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Forord

«Mennesker som hjelper mennesker».

Utviklingsplan for norsk psykiatri 2010-2015 erstatter Norsk psykiatrisk forenings Gene-
ralplan fra 2002. Den viktigste endringen er den som signaliseres gjennom navneskiftet.
Utviklingsplanen sgker & vise en vei inn i en bedre framtid for hele norsk psykisk helsevern,
og den delen av dette som benevnes psykiatri. Planen trekker opp viktige utviklingslinjer for
fremtidens psykiatri, og er pa den méten like mye et samfunnspolitisk som fagpolitisk som
faglig dokument.

Psykiatriens viktigste ressurs er menneskene som arbeider der. Psykiatriens viktigste vir-
kemiddel er gjennom den menneskelige relasjonen. Planen anviser derfor minimumsstan-
dard for bemanning, en bemanning som md inneha visse grunnleggende faglige kvalifika-
sjoner. Vi utfordrer vére politikere pa dette punktet, og ber dem vare mer konkrete og mer
forpliktende i sine planer. Kapasitet og kvalitet gar hand i hind, og planen gir konkrete
anvisninger pa hvordan begge disse aspekter ma utvikles for & fa et godt tjenestetilbud.

Vi legger ogsa vekt pé kvalitetsaspekter og kvalitetsméling og vi utfordrer myndighetene
i forhold til dette. Vi understreker at dagens rapporteringssystemer er utilfredsstillende sett
fra den faglige kliniske siden: a bli mélt pé antall konsultasjoner uten samtidig a bli mélc pa
behandlingsresultater er i beste fall meningslost. Utviklingsplanen vektlegger derfor at vi
i framtidens helsevesen, framtidens psykiatri, ma male resultater og ikke bare timer og
kroner.

Utviklingsplan for norsk psykiatri inneholder en egen plan for «@kt frivillighet i be-
handlingen». Det viktigste tiltaket for & oppna ekt frivillighet er tidlig intervensjon, dvs lav
terskel, slik at man far hjelp for lidelsen er blitt for alvorlig. Farlighet oppstér forst ndr men-
nesker med psykiske plager har gatt lenge uten a fa hjelp, og alvorligst er dette nir noen
utvikler en psykose for forste gang. Planen anviser tiltak som kan bevirke en positiv utvik-
ling ogsa i sa méte.

Psykiatere vil i ogsa i arene som kommer vare sentrale i psykiatrien, og i psykisk helse-
vern. Vart mél er 4 lindre psykisk smerte knyttet til psykiske lidelser. Arlig behandles over
100 000 mennesker i norsk psykiatri, og nesten alle fir god hjelp og kommer tilbake til
normal fungering i familie og samfunnsliv. Likevel er der en liten prosent som vi enna ikke
maketer & hjelpe slik vi gjerne ville; vi mangler metoder, og noen ganger mangler pasienten
motivasjon for 4 gi inn i en kanskje drelang behandling. Det foreliggende dokumentet
understreker behovet for videre fag- og metodeutvikling, bl.a gjennom en ¢kning i
forskningsinnsatsen i norsk psykiatri. Ogsé her anvises konkrete mal.

Utviklingsplanen er et politisk og et faglig dokument som setter nye og hgyere mal for
norsk psykiatri.

Jan Olav Johannessen

Leder
Norsk psykiatrisk forening
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1 Sammendrag

Den forste del av sammendraget inneholder overordnete
prinsipielle momenter. Deretter kommer sammendrag fra
de enkelte kapitler i planen.

* Norsk psykiatrisk forenings faglige opptrappingsplan
for psykiatri vektlegger et kvalitetsbasert psykisk helse-
vern, med tydelige krav til innhold pa de helsetjenester
som tilbys befolkningen. Helsetjenestene md dimen-
sjoneres slik at folk far adekvat hjelp nar de trenger det
og der de trenger det.

* Forebygging og tidlig intervensjon for alle psykiske li-
delser ma bli et hovedfokus bade for spesialisthelsetje-
nesten og kommunehelsetjenesten i de neste fem ar.

* Arbeidet med folkeopplysning om psykisk helse skal
styrkes og viderefores, i et aktivt antistigmaperspektiv.
Informasjonsarbeidet spesielt rettet mot ungdom, stu-
denter og innvandrere skal prioriteres.

* Kunnskap om transkulturell psykiatri ma finnes pé alle
psykiatriske behandlingssteder.

* Det er viktig 4 utbre forstielsen av hvor sammensatte
psykiske lidelser er, slik at alle samfunnsarenaer ser sitt
ansvar. Spesielt ma det arbeides for at alle mennesker
med en psykisk sykdom som ensker & arbeide fir en
reell mulighet til dette pa lik linje med alle andre i sam-
funnet.

* God psykiatrisk behandling har som grunnleggende
forutsetning aktiv deltagelse fra pasient og parerende,
med okt selvstendighet som mal. Pargrende ber derfor
som en hovedregel bli invitert til felles samtale.

* Behandlingstilbudet pa sykehusnivd mi i sterre grad
spesialiseres og utvides slik at alle sykdomsgrupper har
et reelt spesialisttilbud. Det gjelder ogsa dem med med
langvarige plager som er i behov av revurdering av sin
tilstand og behandling. Disse avdelingene vil ha et spe-
sielt ansvar for utvikling av nye behandlingsmetoder i
samarbeid med forskningsmiljeene.

* Bruk av tvang skal reduseres. Psykiatritilbudet i Norge
ma dimensjoneres og utformes slik at behandlingen i
storst mulig grad bygger pa frivillighet. Alle akuttavde-
linger bor sette seg mal for reduksjon av tvangsinnleg-
gelser og bruk av tvang.

* Det psykiatriske akutt-tilbudet ma gjennomgas. Lav
terskel og lett tilgjengelighet til psykiatriske spesialist-
tjenester bade poliklinisk og i degnavdeling ma sikres.

* Bevilgningene til forskning ma umiddelbart dobles.
Innen fem ar ma 20 % av bevilgete forskningsmidler

innen helse gi til psykisk helse. Antall doktorgrader
blant leger i psykiatrien ma gkes med 50 %.

Universitetsmiljoene og de frie psykoterapi-instituttene
utfordres pd bedre integrering av den bio-psyko-sosiale
modell i sin virksomhet.

De neste 5 arene bor det opprettes 400 nye spesialist-
stillinger i psykiatri. De fleste bor vare overlegestillin-
ger i helseforetak, en mindre andel ber vere 20 % avta-
lehjemler knyttet til disse og til stillinger for universi-
tetslerere.

Alle spesialister ma holde seg oppdatert innen spesiali-
teten. Foretakene ma i sterre grad gjores skonomisk
ansvarlig for dette. Alle spesialister md gis anledning
til 4 ha et eget fordypingsomride innen faget. Npf vil
ta initiativ til beskrivelse av minstekrav til videre- og
etterutdanning for spesialister innenfor de ulike for-
dypningsomradene.

Rekruttering av leger til psykisk helsevern ma styrkes.
Det ma lages en plan for rekruttering i samarbeid med
legeforeningen, universitetene og helseforetakene.

Samarbeid med allmennlegene skal styrkes. Norsk psy-
kiatrisk forening ensker 4 samarbeide med Norsk foren-
ing for allmennmedisin om en psykiatrisk kunnskaps-
modul for fastleger. Fortsatt satsing pa sykehustjeneste
i psykiatri i «nybegynnerstillinger» (tidligere turnus-
tjeneste) for alle leger kan vare ett bidrag til dette.

Npf vil arbeide for fornyelse og samling av de psykia-
triske sykehusavdelinger i hvert helseforetak og samlo-
kalisering av psykiatri og somatikk.

Det ma etableres en forpliktende sentral norm for mini-
mumsbemanning i de ulike deler av psykisk helsevern.

Samarbeidet med de andre yrkesgruppene og med
brukerorganisasjonene ma viderefores og styrkes. Npf
vil ta initiativ til at det avholdes minst en arlig samling
pa lederniva mellom aktuelle organisasjoner.

Grunnlaget for god behandling:

All god psykiatrisk behandling innebzrer et mote
mellom mennesker — mellom pasient og behandler.
Krav om effektivisering legger press pi den enkelte
behandler og pasient, og pé relasjonen mellom be-
handler og pasient. God behandling forutsetter tid
og kontinuitet, bade i behandlingskjeden og i de
personlige relasjonene.
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Fremdeles er det myter og fordommer om mennes-
ker med psykiske lidelser, behandlere og behandling.
Pasienter, pérorende og fagfolk stir sammen
om & bygge ned slike fordommer, sikre pasientene
god behandling og mete de parerende pé en verdig
mite. Dette er vesentlig for bade primer, sekundar
og tertier forebygging. De siste tidrene har det
skjedd en viktig bevisstgjoring om betydningen av
brukermedvirkning innen helsetjenestene ogsd i den
alminnelige offentlighet. De lovfestede pasientret-
tigheter og parerendes rett til medinnflytelse ma fore
til reell brukerinnflytelse og faktiske endringer i
holdninger.

* Norsk psykiatrisk forening ensker at ungdommer skal

fa enda bedre tilgjengelighet og tilknytning til helsetje-
nesten, representert ved fastlegen sin. Det ber settes i
verk forspksvirksomhet pa dette feltet. Npf mener at
det bor vurderes f.eks a invitere 15-aringene i et omrade
til kontaktetablerende samtale. I et slikt forsek vil det
bli avklart om dette bidrar til 4 senke barrierene for &
soke hjelp, slik Npf tror.

Behandlingstilbudet til ulike diagnostiske grupper ma
beskrives og kvalitetssikres. Det ma utarbeides forplik-
tende og veiledende nasjonale utrednings- og behand-
lingslinjer for de hyppigst forekommende og mest
alvorlige psykiatriske lidelsene. Spesialbehandling for
mennesker med psykose, alvorlig affektiv lidelse, per-
sonlighetsforstyrrelse, selvskading og spiseforstyrrelse
mad finnes i alle de fire helseregionene og vere dimensjo-
nert for befolkningsstorrelsen.

SAMMENDRAG KAPITTEL 3: * Forebygging av selvmord og voldshendelser er en av de
Utfordringer innen fagomridet psykiatri

storste utfordringene psykisk helsevern star overfor.

e WHO angir psykiske og rusrelaterte lidelser blant de Vi vet at risikoen for suicid og vold kan reduseres i

viktigste lidelser pa verdensbasis, bade i omfang og ut-
bredelse, sykelighet, dedelighet, lidelse for pasientene,
byrde for parerende og kostnader for samfunnet. Fore-
bygging og behandling av psykiske lidelser mé derfor ha
hoyeste prioritet. Helseforetakenes ansvar for forebyg-
ging ma tydeliggjores gjennom forpliktende formuler-
inger i bestillerdokumentet fra Helsedepartementet.

Den bio-psyko-sosiale modell ligger til grunn for det

betydelig grad ved tidlig og adekvat behandling av
alvorlig psykisk lidelse hos unge. Nir lidelsen behand-
les, reduseres risikoen til ner gjennomsnittet i befolk-
ningen.

Psykiatriske helsetjenester ma tilpasses et samfunn med
stadige endringer, som okende arbeidsuforhet, okende
rusmisbruk, og skende mangfold av kulturer.

SAMMENDRAG KAPITTEL 4:
Endrede rammer for psykisk helsevern

psykiatriske fagomradet. Den ma tydeliggjores i debat-
ten med andre faggrupper fordi den er viktig for en in-

tegrerende forstielse av den komplekse kunnskapen ¢ Etter at opptrappingsplanen er over, er det viktig med

som moderne psykiatrisk forskning frembringer.
Meningsfull sysselsetting er avgjerende for menneske-
nes psykiske helse og velferd. Det ma vektlegges og an-
svarsfestes ordninger for meningsfull studiemessig og
yrkesmessig rehabilitering av mennesker med psykiske
lidelser.

Tilgjengeligheten til spesialisthelsetjenester ma bedres.
Unge mennesker som utvikler psykoselidelser, spisefor-
styrrelser, selvskading og alvorlig depresjon mé i dag
vente altfor lenge for de far kvalifisert hjelp i spesialist-
helsetjenesten. Forskning har vist at «timingen» av be-
handlingen er like viktig for prognosen som kvaliteten
pa selve behandlingen. Tiden fra alvorlig psykisk syk-
dom inntreffer til behandling gis, mé forkortes drama-

tisk.

* Alle helseforetak méd pélegges & etablere tjenester for

tidlig intervensjon ved alvorlig psykisk lidelse hos unge.

en fortsatt beskyttelse av midler til psykiatrien gjennom
eremerking av tilskudd. @konomiske og faglige ressur-
ser ma ikke tas fra psykiatri til somatikk.

De neste 5 drene mé det opprettes 400 nye spesialiststil-
linger i psykiatri. De fleste bor vaere overlegestillinger i
helseforetak, en mindre andel ber vere 20% avtale-
hjemler knyttet til disse og til stillinger for universitets-
leerere.

Det allmennpsykiatriske tilbudet mé kvalitetssikres ved
at andelen leger styrkes i forhold til andre ansatte.

P3 alle nivaer — bade i sykehusavdelinger og ved dis-
trikespsykiatriske sentre (DPS) — er sterke og levedyk-
tige fagmiljoer en forutsetning for kompetansebygging
og kvalitet pa tjenestene. Nar pasienter henvises til spe-
sialisthelsetjenesten, md de utredes av spesialister, som
har kompetanse i diagnostikk og gjennomfering av

egnet behandlingstilbud.
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Det ma utvikles og tas i bruk nasjonale kvalitetsmal,
kvalitetsindikatorer og méltall som maler kvalitet i form
av tilfredshet og bedring i pasientens tilstand og funk-
sjon (resultatmdl), framfor rene kvantitative produk-
sjonstall. De enkelte helseforetak mé kjenne sine be-
handlingsresultater. Behandlingsresultatene mé vere
offentlig tilgjengelige.

Psykiatrien skal ha et aktivt samarbeidsforhold med
fastlegene og psykisk helsearbeid i kommunene. Psyko-
logtjenester i kommunene og psykiatrisk hjemmesyke-
pleie ma samordnes innen rammen av fastlegeordnin-
gen slik at vi ikke far flere parallelle helsetjenestetilbud
i kommunene.

All virksomhet innen psykisk helsevern ma ledes og or-
ganiseres reelt medisinsk forsvarlig med klare ansvars-
forhold. Psykiatere ber lede klinisk virksomhet. Medi-
sinsk-faglig ansvarslinje mé tydeliggjores. Sluttansvaret
for medisinsk-faglige beslutninger ma alltid ligge hos
avdelingsoverlege.

Stillingsbetegnelsen «medisinsk-faglig radgiver» gir lite
mening, den gir uklare ansvarsforhold og ma erstattes
med stillingsbetegnelser som avdelingsoverlege eller sje-
flege. Myndighet mé folge ansvar, og framgd av stil-
lingsinstruks.

Foretakene ma bygge opp tydelig kompetanse i flerkul-
turell psykiatri og det bor lages en databaseoversikt over
sprik- og kulturkunnskap blant psykiatere. Denne

omrade. Slik faget psykiatri utvikler seg, vil det ikke
vere mulig & ha spisskompetanse pa alle omrader eller
fylle rollene som kliniker, leder og forsker samtidig.
Forholdet til legemiddelindustrien mé reguleres tydeli-
gere. | stedet for & basere seg pa besok fra industriens
konsulenter, mener Npf at informasjon om nye lege-
midler ma vere et offentlig ansvar. Slik undervisning
mé ansvarsfestes i universitets- og hagskolesystemene,
og disse md sammen med foretakene gis skonomiske
muligheter til 4 utfere denne oppgaven minst pi sam-
me nivd som industrien i dag bruker, f. eks ved at man
ilegger legemiddelomsetningen en avgift pi 1% ore-
merket til slik undervisning.

Folgende IKT-tiltak ber prioriteres:

1) Fullverdig tilgang til internett for alt helsepersonell.

2) Opplering i hvordan man skal finne og bruke kunn-
skap.

3) IKT i aktiv bruk ved kunnskapsoverfering til forste-
linjetjenesten.

4) Videreutvikling av Helsebiblioteket.

5) Etablering av en nasjonal «testbase», hvor de viktig-
ste psykologiske testverktoy gjores tilgjengelig for
alle norske helsearbeidere.

6) Automatisert registrering av kvalitetsindikatorer og
resultatindikatorer i de pasientadministrative syste-
mene.

SAMMENDRAG KAPITTEL 5:
Forskning

kompetanse ma tydeliggjores i helseforetakenes bestil-
lerdokumenter.

* Kommunikasjonsferdighetene hos alt helsepersonell ~ * Psykiatrisk forskning trengs for 4 gke kunnskapen om

ma styrkes. Norskkunnskap hos alle leger/helseperso-
nell som ikke har norsk som sitt forste sprik, ma sikres.
Alle leger som ikke har norsk som forste sprik ber lage
en utviklingsplan for sin kompetanse i norsk sprik og
samfunnskultur. Denne ber stottes okonomisk av hel-
seforetakene. Fadderordning er et godt tiltak for 4 sikre
gode norskkunnskaper.

Det ber apnes for deltids avtalehjemler (20 %) tilknyt-
tet stillinger for psykiatere i foretakene i det offentlige
psykiske helsevern og ved universitetene. Slik kan be-
handlingskapasiteten okes, og tilbudet om kvalifisert
psykoterapi utvides og spres utenfor de mest tettbygde
strok. Psykiatere i sykehus, DPS og universiteter kan
vedlikeholde kliniske ferdigheter og fi anledning til
mer sammenhengende pasientkontakt og utevelse av
psykoterapi. Dette vil bedre rekrutteringen til overlege-
stillinger i det offentlige helsevesenet.

Det er onskelig at alle spesialister har et fordypnings-

forekomst av psykiske lidelser, bruk av helsetjenester,
udekkede behov, hvordan lidelsene oppstar og utvikles,
hvordan ulike behandlinger virker og hvilke behand-
lingsresultater vi oppnér. Derved kan forebygging og
behandling malrettes bedre.

Behandling og omsorg pa alle tjenestenivier ma bygge
pa kunnskap som er forankret i forskning og systema-
tisk metodeutvikling. Nye metoder ma kvalitetssikres
ved systematisk evaluering.

En storre andel av nasjonale og regionale forsknings-
midler mé ga til psykiatri. Npf gar inn for at 20 % av de
bevilgete forskningsmidler innen helse gir til psykisk
helse.

* Alle psykiatere ber ha grunnleggende forskningserfa-

ring og forskningskompetanse. Alle kliniske avdelinger
mé bygge opp forskningsaktivitet innenfor eget ar-
beidsfelt. Det mé utarbeides retningslinjer for dobbelt-
lop: spesialistgodkjenning og doktorgrad samtidig.
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Alle de store fagomridene i psykiatrien ber ha sentrale
forskningsmiljger med base i universitetene og univer-
sitetsklinikkene.

Epidemiologisk forskning samt forskning pa oppnadde
behandlingsresultater ber styrkes da vi fortsatt vet for
lite om de endringer som skjer, og for bedre 4 kunne
sette inn malrettede forebyggende tiltak. Det er ogsd
viktig & forske pa bruk av tjenester og udekkede behov.
Okt kvalitet pa registrering og innsamling av nasjonale
data er en forutsetning for dette.

Npf vil spesielt understreke behovet for forskning pa
alternativer til tvang i behandlingen.

Det ma legges til rette for okt deltagelse i internasjonalt
forskningssamarbeid, bade ved felles databaser og stu-
dier, men ogsa i form av hospitering.

Andelen spesialister i psykiatri med doktorgrad ma ekes
til samme nivd som de andre store spesialiteter. Dette
vil kreve stor innsats fra myndigheter og universiteter,
men vil gi ekt kvalitet i pasientbehandlingen.

SAMMENDRAG KAPITTEL 6:
Endringer i fagomridet psykiatri og klinisk praksis

Psykiatere har ut fra sin brede kompetanse innen natur-
vitenskapelige og humanistiske fagfelt en serlig forut-
setning og et serlig ansvar for 4 integrere kunnskaper
fra mange felt i en helhetlig vurdering og behandling
som ivaretar pasienten og sikrer et best mulig faglig til-
bud.

Utredning og behandling ma bygge pa de grunnleg-
gende verdier og ferdigheter som ligger i en god relasjon
og samarbeidsallianse mellom behandler og pasient.
De siste arene er det fra bade fagfolk og helsemyndig-
heter lagt storre vekt pa at pasienter og parerende skal
ha innflytelse pa beslutninger og tilbud som angar dem.
Det gjelder ogsd pasienter med annen kulturbakgrunn.
Norsk psykiatrisk forening erkjenner betydningen av
det arbeid pasienter og parerende har gjort og gjor for
dette, og vil medvirke til de nedvendige endringer i
holdninger og praksis.

Faglige nokkelmiljoer mi sikres og utvikles slik at de er
gode utdanningssteder og stotte for andre fagmiljoer i
deres utvikling.

Behandlingsveiledere og retningslinjer er viktige hjelpe-
midler og mé brukes aktivt, men med klinisk skjenn.
Effekten av behandlingen ma evalueres bedre og mer
regelmessig enn det gjores i dag.

God og rask utredning ogsa for dem med lettere og mo-
derate lidelser, legger grunnlag for behandling som fak-

tisk virker. Effektiv behandling virker forebyggende for
pasienten og de nermeste, bade pa kort sike, pa lengre
sikt og for senere generasjoner.

SAMMENDRAG KAPITTEL 7:
Handlingsplan for okt frivillighet i behandlingen

Npfs «<Handlingsplan for ekt frivillighet i behandlingen»
for perioden 2010-2015 vekdlegger tiltak som skal oke
graden av frivillig behandling. Tilgjengelighet av tjenes-
tene, tilstrekkelig bemanning samt kvalifisering av perso-
nalet er viktige faktorer i denne sammenheng. Det ma
utarbeides basiskrav til utdannelse for alle som kan kom-
me til & hdndtere ufrivillig innleggelse eller behandling.
Alle helseforetak ber ha lokale arlige seminarer om
menneskerettigheter og analyse av egen bruk av tvang.
Seminaret mé vektlegge deltagelse fra pargrende og pa-
sienter.

Npf vil arbeide for a beholde behandlingskriteriet og re-
dusere bruken av farekriteriet. Vi betrakter farekriteriet
som stigmatiserende og mener det er uetisk om dette blir
det eneste tilleggskriteriet. Forskning viser at farlighet er
knyttet til ubehandlet psykose. Malsettingen ma vere &
komme til med behandling for farlighet utvikler seg.
Mennesker med psykiske lidelser er i utgangspunktet
ikke farligere enn andre. Farligheten er knyttet til ube-
handlet/utilstrekkelig behandlet lidelse.

En serlig utfordring innen psykisk helsevern er be-
handling av mennesker mot deres vilje. Opinionsun-
dersekelser viser at muligheten for slike tiltak er noe
befolkningen ser pa som et nedvendig onde. Men det
md skilles tydelig mellom psykiatriens behandlings-
oppdrag og samfunnets behov for vern mot uensket
atferd.

Npf vil stette innfering av «det psykologiske prinsipp»
i strafferetten der ogsa personer med stabil psykoseli-
delse kan holdes ansvarlig for sine handlinger dersom
handlingen ikke har direkte ssammenheng med innhol-
det i psykosen.

Norsk psykiatrisk forening vil advare mot reduksjonen
i antallet dognplasser som forer til det uverdige forhold
at psykisk syke ma oppbevares i fengsel. Vi forventer at
myndighetene tar initiativ til & rette opp disse forhold,
som strider mot menneskerettighetene.

SAMMENDRAG KAPITTEL 8:
Organisering og dimensjonering av psykisk helsevern

Videreutvikling av det psykiatriske behandlingstilbudet
er en prioritert oppgave i de neste 5 ar. Spesialisthelse-
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tjenesten ma sikres nedvendige ressurser for & dekke sin
del av oppgavene ved at nye midler tilfores arlig.
Antall spesialister i psykiatri ma okes betydelig. En be-
handlingsenhet md ha minst 2 spesialister. Spesialist-
dekningen ved distriktspsykiatriske sentre (DPS) ma
okes slik at tjenesten blir en reell tverrfaglig spesialist-
helsetjeneste, slik Riksrevisjonen har papek.

Det ma straks innferes en nasjonal standard for beman-
ning av DPS. Denne standard ma inkludere alle fag-
grupper som har sitt virke innenfor et tverrfaglig miljo.
Planer og drift av tjenester, bade nasjonalt, regionalt og i
opptaksomradet for det enkelte helseforetak, ber bygge
pé all dlgjengelig kunnskap og informasjon. Det ber inn-
fores en offentlig «revisjonsordning» hvor kvaliteten pa
psykiatritjenestene i det enkelte helseforetak vurderes og
karaktersettes i forhold til en omforent nasjonal standard.
Hvilket tilbud den enkelte pasient skal fa, kan ikke av-
gjores av diagnosen alene. Vurderingen md bygge pa
flerdimensjonal utredning der pasientens ressurser og
onsker tillegges stor vekt. I hvilken del av spesialist-
helsetjenesten dette skjer, avhenger av tilgjengelig fag-
kompetanse og mé vare gjenstand for samarbeid innad
i tjenesten.

Alle helseforetak ma fi en egen forsknings- og ut-
viklingsenhet som skal stimulere til forskning og fag-
utvikling bade internt og eksternt.

Det samlede behov for akutt- og korttidsplasser ved
DPS og sykehus for et opptaksomride anslis til & vere
50 plasser per 100 000 innbyggere. Fordelingen pa de
to nivdene og pa de to typene avdelinger mé avgjores i
en felles forstaelse mellom lederne for de avdelingene
det gjelder.

Sykehusfunksjonene mé sikres nodvendig kvalitet og
kapasitet bdde for a kunne yte hoyt spesialiserte tilbud,
og for 4 kunne gi distriktspsykiatriske sentre den rygg-
dekningen de er helt avhengige av.

Regionale og nasjonale kompetansesentre ber organise-
res som kompetansenettverk med grupper av fagfolk fra
flere helseforetak, slik at spesialkompetansen blir til-
gjengelig i storre geografiske omrader.

Slike kompetansesentre méd opprettes for alle behand-
lingsomrader (forstegangspsykoser, krevende kroniske
psykoser, bipolare lidelser, depresjoner, angst- og tvangs-
lidelser, spiseforstyrrelser, kronisk suicidalitet og selv-
skading, personlighetsforstyrrelse, dobbeltdiagnose,
alderspsykiatri, sikkerhetspsykiatri).

Avtalespesialister i psykiatri er ujevnt fordelt i landet.
Sma deltidshjemler knyttet til offentlige spesialiststil-
linger vil kunne gi bedre spredning av dette viktige til-
budet. Det vil ogsd bedre rekrutteringen til offentlige
stillinger av psykiatere som vil uteve psykoterapi.
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2 Innledning

2.1 Mandat

Denne planen avlgser Generalplan for psykiatri 2000—
2010, presentert i 2002. Tidligere generalplaner i Norsk
psykiatrisk forening kom i 1983 og 1994.

Norsk psykiatrisk forenings styremedlemmer Eivind
Eckhoff og Guri Hoff Hansen innledet revisjonsarbeidet i
2004. 12008 ble det nedsatt et nytt planutvalg bestiende
av Paul Stronegger, Marit Bjartveit Kriiger og Kathinka
Meirik. Disse gjorde et forarbeid som ble lagt fram pa ars-
motet i 2009. Styret utvidet utvalget med Ragnhild Vik
som leder og Ola Marstein som spesialradgiver ansatt i
foreningen.

Mandatet for dette utvalget har vert:

* med utgangspunkt i gjeldende Generalplan 4 ut-
arbeide en ny plan for de neste 5 ar

* oppdatere behov for psykiatriske tjenester ut i fra
epidemiologiske data

* sette normer for kapasitet, bemanning og kvalitet
i psykiatrisk spesialisthelsetjeneste

* foresla prioriteringer innen den psykiatriske spe-
sialisthelsetjenesten

* peke pa satsingsomrider for kompetanse- og fag-
utvikling

* foresla strategier for gkt innsats innen prioriterte
satsingsomrider

* peke pd utfordringer og mulige lgsninger for 4
bedre kvalitet og effektivitet i hele det psykiske
helsevernet og samhandlingen innen niviene og
mellom dem, samt samhandling mellom psykisk
og somatisk helsevern

* peke pé hvilke krav den nye strukturen i psykisk
helsevern stiller til fagutvikling, spesialistutdan-
ning og samhandlingskompetanse

* bygge pd de nye helselovene

* innarbeide kvalitetsledelse og kunnskapsbaserte
utrednings- og behandlingsplaner

2.2 Arbeidet med Utviklingsplanen

Denne Utviklingsplan for norsk psykiatri gir Norsk psy-
kiatrisk forenings vurdering av de endringer og utfordrin-
ger en stir overfor i arene 2010-2015, og de malsetninger
og strategier en ber arbeide etter. Planen tar for seg en

rekke forhold:

* situasjonen i norsk psykiatri etter Opptrappingsplanen
for psykisk helse

* fagomradet psykiatri som bade psykiatere og andre fag-
grupper arbeider innen

* psykisk helsevern som er samfunnets spesialisthelsetje-
nester innen fagfeltet psykiatri

* psykiaterens rolle og oppgaver

* behovet for spesialister i spesialisthelsetjenesten

Planen inkluderer ikke barne- og ungdomspsykiatrien,
som er et eget fagfelt og har sin egen forening.

Planutvalget hadde mete i juni 2009. Gjeldende plan
ble sendt til foreningens underutvalg med spersmal om
innspill som s ble innarbeidet. Etter nytt mete i novem-
ber 2009 ble et utkast oversendt styret for det ble endelig
klargjort og sendt ut som sak til arsmetet 2010.

Alle medlemmene i utvalget har bidratt med utkast til
avsnitt i planen. De fleste av foreningens utvalg og enkelte
andre medlemmer i foreningen har bidratt med dokumen-
ter og synspunkter.

Arbeidet har med utgangspunkt i den forrige planen
ogsd bygget pa dokumenter fra statlige myndigheter, sta-
tusrapporter og policydokumenter fra Legeforeningen (se
Kapittel 9), nyere forskning og den kjennskap utvalgets og
foreningens andre medlemmer har til utviklingen bade i
Norge og andre land innen psykiatri som fagomrade og
innen psykisk helsevern.

Det har skjedd mange og store endringer de siste 10 ar.
Opptrappingsplanen for psykisk helse har bidratt til at
langt flere ufaglerte og fagfolk med 3-arig utdanning har
fatt utdanning innen psykisk helsearbeid. Det er gjennom-
fort en betydelig opptrapping av kommunale tjenester
innen psykisk helsevern. Distriktspsykiatriske sentra er
bygget opp i spesialisthelsetjenesten, mens de gamle psy-
kiatriske sykehjem er nedlagt. Tradisjonelle langtidsplasser
er nedlagt, antall akuttplasser er vesentlig redusert, spesial-
avdelinger behandler andre typer pasienter. Dette forer til
en svert mye hoyere sirkulasjon i alle deler av spesialisthel-
setjenesten. Poliklinikkene behandler vesentlig flere pasi-
enter enn for med kortere behandlingstid. Samtidig frem-
skaffes store mengder ny kunnskap i fagfeltet psykiatri
bade i Norge og pa verdensbasis. Dette gjelder bade biolo-
gisk, psykologisk, sosial og kulturell kunnskap av betyd-
ning for fagfeltet psykiatri og kunnskap om helsetjenester.

Utviklingen gar sa raske at vi velger & lage en plan for
bare 5 ar denne gang. Foreningen méa oppsummere erfa-
ringene i god tid for utlepet av perioden for 4 ha neste plan

ferdig i tide.
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2.3 Noen viktige momenter

All god psykiatrisk behandling innebarer et mote
mellom mennesker — mellom pasient og behandler.
God behandling forutsetter 4 komme tidlig til og ha
tid og kontinuitet, bade i behandlingskjeden og i de
personlige relasjonene.

Redusert liggetid pé institusjoner og krav om effektivise-
ring av poliklinisk behandling legger press pa den enkelte
behandler og pasient, og pa relasjonen mellom behandler
og pasient.

Sprik mellom muligheter og ressurser kan gjore at de
ulike pasientgruppenes behov kan bli satt opp mot hveran-
dre. Skal man prioritere de alvorligst syke, som burde vare
et serskilt ansvar for psykisk helsevern, eller skal man sette
inn ressursene ved lettere tilstander der det kan vare storst
bedringspotensiale, og derved spare ressurser pa lengre sike?
For alle psykiske lidelser kan det synes som om det gir storst
helsegevinst 4 komme tidlig til.

Forebygging er viktig. De regionale helseforetak (RHF)
og lokale helseforetak (HF) har et viktig ansvar innen fore-
bygging. Sentrale myndigheter ma tydeliggjore dette an-
svaret gjennom sine bestillerdokumenter til RHFene.
Situasjonen er per 2010 ikke tilfredsstillende. RHFer og
HFer har ikke tatt sitt befolkningsansvar pa alvor.

Primer forebygging er nasjonale og lokale myndighe-

ters ansvar. Vi kan bidra med kunnskap. Kunnskapsfor-
midling om ivaretagelse av fysisk og psykisk helse ma til-
flyte beslutningstagere og enkeltpersoner, ogsi dem med
annet morsmal enn norsk. A komme til med ulike be-
handlingstiltak for psykiske lidelser far utviklet seg til
alvorlige lidelser, er viktig sekunder forebygging. God og
bredspektret behandling av alvorlige psykiske lidelser er
vesentlig for & hindre kronifisering og unedvendig funk-
sjonstap (tertier forebygging)

Det ber utarbeides en nasjonal strategiplan for forebyg-
ging av psykisk uhelse, og RHFenes ansvar innenfor en slik
plan mé presiseres.

God psykiatri har alltid bygget pa aktive samspill
mellom behandler og pasient. De siste tidrene har det
skjedd en viktig bevisstgjering om betydningen av
brukermedvirkning innen helsetjenestene ogsa i den
alminnelige offentlighet. De lovfestede pasientrettig-
heter og pérgrendes rett til medinnflytelse ma fore til
reell brukerinnflytelse og faktiske endringer i hold-
ninger. Fremdeles er det myter og fordommer om
mennesker med psykiske lidelser, behandlere og be-
handling. Det er meget viktig at pasienter, parorende
og fagfolk stir sammen om & bygge ned slike for-
dommer, sikre pasientene god behandling og mete
de pargrende pa en verdig méte. Dette er vesentlig
for bade primer, sekundzr og tertier forebygging.
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3 Utfordringer for

fagomradet psykiatri

3.1 Definisjon av fagomradet psykiatri

Faget psykiatri er den delen av den helhetlige medisin-
ske tradisjon som omhandler psykiske lidelser. Psykiatri
har et biologisk, psykologisk, sosialt og kulturelt per-
spektiv pa all sykdom og sykdomsatferd. Mellommen-
neskelige relasjonsproblemer og mestringssvikt i arbeid
og samfunn er en del av psykiatriens fagomrade.

I alle sammenhenger ma subjektive plager og sykdom for-
tolkes og forstas i en kompleks sosial og kulturell sammen-
heng. Forstaelse, diagnostikk og behandling mé avspeile
disse forhold og bruke kunnskap fra alle de nevnte felt.
Behandling omfatter ogsa forebygging av psykisk lidelse.

Faget er like stort som indremedisin og kirurgi. Psykis-
ke forhold inngir ogsd som en delkomponent i mange so-
matiske lidelser.

Huva er en psykiater?
En psykiater er en lege som etter turnustjeneste har gjennom-
fort minst 5 ars spesialisering i psykiatri. Bakgrunnen som
autorisert lege sikrer en grunnleggende bio-psyko-sosial all-
mennmedisinsk kompetanse. Legen er videre trenet i kom-
munikasjon med pasienter og parerende og i praktisk hindte-
ring av sine oppgaver, bide selvstendig beslutningstaking og
samhandling med og ledelse av andre helseprofesjoner.
Under spesialistutdanningen fir legen praktisk erfaring fra
alle deler av psykiatrisk helsetjeneste under veiledning av fer-
dig spesialist etter «mester-svenn»-prinsippet. Videre fir legen
praktisk veiledning i lege-pasientrelasjonen og i psykoterapi.
Dette gir en psykiater en unik grunnleggende kompe-
tanse i praktisk utredning og behandling av psykiske lidel-
ser. Psykiateren er dermed skikket til 4 inneha en genera-
listrolle innen psykisk helsevern. En slik rolle er nedvendig
for & kunne ivareta en helhetlig tilnerming til pasienten og
koordinere tjenesten i behandlingsforlopet. Den er ogsa
nedvendig for 4 kunne plassere tydelig ansvar pi rett sted
for de tjenester som blir gitt.

3.2 Forekomst av psykiske lidelser
og behov for tjenester

Forekomst av psykiske lidelser
Storre epidemiologiske undersokelser har i de siste 30 ar
gitt bedre opplysninger om forekomst av ulike psykiske

lidelser. De storste av disse undersokelsene er gjort i USA
og andre land, men det er ogsd gjort et par relativt store
undersgkelser her i landet, deriblant Folkehelseinstituttets
rapport om psykiske lidelser i Norge, 8/2009. Slike under-
sokelser viser at forekomsten av de store psykiske lidelser er
ganske stabil. 15-25 % av befolkningen har psykiske lidel-
ser pd et gitt tidspunkt. Det er geografiske forskjeller med
storre forekomst av noen lidelser i storre byer enn i mindre
tett befolkede omrader. Lidelsene med hyppigst forekomst
er affektive lidelser (ca. 6 %), angstlidelser (ca. 9 %) og per-
sonlighetsforstyrrelser (ca. 10 %).

Forekomsten av schizofreni og lignende lidelser er ca.
1%, men denne gruppen er likevel en av dem med storst
konsekvenser for befolkningen pa grunn av debut i ung-
domstid, ofte livslang varighet og alvorlig funksjonssvike.

Personer med rus- og avhengighetsproblemer (alkohol/
medikamenter/narkotika) er ogsd en stor gruppe (ca. 7 %)
som delvis far tilbud innen psykisk helsevern.

Endringer i forekomst
Hyppigheten av depressive lidelser av lettere og moderat
grad oker, serlig i de yngre aldersgruppene. Det er et gkende
misbruk av rusmidler i samfunnet. Inntil 70 % av pasienter
i akuttavdelinger har rusproblemer. Den gkende gruppen
med béde rusproblemer og psykisk lidelse (dobbelt-diagno-
se) trenger et sammensatt og helhetlig tilbud som krever
samarbeid mellom flere etater, flere nivaer og flere medisin-
ske spesialiteter. Legeforeningen foreslar en ny spesialitet i
rus- og avhengighetsmedisin. Dette vil fremskaffe ny kunn-
skap og kunne bidra til bedre samhandling for disse grup-
pene. Antallet eldre oker og dermed forekomsten av psykis-
ke lidelser forbundet med hey alder. Antallet innvandrere og
asylsokere oker og dermed behovet for kvalifiserte tolketje-
nester. Asylsokere er ogsd ofte traumatiserte. Ikke-vestlige
innvandrere har i tillegg vesentlige tilpasningsutfordringer,
og ofte andre lidelsesuttrykk enn vi er vant med.

Alle helseforetak ma ha spesialiserte tilbud til disse pasi-
entgruppene.

Betydning og konsekvenser av psykiske lidelser

De som rammes av psykiske lidelser har et stort lidelses-
trykk. Samtidig kan samfunnets utgifter til behandling, om-
sorg og ekonomiske ytelser for personer med alvorlige lang-
varige psykiske lidelser utgjore mange millioner kroner for
en enkelt person gjennom livet. Ved #idlig intervensjon nar
en slik lidelse oppstar, kan en i mange tilfeller bdde redusere
lidelsen for den som rammes og dennes familie, og de sam-
funnsgkonomiske kostnader.
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Behov og vurderinger av behov

Behovet for tjenester innen psykisk helsevern pévirkes av
befolkningens sammensetning og sosiodemografiske fak-
torer. Registrerte behov og ettersporsel pavirkes av eksiste-
rende tilbud og deres tilgjengelighet, grad av stigmatise-
ring av psykiske lidelser, hvordan primarhelsetjenesten og
andre tjenester fungerer, i hvilken grad normale reaksjoner
blir «sykeliggjort» og behandlingstrengende, medias foku-
sering pa psykiske lidelser og behandlingsformer samt be-
folkningens kunnskap om psykiske lidelser og behandling.

Kunnskap om psykiske lidelser og behandlingsformer ut-
bres blant annet gjennom internett og massemedia. For be-
handlere og pasienter innen psykisk helsevern er dette en
positiv utvikling. Samtidig kan den bidra til okt etterspeorsel
og forventninger om tilbud som ikke er tilgjengelige overalt.
I dagens samfunn er det gkende forventninger, krav og poli-
tiske lofter om 4 redusere og helst avskaffe lidelse. Dette kan
fore til urealistiske forventninger ogsa til psykisk helsevern.

Planer og drift av tjenester nasjonalt, regionalt og lokalt
ber bygge pa all tilgjengelig kunnskap og informasjon. En
md kombinere mange typer informasjon, blant annet pri-
merhelsetjenestens vurdering av hvilke behov som er
udekket.

Det er viktig 4 identifisere pasientgrupper med man-
glende eller darlige tjenestetilbud, slik at en kan arbeide for
d bedre dette og dermed ogsa utjevne forskjeller i tilbudene
mellom ulike grupper.

Kunnskap om lidelsenes konsekvenser er like viktig
som kunnskap om lidelsenes forekomst. WHOs over-
sikt over «Global Burden of Disease» angir at fem av
de ti viktigste grunnene til funksjonstap verden over
er psykiske lidelser: alvorlige depresjoner, schizofreni,
bipolare lidelser, alkoholmisbruk og tvangslidelser.
Selv i et globalt perspektiv med mange fattige land der
infeksjonssykdommer er utbredt, er psykiske lidelser
blant de mest alvorlige helseproblemene. I Norge er
psykiatri en av de tre store spesialitetene i medisinen
sammen med indremedisin og kirurgi.

Epidemiologisk forskning ber prioriteres da vi fortsatt
vet for lite om de endringer som skjer, og for bedre 4
kunne sette inn mélrettede forebyggende tiltak. Det
er ogsd viktig & forske pa bruk av tjenester og udek-
kede behov. Bedre kvalitet pa registrering og innsam-
ling av nasjonale data er en forutsetning for dette.

3.3 Noen samfunnsendringer som
kan virke inn pa behov for og bruk
av tjenester

Vi har i dag et samfunn preget av raske endringer som stil-
ler store krav til omstillingsevne og fleksibilitet, ikke minst
i arbeidslivet. Sosiogkonomiske forskjeller i befolkningen
oker. Befolkningen trekker inn mot byene og distriktene
avfolkes. Ustabile familieforhold og okende misbruk av
alkohol og narkotika har ogsi betydning for psykiatrisk
sykelighet. Kravene i skole og arbeidsliv oker, og flere star
i fare for a falle utenfor.

Et mer flerkulturelt samfunn gir nye utfordringer. An-
dre kulturer, religioner og familiemenstre bidrar til et stor-
re mangfold av sykdomsopplevelse og symptomutforming,
og representerer en utfordring for helsevesenet generelt.
En del flykeninger og asylsgkere har vart utsatt for krig og
overgrep og krever spesiell kompetanse i behandlingen.
Andre grupper sliter med 4 vere fremmede i et land de fin-
ner liten tilherighet til selv etter mange ar i Norge.

Dette oker behovet for kompetanse i utredning, symp-
tomforstaelse og behandling av psykiske lidelser hos inn-
vandrere samt ferdigheter i diagnostikk og behandling av
traumatiserte. Det oker ogsa behovet for kvalifiserte tolke-
tjenester og helsepersonell med ferdigheter i & arbeide
gjennom tolk.

Av de store sykdomsgruppene er det psykiske lidelser
som gker mest som arsak til sykemeldinger og uferhet i den
norske befolkningen. De er den hyppigste arsak til ufore-
trygd hos menn under 50 dr og hos kvinner under 40 ar.

Béde pasienter, parerende og myndigheter har bidratt
til en gradvis avmystifisering av psykiske lidelser og psykia-
trisk behandling. De viser ogsa at behandling hjelper. Det-
te bidrar i sin tur til at det er lettere for folk & soke hjelp og
behandlingen kan komme i gang for lidelsen har list seg.
Behandlingen blir da lettere og mer effektiv.

Denne holdningsendringen gir likevel langsomt og
krever kontinuerlig opplysningsarbeid fra mange hold.
Men dette er god forebygging og kan ogsa bidra til & fore-
bygge unedig bruk av tvang. Det er viktig & vise at behand-
ling hjelper, ogsd ved alvorlige lidelser.

Psykisk helsevern mé arbeide med 4 tilpasse tjenes-
tene til et samfunn med endringer som gkende ar-
beidsuferhet, okende rusmiddelmisbruk og endrin-
ger i sykdomsutforming ut fra et pkende mangfold
av kulturer.
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4 Endrede rammer

for psykisk helsevern

4.1 Kvalitet, prioritering og finansiering

Det endelige maélet pa kvaliteten av vire helsetjenester er
hvilke behandlingsresultater vi faktisk oppnar. Det er en
grunnleggende feiloppfatning at det er vanskelig & male
behandlingsresultater innen psykisk helsevern.

Npf vil oppfordre til storre vektlegging av faktiske be-
handlingsresultater og mélbar pasienttilfredshet enn indi-
rekte produksjonsmal hentet fra industrien.

Det spesialiserte psykiske helsevernet skal yte tjenester
av hey kvalitet til rett tid til mennesker med til dels alvor-
lige lidelser, ofte over lang tid og under etisk utfordrende
rammer. Dette er grunnleggende forskjellig fra produksjon
av standardiserte varer, og stiller helt andre krav til organi-
sering av tjenesten og vurdering av maloppnielse.

INOU 1987:18 om «Prioritering pa ny» satte Lonning
[T-utvalget opp et sett kriterier for prioritering, nemlig at
tilstanden skal vare alvorlig, at behandlingen skal vere ef-
fektiv og at kostnadene skal sta i et rimelig forhold til re-
sultatet. Disse kriteriene er siden lagt til grunn for priori-
tering mellom ulike tilstander innen bade psykiatri og so-
matikk, senest i de prioriteringsveilederne som Helsedirek-
toratet ga ut i 2008. Med bakgrunn i pasientrettighetslo-
vens bestemmelser om rett til nedvendig helsehjelp fra
spesialisthelsetjenesten gir veilederne anbefalinger om
lengste ventetid for forsvarlig helsehjelp. Brudd pa de opp-
satte fristene gir foretaket en ekonomisk forpliktelse til &
skaffe hjelp hos private eller i utlandet om nedvendig.

Ved sykehusreformen i 2002 ble sykehusene omgjort
fra forvaltningsinstitusjoner til foretak, med nye regn-
skapsprinsipper. Myndighetene legger storre vekt pa be-
driftsokonomiske resultater, og i 2004 ba Stortinget om
utvikling av en storre grad av innsatsstyrt finansiering
(ISF) ogsa i psykiatrien. Senere har holdningen snudd,
bide av politiske grunner og fordi det ikke er utviklet
brukbare redskaper for klassifikasjon av prosedyrer og
funksjon til ISF-formal i psykiatrisk virksomhet. Unnta-
kene er poliklinikker og avtalespesialister, som lenge har
vert delvis stykkprisfinansiert, med omlag henholdsvis
10 % og 50 %. Men det er ennd bare enkeltkonsultasjoner
som telles, bide for finansiering og for generell maloppna-
else («antall inntekesgivende konsultasjoner per ansatt per
dagy) .

Psykiatrien er en del av et storre helsevesen. Samhand-
lingsreformen som presenteres i St.m 47 (2008-09) er et
uttrykk for dette, selv om den sier svert lite om psykisk
helse. Men vi vet at tidlig oppdagelse og intervensjon er
gkonomisk gunstige tjenester. God samhandling med for-

stelinjen likesd. Det er pd dette feltet fastlegene er mest
misforngyd med DPSene, som skal vere deres fremste
samarbeidspartnere.

Kuvalitetsindikatorer

Npf stotter etableringen av et begrenset antall kvalitetsin-
dikatorer: struktur-, prosess- og resultatindikatorer. For
alle lidelser mé det sikres at helsehjelp blir gitt sé tidlig som
mulig. Vi stetter innfering av resultatindikatorer som va-
righet av ubehandlet psykose, og og andelen som oppnar
remisjon (tilfriskning) ved forste-episode psykose.

Dagens krav til maltall kan imidlertid fore til nedprio-
ritering av tid til spesialistutdanning av leger, videre- og
etterutdanning av spesialister samt utdanning og veiled-
ning av annet helsepersonell. Det gir uheldige konsekven-
ser for kvaliteten pa tjenestene som ytes pa lengre sikt. Ut-
danning av helsepersonell er ogsa en av helseforetakenes
hovedoppgaver.

Riksrevisjonens rapport 3:5 (2008-2009) «Spesialist-
helsetenesta sitt tilbod til vaksne med psykiske problem»
paviste mange alvorlige forhold, i trid med de anforsler
som Norsk psykiatrisk forening har framfert gjennom en
arrekke:

Spesialistandelen i DPSene er utilstrekkelig flere steder;
prioriteringsforskriftene blir ikke fulgt; inntaksvurderin-
ger, avslagsprosent og ventetider varierer svert mellom
DPSene; datakvaliteten er alt for darlig og innrapporterte
data ferer ikke til reaksjon fra sentrale myndigheter.

Vi tror det er viktig 4 kjenne det arbeidet som utferes
— «den tilforte verdi» — i spesialist-helsetjenesten. Dette
handler bide om pasientenes tilstand og de prosedyrer de
ansatte behersker og anvender. Men det er vesentlig at man
registrerer det man virkelig trenger for & forbedre tjeneste-
ne. Enten mé sentrale myndigheter klare 4 bruke nasjonale
data, eller s& ma man prioritere data som den lokale avde-
ling eller klinikk opplever som meningsfylte og ensker &
bruke selv. Da vil man i storre grad klare 4 sikre kvaliteten
pa dataene. Dette er dpenbare ledelsesoppgaver.

Vi ser imidlertid mer og mer at det i ledelse av klinikker
og avdelinger legges storre vekt pd lydighet mot budsjett-
rammene enn pa spesialistkompetanse og faglig utvikling.
Dette kan true den faglige utvikling.

Vi krever en lojalitet ogsé ovenfra og nedover med en
erkjennelse av at kvalitet er like viktig som kvantitet og at
kvalitet er samfunnsekonomisk kostnadseffektivt pd lang
sike.

I tillegg til den psykiatrisk faglige kompetansen trenger
norske psykiatere kunnskap om helseskonomi og kvalitet
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for 4 forhandle bedre om ressursene og for & vise hvordan
disse skal prioriteres for 4 sette riktige mal og oppna
malene.

Npf onsker fortsatt gremerking av psykiatriske for-
mél, subsidieert rammefinansiering med belgnning
av langsiktig samarbeid med forstelinjetjenesten. Vi
onsker at helsetjenester skal vare gratis for pasienter
opp til 23 ar, den samme gruppa som har fatt innfort
10 dagers vurderingstid.

Prioritering handler om 4 bruke ressursene best mu-
lig, derfor trengs det innsike i diagnostikk og kunn-
skap om sykdoms- og behandlingsforlep. Tjenester
som skal fungere effektivt ma ledes av personer med
kompetanse i bade fag og ekonomi. Psykiatere ber
aktivt seke lederstillinger pa alle niver og utdanne
seg for dette.

Miling av effektivitet mé rettes inn mot bedring i
pasientens tilstand og funksjon. Vi vil vise vére be-
handlingsresultater!

Kvalitetsindikatorer som resultatindikatorer m3 tas i
bruk og videreutvikles.

Kvalitetsindikatorene ma forankres i fagfeltet. Som
«indikatorpopulasjon» har fagfeltet valgt forste-epi-
sode psykose.

Resultatindikatorer:
1. VUP (varighet av ubehandlet psykose). Er inn-
fort og obligatorisk.

2. Remisjonsprosent i forste-episode psykose. Fore-
slds som ny.

4.2 Fastlegeordningen og andre
endringer i primaerhelsetjenesten

Fastlegeordningen som ble innfort sommeren 2001 har
vert god for mennesker med psykiske lidelser. Det er klart
hvem som er pasientens lege, hvem som skal delta i an-
svarsgrupper og annet samarbeid. Ordningen ivaretar de
svakeste gruppene.

Primearlegene har en sentral plass i helsetjenestene nar
det gjelder tilbudet til mennesker med psykiske lidelser. De
gir behandling av somatiske og psykiske lidelser hos alle sine

pasienter. De har en sentral rolle i henvisning til spesialist-
helsetjenester, i 4 utlose andre ressurser fra kommunale og
andre offentlige tjenester og instanser, og i 4 medvirke til
samarbeid mellom ulike tjenester.

Grunnutdanningen av leger méd gi god kunnskap om
normalpsykologi og psykiske lidelsers utvikling, diagnos-
tikk og behandling. Psykiatri ber bli en selvfolgelig del av
turnustjenesten for leger pa linje med indremedisin og ki-
rurgi.

Alle leger trenger en basiskunnskap og erfaring med
psykiatriske tilstander. Hensikten er ikke rekruttering til
faget, men bedring av legenes kompetanse pi et bredt og
viktig felt for hele befolkningen.

Legeforeningen har foreslatt en ny spesialitet i rus- og
avhengighetsmedisin. Denne ber kunne bedre helsevese-
nets samlede kompetanse pé feltet og bidra til bedre sam-
handling rundt disse pasientene, ogsa rundt dem med
kombinasjoner av psykiske lidelser og rus- og avhengig-
hetslidelser.

Det er forsgksordninger i gang med psykologer i
kommunene. Det er viktig at disse har tett samar-
beid med og samorganiseres med fastlegene slik at
somatiske aspekter hos pasientene ikke overses, og
slik at man ikke etablerer en primarhelsetjeneste
uten sammenheng mellom de ulike delene. Det er
en stor utfordring 4 fi samordnet de ulike helse- og
sosialtilbud pa kommuneniva. Npf mener at alle
disse tjenestene ma samordnes bedre.

Psykologene ma ha kompetanse i & oppdage moderate og
alvorlige lidelser slik at pasientene blir henvist til spesialist
for vurdering i rett tid. Psykologene ma ogsd vere en del av
hele samhandlingsnettverket for pasienter med alvorlige
lidelser som trenger langvarige og sammensatte tiltak. Det-
te tilforer mer ressurser og kompetanse til forstelinjetjenes-
tene. Fastlegen vil dermed kunne fi betydelig stotte til ut-
redning og behandling av lettere psykiske lidelser. Det er
likevel viktig at alt diagnostisk og kurativt arbeid i forste-
linjen forankres hos fastlegen. Ny kunnskap tilsier at psyke
og soma i enda sterre grad enn tidligere ma sees i sammen-
heng. En todeling av helsetjenestene vil vare & ga baklengs
inn i framtiden.

Planene om flere psykologer i kommunene hilses derfor
velkommen, gitt et forsvarlig rammeverk rundt ordnin-
gen.
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Mennesker med psykiske lidelser er avhengige av at
primearlegene er i stand til 4 ivareta sine mange vik-
tige funksjoner pa en god méte bide nar det gjelder
faglig innhold og menneskelig kontakt. Det er viktig
at spesialisthelsetjenesten har et aktivt samarbeids-
forhold til primarlegene ved & samarbeide om felles
pasienter, innhente viktig informasjon fra fastlegen,
vare lett tilgjengelig for rid og veiledning, og ved a
bidra til faglig oppdatering av primerlegenes kom-
petanse innen fagfeltet psykiatri. Med sin faglige
bakgrunn som lege har psykiaterne bade serlig gode
muligheter og et ekstra ansvar for det samarbeid psy-
kisk helsevern har med primarlegene.

Kommunenes pleie- og omsorgstjenester, sosiale tje-
nester og andre tjenester har i gkende grad opprettet
team som folger opp mennesker med alvorlige psy-
kiske lidelser og koordinerer og tilrettelegger tilbu-
dene for disse. Slike team utgjor de mest sentrale
tilbudene for mange med psykiske lidelser, og de er
svert viktige samarbeidspartnere bide for primearle-
gene og for psykisk helsevern. Spesialisthelsetjenes-
ten ber ta gkt ansvar for veiledning av disse faggrup-
pene. Det ber vere en selvfolge at finansieringsord-
ningene gir insentiver til 4 etablere og vedlikeholde

S & si hele okningen i legedrsverk i voksenpsykiatrien —
360 arsverk — er kommet ved DPSene, som har gkt fra 200
til 560 arsverk. Sykehusene har ekt svake, fra 670 til 700.
Andelen legedrsverk i alt er steget fra 6,4 % til 7,5 %

For psykologer er tallene 615 i 1998 og 1300 i 2008,
altsd mer enn en dobling. 610 nye arsverk er kommet til i
DPSene, som har gkt fra 250 til 860 mens 70 nye er kom-
met i sykehus. Andelen psykologirsverk i alt er steget fra
4,5 il 7,8 %.

Antallet arsverk utfort av personell med hoyskoleutdan-
ning (sykepleiere, vernepleiere, fysioterapeuter, ergotera-
peuter, sosionomer, barnevernspedagoger og andre peda-
goger) har gkt fra 5700 i 1998 til 7700 i 2008, en gkning
i andel hoyskoleutdannede fra 41,7 til 46,1 %.

ANTALL ARSVERK 1998 2008 OKNING
Leger 870 1250 380
Psykologer 615 1300 685
Hayskoleutdannede 5700 7 700 2 000
Totalt 13 600 16 700 3100
ANDEL | % 1998 2008 OKNING | ANDEL
Leger 6,4 7,5 1,1%
Psykologer 4,5 7.8 3,3%
Hayskoleutdannede 41,7 46,1 4,4 %

ik spvmaidyetel. OKNING | % 1998-2008
Leger 44 %
Psykologer 111 %
Hayskoleutdannede 35%
4.3 Rekruttering Totalt 22 %

Utvikling av bemanning og kompetanse i drene med
Opptrappingsplanen (1999-2008)

Norsk psykiatrisk forening anslo i Generalplanen av 2002 at
det var behov for 760 nye spesialister i psykiatri i tidrsperio-
den for & dekke behovet ved distriktspsykiatriske sentra (370
i poliklinikker, 90 innen dagenheter og 300 i degnavdelin-
ger). Vi foreslo ogsa 4 opprette 370 nye stillinger for leger i
spesialistutdanning i psykiatri de neste 10 ar.

I Opptrappingsplanens virketid ble det opprettet 375
nye legedrsverk, hovedsakelig som stillinger for leger i spe-
sialistutdanning, mens det er opprettet sveert fi stillinger
for spesialister i psykiatri. (Kilde: SAMDATA).

I tidrsperioden 1998-2008 okte personellinnsatsen i psy-
kisk helsevern for voksne fra vel 13600 érsverk i 1998 til
16 700, dvs. med 22 %. I denne perioden gkte fagkompetan-
sen blant de tilsatte.

Legeressursene innen det psykiske helsevernet for voksne
er ujevnt fordelt over landet, og varierer ogsi mellom
helseforetakene i hver region:

HELSEREGION SPESIALISTARSVERK LIS-ARSVERK
PER 100 000 INNB OVER 18 | PER 100 000 INNB OVER 18
Ser-Jst 21 15
Vest 17 10
Midt 16 15
Nord 26 10
Landet 20 14

Tall for ulike typer spesialister i psykologi mangler. Mange

av disse spesialitetene er ogsi lite relevante for den kliniske

virksomheten i psykisk helsevern for voksne.
Legeforeningen oppgir at antallet yrkesaktive godkjente
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spesialister i psykiatri under 70 ar i Norge er 1195 per fe-
bruar 2010, en okning pa 39 % fra 2000. 20 av disse er i
administrative stillinger og 44 i forskning. 268 psykiatere
har privat driftsavtale med RHE halvparten har 100 % av-
tale, til sammen 180 arsverk.

Nasjonalt rad for legers utdanning og legefordeling har
per februar 2010 registrert til sammen 1040 overlegestil-
linger og 536 stillinger for leger i spesialisering (LIS).

De siste 8 arene er det godkjent 50-60 nye spesialister i
psykiatri etter norske regler hvert dr. Dette er et hoyere tall
enn tidligere. I tillegg var det 30—40 konverteringer fra ut-
landet, alt overveiende fra Norden og Tyskland. Man regner
med at % av alle leger med konverterte spesialistgodkjen-
ninger forblir i Norge.

Framtidig behov og rekruttering

Psykiater-andelen i forhold til andre personalgrupper er

blitt for lav i psykisk helsevern, serlig i DPS. Flertallet av

pasientene trenger psykiatrisk diagnostikk og vurdering,
samt oppfelging av medikamenter og somatiske forhold av
betydning for den psykiske lidelsen og behandlingen av
denne. Legenes kompetanse ettersporres i alle terapeutiske
forhold, serlig for de vanskeligste pasientene. Behovet for
veiledning og bistand til andre faggrupper et stort. Pasien-
ter og henvisende leger har krav pé skikkelig spesialistvur-
dering fra spesialisthelsetjenesten. Vi advarer sterkt mot
den utvikling at legene far ansvar for medisinering og for-
melle vedtak av pasienter de ikke selv kjenner godt nok, og

«fritas» for behandling og lengrevarende psykoterapi.

Det trengs en fortsatt betydelig tilvekst av nye spesialis-
ter, bade for & mete et fortsatt udekket og antatt okende
behov, og til erstatning for naturlig avgang. @kte krav til
pasientsirkulasjon og kvalitet i tilbudet krever i tillegg okt
spesialistinnsats.

Legeforeningen anslar i heftet «Spesialistutdanningen
av leger» fra 2009:

* Fram til 2017 trengs en videre vekst pa 31 % for & dek-
ke avgangen ved aldersgrense pluss 34% for & dekke
okt ettersporsel (beregnet til 3% per ar), bl.a pa grunn
av endret alders- og etnisk sammensetning av befolk-
ningen. Dette betyr 1448 yrkesaktive spesialister under
70 ar i Norge i 2017.

* Legeforeningen anbefaler derfor en ekning i antallet
LIS-stillinger pa 8 % per ar i lopet av 5 ar, opp til 695
stillinger.

De siste 8 arene er det utdannet 460 nye spesialister i Nor-
ge og godkjent 224 fra utlandet. De neste 5 ar ma en kun-

ne regne med ytterligere 350. Da er vi kommet et stykke
pa vei mot Norsk psykiatrisk forenings maélsetting fra ar
2002. I tillegg kommer de okte behov for spesialisttjenes-
ter som skyldes okt hoyere sirkulasjon og samtidig krav om
kvalitet.

Undervisningen i faget har for liten plass i grunnutdan-
ningen av leger. Dette signaliserer at faget oppfattes som et
lite fag, mens det i virkeligheten er stort, bade teoretisk,
praktisk og hva gjelder arbeidsoppgaver. Det ber ha like
stor plass som indremedisin og kirurgi. Med et okende an-
tall spesialister ved DPSer kan kvalitet og kapasitet pé spe-
sialistutdanningen i psykiatri gkes ytterligere.

Nir andelen spesialister oker, oker jobbtilfredsheten
hos spesialistene og hos legene i spesialistutdanning. Da
bedres rekrutteringen og andelen spesialister som blir i fa-
get. Dette vil bedre jobbtilfredsheten og kontaktflaten
mellom kommunehelsetjenesten, andre medisinske spesia-
liteter, DPS, sykehus og avtalepraksis, samt forebygger
fluke ut i full avtalepraksis.

Legeforeningen ensker 4 etablere stillinger som gir bade
spesialistkompetanse og doktorgrad/PhD i lopet av ca 6 ar.
Norsk psykiatrisk forening stotter dette. Behovet for legers
forskningsengasjement i psykisk helsevern er stort. Fors-
kningsmuligheter for ferdige spesialister ber bedres. Slike
ordninger kan bade rekruttere og beholde forskningsinte-
resserte leger.

Helsedepartementet og Nasjonalt rad for spesialistut-
danningen av leger og legefordeling méd gke antall lege-
hjemler i det psykiske helsevernet betydelig, serlig spesia-
liststillinger. Det ber eremerkes hjemler til psykiatri og
andre prioriterte omréder, for 4 unngi at helseforetakene
fortsetter 4 prioritere nye stillinger i somatikk i stedet for i
psykiatri. Det ber i storre grad dpnes for deltids avtale-
hjemler for psykiatere i det offentlige psykiske helsevern.
Slik kan psykiatere i sykehus og DPS fa bedre anledning til
sammenhengende pasientkontakt og utevelse av psykote-
rapi. Tiltaket vil ogsa i noen grad gke den totale behand-
lingskapasiteten.

Antall spesialister i psykiatri mé okes betydelig, ikke
minst i distrikespsykiatriske sentre (DPS). Det ma
straks innferes en nasjonal standard for bemanning
av DPS. Denne standard ma inkludere alle fag-
grupper som har sitt virke innenfor et tverrfaglig
miljo.
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De neste 5 arene bor det opprettes 400 nye spesia-
liststillinger i psykiatri. De fleste bor vare overlege-
stillinger i foretak, en mindre andel ber vere 20 %
avtalehjemler knyttet til disse.

4.4 Grenspesialisering
og fordypningsomrader

Spersmalet om grenspesialisering innen psykiatri har vert
droftet i mange ar, men blitt avvist pga. fagets og samfun-
nets behov for generalister med vakt- og fagledelseskompe-
tanse. Alderspsykiatri er etablert som uofhisielt «fordyp-
ningsomrade».  Rettspsykiatri og transkulturell/samisk
psykiatri har blant andre omréader vert nevnt som mulig
fordypningsomrade. Debatten i fagmiljget om hvorvide
grenspesialisering kan vare bade hensiktsmessig og ned-
vendig, er ikke avsluttet. Npf vil ta initiativ til & beskrive
fagkompetanse innen de ulike fordypnings/spesialomra-
dene slik som behandling av personlighetslidelser og spise-
forstyrrelser, psykoser og alvorlige affektive lidelser.

Alle spesialister ber ha et fordypningsomrade. Slik faget
psykiatri utvikler seg, vil det ikke vaere hensiktsmessig eller
mulig 4 ha spisskompetanse p alle omréder eller fylle rol-
lene som Kliniker, psykoterapeut, leder og forsker samti-
dig. Spesialkunnskaper pa ett felt gir ogsd ringvirkninger
og vil berike faget.

Slike fordypningsomréder kan vare bade i forhold
til bestemt pasientgrupper eller bestemte behand-
lingsformer. Eksempler pa mulige fordypningsomré-
der er behandlingsformer som ulike psykoterapifor-
mer, familiearbeid og psykofarmakologi eller behand-
ling av ulike pasientgrupper som psykotiske tilstander,
affektive lidelser, angstlidelser eller personlighetsfor-
styrrelser. Pa sike vil bade faget og mange pasienter
vere tjent med en spesialisering i forhold til kompe-
tanse. Nye krav til ledere kan gjore at en del vil velge
a spesialisere seg i forhold til en lederrolle.

4.5 Kvalitet krever tid og
individuell tilpasning

SAMDATA sektorrapport for psykisk helsevern 2008 viser
at Opptrappingsplanens mal om en 23 % ekning av drifts-

kostnadene til psykisk helsevern for voksne ble nidd i
2006. Ved planens slutt i desember 2008 var gkningen pa
31%, eller 3,1 milliard i faste priser. En sentral mélsetting
for myndighetene med Opptrappingsplanen var & gke an-
tallet polikliniske konsultasjoner med 50 % ved & gke an-
tall behandlere. I 10-drsperioden fra 1999 til 2008 har
antall polikliniske konsultasjoner gkt fra 470 000 ¢l 1,1
million, dvs en gkning pa 130 %.

Bide Riksrevisjonen og Statens helsetilsyn avdekket
imidlertid vesentlige mangler i kvaliteten av tjenestene
som tilbys ved mange DPS i sine rapporter i 2008. Helse-
tilsynet hadde papekt dette ogsa tidligere.

De voksenpsykiatriske degninstitusjonene hadde i
1998 29 200 utskrivninger, og i 2008 49 200, en gkning
pa 68 %, hvorav over halvparten i DPS. Antall oppholds-
degn totalt er gitt ned, og varigheten av degnopphold er
halvert. Bade for sykehus og DPS ligger den na pa 28
degn.

Selv om antallet dognplasser har gatt noe ned, innebeerer
flere dognopphold en gkt arbeidsbelastning, siden det oftest
er mer arbeid med inntak og utskrivning enn med det som
skjer under et opphold. En kan derfor sporre seg om krave-
ne til gkt aktivitet er storre enn gkningen i ressurser, og om
dette bade kan g ut over kvaliteten pé arbeidet og den en-
kelte helsearbeiders trivsel. SAMDATA viser ogsa at antallet
utskrivninger per drsverk har okt med 44 %, og sterkere i
DPS enn i sykehusavdelinger.

Nye arbeidsformer med betydelig okning i tverrfaglighe-
ten betyr mer tid til veiledning og bistand. Ambulante team
bruker mye tid pa reising. Det blir mindre tid til direkte
pasientkontakt.

Individuell plan

Individuelle planer skal utarbeides for alle pasienter med
behov for langvarige og sammensatte tjenester og som on-
sker en slik plan. Planen bygger pé pasientens egne mal, og
det skal legges til rette for at pasienten kan delta i arbeidet.
Dersom pasienten ikke har samtykkekompetanse, har pa-
sientens nzrmeste pargrende rett til & medvirke sammen
med pasienten. Planen skal vare enkel og skriftlig.

For 4 skape kontinuitet i motet mellom pasient og helse-
tjenester har forskriftene definert pasientansvarlig lege, be-
handlingsansvarlig lege, pasientansvarlig psykolog, journal-
ansvarlig person og informasjonsansvarlig person. Hvordan
dette og den nye rett til nodvendig helsehjelp har pavirket
helsetjenestene, bor evalueres.
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Tid er en forutsetning for a opprette, ivareta og utvi-
kle relasjonen mellom pasient og behandlere, og der-
med for kvalitet innen utredning og behandling.
Denne relasjonen er viktig i seg selv i respekt for pa-
sientens integritet, men den er ogsi ofte nodvendig
for 4 fa til det samarbeid og den motivasjon som ma
til.

I kravene om stadig okende kompetanse og ef-
fektivitet glemmes det lett at det ofte krever tid &
bruke sin kompetanse pa en mate som gir gode re-
sultater.

Individuell plan er et godt samhandlingsredskap.
Planen ma bygge pa en grundig utredning og ma
inneholde en god behandlingsplan og en kriseplan
ved forverrelser. Etter opptrappingen av psykisk hel-
severn i kommunene, forutsetter vi at kommunehel-
setjenesten har tilstrekkelig kompetanse og ressurser

til & folge opp planen.

4.6 Helseforetak og statlig overtakelse
av spesialisthelsetjenestene

Ot.prp nr 66 «Lov om helseforetak» ble vedtatt 6. juni
2001, med statlig overtakelse av spesialisthelsetjenestene
og etablering av helseforetak 1. januar 2002. Det er opp-
rettet fem regionale helseforetak som opprettet en strukeur
for datterforetak i sin region, til dels sveert ulikt regionene
i mellom. Siden har det pagitt kontinuerlige omorganise-
ringer landet rundt. I Helse Midt-Norge er rusomsorgen
etablert som eget foretak. Legemiddelassistert rusbehand-
ling er lagt til den psykiatriske spesialisthelsetjenesten i re-
sten av landet.

De regionale helseforetakene velger ulik grad av
samordning mellom somatiske sykehus og psykisk
helsevern. Det er en utfordring & organisere tjenes-
tene slik at en fir et gjensidig og fruktbart samarbeid
mellom somatiske og psykiatriske spesialisthelsetje-
nester, samtidig som det enkelte fagomrade sikres
tilstrekkelige okonomiske midler og fagressurser.
Det finnes mye erfaring for at psykiatrien ofte taper
i forhold til somatikken i spesialisthelsetjenesten

dersom den ikke sikres gjennom egne budsjetter.
Helseforetakene ma serge for at dette ikke skjer.

Foretakene ma trekke erfarne faglige ledere aktivt
inn i arbeidet med videreutvikling av tjenestene og
bygge inn registreringer som sikrer at en kan opp-
dage positive og negative konsekvenser og korrigere
disse om nedvendig.

4.7 Ledelse i sykehus

I «Lov om spesialisthelsetjenesten m.m.» heter det i §3-9
Ledelse i sykehus: Sykehus skal organiseres slik at det er en
ansvarlig leder pa alle nivder. Departementet kan i forskrift
kreve at lederen skal ha bestemte kvalifikasjoner. Dersom
kravet til forsvarlighet gjor det nodvendig, skal der pekes ut
medisinsk faglige ridgivere.

De siste 10 arene har enhetlig ledelse blitt innfert i spe-
sialisthelsetjenesten, med linjeledelse som overordnet prin-
sipp. I psykiatri er ofte avdelingssjef overste leder av et de-
finert klinisk niva. Avdelingssjef tilsettes i forhold til doku-
mentert kompetanse i ledelse. Ikke sjelden har dokumen-
tert kompetanse i okonomistyring og personalforvaltning
vert ensbetydende med kompetanse til 4 lede et klinisk
nivd, og dermed vert prioritert foran dokumentert kom-
petanse i faglig ledelse og evne til & styre etter kvalitet og
sikkerhet. Avdelingssjef uten medisinsk faglig godkjenning
har medisinsk faglig radgiver i stab, og denne stabsradgiver
er uten instruksjons- eller beslutningsmyndighet.

Begrepet «medisinsk-faglig radgiver» er etter Norsk psy-
kiatrisk forenings vurdering en konstruksjon som savner
konkret innhold og forankring i faglig praksis og i den kli-
niske hverdag. Det heter bl.a. i siste kapittelet i merkna-
dene til §3-9 i Lov om spesialisthelsetjenesten m.m. at:
«Dersom det utpekes medisinsk faglig radgiver skal denne
gi rdd om hvilke saker og forhold som ut fra hensynet til
forsvarlighet, bor delegeres til ledere eller medarbeidere
med medisinsk faglig kompetanse. Den medisinsk faglige
radgiveren skal bidra til at hensynet til medisinskfaglige
forhold blir tilstrekkelig vektlagt, men skal ikke ha be-
slutningsmyndighet». Stillingen som avdelingsoverlege er i
spesialisthelsetjenesten psykiatri fjernet pa flere kliniske ni-
vaer med den konsekvens at medisinsk faglige prioriterin-
ger og faglig utvikling — ikke minst i behandling med lege-
midler, ansvar for rekruttering av overleger, ansvar for re-
kruttering og utdanning av leger i spesialisering og ansvar
for videreutvikling av grensesnittet mot tvungent psykisk
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helsevern — i beste fall har sluttansvar pd et radgiver-
niva.

I den utevende kliniske virksomheten ved en psykia-
trisk institusjon ma spesialister i psykiatri ha en sentral le-
derrolle for 4 ivareta kravet til forsvarlighet. Norsk psykia-
trisk forening vil g sterkt imot at spesialister i psykiatri
blir palagt faglig ansvar uten at vedkommende blir gitt til-
svarende myndighet i utevelsen av den faglige virksomhe-
ten.

Norsk psykiatrisk forening mener at formalisert leder-
utdanning for leger i langt storre grad mé vere et tilbud
som inngar i spesialisthelsetjenesten for & oppna at leger
blir stimulert til & pita seg lederoppgaver. Ledelsesutdan-
ningen ma utformes med vektlegging av helsepkonomi og
personalledelse. Nar psykiatere har sentrale lederposisjo-
ner, kan de pavirke fordeling av ressurser og likeverdig til-
gjengelighet for de spesialisttjenester som gis innen psykisk
helsevern.

Norsk psykiatrisk forening mener at all virksomhet
ved psykiatriske institusjoner skal ledes og organise-
res pa en slik méte at kravet til medisinsk faglig for-
svarlighet imgtekommes. Psykiatere med medisinsk-
faglig sluttansvar ber lede klinisk virksomhet. Avde-
lingsoverlege for et klinisk nivi er et innarbeidet be-
grep som gir mening. Det ma foreligge skriftlig stil-
lingsinstruks for avdelingsoverlegen som beskriver
ansvar og myndighet. Den endelige avgjorelse og det
endelige ansvar i kliniske spersmal ma ligge hos av-
delingsoverlegen.

Betegnelsen «medisinsk-faglig radgiver» gir lite
mening og ma erstattes med stillinger som avde-
lingsoverlege, klinikkoverlege, sjeflege eller lignende.

4.8 Fritt sykehusvalg

I henhold til pasientrettighetsloven §2.4 er det innfert fritt
sykehusvalg: Pasienten har rett til 4 velge pa hvilket offentlig
sykehus eller distriktspsykiatriske senter behandlingen skal
foretas. Pasienten kan ikke velge behandlingsniva.

Fritt sykehusvalg gjelder ikke ved eyeblikkelig hjelp.
Det er kun ved henvisning til elektiv behandling at retten
til frice sykehusvalg gjelder. Retten til fritt sykehusvalg
inneberer ikke at man kan std pa venteliste ved flere insti-
tusjoner samtidig for samme lidelse.

I henhold til pasientrettighetsloven § 2—3 har pasienten

rett til fornyet vurdering: Etter henvisning fra allmennlege
har pasienten rett til fornyet vurdering av sin helsetilstand
av spesialisthelsetjenesten. Retten gjelder bare én gang for
samme tilstand.

Fritt sykehusvalg er en sentral rettighet i et mer bru-
kerorientert helsevesen, og det er viktig at mennesker med
psykiske lidelser far de samme rettigheter som pasientene i
somatikken har. Det psykiske helsevernet ber fortsatt vere
organisert med geografisk opptaksomrade til DPSer og sy-
kehusavdelinger, men fritt sykehusvalg er en rettighet som
pasienten har og som skal brukes etter regelverket. Vi ser
imidlertid uheldige okonomiske sider ved gjestepasient-
ordningen.

Npf stotter ordningen med fritt sykehusvalg i det
psykiske helsevernet, ogsa for pasienter under tvun-
gent psykisk helsevern.

4.9 Opptrappingsplanen for psykisk helse

Stortinget vedtok i 1998 i forbindelse med Opptrappings-
planen for psykisk helse 4 styrke tilbudene for mennesker
med psykiske lidelser med 24 milliarder statlige kroner i
perioden 1999 til 2006.

Det er kommet en betydelig okning av kommunale til-
bud som omsorgsboliger, hjemmetjenester, kommunale
dagsentra, stottekontakter, kultur- og fritidstiltak, og be-
handling ved psykologer og heyskoleutdannet personell
med tilleggsutdanning i psykiatri. Innen psykisk helsevern
for voksne er det bygget opp distriktspsykiatriske sentre,
en betydelig okning av poliklinisk behandling, degnplas-
ser for dem som demmes til psykiatrisk behandling, og
ellers styrking av tilbudene for enkelte spesifiserte pasient-
grupper. Men annet degntilbud er redusert betydelig.

Norsk psykiatrisk forening stettet Opptrappingspla-
nen, men beklager at den per 2010 ikke har styrket spesia-
listhelsetjenesten tilstrekkelig, verken med kapasitetsok-
ning, stimuleringstiltak for rekruttering av spesialister, el-
ler fagutvikling og forskning. Den storste veksten i dis-
triktspsykiatriske sentra har bestdtt i personell med 3-irig
utdanning, til dels med tilleggsutdanning. Antall psykolo-
ger og spesialister i klinisk voksenpsykologi er ogsa ok,
mens antall spesialister i psykiatri ikke har holdt tritt med
dette. Samtidig har nedbyggingen av degnplasser i sykehus
gatt for langt. Her krever vi betydelig okt innsats og mer
fokusert prioritering.
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Det er uheldig at Opptrappingsplanen ikke inklu-
derte en plan for 4 sikre sykehusfunksjonene ned-
vendig kvalitet og kapasitet. De ma kunne yte hoyt
spesialiserte tilbud, og de ma gi distriktspsykiatriske
sentre den ryggdekningen som de er helt avhengige
av. En svekkelse av sykehusfunksjonene er derfor en
trussel mot det samlede psykiske helsetilbudet.

P34 alle niva — bade ved sykehus og DPS — er ster-
ke og levedyktige fagmiljoer en forutsetning for
kompetansebygging og kvalitet pa tjenestene. Nar
pasienter henvises til spesialisthelsetjenesten, ma de
utredes av spesialister, som har kompetanse i diag-
nostikk og gjennomfering av egnet behandlingstil-
bud. Det er nd nedvendig med en faglig opptrap-
pingsplan!

4.10 Utviklingen av informasjons-
og kommunikasjonsteknologi (IKT)

De store endringer som skjer innen informasjons- og kom-
munikasjonsteknologien vil fi store konsekvenser for
mange arbeidsoppgaver innen psykisk helsevern.

Elektroniske journaler er etablert i hele spesialisthelsetje-
nesten og elektronisk diktering med talegjenkjenning er un-
der innforing. Personvernet, taushetsplikten og hvem som
trenger innsyn i hvilke opplysninger er under debatt. Det er
avdekket mye uautorisert kikking i egne og andres journaler.
Bevisstgjoring og bedre kontroll pa dette felt er nedvendig,
ikke minst innen vért fag.

Kommunikasjon mellom telestudio vil i okende grad
kunne vere et nyttig redskap, kanskje sarlig i veilednings-
og konsulentvirksomhet. Ved hjelp av den nye teknologien
vil det bli lettere & organisere nettverk av fagfolk over store
avstander.

Bruk av intranett og internett gjor det lettere & fa til-
gang til informasjon og kunnskap, og dette vil kunne bidra
til kvalitetssikring av utredninger, vurderinger og behand-
lingstiltak. Det samme kan utviklingen av sakalte systemer

for beslutningsstatte vere. IKT er ogsa et godt hjelpemid-
del i kvalitetssikring ved lett tilgang til maler og andre
standardiserte skriv, som ogsd kan holdes oppdatert i det
elektroniske nettverket.

Nye verktoy som gir bedre pasientsikkerhet:

All medisinsk informasjon ber i utgangspunktet vare dpen
for deling, med mindre det finnes svert gode grunner for
at den ikke skal vare det.

Helseinformasjon til fremmedspréklige pasienter er i dag
tilgjengelig over internett, som nettbaserte verktay. Det
samme gjelder informasjon om forgiftninger og medika-
ment-interaksjoner.

Men det mé fortsatt arbeides for & utbre ferdigheter i
bruken av internett, bade i befolkningen og blant fagfolk.
Da vil vi i langt storre grad kunne presentere tjenester og
dataprogrammer i en helhet som kommer brukeren til gode.

Helsepersonell og pasienter vil fa tilgang til kunnskaps-
ressurser de tidligere har méttet soke etter utenfor sykehu-
sets digitale vegger, og ansatte vil fi en langt lettere elektro-
nisk hverdag der de kan forholde seg til mange ulike grense-
snitt i lopet av en dag,

Folgende IKT- tiltak ber prioriteres:

* Fullverdig tilgang til internett for alt helseperso-
nell

* Opplering i hvordan man skal finne og bruke
kunnskap.

* IKT i aktiv bruk av kunnskapsoverfering til for-
ste-linjetjenesten.

* Videreutvikling av Helsebiblioteket.

* Etablering av en nasjonal «testbase», hvor de vik-
tigste psykologiske testverktoy gjores tilgjengelig
for alle norske helsearbeidere

¢ Felles journalsystemer er et gode, men pasiente-
nes krav pd beskyttelse av personopplysninger
mi ikke undergraves. Bade fagpersoner og fore-
tak har ansvar for dette.
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5 Forskning

Forskning er en av fire lovpilagte hovedoppgaver for spe-
sialisthelsetjenesten. Forskning innen psykiatri og psykisk
helsevern er styrket de siste ti drene.

De regionale helseforetakene har ansvar for ressurssty-
ring til klinisk pasientrettet forskning som utvikles med
utgangspunkt i pasientnere kliniske problemstillinger.
Helseforetakene skal avsette ressurser til stillinger, drifts-
midler og arealer. Nasjonale og regionale forsknings-
nettverk er etablert i lokale helseforetak og har gjort det
mulig & gjennomfoere psykiatriske forskningsprosjeke i
samarbeid med universitetssykehusene. Psykiatere kan
hente den mest oppdaterte kunnskap for 4 ta gode beslut-
ninger i klinikken.

Universitetene har utviklet og viderefort serskilte pro-
gram for 4 fremme psykiatrisk og psykologisk forskning.
Universitetssykehusene har et eget ansvar for basalfors-
kning, teknologisk avansert forskning og for forskerutdan-
ning. Samlet skal forskningsprosjektene innen psykisk hel-
severn bidra til at hele spennet dekkes — fra psykiatrisk
basalforskning til utprevende klinisk pasientrettet fors-
kning, samt epidemiologisk forskning og helsetjenestefors-
kning. Norsk psykiatri har en styrke i flere store koordi-
nerte forskningsprogram, der gode registre for spesialist-
helsetjenesten er en av forutsetningene for a lykkes.

Tabellene nederst pd siden viser at forskningsaktiviteten
for leger har vert lavere enn for psykologer.

Psykiatri er den nest storste sykehusspesialiteten i
Norge, med 1178 yrkesaktive spesialister under 70 ar.
Per i dag gir omkring 10% av forskningsmidlene innen
helse til psykisk helse. Norsk psykiatrisk forening vil at
denne andelen skal heves til 20 % innen 2015. Vi ensker
ogsd at det skal opprettes et Senter for fremragende fors-
kning innen psykisk helse.

Samtidig mé det legges til rette for okt deltagelse i inter-
nasjonalt forskningssamarbeid, bade ved felles databaser
og studier, men ogsa i form av hospitering. Mens artikler

Gjennomforte doktorgrader ved de medisinske
Sfakultetene innen feltet psykiatrilpsykisk helse
siden Opptrappingsplanen startet i 1999,

etter kandidatens profesjon per juni 2010:
(NB Tallene er usikre og basert pa skjonn)

fra norsk somatisk medisin har en relativ siteringsindeks
pa 145% av gjennomsnittet i verden, ligger artikler fra
psykiatri og psykologi nede pa 80%. Utfordringen for
norsk psykiatrisk forskning er dermed ogsé 4 kommunise-
re nasjonale bidrag internasjonalt samtidig som vi skal
vere padrivere for at viktige internasjonale forskningsfunn
forer til faglig utvikling i norsk psykiatri.

Npf gir inn for at 20 % av tilgjengelige forsknings-
midler innen helse gér til psykisk helse.

Npf vil spesielt understreke behovet for forskning pa
alternativer til tvang i behandlingen.

5.1 Evidensbasert fagutvikling,
kvalitetsforbedring og forskning

Erfaringsbasert og evidensbasert fagutvikling i psykisk hel-
severn innebearer systematisering av eksisterende kunnskap
fra praktisk erfaring og forskning.

Kvalitetsforbedring betyr & innfore nye eller vesentlig
forbedre eksisterende retningslinjer, prosedyrer, systemer
og tjenester. Nasjonale foringer har prioritert sikkerhet i
spesialisthelsetjenesten psykiatri, og malingene av kvali-
tetsforbedring er basert pa vedtatte standarder for faglig
sikkerhet: kvalitetsindikatorer.

Norsk psykiatrisk forskning skal gi ekt kunnskapsgrunn-
lag for forebygging, diagnostikk, behandling, omsorg og
rehabilitering. Dette innebarer biade teoretisk og empirisk
forskning med kvantitativ og kvalitativ metodikk.

P4 mange omréder har nyere forskning fort til endret for-
stdelse av de enkelte lidelser og deres rsaker, med betydelige
konsekvenser for diagnostikk, behandling og forebygging.
Dette stiller store krav til de norske fagmiljeene om oppdate-
ring med hensyn til internasjonal forskning og fagutvikling,
slik at internasjonale forskningsbaserte og evidensbaserte ret-
ningslinjer implementeres raskt som norske faglige foringer.

Pigdende doktorgradsarbeider
innen psykiatri/psykisk helse per juni 2010:
(NB Tallene er usikre og basert p4 skjonn)

UNIVERSITET LEGER PSYKOLOGER ANDRE UNIVERSITET LEGER PSYKOLOGER
uio 30 47 uio 55

UiB 12 33* UiB 15 28*
NTNU 8 6 NTNU 5

uiT 13 14 uiT 6 1

* UiB: Psykologisk fakultet

* UiB: Psykologisk fakultet
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Norsk psykiatrisk forskning skal tilstrebe et hoyt inter-
nasjonalt kvalitetsniva og ha tilstrekkelig bredde til & bidra
til god organisering og samhandling, ressursutnyttelse og
rekruttering til spesialisthelsetjeneste i egen region.

Det desentraliserte psykiske helsevern i Norge, sa ner
som mulig pasientens hjemmemiljo, innebarer mange
sma enheter med ulike systemer for oppbygging av kvalitet
og med stor avstand til universitetssykehus. Desentraliser-
te enheter er sirbare ved utskifting av personale og har ofte
problemer med & rekruttere personer med forskningskom-
petanse. A bygge opp et stabilt miljo for systematisk fagut-
vikling og forskning krever god kontakt med og bistand
fra universitetsmiljoene og regionale styringslinjer. Fors-
kning innen psykisk helsevern i mindre enheter ber skje
innenfor en nettverksstruktur som har sitt nav i sterke
forskningsmiljoer ved universitetssykehusene.

Det nettbaserte Helsebiblioteket og Legeforeningens
nett-sider gir nasjonal tilgang til forskningsresultater, elek-
tronisk baserte utredningsverktoy og oppdaterte retningslin-
jer. Andre viktige nettbaserte hjelpemidler og informasjon er
knyttet til universitetene, foretakene og helsemyndighetene.

5.2 Forskning som en del
av det kliniske miljo

Vi er bekymret over at andelen psykiatere med akademisk
grad ikke oker og at gjennomsnittsalder pa spesialister i psy-
kiatri med doktorgrad er for hay. I tillegg er det bekymrings-
fullt at andelen leger blant forskere innen psykisk helsevern
er synkende. Dette er en betenkelig faglig utvikling ettersom
det kan redusere medisinsk forsknings relevans for klinikken
og forsinke etableringen av ny kunnskap i praktiske tiltak.

Béde av hensyn til leger i spesialistutdanning i psykiatri
og til den generelle utviklingen i faget er det onskelig at
flere overleger har doktorgrad enn ni. Den store utfor-
dring blir 4 ta vare pa forskning og fagutvikling i det de-
sentraliserte psykiske helsevern. Alle DPS og sykehusavde-
linger ber ha pagiende forskning og minst 1 lege som dok-
torgradskandidat.

Utviklingsplanen for norsk psykiatri gar inn for kombi-
nasjonsstillinger for leger som tar sikte pa samtidig spesialitet
og doktorgrad: 50 % stilling for spesialistutdanning og 50%
stilling for forskning ved alle landets universitetssykehus,
eventuelt i helseforetak med tett tilknytning til universitet.
Stillingene ber etableres som en avtale mellom helseforetak
og universitet, der foretaket er hovedarbeidsgiver.

Hovedarbeidsgiver har totalansvar og sikrer arbeidstaker
alle rettigheter. Arbeidsforholdene ma legges til rette for

«dobbeltlop» med et tidsaspekt pa 6-7 ar, slik at det oppnas
béde PhD og spesialitet ved avslutning av kontraktsperioden.

Kombinasjonsstillinger ber ogsa vurderes for leger som
har doktorgrad, bade ikke-spesialister og spesialister.

For andre erfarne spesialister i psykiatri er det behov for
opplering i forskningsmetodikk samt i prosjektutvikling
innen psykisk helsevern. Dette kunne sikre at opptjente
avtalefestede overlegepermisjoner inviterer til & dokumen-
tere erfaringsbasert kunnskap og samtidig inspirere til fort-
satt fagutvikling i den kliniske virksomheten en vender
tilbake til etter fullfert permisjon.

Flere psykiatere ma fa forskningserfaring og forsk-

ningskompetanse. Forholdene ma legges til rette for

forskning under spesialiseringen i psykiatri slik at:

* unge psykiatere som vil forske effektiviserer begge
utdanningslep

* psykiatere som forsker ikke blir gkonomisk skade-
lidende i forhold til kolleger i det kliniske arbeid

* rekruttering av leger til psykiatrisk forskning eker

* andel spesialister i psykiatri med forskningskom-
petanse oker

5.3 Noen viktige forskningsomrader
som bgr prioriteres

Forskningen ma ha bade et basalt og et anvendt siktemal. Et
betydelig innslag av grunnforskning i fagmiljeene er viktig
for & opprettholde nivéet pa den anvendte forskning. An-
vendt forskning er viktig for 4 tilfore det kliniske felt mest
mulig forskningsbasert grunnlag for forebygging, diagnos-
tikk og behandling. Forskningsmiljeenes tilknytning til og
kommunikasjon med det kliniske fagfelt md videreutvikles.

Gode forskningsmiljoer kjennetegnes av evne og vilje
til langsiktig satsing, har samarbeid mellom flere dyktige
forskerteam, er sammensatt av forskere med ulik faglig
bakgrunn og har godt fungerende nasjonale og internasjo-
nale kontaktnettverk. Slike miljger ma opprettholdes,
béide for grunnforskning og anvendt forskning,.

En stor utfordring ligger i 4 bidra til kunnskapsutvikling
spesielt nar det gjelder de hyppigst forekommende og alvor-
lige lidelsene, slik som depresjon, angstlidelser, rus- og av-
hengighetslidelser, personlighetsforstyrrelser og psykoser. Si-
den disse lidelser er komplekse med samspill mellom biolo-
giske, psykologiske, sosiale og kulturelle faktorer, er tverr-
vitenskapelighet i forskningen viktig. Problemstillingene

UTVIKLINGSPLAN 2010-2015

23



rommer forhold fra cellebiologisk aktivitet pd molekyleert nivi
til subjektive personlige opplevelser i en sosial sammenheng.

Norske forskningsbidrag innen psykisk helsevern har
markert seg med hey kvalitet internasjonalt de siste arene,
men er kvantitativt beskjeden. Det vil veere hensiktsmessig
4 prioritere omrader der norsk forskning allerede stir spe-
sielt sterkt. Et eksempel her kan vere forskning pa tidlige
faser av psykotiske lidelser, som schizofreni og bipolar li-
delse. Forskningssamarbeidet mellom flere universitets-
miljger i Norge, som har valgt ulike utgangspunkt for fors-
kning pa temaomradet psykoser, har allerede videreutvi-
klet klinisk pasientner helsetjeneste.

Béde bildedannende teknikker og genforskning er tatt i
bruk de siste 10 drene i psykiatrisk forskning. Tverrfaglige
forskningsteam har bidratt til et bredt nedslagsfelt i fors-
kningsformidlingen og til gkt rekruttering.

Psykoterapiforskningen har en lang og solid tradisjon i
Norge, og har hgstet internasjonal anerkjennelse for hay
kvalitet. Psykoterapiforskningen har gitt viktige bidrag
innen ulike psykoterapiformer som psykodynamisk psy-
koterapi, kognitiv psykoterapi og gruppepsykoanalyse.

Forskning pa forholdet mellom arbeid og psykiske lidelser
har fatt liten oppmerksomhet, til tross for at andel ufere med
psykiske lidelser oker, og da srlig unge ufore. Flere prosjekt
er satt i gang, men forskningsfeltet bor samles og styrkes.

Det er ogsa viktig a styrke behandlingsforskningen. I
klinisk praksis md arbeidet systematisk dokumenteres og
evalueres. Forstdelsen av den betydningen psykologiske og
psykiatriske aspekter har ved somatisk sykdom, bade med
hensyn til psykiske lidelser i tilknytning til somatisk syk-
dom og psykologiske prosesser med betydning for forlep
og prognose, ma styrkes. Det trengs ogsd mer ressurser til
uavhengig legemiddelforskning.

Psykiatrisk epidemiologisk forskning har markert seg
betydelig de siste arene, ikke minst som resultat av tilknyt-
ning til de store nasjonale og regionale helseundersokelse-
ne. Norske helseregistre regnes internasjonalt som meget
omfattende og av hey kvalitet. Sikring av registerdata og
forskning som kan knytte epidemiologiske data mot kli-
nisk forskning bidrar til viktig kunnskapsekning om psy-
kisk helse bade nasjonalt og internasjonalt. Gjentatte hel-
seundersokelser om psykisk helse innen samme be-
folkningsomride gir uvurderlig kunnskap om utvikling og
forlpp av spesifikke psykiske lidelser.

Helsetjenesteforskning gir viktig informasjon om orga-
nisering, drift og praksis innenfor ulike deler av spesialist-
helsetjenesten innen psykisk helsevern. Forskning pé ulike
pasientforlep stir sentralt, der effekt av samhandling og

overgang til neste behandlingsniva ber males. Mange me-
toder fra helsetjenesteforskningen kan brukes innen syste-
matisk evaluering av egen virksomhet. Ved forskning pa
helsepsykologi og sykdomsatferd far vi ogsa sterre innsikt i
hva som pavirker om personer med lidelse soker hjelp og
hvordan de forholder seg til sin helse.

Eksempler pa slik forskning er: hvordan kan man pa-
virke befolkningens hjelpsokende atferd? Hva er effekten
av innferingen av en betydelig ambulant virksomhet
(ACT-team, akutteam og tidlig-intervensjonsteam)?

Bare gjennom tilstedevarelse av egne sterke forsknings-
miljeer kan spisskompetanse utvikles og en forsknings-
forankret evaluering av og videreutvikling av behandlings-
tiltakene sikres. Det er flere omrader der Norge har et
naturlig fortrinn nir det gjelder forskningstilnerming
bl.a forlepsundersekelser. Omrader som er helse- og sosial-
politisk heyt prioritert er tvang, sikkerhets- og rettspsykia-
tri, alderspsykiatri og spiseforstyrrelser.

Npf vil ogsd prioritere forskning pa relasjonsaspekeet,
i miljoterapi og i individuell psykoterapeutisk behandling.
Forskning pd metoder som anvendes i daglig miljoterapi
md styrkes, f.eks skjermingsmetoder og deres effekt.

Npf vil spesielt understreke behovet for forskning pa
alternativer til tvang.

Psykiatrisk forskning i Norge ma konsolidere det
som er oppnadd av kunnskapsutvikling og samtidig
videreutvikle forskningen mot andre medisinske
fagfelt og tilgrensende humanistiske fag.

5.4 Mangel pa spesialister
med forskerkompetanse

I forhold til de to andre store kliniske fag, kirurgi og indre-
medisin, har relativt fi psykiatere doktorgrad. I folge tall
fra legeforeningen per februar 2010 har 6% av de yrkes-
aktive psykiatere doktorgrad, mens tilsvarende tall er 20 %
innen indremedisin og 18 % innen nevrologi. I tillegg vil
en stor andel av de psykiatriske professorene i Norge rela-
tivt snart gd av for aldersgrensen.

Andelen spesialister i psykiatri med doktorgrad ma
gkes til samme niva som de andre store spesialiteter.
Dette vil kreve stor innsats fra myndigheter og univer-
siteter, men vil gi okt kvalitet i pasientbehandlingen.
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6 Endringer i fagomradet
psykiatri og klinisk praksis

6.1 Forventede endringer
i fag og kompetanse

Den sterke utviklingen innen biologisk forskning og
psykoterapiforskning fir i ekende grad konsekvenser for
kunnskap, utredning og behandling, samt kunnskap og
metoder innen psykososial utredning og behandling. An-
tall pasienter med annen kulturbakgrunn enn norsk eker
raskt. Behovet for 4 arbeide med tolk oker. Denne utvik-
lingen ventes a fortsette.

Norge er en vesentlig bidragsyter i Unionen for Euro-
peiske Medisinske Spesialister (UEMS) hvor det arbeides
med en samordning av spesialistutdanningen i psykiatri i
de forskjellige europeiske land. Norge er helt i front her.
Det forutsettes at man i utdannelsen vektlegger biologiske,
psykologiske, sosiale og kulturelle aspekter ved psykiatris-
ke lidelser like mye. Alle omradene er i rask utvikling, med
betydning for metodevalg i utredning og behandling. Sta-
dig oppdatering er nedvendig og mé sikres gjennom et-
terutdanningen.

Psykiatere har med sin brede kompetanse innen bade
biologiske og psykososiale fagfelt en serlig forutset-
ning og et serlig ansvar for 4 integrere nye muligheter
fra flere felt i en helhetlig tilnzerming som ivaretar pa-
sienten som person og sikrer et best mulig tilbud. Nye
behandlingsmetoder er ogsa avhengige av en god
samarbeidsallianse mellom behandler og pasient for at
metodene skal kunne bli tatt i bruk og virke.

For 4 gi god utdanning av spesialister over hele lan-
det ma en ha gode leresteder med tilstrekkelig be-
manning og tid til 4 gi undervisning, veiledning og
praktisk utdanning («mester-svenn» lering), og en
ma ha nok leresituasjoner (pasienter) til a lere av.

Systematisk etterutdanning av spesialister er ogsd
nedvendig. Fagmiljoene mé ha en viss minimums-
storrelse (se Kapittel 8) og mer ressurser enn det som
trengs for & drive klinisk arbeid.

6.2 Bruk av kunnskapsbaserte
utrednings- og behandlingsplaner

Psykiatere og andre fagfolk mé lere og i sin praksis ta vare
pa de grunnleggende ferdigheter og relasjoner som trengs

for & etablere en god relasjon og samarbeidsallianse mel-
lom behandler og pasient. Dette kan bare leres gjennom
praksis under veiledning og med gode rollemodeller i en
«mester-svenn» situasjon.

Samtidig eker betydningen av kunnskapsbaserte ret-
nings-linjer for utredning og behandling av ulike typer
psykiske lidelser. Psykiatere ma sikre at disse blir bruke i
det daglige kliniske arbeidet, samt holde seg oppdatert pd
aktuelle felt.

Det er begrensninger i hva som kan dokumenteres ved
kvantitative undersekelser slik det legges vekt pa ved ut-
viklingen av retningslinjer. Derfor ber man i sterre grad
enn tidligere bygge kunnskapsbaserte retningslinjer pa re-
sultater fra bade kvantitative og kvalitative forsknings-
studier innenfor fagfeltet.

For flere behandlingsmetoder, ogsa i andre spesialiteter,
foreligger det ikke dokumentert effekt ved vitenskapelige
undersokelser. Det at en metode ikke er undersokt godt
nok, betyr likevel ikke at den ikke kan vere effektiv. Man
mi derfor stotte seg til god klinisk praksis og evaluering.

Det ma gjennomferes forskning pa effekten av a bruke
retningslinjer innen den vanlige kliniske hverdag, P4 den-
ne maten kan en fd bedre kunnskap om hvordan eksiste-
rende retningslinjer basert pa forskning i spesielt tilrette-
lagte studier kan overferes til mindre tilrettelagte arbeids-
forhold og mer heterogene pasientgrupper.

Det mad utvikles forpliktende retningslinjer og
serviceerkleringer for utredning og behandling til-
passet alle diagnosegrupper. Disse ma vere gjenstand
for evaluering, utvikling og revisjon etter en fastsatt

plan.

6.3 Endringer i behandlingsmetoder

Psykiatrisk behandling bestir av ulike former for medika-
mentell behandling og samtalebehandling, individuelt,
parvis, familievis eller i ulike former for grupper, og det vil
bli lagt vekt pd egen aktivitet som trening og mestring.
I fremtiden vil det utvikles sammensatte programmer med
alle disse komponentene. Bade pasient og parerende sa vel
som primarhelsetjeneste og spesialister vil ha sine oppga-
ver. Det utvikles nye medikamenter, samtidig som det
kommer til nye indikasjonsomrider for en del medika-
menter. Selv om medikamentene utproves vitenskapelig,
er ofte testperioden kort og antall inkluderte pasienter kan
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veere for lavt til at man har grunnlag for de vidtrekkende
konklusjoner som ofte trekkes.

De senere dr kommer det stadig mer dokumentasjon pé
effekten av ulike psykoterapiformer, parallelt med bedre
milingsmetoder for effekt. Nye og mer milrettede varian-
ter av gamle psykoterapiformer utvikles jevnlig.

Det er her i landet gode utdanningsprogrammer innen
blant annet psykodynamisk psykoterapi, kognitiv terapi,
gruppepsykoterapi. systemisk familieterapi og psyko-
edukativ familiebehandling. Det finnes ogsa mindre mil-
joer med kompetanse i en rekke andre psykoterapiformer
som dialektisk atferdsterapi (DBT) og mentaliserings-
basert atferdsterapi (MBT) med dokumentert effekt. Men
ikke alle terapiformer er tilgjengelig for alle aktuelle pasi-
enter, fordi det mangler fagfolk med slik kompetanse eller
fordi kapasiteten er for liten.

Spesialistutdanningen og etterutdanningen av spesialis-
ter ma sorge for at psykiatere har oppdaterte kunnskaper
om biologiske, psykologiske, sosiale og kulturelle forhold
ved ulike psykiske lidelser og ved rus og avhengighet.

Miljeterapi en viktig behandlingskomponent ved inn-
leggelse. For 4 fa et optimalt behandlingsmilje i degnavde-
linger er det viktig at behandlere og miljepersonale har en
felles forstaelse av hvordan miljeterapi kan brukes.

Psykiatere mé ha kjennskap til nye metoder, og fer-
digheter i anvendelse av kunnskapene fra bade na-
turvitenskapen og humanvitenskapene. De mi kun-
ne anvende ulike og sammensatte metoder i utred-
ning og behandling tilpasset den enkelte pasient.
Fortsatt er det slik at ikke all behandling kan base-
res pa diagnosen alene, men ma tilpasses individet og
dennes livssituasjon. Psykiateren ma ha en grundig
forstaelse av dynamikken i behandlingsrelasjonen og
kjenne prinsippene for flere psykoterapiformer.

6.4 Okt vekt pa samarbeid med
pasienter og pargrende

Pasienter og parerende skaffer seg mer kunnskap om psy-
kiske lidelser og behandlingsmuligheter enn for. Dette stil-
ler storre krav til at behandlerne er oppdatert, at de har
tilegnet seg relevant kompetanse, og at de tilpasser seg et
samarbeid med storre grad av likeverd enn tidligere.
Vi tror dette oker muligheten for effektiv behandling, men
ogsd at det utfordrer oss pa var rolle som eksperter.

Pasientens rett til medvirkning i beslutninger om de til-
bud han/hun fir, er ogsa nedfelt i kravet om at spesialist-
helsetjenesten skal samarbeide med pasienten og andre re-
levante tjenesteytere om 4 lage og folge opp en plan for den
enkelte. I dette samarbeidet ma psykiateren bidra med sin
kompetanse som en viktig part.

Norsk psykiatrisk forening skal ha fast kontakt med de

storste brukerorganisasjonene.

De siste arene er det bade innen fagfeltet psykiatri og
fra helsemyndighetene lagt storre vekt pa at pasien-
ter og pargrende skal ha innflytelse pa beslutninger
og tilbud som gjelder dem, ogsd pasienter med an-
nen kulturbakgrunn. Norsk psykiatrisk forening er-
kjenner betydningen av det arbeid pasienter og pa-
rorende har gjort og gjor for dette, og vil samarbeide
med brukerorganisasjonene for 4 fa til de nodvendi-
ge endringer i holdninger og praksis.

6.5 Tverrfaglig samarbeid
innen psykisk helsevern

Arbeidet innen psykisk helsevern er i stor grad basert pé et
tverrfaglig samarbeid. De faggruppene som arbeider innen
psykisk helsevern, ma ha en felles basiskompetanse. Men
hovedhensikten med det tverrfaglige samarbeid er at en
ogsd utnytter og videreutvikler den profesjonsspesifikke,
funksjonsspesifikke og individuelle kompetansen som fin-
nes i teamet.

Psykiatere har som leger med spesialistutdanning en
serskilt kompetanse i diagnostikk og utredning, av-
klaring av somatiske lidelser og forhold som kan
spille inn eller som kan forveksles med psykisk li-
delse, og bruk av medikamenter og andre medisin-
ske behandlingsformer. Den brede utdanning og
erfaring som en psykiater far i psykososial utredning
og behandling, gjor at spesialistkompetansen ogsa
omfatter ulike psykoterapiformer, vurdering av pasi-
enter etter alvorlighetsgrad og hastekriterier. De har
solid erfaring med & ha et selvstendig behandlings-
og evalueringsansvar. Det er viktig for de tjenester
som gis, at psykiaterne ogsa i fremtiden har en slik
bred kompetanse.
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Andre yrkesgrupper ma arbeide tett sammen med psykia-
terne. Primearleger som henviser pasienter til den psykia-
triske spesialisthelsetjenesten forventer at undersokelse og
radgivning utferes av spesialister i psykiatri og/eller klinisk
psykologi. Disse forventningene mi innfris. Myndighete-
ne mé sette normer for kompetanse og bemanning i spe-
sialisthelsetjenesten.

Myndighetene har nylig pévist at mange pasienter
ikke blir undersgkt eller behandlet av spesialist i spe-
sialisthelsetjenesten, serlig ved en del DPSer. Dette
mi rettes opp. Det krever vesentlig storre andel spesia-
lister og serlig psykiatere, enn det som er tilfelle ved
mange DPSer i dag. Veiledning av medarbeidere prio-
riteres hoyt for 4 sikre at den samlede kontaktflate
med pasientene fungerer best mulig og for 4 kvalitets-
sikre det som skjer mellom pasienter og behandlere.

6.6 Prioritering av levedyktige fagmiljoer

Vurderingene i tidligere kapitler tyder pa at det blir mangel
pa fagfolk i forhold til ambisjonene for utbygging av tje-
nester pd flere nivaer. Vi tror sentralisering til storre enhe-
ter vil bli aktuelt for 4 etablere og opprettholde tilstrekke-
lig bredde i kompetansen. Dette ser ut til 4 gjelde bade i
sentrale og perifere strok av landet. Det bor knyttes mini-
mumskrav til dokumentert kompetanse pa de viktigste
fagomradene en avdeling skal dekke.

Hver avdeling ma kunne tilby forsvarlig utredning og
behandling til befolkningen i sitt omride. Tilsvarende mé
kompetansen hos personalet opprettholdes gjennom videre-
og etterutdanning. Denne ma vare uavhengig av den farma-
soytiske industrien. Forskning ma knyttes til klinisk aktivitet.

For 4 sikre nokkelmiljoer som kan vare gode utdan-
ningssteder og som kan stette andre fagmiljoer i de-
res utvikling, ma myndighetene ha en plan for hvor-
dan en vil prioritere & sikre levedyktige fagmiljoer,
bide innen sykehus og distriktspsykiatriske sentre.

Med si smé forhold som vi har i Norge, vil det til en viss grad
vere personavhengig hvilke miljger som blir faglig sterke, og
dette md en ogsa ta hensyn tl. Likevel md man ha bevisste
planer for slik prioritering og revidere disse regelmessig.

6.7 Prioritering mellom pasientgrupper

Pasienter med psykiske lidelser har den samme rett til spe-
sialisthjelp som andre pasienter.

Det er et problem at kriteriene for gyeblikkelig hjelp i
spesialisthelsetjenesten er tilnazrmet lik kriteriene for un-
dersokelse og behandling under tvungent psykisk helse-
vern. Ndr kapasiteten i tjenesten er for liten, kan det fore
til at pasienter ikke henvises for de er blitt svert syke. De
kan ogsd métte vente for lenge etter henvisning for de far
spesialisthjelp. Dette kan fore til unedig bruk av tvang.

Skal en fa snudd en alvorlig utvikling av psykisk lidelse,
md hjelpen settes inn tidlig. Undersgkelsen ma ogsd vere
grundig nok og behandlingen gjennomfores pd en slik
mite at det har effekt. I noen tilfeller kan dette ta lang tid,
som i andre deler av spesialisthelsetjenesten.

Alvorlig syke skal ha rask hjelp, ogsd kvalifisert sam-
talebehandling. God og rask spesialisthjelp ogsa til
dem med mindre alvorlige lidelser kan vere meget
kostnadseffektivt. God utredning legger grunnlag
for behandling som faktisk virker, ogsa for dem med
lettere og moderate lidelser. Effektiv behandling vir-
ker forebyggende for pasienten og de nzrmeste,
bide pa kort sikt, pa lengre sikt og for senere genera-
sjoner.

Hvor raskt utredning og behandling settes inn, hvor lang
tid det tar eller pa hvilket nivd det skjer, kan ikke avgjores
av diagnosen som settes. Det avgjorende er ssmmensetnin-
gen av symptomutfordringen, lidelsestrykket, funksjons-
nedsettelsen og pasientens personlighet og livssituasjon.

Prioriteringsveiledere, behandlingsveiledere og ret-
ningslinjer er nyttige hjelpemidler og ma brukes,
men med klinisk skjenn. Effekten av behandlingen
mé evalueres bedre og mer regelmessig enn det gjo-
res i dag.
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7 Handlingsplan for okt
frivillighet i behandlingen

Innledning

Norsk psykiatrisk forening har i flere ti-ir markert sitt ar-
beid for frivillighet, for redusert, kvalitetssikret og bedre
anvendelse av tvang etter psykisk helsevernloven. Forenin-
gens medlemmer er, og har vert, den sentrale kraft i arbei-
det for 4 tilby mennesker med alvorlige psykiske lidelser
humane vilkar. Nedbyggingen av de store sentralinstitu-
sjonene er blitt initiert og drevet frem av psykiatere, likesd
oppbyggingen av kvalifiserte desentraliserte tilbud i sam-
me periode. Legeforeningens Gjennombruddsprosjekt
2000-2001 viste at det var godt mulig & redusere antallet
tvangsinnleggelser og bruken av tvangsmidler og tvangs-
behandling. Erfaringene etter gjennombruddsprosjektet
har vist at slikt arbeid med arbeidsmetoder mé gjores kon-
tinuerlig om ikke praksis skal falle tilbake til slik det var
for. Dagens status er at det er storre regionale forskjeller
enn hva demografi og sykdomspanorama naturlig forkla-
rer. Helseforetak som hadde den heyeste andel tvangs-
innleggelser for fa ar siden har imidlertid redusert denne,
og andre som li lavt har kommet hgyere.

Ogsd bruker- og pargrendeorganisasjonene har ni i
flere ar satt reduksjon av omfanget av tvang i norsk psykia-
tri pa dagsorden. Det er et stort problem at tallene vedre-
rende bruk av tvang er updlitelige. Sintef oppsummerte i
2008 at man manglet ca 30 % av de tallene som skulle vert
tilgjengelige. Studier bygd pa klinisk erfaring mangler. Det
har vert hevdet at det er mer tvang i Norge enn i sammen-
lignbare land. Men lovverkene for bruk av tvang i de nor-
diske land er sa forskjellige at sammenligning av statistik-
ker ikke gir palitelig resultat. Den ridende oppfatning er at
nivaet ikke er vesensforskjellig mellom de ulike skandina-
viske land, muligens med unntak av Island, som ligger
lavest.

Til 100-arsjubileet for Norsk psykiatrisk forening i
2007 ble vart Helsepolitiske manifest utformet. Av de 10
punktene har arbeidet med tvang fitt hoy prioritet. Et ut-
rykk for dette er den arlige konferanse om «Menneskeret-
tigheter, tvang og etikk» pd Hamar som Npf siden 2008
arrangerer i samarbeid med Sykehuset Innlandet.

Psykisk helsevernloven fra 1999 legger stor veke pé
medbestemmelse, personlig integritet, rett til & leve et si
vanlig liv som mulig og respekt for livssyn, religion og kul-
turelle ulikheter. Det vektlegges individuell planlegging og
gjennomfering av behandling og omsorg. Frivillighet skal
forsekes for tvangsvedtak fattes. Tidlig intervensjon, god
akutthjelp, god utredning, etablering av gode behand-
lingsallianser, god oppfoelging og kontinuitet i behand-
lingsrelasjoner og behandlingsnettverk pé alle nivaer kan

forebygge unedvendig bruk av behandling uten eget sam-
tykke, under tvungent psykisk helsevern.

Lovverket

Lov om pasientrettigheter gjelder alle mennesker, ogsa nar
vi rammes av psykiske lidelser. Kap. 4 A regulerer bruk av
tvang ved helsehjelp for somatiske lidelser nir pasienten
ikke er samtykkekompetent og motsetter seg helsehjelpen.

Npf mener at psykisk helsevernloven forst og fremst er
en rettighetslov som skal sikre pasienter nedvendig be-
handling. Den palegger psykiateren og andre som arbeider
i psykisk helsevern plikter som ma uteves pa serlig hoyt
faglig og etisk niva. Vi betrakter farekriteriet som stigmati-
serende og mener det er uetisk om dette blir det eneste
tilleggskriteriet. Forskning viser at farlighet er knyttet til
ubehandlet psykose. Milsettingen ma vere 4 komme til
med behandling for farlighet utvikler seg. Mennesker med
psykiske lidelser er i utgangspunktet ikke farligere enn an-
dre. Farligheten er knyttet til ubehandlet/utilstrekkelig be-
handlet lidelse.

Institusjoner med pasienter under tvungent psykisk
helsevern mé ha en viss materiell standard og tilfredsstil-
lende skjermingsmuligheter. Bide degn-, dag- og polikli-
niske enheter ma ha tilstrekkelig antall spesialister i psykia-
tri og klinisk voksenpsykologi med diagnostisk kompe-
tanse og ma kunne tilby sentrale anerkjente behandlings-
former for pasientene. Dersom institusjonen gir dognopp-
hold av en viss varighet skal den ogsd ha kvalifisert perso-
nell for miljo- og fritidsaktiviteter samt ngdvendig opple-
ring.

Bestemmelser om udelt ledelse uten profesjonsspesifik-
ke kompetansekrav, krav om forsvarlighet eller medisinsk
kompetanse, kan medfere uklare ledelsesforhold i faglige
sporsmal. Psykiatere vil matte veere bevisst pa at faglig an-
svar er i samsvar med tildelt myndighet, slik at ansvars- og
ledelsesforhold er tydelig og avklart, bade for helseperso-
nell og for pasienter. Arbeidsgiver har en tilsvarende stor
utfordring i 4 bidra til slik avklaring, gjennom tydelig stil-
lings- og funksjonsbeskrivelse.

I henhold til psykisk helsevernloven og den nye straf-
feloven som tridte i kraft 1. januar 2002 kan personer som
er fritatt for straff etter straffelovens nye §44 1. ledd dem-
mes til tvungent psykisk helsevern etter straffeloven § 39a.
Dette er en serreaksjon for personer som finnes utilregne-
lige fordi de bedemmes som psykotiske i rettspsykiatrisk
forstand.

Det er anslitt at inntil 20 personer vil bli demt til tvun-
get psykisk helsevern per ar, og med en beregnet gjennom-
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snittlig behandlingstid pa minst 8 ar. Det ble derfor fore-
sldte at det i lopet av opptrappingsplanens virkeperiode
skulle bygges 160 nye sykehusplasser til pasienter som
dommes til psykiatrisk behandling. I tillegg skulle de tre
regionale sikkerhetsavdelinger styrkes som kompetanse-
sentre med okte bevilgninger. Vi har na ved avslutningen
av perioden sett at antall degnplasser er betydelig redusert
og sentralisert.

Kapasiteten i psykiatrien, bade degnplasser og polikli-
nisk behandlingskapasitet, skulle gkes i lopet av Opptrap-
pingsplanen. Det vi nd ser, er at rammene er blitt si trange
atde hindrer oss i 4 ivareta de darligste pasientene. Antallet
degnplasser skulle oke med 160 til 6565 senger, mens det
ved drsskiftet 2008-2009 ligger pa 4557 degnplasser i lan-
det — en nedgang pé ca 27 %.

Straffeloven § 56 ¢ omhandler tilstander som kan gi re-
dusert straff. Det er i 2002 innfert en ny kategori: Alvorlig
psykisk lidelse med betydelig svekket evne til realistisk vur-
dering av sitt forhold til omverdenen. Dette er tilstander
som vil kunne komme inn under begrepet alvorlig sinns-
lidelse i psykisk helsevernloven, men som ikke anses som
psykotisk i rettspsykiatrisk forstand. Om denne pasient-
gruppen ikke blir ivaretatt innenfor psykisk helsevern, vil
et mulig utfall vere at retten demmer flere til tvungent
psykisk helsevern, slik at planens anslag blir for lavt.

I flere vestlige land, ogsa i Norge, har det de senere ar
vokst fram en debatt om det raidende «biologiske prinsipp»
for straff-frihet ved psykose og bevisstlashet i motsetning
til «det psykologiske prinsipp» der personer med stabil
psykoselidelse kan holdes ansvarlig for sine handlinger
dersom handlingen ikke har direkte sammenheng med
innholdet i psykosen.

Npf gar inn for at «det psykologiske prinsipp» legges til
grunn i fremtidig lovgivning.

Legeforeningen og Norsk psykiatrisk forening mener at
naverende psykisk helsevernlov i all hovedsak er god, men
at praksis kan forbedres. I noen grad handler dette om
kunnskap og holdning, i stor grad handler det om system
og ressurser. For 4 redusere tvang ma opplysninger om
tegn pa alvorlig psykisk lidelse vaere mer kjent i befolknin-
gen, slik at behandling og kontakt med helsevesenet kan
starte for tvang blir nodvendig. Igangsettelse av tvang star-
ter der folk bor, ved at familie, naboer eller venner blir
alarmert av at personen har forandret seg. Den aller forste
erfaring med formell tvang starter hos lege utenfor syke-
hus. Ansvarlige for vedtak forvalter loven forst nir pasien-
ten er blitt lagt inn. Ogsa de som blir transportert til syke-
hus med tvang, men uten & bli lagt inn, kan oppleve seg

krenket. Tvangsinnleggelse skal alltid vere siste utvei, og
transporten skal gjennomferes sa skinsomt som mulig.

Bernt-utvalget ble nedsatt av Helsedirektoratet pa opp-
drag fra Stortinget, og avga sin innstilling i juni 2009.
HOD har varen 2010 oppnevnt et lovutvalg for & gjen-
nomga psykisk helsevernloven. Serlig skal det vurderes om
«behandlingskriteriet» skal endres eller fjernes helt, men
ogséd begrepet «manglende samtykkekompetanse» skal ut-
redes. Det vil bli vurdert om hele loven kan inkluderes i
generell helselovgivning.

Norsk psykiatrisk forening mener at behandlingskri-
teriet som grunnlag for tvungent psykisk helsevern
forsvarer sin plass, og méi vare det grunnleggende
tilleggskriterium. Bide bedrings- og forverringsal-
ternativet er viktige og ma beholdes.

Farekriteriet alene er uetisk, og kan medfere
alvorligere sykdomsforlep, senere intervensjon, stor-
re selvmordsfare og mer stigma, og det er mer tvil-
somt som beslutningsgrunnlag for tvungent psykisk
helsevern.

Npf vil ved en revisjon av psykisk helsevernloven serlig
vere opptatt av at alle sdrbare grupper med alvorlig psykisk
sykdom far rett til hjelp tidlig nok og lenge nok til 4 unng
unedig skade.

Klinisk arbeid

Veien ut av tvang bygger i stor grad pd tverrfaglighet, i
samarbeid med péirerende og hjelpeapparatet utenfor
sykehus. Arbeidet for redusert tvang ma forankres politisk
hos helsemyndighetene og folges opp av helseforetakene.

Helseforetakene plikter & pése at alle ansatte har kunn-
skap og ferdigheter til & uteve en forsvarlig og omsorgsfull
behandling. Alle helseforetak ber ha lokale arlige semina-
rer om menneskerettigheter og tvang med deltagelse fra
parerende og pasienter.

Helsesjefer i kommunene ma pése at leger i legevakter
har den nedvendige kompetanse, dette gjelder sarlig for
vikarer som er lite fortrolig med psykisk helsevernloven og
med norsk sprik.

Den bygningsmessige utformingen av psykiatriske av-
delinger pavirker behandlingen, ogsd bruken av tvang.

Det er erfaring for at skjerming kan reduseres og gjores
mer tilpasset pasientens behov gjennom kompetanseutvik-
ling og gode retningslinjer.
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Husregler er generelt nodvendige, og kan vere forskjel-
lige fra avdeling til avdeling. F.eks vil en sikkerhetsavdeling
ha sterre behov for allmenn restriksjon av kontakten med
omverdenen enn et akuttmottak. Erfaring viser at fornuf-
tige regler som hindheves med respekt motes med respekt
fra pasienten.

13 viktige tiltak for redusert og kvalitetssikret bruk av

tvang overfor mennesker med alvorlige sinnslidelser:

1. Npf vil arbeide aktivt med holdninger til menneskeret-
tigheter, tvang og etikk i alle arbeidsmiljeer (avdelinger)
i psykiatrien, i lokal veiledning og undervisning. Helse-
foretakene har ansvaret for fast organisert opplering av
alle nye kolleger, samt gvrig personale. Det ma utarbei-
des en nasjonal norm for basisutdanning av alt helse-
personell som kan komme til & anvende tvangstiltak i
behandlingen.

2. Gjennom et aktivt holdningsskapende arbeid, antistig-
mastrategier og opplysningsarbeid vil Npf tilstrebe fri-
villig behandling basert pa tidlig intervensjon, gjennom
4 nd pasienter i tidligere faser av sykdomsutviklingen.

3. Tilgjengeligheten til de kommunale tjenester md be-
dres. Dette berorer apningstider til fastleger og lege-
vaktsordninger.

4. Kapasiteten i akuttpsykiatrien mé okes, slik at alle hel-
seforetak har tilstrekkelig kapasitet til & hjelpe nir beho-
vet oppstér i en familie og i lokalsamfunnet.

5. Ved siden av tilgjengelighet til psykisk helsevern, er be-
manningssituasjonen avgjorende for omfanget av
tvangsanvendelse i psykisk helsevern. Det mé utarbei-
des forpliktende bemanningsnormer for avdelinger
hvor anvendelse av tvang kan vare aktuelt.

6. Individuell plan med behandlingsplan og kriseplan skal
inneholde et punkt om hvordan tvangsinnleggelse skal
unngas i det videre forlppet.

10.

11.

12.

13.

. Milbeskrivelsen i spesialitetsreglene for psykiatri skal

forbedres pa omradet menneskerettigheter, tvang og
etikk. Disse temaene ber dreftes ved hver grunnkurs-
samling for vordende psykiatere. Ved ett av delkursene
skal brukere delta med sine erfaringer.

. Npf onsker et arlig mote med helsemyndighetene for

& fremme opplysningsarbeid for 4 tilstrebe frivillig be-
handling, og for 4 né pasienter tidlig i sykdomsutvik-
lingen. Dette forutsetter lett tilgjengelige tjenester, lav

terskel og god mottakskapasitet i akuttavdelinger og
poliklinikker.

. I forbindelse med den irlige konferansen om «Men-

neskerettigheter, tvang og etikk» vil Npf invitere le-
derne av brukerorganisasjonene, Ridet for psykisk
helse, Allmennlegeforeningen og Psykologforeningen
for 4 drefte bruken av tvang.

Npf vil ta del i arbeidet for landsdekkende enhetlig
registrering av alle typer tvang og for at helseforetake-
ne ma anvende etablerte kvalitetssystemer for & redu-
sere svikt i registreringen.

Npf vil ha mer forskning pd tvang. Denne ma vere
bygd pa klinisk praksis, med palitelige tall for tvun-
gent psykisk helsevern, tvungen behandling med lege-
midler og bruk av tvangsmidler. De mest trengende
pasientene fortjener at var praksis er kunnskapsbasert,
og at klinikere ogsa gjennom egen forskning stimule-
res til & reflektere over sin praksis.

Det mé etableres en nasjonal malsetting og lokale
milsettinger for helseforetakene for bruken av tvang.
Mialsettingene ma folges opp og tiltak evalueres érlig
bide lokalt og nasjonalt.

Npf vil nedsette en gruppe med fagpersoner for & ut-
arbeide god faglig forstaelse og retningslinjer for for-
staelsen av formuleringene «manglende samtykke-
kompetanse» og «manglende innsikt».
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8 Organisering, dimensjonering og
normering av psykisk helsevern

Statlige helsemyndigheter har gjennom Opptrappingspla-
nen for psykisk helse gitt foringer for & organisere psykisk
helsevern pa tre nivaer: Distriktspsykiatriske sentre er det
forste niviet. Sykehusfunksjoner er det neste. I tillegg
kommer et tredje nivi med en del hoyspesialiserte funksjo-
ner som ma loses ved regionale eller nasjonale kompetan-
sesentre. I praksis er grensene mellom niviene mindre klar.
Mange steder utgjor DPS og sykehusenheter ulike deler av
et samlet geografisk tilbud og organisert i den samme av-
deling/klinikk. Dognavdelinger finnes pa begge nivi. For-
skjellen mellom niviene er graden av spesialisering og
mengden av bemanning, bidde av leger og andre. Noen
spesialfunksjoner beskrevet under sykehusfunksjoner kan
enkelte steder vere organisert under DPS. Omtalen ned-
enfor er strukturert rundt disse tre tjenesteniviene.

Da flere lidelser debuterer i ung alder, bor psykisk hel-
severn for voksne og psykisk helsevern for barn og unge ha
nert samarbeid, bide organisatorisk og faglig.

Somatiske og psykiatriske sykehusfunksjoner ber sam-
lokaliseres, da mange pasienter bdde i somatiske og psykia-
triske enheter trenger begge typer tjenester.

8.1 Distriktspsykiatriske sentre (DPS)

«DPSene skal ha hovedansvaret for det psykiske helsevernet i
et gitt geografisk omride — lokalsykehusfunksjonen». Dette
slds fast i Helsedirektoratets veileder for distrikespsykia-
triske sentre: «Med blikket mot kommunene og spesiali-
serte sykehusfunksjoner i ryggen».

Malene i Opptrappingsplanen var primert kvantitati-
ve, med maltall for antall nye plasser ved ulike kategorier
institusjoner, antall konsultasjoner i poliklinikk, antall
dagbehandlinger, andel av befolkningen som skal fi et til-
bud m.m. Planen la opp til en sterk okning i andelen leger
og psykologer, men erkjente at tilgang pa psykiatere ville
vere en knapphetsfaktor.

Opptrappingsplanen har lykkes i & etablere en desentra-
lisert struktur, med 76 godkjente DPS over hele landet ved
utgangen av 2008. Antallet polikliniske konsultasjoner har
okt fra 470 000 ¢l 1,1 million, en gkning p& 130 % i tidrs-
perioden.

Samtidig som SAMDATAS tall fra 2008 viser en tydelig
vekst, og endring i aktiviteten i trdd med gnskene om mer
desentraliserte tjenester og at mer skulle loses poliklinisk,
er det ogsd avdekket alvorlige mangler i tjenestene. Riksre-
visjonens rapport fra november 2008 pipekte blant annet
store kvalitative forskjeller i tilbudet pasientene fikk, og at
prioriteringsforskriftene ikke ble fulgt. Riksrevisjonen pa-

pekte videre at «<mange DPSer ikke har tilstrekkelig kom-
petanse».

Nye bygg har altsd ikke vert tilstrekkelig for & bygge
gode tjenester for pasientene. Det viktigste satsingsomrade
i denne planens virkeperiode er derfor & fylle de fysiske
rommene med tjenester av god kvalitet.

Kvalitativt gode tjenester fordrer tilstrekkelig antall spe-
sialister og dokumentert bruk av kunnskapsbaserte faglige
retningslinjer for de tjenestene som uteves. Det kreves oga
et minimum av fagmilje. En spesialist alene kan aldri ut-
gjore et fagmilje.

Per i dag varierer antallet psykiatere mellom 0 og 13 ved
de forskjellige DPS. Norsk psykiatrisk forening gnsker der-
for at det snarest etableres nasjonale faglige og bemannings-
messige normer. Forst nar disse normene er satt og det en-
kelte helseforetak er i stand til & oppfylle dem, vil DPS og
psykiatriske sykehus kunne gi spesialisthelsetjenester pd
samme niva som det forventes av de somatiske sykehusene.

Behovet for ulike typer tjenester

ved distrikispsykiatriske sentre

Ogsa for psykiske lidelser kan kompetente fastleger og ovrig
primearhelsetjeneste ivareta den sterste delen av pasiente-
ne. Skal LEON-prinsippet ivaretas, og rett prioritering av
ressursene sikres, méd det fortsatt vaere henvisningsplike til
jenester pa DPS- og sykehusnivé. Samtidig mé samhand-
lingen mellom fastlegene, ovrig spesialisthelsetjeneste og
den psykiatriske spesialisthelsetjenesten bedres mange ste-
der. Norsk psykiatrisk forening ensker 4 innlede et sam-
arbeid med fastlegene og deres organisasjoner for 4 bedre
kvaliteten pé tjenestene til pasientene og avklare ressurs-
bruk nivdene imellom.

Skal et DPS gi god kvalitet pa de tjenestene som etter-
sporres blant annet i DPS-veilederen og av fastlegene,
trenger det breddekompetanse. Det skal kunne gjennom-
fores primer utredning ved alle psykiatriske tilstander,
akutte sd vel som nyoppstatte og kroniske, og gjores kvali-
tetsmessig gode vurderinger av evt. behov for henvisning
til yteerligere spesialiserte tjenester.

I tillegg til at et DPS skal kunne gjennomfere primer
utredning av alle psykiatriske tilstander, mi et DPS ha
kompetanse til 4 vurdere behandlingsbehov og planlegge
behandlingsopplegg for disse tilstandene. Behandlingspo-
tensiale og pasientens forutsetninger for & kunne nyttig-
gjore seg hvilken behandling ma ogsa vurderes. DPS kan
sd enten selv forestd hele eller deler av behandlingen, hen-
vise til privatpraktiserende spesialist eller sykehus, eller bi-
sta primarhelsetjenesten der pasienten fir sin behandling.
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Hvilke pasienter som best ivaretas pa de ulike nivaer er
slik ikke bare et sporsmédl om diagnoser, men ogsa om li-
delsens alvorlighetsgrad, pasientens funksjonsniva og fase i
sykdomsutviklingen. Inndelingen nedenfor ma derfor sees
pa som veiledende for hva som best ivaretas pd henholdsvis
2. og 3. linjeniva.

Bemanningsbehov og normer

Skal et DPS kunne gi kjernetilbud av tilstrekkelig kvalitet kre-
ves det tilgjengelige spesialister. I statusrapporten «Psykiske
lidelser — faglighet og verdighet» fra 2004 sier Legeforeningen:

«Helsetjenestens oppgave er a utrede pasienten
grundig slik at pasienten, i samrid med behandle-
ren, fir et godt grunnlag for & velge behandling som
er i trdd med pasientens ensker og behandlerens fag-
lige vurderinger. Legeforeningen mener at det er
uakseptabelt at pasienter som henvises fra fastlege til
spesialisthelsetjenesten, kan risikere mangelfullt til-
passede og unedig langvarige behandlingsopplegg.
Et minstekrav er at en psykiater eller en spesialist i
klinisk voksenpsykologi skal ha ansvaret for utred-
ning, diagnostisk vurdering og utforming av be-
handlingsplanen. En psykiater md ha ansvar for me-
disinsk utredning og vurdering.»

I statusrapporten «Lokalsykehusfunksjonen i psykisk
helsevern» fra 2008 sier Legeforeningen:

For bl.a. 4 sikre pasientens rett til pasientansvarlig

lege, utredning, diagnostikk, etablering av behand-

lingsplan og individuell plan samt nedvendig be-

handling ved psykiater, har Legeforeningen anslatt

folgende som minimumskrav:

* 1,5 psykiater per 10 000 innbyggere

* Minimum 1 psykiater per enhet innen DPSet
(poliklinikk, dagavd, degntilbud, ambulant team)

* 1 psykiater per 3 andre fagstillinger i poliklinikk

* Minimum 5 psykiatere evt (4 psykiatere + 1 lege
i spesialisering (LIS)) for & dekke en degnkonti-
nuerlig beredskap

* Tilnermet lik fordeling mellom psykiatere og
psykologspesialister i poliklinikk

* Fagmiljp betyr minimum 2 spesialister innen
samme profesjon.

Kvalitet i tjenestetilbudet fordrer ogsa at DPSet er tilstrek-
kelig bemannet med evrig kvalifisert personell il & sikre
werrfaglighet i behandlingen. Personellet ma ha bred psy-
kiatrisk kunnskap pa sitt niva og brukes til 4 utfore de spe-
sialfunksjoner som deres grunnutdanning og stillingsfor-
hold tilsier. Tverrfaglighet er & utnytte personalets spesial-
kompetanse pa en slik mate at pasientens samlede behov
for hjelp dekkes. Denne type bred kompetanse er ogsa et
av kravene for at en institusjon skal ha mulighet til & bruke
tvang.

Akutt- og krisetjenester ved DPS

Akutt- og krisetjenester er en kjerneoppgave for DPS,
samtidig som DPSene ikke skal overta oyeblikkelig hjelp-
plikten fra sykehusene.

Nir primarlegen har behov for assistanse fra spesialist-
helsetjenesten samme dag, er det vanligvis en oppgave for
DPS. Unntatt er de tilfellene der det er apenbart for pri-
merlegen at pasienten trenger innleggelse i lukket syke-
husavdeling.

Akutt-teamet er DPSets ansikt mot primarhelsetjenes-
ten i akutte saker. Teamet skal kartlegge situasjonen, hdnd-
tere den akutte situasjonen og serge for at pasienten, og
eventuell familie, fir den hjelp som er nedvendig. Det kan
for eksempel vere behov for videre oppfolging i kommu-
nen, behandlingsopplegg ved psykiatrisk poliklinikk, inn-
leggelse ved degnenhet ved DPS samme dag eller innleg-
gelse ved psykiatrisk akuttavdeling.

Akutteamet skal bemannes med personer som har
kompetanse pa akuttpsykiatri. Psykiater ma vaere en del av
teamet, méd vere lett tilgjengelig for temmedlemmene,
men behover ikke alltid vere den som meter pasienten
forst. Som for alt annet arbeid i spesialisthelsetjenesten ma
DPSet ha systemer slik at arbeidet kvalitetssikres av psykia-
ter.

DPSenes akutt- og krisetjenester skal kunne ta hind
om de fleste akuttpasienter som ikke er i behov av innleg-
gelse pa lukket sykehusavdeling. En viktig forutsetning for
dette er at DPSene har tilstrekkelig psykiaterdekning pa
degnenhetene.

8.2 Spesialister i avtalepraksis
og i praksis uten driftsavtale

Avtalepraksis er en del av det offentlige spesialisthelsetje-
nestetilbudet og skal vare en del av de regionale helsefor-
etaks «sorge for-ansvar».

I 1999 var det opprettet 301 avtalehjemler i psykiatri.
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Dette utgjorde 169 arsverk. Antall avtaler med psykolog-
spesialister var 551 og utgjorde 397 arsverk. Det var 13,9
hjemler for psykiatere i Oslo per 100 000, mens tallet va-
rierte fra 0 til 5,6 hjemler per 100 000 i de andre fylkene.

RHFene opplyser i januar 2010 at det er opprettet 268
avtalehjemler i psykiatri. Dette utgjor i alt 180 arsverk. Antall
avtaler med psykologspesialister var 548, som utgjor 428 ars-
verk.

Utviklingen i antall drsverk i avtalepraksis:

ARSVERK 1999 2008
Leger 169 180
Psykologer 397 428

Avtalespesialister i RHFene i januar 2010:

PSYKIATERE: PSYKOLOGER:
RHF AVTALER | HERAV 100% | ARSVERK | AVTALER | HERAV100% | ARSVERK
Ser-@st | 202 103 137,5| 344 227 281,5
Vest 40 23 28,2 117 83 95,3
Midt 14 5 8,1 61 21 33,1
Nord 12 3 6,5 26 12 18,4
Totalt | 268 134 180,3 | 548 343 428,3

Tallene er noksa stabile siden 2002, og viser en tendens til
ferre deltidsavtaler og hoyere avtaleprosent. Det er betyde-
lig geografisk skjevfordeling av hjemlene, biade fylkene i
mellom, og innad i fylkene, med flest i de store byene.
I 2008 var det 5,3 hele avtalehjemler i psykiatri per
100 000 innbyggere i Helseregion Ser-@st. I andre regio-
ner varierer antallet fra 1,1 ¢l 3 per 100 000. Det finnes i
tillegg et fatall spesialister som praktiserer uten avtalehjem-
ler. Tall for disse foreligger ikke.

Tallene for psykologspesialister skiller ikke mellom uli-
ke spesialiteter.

Avtalespesialister i psykiatri og klinisk voksenpsyko-
logi gir viktige tilbud til mange mennesker med psy-
kiske lidelser. De utreder og behandler pasienter i de
fleste diagnosegrupper og bidrar til forebygging og
forhindrer funksjonsfall og kronifisering. Mange pa-
sienter innen ulike diagnosegrupper har tilknyt-
ningsskader. Disse drar serlig nytte av langtidsbe-
handling med god stabilitet. Diskresjonshensynet
ivaretas spesielt godt i en avtalepraksis.

Slik praksis baserer seg pa henvisning fra fastleger.
Avtalespesialistenes samarbeid med den evrige spe-

sialisthelsetjeneste bor utvikles videre. Pasienter med
behov for bredt tverrfaglig team, ofte gyeblikkelig
hjelp eller som ikke klarer & mete til avtalte timer, vil
i mindre grad kunne bruke avtalespesialister.

Noen psykiatere og kliniske psykologer som er ansatt i det

offentlige psykiske helsevernet og noen universitetslerere

har en 20 % avtalepraksis i fritiden. Dette konkurrerer lite

med arbeidsstedets bruk av arbeidskraften. Det ber opp-

rettes flere deltidshjemler som ber tilknyttes overlegestil-

linger og stillinger for universitetslerere. Dette vil tjene

flere formal:

¢ tilbudet til pasientene utvides ved & utnytte arbeids-
kapasiteten til de psykiatere vi har

* slike tilbud kan spres i landet. I dag er det kun de mest
tettbygde strok som har slikt tilbud

* pasienters mulighet for 4 fa kvalifisert psykoterapi utvi-
des

* bedre samarbeidet mellom helseforetakene og avtale-
spesialistene

* sikre vedlikehold av kliniske ferdigheter som overlegen/
universitetslereren bruker lite i sin hverdag, men likevel
underviser i

* overlegestillinger kan bli mer attraktive for spesialister
som gnsker 4 drive med psykoterapi eller annet direkte
og sammenhengende pasientarbeid

Et samarbeid mellom poliklinikker og spesialister i
selvstendig praksis behover ikke 4 fore til en utvis-
king av forskjellene mellom partene, siden begge

dekker viktige behov.

Forskning ber ogsa foregd i denne delen av det psykiske
helsevern.

8.3 Sykehusfunksjoner

Psykiatriske sykehusavdelinger skal gi behandlingstilbud
til hele eller deler av et fylke innen omrader som krever
heyere bemanning og/eller spesialkompetanse som vanlig-
vis ikke finnes ved distriktspsykiatriske sentre.
Disse sykehusfunksjonene er:
* Akuttfunksjon med plike til & gi oyeblikkelig hjelp-
vurdering og eyeblikkelig hjelp
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* Oppfolgende behandling i degnavdeling, serlig for pasi-
enter innlagt under tvungent psykisk helsevern, eventuelt
i lukket avdeling over lengre tid for personer som har uta-
gerende og voldelig atferd og en alvorlig psykisk lidelse.

* Behandling i sikkerhetsavdeling

* Ulike spesialtilbud og team (f.eks alderspsykiatrisk po-
liklinikk/avdeling, spesialteam for utredning av forste-
gangs psykotiske, familietilbud, tilbud for spiseforstyr-
relser, personlighetsforstyrrelser, selvskading, rus- og
avhengighet kombinert med psykiske lidelser)

* Spesialenheter for mennesker med psykose, alvorlige
affektive lidelser, personlighetsforstyrrelse, selvskading,
spiseforstyrrelse og voldsrisiko ma finnes i alle helsere-
gioner og vare dimensjonert for befolkningsstorrelsen

Opptrappingsplanen for psykisk helse var i hovedsak rettet
mot kommunale tiltak og distriktspsykiatriske sentre. Det er
viktig at sykehusfunksjonene ogsé settes i fokus for & sikre
klare presiseringer av oppgaver og nedvendige ressurser for &
dekke disse oppgavene.

Det vil vare svert uheldig dersom sykehusbehandling
blir synonymt med tvangsinnleggelse og tvangsanvendelse.

Akuttposter og subakutt/korttids/intermedierposter
I henhold til Lov om spesialisthelsetjenesten skal det i hver
fylkeskommune vere minst en avdeling med plike til & mot-
ta pasienter med behov for gyeblikkelig psykiatrisk helse-
hjelp. Avdelingen skal ha degnkontinuerlig beredskap med
nedvendig og tilstrekkelig kompetanse for diagnostikk, be-
handling og pleie. De senere ar er antall degnplasser i syke-
hus redusert i et slikt omfang at pasienter ikke rekker & fa
skikkelig utredning for de skrives ut for a gi plass til nye
akuttpasienter. De skrives da ut, ettersom subakutt- og in-
termedierplasser heller ikke har kapasitet nok. Avdelinger
som skulle ta pasienter inn til planlagt utredning og/eller
behandling, blir ogsa fylt opp med akuttpasienter.

Denne plassmangelen medferer at inntakskriteriene for
akuttinnleggelser ofte tolkes meget strengt og til forveks-
ling ligner kriteriene for innleggelse under tvungent psy-

kisk helsevern.

Det samlede behov for akutt- og korttidsplasser ved
DPS og sykehus for et opptaksomride anslas til &
vere 50 plasser per 100 000 innbyggere. Fordelin-
gen pa de to nivdene og pa de to typene avdelinger
mi avgjores i en felles forstaelse mellom lederne for

de avdelingene det gjelder.

Med utbygging av subakutt/korttids/intermedierplasser
ved distrikespsykiatriske sentre ber subakutt/korttids/
intermedirfunksjon pa sentralsykehusniva bli mer spesia-
lisert. Fortsatt skal korttids/intermediarposter ved sykehus
ivareta en viss subakutt funksjon med overforing fra akutt-

posten, men vi mener at subakuttfunksjonen primert skal
tillegges DPS.

Bide akuttavdelinger/poster og korttidsavdelinger/
poster ber inndeles i mindre enheter med et senge-
tall fra 8 til 12 pasienter per enhet. Alle pasienter
skal ha enerom og det ber vere romslige fellesarealer.
Det bor legges vekt pa det estetiske som et ledd i &
skape trivsel og respekt for brukerne av tjenestene og
for personalet. En god utforming av en akuttpost
kan bidra til redusert utagering og bruk av tvangs-
midler. Hver akuttpost/avdeling kan ogsi ha en egen
mottaksenhet pa 2 til 4 sengeplasser hvor utagerende
pasienter observeres/behandles i 1 til 3 degn for de
«sluses» inn til et mer differensiert akuttpsykiatrisk

behandlingstilbud.

Bemanningsbehov
For a sikre pasientene tilfredsstillende utredning og be-
handling og tilgjengelig spesialist for veiledning til andre
til enhver tid, ber hver akuttenhet pa denne storrelsen ha
3 psykiatere i full stilling og 1 spesialist i klinisk voksen-
psykologi, i tillegg til 2 leger og 1 psykolog i spesialist-
utdanning og tverrfaglig bemanning forevrig. Utadrettede
team og spesialteam ma ha egen spesialistdekning i tillegg.
Subakutt/intermedizrenheter ma tilsvarende ha mini-
mum 2 psykiatere og 1 spesialist i klinisk voksenpsykologi
i tillegg til leger og psykologer i spesialistutdanning og
tverrfaglig bemanning for gvrig.

Enbheter med spesialfunksjoner

P4 sykehusnivd ma det vare spesialkompetanse for utred-
ning/diagnostikk og behandling av unge som for forste
gang fir, eller som synes & vare i ferd med & utvikle, en al-
vorlig psykisk lidelse. Dette kan organiseres i team som
ogsd kan bistd DPSer i omréidet i slike oppgaver. Teamet
ber samarbeide nert med kommunale helse- og sosialtje-
nester, skoler og andre instanser, og arbeide aktivt med tid-
lig intervensjon. En rekke steder vil det ogsd vere behov
for en degnenhet knyttet til et slikt team. Enheten ber
ikke veere stor, og den ber vere tilpasset unge mennesker.
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Behovet for slike plasser i sykehus er avhengig av hvordan
disse oppgavene er fordelt mellom DPS og sykehus, men
kan anslagsvis vare vaere 6-7 per 100 000 innbyggere.
Enheten mé ha et nert samarbeid med akuttpsykiatrisk
post/avdeling/seksjon.

En av de storste utfordringene fremover vil vere & gi et
godt tilbud til det gkende antallet personer med alvorlig
psykiatrisk lidelse og rusmiddelmisbruk («dobbeltdiagno-
sepasienter»). Dette krever et nert samarbeid mellom
forstelinjetjenesten, rusomsorgen og psykisk helsevern.
Det er nedvendig at rusomsorgen og den psykiatriske spe-
sialisthelsetjenesten finner frem til nye og hensiktsmessige
samarbeidsformer. Det md avklares ansvarsforhold og
enighet om behandlingsmetoder. Det ber finnes spesial-
kompetanse for dette i form av et spesialteam og en spesi-
alpost. Med bedre samarbeid vil en ansla at sengefaktoren
for antall degnplasser for «dobbeltdiagnosepasienter» ber
vere 5-6 per 100000 innbyggere i gjennomsnitt for de
fleste fylker. I fylker med storre byer vil behovet sannsyn-
ligvis vaere noe hayere. En spesialpost for dobbeltdiagnose-
pasienter ber ikke vare storre enn 6-8 degnplasser.

Det ber ogsid finnes forsterkede enheter som kan ta
imot pasienter med kronisk alvorlig sinnslidelse med resi-
div av en slik art at det er nodvendig med innleggelse, men
samtidig unnga opphold ved akuttpost. Tilbudet til denne
pasientgruppen pa DPSer og i kommuner avgjor hvilket
tilbud som ber gis pd sykehusnivéd. Enkelte kan over mane-
der eller ar ha en sé alvorlig tilstand trass i adekvat behand-
ling, at de krever mer kompetanse og ressurser enn det som
finnes ved distriktspsykiatriske sentre. En vil anslé at sen-
gefaktoren for en forsterket sykehuspost pa sentralsyke-
husniva ber vare 12-15 per 100 000 innbyggere for &
unngd at pasienter med akutt forverrelse av en kronisk
psykiatrisk lidelse blir hasteinnlagt pa akuttpostene. Disse
postene ber ikke ha gjennomsnittsbelegg over ca. 80 %.
Antall senger per post ber vere 8—10, med romslige arealer
og enerom for pasientene.

En del psykiatriske sykehusavdelinger gir behandling til
de sykeste som ofte er lenge innlagt. Fra & vere den sen-
trale delen av det psykiatriske behandlingstilbudet er de i
dag ofte sma enheter som kan ligge langt fra andre spesia-
listinstitusjoner og med lite tilgang til viktige sykehus-
funksjoner. Ofte er de flyttet til bygg som er fraflyttet av
andre og har lav spesialistbemanning. Disse forhold van-
skeliggjor rekruttering. Béade arkitektonisk og faglig mé
de rustes opp. Det er en viktig del av antistigmaarbeidet
at psykiatrien fir et moderne og épent uttrykk ogsa pa
sykehusniva.

I tillegg til en forsterket psykosepost skal det pa syke-
husniva vare en sikkerhetspost. Dette skal vere en spesia-
lisert post for behandling og rehabilitering av pasienter
som har en alvorlig sinnslidelse med en atferd som er til
alvorlig fare for andre. Behovet for degnplasser i sikker-
hetspsykiatrien samlet sett er vurdert & vare minst 6 per
100 000 innbyggere ifolge tidligere anslag. Det er holde-
punkter for at redusert antall senger i psykiatrien generelt
og samfunnsendringer vil fore til storre behov for senger i
sikkerhetspsykiatrien fremover.

Psykisk utviklingshemmede med alvorlige atferdsavvik
og/eller psykiske lidelser er en svart utsatt og faglig og res-
sursmessig krevende gruppe som trenger serlig tilrettelagte
tiltak. Oppgaven ivaretas i samarbeid mellom habiliterings-
tjenesten som koordinerende instans og psykisk helsevern,
gjennom tilstrekkelig tilbud og kompetanse innen utred-
ning, behandling og veiledning. Det dreier seg bide om en
spesialistteamfunksjon overfor kommuner, DPS og sykehus
og tilrettelagte dogntilbud nar innleggelse er nedvendig.

Et annen aktuell spesialfunksjon kan vere egne tilbud
til personer med alvorlige personlighetsforstyrrelser. En del
pasienter har ogsi sammensatte lidelser eller kombinasjo-
ner av lidelser som gjor at det er viktig med samarbeid
mellom flere typer enheter.

Alderspsykiatrisk post/avdeling

Med et okende antall eldre, og spesielt eldre over 80 ar,
vil det ogsa vere behov for gkt satsning pé et alderspsykia-
trisk tilbud, bide demensutredning og utredning og be-
handling av funksjonelle psykiatriske lidelser hos eldre
over 65 ar. [ tillegg er det behov for & motta spesielt van-
skelige og utagerende eldre med demenssykdom til utred-
ning og behandling. En del utvikler ogsa demenslidelser
for de er 65 ar. Spesialkompetansen bor vere tilgjengelig
ogsé for disse.

Antall degnplasser pa en alderspsykiatrisk avdeling bor
ligge mellom 0,8 og 1,2 per 1000 innbyggere over 65 dr
i et opptaksomride. En alderspsykiatrisk post/avdeling
ber inndeles i mindre enheter i storrelsesorden 6—7 degn-
plasser per enhet. Posten/avdelingen ber vere romslig og
oversiktlig og spesielt tilrettelagt for eldre bl.a med tanke
pa daglige aktiviteter og aktivitetstilbud. Alle pasientene
ma ha enerom.

I tilknytning til en alderspsykiatrisk post/avdeling ber
det vaere en poliklinikk som kan gi utredning, behandling
og veiledning til kommunale sykehjem og andre institu-
sjoner for eldre. Det innebarer at en slik poliklinikk bor ha
en stor grad av utadrettet virksomhet.
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Det vises forovrig til Plandokument for norsk alderspsy-
kiatri 2010-2020, lagt fram pa drsmetet i Norsk psykia-
trisk forening 2010.

Antall dognplasser per 100 000 innbyggere:

DOGNPLASSER PER 100 000 INNB

Akutt/korttids/intermedizer 50
Intermediaer/langtids

Nysyke 67
Forsterket psykose 12-15
Dobbeltdiagnose 5-6
Alderspsykiatri 13-20
Sikkerhetspsykiatri 6

Nodvendig bemanning

Tverrfaglige team med sosionomer, fysioterapeuter og er-
goterapeuter i tillegg til sykepleiere, hjelpepleiere og even-
tuelt vernepleiere og spesialpedagoger er viktig. Det ber
vere minst 2 psykiatere, 2 leger i spesialistutdanning (LIS)
og 1 psykologspesialist ved hver enhet. Ved enheter med
hey sirkulasjon ber det vare 3 psykiatere. Behovet for be-
manning vil pavirkes mye av enhetens storrelse og vaktord-
ning.

Pleiefaktor, dvs. pleiepersonale i turnus anbefales & vere
2,4-2,5 i gjennomsnitt for en akuttenhet. Bemannings-
faktor, dvs. alt personell knyttet til enheten ber vare mini-
mum 3,3-3.5 per degnplass.

Ved korttids/intermedizrenhet anbefales en pleiefaktor
pa 1,6-1,7 per degnplass. Hver enhet bor ha 2 overleger
og 1 LIS. Samlet bemanningsfaktor inkludert ledelse og
merkantilt personell ber vere 2,3-2,6 per dognplass.

P4 spesialpost for nysyke anbefales det en pleiefaktor pa
1,6-1,7. En slik enhet ber ha service fra nevropsykolog.
Samlet bemanningsfaktor inkludert ledelse og merkantilt
personell ber vare 2,5 — 2,8 per degnplass.

Pleiefaktoren péd en forsterket psykoseenhet ber vere
relativt hoy, dvs. 2,0-2,2 per degnplass. Samlet beman-
ningsfaktor vil en ansla il 2,7—- 2,9 per degnplass.

Pleiefaktor ved en spesialenhet for dobbeltdiagnosepa-
sienter anslas til 2,0 —2,2 per degnplass. Enheten ber ogsi
ha spesial-sykepleiere med videreutdanning innen dette
omradet, samt personal med pedagogisk utdannelse. Sam-
let bemanningsfaktor pi 3,0-3,2 per degnplass.

Tidligere har det vart anslitt ar pleiefakror for lokale sik-
kerhetsavdelinger bor vare 3 per dognplass og for regionale
sikkerhetsavdelinger 5 per dognplass. Praksis viser at sikker-
hetsavdelingene vanskelig kan drives med si lav pleiefaktor.

Et vesentlig antall av lokale sikkerhetsavdelinger drives med
hoyere pleiefaktor. Enbetene bor ha hoy kompetanse pa sik-
kerhetspsykiatri, dette gjelder bide hos sykepleiere og annet
pleiepersonell. Det bor diskuteres hvorvidt poliklinisk virk-
sombet bor knyttes til sikkerhetsavdelingene, grunnet behover
for spesialkompetanse for i behandle pasienter med utfordrende
voldelig atferd over lengre tid.

Pleiefaktoren pa en alderspsykiatrisk enhet anslas il
1,7-1,8 per degnplass. Avhengig av sterrelsen pd posten
mé det minst vere 1 overlege og 1 LIS. Med tillegg av le-
delse, annet fag- og merkantilt personell vil bemannings-
faktoren vare minst ca 2,5 per degnplass. En alderspsykia-
trisk poliklinikk md ha minst 1 spesialist i psykiatri i full
stilling.

Bemanning per dognenbhet:

OVER- | LIS PLEIE- BEMANNINGS-

LEGER FAKTOR FAKTOR
Akutt 2-3 2 | 24-2,5 3,3-3,5
Intermediaer/langtids 2 2 |1,6-17 2,3-2,6
Nysyke 2 111,617 2,5-2,8
Forsterket psykose 2 1 120-22 2,7-2,9
Dobbeltdiagnose 2 1 |2,0-22 3,0-3,2
Alderspsykiatri 2 111,7-1,8 2,5
Lokal sikkerhetsenh. 2 1 3* 4*
Reg. sikkerhetsenh. 2 1 5* 6*

* Det er noe usikkerhet rundt tallene for pleiefaktor ved sikkerhetsenheter.

Poliklinikker pai sykehusnivi
Det kan vare behov for spesialisert poliklinikk pa sykehus-
niva for en del funksjoner. Hvilke funksjoner som ber
legges til denne, er avhengig av hvordan ulike funksjoner
ellers dekkes av fagfolk knyttet til degnavdelinger og
organisert under DPS. Eksempler pa slike spesialomrader
kan vare nevropsykologisk ekspertise som kan bistd med
utredning for bide forste- og andrelinjetjenesten, utred-
ning og behandling av psykosomatiske lidelser, selvmords-
forebyggende arbeid etter selvmordsforsek, polikli-
nisk ECT, utredning og behandling av angst- og tvangs-
lidelser.

Det bor finnes konsultasjon/liaisontjenester overfor de
somatiske avdelingene ved alle sykehus, som en poliklinisk
tjeneste og/eller knyttet til en degnenhet.

Forsknings- og utviklingsenhet (FOU-enbet)

Et FoU-senter pa sykehusniva skal vere et kompetansesen-
ter med samarbeid i forhold til universiteter og hoyskoler.
Dette er et helt sentralt og serdeles viktig satsingsomréide,
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bade for & bidra til kvalitet pa de tjenestene som gis og for
i rekruttere og beholde fagpersonell. I tillegg er dette ned-
vendig i forhold til krav om akademia i spesialistutdan-
ningen i psykiatri. Et slikt senter skal ivareta og ha nedven-
dig kompetanse innen bade kvantitativ, epidemiologisk og
kvalitativ forskning. Det ma ha et tverrfaglig perspektiv og
samordne og stimulere til videre- og etterutdanning og
fordypningsoppgaver i psykiatri for de ulike fagdisipline-

ne.

Pi sykehusniva ber det vare en forsknings- og utvi-
klingsenhet som skal ha som oppgave & stimulere til
forskning og fagutvikling bade internt og i forhold
til samarbeidspartnere i andre deler av psykisk helse-
vern, primerhelsetjenesten og den somatiske spesia-
listhelsetjenesten.

8.4 Regionale og nasjonale
hayspesialiserte funksjoner

Det er opprettet enkelte nasjonale kompetansesentra
innenfor somatisk og psykisk helse, og de regionale helse-
foretakene har i desember 2009 gjennomgétt behovene for
nasjonale sentre, bade for behandling og kompetanseopp-
bygging. Dette er beskrevet av en arbeidsgruppe i fra Helse
Vest RHE Slike sentre eller kompetansenettverk ma opp-
rettes for de fleste diagnosegrupper — bade alvorlige og
mindre alvorlige tilstander — slik at de kliniske avdelingene
vet hvor de kan soke stotte nir de har behov for det. Det
ber ogsi opprettes et hoyspesialisert behandlingstilbud til
ofre for tortur og traumer.

Rapporten fra Helse Vest sier
om sentre innen psykiatri:
Nasjonale behandlingstjenester som anbefales viderefort:

— Landsfunksjon for unge og voksne deve med psykiske
lidelser

Nasjonale kompetansetjenester som anbefales etablert:

— Alderspsykiatri, som del av eksisterende tjeneste Aldring
og Helse

— Legemiddelassistert rehabilitering (LAR)

— Personlighetspsykiatri

— Utvikling, kunnskapsformidling og implementering av
utrednings-, behandlings- og oppfelgingsmetoder

innenfor omradet dobbeltdiagnoser

Nasjonale sentre som anbefales viderefort:

— Nasjonalt kunnskapssenter om vold og traumatisk
stress (NKVTYS)

— Nasjonalt senter for selvmordsforskning og — forebyg-
ging (SSFF)

— Nasjonalt kompetansesenter for minoritetshelse (NAK-
MI)

— Samisk nasjonalt kompetansesenter i psykisk helsevern
(SANKS)

— Nasjonalt kompetansesenter for legemiddelassistert re-
habilitering

Nasjonale behandlingstjenester som ikke anbefales
etablert:
— Yngre personer med demens

Nasjonale kompetansetjenester som ikke anbefales
etablert:
— Tidlig intervensjon ved alvorlig psykisk lidelse

Noen av de nasjonale sentrene har bare forsknings- og
formidlingsoppgaver, f.eks NKVTS, mens sentret for
horsel og psykisk lidelse ogsa driver utredning og behand-
ling.

Regionale sentre omfattes ikke av RHFenes prosjekt,
men flere av disse inngir pd ulike mater i nettverk
med nasjonale sentre, og oppfattes a vere del av en hel-
hetlig organisering rundt flere av de omtalte temaene i
dette avsnittet, eksempelvis kompetansesentrene for sik-
kerhets-, fengsels- og rettspsykiatri (3 sentre), regionale
ressurssentre om vold, traumatisk stress og selvmords-
forebygging (5 sentre), regionssentrene for barn og unges
psykiske helse (R.BUP) og regionale russentre (7
sentre).

De fleste regionale sentrene er bygd opp rundt kliniske
enheter. De regionale sikkerhetsavdelingene er ngdvendige
og ber fortsette som regionale enheter.

IKT-teknologi kan brukes der avstandene er store for &
sikre regelmessige meoteplasser. Det er viktig & opparbeide
spesialkompetanse innen et felt og gjore denne tilgjengelig
for det omrédet et slikt kompetansenettverk skal dekke.
I psykiatrisk behandling er det mange former for behand-
ling som forutsetter arbeid over lang tid i det lokalmiljeet
der pasienten bor. Oppgaven kan sjelden loses ved et kom-
petansesenter som ligger langt unna.

Det er ikke fagfolk nok til & bygge opp alle foreslatte
kompetansesentre/nettverk samtidig med at en skal bygge
ut distriktspsykiatriske sentre og sikre god faglig kvalitet
og kapasitet i sykehus. Utbygging av kompetanse ber skje
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gradvis ved at en satser pa 4 videreutvikle fagmiljoer som
allerede har bygd opp en viss kompetanse innen et felt, og
som si kan bli kjernen eller koordinerende instans i et
kompetansenettverk, jfr. SANKS.

Det mé opprettes nasjonale og regionale kompetan-
sesentre for forstegangspsykoser, svart krevende kro-
niske psykoser, bipolare lidelser, depresjoner, angst-
og tvangslidelser. Disse ber i stor grad organiseres
som kompetansenettverk og samtidig ha kliniske

oppgaver.
—
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