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starre og annerledes. Mange med psykiske lidelser sg-
ker seg inn til de store byene - kanskje for 4 leve i ano-
nymitet. Men i de store byene er ogsé de sosiale nett-
verkene darligere. Derfor har Oslo flere pasienter med
psykiske lidelser enn befolkningsmengden skulle tilsi.
P4 samme mate er det lett & forsvare at de lange avstan-
dene i Finnmark gjer det ngdvendig med flere ressur-
ser enn i andre fylker.

Men det er store forskjeller i hvordan tjenestene fun-
gerer. Og det kan for eksempel vanskelig forsvares at
folk kan velge mellom flere privatpraktiserende psy-
kologer og psykiatere i sentrale strek av landet, mens
pasienter m4 vente i ukesvis og reise i timesvis for en
konsultasjon i utkantstrak.

For d gi befolkningen et mer rettferdig fordelt tjeneste-

tilbud, foresldar departementet d:

— Samordne planleggingen av psykiatriske helsetje-
nester i hver helseregion.

— Serge for at de regionale helseplanene omfatter
bade barne- og ungdomspsykiatrien og voksenpsy-
kiatrien.

1.4 OVERORDNEDE PRINSIPPER
FORTJENESTENE

Mange opplever perioder i livet da angst, depresjon el-
ler andre psykiske lidelser blir si fremtredende at det er
vanskelig 4 fungere i arbeid, utdanning eller dagligliv.
Psykiske lidelser finnes bade hos barn, unge, voksne
og eldre, og kan veere alt fra forbigdende og kortvarige
krisereaksjoner i vanskelige livssituasjoner, til langva-
rige kroniske tilstander som varer mesteparten av livet.

Det ma vare et overordnet mal & forebygge at slike
problemer oppstar. Men nér de farst oppstar er det hel-
digvis svert ofte slik at behandling og profesjonell
hjelp for en tid kan fore til at problemene avtar og at
funksjonsevnen fullstendig eller delvis gjenvinnes.

I'mange tilfeller vil mennesker med lettere psykiske
lidelser kunne hjelpes i kommunehelsetjenesten. I an-
dre tilfeller trengs spesialistbehandling, f eks psyko-
terapi, og noen er sa alvorlig syke at de mé legges inn i
institusjon - noen ganger med tvang. Enkelte vil utvik-
le kroniske lidelser som gjor dem mer eller mindre av-
hengig av offentlig hjelp over lang tid, kanskje i mange
ar.

Det er et grunnleggende prinsipp at mennesker med
psykiske lidelser skal ha tjenester som er organisert og
utformet etter det som ellers gjelder for offentlig tje-
nesteyting i Norge. I arbeidet med 4 videreutvikle tje-
nester til mennesker med psykiske lidelser, ensker de-
partementet 4 bygge pa folgende:

1. Forebygging

Det er bedre & forebygge lidelser enn 4 behandle dem
etter at de er oppstétt. Men forebygging av psykiske li-
delser har svaert mange sider. Det mé skilles mellom
ulike typer lidelser, lidelser av ulik alvorlighetsgrad og
mellom 1) tiltak for & forebygge at lidelser oppstar og

2) tiltak for 4 hindre en tilstand i & utvikle seg i mer al-
vorlig eller kronisk retning nir den farst har oppstétt.

Angst, depresjoner, hemninger eller atferdsavvik
kan skape store problemer for dem som rammes av det.
Det gjor det vanskelig 4 fungere godt i gjensidige for-
hold med andre i familie, skole, arbeidsliv og sam-
funnsliv forevrig. Slike lidelser oppstar eller utvikles
ofte 1 familie og neermilje.

Samspillet i familie og nermilje pavirkes sterkt av
de generelle samfunnsforholdene. Dermed vil fore-
bygging av psykiske lidelser bergre viktige sider ved
den politikken som fares p4 mange samfunnsomrider
- familiepolitikk og barns oppvekstvilkér; skolepoli-
tikk; sysselsettingspolitikk; trygde- og sosialpolitikk,
og rusmiddelpolitikk. Helsevesenets oppgave er & leg-
ge premisser for politikken som fores pa disse omrade-
ne - sprge for at den kunnskapen som finnes om sam-
menhenger mellom samfunnsforhold og psykiske li-
delser, tas med i betraktningen.

For de alvorlige sinnslidelsene (psykosene), tyder
forskning pa at forekomsten i mindre grad kan settes i
sammenheng med sosiale forhold, mye er sannsynlig-
vis biologisk betinget. Det kommer til uttrykk ved at
forekomsten er forbausende stabil nér ulike samfunn
sammenliknes. Dermed er det ogsi vanskelig & fore-
bygge at slike sinnslidelser oppstdr. Men det er viktig &
veere klar over at det er mulig & pavirke:

— hvordan psykosene utvikler seg

— hvor alvorlige de blir, og

— hvilke konsekvenser de far for individet selv, for de
nermeste og for samfunnet.

Ved & sette inn behandling tidlig og serge for lang-
siktig og tett oppfalging, kan forlgpet bli mindre alvor-
lig og kronisk. P4 den méten kan det ogsé bli lettere &
rehabilitere pasienten til en mer normal tilverelse etter
behandlingen. Forebygging av de alvorlige sinnslidel-
sene ma dermed i stor grad rettes mot 4 pdvirke lidelse-
nes forlop. God behandling og oppfelging vil derfor
veere god forebygging.

2. Ansvaret for d yte tjenester
Mennesker med psykiske lidelser skal ha samme rett til
tjenester som andre brukere av helse- og sosialtjeneste-
ne. Ansvaret for 4 yte tjenester skal folge ansvarsforde-
lingen som er fastsatt i helse- og sosiallovgivningen.
Det innebarer at kommunene har ansvar for 4 yte all-
menne helse- og sosialtjenester, mens fylkeskommu-
nene har ansvar for & yte spesialisthelsetjenester.

Historisk sett har institusjonene 1 psykisk helsevern
gitt totalomsorg og bolig til pasientene over lang tid.
Da kommunene fikk ansvar for & yte pleie og omsorg,
ble ikke dette uten videre oppfattet & gjelde mennesker
med psykiske lidelser. Mange fylkeskommunale insti-
tusjoner fortsatte 4 yte langtidsomsorg og lite spesia-
listbehandling og rehabilitering.

De kommunale tjenestetilbudene til mennesker med
psykiske lidelser er mangelfulle. Det rammer bade inn-
lagte og hjemmeboende som ikke far nadvendige tje-
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nester. Fortsatt er det mange pasienter i psykiatriske
langtidsinstitusjoner som ikke trenger institusjonsom-
sorg. Men mélet er at kommunene skal ta ansvar for &
yte pleie og omsorg og allmenne tjenester ogsa til disse
gruppene - pa linje med gvrige innbyggere - i trdd med
ansvarsfordelingen som er nedfelt i lovgivningen.
Det krever at kommunene settes i stand til 4 ta sin del
av oppgavene ved at staten
— bidrar til kompetanseoppbygging
— sprger for utdanning av personell
— utformer tilskuddsordninger som stimulerer til
innsats
— og utvikler og sprer faglig veiledningsmateriell
som viser hvordan oppgavene kan lases.

3. Pasienten forst

Det er brukernes behov som skal avgjere hva slags til-
bud som skal gis. Tjenestene skal ha tilfredsstillende
kvalitet, og skal gis som individuelt tilpassede tilbud.
Det ma foretas en helhetlig vurdering av pasientens be-
hov, og tiltakene mé planlegges i samrad med pasienten
selv og pargrende.

Behandlingstilbudene har tidligere veert for lite dif-
ferensierte. De store institusjonene har gitt samme type
tilbud til store grupper pasienter, kvaliteten pa tilbude-
ne har ofte veert mangelfull, og det har vaert lagt for lite
vekt pd den enkeltes saerskilte behov. Spesielt har tilbu-
dene til barn har vert svakt utbygget.

Mennesker med psykiske lidelser - bide barn og
voksne - har ofte svert sammensatte behov. Det trengs
forskjellige tjenester - tjenester som administreres
av kommunen, fylkeskommunen eller staten. Nar
mennesker med psykiske lidelser trenger hjelp, ma det
vaere pasientens behov som avgjer hvilke tilbud som
skal gis.

Behandlingen mé
— bygge pé faglig anerkjente prinsipper
— ha dokumentert virkning
— og veare av tilfredsstillende kvalitet.

Pasientens behov mé ogsd vere rettesnor for plan-
legging av videre behandling og oppfolging - enten det
trengs avgrenset hjelp i en kort periode eller langsiktig
oppfolging fra flere instanser. Planene ma vere helhet-
lige og inneholde nedvendige bidrag fra alle relevante
instanser, uansett hvilket forvaltningsnivd som har an-
svaret for dem. Og pasienten ma selv trekkes aktivt
med i planleggingen.

Det finnes en rekke organisasjoner for brukere av
psykiatriske helsetjenester. Det er viktig 4 styrke disse,
og gi dem innflytelse pd hvordan tjenestetilbudene ut-
formes.

4. Mest mulig frivillighet

Behandling mé gis i mest mulig dpne, normaliserte og
frivillige former. Nér bruk av tvang er nodvendig, skal
tvangen veare regulert pd en méte som sikrer rettssik-
kerhet, klageadgang og kontroll fra uavhengige orga-
ner.

Ingen skal vaere innlagt i institusjon hvis det ikke er
ngdvendig. Nér tilbudene kan gis som en kombinasjon
av poliklinisk spesialistbehandling eller dagtilbud og
ulike kommunale hjelpe- og stettetilbud, vil dette
svert ofte bade veere det beste faglig og det pasienten
og familien foretrekker. Institusjonsopphold har en
rekke negative virkninger - passivisering, minsket
selvstendighet, okt avhengighet av hjelp - serlig nar de
blir langvarige. Derfor ber behandling uten innleggel-
se vaere regelen. Innleggelse ber bare skje nar andre
muligheter er ngye vurdert og funnet utilstrekkelige,
og enhver innleggelse ma ha en serskilt begrunnelse
og malsetning. Behov for pleie og omsorg er ikke god
nok grunn, og ingen skal ha spesialistinstitusjon som
varig bolig.

Men av og til kommer mennesker i sa alvorlige kri-
ser at innleggelse er bdde nadvendig og enskelig. Nar
pasienten ikke er i stand til 4 ta vare pa seg selv og fa-
milien ikke mestrer situasjonen, kan innleggelse vere
bade en lettelse og en helt nadvendig hjelp. Vi trenger
derfor gode degninstitusjoner som kan yte faglig god
og menneskelig hjelp - om ngdvendig ogsd med tvang.

En alvorlig sinnslidelse (psykose) innebzerer at pasi-
enten delvis mister evnen til 4 vurdere sin egen situa-
sjon p& en realistisk méite. Det er dette som kan gjore
det nedvendig for samfunnet & overta ansvaret og bru-
ke tvang for & fa i stand nedvendig behandling og om-
sorg. Kriteriene for 4 bruke tvang, skal imidlertid vaere
ngye spesifisert i lov, bide:

— fremgangsmdtene for bruk av tvang

— adgang til d klage og fa prevet tvangsinngrepene
for retten

— ogutforming av kontrollordningene.

Ved utskrivning etter tvunget psykisk helsevern er
det spesielt viktig & serge for god oppfelging for 4 for-
hindre tilbakefall. Familien og lokale helse- og sosial-
tjenester md trekkes aktivt og forpliktende med i plan-
leggingen.

5. Mest mulig normalt liv

Malet for tjenestetilbudene til mennesker med psykis-
ke lidelser er & fremme uavhengighet, selvstendighet
og evnen til 4 mestre eget liv. Mélet er velferd, okt livs-
kvalitet og deltakelse i samfunnslivet.

Nér psykiske lidelser overstiger det den enkelte og
familien mestrer, ma offentlige hjelpeinstanser yte uli-
ke typer av innsats over kortere eller lengre tid. Men
malet for disse bar vare «hjelp til selvhjelpy.

Det er alltid ressurser hos personen selv, familie el-
ler nermilje som kan utnyttes. Nér det settes inn om-
fattende og inngripende hjelpetiltak - feks innleggelse
i institusjon - star en i fare for & passivisere bade de péa-
rerende og den som sgker hjelp. Derfor skal innleggel-
ser veere tidsavgrensede og rettet inn mot & oppnd spe-
sifikke mél. Hjelpetiltakene m4 legge til rette for per-
sonlig vekst og utvikling mot mest mulig selvstendig
tilveerelse.

Egen bolig, sikker inntekt og hjelpetiltak i hjemmet,
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ningene er avhengige av sosiale og individuelle fakto-
rer. Nar det gjelder sosiale faktorer vil sosial stotte i
form av godt sosialt nettverk bidra til at forskjellige
livspakjenninger mestres bedre, mens manglende nett-
verk virker i motsatt retning. Individuelle faktorer om-
fatter bdde medfedte (genetiske) disposisjoner, og
hvordan en har lzrt 4 mete livets utfordringer og van-
skeligheter. Bade livspdkjenninger og sosialt nettverk
vil veere avhengig av forholdene i det omgivende sam-
funn.

Resultatene fra en befolkningsundersgkelse i Oslo i
1975/76 med oppfelging 10 &r senere peker i retning av
at verken sosialt nettverk eller negative livshendelser
hver for seg har noen klar effekt pa utviklingen av psy-
kisk helse, men at kombinasjonen av darlig nettverk og
forholdsvis mange negative livshendelser virker uhel-
dig pd helsen (O S Dalgard 1988). Dette gjaldt bade for
tidligere friske mennesker hvor sannsynligheten for ut-
vikling av psykiske helseproblemer gker, og for dem
som pa forhdnd hadde darlig psykisk helse som far gkt
tendens til at problemene utvikler seg i kronisk retning.
Mennesker som har liten opplevelse av kontroll over
eget liv, er mer avhengig av statte fra andre for 4 hindre
utviklingen av psykiske helseproblemer.

Dette peker i retning av at tiltak som tar sikte pé &
styrke sosiale nettverk har forbyggende virkninger.

Forebyggende arbeid innebzrer & fjerne, hindre el-
ler minske faktorer som kan fore til sykdom. Primcer-

forebygging er tiltak som tar sikte pé 4 redusere den ge-

nerelle risikoen for & utvikle sykdom. Tiltak rettet mot
befolkningen generelt kalles befolkningsstrategier,
mens tiltak rette mot spesielle risikogrupper kalles
hayrisikostrategi. Sekundcerforebygging inneberer
forebygge forverring og tilbakefall hos de som allere-
de er rammet. Tertierforebygging er & vedlikeholde
funksjonsevne og bidra til et best mulig liv for dem
som er rammet av kroniske tilstander.

Alvorlige psykiske lidelser som schizofreni, ma-
nisk-depressive lidelser og senil/presenil demens har
betydelige genetiske eller biologiske arsakskompo-
nenter, og det er derfor vanskelig & tenke seg primer-
forebyggende tiltak for slike tilstander. For disse grup-
pene vil forebyggende tiltak vaere sekundere og tertiee-
re, og det kan vaere vanskelig 4 skille slike forebyggen-
de tiltak fra kurativt arbeid og rehabilitering. For andre
grupper vil bl a gode oppvekstvilkir og godt fungeren-
de sosiale nettverk direkte kunne redusere risikofakto-
rene for & utvikle psykososiale problemer og sykdom.

Forebygging av psykiske lidelser og psykososiale
problemer kan vere individrettet, grupperettet eller
skje pd samfunnsnivd. Grupperettede forebyggende
tiltak har mange former. De omfatter selvhjelpsgrup-
per eller styrte grupper som etableres for & mestre livs-
kriser og problemer. Eksempler er sorggrupper eller
ulike former for grupper for pasienter eller folk med
plagsomme symptomer. Selvhjelpsgrupper har ikke
minst en forebyggende virkning ved at den enkelte far
kontroll med livet og opplever meningsfylt hjelp fra li-
kesinnede.

Primaerforebyggende tiltak pé individniva omfatter
en rekke former for undervisnings- og pavirkningsar-
beid som sgker 4 endre den enkeltes adferd, livsstil og
mestring. Et eksempel er Foreldreveiledningsprosjek-
tet. Prosjektet er et samarbeid mellom Sosial- og helse-
departementet, Kirke-, utdannings- og forskningsde-
partementet og Barne- og familiedepartementet, og se-
ker 4 styrke foreldre i deres rolle som oppdragere og
OmMSOorgspersoner.

Sekundarforebygging overfor individer innebzrer
blant annet krisepsykologisk hjelp i traumatiske livs-
situasjoner. Herunder herer ogsé utvikling av krise-
beredskap i lokalsamfunnet. Tertizrforebygging pa
individnivd vil vare knyttet til etablert behandling,
serlig innen psykisk helsevern og vil f eks omfatte
ettervernstiltak.

Familie og neere forhold til andre mennesker

Hva slags nere forhold til andre mennesker den enkel-
te har, har stor betydning for psykiske belastninger, og
hvordan de téles. Opplevd stotte i det nzre miljo, fra
familie og venner, har stor betydning for psykisk helse.
Det er viktig 4 bli forstitt, & f4 bistand ved behov, og ha
tilharighet i en gruppe. For begge kjonn er partneren
den som er viktigst «4 snakke med» etter en traumatisk
hendelse. Smibarnsmedre med stotte fra ner familie
har mindre problemer enn de som ikke har slik statte.
Barn av smabarnsmedre med psykiske plager far ogsa
oftere tilpasningsvansker enn andre barn. De nere sta-
bile sosiale band er de viktigste beskyttelsesfaktorene
som finnes ndr negative livshendelser inntreffer.

Problemer med forhold til partner oppgis hyppigst
som den viktigste livsbelastningen hos begge kjonn.
Ogsa for ungdom kommer dette hoyt pé listen over ne-
gative hendelser. Nar forhold oppleses, eller det skjer
et dedsfall, far det konsekvenser for psykisk helse. De
ugifte og de som er i et fast parforhold har feerre pro-
blemer enn de som har brutte forhold. Det ser imidler-
tid ut til at dette slér noe forskjellig ut hos de to kjenn,
idet det seerlig er blant menn at det & vaere skilt eller se-
parert slr negativt ut. Mens det blant kvinnene er min-
dre forskjell i psykiske helseproblemer mht til om en er
i et parforhold eller har et brutt forhold bak seg, peker
skilte og separerte menn seg ut med gkt hyppighet av
psykiske plager. Alminneliggjoringen av skilsmisser
de senere ar synes ikke 4 ha endret disse forholdene,
men de negative konsekvensene av skilsmisser kan i
noen grad motvirkes med gode nettverk ellers, venn-
skapmv.

Ogsé barnas psykiske helse kan pavirkes negativt
ved skilsmisse. Det viser seg at det er langt flere psy-
kiske helseproblemer hos dem som hadde vokst opp i
skilsmissehjem enn hos andre. Derimot har en ikke
funnet en tilsvarende gkning hos dem som hadde mis-
tet mor eller far pd grunn av dedsfall. Antall arlige
skilsmisser og separasjoner har vaert jevnt gkende, med
en firedobling fra 1965 til 1990. Totalt ble om lag
11 000 ekteskap opplest ved skilsmisse i 1994. Paral-
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lelt med dette har andelen enpersonhusholdninger og
antall enslige forsorgere gkt.

Utdanning og arbeid

Skolen er «arbeidsplass» for de aller fleste norske barn
en betydelig del av oppveksten. P4 samme méte som
voksnes arbeidsmilje bide kan ha positive og negative
virkninger for voksnes helse, kan skolen pé tilsvarende
mate ha bade positive og negative virkninger for barns
helse.

Ienundersekelse fra videregédende skole i Oslo fore-
tatt av Senter for nettverk og helse i 1992 kom det klart
fram at problemer i selve skolesituasjonen bidrar til gkt
stress og psykiske helseproblemer. Undersgkelsen vis-
te at for ungdom er faglige skoleproblemer, arbeids-
press, lav skoletrivsel og angst for framtida belast-
ningsfaktorer som kan gi psykiske problemer. Mob-
bing og ensombhet er i tillegg viktige forhold som har en
spesiell betydning i ungdomsmiljoene. Flere underso-
kelser viser dessuten at mennesker med lite utdanning
er mer utsatt for psykiske lidelser enn andre.

Det er en sentral malsetting i det helsefremmende og
forebyggende arbeidet 4 bidra til 4 skape en skole som
er helsefremmende for alle elever. Det er bl a utviklet
tiltak for & redusere forekomsten av mobbing blant
skolebarn, og det er stilt krav om at alle skoler skal ha
tiltak mot mobbing. Det er ogsé satt i gang forsek med
konfliktrdd mot mobbing pa flere skoler. I Reform -94
og Reform -97 er skolens helsefremmende og forebyg-
gende rolle vektlagt.

En rekke undersokelser tyder pa at arbeidsledighet i
mange tilfeller forer til psykiske problembelastninger.
Dels henger dette sammen med at ledigheten i seg selv
kan gi belastninger; dels at personer med psykiske pro-
blemer lettere rekrutteres til ledighet; og dels at de som
har eller far psykiske problemer som ledige far proble-
mer med 4 komme tilbake i arbeid. Ikke bare arbeidsle-
dighet i seg selv, men ogsa frykten for & miste arbeidet
kan vare en vesentlig psykisk belastning.

Nér det gjelder arbeidsmiljoets betydning for den
psykiske helsen, foreligger det en rekke undersokelser
med entydig resultater (se f eks Dalgard, O S: Arbeids-
milje og psykisk helse, Oslo 1983). Disse viser at fol-
gende forhold i arbeidsmiljeet virker negativt inn pa
den psykiske helsen:

— Manglende opplevelse av kontroll over egen ar-
beidssituasjon.

— Folelse av ikke & f utnyttet egne evner i arbeidet.

— Manglende oversikt over forhold pé arbeidsplas-
sen.

— Opplevelse av manglende mulighet for forfrem-
melse.

Arbeidsmarkedspolitikken som bl a sikter mot & be-
grense ledighetsperioder, har viktige helsemessige og
forebyggende sider. Igangsatte arbeidsmarkedstiltak
overfor ledige og yrkeshemmede sikrer svaert mange
mot lange, sammenhengende passive perioder og mot-
virker sosial isolasjon.

Arbeidet ber i tillegg tilfredsstille visse psykososia-
le krav. Her er arbeidsmiljoloven et viktig virkemiddel
idet forebyggende arbeidet. I loven fremheves nettopp
betydningen av selvbestemmelse og faglig ansvar, ved
siden av variasjon og menneskelig kontakt i arbeids-
situasjonen, samt oversikt over arbeidsprosessen og re-
sultatene. Et nert samarbeid mellom arbeidstaker og
arbeidsgiver for & utvikle et arbeidsmiljo som tilfreds-
stiller disse kravene, m4 vere en sentral oppgave for
det forebyggende arbeidet pé arbeidsplassen. Bedrifts-
helsetjenesten med sin kombinerte kompetanse innen
arbeidsmilje og helsefag er en viktig ressurs i det hel-
sefremmende, forebyggende og rehabiliterende arbei-
det i arbeidslivet.

Bomiljo og lokalsamfunn

Det er forskjeller mellom lokalsamfunn nar det gjelder
psykisk helse, og store forskjeller innad i det enkelte
lokalsamfunn. Mens det typiske for storbyen er opp-
hopning av sosiale problemer og helseproblemer i av-
grensete omréder, finnes ikke det samme i mindre
byer. En rekke internasjonale studier helt fra 60-tallet
har vist at det er ssmmenheng mellom graden av sosial
integrasjon i et lokalsamfunn og forekomsten av psy-
kiske lidelser. Sosial desintegrasjon med en generell
tendens til opplesning av sosiale bdnd og nettverk kan
gi opplevelse av maktesloshet og sosiale problemer
som resulterer i psykiske lidelser. Sosial desintegra-
sjon kan vere utlest av nedgang i tradisjonelle arbeids-
plasser, skonomiske problemer og stor grad av utflyt-
ting. P& den annen side er det pavist at drabantbyer med
stor og hurtig innflytting kan oppleve liknende proble-
mer. Bosettingsmenster, neringsliv og arbeidsplasser
er av stor betydning for trivsel og integrasjon i lokal-
samfunnet.

For & forebygge psykososiale problemer i lokalsam-
funnet vil tiltak som bidrar til 4 bedre sosial integrasjon
og som setter lokalsamfunnet bedre i stand til 4 mate
krav om forandring, kunne vare av stor helsemessig
betydning. Det sier seg selv at dette vil sprenge grense-
ne for helsevesenets arbeidsfelt. Helsevesenet kan
imidlertid bidra som en viktig premissleverander i
denne prosessen ved & formidle kunnskap om forhold i
lokalsamfunnet som fremmer god helse eller som vir-
ker belastende pa folks helse. Et nyttig verktoy i denne
sammenheng er kommunale helseprofilundersekelser,
som er en systematisk kartlegging av helse, levekar og
risikofaktorer i lokalsamfunnet. Slike kartlegginger
kan vare et godt utgangspunkt for lokalt forebyggende
helsearbeid.

Gjennom programmet «Kultur og helse» gir Sosial-
og helsedepartementet stotte til lokale forsek der kul-
turaktiviteter brukes for 4 gke engasjement og delta-
kelse i lokalsamfunn.

For 4 styrke forskningen om sosiale miljefaktorers
betydning for psykisk helse, har Sosial- og helsedepar-
tementet fra 1996 gitt stotte til & utvikle et forsknings-
program ved Universitetet i Oslo. Det er behov for sys-
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ker med psykiske lidelser og deres familier har svart
ofte sammensatte behov for hjelp, noe som krever at
hjelpetiltak som gis etter ulike lover og av ulike etater
er samordnede og godt koordinerte.

3311

Kommunenes ansvar for & yte tjenester til mennesker
med psykiske lidelser vurderes & folge tilstrekkelig
klart av kommunehelsetjenesteloven, sosialtjenestelo-
ven og barnevernloven. Disse lovene gir kommunene
et generelt ansvar for 4 yte helse- og sosialtjenester til
innbyggerne, og lovene er ikke utformet slik at enkelte
klientgrupper er nevnt spesielt med et sarskilt kom-
munalt ansvar for disse. A lovfeste et serskilt kommu-
nalt ansvar for mennesker med psykiske lidelser vil
vere 4 innfore en «kommunal seromsorgy, som anses
for & veere bade unedvendig og uheldig. Etter departe-
mentets vurdering skyldes vanskelighetene med & eta-
blere tilfredsstillende kommunale tilbud ikke uklar el-
ler utilstrekkelig lovgivning om kommunalt ansvar.
Svakhetene i kommunale tilbud til mennesker med
psykiske lidelser skyldes hovedsakelig
— mangelfulle ressurser
— mangelfulle kunnskaper om behovene
— mangelfulle kunnskaper om hvilke tilbud som ber
finnes i kommunene for & imetekomme behovene.

Departementets vurdering

Det er derfor behov for andre typer tiltak enn ny lov-
givning om kommunale tjenester. Aktuelle tiltak er
gkonomisk stimulering, veiledningsmateriell og opp-
leringstiltak.

Men departementet vil ogsd peke pa at dagens lov
om psykisk helsevern er med péd & opprettholde en
uheldig forskjellsbehandling av psykiatriske pasienter,
iog med at pleie- og omsorgstjenester til disse i form av
psykiatriske sykehjem og privatpleie er en del av det
fylkeskommunale tjenestetilbudet. Etter kommune-
helsetjenesteloven er kommunenes ansvar negativt av-
grenset i forhold til statlige og fylkeskommunale hel-
setjenester. Av kommunehelsetjenestelovens § 1-1, an-
net ledd gér det fram at kommunens helsetjeneste om-
fatter offentlig organisert helsetjeneste som ikke herer
inn under stat eller fylkeskommune.

Departementet foresldr derfor at varige pleie- og
omsorgstjenester i form av psykiatriske sykehjem og
psykiatrisk privatpleie tas ut av den lovgivningen som
regulerer fylkeskommunenes ansvar, slik at kommu-
nenes alminnelige ansvar for pleie- og omsorgstjenes-
ter gjores gjeldende ogsé for mennesker med psykiske
lidelser som trenger langtids pleie og omsorg. Forsla-
get vil bli fulgt opp i1 proposisjonen om ny spesialist-
helsetjenestelov som bl a skal erstatte deler av ndveae-
rende lov om psykisk helsevern.

Den styrking av pasientrettigheter som vil bli fore-
slatt i den nye pasientrettighetsloven vil ogsd vare av
betydning for mennesker med psykiske lidelser som
trenger kommunale helsetjenester.

Mennesker som trenger omfattende og godt koordi-
nerte tjenester fra flere forskjellige instanser over tid,
eller som ikke selv fullt ut er i stand til & hevde sine in-
teresser, vil ha behov for at ulike kommunale tilbud
planlegges i sammenheng. Dette gjelder bAde mennes-
ker med langvarige alvorlige psykiske lidelser, en del
psykisk utviklingshemmede og andre med sammen-
satte og omfattende funksjonshemninger. Det vil bli
vurdert & innfore plikt til & utarbeide koordinerte og in-
dividuelt tilpassede planer for mennesker med sam-
mensatte og langvarige behov for tjenester i kommune-
helsetjenesteloven og sosialtjenesteloven.

3.3.2 Finansiering av kommunale tjenester

Kommunale tjenestetilbud til mennesker med psykis-
ke lidelser inngér i de kommunale helse- og sosialtje-
nestenes generelle oppgaver, og er ikke skilt ut i egne
etater eller organisatoriske enheter. Disse tjenestene fi-
nansieres gjennom rammetilskuddet fra staten og an-
dre ubundne kommunale inntekter som skatter og av-
gifter m v. Mennesker med psykiske lidelser mottar
kommunale tjenester fra mange forskjellige kommu-
nale etater, og etatene forer ikke statistikk over hvor
stor del av tjenesteproduksjonen som gér til bestemte
grupper. Det finnes derfor ikke kommunale regn-
skapstall som viser hvor stor del av de kommunale
budsjettene som brukes til tjenester til mennesker med
psykiske lidelser spesielt. Kommunenes ressursinnsats
og utviklingen over tid lar seg derfor vanskelig beskri-
ve med tall.

I tillegg til rammetilskuddet er det i budsjettarene
1995, 1996 og 1997 bevilget et aremerket tilskudd til
tilbud til mennesker med psykiske lidelser i kommune-
ne over statsbudsjettets kap 761 post 62. Tilskuddet var
pa
— 130 mill kri 1995
— 270 mill kri 1996
~ 290 mill kri 1997.

Tilskuddet er hovedsakelig fordelt til kommunene
etter folketall. Departementet har ved rundskriv til
kommunene lagt en rekke foringer pd hvordan midlene
skal nyttes. Hovedmélene med bevilgningen er
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ke lidelser». 1.St meld nr 23 (1996-97) Trygghet og an-
svarlighet. Om legetjenesten i kommunene og fastlege-
ordningen har Regjeringen lagt fram forslag om fastle-
geordning, og det vises til denne.

Det er viktig at allmennlegen kjenner igjen og fang-
er opp tidlige tegn pé psykose, si slike pasienter kan
henvises til spesialisthelsetjenesten s tidlig som mu-
lig. I det sdkalte «TIPS-prosjektet» i Rogaland drives
det systematisk opplering av allmennleger for & sette
dem bedre i stand til & oppdage tidlige tegn pa psykoser
(«TIPS» stér for «tidlig intervensjon ved psykose»).
Prosjektet er neermere beskrevet i boks 7.1 1kap. 7.

Pasienter med psykiatriske symptomer eller psyko-
sosiale problemer utgjer en stor andel av allmennlege-
nes pasienter. 10-20% av pasientene hos allmennlege-
ne har psykiske lidelser. Allmennlegene henviser arlig
2-3 % av befolkningen til den psykiatriske spesialist-
helsetjenesten. Til ssmmenlikning blir bare ca 0,7 % av
befolkningen innlagt i psykiatrisk institusjon i lapet av
et ar.

I en rapport fra SINTEF/NIS september 1995 (“Fra
mitt stasted. Allmennleger om tilbud, samarbeid og an-
svarsdeling i psykiatrien») pekes det pd at allmennlege-
nes tilbud er av vesentlig betydning for behandlingstil-
budet til psykiatriske pasienter. Kvaliteten av legenes
tilbud er bl a spersmal om & ha tid nok til psykiatriske
pasienter, og erfaring og kompetanse. Psykiatriske pa-
sienter krever mer tid enn tradisjonelle somatiske pasi-
enter. I den nevnte undersgkelsen framhevet sveert
mange allmennleger tidspress som en begrensende fak-
tor. Med stor pdgang av pasienter blir de psykiatriske
pasientene lett skadelidende i kampen om legens tid.

3.34.2

Statte til barnefamilier er viktig for 4 forebygge skjev-
utvikling, problemer og psykiske lidelser hos barn.
Helsestasjonene star sentralt i & fange opp begynnende
problemutvikling, radgi foreldrene og eventuelt henvi-
se til mer spesialisert oppfolging. Skolehelsetjenesten
har en tilsvarende funksjon for barn i skolealder. Peda-
gogisk-psykologisk ridgivningstjeneste (PP-tjenes-
ten) gir bade psykologisk og spesialpedagogisk hjelp
til barn i barnehager, grunnskolen og videregidende
skole. Barnevernet yter en rekke hjelpetiltak som &
opprette stottekontakt, skaffe barnehageplass eller av-
lastningstiltak i hjemmet, yter skonomisk stenad, og
fremmer saker om omsorgsovertakelse nar det er ned-
vendig. Fritidsklubber og oppsgkende virksomhet ut-
gjor viktige forebyggende tilbud, szrlig for ungdom.

Det er i gang en rekke prosjekter som tar sikte pa &
styrke tilbudene i kommunene til barn og barnefamili-
er ndr det gjelder barns utvikling og psykiske helse.
Barne- og familiedepartementet driver et foreldrevei-
ledningsprogram 1 samarbeid med Sosial- og helsede-
partementet. Helsetilsynet driver et utviklingsprosjekt
rettet mot helsestasjonene og skolehelsetjenesten. So-
sial- og helsedepartementet driver Aksjonsprogrammet
for barn og helse.

Statte til barn og barnefamilier

3343

Kommunene har ikke plikt til 4 skaffe boliger, men so-
sialtjenestelovens § 3-4 sier at sosialtjenesten skal
medvirke til & skaffe bolig til personer som ikke selv
kan ivareta sine interesser pa boligmarkedet bl a pga
funksjonshemning. Psykiatriske pasienter som har
veaert mange 4r i institusjon har ofte ikke egen bolig, og
heller ikke familie som de kan vende tilbake til. Andre
kan ha mistet boligen i en krisesituasjon der de ikke har
maktet 8 ivareta sine interesser. Hjelp til 4 skaffe bolig
vil vaere helt nedvendig for at pasienter skal kunne
skrives ut fra institusjon ndr institusjonsopphold ikke
lenger er nedvendig, og ogsé for andre som trenger bo-
lig for & kunne etablere en trygg og selvstendig tilvee-
relse. I de senere ar er det etablert gunstige statteord-
ninger til sakalte omsorgsboliger. En omsorgsbolig er
en sarskilt tilrettelagt bolig som disponeres av kom-
munen, men boligene kan organiseres i borettslag eller
sameie med beboerne som eiere. Nye omsorgsboliger
fullfinansieres av Husbanken med 1an og tilskudd. For
at en kommune skal kunne f4 stotte kreves det at det er
lagt til rette for heldagns pleie- og omsorgstjenester.
Beboerne i omsorgsboliger betaler husleie pa vanlig
mate, men mange av dem vil ha krav pé bostette.

Boliger

3.3.4.4  Bistandi bolig

Mennesker med alvorlige og langvarige psykiske lidel-
ser vil ofte trenge bistand i hjemmet. De er vanligvis
ikke fysisk pleietrengende, men vil kunne trenge men-
neskelig kontakt og aktivisering. Videre trengs ofte
hjelp til & 1ere dagliglivets rutiner, og til & opprettholde
alminnelig bostandard (bistand fra hjemmehjelp eller
andre til 4 lzere og f4 utfort renhold, vedlikehold, osv).
Personalet som skal yte hjemmebaserte tjenester til
mennesker med psykiske lidelser trenger kunnskaper
og gjennomarbeidede holdninger i forhold til oppgave-
ne. For 4 bidra til 4 mete oppleringsbehovet saerlig for
denne gruppen ansatte i kommunene, har Helsetilsynet
utviklet en undervisningspakke i samarbeid med
Norsk Fjernundervisning, se boks 7.3 i kap 7.

3.2.4.5  Boform for heldogns pleie og omsorg (sy-

kehjem)

En del pasienter med psykiske lidelser er gamle og
pleietrengende og trenger kommunal plass i sykehjem
eller annen boform for heldegns pleie og omsorg etter
kommunehelsetjenesteloven, pa linje med andre eldre
pleietrengende pasienter. Dette gjelder bade pasienter
som tidligere har hatt lange opphold i psykiatriske in-
stitusjoner, og hjemmeboende som utvikler psykiske
lidelser nar de blir eldre. Kommunale sykehjem har
ofte egne skjermede enheter for urolige aldersdemen-
te, men ikke spesielt utviklede tilbud for eldre med an-
dre typer psykiske lidelser.
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viktig for & bedre funksjonsevnen og livskvaliteten
til mennesker med psykiske lidelser. Den statlige
arbeidsmarkedsetaten har som oppgave & formidle
personer med spesielle behov til ledige stillinger pa
linje med andre arbeidstakere. Arbeidsmarkedsetaten
finansierer en rekke sarskilte tiltak for grupper med
spesielle problemer som vanskelig far innpass pa det
ordinzre arbeidsmarkedet (yrkeshemmede arbeidsse-
kere). Arbeidsmarkedsetatens ulike tilbud er neermere
beskrevet i avsnitt 3.6. Kommunene kan opprette eller
bidra til 4 finne fram til arbeidsplasser og legge disse
serskilt tilrette. Kommunene driver en del bedrifter
med tilskudd fra arbeidsmarkedsetaten som gir tilbud
om vernet arbeid, ofte som et interkommunalt samar-
beid. «Varig vernede arbeidsplassery er enkeltarbeids-
plasser i offentlig virksomhet, og kommunene kan
opprette slike arbeidsplasser i egne etater etter behov.
«Arbeid med bistandy er basert pa arbeidsplasser i det
ordinzere arbeidslivet, der en yrkeshemmet arbeidsse-
ker fér sarskilt hjelp til & fungere. «Arbeidsforbere-
dende treningy» er serskilte opplegg for 4 trene ar-
beidssekeren til mer ordinzert arbeid pé sikt. I tillegg til
at kommunene har viktige oppgaver med 4 bidra til &
etablere arbeidsplasser, kreves det s@rskilt innsats fra
den kommunale helse- og sosialtjenesten for & bidra
med tjenester som er ngdvendige for & fa den yrkes-
hemmede til & fungere i arbeid eller under opptrening.

3.3.4.11 Departementets vurdering

Allmennlegetjenesten som ressurs for psykiatrisk be-
handling kan utnyttes langt bedre. For & fé dette til ma
samarbeidet mellom allmennlegen og den psykiatriske
spesialisthelsetjenesten bli bedre. Diagnostikk og spe-
sialistbehandling av psykiske lidelser m4 vare psykia-
triens hovedansvar, henvisning og rehabilitering er all-
mennlegens hovedansvar. Allmennlegen ma i samar-
beid med spesialisthelsetjenesten avgjare nir psykia-
trisk behandling er nedvendig, og mé ha et kontinuer-
lig oppfolgings- og koordineringsansvar for pasienten.
Ved utskrivning fra psykiatrisk institusjon ma all-
mennlegene trekkes med i planleggingen av videre
oppfelging for pasienten pa et tidlig tidspunkt. Videre
ma allmennlegene ha et ansvar for & folge med i og
eventuelt pdpeke mangler og svakheter i det kommu-
nale tilbudet til denne gruppen som helhet.

For & oke allmennlegenes kompetanse nér det gjel-
der psykiske lidelser bar utdanningstilbudene styrkes.
Dette gjelder bide grunnutdanningen i medisin, og vi-
dere- og etterutdanningen for allmennleger.

Det er ogsa viktig at allmennlegene har en arbeids-
situasjon som gir tilstrekkelig tid, ro og kontinuitet til &
arbeide med psykiatriske pasienter. Disse krever ofte
mer tid enn andre pasienter. Det er viktig at legekon-
takten er stabil og at legen fér bred kjennskap til hele
pasientens livssituasjon og opparbeider tillit over tid.
Av disse grunner er fastlegeordningen gunstig for
mennesker med psykiske lidelser. Det vises til St meld
nr 23 (1996-97) Trygghet og ansvarlighet. Om legetje-

nesten og fastlegeordningen, der fastlegeordningen fo-
reslds og beskrives nermere. I tillegg er det viktig at
spesialisthelsetjenestens veiledning overfor allmenn-
legene styrkes.

Stotte til barn og barnefamilier. Det er viktig at kom-
munale instanser som yter hjelp og stotte til barn og
barnefamilier har tilstrekkelig kompetanse nir det
gjelder barn og unges psykiske utvikling og helse, slik
at faresignaler og begynnende problemutvikling kan
fanges opp tidlig. Slik kompetanse er en forutsetning
for 4 f4 satt inn egnede tiltak, og fa trukket inn samar-
beidspartnere innen andre kommunale og fylkeskom-
munale etater etter behov. Dessverre blir begynnende
problemutvikling for ofte oversett, slik at tiltak settes
inn for sent og i utilstrekkelig omfang. Det er behov for
bedre kompetanse i kommunale etater nér det gjelder
barns utvikling og psykiske helse, og behov for bedre
samarbeid mellom kommunale og fylkeskommunale
etater.

Boliger. Husbankens stotteordning for omsorgsboli-
ger til funksjonshemmede er meget gunstig, og er vel-
egnet ogsa nér det gjelder & finansiere kommunale bo-
liger for mennesker med kroniske psykiske lidelser
som trenger vernede boliger og kommunale hjemme-
baserte tjenester. Det er mulig at det ikke er tilstrekke-
lig kjent i kommunene at ordningen med omsorgsboli-
ger kan nyttes for 4 skaffe boliger til denne gruppen.
For en del psykiatriske pasienter vil den beste bofor-
men vere en eller annen form av bokollektiv, bofelles-
skap eller omsorgsbolig med spesielt tilrettelagte tje-
nester.

De kommunale tjenestene som yter hjemmebasert
bistand og omsorg trenger kunnskaper om de serlige
behovene til mennesker med psykiske lidelser. Under-
visningsmaterialet fra Helsetilsynet og Norsk Fjernun-
dervisning er sarlig utviklet med tanke pa personell i
hjemmebaserte tjenester. Departementet vil folge med
i hvordan det utgitte undervisningsmaterialet tas i bruk
i kommunene, og evaluere virkningene for personalets
kompetanse og kvaliteten av tjenester. P4 grunnlag av
evalueringen vil materialet bli revidert og videreutvi-
klet.

De kommunale sykehjemmene ber betraktes som all-
menne helseinstitusjoner med tilbud til mennesker
med ulike lidelser, ikke bare somatiske. Fysisk skrope-
lighet og mentale lidelser og problemer gér ofte sam-
men. Mange eldre psykiatriske pasienter vil ha pleie-
behov som er svart like dem som de vanlige kommu-
nale sykehjemspasientene har, og ingen mé nektes
feks sykehjemsplass ut fra en begrunnelse om at pasi-
enten har en psykisk lidelse. Men enkelte vil ha sapass
avvikende adferd eller mangelfull kontaktevne at de
trenger spesielt tilrettelagte tilbud.

Pasienter som idag har tilbud i fylkeskommunale
psykiatriske sykehjem og privatpleie er langt yngre
enn pasienter i kommunale sykehjem eller boformer.
Hele 63 % av de psykiatriske sykehjemspasientene var
ved pasienttellingen i 1994 under 70 4r, og tilsvarende
tall for de privatforpleide var 55 %. For en del psykia-
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Tvangsbestemmelsene i dagens lov om psykisk hel-
severn vil bli foreslatt viderefort med en del endringer
1 en egen lov om rettssikkerhet og scerlige tiltak for
mennesker under psykisk helsevern. Ogsa utkast til
denne loven sendes pa hering sommeren 1997.

Departementet tar videre sikte pa & fremme en gene-
rell lov om pasientrettigheter, som ogsa sendes pa he-
ring sommeren 1997. I denne loven vil det fremmes
forslag om rett til nedvendig helsehjelp, rett til infor-
masjon mv som vil kunne fé serlig betydning for men-
nesker under psykisk helsevern.

34.1.1

Departementet anser det som viktig & se utkastene til
lov om spesialisthelsetjeneste, lov om rettssikkerhet og
serlige tiltak for mennesker under psykisk helsevern
og lov om pasientrettigheter i sammenheng.

I den nye loven om spesialisthelsetjenester vil det
ikke bli foreslatt en spesifisert oppregning av bestemte
institusjonstyper som fylkeskommunene skal ha an-
svar for. Det sentrale er fylkeskommunens ansvar for
spesialisthelsetjenester, bade i og utenfor institusjon.
Det har veert en viktig mélsetting i helsepolitikken i
mange ar 4 gjere psykisk helsevern mindre institu-
sjonsbasert, og det er da uheldig med en lovtekst som i
sa stor grad som i dagens lov legger vekt pa fylkes-
kommunenes ansvar for institusjoner heller enn hvilke
funksjoner og tjenester som ber vaere dekket.

Det er ogsa uheldig & lovfeste hvilke institusjons-
typer som psykisk helsevern skal besta av, da dette kan
virke konserverende og legge foringer pé fylkeskom-
munene som bidrar til & hindre utviklingen av nye tje-
nestetilbud i takt med behovene og den faglige utvik-
lingen.

Av disse grunner foreslas det at den nye loven om
spesialisthelsetjenester skal hjemle fylkeskommune-
nes ansvar for psykiatriske institusjoner og spesialist-
helsetjenester generelt, uten a nevne bestemte institu-
sjonstyper. Statens behov for & pavirke utformingen av
tjenestetilbudet i hensiktsmessig retning kan ivaretas
pa andre méter enn ved en oppregning av institusjons-
typene i loven. Det kan skje gjennom godkjenning av
regionale helseplaner, jfr. St meld nr 24 (1996-97) Til-
gjengelighet og faglighet. Om sykehus og annen spesi-
alisthelsetjeneste. En annen mulighet som kan vere
aktuell er & gi forskrifter for visse institusjonstyper,
samt & utgi faglig veiledningsmateriell som er radgi-
vende for hvordan tjenestetilbudene ber utvikles.

I dagens lov om psykisk helsevern er adgangen til &
foreta tvangsinnleggelser, med unntak av observa-
sjonsopphold pé inntil tre uker, begrenset til & gjelde i
sykehus. 1 lovutkastet vil det bli foreslétt at tvunget
psykisk helsevern kan gis ved degnopphold i institu-
sjon som er scerskilt godkjent for formdlet. 1 motset-
ning til det som gjelder i dagens lov der tvangsinnleg-
gelse kan skje i alle sykehus men ikke i andre institu-
sjonstyper, vil det bli foreslétt at den enkelte institusjon
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uavhengig av type ma godkjennes sarskilt for 4 kunne
motta pasienter under tvungen omsorg. Nar en institu-
sjon sakes godkjent for et slikt formal ber det skje en
konkret vurdering av faglig og materiell standard ved
institusjonen, for & sikre at den er i stand til & yte til-
fredsstillende behandling og omsorg. For & viderefore
erfaringer som er gjort med dagens ettervernsordning
tar departementet sikte pd & fremme forslag til regler
om tvunget psykisk helsevern utenfor institusjon. Hen-
sikten er at tvunget psykisk helsevern bedre skal kunne
tilpasses den enkelte pasients behov, slik at tiltakene
ikke blir mer omfattende enn nedvendig. I proposisjo-
nen om lov om rettssikkerhet og scerlige tiltak for men-
nesker under psykisk helsevern vil departementet
komme tilbake til forslag til regler om etablering av
tvunget psykisk helsevern, behandling uten eget sam-
tykke og bruk av tvangsmidler i akuttsituasjoner i insti-
tusjoner.

34.2 Utgifter og finansiering
3.4.2.1

De samlede offentlige driftsutgifter til psykiatriske
spesialisthelsetjenester var 5,7 mrd kroner i 1995. Av
dette gikk 11% til psykisk helsevern for barn og ung-
dom og 89% til psykisk helsevern for voksne. Innen

Finansiering av fylkeskommunale tjenester
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imidlertid vokst sterkere enn i voksenpsykiatrien. k-
ningen i statlige tilskudd til psykisk helsevern for barn
og ungdom er i overensstemmelse med politiske mal-
setninger om at denne sektoren sarlig skal prioriteres,
jfr St meld nr 41 (1987-88) Helsepolitikken mot dr
2000 - Nasjonal helseplan, jfr Innst S nr 120 (1988-
89).

3.4.2.2  Virkningene av de statlige oremerkede til-

skuddene

Det statlige gremerkede tilskuddet til psykisk helse-
vern i fylkeskommunene over kap 760 var

— 1483 mill kri 1995

— 2833 millkri1996

— 409,3 mill kri1997.

For at gremerkede tilskudd skal virke etter hensikten
kreves det at statlige myndigheter angir hvilke mal som
skal oppnés mest mulig presist og utformer kriterier for
4 gi stette, og at fylkeskommunene sgrger for resultat-
rapportering som viser hvordan mélene oppnés. De-
partementet har innfert en rapporteringsordning for
bruken av midlene for 4 sikre at de blir brukt i overens-
stemmelse med formaélet. Rapporteringen fra fylkes-
kommunene for 1995 viser at midlene har bidratt til et
vidt spekter av tiltak. En ikke ubetydelig andel ble
overforttil 1996. Dette er ikke uventet pga den korte ti-
den som fylkeskommunene hadde til & planlegge og
iverksette tiltak.

Det generelle gremerkede statlige tilskuddet inngér
i de samlede midlene som fylkeskommunen fordeler til
ulike typer av psykiatriske tjenester. Aktiviteten i psy-
kisk helsevern i en fylkeskommune er avhengig av
storrelsen pd de eremerkede statlige tilskuddene, fyl-
keskommunens bruk av frie inntekter, og effektiviteten
i tjenesteproduksjonen. Det er derfor vanskelig & tall-
feste en bestemt vekst i kapasitet eller aktivitet i fyl-
keskommunene som kan spores tilbake til det generel-
le eremerkede statlige tilskuddet isolert. (Nar en be-
vilgning gis til et bestemt formal i et fylke, som f eks
oppbygging av plasser i sikkerhetsavdelinger, er mu-
ligheten til & kontrollere at det tildelte belep er brukt til
formélet bedre. Virkningene av det eremerkede til-
skuddettil oppbygging av plasser i sikkerhetsavdeling-
er er behandlet i avsnitt 4.2.4).

1995 er det forste dret med statlige tilskudd over kap
760 som det til na foreligger fylkeskommunale regn-
skaper for. For 1996 ventes regnskapstallene & forelig-
geilopet av forste halvar 1997.11995 da Stortinget be-
vilget 148 mill kr i gremerket tilskudd til psykisk hel-
severn i fylkene ekte samtidig fylkeskommunenes
egne bidrag med 35 mill kri faste priser. I gjennomsnitt
reduserte altsd ikke fylkeskommunene sine bidrag som
folge av det statlige tilskuddet. I stedet skjedde en be-
skjeden vekst pa 0,7% i fylkeskommunenes bidrag.
Dkningen i fylkeskommunenes bruk av frie inntekter
til psykisk helsevern var sdvidt litt sterre enn den sam-
lede veksten i fylkeskommunenes justerte frie inntek-

ter fra 1994 til 1995 i faste priser, som var 0,6% (kilde:
Rapport fra Det tekniske beregningsutvalg for kom-
munal og fylkeskommunal gkonomi). Men det er selv-
sagt umulig 4 vite om veksten i fylkeskommunenes bi-
drag til psykisk helsevern ville veert storre eller mindre
uten den statlige bevilgningen.

Den gjennomsnittlige gkningen i fylkeskommune-
nes bidrag dekker over de fylkesvise forskjellene. 13
av landets fylkeskommuner gkte sine bevilgninger til
psykisk helsevern i 1995, mens 6 fylkeskommuner re-
duserte bevilgningene. @kningen var sterst i Buskerud
med hele 11,1%, mens nedgangen var sterst i Ser-
Trendelag med 4,6% (SINTEF NIS: Samdata psykiatri
1995).

I hele perioden 1991-95 gkte fylkeskommunenes
bruk av frie inntekter til psykisk helsevern med 0,3% i
faste priser. Til sammenlikning var veksten i fylkes-
kommunenes justerte frie inntekter i faste priser pa
4,4% 1 samme periode (kilde: Det tekniske bereg-
ningsutvalget). Veksten i bruken av fylkeskommune-
nes frie inntekter til psykiatriske formal holdt altsé p&
ingen mate tritt med den generelle veksten i disse inn-
tektene. De statlige tilskuddene hadde en vekst i faste
priser pd hele 55% i perioden. Nesten hele tilveksten av
midler til psykisk helsevern er siledes finansiert av
staten (gremerkede tilskudd og poliklinikkrefusjoner).
Den relative andelen av fylkeskommunenes bidrag har
veert fallende.

Utviklingen av kapasitet og aktivitet i voksenpsyki-
atrien fra 1994 til 1995 fremgér av avsnitt 3.4.3, og til-
svarende utvikling i barne- og ungdomspsykiatrien
fremgéar av avsnitt 3.4.4.

3.4.2.3  Innsatsstyrt finansiering

Ibehandlingen av St meld nr 44 (1995-96) Ventetidsga-
rantien - kriterier og finansiering, jfr Innst S nr 27
(1996-97), sluttet Stortinget seg til at rammefinansie-
ringen for somatiske sykehus skal suppleres med inn-
satsstyrt finansiering for inneliggende pasienter. Inn-
satsstyrt finansiering er en blandingsmodell der ram-
metilskudd til fylkeskommunene fortsatt skal vaere det
viktigste grunnlaget for finansiering av sykehus, supp-
lert med en refusjonssats pr behandlet pasient. Refu-
sjonene skal vaere basert pd DRG-systemet.

Tilskudd pr behandlet pasient kan gis p4 mange mé-
ter. I de siste arene er det innen somatisk sykehusbe-
handling veert gjort forsek med et system med normer-
te priser for behandling av pasienter i ulike diagnostis-
ke kategorier («DRG» - diagnoserelaterte grupper).
Dette er seerlig godt utviklet for grupper der operative
inngrep utgjer en viktig del av behandlingen, mens be-
regning av utgifter og dermed fastsetting av priser er
vanskeligere for grupper med kroniske lidelser. Den
heterogenitet som kjennetegner pasienter og deres be-
hov for behandling stiller store krav til utforming av re-
fusjonssatsene. Mangel pa tilstrekkelige kunnskaper
om hva ulike behandlingstilbud koster vanskeliggjor
arbeidet med & fastsette «riktige» refusjonssatser. In-
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nenfor somatikken er DRG-systemet et viktig beslut-
ningsgrunnlag i denne sammenheng. Men det har vist
seg vanskelig & inkludere psykiatriske pasienter som
har meget variable behandlingsbehov i dette systemet.

De aktuelle finansieringsformene i norsk helseve-
sen er rammefinansiering, eremerkede tilskudd og
stykkpris. Alle disse finansieringsformene har béde
fordeler og ulemper, og det er derfor lite hensiktsmes-
sig & satse pd rendyrking av bare en finansieringsform.

Fordelen med rammefinansiering er at den sikrer
god kostnadskontroll. En annen fordel er at ordningen
legger mulighetene godt til rette for likeverdige tilbud
i hele landet ved at tildelingen til fylkeskommunene er
basert pa befolkningskrierier. Lokale myndigheter kan
innrette tilbudene etter lokale forhold og behov.

Ulempen ved rammefinansiering er den ikke ned-
vendigvis stimulerer til gkt behandling, eller at de vik-
tigste formélene prioriteres. Det generelle rammetil-
skuddet til fylkeskommuner sikrer ikke alene at helse-
formal og psykisk helsevern blir prioritert tilstrekke-
lig. Ulike prioriteringer i fylkeskommunene kan fore
til at en bestemt sektor som psykisk helsevern far tilfort
varierende ressurser i de enkelte fylker, slik at tjeneste-
tilbudene utvikler seg ulikt. Dette har i hey grad
skjedd, jfr beskrivelsen av fylkeskommunale forskjel-
leriavsnitt 3.4.3 og 3.4.4.

Seaerskilte oremerkede tilskudd til psykisk helsevern
i fylkeskommunene kan ha den fordel at midlene gér til
dette formdlet. Men heller ikke slike tilskudd trenger i
seg selv & stimulere til gkt produksjon, og noen av pro-
blemene med 4 styre tilskuddene til mélrettet bruk som
gjelder rammetilskudd gjelder ogséd eremerkede til-
skudd.

Stykkprisfinansiering har den fordel at gkt produk-
sjon belennes. Et hovedpoeng med 4 innfere en form
for stykkprisfinansiering er at institusjonene skal fa
betalt etter hva de faktisk produserer. Dette gjores ved
at institusjonens inntekter knyttes til antall produserte
«enhetery, slik at jo mer det produseres jo hgyere blir
inntekten. Et problem med refusjonssystemer er at de
offentlige utgiftene kan bli vanskeligere & kontrollere.
Et annet problem er at prestasjonsbasert finansiering
kan st i motsetning til mélet om lik rett til behandling
uavhengig av bosted og type lidelse. Refusjonsord-
ninger vil vri ressursbruken mot de tjenester som sub-
sidieres, slik at gkonomiske ressurser vil kunne trekkes
fra andre tjenester som ogsa kan ha hey prioritet.

34.24

For 4 unngé ubeldige vridningseffekter ma innsatsstyrt
finansiering med refusjon pr behandlet pasient ha refu-
sjonssatser som gjenspeiler de reelle kostnadene ved
behandling av ulike grupper. Det er verken i Norge el-
ler internasjonalt utviklet noe DRG-system som grup-
perer psykiatriske pasienter p4 en meningsfull mate et-
ter behandlingskostnader. Forsgk pé & prise behandling
av innlagte psykiatriske pasienter i et refusjonssystem
ville derfor kunne sla ut pé tilfeldige og uforutsette ma-
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ter, og vil ikke vaere egnet til 4 styre aktiviteten mot de
gruppene som i sterst grad trenger behandling. Av dis-
se grunner foreslas det ikke & innfare innsatsstyrt fi-
nansiering for behandling av inneliggende pasienter
ved psykiatriske institusjoner.

Fylkeskommunenes bruk av frie inntekter til psy-
kisk helsevern har vart omtrent uendret i perioden
1991-95 i faste priser, og nesten hele utgiftsgkningen
har vert dekket av gremerkede statlige tilskudd. Gene-
relle sremerkede statlige tilskudd av denne typen er
lite egnet til & utlase gkte tilskudd fra fylkeskommune-
ne. Selv om fylkeskommunene i gjennomsnitt ikke har
trappet ned sine bidrag til psykisk helsevern som folge
av statens gkte tilskudd, har de heller ikke gket bidra-
gene vesentlig, og 6 fylkeskommuner har redusert sine
bidrag fra 1994 til 1995. P4 tross av dette vil departe-
mentet allikevel viderefare et generelt gremerket til-
skudd til psykisk helsevern i fylkeskommunene noen
ar framover, for 4 synliggjere satsningen pa psykisk
helsevern. Det gremerkede tilskuddet skal ogséd bidra
til 8 motvirke nedprioriteringer av psykisk helsevern i
fylkeskommunene, pd bakgrunn av at innsatsstyrt fi-
nansiering i somatikken kan medfere fare for ugnske-
de vridninger i prioriteringene mellom sektorene. Det
vil bli vurdert 4 stille vilkar ved tildelingen, slik at ut-
losning av det statlige tilskuddet gjores avhengig av at
fylkeskommunen minst opprettholder sitt bidrag. P4
sikt foreslés det & legge tilskuddet inn i inntektsyste-
mets rammetilskudd.

Det er i tillegg behov for mer mélrettede tilskudd
som direkte skal ga til utbygging og omstrukturering i
trdd med overordnede nasjonale mélsetninger. Dette
vil bli dreftet narmere i avsnittene 3.4.3 og 3.4.4 om
organisering og kapasitet i tjenestetilbudene i psykisk
helsevern for voksne og barn og ungdom.

3425

Fylkeskommunene har selv det ekonomiske ansvaret
for bygging av helseinstitusjoner, men staten kan sti-
mulere til utbygging ved hjelp av ulike gkonomiske
virkemidler. For somatiske sykehus gis det tilskudd til
dekning av anleggsutgifter for bygg med 37,5 %, og 50
% tilskudd til utgifter til inventar og utstyr, jfr sykehus-
lovens § 10. For regionsykehusene er det noe mer om-
fattende utgiftsdekning. I tillegg har Kommunal- og ar-
beidsdepartementet gitt skjennstilskudd til fylkes-
kommuner som foretar store sykehusutbygginger.

Fram til 1986 gjaldt den samme tilskuddsordning
for psykiatriske som for somatiske institusjoner. Etter
1986 ble midlene til bygging av psykiatriske institusjo-
ner og avdelinger lagt inn i rammetilskuddet, og det er
séledes idag ingen seerskilt statlig finansiering av byg-
ging av psykiatriske institusjoner.

I perioder der utbygging av institusjoner er priori-
tert, vil en ordning med refusjon av kapitalutgifter
vare hensiktsmessig. Dersom en ensker 4 prioritere
poliklinisk virksomhet, kan det vere uheldig med in-
centiver for institusjonsbygging.

Finansiering av bygg
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lavere vekst enn gjennomsnittet, mens de fylkene som
har hatt lavest utgifter har gket bevilgningene mer enn
gjennomsnittet.

Det som er sarlig karakteristisk for kostnadsvaria-
sjonene innen psykisk helsevern er de haye utgiftene
til Oslo og Finnmark.

Nér det gjelder Finnmark antas merutgiftene til psy-
kisk helsevern & vere en folge av fylkeskommunens
generelt hoye offentlig forbruk, og prosentvis bruker
ikke Finnmark en hayere andel av budsjettet til psykisk
helsevern enn andre fylker. Gjestepasientutgiftene ut-
gjor en vesentlig del av Finnmarks heye kostnader,
samt ekstraordineere utgifter for & rekruttere helseper-
sonell. Staten finansierer en vesentlig del av rekrutte-
ringstiltakene i Finnmark over statsbudsjettets kap 705
post 60.

Nér det gjelder Oslo, har Norsk institutt for sykehus-
forskning (NIS) analysert grunnlaget for de haye utgif-
tene til psykisk helsevern for voksne i Oslo i en rapport
til Hovedstadsutvalget som kom i juni 1996. Rappor-
ten konkluderte med at Oslo har et storre behov for
voksenpsykiatriske tjenester enn landet forgvrig, ser-
lig fordi det skjer en nettotilflytting av personer med
psykiske lidelser til Oslo fra andre deler av landet.
Virkningen av denne tilflyttingen er beregnet 4 fare til
et merbehov pa 45%. I tillegg regnes det med en «stor-
byfaktor» pd 5% (ugunstige miljeforhold, vanskelige
oppvekstforhold), slik at det samlede merbehovet til
psykisk helsevern for voksne i Oslo er anslatt til 50%.
Tilsvarende beregninger er ikke foretatt for barne- og
ungdomspsykiatrien i Oslo, for andre fylker med store
byer, eller for psykisk helsevern i Finnmark.

3.4.2.10 Departementets vurdering

Variasjonene i fylkeskommunes utgifter til psykisk
helsevern for voksne er ikke urovekkende hoye, med
unntak av de forholdsvis haye merutgiftene i Finnmark
og Oslo. Nar det gjelder Finnmark, avspeiler merutgif-
tene til psykisk helsevern et generelt hoyt offentlig for-
bruk. Dette er kompensert ved det serskilte Nord-Nor-
ge tilskuddet og andre tilskudd. Det anses ikke & vare
grunn til A kompensere Finnmarks haye utgifter til psy-
kisk helsevern med sarskilte virkemidler utover dette.
Det kan imidlertid veere grunn til 4 yte serlige statlige
tilskudd til merutgifter for helsetjenester som trenger
seerskilt tilpasning til den samiske befolkning, jfr kap
6.

Nér det gjelder Oslo, er det indikasjoner p4 at en del
av Oslos hgye utgifter til psykisk helsevern for voksne
skyldes at behovene er storre enn i andre fylker. Det
gjelder sxrlig virkningene av at Oslo har en storre til-
flytting av mennesker med psykiske lidelser enn andre
fylker. NOU 1996:1 Et enklere og mer rettferdig inn-
tektsystem for kommuner og fylkeskommuner tok opp
spersmalet om Oslo burde kompenseres for en del av
merutgiftene til psykisk helsevern. Utvalget foreslo at
utgiftsbehovet i psykisk helsevern burde fanges opp
gjennom alderskriteriet og kriteriet «antall enslige og

antall enslige forsergere». Dette ble vedtatt i forbindel-
se med behandlingen av St prp nr 55 (1995-96) Om
kommuneokonomien 1997 mv, jfr Innst S nr 286
(1995-96).

Den endrede kostnadsnekkelen fanger ikke opp spe-
sielle behovi Oslo feks pa grunn av sterre tilflytting av
mennesker med psykiske lidelser enn i andre fylker.
Det er imidlertid vanskelig 4 beregne omfanget av Os-
los merbehov, og de beregninger som er foretatt er usi-
kre. Det er dessuten vanskelig 4 behandle Oslo ser-
skilt, uten 4 vurdere narmere eventuelle merbehov i
andre fylkeskommuner.

Kommunal- og arbeidsdepartementet vil sammen
med Sosial- og helsedepartementet sette i gang et ut-
redningsarbeid for & fa vurdert variasjoner i utgiftsbe-
hovet innen psykiatriske helsetjenester, og om dette
ber medfere endringer i kostnadsngkkelen i inntekt-
systemet for fylkeskommunene. I denne sammenheng
vil eventuelle merbehov i de store byene vare av serlig
interesse.

343 Psykisk helsevern for voksne - struktur
og kapasitet

3431

Omfang og typer av psykiske lidelser hos voksne og
prisipper for behandling er beskrevet i vedlegg 1.

Psykisk helsevern for voksne utgjer idag en rekke
forskjellige institusjonstyper og -tilbud. Historisk har
voksenpsykiatrien gitt lite varierte tilbud, og de gamle
asylene var store udifferensierte institusjoner med
standardiserte tjenester til pasientene, med liten tilpas-
ning til deres individuelle behov. Den faglige utvik-
lingen har fort til behandlingstilbud som er mer diffe-
rensierte og bedre tilpasset de enkelte gruppers behov,
med ulik innsats i de forskjellige fasene av sykdomsut-
vikling og bedring.

Det fylkeskommunale psykiske helsevernet er fort-
satt i stor grad sykehusbasert. Men hvordan sykehus-
tjenestene er organisert varierer mye mellom fylkene.
Noen fylker har viderefart egne psykiatriske sykehus,
mens andre har lagt de psykiatriske sykehustjenestene
til de vanlige sykehusene i fylket.

Internt i sykehusene er det en rekke forskjellige av-
delinger og poster. Det er et problem at det ikke finnes
pélitelig statistikk som viser fordelingen av antall insti-
tusjonsplasser pa ulike avdelingstyper. Departementet
erigang med et arbeid som skal gi slik statistikk. I boks
3.4 beskrives de forskjellige typene av poster i psykisk
helsevern for voksne.

I tillegg til sykehusene er det utviklet en rekke for-
skjellige institusjonstyper for degn-, dag- og poli-
klinisk behandling, i form av psykiatriske sykehjem,
distriktspsykiatriske sentre, frittstdende poliklinikker,
ettervernshjem o.l. Det er store forskjeller mellom fyl-
kene ogsd nar det gjelder institusjoner utenom syke-
hus, og nér det gjelder poliklinikkdekning.

Mennesker med psykiske lidelser trenger i enda

Dper av tjenester i voksenpsykiatrien
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Utredningen ble avgitt i april 1995 og ble trykket som
NOU 1995:14 Fylkeskommunale langtidsinstitusjo-
ner. Bakgrunnen var at en rekke undersegkelser hadde
vist at mange fylkeskommunale langtidsinstitusjoner i
liten grad drev spesialisert behandling, men hovedsa-
kelig var bo- og omsorgsinstitusjoner. Under arbeidet
med utredningen ble pasientene i alle de aktuelle lang-
tidsinstitusjonene kartlagt og vurdert. Resultatene vis-
te store variasjoner mellom de psykiatriske institusjo-
nene. Noen institusjoner hadde lagt om driften i trad
med statlige anbefalinger, og drev korttidsbehandling
og konsultasjon og samarbeid med kommunene. Men i
flertallet av de psykiatriske langtidsinstitusjonene had-
de hovedtyngden av pasienter veert innlagt i mange Ar,
detble drevet lite aktiv behandling og rehabilitering, og
tienestene hadde karakter av & vare botilbud med
pleie- og omsorgstjenester. Omtrent halvparten av pa-
sientene i de psykiatriske institusjonene som var om-
fattet av utredningen (alle institusjoner utenom syke-
hus) ble av personalet ansett for & trenge kommunale
tilbud, de var altsd & anse som «feilplassert» i fylkes-
kommunal institusjon. Undersgkelsen viste at pasien-
tene i de psykiatriske sykehjemmene omtrent ikke
mottok spesialisthelsetjenester, at de hadde hoy gjen-
nomsnittsalder (60 &r), og at gjennomsnittlig opp-
holdstid var svert lang (7 &r). I privatpleien var gjen-
nomsnittsalderen 67 ir, og gjennomsnittlig oppholds-
tid hele 19 &r.

I trdd med at pleie- og omsorgstjenester ogsa for
denne gruppen ble ansett for & vare et ansvar for kom-
munene og burde ytes kommunalt for 4 sikre en mest
mulig normalisert tilvarelse og tilfredsstillende livs-
kvalitet, ble det foreslatt tiltak for & fA kommunene til &
péta seg ansvaret. Det ble foreslatt 4 overfore 704 mill
1993-kr fra det arlige statlige rammetilskuddet til fyl-
keskommunene, til fordeling til kommunene etter hvor
mange pasienter de ville f& ansvar for basert pa kart-
leggingen i 1993. Det gjaldt 2.213 degnpasienter i in-
stitusjon, 623 dagpasienter, og 507 pasienter i privat
psykiatrisk forpleining. Kriteriet for at en kommune
skulle f& ansvaret for en pasient ble foreslatt 4 vere at
vedkommende var frivillig innlagt og hadde vert i fyl-
keskommunal institusjon i minst ett ir. Videre ble det
foreslétt 4 innfore kommunal betalingsplikt for pasien-
ter som kommunene skulle f4 ansvaret for i de tilfelle-
ne der disse fortsatte 4 vaere innlagt i fylkeskommunal
institusjon.

Horingsinstansene inkludert de fleste kommuner og
fylkeskommuner stottet stort sett at kommunene ma ta
sitt ansvar for feilplasserte pasienter i langtidsinstitu-
sjoner, og at kommunene ber ta storre ansvar for psyki-
atriske pasienter som primert trenger pleie og omsorg.
Men de fleste var uenig i 4 legge kartleggingen i 1993
til grunn for omfordeling av midler mellom fylkes-
kommuner og kommuner. Videre var mange kritiske til
at «ferdigbehandlet pasient» som kommunene skulle
fa ansvar for var knyttet til en regel om oppholdstid pé
ett &r i institusjon, og fremholdt nedvendigheten av
faglig vurdering av den enkelte pasients behov. Mange

var uenig i en betalingsordning knyttet til enkeltpasi-
enter. De fleste papekte behovet for gkte statlige midler
for & gke kvaliteten pé tilbudene nér pasientene gér fra
institusjon til kommunal omsorg. Seerlig kommunene
fremhevet at de skonomiske beregningene var usikre,
og mente at kommunal omsorg trolig vil bli dyrere enn
beregnet i utredningen. Mange fremhevet at kommu-
nene ma styrkes med personell og kompetanse.

3.4.3.6 Departementets vurdering

Det er uheldig at s4 mange pasienter er innlagt i insti-
tusjoner i voksenpsykiatrien nar det ikke er strengt
ngdvendig, av mange grunner:

— Arelange opphold i institusjon uten at det er til-
strekkelig faglig grunnlag for det betyr en uaksep-
tabel livskvalitet for dem det gjelder, og forer til
kronifisering og minket selvhjulpenhet.

— Deteritrad med den generelle velferdspolitikken i
Norge at mennesker med kroniske funksjonshem-
ninger skal fa leve i en mest mulig normalisert til-
varelse.

— Deteri strid med prinsippene i helse- og sosiallov-
givningen at fylkeskommunene skal yte pleie- og
omsorg til pasienter som primert trenger dette og
ikke spesialisert behandling.

— Ferdigbehandlede pasienter i psykiatriske syke-
hjem ol er en del av mer generelle strukturproble-
mer i psykisk helsevern. Problemet med ferdigbe-
handlede pasienter forplanter seg til sykehusene og
gjor det vanskelig & skaffe behandlingsplasser til
pasienter som trenger det.

Prosessen med utskrivninger fra fylkeskommunale
institusjoner er i gang, og det er viktig 4 finne ordning-
er som kan kompensere for kommunenes utgifter.
Kommunene kan ikke klare 4 etablere tilfredsstillende
tilbud til et stort antall langtidspasienter som skrives ut
fra institusjon innen eksisterende ressursrammer, og
trenger gkte midler til hjemmebaserte tjenester og
degnomsorg. I tillegg til kommunale tjenester trengs
okt utbygging av polikliniske og distriktspsykiatriske
tjenester i fylkeskommunene for & betjene pasienter i
kommunene.

Det presiseres at tilbakeforingen av pasienter fra in-
stitusjoner til kommunene utelukkende gjelder frivillig
innlagte pasienter. Fylkeskommunene skal fortsatt ha
ansvaret for pasienter som trenger tvungen omsorg.
Ved utskrivning til tvunget ettervern etter lov om psy-
kisk helsevern § 13 md kommune og fylkeskommune
samarbeide om omsorg og behandling.

Forslaget i NOU 1995:14 om en automatisk inntre-
dende kommunal betalingsplikt for ferdigbehandlede
pasienter etter bestemte kriterier ma ikke forveksles
med forslaget i St meld nr 50 « Helsemeldingay om en
lovhjemmel som gir staten adgang til & lase konflikter
mellom fylkeskommune og kommune om enkeltpasi-
enter, ved a palegge kommunen betalingsplikt for fer-
digbehandlede pasienter ved sykehus. Stortinget slut-
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tet seg til dette forslaget, jfr Innst S nr 165 (1994-95),
og Sosial- og helsedepartementet har sendt et lovutkast
pa hering i mars 1997. I heringsnotatet er det vurdert &
la lovhjemmelen gjelde bade somatiske og psykiatris-
ke avdelinger i sykehus, men ikke avrige fylkeskom-
munale institusjoner. Det vurderes a la betalingsplik-
ten for ferdigbehandlede psykiatriske pasienter tre i
kraft pé et senere tidspunkt enn for somatikken, for & gi
kommunene anledning til & bygge opp tilbud til men-
nesker med psykiske lidelser, jfr den gkningen i ore-
merkede midler til kommunene som foreslds i denne
meldingen.

En slik ordning med adgang til 4 bruke kommunal
betalingsplikt for enkeltpasienter er imidlertid util-
strekkelig nar det gjelder & lose det omfattende struk-
turproblemet i psykisk helsevern med at ef stort antall
pasienter befinner seg pa feil omsorgsniva.

En automatisk kommunal betalingsplikt for store
grupper av ferdigbehandlede psykiatriske pasienter er
et virkemiddel som er omfattende og administrasjons-
krevende, og det bryter med eksisterende finansie-
ringsordninger i helsevesenet. Det er dessuten store
problemer forbundet med 4 fastsette betalingssatsene.
Gjennomsnittlige betalingssatser for hele landet eller
for det enkelte fylket vil kunne virke urimelig i enkelt-
tilfeller, fordi det er s& store forskjeller mellom pasien-
tene i pleiebehov og kostnadsnivé. Forslaget om kom-
munal betalingsplikt er koblet til forslaget om overfo-
ring av midler fra fylkeskommunene til kommunene
for enkeltpasienter. Det er meget vanskelig 4 beregne
hvor mange pasienter som ber omfattes av en overfo-
ring til kommunene, hva kostnadene for kommunene
vil bli, og dermed hvor mye midler som ber overfores.

Av disse grunner vil det ikke bli foreslétt & innfore en
ordning med automatisk virkende kommunal beta-
lingsplikt for ferdigbehandlede pasienter, verken for
psykisk helsevern generelt eller for langtidsinstitusjo-
nene spesielt. Det er heller ikke aktuelt & foresld noen
nasjonal reform med en samlet nedleggelse av institu-
sjonene og overfpring av pasientgruppen til kommu-
nalt ansvar, pd samme mate som i HVPU-reformen.
Men fylkeskommuner og kommuner har selvsagt an-
ledning til & forhandle om overforing av enkeltinstitu-
sjoner.

Istedet for en ordning med kommunal betalingsplikt
som innebzrer en betydelig grad av tvang overfor
kommunene, foreslas & trappe opp ordningen med ore-
merkede tilskudd til kommunene, jfr avsnitt 3.3.2.1. P4
denne mdten ensker departementet & stimulere kom-
munene til frivillig 4 ta hjem institusjonspasienter som
ikke lenger trenger opphold i fylkeskommunale insti-
tusjoner. Nar kommunale planer for tjenester til men-
nesker med psykiske lidelser utarbeides ma disse om-
fatte tiltak som er nedvendig for 4 tilbakefare pasienter
som er frivillig innlagt i fylkeskommunale institusjo-
ner til kommunen. Det forutsettes da at spesialisthelse-
tjenesten og de kommunale helse- og sosialtjenestene
sammen har vurdert den enkelte pasients behandlings-
og omsorgsbehov, slik at det er klart at pasienten ikke

trenger opphold i fylkeskommunal institusjon, men vil
fé bedre tjenester og et bedre liv i kommunen.

Problemet med ferdigbehandlede pasienter i psy-
kisk helsevern som er pé feil omsorgsniva gjelder ikke
bare langtidsinstitusjonene, men er en del av omfatten-
de strukturproblemer i det fylkeskommunale psykiske
helsevernet generelt. Departementet ensker & medvir-
ke til 4 lgse strukturproblemene i psykisk helsevern
ved gremerkede malrettede tilskudd til omstrukture-
ring, hvor hele behandlingskjeden i det enkelte fylket
vurderes samlet. For nermere beskrivelse av forslaget
om omstruktureringsmidler vises det til avsnitt
3.4.3.12.

For & tydeliggjore grensen mellom kommunenes an-
svar for pleie- og omsorgstjenester og fylkeskommu-
nenes ansvar for spesialisthelsetjenester vil departe-
mentet gé inn for at psykiatriske sykehjem pé sikt av-
vikles som del av det fylkeskommunale psykiske hel-
severnet. Psykiatriske pasienter som trenger lengre
tids behandling i psykiatrisk degn- eller daginstitusjon
utenfor sykehus, ber gis dette innenfor rammen av et
distriktspsykiatrisk senter. De eksisterende psykiatris-
ke sykehjem som har en hensiktsmessig beliggenhet
og bygningsmessig standard bar knyttes til et distrikts-
psykiatrisk senter. De gvrige ber avvikles som psykia-
triske institusjoner.

Den psykiatriske privatpleien er av en helt seregen
karakter. I sitt innhold er den en ren pleie- og omsorgs-
tjieneste drevet av fylkeskommunene, slik at pasientene
er avskaret fra vanlige kommunale tjenester. Kommu-
nale planer for tjenester til mennesker med psykiske li-
delser ber ogséd omfatte tilbud til pasienter i privat-
pleien. De gremerkede statlige tilskuddene til kommu-
nene ber ogsa brukes til 4 etablere tilbud til disse, og
fylkeskommunen og kommunen ber avtale en deling
av ansvaret for tilbudene til den enkelte pasient. I den
nye loven om spesialisthelsetjenesten vil det ikke bli
foreslétt & viderefore et fylkeskommunalt ansvar for
psykiatrisk privatpleie. Det m4 derfor lages en over-
gangsordning som sikrer at de pasientene som trenger
det far tilfredsstillende kommunal omsorg.

3.4.3.7  Behandlingskapasitet i voksenpsykiatriske

institusjoner

Det er vanskelig & beskrive behandlingskapasiteten i
psykisk helsevern med noen f4 enkle tallsterrelser. An-
tall senger eller degnsplasser er et mél for kapasitet,
men en degnplass kan brukes pd ulike méter. En plass
kan brukes til mange pasienter som sirkulerer gjennom
aret, eller kan vare belagt med en eller noen fa pasien-
ter. Statistikk som viser antall plasser mé derfor sup-
pleres med statistikk som viser antall behandlede pasi-
enter for gi et bilde av behandlingskapasiteten. En
plass kan ogsé brukes ulikt intensivt, dvs at den «be-
handlingsmengde» som gis til en innlagt pasient kan
variere betydelig. N§ finnes det ikke noe godt mal for
behandlingsmengde, men det er klart at den behand-
ling som gis en pasient innlagt p en sykehusavdeling
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leggingene av innlagte psykiatriske pasienter som NIS
har foretatt hvert femte &r fra 1979 til 1994, og pé en
serskiltkartlegging av alle henvisninger til alle landets
psykiatriske sykehusavdelinger de to forste ukene av
juni 1996. Det ble laget en modell for & beregne plass-
behovet pa basis av data fra disse kildene.

Beregningen ga som resultat et gkt dagnplassbehov
i sterrelsesorden 4-500 plasser i hele landet under ett,
dersom pasienter som ble avvist pga plassproblemer
skulle tas imot, og dersom pasienter som ble vurdert &
maétte vente for lenge péd innleggelse skulle innlegges
rimelig raskt. Men dette tallet motsvares av et tilsva-
rende antall plasser som er belagt av pasienter som er
vurdert som ferdigbehandlede og som burde fatt andre
tilbud. P4 dette grunnlag konkluderte rapporten fra
NIS med at det totalt i landet under ett er tilnseermet ba-
lanse mellom tilbud og etterspersel av degnplasser i
psykiatriske sykehusavdelinger. Rapporten anga imid-
lertid at det er en ubalanse nér det gjelder hvordan
plasstallet er fordelt pd ulike avdelingstyper. Det synes
a vere en viss overkapasitet av akuttplasser nér det tas
hensyn til at en del av disse plassene er belagt av pasi-
enter som ikke burde veere der, og en underkapasitet av
plasser i intermedizravdelinger og rehabiliteringsav-
delinger.

Metoden med a legge til grunn antall henvisninger
har visse svakheter, da den ikke fanger opp henvis-
ninger som ikke blir sendt pga forventet avslag. Av
denne grunn supplerte NIS overnevnte undersgkelse
med en egen sporreundersgkelse til et representativt
utvalg av landets primarleger i oktober 1996. Disse ble
spurt om hvor mange pasienter de hadde henvist til inn-
leggelse i psykiatrisk sykehusavdeling i legpet av siste
uke, og hvor mange de hadde unnlatt 4 henvise pga for-
ventet avslag.

Resultatet fra den siste undersgkelsen er meget usik-
kert, men kan antyde et plassbehov pa rundt 200 degn-
plasser i hele landet under ett for & gi plass til de som
ikke henvises pga forventet avslag pé sgknad om inn-
leggelse.

Beregningene i begge de to rapportene er usikre, da
modellen som benyttes til & beregne plassbehovet er
meget folsom for smé endringer i variabler som anslas
skjennsmessig. Smé endringer i forutsetningene kan gi
store utslag begge veier i det beregnede plassbehovet.

3.4.3.12 Departementets vurdering

Departementet mener pd grunnlag av overstdende at

det ikke er grunnlag for 4 komme med et anslag som

angir at det er behov for et bestemt plasstall i psykisk

helsevern for voksne, men vil legge vekt pa felgende:

1. Behovet for dagnplasser kan ikke vurderes isolert,
men vil i stor grad vare avhengig av organisering
og omfang av andre tjenester, pa fylkeskommunalt
og kommunalt niva.

2. Deter store fylkesvise forskjeller bade i antall plas-
ser i forhold til innbyggertallet, hvordan tjenestene
er organisert, og hvor langt fylket har kommet i &

bygge opp tjenester utenfor institusjon. Av disse
grunnet er behovene for utbygging av degnplasser
meget forskjellig i fylkene.

3. Det mé anses for & vaere dokumentert at det er sto-
re strukturproblemer innen psykisk helsevern for
voksne, med feilplassering av mange pasienter. I
sykehusavdelingene er det et stort antall pasienter
som burde vart ved andre avdelingstyper, og ved
langtidsinstitusjonene er det et stort antall pasien-
ter som primeert trenger kommunal omsorg.

Av disse grunner trengs statlig statte til omstrukture-
ring og utbygging i det enkelte fylke. Fordi behovene i
fylkene er sd forskjellige vil generelle gremerkede
midler bli lite treffsikre. Det er viktig at stotten tildeles
pd en slik méte at det er de szrskilte behovene for om-
strukturering og kapasitetsoppbygging som gjelder i
det enkelte fylket som tilgodeses. Det er dessuten vik-
tig at midlene tildeles pa en slik méte at det er mulig &
kontrollere at de gér til riktig formal. Av disse grunner
foresldr departementet & innfere et szrskilt gremerket
tilskudd til fylkeskommunene til omstrukturering og
utbygging av tjenester som det dokumenteres at det er
mangel pé i fylket. Midlene ber kunne delfinansiere
béde investeringer og driftsutgifter 1 en oppstartings-
periode. Det foreslés at midlene fordeles etter sgknad,
og at det skal vaere et serskilt sekretariat som kan bista
fylkeskommunene i & utarbeide planer og seknader om
midler og behandle disse. Planer for utbygging av tje-
nester i det enkelte fylket samordnes i det regionale
helseutvalget. I St meld nr 24 (1996-97) Tilgjengelig-
het og faglighet. Om sykehus og annen spesialisthelse-
tjeneste er det foreslatt at regionale helseplaner skal er-
statte de névearende fylkeshelseplanene.

Fylkeskommunene skal fortsatt ha ansvaret for drift
og planlegging av psykiatriske spesialisthelsetjenester,
og utarbeiding av behovsanalyser og planlegging mé
fortsatt skje i den enkelte fylkeskommune, og samord-
nes i helseregionen. Staten ber i en avgrenset innsats-
periode yte bistand ved aktiv og kvalifisert ridgivning
1 planarbeidet, og etter spknad tildele midler til om-
strukturering og oppbygging av kapasitet. Det foreslas
at det sarskilte tilskuddet til omstrukturering og ut-
bygging ytes for 5 &r. Det sarskilte tilskuddet til om-
strukturering i voksenpsykiatrien foreslds ikke videre-
fort etter 5-&rs perioden. Omstrukturering og effektivi-
sering av tjenestene antas 4 kunne frigjere midler fra
fylkeskommunale tilbud som det vil bli mindre behov
for, eller som kan organiseres mer kostnadseffektivt.
Dessuten vil overfaringen av pasienter fra fylkeskom-
munale langtidsinstitusjoner avlaste fylkeskommune-
ne for oppgaver, og frigjere midler som ber brukes til &
gke kapasiten og kvaliteten i de fylkeskommunale be-
handlingstilbudene.

Det foreslds ikke at tilskuddet til omstrukturering og
utbygging skal erstatte det generelle gremerkede til-
skuddet til psykisk helsevern i fylkene (kap 760 post
68). Dette tilskuddet foreslas viderefartien periode for
4 sikre tilfredsstillende nivé pa driften av psykisk hel-
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severn. Det vurderes & gjere tilskuddet til den enkelte

fylkeskommune avhengig av at fylkeskommunen opp-

rettholder nivaet pé sitt bidrag til psykisk helsevern i

fylket. P4 sikt foreslds det at det generelle gremerkede

tilskuddet inngdr i inntektsystemets rammetilskudd.

Vurderingen av fylkeskommunale planer og tilde-
lingen av midler til omstrukturering og kapasitetsopp-
bygging bar skje etter felles overordnede retningslin-
jer. Folgende retningslinjer legges til grunn:

1. Det er viktig & bygge opp kompetanse og tilbud
naermest mulig brukerne. Spesialisthelsetjenesten
md ivareta viktige stottefunksjoner for de kommu-
nale helse- og sosialtjenestene, slik at disse blir i
stand til & yte omsorg for mennesker med psykiske
lidelser. Fylkeskommunene mé serlig stimuleres
til & bygge lett tilgjengelige distriktspsykiatriske
tjenester videre ut. Disse méa disponere lavterskel-
tilbud som kan gi tilbud i krisesituasjoner, om nagd-
vendig i form av degnopphold, for i sterst mulig
grad & bidra til at lidelser ikke forverres slik at inn-
leggelser med tvang i sentrale institusjoner blir
ngdvendig.

2. Tjenestetilbudene og institusjonene ma vere til-
strekkelig differensiert til 4 yte hjelp som er i over-
ensstemmelse med de ulike brukergruppenes be-
hov. Det mé utvikles mélrettede behandlingspro-
grammer basert pd dokumentert kunnskap om hva
som er virksom behandling og rehabilitering.

3. Det kan ytes stoatte til oppbygging av nye institu-
sjonsplasser nir det kan dokumenteres at det er
mangel pa bestemte typer plasser. Nar omfang og
typer av institusjonsplasser planlegges ma det tas
hensyn til at hele behandlingskjeden skal fungere
sammenhengende, slik at pasientene ikke m4 veaere
for lenge innlagt i institusjon fordi andre tilbud
mangler, og heller ikke ma skrives ut for tidlig.

Departementet onsker med ulike virkemidler &
fremme en overordnet statlig malsetning for utvikling-
en av psykiatriske spesialisthelsetjenester for voksne.
Psykisk helsevern for voksne ber bestd av tre hoved-
elementer:

— Psykiatriske sykehusavdelinger, som er faglig og
funksjonelt integrert i de alminnelige akuttsykehus
(region-, sentral- og evt lokalsykehus).

— Distriktspsykiatriske sentre, som ber vare en del
av lokalsykehuset der det er naturlig, eller en fritt-
stdende institusjon.

— Privatpraktiserende psykiatere og spesialister i kli-
nisk psykologi med driftsavtale med fylkeskom-
munen.

Psykiatriske sykehusavdelinger ber ivareta disse
hovedfunksjonene for hele eller deler av fylket:
— Akutt-funksjon med gyeblikkelig hjelp-mottak.
— Oppfolgende behandling i degnavdeling, serlig
for pasienter innlagt uten eget samtykke.
— Behandling i sikkerhetsavdeling.
— Ulike spesialavdelinger.

Funksjonene ber kunne ivaretas bade ved degn-,
dag- og poliklinisk behandling.

Distriktspsykiatriske sentre ber ivareta disse hoved-
funksjonene for lokalsykehusomradet eller deler av
det:

— Poliklinikk, inklusiv ambulant team.

— Dagavdeling.

— Dagnavdeling for kriseintervensjon og observa-
sjon.

— Korttids apent degntilbud.

— Avdelinger for lengre tids behandling og rehabili-
tering.

— Raédgivning og veiledning overfor kommunale tje-
nester.

Med en bemanning som muliggjor levedyktige og
allsidige fagmiljeer, vil de distriktspsykiatriske sentre-
ne kunne ta seg av mange av de allmennpsykiatriske
behandlingsoppgavene som generelle psykiatriske av-
delinger i sterre institusjoner tidligere har hatt. Samti-
dig kan neerheten til de kommunale tjenestene gjare at
det blir mulig & gi adekvat behandling og annen hjelp
der pasientene bor. Underseokelser blant brukerne og
parerende viser at dette vanligvis foretrekkes fremfor
innleggelse bortsett fra i alvorlige krisesituasjoner. Be-
hovet for fylkesdekkende avdelinger vil trolig i fram-
tida mest gjelde pasienter som pa grunn av utagerende
atferd eller spesielle behov trenger avdelinger med
sterkere bemanning eller mer spesialiserte tilbud som
krever kompetanse som ikke er tilgjengelig lokalt.

Privatpraktiserende spesialister
— Individual- og gruppebehandling i samarbeid med
distriktspsykiatrisk sentre og poliklinikker.

Antall polikliniske konsultasjoner pr poliklinisk
dagsverk er beregnet til 1,5 1 1995 (jfr 3.4.3.9). Det er
mye usikkerhet ved denne beregningen, og det kan
vare en underregistering av antall polikliniske konsul-
tasjoner. Direkte pasientkonsultasjoner utgjer dessu-
ten bare en del av arbeidet ved poliklinikkene, og kon-
sultasjoner med familien, samarbeid med forstelinje-
tjenesten og planlegging og forberedelse av ulike tiltak
utgjer ogsa viktige oppgaver. Allikevel synes antallet
lavt. Etter departementets oppfatning er det grunn til &
vurdere arbeidsformene ved poliklinikkene kritisk, for
a fa undersgkt om flere pasienter kan behandles.
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3.4.4.1) ma utvikles videre som kompetansesentre, og
ma4 ta et hovedansvar for & fa utdannet tilstrekkelig per-
sonell med spesialistkompetanse til barne- og ung-
domspsykiatrien i fylkene i regionen. Hvert regionsen-
ter ber ha en faglig forankring i kliniske avdelinger,
slik at regionsenteret kan f2 tilstrekkelig klinisk basis
for utdanning og forskning. Regionsentrene ber ha en
bred tilneerming til barn og unge med psykiske lidelser
og problemer, og innlede et formalisert samarbeid med
barnevernets kompetansesenter i hver landsdel.

Statlige myndigheter mé engasjere seg kraftigereia
pavirke fylkene til & oppfylie disse mélsettingene, bade
med gkonomiske virkemidler og nar det gjelder rad og
veiledning om utbygging av ulike typer av tjenester.

Det generelle gremerkede statlige tilskuddet til psy-
kisk helsevern i fylkeskommunene brukes ogsa til bar-
ne- og ungdomspsykiatriske tjenester. Det vises til av-
snitt 3.4.2.2 for omtale av dette tilskuddet.

I tillegg foreslas et eget sremerket statlig tilskudd
som fordeles etter seknad til fylkeskommunene for &
stimulere til videre utbygging av barne- og ungdoms-
psykiatriske tjenester. Sgknadsbehandlingen foreslas
ivaretatt av det samme sekretariatet som skal behandle
seknader om tilskudd til omstrukturering og utbygging
i voksenpsykiatrien, jfr avsnitt 3.4.3.12. Planer for ut-
bygging i det enkelte fylket samordnes ved behandling
i det regionale helseutvalg.

Det er en meget vesentlig forskjell mellom barne- og
ungdomspsykiatrien og voksenpsykiatrien. I psykisk
helsevern for voksne er det et stort behov for & om-
strukturere tjenester og institusjoner som i mange til-
feller ikke er tidsmessige og effektive. Forslaget om til-
skudd til omstrukturering av psykisk helsevern for
voksne gjelder en midlertidig ekstra ressursinnsats for
4 fa i stand en slik omstrukturering, og det er ikke fore-
sltt & viderefare tilskuddet etter 5-ars perioden. Nar
det gjelder psykisk helsevern for barn og unge derimot,
er det et stort behov for & bygge opp nye tilbud, og oke
det samlede volumet av tjenester. Oppbyggingen av
barne- og ungdomspsykiatrien som en forholdsvis ny
tjeneste er historisk kommet kort, og det er behov for
ytterligere utbygging. Av denne grunn foreslas det 4 vi-
derefore tilskuddet til utbygging av barne- og ung-
domspsykiatriske tjenester etter 5-ars perioden. Det
foreslas at viderefaringen skjer ved at tilskuddet legges
inn i inntektsystemets rammetilskudd etter overgangs-
ordningen.

3.4.4.7  Samarbeidet mellom barne- og ungdoms-

psykiatrien og barnevernet

Organisering av tjenester til barn og unge med sam-
mensatte problemer har ikke i tilstrekkelig grad veert
tilpasset brukernes behov. Endel barn og ungdom far
ikke den hjelp de trenger fordi det i en del tilfeller er
uenighet mellom etatene om oppgavefordelingen,
farst og fremst mellom barnevernet og barne- og ung-
domspsykiatrien. Dette rammer gjerne de som har de
storste problemene, s@rlig ungdom som trenger bade

omsorg og behandling. Dette var bakgrunnen for at det

11993 ble satt igang et statlig forsek, «Ny organisering

av de fylkeskommunale barne- og ungdomstjeneste-

ne». Forsgket var et samarbeidsprosjekt mellom Bar-
ne- og familiedepartementet og Sosial- og helsedepar-

tementet, og ble avsluttet i 1995.

Maiet for prosjektet var & bidra til & bryte ned uhen-
siktsmessige barrierer mellom barnevern, barne- og
ungdomspsykiatri, pediatri og gvrige barne- og ung-
domstjenester, slik at tjenestene som helhet skulle bli
mest mulig brukervennlige og skikket til 4 yte rett hjelp
til rett tid. Det skulle legges s&rlig vekt pd samordning
mellom det fylkeskommunale barnevernet og barne-
og ungdomspsykiatrien. Bakgrunnen var bl a melding-
er om at samarbeidet mange steder ikke fungerte til-
fredsstillende.

Prosjektet var forankret i to statlige handlingsplaner.
Den ene var «Handlingsplan for statlig stimulering av
psykisk helsevern og mental helse» under Sosial- og
helsedepartementet (jfr kap 1). Det andre var «Pro-
gram for nasjonal utvikling av barnevernet» under
Barne- og familiedepartementet.

De seks fylkeskommunene Troms, Ser-Trendelag,
Magre og Romsdal, Hedmark, Oslo og Rogaland deltok
i forseksprosjektet. Forsgkene ble fulgt av en ekstern
evalueringsinstans (Norsk Institutt for By og Region-
forskning), som avleverte sin evaluering i oktober
1995.

Forseket tok sikte pé 4 finne fram til organisatoriske
modeller for de fylkeskommunale barne- ungdomstje-
nestene. Hensikten var at de deltakende fylkeskommu-
nene skulle kunne fremsta som modellfylker for om-
stilling og effektivisering av de fylkeskommunale bar-
ne- og ungdomstjenestene.

Fylkeskommunene valgte ulike tilngerminger til
prosjektarbeidet. Hedmark opprettet en felles organi-
sasjon for fylkesbarnevernet og barne- og ungdoms-
psykiatrien. Rogaland og Ser-Trendelag valgte 4 gjen-
nomfere avgrensede samarbeidsprosjekter innen eta-
blerte organisatoriske rammer. More- og Romsdal de-
finerte prosjektet som en planprosess, mens forsgkene
i Oslo og Troms ble brukt til § utrede mulighetene for
en ny organisasjon for barne- og ungdomstjenestene.
De ulike tiln@rmingene har sterke og svake sider. Eva-
lueringen etter avsluttet prosjektperiode viste at det
ikke er en modell som pekte seg ut som mer egnet enn
andre til 4 oppna styrket samarbeid mellom barne- og
ungdomstjenestene.

I de fylkene som iverksatte omfattende organisa-
sjonsendringer hadde dette folgende virkninger:

— Samarbeidet mellom fylkesbarnevernet og barne-
og ungdomspsykiatrien ble styrket i sammensatte
klientsaker.

— Samorganisering av tjenestene med en felles ledel-
se gjorde tjenestene i stand til & disponere ressurse-
ne pd mer fleksible mdter.

— I noen fylker forte den organisatoriske samord-
ningen til motstand fra barne- og ungdomspsykia-
trien.
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Andre fylker utviklet samarbeidsprosjekter mellom
tienestene uten & gjennomfore organisasjonsendringer.
Disse forsgkene forte til at tjenestene var mer villig til
4 delta aktivt i endringsarbeidet, og det skapte mindre
motstand fra barne- og ungdomspsykiatrien.

Evalueringen konkluderer med at «Ny organise-
ring» i hovedsak klarte 4 styrke samarbeidet mellom
det fylkeskommunale barnevernet og barne- og ung-
domspsykiatrien. Fylker der prosjektarbeidet var klart
forankret i den politiske og administrative ledelsen,
kom lengst i & styrke samarbeidet.

3.4.4.8  Departementenes vurdering

Prosjektperioden ble i de fleste forsegksfylker brukt til &
arbeide fram organisatoriske legsninger som styrket
samarbeidet. Ved prosjektets avslutning er det liten er-
faring med virkningen over tid av den organisatoriske
losning som er valgt. Videre oppfolging av hvordan
forsaksfylkenes nye organisering fungerer over tid er
derfor gnskelig.

Barne- og familiedepartementet og Sosial- og helse-
departementet har i 1997 innfert en rapportering fra
alle fylkeskommuner om status for samarbeid og sam-
ordning mellom barne- og ungdomstjenestene. I til-
legg til denne rapporteringen skal de fylkeskommune-
ne som deltok i forseket avgi s@rskilte rapporter om
resultatene av forsgket.

Den storste felles faglige utfordringen for barnever-
net og barne- og ungdomspsykiatrien er trolig arbeidet
med utagerende og atferdsvanskelige barn og unge. P&
bakgrunn av undersgkelser i fylkeskommuner og over-
sikter fra kommuner og fylkeskommuner om situasjo-
nen i barnevernet, antas antall barn og unge med de
storste atferdsavvikene & vere ca 300. Disse kjenne-
tegnes av at de har store problemer selv, og at de skaper
store problemer for sine omgivelser. Deres problemer
resulterer i atferd som er ekstremt utagerende, aggres-
siv, urolig eller destruktiv. Ofte forer den utagerende
atferden til kriminalitet og rusmisbruk. Kunnskapene
om forebygging og behandling av alvorlige atferdspro-
blemer hos barn og unge er mangelfulle. Departemen-
tene har derfor gitt Norges Forskningsrad i oppdrag &
avholde en ekspertkonferanse med bakgrunn i nasjo-
nal og internasjonal forskning om é&rsaksforhold, be-
handlingsmetoder og resultater av ulike typer av tje-
nester og tiltak. M4let er at konferansen skal resultere i
anbefalinger om hva slags tjenester, tiltak og behand-
ling fylkeskommunene bgr tilby, og hvordan disse tje-
nestene bar organiseres. Departementene vil etter kon-
feransen vurdere hvilke tiltak som ber igangsettes for
denne gruppen, og videreformidle konklusjoner og an-
befalinger til fylkeskommunene. Konferansen skal
gjennomfores i 1997.

Ca 1/3 av fylkeskommunene har idag et formalisert
samarbeid mellom barne- og ungdomspsykiatrien og
det fylkeskommunale barnevernet. I 1997 vil departe-
mentene foreta en grundig registrering av fylkeskom-
munenes organisering og samarbeidsrutiner nir det

gjelder barne og ungdomstjenestene, for & vurdere vi-
dere statlig satsning.

I Tromse, Trondheim og Bergen er det etablert regi-
onsentre for barne og ungdomspsykiatri og kompetan-
sesentre for barnevernet. Da de oppgavene barne- og
ungdomspsykiatrien arbeider med i stor grad er vevd
sammen med bl a barnevernets oppgaver nir det gjel-
der barn og unge, vil departementene bidra til at sam-
arbeidet mellom regionsentrene for barne- og ung-
domspsykiatrien og kompetansesentrene for barnever-
net styrkes. Videre vil departementene bidra til at det
settes igang felles videre- og etterutdanning av perso-
nell fra de ulike sektorer, for & bedre tilbudet til barn og
unge med store atferdsproblemer.

Tilbudene er idag generelt for dérlig utbygd béde i
barne- og ungdomspsykiatrien og i barnevernet, nir
det gjelder kapasitet og kompetanse. Pa lengre sikt vil
bedre tjenester til barn og ungdom kunne forebygge et-
tersporsel etter voksenpsykiatriske tjenestet, og bidra
til & forebygge kriminalitet og rusmisbruk i voksen
alder. Regjeringen legger i Langtidsprogrammet 1998-
2005 opp til en bred satsning pa barn og ungdom gjen-
nom et interdepartementalt utviklingsprogram for fo-
rebygging, okt vekt pa tiltak for barn og unge med at-
ferdsproblemer, og styrking av barne- og ungdoms-
organisasjonene.

Det er et skille mellom barnevern og barne- og ung-
domspsykiatri. Barnevernet reguleres av barnevernlo-
ven, mens barne- og ungdomspsykiatrien reguleres av
helselovgivningen. Barne- og ungdomspsykiatrien og
det fylkeskommunale barnevernet har viktige funksjo-
ner hver for seg og i samarbeid. Det er viktig at barne-
vern og barne- og ungdomspsykiatri samordnes i fyl-
keskommunene. Det er helt sentralt at begge tjenester
er best mulig utbygd og kan gi gode tilbud til ulike bru-
kergrupper. Stortinget har ved bevilgning av gremer-
kede midler til kommunene spesielt fremhevet behovet
for & bygge ut et tverrfaglig og tverretatlig tilbud for
barn og unge. Ved bevilgning av eremerkede midler til
fylkeskommunene har hittil de enkelte tjenester vert
styrket. Ved tildeling av midler til utbygging av barne-
og ungdomspsykiatrien vil tiltak som styrker samar-
beidet mellom barne- og ungdomspsykiatrien og bar-
nevernet bli prioritert. Slikt samarbeid er szrlig ned-
vendig for 4 lgse de sammensatte problemene til ung-
dom med atferdsvansker.

Det er ogsé en forskjell mellom barne- og ungdoms-
psykiatrien og barnevernet nar det gjelder sgknad om
plass og inntak i institusjoner. I barne- og ungdoms-
psykiatrien avgjeres inntak av faglig ansvarlig leder
for institusjonen, som ved alle andre helseinstitusjo-
ner. I motsetning til dette kan en barneverninstitusjon
ikke nekte inntak av et barn dersom dette er besluttet i
henhold til barnevernloven. Det har vart problemer for
barnevernet & fa plassert barn og ungdom som trenger
psykiatrisk behandling i barne- og ungdomspsykiatris-
ke institusjoner. Sammen med det ansvaret fylkeskom-
munene har etter barnevernloven, har dette forholdet
fort til at barnevernet har bygget ut egne institusjoner
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Institusjonens eget forslag til framtidige oppgaver og
driftsform

SSBUs ledelse har lagt fram for departementet en mo-
dell for framtidig drift av institusjonen. Utgangspunk-
tet er at organisering av tilbudene skal folge organise-
ringen i sykehusvesenet generelt. Uavhengig av eier-
forhold tenkes SSBU & fa regionsenteroppgaver for
helseregion II. Det legges opp til en viderefaring av det
pagdende arbeidet med en integrering av klinisk ar-
beid, undervisning og forskning.

I den kliniske virksomheten skal utvikling av be-
handlingsmodeller innenfor avgrensede og spesiali-
serte omrader pé 3. linjeniva (regionalt nivé) std sen-
tralt. Det forutsettes et naert samarbeid med andre in-
stitusjoner i regionen. Pasientprofilen skal ha fokus pé
barn og ungdom med sammensatte og kompliserte til-
stander. Samtidig m4 institusjonen ha mulighet for 4 ta
imot «alminnelige» pasienter pa 2. linjeniva (fylkes-
kommunalt nivd) for 4 ha en basis av generell barne- og
ungdomspsykiatri med tanke pd undervisning. Riks-
hospitalet anses som en naturlig samarbeidspartner
béde klinisk og forskningsmessig.

Institusjonens forskningsvirksomhet skal utvikles
etter en integrert modell der en hovedoppgave er & in-
tegrere forskningsbasert kunnskap i behandling. I til-
legg ma det drives grunnforskning.

SSBU’s kompetanse innen dggnbehandling gir in-
stitusjonen et spesielt ansvar for & gi videreutdannings-
tilbud innen miljgterapi og familieterapi. Det forutset-
tes et naert samarbeid med universiteter og hagskoler,
og en strukturert samordning mellom SSBU og Nic
Waals Institutt om undervisningsvirksomheten.

Den foreslatte modellen forutsetter en ompriorite-
ring av eksisterende ressurser fra klinisk virksomhet til
undervisnings- og forskningsvirksomhet.

3.4.4.10 Departementets vurdering

I behandlingen av St meld 41 (1987-88), jfr Innst S nr
120 (1988-89), sluttet Stortinget seg til at Statens sen-
ter for barne - og ungdomspsykiatri og Nic Waals Insti-
tutt skulle ivareta regionsenterfunksjonene for helsere-
gion I og II. Disse to institusjonene samarbeider idag
med ett universitet om utdanning av de samme gruppe-
ne helsepersonell, og til dels med de samme hogskole-
ne. Begge institusjonene er lokalisert i helseregion I,
og det finnes ikke tilsvarende i helseregion II.
Utbyggingen av tjenestetilbudet pd landsbasis er
kommet langt i forhold til situasjonen for 10 &r siden.
Selv om det fortsatt gjenstdr viktige oppgaver, jfr av-
snitt 3.4.4.6, er malet om & doble kapasiteten nédd, og
det er etablert regionsentre i helseregion III, TV og V.
Den delen av fylkeskommunenes bruk (utenom
Oslo) som er en folge av manglende utbygging vil fort-
sette & gd ned i drene som kommer. Det foreligger ut-
byggingsplaner, og departementet foreslar et serskilt
statlig tilskudd for & bygge barne- og ungdomspsykia-
triske tjenester videre ut. Dette vil vesentlig redusere

behovet for bruk av SSBU for & dekke opp for mang-

lende tilbud i fylkeskommunene.

Departementet foreslar derfor at SSBU’s fremtidige
hovedfunksjoner skal vaere

— ordinzre barne- og ungdomspsykiatriske spesia-
listfunksjoner i Oslo,

— & ivareta regionsenterfunksjoner (oppgaver innen
forskning, etter- og videreutdanning og
fagutvikling) i helseregion I og II, sammen med
Nic Waals Institutt,

~ spesialiserte kliniske funksjoner som de to regio-
nenes fylkeskommuner legger opp til gjennom
det regionale helseplanarbeidet.

Som omtalt i avsnitt 3.5 har Helsetilsynet utredet
heyspesialiserte (lands-, flerregionale og regionale)
funksjoner innen psykisk helsevern for voksne, mens
tilsvarende utredning innen psykisk helsevern for barn
og ungdom ikke er gjort. Departementet vil komme til-
bake til sparsmélet om lands- og flerregionale funksjo-
ner ndr dette er utredet. Det kan vere aktuelt at fylkene
i en region p4 basis av regional planlegging skiller ut
visse kliniske oppgaver som mest hensiktsmessig kan
ivaretas samlet for hele regionen. Fordeling av slike
oppgaver skal vaere en del av den regionale helseplan-
leggingen.

Regionsenterfunksjonene bor etableres etter samme
menster som i de gvrige regionene, med i hovedsak
statlig finansiering av virksomheten, en formalisert til-
knytning til Universitetet i Oslo og avtaler om samar-
beid med hegskolene i helseregion I og II. Den klinis-
ke forankringen av regionsenterets virksomhet ma
vere i kliniske enheter i begge regioner, herunder ogsé
Nic Waals Institutt og SSBU.

Behovet for «second opinion» som har vaert nevnt
som et behov fra flere fylkeskommuner, kan ivaretas
ved SSBU eller andre enheter, etter en regional utred-
nings- og planleggingsprosess.

P4 denne bakgrunn vil departementet foresla at det
tas opp forhandlinger med Oslo kommune om overdra-
gelse av SSBU til kommunen. I forhandlingene mé det
legges opp til at regionsenterfunksjonene ivaretas, og
at institusjonens spesielle kompetanse innen undervis-
ning og forskning blir viderefort. Fylkeskommuner i
helseregion I og II, og delvis ogsd gvrige fylkeskom-
muner, m4 kunne kjope kliniske tjenester fra institu-
sjonen med vanlig gjestepasientoppgjer, pd samme
mate som i helsevesenet forgvrig.
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ikke har driftsavtale med kommune eller fylkeskom-

mune. Med visse unntak innebzrer forslaget at ingen

privatpraktiserende uten avtale vil fa refusjon fra tryg-

den, slik at forskjellen mellom de som etablerte praksis

henholdsvis for og etter 10. oktober 1992 oppheves.
Forslaget er begrunnet i folgende:

— Refusjonsutgifter til avtalelss praksis inneberer at
betydelige offentlige midler gér til virksomhet som
ikke inngér i den fylkeskommunale helsetjenesten.

— Deterbareide sterste byene og mest sentrale deler
av landet at ikke-avtalebasert virksomhet har et
gkonomisk grunnlag av noen betydning. Ved at
trygdemidler bidrar til 4 opprettholde slik virksom-
het i sentrale strek, svekkes rekrutteringsmulighe-
tene i andre deler av landet, med det resultat at opp-
rettede stillinger og avtalehjemler ikke blir besatt.

— Stortinget fattet i 1992 vedtak om at folketrygden
ikke skal betale for avtalelgs praksis. Til tross for
dette har omfanget av avtaleles praksis hittil fort-
satt & gke, ved at de som har refusjonsrett har utvi-

. det virksomheten.

— Regjeringen har vedtatt 4 fremme forslag om 4 inn-
fore fastlegeordning i allmennlegetjenesten. Ord-
ningen forutsetter at det ikke gis trygderefusjon til
allmennlegepraksis utenfor ordningen.

Det regnes med at Stortinget vil behandle loven-
dringsforslaget i lapet av varsesjonen 1997,

3.4.6.1

Privatpraktiserende spesialister i psykiatri og klinisk
psykologi gir viktige tilbud til mange mennesker med
psykiske lidelser, og det er mulig & etablere hensikts-
messig arbeidsdeling mellom poliklinikkene og de pri-
vatpraktiserende. De offentlige poliklinikkene ber i
enda storre grad prioritere pasienter med alvorlige li-
delser og sarge for langsiktig oppfalging og stettetil-
bud for disse, i samarbeid med den kommunale helse-
og sosialtjenesten. Poliklinikkene mé ogsa ha psyko-
terapikompetanse, og kunne gi tilbud om psykoterapi
til pasienter som trenger det. Men med begrenset kapa-
sitet ved poliklinikkene og prioritering av pasienter
med alvorlige lidelser vil det ofte vare hensiktsmessig
4 henvise pasienter som trenger mer intensiv psykote-
rapi over tid til privatpraktiserende spesialister. For
mange pasienter med spiseforstyrrelser, alvorlige nev-
roser og personlighetsforstyrrelser er situasjonen idag
at privatpraktiserende spesialister utgjor den eneste
muligheten for tilstrekkelig intensiv behandling.

De privatpraktiserende spesialistene i psykiatri og
klinisk psykologi ber i sterst mulig grad integreres i det
offentlige behandlingstilbudet. Nar fylkeskommunen
tildeler avtalehjemler for privat praksis ber det fastset-
tes i driftsavtalen hvilke tjenester den privatpraktise-
rende skal yte, slik at samarbeid og arbeidsdeling i for-
hold til de offentlige poliklinikkene er regulert.

De argumentene som gjelder avtalelgs privatpraksis
generelt, jfr forrige avsnitt, gjelder i hoy grad ogsé av-

Departementets vurdering

taleles privatpraksis i psykiatri og klinisk psykologi.

Denne praksisen er svart skjevfordelt geografisk, jfr

tabellene 3.17 og 3.18, og en omfattende uregulert pri-

vatpraksis medvirker til problemene med 4 fa besatt of-
fentlige stillinger.

I tillegg kommer at pasienter som gar i psykoterapi
som drives uten avtale paferes store utgifter, fordi psy-
koterapi som behandlingsform vanligvis er langvarig.
Dette gjor at tilbudet begrenses til pasienter med god
gkonomi.

Det er etter departementets oppfatning for fa offent-
lige avtalehjemler for privatpraktiserende psykiatere
og kliniske psykologer i store deler av landet. Ogsa de
privatpraktiserende med avtale er uakseptabelt skjevt
fordelt geografisk, slik at det i store deler av landet nes-
ten ikke finnes tilgjengelige tilbud.

P4 denne bakgrunn er det i Ot prp nr 47 foreslatt til-
tak for & f3 fylkeskommuner til & opprette flere avtale-
hjemler for privatpraktiserende spesialister. Det er fo-
reslatt at en del av de midlene som frigjeres ved 4 stan-
se utbetalingene til avtalelgs praksis benyttes til gre-
merkede tilskudd til fylkeskommuner som oppretter
flere driftsavtaler.

For leger generelt skal slike tilskudd i ferste rekke
stimulere til at det opprettes heltids avtalebasert privat-
praksis. Det er en mélsetning & demme opp for fritids-
praksis som drives av sykehusleger pa en slik méte at
det gar utover sykehusenes mulighet til & disponere le-
genes arbeidskraft.

Denne problemstillingen er noe annerledes nér det
gjelder psykiatere og psykologer. Offentlig ansatte
psykiatere og kliniske psykologer driver ofte en be-
grenset privat praksis i fritiden som ikke i serlig grad
konkurrerer med arbeidsstedets bruk av arbeidskraf-
ten. Det kan vaere grunn til 4 stimulere til en begrenset
privatpraksis for offentlig ansatte psykiatere og klinis- -
ke psykologer av folgende grunner:

— Istore deler av landet er det ikke grunnlag for 4 re-
kruttere psykiatere og kliniske psykologer til hel-
tids privatpraksis. Avtalebasert privatpraksis ved
siden av offentlig stilling vil gke den samlede psy-
koterapikapasiteten i landet, og vil bety at slike til-
bud kan spres til steder der de ellers ikke vil kunne
bli tilgjengelige. Spesialister i klinisk psykologi
finnes foruten i helsevesenet ogsa i den kommuna-
le PP-tjenesten og i enkelte tilfeller innen kommu-
nal sosialtjeneste.

— Psykoterapi er en faglig hovedinteresse for svaert
mange psykiatere og kliniske psykologer. Mange
av disse opplever det utilfredstillende at det offent-
lige helsevesenet gir for lite anledning til & drive
psykoterapi, og dette er en vanlig begrunnelse som
gis ndr psykiatere og psykologer forlater en stilling
idet offentlige helsevesenet for & starte privatprak-
sis. Deltids privatpraksis medferer ikke flukt fra
offentlige stillinger, slik som heltids privatpraksis.
Tvert imot vil en adgang til 4 drive en begrenset
deltids privatpraksis i tillegg til offentlig stilling
kunne vare et viktig bidrag til & gjere offentlige
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Samlet sett innebeerer dette en betydelig underrap-
portering. Hovedarsaken til dette ser ut til 4 veere:

— Noen institusjoner farer ikke ventelister pd grunn
av manglende behandlingskapasitet.

— Ved enkelte institusjoner er andelen «ayeblikkelig-
hjelp» pasienter meget hoy. Disse institusjonene
mener det derfor ikke er nadvendig 4 fare ventelis-
ter.

— Enkelte institusjoner mener det ikke er behov for et
registreringssystem, fordi innfrielse av garantien
skjer i de aller fleste tilfeller.

— Manglende informasjon og kommunikasjon mel-
lom fylkeskommunene, ventelisterdd og den en-
kelte institusjon. Pasienter og henvisende lege skal
underrettes om sgknadens behandling, og dersom
pasienten har ventet lenge skal vedkommende ha
beskjed nir behandling kan forventes. Det er uklart
i hvilken grad dette skjer.

— Flere mener at kriteriene for garanti er lite egnet for
psykiatrien. Kriteriene er for mye knyttet opp mot
diagnose og ikke alvorlighetsgrad. Behandlingen
strekker seg over sveert lang tid, med ulik intensitet.

— Enav hensiktene med garantiordningen er at ledig
kapasitet blir utnyttet bedre, ved at pasienter som
venter ved ett sykehus kan fi tilbud andre steder
der det er ledig kapasitet. I psykiatrien har det liten
hensikt 4 sende pasienten til et annet fylke, og det
oppleves derfor mindre meningsfullt & sette pasi-
enten pa venteliste.

I tillegg til manglende rapporteringsrutiner, er det
grunn til & tro at de pasienter som stér pa venteliste hel-
ler ikke reflekterer den faktiske ventelistesituasjonen.
Dette har bl a folgende &rsaker:

— Pasienter som venter p behandlingstilbud gis ofte
ett eller flere alternative behandlingstilbud som
ikke er optimale. Det fremgir av materiale fra
Norsk Psykiatrisk Forening at dette ofte medforer
at behandlingen blir registrert som pibegynt selv
om pasienten ikke har mottatt et optimalt eller til-
strekkelig behandlingstilbud. Slike pasienter faller
ofte ut av ventelistene.

— Ventelisteregistreringen er bedre tilpasset somatis-
ke sykehus. En av hovedforskjellene mellom so-
matikk og psykiatri er at det innenfor somatikk er
klarere definert hva slags behandling pasienten-
venter pd. Det er vanskeligere & registrere hvilket
behov for behandling psykiatriske pasienter har, da
behovene i mindre grad direkte lar seg avlede av di-
agnosen.

Selv om kriteriene for dagens garanti i utgangspunk-
tet er knyttet til alvorlighetsgrad, er det diagnose som
avgjor hvilke pasientgrupper som gis garanti. De diag-
nostiske kriteriene for prioritering av pasienter innen
psykisk helsevern er utarbeidet i samarbeid med Norsk
psykiatrisk forening og Norsk barne- og ungdomspsy-
kiatrisk forening. Det er imidlertid viktig at alvorlig-
hetsgrad og diagnose ses i sammenheng. Innenfor en

diagnose kan alvorlighetsgraden varierer betydelig.
Et viktig spersmdl vedrorende ventelistene er hvor
lenge det er forsvarlig at en pasient kan vente. Lang
ventetid kan virke invalidiserende pa pasienten, og kan
kreve lengre behandling enn om pasienten hadde mot-
tatt tilbud tidligere. Det er viktig & vere klar over at
ventetiden i stor grad kan pévirke behandlingsresulta-
tet. Ny kunnskap har vist at tidlig intervensjon kan
bremse utviklingen av alvorlig sinnslidelse.

3.4.7.3 Ventetidsgarantien og EDS-reglene

Det har veert reist spersmdl om hvorvidt venteliste-
pasienter som omfattes av ventetidsgarantien etter ut-
lapet av fristen, med hjemmel i rddsforordning (EQF)
1408/71 art 22 (jf E@S-avtalens vedlegg VI punkt 1)
vil kunne kreve behandling i annet E@S-land finansi-
ert av det offentlige.

Rédsforordning (EQF) 1408/71 artikkel 22 nr 1 bok-
stav c gir borgere som omfattes av EJS-reglene og som
harretttil behandling i sitt bostedsland, rett til & reise til
etannet E@S-land for 4 f& ngdvendig behandling for en
sykdom eller i samband med graviditet eller fadsel, pa
lik linje med borgere i det aktuelle landet. Det er imid-
lertid en forutsetning at den kompetente institusjonen i
vedkommendes bostedsland gir sitt samtykke og re-
funderer utgiftene. Den kompetente institusjon i Norge
er Rikstrygdeverket.

Rikstrygdeverket kan etter forordningens artikkel
22 nr 2 andre ledd ikke nekte & gi samtykke ndr be-
handlingen er ansett som en av de tjenester som ytes i
Norge, og behandlingen ikke kan gis innen den frist
som normalt er nedvendig for 4 f3 slik behandling i
Norge. Ved vurderingen av hva som er normal behand-
lingstid skal det tas hensyn til pasientens helsetilstand
og utsiktene til hvordan pasientens sykdom utvikler
seg.

Det sentrale sporsmalet er i denne forbindelse om
ventetidsgarantien setter opp en norm for hva som er
normal ventetid for behandling, slik at en overskridel-
se kan utlgse et krav om behandling i annet E@S-land
betalt av det offentlige.

For & fa avklart den usikkerhet som foreld om vente-
tidsgarantiens stilling i forhold til E@S-avtalens rads-
forordning 1408/71 (EQF) nedsatte Regjeringen en ar-
beidsgruppe som fikk i oppdrag & utrede dette. Ar-
beidsgruppen ble ledet av Regjeringsadvokaten med
medlemmer fra Justisdepartementet og Utenriksdepar-
tementet.

Arbeidsgruppen gav falgende konklusjoner:

— Ventetidsgarantien har ikke direkte betydning for
tolkningen og anvendelsen av forordningen. Et
brudd pé ventetidsgarantien vil derfor ikke auto-
matisk lede til et krav om behandling i et annet
E@S-land.

— Artikkel 22 nr 1 bokstav ¢ og nr 2 annet ledd i for-
ordningen gir helsemyndighetene en vid skjenns-
adgang ved vurderingen av om tillatelse skal gis til
behandling i et annet E@S-land. Bare i de tilfellene
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hvor behandlingstiden blir vesentlig lenger enn det
som ellers er vanlig for vedkommende sykdom i
Norge, kan forordningen gi et grunnlag for be-
handling i et annet land. Det nermere innhold i for-
ordningen pé dette punkt er vanskelig & angi med
sikkerhet fordi rettskildematerialet er begrenset og
praksis fra andre land sveert varierende. I denne si-
tuasjon vil det enkelte land std relativt fritt med
hensyn til 4 fastlegge det neermere innholdet i for-
ordningen.

— Utgangspunktet etter forordningen er den behand-
lingstid (for de ulike sykdommer) som vanligvis
gjelder i Norge. Ventetidsgarantien kan derfor fd en
indirekte betydning for hva som rent faktisk er van-
lig behandlingstid.

— Selv om forordningen i begrenset utstrekning antas
4 gi norske pasienter krav pa utenlandsbehandling,
vil den ikke veere til hinder for at det kan gis norske
regler som gér lenger, eventuelt med en kobling til
ventetidsgarantien.

— Etter norske regler foreligger det etter gruppens
oppfatning ikke noe generelt rettskrav pa sykehus-
behandling som kan hindheves ved domstolene.

Departementet vil legge arbeidsgruppens konklu-
sjoner til grunn for den framtidige praktiseringen av
raddsforordning (EQF) 1408/71 art 22 og komme tilba-
ke til spersmalet i forbindelse med ny lov om pasient-
rettigheter som skal sendes pé hering sommeren 1997.

Notatet til arbeidsgruppen ledet av Regjeringsadvo-
katen folger som utrykt vedlegg til denne meldingen.

34.74

Erfaringene med ndvearende ventetidsgaranti har vist
at den er lite palitelig for 4 oppfylle helsepolitiske mal
som lik prioritering, likt tilbud og geografisk utjevning
av ventetider.

Det overordnede maélet for ventetidsgarantien ma
veere 4 sette pasientens behov i sentrum. Det innebaerer
at alvorlig syke mennesker som vil ha et sannsynlig el-
ler betydelig prognosetap uten behandling, mé hjelpes
farst og sikres raskt behandling. Deretter ma pasienter
det ikke haster s4 mye med fa hjelp.

Sosial- og helsedepartementet vil derfor parallelt
med innfering av 3 maneders behandlingsgaranti som
innfores fra 1. juli 1997 ogsa innfere nye prioriterings-
kriterer basert pd sykdommens alvorlighetsgrad og
grad av lidelse og funksjonshemming. Samtidig vil di-
agnose som kriterium for ventetidsgaranti bli forlatt.
Dagens diagnosebaserte kriteriesystem har fort til aten
rekke pasienter som verken har alvorlig eller belasten-
de sykdom og som kanskje ikke har behandlingsbehov
i det hele tatt har fatt ventetidsgaranti, mens alvorlig
syke er blitt skjovet bakover i keen. Tydeliggjaring av
sykdommens alvorlighet og grad av lidelse og funk-
sjonshemming som prioriteringskriterium for vente-
tidsgaranti vil innebare en solidaritetserklering med
de sykeste.

Departementets vurdering

Fra 1. januar 1998 vil ny vurderingsgaranti pa 30 vir-
kedager fra seknaden er mottatt ved offentlige spesia-
listpoliklinikker eller sykehus, bli innfert. Vurderingen
skal primert skje p& grunnlag av henvisning fra pri-
merlege, eventuelt ved at det innhentes supplerende
opplysninger eller at pasienten innkalles til underse-
kelse.

Sosial- og helsedepartementet tar sikte pd 4 komme
tilbake til spersmélet om ny 6 maneders garanti i for-
bindelse med statsbudsjettet for 1998.

3.5 REGIONALE,FLERREGIONALE
OG LANDSDEKKENDE TJENESTER

I tillegg til de fylkeskommunale helsetjenestene som
ytes til innbyggerne i det enkelte fylket, er en del hay-
spesialiserte helsetjenester organisert slik at de dekker
en ecller flere av landets fem helseregioner eller hele
landet. Det er i utgangspunktet fylkeskommunene som
har ansvaret ogsa for disse, men staten har engasjert
seg serskilt i & styre de hgyspesialiserte tjenestene.

Som en oppfelging av Stortingets behandling av St
meld nr 9 (1974-75) Sykehusutbygging mv i et regio-
nalisert helsevesen, jfr Innst S nr 236 (1974-75), ble
det opprettet regionale helseutvalg for & samordne fyl-
keskommunenes helseplanlegging regionalt. De regio-
nale helseutvalgene hadde fra starten bare en rddgiven-
de funksjon overfor fylkeskommunenes bestemmende
organer.

1 Ot prp nr 71 (1988-89) Sterkere statlig styring av
sykehusvirksomhet, jfr Innst O nr 77 (1988-89), ble det
fastslatt at daveerende regelverk var utilstrekkelig for &
regulere hoyspesialiserte tjenester. Det ble derfor ved-
tatt en ny paragraf 9a i sykehusloven for 4 ivareta dette
hensynet, som tradte i kraft 1. juli 1989.

Etter § 9a i sykehusloven kan departementet gi
bestemmelser om oppgaver for sykehus og oppgave-
fordeling mellom sykehus, anskaffelse og bruk av
medisinsk/teknisk utstyr, og bruk av metoder for un-
dersgkelse og behandling ved sykehus. Sosial- og hel-
sedepartementet har med hjemmel i paragrafen gitt
Forskrift om godkjenning av lands- og flerregionsfunk-
sjoner, som tradte i kraft 1. mai 1991. Ifolge forskriften
bestemmer departementet hva som er lands-, fler-
regionale og regionale funksjoner. Sykehuseier ma
soke departementet om godkjenning for & opprette, ut-
vide, innskrenke eller endre slike funksjoner. Statens
sykehusrdd gir rad til departementet om lands-, fler-
regionale og regionale funksjoner, og Helsetilsynets
Jfagrdd for hayspesialiserte tjenester utreder de faglig-
medisinske forutsetningene for rddene. Dette fag-
radet behandler bare somatiske heoyspesialiserte tje-
nester.

Hensikten med den statlige styringen av hgyspesia-
liserte funksjoner innen somatikken er bl a 4 unnga
overetablering av kostnadskrevende funksjoner som
ber konsentreres bare noen f3 steder, og unnga unegdig



86 St meld nr 25

1996-97

Apenhet og helhet

dublering av dyrt medisinsk-teknisk utstyr. Denne pro-
blematikken gjelder i liten grad psykisk helsevern. In-
nen psykisk helsevern har det til nd vert fa regions-
funksjoner, flerregionale funksjoner, eller landsfunk-
sjoner.

Statens helsetilsyn har utredet slike funksjoner in-
nen psykisk helsevern for voksne, og en arbeidsgruppe
avga innstilling i september 1995. Utredningen er kalt
Styring av hayspesialiserte funksjoner innen psykisk
helsevern for voksne, og er trykket i Helsetilsynets ut-
redningsserie som nr 4-95.

Nar det gjelder regionfunksjoner konkluderte utred-
ningen med at det ikke er noen slike funksjoner i psy-
kisk helsevern for voksne som ber begrenses slik at de
bare utgves et sted i hver helseregion. Derimot er det
innen en rekke omrader behov for kompetansesentre
for & spre kunnskaper og kompetanse til helsevesenet i
regionen. Et kompetansesenter er en tverrfaglig orga-
nisasjon som har et s&rlig ansvar for a drive forskning,
fagutvikling, veiledning og undervisning. Det ble an-
gitt & vaere behov for kompetansesentre i hver helsere-
gion innen felgende omrader:

— Schizofreni

— Klinisk psykofarmakologi og nevrokjemi

— Affektive sinnslidelser

— Aldersdemens

— Psykosomatikk

— Refraktare angst- og tvangslidelser

— Forebygging av selvmord

— Spiseforstyrrelser

— Folger av vold og seksuelt misbruk

— Psykiske lidelser hos fremmedkulturelle

— Psykisk utviklingshemmede med alvorlige atferds-
vansker og sinnslidelser

Det ble foreslatt & tilfore ressurser til eksisterende
enheter i hver helseregion som allerede har kompetan-
se innen disse omradene, for & videreutvikle dem til
kompetansesentre for hele helseregionen med oppga-
ver innen forskning, fagutvikling, veiledning og un-
dervisning.

Nér det gjaldt flerregionfunksjoner pekte utredning-
en pa at de regionale sikkerhetsavdelingene allerede
har slike funksjoner nér det gjelder & behandle farlige
eller serlig vanskelige sinnslidende, og yte tjienester til
innsatte i fengsler. Utredningen anbefalte & styrke dis-
se funksjonene. Tjenester til disse gruppene behandles
ikap 4.

Landsfunksjoner innen psykisk helsevern for voks-
ne angis 4 veere fA. Utredningen peker pa behovet for et
landsdekkende psykiatrisk sykdomsregister. Av klinis-
ke funksjoner er det pekt pa spesialavdelingen for dave
med alvorlige psykiske lidelser ved Gaustad sykehus,
og psykiatrisk utredning av transseksuelle ved Riks-
hospitalet. Utredningen anbefaler at disse to lands-
funksjonene fortsetter de respektive stedene, og fore-
slér ingen nye landsfunksjoner.

Utredningen anbefalte at Statens helsetilsyn skulle
opprette et fagrad for hayspesialiserte tjenester innen

psykisk helsevern. Fagradet er oppretteti 1996, og skal
gi faglige rad til Statens sykehusrad pa samme méte
som Helsetilsynets fagrad for heyspesialiserte soma-
tiske helsetjenester.

Helsetilsynets utredning om heyspesialiserte funk-
sjoner omfattet psykisk helsevern for voksne, og ikke
tjenester til barn og ungdom. Tilsvarende utredning av
hayspesialiserte funksjoner innen psykisk helsevern
for barn og ungdom er ikke gjort. Men det m4 antas at
funksjoner som ikke ber ivaretas i den fylkeskommu-
nale barne- og ungdomspsykiatrien er meget fa. En an-
nen sak er at det er tjenester innen psykisk helsevern
for barn og unge som hittil ikke er tilfredsstillende ut-
bygget i fylkene, og i en oppbyggingsfase er det rime-
lig at fylkene i en helseregion samarbeider om slike
oppgaver.

Det er opprettet et regionsenter for barne- og ung-
domspsykiatri i hver helseregion. Sentrene har oppga-
ver innen utdanning, forskning og fagutvikling, mens
hver fylkeskommune har ansvaret for de kliniske tje-
nestene.

Innen somatikken ytes regionsfunksjoner, flerregio-
nale funksjoner, og landsfunksjoner av de fire fylkes-
kommunale regionsykehusene og Rikshospitalet.

En tilsvarende regionalisering har ikke skjedd for
psykisk helsevern. Bare to av regionsykehusene har
psykiatriske avdelinger - Ullevél sykehus og Hauke-
land sykehus. Bade de voksenpsykiatriske og de bar-
nepsykiatriske avdelingene ved Ullevél og Haukeland
har universitetstilknytning, men de har ikke klinisk an-
svar for andre fylker enn henholdsvis Oslo og Horda-
land. Avdelingene har saledes ingen formalisert regio-
nal funksjon ndr det gjelder pasientbehandling.

Rikshospitalet har visse voksenpsykiatriske og bar-
nepsykiatriske spesialfunksjoner med universitetstilk-
nytning, men har ingen allmennpsykiatrisk avdeling
verken for voksne eller barn og ungdom.

I Ser-Trendelag er psykisk helsevern for voksne og
barn og ungdom organisert i en egen etat utenfor regi-
onsykehuset, sammen med fylkeskommunens barne-
vern og rusmiddelomsorg. Etaten har i prinsippet ikke
ansvar for tilbud til pasienter fra de to andre fylkene i
helseregionen, og har altsé ikke kliniske regionsfunk-
sjoner.

Asgard psykiatriske sykehus i Troms er ogsa organi-
sert utenfor regionsykehuset. Asgird sykehus har an-
svar for 4 yte psykiatriske tjenester til innbyggerne i
Troms og Finnmark. Tjenestene til Finnmark m4 imid-
lertid ses pa som vanlige fylkeskommunale tjenester
da Finnmark mangler egne psykiatriske sykehusavde-
linger. Heller ikke Asgérd yter regionale kliniske tje-
nester til fylkene i helseregionen.

Departementet utarbeidet i 1993 nye retningslinjer
for den regionale helseplanleggingen. Som en oppfel-
ging av Stortingets behandling av St meld nr 50 (1993-
94) Samarbeid og styring, jfr Innst Snr 165 (1994-95),
er det etablert regionale faggrupper som har fétt i opp-
gave 4 utarbeide delplaner for sine fagomréder. I fe-
bruar 1996 ba Sosial- og helsedepartementet om & {3
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tilsendt rammeplaner for alle helsergioner innen 15.
juni 1996. De regionale helseutvalgene leverte sine
planer og delplaner i trdd med dette. Delplaner som er
utarbeidet senere er lgpende sendt departementet. I
brev av 10. januar 1997 fra Sosial- og helsedeparte-
mentet til landets fylkeskommuner er det understreket
at det regionale helseplanarbeidet skal omfatte bade
voksenpsykiatriske og barne- og ungdomspsykiatriske
tjenester.

3.5.1 Departementets vurdering

I St meld nr 24 (1996-97) Tilgjengelighet og faglighet.
Om sykehus og annen spesialisthelsetjeneste gir de-
partementet inn for en sterkere samordning av syke-
hustjenestene i den enkelte helseregion. Behovet for
differensierte og godt koordinerte tjenester og hen-
siktsmessig utnytting av ressursene gjor det nedvendig
med samlet planlegging for spesialisthelsetjenestene
innen regionen. Av denne grunn er det foreslatt at de re-
gionale helseutvalgene skal fi en viktigere rolle i &
planlegge og koordinere sykehustjenestene i regionen,
og at de regionale helseplanene skal godkjennes av sta-
ten.

Hver fylkeskommune ber i hovedsak vere selvfor-
synt med kliniske tjenester bade innen voksenpsykiatri
og barne- og ungdomspsykiatri. Allikevel tilsier beho-
vet for serskilt kompetanse og utviklingen av kompet-
ansesentre at det ogsé skjer en samlet planlegging av
psykiatriske helsetjenester 1 regionen. De regionale
helseplanene ma omfatte badde voksenpsykiatri og bar-
ne- og ungdomspsykiatri. Det er behov for at hver hel-
seregion fir utpekt noen avdelinger som fir oppgave
som kompetansesenter pd bestemte faglige omréder
for det gvrige psykiske helsevern i regionen. Slik for-
deling av oppgaver mé vere en del av den regionale
helseplanleggingen.

Etter departementets oppfatning er det serlig behov
for 4 styrke kompetansen og bedre tjenestetilbudene i
det fylkeskommunale psykiske helsevernet for visse
grupper.

Nér det gjelder voksne med psykiske lidelser, er det
seerlig behov for 4 styrke tilbudene til dem med de al-
vorligste lidelsene. Sezrlig gjelder dette mennesker
med schizofrene lidelser. Tilbudene til schizofrene ma
styrkes pé tre méter:

1) Tidlig intervensjon. Ved mistanke om en alvorlig
psykose som schizofreni mé diagnostikk, behand-
ling og annen oppfelging fra spesialisthelsetjenes-
ten skje s tidlig som mulig.

2) Riktigere behandling. Det er for store variasjoner i
de behandlingstilbud som de schizofrene mottar,
og mange far ikke adekvat behandling. Internasjo-
nalt har det de siste ti drene veert gkende grad av
konsensus om hva som er optimal schizofrenibe-
handling, men disse kunnskapene er dessverre
ikke tatt i bruk i tilstrekkelig grad alle steder.

3) Mest mulig normalisert livssituasjon for langtid-
spasientene. Ca 80% av innlagte langtidspasienter

har en schizofrenidiagnose. Fortsatt er for mange
langtidspasienter innlagt i institusjon selv nér fag-
lige vurderinger tilsier at de ville fa et bedre liv i
egne boliger med kommunale tjenester, stattet av
desentraliserte og ambulante spesialisttjenester.
Det er dessuten forskningsmessig dokumentert at
en mest mulig normalisert livssituasjon med til-
strekkelig hjelp ogsé virker normaliserende pé de
psykiatriske symptomene og gjor disse mindre
fremtredende.

Av disse grunner ber det prioriteres & f& pekt ut minst
en avdeling i hver helseregion som far et serskilt an-
svar for & bygge opp kompetanse nar det gjelder schi-
zofrenibehandling, og spre slik kompetanse til det fyl-
keskommunale psykiske helsevernet i regionen og dri-
ve veiledning og undervisning.

En annen gruppe som tilbudene mé styrkes seerskilt
for, er mennesker med spiseforstyrrelser. Helsevese-
nets tilbud om behandling til denne gruppen ma rustes
opp. I forste omgang ber en avdeling i hver helseregion
f4 en sarskilt kompetansefunksjon nar det gjelder di-
agnostikk og behandling av spiseforstyrrelser. Avde-
lingen mé bygge opp tilstrekkelig tverrfaglig kompe-
tanse til 4 rddgi sykehusavdelinger, poliklinikker og
kommunehelsetjenesten nar det gjelder spiseforstyrel-
ser, og drive veiledning og undervisning av personell.

Nar det gjelder barn og ungdom ma barne- og ung-
domspsykiatriens tilbud til ungdom med psykoser styr-
kes. Behandlingstilbud til denne gruppen krever ser-
skilt kompetanse som i liten grad finnes idag, og det er
rimelig at det i forste omgang satses pa & bygge opp slik
seerskilt kompetanse ved en avdeling 1 hver helseregi-
on. De regionale avdelingene ma samarbeide naert med
den fylkeskommunale barne- og ungdomspsykiatrien
og med kommunene nar det gjelder oppfelging og vi-
dere tilbud lokalt til ungdom med psykoser, etter innle-
dende diagnostisk utredning og behandlingsstart i spe-
sialisert avdeling.

Det er behov for videre oppbygging og spredning av
kompetanse nér det gjelder behandling og tiltak over-
for seksuelt misbrukte barn, bade innen de kommuna-
le tjenestene, i barne- og ungdomspsykiatrien, og i
voksenpsykiatrien. I de siste &rene har flere miljger ar-
beidet med oppbygging og spredning av kompetanse
nér det gjelder behandling av barn som har veert utsatt
for seksuelle overgrep. Sarskilt kan nevnes
— Nasjonalt ressurssenter for seksuelt misbrukte

barn ved Aker sykehus
— Barnevernets utviklingssenter
— De barne- og ungdomspsykiatriske regionsentrene

I'tillegg yter stattesentre og selvhjelpsgrupper bety-
delig bistand til mennesker som har vaert utsatt for sek-
suelle overgrep.

De barne- og ungdomspsykiatriske tilbudene om
underspkelse og behandling til seksuelt misbrukte
barn ber gjennomgés i hver helseregion, med sikte pé
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neere arbeidsplasser forutsatt at de mottar riktig meng-
de og type bistand. Den yrkeshemmede arbeidsseke-
ren tildeles en «tilrettelegger» som skal hjelpe, statte
og leere opp, og gi den oppfelging som er ngdvendig for
at arbeidstakeren skal fungere tilfredsstillende i arbei-
det. Forsgksvirksomheten startet hasten 1992 med ca
30 lokale forsgk spredd over hele landet, og omfattet
515 yrkeshemmede arbeidssgkere. Ca 40% av delta-
kerne var psykisk utviklingshemmede, mens ca 20%
hadde psykiske lidelser. 83% av de psykisk utviklings-
hemmede og 78% av deltakerne med psykiske lidelser
kom i arbeid.

Forsgket ble avsluttet fra drsskiftet 1995/96, og Ar-
beid med bistand ble fra samme tidspunkt etablert som
et ordinert arbeidsmarkedstiltak, og ekspanderte kraf-
tig.
Regelverket for tiltaket tar hensyn til at det skal fun-
gere overfor personer med psykiske lidelser.

Arbeidsmarkedstiltakene retter seg ikke spesifikt
mot noen diagnosegruppe. De skal gi tilbud ut fra ar-
beidssekernes ulike fungeringsnivd. Kjeding av tiltak
skal kunne gi best mulig faglig stotte pa veien mot ar-
beid, sett ut fra den enkeltes stdsted i prosessen. [ utfor-
mingen av tiltak tas det hensyn til individuelle behov.
Det betyr at etaten tilpasser aktuelle tiltak for arbeids-
sokere med psykiske lidelser s langt som mulig in-
nenfor det som er arbeidsmarkedsetatens ansvarsom-
rade. Tiltakene nedenfor er av serskilt betydning:

Arbeid med Bistand

bygger pa ideen om at den yrkeshemmede skal utplas-
seres i ordinaert arbeidsliv med sé sterk grad av oppfel-
ging som ngdvendig for at vedkommende skal kunne
fa og beholde arbeidet. Metoden er velutprevet i USA
med gode erfaringer. | EU er den nd i ferd med & utvik-
les, og Norge ligger langt fremme i dette arbeidet. I
prosjektperioden fra 1992 til 1996 var erfaringene po-
sitive, ogsa overfor personer med alvorlige psykiske li-
delser. Dagens regelverk for Arbeid med Bistand tar
hensyn til at tiltaket skal fungere for malgruppen. Til-
taket er populaert overfor personer med ulike psykiske
problemer. I lapet av 1996 ble tiltaket bygget ut til 750
plasser.

Arbeidsforberedende trening

fikk nytt regelverk i 1996, som tar hensyn til at tre-
nings- og utprevingstiltak skal kunne nyttes overfor
personer med ulike former for psykiske lidelser. I 1996
fikk Arbeidsforberedende trening 300 nye plasser. Til-
taket er viktig for & avklare i hvilken grad videre attfo-
ring er hensiktsmessig, og eventuelt hvilke tiltak som
egner seg best for den enkelte.

Arbeidssamvirketiltakene

er ogsa tilpasset for at personer med ulike former for
psykiske lidelser skal kunne nyttiggjore seg dem. Da
tiltakene ble bygget uti 1996 med 600 nye plasser var
arbeidssekere med psykiske lidelser en prioritert mal-
gruppe. Disse varig skjermede tiltakene har tradisjo-

nelt veert tilbud overfor personer med psykisk utvik-
lingshemming. Dette er né i fred med & endres, slik at
flere grupper far tilbud.

3.6.4 Departementets vurdering

Regjeringen vil viderefore arbeidslinja i velferdspoli-
tikken. Dette innebarer bl a at sd f& som mulig skal
henvises til ufarepensjon, og at rehabilitering og attfo-
ring skal praves sé langt som mulig for ufarepensjon
innvilges. Dette gjelder ogsa for mennesker med psy-
kiske lidelser.

Antall mennesker som er sykmeldt eller har ufare-
pensjon pd grunn av psykiske lidelser er hayt. Det er i
de senere arene satt i verk flere tiltak for 4 fa ned syke-
fraveeret og hindre varig utsteting fra arbeidslivet. De
nylig vedtatte endringene i folketrygdloven gir gkte
muligheter til & forseke mer fleksible losninger nér det
gjelder 4 kombinere arbeid og pensjon, og prove ut ar-
beidsevnen péd ny etter perioder med fraveer fra ar-
beidslivet. Disse mulighetene er viktige for mennesker
med psykiske lidelser. Ytterligere endringer i pen-
sjonsreglene ber forelopig ikke vurderes, for de nye
reglene har virket en stund og erfaringene er evaluert.
Incentivproblemene knyttet til overgang fra trygd til
kombinasjoner av trygd og arbeid vil imidlertid bli
vurdert n&rmere.

Vanskelighetene med rehabilitering og attfering
overfor mennesker med store psykiske lidelser er knyt-
tet til forhold ved lidelsenes karakter, forhold i arbeids-
livet, og til forhold innen attferings- og rehabiliterings-
apparatet. Arbeidssekere med store psykiske proble-
mer sliter med lavt eller urealistisk selvbilde, manglen-
de eller svingende motivasjon, liten utholdenhet, stor
sérbarhet, problemer med & kommunisere med andre,
liten omstillingsevne og tendens til tilbaketrekning og
isolasjon. Arbeidslivet har legitime krav til stabilitet og
effektivitet, men kan ogsa ha liten toleranse for «an-
derledeshet», med innslag av utrygghet og stereotypier
i forhold til mennesker med psykiske lidelser.

Nar det gjelder hjelpeapparatet, er tilbudene for opp-
splitteti medisinsk, yrkesrettet og sosial rehabilitering,
med for lite forpliktende samarbeid mellom de ulike
etatene. Videre har det vert for svak satsning pa habili-
tering og rehabilitering i kommunene. Behandlingsap-
paratet er for ensidig orientert mot sykdom, og for lite
opptatt av arbeidsfunksjonen. Det er behov for & vide-
reutvikle arbeidsmarkedsetatens tilbud til mennesker
med psykiske lidelser.

Dette innebeerer at det ber bli et tettere tverretatlig
samarbeid som inkluderer bade helse- og sosialtjenes-
ten, arbeidsmarkedsetaten og trygdeetaten, med bruk
av ansvarsgrupper og personlige koordinatorer («case
management»). Videre ber det foretas en nermere
kartlegging av mélgruppen, og mennesker med psykis-
ke lidelser ber prioriteres i et planlagt forskningspro-
gram om rehabilitering. Forsgksvirksomhet og evalue-
ring av forsgk for 4 komme fram til anbefalinger om
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som eksempelvis samarbeidsfora, regelmessige moter,
opplegg for utveksling av informasjon, mv. Videre er
det vesentlig at ledelsen, fagpersonell og administra-
sjon pa alle nivder og tjenestesteder bidrar til & skape en
kultur som fremmer slikt samarbeid gjennom utvikling
av holdninger og spredning av kunnskap.

3.74 Samarbeid mellom kommuner, fylkes-

kommuner og statlige etater

Det finnes ikke statistikk som kan vise noe generelt om
hvordan samarbeidet mellom etater pd ulike forvalt-
ningsnivaer fungerer. I tilbakerapporteringen om bru-
ken av de gremerkede tilskuddene i 1995 oppga 86 %
av kommunene at de hadde etablert samarbeid med
fylkeskommunen, mens 52 % oppga at det var oppret-
tet samarbeid med Arbeidsmarkedsetaten. Hvor om-
fattende samarbeidet er og hvordan det fungerer sier
materialet ikke noe om.

1 St meld nr 50 (1993-94) «Helsemeldinga», jfr
Innst Snr 165 (1994-95), ble det tatt sikte pé 4 etablere
samarbeidsfora mellom sosial-, helse-, trygde- og ar-
beidsmarkedsetaten i alle kommuner om viktige fel-
lesomréder, tilpasset lokale forhold og behov. Mal-
gruppene unge sosialhjelpsmottakere og personer med
sammenhengende hjelpebehov er sarskilt nevnt. I lys
av at mange langtidssykemeldte og uferetrygdede har
en psykiatrisk diagnose, kan ogsa trygdekontoret vaere
aktuelt i denne sammenheng. Departementet arbeider
med et rundskriv om oppretting av slike samsrbeidsfo-
ra.

Fylkeskommunene er i likhet med kommunene pé-
lagt et tildels omfattende planleggingsansvar. De ber
pa samme mate som kommunene bruke planarbeidet
som et redskap til & samordne sine tjenester med tje-
nester pd andre nivaer i den grad det er ngdvendig.
«Helhetlig psykiatriplanlegging» skal ogsa stimulere
til plansamarbeid mellom kommuner og fylkeskom-
muner.

I behandlingen av St meld nr 50 (1993-94) «Helse-
meldinga», jft Innst § nr 165 (1994-95), sluttet Stor-
tinget seg til forslaget om & innfere en kommunal beta-
lingsplikt for ferdigbehandlede pasienter ved somatis-
ke sykehus ndr kommune og fylkeskommune ikke
kommer til enighet om ansvaret for en pasient. Depar-
tementet arbeider na med et lovforslag om kommunal
betalingsplikt i slike tilfeller, og vil i den sammenheng
vurdere om ogsé pasienter som er ferdigbehandlet i
psykiatriske avdelinger ber omfattes av en slik ord-
ning. Det kan i séfall vaere aktuelt & la betalingsplikten
trei kraft pd et senere tidspunkt for de psykiatriske av-
delingene, for & gi kommunene anledning til & bygge
opp tilfredsstillende tilbud for psykiatriske pasienter i
kommunene, jfr de eremerkede midler som foreslés til
dette formaélet. For at en slik betalingsplikt skal kunne
utlgses ma flere vilkér veere tilstede. Det skal bl a vaere
tatt initiativ til samarbeid fra fylkeskommunens side
overfor de aktuelle kommunene, og nedvendig varsel

skal vaere gitt helse- og sosialtjenesten i pasientens
hjemkommune pa forhand. '

3.75

Innen psykisk helsevern har det vert tradisjon for at
institusjonene har tatt et omfattende ansvar for pasien-
tene. Fortsatt skjer mange innleggelser direkte i psy-
kisk helsevern uten at de kommunale tjenestene har
veert involvert. Likeledes foretas mange utskrivninger
uten at de er tilfredsstillende forberedti samarbeid med
kommunale tjenester. Det fylkeskommunale psykiske
helsevernet har fra gammelt av tatt ansvar for omfat-
tende pleie og omsorg for mennesker med alvorlige
psykiske lidelser, og dette har i noen grad «fritatt»
kommunene for slike plikter overfor disse gruppene,
plikter som kommunene ellers har overfor befolkning-
en generelt.

Den fylkeskommunale spesialisthelsetjenesten ma i
storre grad utforme sine tilbud som bistand til forste-
linjetjenesten i kommunene. De psykiatriske spesia-
listtjenestene mé vare tilgjengelige, oversiktelige og
inneha tilstrekkelig kompetanse til & gi rad, veiledning
og opplering til personell i kommunene. Fastlegeord-
ningen vil bidra til 4 legge et bedre grunnlag for dette,
jfr. St meld nr 23 (1996-97) Trygghet og ansvarlighet.
Om legetjenesten i kommunene og fastlegeordningen.

Det er ogsé viktig & samordne planleggingen av de
psykiatriske spesialisthelsetjenestene i fylkene i helse-
regionen. 1 St meld nr 24 (1996-97) Tilgjengelighet og
Jaglighet. Om sykehus og annen spesialisthelsetjenes-
te er det foreslatt at regionale helseplaner skal erstatte
de navaerende fylkeshelseplanene.

Fagpersonellets kunnskaper, ferdigheter og hold-
ninger formes i betydelig grad gjennom utdanningen.
Departementet vil arbeide for at samarbeid og samord-
ning pa tvers av profesjonsgrenser, deltjenester, sekto-
rer og nivder far en sterkere vekt i de aktuelle fagut-
danningene. Det vises til avsnitt 7.2 om utdanning.

Som nevnt er det spesielle grupper som har serskil-
te behov for samordnet planlegging av tiltakene, og
psykiatriske langtidspasienter utgjor en vesentlig del
av disse. Departementet vil vurdere 4 foresla at det lov-
festes en plikt for kommunene til & utarbeide koordi-
nerte og individuelt tilpassede planer for tjenestebru-
kere i kommunene som har behov for langvarige og ko-
ordinerte tjenester, eller som ikke er i stand til & etter-
sporre ngdvendige tjenester selv, jfr avsnitt 3.3.

Samarbeid og samordning ber vare viktige temaer i
planleggingen av de kommunale tjenestene. Planene er
dels tverrsektorielle som kommuneplanleggingen etter
plan- og bygningsloven og gkonomiplanleggingen et-
ter kommuneloven, dels er det egne sektorplaner slik
som helse- og sosialplanen, og dels er det serskilte pla-
ner for bestemte tjenester som tjenestetilbudet til men-
nesker med psykiske lidelser. Samarbeid og samord-
ning mellom deltjenester pa tvers av sektorer og nivier
bar omtales uansett plantype. I det kommunale planar-
beidet ber det tas kontakt med fylkeskommunen med

Departementets vardering
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sikte pa gjensidig tilpasning av tjenestene og etablering
av kontaktorganer der dette ikke allerede er gjort.

Kartlegging av behov og planleggging av tjenester er
et av de prioriterte omradene som det gremerkede til-
skuddet til mennesker med psykiske lidelser i kommu-
nene skal brukes til. Departementet foreslér a stille vil-
kar ved tildelingen av disse midlene, slik at planleg-
ging og samordning av tilbud til mennesker med psy-
kiske lidelser ivaretas i kommunene.
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I Norge har kriminalomsorgen etablert samtalegrup-
per for volds- og sedelighetsdemte bide i regi av feng-
selsvesenet og Kriminalomsorg i frihet. Gruppene le-
des av kriminalomsorgens eget personale, under vei-
ledning av psykolog eller psykiater.

Sverige har lengst erfaring pa dette fagfeltet i Nor-
den. En rekke svenske anstalter er i dag i ferd med & ut-
vikle strukturerte behandlingsprogrammer for sedelig-
hetsdemte etter modell fra USA og Canada. Det er
ogsa utviklet utdanningsprogrammer for psykotera-
peuter og tjenestemenn. Det er lagt opp til et pedago-
gisk pavirkningsprogram som omhandler seksual-
kunnskap, sosial ferdighetstrening og laslatelseskurs,
som tjenestemenn i anstaltene skal ha hovedansvaret
for & gjennomfere under veiledning av psykolog eller
psykiater. De klientene som er motivert, vil fi tilbud
om kvalifisert psykoterapeutisk behandling, hovedsa-
kelig gruppeterapi. Det er planer om 4§ starte hormon-
behandling (antiandrogen behandling) i naert samar-
beid mellom behandlende lege, endokrinolog og psy-
koterapeut.

I Danmark har 30 innsatte p4 anstalten Herstedves-
ter siden 1989 fatt hormonbehandling i kombinasjon
med psykoterapi. Prosjektet omfatter kun serdeles
farlige sedelighetsdemte. 23 personer er lgslatt eller
gitt «frihetsgoder», og ingen av disse har begétt nye se-
delighetsforbrytelser under den hormonelle behand-
lingen. 6 av de lgslatte har avsluttet behandlingen, og
en av disse har hatt tilbakefall av sedelighetsforbrytel-
se. Behandlingen skjer i nert samarbeid med endokri-
nolog og psykoterapeut.

Hormonbehandling av seksuelle avvikstilstander
hos seksualforbrytere har internasjonalt veert prakti-
sert i de siste 40 ar, og har som maélsetning & redusere
seksualdriften. Hormonell behandling svekker seksu-
aldriften, men har ingen virkning pa seksualdriftens
retning. Seksuell interesse, seksuell aktivitet og reak-
sjoner pé seksuelle stimuli svekkes. For grundig ut-
valgte grupper av pasienter kan slik behandling vare et
nyttig hjelpemiddel i behandling av seksuelle avviks-
tilstander. Behandlingen er reversibel, og etter at medi-
sineringen avsluttes vil effektene opphere etter 3-4
uker. Det er imidlertid rapportert om varige atferdsen-
dringer etter avsluttet behandling. Det gjenstér betyde-
lig kartlegging og forskning med hensyn til hvilke
langtidsvirkninger hormonell behandling kan ha pa sa-
vel atferd som pa biologiske prosesser. Behandlingen
m3 strekke seg over flere ar.

Denne behandlingsformen blir feilaktig omtalt som
«kjemisk kastreringy». Kastrering er et inngrep som er
endelig og irreversibelt. Hormonbehandlingen kan av-
sluttes, og personen vil da fa tilbake de funksjoner han
hadde for behandlingen startet.

Den 3. september 1996 fremmet stortingsrepresen-
tant Jan Simonsen falgende forslag i Stortinget, jfr Dok
nr8: 109 (1995-96):

«1. Stortinget ber Regjeringen fremme forslag som
medferer at medisinsk behandling (kastrering) kan be-

n{ttes for kriminelle som gjentatte ganger har begatt
alvorlige seksuelle overgrep mot mindrearige.

2. Stortinget ber Regjeringen fremme forslag om ned-
vendige lovendringer eller gjennomfere forskriftsen-
drin§er slik at personer som er demt for alvorlige sek-
suelle overgrep mot mindrearige mister adgangen til
permisjoner fra fengsel dersom de ikke er underlagt
medisinsk behandling.

3. Stortinget ber Regjeringen fremme forslag om ned-
vendige lovendringer eller gjennomfere forskriftsen-
dringer slik at det skal kunne gis opplysninger om en
person som gjentatte ganger er demt for alvorlige sek-
suelle overgrep overfor mindredrige til relevante per-
soner i neromradet.»

Forslagene ble avvist av Stortinget, jfr Innst Snr 121
(1996-97). 1 sin begrunnelse for & avvise forslagene
understreket justiskomiteens flertall at medisinering
med sikte pd 4 dempe en sedelighetsforbryters seksuel-
le behov ikke under noen omstendigheter kan aksepte-
res som ledd i en straffereaksjon, men kun kan vaere ak-
tuelt hvis dette inngar som et ngdvendig og forsvarlig
ledd i en behandlingssituasjon. Flertallet pekte pa at
det idag ikke er noe formelt i veien for at en lege fore-
tar farmakologisk behandling av en sedelighetsdemt
som gnsker det, med sikte pa & redusere seksualdriften.
Flertallet viste videre til at Statens helsetilsyn har un-
derstreket at dersom hormonbehandling av sedelig-
hetsdemte skal iverksettes, md det skje frivillig og i
naert samarbeid mellom behandlende lege, endokrino-
log og psykoterapeut, slik det anbefales av fagfolk i
Sverige og Danmark.

4.4 NYE STRAFFERETTSLIGE
UTILREGNELIGHETSREGLER
OG SZRREAKSJONER

I desember 1996 behandlet Stortinget Ot prp nr 87
(1993-94) Om lov om endringer i straffeloven m v
(strafferettslige utilregnelighetsregler og scerreaksjo-
ner), jfr Innst O nr 34 (1996-97). Stortinget vedtok lov-
endringer som innebaerer at sikringsinstituttet opphe-
ves og erstattes av nye sarreaksjoner for utilregnelige
og tilregnelige lovbrytere.

Utilregnelige lovbrytere er i de vedtatte lovreglene
avgrenset til de som pa handlingstiden var psykotiske,
bevisstlgse eller psykisk utviklingshemmede i hoy
grad (jfr ny § 44 i straffeloven). Disse kan ikke straffes,
men kan idemmes serreaksjon. Vilkarene for en slik
reaksjon er at den er ngdvendig for 4 verne samfunnet,
at lovbryteren har begatt eller har forsgkt & begé en al-
vorlig forbrytelse mot andres liv, helse eller frihet og at
det foreligger gjentakelsesfare. Hvis lovbryteren har
begéitt en mindre alvorlig forbrytelse av samme slag,
kan han idemmes en slik reaksjon dersom han tidlige-
re har begitt en tilsvarende alvorlig forbrytelse, og
gjentakelsesfaren er serlig nerliggende (jfr ny § 39 i
straffeloven).

En utilregnelig lovbryter som pa handlingstiden var



104 St meld nr 25

1996-97

Apenhet og helhet

psykotisk eller bevisstles kan demmes til tvunget psy-
kisk helsevern. Stortinget vedtok en rekke lovendring-
er ilov om psykisk helsevern som regulerer overforing
til tvunget psykisk helsevern, innholdet av tiltakene,
faglig ansvar, og klageadgang og -prosedyrer ved ulike
tiltak og overforinger.

Etter begjeering fra den faglig ansvarlige kan retten
bestemme at den szrreaksjonsdemte skal overfares fra
psykisk helsevern til anstalt under fengselsvesenet.
Vilkaret er at sinnslidelsen er trengt tilbake og at det
fortsatt er fare for gjentakelse. Dersom domfelte pa ny
blir psykotisk, skal han tilbakeferes fra fengsel til psy-
kisk helsevern (ny §§ 13 fog g i lov om psykisk helse-
vern).

Tilsvarende lovregler om sarreaksjoner ble ikke

vedtatt for psykisk utviklingshemmede utilregnelige
lovbrytere. Forslagene i Ot prp nr 60 (1995-96) Om lov
om gjennomforing av scerreaksjonen tvungen omsorg
for psykisk utviklingshemmede lovbrytere som ikke
straffedemmes (tvangsomsorgsloven) ble ikke vedtatt,
jfr Innst O nr 33 (1996-97). Istedet ba Stortinget Re-
gjeringen legge fram et nytt forslag til lov om gjen-
nomfering av s@rreaksjonen tvungen omsorg for psy-
kisk utviklingshemmede lovbrytere som ikke straffe-
demmes, basert pa et statlig ansvar for gruppen og for-
ovrig i samsvar med foringene 1 Innst O nr 33.

Stortinget vedtok en utsatt ikrafitreden av loven-
dringene, jfr folgende merknad fra Justiskomiteen i
Innst O nr 34:

«Komiteen er i tvil om psykiatrien og kriminalomsor-
gen pr i dag har den ngdvendige kapasitet til 4 kunne
lvareta oppgavene med 4 ta hand om de sa@rreaksjons-
demte pa en tilfredsstillende mate i tillegg til de andre
pasientene. Komiteen finner det nedvendig at Stor-
tinget fir muligheten til & vurdere dette samlet. Komi-
teen foreslar derfor at endringene ikke skal tre i kraft
for Stortinget vedtar det, etter at Stortinget har behand-

let en melding fra Regjeringen om det psykiske helse-
vern.

Komiteen fremmer derfor falgende forslag til endring
av Regjeringens forslag II:

«II

1. Loven trer i kraft fra den tid som bestemmes ved
egen lov.y»

Nye sarreaksjoner fir konsekvenser for psykisk
helsevern bade nar det gjelder utilregnelige og tilreg-
nelige lovbrytere. Utilregnelige lovbrytere som dem-
mes til tvunget psykisk helsevern ma skaffes plass i til-
fredsstillende psykiatrisk institusjon, om nedvendig i
sikkerhetsavdeling. Denne problematikken behandles
iavsnitt 4.5.4. At slike lovbrytere klarere blir et ansvar
for psykisk helsevern vil kunne bety en viss avlastning
for fengselsvesenet, jfr avsnitt 4.5.3.

Tilregnelige lovbrytere kan etter den nye ordningen
demmes til serreaksjonen forvaring i anstalt under
fengselsvesenet. Gruppen som demmes til forvaring
vil ha en hayere grad av psykiatrisk sykelighet enn

fengselsinnsatte forgvrig, og trenger szrskilte so-
ningsbetingelser, om nedvendig i serskilte fengselsav-
delinger med kompetent fagpersonell. Hvilke krav det-
te stiller til fengselsvesenet utredes na naermere av Jus-
tisdepartementet. Men ogsa psykisk helsevern ma ha
serskilte tilbud til gruppen. Tilbud til forvaringsinn-
satte fra psykisk helsevern behandles i avsnitt 4.5.3.

4.5 DEPARTEMENTETS VURDERINGER

4.5.1 Vurdering av behovet for behandlings-
plasser, herunder behovet for en lands-
dekkende institusjon for sinnslidende
med voldelig og kriminell atferd

Somnzrmere omtalt andre steder i meldingen, har det
skjedd omfattende strukturendringer innen psykisk
helsevern i Norge. Det gjelder ikke minst for gruppen
serlig vanskelige eller farlige alvorlig sinnslidende.
Debatten og kritikken av Reitgjerdet i drene for 1982
og Stortingets vedtak betydde et vendepunkt i omsor-
gen for denne gruppen. Det var bred politisk enighet
om at omsorgen for de serlig vanskelige og/eller farli-
ge sinnslidende skulle desentraliseres og integreres i
det fylkeskommunale psykiske helsevernet.

Oppbyggingen av et desentralisert tilbud i fylkes-
kommunene med tre regionale og en rekke fylkeskom-
munale sikkerhetsavdelinger betyr at omsorgen for
denne gruppen er blitt organisert og innpasset i det or-
dinzere fylkeskommunale psykiske helsevernet etter de
forutsetninger som Stortinget la opp til ved behand-
lingen av Reitgjerdet-saken, og som en samlet fagek-
spertise har gétt inn for.

Utfordringene fremover blir i sterre grad a sikre rik-
tig bruk av plassene, og tilpasse kapasiteten innenfor
de enkelte delene i behandlingskjeden slik at det blir
bedre «flyt» av pasienter. En bedre tilpassing vil hindre
at det oppstar store «korker» i tilbudene. Arbeidet med
4 fa til en mest mulig optimal tilpassing m4 skje i den
enkelte fylkeskommune i samarbeid med bl a den regi-
onale sikkerhetshetsavdelingen, som en del av regional
helseplanlegging. Departementet vil folge neye med i
om kapasiteten ved disse avdelingene er tilfredsstillen-
de.

Det statlige tilskuddet til omstrukturering og utbyg-
ging som er foreslatt i avsnitt 3.4.3 skal ogsi kunne
brukes til 4 bygge ut plasser ved sikkerhetsavdelinger i
fylkene, etter seknader som dokumenterer behovet.

Departementet har vurdert behovet for & etablere en
landsdekkende behandlings- og sikringsinstitusjon for
sinnslidende med voldelig og kriminell atferd, jfr ved-
tak 1 i forbindelse med interpellasjonen fra stortings-
representant John Alvheim.

Det vil kunne hevdes at en av fordelene med en sen-
tral institusjon i tillegg til de regionale og fylkeskom-
munale sikkerhetsavdelingene bl a vil vere at ansvaret
for behandling og sikring av de aller vanskeligste og
voldelige sinnslidende vil bli klarere plassert. I tillegg
vil det bli mulig & skape et fagmilje som kan samle
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kunnskap som kan spres videre til andre sikkerhetsav-
delinger.

Motargumentene ligger i de erfaringene som tidlige-
re er gjort med institusjoner som bare har ansvar for
mennesker som strir med ekstremt vanskelig og volde-
lig problematikk. Slike institusjoner blir lett preget av
en overfokusering péd voldelig atferd. Stigmatiseringen
ved & veere anbrakt pé et slikt sted er betydelig, og det-
te virker svert negativt pd den enkeltes selvbilde.
Overfering til andre institusjoner og langsiktige mal-
setninger om utskriving og rehabilitering vanskelig-
gjores. Problemene med & rekruttere kvalifiserte fag-
folk til en slik institusjon vil kunne bli vanskelige.

Departementet anser at etablering av en sentral insti-
tusjon for serlig vanskelige og/eller farlige sinnsliden-
de béde vil stride mot den beslutning Stortinget fattet i
1982 om en desentralisering av denne omsorgen, og
mot hensynet til pasientenes beste. Departementet me-
ner at det ut fra faglige og menneskelige hensyn verken
er behov for eller gnskelig & etablere en ny sentralinsti-
tusjon.

4.5.2 Behovet for en faglig undersekelses-

kommisjon

Departementet har vurdert Stortingets vedtak nr 2 i
forbindelse med interpellasjonen fra stortingsrepre-
sentant John Alvheim, om behovet for  etablere en
faglig undersokelseskommisjon innen den psykiatris-
ke helsetjenesten som automatisk settes inn nér erkleer-
te sinnslidende begér drap eller alvorlige voldsforbry-
telser.

Departementet er enig i at det er behov for & f4 en til-
fredsstillende gjennomgang av hva som er skjedd nér
sinnslidende begér alvorlige voldshandlinger, og en
vurdering av behandling og tiltak som helsevesenet har
iverksatt. Nér slike tragiske hendelser skjer er det vik-
tig & forstd pasienten og hendelsen best mulig, for &
trekke leerdommer som kan bidra til at liknende hen-
delser ikke skjer i fremtiden.

Ofte vil slike saker ikke bare bergre psykisk helse-
vern, men ofte ogsa kriminalomsorgen, primarhelse-
tjienesten, sosialomsorgen og barnevernet. Departe-
mentet mener derfor det kan vare hensiktsmessig at
det i forste omgang opprettes et utvalg med fagfolk fra
bade behandlings- og justisapparatet, som gjennomgar
de ulike sider ved drap og alvorlige voldshandlinger
begatt av antatte eller erklerte sinnslidende i lapet av
de siste arene, med sikte pa 4 avdekke eventuelle sys-
tem-svikt. Ved en slik gjennomgang ber det spesielt fo-
kuseres pa om de rutiner og de tiltak som har vaert satt
iverk har vert tilstrekkelige, evt hvilke tiltak som bur-
de vaert satt inn eller som kunne ha redusert risikoen for
drap eller alvorlig voldshandling.

Om det er grunn til 4 nedsette en permanent under-
sokelseskommisjon som trer i funksjon hver gang
sinnslidende begéar drap eller andre alvorlige volds-
handlinger, vil departementet komme tilbake til etter
den nevnte gjennomgangen av de siste ars hendelser.

4.5.3 Konsekvenser av nye serreaksjoner for
fengselsvesenet og behovet for i styrke
de psykiatriske tilbudene til innsatte

med psykiske lidelser

Utilregnelige lovbrytere skal etter Stortingets vedtak
gis straffrihet etter ny § 44 i straffeloven, og kan dem-
mes til tvunget psykisk helsevern.

Ansvaret for lovbrytere som har vaert psykotiske pa
gjerningstidspunktet, og som pa det grunnlag ikke skal
idemmes straff, vil dermed klarere bli forankret i psy-
kisk helsevern. Dom til tvungent psykisk helsevern in-
nebarer at en psykotisk lovbryter pa et tidligere tids-
punkt kan bli overfort til psykisk helsevern, evt allere-
de under varetekten, og at faglig ansvarlig overlege vil
fa ansvar for videre psykiatrisk oppfelging. Lovbryte-
re som idag er under sikring fordi de har veert psykotis-
ke pé gjerningstidspunktet skal alts4 etter de nye regle-
ne ikke sikres i fengselsanstalt. Disse lovbryterne vil
ogsd i senere perioder ha en sterk overhyppighet bade
av alvorlige og mindre alvorlige sinnslidelser, og de
nye reglene innebzrer derfor at ansvaret for en liten
gruppe som er serlig belastet med psykiatrisk sykelig-
het overferes fra fengselsvesenet til psykisk helsevern.
Denne reformen vil altsd isolert sett kunne medfare at
antall innsatte med alvorlige psykiske lidelser blir min-
dre, og at disse i stedet overferes til tvunget psykisk
helsevern. De fleste innen denne gruppen vil kunne ka-
rakteriseres som s&rlig vanskelige eller farlige sinnsli-
dende og vil vanligvis i perioder matte skaffes plass
ved sikkerhetsavdeling, jfr avsnitt 4.5.4.

Ot prp nr 87 inneholdt ogsa forslag om en sakalt «fa-
kultativ straffefritaksregel» (forslag til ny § 45 i straf-
feloven). Forslaget innebar at en lovbryter som pé
handlingstiden hadde en alvorlig psykisk lidelse med
en betydelig svekket evne til realistisk vurdering av sitt
forhold til omverdenen, men ikke var psykotisk, ogsé
kunne fritas for straff av domstolen etter en konkret
vurdering og demmes til tvunget psykisk helsevern. At
forslaget ikke ble vedtatt innebzrer at en gruppe lov-
brytere med alvorlige psykiske lidelser som ikke er
psykotiske i streng diagnostisk forstand skal idemmes
fengselsstraff. Ved behov skal selvsagt disse kunne
innlegges i psykisk helsevern pé linje med andre inn-
byggere, men de vil matte tilbakefores til fengsel nir
institusjonsbehandlingen er avsluttet. Psykisk helse-
vern har ikke fatt det samme langsiktige ansvaret for
oppfelging av denne gruppen som for dem som dem-
mes til tvunget psykisk helsevern.

Tilregnelige lovbrytere skal kunne demmes til ser-
reaksjonen forvaring i anstalt under fengselsvesenet,
jfr ny § 39c i straffeloven. Gruppen som demmes til
forvaring vil ha en hgyere grad av psykiatrisk sykelig-
het enn fengselsinnsatte forgvrig, og vil ofte trenge
serskilte soningsbetingelser, om nedvendig i serskilte
avdelinger med kompetent fagpersonell. De planlagte
ressursavdelingene i fengslene vil vere serlig relevan-
te for denne gruppen. Men psykisk helsevern ma ogsa
ha tilbud til gruppen. Dels gjelder det polikliniske psy-
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kiatriske tilbud til forvaringsinnsatte, dels veiledning

og samarbeid overfor personell ved disse anstaltene, og

dels vil det vaere nedvendig § stille institusjonsplasser
til disposisjon nér forvaringsinnsatte blir sé syke at
innleggelse i psykisk helsevern er nodvendig.

Bade forvaringsdemte og andre innsatte vil ogsé i
framtida ha ekt forekomst av psykiske lidelser. Det
skal fortsatt vere et overordnet prinsipp at innsatte
med alvorlig sinnslidelse skal overfores til psykisk hel-
severn, og ikke sone i fengsel. Ventetiden ved overfo-
ring av psykotiske innsatte ma reduseres til et mini-
mum. For innsatte med andre psykiske lidelser ma so-
ningsforholdene legges til rette, sé slike lidelser ikke
ytterligere forverres. I tillegg til Justisdepartementets
arbeid med & bedre soningsbetingelsene mé psykisk
helsevern ha tilstrekkelig kapasitet til & kunne betjene
innsatte med psykiske lidelser. Det gjelder:

— Poliklinisk kapasitet til lengre tids oppfelging og
behandling av innsatte.

— Kapasitet ved psykiatriske avdelinger generelt, for
4 ta imot innsatte som trenger innleggelse.

— Kapasitet ved sikkerhetsavdelinger spesielt, for &
ta imot innsatte som trenger opphold i slik avde-
ling.

Vurderinger av kapasiteten i psykisk helsevern for
voksne generelt med forslag til tiltak er behandlet i av-
snitt 3.4.3. Kapasitet og kompetanse ved sikkerhetsav-
delingene og forslag til tiltak er behandlet i dette kapit-
let.

454 Konsekvenser av nye serreaksjoner
for psykisk helsevern

Etter de nyereglene skal en del lovbrytere som etter da-
gens regler er under sikring fordi de har veert utilregne-
lige pd gjerningstidspunktet overfores til psykisk hel-
severn. Alle som demmes til serreaksjonen tvunget
psykisk helsevern skal ha et obligatorisk opphold i in-
stitusjon pa minst tre uker. Mange innen denne grup-
pen vil kunne karakteriseres som serlig vanskelige el-
ler farlige sinnslidende og vil métte skaffes plass ved
sikkerhetsavdeling, ogsa utover tre uker. Gruppen vil
imidlertid ikke vare stor. Stortinget har forutsatt en
streng tolkning av betingelsene for 4 oppna straffrihet.

Forutsetningen for 4 kunne demmes til tvunget psy-
kisk helsevern i framtida etter den nye § 39 er bl a at
lovbryteren er kjent strafferettslig utilregnelig etter §
44, De siste arene har antall personer som bare er idemt
sikring og ikke straff som folge av at de har vaert sinns-
syke eller bevisstlese i gjerningsegyeblikket ligget i
overkant av 20 pr ar. Som felge av de meget strenge til-
leggsvilkarene som stilles opp i § 39 for 4 avsi dom pa
overforing til tvunget psykisk helsevern (alvorlighets-
grad av forbrytelsen og nerliggende gjentakelsesfare),
ma det antas at antallet som arlig vil demmes til tvung-
et psykisk helsevern etter de nye reglene vil bli lavt.
Isolert sett etter ordlyden i den nye § 44 burde antallet
bli lavere enn det antall som idag bare idemmes sikring

pd grunn av utilregnelighet. Det er imidlertid vanskelig
a forutse domstolenes fremtidige praksis.

Departementet antar at det antall som i framtida
demmes til serreaksjonen tvunget opphold i psykisk
helsevern vil vaere sdpass lavt at disse ber kunne tas
hénd om i sikkerhetsavdelingene med den utbygging-
en av disse avdelingene som er gjennomfort eller som
er under planlegging. Det er ogsd behov for & bruke
plasser ved disse avdelingene til judisielle observasjo-
ner av personer som vurderes & ikke vere strafferetts-
lig ansvarlig for sine handlinger. Utviklingen i domsto-
lenes praksis ma imidlertid folges naye, og vurdering-
er av behov for ytterligere utbygging ma foretas lopen-
de i forbindelse med de arlige budsjettproposisjonene.

I tillegg til plasser i sikkerhetsavdelinger trengs en
viss gkning i den polikliniske kapasiteten for & betjene
denne gruppen. Den psykiatriske spesialisthelsetje-
nesten far et utvidet ansvar for oppfelging etter ut-
skrivning for de som demmes til serreaksjonen tvung-
et psykisk helsevern.

4.5.5 Behovet for flere og bedre behandlings-
tilbud til seksualovergripere

Det er behov for 4 styrke ulike behandlingstiltak til
seksualovergripere. De viktigste behandlingsmetode-
ne vil vaere ulike former for samtaleterapi og lerings-
programmer. Departementet ensker 4 medvirke til at
strukturerte opplaringsprogrammer settes i gang inor-
ske fengsler for denne gruppen. Departementet ensker
ogsa 4 yte direkte statte til behandlingsvirksomheten
som ytes ved Institutt for klinisk sexologi.

Noen fa seksualovergripere begér gjentatte overgrep
og er farlige, ikke minst for barn. Overgriperne lider
ogsé selv under sitt avvik. For noen av disse vil alterna-
tivet veere langvarige fengselsopphold, etter tidsfast-
satt dom, eller som tidsubestemt forvaring etter det nye
serreaksjonsmensteret. Departementet gar inn for at
det startes forsek med frivillig hormonbehandling for
domte som er funnet skyldig i de mest alvorlige forme-
ne for seksuelle overgrep. Dette m4 skje i nart samar-
beid mellom behandlende lege, endokrinolog og psy-
koterapeut.

4.5.6 Behov for kompetanseoppbygging

Blant annet som folge av de nye strafferettslige utilreg-
nelighetsreglene og domstolenes adgang til & demme
lovbrytere som var utilregnelige pd handlingstids-
punktet til tvungent psykisk helsevern, er det nedven-
dig med tilstrekkelig tilgang pa rettspsykiatriske og
rettspsykologiske sakkyndige som kan foreta observa-
sjoner og avgi erkleeringer til retten av tilfredsstillende
kvalitet. Psykologer ber i sterre grad delta i rettspsyki-
atriske sakkyndighetsoppgaver.

Det er ogsa behov for & styrke kompetansen i psy-
kisk helsevern nar det gjelder behandling av voldelige
og farlige sinnslidende og seksuelle overgripere.

Departementet gér inn for at de regionale sikker-
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5 Grupper med sarlige behov

Forslagene om 4 styrke kommunale og fylkeskommu-
nale tjenestetilbud som er satt fram i kapittel 3 forut-
settes 4 komme alle grupper av mennesker med psykis-
ke lidelser til gode. Men eksisterende tilbud er i ulik
grad tilpasset behovene til de ulike gruppene av bruke-
re. Endel grupper trenger kompetanse og behandlings-
tilbud som idag er for svakt utviklet, og kapasitetspro-
blemene er ogs forskjellige for de forskjellige grup-
pene.

I dette kapitlet gjennomgés situasjonen for en del
grupper som har behov for spesielt tilpassede tjenester,
som ngdvendiggjor ekt kompetanse og bedre tilbud.

5.1 INNVANDRERE, FLYKTNINGER
OGASYLSOUKERE

Ansvaret for & yte helsetjenester til innvandrere folger
den vanlige helselovgivningen. Tjenestetilbudene ma
imidlertid tilpasses gruppens behov.

Helsedirektoratet utarbeidet i 1993 retningslinjer
for helsetjenestetilbud til innvandrere og asylseokere.
Retningslinjene gir informasjon om tilrettelegging av
helsetjenester, tolketjeneste og psykososiale tilbud. En
undersokelse avdekket imidlertid at kommunene har
ulik praksis pa dette omridet. Statens helsetilsyn har
derfor satt i gang et prosjekt for a sikre gjennomfoaring
av retningslinjene og for 4 oppnd en mer enhetlig prak-
sis.

Innvandrere som ikke er flyktninger m v har stort
sett de samme psykiske lidelsene som den norske be-
folkningen. Men en del problemer vil forekomme hyp-
pigere blant innvandrere, som folge av vanskelige livs-
vilkér i et fremmed samfunn. Faktorer som bidrar til
problemene er svak sprakbeherskelse, manglende kul-
turell og sosial integrasjon i det norske samfunn, en-
somhet, manglende utdanning og svak gkonomi, og
svake muligheter pé arbeidsmarkedet. Tilfeller av ra-
sisme og diskriminering representerer alvorlige belast-
ninger for dem som utsettes for det. Generasjonskon-
flikter er antakelig ogsa mer omfattende i visse innvan-
drermiljeer enn i befolkningen ellers. Det gjelder kon-
flikter mellom forste generasjons innvandrerforeldre
og deres barn som er vokst opp i Norge som i sterre
grad enn foreldrene har tatt opp i seg norske normer og
verdier. Omfanget av problemer er storst blant innvan-
drere fra Asia, Afrika og Latin-Amerika, der kulturfor-
skjellene og sprakproblemene ofte er storst. Disse
gruppene er ogsd mest utsatt for diskriminering. Bedre
levekar for innvandrere generelt, og alle tiltak som kan
bidra til & lette deres integrasjon i det norske samfunn

og motvirke diskriminering, vil virke forebyggende
ndr det gjelder forekomst av psykiske lidelser.

Psykiske lidelser hos innvandrere medferer spesiel-
le utfordringer for helse- og sosialtjenesten. Forstaelse
for kulturforskjeller, respekt for idéer, normer og hold-
ninger som kan virke fremmede, krav til kommunika-
sjon og ikke minst sprakproblemer stiller behandlere
og andre overfor uvante utfordringer. Kommunikasjon
og behandling via tolk krever sarskilt trening. Utfor-
dringene er serlig store nar det gjelder psykiske lidel-
ser, fordi forstdelse av slike lidelser forutsetter innle-
velse i personens tanke- og livsverden. Dette krever
ikke bare god spréklig forstielse, men ogsa forstaelse
for personens kultur og tankesett.

Tverrkulturell psykiatri er et fagomréde som arbei-
der serskilt med de utfordringene som behandling og
kommunikasjon pé tvers av kultur- og sprakgrenser ut-
gjor. Enkelte psykiatriske fagmiljoer har utviklet ser-
skilt kompetanse innen dette feltet, men dette mé gjo-
res mer systematisk slik at kompetansen blir tilgjenge-
lig i starre deler av det psykiske helsevern.

Flyktninger er utsatt for de samme problemene som
andre innvandrere i det norske samfunn. I tillegg har
mange av dem gkt risiko for psykiske lidelser som har
sammenheng med de belastninger som de har gjen-
nomgétt. Flere undersokelser har vist at nér den samle-
de mengde av pakjenninger oker, si gker ogsa omfang
og intensitet av symptomene. Enkelte typer belastning-
er, sdsom dramatiske krigshandlinger og det & vere vit-
ne til overgrep og massakrer, gir angst, mareritt og
gjenopplevelse av traumet, og disponerer szerlig for de-
presjoner som kan vare over tid. Flyktninger som har
veert utsatt for tortur har i serlig grad en tendens til de-
presjon, sosial tilbaketrekning og apati. Ved ekstreme
pdkjenninger som tortur, kan ogsd mennesker som
vanligvis er robuste fa betydelige psykiske ettervirk-
ninger med ulike typer av psykiatriske symptomer, jfr
vedlegg 1 om posttraumatisk stressforstyrrelse.
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dre siden vil rusmisbruk ofte utlgse eller forverre psy-

kiske lidelser.

Betegnelsen «dobbeltdiagnose» brukes i tilfeller
hvor en person bade har en klassifiserbar psykisk lidel-
se og et etablert rusmiddelmisbruk. Hvor mange men-
nesker som far dobbeltdiagnose vil vere avhengig av
hvordan bade psykiske lidelser og rusmiddelmisbruk
avgrenses. ,

Pasienter som béde har psykiske lidelser og mis-
bruksproblemer kan grupperes i tre:

— Psykiatriske pasienter som misbruker alkohol eller
narkotika i perioder nar de far tilgang til rusmidler.

— Misbrukere som plages av psykiatriske sympto-
mer, serlig angst og depresjon.

— Vedvarende alvorlig misbruk i kombinasjon med
alvorlig psykisk lidelse som schizofreni, affektiv
sinnslidelse eller alvorlig personlighetsforstyrrel-
se.

Den forste gruppen pasienter skal behandles i psy-
kisk helsevern, poliklinisk eller med innleggelse i peri-
oder. Det er viktig at psykisk helsevern selv har til-
strekkelig innsikt i rusmiddelproblemene til at psykia-
triske symptomer, rusmiddelmisbruk og andre livspro-
blemer kan behandles i ssmmenheng av de samme be-
handlerne, da dette har vist seg & gi best resultater. Det
er vanligvis liten grunn til 4 dele ansvaret for behand-
ling av henholdsvis den psykiatriske grunnlidelsen og
rusmiddelproblemet pa forskjellige behandlere eller
etater.

Den andre gruppen ber vanligvis behandles av rus-
middelomsorgen. Det er viktig at denne omsorgen har
tilstrekkelig forstielse for og kjennskap til behandling
av psykiske problemer til at misbrukernes plager blir
mett pd en kompetent méate. Ogsa for denne gruppen
gjelder det at rusmisbruket, de psykiske plagene og an-
dre problemer ber behandles i sammenheng av samme
behandler, og ikke fordeles pa ulike behandlere eller
etater. Men mer grundig psykoterapeutisk behandling
av psykiske lidelser forutsetter at et aktivt og omfatten-
de rusmiddelmisbruk er brakt til opphar. Psykotera-
peutisk behandling og oppfelging etter avsluttet mis-
bruk vil vare et stort behov hos mange tidligere mis-
brukere, og i denne situasjonen er det aktuelt & henvise
til mer spesialisert psykoterapeutisk kompetanse ved
poliklinikk eller i privat praksis.

Det er ngdvendig med et tettere samarbeid mellom
fylkeskommunenes spesialiserte tjenester i psykiatri
og tiltaksapparatet for rusmiddelmisbrukere. Personell
i de to tjenestene ber gjensidig kunne konsultere hver-
andre ndr det er nedvendig for 4 ivareta begge sidene av
behandlingen. Dette er ofte en bedre losning enn at kli-
enten henvises fra en etat til en annen.

Begrepet «dobbeltdiagnose» ber reserveres til den
tredje gruppen nevnt ovenfor, med alvorlig psykisk li-
delse i kombinasjon med vedvarende alvorlig misbruk.
Omfanget av gruppen og behandlingsbehovene er ikke
tilstrekkelig kartlagt, men gruppen utgjer en spesiell
utfordring for behandlingsapparatet. Personer i denne

gruppen faller ofte utenfor behandlingstilbudene bade
i rusmiddelomsorgen og i psykisk helsevern. Behand-
lerne foler seg ofte hjelpelose overfor disse menneske-
nes sammensatte problemer, og opplever at de vanlige
behandlingstilbudene i rusmiddelomsorgen og i psy-
kisk helsevern «ikke passer». Av denne grunn avvises
klientene ofte etter kort tid med store konflikter, og de
blir overlatt til seg selv og blir gdende uten tilbud, even-
tuelt helt til krisen og innleggelsesbehovet blir s dpen-
bart for omgivelsene at det ender i en akutt tvangsinn-
leggelse. Gruppen er overrepresentert blant hjemlgse i
de store byene, i hospitser o 1.

Sosial- og helsedepartementet har stottet etablering
av sju regionale kompetansesentre for rusmiddelpro-
blematikk fra 1994. Hvert av disse sentrene har fatt til-
delt et eller flere serskilte kompetanseomrader med
serlig ansvar for kompetanseutvikling nasjonalt, og
sentrene er knyttet sammen i et Norgesnett. Kompetan-
sesenteret ved Sanderud sykehus i Hedmark har fatt et
serlig ansvar for kompetanseoppbygging nar det gjel-
der rusmiddelmisbrukere med psykiske lidelser, og ar-
beider bl a med & utvikle etterutdanningsmateriell for
bade kommuner og fylkeskommuner.

5.21 Departementets vurdering

Ansvaret for pasienter med dobbeltdiagnose i snever
forstand m4 veare forankret i psykisk helsevern, da de
har en alvorlig psykiatrisk grunnlidelse. Men gruppen
trenger seerskilte tilbud med spesiell kompetanse, bade
i form av egne degnposter og poliklinisk oppfelging.
Slike tilbud finnes i svart liten grad idag, og md utvik-
les videre. Minst en avdeling i hver helseregion ber {3
et serlig ansvar for 4 utvikle behandlingstilbud og
kompetanse til personer med alvorlige psykiske lidel-
ser og vedvarende rusmiddelmisbruk.

Det er ogséd behov for & kartlegge gruppens storrelse
og behandlingsbehov.

Uansett synes det klart at det haster 8 komme i gang
med serskilte tilbud for rusmiddelmisbrukere med al-
vorlige psykiske lidelser. Departementet er kjent med
at Oslo kommune planlegger et serskilt tiltak med
degnplasser innen psykisk helsevern for denne grup-
pen. Departementet vil statte dette tiltaket for 4 fa det
etablert s§ fort som mulig. Behovet for liknende tilbud
i andre fylker vil bli vurdert fortlepende, og ved doku-
menterte behov og utarbeidede planer vil statlige om-
struktureringsmidler kunne nyttes ogs til oppbygging
av slike tilbud.

I avsnitt 3.4.5 om de psykiatriske ungdomsteamene
er det foreslatt & ga igjennom teamenes funksjoner, for
bl a & f& vurdert om en del av ressursene bar omdispo-
neres og brukes til serskilte tilbud til misbrukere med
dobbeltdiagnose.

Det er nedvendig med ytterligere kompetanseopp-
bygging nr det gjelder tilbud til rusmiddelmisbrukere
med psykiske lidelser. Det finnes ingen universitets-
stilling innen dette fagomrédet, noe som vil kunne
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institusjonene. Kulturell og spréklig avstand kan med-
fare at samiske brukere ikke klarer & uttrykke sine pro-
blemer i mgtet med hjelpeapparatet, og dette kan fore
til at de misforstds og sykeliggjores.

Det er hittil arbeidet for lite med & kartlegge samiske
brukeres forhold til psykiatriske helsetjenester, og & ut-
vikle arbeidsformer som er tilpasset samisk kultur og
samiske samfunn.

Det psykiatriske tjenestetilbudet i landet som hittil
er utviklet med tanke pé & ivareta den samiske befolk-
ning sarskilt, er i forste rekke de psykiatriske institu-
sjonene i indre Finnmark - det psykiatriske sykehjem-
met og den voksenpsykiatriske poliklinikken i Lakselv,
og den barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikken
med psykiatrisk ungdomsteam i Karasjohka-Karasjok.
Denne utviklingen skjot fart da det hasten 1988 ble
igangsatt et samarbeid mellom Finnmark fylkeskom-
mune og Sosialdepartementet om 4 utvikle samiske
spesialisthelsetjenester i Finnmark. I statsbudsjettet
for 1989 ble det for forste gang satt av et belap til spe-
sialisthelsetjenester for samisktalende. I St prp nr 1
(1988-89) ble bevilgningen omtalt slik:

“Regjeringen har sett det som en nasjonal oppgave &
sikre at den samiske befolkning far en b_ed_re%e%setj e-
neste pd sitt efet sprak. Det samiske spesialistsenteret i
Karasjok skal bygges videre ut og ha ekspertise bade
innen somatikk og psykiatri. Opﬁ)( yggingen skal skje i
samarbeid med Finnmark fylkeskommune.”

Det bevilgede belap utgjorde 75% av lennsutgiftene
til et avtalt antall fagstillinger i 1988. Belgpet er in-
deksregulert hvert pafelgende dr, men er ikke gket i
takt med utvidelsen av antall fagstillinger.

Det er Finnmark fylkeskommune som har ansvar for
& bygge ut og drive samiske spesialisthelsetjenester i
fylket. Finnmark fylkesting vedtok i 1991 «Plan for
fylkeskommunale helse- og sosialtjenester til den sa-
miske befolkning». Denne ble revidert i 1995, og be-
handlet p& ny i Finnmark fylkesting i 1996 som «Sa-
misk helse- og sosialplan for Finnmark fylkeskommu-
ne». Planen er sgkt tilpasset NOU 1995:6 som er nevnt
ovenfor.

Nér det gjelder psykisk helsevern forutsetter planen
at poliklinikkene i Lakselv og Karasjohka-Karasjok
skal veere kompetansebaser i forhold til hele Finn-
marks samiske befolkning for henholdsvis voksen- og
barne- og ungdomspsykiatri. I tillegg skal de to poli-
klinikkene ogsa kunne gi tilbud til personer med sa-
misk bakgrunn i andre fylker i Norge. De to institusjo-
nene skal legge sarskilt vekt pé & samle erfaring og ut-
vikle psykiatriske tilbud innen en samisk kulturram-
me, og skal ogsa vere baser for 4 utvikle kunnskap om
flerkulturell psykiatri generelt, i samarbeid med de re-
gionale forskningssentrene i helseregion 5 og Samisk
Hggskole i Guovdageaidnu-Kautokeino. Institusjone-
ne har dessuten fitt veilednings- og undervisningsopp-
gaver overfor kommunenes helse- og sosialtjeneste og
overfor andre fylkeskommunale institusjoner, nar det
gjelder samiske og flerkulturelle forhold.

Tilsvarende utvikling av sarskilte tilbud innen psy-

kisk helsevern til den samiske befolkning har ikke fun-
net sted i andre fylkeskommuner med samisk boset-
ning. Samiske pasienter benytter seg her av de ordinze-
re fylkeskommunale tjenestene som ikke har spesiell
kompetanse verken innen samisk sprék eller kultur. I
det falgende beskrives i hovedsak eksisterende tjenes-
tetilbud ved de psykiatriske institusjonene i indre Finn-
mark.

6.2.1 Psykisk helsevern for barn og ungdom

Det flerkulturelle perspektivet i forhold til det samiske

ble for forste gang integrert i en poliklinikk ved etable-
ringen av Barne- og ungdomspsykiatrisk poliklinikk i
Karasjohka-Karasjok i 1984. Siden da har denne insti-
tusjonen arbeidet aktivt for & nd mélet om § utvikle in-
stitusjonen mot et samisk ressurs- og kompetansesen-
ter innen barne- og ungdomspsykiatrien. Dette har
innbefattet & utvikle tilpassete, samiskspriklige be-
handlingstilbud gjennom omfattende prosjektarbeid,
med bl a etablering av en farskolepedagogisk enhet og
et samisk psykiatrisk ungdomsteam for unge rusmis-
brukere. Poliklinikken gir behandlingstilbud til hele
befolkningen i midtre- og indre Finnmark inkludert de
samiske kommunene, til samisk befolkning i resten av
fylket, og til samer i de finske grensekommunene etter
avtale med finske myndigheter.

Senteret har 14 fagstillinger inkludert utdannings-
stillinger, og rekrutterer meget godt. De fleste ansatte
har samisk sprak- og kulturbakgrunn. Flere samiske
leger har fatt spesialistutdanning ved institusjonen, i
likhet med andre faggrupper som psykologer, spesial-
pedagoger og sosionomer. Imidlertid mangler mulig-
heten for institusjonspraksis, da poliklinikken ikke har
tilknyttet degnavdeling. Poliklinikken mottar ogsa sa-
miske studenter i praksisperioder - legestudenter, psy-
kologstudenter, pedagogstudenter, sosionomstuden-
ter, barnevernspedagogstudenter og farskole- og lea-
rerstudenter. Funksjonen som utdanningssenter for sa-
miske fagfolk ma sies & vere godt innarbeidet. Utad
driver poliklinikken veiledning og undervisning innen
samisk og tverrkulturell psykiatri, bide i eget fylke og
etter anmodning overfor institusjoner i andre fylker.
Kapasiteten til dette er imidlertid begrenset.

A utvikle psykiatriske tilbud innen en samisk kultur-
ramme krever et kontinuerlig faglig utviklingsarbeid
og forskning. Poliklinikken i Karasjohka-Karasjok har
derfor tilknyttet en forskerstilling i sosialantropologi
ved Avdeling for barne- og ungdomspsykiatri ved Uni-
versitetet i Tromse. Deltids forskerstillinger for klini-
kere som knyttes opp mot universitetet mangler forelg-
pig. Avdeling for barne- og ungdomspsykiatri ved
Universitetet i Tromsg har flerkulturell og samisk psy-
kiatri som ett av sine satsingsomrader, og det ligger
godt til rette for & utvide samarbeidet mellom polikli-
nikken i Karasjohka-Karasjok og universitetsavde-
lingen nér det gjelder forskning og utviklingsarbeid.
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6.2.2 Samisk ungdomspsykiatrisk team

Barne- og ungdomspsykiatrisk poliklinikk i Karasjoh-
ka-Karasjok fant gjennom sitt arbeid i 1980-drene at
det var et omfattende rusmisbruk blant samisk ung-
dom, og at dette var et problem som krevde en sarskilt
innsats. Dette ble bekreftet gjennom et forprosjekt for
utpreving av kliniske arbeidsmetoder i forhold til selv-
mordstruet samisk ungdom i indre Finnmark, som ble
avsluttet hgsten 1989, Det var behov for viderefaring
av dette arbeidet i et eget samisk ungdomspsykiatrisk
team. Teamet startet pa dette grunnlaget sin virksom-
het i 1990, og er underlagt barne- og ungdomspsykia-
trisk poliklinikk i Karasjohka-Karasjok. Itillegg til fo-
rebyggende arbeid, behandling og rehabilitering av sa-
misk ungdom med rusproblemer, har teamet et spesielt
ansvar for § folge opp det tidligere selvmordsprosjek-
tet. Det driver derfor ogsa forebyggende og klientrettet
arbeid i forhold til selvmordstruet ungdom og deres fa-
milier, bl a med oppswgkende virksomhet. Veiledning
og undervisning er ogsa del av virksomheten, og er et-
terspurt ogsa utenfor fylkets grenser pga den sarskilte
kulturelle og faglige kompetansen som teamet har opp-
arbeidet.

6.2.3 Psykisk helsevern for voksne

Finnmark fylkeskommune har utpekt voksenpsykia-
trisk poliklinikk i Lakselv ved Porsanger Helsetun som
kompetansebase innen voksenpsykiatri for fylkets sa-
miske befolkning. Det arbeides for & utvikle polikli-
nikken og de psykiatriske avdelingene ved Porsanger
Helsetun til et psykiatrisk senter med seerskilt samisk
kompetanse. Ogsé her er det mulighet for spesialistut-
danning av samiske fagfolk nar det gjelder poliklinisk
praksis, mens mulighet for godkjent institusjonsprak-
sis mangler. Det arbeides na for & fa til en akuttpsykia-
trisk avdeling for 4 styrke institusjonen. Avdelingen vil
kunne vare et nedvendig supplement til tilbudet ved
Asgérd psykiatriske sykehus nar det gjelder samiske
pasienter. Senteret i Lakselv har flere samiske behand-
lere, men har ikke maktet & rekruttere samisktalende 1
sd stor grad som senteret i Karasjohka-Karasjok.

Ogsa ved poliklinikken i Lakselv har det foregétt
faglig utviklingsarbeid i forhold til den samiske be-
folkning. Temaer som har vert tatt opp er bl a samiske
forstaelsesmdter av psykiatrisk sykdom, og utvikling
av samtaleteknikker som tar pasientens egen kultur
som referansepunkt. I tillegg til det faglige utviklings-
arbeidet har det vart drevet omfattende sprakopplae-
ring i samisk for ansatte.

For voksenpsykiatrien er det gnskelig & styrke sam-
arbeidet mellom poliklinikken i Lakselv, Asgard syke-
hus og Universitetet i Tromsg. Dette gjelder bade i for-
hold til utdanning og rekruttering av spesialister, og
faglig utviklingsarbeid og forskning.

De psykiatriske sykehus som tar imot samiske pasi-
enter er serlig Asgard sykehus i Tromsg (for Troms og
Finnmark) og Nordland Psykiatriske Sykehus i Bode

(for Nordland). Asgérd Sykehus forseker 4 legge til
rette tilbudene til samiske pasienter ved tolking og in-
formasjon, samt opplaringstiltak for ansatte. Men det
er ansatt svert f& samisktalende fagfolk. Nordland
psykiatriske sykehus har ikke spesielt tilrettelagte til-
bud.

6.2.4 Departementets vurdering

Som nevnt er det hittil i forste rekke i Finnmark at fyl-
keskommunen har bygget opp kompetanse og lagt til
rette tjenester innen psykisk helsevern for den samiske
befolkning, i samarbeid med statlige myndigheter.

I 'andre fylker med samisk bosetting har en tilsvaren-
de tilpassing av tilbudene og kompetanseoppbygging
ikke funnet sted. Fordi den samiske befolkning i de an-
dre fylkene er mindre og bor mer spredt, og fordi det er
stor mangel pa samiske fagfolk, er det vanskelig & ten-
ke seg tilsvarende tilbud i f eks de sor-samiske omra-
dene. Alle fylker med samisk befolkning av noe om-
fang ber imidlertid forseke & rekruttere noen fagfolk
med samisk bakgrunn til sine psykiatriske helsetjenes-
ter og gi saerskilt stotte til & videreutvikle disses kom-
petanse, slik at de kan brukes som ressurspersoner nar
poliklinikker og institusjoner skal gi tilbud til samer.
Spesielt ber Asgird sykehus i Tromse og Nordland
psykiatriske sykehus i Bode knytte til seg slike fagfolk.

I trdd med Finnmark fylkeskommunes planer og for
a utnytte eksisterende tjenestetilbud, anbefales det at
de ressurser og den kompetanse som nd finnes i indre
Finnmark innen voksenpsykiatri og barne- og ung-
domspsykiatri, gjeres tilgjengelig ogsd for institusjo-
ner som betjener samer i landet forgvrig. Det samiske
senteret for barne- og ungdomspsykiatri i Karasjohka-
Karasjok og det voksenpsykiatriske senteret i Lakselv
ligger forholdsvis nar hverandre (70 km), med mulig-
het for tett faglig samarbeid. Institusjonene ber fa sta-
tus som nasjonale kompetansesentre for utvikling av
psykiatriske tjenester for den samiske befolkning in-
nen henholdsvis barne- og ungdomspsykiatri og vok-
senpsykiatri, med nert innbyrdes samarbeid. Dette vil
bl a innebzre en videre utbygging av veilednings- og
undervisningsfunksjoner overfor kommunale og fyl-
keskommunale institusjoner som betjener samiske
psykiatriske pasienter i landet forgvrig. Bruk av tele-
matikk vil veere et egnet hjelpemiddel for slike formal.
Det er allerede utbygd telematikkstudio bade i Lakselv
og Karasjohka-Karasjok som benyttes bade i veiled-
ning, undervisning og pasientbehandling. Det m4 til-
bys spesialistutdanning ved de to senterene for samis-
ke fagfolk i ulike profesjoner innen psykisk helsevern
for barn og voksne, og praksisplasser for samiske hel-
se- og sosialfagstudenter ma tilrettelegges. Videre ber
det gis tilbud om hospiteringsopphold for ansatte i hel-
se- og sosialtjenesten i kommuner med samisk befolk-
ning, og drives aktivt informasjonsarbeid til ulike in-
stanser.

De to sentrene ber gi mulighet bide for poliklinisk
praksis og for institusjonspraksis for samiske fagfolk.
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Dette krever videre utbygging av avdelinger - en vok-
senpsykiatrisk akuttavdeling i Lakselv, og en samisk-
spréklig familieavdeling i tilknytning til barne- og
ungdomspsykiatrisk poliklinikk i Karasjohka-Kara-
sjok. Behovet for begge enhetene er tidligere utredet,
og anbefales igangsatt. En slik utvidelse av tilbudene
vil gi en mer helhetlig behandlingskjede for samiske
pasienter, og vil muliggjere inntak av samiske pasien-
ter utenfor Finnmark til kortere tids observasjon, ut-
redning og behandling i de tilfellene det er behov for
det.

Forskning og utviklingsarbeid nér det gjelder klinis-
ke metoder tilpasset samisk kultur m4 utvikles videre i
nert samarbeid med Universitetet i Tromsg. Det ber bl
a vurderes 4 opprette kombinerte forsker- og kliniker-
stillinger for 4 styrke disse funksjonene.

Nér det gjelder de to psykiatriske sykehusene i hel-
seregion 5 - Asgérd Sykehus og Nordland Psykiatriske
Sykehus (NPS) - ber tilrettelegging for samiske pasi-
enter, spesielt tolketjeneste, utvikles videre ved As-
gérd Sykehus og igangsettes snarest ved NPS. God tol-
ketjeneste er s@rlig pakrevet i forbindelse med tvangs-
innleggelser.

En ordnet og funksjonell tolketjeneste ved institu-
sjoner som betjener den samiske befolkning er viktig,
dersom helse- og sosialtjenesten skal lykkes i 4 imote-
komme de samiske brukernes behov. Dette gjelder
ikke minst innenfor det psykiatriske hjelpeapparat.
Samisk tolketjeneste fungerer ikke tilfredsstillende i
dag og er ikke forsgkt organisert tilstrekkelig ved noen
helseinstitusjon i Norge. Opplaringen i profesjonell
tolketjeneste er heller ikke tilstrekkelig. En sparreun-
dersgkelse ved Hammerfest Sykehus i 1992 viste at
77% av samisktalende pasienter gnsket & bruke samisk
hoslegen. Ibare 6.5% av tilfellene mente legene at det
var behov for tolk ved konsultasjonen. Dette tyder pa
at de samiske pasientene hadde et storre behov for tolk
enn legene kunne identifisere, og at det var klar for-
skjell mellom pasientenes behov for tolk og legenes
oppfatning av situasjonen. Innen psykisk helsevern er
bruk av tolk i behandling s@rdeles krevende, og m4 i
mange tilfeller oppfattes som en ngdlgsning. Det ber
derfor legges vekt pa at ansatte selv behersker samisk
og far mulighet til opplering i samisk. Inntil en slik
malsetting kan oppfylles, ma organiseringen av en
funksjonell og profesjonell tolketjeneste prioriteres.

Fa kommuner med samisk befolkning har utarbeidet
kommunale planer for tjenester til mennesker med
psykiske lidelser, og ennd faerre har ivaretatt spesielle
hensyn til samisk kultur og sprék i disse. Kompetanse-
nivéet i forhold til behandling av samiske pasienter er
generelt lavt hos norske helse- og sosialarbeidere, og
det psykiatriske ettervernet er i liten grad tilpasset sa-
miske langtidspasienter. Seerlig for eldre senil demen-
te samiske pasienter er situasjonen vanskelig, bade for-
di tilleerte kunnskaper i norsk blir borte og fordi de fy-
siske og sosiale omgivelsene pé en institusjon oppleves
serlig fremmed.

Kommunene ma stimuleres til 4 utvikle planer som

ogsa omfatter kartlegging av eksisterende ressurser og
kompetansebehov i forhold til pasienter med samisk
kulturbakgrunn, og en strategi for 4 utvikle og styrke
slik kompetanse. Vurdering av behovet for tolketjenes-
te ber ogsd inngd i planene. Planene ber danne grunn-
lag for & vurdere behovet for bistand fra og samarbeid
med det fylkeskommunal psykiske helsevernet der et
samisk kompetansesenter kan spille en sentral rolle
med veiledning og undervisning.

Fylkeslegene ma fore tilsyn med at kommunal plan-
legging av tjenestetilbud til mennesker med psykiske
lidelser tar hensyn til behovene til den samiske befolk-
ning.
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7 Kompetanse og kvalitet: Forskning, utdanning
og rekruttering av personell

For 4 nd mélene om bedre tilbud til mennesker med
psykiske lidelser m4 helse- og sosialtjenestene i kom-
muner og fylkeskommuner ha tilstrekkelig antall per-
sonell med tilfredsstillende kompetanse.

Dette kapitlet omhandler produksjon og spredning
av kunnskaper og ferdigheter, det vil si forskning, ut-
danning og rekruttering av personell. I tillegg omtales
tiltak for & sikre at kunnskaper og ferdigheter tas i bruk
pa forsvarlig mate, som er en viktig del av kvalitetssik-
ring og kvalitetsutvikling.

7.1 BEHOV FOR OKTE KUNNSKAPER:
FORSKNING

711 Innledning

For 4 kunne gi bedre tilbud til mennesker som rammes
av psykiske lidelser er det en rekke grunnleggende
spersmdl som krever ny viten og derfor forskning.
Forskningsbehovene kan deles i fire overordnede om-
rader:

— Forskning om utbredelse eller forekomst av ulike
typer av lidelser, i befolkningen generelt og i un-
dergrupper av befolkningen (epidemiologi).

— Forskning om drsakene til de ulike typene av lidel-
ser (etiologi).

— Forskning om virkningene av ulike typer av tiltak
(behandlingsforskning).

— Forskning om ressursbruk og organisering av tje-
nestene (helsetjenesteforskning).

Forskning er en internasjonal virksomhet som skjer
imange land, og fagmiljgene i Norge har mulighet til &
dranytte av forskningsresultater fra hele verden. Det er
de rike vestlige landene som leder an nar det gjelder
forskning om psykiske lidelser, med serlig bred og
omfattende forskning i USA. Men et land som Norge
kan ikke bare basere seg pa forskning som skjer i andre
land, men ma selv bidra. For det forste er det viktig at
vért land yter sin del til den samlede kunnskapsutvik-
lingen. For det andre er forskning viktig for & kunne in-
neha vitenskapelig kompetanse som er nedvendig for &
forsté og ta i bruk internasjonale forskningsresultater.
Og for det tredje er psykiske lidelser s& nart forbundet
med samfunnsforhold og behandlingsresultatene sa
avhengig av hvordan hjelpetilbudene er organisert, at
forskningen mé vere innrettet mot norske forhold.

Forskning om mental helse spenner over et vidt felt,
og omfatter forskning om en rekke forskjellige typer
lidelser som forekommer i ulike aldersgrupper. Det
dreier seg om forskning som tar i bruk et vidt spekter av
metoder som er knyttet til forskjellige forskningstradi-

sjoner. Forskere med variert fagbakgrunn arbeider in-
nenfor feltet, og forskningen er forankret i medisinske,
psykologiske, sykepleiefaglige og samfunnsvitenska-
pelige fagmiljoer.

Forskning om mental helse er krevende, og problem-
stillingene omfattende og sammensatte. Som nevnt er
arsakene til de fleste psykiske lidelser sammensatte og
skyldes samvirke av mange forskjellige faktorer. I be-
handlingsforskning er det metodologisk krevende a
peke ut hvilke forhold som er virksomme, og hvordan
bedring kan maéles. Effekt av psykoterapi, observa-
sjonsstudier av spedbarn, virkning av medikamenter
og studier av demensutvikling i hjernen er eksempler
pa omfattende og forskjellige forskningsomrader in-
nen dette feltet.

Visse typer av forskning er svart ressurs- og kom-
petansekrevende, som f eks avansert hjerneforskning
eller mikrobiologisk genforskning. Forskning som
krever de mest omfattende investeringene i heytekno-
logisk utstyr er bare mulig i de sterste og mest ressurs-
rike forskningsmiljeene. Det er vanskelig for de norske
forskningsmiljgene, som i internasjonal sammenheng
er sma, 4 konkurrere innenfor den mest hayteknologis-
ke forskningen. P4 andre omrider har Norge sammen
med de andre nordiske land en del serlige fortrinn i
forhold til sterre land, som gjer mulighetene til & drive
visse former for forskning bedre. Norge har en over-
siktlig befolkning og god befolkningsstatistikk, og
oversiktlige helse- og sosialtjenester med offentlig sty-
ring og finansiering. Forholdene ligger derfor godt til
rette for kartleggingsstudier av forekomst av ulike ty-
per av lidelser, behandlingsforskning som sammenlik-
ner virkningene av ulike typer av behandlingstilbud, og
helsetjenesteforskning som analyserer virkningene av
ressursinnsats og organisasjonsmenstre.

Psykisk helsevern har rekrutteringsproblemer i for-
hold til flere type fagstillinger. Forskning som bidrar til
a gke fagfeltets vitenskapelige status er viktig for & fa
flere fagpersoner til & videreutdanne seg innenfor psy-
kisk helsevern.

7.1.2 Organisering av forskning om mental
helse i Norge

Hovedtyngden av bevilgninger til forskning innen de
helsefaglige omrédene kommer fra offentlige kilder
med Kirke-, utdannings- og forskningsdepartementet
og Sosial- og helsedepartementet som bidragsytere.
Sterste delen av bevilgningene fra Kirke-, utdan-
nings- og forskningsdepartementet ligger innbakt i de
direkte bevilgningene til universiteter og hegskoler.
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KUF’s bevilgning til medisinsk forskning gjennom
Norges forskningsrdd gar i hovedsak til grunnforsk-
ning og til rekruttering pé pre- og postdoktoralt niva.
Forskningsradet skal vaere en supplerende finansie-
ringskanal for grunnforskningen ved universitetene.

Universitetene og de vitenskapelige hagskolene er
sentrale grunnforskningsinstitusjoner. Det er viktig at
universitetene opparbeider bred faglig kompetanse og
at det gis langsiktig statte til forskningsaktiviteter, slik
at forskningsbasert undervisning av fremtidig helse-
personell og rekruttering til forskning kan ivaretas.

Medisinsk og helsefaglig grunnforskning ma knyt-
tes neert til anvendt forskning om viktige helseproble-
mer. Bedre diagnostikk og behandling bygger pa et
fundament av grunnforskning. Forskning med rele-
vans for psykiske lidelser spenner over mange disipli-
ner fra genforskning til farmakologi og helsetjeneste-
forskning. Nyvinninger innenfor forskning som er re-
levant for psykiske lidelser er resultat av langsiktig
innsats og utvikling innen mange forskjellige fagdisi-
pliner. For at resultatene fra grunnforskning skal kun-
ne nyttiggjores kreves tverrfaglig samarbeid mellom
forskere med bade naturvitenskapelig, helsefaglig og
samfunnsfaglig bakgrunn. Det vil ofte vaere behov for
tverrfaglige universitetsmiljoer for 4 gi kompetent vei-
ledning til forskere og lerere.

Behovet for gkt forskning om psykiske lidelser ledet
fram til etablering av to forskningsprogrammer i regi
av  Norges Almenvitenskapelige Forskningsrad
(NAVF). Forst ble NAVF’s Program for klinisk psyko-
logisk forskning etablert i 1978, og dette programmet
varte frem til 1985. I 1982 ble det etablert et eget pro-
gram for & stimulere klinisk psykiatrisk forskning.
Hensikten med programmene var & gke rekrutteringen
til klinisk forskning, ke antall forskere som fullforte
doktorgrad og oke forskningsaktiviteten i kliniske mil-
joer. Dessuten ble det vektlagt & fremme forsknings-
kultur innen norsk psykologi og psykiatri. Programme-
ne ga positive resultater, og forte til styrket forsknings-
kompetanse. De psykologiske og psykiatriske forsk-
ningsmiljgene i Norge bidro til en gket grad av publi-
sering i internasjonale fagtidsskrifter, og en stor ok-
ning i antall doktorgrader. Etter oppstart av Program
for klinisk psykiatrisk forskning i 1982 ble det tatt fle-
re doktorgrader i norsk psykiatri fra 1982-1990 enn det
totale antall i perioden 1927-1981.

P4 bakgrunn av de positive resultatene, samtidig
som behovet for fortsatt stimulering var erkjent, opp-
rettet NAVF i samarbeid med Sosialdepartementet i
1989 et nytt program som ble kalt «Program for mental
helse». Den forste programperioden varte til 1994, og
ble etterfulgt av et nytt program i perioden 1995-1999.
Dette programmet omfatter flere forskningsomréder,
og inkluderer sivel samfunnsvitenskapelig som biolo-
gisk forskning innenfor psykiatri og psykologi. I til-
legg har Norges forskningsrad flere andre programmer
og satsningsomrader som har betydning for forskning
om mental helse. Dette gjelder f eks Program for hel-
setjenesteforskning, Program for rusmiddelforskning,

Program for forskning om forebyggende helsearbeid,
satsingen pé kvinners helse, Program for helse og kul-
tur og Program for anvendt klinisk forskning. Program
for helsetjenesteforskning har avsatt gremerkede mid-
ler til helsetjenesteforskning innen mental helse.

Forskningsaktiviteteten innenfor fagfeltet er i ho-
vedsak knyttet til universitetene og universitetsklinik-
kene. I tillegg drives det forskning ved hoyskolene, pa
sykehus og ved poliklinikker, og ved forskningsinstitu-
sjoner som feks Statens institutt for folkehelse.

Offentlige midler til forskning bevilges av flere de-
partementer, og fordeles via Norges forskningsrid. For
1996 ble det bevilget tilsammen 14 mill kr til Program
for mental helse fra Kirke-, utdannings- og forsknings-
departementet og Sosial -og helsedepartementet. I til-
legg var 2 mill kr av Sosial- og helsedepartementets be-
vilgning til helsetjenesteforskningsprogrammet ere-
merket psykiatrisk helsetjenesteforskning.

Rddet for psykisk helse er en paraplyorganisasjon for
ulike profesjonsforeninger, brukerorganisasjoner og
ideelle humanitere organisasjoner. Radet fikk inn
midler etter TV aksjoneni 1992, og fordeler midler til
forskning. I tillegg finansiereres prosjekter fra diverse
legater, og fra internasjonale kilder som feks EU og in-
ternasjonale forskningsfond. Den farmaseytiske in-
dustri gir midler seerlig til prosjekter som praver ut me-
dikamenter.

7.1.3 Forskningsomrader

Norges forskningsrad har fastsatt folgende prioriterte
omrader innenfor mental helse programmet:
— Klinisk forskning.

— Forskning om barn og ungdom.

— Biologisk forskning.

— Psykobiologisk/psykosomatisk forskning.
— Psykofarmakologisk forskning.

— Arv og miljg forskning.

— Epidemiologisk forskning.

— Sosialpsykiatrisk forskning.

— Rettspsykiatri og rettspsykologi.

Klinisk forskning

Klinisk forskning gjelder bl a behandlingsforskning.
Det er fortsatt for lite kunnskap om hvilke behand-
lingsmetoder som er effektive for ulike pasientgrup-
per. Klinisk forskning omfatter ogsd forlopsstudier -
dvs studier av hvordan ulike psykiske lidelser utvikler
seg over tid. Gode forlgpsstudier vil ofte vare prosjek-
ter som gér over mange ar, og som derfor trenger res-
surser i lang tid. Det omfattende forskningsprosjektet i
Rogaland er et eksempel pa klinisk forskning (se boks
7.1). Norge har en sterk forskningstradisjon innenfor
traumer og ulykker, men det er fortsatt behov for mer
viten seerlig knyttet til seksuelle overgrep og senskader
etter vold. Handlingsplan mot selvmord har som et av
sine delmal 4 stimulere til gket forskning om selvmord.
Det er etablert et nasjonalt kompetansesenter, og regi-
onale ressursmiljeer. Det er vektlagt at forskning om
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problemstillinger bade innen epidemiologi, behand-
lingsforskning og helsetjenesteforskning. Et eksempel
er livsforhold for utskrevne langtidspasienter i kom-
munene, utviklingen av deres problemer over tid, og
virkningene av ulike typer av tiltak. Mental helse hos
innvandrere og flyktninger og deres integrasjon i nor-
ske lokalsamfunn er et annet aktuelt forskningsomré-
de.

Rettspsykiatri og rettspsykologi

Det er flere problemstillinger innenfor disse fagomra-
det hvor kunnskapene er mangelfulle. Forekomst av
vold og farlighet hos mennesker med psykiske lidelser
og psykiske lidelser hos kriminelle er eksempler pa
omréder hvor det er behov for forskning.

Helsetjenesteforskning

Mental helse er et satsningsomrade innenfor Program
for helsetjenesteforskning. Sentrale problemstillinger
er virkninger av ulik organisering av behandlingstilbu-
dene, og hva som er omfanget av behov for ulike typer
av tilbud (fordeling av kapasitet og ressurser mellom
ulike typer av degnavdelinger, poliklinikker, distrikts-
psykiatriske sentre, mv). Et forskningsomrdde der det
er gjort en del i Norge er forskning som kartlegger hva
som kjennetegner gode institusjonsmiljeer, og hva
som karakteriserer lokalsamfunn og lokale tjenestetil-
bud som klarer & ta imot mennesker med psykiske li-
delser pa en god méte etter utskrivning. Kartlegging og
evaluering av samarbeidet mellom den kommunale
helse- og sosialtjenesten og spesialisthelsetjenesten er
ogsa et viktig tema for helsetjenesteforskning. Midler
fra Handlingsplan for statlig stimulering av psykisk
helse og mentale lidelser har over flere ar finansiert et
prosjekt som har tatt sikte pa & utvikle evalueringsme-
toder for psykiatriske helsetjenester. Spersmél om hva
som er mest mulig effektiv utnytting av ressursene ut-
gjor ogsa viktige problemstillinger. Virkningene av uli-
ke typer av forebyggende tiltak er et annet viktig forsk-
ningsomride.

Andre skandinaviske land har pasientregistre i psy-
kiatri, som er verdifulle redskaper i visse typer forsk-
ning. For 4 kunne studere forlap av sykdommer over tid
og vurdere de langsiktige virkningene av behandling
og andre tiltak, er det nedvendig & kunne gjenfinne og
folge pasienter over flere &r gjennom ulike behand-
lingssituasjoner i og utenfor institusjon og gjennom
ulike faser av livet.

Departementet er i ferd med & foreta en gjennom-
gang av eksisterende helseregistre, og 4 utrede hjem-
melsgrunnlaget for nye registre. Behovet for at psykia-
tri blir en del av helseregistrene vil bli vurdert i denne
sammenheng. Helseregistre som inneholder opplys-
ninger om psykisk helse mé vare utformet slik at pasi-
entenes personvern er sikret. Det vil bli lagt fram en
lovproposisjon om helseregistre, som oppfelging av
NOU 1993:22 Pseudonyme helseregistre i logpet av
1998.

7.1.4 Departementets vurdering

@kt forskningsaktivitet nar det gjelder psykiske lidel-
ser er ngdvendig. Det m4 vere et mal 4 i fram forsk-
ningsresultater som kan spres og bidra til 4 heve det ge-
nerelle kunnskapsnivéet blant fagfolk. Forskningsba-
sert kunnskap er viktig for & bidra til at effektive be-
handlingsprinsipper med dokumentert virkning tas i
bruk. Til tross for at psykiske lidelser utgjer en av de
mest kostnadskrevende sykdomsgruppene, og til tross
for gkte bevilgninger til forskning de siste drene, er det
fortsatt relativt begrensede midler som gér til forsk-
ning om psykiske lidelser sammenlignet med andre
store sykdomsgrupper som kreft og hjerte-kar lidelser.
Det er nedvendig & viderefare og trappe opp den of-
fentlige stetten til serskilte forskningsprogrammer
rettet mot psykiske lidelser.

Over lang tid har norske forskningsmiljger med til-
knytning til mental helse forskning veart kjennetegnet
av at de har veert smé og sdrbare. Dette kan gi lav pro-
duktivitet sammenlignet med sterre forskningsmiljger
hvor flere forskere gar sammen om ulike prosjekter. En
losning er 4 etablere forskernettverk pd tvers av ulike
miljger. Det er ogsa viktig & gke antall forskere med
kompetanse til 4 gi forskerveiledning. Dette tilsier fle-
re stillinger pa post-doktoralt niva.

I &rene som kommer md visse omrader prioriteres
sterkere:

— Forskning om barn og ungdoms mentale helse.
Dette gjelder bade kartlegging av forekomst av ulike
typer av psykiske lidelser, og undersekelser av effekt
av ulike typer behandling og tiltak. En saerskilt utfor-
dring som ber belyses med forskning er behovet for
samordning av ulike typer av tilbud til barn og unge
med omfattende og sammensatte atferdsproblemer
som involverer bade helsevesenet, barnevernet og ru-
smiddelomsorgen, og virkningene av ulike samord-
nings- og samarbeidstiltak.

— Behandlingsforskning.

Innen klinisk forskning bar behandlingsforskning som
undersgker virkningene av ulike typer av behandling
og sammenlikner alternative behandlingsformer ser-
lig prioriteres.

— Helsetjenesteforskning

som analyserer 1) behov for ulike typer av tjenester, 2)
virkninger av forebyggende tiltak, 3) virkninger av
hvordan tjenestene er organisert for tilgjengeligheten
og kvaliteten pa tjenestene, og 4) hvor godt ressursene
utnyttes.

Psykisk helsevern i Norge er under omstilling, sam-
tidig som mange av de viktigste fagomradene er under
sterk utvikling internasjonalt. Dette gjor at bade statlig
og fylkeskommunal forvaltning vil ha behov for gkte
kunnskaper innenfor mange omrider som det er viktig
4 fa forskningsmessig belyst for beslutninger om & set-
te inn ekte ressurser eller omorganisere tjenestetilbud
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nerstudiet ber dessuten gjennomgas for & fa vurdert om
undervisningen om psykiske lidelser er omfattende og
god nok, pa bakgrunn av at de fleste leger, og serlig all-
mennlegene, i skende grad mé gi tilbud til mennesker
med psykiske lidelser.

Utformingen av spesialistutdanningene har hittil i
stor grad veaert overlatt profesjonsforeningene. Selv om
endringer i spesialistutdanningen for leger formelt ma
forelegges Statens hélsetilsyn til godkjenning, har det
vart Legeforeningen som har hatt initiativet ndr det
gjelder & utforme spesialitetenes form og innhold,
mens staten har hatt en lite aktiv rolle i dette. I St meld
nr 24 (1996-97) Tilgjengelighet og faglighet. Om syke-
hus og annen spesialisthelsetjeneste gr departementet
inn for en sterkere statlig styring av legespesialistut-
danningen, og foreslar 4 opprette et nasjonalt rdd for
spesialistutdanning. Departementet gir dessuten inn
for & innfere krav om etterutdanning for spesialister for
at spesialistgodkjenningen skal opprettholdes, slik
som det er innfort for spesialister i allmennmedisin.
Det foreslés at dette gjores gjeldende for alle legespe-
sialiteter.

Nér det gjelder spesialistordninger for psykologer,
foreligger det forelapig ikke lovhjemmel for direkte
statlig styring av disse. I forslaget til ny helsepersonel-
lov vil departementet foreslé at det innferes en hjem-
mel som gir staten adgang til & styre videreutdanning
og eventuell spesialistgodkjenning for alle helseperso-
nellgrupper.

Departementet mener at det er grunn til & se samlet
pa de ulike spesialistutdanningene og de profesjons-
drevne eller bedriftsinterne videreutdanningene innen
psykisk helsearbeid. Disse utdanningen er sveert for-
skjellige. En del av forskjellene er begrunnet i at yrkes-
gruppene har ulike arbeidsoppgaver, og i behovet for
spesialisering og fordypning. Andre forskjeller har
vokst fram mer tilfeldig, pa bakgrunn av mangelfull
kommunikasjon mellom gruppene, eller som uttrykk
for seerinteresser som ikke alltid er godt faglig begrun-
net.

Videreutdanningene og spesialistutdanningene ber
dessuten gjennomgds for & fa vurdert hvordan kompet-
ansebehovene kan dekkes nar det gjelder brukergrup-
per som fér for svake tilbud i helsevesenet idag. Det mé
vurderes om oppleringen nér det gjelder spiseforstyr-
relser, psykosebehandling, rusmisbruk, og en rekke
andre omrader hvor det er behov for mer spesialisert
kompetanse ber styrkes i videreutdanningene generelt,
eller om det trengs mer spesialiserte utdanningstilbud i
tillegg til de generelle videreutdanningene. Sannsyn-
ligvis vil det for mange kunnskapsomréder hvor kom-
petansen er for svak veare aktuelt med begge tilner-
minger.

Kunnskapsgrunnlaget for behandling og andre tiltak
for mennesker med psykiske lidelser utvides stadig, og
det er behov for kontinuerlig etterutdanning. Den plan-
lagte etter- og videreutdanningsreformen vil kunne f&
stor betydning for & bedre etterutdanningsmulighetene

for personell som arbeider med mennesker med psy-
kiske lidelser.

7.2.4 Personellsituasjonen - behovet for ar-

beidskraft

Det er svart vanskelig & komme med anslag for hva
som er den ideelle dekningen av ulike personellgrup-
per for at mennesker med psykiske lidelser skal fa op-
timale tilbud. Anslag for behov for personell mé ned-
vendigvis ta utgangspunkt i ettersporselen.

I kommunene fores det ikke statistikk for stillinger
og personell som arbeider med mennesker med psykis-
ke lidelser sarskilt. Kommunale tjenester til disse
gruppene dekkes vanligvis av personell som har gene-
relle oppgaver og betjener alle typer brukere, og det
finnes derfor ikke vakanstall eller andre typer tall for
udekket ettersporsel som gir et uttrykk for behovene.

For det fylkeskommunale psykiske helsevernet fin-
nes det statistikk bade for antall stillinger og for antall
utforte drsverk for de forskjellige yrkesgruppene. Dif-
feransen mellom disse to sterrelsene utgjer antall ube-
satte stillinger, eller vakanstallene.

Statistikken er imidlertid mangelfull og av lav kvali-
tet. SINTEF NIS utgir i Samdata psykiatri kvalitets-
kontrollert statistikk for antall utferte arsverk av for-
skjellige typer helsepersonell i ulike psykiatriske insti-
tusjoner. Men det utgis ikke tilsvarende statistikk for
antall opprettede stillinger, og vakanstallene blir der-
med usikre. Statistikk for antall opprettede stillinger
samles inn av SSB, men har i de siste drene ikke vaert
utgitt. Departementet har fétt tall fra SINTEF NIS som
bare delvis er kvalitetskontrollert.

Itillegg utgir ULS (Utvalg for leger og stillingstruk-
tur) tall for ubesatte legestillinger i sine arsmeldinger.
Vakanstallet fra ULS for 1995 for voksenpsykiatere
stemmer godt overens med tallet fra SINTEF NIS. For
barne- og ungdomspsykiatere derimot er NIS-tallet
nesten dobbelt s hoyt som ULS-tallet. I det folgende
gjengis tallene fra NIS.

Tabell 7.1 viser antall opprettede stillinger for ulike
grupper i psykisk helsevern i 1995, og vakanstallene.
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7.3 KVALITET OG KVALITETSUTVIKLING
7.3.1 Innledning: Hva er kvalitet?

A sikre tilfredsstillende kvalitet pa tjenestene m3 vare
en helt sentral mélsetning for alle som yter offentlige
tjenester. Ifelge Norsk Standard er kvalitet definert
som «helhet av egenskaper og kjennetegn et produkt
eller en tjieneste har, som vedrorer dets evne til d til-
fredsstille fastsatte krav eller behov som er antydet»
(NS-ISO 8402).

Tjenestetilbudene skal alts4 tilfredsstille krav og be-
hov. Disse kommer fra flere hold:

*  Frabrukere (pasienter, pirerende) og deres organi-
sasjoner, befolkningen.
Helsearbeidere

* Ledere eller eiere av virksomheten

*  Statlige myndigheter.

Statlige myndigheter formulerer sine krav i lover,
forskrifter og veiledende retningslinjer. Lederne og ei-
erne av de ulike virksomhetene kan ogsé gi retnings-
linjer for driften. Virksomheter har plikt til & etablere
internkontroll (se senere). Profesjonsforeningene har
utarbeidet ulike typer av faglige og etiske standarder
for medlemmene. Brukerorganisasjonene og andre or-
ganisasjoner formulerer ogséd ulike typer av krav og
forventninger til helsevesenet og til tjenesteytere.

De enkelte brukere av tjenestene vil i sveert varieren-
de grad veere i stand til & formulere krav til tjenestene,
og det er derfor viktig at brukerinteressene fremmes av
organisasjoner, jir kap 2 om brukermedvirkning.

Ressurssterke brukere er ofte i stand til 4 ettersperre
tienester aktivt, og har ogsd ofte bestemte meninger om
hva som er tilfredsstillende kvalitet pa tjenestene. An-
dre grupper, som mennesker med kroniske eller alvor-
lige psykiske lidelser, er i storre grad prisgitt de tjenes-
tene som gis. For alle, uansett om de selv aktivt oppse-
ker helsevesenet eller tas under behandling mot sin vil-
je, er det viktig 4 bli mett med respekt, vennlighet,
apenhet og lydherhet. Alle punktene i plakaten «Pasi-
enten forst!» er i hoyeste grad viktige ogsa for pasien-
ter med psykiske lidelser. For alle pasienter er det vik-
tig med god kommunikasjon mellom helsearbeider og
pasient, slik at det s& langt som mulig skjer en gjensi-
dig avklaring av behandlingsmal og forventninger.

Athelsevesenet rar over kompliserte undersgkelses-
og behandlingsmetoder der konsekvensene for pasien-
tene er store, er en viktig grunn til at myndighetene ma
fastsette krav og fore tilsyn med at disse blir fulgt. En
viktig oppgave for helsemyndighetene er & ivareta bru-
kernes interesser ved & bidra til § sikre tilfredsstillende
kvalitet pa tjenestene.

Innen psykisk helsevern har behandlerne tradisjo-
nelt hatt stor frihet til 4 velge behandlingsmetoder.
Fagfeltet har dessuten vart preget av rivalisering mel-
lom ulike faglige retninger, med forskjellige oppfat-
ninger av drsakene til psykiske lidelser og hva som er
riktig behandling. En del av disse oppfatningene har

dessuten vert svakt fundert empirisk eller vitenskape-
lig, og til dels hatt karakter av tro og spekulasjoner.
Myndighetene har vert tilbakeholdene med 4 ta stil-
ling i striden mellom ulike faglige retninger. Som fol-
ge av dette har den behandling som har veert gitt variert
mye mellom forskjellige sykehus, og i stor grad veert
avhengig av ansvarlig overlege og dennes faglige ori-
entering.

Det manglende empiriske grunnlaget for en del be-
handlingstiltak har i perioder fort til eksperimentering
med pasienter, med tragiske resultater. Det mest om-
fattende eksemplet pa dette er utbredelsen av praksisen
med hjernekirurgiske inngrep («lobotomiy), utfert i
Norge i perioden 1941-74, og basert pa antakelser om
hjerneorganiske arsaker til sinnslidelser. Erkjennelsen
av at dette var et tragisk feilgrep som rammet pasiente-
ne i helt urimelig grad, forte til at Stortinget i 1996 be-
vilget erstatning til alle som var utsatt for lobotomi, jfr
St prp nr 65 (1995-96), jfr Innst S nr 276 (1995-96).

P4 1970-tallet var det i enkelte psykiatriske miljoer
motstand mot psykiatrisk diagnostikk, og motstand
mot & nytte psykofarmaka. Resultatet var inadekvat og
tilfeldig behandling med stor grad av eksperimente-
ring, og i mange tilfeller undermedisinering med svik-
tende behandlingsresultater. I andre tilfeller har over-
medisinering vaert et problem.

De siste ti drene har det bade i Norge og internasjo-
nalt skjedd en utvikling i retning av sterre faglig kon-
sensus. Psykiatrisk diagnostikk har blitt vesentlig for-
bedret med nye internasjonale diagnosesystemer, og
det har vaert en sterkt gkende oppslutning om nedven-
digheten av presise diagnoser. Forskning som doku-
menterer virkningene av ulike typer av behandling har
oket sterkt, og slike forskningsresultater blir i gkende
grad brukt til 4 begrunne valg av behandling. Frontene
mellom de ulike faglige retningene er ogsé tonet ned,
og det har skjedd en utvikling i retning av «eklektisis-
mey. Det betyr at fagfolk i mindre grad bekjenner seg
til globale teorier eller ideologier som skal forklare alle
sider ved menneskelig adferd, men istedet er opptatt av
4 finne fram til spesifikke metoder som kan brukes
overfor avgrensede problemer for 4 lgse disse. Dette
innebarer ikke minst mer individuelt tilpassede be-
handlingsmetoder, hvor indikasjonen for 4 tilby en be-
stemt behandlingsmetode til en bestemt pasient skal
veare empirisk basert.

7.3.2 Statlige myndigheters arbeid med
kvalitetsutvikling

Helsevesenet og andre som leverer offentlige tjenester
har alltid vaert opptatt av kvaliteten pd tjenestene - at de
tienester som ytes skal vaere forsvarlige og av tilstrek-
kelig god kvalitet. Men det er forst i de senere ér at ar-
beidet med kvalitetssikring eller kvalitetsutvikling har
fatt en systematisk form. I land som USA, Storbritan-
nia, Nederland, Canada, Australia og andre ble det ut-
viklet kvalitetssikringsmetoder for helsevesenet pa
1980-tallet, og etterhvert ble det en del av den offisiel-
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8 Okonomiske og administrative konsekvenser

8.1 INNLEDNING

I denne meldingen fremmes en rekke forslag til tiltak
som innebarer en betydelig satsning pa tjenestetilbu-
dene til mennesker med psykiske lidelser i drene fram-
over. Noen tiltak innebzrer gkte offentlige utgifter av
en viss sterrelse, som er ngdvendig for 4 bedre tjenes-
tetilbudene. Andre tiltak medferer utgifter av mindre
omfang, men er allikevel av stor betydning.

Regjeringen vil komme tilbake til de ulike tiltakene
i forbindelse med statsbudsjettet for 1998 og péafalgen-
de budsjettar.

Meldingen foreslar ikke administrative reformer el-
ler endringer i ansvars- og oppgavefordelingen mellom
forvaltningsnivéene. Alle forslag er basert pa ndgjel-
dende ansvarsfordeling mellom forvaltningsnivaene
for ulike typer av tjenester.

Det er i meldingen redegjort for flere lovforslag som
er under utarbeiding. De gkonomiske og administrati-
ve konsekvensene av lovforslagene vil bli behandlet i
de enkelte proposisjonene.

8.2 OKONOMISKE KONSEKVENSER

8.2.1 Styrking av tilbudene til mennesker med
psykiske lidelser i kommunene

Staten yter i dag et aremerket tilskudd til kommunene
til dette formalet, fordelt etter befolkningssterrelse.
Departementet legger stor vekt pa oppfelging og resul-
tatrapportering nir det gjelder bruken av midlene.
Midlene ytes med den klare forutsetningen at de skal
komme i tillegg til og ikke i stedet for kommunenes
egen innsats. De statlige tilskuddene skal bidra til 4 set-
te kommunene bedre i stand til & bygge opp og styrke
de generelle tilbudene til mennesker med psykiske li-
delser i kommunene. Det samme gjelder nedvendig til-
rettelegging av tilbud for den samiske befolkningen i
de kommunene der dette er aktuelt.

Utskrivingen av pasienter fra de fylkeskommunale
langtidsinstitusjonene (psykiatriske sykehjem mv) vil
fortsette etter hvert som tilbudene bygges ut i kommu-
nene. Det er nodvendig & gke de eremerkede tilskudde-
ne til kommunene bade for 4 styrke tilbudene til hjem-
meboende, og for & legge forholdene til rette for pasi-
enter som bar utskrives fra fylkeskommunale institu-
sjoner.

Det foreslas at tilskuddet til kommunene ekes, og at
tilskuddet pd noen &rs sikt viderefores ved at det legges
inn i inntektsystemets rammetilskudd.

Tilskuddet ble innfert i 1995 og representerer der-

med en igangvarende ordning. En eventuell gkning av
tilskuddet vil ikke medfare nevneverdig administrativt
merarbeid. At flere formdl skal dekkes av tilskuddet,
endrer ikke dette.

Utskriving av pasienter fra fylkeskommunale insti-
tusjoner vil medfere gkte utgifter for Folketrygden,
siden avkorting av trygdeytelser for den enkelte der-
med ikke lenger vil vaere aktuelt. I noen grad vil utskri-
ving av pasienter ogsd medfare en viss gkning i etter-
sparselen etter kommunale omsorgsboliger og syke-
hjemsplasser, og dermed gkt etterspersel etter 1an og
tilskudd fra Husbanken. Dette forutsettes dekket
innenfor de ordinere rammene.

8.2.2 Omstrukturering og styrking av
behandlingstilbudene i psykisk
helsevern for voksne

Det er foreslétt at det gis et eremerket tilskudd til om-
strukturering og styrking av psykisk helsevern for
voksne, serlig for & f4 bygget ut distriktspsykiatriske
tienester i fylkeskommunene. Tilskuddet kan etter for-
slaget nyttes bade til investeringer og drift.

Det er foreslatt & trappe opp innsatsen for den samis-
ke befolkningen, & tilpasse tilbudene til ulike grupper
med srlige behov, og opprette nye tilbud til pasienter
med alvorlige psykiske lidelser og rusmiddelmisbruk.
Slike tiltak forutsettes stattet innenfor rammen av om-
struktureringstilskuddet. Videre legges det opp til at
fylkeskommunene stimuleres til & etablere avtalehjem-
ler for privatpraktiserende psykologer og psykiatere,
evt i form av deltidsavtaler for spesialister ansatt i of-
fentlige stillinger. Det vises til Ot prp nr 47 (1996-97).

Omstruktureringstilskuddet kommer i tillegg til det
eremerkede statlige tilskuddet til psykisk helsevern i
fylkene som har veert bevilget siden 1995.

Deter foreslatt & opprette et sekretariat for en tidsav-
grenset periode som skal bistd fylkeskommunene i &
utarbeide planer og seknader om midler, og behandle
disse. Hensikten med & tildele midier pa denne méten
er & sikre at midlene styres til formél i overensstem-
melse med statens overordnede politikk, og bidra til en
hensiktsmessig struktur pa tjenestene i det enkelte fyl-
ket. Sekretariatet skal ha en padriverrolle i omstruktu-
reringsarbeidet, og skal inneha nedvendig kompetanse
for kvalifisert radgivning til fylkeskommunene og de
regionale helseutvalg nar det gjelder planlegging og ut-
vikling av tjenestetilbudene. Sekretariatet foreslas &
skulle ha totalt fem fire-&rs engasjementer. Lonns- og
driftsutgifter til sekretariatet forutsettes dekket innen-
for totalrammen for tilskuddet. Disse utgiftene vil be-
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lope seg til ca 2 mill kr pr &r. De administrative konse-
kvensene av forslaget utover etablering av sekretariatet
vil vaere knyttet til fylkeskommunal og regional helse-
planlegging.

Det ordinere eremerkede tilskuddet til fylkeskom-
munene foresl&s p& noen &rs sikt viderefort ved at det
legges inn i inntektsystemets rammetilskudd. Det ser-
skilte omstruktureringstilskuddet til psykisk helsevern
for voksne foreslas bevilget i en 5-ars periode, uten vi-
dereforing etter dette.

Det er foreslatt at det skal pekes ut avdelinger i hver
helseregion som far oppgave som kompetansesenter
pé bestemte faglige omrader for det gvrige psykiske
helsevern i regionen. Omfanget av slike funksjoner og
kostnadene vil bli vurdert nar det foreligger forslag fra
helseregionene om hvilke avdelinger det er aktuelt &
tildele slike funksjoner.

823 Utbygging av psykisk helsevern for barn
og ungdom

Itillegg til det generelle sremerkede tilskuddet til psy-
kisk helsevern i fylkeskommunene som ogsé brukes til
psykisk helsevern for barn og ungdom, foreslas det &
innfere et seerskilt eremerket tilskudd som skal forde-
les etter spknad for 4 fa realisert planer og f& viderefort
utbyggingen av tjenestetilbud. Tilskuddet skal kunne
bidra til & dekke bade investeringer og okte driftsutgif-
ter forbundet med & trappe opp tilbudene.

Det vil vaere administrative konsekvenser forbundet
med tildeling av tilskudd. Seknadene forutsettes be-
handlet av det samme sekretariatet som nevnt under fo-
regaende punkt.

Det er foreslatt at tilskuddene pa noen ars sikt vide-
refores ved at det legges inn i inntektsystemets ramme-
tilskudd.

8.24 Overforing av Statens senter for barne-
og ungdomspsykiatri (SSBU) til Oslo
kommune

Det er foreslatt at det tas opp forhandlinger med Oslo

kommune om overdragelse av SSBU til kommunen.
Det vises til neermere redegjerelse ovenfor. Dersom

Stortinget gir sin tilslutning til dette, vil departementet
starte forhandlinger med kommunen og deretter legge
saken fram for Stortinget der de nermere vilkdr samt
gkonomiske og administrative konsekvenser vil fram-

ga.

8.2.5 Arbeidsmarkedstiltak

Mennesker med psykiske lidelser stiller ofte svakt pa
arbeidsmarkedet, og det er krevende a tilbakefare men-
nesker som har hatt lengre tids fravaer pa grunn av psy-
kiske lidelser til arbeidslivet. Disse vil bli registrert
som yrkeshemmede dersom de psykiske lidelsene har
betydning for deres mulighet til & f& arbeid. De vil da
kunne tilbys yrkesrettede attfaringstiltak.

8.2.6 Utdanning, forskning, utredninger og
spredning av veiledningsmateriell

Det er foreslatt & styrke enkelte utdanningstiltak som
vil medfore visse gkninger over budsjettet til Kirke-,
utdannings- og forskningsdepartementet. @kt statte til
etter- og videreutdanning, en del foreslatte utredninger
og spredning av faglig veiledningsmateriell medferer
okte bevilgninger over Sosial- og helsedepartementets
budsjettkapittel for statlig stimulering av psykisk hel-
severn og mental helse.

8.2.7 Stette til organisasjoner for brukere og
parerende

Det er foreslatt & gke stotten til frivillige organisasjoner
for brukere og péarerende, for 4 gi disse anledning til &
ta pa seg nye og viktige oppgaver for brukerne og de
pargrende.

Sosial- og helsedepartementet
tilrdr:
Tilrdding fra Sosial- og helsedepartementet av 18.

april 1997 om Apenhet og helhet - Om psykiske lidel-
ser og tjenestetilbudene blir sendt Stortinget.
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Vedlegg 1

Psykiske lidelser: Diagnoser, forekomst og béhandling

1 BARN OG UNGE MED PSYKISKE
LIDELSER OG PROBLEMER

Ulike epidemiologiske undersgkelser bade fra utlandet
og her i Norge viser en utbredelse av psykiske lidelser
hos barn og unge pa ca 20 %. Men forekomsten av
symptomer og tilstander varierer med alder, utvik-
lingsniva, kulturelle og sosiale forhold, og med kjonn.
Samlet regner en at det i barnealderen er ca tre ganger
sd mange gutter som jenter som har psykiske proble-
mer. Dette har sammenheng med at gutter har en over-
vekt av utviklingsforstyrrelser, bide spesifikke for-
styrrelser som lese- og skrivevansker, motoriske for-
styrrelser og alvorlige gjennomgripende utviklings-
forstyrrelser (autisme og autismeliknende tilstander).
Denne forskjellen jevner seg imidlertid noe ut i ung-
domsalderen.

Niér det gjelder barn og unge med psykiske lidelser
av en slik alvorlighetsgrad at de har behov for hjelp fra
spesialisthelsetjenesten, er det stor grad av enighet
mellom forskere og klinikere at omfanget ligger pé
rundt 5% av barnebefolkningen.

Barne- og ungdomspsykiatriske tilstander har typisk
en multifaktoriell drsakssammenheng. Det vil si at for-
klaringene oftest utgjer en kombinasjon av biologiske,
psykologiske og sosiale faktorer.

For & forstd barn og unges problemer mé en ha kunn-
skap om hva som er normalt pd ulike trinn i barns ut-
vikling. Et barns utvikling skjer i et neert samspill med
de personer barnet mottar omsorg fra. Barns problemer
kan derfor i stor grad henge sammen med hele famili-
ens situasjon.

Biologiske faktorer eller «sérbarhetsfaktorer» kan
veare arvelige egenskaper som ikke behaver & manifes-
tere seg hvis ikke psykologiske og/eller sosiale fakto-
rer kommer i tillegg. Andre arveanlegg kan sl ut som
sykdom uavhengig av tilleggsfaktorer. Psykiske lidel-
ser kan ogsa vaere reaksjoner pd somatisk sykdom eller
skade. Videre kan det vaere skader som er oppstatti fos-
terlivet, i forbindelse med fadselen eller tiden like etter.

Alvorlig gjennomgripende utviklingsforstyrrelse

er en samlebetegnelse for alvorlige utviklingsforstyr-
relser som resulterer i manglende tilknytning til andre
mennesker og avvikende kommunikasjonsmenstre
med stereotyp og repeterende atferd. Barna har en
medfedt eller tidlig ervervet hjerneskade som vanske-
liggjor begrepsutviklingen. Barneautisme er den vik-
tigste tilstanden innen denne gruppen.

Psykoser hos barn og unge.

Isen barndom og tidlig pubertet kan det oppsté alvorli-
ge psykiske lidelser av psykoseliknende type. Tilstan-
dene kan debutere etter en fase med aggressivitet, til-
baketrekking eller folelsesmessig labilitet. Jo eldre de-
butalderen er, jo mer vil tilstandsbildet ligne de voksne
psykosene. Forskere regner i dag med at tilstandene har
bakgrunn bade i medfedt sdrbarhet, utviklingspsyko-
logisk stress og familie- og mestringsproblemer. Be-
handlingen av disse tilstandene er svart krevende, og
et godt samarbeid med familien er en forutsetning for &
tilrettelegge behandlingstilbudet.

Atferdsforstyrrede barn og unge

utgjer den sterste gruppen som henvises til barne- og
ungdomspsykiatrien, ofte pd grunn av uregjerlige at-
ferd. Gruppen karakteriseres ved at folelsesmessige
problemer uttrykkes gjennom atferd som virker for-
styrrende pé sosiale relasjoner og som bryter med nor-
mer og regler som er normale for alderen. Disse barna
og ungdommene er ofte kontaktsvake og selvsentrerte,
med lav selvfolelse og en avvisende holdning til voks-
ne. De kommer lett i konflikt med omgivelsene, og blir
ofte syndebukker i barnegruppene. Tilstanden er alvor-
lig bade for barnet selv og for samfunnet, bl a fordi den
disponerer for kriminalitet og rusbruk i ungdomsalde-
ren og kan vedvare som en asosial personlighetsfor-
styrrelse i voksen alder. Tilstanden er hyppigere hos
gutter enn hos jenter.

Alvorlige emosjonelle forstyrrelser hos barn og unge
er ikke sd klart utformet i spesifikke tilstandsbilder
som hos voksne, men kan vare en blanding av angst og
depresjon, enkelte ganger sammen med aggressiv at-
ferd eller tilbaketrekking. Typisk for disse barna er
overfolsomhet, engstelse og panikkreaksjoner, lav
selvfolelse, hemmende sjenanse, eller tvangspreget
pertentlighet, passivitet og gledeslashet.

Oppmerksomhetsforstyrrelser

med eller uten hyperaktivitet (ADHD) oppstar i tidlig
barnealder og karakteriseres av overaktivitet, svak
kontroll og koordinering av atferden, uoppmerksom-
het og redusert utholdenhet. Barna vil fi vansker med &
lere seg basale ferdigheter som krever oppmerksom-
het over tid, som f eks sprékferdigheter og evne til opp-
gavelgsning. Dette vil igjen kunne fore til alvorlige ge-
nerelle leerevansker. Medikamenter er blant virkemid-
lene i behandlingen. Disse barna er overrepresentert
blant de som utvikler antisosial atferd senere i livet.
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er en lidelse preget av atferdssymptomer, tics, tvangs-
symptomer, fysisk uro og for enkelte barns vedkom-
mende, personlighetsforstyrrelser. Tilstanden har &r-
sak i en nevrofysiologisk funksjonssvikt. Symptomene
skaper ofte store samspillsproblemer i familien og pa
skolen. Behandlingen utgjores bade av medisiner, til-
rettelagt skoleopplegg og psykoteraputisk hjelp bade
til barnet og familien.

Spiseforstyrrelser

kan ha form av anoreksi eller bulimi, og inntrer vanlig-
vis i ungdomsalderen. Anoreksi er en psykisk lidelse
som ytrer seg som spisevegring. Anoreksi vil ofte gi al-
vorlige medisinsk komplikasjoner pa grunn av under-
ern&ring og feilernaring. Bulimi er sykelig atferd pre-
get av overspising og renselse. Overspising betyr
ukontrollert inntak av uvanlig store mengder naering.
Renselse betyr sveert ofte oppkast, men ogsé faste, in-
tens fysisk aktivitet eller bruk av avferingsmidler.
Ungdommen forsgker & slanke seg og 4 fremme selv-
folelsen gjennom dette, men lykkes ikke og mister
kontrollen over spiseatferden. Noe av det alvorligste
ved bulimi er den skamfolelse og selvforakt som van-
ligvis folger med et slikt kontrolltap. Dette er igjen
knyttet til risiko for selvmord.

Psykosomatiske tilstander.

Kroppslige symptomer hos barn som uttrykk for folel-
sesmessige belastninger og stress kommer ofte frem
hos allmennlegen eller barnelegen. En undergruppe er
tilstander hvor psykiske forhold utlgser kroppslige
symptomer uten péviselig organisk arsak (for eksem-
pel «hysteriske» lammelser). En annen undergruppe
utgjores av fysiske sykdomstilstander (astma, eksem,
Crohns sykdom) der mentale faktorer kan veere sentra-
le i utviklingen av sykdommen.

Folgetilstander etter alvorlig somatisk sykdom.

En stor andel av barn med alvorlige akutte eller kronis-
ke somatiske lidelser far psykiske tilleggssymptomer.
Disse barna utgjer en risikogruppe nér det gjelder & ut-
vikle psykiske plager, og det regnes med at minst 35-
40% av dem far fra lettere til alvorlige sekundere psy-
kiske symptomer, forst og fremst folelsesmessige for-
styrrelser som angst og depresjon.

Spesifikke utviklingsforstyrrelser og leereproblemer

er en blandet gruppe funksjonsforstyrrelser som har til
felles at de kommer til syne i barndommen, og skyldes
mangelfull eller forsinket biologisk modning av sen-
tralnervesystemet. Sprék, romoppfatningen, evnen til
4 lese og skrive og motorisk koordinasjon kan vere pa-
virket. Identifisering av problemomrédene er en forut-
setning for 8 kompensere for barnets svakhet og hindre
skjevutvikling og sekundzre vansker som ellers kan gi
betydelige funksjonshemninger senere i livet.
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Krisereaksjoner etter traumer.

Traumatiske hendelser som krigsopplevelser, vold el-
ler naturkatastrofer er opplevelser som vil gi store fo-
lelsesmessige virkninger hos alle som utsettes for det.
Traumatiske opplevelser forer til rastlashet, irritabili-
tet, sovnforstyrrelser, vaktsomhet og lettskremthet hos
barnet. Behandlingsmessig er det svaert viktig 4 kom-
me raskt til, for reaksjonen har «satt seg». Det innebee-
rer at det er viktig 4 f4 kontakt sa tidlig som mulig med
barn som har veert utsatt for traumer, som flyktninge-
barn, seksuelt misbrukte barn, mv. Det er ogsé viktig &
vaere oppmerksom pa at psykiske reaksjoner hos barn
og ungdom kan vere uttrykk for senreaksjoner etter
tidligere traumer. Spesiell fokus ma rettes mot senfol-
ger etter seksuelle overgrep, da de psykiske reaksjone-
ne kan vare 4 benekte hendelsene samtidig som krise-
reaksjonene fremkommer.

Barn utsatt for seksuelle overgrep
I studier av seksuelle overgrep mot barn varierer fore-
komsten mellom 1% og 20% av alle barn. Variasjonen
skyldes at “seksuelle overgrep” defineres pa ulike méa-
ter. I en norsk oversikt fra 1992 (Normann m fl) anslas
forekomsten av alvorlige overgrep til 5%. Varige fysis-
ke senskader av seksuelle overgrep forekommer sjel-
den. Psykologiske senskader er avhengig av hvor al-
vorlig overgrepet har vert, innslag av vold og trusler,
varighet, forholdet til overgriperen, alder pa barnet, og
omgivelsenes reaksjon. Hos voksne er det konstatert
overhyppighet av visse psykiske lidelser hos dem som
har vaert utsatt for overgrep som barn. Skadevirkning-
ene kan ogsé fa form av stigmatisering, endret opple-
velse av egen verdi, mistillit til andre, seksualisert at-
ferd, selvdestruktivitet og suicidalitet. Ikke alle som
har vert utsatt for seksuelle overgrep trenger spesia-
listbehandling innen barne- og ungdomspsykiatrien.
Ofte trengs bade krisehjelp og langtids oppfelging,
men dette kan i mange tilfeller skje i form av hjelp fra
PP-tjenesten, barnevernet eller andre kommunale in-
stanser. Det er imidlertid viktig at barne- og ungdoms-
psykiatriske tjenester er tilgjengelig ved behov. I Nor-
ge har det i en ti-ars periode veert utviklet erfaringer
med tverretatlig samarbeid i saker med seksuelle over-
grep mot barn, som ogsa har inkludert politi og pétale-
myndighet. Selv om etatene samarbeider er det viktig
at hjelpetiltakene fra helse- og sosialtjenesten kan
iverksettes etter barnets behov uavhengig av eventuell
straffeforfolgelse mot overgriperen.
Sosialdepartementet utga i 1992 et veiledningshefte

om seksuelle overgrep mot barn, rettet mot alle som ar~--.

beider med barn.

Suicidalproblemer.

Det er sjelden at barn under 15 &r begér selvmord, men
selvmordsatferd hos ungdom har vist ekende tendens i
de senere &r, s@rlig hos gutter. Det er vanskelig & forut-
si selvmord hos ungdom, men depresjon, hapleshet, al-
vorlige personlighetsforstyrrelser og dérlig sosialt
nettverk synes a ha betydning, spesielt sammen med
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stoffmisbruk. Undersekelser har vist at forekomst av
suicidal atferd er hoyere blant barn og unge med klare
psykiatriske lidelser enn i en alminnelig ungdomsbe-
folkning. Gutter gjennomferer selvmord oftere enn
jenter, men selvmordsforsgk finnes hyppigere hos jen-
ter.

Barn av psykiatriske pasienter

Det er ikke alle barn som har en mor eller far med psy-
kisk lidelse som selv trenger hjelp fra den psykiatriske
helsetjenesten. Likevel er barn av foreldre som har al-
vorlige og/eller langvarige psykiske lidelser en utsatt
gruppe. Et «barneperspektivy» i voksenpsykiatrien er
derfor nedvendig, fordi voksenpsykiatrien kan veere
den forste instans som fér kjennskap til hele familiens
vanskeligheter og behov. Forskning viser at barn der
mor har personlighetsforstyrrelse eller er alkoholmis-
bruker er spesielt sarbare. Smé barn kan fa konsentra-
sjonsvansker, redusert initiativ og tilbaketrekning,
mens storre barn viser atferdsproblemer. Videre ser det
ut til at barn av foreldre med langvarig psykotisk lidel-
se har sterre risiko for senere psykotisk utvikling. En
malsetting for omstruktureringen i psykiatrien er at
flest mulig mennesker med psykiske lidelser skal kun-
ne bo og fungere utenfor institusjon. For barna repre-
senterer dette en storre grad av delaktighet i mors eller
fars sykdomsforlep og behandling. Den voksenpsyki-
atriske helsetjenesten ma derfor bidra til 4 identifisere
ogsa barnas behov, og ta ansvar for 4 etablere godt sam-
arbeid med barne- og ungdomspsykiatrien, barnever-
net og primerhelsetjenesten. En annen viktig oppgave
for voksenpsykiatrien er & hjelpe pasienten til & samar-
beide med andre instanser om barnas beste, og & ivare-
ta barnas behov for informasjon under mors eller fars
sykehusopphold. Voksenpsykiatriske institusjoner ber
etablere rutiner som gjor at det tas stilling til barnas be-
hov.

Behandling

av barn og unge med psykiske problemer handler svert
ofte om & sette i gang riktige utviklingsprosesser. Ulike
tiltak er ngdvendig for & fa dette til. En viktig forutset-
ning for at en skal lykkes med behandling, er at barnet
har tilfredsstillende omsorg. Dessverre har ikke alle fa-
milier evne eller mulighet til 4 skape nedvendig trygg-
het. I slike tilfeller er det nedvendig med et naert sam-
arbeid med barnevernet.

Behandlingen kan vare individuell psykoterapi, fa-
miliebehandling, gruppeterapi eller ulike former for
samspillsbehandling i spe- og smdbarnsalder. Medika-
menter kan ogsa gis, men brukes sjelden i behandling
av barn og unge. Ofte har uheldige samspillsmonstre
utviklet seg i familien og i forhold til andre barn og
voksne. Foreldre eller andre som har omsorg for barnet
vil alltid trekkes med i behandlingen, og samarbeid
med barnehage og skole i form av rddgivning eller til-
rettelegging av pedagogiske tiltak kan vare aktuelt. I
dag- og degninstitusjoner vil miljeterapi utgjore en ve-
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sentlig del av behandlingen. Vanligvis brukes flere be-
handlingsmetoder samtidig.

I barne- og ungdomspsykiatrien er det behov for
bedre diagnostisering for & fange opp de barn og unge
som har starst behov for behandling. Erfaringsmessig
kan en del av de lettere psykiske problemene hos barn
og unge g over av seg selv uten hjelp. Barn og unge
med moderate til alvorlige psykiske problemer vil i
forste omgang bli oppfanget av forstelinjetjenesten
(primarhelsetjenesten, skolens rddgivningstjeneste og
detkommunale barnevernet). I sterst mulig grad ber de
fa hjelp der. Dette vil dreie seg om anslagsvis 15% av
barnebefolkningen. Ca 5% av barn og unge har imid-
lertid problemer av en slik karakter og kompleksitet at
de er en naturlig oppgave for spesialisthelsetjenesten,
og de bar raskt henvises. Noen tilstander opptrer ogsa
sd sjelden at ulike deler av spesialisthelsetjenesten m4
samarbeide bade nar det gjelder diagnostikk og tilret-
telegging av tiltak. Dette vil for eksempel gjelde gjen-
nomgripende utviklingsforstyrrelser, psykoser hos
barn og unge, alvorlige konversjonstilstander og alvor-
lige spiseforstyrrelser.

2 VOKSNE MED PSYKISKE LIDELSER

Behovene for behandling, rehabilitering, stette og om-
sorg for voksne med psykiske lidelser utgjor den stor-
ste utfordringen for helse- og sosialtjenestene tallmes-
sig, og nar det gjelder ressursbehov. Det skyldes ikke
minst at en del av lidelsene er langvarige, og krever
omfattende omsorg over lang tid. Men det er store for-
skjeller mellom de ulike lidelsene nér det gjelder hva
slags tjenester som trengs, og omfang og varighet av
behandlingsbehovene.

2.1  Schizofrene psykoser

Schizofreni er en alvorlig sinnslidelse kjennetegnet
ved tidlig sykdomsdebut (oftest fra tenarene til 30-ars-
alderen). Forlgpet er ofte langvarig med flere sykehus-
innleggelser, og faren for en kronisk utvikling med
uferhet er stor.

Fordi lidelsen debuterer tidlig og kan medfere varig
funksjonsnedsettelse, blir antall pasienter med denne
lidelsen forholdsvis stort. Det er idag ca 12 000 men-
nesker med denne diagnosen i Norge. Sykdomsrisiko-
en for & f4 diagnosen schizofreni for fylte 55 drer caen
prosent. Ca 40 % av alle pasienter innlagt i psykisk hel-
severn har denne lidelsen, og de utgjer den sterste
gruppen av yngre som ufagrepensjoneres. Schizofreni
rammer like mange menn som kvinner, men sykdom-
men debuterer ofte tidligere hos menn, og sykdomsut-
viklingen hos kvinner er oftere mer godartet enn hos
menn.

Det er store individuelle forskjeller i hvordan syk-
dommen arter seg, men pasienter med denne lidelsen
har i sine sykdomsfaser forstyrrelse av tenkning og
oppfattelsesevne. Dette resulterer i omfattende proble-
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mer knyttet til oppmerksomhet, informasjonsbearbei-
ding og kommunikasjon. Sykdomsbildet kan vere pre-
get av vrangforestillinger, hallusinasjoner, tilbaketrek-
ning og forstyrrelser av folelsesutrykket. Nér en pasi-
ent har brist i sin realitetsevne betegnes tilstanden som
en psykose. Det er en rekke tilstander i tillegg til schi-
zofreni hvor pasienten kan vaere psykotisk, og det er
ikke et enkelt symptom som gir diagnosen schizofreni,
men hele sykdomsbildet ma vurderes.

I aktive sykdomsfaser har alle pasientene en reduk-
sjon av funksjonsnivéet, og de fleste opplever en lang-
varig svekkelse av sosial og yrkesmessig funksjonsev-
ne ogsd utenom de psykotiske episodene. En mindre
andel av pasienter med schizofreni kan bli friske, mens
flesteparten vil vaere 1 behov av hjelp fra helsevesenet i
en &rrekke.

Pasienter med schizofreni har en betydelig forhayet
risiko for selvmord, ogsd sammenlignet med andre
psykiatriske pasienter. Ca 10 % av pasienter med diag-
nosen schizofreni begar selvmord.

Det har skjedd endringer i synet pé arsakene til schi-
zofreni. Tidligere ble psykososiale forhold tillagt be-
tydning som &rsak, mens en idag vektlegger dette som
forhold som kan pévirke forlgpet av sykdommen. In-
ternasjonalt blir schizofreni i gkende grad betraktet
som en lidelse som har sin &rsak i forstyrrelser i utvik-
lingen av hjernen. Arvelighetsstudier peker i retning av
at arv har betydning for utvikling av schizofreni, men
ogsé en rekke andre faktorer kan vaere medvirkende til
utviklingen av sykdomsprosessen. Det dreier seg sann-
synligvis om en gruppe lidelser, som ligner hverandre
i symptomer og utforming, men som kan ha forskjellig
arsak.

I Norge vil det vare ca 450-650 nye tilfeller av schi-
zofreni arlig. Majoriteten av disse er unge, og behand-
lingen er avgjerende for & unngd kronifisering. Men
selv sterkt kronifiserte pasienter kan oppleve bedring
hvis adekvat hjelp blir gitt.

Behandlingen

av pasienter med diagnosen schizofreni mé veere om-
fattende, differensiert og av lang varighet. Dette inne-
baerer et vidt spenn av behandlingstiltak, og hjelp til &
mestre livssituasjonen. De fleste pasienter i denne
gruppen vil trenge bade poliklinisk kontakt og innleg-
gelse i sengeavdeling i perioder. I tillegg er det viktig
med kontinuitet i behandlingstilbudene, da majorite-
ten av pasientene vil ha behov for oppfelging over fle-
re dr.

Mennesker med schizofrene psykoser vil vere i be-
hov av innleggelse i sykehus i varierende grad. En stor
andel av pasientene ved akutt, -intermedier og lang-
tidsavdelinger er pasienter av denne kategorien. Syke-
husavdelinger innen psykisk helsevern er sentrale i
forhold til diagnostikk, evaluering og igangsetting av
nedvendige behandlingstiltak. For pasienter som blir
henvist til det psykisk helsevern med sparsmél om det
foreligger en begynnende schizofreni er det avgjeren-
de at de fir en grundig utredning. Sykehusinnleggelse
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vil vaere nedvendig sarlig ved psykotiske utbrudd, for-
di avdelingen da kan gi nedvendig struktur og skjer-
ming for pasientene.

Riktig medikamentell behandling er nedvendig for &
oppnad positive resultater i behandling av pasienter med
schizofreni. Effektiv og kontinuerlig bruk av neurolep-
tika kan i betydelig grad redusere risikoen for tilbake-
fall, og det er ingen annen behandlingsform som kan
vise til tilsvarende resultater. Det antas at risiko for
kronifisering og varig tap av eksisterende funksjons-
nivé gker for hver nye psykotiske episode som pasien-
ten gjennomgdr. For pasienter som har fétt diagnosen
schizofreni er derfor den overordnede mélsettingen &
forebygge nye psykotiske episoder. Igangsetting og
oppfolging av medikamentell behandling vil vere av-
gjorende for & redusere tilbakefall. I tillegg trengs psy-
kososiale stattetiltak.

Det har vert drevet en rekke ulike former for fam-
iliebehandling i samarbeid med parerende til mennes-
ker med schizofrene psykoser. Psyko-edukativ familie-
behandling er en behandlingsform som i kombinasjon
med medikamenter har dokumentert effekt i & forebyg-
ge nye psykotiske episoder. Metoden gér ut pa & under-
vise familiemedlemmene til pasienten om schizofreni,
og om hvordan de pa best mulig mate kan takle proble-
mer som oppstér i ulike faser i sykdomsprosessen. Det-
te gker familiens forstielse og mestring, og demper
dermed belastningen bade for pasienten og de pareren-
de.

Nér en person med schizofren psykose er utskrevet
fra institusjon, vil behandlingen bli ivaretatt av pri-
merhelsetjenesten i samarbeid med spesialisthelsetje-
nesten. For pasienter i denne gruppen er det flere som
har nytte av individualbehandling hos lege eller psyko-
log over flere ar. Fagpersoner som folger opp pasienten
utenfor institusjon har ansvar for at behandlingen vide-
re folges aktivt opp, og mé kunne iverksette tiltak ved
tegn til tilbakefall.

Tidligere ble en stor andel pasienter med schizofre-
ne psykoser behandlet i psykiatriske sykehus og syke-
hjem med innleggelse i drevis. Internasjonalt og i Nor-
ge har det i de senere &r skjedd en forskyvning over mot
poliklinisk behandling ogsa for denne pasientgruppen.
Fortsatt vil det for noen fé pasienter vaere nedvendig
med langvarige institusjonsopphold, men flere pasien-
ter kunne veert skrevet ut fra psykiatriske avdelinger
med tilpassede botilbud. For enkelte vil det veere ned-
vendig med opphold i fylkeskommunale langtidsavde-
linger eller bo- og rehabiliteringsenheter, mens det for
andre vil vere tilstrekkelig med kommunale botilbud.
De kommunale botilbudene ber differensieres ytterli-
gere. Noen pasienter kan fungere godt i egen leilighet
med poliklinisk oppfelging fra spesialisthelsetjenes-
ten og eventuelt med kommunale hjemmetjenester. For
andre pasienter vil et kommunalt botilbud med perso-
nale pa dagtid eller med degnbemanning veere aktuelt.
Slike enheter kan organiseres som bokollektiver eller
gruppeboliger. Det er i tillegg et stort behov for dagak-
tiviteter og tilrettelagt arbeid for gruppen.
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Personer som er i ferd med & utvikle en schizofren
psykose ber f4 adekvat behandling s raskt som mulig.
Bedre resultater kan oppnés hvis tiltak settes inn tidlig
ved sykdomsutbruddet. Det er derfor viktig med ekt
kompetanse i primerhelsetjenesten om debutsympto-
mene ved schizofreni.

Sosial- og helsedepartementet stotter et stort forsk-
ningsprosjekt i Rogaland om effekt av tidlig interven-
sjon hos unge med begynnende symptomer pa schizo-
frene psykoser. Prosjekt er beskrevet i boks 7.1 i kapit-
tel 7.

2.2  Stemningslidelser

Stemningslidelser ble tidligere ble kalt affektive lidel-
ser, og deles inn i alvorlige og mildere former. Felles
for disse lidelsene er betydelige stemningsforandring-
er, i tillegg til aktivitets- og tankeforandringer. Alvorli-
ge stemningslidelser omfatter alvorlig depresjon og
manisk-depressiv sykdom. Pasienter i denne gruppen
kan i sine sykdomsfaser utvikle psykotiske symptomer
med vrangforestillinger og hallusinasjoner. De milde-
re former for stemningslidelser er milde og moderate
depresjoner; og kronisk, symptomfattig depresjon.

Depresjon kjennetegnes ved at pasienten har nedsatt
stemningsleie og svekket energi og aktivitetsniva. Ev-
nen til & glede seg eller fole interesse for noe er redu-
sert, konsentrasjonsevnen er svekket, og pasienten
opplever gket tretthet. Selvfalelse og selvtillit er ned-
satt, og pasienten plages av skyldfelelse. Hyppig led-
sages tilstanden av forstyrrelser av sgvn og apetitt.

Manisk-depressiv sykdom kjennetegnes ved episo-
der hvor pasientens stemningsleie og aktivitetsniva er
betydelig endret. I visse sykdomsfaser er tilstanden
preget av oppstemthet og gket energi og aktivitet (hy-
pomani eller mani), og i andre faser kan personen vaere
deprimert med vrangforestillinger og sterkt nedsatt
funksjon.

Bade biologiske, psykologiske og sosiale faktorer
regnes for & vare av betydning for arsakene til stem-
ningslidelser. For de alvorligste lidelsene er arv en ve-
sentlig faktor, szrlig gjelder dette for manisk-depres-
siv sykdom.

Manisk-depressiv sykdom rammer ca en prosent av
befolkningen. Tallene for de rene depressive tilstande-
ne er langt hgyere. En antar at omlag 25 prosent av
kvinner og 15 prosent av menn en gang i livet vil bli
rammet av en behandlingstrengende depresjon. Livs-
tidsrisikoen for & begé selvmord for pasienter med al-
vorlig stemningslidelse er hgy. Depresjoner er blant de
vanligste sykdommer hos pasienter som behandles in-
nen primarhelsetjenesten, og lidelsene har store kon-
sekvenser for samfunnsgkonomi og folkehelse.

Behandling.

Det er stor variasjon i prognose og grad av uferhet
blant pasienter med stemningslidelser, og behand-
lingstilbudene ma vere differensierte.

Pasienter med alvorlige stemningslidelser vil ofte i
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perioder trenge innleggelse i psykiatrisk avdeling, el-
ler behandling ved psykiatrisk poliklinikk. Ved dype
depresjoner brukes antidepressive medikamenter
og/eller elektrokonvulsiv behandling (ECT - ofte feil-
aktig kalt «elektrosjokk»), i kombinasjon med samta-
leterapi. ECT-behandling vil i mange tilfelle virke ras-
kere og gi faerre bivirkninger sammenlignet med medi-
kamentell behandling. Orientering om sykdommens
symptomer, behandling og prognose til pasient og pa-
rerende er viktig, da dette dreier seg om lidelser med
hey risiko for tilbakefall og nye sykdomsepisoder.

For & forebygge nye sykdomsutbrudd ber pasienter
med bipolare lidelser behandles med stemningsstabili-
serende medikamenter, og i akutte faser vil det ofte
vaere ngdvendig med tilleggsmedikasjon. Langvarig
medikamentell behandling med tilstrekkelig dose er
vesentlig for & unng3 tilbakefall av alvorlige depresjo-
ner. Ved depresjoner av mindre alvorlig art mé det vur-
deres i hvert enkelt tilfelle om det er indikasjon for me-
dikamentell behandling i tillegg til samtaleterapi.

Kunnskap om riktig behandling av stemningslidel-
ser har pket betydelig i de senere ir, og det er viktig at
dette far konsekvenser for pasientene. Dette er lidelser
som omfatter et stort antall mennesker, og hvor det hos
enkelte undergrupper er risiko for uferhet og ded. Kor-
rekt diagnostikk og behandling vil kunne gi betydelige
menneskelige og samfunnsgkonomiske gevinster.

Primarhelsetjenesten er viktig i behandlingen av
pasienter med stemningslidelser, og kompetansen ber
gkes ytterligere. Det er ngdvendig med opplering i
bruk av diagnostiske metoder for 4 kunne henvise pasi-
enter med de alvorligste typene av stemningslidelser til
spesialisthelsetjenesten og for 4 anvende medikamen-
ter og samtaleterapi riktig. I tillegg ber samarbeidet
med pasientens pargrende vektlegges ytterligere.

Pasientgruppen med disse lidelsene er stor, og det
nedvendiggjer et nert samarbeid mellom primer - og
spesialisthelsetjenesten. Spesialisthelsetjenesten ber
gi formalisert og regelmessig veiledning til primaerhel-
setjenesten.

Samtidig ber kompetansen heves ytterligere i spesi-
alisthelsetjenesten, sarlig med sikte pé & gi bedre be-
handling til pasienter med alvorlige stemningslidelser.
Det er behov for hyppig faglig oppdatering for 4 fi bed-
re samsvar mellom ny viten om hvordan disse lidelsene
skal behandles og klinisk praksis. Serlig bar behand-
lingstilbudene til pasienter med risiko for varig uferhet
og pasienter med selvmordsrisiko bedres.

2.3 Angst- og tvangslidelser

Angst og frykt er normale reaksjoner i spesielle situa-
sjoner. Farst nér slike reaksjoner ikke stér i forhold til
situasjonen og forer til at en person far problemer med
4 fungere i arbeid, familie- og fritidsliv, blir det en syk-
dom. Angsten kan oppleves som et plutselig, uventet
angstanfall med frykt for 4 miste kontroll, opprivende
kroppslige symptomer, eller vedvarende engstelse,
rastlashet og bekymring.
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Fobi kalles angsten ndr den blir langt sterkere enn
den objektive faren skulle tilsi, og forbundet med et
sterkt gnske om & unnga eller flykte fra det som opple-
ves som farlig. Det kan vare ekstrem frykt for spesiel-
le dyr, ting eller hendelser, angst for & ga utenfor hjem-
met eller for & vare alene, eller angst for samvaer med
andre.

Ca 10 % av befolkningen er sé plaget av angst at det
forer til stor grad av sykdomsfolelse. Mange har flere
ulike angstlidelser samtidig og kan i tillegg ha depre-
sjon. Generelt er det flere kvinner enn menn som ram-
mes, men en stor andel av alkoholmisbrukende menn
lider av angst.

Tvangstanker er gjentatte ubehagelige og inntreng-
ende ideer, impulser eller fantasier som personen far
uten 4 ville det. Tvangshandlinger errituelle eller gjen-
tatte handlinger som utfares for & redusere angst eller
ubehag. Handlingene oppleves ikke som formalsrette-
de og personen faler seg nedt til 4 utfere dem, men opp-
lever det selv som sykt. Ritualene kan vare usynlige
som tankeritualer, eller observerbare som sjekking av
derer, vinduer og overdreven vasking.

Ca 2 % av befolkningen er s plaget av tvangslidel-
ser at det hemmer livskvalitet og livsutfoldelse. Det er
ingen klar kjennsforskjell.

Det er ingen entydig arsak til disse lidelsene. Sann-
synligvis dreier det seg om et komplisert samspill mel-
lom psykologiske og biologiske faktorer. Det antas
ogsa at det foreligger en forhgyet sdrbarhet for psykisk
stress, og at familiebakgrunn, oppdragelse og livsbe-
lastninger har betydning.

Behandling.

Fordi arsaksforholdene er sammensatt, ma behand-
lingsalternativene vaere varierte. Ulike former for sam-
taleterapi har god effekt for mange. Medikamenter kan
ha effekt, men bar ofte kombineres med annen behand-
ling. Noen medikamenter kan ha stor tilvenningsfare,
og bar ungas.

De siste drene er det utvikle nye terapiformer som er
effektive som symptombehandling. Et eksempel er ek-
sponeringsterapi. Slik behandling innebzrer at pasien-
ten oppseker de fryktede situasjonene gradvis og plan-
messig og larer seg & mestre sine reaksjoner. Nyere
forskning tyder pd at en kombinasjon av medikamenter
og eksponeringsterapi og oppfelging gjennom samta-
leterapi over tid har den beste effekten.

Det har i mange ar vaert drevet selvhjelpsgrupper for
mennesker med angst. Mennesker med angst metes
og hjelper hverandre ut fra den erfaring de selv har.
«Angstringen» er en frivillig organisasjon som i sam-
arbeid med frivillighetssentralene organiserer en rekke
selvhjelpsgrupper over hele landet. «Angstringen» har
fatt statlig tilskudd til informasjonsarbeid og evalue-
ring.

Det er et stort antall mennesker som har angst- og
tvangslidelser og som i varierende grad har redusert ar-
beidsfunksjon og livskvalitet. De fleste vil oppsake le-
gen pd hjemstedet, og det er ofte ngdvendig & gi et raskt

St meld nr 25 147
Apenhet og helhet

Vedlegg 1

behandlingstilbud for 4 hindre at symptomene blir for
fastlaste. Det blir derfor viktig & tilby effektive behand-
lingsopplegg ner pasientens hjemsted, basert pa sam-
arbeid mellom primarhelsetjenesten og spesialisthel-
setjenesten.

Innleggelse i psykiatrisk avdeling synes lite indisert
for disse pasientene, annet enn evt i diagnostisk gye-
med. Det er viktig & igangsette strukturerte behand-
lingsprogrammer, og det ber i hvert fylke og i hver re-
gion finnes tilstrekkelig ekspertise pé spesialistniva til
4 utrede, behandle og gi rdd og veiledning om slik be-
handling.

2.4  Personlighetsforstyrrelser

Personlighetsforstyrrelse er et relativt nytt begrep i
psykiatrien. Det rommer det som tidligere ble kalt ka-
rakternevroser, psykopati og grensepsykoser. Det drei-
er seg om varige menstre av indre opplevelser og atferd
som rammer folelsesliv, tenkeméte, mellommenneske-
lig fungering og impulskontroll. Personlighetsforstyr-
relsene er et resultat av samvirke mellom arv- og mil-
jofaktorer. De fleste trekk som inngdr i diagnosen per-
sonlighetsforstyrrelse finnes i sterre eller mindre grad
hos de fleste mennesker. For 4 definere slike sympto-
mer som sykdom mé de gi funksjonsforstyrrelser, og
personens uhensiktsmessige handlingsmenstre og ten-
keméter mé vedvarer over ar. Symptomene viser seg
gjerne i ung alder, men blir noe avbleket med gkende
alder. Det er en overhyppighet serlig av seksuell, men
ogsé voldelig og psykologisk mishandling i pasiente-
nes bakgrunn. ,

Personlighetsforstyrrelsene inndeles vanligvis i mil-
de og alvorlige tilstander. For de milde personlighets-
forstyrrelsene er tilstanden spesielt preget av hemning-
ernér det gjelder folelsesutfoldelse og relasjoner til an-
dre nezre personer. Symptomutformingen kan veare
tvangspreget, eller preget av unnvikende eller avheng-
ig atferd.

Personer med alvorlige personlighetsforstyrrelser
preges av folelsesmessig ustabilitet, identitetsproble-
mer, dérlig impulskontroll, urealistiske oppfatninger
om seg selv og andre, tendens til selvskading og gren-
sepsykotisk fungering ved alvorlige livshendelser. De
kommer ofte i konflikter med andre mennesker bade
privat og i yrkeslivet, og har lett for 4 legge ansvaret for
sine problemer pa andre mennesker eller pa samfun-
net. Personene opplever sterk grad av lidelse og vil ofte
misbruke rusmidler. Deres ofte dramatiske falelses-
messige svingninger forer til sterke reaksjoner og kon-
flikter i familien, i nermiljeet og pé arbeidsstedet, og
kan igjen fore til sosial isolasjon, ensomhet, problemer
i parforhold og problemer med utdanning og arbeid.
Flere blir uferetrygdet i ung alder, havner i misbruks-
miljeer eller begar kriminelle handlinger.

Mange av pasientene har stor grad av selvedeleg-
gende atferd, og gruppen har gkt risiko for 4 bega selv-
mord.

Pasienter med personlighetsforstyrrelser har ofte
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mange andre plager, og har hyppig kontakt med helse-
vesenet. Endel far behandling i rusomsorgen. Blant
innsatte i fengslene finner vi et stort antall personer
med antisosial personlighetsforstyrrelse.

Forelepige undersgkelser fra Norge tyder pé en fore-
komst av personlighetsforstyrrelser pé ca 12-14 % av
den voksne befolkningen.

Behandling.

Uansett om det gjelder personlighetsforstyrrelser av
mildere eller alvorlig grad md behandlingen vere
langvarig, og mé gis av velkvalifiserte behandlere.

I de senere ér er det utviklet modeller som tar i bruk
forskjellige behandlingstilnerminger som individual-
behandling, familieterapi og gruppebehandling. Langt
de fleste behandles uten innleggelse.

I hovedsak kan denne behandlingen gis ved polikli-
nikker eller spesielt tilrettelagte dagavdelinger, eller av
privatpraktiserende psykiatere eller psykologer. Be-
handlingen vil ofte innebere rdd og veiledning med
livsproblemene, og hjelp til & mestre skole, utdanning
og arbeid.

For de med mildere personlighetsforstyrrelsene kan
behandling fere til betydelig bedring i symptomer og
livskvalitet.

For de med alvorlige personlighetsforstyrrelser vil
behandlingen vere svaert krevende, og stille store krav
til behandlernes kompetanse, fleksibilitet og samar-
beidsevne. Pasientenes tendens til 4 sette ulike deler av
behandlingsapparatet opp mot hverandre, deres mang-
lende samarbeidsevne og darlige impulskontroll forer
ofte til &pen konflikt og i verste fall til voldsbruk.

I krisesituasjoner som for eksempel ved psykotiske
gjennombrudd eller alvorlig selvskading kan det vere
ngdvendig med akuttinnleggelse. I roligere perioder
vil dagbehandling pé spesielle avdelinger eller i til-
knytning til distriktspsykiatriske senter vere riktig.
For dem med mildere personlighetsforstyrrelsene vil
ofte behandling pa poliklinikk eller hos privatpraktise-
rende spesialist over tid gi gode resultater. Medika-
mentell behandling vil for flertallet i denne gruppen
ikke ha noen stor plass i behandlingen.

Mange pasienter med alvorlige personlighetsfor-
styrrelse er pga sine mange symptomer storforbrukere
av helsevesen, sosialomsorg og trygdesystem. Det er
derfor pakrevet & intensivere tiltakene til denne grup-
pen, og det kreves utstrakt samarbeid mellom de ulike
deler av spesialisthelsetjenesten, helse- og sosialtje-
nesten i kommunene, og arbeids- og trygdekontor.

2.5 Spiseforstyrrelser

Spiseforstyrrelser deles inn i alvorlige og lettere for-
mer. De alvorligste variantene av spiseforstyrrelser er
anoreksi og bulimi. Anoreksi er kjennetegnet av spise-
vegring, sterk frykt for vektekning og ekstrem under-
vekt. I sjeldne tilfeller kan vekttapet vaere s stort og
vedvarende at det forer til somatiske komplikasjoner
og dad. Ved bulimi har pasienten hyppige spiseorgier
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som folges av oppkast. De lettere formene av spisefor-
styrrelser har de samme symptomene som ved anorek-
si og bulimi, men ikke i samme omfang og alvorlig-
hetsgrad.

Det finnes ikke norske undersgkelser som viser den
reelle forekomst av anoreksi og bulimi, eller endring i
forekomst de senere ar. Med bakgrunn i mindre norske
undersgkelser og en gjennomgang av den internasjo-
nale litteraturen, kan det ansléds at mellom 25.000 og
35.000 unge mellom 15 og 25 ar har anoreksi og/eller
bulimi. Undersgkelser viser ogsd at problemene er
langt mer utbredt blant jenter enn gutter, og at spisefor-
styrrelser er mer vanlig i eliteidretten enn blant ung-
dom generelt.

Sykdomsforlepet ved anoreksi og bulimi medforer
betydelig fare for alvorlige komplikasjoner. Dette gjor
at tilfredsstillende behandlingstilbud er sardeles vik-
tig. Alvorlige og mildere former for spiseforstyrrelser
utgjer tilsammen et alvorlig helseproblem. Arsaks- og
risikofaktorene for spiseforstyrrelser er mangeartede
og virker sammen. Det nadvendiggjer tverrfaglig og
tverrteoretisk tilnerming i forebygging og behandling.
Systematiske erfaringer tilsier at primaerforebygging
bar rettes mot barn og ungdoms generelle oppvekstvil-
kar.

Forebygging og behandling.

Forebygging har vert prioritert i Norge. Kirke-, under-
visnings- og forskningsdepartementet og Statens hel-
setilsyn har hatt et samarbeidsprosjekt rettet mot sko-
leverket. Det er i den forbindelse blitt utgitt veiled-
nings- og undervisningsmateriell til bruk i skolen.
Sosial- og helsedepartementet er i gang med 4 revidere
og omarbeide dette materialet. Statens helsetilsyn og
Norges Idrettshoyskole har arbeidet med forebygging
rettet spesifikt mot idrettsungdom, og utgitt opplys-
ningsmateriell for unge idrettsutovere.

Sekundarforebygging er knyttet til tidlig diagnos-
tikk og intervensjon. Spesifikk kompetanse nar det
gjelder symptomer og diagnostiske metoder i forhold
til spiseforstyrrelser er ngdvendig. I tillegg ma behand-
lerne kunne vurdere hvilken type intervensjon som er
hensiktsmessig i hvert enkelt tilfelle. Statens helsetil-
syn har for & heve kompetansen blant helsepersonell
utgitt et veiledningshefte for helsetjenesten generelt,
og eget materiell spesielt for skolehelsetjenesten.

De fleste pasientene behandles uten innleggelse.
Ved alvorlige tilfeller av anoreksi kan innleggelse i sy-
kehus vare nedvendig, og i de mest alvorlige tilfellene
ma det etableres et samarbeid mellom somatiske og
psykiatriske avdelinger. Enkelte pasienter har person-
lighetsforstyrrelser i tillegg til sin spiseproblematikk,
som gjer behandlingen mer komplisert.

Ulike former for psykoterapi benyttes i behandling
av personer med spiseforstyrrelser. I Norge har fam-
iliebehandling veart sentral, serlig i behandling av
ungdom med anoreksi. I de senere &r er et gkende an-
tall pasienter blitt behandlet medikamentelt i tillegg til
annen terapi.
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2.6  Selvmordsatferd

Selvmord og selvmordsforsegk kan ikke beskrives som
sykdom i tradisjonell forstand. Denne form for selv-
odeleggende atferd kan bedre forstds som avslutnings-
fasen i ulike typer menneskelige og sosiale prosesser. I
de fleste tilfeller er likevel psykiske lidelser mer eller
mindre fremtredende. Serlig gjelder dette depresjo-
ner, schizofrenier og personlighetsforstyrrelser. Hvert
ar registreres det nd mellom 500 og 600 selvmord i
Norge. [ tillegg er det vanlig 4 regne med et morketall,
anslatt til 10 - 25% av det offisielle selvmordstallet.
Det er for alle aldersgrupper en overvekt av menn i
selvmordsstatistikken. Det er omlag tre ganger sa
mange menn som kvinner som hvert 4r tar livet av seg i
Norge. I aldersgruppene omkring 20 ar og over 80 ar er
overvekten av mannlige selvmord serlig sterk (seks
ganger s mange menn som kvinner). Forskerne antar
videre at det er omlag 7000 nordmenn som gjer forsegk
pé atasitt eget liv hvert ar. Her er det kvinnene som do-
minerer (dobbelt s4 mange kvinner som menn).

Béde i historisk og internasjonalt perspektiv ses
svingninger i selvmordsraten (antall selvmord pr
100.000 innbyggere pr &r). Sammenliknet med andre
land var den norske selvmordsraten meget lav helt
fram til slutten av 1960-3rene. Raten 14 pa 7-8 selv-
mord pr dr pr 100.000 innbyggere, eller ca 250 selv-
mord pr &r. [ de siste 20 arene har det vaert en urovek-
kende gkning i antall selvmord i Norge. I drene 1986-
1990 fordoblet selvmordsraten seg til 16, tilsvarende
650 selvmord pr &r. I topparet 1988 ble det registrert
708 selvmord. Denne fordoblingen gjaldt bade kvinner
og menn. Blant de yngste og de aller eldste mennene
har gkningen i selvmordstallene veert sterkere enn i be-
folkningen generelt. Etter 1990 har de totale selv-
mordstallene gatt ned igjen. For yngre og eldre menn
ser tallene ut til 4 ha stabilisert seg pa et nytt heyt niva,
og har de siste drene ikke vist noen stigning. Tendensen
de siste arene er at det er en nedgang blant middelal-
drende menn, mens det er en liten gkning for helt unge
og middelaldrende kvinner. Samlet sett ligger den nor-
ske selvmordsraten nd omtrent p&d samme nivé som den
svenske. Bade Finland og Danmark har langt hoyere
selvmordsrater. Forgvrig ses nd en utjevning av tidlige-
re forskjeller mellom by og land, mellom unge og
eldre, og mellom kjennene, nér det gjelder frekvens og
skademetode. I takt med nedgangen i selvmordstallene
er ogsd antall selvmordsforsgk redusert fra slutten av
1980 tallet. Fortsatt regnes det med en frekvens for
selvmordsforsek i den norske befolkning pd mellom
200 og 350 (/100 000 pr ar), avhengig av kjenn og al-
der. Blant de yngste selvmordsforsekerne (opp til 20
ar), er det nesten bare jenter.

Det er mange og sammensatte &rsaker til selvmords-
atferd. Som regel er det en sammenheng mellom uhel-
dige ytre omstendigheter, vanskelige mellommennes-
kelige forhold og utilstrekkelige personlige ressurser,
eller sykdom, som ferer til selvmordshandlingen. Ar-
sakene til en sdkalt selvmordsprosess, veien fram mot
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selvmordet, kan ogsd ha retter tidlig i livet. Ofte er det
en kombinasjon av psykiske belastninger i form av
skuffelser, tapsopplevelser eller konflikter som bringer
personen over den terskelen som gjer at selvmord blir
aktuelt som problemlgsning. Hos de fleste selvmords-
truede mennesker er depresjon fremtredende. Fraver
av beskyttende faktorer som stette fra familie, stabile
nettverk eller meningsfylt arbeid er ogsé av betydning.

Forebygging og behandling.

P& grunn av de sammensatte rsakene kan forebygging
av selvmordsatferd ikke vare en oppgave for helsetje-
nesten alene. Et overordnet mal ma vere at det settes
inn forebyggende tiltak b&de av generell og spesiell art.
Generelle forebyggende tiltak krever samarbeid med
mange samfunnssektorer. Det vil kreve gkt forskning,
undervisning og informasjon innenfor ulike fagfelt.
Spesielle tiltak vil dreie seg om behandling og oppfel-
ging av pasienter som tilharer risikogrupper eller er i
risikosituasjoner.

Spesielle forebyggende tiltak har veert provd ut flere
steder, blant annet ved Barum sykehus (Berumsmo-
dellen), Ulleval sykehus og ved Regionsykehuset i
Trondheim. Barumsmodellen innebarer et gjensidig
forpliktende samarbeid mellom spesialist- og primar-
helsetjenesten om behandling og oppfelging av selv-
mordsforsekere. Flere sykehus og kommuner, bade i
Norge og Sverige, har brukt modellen som utgangs-
punkt for organisering av lokalt selvmordsforebyggen-
de arbeid.

Handlingsplan mot selvmord

(Statens helsetilsyns skriftserie 4-95) prioriterer se-
kundeerforebyggende tiltak innen helsetjenesten. Ved
hjelp av midler fra handlingsplanen er det satt i verk
modellforsgk i alle fylker som legger opp systemer for
behandling og oppfelging av mennesker etter selv-
mordsforsegk. I tillegg legger handlingsplanen opp til
okt systematisk forskning og kompetanseheving for
aktuelle faggrupper. Dette er skjedd ved at Seksjon for
selvmordsforskning og forebygging ved Universitetet i
Oslo er opprettet, og ved stillinger ved de gvrige uni-
versitetene.

Helsetjenestens oppgaver i det selvmordsforebyg-
gende arbeidet ber forst og fremst rette seg mot to om-
rader. For det forste md det vaere en malrettet innsats
mot risikogrupper som mennesker med depresjon,
schizofreni og personlighetsforstyrrelser. Andre risi-
kogrupper er rusmiddelmisbrukere, tidligere selv-
mordsforsgkere, homofile, etterlatte og pérerende til
selvmordstruede. Unge og eldre menn utgjer ogsd en
risikogruppe. En annen risikogruppe er mennesker
som har fatt alvorlige somatiske lidelser som kreft eller
invalidiserende smertetilstander. Viktige tiltak vil bl a
vere bedre diagnostikk og behandling av depresjoner.
Tilstrekkelig antall behandlingsplasser innen psykisk
helsevern med tilfredsstillende kvalitet og utbygging
av desentraliserte psykiatriske tilbud vil ogséd komme
selvmordstruede mennesker til gode.
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Helsetjenestens andre satsningsomrdde bar vere
rettet mot risikosituasjoner som kan utlgse selvmord-
satferd. Det dreier seg forst og fremst om situasjoner
som forer til tapsopplevelser og krenkelser for den en-
kelte. Det & bli utsatt for vold, tortur, seksuelle overgrep
eller miste noen i en ulykke kan fore til selvmordsat-
ferd hos enkelte. Aktuelt tiltak kan vere styrking av
oppfolgingstilbud til etterlatte og parerende etter deds-
fall og ulykker. Videre trengs en styrking av behand-
lingstilbud og behandlingskompetanse i forhold til
overgrepsproblematikk.

Selvmordsforebyggende tiltak bar vere en integrert
del av helsevesenets generelle krise- og behandlings-
beredskap, med et nart samarbeid mellom primeer- og
spesialisthelsetjenesten.

2.7 Psykosomatiske lidelser

Psykosomatisk medisin er basert pd kunnskap om
hvordan psykiske og kroppslige (somatiske) faktorer
gjensidig pavirker hverandre. Arsaken til psykosoma-
tisk sykdom er alltid multifaktoriell. En grunnleggen-
de forutsetning er erkjennelsen av at alle psykiske re-
aksjoner og sykdommer ogsa har somatiske elementer.

Psykosomatisk medisin kan deles inn i tre hovedom-
rdder: Somatoform sykdom, psykiske faktorers betyd-
ning for forlgpet av somatisk sykdom, og konsulta-
sjonspsykiatri.

Somatoform sykdom

dreier seg om tilstander hvor psykisk belastning ut-
trykkes i form av kroppslige symptomer. En stor grup-
pe utgjores av ulike smertetilstander uten somatiske
funn. Typisk for slike tilstander er at omfattende soma-
tiske undersegkelser ikke kan pavise arsaker som kan
forklare sykdomsbildet. Det finnes ikke presise tall for
forekomsten av somatoforme lidelser i befolkningen,
men lidelsene er vanlige og rammer kvinner hyppigere
enn menn. Flere undersgkelser viser at pasienter med
somatoforme lidelser utgjor en stor andel av pasient-
populasjonen i allmennpraksis, og at pasienter med
denne type lidelser ogsa er vanlig ved somatiske syke-
husavdelinger.

Psykiske faktorer

kan ha betydning ved enhver somatisk sykdom. Forsk-
ning har serlig vert konsentrert om behandling av
kreft - og hjerte/kar sykdommer. Viktige praktiske til-
tak bestdr bl a 1 4 utvikle gunstige mestringsstrategier
ved somatisk sykdom.

Konsultasjonspsykiatri

dreier seg om psykiatrisk diagnostikk og behandling av
pasienter som er innlagt ved somatiske avdelinger.
Psykiatrisk sykdom er ikke sjeldent forekommende
blant pasienter med somatiske lidelser, og serlig hyp-
pig er angsttilstander og depresjoner. Ved en rekke so-
matiske sykehus er det i dag opprettet konsultasjons-
psykiatriske tjenester. Det varierer hvor omfattende til-

1996-97

budet er, og akuttpsykiatrisk arbeid blir prioritert. Det
dreier seg da om vurdering av pasienter som er innlagt
etter selvmordsforsgk, eller pasienter med andre alvor-
lige psykiatriske tilstander, f eks psykoser. Konsulta-
sjonspsykiatri inneba&rer ogsa service til pasienter med
alvorlige somatiske sykdommer. Behovet for slike tje-
nester antas d oke.

2.8 Oppmerksomhetssvikt (ADHD)

Oppmerksomhetssvikt med eller uten hyperaktivitet
(ADHD) er ogsa blitt kalt MBD. Den har vart kjent
som en tilstand hos barn, men er lite kjent hos voksne.
Nyere forskning spesielt fra USA kan tyde pd at s mye
som 25% av dem som far denne diagnosen som barn,
kan ha ulike grader av symptomer som forer til funk-
sjonssvikt pad en rekke omrider ogsd som voksne.
Symptomene hos voksne vil blant annet vare vanske-
ligheter med & opprettholde oppmerksomhet, mang-
lende utholdenhet, humersvingninger, impulsivitet og
leerevansker. Mange vil ogsé ha tilleggsbelastninger
med rusmisbruk, voldelighet og kriminalitet.

Behandling.

I forste rekke er det nodvendig med grundig diagnos-
tikk, bade nér det gjelder grunnlidelsen og av de psyki-
atriske lidelsene som kan vere en del av tilstandsbil-
det. Behandlingstiltakene mé rette seg mot hele spek-
teret av symptomer, og vil innebere ulike former for
samtaleterapi, medikamentell behandling og atferd-
skorrigerende behandling.

Det har i den senere tid veert betydelig fokusert pé
bruk av sentralstimulerende legemidler for denne
gruppen. Imidlertid vil dette ikke under noen omsten-
dighet bli sett pd som eneste behandlingsalternativ. Det
finnes i dag p4 markedet en rekke andre medikamenter
som kan veaere effektive, og bruk av disse vil vanligvis
vaere & foretrekke.

2.9 Posttraumatiske stressforstyrrelser

En forutsetning for at posttraumatisk stressforstyrrelse
(PTSF) skal oppsta er at personer opplever en meget al-
vorlig stressbelastning av kort eller lang varighet av
usedvanlig truende eller katastrofal art. Belastningen
er s stor at nesten enhver ville fatt betydelige stressre-
aksjoner. Den ytre belastningen er den primare &rsa-
ken, og lidelsen ville ikke ha utviklet seg uten denne
belastningen. Sarbare trekk hos personen som rammes
gker risikoen for at posttraumatisk stressforstyrrelse
utvikles.

Risikoen for kronifisering er hgy ndr sykdommen
forst har utviklet seg. Forstadiet til sykdommen er den

- akutte stressforstyrrelsen, og en del av pasientene med

kronisk posttraumatisk stressforstyrrelse utvikler en
vedvarende personlighetsendring. Sistnevnte tilstand
kan debutere flere ar etter en langvarig, ekstrem stress-
pakjenning.

Hvor mange i en befolkning som lider av post-trau-
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matisk stressforstyrrelse vil vaere avhengig av risikoen
for 4 bli utsatt for alvorlige, livstruende hendelser. I
hgyrisikogrupper som krigsveteraner eller krigsflykt-
ninger er denne lidelsen den hyppigste registrerte psy-
kiatriske lidelsen. Over en tredel av de norske krigssei-
lerne ble arbeidsufere pga krigsseilersyndromet som
var datidens betegnelse pa tilstanden. I tillegg til flykt-
ninger vil f eks personell som har tjenestegjort i norske
styrker i utlandet veere en risikogruppe.

I fredstid er sykdommen registrert hyppigere hos
kvinner, bl a fordi kvinner rammes oftere av alvorlige
traumer, bl a seksuell vold. For den sistnevnte gruppen
er det sannsynligvis store marketall.

Sykdommen viser ingen spesiell aldersfordeling, og
rammer ogsd barn. Omtrent halvparten av pasientene
oppfyller kriteriene for ytterligere en psykiatrisk til-
stand. Serlig hyppig er rusmisbruk, angstforstyrrelser
og depresjon.

Forebygging og behandling.

Forebygging kan skje ved 1) & hindre primzararsaken,
dvs. stressbelastningen, 2) gke motstandskraften over-
for stressbelastning, og 3) rask intervensjon etter at
stressbelastningen har inntridt.

Omfattende forebyggende programmer har blitt ut-
viklet av organisasjoner hvor profesjonelle innsats-
grupper er involvert. God kriseberedskap som serger
for tidlig intervensjon ved kriser kan forebygge post-
traumatisk stressforstyrrelse. Tidlig intervensjon vil bl
a bestd av samtale med den som har vaert utsatt for trau-
me, med de parerende, og med dem som har deltatt
som hjelpere. Dette ber vare et tilbud ved store kata-
strofer, og ved ulykker som rammer enkeltindivider og
familier. I slikt arbeid er assistanse fra andre yrkes-
grupper enn helsepersonell ngdvendig. Flere fagmiljo-
er i Norge har bygget opp kompetanse gjennom direk-
te erfaring fra krisearbeid.

Nér sykdommen har oppstétt er tidlig igangsetting
av behandling viktig. Samtalebehandling med enkelt-
pasient eller i grupper er vanlig behandling, og det op-
timale er at slik behandling gjores av personale med
spesialkompetanse.

Seksualisert vold

har veert omfattende debattert i mediene de senere &r.
Ofre finnes blant begge kjonn, i alle aldersgrupper og i
alle samfunnslag. Noen er ofre for enkeltstiende over-
grep, mens andre har veert utsatt for mangeérige lidel-
ser. Seksuelle overgrep og annen vold oppleves dypt
krenkende av offeret, og forer ofte til langvarige fysis-
ke og psykiske helseplager. Justisdepartementet, Bar-
ne- og familiedepartementet og Sosial- og helsedepar-
tementet har samarbeidet om tiltak for styrke omsor-
gen for voldsofre.

Som en del av Regjeringens handlingsplan for
trygghet og neerhet i hverdagen, er det startet et «Kom-
petansesenter for voldsofferarbeid» ved Hogskolen i
Oslo. Prosjektet samfinansieres av Justisdepartemen-
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tet, Barne- og familiedepartementet og Sosial- og hel-
sedepartementet.

Behandlingstiltak overfor de som utgver vold er vik-
tig som forebygging. Prosjektet «Alternativ til vold» i
Oslo har veert delfinansiert av Barne- og familiedepar-
tementet og Sosial- og helsedepartementet. Etter en
evaluering av prosjektet skal den videre organisering-
en av dette tilbudet avklares i samarbeid med Oslo
kommune i lgpet av 1997.

3 PSYKISKE LIDELSER HOS ELDRE

Mange psykiske lidelser kan opptre for ferste gang i
hgy alder. Symptomene er de samme som for andre
aldersgrupper. Men enkelte tilstander forekommer
oftere 1 hay alder, og det finnes lidelser som bare
forekommer i hoy alder.

Det er flere risikofaktorer hos eldre for utvikling av
depresjon; som tap av nere pargrende, tap av helse,
funksjonsevne og selvstendighet. Alvorlige depresjo-
ner forekommer hos 2-4% av de eldre og lettere depre-
sjoner hos 12-14%. Depresjoner hos eldre har tendens
til 4 kronifiseres, og ferer til tap av livskvalitet og gket
dadelighet.

Aldersdemens
er gkende med stigende alder. Blant personer over 75 ar
rammes 15 % av aldersdemens. De hyppigste arsakene
er Alzheimers sykdom (50-60%) og demens etter hjer-
neslag (25%).

Ved Alzheimers sykdom spiller arvemessige for-
hold en viktige rolle. For demens generelt er risikofak-
torene heyt blodtrykk, sukkersyke, royking og hjerte-
sykdom. Det er ingen spesifikke behandlingsmetoder
for demenssykdommer i dag, men det finnes en rekke
anerkjente metoder for 4 gi god omsorg til de aldersde-
mente og for & behandle de psykiatriske tilleggssymp-
tomene.

Forvirring

kan forstds som en akutt overbelastning av hjernen, og
er kjennetegnet ved en plutselig endring bade av intel-
lektuelle og emosjonelle funksjoner. Pasienten mistol-
ker informasjon som gis, eller blander informasjon
med egne tanker og oppfatninger. Dette kan resultere i
psykotiske symptomer som vrangforestillinger og san-
sebedrag. Tankevirksomheten er usammenhengende,
og sgvnrytmen kan vere endret. Tilstanden kan vare i
hayst forskjellig tid, fra noen timer til flere méneder.
Béade organisk sykdom som medforer reduksjon av
surstofftilfersel til hjernen og kroppslige stresstilstan-
der kan utlgse forvirringstilstander. Mest utsatt er de-
mente eldre, og personer over 80-85 ar.

Behandling.

Mange eldre med psykiatriske lidelser fir samme be-
handling som gis til andre aldersgrupper med tilsva-
rende lidelser. I tillegg kommer spesielle behandlings-
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tiltak som kreves pga hegy alder. Det vil ofte veere behov
for saerskilte stottetiltak i pasientens hjemmemilje. Det
vil ogsé vare behov for et utstrakt samarbeid mellom
psykiatriske og somatiske spesialisthelsetjenester.

Mange eldre med alvorlig grad av demens og forvir-
ring m4 behandles i institusjon. Sterste delen av be-
handlingstilbudet vil bli gitt i primerhelsetjensten i
form av vanlige sykepleietjenester i kommunale al-
dersinstitusjoner og i hjemmesykepleien. I tillegg ma
det fra kommunens side legges tilrette for psykiatrisk
sykepleietjeneste.

Den psykiatriske spesialisthelsetjenesten for eldre
ber veere organisert i egne avdelingsavsnitt i alle lan-
dets fylker. Disse m4 bestd av sengeenheter hvor ho-
vedoppgaven er utredning av uklare tilstander og kort-
varig behandling av funksjonelle lidelser. Langtidsbe-
handling av eldre med vanskelig atferd ber skje i skjer-
mede avsnitt ved kommunale sykehjem med veiled-
ning fra spesialisthelsetjenesten etter behov, eller i al-
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vorligere tilfeller i psykiatrisk institusjon. Det er ngd-
vendig & tilby poliklinisk behandling og dagbehand-
ling péa spesialistnivd sd nar pasientens hjemsted som
mulig.

Sosial- og helsedepartementet har fra 1990 til 1996
gitt statte til et eget forsknings- og utviklingsprogram
om aldersdemens. Det arbeides nd med 4 etablere et
kompetansesenter for aldersdemens som skal ha som
hovedoppgave & formidle kunnskap om aldersdemens
til fylkeskommuner, kommuner og helsepersonell.

Sosial- og helsedepartementet har ogsé stettet Ut-
viklingsprogrammet om alderspsykiatri, som har hatt
som mél & utvikle fagfeltet alderspsykiatri i Norge.
Programmet gikk fra 1992 til 1995, og sekretariatet var
lagt til Klinikk for geriatri og rehabilitering ved Ulleval
sykehus. Programmet har drevet kursvirksomhet, gitt
ut undervisningsmateriell og etablert et kompetanse-
nettverk.
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tydning for gruppen langtidsliggende pasienter. Utvik-
lingen ligner i stor grad den vi ser i Norge.

2.1.2 Lovgivning

All helsetjeneste i Danmark reguleres av en felles hel-
selov fra 1974. Den eneste s&rlov er fra 1989, om psy-
kiatrisk tvangsbehandling. Folketinget og regjeringen
har det overordnede ansvar for lovgivning og politikk-
utvikling for alt helsearbeid. Sundhedstyrelsen, tilsva-
rende det norske Helsetilsynet, har ansvaret for oppfol-
ging og kontroll av helsetjenesten i landet. Dette ligger
under Sundhedsministeriet (tilsvarende det norske
Helsedepartementet). Som vi vil se nedenfor er det
ogsd en betydelig del av den danske psykiatrien pd
amtskommunenivd som ligger under sosialtjenesten,
og denne reguleres av en tilsvarende sosiallov fra 1976.
Denne sier at kommunene har ansvaret for 4 gi innbyg-
gerne alminnelig hjelp og bistand (hjemmehjelp, syke-
hjemstilbud etc), mens amtskommunene har ansvaret
for den spesialiserte tjenesten.

2.1.3 Planlegging

Som en folge av overferingen av psykiatrien til amts-
kommunene i 1976 er planleggingen av den psykiatris-
ke spesialisthelsetjenesten amtskommunes ansvar. Det
er ingen direkte statlig styring pa omrddet, men det har
kommet en god del regjeringsdokumenter om psykia-
trien i de senere ar som har forsekt & angi retning for det
lokale planarbeidet (Sundhedsministeriet 1988, Soci-
alministeriet og Sundhedsministeriet 1995). 11993 ble
det satt ned et eget utvalg (Fremrykningsudvalget),
med representanter fra departement, amtskommunene
og kommunene, som la fram konkrete planer for hvor-
dan opprustningen av psykiatrien burde skje. Som et
ledd i dette arbeidet blir ogsa finansieringen vurdert.
Utvalgets konklusjoner har i stor grad vart retningsgi-
vende for det senere arbeidet.

2.1.4 Finansiering

Amtskommunene har egen beskatningsrett, og ansva-
ret for finansiering av det danske helse- og sosialvese-
net. Dette gjelder serlig sykehusvesenet, men ogsé
den polikliniske virksomheten som drives innen ram-
men av den skattefinansierte allmenne trygden. Som
et ledd i den statlige oppmerksomheten rundt psykia-
tri er det de senere arene bevilget eremerkede midler
til psykiatrien (ca 300 mill kr pr &r). Disse bevilgning-
ene har szrlig gitt til amtskommunene, noe ogsa til
kommuner, Nar det gjelder de sosialpsykiatriske syke-
hjemmene (samt institusjoner for rehabilitering) er
oppholdet der 100% kommunefinansiert hvis kliente-
ne er over 65 ar. Hvis klientene er under 65 ar betaler
kommunene og amtskommunene 50% hver. De amts-
drevne, spesialiserte sykehjem legges nd ned pa grunn
av denne finansieringsordningen. Som en konsekvens
av denne finansieringen legges et stigende antall de-
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mente og deprimerte eldre inn ved de kommunale sy-
kehjemmene.

Kommunene har det finansielle ansvaret for de psy-
kiatriske pasientene som bor i sitt eget hjem.

2.15 Ansvarsfordeling mellom
Jforvaltningsnivdene

Det statlige ansvaret gjelder sarlig overordnet opp-
folging. Et eksempel pa dette er at Folketinget i 1991
pala regjeringen a levere en érlig statusrapport om til-
standen i dansk psykiatri. Det er noen fa lands- og re-
gionsfunksjoner (blant annet en sikkerhetsavdeling).

Amtskommunene har ansvaret for den sykehusba-
serte psykiatrien og den distriktspsykiatriske tjenes-
ten. Gjennom sosialtjenesten har de ogsa ansvaret for
de psykiatriske sykehjemmene (sosialpsykiatriske in-
stitusjoner). Disse siste bygges nd kapasitetsmessig
ned, delvis som en felge av finansieringsordningene
(se tidligere om oppgjersformer for sykehjemmene).
Det foregar né en reduksjon av amtskommunenes so-
sialvesen, hvor stadig mer av oppgavene legges over
til kommunene. Dette var ogsé den viktigste begrun-
nelsen for at kommunene i de senere ar har fatt tota-
lansvaret for psykiatrien i 3 amtskommuner.

Kommunene har ansvaret for det alminnelige hel-
setilbudet. Primarhelsetjenesten baseres pa allmenn-
leger som selvstendige neringsdrivende (husleger),
med kontrakt til den generelle trygdeordningen. Det-
te er delvis finansiert av et tilskudd pr pasient, delvis
av et tilskudd pr behandling, og delvis av en egenan-
del fra pasientene. Etableringstilskudd gis av amt-
skommunene. Sykepleierne i primerhelsetjenesten
er ansatt av de kommunale myndighetene, som ogsé
har ansvaret for alminnelige sykehjem (som i stadig
starre grad tar i mot psykiatriske pasienter). Sosialtje-
nesten har ansvaret for ulike former for botilbud (bo-
fellesskap, forsorgshjem og andre boformer mer eller
mindre tilrettelagt for psykiatriske pasienter), dag-
senter (varesteder — det er planlagt en tredobling
av disse fra 1993-96 til ca 7.400 plasser), arbeidstil-
bud m m (Socialministeriet og Sundhedsministeriet
1995).

Det finnes ogsé en utstrakt privat poliklinisk virk-
somhet. Mellom 15 og 20% av landets psykiatere har
privat praksis (Munk-Jargensen et al 1994), i tillegg
til andre yrkesgrupper. Disse mé ha avtale med amts-
kommunene for & fa refusjon fra trygden.

Det er klare skiller mellom de administrative nivé-
ene, og det skjer bl a lite datautveksling mellom nivé-
ene. Siden 1994 har en egen lov sekt & pavirke kom-
muner og amtskommuner til felles planlegging pa
omrader hvor dette er nedvendig, herunder innen psy-
kiatri.

2.1.6 Sektorisering
Det er en gjennomfart sektorisering i Danmark.
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2.1.7

Noe under halvparten av sengene i den psykiatriske sy-
kehustjenesten er i psykiatriske avdelinger ved soma-
tiske sykehus, resten er i psykiatriske sykehus. Dette
har skjedd gjennom en gradvis nedbygging av de sist-
nevnte, og en tilsvarende (mindre) oppbygging av de
forstnevnte.

Det foregdr nd en systematisk utbygging av dis-
triktspsykiatriske sentra i Danmark, og i lapet av 1996
regnes det med at ca 96% av befolkningen vil vaere
dekket av slike tilbud. Disse sentra har et poliklinisk
tilbud samt ambulerende tjenester. De har som regel
ingen dagaktivitet tilknyttet, og heller intet dogntilbud.
De har derfor en annen profil enn de norske distrikts-
psykiatriske sentra. Det har ogsa skjedd en betydelig,
planmessig personellutvidelse ved slike sentra. For &
oke den psykiatriske degnberedskapen etableres det nd
sdkalte psykiatriske skadestuer i en del amt, serlig i
hovedstadsomradet.

Sykehjemmene har avtale om psykiatertjenester fra
sykehus/DPS, men ikke fast ansatte psykiatere. Den
polikliniske tjenesten foregér enten i sykehusene eller
i distriktspsykiatrien (ikke i sykehjemmene). Dagav-
delinger er nesten utelukkende tilknyttet sykehusavde-
lingene. Som et resultat av den desentraliserte oppbyg-
gingen er det etablert sakalte «vaeresteder» i regi av so-
sialtjenesten.

Institusjonsstruktur

2.1.8 Personale

Danmark har alle former for utdanning innen psykia-
tri, med unntak av psykiatrisk spesialutdanning for sy-
kepleiere. Det har tidligere vert god tilgang pa utdan-
net personale innen psykiatrien, men i de siste 3—4 &re-
ne har det vart knapphet pa psykiatere og sykepleiere.
Blant annet har den storstilte utbyggingen av distrikts-
psykiatriske sentra veert en grunn til denne knappheten
(Socialministeriet og Sundhedsministeriet 1995).

2.1.9

Den mest framtredende diskusjonen i Danmark nd
gjelder nedbyggingen av institusjonsplasser, en disku-
sjon som pa mange omréder er identisk med den vi har
i Norge. Som et resultat av den politisk-administrative
ansvarsfordelingen mellom stat og amtskommuner er
det summen av (den delvis planlagte) utviklingen i
hvert enkelt amtskommune som genererer den nasjo-
nale utviklingen (se under Planlegging). Utviklingen
preges av en viss frustrasjon innen fagfeltet. Nedbyg-
gingen har medfert en okt selvmordsrate blant psykia-
triske pasienter, gkning av hjemlgse og personer i her-
berger med mentale lidelser, og mentalt syke i fengsle-
ne (Munk-Jorgensen et al 1994, Gerris 1994). Fra re-
gjeringens side satses det né pa en opprustning av det
akutte tilbudet, i tillegg til & forsterke utbyggingen av
distriktspsykiatriske enheter (Socialministeriet og
Sundhedsministeriet 1995).

Aktuelle diskusjoner.
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Et annet problematisk omrdde er tverrsektorielt
samarbeid. Fordi det psykiatriske tilbudet delvis er lagt
under helsevesenet (bl a sykehusene) og delvis under
sosialvesenet (bl a sykehjemmene), er behovet for ko-
ordinering og samarbeid stort. Overforingen av ansvar
fra helsevesenet til sosialvesenet i en del amt motes
med betydelig skepsis fra tradisjonelt psykiatrisk hold.

En konsekvens av institusjonsnedbyggingen, og
overfagringen av mye av ansvaret for de psykiatriske pa-
sientene til kommunene, er at befolkningens syn pa
mennesker med psykiske lidelser er blitt fokusert. Re-
gjeringen har derfor mélsetting om & iverksette en na-
sjonal informasjonskampanje innrettet mot nettopp
dette i lopet av 1996/97.

2.2  Barne- og ungdomspsykiatrien
2.2.1 Historikk

Barne- og ungdomspsykiatrien i Danmark har 3 «ut-
spring»: Den medisinsk orienterte psykiatrien, den pe-
dagogiske knyttet til skolevesenet og en sosialpsykia-
trisk knyttet til sosialvesenet.

Den forste barnepsykiatriske avdeling ble dpnet som
poliklinikk ved Rikshospitalet i Kebenhavn i 1935.
Det skjedde en viss utbygging pa 40-tallet, og i lopet av
70—80-tallet fikk de fleste amt avdelinger og polikli-
nikker. P4 60-tallet ble tilbudet for barn med psykiske
problemer bygd ut badde innen undervisnings- og sosi-
alsektoren. Det pedagogiske rddgivingstilbudet ble
rustet opp med kliniske barnepsykologer og barnesak-
kyndige sosialradgivere. Slik ble bide kvaliteten pd
undersgkelsene og tilbudene om spesialundervisning
forbedret.

I regi av sosialvesenet ble det bygget behandlings-
hjem over hele landet for barn med forskjellige former
for psykiske problemer, og de fleste amt har opprettet
psykologledede radgivingssentra for barn og unge et-
ter modell fra amerikanske Child Guidance Clinics
(Smedegaard 1993).

Barnepsykiatri er et spesialomréde som dekker al-
dersgruppen 0—15 ar (18). Ungdomspsykiatri har veert
et sdkalt spesialomrdde innen bade barne- og voksen-
psykiatrien.

2.2.2

Den enkelte amtskommune finansierer sykehusene, og
dermed ogsé de barnepsykiatriske avdelingene. Det
har over en relativt lang periode veert gkonomiske inn-
stramninger 1 offentlig sektor i Danmark, og utbyg-
gingen av det distriktspsykiatriske tilbudet de siste 20
&rene har derfor vert ledsaget av en tilsvarende ned-
bygging av andre tilbud, isar sengeplasser.

Finansiering

2.2.3 Sektorisering

Den danske barnepsykiatrien er geografisk sektorisert
pa amtskommuneniva, tilsvarende voksenpsykiatrien.
Som en konsekvens av at tilbudet er ulikt utbygd mel-
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lom amtene, er det et betydelig kjop av tjenester mel-
lom amtene.

2.24

Innen dansk barnepsykiatri er det tre former for «insti-
tusjoner»: Sengeavdelinger som sju amt hadde i 1993
(Smedegaard 1993), dagavdelinger somi 1992 fantes i
ni amt, og polikliniske avdelinger, som alle amt har.
Det er szrlig det polikliniske tilbudet som har vert
bygd ut siden 70-tallet.

Institusjonsstruktur

2.2.5 Faglig innhold

P4 samme mate som i de gvrige nordiske land er ogsa
dansk barnepsykiatri faglig heterogen. Det har vart en
genetisk-biologisk preferanse, til fordel for mer psyko-
dynamisk orienterte perspektiver. Familie- og system-
teoretiske tilnaerminger spiller nd en mer framtreden-
de rolle. Ifalge Smedegaard (1993) har denne faglige
heterogeniteten dels fort til polarisering, preget av
gjensidig mistillit og mangel pd samarbeid. Voksen-
psykiatriens svake familieterapeutiske tilnerming er
tilsvarende til hinder for et samarbeid mellom barne-
og ungdomspsykiatrien og voksenpsykiatrien. Dansk
barnepsykiatri har vaert relativt autonom i forhold til
voksenpsykiatrien. Samarbeidet har veert lite, og ho-
vedsakelig konsentrert rundt barn av voksne med psy-
kiske lidelser.

2.2.6

Det er en betydelig grad av tverrfaglig ssmmensetning
i den danske barnepsykiatrien, med et sterkt innslag av
pedagoger og fysio- og ergoterapeuter, i tillegg til psy-
kiatere, sykepleiere og psykologer. Denne tverrfaglige
tilneermingen mates med en viss skepsis pa tradisjonelt
psykiatrisk hold, og enkelte ensker en sterkere tilknyt-
ning til andre legespesialiteter (Smedegaard et al
1992). Det er lav utdanningskapasitet av barnepsykia-
tere i Danmark (4 pr ar), og bare ett professorat i bar-
nepsykiatri.

Personale

2.2.7

Dansk barne- og ungdomspsykiatri er delvis organisert
som to deler, en for barn, og en for ungdom. Danmark,
sammen med Finland, har dermed en annen inndeling
enn Sverige og Norge. Gitt de faglige og organisatoris-
ke rotter barnepsykiatrien har, pagér det nd en disku-
sjon om ungdomspsykiatrien ber inngd i den barnepsy-
kiatriske spesialiteten.

Ogsé barne- og ungdomspsykiatrien i Danmark har
betydelige problemer med & dekke ettersperselen, og
det rapporteres om gkende ventelister.

Aktuelle diskusjoner
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3 PSYKIATRIEN I FINLAND
3.1 Voksenpsykiatri
3.1.1 Historikk

Finland har ikke fylker som politisk enhet. Det finnes
lansstyrelser, men disse har i forhold til helsetjenesten
en tilsynsfunksjon, samt deltar nér investeringer be-
stemmes. Finsk psykiatri gjennomfarte en storstilt in-
stitusjonsoppbygging fra ca 1950 til 1970. Denne ut-
byggingen kom som et resultat av sinnssykehusloven
av 1952. Gjennom denne loven ble landet inndelt i
mentalvardsdistrikt, og kommunene fikk ansvaret for
psykiatrien. Mellom 1955 og 1970 ble det etablert
9.475 nye psykiatriske heldegnsplasser for langtidssy-
ke. Mot slutten av 1970-tallet hadde Finland 4,2 hel-
degnsplasser pr 1.000 innbyggere. Det var bygd ut to
former for sykehus. I de sdkalte A-sykehusene fore-
gikk den akutte behandlingen, mens B-sykehusene
hadde sékalte «rolige» sinnssyke, med lav og svakt ut-
dannet bemanning. B-sykehusene ble gradvis avviklet,
seerligi 80-drene. De siste ble stengti 1991. Pasientene
ble enten overfort til poliklinikkene eller til pleiehjem.
Det har i de siste 20 &rene skjedd en betydelig endring,
og det er nd ca 6.500 degnsplasser.

Selv om den alt overveiende delen av psykiatrien i
Finland er et kommunalt ansvar, og det i stor grad er
gjennomfort en geografisk sektorisering, driver staten
fortsatt to institusjoner for kriminelle og vanskelige (ca
400 degnsplasser). Dette er institusjoner for pasienter
som ikke kan demmes, og som ikke kan behandles an-
dre steder. Det er fremmet forslag om 4 legge ned disse
institusjonene, men dette har mett en del motstand,
serlig innen sykehusene. En del sjukvardsdistrikt har
bygd ut et eget tilbud til denne pasientgruppen, ogsé
som et resultat av kostnadene forbundet med 4 ha pasi-
enter i statlige spesialinstitusjoner.

3.1.2 Lovgivning

Loven om spesialisert helse- og sjukvard, som integre-
rer psykiatrien i den gvrige spesialiserte helsetjenes-
ten, trddde i krafti 1991, sammen med en ny psykiatri-
lov. Den viktigste konsekvensen av disse nye lovene er
at psykiatrien gjennom dette organisatorisk er lagt inn
under den gvrige spesialisthelsetjenesten, og at det er
blitt geografisk samfall i sektorinndelingen. De tidli-
gere mentalvirdsdistriktene er nedlagt. Bade sektori-
sering og arbeidsoppgaver ble bestemt gjennom dette
lovreformarbeidet.

3.13 Planlegging

Tidligere foregikk styringen av helsetjenesten i Fin-
land gjennom femdrsplaner som skulle godkjennes av
staten, koplet til statlig detaljregulering av statsbidra-
gene. Det finnes fortsatt overordnede, nasjonale planer
for utviklingen av helsetjenesten i Finland. Samtidig
har de siste endringer i finansieringsordninger (se un-
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der Finansiering) medfort et langt sterkere kommunalt
selvstyre.

3.14 Finansiering

Fram til 1993 gikk det statlige bidraget til produsente-
ne av de psykiatriske spesialisttjenestene. Dette bidra-
get utgjorde ca 50% av kostnadene, og kommunene fi-
nansierte resten. Dette ga kommunene liten kontroll
over hvordan ressursene ble brukt, og var lite effektivi-
tetsbefordrende. I 1993 ble dette gjort om til kommu-
nal rammefinansiering (befolkningsrelatert), hvor det
ikke lenger var gremerkede midler til psykiatrien (eller
til helsetjenesten overhodet). Denne finansieringsre-
formen kom samtidig med ekonomiske nedgangstider
i Finland, og det har derfor skjedd en reduksjon innen
de offentlige utgifter p4 kommuneniva. Hvilket utslag
dette har gitt for psykiatrien spesifikt finnes det ikke
tall for, men det antydes at psykiatrien har tapt for-
holdsmessig mer enn somatisk sektor. Innen psykiatri-
en har institiusjonsbehandlingen tapt mest, og det har i
mindre grad gatt ut over poliklinisk virksomhet.

En konsekvens av finansieringsreformen er at kom-
munene nd kan kjepe tjenester fra private. Disse har
ofte vist seg 4 veere billigere enn sykehus og offentlige
institusjoner. Dette har medfert at en rekke private bo-
enheter har vokst fram i de senere ar, med psykiatriske
langtidspasienter (kronikere). Vanligvis betales disse
plassene pr degn.

315 Ansvarsfordeling mellom
forvaltningsnivdene

Som et resultat av sinnssykehusloven av 1952 fikk
kommunene ansvaret for psykiatrien. Ettersom de fles-
te kommuner i Finland er sm4, medferte dette at flere
kommuner gikk sammen i sdkalte mentalvardsdistrikt.
Her eide og drev flere kommuner et mentalsykehus. Et
problem med denne organisatoriske inndelingen var at
den ikke falt sammen med inndelingen av den somatis-
ke helsesektoren i Finland (sjukvardsdistrikt). Disse
mentalvardsdistriktene ble lagt ned i 1991. En ny sek-
torisering er nd i stor grad gjennomfert, med
30-70.000 innbyggere i hver sektor (tilsammen 21 sju-
kvérdsdistrikter). I hvert distrikt er det et sentralsyke-
hus for spesialiserte helsetjenester. Kommunene er pa-
lagt & vaere med i et sjukvardsdistrikt, men de kan kjo-
pe tjenester fra andre sjukvardsdistrikt eller fra private.
Innen det enkelte sjukvérdsdistrikt er det ikke ngdven-
digvis en egen ledelse for psykiatrien. Som et resultat
av den desentraliserte styringen er det store forskjeller
sjukvardsdistriktene imellom mht sentralisering.
Finansieringsreformen har medfert at ansvar og for-
deling av arbeidsoppgaver mellom sjukvardsdistrikts-
nivéet og kommunenivaet er blitt mer differensiert og
diffust. Kommunene har né kontroll over finansene, og
drar delvis aktiviteten inn i sin egen organisasjon. Det-
te skjer sarlig via opprustning av det polikliniske ar-
beidet i de kommunale helsesentrene. Disse tilhgrer nd
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administrativt folkehelsearbeidet i kommunene (selv
om det er tilsatt psykiater). Det er ogsa uklart hvorvidt
helsesentrene er tilknyttet helsetjenesten. En del steder
er de organisert som deler av sosialtjenesten, og foku-
serer pd misbruksproblematikk og familiearbeid.

Som et resultat av endringene i finansieringssyste-
met har private tilbud innen sektoren vokst i de senere
ar. Dette er et resultat av den generelle desentralise-
ringstendensen innen psykiatrien, men ogsd av kom-
munenes mulighet til & styre hvor ressursene skal ga.
Dette gir kommunene mulighet til & etablere konkur-
ranse mellom ulike tjenestetilbydere. De private insti-
tusjonene er s@rlig boenheter for kronikere, og det reg-
nes med at ca 80% av pasientene er psykiatriske pasi-
enter. Det finnes ingen oversikt over omfanget av den-
ne typen institusjoner, og heller ingen klar formening
om kvaliteten pé tilbudene.

Rundt 20 prosent av Finlands psykiatere har fulltids
privatpraksis (Munk-Jergensen et al 1994).

3.16

De aller fleste heldegnsplasser i den psykiatriske spe-
sialisthelsetjenesten er fortsatt ved psykiatriske syke-
hus (ca 90 prosent). Rundt 10 prosent er tilknyttet psy-
kiatriske avdelinger ved somatiske sykehus.

De tidligere B-sykehusene (med et klientell tilsva-
rende norske sykehjem), er nd lagt ned. Denne pasient-
gruppen er nd i private botilbud (se tidligere) eller i ge-
nerelle kommunale institusjoner.

Det skilles i Finland mellom dagsentra, hvor pasien-
tene kan komme innom og hvor det primzrt drives
gjenopptrening, og dagavdelinger hvor pasientene er
hver dag, og hvor det primzrt er pleie. Bemanningen
ved de to avdelingstypene er ogsa ulik, hvor den ved
sentrene primaert bestar av arbeidsterapeuter o [, mens
den ved dagavdelingene bestar av behandlings- og
pleiepersonell.

Institusjonsstruktur

3.1.7

Finland har spesialistutdanning innen alle yrkesgrup-
per i psykiatrien, barne- og ungdomspsykiatri inklu-
dert. Det er ogsd en egen utdanning i psykiatrisk syke-
pleie (2 /2 &r), og andelen av pleiepersonale i voksen-
psykiatrien med denne utdanningen anslas til over
50%.

Utdanning

3.1.8 Aktuelle diskusjoner

Det har vart en betydelig omstrukturering av ansvar
innen finsk psykiatri, hvor mer er overfort til det kom-
munale nivdet. Denne overfaringen av ansvar er ikke
fulgt opp med tilsvarende kontroll av konsekvensene
mht kvalitet av tjenestene.

Det har ogsé vokst fram et privat botilbud for psyki-
atriske langtidspasienter (kronikere). Det finnes ingen
statistikk over omfanget av dette, hverken antall insti-
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tusjoner eller pasienter. Det er derfor en viss bekym-
ring innen fagmiljeene for kvaliteten pé dette tilbudet.

Endringene i finsk psykiatri har delvis skjedd som
folge av faglige vurderinger. Drivkreftene har likevel
serlig veert av administrativ og skonomisk karakter.
Det diskuteres nd enkelte steder om sykehustjenestene
ber sentraliseres, slik at en starre grad av spesialisering
oppnas. Fra gkonomisk hold haper en at en slik organi-
sering kan bli billigere.

3.2  Barne- og ungdomspsykiatri
3.2.1 Historikk

Barne- og ungdomspsykiatrien i Finland kan spores til-
bake til ca 1920, da den forste Child guidance clinic ble
etablert og den forste barnepsykiatriske sengeavde-
lingen ble apnet. De fleste sengeavdelinger ble oppret-
tet i begynnelsen av 80-tallet, som et resultat av sentra-
le palegg. Fortsatt mangler 4 sentralsykehus sengeav-
delinger. Poliklinisk behandling knyttet til sykehusene
startet sent i 50-arene, og ble gradvis bygd ut gjennom
60- og 70-tallet. Sentrale helsemyndigheter péla alle
helsedistrikt & etablere et slikt tilbud innen 1982. Disse
enhetene har relativt begrensede ressurser, ca 4,2 an-
satt i gjennomsnitt i 1990 (Piha 1994).

Utbyggingen av barnerddgivingsklinikker startet for
alvor etter krigen, men var sarlig sterk i 70-og 80-
drene. Utbyggingen av disse har foregétt i regi av sosi-
alsektoren, mens utbyggingen av de gvrige har foregétt
iregi av ulike deler av helsesektoren.

At det barne- og ungdomspsykiatriske tilbudet har
sé ulike ratter oppsummeres som uheldig. Det har gitt
mange, smé enheter, og har vanskeliggjort planleg-
ging.

Selv om ungdomspsykiatrien i Finland har sine rot-
ter fra barnepsykiatrien, er den innen sykehussektoren
na i stor grad forbundet med voksenpsykiatrien. Dette
skyldes i stor grad ulik administrativ tilknytning, hvor
ungdomspsykiatrien er knyttet opp mot voksenpsykia-
trien. Aldersgrensen for barnepsykiatrien er 0—15 ar,
mens den for ungdomspsykiatrien er fra 15-22 4r.

3.2.2 Lovgivning

11991 kom det en lov som krevde at ungdom matte be-
handles i egne avdelinger hvis tvang skulle brukes.

323 Ansvarsfordeling mellom
Sforvaltningsnivdene

Det er intet formelt administrativt samarbeid mellom
de sykehusbaserte enhetene og barneradgivingsklinik-
kene, men det er et samarbeid pé enhetsniva om klien-
ter og familier. Grunnet de finansielle reformene on-
sker ogsd kommunene & drive mer av arbeidet innen
barne- og ungdomspsykiatrien selv.

1996-97

324 Institusjonsstruktur

Det er tre instanser som har barne- og ungdomspsykia-
triske (og psykososiale) tjenester i Finland: De gene-
relle somatiske sykehusene, de psykiatriske sykehuse-
ne og nettverket av barneradgivingsklinikker. T hvert
av Finlands 21 sjukvérdsdistrikt er det et sentralsyke-
hus for spesialiserte helsetjenester. Hvert av disse sy-
kehusene har en barnepsykiatrisk poliklinikk, og de
fleste har ogsa en sengeavdeling. I noen distrikt er det
barne- og ungdomspsykiatriske helsesentra som tidli-
gere var en del av mentalvardsdistriktene (ca 301 alt).
Disse er tilknyttet sykehusene, selv om de som regel
ikke er samlokalisert. Begge disse institusjonstyper er
bemannet med helsepersonell (inkludert psykiatere),
og anvender diagnoser. I alle distrikt er det barneradgi-
vingsklinikker. Disse tilhorer sosialsektoren, og er i
hovedsak bemannet med psykologer og sosialarbeide-
re. De anvender ikke diagnoser. I dag er det et nettverk
av rundt 110 slike klinikker, og dette nettverket danner
basisen av den polikliniske barne- og ungdomspsykia-
trien.

Det er ikke mange dagavdelinger eller seerlig dagka-
pasitet for barn og unge i Finland. Det eksisterte i 1994
bare en familieavdeling (Piha 1994).

Den begrensede kapasiteten i barne- og ungdoms-
psykiatrien reflekteres i at av de ca 2.500 barn og ung-
dom som lever i barnehjem (drevet av sosialsektoren)
antas ca halvparten & ha behov for psykiatrisk hjelp
(Piha 1994).

3.2.5 Personale

Det er fem universiteter i Finland med medisinske fal-
kulteter. Alle disse har spesialiteter innen barne- og
ungdomspsykiatri (selv om det er forst i de senere ar at
alle stillinger er besatt). Det utdannes ca 8—10 barne-
psykiatere i dret.

3.2.6 Aktuelle diskusjoner

Barne- og ungdomspsykiatrien i Finland har hatt lav
status innen medisinen, og innen psykiatrien. Samar-
beidsrelasjonene i Finland har serlig gitt mot pediatri-
en, serlig grunnet i deres interesse for 4 bygge ut feltet,
og voksenpsykiatriens tilsvarende mangel pa interes-
se. Voksenpsykiatrien har i stedet vert tilfreds med
barnerddgivingsklinikkene tilknyttet sosialsektoren.
Det foregér nd en sterre diskusjon i Finland om dette,
hvor barnepsykiatrien gnsker en harmonisering med
EU-systemet (en felles barne- og ungdomspsykiatri),
men meter motstand fra voksenpsykiatrien.

En konsekvens av kommunenes gnske om & drive
mer av dette tilbudet selv, har vert en mer restriktiv
praksis med 4 henvise til sykehus. Det blir fra psykia-
trisk hold hevdet at dette har medfert at klientene blir
holdt tilbake for lenge, og at de trenger mer gyeblikke-
lig hjelp.



1996-97

4  PSYKIATRIEN PA ISLAND
4.1  Voksenpsykiatrien
4.1.1 Historikk

Islands forste psykiatriske sykehus, Kleppspitalin, ble
bygd i 1907 like utenfor Reykjavik. For det, og ogsé i
noen tid etter, ble psykiatriske pasienter fraktet til Dan-
mark. Kleppspitalin ble fram til 1960 bygget ut til
rundt 300 plasser.

Kleppspitalin er i de senere &r gradvis blitt bygget
ned, parallelt med oppbyggingen av et psykiatrisk til-
bud knyttet til to av sykehusene i Reykjavik, og ble i
1980 administrativt en del av den psykiatriske avde-
lingen ved Landspitallin.

Det finnes i dag 4 psykiatriske enheter pa Island.
Den ene er knyttet til Landspitallin, det nasjonale syke-
huset pa Island. Den andre er den psykiatriske avde-
lingen ved det kommunale Reykjavik sykehus, som
har eksistert siden sykehuset dpnet i 1968. Denne av-
delingen har ogsé ansvaret for en enhet pd 60 senger
som tidligere var drevet av Reykjavik kommune (eta-
blert pd 70-tallet). Den tredje er den psykiatriske avde-
lingen ved det kommunale sykehuset i Akureyri, som
har et regionalt ansvar for nordomréadet. Den fjerde er
en sikkerhetsavdeling, som administrativt ligger direk-
te under Sosial- og helsedepartementet. Avdelingen ble
startet for 3—4 &r siden. Dette er en egen enhet med 7
plasser, som ligger ca 5 mil fra Reykjavik.

4.1.2

Utviklingen og organiseringen av psykiatrien styres av
de samme lover som den gvrige helse- og sosialtjenes-
ten. Det finnes ingen egen lovgivning for det psykiske
helsevernet. Tvangsinnleggelser og utskrivinger etter
tvangsopphold ma folgelig skje etter rettslig dom.

Lovgivning

4.1.3

Staten betaler alle driftsutgifter for sykehusene. Selv
om to av sykehusene med psykiatriske avdelinger er
kommunale i navnet, finansierer staten all drift og alle
anleggskostnader. Den polikliniske virksomheten er
primart betalt av staten. Egenbetalingen er avhengig
av betalingsevne. Det er bare privatpraktiserende psy-
kiatere som fér refusjon fra trygden. Psykologer og an-
dre yrkesgrupper som vil drive privat praksis er derfor
avhengig av hoye pasientsatser.

Finansiering

4.1.4 Ansvarsfordeling mellom

Jorvaltningsnivdene

Psykiatrien pa Island er i stor grad institusjonsbasert.
Kapasiteten er god, Landspitallin har ikke lange vente-
liser. Det er liten oppfolging overfor kommunene, opp-
folgingen gis heller direkte til pasientene fra sykehu-
set. Det er planer om at kommunehelsetjenesten skal
bygges opp, hvor ambisjonen er at de psykiatriske pa-
sientene skal f3 et tilbud her. Slik situasjonen er i dag,

St meld nr 25 161
Apenhet og helhet

Vedlegg 2

kunne mange polikliniske pasienter og dagpasienter
godt veert i kommunal omsorg, men det er ikke tilbud
til dem der. Hjemmesykepleien er i dag somatisk ori-
entert.

4.1.5

Psykiatrien pé Island er ikke sektorisert. De to viktig-
ste institusjonene ligger begge i Reykjavik, og har delt
ansvaret seg imellom gjennom en avtale av 1982 om
deling av mottaksansvar. Dette er et rullerende system,
hvor ansvaret for mottak av nye pasienter byttes en
gang i uken.

Det er liten grad av spesialisering institusjonene
imellom, og tilbudene er parallelle. Unntakene er at
klinikken ved Landspitallin har en barne- og ungdoms-
psykiatrisk enhet, og en enhet for alkohol- og narkoti-
kamisbrukere. Det kommunale sykehuset i Reykjavik
har i de senere &r bygget opp en egen, mindre, barne-
og ungdomspsykiatrisk enhet. Denne tilbyr korttids-
opphold (2-3 dager), og observasjon. Sykehusavde-
lingene fungerer som mottak og akuttavdelinger.

Sektorisering

4.1.6

Det er ingen egne psykiatriske sykehjem pd Island. Ved
enkelte av de sterre kommunalt drevne sykehjemmene
er det egne enheter for psykogeriatri, men dette er ikke
et arbeidsfelt for den psykiatriske helsetjenesten. Det
er heller ikke etablert distriktspsykiatriske sentra. Beg-
ge Reykjavik-sykehusene har dagtilbud og rehabilite-
ringshjem. Rehabiliteringshjemmene administreres
fra sykehusene, men drives i et samarbeid med sosial-
vesenet. Disse har lav bemanning, stor andel av kro-
nisk syke og liten grad av aktiv behandling.

Det finnes ikke frittstidende poliklinikker pa Island.
Det som drives av poliklinisk virksomhet foregar enten
ved sykehusene, elleriregi av privatpraktiserende psy-
kiatere.

Sikkerhetsavdelingen har ansvaret for hele landet,
og ogsa for poliklinisk oppfelging overfor tidligere pa-
sienter,

Institusjonsstruktur

4.1.7

Island har egen utdanning for psykiatere. Det forelig-
ger ogsa et sporadisk etterutdanningstilbud for syke-
pleiere. Tidligere var dette gitt av sykepleiere fra Nor-
ge (totalt 5 kull). I 1994 ble det i regi av universitetet pd
Island gitt et ettarig spesialutdanningstilbud innen psy-
kiatri for sykepleiere.

Personale

4.1.8 Aktuelle diskusjoner

Hele sykehusvesenet pé Island har ressursproblemer.
Gjennom den utstrakte samlokaliseringen med soma-
tikken rammer dette ogsd psykiatrien hardt, ettersom
dette er en sektor med lav status i det medisinske mil-
joet. Island har i mindre grad bygd ut kommunalt ba-
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serte tilbud til mennesker med psykiske lidelser, og det
debatteres nd hvordan og i hvilken grad dette ber skje.
Et viktig diskusjonstema i de senere ar har veert psyki-
atriens forhold til fengselsvesenet, og kriminelle med
psykiatrisk problematikk.

4.2  Barne- og ungdomspsykiatrien

Klinikken ved Landspitallin har Islands eneste barne-
og ungdomspsykiatrisk enhet. Det kommunale syke-
huset i Reykjavik har i de senere ar bygget opp et eget,
mindre, barne- og ungdomspsykiatrisk tilbud. Dette
tilbyr korttidsopphold (2—-3 dager), og observasjon.
Deter lite poliklinisk tilbud innen barne- og ungdoms-
psykiatrien pa Island, i hvert fall sett i forhold til Nor-
ge. Det er ogsé et svakt utbygd tilbud utenfor barne- og
ungdomspsykiatrien. Det finnes noen barnevernsinsti-
tusjoner i Reykjavik (denne sektoren er kommunalt
drevet pd Island), og et visst privat tilbud. Reykjavik og
en nabokommune starter i 1996 et tilbud om forebyg-
ging og behandling. Det ungdomspsykiatriske tilbudet
er fylt hele tiden, s ogsa med de kommunale tilbude-
ne.

Barne- og ungdomspsykiatri er en egen spesialitet
innen psykiatrien (nd 5,5 stillinger besatt av personer
med utdanning), og har ansvar for ungdom opp til 18
ar.

5 PSYKIATRIEN 1 SVERIGE
51 Voksenpsykiatri
5.1.1 Historikk

Fram til 1967 var utbygging og drift av de psykiatriske
sykehusene et statlig ansvar. Siden &rhundreskiftet var
en sykehusstruktur med et mentalsykehus i hvert
landstingsomrédde med noen fi unntak bygget ut. I
1967 overtok landstingene totalt 23 mentalsykehus
med drayt 20.000 plasser, i tillegg til noen spesialsyke-
hus. De storre byene drev allerede sykehus med ca
5.000 plasser (totalt ca 26.500 plasser). En konsekvens
av at utbyggingen fram til da hadde vart et statlig an-
svar var at opptaksomradene for de store mentalsyke-
husene ikke falt sammen med landstingsomradene.
Sverige satt med en tung institusjonsbasert psykiatri
delvis avsondret fra ovrige tjenestetilbud.
Oppbyggingen av psykiatriske tilbud tilknyttet de
somatiske sykehusene skjedde delvis uavhengig av det
eksisterende tilbudet i de psykiatriske sykehusene.
Disse to institusjonsformene hadde delvis ulik profil,

og overlappende opptaksomréder. Dette medferte en-

del komplikasjoner under innferingen av sektorise-
ringen.

Ilengre tid er det satset pa psykiatriske klinikker ved
Lanssykehusene, samtidig som de psykiatriske syke-
husene systematisk er bygd ned. Delvis er den gamle
«asylbygningsmassen» solgt til blant andre private,
delvis er den tatt i bruk til andre formél innen lands-
tingenes virksombhet.
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5.1.2 Lovgivning

En rammelov fra 1982 omfattet hele helse- og sosial-
tjenesten, og ga landstingene og kommunene stor fri-
het til 4 organisere og drive tjenestene etter lokale be-
hov og forutsetninger.

Psykisk helsevern i Sverige reguleres av Hdlso- och
sjukvdrdslagen fra 1982, med unntak av tvangsinnleg-
gelser som reguleres i egen lovgivning. Lag om psykia-
trisk tvangsvdrd (LPT) regulerer vanlige tvangsinnleg-
gelser, mens Lag om rdttspsykiatrisk vard (LRV) regu-
lerer dom til tvunget psykisk helsevern for utilregneli-
ge som har begitt alvorlige kriminelle handlinger og
som samfunnet trenger beskyttelse mot. Begge lovene
er fra 1991, og er nd under vurdering i en utredning
som skal legges fram i desember 1997.

1. januar 1995 ble det gjennomfert en sterre desen-
traliseringsreform innen psykiatrien i Sverige. Essen-
sen i reformen var & overfore mer av ansvaret for de
psykiatriske pasientene fra landstingsniva til kommu-
nene. Som en del av dette reformarbeidet ble ogsd en
rekke lover som regulerte det offentliges ansvar endret,
og det kommunale ansvaret ble i realiteten utvidet og
presisert. Personer med psykiske lidelser fikk gjennom
dette styrket sine rettigheter overfor kommunene. So-
cialtjenesteloven, som er en rettighetsgivende ramme-
lov, ble presisert, slik at den sidestilte fysiske og psy-
kiske funksjonshemninger. Mennesker med alvorlige
psykiske lidelser ble inkludert i lov om stette og ser-
vice til funksjonshindrede, slik at det ogsa her ble pre-
sisert rettigheter mht bolig, hjelpetiltak og radgiving.
Lov om kommunenes betalingsansvar for helse- og
sjukvérd ble ogsa revidert, slik at kommunene fikk et
betalingsansvar for medisinsk ferdigbehandlede psy-
kiatriske pasienter. I forbindelse med reformen i 1995
regnes det med med at ca 3.000 av 11.000 pasienter ble
overfort fra landstingene til kommunene.

513 Planlegging

Som en folge av at ansvaret for den psykiatriske spesia-
listhelsetjenesten i 1967 ble overfort til landstingene,
har dette forvaltningsnivaet nd ogsé ansvaret for plan-
leggingen av tjenester. Socialstyrelsen (vart Helsetil-
syn) har som oppgave 4 folge utviklingen gjennom opp-
folging, evaluering og tilsynsoppgaver. Samtidig har
Sverige en lang tradisjon med nasjonalt initierte og styr-
te reformer, og endringene av ansvarsfordeling mellom
kommuner og landsting er et eksempel pa dette.

5.14 Finansiering

Landstingene har gjennom egen skatteinngang ansva-
ret for ca 50% av utgiftene til den psykiatriske spesia-
listhelsetjenesten. Det gvrige finansieres via statsbi-
drag, tilbakeforinger fra sosialforsikringssystemet og
en mindre del som egenandeler. Tilbakeferinger via so-
sialforsikringssystemet beregnes ut fra innbyggeran-
tall og befolkningssammensetning. Pasienter betaler
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en egenandel bade nar de er innlagt, og for polikliniske
tjenester. Det er et kostnadstak for «storkonsumenter».
Privatpraktiserende leger og psykologer far sine inn-
tekter gjennom sosialforsikringssystemet og egenan-
deler.

En sentral del av den siste reformen var kommunalt
betalingsansvar for medisinsk ferdigbehandlede pasi-
enter, som hadde fatt et behandlingstilbud i mer enn 3
maneder i den spesialiserte landstingdrevne psykiatri-
en. Dette var i trdd med en tidligere reform for eldre-
omsorgen.

Det ble i forbindelse med reformen gitt 1,1 milliar-
der svenske kroner i stimuleringsbidrag til kommuner
og landsting. Disse midlene skulle fordeles over 3 ar,
og innrettes blant annet mot utdanning, bostedsstette
og rehabilitering.

515 Ansvarsfordeling mellom
Jforvaltningsnivaene

Psykiatrien er i Sverige en spesialisthelsetjeneste pa
2.linjeniv4, som i Norge. Den spesialiserte psykiatrien
i Sverige er i all hovedsak et fylkeskommunalt (lands-
tings) ansvar, og har vaert det siden staten i 1967 over-
forte mentalsykehusene. De 23 landstingene 1 Sverige
erinndelti 127 sektorer, sektorer som ikke falger kom-
munegrensene. Hver slik sektor har et samlet ansvar
for den psykiatriske helsetjenesten innen sin sektor.
Det finnes dog en del sektorovergripende tilbud, blant
andre alkoholteam eller klinikker, spesielle avdelinger
for gerontopsykiatri og tilbud til andre grupper som
trenger spesiell oppfelging eller kompetanse.

Den kommunale primerhelsetjenesten er ogsa i
Sverige basisen i helsetjenesten, og denne har ansvaret
ogsa for mennesker med psykiske lidelser. Kommune-
ne har gruppeboliger, hvor de har alt personellansvar,
med unntak av legetjenester som leies inn fra Lands-
tinget.

Det er et visst innslag av privat virksomhet innen
psykiatrien i Sverige. Det viktigste innslaget er privat-
praktiserende leger og psykologer (enten heltids- eller
deltids), som tilbyr tilsvarende tjenester som i Norge.
Disse er i all hovedsak konsentrert til de store byregio-
nene. I tillegg finnes det en god del private pleiehjem, i
1990 anslétt til ca 330 og med ca 2.600 pasienter
(Ljungberg 1992). Det finnes ogsa noen interesseorga-
nisasjoner som har et meget begrenset tilbud av be-
handlingshjem.

516 Sektorisering

Siden begynnelsen av 1970-tallet har mélsettingen for
den svenske psykiatriske spesialisthelsetjenesten vaert
sektorisering, og den generelle psykiatrien i Sverige er
nd sektorisert i 127 sektorer.

517 Institusjonsstruktur
Ogsé 1 Sverige har utviklingen gétt i retning av ned-
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bygging av de store mentalsykehusene, integrering i
det somatiske sykehusvesenet og en nedbygging av de
tradisjonelle sykehjemmene. P4 landstingsniva er det
bygd opp et begrenset tilbud av alternative boformer
som bokollektiver og behandlingshjem. Samtidig har
det skjedd en betydelig etablering av dag- og polikli-
niske tilbud. Det er i dag ca 400 poliklinikker, drevet av
landstingene. Her har det vaert en kraftig utbygging,
muliggjort gjennom et stort innslag av tverrfaglighet, i
likhet med det vi ser i Norge.

Det finnes i Sverige ikke det vi i Norge kaller dis-
triktspsykiatriske sentra (DPS), dvs desentraliserte in-
stitusjoner hvor det bade er et degn-, dag- og polikli-
nisk tilbud.

Det er 8 spesialklinikker med ca 300 plasser for pa-
sientgrupper som demmes til tvunget psykisk helse-
vern etter LRV, Disse klinikkene drives av Landstinge-
ne, men er godkjent av regjeringen. Det enkelte lands-
ting betaler for bruken av slike plasser. Psykiatrien har
ansvaret ogsd for de innen fengselsvesenet som har
psykiske problemer. Dette ansvaret folges opp gjen-
nom konsulentinnsats fra den polikliniske tjenesten.
Det er bare de aller sykeste som er i lukket omsorg.
Liggetiden gker né for denne pasientgruppen, som et
resultat av at legene mé& skrive under pd en vurdering av
faren for gjentakelse.

5.1.8 Personale

Sverige har tilbud om utdanning innen alle personell-
kategorier i psykiatrien. Innen alle deler av psykiatri-
en (voksenpsykiatri, barne- og ungdomspsykiatri og
rettspsykiatri) er det saerlig problemer mht rekruttering
av psykiatere og sykepleiere. Det har derimot vert en
stor vekst av psykologer og psykiatriske sosialarbeide-
re, seerlig 1 det polikliniske tilbudet.

5.1.9 Aktuelle diskusjoner

Sverige har gjennomfart en omfattende reform, hvor
mye ansvar er overfort til kommunene. De viktigste
diskusjonene om psykiatrien i Sverige er derfor knyttet
til dette: I hvilken grad har kommunene maktet 4 gi de
psykiatriske pasientene et tilfredsstillende tilbud? Her
er de regionale variasjonene store.

Det andre spersmalet er neert knyttet til det forste:
Har pasientene fatt det bedre gjennom reformen? Det
gjennomferes na en starre evaluering av tilbakeforing-
en, i regi av Socialstyrelsen. Diskusjonen er stilt i bero
inntil resultatet av evalueringen foreligger.

Som en del av det omfattende arbeidet Socialstyrel-
sen nd utferer for & kartlegge konsekvensene av refor-
men, legges det ogsa opp til & se naermere pa den psy-
kiatriske spesialisthelsetjenesten mer generelt.

Konsekvensene av ansvarsoverfaringen er blitt mye
disutert. Hvor mange ville det dreie seg om, hvilke
gkonomiske konsekvenser ville det innebzre for kom-
munene, og hvem skulle finansiere reformen? Lands-
tingsforbundet framhevet at det ikke ville vaere mulig 4
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bygge ned tilbudet innen den spesialiserte omsorgen i
takt med oppbyggingen av et kommunalt tilbud, og at
det dermed ikke var mulig & finansiere en slik reform
ved kun & omdisponere midler. Svar pé disse spersmal
vil bli forsekt gitt i en evalueringsrapport som ventes
ferdig i 1997.

Et tiltak foreslatt i psykiatriutredningen var innfe-
ringen av et personlig ombud (en svensk versjon av
«Case Manager») for den enkelte psykiatriske pasient.
Riksdagen vedtok dette som en 3-arig forsgksordning.
Ombudet skal bistd den enkelte overfor ulike hjelpein-
stanser, s@rlig ndr det gjelder samordning, og kartleg-
ge hjelpebehovet hos dem som ikke sgker hjelp.

5.2  Barne- og ungdomspsykiatrien
5.2.1 Historikk

Svensk barne- og ungdomspsykiatri har ratter bade fra
pediatri, pedagodikk, sosialt arbeid og psykiatri, retter
som institusjonelt delvis kan spores tilbake til arhun-
dreskiftet. De forste barnepsykiatriske klinikker ble
etablert i sykehusene fra ca 1950 og utover (Rydelius
1993). I 1991 var antall senger 6—700 (Munk-Jargen-
sen et al 1994). Utbyggingen av et landstingsbasert
bredt tilbud av degn-, dag- og polikliniske tilbud pa-
gikk hovedsakelig i 1960-arene. Det ble ogsa bygget
opp 3 statsdrevne sykehus i lapet av 60-tallet, men dis-
se ble overfert til landstingene som en konsekvens av
den store forvaltningsreformen i 1967.

522 Ansvarsfordeling mellom

forvaltningsnivdene

Staten driver en del sékalte § 12-hjem hvor ungdom
kan tvangsplasseres etter Lag om vdrd av unga fra
1990. Psykiatrisk problematikk alene gir ikke grunn-
lag for slik innleggelse, da innleggelse i sdfall skal skje
i vanlig psykiatrisk eller barne- og ungdomspsykia-
trisk institusjon, evt etter LPT. Klientenei § 12-hjem er
ofte kriminelle og misbrukere, og disse institusjonene
har felles opptak for hele Sverige.

Barne- og ungdomspsykiatrien er organisert som en
separat tjeneste under landstinget, med béde behand-
lingsavdelinger og behandlingshjem. Kommunene
kjaper plasser.

Kommunene har en rekke institusjonsformer for
denne pasientgruppen som likner de landstingene dri-
ver (behandlingshjem, ungdomshjem, avdelinger for
korttidsutredninger, mor/barn-avdelinger mennesker
med psykiske lidelser m m). Forskjellen er at disse in-
stitusjonene pd kommunalt nivd ikke er psykiatriske
institusjoner.

Det har ogsa veert en framvekst av private institusjo-
ner, serlig behandlingshjem, ofte utgatt fra landstings-
drevne hjem. Disse var ment 4 skulle konkurrere med
de kommunale behandlingshjemmene, men det er
usikkert om dette skjer.

Barne- og ungdomspsykiatrien har ansvaret for kli-
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entene fram til de er ca 17 ar. Tidligere var grensen mer
fleksibel.

Det er fi privatpraktiserende barne- og ungdoms-
psykiatere som behandler barn.

5.2.3

Tilbudene innen barne- og ungdomspsykiatrien i Sve-
rige er i stor grad lik de vi har i Norge. Hoveddelen av
tilbudene bestdr av polikliniske tjenester. Behand-
lingshjemmene driver en blanding av miljaterapi, psy-
koterapi og samtaleterapi (individuelt og i familier).
Akuttavdelinger og klinikkavdelinger har ansvaret
for tvangsbehandling. Disse avdelingene har heoyere
bemanningsfaktor enn behandlingshjemmene.

Institusjonsstruktur

524

Faglig sett har barne- og ungdomspsykiatrien i Sverige
gétt gjenhom flere faser. Slutten av 70-tallet og begyn-
nelsen av 80-tallet var sterkt preget av familieterapi.
Fra midten av 80-tallet ble det en sterkere fokusering
pa neuropsykiatri (MBD, infantil autisme). Parallelt
ble det ogsa ekt oppmerksomhet rundt omsorgssvikt. I
en periode var fokus sarlig pa seksuelle overgrep. Det
gjorde at andre former for omsorgssvikt kom mer i
bakgrunnen (sosial mishandling). Her er man nd inne i
en «reflektert» periode, serlig som et resultat av en del
av de falske anklagene om seksuelle overgrep. I lopet
av 80-tallet ble fokus satt p& pasientens sosiale nett-
verkstilknytning.

Faglig utvikling

35.25

Bemanningsprofilen er forskjellig mellom de lands-
tingsdrevne institusjonene og de kommunale og priva-
te. Det er et storre innslag av pleiepersonell med psyki-
atrisk bakgrunn i landstingets behandlingshjem, mens
innslaget av psykologer og sosionomer er sterre i de
kommunale og private. Det er en generell mangel pa
psykiatere innen feltet.

Personale

5.2.6 Aktuelle diskusjoner

Barne- og ungdomspsykiatrien ble av ressurshensyn
utelatt fra den store psykiatriutredningen. Det ble der-

. for vedtatt & gjennomfore en tilsvarende utredning

ogsa for dette feltet i lopet av 1996. Denne foreligger
na som SOU 1997:8 Réster om barns och ungdomars
psykiska hdlsa. 1 en egen utredning gjort av Lands-
tingsforbundet (1994) papeker en rekke landsting at de
har for fa ressurser (bade personell og gkonomi) i for-
hold til det dokumenterte behovet, med tildels lange
ventetider som resultat.

En gruppe som szrlig volder problemer er ungdom,
og serlig ungdom med béde misbruksproblematikk og
psykiatriske problem. Her er grenseoppgangen mel-
lom sosialtjenesten, voksenpsykiatri og barne- og ung-
domspsykiatri problematisk.
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