetjenesten omfatter rapporten i all hovedsak forhold
knyttet til DPS-funksjonen. De atte DPS som det rapporteres fra, var alle rimelig utbygde
enheter alt 1 2002.

Pasienter med affektive lidelser utgjorde den sterste diagnostiske gruppen ved DPS 1 2007.
Andelen av den gruppen var gatt noe ned i forhold til registreringene i 2002 og 2005. Den
neste storste gruppen var pasienter med angstlidelser, deretter kom schizofrene lidelser og
personlighetsforstyrrelser. Det var ingen endring i den relative andelen av disse tre gruppene i
undersegkelsesperioden. Det mest pafallende ved aldersfordelingen var det minimale antall
eldre som har hatt kontakt med DPS - snaut sju prosent var over 60 ar og kun to prosent var
over 70 ar. I perioden har det skjedd en signifikant reduksjon 1 andelen nye pasienter eller
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pasienter som hadde forstegangskontakt med psykisk helsevern.* Det var en okning av
pasienter med problemer knyttet til yrke og sosiale aktiviteter.

De fleste av de atte rapporterende DPS hadde okt sin funksjonsdifferensiering og sine
spesialtilbud 1 undersgkelsesperioden. Alle hadde degnenhet, sju hadde dagenhet og fem
hadde psykoserehabiliteringsteam og rusteam/ruspoliklinikk. Det var kun ett DPS som hadde
opprettet akutt-team 1 2007, men ved flere var denne funksjonen under oppbygging. Denne
utbyggingen har apenbart satt DPS i stand til & differensiere sitt tilbud mer enn tidligere. Dette
tydeliggjores ved at en betydelig del av pasientene henvises mellom enhetene 1 DPS. Spesielt
deres dagavdelinger utveksler 1 hoy grad pasienter med andre enheter i DPS. Denne
utvekslingen hadde okt fra 2005 til 2007.

Deognavdelingene ved DPS hadde en storre andel pasienter med angstproblematikk, en mindre
andel med schizofreni og med rusrelaterte lidelser, og vesentlig faerre pasienter med
dobbeltdiagnoser (rusdiagnose i tillegg til annen psykiatrisk diagnose) enn degnavdelingene
ved sykehus. Tvungent psykisk helsevern ble i meget liten utstrekning bruk ved DPS. Kun 2,5
prosent av alle pasientene 1 2005 og 2007 var underlagt tvungent psykisk helsevern. Tvungent
helsevern 1 dognavdeling omfattet en prosent av pasientgruppen. Lite bruk av tvang er i trad
med den statlige veilederen for DPS.

Personellet ved DPS har vurdert effekten av deres behandling til den totale
pasientpopulasjonen. De rapporterte storst bedring for psykiatriske symptomer og
psykologiske problemer, minst for atferdsproblemer og arbeidsevne.

Til tross for vesentlig okt kapasitet, har tre av de atte distriktspsykiatriske sentrene féatt ekte
ventelister i lopet av evalueringsperioden. Det var lite endring i lengden pa ventelistene for de
fem andre sentrene. Det er uklart om de okte ventelistene skyldes spesielle forhold ved de tre
DPS. Uansett indikerer det at en del pasienter ma vente pa a fa behandling pa et antatt riktig
nivd. Nar det gjelder de pasientene som var i behandling, tyder resultatene pd at fordelingen
mellom kommunalt niva og spesialisthelsetjenesteniva og innen spesialisthelsetjenesten
overveiende fungerte hensiktsmessig.

I folge Opptrappingsplanen skulle DPS vare hovedveien inn i sykehusavdelinger for
pasientene. Slik forholdt det seg ikke. Kun 20 prosent av innleggelsene pa degnavdelingene
ved sykehus kom fra DPS. Hovedkilden for innleggelser i sykehusavdelinger var
legevakt/fastleger. Dette sier ikke noe om hvorvidt disse pasientene kan ha hatt kontakt med
ikke-degnbaserte enheter ved DPS i tiden for innleggelsen. Det reflekterer imidlertid
sannsynligvis at DPS har liten kapasitet for beredskap utenom vanlig kontortid, slik at
pasienter med akutt forverring blir lagt inn gjennom de eksisterende medisinske
beredskapskanaler. Det mangler mye pa at intensjonene i Opptrappingsplanen om DPS som
inngangsporten til sykehusavdelingen er oppfylt.

Naér det gjelder antall personer med psykiske lidelser, har fastlegene og det psykiske
helsearbeidet i kommunene i forste rekke kontakt med pasienter mellom 35 og 55 ar med
angst og depresjon som hovedproblem. De behandler flere menn med psykiske vansker enn
svarende til mannsandelen i deres pasientpopulasjon. Om lag 25-30 prosent av fastlegens
pasienter med psykiske lidelser har en alvorlig psykisk lidelse (vesentlig schizofreni og
affektiv lidelse) som har vart i over fem ar. Dette dreier seg sannsynligvis om pasienter som

83 Rolf W. Gréwe, Trond Hatling og Torleif Ruud: “Bidrar utbyggingen av distriktspsykiatriske sentre til bedre tjenestetilbud
og hayere brukertilfredshet?”” SINTEF rapport A6169. 2008, s. 44 ft.
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anses som ferdigbehandlet pa spesialisthelsetjenestenivd, og med et antatt rimelig stabilt
symptom- og funksjonsniva.

Gis behandling pa riktig niva?

I trdd med de overordnete statlige foringer for Opptrappingsplanen, behandler DPS flere
pasienter enn tidligere. Pasienter med de alvorligste vanskene blir prioritert bade pa
kommunalhelsetjenestenivd- og spesialisthelsetjenesteniva. Samtidig er det ogsa denne
pasientgruppen som representerer de storste utfordringene. Pasienter med schizofrene
tilstander og alvorlige personlighetsforstyrrelser utgjor en ekende andel ved DPS av de
pasientene som far lang tids behandling (>1 &r). Pasienter som ble innlagt til degnavdelinger
ved psykiatrisk sykehus, hadde gjennomgaende hoyere symptomniva og darligere
funksjonsniva enn pasientene pd DPS. Dette tyder pé at fordelingen av oppgaver innen
spesialisthelsetjenesten fungerer etter intensjonen i Opptrappingsplanen.

Fastlegene gir 1 noen grad uttrykk for at de har dirlig kompetanse og for lite stotte til &
behandle langtidssyke med alvorlige lidelser som spesialisthelsetjenesten vurderer som
ferdigbehandlet og rimelig stabile. Dette gjelder sannsynligvis spesielt for pasienter med
schizofreni og alvorlige personlighetsforstyrrelser. Funksjonsnivaet for pasientene i disse
gruppene kan variere betydelig. En faglig konsekvens av dette er at noen av de som fér
omsorg pa kommunalhelsetjenesteniva, ber ha en langtidskontakt med DPS eller at det ber
vare en bedre rddgivningstjeneste fra DPS til det psykiske helsearbeidet i kommunene.
Dogntilbud til denne gruppen vil dels kunne tilbys innen DPS-strukturen, dels vil en del
pasienter fra tid til annen trenge innleggelse pa psykiatrisk sykehusavdeling. Det psykiske
helsearbeidet i kommunene har en viktig utfordring i oppfelgingen av denne gruppen. Dette er
ogsd i samsvar med Opptrappingsplanens siktmal om gkt oppmerksomhet pa pasienter med de
storste vanskene. Fastlegene ma kunne ta sin del av ansvaret for oppfelgingen. Pasienter med
alvorlig personlighetsforstyrrelser kan representere en spesiell utfordring da de fleste fastleger
antakelig har begrenset tid og kompetanse til & tilby denne gruppen effektiv behandling.

Hvordan er samhandlingen mellom f@rste- og andrelinjetjenestene?

Behandlerne ved DPS rapporterte at de samarbeidet mest med fastlege, sykepleier/psykisk
helsearbeid 1 kommunen og pasientenes paregrende/familie/venner. De prioriterte samarbeid
om de pasientene som hadde sterst vansker. Det var ingen endring i samarbeidsmensteret til
DPS i lopet av registreringsperioden.

Individuell plan, kommunal ansvarsgruppe eller koordinator i kommunen ble vurdert som
hensiktsmessig bare for 30-40 prosent av pasientene. Av disse pasientene hadde 75 prosent
fatt et slikt tilbud.

For 16 prosent av pasientene vurderte behandlerne ved DPS at det ikke var aktuelt med et
samordnet opplegg mellom DPS og kommunehelsetjenesten. Der en slik samordning ble
vurdert som hensiktsmessig var dette organisert for ner tre fjerdedeler av de aktuelle
pasientene.

40 prosent av fastlegene og helsearbeiderne 1 kommunene mente at samarbeidet med DPS var
bra, 20 prosent mente at det var darlig. Det var ingen endring i dette i lopet av
registreringsperioden.

Av fastlegene var det ti prosent som oppga at DPS-ansatte hadde liten respekt for deres arbeid
og kompetanse. Blant ansatte i det ovrige kommunale psykiske helsearbeidet mente 21
prosent at DPS-ansatte hadde liten respekt for deres arbeid og kompetanse.

93



Blant de pasientene som mente at samarbeid mellom forste- og andrelinjetjenestene var
viktig, vurderte 75 prosent at samarbeidet forlep bra, 25 prosent at det var dérlig.

Samarbeidet mellom det psykiske helsearbeidet i kommunen og NAV (daverende Aetat) er
vurdert i en av rapportene.®® Det kommer frem at dette samarbeidet er lite utviklet, noe som
fra NAVs side begrunnes med at det dreier seg om ulike kulturer og at tilrettelegging av
beskjeftigelse ikke er en sentral oppgave for dem.

For 4 nd malsetningene i Opptrappingsplanen trengs det en styrking av samarbeidet mellom
forste- og andrelinjetjenestene. Det virker som om samarbeidet rundt enkeltpasienter gér
rimelig bra med en prioritering av dem med sterst behov 1 trdd med Opptrappingsplanens
malsetning.

Opptrappingsplanens maltall for tilbud gjennom Aetat/NAV er mer enn oppfylt (se kapittel
3). Likevel synes samarbeidet mellom Aetat/NAV og det psykiske helsearbeidet 1 noen
kommuner & vaere svakt utviklet.®’

Hvilke faktorer er av betydning for ulikheter i pasientflyt, samarbeid mellom nivder og
tilgjengelighet?

Det vil i betydelig grad vaere de samme faktorene som har betydning for tilgjengelighet og
pasientflyt. Med hensyn til tilgjengelighet er det en faktor som skiller seg spesielt ut. Blant
eldre mennesker med psykiske vansker er det svert fa som har kontakt med DPS. Denne
aldersgruppen er markant underrepresentert blant pasientene pd DPS-niva. Ventelistelengde
ved de undersgkte DPS endrer seg sveaert ulikt over tid. Det er ikke funnet forhold som
forklarer dette. Det rapporteres om en klar ekning 1 differensiering og kompetanse ved DPS 1
prosjektperioden, i hvert fall i de DPS-omradene som dekkes av undersgkelsen. Dette tyder pa
at tilgjengeligheten til hensiktsmessige tilbud for ulike pasientkategorier har gkt unntatt for
eldre.

Det er et gjennomgéende funn i evalueringsportefeljen at pasienter med alvorlige psykiske
vansker blir prioritert pa alle nivéer. Qyeblikkelig hjelp-funksjonen later ogsé til & fungere
gjiennomgdende godt, pa den méten at det er lett & fa innleggelse som oyeblikkelig hjelp.
Imidlertid er det bekymringsfullt at DPS er henvisende instans til degnplass 1 psykiatrisk
sykehus kun ved 20 prosent av henvisningene. Resten henvises stort sett av fastleger/legevakt.
Det er uklart hvor stor del av disse pasientene som har lepende kontakt med DPS
(poliklinikk/dagtilbud) for innleggelsen pa psykiatrisk sykehus. Forverring ved akutt eller
kronisk psykotisk tilstand kan ofte fore til innleggelse utenfor ordinar arbeidstid, og derfor
kun fanges opp av den generelle beredskap i kommunen.

Det er forelopig ingen dokumentasjon av effekt av akutt-team ved DPS for innleggelses-
praksis pa psykiatriske sykehus. Det er imidlertid rimelig a tro at slike team vil kunne dels
hindre en del innleggelser, dels st for innleggelser slik at DPS vil gke som innleggende
instans.

Vel halvparten av utskrivingene fra psykiatriske sykehus géar til DPS, spesielt til poliklinikk
og DPS degnavdeling. Dette tyder pa at DPS degnavdelinger har en viktig funksjon som
mellomstasjon fra en akuttavdeling til en poliklinisk/dagbasert behandling. Dessuten kan DPS

% Solveig Flermoen: ”Arbeids og fritidstiltak for mennesker med psykiske lidelser. Evaluering av det lokale arbeidet med
Opptrappingsplanen for psykisk helse” Telemarksforsking Be Rapport nr. 234. September 2006.
% Ibid. s. 11
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degnavdelingene ogsa hindre innleggelse pa akuttavdeling ved at en her kommer tidligere til,
og for et tilbakefall blir for omfattende.

Fra kommunene er fastlegen, eventuelt legevaktlege, den formelle henvisende instansen til
DPS-ene. Alvorlighetsgrad av pasientens vansker var den klart viktigste faktoren for
henvisning til DPS. For pasienter med lettere psykiske vansker var pasientens eget enske den
viktigste faktoren for henvisningen. Godt behandlingstilbud ved DPS var en viktig faktor for
fastlegene 1 over 60 prosent av henvisningene.

Béde DPS og ferstelinjen vurderte alvorlighetsgraden av pasientens tilstand som den viktigste
faktoren for det faktiske samarbeidet om enkeltpasienter. Her anforte fastlegene at de fikk for
lite hjelp/veiledning fra DPS med oppfelging.

Fastlegene og de psykiske helsearbeiderne i kommunene anga at det var darlig samarbeid om
pasienter med personlighetsforstyrrelser, alderspsykiatriske problemstillinger og pasienter
med dobbeltdiagnoser.

Samarbeidet mellom DPS og fastlegene/det psykiske helsearbeidet i kommunen var mer
omfattende i kommuner med lavt innbyggerantall og lav andel av ansatte med
videreutdanning i det psykiske helsearbeidet, enn i sterre kommuner og i kommuner med
hayere andel ansatte med slik videreutdanning. Fortsatt er det disse kommunene som
rapporterer et gkt behov for stette fra DPS. Det var en samvariasjon mellom liten
kommunestorrelse og lav andel videreutdanning 1 psykisk helsearbeid. Dette kan bety at disse
kommunene raskere og oftere har enske om kontakt med DPS-nivaet enn sterre kommuner.

5.3 Brukermedvirkning

5.3.1  Malsettinger

I Stortingsmelding nr. 25 (1996-1997) Apenhet og helhet papekes det at okt
brukermedvirkning innen helse- og sosialtjenestene er et overordnet mal”. Det er en
malsetting at brukere - bade pasienter og parerende - skal fa gkt medvirkning 1 utformingen
av individuelle tiltak. Mélet er ogsa en gkt brukermedvirkning i utformingen av tjenester og
tilbud bade i kommunene og innen spesialisthelsetjenesten.

5.3.2 Virkemidler

I Stortingsproposisjon 63 (1997-1998) Om opptrappingsplan for psykisk helse 1999-2006
folges disse malene opp med forslag til styrking av brukerrettete tiltak og informasjon.

Det er innfort en lovpélagt plikt til & gi tilbud om & utarbeide en individuell plan for pasienter
innen psykisk helsevern med “sammensatte og langvarige behov for tjenester”. Utarbeiding
av en slik plan krever samtykke fra pasienten og den skal utarbeides i samarbeid med
ham/henne. Det psykiske helsearbeidet i kommunene har ogsé en tilsvarende lovpalagt plikt
til utarbeiding av individuell plan.

Departementet vil bidra til at det opprettes kvalitetsutvalg med brukerrepresentasjon ved
psykiatriske institusjoner og gi bruker- og parerendeorganisasjoner okte muligheter til &
organisere brukermedvirkning, etablere brukerstyrte sentre og drive informasjonsvirksomhet.
Departementet vil ogsa bidra til at det i alle kontrollkommisjoner for psykiatriske institusjoner
oppnevnes et medlem som representerer brukerinteresser. Samtidig ensker departementet a
bidra til at kunnskap og erfaring om brukermedvirkning tas inn i videre- og etterutdanningen
av helse- og sosialpersonell.
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5.3.3  Datagrunnlag

Rolf W Grawe, Trond Hatling og Torleif Ruud: ’Bidrar utbyggingen av distriktspsykiatriske
sentre til bedre helsetilbud og hayere brukertilfredshet? Resultater fra undersokelser
gjennomfort i 2002, 2005 og 2007 " SINTEF rapport A6169. April 2008.

Jorid Kalseth og Terje Andreas Eikemo: ~Holdninger til virkemiddelbruken i
Opptrappingsplanen for psykisk helse. Resultater fra en sporreundersokelse blant
radmenn/administrasjonssjefer i kommunene i 2008 SINTEF rapport A8276. Oktober 2008.

Trine M. Myrvold og Marit K. Helgesen: "Kommunalt psykisk helsearbeid. Organisering,
samarbeid og samordning” NIBR-rapport 2009:4. Februar 2009.

Marit K. Helgesen: ”Mange vil ha alt de far, andre vil ikke ha noe. Om brukermedvirkning i
psykisk helsetjeneste i kommunene” NIBR-rapport 2006:21. Desember 2006.

Rapporten fokuserer pa brukernes individuelle medvirkning og kollektive deltagelse pa
kommunalt nivd og pa spesialisthelsetjenesteniva. Hovedfokuset er pa det kommunale nivéet.

Folgende problemstillinger er belyst 1 denne rapporten:

Hvordan legges det tilrette for brukernes individuelle medvirkning pd kommunalt niva?
Hvordan arbeider tjenesteytere for & styrke brukernes individuelle medvirkning?
Hvordan leges det til rette for brukernes kollektive deltagelse pa kommunalt niva?
Hvordan legges det til rette for brukernes kollektive deltagelse overfor
spesialisthelsetjenesten?

e Hva er suksesskriteriene for brukeres deltagelse og medvirkning pa kommunalt niva?

Det er valgt ut sju kommuner, dels etter storrelse, dels etter avstand til DPS, BUP og sykehus.
Tre kommuner er smé (>4.000 innbyggere), mens fire er middels store (fra 15 000 til 28 000
innbyggere). De store og de minste kommunene er ikke med i utvalget. I disse sju
kommunene har man hatt kvalitative intervjuer med ansatte 1 administrasjonen og psykisk
helsetjeneste, samt i noen tilfeller med ansatte ved andre tjenestesteder. Det er gjennomfort to
intervjurunder - en 1 2003/2004 og en 1 2006. Det ble gjennomfert 85 intervjuer i de to
rundene. Det ble ogsd sendt ut en runde med sporreskjema til brukerorganisasjoner med
folgende resultat (sendte skjema/utfylte skjema): Mental Helse Norge: 244/103,
Landsforeningen for pdrerende 1 psykiatrien: 32/18 og Voksne for barn: 127/24. T alt 145
besvarte skjema av 403 utsendte (36 prosent).

Solveig Flermoen: Arbeids- og fritidstiltak for mennesker med psykiske lidelser. Evaluering
av det lokale arbeidet med Opptrappingsplanen for psykisk helse. Telemarksforskning-Bo
Rapport nr.234. August 2006.

Sidsel Sverdrup, Trine M. Myrvold og Lars B. Kristofersen: ”Brukermedvirkning i psykisk
helsearbeid.: Idealer og realiteter”” NIBR-rapport 2007:2. Mars 2007.

Marit Sitter: ”Brukerbasert evaluering av det kommunale tjenestetilbudet til barn og unge
med psykiske vansker 2004-2007. Evaluering av Opptrappingsplanen for psykisk helse”
SINTEF rapport A5204. April 2008.

Det er til dels betydelige problemer knyttet til representativiteten av data i denne delen av
portefoljen, slik at man mé veare sveart forsiktig med & generalisere funnene.
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For barn og unge 1 kommunene er det gjort kvantitative analyser med et rimelig hoyt antall
brukere og deres parerende. Disse kan 1 utgangspunktet generaliseres til middels store
kommuner. Sma kommuner og de store byene er darlig representert i kommuneutvalget og
begrenser generaliserbarheten. For barn og unge er det ingen data i portefoljen som gir
mulighet for generalisering til spesialisthelsetjenesten.

For voksne er det i kommunene gjort kvalitative undersegkelser blant pasienter og deres
péarerende og hos fagpersoner i det psykiske helsearbeidet. Det er ogsa gjort en kvantitativ
sperreundersgkelse rettet mot brukerorganisasjoner for pasienter og parerende.
Generaliserbarheten begrenses av en lav svarprosent (36 prosent). Sammenfattende gir disse
dataene muligheter til & peke pa tendenser innen brukermedvirkningen, men de kan ikke
generaliseres til et nasjonalt niva.

Pa spesialisthelsetjenesteniva er det et tallmessig stort kvantitativt materiale om
brukermedvirkning fra pasienter, parerende og fagpersoner. Materialet er begrenset til DPS-
nivaet, men det er likevel mulig & beskrive noen nasjonale tendenser ut fra disse dataene.
Svakhetene er underrepresentasjon av storby-DPS, samt problemer med & kunne vurdere
endringer over tid. Kvalitative data fra spesialisthelsetjenesten er svart sparsomme og ikke
egnet til generalisering.

Rapporter utenom Forskningsradets evalueringsportefolje:

Kari Aanjesen Dahle, Olaf Holmboe og Jon Helgeland: Brukererfaringer med dognenheter i
psykisk helsevern. Resultater og vurderinger etter en nasjonal undersokelse i 2005. Rapport
fra Kunnskapssenteret nr. 9 2006.

5.3.4 Resultater

Brukermedvirkning kan foregé pa individnivd med hensyn til egen behandling og
behandlingsplanlegging, eller pa systemniva ved kollektiv representasjon gjennom
medlemskap i en brukerorganisasjon. I det folgende avsnittet vil disse forholdene bli omtalt
for det kommunale nivéet og for spesialisthelsetjenesten. Bruk av individuell plan og
ansvarsgrupper vil bli behandlet s@rskilt. Statlige og kommunale tiltak knyttet opp mot
styrking av brukerorganisasjonene vil ogsa bli behandlet serskilt.

Folgende spersmal sgkes belyst:

Hvordan foregér brukermedvirkning pa ulike nivaer?

Blir brukernes erfaringer hort?

Far brukererfaringene konsekvenser for tjenesteutforming?
Er brukerorganisasjonene styrket?

Kommunalt niva

De foresatte til barn og unge opplever & bli hert og mener at de i stor grad anses som sentrale
samarbeidspartnere til helsestasjonstjenesten og til PP-tjenesten. De foresatte mener de har
god mulighet til & pavirke PP-tjenestens arbeid og beslutninger. Det er ubetydelig endring i
disse vurderingene fra 2003/2004 til 2006.%°

86 Marit Sitter: “Brukerbasert evaluering av det kommunale tjenestetilbudet til barn og unge med psykiske vansker 2004
2007. Evaluering av Opptrappingsplanen for psykisk helse” SINTEF Rapport A5204. April 2008, ss. 28, 37, 107
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Brukernes samarbeid med det kommunale psykiske helsearbeidet om egen situasjon og
forslag til tiltak har endret seg lite fra 2003/2004 til 2006 for voksne brukere. I det kvalitative
materialet gar det frem at brukerne deltar i disse prosessene. Det er imidlertid sprikende
oppfatninger blant brukerne om hvorvidt de blir hert og har innflytelse pd prosessen og
beslutninger. Fagpersonene 1 det psykiske helsearbeidet er mer samstemte om at brukerne blir
hort og har innflytelse. Ansatte i det psykiske helsearbeidet rapporterer ogsa at tiltak som de
foreslar og anser som viktige, ikke alltid er ensket av brukerne, og at medvirkningen kan ta
preg av motiveringssamtaler. Tiltak som ikke blir akseptert av brukerne, blir i1 folge
fagpersonene ikke satt 1 verk.

Det er en tendens til gkt brukerstyring av kommunale dagsentre fra 2003/2004 til 2006.

Pa systemniva oppfatter brukerorganisasjonene stettegrupper og selvhjelpsarbeid som sitt
viktigste arbeidsomrade, og deltagelse i helse- og sosialpolitiske beslutningsprosesser blir sett
pé som sekundzrt.®’” Det er en klar tendens til at brukerorganisasjonene opplever lettere
tilgang til det psykiske helsearbeidet i de sma kommunene enn i de sterre. Det virker
hemmende for den kollektive brukermedvirkningen hvis det er en flat organisasjonsform med
uklar definering av lederskap for det psykiske helsearbeidet i kommunen.

Spesialisthelsetjenesten

I DPS-undersegkelsen ble pasientene spurt om “behandler har respekt for dine
synspunkter/meninger” og om “behandlernes evne til & lytte og forstd”. Et klart flertall - 85
prosent - av pasientene svarte at de var ganske eller svart godt forneyd pd disse omradene.
Det er usikkert i hvilken grad dette ogsa er uttrykk for en aktiv medvirkning i
behandlingsopplegget.®®

En evaluering av degnenheter for voksne bekrefter den positive vurderingen av
behandlerkontakten, mens 40 prosent har en negativ vurdering av forberedelsene til
utskrivning og innflytelse pa behandlingsopplegget.”’

En undersgkelse blant barn og unge/deres foresatte om medbestemmelse i
behandlingsopplegget ved BUP viste at ca. 80 prosent var forngyd. Det var ingen forskjell pa
vurderingene til de foresatte og til barna/de unge (>11 &r).”

Pa systemniva er det to arenaer for brukermedvirkning 1 spesialisthelsetjenesten: brukerutvalg
1 helseforetakene og kontrollkommisjonene i de enkelte institusjonene.

Brukerutvalg er hjemlet 1 helseforetakslovens § 35 (Lov om helseforetak m.m. av 2. juli 2001
nr. 93). Av 404 lokallag i brukerorganisasjonene som ble spurt var det 50 som svarte at de
hadde representanter i brukerutvalg. Dette svarer til 12 prosent av de forespurte lagene. Den
lave svarprosenten gjor det vanskelig & generalisere funnene.

e De som deltok i1 brukerutvalg, vurderte imidlertid at de 1 stor grad deltok i planprosesser,
var med i arbeidsgrupper, mette institusjonsledelsen og ga rad til spesialisthelsetjenesten.

67 Marit K. Helgesen: ”Mange vil ha alt de far, andre vil ikke ha noe. Om brukermedvirkning i psykisk helsetjeneste i
kommunene” NIBR rapport 2006:21. Desember 2006, s. 115

88 Rolf W. Gréwe, Trond Hatling, Torleif Ruud: “Bidrar utbyggingen av distriktspsykiatriske sentre til bedre tjenestetilbud og
hayere brukertilfredshet?” SINTEF rapport A6169. 2008, s. 108

% Rapport fra Kunnskapssenteret nr.9 2006

" Helle W. Anderson, Solveig O. Ose og Marit Sitter: “Psykisk helsevern for barn og unge. Behandlernes og brukernes
vurderinger av behandlingstilbudet” SINTEF rapport STF78 A055009
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e Ut fra de foreliggende evalueringer kan det virke som om brukerutvalg fungerer etter
intensjonen, men det er uklart 1 hvor stort omfang slike utvalg er opprettet.

e En rapport om kartlegging av de distriktspsykiatriske sentre i Norge 1 2008 finner at 48
prosent av dem som hadde svart pa spersmal om brukerutvalg, hadde opprettet slike. Det
var store forskjeller mellom regionene. I Helse Vest RHF hadde atte av totalt 16 DPS
opprettet brukerutvalg, i Helse Nord RHF var det ett av 14.”!

I kontrollkommisjoner skal det alltid oppnevnes en person som representerer pasient- eller
péarerendeinteresser for personer underlagt psykisk helsevern. I Ot.prp. nr. 1 (1998-1999)
papekes det "at det ved oppnevnelsen vil vere naturlig for fylkesmannen & samarbeide med
organisasjoner for pasienter og parerende med tanke pa forslag til slik medlem”.

Gjennomgaende tyder brukerorganisasjonenes erfaringer pa at brukerne har en meningsfylt
rolle 1 kontrollkommisjonene. Samtidig mener en del at det er vanskelig & arbeide som bruker
1 kontrollkommisjonene. Hva disse vanskene bestar i, er ikke spesifisert. Lav svarprosent gjor
at disse vurderingene vanskelig kan generaliseres.

Individuell plan og ansvarsgrupper

Béde det psykiske helsearbeidet i kommunene og spesialisthelsetjenesten er palagt  lage
individuell plan (IP) for ’pasienter med langvarige og sammensatte behov”. For praktisk
formal betyr dette at de kommunale tjenestene og spesialisthelsetjenesten ma samarbeide om
den enkelte pasients IP.

e Det synes & vare bred enighet innen begge nivder om at IP er et meget hensiktsmessig
verktoy 1 arbeidet med de pasientene som har langvarige og sammensatte behov.

e [ DPS vurderes 30-40 prosent av pasientene & ha behov for IP og/eller ansvarsgruppe. Av
disse angis det at 60-70 prosent har slik plan eller ansvarsgruppe.’” I samme rapport
fremgar det at de fleste - 80 prosent - av pasientene som hadde en IP, mente at de hadde
hatt innflytelse pa sin IP. 60 prosent mente at de hadde hatt innflytelse i stor eller svert
stor grad.

e For de pasientene som hadde IP, fant man et mer omfattende samarbeid med kommunale
instanser enn for dem som ikke hadde det.

e Antallet pasienter som hadde IP, gkte fra ti prosent 1 2002 til 22 prosent 1 2005, for s &
flate noe ut frem til 2007 (19 prosent). For de tre undersokelestidspunktene sett under ett,
hadde 18 prosent av pasientene ved de atte DPS en IP.”

Pérgrende var i mindre grad involvert i utarbeidelsen av IP, og bare sju prosent av dem mente
at de hadde deltatt 1 dette arbeidet.

For pasienter med langvarige og sammensatte behov for tjenester vil parerende ofte vere
viktige nér IP skal utarbeides. Det kan vaere flere grunner til at parerende i mindre grad enn
pasientene trekkes inn i dette arbeidet; for eksempel kan spesialisthelestjenesten ikke ha
prioritert dette hoyt nok, eller pasientene kan ha ensket at parerende ikke skulle involveres.

"I Kartlegging av de Distriktspsykiatriske sentrene i Norge 2008, s. 38; Muusman/Agenda Rapport 1909, 2008

72 Rolf W. Gréwe, Trond Hatling og Torleif Ruud: “Bidrar utbyggingen av distriktspsykiatriske sentre til bedre tjenestetilbud
og hayere brukertilfredshet. Resultater fra undersekelser gjennomfert i 2002,2005 og 2007?” SINTEF rapport A6169. April
2008, s. 70

7 Ibid. s. 113 ff.
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Fra det kommunale psykiske helsearbeidet foreligger det 1 overveiende grad kvalitative data.
Det pekes pé at IP stdr mer pa dagsorden i1 2006 enn 1 2003/2004. Samtidig kommer det frem
at arbeidet med IP er omfattende og tidskrevende og at enklere” planer ofte virker mer
hensiktsmessige. I tillegg kommer at mange pasienter oppfattes som ambivalente til 4 fa
utarbeidet en IP eller at de ikke ensker det. Det papekes at retten til IP omfatter retten til selve
planen, ikke til gjennomferingen av planens innhold, som vil vere avhengig av tilgjengelige
ressurser. Dette har veaert frustrerende og - i noen grad - demotiverende bade for helsearbeidere
og pasienter. Det star imidlertid fast at det psykiske helsearbeidet i kommunene vurderer IP
som et hensiktsmessig verktoy for de darligste pasientene med langvarige og sammensatte
behov for tjenester. Pérerende til barn og ungdom gir i tillegg uttrykk for at IP for deres barn
har fort til bedre koordinering av tiltakene for barna.

Fagpersonalet og pasientene har en samstemt positiv vurdering av bruk av ansvarsgrupper og
en sentral kontaktperson. Begge parter vurderer dette som det viktigske strukturelle tiltaket pa
det kommunale nivaet, og spesielt for de pasientgruppene som IP ogsa er tiltenkt. I
ansvarsgrupper for disse pasientgruppene vil det oftest vere hensiktsmessig med deltagelse
ogsa fra spesialisthelestjenesten. Vi kan ut fra vare evalueringsrapporter ikke si noe om
omfanget av slik deltakelse.

Individuell plan og ansvarsgrupper er &penbart hensiktsmessige verktey for de pasientene i
psykisk helsevern som har behov for langvarige og sammensatte tjenester. Samtidig er det
ukart hvor stor andel av pasientene IP er hensiktsmessig for. Ansvarsgrupper blir vurdert som
et minst like viktig tiltak for denne pasientgruppen.

Styrking av brukerorganisasjonene

Det har under opptrappingsperioden funnet sted en styrking av midler til bruker-
organisasjonene og brukermedvirkning. I 2009 budsjettet ble det foreslatt i alt 44 millioner
kroner til bruker- og parerendetiltak.”*

Evalueringsportefoljen viser at det har vert en ekning i samarbeidet med bruker-
organisasjonene fra 2002 til 2008. Andelen som vurderer av samarbeidet som svert godt, oker
med kommunestorrelse.”

5.4 Bruk av tvang

Folgende sporsmal sgkes belyst i dette kapitlet:

e [ hvilken grad brukes tvang?
e Hyvilke faktorer er av betydning for tvangsinnleggelser/vedtak og bruk av tvangsmidler?

5.4.1  Malsettinger

I prinsippene for Opptrappingsplanen fremheves det at behandlingen mé gis 1 mest mulig
apne, normaliserte og frivillige former. Nar bruk av tvang er nedvendig, skal tvangen vere
regulert pa en méate som sikrer rettsikkerhet, klageadgang og kontroll fra uavhengige organer.
(St.meld. nr. 25 (1996-97)).

™ St.prp.nr.1 HOD 2008 9's. 168
™ Trine M. Myrvold og Marit K. Helgesen: "Kommunalt psykisk helsearbeid. Organisering, samarbeid og samordning”
NIBR rapport 2009:4. Februar 2009, s. 120
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Implisitt 1 Opptrappingsplanens intensjoner ligger det at reduksjon av tvang innen psykisk
helsevern er et mél, men verken i Stortingsmeldingen eller i St.prp. nr. 63 (1997-98) Om
opptrappingsplan for psykisk helse 1999-2006 er det angitt noe maltall for bruk av tvang i
psykisk helsevern.

5.4.2 Virkemidler

Det sentrale virkemidlet nar det gjelder tvang i psykisk helsevern, er Psykisk helsevernloven.
Den navearende loven tradte i kraft 1. januar 2001 og avleste tilsvarende lov fra 1961. Den ble
vesentlig omredigert og endret ved lov av 30. juni 2006. Det ble foretatt vesentlige endringer
bade i formaliteter og prosedyrer spesielt i forhold til etablering av tvungent psykisk
helsevern (Lov av 2. juli 1999 nr. 62 om etablering og gjennomfering av psykisk helsevern
med senere endringer).

I de senere arene har det vart en lopende offentlig debatt i media omkring tvang i psykisk
helsevern. Synspunktene og vinklingene i denne debatten har vaert forskjellige, men den har
utvilsomt pavirket bevisstheten om tvang i psykisk helsevern bade i befolkningen og i
fagfeltet.

5.4.3 Datagrunnlag

Folgende rapporter danner datagrunnlaget for denne delen:

Rolf W Grawe, Trond Hatling og Torleif Ruud: ~Bidrar utbyggingen av distriktspsykiatriske
sentre til bedre tjenestetilbud og hoyere brukertilfredshet? Resultater fra undersokelser
gjennomfort i 2002, 2005 og 2007 " SINTEF rapport A6169. April 2008.

Ragnhild Bremnes, Trond Hatling og Johan Hakon Bjorngaard: ~Tvungent psykisk helsevern
med dognopphold i perioden 2001-2006"" SINTEF rapport A4319. Mai 2008.

Folgende problemstillinger belyses 1 denne rapporten:

e [ hvilken grad vil tvangsinnleggelser ved degnopphold reduseres 1 opptrappingsperioden?
e Hva kan forklare forskjeller mellom institusjoner i omfanget av tvungent psykisk
helsevern med degnopphold?

Analysene bygger pa data fra Norsk Pasientregister. Datakvaliteten har variert betydelig i
perioden. Dette kan henge sammen bade med rapporteringsformatet og rapporteringsrutinene.
Den svake datakvaliteten gjor at det er vanskelig & generalisere funnene til nasjonalt niva. Et
sannsynlig unntak er tallene for endring i omfang av tvangsinnleggelser fra 2001 til 2006.

Ragnhild Bremnes, Trond Hatling og Johan Hakon Bjorngaard: ~Bruk av tvangsmidler i
psykisk helsevern i 2001, 2003, 2005 og 2007 SINTEF Rapport A8231. November 2008.

Folgende problemstilling belyses i1 denne rapporten:

e En helhetlig kartlegging av utviklingen i bruk av tvangsmidler (mekaniske tvangsmidler,
korttidsvirkende legemidler, isolering for 2007 ogsa bruk av holding) samt bruk av
skjerming gjennom opptrappingsperioden.

Pa grunn av svakheter 1 kvaliteten pé data fra Norsk Pasientregister, har SINTEF gjennomfort
en manuell skjemabasert innhenting av data fra institusjonene for de fire angitte arene.
Opplysninger om oppholdsdegn er hentet fra SAMDATA 2008. Dataene vurderes som
gjiennomgédende gode. Endring av rapportering av skjerming i perioden (2006) gjor at endring
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1 bruk av skjerming ma tolkes med forsiktighet. Holding ble forst ble definert som
tvangsmiddel fra 2007.

Ragnhild Bremnes, Trond Hatling og Johan Hakon Bjorngaard: ~Bruk av tvungent psykisk
helsevern uten dognomsorg i 2007. Bruk av legemidler uten samtykke utenfor institusjon i
2007 SINTEF rapport A8237. November 2008.

Folgende problemstillinger belyses i denne rapporten:

e For hvor stor andel av henvisninger til tvungent psykisk helsevern skjer innleggelsene
under tvungent psykisk helsevern uten degnopphold?

o Hvilke pasientegenskaper gker sjansen for tvungent psykisk helsevern uten degnopphold?

e Hvordan er utskrivningspraksisen for pasienter som er underlagt tvungent psykisk
helsevern uten degnopphold?

e Hyvor stor andel av pasienter ved dagavdelinger og poliklinikker er under tvungent
psykiske helsevern uten degnopphold?

e Huvor stor andel av innleggelsene under tvungent psykisk helsevern uten degnomsorg blir
tvangsbehandlet med legemidler?

e Hva karakteriserer pasienter som blir tvangsbehandlet?

Analysene bygger pa data fra Norsk Pasientregister. Forfatterne skriver: ” Pasientdata er
dessverre av en slik art at det ikke er forsvarlig med analyser av omfanget av
tvangsbehandling med legemidler utenfor institusjon. Resultater som gjelder omfanget av
tvang uten degnomsorg mé, av samme arsak, ogsa tolkes med forsiktighet.”

Per Bernhard Pedersen og Anne Mette Bjerkan: ~Evaluering av Opptrappingsplanen for
psykisk helse - supplerende analyser innen spesialisthelsetjenesten” SINTEF rapport A7588.
August 2008.

Folgende problemstillinger belyses 1 denne rapporten:

e Hvordan/i hvilken grad har gkt behandlingstid pavirket den registrerte dekningsgraden
innenfor det psykiske helsevernet for barn og unge? I hvilken grad er det ogsa en
sammenheng mellom konsultasjonsfrekvens og dekningsgrad?

e Hyvilke endringer har funnet sted 1 pasientsammensetningen ved degninstitusjonene for
voksne?

e Har omfanget av tvangsinnlagte blitt redusert i samsvar med Opptrappingsplanenes
maélsetting om okt grad av frivillighet?

e Har vi fatt en bedre tilpasning av tjenestetilbudet til degnpasientenes behov?

Analysene bygger pé data fra Norsk Pasientregister, HTADATA (1998-2003) og SINTEFs
punktregistreringer 1 1989,1994,1999, 2003 og 2007.

Data i SINTEFs punktregistreringer kan innholde skjevheter som kan pavirke
analyseresultatene.

Det anfores i alle evalueringsrapportene at det er store problemer med datakvaliteten. Dette
gjor at de aller fleste resultatene ikke kan generaliseres til nasjonalt niva, men heller ses som
en pekepinn pa hvilke mulige tendenser som ber forfelges videre. Et unntak er utviklingen 1

102



omfanget av tvangsinnleggelser, der resultatene med forsiktighet kan ses pa i et nasjonalt
perspektiv.”®

Andre rapporter:

Per Bernhard Pedersen, Trond Hatling og Kjerstina Rohme: "Bruk av tvangsmidler i psykisk
helsevern i 2001,2003 og 2005. Hva kan forklare institusjons- og avdelingsforskjeller?”
SINTEF rapport A686. Januar 2007.

5.4.4 Resultater

5.4.4.1 Henvisning til psykisk helsevern med tvang

Med dpgnopphold

Forhold ved henvisning

Datagrunnlaget baserer seg pa henvisninger fra eget bosted, som er stipulert til ca. 80 prosent
av alle henvisninger. Henvisninger til psykisk helsevern med tvang steg fra snaut 4 300 1 2001
til 6 500 1 2006, noe som gir en gkning pa 52 prosent. I samme periode var det en gkning i
innleggelser pd omtrent 50 prosent. Andelen som ble henvist med tvang, har altsé holdt seg
rimelig uendret i perioden.

I all hovedsak forgir henvisning med tvang til sykehusavdelinger. Til DPS degnavdelinger
ble 68 pasienter henvist med tvang i 2001, 296 pasienter i 2006. Dette er gkning fra fem
prosent til 11 prosent av dem som innlegges pd DPS degnavdeling. P4 grunn av det lave
antallet har dette minimal innvirkning pa totaltallene. Likevel er ekningen verd a4 merke seg,
siden den muligens illustrerer en endring 1 DPS-funksjonen mot sterre ansvar for
degnbehandling av pasienter som ikke er motivert for behandling.

For 2006 er det rimelig sikre tall for andel innleggelser med tvang i psykisk
helseverninstitusjoner som er godkjent for dette. Totalt ligger disse estimatene mellom 21 og
25 prosent. For sykehusavdelinger er estimatene mellom 27 og 30 prosent og for avdelinger
utenfor sykehus mellom fem og ti prosent. Tar vi med de degnavdelingene 1 psykisk
helsevern som ikke tar imot innleggelser med tvang, finner vi i 2006 at mellom 16 og 19
prosent av innleggelser totalt i psykisk helsevern foregar med tvang.

Spesialistvurdering/omgjgring av tvangsvedtak

Etter spesialistvurdering i psykisk helsevern i 2006 ble omlag 24 prosent av henvisningene
med tvang omgjort til frivillig status. Dette er mer enn en dobling av andelen som ble overfort
til frivillig status sammenlignet med 1 2001. I 33 prosent av henvisningen ble det opprettholdt
vedtak om tvunget psykisk helsevern og 1 42 prosent som tvungen undersokelse.

Datagrunnlaget har store svakheter, men andelen tvangsinnlagte som har fatt omgjort sin
status til frivillig innlagt etter spesialistvedtak, har sannsynligvis gkt i perioden. Pa dette feltet
er det store forskjeller mellom institusjonene.

Ser vi pa pasienter som pi et gitt tidspunkt hadde degnopphold i psykisk helsevern og andelen
av disse som pa det tidspunktet var tvangsinnlagt, har denne andelen sunket relativt jevnt
gjennom perioden fra vel 33 prosent 1 1999 til ca. 29 prosent 1 2007.

76 Ragnhild Bremnes, Trond Hatling og Johan Hikon Bjerngaard: *Tvungent psykisk helsevern med degnopphold i perioden
2001 2006 SINTEF rapport A4319. Mai 2008, s. 42
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Tabell 5.6
Degnpasienter fordelt etter status (frivillig/tvang) pa registreringstidspunktet. Psykisk helsevern for
voksne.

Tvang 334 1698 27 1136 29,6 1033

Frivillig 66,6 3386 73 3064 704 2452
Totalt 100 5084 100 4200 100 3485

Dette funnet kan umiddelbart virke overraskende, siden det absolutte antallet
tvangsinnleggelser har okt.”’ Forklaringen er antakelig at de fleste tvangsinnleggelser skjer pa
akuttavdelinger og er av kort varighet. Dermed vil de 1 liten grad péavirke resultatene av en
tverrsnittsundersekelse som forst og fremst vil si noe om de langtidsinnlagte. Det er derfor
narliggende & tolke den paviste reduksjonen 1 antall inneliggende pasienter pa tvang som ekt
omgjering til frivillig status under oppholdet for langtidsinnlagte.

Ved spesialistvurderingen krever Psykisk helsevernloven at pasienten skal ha en alvorlig
psykisk lidelse. I tillegg ma minst ett av folgende kriterier motes:

Etablering av tvungent psykisk helsevern er nodvendig for a hindre at vedkommende pa grunn av
sinnslidelse enten far sin utsikt til helbredelse eller vesentlig bedring i betydelig grad redusert, eller det er
stor sannsynlighet for at vedkommende i meget ncer fremtid far sin tilstand vesentlig forverret
(behandlingskriteriet), eller utgjor en ncerliggende og alvorlig fare for eget eller andres liv eller helse
(farekriteriet). (§3-3 i Psykisk helsevernloven)

Det er undersgkt om bruken av disse tilleggskriteriene har endret seg i opptrappings-
perioden.”® Bruken av farekriteriet alene har holdt seg stabilt pa fem-seks prosent fra 2001 til
2006. Bruken av farekriteriet sammen med behandlingskriteriet har gkt litt i perioden. Dette
kunne tyde pé at graden av farlighet har gkt, men vel sa sannsynlig kan det vare at det
tidligere har vert et “underbruk”™ av farekriteriet for a unnga en stigmatisering. Ogsa her er
datagrunnlaget meget usikkert.

Uten degnopphold

Det har vist seg vanskelig & fa palitelige tall for tvunget psykisk helsevern uten degnopphold.
Det antas at langt de fleste tilfeller av tvungent psykisk helsevern uten degnopphold vil
etableres ved utskriving/overforing fra en sykehusdegnavdeling til en poliklinisk enhet ved et
DPS. Kun 11 prosent av slike utskrivninger lar seg identifisere pd DPS-niva.

I tilslutning til dette sies det i rapporten: P& bakgrunn av gjennomgangen av tilgjengelige
pasientdata innrapportert til NPR for 2007, anses kvaliteten og representativiteten 1
rapporteringen av poliklinisk virksomhet (med hensyn til tvungent psykisk helsevern) & vaere
svert usikker. Det presiseres at det er uvisst hvor stor andel av vedtakene som gjelder
overforing fra degnopphold. Det er derfor ikke mulig & si noe om det totale omfanget av
vedtak om tvang uten degnomsorg.””’

7 Tbid. 5. 55

7 Ibid. s. 73

™ Ragnhild Bremnes, Trond Hatling og Johan Hékon Bjerngaard: ”Bruk av tvungent psykisk helsevern uten degnomsorg i
2007. Bruk av legemidler uten samtykke utenfor institusjon i 2007 SINTEF rapport A8237. November 2008, s. 58
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5.4.4.2 Bruk av tvangsmidler og skjerming

Psykisk helsevernloven angir fire former for tvangsmidler som kan benyttes:

Mekaniske tvangsmidler (herunder belter og remmer)

Isolering i form av kortvarig anbringelse bak 1ast der uten personale til stede
Korttidsvirkende legemidler brukt 1 beroligende eller bedevende hensikt
Kortvarig holding (definert som tvangsmiddel i 2006 revisjonen av loven)

Vilkarene for tvangsmiddelbruk er strenge, og all bruk skal vedtaksfestes og protokollfores.

Skjerming i betydning av at ”pasienten av behandlingsmessige grunner eller av hensyn til
andre pasienter holdes helt eller delvis atskilt fra medpasienter og fra personell som ikke
deltar 1 undersgkelse og behandling av og omsorg for pasienten” (Psykisk helsevernloven),
regnes ikke som et tvangsmiddel. Ettersom det griper inn i individets bevegelsesfrihet, skal et
slikt tiltak likevel vedtaksfestes hvis det varer utover 24 timer (lovendringen av 2006).

I rapporten er derfor utviklingen i bruk av skjerming under opptrappingsperioden tatt med 1
tillegg til tvangsmidlene nevnt ovenfor.

Mekaniske tvangsmidler

I perioden 2001 til 2007 har det vert en okning pd mer enn 20 prosent i bruk av mekaniske
tvangsmidler enten dette males som antall ganger, antall timer eller antall pasienter. Antall
pasienter steg fra 807 1 2001 til 967 1 2007. Det har vert en gkning i bruk (antall ganger) fra
2001 til 2005 - sterkest fra 2003 til 2005. Fra 2005 til 2007 har det vaert en klar nedgang for
alle tre malene.

Mekaniske tvangsmidler brukes hyppigst pa akuttavdelinger og ved sikkerhetsavdelinger.

Det er store forskjeller mellom institusjoner nér det gjelder bruk av mekaniske tvangsmidler.
En stor andel av den mekaniske tvangsmiddelbruken er konsentrert om et fatall pasienter, ca.
fire prosent. Tilfeldigheter i pasientsammensetningen vil derfor kunne pavirke
tvangsmiddelbruken ved de enkelte institusjonene. Det er likevel indikasjoner pé at enkelte
sykehus benytter mekaniske tvangsmidler i storre grad enn andre.

Korttidsvirkende legemidler

Det er en gkning i antall pasienter som dette tvangsmiddelet er benyttet overfor pa 24 prosent
1 perioden 2001-2007. Samtidig er det en nedgang i perioden pa 15 prosent i antall ganger
slike legemidler har blitt benyttet. Som ved mekaniske tvangsmidler er det ved
akuttavdelingene og i noen grad ved sikkerhetsavdelingene at dette tvangsmiddelet har blitt
benyttet. Ogsa her er det store forskjeller mellom de enkelte institusjonene.

Isolering

Fa pasienter (68 1 2007) utsettes for dette tvangsmiddelet. Det har funnet sted en betydelig
reduksjon, pa 79 prosent, i antall ganger isolering har blitt brukt fra 2001 til 2007. Nedgangen
1 hvor lenge pasientene har vert i isolasjon er tilsvarende. To sykehus sto for halvparten av
pasientene som 1 2007 ble utsatt for dette tvangsmidlet.

Holding

Holding som tvangsmiddel er forst rapportert fra 2007, og definisjonen av begrepet er i
betydelig grad basert pa skjonn. Det virker som holding i forste rekke er benyttet overfor
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kvinner, vurdert ut fra antall pasienter og antall ganger. Bruk av holding viser stor ulikhet ved
de forskjellige sykehusene, men om denne skyldes forskjellig praksis eller bruk av ulike
definisjon av holding er ikke mulig & si.

Skjerming

Vedtak om skjerming har gkt 1 hele perioden fra 2001 til 2007. @kningen 1 antallet pasienter
som ble utsatt for skjerming, har flatet noe ut i perioden 2005-2007, mens antall ganger
skjerming har blitt brukt, har fortsatt & eke. Enkelte pasienter star for mange
skjermingsvedtak. Dette forholdet forklarer at antall vedtak pr. pasient har steget fra 1,7 1
2001 til 1,9 1 2007.

Skjerming brukes ved alle typer degnavdelinger, men 1 hovedsak ved akuttavdelinger. Det er
ikke registret noen kjennsforskjeller 1 bruk av skjerming. Det er forskjeller mellom
institusjoner 1 bruk av skjerming som ikke ser ut til & kunne forklares ved forskjeller i
pasientbelegget. Man kan ikke se bort fra at ekningen 1 antall vedtak om skjerming i perioden
2005-2007 kan skyldes at vedtak om skjerming fra 2007 skulle fattes etter 24 timer mot
tidligere etter 48 timer.

Sammenfatning av tvangsmiddelbruk

Den samlete bruk (antall ganger) av tvangsmidler (mekaniske, korttidsvirkende medikamenter
og isolering) ekte noe i perioden 2001-2007. I hovedsak forklares dette ved okt bruk av
mekaniske tvangsmidler, mens bruk av korttidsvirkende medikamenter og spesielt isolering
ble redusert. Det er en liten andel av pasientene som utsettes for tvangsmidler. Enkelte av dem
utsettes for flere typer tvangsmidler.

kningen i bruk var sterkest mellom 2003 og 2005, mens det har vaert en reduksjon i bruk fra
2005 til 2007. Antallet pasienter utsatt for tvangsmidler (unntatt holding) ekte gjennom
perioden 2001 til 2007 med en liten nedgang fra 2005 til 2007. Holding ble definert som
tvangsmiddel fra og med 2007 og det er kun data fra det &ret. Det hefter en del skjonn ved
definisjonen av holding. Det vil sannsynligvis ta noe tid for man fa palitelige registreringer.

Omfanget av vedtak om skjerming har okt i hele perioden, sterkest fra 2005 til 2007. Denne
siste okningen kan delvis forklares ved endret rapportrutine fra 2007.

Det hefter betydelig usikkerhet ved datagrunnlaget som gjor at funnene ma tolkes med stor
forsiktighet. Funnet av en til dels meget stor variasjon i tvangsmiddelbruk mellom
institusjonene er sé pafallende at det ma bli gjenstand for oppfelging.

5.4.4.3 Tvangsbehandling

Den eneste form for tvangsbehandling som har blitt undersekt 1 evalueringsrapportene, er
tvangsbehandling med legemidler utenfor institusjon. Som anfert tidligere fra dette prosjektet
er datakvaliteten s& dérlig at det ikke er grunnlag for & rapportere resultater.*

Hvilke faktorer er av betydning for tvangsinnleggelser og bruk av tvangsmidler?

Tvangsinnleggelser

Resultatene nedenfor gir uttrykk for samvariasjon mellom variabler, men gir ingen sikre
arsakssammenhenger.

8 Tbid. ss. 23, 63
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e Omfanget av tvangsinnleggelser er nesten fire ganger hoyere ved eyeblikkelig hjelp-
innleggelser enn ved andre innleggelser

e Det er ingen forskjell pA menn og kvinner med hensyn til innleggelser med tvang

e Pasienter med schizofreni spektrum diagnoser har et signifikant heyere omfang av
innleggelse med tvang enn pasienter med andre diagnoser

e Aldersgruppen 50-59 ér har en heyere risiko enn andre aldersgrupper

Ytre faktorer som skiller, er arsverk i det kommunale psykiske helsearbeidet finansiert av
oremerkete midler fra Opptrappingsplanen. Antallet arsverk vil variere med
kommunestorrelsen, slik at sma kommuner har ferre arsverk i det psykiske helsearbeidet.
Flere slike arsverk i denne tjenesten er assosiert med lavere andel innleggelser med tvang.
Dette kan bety at kommuner som er bedre bemannet i det psykiske helsearbeidet, er bedre 1
stand til & ta hand om pasienter med psykiske lidelser, slik at innleggelser med tvang unngas.

Bruk av tvangsmidler

De faktorene som har blitt undersegkt er: pasientgjennomstremming, alvorlighetsgrad av
tilstanden og bemanning og kompetanse.

Nér det gjelder pasientgjennomstremming, fant man at for akuttavdelinger var kort
oppholdstid assosiert med ekt bruk av tvangsmidler. Det motsatte var tilfelle ved
rehabiliteringsavdelinger - her var lang oppholdstid assosiert med gkt bruk av tvangsmidler.

Dette er i overensstemmelse med funn i internasjonal litteratur.

Alvorlighetsgrad av tilstanden ble definert ved hjelp av diagnosekategorier. Internasjonale
studier tyder pa at alvorlighetsgrad vurdert etter diagnosekategorier (spesielt schizofreni)
samvarierer med tvangsbruk. I evalueringsrapportene kunne man ikke finne klare
sammenhenger mellom diagnosekategorier og bruk av tvangsmidler.

Det kan umiddelbart virke overraskende at bade hay bemanningsfaktor og hey kompetanse
ved avdelingen var assosiert med okt grad av tvangsmiddelbruk. Den rimelige forklaringen er
at man har malt avdelingsfunksjon: et krevende pasientklientell og mye uro vil utlese en okt
bemanning og vil kunne rekruttere mer kompetent personell (eksempelvis
sikkerhetsavdelinger).
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6 Holdninger og levekar som betingelser
for gode livsvilkar

| dette kapitlet presenterer vi hovedfunnene knyttet til befolkningens kunnskap
og dpenhet om psykiske lidelser, og befolkningens holdninger til personer med
slike lidelser. Vi presenterer ogsd hovedfunnene fra undersgkelsen om levekdrne
blant personer med psykiske lidelser.

Innledning

To sett av betingelser ma vare oppfylt for & oppna gode livsvilkar uavhengig av om en person
er frisk eller har somatiske eller psykiske lidelser. For det forste ma det enkelte individ leve i
et positivt psykososialt miljg hvor vedkommende er velkomment og ivaretatt, og ikke
stigmatisert eller utstott av fellesskapet. For det andre mé enkelte materielle betingelser vaere
oppfylt, som a ha et godt botilbud, et meningsfullt aktivitetstilbud og et inntektsgrunnlag som
gjor at materielle behov kan ivaretas. I dette kapitlet vil vi gjore rede for
evalueringsportefoljens funn langs disse to dimensjonene.

I kapittel 6.1 presenterer vi hovedfunnene knyttet til befolkningens apenhet rundt psykiske
lidelser, deres kunnskaper om slike lidelser og deres holdninger til personer med psykiske
lidelser. Presentasjonen omhandler med andre ord pasientenes psykososiale rammebetingelser
snarere enn hvordan den enkelte pasient opplever egne psykososiale omgivelser.

I kapittel 6.2 presenteres hovedfunnene fra undersegkelsen om levekarne blant personer med
psykiske lidelser. For & sette funnene 1 relieff, sammenliknes levekarsprofilen for alvorlig
psykisk syke med friske, somatisk syke og personer med lettere psykiske lidelser som angst
og depresjon.

6.0 Sammendrag

Holdninger

Fra 2002 til 2007 er det en signifikant gkning i folks engasjement for psykisk helse bade for

befolkningen generelt, for egen del og for folk som star en nar. Dette har imidlertid ikke fort
til gkt grad av apenhet rundt psykisk helse og psykiske lidelser. Fortsatt er det slik at graden

av apenhet er storst overfor den nzre familie og avtar overfor kollegaer og andre utover den

naere familie. Det ser sdledes ut til at myndighetene fortsatt er langt unna malet om stor grad

av apenhet i befolkningen rundt psykisk helse.

Fra 2002 til 2007 er det en signifikant ekning 1 antall respondenter som gir uttrykk for at de
har behov for mer informasjon om psykisk helse, men det er fortsatt et flertall som ikke har et
behov for a skaffe slik informasjon. Analysene viser at de tradisjonelle informasjonskanalene
har avtatt 1 betydning i forhold til internett. Til tross for denne utviklingen er det fortsatt slik
at fastlegen er den viktigste informasjonskanalen nar folk seker informasjon om psykiske
problemer og lidelser. Denne utviklingen burde mane til ettertanke hos myndighetene med
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hensyn til hvilke informasjonskanaler det ber satses pa. S& langt har man 1 stor grad satset pa
de tradisjonelle kanalene. Kanskje tiden er inne for en nytenkning hvor internett far en mer
fremtredende plass - 1 hvert fall hvis man retter inn informasjonsvirksomheten mot barn, unge
og unge voksne.

Til tross for et uttalt behov for mer informasjon om psykiske lidelser, og at folk aktivt seker
slik informasjon, har nesten halvparten av de spurte en folelse av at de ikke har tilstrekkelig
kunnskap om slike forhold. Det er séledes et stort kunnskapshull som myndighetene ikke har
klart & fylle. Det at situasjonen ikke er bedret fra 2002 til 2007, tyder pa at myndighetene ikke
har nddd frem med informasjonskampanjene de sé langt har iverksatt.

Et av de store malene for myndighetene har veaert & fa til holdningsendringer i befolkningen
slik at personer med psykiske lidelser ikke skal bli stigmatisert, og at de far forstaelsen av at
de kan fa hjelp og at hjelpen nytter. Pa dette punktet viser analysene at situasjonen er ganske
oppleftende da det store flertallet av befolkningen gir klart uttrykk for at de har ikke-
stigmatiserende holdninger til psykiske problemer og psykiske lidelser. Folk ser ogsa
optimistisk pa mulighetene til & bli frisk av en psykisk sykdom og mulighetene til & komme
tilbake til et vanlig liv etter sykdommen. Det er ogsa grunn til & merke seg at den positive
holdningen som ble registrert 1 2002, har forsterket seg 1 2007. Denne utviklingen er klart
onskelig med utgangspunkt i myndighetenes intensjoner med informasjonsstrategien som er
valgt. Det er imidlertid ikke gitt at denne utviklingen kan tilskrives myndighetenes
informasjonsstrategi, ogsé andre faktorer vil sannsynligvis spille en rolle. Uansett drsak til
utviklingen, er dette svert positivt med tanke pd myndighetenes mél om & berede grunnen i
befolkningen for en "normalisering” av psykiske lidelser pé linje med somatiske lidelser.

Analysene viser at de ferreste mener det er opp til den enkelte & lose problemet om man
skulle bli syk, snarere er det nodvendig med et samspill mellom den enkelte og dennes
narmilje og hjelpeapparat. Her er det imidlertid en klar oppfatning at hjelpeapparatet ikke
oppleves & ha tilstrekkelige ressurser til & handtere problemene, i hvert fall nar det gjelder
barn og unge.

Levekar

Psykisk syke har darligere levekar enn andre. Blant annet er feerre psykisk syke sysselsatte, de
har gjennomsnittlig dérligere helse og lavere utdanning og inntekt. De som bade sliter med
rus- og psykiske problemer, kommer spesielt dérlig ut.

Til tross for at Opptrappingsplanen har spraytet inn betydelige midler i det psykiske
helsearbeidet, er det vanskelig & spore store bedringer i psykisk sykes levekar. Det betyr ikke
at den enkelte ikke har fatt bedret sine levekar, men det store bildet har ikke endret seg sa mye
som gnskelig. Her ber det legges til at mange av levekéarsindikatorene som inngér i
evalueringsportefoljen, er forhold det tar lang tid & endre pa. Samtidig er innsatsen 1
Opptrappingsplanen bare en av mange faktorer som pévirker levekarene til psykisk syke.
Uansett viser analysene at det er langt igjen for psykisk syke har levekar som er likeverdige
med resten av befolkningen, ogsd sammenliknet med folk som lider av somatiske sykdommer.

6.1 Kunnskaper og holdninger til psykisk sykdom

6.1.1 Innledning

Opptrappingsplanens overordnede mal er i storst mulig grad & gi personer med psykiske
problemer et bedre behandlingstilbud i deres eget neermilje. For & na det mélet har
myndighetene sett det nedvendig & iverksette en egen informasjonsstrategi. Den skal redusere
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stigmatiseringen av psykisk syke, opplyse om at hjelp nytter og styrke folks tro pa at de selv
kan bidra til & bedre den psykiske helsen, bade for seg selv og sine nermeste.
Hovedspearsmalet 1 dette kapitlet er sdledes om myndighetene har oppnadd en ensket
holdningsendring. Kapitlet er i hovedsak en fremstilling av den holdningsprofil publikum
hadde i 2002 og utviklingen frem til 2007. Det finnes ogsa elementer av en evaluering av den
samlede effekten av myndighetenes informasjonsarbeid.

6.1.2 Mal

Sosial- og helsedepartementet utviklet en overordnet informasjonsstrategi i forbindelse med
Opptrappingsplanen. I strategidokumentet Noe a snakke om. Overordnet informasjonsstrategi
ble folgende malsettinger med informasjonsarbeidet fremhevet:

Okt apenhet om psykisk helse og psykiske lidelser
Mer kunnskap om psykisk helse og psykiske lidelser
Bedre mestring av egen livssituasjon

Bedre forstaelse av andre menneskers livssituasjon
Ferre fordommer

Disse mélsettingene kjennetegnes ved at de 1 utgangspunktet er ambisigse, men samtidig lite

forpliktende idet de ikke angir konkrete resultatmal og 1 stedet anvender ord som egkt, mer og
bedre. De sier ingen ting om hvor stor gkningen skal vare pa noen av de respektive punktene
for myndighetene mener at man har nadd et akseptabelt niva.

6.1.3 Tiltak

Informasjonsarbeidet har i saerlig grad veert rettet inn mot tre hovedgrupper:

e Barn og unge og deres nettverk
e Arbeidstakere og arbeidsgivere
e Brukere og tjenesteytere

Sosial- og helsedepartementet har ogsa hatt befolkningen generelt som malgruppe gjennom
brede informasjonstiltak som Verdensdagen for psykisk helse som avholdes i begynnelsen av
oktober hvert ar. I tillegg avholdes det en arlig konferanse om Opptrappingsplanen og psykisk
helse hvor hensikten blant annet er a rette medias oppmerksomhet mot ulike sider ved psykisk
helse for pa den maten & na et bredere publikum.

Naér det gjelder informasjonstiltak overfor barn og unge, har det vert et samarbeid mellom
Kunnskapsdepartementet, Barne- og familiedepartementet og diverse brukerorganisasjoner. I
utgangspunktet var malgruppen ungdom fra attende klasse og oppover, men ble senere justert
til & omfatte yngre barn helt ned til barnehagestadiet. For & fa et serskilt fokus pa barn og
unge, ble det fra 2003 satt som en betingelse for utbetaling av eremerkede statlige midler til
kommunene at 20 prosent av midlene skulle ga til arbeid med barn og unge.

Ogsa nar det gjelder informasjonstiltak rettet mot arbeidslivet har det vert et samarbeid
mellom flere departementer. I tillegg har arbeidslivets organisasjoner veaert trukket inn i
arbeidet. Tiltakene omfatter blant annet en nettbank med oversikt over tiltak i arbeidslivet, et
idé- og leeringstorg og arbeidslivskonferanser.

Informasjonsstrategien har hatt som en av sine malsettinger & bygge opp kompetanse i
informasjonsarbeid blant pasienter, parerende og i tjenesteapparatet slik at de kan formidle
kunnskap og erfaringer bdde til tjenesteapparatet og befolkningen generelt. Sosial- og
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helsedepartementet startet saledes 1 2003 et arbeid med & utvikle maler og verktoy som kunne
brukes av kommuner, foretak og organisasjoner i kommunikasjonsarbeidet.

6.1.4 Datagrunnlaget

Som det fremgar av avsnittene ovenfor, spenner Sosial- og helsedepartementets
informasjonsstrategi over et bredt spekter av bade malsettinger og virkemidler. Det er kun ett
prosjekt som direkte tar opp problemstillinger knyttet til myndighetenes informasjonsstrategi:
Trine M. Myrvold, ”Psykisk helse og psykisk sykdom. Innbyggernes kunnskaper og
holdninger” NIBR-rapport 2008:16.

Rapporten behandler tre hovedgrupper av spersmal:

e Hva er befolkningens ensker rundt engasjement og apenhet i spersmal om psykiske
problemer og lidelser?

e Hyvilke kunnskaper har befolkningen om psykisk helse og psykiske lidelser?

e Hyvilke holdninger til psykisk helse og psykiske lidelser eksisterer i befolkningen?

Disse hovedspersmalene belyses ved et datamateriale bestdende av to sperreundersegkelser med
sammenlignbare spersmil gjennomfort 1 2002 og 2007, til om lag 2000 respondenter hvert av
arene. For a sikre representativitet, er utvalgsdataene korrigert for eventuelle skjevfordelinger
gjennom vekting. Det er videre korrigert for enighetsbias, det vil si tendensen til 4 si seg enig i et
utsagn uansett om meningsinnholdet er negativt eller positivt formulert, og felgelig underestimere
eller overestimere respondentenes egentlige syn avhengig av retningen pa spersmalet.
Datamaterialet skulle séledes vere velegnet til & belyse de problemstillinger som er reist. I
rapporten presiserer forfatteren at den ikke er en evaluering av de spesifikke elementene i
myndighetenes informasjonsarbeid, men av befolkningens kunnskap og holdninger, samt
utviklingen fra 2002 til 2008.

6.1.5 Befolkningens gnsker om engasjement og apenhet
Engasjement

I bade 2002 og 2007 ble respondentene spurt om deres engasjement knyttet til psykisk helse 1
befolkningen generelt, til psykisk helse for personer som star respondenten ner, og til psykisk
helse for respondenten selv. I begge arene oppgir respondentene minst engasjement overfor
den psykiske helsen i befolkningen generelt, og har det sterkeste engasjementet overfor folk
som star dem ner. Det er en signifikant gkning i engasjement fra 2002 til 2007 bade for
befolkningen generelt, for egen del og for folk som stir en ner.

I rapporten er det gjennomfert en multivariat analyse for & underseke hvorvidt kjennetegn ved
respondentene kan forklare variasjoner i folks engasjement for psykisk helse. Folgende
kjennetegn inngikk i analysen: kjonn, alder, utdanningsniva, inntekt, yrke, landsdel og
hvorvidt respondentene kjente noen som hadde psykiske lidelser. Analysene viser at disse
kjennetegnene ved respondentene hadde marginal forklaringskraft. Det er saledes apenbart at
det er andre kjennetegn som forklarer variasjonene i folks engasjement. Det er imidlertid en
svak tendens til at kvinner engasjerer seg mer enn menn. Personer som arbeider med helse- og
velferdstjenester, er mer engasjert enn personer i andre yrker. Det & kjenne noen som har vart
syk, eker engasjementet knyttet til psykisk helse bade 1 befolkningen, blant folk man kjenner,
og for egen del.
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Apenhet

Myndighetene har i forarbeidene til og i selve Opptrappingsplanen oppmuntret til okt &penhet
om psykisk helse og psykiske lidelser. I studien ble det spurt om hvorvidt respondentene ville
vere apne om egen eller naere families psykiske sykdom. Rapporten dokumenterer klart at
villigheten til & vaere apen gker med nerheten til dem man er dpen overfor - det vil si at flest
personer vil vere dpne overfor familie mens farre vil vare apne overfor kolleger. Det er
interessant a registrere at det ikke er noen gkning i grad av apenhet rundt psykisk helse fra
2002 til 2007. Dette indikerer at myndighetene sé langt ikke har nddd frem med tiltakene som
er satt i verk pa dette omradet.

Den multivariate analysen viser igjen at kjennetegnene ved folk som inngar i analysene, helt
marginalt er 1 stand til & forklare variasjoner 1 grad av dpenhet. Igjen finner vi imidlertid at det
er en tendens til at kvinner er mer dpne enn menn.

6.1.6 Kunnskap og informasjon
Informasjon

For a fa okt kunnskap om psykisk helse er det nedvendig & seke informasjon om feltet. I
NIBR-rapporten®' har de undersekt i hvilken grad folk har felt behov for 4 skaffe seg
informasjon om psykisk helse og psykiske lidelser. Under halvparten av respondentene oppgir
at de har folt et slikt behov. Riktignok er det en signifikant ekning i antall respondenter som
gir uttrykk for et slikt informasjonsbehov fra 2002 til 2007, men fortsatt er det et flertall som
ikke har et behov for & skaffe informasjon om psykisk helse og psykiske lidelser. Det som
imidlertid er urovekkende fra et myndighetsperspektiv, er at det er feerre 1 2007 enn 1 2002
som faktisk ettersper slik informasjon. Serlig gjelder dette informasjon om spesielle lidelser.

Helsemyndighetene har lagt betydelig vekt pa a egke tilgjengeligheten av informasjon ved &
styrke informasjonsapparatet. Blant annet har man arbeidet med 4 klargjore fastlegenes rolle i
det psykiske helsearbeidet. Samtidig har brukerorganisasjonene og deres hjelpetelefoner blitt
styrket. Det er derfor noe overraskende nar rapporten fastslér at fastlegenes rolle som
informasjonskilde har avtatt signifikant fra 2002 til 2007, og at brukerorganisasjonenes rolle 1
informasjonsarbeidet ikke har fatt den gkte betydningen som styrkingen av
brukerorganisasjonene skulle tilsi. I det hele har det tradisjonelle informasjonsapparatet avtatt
1 betydning, serlig helsetjenesteapparatet, i forhold til internett. Det er tydelig at moderne
helsetjenesteinformasjon ma forholde seg til helt andre informasjonskanaler enn det
myndighetene tradisjonelt har benyttet seg av. Nar det er sagt, er det likevel all grunn til &
understreke at et klart flertall av respondentene, 60 prosent, oppgir at de vil seke informasjon
om psykisk helse og psykiske lidelser hos fastlegen. Med gkende alder gker tendensen til &
synes at det er vanskelig & skaffe seg informasjon om psykiske problemer og psykiske
lidelser.

Kunnskap

Nesten halvparten av respondentene mener de ikke har tilstrekkelig kunnskap om psykiske
problemer og lidelser. Det er ingen forskjell mellom 2002 og 2007. Om lag femti prosent av
respondentene synes heller ikke at de vet nok om hvordan man kan forebygge psykiske
lidelser. Heller ikke her er det noen forskjell mellom de to undersekelsestidspunktene.

81 Trine M. Myrvold: “Psykisk helse og psykisk sykdom. Innbyggernes kunnskaper og holdninger” NIBR rapport 2008:16
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Respondentene ble spurt om 1 hvilken grad de kjente til ti ulike psykiske sykdommer pé en
skala fra 1 [Isvert liten grad til 7 I svert stor grad. Gjennomsnittsskéren var over 5,0 for de
fem sykdommene som var best kjent. Det betyr at respondentene mener at de har i noen grad
kjennskap til disse sykdommene. Dette gjelder angst, depresjoner, fobier, spiseforstyrrelser og
demens. Mer interessant er det at skaren har sunket fra 2002 til 2007, noe som betyr at det
enten er en nedgang i folks kjennskap til psykiske sykdommer eller at de har en okt
erkjennelse av egen kunnskapsmangel. Rapporten antyder at dette muligens er et resultat av
myndighetenes bevisste holdning om ikke & fokusere pa alvorlige diagnoser og lidelser. Det
understrekes imidlertid at den foreliggende undersekelsen ikke er egnet til a trekke sikre
konklusjoner om éarsaken til nedgangen.

6.1.7 Holdninger

I Myrvolds rapport blir respondentenes holdninger til psykisk syke og psykisk helse presentert
1 fire hovedoverskrifter: 1) Stigmatisering, 2) Mulighetene til & bli frisk, 3) Optimistisk syn og
4) Enkle losninger. Ogsa respondentenes holdninger til hjelpeapparatets rolle blir presentert. |
den videre fremstillingen vil vi ogsa holde oss til denne grupperingen.

Stigmatisering av psykisk syke

Opptrappingsplanen har som en sentral malsetting & integrere psykisk syke i deres lokale
miljeer slik at de mest mulig kan leve et vanlig liv. En slik integrering forutsetter blant annet
at samfunnet rundt de psykisk syke har en inkluderende holdning til personer med slike
lidelser og at man klarer & bryte med de mange negative holdninger som har vaert
fremtredende i befolkningen. Funnene i rapporten er oppmuntrende i den forstand at et klart
flertall av respondentene er helt eller delvis uenige i at det er belastende & vaere sammen med
personer med psykiske problemer, at det er flaut & ha psykiske problemer, og at man har
mislykkes 1 livet hvis man far psykiske problemer. Det er serlig positivt at det er en utvikling
fra undersgkelsen 1 2002 til 2007 som viser at stadig faerre har stigmatiserende holdninger til
personer som er psykisk syke, eller i hvert fall at det er feerre som vedkjenner seg slike
holdninger.

En multivariat analyse viser at kvinner har mindre stigmatiserende holdninger enn menn.
Sannsynligheten for & ha stigmatiserende holdninger stiger med okende alder mens den avtar
med ekende inntekt og utdanning. Det er ogséd grunn til & merke seg at betydningen av alder
avtar fra 2002 til 2007, men fortsatt er det slik at det er personer som er eldre enn seksti ar
som har sterst sannsynlighet for 4 ha stigmatiserende holdninger overfor psykisk syke.

Muligheten til a bli frisk

Et sentralt mal i informasjonsstrategien var & formidle til befolkningen at det er hjelp & fa og
at hjelpen nytter. I undersokelsen har respondentene tatt stilling til en rekke pastander om
psykisk helse og psykisk syke:

Folk som har veert psykisk syke, vil aldri veere i stand til a arbeide igjen

Man kan ikke gjore noe med den psykiske helsen, for den er skjebnestyrt
Det er ikke mye som kan gjores for en person som far en psykisk lidelse

Folk med psykiske lidelser blir aldri helt friske igjen

Folk som har veert psykisk syke, kan aldri bli helt lykkelige igjen

Det interessante med respondentenes svar er at et overveldende flertall, mellom 60 prosent og
nesten 80 prosent er helt eller delvis uenig 1 pdstandene. Andelen som er helt uenig, oker fra
2002 til 2007. Dette innebarer at folk ser optimistisk pd mulighetene til & komme seg etter en
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psykisk sykdom, og at det er mulig & komme seg tilbake til et normalt liv igjen. Denne
utviklingen er klart positiv nir det gjelder myndighetenes mal for informasjon.

Optimistisk syn og enkle losninger

I undersgkelsen har forfatteren bedt respondentene angi hvor enige de var i flere pastander om
losninger pé psykiske problemer. I rapporten fastslér forfatteren at:

Analysene viser at de fleste respondentene har et ganske realistisk forhold til hva som hjelper folk med
psykiske problemer. Storst oppslutning far pastandene om at hjelp med okonomiske og sosiale problemer
fungerer, og at miljoforandringer kan bedre den psykiske helsen. Det er fa som har tro pa at man kan kjope
seg til bedre psykisk helse. Mellom 20 og 30 prosent er helt eller delvis enige i at det a kontrollere folelsene
eller unnga vonde tanker hjelper mot psykiske problemer.g2

I en multivariat analyse for & underseke om det er kjennetegn ved respondentene som kan
forklare variasjonene 1 holdningene til "lettvinte” og optimistiske losninger pa psykiske
problemer, viser resultatene at kvinner har mindre tro pa dette enn menn, og at slike losninger
er mer fremtredende 1 aldersgruppen over seksti ar. Det viser seg ogsa at med ekende inntekt
og ekende utdanningsniva avtar sannsynligheten for at respondentene vil gi sin tilslutning til
“lettvinte” losninger pa psykiske problemer.

Hjelpeapparatets rolle

To forhold er av interesse for myndighetene 1 forbindelse med hvilken rolle hjelpeapparatet
skal spille i det psykiske helsevernet: Hvilket behov opplever respondentene at det er for &
bedre den psykiske helsen i1 befolkningen generelt, hos folk som star en ner, og for egen del;
og hvilket omfang skal hjelpeapparatet ha. Nar det gjelder behovet, er det et stort flertall, om
lag 70 prosent, som mener at det 1 stor eller svart stor grad er behov for & bedre den psykiske
helsen i befolkningen generelt og om lag 50 prosent som ser et behov for & bedre den
psykiske helsen for folk som star en naer. Derimot er det bare en tredjedel som ser et
tilsvarende behov for egen del. Det er bare smé forskjeller mellom de to undersokelsesarene,
med ett unntak: Det er signifikant faerre 1 2007 enn 1 2002 som sier at det 1 svart stor grad er
behov for a bedre befolkningens psykiske helse. Hva denne nedgangen skyldes, dreftes ikke 1
rapporten.

Hvis det er et behov for & bedre den psykiske helsen, hvem skal sa sta for dette? Her er det to
hovedlesninger: Enten er dette en privatsak i den forstand at den enkelte selv ber lose
problemene, eller sa er dette et forhold hvor hjelpeapparatet ma veare en sentral bidragsyter.
Av analysene fremgar det med all tydelighet at de aller feerreste, 10-12 prosent, mener at det
er opp til den enkelte & lose problemene pé egen hand - hjelpeapparatet ma komme inn som
en sentral akter. Her er det signifikant faerre 1 2007 enn 1 2002 som mener at lgsningen er en
privatsak. Pa den annen side er det apenbart at respondentene ikke opplever at det er satt av
tilstrekkelig med ressurser til & hjelpe barn og unge i hjelpeapparatet. I analysen er det ikke
gatt neermere inn pa om ressursmangelen gjelder generelt eller bare for denne gruppen. Det er
imidlertid nerliggende & tro at dette gjelder generelt, 1 sa fall er det sprik mellom
befolkningens gnske om hvilken rolle hjelpeapparatet skal spille og deres oppfatning av
apparatets evne til & imotekomme dette onsket. P4 den annen side er det funn i datamaterialet
bade fra 2002 og 2007 som moderer det noe ensidige bildet av at det er hjelpeapparatet som
skal lose problemene. P& spersmél om i hvilken grad respondentene mener at den enkelte kan
bidra til & bedre den psykiske helsen til folk som star dem ner eller en selv, svarer om lag 60
prosent at de kan det 1 stor eller svaert stor grad. Denne svarfordelingen indikerer at

82 NIBR rapport 2008:16; ss. 92 93
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respondentene oppfatter at den enkelte pasients naermiljo kan bidra 1 helbredelsesprosessen,

men at dette mé skje i et samspill med hjelpeapparatet. Myndighetenes utfordring er & utlose
dette potensialet ved a etablere fruktbare samspillsarenaer og -relasjoner mellom pasientene

og deres nermiljo og hjelpeapparatet. Dette er droftet neermere 1 kapittel 5.3.

6.2  Levekar blant psykisk syke

6.2.1 Innledning

Innledningsvis er det grunn til & understreke at det ikke er enkelt & kartlegge levekar til
mennesker med psykiske lidelser da det erfaringsmessig er svert vanskelig & fa de sykeste til
a delta 1 sperreundersgkelser som levekarskartleggingene bygger pa. Ettersom de sykeste
etter all sannsynlighet er underrepresentert i sporreundersokelser av den typen som er brukt i
denne evalueringsrapporten, kan levekarene hos gruppa av ”’psykisk syke” fremsta som bedre
enn de faktisk er. Dette har forfatteren kompensert for ved 4 innhente informasjon om
utviklingen 1 alvorlig psykisk sykes levekar gjennom en sperreundersekelse sendt til
ansvarlige for psykisk helsearbeid i1 samtlige norske kommuner. I tillegg er det supplert med
intervjuer av ansatte i det psykiske helsearbeidet i seks kommuner.

Selv om Opptrappingsplanen har vart virksom fra 1998/1999 og ut 2008, er dette tross alt en
relativt kort tidsperiode nar vi tar i betraktning at det tar lang tid & endre indikatorvariablene
pa levekar som inngér i kartleggingene. Det vil dermed vere vanskelig & spore eventuelle
endringer som folge av Opptrappingsplanen over noen fé ar. Levekarsindikatorer som
utdanningsniva, sysselsetning, inntekt og deres innbyrdes sammenhenger er i tillegg forhold
som pavirkes av en rekke faktorer som ikke blir berort eller pavirket av Opptrappingsplanen
eller annen statlig satsing. Alt dette bidrar til at det er vanskelig & avgjere hvilken betydning
Opptrappingsplanen har hatt for utviklingen av psykisk sykes levekar.

Et annet problem er at rapportens mal pa mental helse, Hopkins Symptom Checklist (HSCL-
25), kun gir et mél pa grad av subjektive plager pa grunn av psykiske symptomer. Det er ikke
uvanlig & trekke slutninger fra subjektiv plagethet til psykisk helse. For de fleste personer vil
en slik slutning vaere holdbar. Imidlertid finnes det viktige unntak. Det gjelder forst og fremst
de aller sykeste: mennesker med kronisk psykotiske lidelser. Erfaringen tilsier at de fleste i
denne gruppen angir et lavt niva av subjektiv plagethet, nesten pa linje med friske mennesker.
Dersom disse personene - mot formodning - blir med i surveyen, vil de tendere mot 4 bli
definert som “friske” (av HSCL-25). Forskjellen i levekar mellom psykisk friske og psykisk
syke kan med andre ord viskes ut dels ved at psykisk syke blir definert som friske, dels ved
selektivt frafall 1 grupper med serlig stor sykdomsbelastning.

En tredje utfordring i dreftingen av Opptrappingsplanens betydning for psykisk sykes levekar,
er at det samtidig som Opptrappingsplanen har vert i virksomhet, har vert iverksatt flere
andre reformer/omorganiseringer som har innvirkning direkte eller indirekte pa psykisk sykes
levekér. Tre reformer/omorganiseringer er viktige: NAV-reformen, inkluderende arbeidsliv
og etableringen av helseforetaksreformen. Man skal sdledes vere varsom med & trekke for
bastante konklusjoner om effekten av Opptrappingsplanen pa psykisk sykes levekér enten
utviklingen har géatt i positiv eller negativ retning. I hovedsak ber man ngye seg med &
kartlegge levekérene for den aktuelle gruppen uten a trekke noen arsaksslutninger.
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6.2.2 Mal

Opptrappingsplanen for psykisk helse har som overordnet mal & bedre de psykisk sykes
levekar. For & oppné dette fremhever Opptrappingsplanen en rekke delmal, som at de psykisk
syke skal:

e Ha en tilfredsstillende bolig, kunne bo med verdighet, og med tilstrekkelig bistand der
dette er nedvendig

e Delta i meningsfylt aktivitet i form av vellykket tilbakeforing til arbeidslivet, eller annet
meningsfylt aktivitetstilbud der dette permanent eller midlertidig ikke er mulig

e Innga i en sosial sammenheng med familie og venner, bryte sosial isolasjon

e Ha muligheter for kulturell og dndelig stimulans og utvikling p& den enkeltes premisser,
og 1 et meningsfylt fellesskap

6.2.3 Virkemidler

Pa mange mater kan man si at samtlige av de virkemidler Opptrappingsplanen omfatter,
inngar som virkemidler for & oppna planens overordnede malsetting om & bedre psykisk sykes
levekar og livssituasjon. Kommunene har fatt et hovedansvar for & iverksette store deler av
Opptrappingsplanen. De er palagt a sikre et tilstrekkelig antall omsorgsboliger, bygge ut
hjemmetjenesten, etablere dagsentra, etablere stattekontakter og bygge ut tilbudet av kultur-
og fritidstiltak.

Det statlige nivéet har et ansvar for a sikre at kommunene har en tilstrekkelig finansiell
ryggrad til & kunne meote kravene som Opptrappingsplanen stiller dem overfor, og ikke minst
har det statlige niva et ansvar for & bygge ut spesialisthelsetjenesten bade for voksne, barn og
ungdom. Gjennom NAV Arbeid har staten et overordnet ansvar for & gi psykisk syke et
sysselsettingstilbud 1 samarbeid med kommunene som gjor det mulig for pasientgruppen a
tilbakefores til arbeidslivet eller annen meningsfull virksomhet etter forutsetningene den
enkelte pasient har.

6.2.4 Datagrunnlaget

I prosjektportefeljen er det kun ett prosjekt som direkte tar opp psykisk sykes levekar: Trine
M. Myrvold, Frode Berglund og Marit K. Helgesen: ”Psykisk sykes levekar” NIBR-rapport
2008:32.

Rapporten har felgende problemstillinger:

Har Opptrappingsplanen for psykisk helse bidratt til G bedre levekarene til mennesker med psykiske
problemer og lidelser?

Hovedproblemstillingen belyses ved folgende sporsmal:

o Hvordan er levekarene for psykisk syke sammenliknet med psykisk friske mennesker?

o Hvordan har levekarene for psykisk syke utviklet seg i lopet av Opptrappingsplanens virkeperiode?

e Hvordan er levekarene for psykisk syke sammenliknet med mennesker med somatiske sykdommer og
funksjonshemminger?

e Hvordan er levekarene for mennesker med alvorligere psykiske plager sammenliknet med levekarene
for mennesker med lettere psykiske problemer?83

8 NIBR rapport 2008:32, s. 24
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Dataene for rapporten er hentet fra Statistisk Sentralbyrds levekarsundersekelser som 1 arene
1998, 2002 og 2005 har hatt helse som tema. Disse undersekelsene har vert delt i to med en
intervjudel og et postalt skjema. Statistisk Sentralbyra har vurdert materialet som
landsrepresentativt i undersokelsen i 1998 og 2002, men ikke i1 2005. Av den grunn skal man
vaere noe tilbakeholdne med & trekke for sikre konklusjoner om tilstanden i 2005 og folgelig
om utviklingen over tid.**

6.2.5 Resultater

I analysene av dataene fra Helse- og levekarsundersgkelsene er symptomlisten HSCL-25
brukt som mél pa psykisk helse mélt som gjennomsnittlig belastning av 25 symptomer pa
angst og depresjon. I trad med vanlig praksis blir personer som skarer over 1,75 pa denne
skalaen, definert i analysene til & ha symptomer pa psykiske vansker. Personer med skare
mellom 1,75 og 2,10 defineres til & ha lettere symptomer, mens de som skarer 2,10 og over
defineres til & ha tyngre symptomer. Det er saledes ikke en legevurdering som ligger til grunn
for hvorvidt en person defineres som “’syk”, men skédren pa et maleinstrument som fanger inn
graden av symptombelastning i lopet av de siste fjorten dagene.* Likevel er det en god
overensstemmelse mellom haye symptomskérer pA HSCL-25 og strukturerte psykiatriske
intervju som bedemmer sannsynligheten for at den som svarer, har en behandlingstrengende
psykisk lidelse.

For & karakterisere levekarene til psykisk syke, beskriver rapporten de psykisk syke langs
folgende dimensjoner: utdanning, sysselsetting, inntekt, deres sosiale kontakt i form av om de
er gift/ugift og om de har noen de kan snakke fortrolig med, og hvordan de vurderer egen
helsetilstand. For & gi analysene et sammenliknende perspektiv, har forfatterne sammenliknet
psykisk sykes levekir med friske, somatisk syke og alvorlig psykisk syke sammenliknet med
lettere psykisk syke.

6.2.5.1 Psykisk sykes levekar sammenliknet med friske

Nar det gjelder sosiogkonomisk status malt ved utdanning, sysselsetting og inntekt, viser
analysene at de psykisk syke gjennomgaende har en lavere utdanning, i mindre grad er
sysselsatt og har en lavere inntekt enn friske. Analysene viser at det ikke har skjedd
dramatiske forskyvninger i levekarene sammenliknet med friske i perioden 1998-2005.

I forarbeidene og 1 selve Opptrappingsplanen har myndighetene understreket betydningen av
a bedre psykisk sykes sosiale kontakter. Grunntanken om at de syke skal bo i hjemkommunen
er tuftet pa tanken om at dette vil innebare at psykisk syke lettere vil bli integrert 1 neermiljoet
og fa et bedre fungerende sosialt nettverk. Analysene viser at det har vert en negativ utvikling
1 undersgkelsesperioden ved at stadig flere psykisk syke er enslige uten at dette kan tilskrives
Opptrappingsplanen. Det er ogsé en tendens til at andelen uten fortrolige & snakke med er
hoyere blant psykisk syke enn friske.

Helse har tradisjonelt vart brukt som en sentral levekarsindikator. I denne sammenheng kan
helse vaere en noe problematisk indikator i og med at psykisk syke per definisjon har en
dérligere helse enn friske. Det er imidlertid mulig at psykisk syke vil vurdere egen
helsetilstand som bedre hvis de eksempelvis har god sosial kontakt, er sysselsatt og har
inntekt. Spersmal om egenvurdering av helsa slik det brukes 1 levekarsundersokelsene
besvares dessuten erfaringsmessig hovedsakelig ut fra somatiske aspekter. Analysene viser at

8 bid. ss. 39 40
8 Ibid. s. 10
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om lag halvparten av personer med psykiske plager regner sin helsetilstand som god
sammenliknet med om lag 90 prosent av de friske. Ogsa for egenvurdert helse viser analysene
at psykisk syke systematisk skarer lavere enn psykisk friske personer.

I rapporten er det gjennomfort en rekke multivariate logistiske regresjonsanalyser hvor
effekten av psykisk helse pa de ulike levekarsindikatorene beregnes justert for alder, kjonn og
tidspunkt for undersokelsen.®® Analysene viser at psykisk syke skarer lavere enn friske pa de
positive levekarsfaktorene som det & vaere gift/samboer, ha fortrolige, ha
universitetsutdanning, vere sysselsatt og ha hay inntekt. Det viser seg at psykisk syke ogsa
oftere er somatisk syke og/eller langvarig syke. Analysene viser at betydningen av & vere
psykisk syk nar det gjelder & ha darlige levekar, har endret seg lite i undersekelsesperioden.

6.2.5.2 Levekarene for psykisk syke i forhold til andre syke®’

Sammenliknet med somatisk syke i 2005 viser analysene at de psykisk syke i mindre
utstrekning har hey utdanning og hey inntekt. Derimot er det en tendens til at de med
psykiske plager i hoyere grad er sysselsatte enn personer med kroniske somatiske
sykdommer.

Kronisk somatisk syke er like ofte gift/samboer som friske, mens psykisk syke kommer
darligere ut langs denne dimensjonen (ca.70 prosent mot 53 prosent). Som forventet vurderer
de friske sin egen helsetilstand som god eller meget god, sammenliknet med bade kronisk
somatisk syke og psykisk syke (94 prosent mot henholdsvis 71 og 78 prosent). Her er det
viktig & understreke at forfatterne ikke har testet for signifikans i sammenlikningen mellom
forskjellige grupper av syke. Resultatene ma derfor tolkes med varsombhet.

Av de multivariate analysene der det er justert for alders- og kjennsforskjeller, fremgar det at
bade psykisk syke og somatisk syke har darligere levekér enn friske mennesker.

6.2.5.3 Sammenlikning av levekar for personer med alvorlige psykiske sykdommer
og lettere psykiske sykdommer®®

De bivariate analysene 1 rapporten bekrefter at personer med tyngre problemer systematisk
har lavere andel med hey utdanning, feerre er sysselsatt og ferre er i heyinntektsgruppen
sammenlignet med personer med lettere psykiske plager. Det er imidlertid grunn til & minne
om at det samlet sett kun er relativt fa personer med psykiske plager som har hey utdanning,
hoy inntekt og er sysselsatte.

Rapporten viser at det tilsvarende mensteret fremtrer nar det gjelder sosial kontakt. Det er
feerre som er gift/samboer blant personer med tyngre psykiske plager enn blant dem med
lettere plager. Denne gruppen kommer ogsa darligst ut nar det gjelder & ha personer de kan
snakke fortrolig med.

Det er ogsa forskjeller nér det gjelder vurdering av egen helse, hvor de med de alvorligste
plagene kommer darligere ut enn de med lettere plager.

De multivariate analysene viser at kontrollert for alder og kjonn kommer de sykeste dérligst ut
for alle levekarsindikatorer.

8 bid. ss. 57 65
87 Ibid. ss. 66 71
8 Ibid. ss. 71 77
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6.2.5.4 De alvorlig psykisk syke vurdert av ansatte innen psykisk helsevern i
kommunene

Okonomi

Nesten to tredjedeler av utvalget av ansatte i kommunene som arbeider innen psykisk
helsevern, er helt eller delvis uenige i1 pastanden om at alvorlig psykisk syke har fatt bedre rad
nd enn for fem ar siden. Imidlertid mener respondenter fra de mindre kommunene (under
5000 innbyggere) at de alvorlig psykisk syke har fatt bedre rad i lopet av de fem siste arene.

Bosituasjonen

Et viktig mal i Opptrappingsplanen var a sikre at psykisk syke fikk en tilfredsstillende bolig.
For & oppna dette tok man 1 Opptrappingsplanen sikte pa a bygge 3 400 boliger i
opptrappingsperioden. Frem til 2006 hadde man bygget 2 360 boliger. I rapporten
konkluderer man med at “det er grunn til 4 tro at denne satsingen har fort til bedrede
boforhold for en del mennesker med alvorlige psykiske lidelser”®. Et knapt flertall av
respondentene mener at alvorlig psykisk syke har fitt en hoyere bostandard i lepet av
opptrappingsperioden enn tidligere. Det ser ogsa ut til at bostandarden er bedre i store
kommuner enn i smd kommuner, og at det 1 disse kommunene er lettere & beholde boligene
nar man forst har fatt en.

Arbeid, utdanning og annen aktivitet

To tredjedeler av respondentene er helt eller delvis enige 1 at det ikke er enklere for alvorlig
psykisk syke a skaffe seg arbeid né enn hva det var for fem ar siden. Et knapt flertall av
respondentene er ogsé av den oppfatning at det ikke er flere alvorlig psykisk syke med hoyere
utdanning na enn tidligere. Det er ingen signifikante forskjeller mellom de kommunene som
har gjort en aktiv innsats for & skaffe arbeid og legge forholdene til rette for utdanning, og
kommunene som ikke har vist samme aktivitetsniva. Derimot viser det seg at kommuner som
har hatt mye kontakt med NAV Arbeid om enkeltbrukere med psykiske problemer, mener
psykisk syke har sterre mulighet til & skaffe seg arbeid na, sammenliknet med fem ar
tidligere.”

Nér det gjelder fritidsaktiviteter er det en sammenheng mellom kommunesterrelse og psykisk
sykes deltakelse i aktiviteter. De storste kommunene, over 30 000 innbyggere, vurderer de
psykisk sykes deltakelse i aktiviteter klart mer positivt enn respondenter 1 andre kommuner.
Ikke minst er det viktig i en slik sammenheng om kommunene har etablert dagsentra med
tilbud til mennesker med psykiske lidelser.

Sosial kontakt

En hovedbegrunnelse for & bygge opp et desentralisert behandlingstilbud har veert at dette
ville bidra til & sikre bedre kontakt med familien og n&rmiljeet. Rapporten gir stotte til
antakelsen om at et desentralisert opplegg vil gi en bedre kontakt med familien enn tidligere
tiders institusjonsbehandling, da et flertall, 57 prosent, gir uttrykk for en slik vurdering. Pa
den annen side er det et flertall som mener at den nye strukturen ikke har fort til en bedret
sosial kontakt utover familien.

% bid. ss. 90 91
% 1bid. s. 99

120



7 Opptrappingsplanen - en vellykket
satsing?

Opprustningen av det psykiske helsevernet gdr ut pd d sikre at pasienter med
psykiske lidelser fdr et tilbud og en behandling som er likeverdig med tilbudet
til pasienter med somatiske lidelser. Har man lykkes med dette gjennom
iverksettingen av Opptrappingsplanen?

7.1 Innledning

Opptrappingsplanen har en lang forhistorie i den forstand at den bygger pa prinsipper nedfelt i
tidligere reformarbeid innen psykisk helsevern. Det nye med Opptrappingsplanen er at den
setter de ulike prinsippene sammen 1 etf helsepolitisk dokument.

Allerede 1 midten av 1970-arene ble tanken om et regionalisert helsevesen lansert 1 St.meld.
nr. 9 (1974-75). Tanken var at hver institusjon (sykehus) skulle ha et geografisk avgrenset
opptaksomrdde. Samtidig skulle man innfere en nivddifferensiering der ansvaret for pasienter
med psykiske lidelser skulle deles mellom primarhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten.
Denne nivadifferensieringen ble ytterligere utdypet i St.meld. nr. 23 (1977-78). Her ble det
presisert at tiltak og tjenester rettet inn mot pasienter med psykiske lidelser og
funksjonshemmede generelt, skulle utformes og forankres i den enkeltes lokalmiljo og sa
langt som mulig ikke veere tilknyttet spesialinstitusjoner og institusjonsopphold.”’

I Nasjonal helseplan (St.meld. nr. 41 (1987-88)) ble desentraliseringstankegangen fremhevet
som et hovedprinsipp 1 alt helsearbeid, ogsa det psykiske helsevern. Man skulle videre legge
vekt pa forebyggende arbeid pa tvers av sektorgrensene, arbeide for helsemessig likhet uansett
hvor i landet man bodde og styrke medvirkning for brukerne. I St. meld. nr. 37 (1992-93)
understrekes nok en gang betydningen av desentralisering av tilbudene, samtidig som
meldingen lofter frem behovet for samarbeid og samordning innen og mellom
tjenestenivdene.

I innledningen til Opptrappingsplanen fastslas det at man ikke har nadd langt nok. Det er
fortsatt mangler i tilgjengelighet, samkjoring og kvalitet pé tjenestene. I det hele er det store
mangler ved tjenestetilbudet og tjenesteapparatet som rettferdiggjor en opprustning av det
psykiske helsevernet. Opprustningen gér ut pa a sikre at pasienter med psykiske lidelser far et
tilbud og en behandling som er likeverdig med tilbudet til pasienter med somatiske lidelser.

Hovedspersmalet blir da: Har man gjennom iverksettingen av Opptrappingsplanen lykkes
med dette? I dette kapitlet vil vi forsgke & besvare sparsmalet. Forst presenteres de sentrale
premissene for Opptrappingsplanen. Dernest folger en oppsummering av evalueringstemaer
og -resultater pa tvers av fremstillingen i de foregdende kapitlene. Denne fremstillingen vil
munne ut 1 noen konkrete anbefalinger. Til sist dreftes veien videre med utgangspunkt i de
grunnleggende prinsippene for Opptrappingsplanen.

' St.meld. nr. 25 (1996 97) s. 13
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7.2 Sentrale premisser for Opptrappingsplanen

I St.meld. nr. 25 (1996-97) konstaterer helsepolitiske myndigheter at:
Hovedproblemene for mennesker med psykiske lidelser er at behandlingskjeden har brister i alle ledd:

Det forebyggende arbeidet er for svakt

Tilbudene i kommunene er for fda

Tilgjengeligheten til spesialisthelsetjenester er for darlig
Opphold i institusjon blir ofte for kortvarige

Utskrivning er mangelfullt planlagt

Oppfolgingen er ikke god nok92

Gitt denne tilstandsbeskrivelsen ble hovedutfordringen: Hva kunne myndighetene gjore - hva
var deres handlingsrom for & bate pa de svakheter som var identifisert?

Ifolge St.meld. nr. 25 (1996-97) var det radende synet at tiltak i det psykiske helsevernet
bygger pé tre hovedpremisser:”

e Psykologisk forstaelse med vekt pa psykoterapi
¢ Biologisk forstaelse med vekt pd farmakologisk terapi
e Sosialpsykiatrisk forstaelse med vekt pa psykososiale forholds betydning for mental helse

Disse premissene inngar i et tett samspill hvor man legger vekt pa & kombinere bade bruk av
medikamenter, psykologisk behandling og sosiale tiltak. I mélene for Opptrappingsplanen ble
dette samspillet nedfelt i noen hovedprinsipper:

o Ta hand om pasienten i lokalsamfunnet - der hvor han eller hun lever
o Trekke familien inn i behandlingen - de som pasienten skal leve med
o Bruke medisiner hvis det trengs - sammen med samtaleterapi

Dette ligger ogsa bak utviklingen mot:

Mest mulig poliklinisk behandling

Minst mulig behandling i institusjon

Flest mulig behandlingstilbud i ncerheten av der folk bor
Utbygging av bo-, omsorgs- og aktiviseringstilbud lokalt94

De helsepolitiske myndigheter har et relativt begrenset handlingsrom nér det gjelder innholdet
1 de to forste premissene. Dette er profesjonenes og delvis forskningens domene.
Myndighetenes rolle begrenser seg i hovedsak til 4 stette fagutviklingen innen feltene
gjennom bevilgninger til forskning og utdanning.

Gitt denne begrensningen i myndighetenes handlingsrom, var det naturlig at
oppmerksomheten ble rettet mot forhold myndighetene kunne gjore noe med -
behandlingsapparatets infrastruktur. Opptrappingsplanen for psykisk helse barer sdledes preg
av 4 veere en plan for styrking av det psykiatriske behandlingstilbudets infrastruktur og
rammebetingelser snarere enn behandlingstilbudets innhold og kvalitet.

” Ibid. s. 16
% Ibid. s. 9
* Ibid. s. 10
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Teorigrunnlaget for omsorg og behandling av psykisk syke har vert omstridt og preget
kanskje like mye av verdimessige og ideologiske standpunkt som av forskningsbasert
kunnskap. Innslag av domene- og profesjonsstrid har ogsa veert til stede. Dette har nok gitt
politikerne et storre handlingsrom for bade helsepolitiske og ideologiske ensker enn man vil
finne innen de somatiske helsetjenestene.

7.3 Opptrappingsplanens hovedfokus

I St.meld. nr. 25 (1996-97) signaliseres det at Opptrappingsplanen tar sikte pa & bedre
behandlingstilbudet til de mest alvorlig psykisk syke samtidig som den skal legge s&rlig vekt
pa det forebyggende arbeidet rettet mot barn og unge. Tiltakene mot barn og unge tar sikte pa
a hindre at mange blir alvorlig psykisk syke, ogsé senere i livet.

Opptrappingsplanen slik den er nedfelt 1 St.meld. nr. 25 (1996-97), bygger pa fire
hovedprinsipper: desentralisering, likeverd, kvalitet og brukermedvirkning.

Desentralisering

Tidligere ble alvorlig psykisk syke plassert og behandlet i store institusjoner. Denne
tradisjonen ble forlatt bade i internasjonal og norsk psykiatri, og de store institusjonene skulle
bygges ned. Malet var at behandlingen skulle finne sted desentralisert, helst i lokalmiljeet i
pasientens hjemkommune.

Parallelt med at desentraliseringstanken fikk sitt helsepolitiske gjennomslag, ble det ogsa lagt
vekt pa at samfunnet skulle sikre et likeverdig behandlingstilbud uansett hvor pasienten horte
hjemme. Gitt den store heterogenitet som kjennetegner norske kommuner nér det gjelder
sosiodemografiske kjennetegn og skonomisk bareevne, matte et nasjonalt tjenestetilbud
basert pa desentralisering og likeverdighet by pa store utfordringer nar dette skulle forankres i
kommunene og fylkeskommunene. Opptrappingsplanen kan derfor ogsa ses pa som et
nasjonalt left for & kompensere for ulikhetene 1 forutsetninger som er innebygget i kommune-
og fylkeskommunestrukturen i Norge.

Likeverd

For at et desentralisert system skulle kunne gi et likeverdig behandlingstilbud, var det
nedvendig med en opprustning av det lokale tjenesteapparat gjennom en utbygging av:

e Et samordnet tjenestetilbud i den enkelte kommune hvor de enkelte tjenestetilbudene
matte koordineres for & skape en helhet

e Bo-, omsorgs- og aktivitetstilbudet lokalt

e Distriktspsykiatriske sentre som sentrale behandlende enheter, men ogsa som radgivere
for det kommunale tjenesteapparatet. Styrking av spesialisttjenesten for barn og unge

Kvalitet

Et kvalitativt godt behandlingstilbud skulle vere det tredje prinsippet. Helsemyndighetene var
imidlertid mindre presise med hensyn til & definere hva som skulle legges i dette. Et
desentralisert kommunalt behandlingstilbud setter store krav til at det bygges opp et system
som har en tilstrekkelig faglig kompetanse i de ulike ledd for & sikre et kvalitativt godt tilbud.
Derfor matte det bli en oppgave for myndighetene & sorge for at den enkelte kommune hadde
nedvendig tilgang pa kvalifisert personell. Dette fordret en utbygging av det helsefaglige
utdanningstilbudet.

123



Brukermedvirkning

Ved siden av hovedprinsippene om desentralisering, likeverdighet og kvalitet har de
helsepolitiske myndighetene hatt et overordnet mal om at tjenestetilbudet skal ta
utgangspunkt i brukernes behov. Dette skal gjelde bade for hvilke tjenester som ytes, og
hvordan de er organisert.”” Brukermedvirkning skulle siledes veere det fjerde prinsippet.

Hovedproblemstillingen 1 dette kapitlet er 1 hvilken grad iverksettingen av
Opptrappingsplanen har lykkes 1 4 bygge en infrastruktur og gi rammebetingelser som gjor
det mulig for psykisk syke & fa den behandlingen de har krav p4, innenfor rammen av et
desentralisert system som ogsa ivaretar hensynet til likeverdighet og brukermedvirkning.

I dreftingen av dette overordnete spersmalet vil vi sette sgkelys pa folgende hovedtemaer:

o [ kapittel 7.4 presenteres en sammenfattende drefting av spersmalet om
Opptrappingsplanen har fort til et bedre fungerende behandlingsapparat

o [ kapittel 7.5 presenteres en sammenfattende drefting av om Opptrappingsplanen har fort
til bedrede levekar for pasienter med psykiske lidelser

o [ kapittel 7.6 oppsummeres hovedpunktene i hva Opptrappingsplanen har oppnadd og
styringsgruppens anbefalinger

o [ kapittel 7.7 foretas en sammenfattende drefting av Opptrappingsplanen i lys av de fire
grunnleggende prinsippene planen er tuftet pa: desentralisering, likeverdighet, kvalitet og
brukermedvirkning

7.4 Et bedre fungerende behandlingsapparat?

7.4.1 Et overblikk

Infrastrukturen i psykisk helsearbeid i kommunene og i DPS og BUP har blitt vesentlig
utbygd i perioden for Opptrappingsplanen. Man har nadd de fleste kvantitative mal for en
desentralisering av behandlingsapparatet for psykiske lidelser.

Evalueringsrapportene gir lite kunnskap om en eventuell endring i kvaliteten. Det er viktig at
statlige myndigheter og de regionale helseforetakene 1 samarbeid med fagfeltet og brukerne,
utarbeider kvalitetsmal for de psykiske helsetjenestene bade i kommunene og i1 det psykiske
helsevernet. Nylig utgitte veiledere for BUP og DPS fra Helsedirektoratet er et ledd i dette
arbeidet, men de kom forst mot slutten av Opptrappingsplanen.

For barn og unge har tilgjengeligheten okt bade til det psykiske helsearbeidet i kommunene
og til BUP. Dekningsgraden pa landsbasis er svaert naer maltallet pa fem prosent. Det er
imidlertid fortsatt store regionale forskjeller. Selv om maltallet nesten er nddd pé landsbasis,
etterspor likevel kommunene en ytterligere okning av BUPs kapasitet.

For voksne har antallet polikliniske konsultasjoner okt vesentlig og er langt over
Opptrappingsplanens maltall. Generelt har samarbeidet innen tjenestene og mellom
tjenestenivdene okt noe, spesielt for barn og unge. Pé dette feltet star det imidlertid mye igjen
for intensjonene i Opptrappingsplanen er oppfylt. Utvikling av samarbeidet spesielt mellom
tjenestenivdene blir en viktig oppgave fremover. Det kan virke som om misneyen med
samarbeidet er mest uttalt for brukere med de mest alvorlige tilstandene.

% St.meld.nr. 25 (1996 97) s. 28
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Brukerne er generelt godt forneyd med metet med behandlerne og utbyttet av behandlingen.
Dette gjelder bade barn og unge (deres foresatte) og voksne brukere. Det er mindre tilfredshet
med informasjon og samarbeid mellom instanser og nivéer. Dette er mest uttalt for voksne
brukere og deres parerende.

7.4.2 Kvalitet

I en sammenfattende drofting av 1 hvilken grad Opptrappingsplanen har fort til en bedret
kvalitet i behandlingstilbudet, er det nedvendig a ta utgangspunkt i hvilke elementer de
helsepolitiske myndighetene har lagt i kvalitetsbegrepet. I St.meld. nr. 25 (1996-97)
fremheves det at:

e Tjenestene skal vare like tilgjengelige for alle uansett bosted, alder, kjonn eller
gkonomisk evne

e Tjenestene skal vaere filpasset den enkeltes individuelle behov

e Tjenestene skal ha tilfredsstillende resultater 1 form av bedring eller lindring av sykdom
og lidelse, eller bedret funksjonsevne og livskvalitet

o Kravene fastsettes av bruker (pasienter og deres pargrende), deres organisasjoner,
befolkningen generelt, helsearbeidere, og ledere og eiere av virksomheten

7.4.2.1 Tilgjengelighet

Barn og unge

For barn og unge med psykiske vansker har tilgjengeligheten til tjenesteapparatet i
kommunene okt. Det har skjedd en betydelig bemanningsekning, spesielt innenfor
helsesgastertjenesten. Det har vert en utvidelse av denne tjenesten, med okt fokus pa
forebyggende tiltak.

Tilgjengeligheten til BUP har okt i opptrappingsperioden. I samme periode har behovet for
BUP-tjenester ogsd okt i henholdsvis helsesgstertjenesten og PP-tjenesten, slik at det fortsatt
er et udekket behov for henvisning til BUP. Dette eksemplifiser en situasjon hvor det
uttrykkes gkt behov for en tjeneste selv om tilgjengeligheten har gkt betydelig.

Voksne

For voksne er det psykiske helsearbeidet i kommunene blitt betydelig styrket. Dette skulle
tilsi en okt tilgjengelighet, men Opptrappingsplanen har ikke spesifikke mal for dekningsgrad.
Tilgangen pa akutt konsultasjon hos fastlegene virker & vaere god; det er mer sprikende
oppfatninger om hvorvidt innholdet i denne kontakten er godt nok tilpasset brukergruppene.

Antallet polikliniske konsultasjoner ved DPS har hatt en betydelig ekning. Dette har gitt
mulighet for en bedret tilgjengelighet. Ut fra evalueringsrapportene, er det imidlertid
vanskelig & si noe sikkert om utviklingen av tilgjengeligheten til DPS over tid.

Antallet og bruken av dognplasser 1 det kommunale psykiske helsearbeidet og 1
spesialisthelsetjenesten spiller en viktig rolle for samarbeid og flyt i behandlingsapparatet.
Dognplasser finnes i kommunene som omsorgsboliger med forskjellig status (enkeltstdende
med og uten organisert tilsyn, og bofellesskap med og uten dag/degnbemanning), pa DPS
(lavterskelplasser og rehabiliteringsplasser) og pa sykehusniva (akuttavdelinger og
spesialavdelinger).
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Det har blitt opprettet nesten 3 000 omsorgsboliger 1 kommunene under perioden for
Opptrappingsplanen%. Deognplasser ved DPS har hatt en gkning omtrent tilsvarende maltallet,
mens antallet degnplasser ved sykehus har gatt ned fra 2 938 (i 1996) til 2 712 (i 2007) - en
negativ utvikling sett opp mot maltallet pa 3 100.

Tallmessig er okningen i omsorgsboliger og degnplasser ved DPS langt sterre enn nedgangen
1 degnplasser ved sykehus og tidligere psykiatriske sykehjem. Hvilken funksjon
omsorgsboligene i kommunene kan ha, er et avgjerende punkt i vurderingen av hvor
hensiktmessig denne utviklingen er. I vesentlig grad vil disse boligene/plassene bli brukt av
mennesker med langvarige og alvorlige psykiske lidelser med sammensatte behov for
behandling og stette.

Premisser for tilgjengelighet - utdanning og kompetanse

For a legge grunnlaget for et kvalitativt godt behandlingstilbud, har myndighetene okt
utdanningskapasiteten for relevante faggrupper som leger, psykologer og hegskolekandidater
1 helsefag. Myndighetene har langt pa vei lykkes og sikret et rimelig godt
rekrutteringsgrunnlag til stillinger i de psykiske helsetjenestene. Malet for legedekning er
eksempelvis nddd. Likeledes har hagskolesystemet utdannet et tilstrekkelig antall kandidater
som kan gé inn 1 psykisk helsearbeid. Fortsatt er det imidlertid mangel pa psykologer i1 forhold
til maltallet.

Selv om maéltallene for de ulike utdanningsgruppene er nadd, er ikke dette nedvendigvis
tilstrekkelig for & oppfylle méalene om likeverdighet 1 tilgjengelighet og kvalitet. Analysene
viser at smd kommuner sliter med a rekruttere kompetent helsepersonell til det kommunale
helsearbeidet, og de sméa og mer perifere DPS og BUP har tilsvarende rekrutteringsproblemer.
Dette innebzrer at tilgjengeligheten av tjenestene ikke er lik i alle kommuner. Det betyr at
ogsa kvaliteten pa tilbudene vil variere da spesialisthelsetjenestens muligheter til & gi adekvat
raddgivning til kommunene vil variere. For eksempel er de regionale forskjellene i
tilgjengelighet av BUP-tjenester like store ved avslutningen av Opptrappingsplanen som i den
tidlige oppstartsfasen.

Det er imidlertid ikke bare det kvantitative rekrutteringsgrunnlaget som er avgjerende for
tilgjengeligheten av tjenestene og deres innhold. Det faglige innholdet av utdanningene som
tilbys, er viktigere. Den storste utdanningsgruppen er hogskolekandidatene. Relevant
utdanning gis ved en rekke hagskoler og regionsentrene for barn og unges psykiske helse
(RBUP), men vi vet lite om innholdet av denne utdanningen i forhold til de faglige behovene
som eksisterer 1 det kommunale helsetilbudet. Det eneste vi vet, er at studietilbudene varierer.
Serlig gjelder dette de tverrfaglige studietilbudene. Det vil séledes vaere dristig & pasta at alle
studietilbudene er like relevante i denne sammenhengen. Vi vet lite om hvordan de ulike
hegskole- og universitetsutdanningene faktisk har forholdt seg til Opptrappingsplanens mal
om forebyggende virksomhet og desentraliserte tiltak.

Det er ogsa variasjoner mellom de aktuelle universitetsutdanningene nar det gjelder hvor godt
de synes a forberede kandidatene til arbeid innen de psykiske helsetjenestene. Analyser i
evalueringsrapportene viser at nyutdannede leger i mindre grad enn nyutdannede psykologer
foler at deres utdanning gir et godt grunnlag for slikt arbeid. Mens flertallet av psykologene
(90 prosent) mener at deres utdanning er relevant og godt egnet for tjeneste i de psykiske
helsetjenestene, er det under en tredjedel (27 prosent) av de nyutdannede legene som har en
tilsvarende mening. Det er derfor tydelig at utdanningssystemet star overfor betydelige

% St.prp. nr. 1 (2008 09) s. 165
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utfordringer hvis mélet om et kvalitativt godt tjenestetilbud skal nas for de psykiske
helsetjenestene.

Den skjevfordelingen som synes & vaere mellom kommuner og regioner med hensyn til
tilgjengelighet og kvalitet, bedres ikke ved at fastlegene foler at de har utilstrekkelig
kompetanse til 4 gi adekvat behandling av Opptrappingsplanens hovedmalgruppe - de
alvorligst psykisk syke.

7.4.2.2 Tilpasset behandlingsopplegg og brukermedvirkning

Kommunene

De mest alvorlig psykisk syke vil ofte ha sammensatte behov for tjenester. Dette stiller krav
til samordningen av tjenestene. Kommuneloven av 1992 gir den enkelte kommune stor grad
av frihet til & organisere de kommunale tjenestene slik de selv ensker. Lokale forhold som
kommunestorrelse vil eksempelvis vaere en viktig faktor i den sammenhengen. En liten
kommune vil st overfor andre organiseringsutfordringer enn en storbykommune. Dette
reflekteres ogsa i maten kommunene har organisert det psykiske helsearbeidet. Det er en
generell tendens til at kommunene organiserer virksomheten 1 en flat struktur med en direkte
rapportering til rdiddmannen. Evalueringsrapportene viser at en flat organisasjonsstruktur i
kommunen hvor medarbeiderne i det psykiske helsearbeidet er spredt over en rekke
organisasjonsenheter, har vert klart negativt for samhandling. Det gjelder bade i det
kommunale psykiske helsearbeidet og overfor instanser utenfor, som for eksempel
spesialisthelsetjenesten. R&dmannsnivéet har ikke fungert godt som koordinerende enhet da
radmennene vanligvis ikke har tilstrekkelig faglig kompetanse. Organisatorisk virker det som
en egen tjeneste for psykisk helsearbeid under en storre paraply av tjenester gir de beste
betingelser for en god samarbeidsfunksjon. Men tjenestene for barn og unge kan lett komme i
skyggen av tjenestene for voksne der disse er organisert sammen.

En forutsetting for et godt samordnet behandlingsapparat er at de ulike berorte tjenestene
engasjerer seg 1 virksomheten. Her viser analysene betydelig variasjon tjenestene imellom.
Serlig er det et uttalt onske fra ansatte i det psykiske helsearbeidet i kommunene at fastlegene
1 hoyere grad skal involvere seg 1 det psykiske helsearbeidet. Dette gjelder bade for barn og
unge og for voksne. Fastlegenes arbeidssituasjon kan i noen grad vanskeliggjore et mer
utstrakt samarbeid, spesielt i form av meter som ma avtales pa kort varsel. Faste
samarbeidsmeter burde vere lettere & fa til, men vil vare et prioriteringssporsmaél i1 forhold til
fastlegenes gvrige arbeidsoppgaver. Imidlertid ser det ut til at den sterste barrieren for et
storre engasjement fra fastlegenes side er en folt mangel pé tilstrekkelig faglig kompetanse pé
psykiske lidelser. Dette kombinert med en hektisk hverdag fylt av andre presserende oppgaver
gjor at tidkrevende behandlingsopplegg for pasienter med psykiske lidelser ma vike. I mange
tilfeller begrenses fastlegenes bidrag til & veere henvisende instans.

Arbeidet med individuell plan har gkt i opptrappingsperioden. Der hvor man har lykkes i &
etablere fungerende individuelle planer, viser analysene at disse gir viktige bidrag til malet
om individuelle, tilpassede behandlingsopplegg.

Spesialisthelsetjenesten

I spesialisthelsetjenesten er BUP og DPS vesentlig styrket kvantitativt. Den polikliniske
virksomheten har gkt betraktelig og har 1 hovedsak nddd maéltallene. Det har skjedd en
utvidelse av behandlernes fagprofil som skulle tilsi en mulighet for ekt differensiering i
behandlingsoppleggene. Dette forutsetter en intern organisering som muliggjer spesialisering
av arbeidsoppgaver. I tillegg er det fortsatt problemer med & bemanne smé og perifere BUP
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og DPS med nok lege- og psykologspesialister. En adekvat bemanning av disse
yrkesgruppene er nedvendig for at enhetene skal fungere som spesialisthelsetjeneste med
mulighet til & gi god og hensiktsmessig samhandling med det psykiske helsearbeidet 1
kommunene.

Brukermedvirkning

Brukermedvirkning har vert en sentral malsetting i Opptrappingsplanen. Den positive
utviklingen i bruken av individuell plan hvor nettopp brukeren settes i sentrum, tyder pé at okt
brukermedvirkning pé individniva er i ferd med & bli en realitet. Hvor stor pavirkning den
enkelte pasient faktisk har og kan ha pé egen behandlingssituasjon, vil variere avhengig av
sykdommens alvorlighetsgrad og behandlingsapparatets kompetanse. Dette vet vi imidlertid
lite om, men individuell plan er nd 1 ferd med & finne sin plass 1 behandlingstilbudet og vil
sikre den enkelte pasient en plass som legitim akter 1 behandlingskjeden.

Ansvarsgrupper har vaert meget nyttige nar det gjelder a utvikle tilpassede
behandlingsopplegg, siden de ulike tjenestene samordnes gjennom slike grupper rundt den
enkelte pasients behov.

Ogsa brukerorganisasjonene var tiltenkt en aktiv rolle innenfor rammen av
Opptrappingsplanen som radgivere og padrivere bade pa statlig og pa kommunalt niva. I
kommunene hadde samarbeidet en relativ trang fodsel, serlig 1 de minste kommunene. Det er
en systematisk sammenheng mellom brukerorganisasjonenes samarbeid med kommunene og
kommunestorrelse. Jo storre kommunene er, jo mer samarbeid har de med
brukerorganisasjonene. P4 dette omrddet kan man registrere en positiv utvikling. Men fortsatt
er det slik at over halvparten av de minste kommunene ikke har noe slikt samarbeid. Her ber
det bemerkes at den mest sannsynlige forklaringen pa dette er at brukerorganisasjonene ikke
er etablert i mange smd kommuner, og at sannsynligheten for at organisasjonene er lokalt
representert gker med ekende kommunestorrelse. Relevant datamateriale i
evalueringsrapportene gir dessverre ikke innsikt 1 hvilken faktisk rolle brukerorganisasjonene
har, verken som rddgivere eller padrivere. Dette er en mangel som ber rettes pa for a bedre
grunnlaget for aktive brukerorganisasjoner i det psykiske helsearbeidet i kommunene.

Samhandling mellom spesialisthelsetjenesten og kommunene

Kompetansen til & behandle og gi omsorg til denne pasientgruppen i det kommunale psykiske
helsearbeidet vil vaere en sentral faktor for innleggelsesbehov 1 DPS degnavdelinger og/eller
akuttavdelinger pa sykehusniva. Det ma paregnes svingninger i symptom- og funksjonsniva i
denne pasientgruppen. Den manglende kanaliseringen av akuttinnleggelser gjennom DPS og
det okte antall innleggelser med tvang kan vaere uttrykk for at pasienter med alvorlige
psykiske lidelser far episoder med forverring som ikke oppdages/behandles tidlig nok.
Symptombelastningen og funksjonsnedsettelsen blir derfor s& omfattende at en
akuttinnleggelse er nedvendig. Mulighetene til & behandle slike episoder med tilbakefall 1
kommunene vil vare avhengig av strukturen pa omsorgsboligene, kompetansen til det
kommunale psykiske helsearbeidet og tilgangen pa stette og veiledning fra DPS. Dette vet vi
mindre om, og det ber derfor vies betydelig oppmerksomhet da det gar til kjernen av det
psykiske helsearbeidet: at pasientene skal fa et kvalitativt likeverdig behandlingstilbud
innenfor rammen av en desentralisert modell.

7.4.2.3 Behandlingstilbud og resultater

Pé individniva er parerende til barn og unge med psykiske vansker som hovedregel godt
forneyd med behandling og samarbeid med bdde det psykiske helsearbeidet 1 kommunene og
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BUP. At parerende til barn med somatisk sykdom er enda mer forneyd, er rimelig.
Problematikken rundt psykiske lidelser vil ofte vaere mer komplisert.

Kvalitative data tyder ogsé pé at ungdom er forneyd med behandlingskontakten med BUP.
For voksne med psykiske lidelser gir dataene 1 evalueringsrapportene et usikkert og sprikende
bilde. Kontakten med og oppfelgingen fra den enkelte behandler pd DPS vurderes generelt
som god.

Nar det gjelder virkemidlene individuell plan og ansvarsgrupper er det en bred faglig enighet
om at dette er hensiktsmessige verktay for pasienter med alvorlige lidelser med langvarige og
sammensatte behov. Bruken har gkt 1 opptrappingsperioden, men nér fortsatt ut til kun deler
av malgruppen. Fagfolkene har reist sparsmal om hensiktsmessigheten av en omfattende
individuell plan for alle i malgruppen. Pasientene har ogsa i noen grad veert i tvil om de
onsker en slik plan. Spesielt fra de kommunale tjenestene har det kommet frem at mye tid har
gatt med til motiveringsarbeid for & delta 1 utviklingen av individuell plan. Et problem kan
veare at plikten omfatter utarbeidelsen av en plan, men ikke gjennomferingen av den, noe som
bl.a. kan begrenses av tilgjengelige ressurser.

Ansvarsgrupper vurderes som positivt bade av tjenesteyterne og brukerne. Dette kan henge
sammen med at disse gruppene med én ansvarlig kontaktperson er direkte rettet mot et
hensiktsmessig - og nedvendig - samarbeid mellom aktuelle akterer for den enkelte bruker.

Ingen av tjenestene imatekommer behovet for informasjon hverken til pasientene eller deres
parerende. I forhold til intensjonene i Opptrappingsplanen svikter systemet pé dette feltet. Det
ma papekes at det ofte ikke vil vere et sammenfall mellom hva pdrerende og pasienter ensker
nar det gjelder informasjonstilgang. Det kan ogsa vare ulikt syn pa - og uenighet om - hva
slags behandlingsopplegg som skal velges, hvordan det skal gjennomferes og hva som er
realistiske behandlingsméal. Bade pasienter og parerende er mest forneyd med behandling av
symptomer og de aktuelle psykiske plagene, og mindre forneyd med tiltak rettet mot sosial-
og arbeidsfunksjon. Det er ogsé en tendens til at behandlingene blir mer langvarige og at en
storre andel av pasientene har hatt kontakt med DPS tidligere.

Pé systemniva skal brukere vare representert i institusjonenes kontrollkommisjoner og i
helseforetakenes brukerutvalg. Ved DPS er det opprettet brukerutvalg ved omtrent halvparten
av enhetene. En undersegkelse av brukererfaringene 1 dette forumet, riktignok med et fatall
svar, viser at brukerne i stor grad deltok i dialogen om planprosesser og kunne gi rad til
spesialisthelsetjenesten.

De foreliggende evalueringsrapportene gir ikke grunnlag for en omfattende og dyptpleyende
analyse av hva som er tilfredsstillende behandlingsresultater. Rapportene dekker kun
helsestasjon/skolehelsetjenesten og PP-tjeneste pad kommunalt niva, og DPS pa
spesialisthelsetjenesteniva. Med forbehold om at de to undersokelsene’’ som her ligger til
grunn for konklusjonene er representative, star badde det kommunale psykiske helsearbeidet og
spesialisthelsetjenesten overfor en grunnleggende utfordring. Analysene viser at begge nivaer
gir et kvalitativt tilfredsstillende tilbud til den pasientgruppen som har relativt sett mindre
alvorlige psykiske problemer. Utfordringen ligger i & n& frem med et kvalitativt

97 Marit Sitter: “Brukerbasert evaluering av det kommunale tjenestetilbudet for barn og unge med psykiske vansker 2004
2007” SINTEF rapport A5204, 2008 og Rolf W. Grawe, Trond Hatling og Torleif Ruud: ”Bidrar utbyggingen av
distriktspsykiatriske sentre til bedre tjenestetilbud og heyere brukertilfredshet?” SINTEF rapport A6169, 2008.
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tilfredsstillende faglig tilbud til den pasientgruppen som har mer alvorlige psykiske
problemer. Her ma vi veere oppmerksomme pé at omfang av og kvalitet pa tilbudene til store
grupper med lette psykiske lidelser ikke inngar i evalueringsrapportene. Det man vet, er at det
er svaert store regionale og kommunale forskjeller i tilgjengelighet av privatpraktiserende
psykiatere og psykologer.

Analysene dokumenterer at sarlig spesialisthelsetjenesten, men ogsa det kommunale psykiske
helsearbeid, i liten grad gir et tilfredsstillende behandlingstilbud til eldre med psykiske
problemer, om noe tilbud 1 det hele tatt. Gitt aldersstrukturen i den norske befolkning, og
utviklingen av denne i tidrene som kommer, stdr myndighetene overfor et direkte problem. I
omfang og samfunnsmessige konsekvenser vil dette langt overstige utfordringene
myndighetene star overfor ndr det gjelder yngre menn med psykiske problemer.

7.4.3 Tvang

Datagrunnlaget som har vert tilgjengelig for evalueringsrapportene om tvang, er sa
ufullstendig at de fleste av de aktuelle problemstillingene ikke kan belyses skikkelig. Bedring
av datakvaliteten for tvang blir en viktig oppgave for helsemyndighetene og helseforetakene.
Det foreligger bare data om voksne. Disse gir oss kun mulighet til & si noe om endring i
omfanget av tvangsinnleggelser, der resultatene med forsiktighet kan ses i et nasjonalt
perspektiv.

Tvangsinnleggelser

Med grunnlag i evalueringsrapportene virker det sannsynlig at andelen henvist til innleggelse
med tvang har holdt seg stabil i opptrappingsperioden. Siden antallet innleggelser i samme
periode har okt, har ogsd antallet henvisninger til tvangsinnleggelser okt. Innleggelse som
oyeblikkelig hjelp, diagnose innen schizofrenispekteret og bosted i en kommune med fa
arsverk 1 det psykiske helsearbeidet - i praksis en liten kommune - er faktorer som gker
sannsynligheten for henvisning til innleggelse med tvang. Det er en sammenheng mellom okt
risiko for innleggelse som gyeblikkelig hjelp og fa drsverk 1 det kommunale psykiske
helsearbeidet.

I spesialisthelsetjenesten har omgjering av vedtak om henvisning til innleggelse med tvang til
innleggelse med frivillig status ekt med gjennomsnittlig 25 prosent i perioden. Det er ogsé
store forskjeller mellom institusjonene. Endringene 1 prosentpoeng i lepet av perioden (2003-
2006) varierte mellom institusjonene, fra ingen endring til en endring pé ca. 30 prosentpoeng.
Endringene gikk for alle institusjonene 1 retning av flere omgjorte vedtak 1 2006 enn 1 2003.

Samlet tyder dette pa et relativt stort avvik mellom kommunehelsetjenesten og
spesialisthelsetjenesten i indikasjoner for bruk av tvangsinnleggelse, samt at samhandlingen
ved innleggelser er mangelfull.

Tvangsmidler

Malt i antall ganger har bruk av mekaniske tvangsmidler gkt i opptrappingsperioden, mens
bruk av korttidsvirkende medikamenter og isolering som tvangsmidler har gatt ned. Samlet
har bruken av disse tre tvangsmidlene endret seg lite i perioden. Antallet pasienter utsatt for
tvangsmidler har gkt noe, men det er likevel fa pasienter som utsettes for tvangsmidler.

Bruk av skjerming har gkt 1 samme periode. Endring av rapporteringsrutinene under perioden
kan ha gitt en underrapportering i starten av opptrappingsperioden og en sannsynlig ekning i
rapportering etter lovendringen 1 2006. Det er derfor vanskelig & dra et sikkert skille mellom
okning av skjermingsaktiviteten og ekt rapportering av aktiviteten. Et spersmal vi sitter igjen
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med, er om gkningen av antallet pasienter 1 kommunene medferer at enkelte pasienter né blir
dérligere uten at dette blir fanget opp tidsnok, slik at de ved innleggelse vil vaere mer
krevende adferdsmessig.

Det er imidlertid en pafallende stor variasjon mellom institusjoner bade nar det gjelder
henvisning til innleggelse med tvang, omgjering av tvangsinnleggelse til frivillig status ved
spesialistvedtak og bruk av tvangsmidler under oppholdet. Dette er forhold som ikke ser ut til
a kunne forklares ved forskjeller i pasientsammensetningen og representerer en utfordring for
bade helsemyndigheter, helseforetak og fagfeltet. Enten variasjonen skyldes forskjeller i
behandlingskulturer eller rapporteringsrutiner, mé videre underseokelser og tiltak pd dette
feltet vaere en prioritert oppgave.

7.5 Har Opptrappingsplanen fort til bedrede levekar for pasienter
med psykiske lidelser?

Gode levekar krever to sett av betingelser, uavhengig om en person er frisk eller har
somatiske eller psykiske lidelser. For det forste mé det enkelte individ leve i et n&ermilje hvor
vedkommende er velkomment og ivaretatt, og ikke stigmatisert og utstett. For det andre ma
visse materielle betingelser vare oppfylt, slik som et godt botilbud, et meningsfullt
aktivitetstilbud og et rimelig inntektsgrunnlag.

Det er grunn til & understreke at det ikke er enkelt & kartlegge levekar til mennesker med
psykiske lidelser siden det erfaringsmessig er svert vanskelig 4 fa de sykeste til & delta 1
sperreundersgkelser som levekérkartleggingene bygger pa. Av den grunn vil denne gruppen
vaere grovt underrepresentert 1 de underseokelser som ligger til grunn for denne fremstillingen.

Psykososiale rammebetingelser

En grunnleggende idé 1 Opptrappingsplanen var at nedbygging av institusjonene og bosetting
1 nermiljeet skulle bidra til sterkere integrering av psykisk syke. I lokalmiljeet ville de f&
bedre kontakt med nar familie og et storre og bedre sosialt nettverk. Analysene viser at det
har vert en positiv utvikling, serlig med hensyn til at de psykisk syke har fitt bedre kontakt
med den nare familien, og det er en tendens til at de med alvorlig symptombelastning har fatt
et starre sosialt nettverk. Her har kommunene spilt en viktig rolle ved a legge til rette for ulike
aktiviteter. Til tross for denne utviklingen er det imidlertid grunn til & merke seg at de med
alvorlige psykiske lidelser kommer darligst ut nér det gjelder sosial kontakt sammenliknet
med personer med lettere psykiske lidelser, og ikke minst, med friske personer. Det er siledes
langt igjen for de med alvorlige psykiske lidelser har et tilfredsstillende psykososialt
nermiljo. Man skal heller ikke se bort fra at evne og vilje til sosial kontakt samvarierer med
alvorlighetsgrad.

Pa den annen side viser evalueringen en positiv utvikling i publikums generelle holdninger til
psykiske lidelser. Et klart flertall av befolkningen gir uttrykk for at de har ikke-
stigmatiserende holdninger til psykiske lidelser, og at de mener man kan fa hjelp og at hjelpen
nytter hvis man rammes av en psykisk sykdom. I det hele tatt har det veert en positiv utvikling
bade med hensyn til de psykisk sykes psykososiale nermiljo og 1 de psykososiale
rammebetingelsene definert som befolkningens holdninger til psykiske lidelser og dem som
rammes av slike lidelser. Det er likevel langt igjen for myndighetene har nddd mélet om at
pasienter med psykiske lidelser skal vaere innlemmet i det samfunnet og den kulturen de er en
del av.
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Materielle rammebetingelser

Data fra helse- og levekarsundersokelsene viser at psykisk syke har dérligere levekar enn
psykisk friske. De skarer systematisk lavere enn friske pé levekarsindikatorer som
sysselsetting, helse, utdanning og inntekt. Analysene tyder ikke pa at det har skjedd en relativ
bedring i de materielle levekarene til psykisk syke til tross for at det var ett av mélene i
Opptrappingsplanen. Det er for sa vidt ikke sa overraskende da det er mange faktorer som
bidrar til endringer i disse forholdene og de fleste ligger langt utenfor Opptrappingsplanens
virkefelt. Funnene tyder likevel pa at de virkemidlene som har vart brukt i forbindelse med
Opptrappingsplanen, ikke har veert tilstrekkelige til & pavirke de psykisk sykes materielle
levekar. I det videre arbeidet vil det derfor veere nedvendig at myndighetene retter spesiell
oppmerksomhet mot faktorer som kan bidra til bedring pa dette omradet.

Som oppsummering kan vi fastsla at det er gjort betydelige fremskritt nar det gjelder & bedre
de psykososiale rammebetingelsene for at personer med psykiske lidelser skal i bedrede
levekar. I et slikt perspektiv har desentraliseringstanken dpenbart vert fornuftig. P4 den annen
side har ikke Opptrappingsplanen hatt den enskede effekt pa & bedre denne pasientgruppens
materielle levekar. Samlet sett stair myndighetene derfor overfor en stor utfordring for a sikre
personer med psykiske lidelser likeverdige levekar sammenliknet med psykisk friske
personer.

7.6 Oppsummering: Hva har man oppnadd?

I kapittel 1 er hovedproblemstillingene i1 evalueringen av Opptrappingsplanen presentert slik:
Har tiltakene bidratt til & nd de mél som er satt for Opptrappingsplanen? Hva kan
myndighetene lere av virkemiddelbruken? Hvilke hull er det fortsatt i tilbudet? Hvor er det
behov for ytterligere innsats?

Nedenfor oppsummeres punktvis svarene péd disse spersmalene.

Har tiltakene bidratt til a na Opptrappingsplanens mal?

En rekke av Opptrappingsplanens sentrale mal er langt pa vei nadd:

e [ hovedsak har man nadd de kvantitative mél som ble satt for Opptrappingsplanen nar det
gjelder styrking av infrastrukturen for det psykiske helsearbeid i kommunene. I forste
rekke har man styrket antall helsetjenestearsverk i kommunene og et desentralisert
botilbud.

e Naér det gjelder spesialisthelsetjenesten for voksne, har degnkapasiteten pa DPS okt. Den
polikliniske aktiviteten har ogsa ekt i betydelig grad. Dette har bidratt til & bedre
tilgjengeligheten av tjenestene.

e Nar det gjelder barn og unge, har det vaert en markant bemanningsekning ved BUP slik at
dekningsgraden har gkt vesentlig og er naer méltallet pa fem prosent pa landsbasis

e Det har skjedd en styrking av samarbeid mellom spesialisthelsetjenesten (DPS og BUP)
og psykisk helsearbeid i kommunene

e Utdanningskapasiteten har okt i hegskolesektoren slik at rekrutteringsgrunnlaget til
stillinger 1 de psykiske helsetjenestene er styrket

e Det er gjennomfort en styrking av statlige brukerrettede tiltak

Det er sannsynlig at tiltakene i Opptrappingsplanen er en vesentlig arsak til at méalene er nadd,
selv om vi strengt tatt ikke kan vite hvor stor del av utviklingen som skyldes andre faktorer.
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Hva kan myndighetene lcere av virkemiddelbruken?

e Oremerking av midler til utbyggingen av de psykiske helsetjenestene har vart en suksess
som har bidratt til & nd Opptrappingsplanens mal. De statlige eremerkede midlene til
kommunene har utlest egne kommunale midler til det psykiske helsearbeidet. Det er en
uttalt bekymring for at bortfallet av de eremerkede midlene vil fore til et darligere
tjenestetilbud til mennesker med psykiske lidelser i kommunene.

Anbefaling: Myndighetene ber neye folge utviklingen i investeringer i dette omradet, og
ha en lepende vurdering av om eremerking ma gjeninnfores.

e De fleste kommunene er mest tilfreds med en organisering av psykisk helsearbeid som en
egen enhet i kommunen.

Anbefaling: Det kommunale helsetjenestetilbudet til mennesker med psykiske lidelser
ber samles i en enhet bade for a koordinere tjenestetilbudet og for & kunne bygge opp og
vedlikeholde et faglig kompetent miljo. Samtidig ma man spesielt serge for at barn og
unge fér tilfredsstillende tjenestetilbud.

e Dggnplassantallet ved sykehusene ligger under det mal som ble satt i
Opptrappingsplanen. Nedbyggingen av psykiatriske sykehjemsplasser har gétt vesentlig
raskere enn forutsatt. P4 den annen side har antall kommunale boenheter okt betydelig,
slik at totalbildet er vanskelig & vurdere.

Anbefaling: Det bor gjores en kartlegging av kommunenes botilbud med hensyn til type
bolig og bemanningsstrukturen og en ny vurdering av totalbehovet for antall degnplasser i
spesialisthelsetjenesten.

e Det er behov for fortsatt styrking av DPS og BUP slik at de kan ivareta den sentrale
funksjonen som de er tiltenkt i spesialisthelsetjenesten. Selv om samhandlingen er styrket,
viser evalueringen at det er et betydelig stykke & ga for & innfti intensjonene om “god
samhandling og flyt i behandlingskjeden”. For & ivareta veiledningsfunksjonen pa en
fullgod méte trengs det faglige og kompetente DPS- og BUP-miljeer. Dette kan ha
konsekvenser for hva som er et optimalt antall DPS og BUP pa landsbasis.

Anbefaling: Det er viktig at den faglige kompetanse 1 DPS og BUP styrkes, og at
organisering og ekonomiske insentiver fremmer mulighetene for samhandling mellom
spesialisthelsetjenesten og det kommunale psykiske helsearbeidet.

Hvilke hull er det fortsatt i tilbudet og hvor er det behov for ytterligere innsats?

e Et sentralt problem er at vi vet lite om innholdet 1 tjenestetilbudene som gis. Vi vet derfor
ingen ting om kvaliteten pé disse tilbudene. Selv om man har lykkes i en kvantitativ
utbygging av relevante utdanningslep, vet vi lite om 1 hvilken grad de ulike
utdanningsprogrammene virkelig sikrer nedvendig faglige kompetanse.

Anbefaling: Fokus bar heretter rettes mot det faglige innholdet i behandling og
utdanning. Det ber satses videre pd utarbeiding av veiledere og faglige standarder for god
evaluering og behandling bade i spesialisthelsetjenesten og 1 det psykiske helsearbeidet i
kommunene.

e Det er et stort behov for bedre registrering av rutinedata for a kunne folge hvilke grupper
som far tilbud, og hvilken kvalitet det er pa tilbudene.

Anbefaling: Det bor satses pé videreutvikling av meningsfulle kvalitetsindikatorer og
bruk av rutinedata for kvalitetssikring av klinisk virksomhet. Det er sarlig viktig at det tas
et krafttak for 4 skaffe palitelige, landsdekkende data for bruk av tvang i psykisk
helsevern.

e Det er noen store pasientgrupper som i dag har et mangelfullt behandlingstilbud. Dette
gjelder serlig eldre og pasienter med lettere psykiske lidelser.
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Anbefaling: Det ma utvikles et bedre tilbud til eldre pasienter og pasienter med lettere
psykiske lidelser.

e Det finnes en del pasientgrupper som har behov for tilbud som krever storre grad av
spesialkompetanse enn det er mulig & gi 1 det ordingre behandlingsapparatet.
Anbefaling: Det bor utvikles spesialiserte tilbud for en del pasientgrupper. Det bor
utredes nermere hvilke tilstander dette ber gjeres for, og hvilken form de spesialiserte
tilbudene ber ha.

e | opptrappingsperioden har brukermedvirkning fatt en langt mer sentral plass. Det
gjenstar imidlertid fortsatt store utfordringer pa dette omradet.

Anbefaling: Det ma satses pa en ytterligere styrking av brukermedvirkning i det psykiske
helsearbeid 1 kommunene og i spesialistheletjenesten.

Noen av anbefalingene over blir dreftet neermere i kapittel 7.7 Sluttbetraktninger nedenfor.

7.7 Sluttbetraktninger

7.7.1  Noen tanker om Opptrappingsplanens ideologiske fundament

I Nasjonal helseplan (St. meld. nr. 41 (1987-88)) la de sentrale helsepolitiske myndigheter
rammene for utviklingen av helsetjenesten med vekt pa organisering, ressursfordeling og
styringsformer.”® Utformingen av helsetjenestene skulle bygges rundt et desentralisert og
regionalisert forvaltningssystem som skulle sikre et likeverdig tjenestetilbud uavhengig av
hvor i landet man bodde og uavhengig av kjennetegn som kjonn og alder. Allerede i den
nasjonale helseplanen ga myndighetene klart til kjenne at de sa de spenningene som potensielt
12 1 prinsippene den nasjonale helseplanen bygget pa. Myndighetene var ogsé innstilt pa &
etablere mekanismer for & mete disse spenningene. Ti ar senere, da Opptrappingsplanen tok
form, la man likevel de samme prinsippene til grunn. Det innebar at ogsa arbeidet med & sette
Opptrappingsplanen ut i livet métte foregd i spenningsfeltet mellom nasjonale likhetsidealer
og kravet om lokalt selvstyre. Det interessante i denne sammenhengen er at
Opptrappingsplanen tok opp i seg de grunnleggende prinsippene uten egentlig a stille
spersmal om hvordan de hadde fungert for helsetjenestene generelt i den forangaende
tiarsperioden. Det kan altsa virke som Opptrappingsplanen er tuftet pa prinsipper som ikke
har vert gjort til gjenstand for systematisk empirisk belysning.

I Opptrappingsplanen er sykdomsbegrepet tonet ned. Det er en opptrappingsplan for psykisk
helse slik det fremstér i stortingsproposisjonen (St.prp. nr. 63 (1997-98)). Tanken er god. Ikke
minst i folkehelsesammenheng star primerforebygging av feilutvikling og sykdommer
sentralt. Nedtoningen av sykdomsbegrepet har gitt ssmmen med tanken om at det vil virke
normaliserende for pasienter med langvarige og alvorlige psykiske lidelser a bli flyttet fra
institusjonene til en desentralisert tilvarelse 1 kommune-Norge. Det viktige arbeidet med
avstigmatisering av psykiske lidelser kan ha fort til en forestilling om at en slik normalisering
vil ha i seg en sterk bedringskraft uansett hvor alvorlig den psykiske lidelsen er. Det kan igjen
ha fort til mindre vektlegging av diagnostisering i utredning og behandling av psykiske
lidelser. Bildet er imidlertid ikke entydig. Helsedirektoratet har i de senere &rene av
Opptrappingsperioden gitt ut flere diagnoserelaterte behandlingsveiledere. Likevel synes det
klart at diagnoserelaterte utredninger og behandlingsmanualer har statt mye mer sentralt i
andre land enn i Norge de siste arene. Det mest gjennomforte eksemplet pé en slik utredning

% St.meld. nr. 41 (1987 88) s. 8
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er antakelig den britiske ”Paying the price” som gjennomgar forekomst,
behandlingsmuligheter og samfunnskostnader knyttet til de viktigste psykiske lidelsene.”

I kontrast til et slikt faglig perspektiv, kjennetegnes Opptrappingsplanen ved at innsatsen i
hovedsak er rettet inn mot & styrke rammebetingelsene for det psykiske helsearbeidet 1
kommunene og spesialisthelsetjenesten gjennom & styrke infrastrukturen i disse tjenestene. I
forste rekke har det skjedd gjennom en oppbygging av tjenesteapparatet i kommunene med
utbygging av botilbud til pasienter med psykiske lidelser og en utbygging av DPS og BUP i
spesialisthelsetjenesten. Suksess pa disse omradene har blitt vurdert ut fra oppfyllelse av
angitte maltall. Denne evalueringen har dokumentert en kvantitativ opprusting av
helsetilbudet til pasienter med psykiske lidelser. Tilgjengeligheten har gkt, tilbudene har blitt
mer varierte og brukertilpasset samtidig som det er utdannet flere med helsefaglig bakgrunn
som har gétt inn i det psykiske helsearbeidet. Men vi vet langt mindre om innholdet i
tjenestene og lite om den innholdsmessige kvaliteten til de helsefaglige
utdanningsprogrammene. En ting som ber undersgkes narmere, er ssammenhengen mellom
kvalitet pa tilbudene og antall ansatte med helsefaglig utdanning. Det er ogsa nedvendig a
vurdere innholdet og den faglige kvaliteten i tilbud som gis innen rammen av et desentralisert
opplegg for & fastsld om man lykkes med & gi et likeverdig tilbud til pasientene.

Om man vil lykkes i & styrke det lokale tjenestetilbudet med tilstrekkelig faglig kompetanse til
a nd malet om et likeverdig behandlingstilbud, er til en viss grad avhengig av hva man legger i
begrepet likeverdig. De helsepolitiske myndighetene har vaert seg bevisst denne
problemstillingen, og den ble dreftet allerede 1 Nasjonal helseplan. I den ene ytterkant kan
likeverdighet tolkes som at behandlingstilbudet skal vere likt over hele landet. Dette
forutsetter at det foreligger tilstrekkelig kompetanse 1 alle landets kommuner. Det er lite
sannsynlig at denne forutsetningen noen gang vil bli oppfylt. Erfaringene med
fastlegeordningen viser at det er sveart vanskelig & sikre alle like muligheter til & velge en
fastlege som kan vere stabil over tid. Nar vi legger til at mange fastleger tviler pd om de har
tilstrekkelig kompetanse til & behandle de mest alvorlige psykiske lidelsene, og at de savner
veiledning fra spesialisthelsetjenesten, er malet om likhet neppe oppnéaelig. Men selv med en
relativt vid definisjon av likeverdighet, er det neppe realistisk & vente at et slikt mal kan nas
innenfor rammen av et sterkt desentralisert behandlingstilbud. Et gjennomgaende funn fra
evalueringsrapportene er stor kommunal og regional variasjon i de aller fleste indikatorer pa
organisering, tilgjengelighet og ressursbruk. Det indikerer at en stor grad av
desentraliseringen ogsa kan fremme ulikheter.

7.7.2 Noen tanker om veien videre

I dette kapitlet vil vi konsentrere kommentarene om fire hovedpunkter: virkemiddelbruk,
desentralisering, kvalitet og brukermedvirkning. Vi tar til orde for en revurdering av
virkemiddelbruken, en sentralisert desentralisering, et sterkere fokus pa kvalitet og en fortsatt
styrking av brukermedvirkning.

7.7.2.1 Revurdering av virkemiddelbruken

Behovet for fortsatt oremerking

En betydelig andel av kommunale informanter, bade fra radmannssjiktet og fra de ansatte 1
det psykiske helsearbeidet, uttrykker bekymring for en nedgang i det psykiske helsetilbudet
nar gremerkingen faller bort. Midler til psykisk helsearbeid vil da - som 1 innevaerende &r -
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komme som et ledd 1 den generelle rammefinansieringen av kommunene. Det psykiske
helsearbeidet vil da konkurrere om midler bade med annet helsearbeid og med andre
aktivitetsomrader. Erfaringen med en rammefinansiering som grunnlag for finansiering av
psykisk helsearbeid i kommunene, tyder pa at det psykiske helsearbeidet ikke uten videre vil
fa den prioritet som er i trad med intensjonen. Det kan fore til at kommunale og regionale
ulikheter i tilbud vil eke ytterligere i tiden som kommer. Som en folge av
Opptrappingsplanens tilfering av ressurser har det i mange kommuner vokst frem et
engasjement for det psykiske helsearbeidet som det er viktig 4 holde levende.

Organisering av psykisk helsearbeid i kommunene

Som et ledd 1 alminneliggjoring av psykiske problemer ga helsemyndighetene foringer om at
personellet i det kommunale psykiske helsearbeidet burde fordeles over en rekke enheter i den
kommunale linjeorganisasjonen. Foringen synes a hvile pé en forestilling om altruistisk atferd
blant kommunale akterer 1 en organisasjon med stor spredning av delegert budsjettansvar.
Dette kan knapt paregnes. Evalueringsrapportene viser ogsa at de fleste kommunene har gatt
bort fra dette organiseringsprinsippet og har samlet personellet i det psykiske helsearbeidet i
¢én enhet med egen leder. Dette gir bade bedre kontroll med bruken av gremerkete midler og
muligheten for bedre faglig kvalitet. En slik organisering er imidlertid ikke uten problemer.
En egen enhet for psykisk helsearbeid kan sté i fare for a bli sa sterkt opptatt av omsorg for de
mest alvorlig syke voksne personer at andre omrader far for liten plass. Slike omrader kan
veere tilbud til barn og unge og samarbeid med instanser som PP-tjenesten og barnevern.

7.7.2.2 Sentralisert desentralisering

Desentralisering av omsorg og behandling stér sentralt i Opptrappingsplanen. Spersmaélet er
hvor langt desentraliseringen kan og skal ga. Det er nedvendig & se n&rmere pd hvordan
tjenestetilbudet organiseres, hvilke tilbud som skal gis pa hvilke nivéaer og i hvilket omfang.

En vellykket desentralisering av tjenestetilbudet til psykisk syke hviler pa tre
hovedkomponenter:

¢ En hensiktsmessig boform
e Et kvalitativt og kvantitativt godt utbygd psykisk helsearbeid i kommunen
e Et godt fungerende samarbeid med et kvalitativt og kvantitativt godt utbygd DPS/BUP.

Boligformene som har kommet med Opptrappingsplanen, kan variere fra en bolig 1 den
ordinzre boligmassen med varierende grad av tilsyn til en bolig i et bokollektiv med betjening
pa dagtid eller dognbasis. Fra evalueringsrapportene har vi ingen oversikt over hvordan disse
botilbudene er fordelt i landets kommuner. Det er urealistisk & forvente at alle sma og mindre
kommuner vil kunne opprette bokollektiver med heldegns betjening, noe som vil vare
vesentlig for 4 kunne gi et godt tilbud til en del av den aktuelle pasientgruppen.

Mange norske kommuner er sma med en begrenset ekonomisk baereevne og begrenset tilgang
til faglig kompetanse. I en liten kommune vil det vaere fa som har alvorlige psykiske lidelser,
men selv en enkelt pasient vil kunne kreve store ekonomiske ressurser og en faglig
kompetanse kommunen ikke kan stille opp med. Sma og mindre kommuner synes ogsé & ha
problem med & skaffe seg et kvantitativt, og spesielt kvalitativt, godt nok psykisk helsearbeid
til & folge opp pasienter med langvarige og alvorlige psykiske lidelser. I denne
sammenhengen er det tankevekkende at pasienter fra sma kommuner i storre grad blir sekt
innlagt med tvang.
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Ifelge Opptrappingsplanen skal andrelinjetjenesten tre stottende til ved & veilede og radgi. S&
langt har ikke dette fungert optimalt. Enkelte BUP og DPS er for spinkelt bemannet, og selv
med en betydelig opprustning av veiledningsfunksjonen er det uklart om mottakerapparatet
har det nedvendige omfang og kompetanse til at dette kan fungere som en generell modell.
Etter véar vurdering er det derfor nedvendig med en grundig gjennomgang av grensene for
kommunenes kapasitet og kompetanse 1 et slikt perspektiv. Det er all grunn til & drefte
narmere berettigelsen av & legge en desentralisert struktur til grunn for det videre arbeidet
med 4 styrke behandlingstilbudet til pasienter med psykiske lidelser, sarlig for dem med de
alvorligste problemene. Det er viktig & fa en avklaring av hva de helsepolitiske myndighetene
legger 1 begrepene likt og likeverdig behandlingstilbud. Slik det né er, bidrar uklarhet til at
pasienter, pasientorganisasjoner, pargrende og tjenestetilbydere kan fi urealistiske
forventninger til omfanget, nivdet og kvaliteten pa det behandlingstilbudet som det er mulig &
gi innenfor rammen av et desentralisert helsesystem.

De politiske myndighetene har i1 den senere tid gitt utrykk for at det ikke er samsvar mellom
forventningene som stilles til den enkelte kommune og de mulighetene kommunene har til &
mete disse forventningene. I lys av dette har man fremmet tanken om & etablere
“helsekommuner” hvor flere kommuner gdr sammen om et samarbeid om 4 tilby
helsetjenester til kommunenes innbyggere. Opptrappingsplanen har oppfordret til et
interkommunalt samarbeid, det vi kan kalle en sentralisert desentralisering, men i1 hovedsak
har det kommet lite ut av det. Vi tror likevel at det kan vaere en riktig vei a gé. Et slikt
interkommunalt samarbeid er ingen nyskaping. Det har i mange &r eksistert sakalte
”brannkommuner”, hvor flere kommuner samarbeider om et distriktsbrannvesen. Det nye er
at denne tankegangen, av nedvendighet, nd introduseres i helsesektoren. Den bor etter var
vurdering tas opp til grundig drefting. Spersmaélet blir hvilke betingelser som mé vare til
stede for at man skal kunne etablere slike helsekommuner. Det viktige med denne modellen er
at den kan knytte de ulike elementene - kommunene, DPS, BUP og et regionalt sykehus -
sammen i et forpliktende samarbeid. En slik konstruksjon ivaretar mange av de intensjonene
som er nedfelt i Opptrappingsplanen: pasientene er knyttet til neermiljoet, det er et
interkommunalt samarbeid og virksomheten er nart knyttet opp til spesialisthelsetjenesten
bade som behandlende og radgivende instans.

Den norske kommunestrukturen har 1 de senere arene blitt satt under sterkt press, og
kommunene tillegges stadig flere oppgaver. Statlig niva bidrar gjennom rammebevilgninger
til at kommunene er i stand til & ivareta fellesskapets forpliktelser. Til tross for de beste
hensikter har det vist seg at ordningen har fort til ulikheter i kommunes evne til & gi
innbyggerne et tilfredsstillende tjenestetilbud. Mange av kommunene er for smé til & vaere
levedyktige politisk-administrative enheter i lys av den gkende oppgavemengden de blir
palagt. Flere politikere har derfor papekt at det er nedvendig med en gjennomgang av
kommunestrukturen med tanke péd en sanering av antall kommuner. Dette er helt 1 trdd med
det markante og gjennomlepende monstret som fremtrer i de evalueringsrapportene som
ligger til grunn for denne sluttrapporten. Mange kommuner er ikke i stand til & mete kravene
og forventningene til tjenestetilbudets omfang og innhold som pasienter med psykiske lidelser
legitimt kan stille til den enkelte kommune. En alternativ modell vil derfor veere at man
etablerer storre kommuner som kan sta pa egne ben ogsa nar det gjelder & gi pasienter med
psykiske lidelser et best mulig tjenestetilbud.

I St.meld. nr. 41 (1987-88) peker Sosialdepartementet pé at en rekke ulike faktorer pavirker
befolkningens helse. De fleste av disse ligger utenfor helsemyndighetenes kontroll.
Departementet er derfor opptatt av samspillet mellom ulike politisk-administrative
myndigheter og nivder. Ved en eventuell omstrukturering av kommune-Norge er det derfor
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viktig at helsemyndighetene er aktive akterer bdde med hensyn til kommunenes storrelse og
hvordan helsetjenestene kan organiseres for best a ivareta pasientenes behov 1 lys av de
erfaringer som er gjort i lepet av Opptrappingsplanens periode.

7.7.2.3 Sterkere fokus pa kvalitet

Behov for utvikling av behandlingsstandarder

Iverksettingen av Opptrappingsplanen har avdekket at det ikke er tilstrekkelig fokus pa
infrastrukturen og rammebetingelsene. Det ma ogsa vere et sterkt fokus pa det faglige
innholdet 1 tilbudene. Slik planen ble utformet og iverksatt, har det vert for ensidig
oppmerksomhet pd kvantitative mal av mer skonomisk art, som utbygging av boliger, antall
stillinger eller konsultasjoner slik at disse indikatorene har blitt en erstatning for indikatorer
pé faglig kvalitet 1 behandlingstilbudet. En forklaring pa dette kan vere at fagmiljeene 1 for
liten grad ble trukket inn 1 utarbeidelsen av Opptrappingsplanen. En annen, og like
sannsynlig, forklaring er at fagmiljeene abdiserte fra den nedvendige, men faglig svaert
utfordrende oppgaven det er & skulle definere hva som er et faglig tilfredsstillende
behandlingstilbud.

Resultatet ble at man ikke hadde en faglig standard & méle behandlingstilbudene etter, og
dermed fikk ekonomiske mél dominere; oppbygging av infrastruktur og rammebetingelser ble
maélet 1 seg selv. Gode rammer er en nedvendig, men ikke tilstrekkelig betingelse for a gi
personer med psykiske lidelser det behandlingstilbudet de rettmessig har krav pa, pa lik linje
med somatiske syke. Fokus ber heretter rettes mot det faglige innholdet 1
behandlingssystemet. Det ber satses videre pa utarbeiding av veiledere og av faglige
standarder for god evaluering og behandling. Spesialiseringslep, videre- og etterutdanning ber
ogsé kvalitetsvurderes.

Styrket veiledning fra spesialisthelsetjenesten

Evalueringsrapportene viser at fastlegene gir klart uttrykk for et enske om mer veiledning og
statte fra DPS og BUP. Vi tror at samarbeidet mellom ansatte i1 det psykiske helsearbeidet 1
kommunene og DPS/BUP vil vere den viktigste faktoren for & sikre kvalitet 1 et desentralisert
opplegg for pasienter med psykiske lidelser. Evalueringsrapportene viser at formalisering og
utviklingen av dette samarbeidet har okt betydelig under Opptrappingsplanen. Innholdet av
samarbeidet vet vi mindre om, men evalueringen dokumenterer et fortsatt stort behov fra
ansatte 1 det kommunale psykiske helsearbeidet for kontakt med og veiledning fra bdde DPS
og fra BUP. Bruk av privatpraktiserende avtalespesialister for psykiatere og psykologer vil
kunne vere et tilskudd til dette samarbeidet.

Den okte polikliniske kapasiteten og opprettelsen av ambulante team er viktige elementer,
men vi mener at en faglig kvalitativ styrking av DPS og BUP fortsatt er viktig for a sikre et
godt samarbeid med kommunene. Dette samarbeidet er tidkrevende og
personalkonsumerende, og poliklinikkenes skonomiske insentiver ma vere innrettet slik at
denne aktiviteten stimuleres. Dette er et viktig poeng siden budsjettmessig kontroll i
overskuelig fremtid vil vere et sentralt element i drift av helsevesenet.

Behov for spesialiserte tilbud

Opptrappingsplanen har serlig fokus pa voksne med alvorlige psykiske lidelser, og pa barn og
unge. Denne sterke prioriteringen har apenbart vert viktig. Samtidig inneberer den en reell
fare for at andre viktige pasientgruppers behov kommer i bakgrunnen.
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Det er serlig to store grupper som det er viktig a ha fokus pa i1 tiden som kommer, nemlig
pasienter med lettere psykiske lidelser og eldre med psykiske lidelser.

Funksjonsnivaet hos mennesker med lettere psykiske lidelser kan variere fra betydelig
funksjonstap til normal funksjon, avbrutt av episoder med uttalt funksjonssvikt utlest av
akutte livshendelser. Mange med disse lidelsene kan med hensiktsmessig behandling fa
vesentlig bedre livskvalitet og funksjonsevne, og bedre muligheter pa det apne
arbeidsmarkedet. Denne gruppen er 10-15 ganger sterre enn gruppen av pasienter med
alvorlige lidelser. For pasientene og parerende er det samlede lidelsestrykket knyttet til lettere
psykiske lidelser betydelig. De svart store samfunnsekonomiske omkostningene knyttet til
sykmelding, redusert produktivitet og tidlig uferetrygd gjor det viktig & iverksette et
lavterskeltilbud til denne pasientgruppen.

Evalueringen av Opptrappingsplanen har i liten grad tatt for seg omfang, innhold i og
kvaliteten pa tilbudene til mennesker med denne gruppen av psykiske lidelser. Helsepolitiske
foringer for organiseringen og innholdet av tilbud til disse pasientgruppene (i forste rekke
angst- og depressive tilstander) er nedvendige.

For eldre med psykiske lidelser foreligger det et tilbud i en spesialisert gren av det psykiske
helsevernet. Imidlertid har dette tilbudet begrenset kapasitet, og det har liten kontakt med de
allmennpsykiatriske tilbud ved DPS. Nesten ingen 1 denne aldersgruppen gjenfinnes i
rapportene om DPS. Vi ma derfor slutte at de fleste av disse pasientene ma ha fatt sitt tilbud
hos fastlegen, 1 den grad de har fatt noe tilbud overhodet. Med de forestdende endringene 1
befolkningens alderssammensetning, vil det vare behov for en betydelig opprustning av
tilbudet til denne gruppen, bade innen det psykiske helsearbeidet i kommunene og i
spesialisthelsetjenesten. Dette kan vare den steorste utfordringen som psykisk helsearbeid,
psykisk helsevern og helsetjenesten generelt star overfor.

I tillegg til disse to store pasientgruppene er det viktig & nevne flere mindre grupper med
alvorlige lidelser og spesialiserte behov: pasienter med spiseforstyrrelser; pasienter med
forstegangspsykoser; pasienter med de mest alvorlige personlighetsforstyrrelser; pasienter
med resistente/problematiske affektive lidelser; pasienter med alvorlig voldsproblematikk;
pasienter med bade misbruk og psykisk sykdom; pasienter med lavfrekvente psykiske lidelser
1 barne- og ungdomsalder.

Disse gruppene representerer store faglige utfordringer og krever at fagpersonalet har
spesialkunnskap innen feltet. Dette forutsetter at tilbudet i noen grad sentraliseres, ikke minst
fordi pasienttilfanget er sa lite at fagpersonalet pa DPS vil se pasienter for sjelden til at
spesialkompetanse vil kunne opprettholdes.

En slik sentralisering vil gd pd tvers av Opptrappingsplanens vektlegging av desentralisering.
Men den vil vere i trdd med en utvikling av spesialisthelsetjenester i psykiatri de senere
tidrene. Denne utviklingen har skjedd med utgangspunkt i gkt kunnskap om psykiske lidelser
og evidensbaserte behandlingsmuligheter. Denne utviklingen har en parallell i utviklingen i
somatisk medisin der en viss grad av sentralisering har blitt anfort som en nedvendig
forutsetning for fullgod behandling.

Kvalitetssikring av tvangsbruk og bedre kvalitetsindikatorer
Bruk av tvang ved innleggelse i psykisk helsevern har to hovedformal:

e Beskytte den syke mot at hun eller han pa grunn av manglende sykdomsinnsikt enten blir
mer alvorlig og mer langvarig syk enn nedvendig, eller kan komme til & skade seg selv
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e Beskytte samfunnet mot vold fra den syke

Mot disse hensynene stir hensynet til enkeltmenneskets behov for fritt & kunne bestemme
over sitt eget liv. I hvert enkelt tilfelle mé det foretas en neye avveining mellom de to
hensynene. Det er ikke til & komme utenom at en slik avveining er forbundet med atskillig
skjonn.

Den psykiske Helsevernloven opererer med to sentrale kriterier: “farlighetskriteriet” og
”behandlingskriteriet”. Det siste av disse kriteriene har blitt sterkt kritisert 1 den senere tid.
Denne kritikken har gétt sammen med ensket om & holde tvangsbruken pa et lavest mulig
niva. Et slikt enske er meget forstaelig fordi tvang griper inn 1 enkeltpersoners integritet og
rettsikkerhet. P4 den annen side er det ikke uproblematisk om man blir for tilbakeholden med
bruk av tvang. Ett tema har vert lite fremme 1 debatten: Hvilken grad av
samtykkekompetanse ma en pasient ha for at et frivillig opphold i psykisk helsevern skal ha
mening? For en person med manglende forstaelse for egen situasjon vil en pro forma frivillig
innleggelse kunne gi langt darligere rettssikkerhet enn innleggelse med tvang, der
kontrollkommisjonen har et mye sterkere overvakningsansvar.

Bruk av tvang inneberer alvorlige etiske dilemmaer. Vi tror det trengs en videre
gjiennomtenkning av tvangsbruk i psykisk helsevern, der de problemstillinger som er tatt opp
her, kan balanseres videre. I tillegg mé problemet med datakvaliteten pé dette feltet loses
raskt. Det pahviler bade offentlig myndigheter, helseforetakene og fagfeltet & fremskaffe
troverdige data.

Bedre dataregistrering

Behovet for bedre data gjelder for langt flere omrader enn bruk av tvang. Vi trenger
meningsfulle kvalitetsindikatorer som kan anvendes lokalt, slik at den enkelte enhet kan
evaluere egen virksomhet. Slike data ber kunne aggregeres opp pa heyere niva, sa de kan gi et
bilde av virksomheten pd neromride-, regions- og landsniva. Dette vil vare pa linje med
oppdraget den svenske regjeringen nylig har gitt Socialstyrelsen:

1. att paskynda utvecklingen av grunddata, kvalitetsindikatorer och andra indikatorer, statistik och andra
matt for hélso- och sjukvard och sosialtjcinst innom psykiatriomrddet

2. att folja och analysera utvecklingen innom psykiatriomradet, samt

3. att fortlopande fora ut information om utvecklingen innom psykiatriomradet til de ansvariga
huvudmdinnenl00

Erfaringen fra evalueringen viser at det er krevende a fa rapporteringssystemer til & fungere
godt. Det er avgjerende at man far til god dataregistrering lokalt. Det forutsetter at de lokale
miljeene opplever registreringen som meningsfull. Vi tror det er behov for & satse sterkere pa
a utvikle indikatorer som oppleves meningsfulle pa alle nivaer. Det er viktig & serge for
datasystemer som muliggjor enkel registrering og lokal rapportering.

7.7.2.4 Brukermedvirkning

Brukermedvirkning har vaert en viktig del av Opptrappingsplanens fundament.
Opptrappingsplanen oppfordrer til et helhetlig og sammenhengende behandlingsnettverk med
brukerperspektivet i fokus. Evalueringsrapportene viser at kommunene har et godt stykke
igjen for a na Opptrappingsplanens intensjoner om a styrke brukeren og brukerens stilling.
Selv om studiene har registrert en ekende brukermedvirkning pa det individuelle planet, vet vi

190 Regeringsbeslut 2009 04 08. $2006/9394/HS (delvis), $2008/1051/HS
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relativt lite om innholdet av brukermedvirkningen og effekten av denne pa kommunalt,
fylkeskommunalt og nasjonalt nivd. Det er pa disse nivdene, hvor behandlingstilbudene
utformes, at brukernes organisasjoner vil kunne spille en viktig rolle. Det er derfor beklagelig
at kunnskapsgrunnlaget er relativt spinkelt med hensyn til & si noe om effekten av
brukerdeltakelse pa utformingen av behandlingsnettverket og det tilbud som gis.
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