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1 Innledning

1.1 Hovedstadsprosessen Psykisk helsevern

Helse Sgr @st RHF har i etterkant av styresak 68/07 nedsatt en egen arbeidsgruppe for
psykisk helsevern for & belyse sentrale problemstillinger relartet til dette fagomradet.
Hovedstadsprosessen er et omfattende arbeid som berarer alle fagomrader i
spesialisthelsetjenesten og psykisk helsevern er en undergruppe av dette arbeidet med et
eget mandat, som skal besvares innen styremgtet i april.

Pa bakgrunn av kartlegging og vurdering av tjenestetilbudet innen psykisk helsevern i
hovedstadsomradet, skal den nedsatte arbeidsgruppen fremme forslag som kan gi styret for
Helse Sgr-@st et beslutningsgrunnlag for videre utvikling av helsetilbudet i
hovedstadsomradet.

1.2 Problemstilling og ambisjon

Styringsmal for psykisk helsevern er gkt tilgjengelighet med gode behandlingsforlgp,
reduksjon av tvangsbruk og en sterkere omstilling til desentralisert behandling i DPS,
anvendelse av anerkjent og utadrettet behandlingsmetodikk, samt samordning av
akuttfunksjoner i trad med Opptrappingsplanen. Lgsningene i hovedstadsomradet skal
optimalisere tiloud og ressursbruk i trad med dette.

Arbeidet for utvikling av psykisk helsevern i hovedstadsomradet skal sgke a sammenstille
denne kunnskapen og peke pa mulige beslutninger bade med kortsiktig og langsiktig
tidshorisont. Tverretatlig og tverrfaglig samhandling skal sta i fokus.

Oslo-omradet har en del seeregne trekk nar det gjelder demografi og sykelighet som ma fa
konsekvenser for hovedstadsprosessen. Bl.a. skiller befolkningen seg fra gjennomsnittet i
landet og regionen, ved en langt hgyere andel flerkulturelle, flere alene - boende og en langt
stgrre mobilitet. Deler av befolkningen har hgy sykelighet, noe som bl.a. viser seg i at det er
starre forskjeller i dgdelighet internt i Oslo - mellom bydeler, enn det er mellom kommuner pa
landsbasis. Rapporter fra foretakene/sykehusene tyder ogsa pa at det er store forskjeller i
organisering og utvikling av kommunale tjenester, bade mellom bydelene internt i Oslo og
mellom kommunene i hovedstadsomradet.

Kvalitet i tienesten pa alle niva betinger god balanse mellom det allmenne og det mer
spesialiserte. Volum pa tjenester for & sikre kvalitetsutvikling og standard pa hyppige og mer
sjeldne tilstander, er sentralt for bAde somatikk og psykisk helsevern. Det er derfor viktig at
arbeidet belyser hvordan differensiering og ekstra spesialisering av seerskilte tilstander innen
utredning og behandling, med en spissing og fordeling av tiloud innen hovedstadsomradet
kan etableres og gi ekstra helsegevinst samt bedret tilgjengelighet for alle pasientgrupper.

Sykelighet og etterspgarsel er to viktig dimensjoner for arbeidet. Forskning som presenteres i
forhold til folkehelse trekker frem kreft, psykiske lidelser og rusrelatert problematikk som
omrader man spar vil gke i omfang, i tillegg til det som er relatert til en hgyere levealder.

| tillegg har de siste ars utbygging av tjenester vist at etterspgrselen har gkt, sannsynligvis
knyttet til en tidligere underdiagnostisering og/eller mangelfull henvisning fordi terskelen inn
til tienesten var hgy.

Fremtidig behandlingskapasitet og arealbehov pavirkes av befolkningsutvikling, endring i
alderssammensetning, det store og gkende innslaget av flerkulturell befolkning, endret
etterspgrsel og teknologiske muligheter. Kapasitet - og arealbehov - pavirkes ogsa av
behandlingsmetoder, tilbudsorganisering, samhandling mellom tjenestenivaene, evnen til &
utnytte ny teknologi, kultur, styring og ledelse. Det er gnskelig & vurdere kapasitetsbehov og



behandlingstilbud opp mot tall og erfaringer fra andre regioner og helseforetak blant annet
psykisk helsevern i Vestfold

Et godt og sammenhengende lokalsykehustilbud star sentralt i forhold til neerhet,
tilgjengelighet, helhet i tienesten, og man skal vurdere DPS struktur opp mot gode
pasientforlgp og sammenheng med mer spesialiserte tjenester.

1.3 Styresak 040/2007 om oppdraget

Det oppdraget som styresak 040/2007 presenterer, er utdypet og konkretisert i falgende
sentrale oppgaver:

o Arbeidet skjer med basis i

- Nasjonal helseplan

- Opptrappingsplan for psykisk helse (Ot.prp. 63 — 1996-97) samt nasjonale dokument
som gir videre fgringer for dette arbeidet.

- Nasjonal strategi for psykisk helsevern (2006)

- Akuttgjennomgangen i regi av SHdir, samt relevante utredninger/dokumenter fra
tidligere Sgr og @st, herunder tidligere rapporter om utvikling av tjenestetilbudet i
hovedstadsomradet

- Fremskrivning og kapasitetsanalyse for Helse Sgr- @st (Sintef 2007)

o Det skal identifiseres tiltak som sikrer oppfalging og viderefgring av intensjonene i
Opptrappingsplanen for psykisk helsevern med fokus pa gode behandlingsforlap,
desentralisering, polikliniske og ambulante tjenester og god ressursutnyttelse, herunder
- Sikre riktig behandlingsniva og tilbud i forhold til behov.

- Sikre ett godt akuttilbud og vurdere antall akuttpsykiatriske avdelinger, samt
akuttiloudet pa DPS.

- Sikre tett samhandling mellom sentralsykehusfunksjoner, akuttbehandling og DPS.

- Utvikle god pasientlogistikk og samordnet forstaelse mellom de ulike aktarer der DPS
systemet skal overta pasienter fra sentralsykehusfunksjonen raskest mulig og vise
versa, for & sikre at pasienter behandles pa riktig niva.

- Etablere differensiering og ekstra spesialisering av saerskilte tilstander innen
utredning og behandling, der spissing og fordeling av tilbud innen hovedstadsomradet
kan gi ekstra helsegevinst for pasientgrupper og gke tilgjengeligheten til tienesten

- Sikre gode tilbud for langtidsbehandling, schizofrenibehandling, spiseforstyrrelser

- Organisering av regionale og hgyspesialiserte funksjoner.

- Vurdere utvikling av avtalespesialistenes rolle i behandlingstilbudet, samarbeid og
deres organisatoriske tilknytning. (Jfr rapport Avtalepraksis i Helse @st,
Handlingsplan 2006-2010)

e Det skal utarbeides forslag til omstrukturering tjenesten i lys av et primaert desentralisert
tilbud med behov for akutt og enkelte spesialiserte funksjoner.
Forslag til overordnede styringsmal for aktivitet og kapasitetsutnyttelse skal utvikles

e Dggnbehandlingstilbud til barn og unge i hovedstadsomradet, med felles opptaksomrade,
felles bruk av dggnplasser og gkt differensiering av tjenestene, inkluderes i trad med
foreliggende utredninger fra hovedstadsomradet (jfr. mandat gitt i tidligere Helse @st etter
Hauglin-rapporten).

e Det forventes at fremtidige endringer i organisering og kapasitetsutnyttelse vil medfare
behov for endret arealbruk og avhending av lokaler. Alternative Igsninger for arealbruk,
realisering og avhending skal beskrives

e Klargjgre gevinstomrader



1.4 Mandat for arbeidet
Gode pasientforlap og oversiktlig tilbud er en malsetting og Psykisk helsevern har et utvidet

mandat for & ha en gjennomgang av tilbudet i hovedstadsregionen for a sike et tilstrekkelig
desentralisert behandlings tilbud
Styresak 068/07 gir viktige konkrete faringer for arbeidet. Her heter det i saksfremlegget bl.a:

Hovedstadsprosessen:

1. Styret slutter seg til den overordnede beskrivelse av mal og aktiviteter for
hovedstadsprosessen og ber om at det til matet i april 2008 legges frem
beslutningsgrunnlag for:

e Utvikling av lokalbaserte tjenester og samhandling med kommunehelsetjenesten
inkludert somatiske tjenester, tilbudene innen psykisk helsevern og tverrfaglig
spesialiserte tjenester til rusmisbrukere

Samlet organisering av spesialisert rehabilitering i regionen

Samling av spesialiserte funksjoner til feerre sykehus

Samordning av akuttberedskapen med seerlig vekt pa det akuttkirurgiske tilbudet
Ngdvendige endringer i sykehusstrukturen og inndelingen i helseforetak i hele
regionen

e Kapasitetsfordeling basert pa forventet utvikling i behov for spesialisthelsetjenester

For a gjennomfgre farste fase i Hovedstadsprosessen som gar fram til styremgatet i april skal
falgende prosjektomrader ha i oppgave a utvikle forslag pa lgsningsalternativer:

Lokalsykehusfunksjoner og samhandling med kommunehelsetjenesten

e Prinsipper for utvikling av lokalsykehusfunksjonene for a ivareta god diagnostikk og
oppfalging av pasienter i de starste sykdomsgrupper slik at de aller fleste kan
ferdigbehandles pa sykehus med lokalsykehusfunksjoner

e Prinsipper for & sikre god samhandling og oppgavedeling med
kommunehelsetjenesten

e Prinsipper for organisering av tilbudet til rusmiddelmisbrukere med fokus pa gode
behandlingsforlgp, desentralisering, polikliniske og ambulante tjenester og god
ressursutnyttelse

e Realisere og viderefgre prinsippene om desentralisering av tjenestene innen psykisk
helsevern (jfr. Opptrappingsplanen), giennomga sykehusfunksjoner/bygg i psykisk
helsevern for a kartlegge hva som skal samles, hva som kan avhendes og hva som
bar desentraliseres til DPS niva.

1.5 Innledning og generelle foringer for mandatet

Sykehusomrader er sentrale i forhold til lokalsykehus og betydningen av nzerhet og
trygghet for befolkningen og kvalitet pa tjenesten. Arbeidet for denne undergruppen i
Hovedstadsprosessen er geografisk begrenset til Oslo/ Akershus og Sykehuset Buskerud
HF er inkludert, men man inviterer fagmiljger fra alle helseforetak og sykehus i regionen
til & delta i arbeidet.

En forutsetning som ligger til grunn er at endringer som foreslas som en konsekvens av

arbeidet, ikke skal fgre til en nedskalering av det samlede tilbud innen Psykisk helsevern
i hovedstadsomradet, men til en ny fordeling av bruken av de samlede ressursene i trad

med nasjonale faringer.



Dggnbehandlingstilbud til barn og unge i hovedstadsomradet, med felles opptaksomrade,
felles bruk av dggnplasser og gkt differensiering av tjenestene, inkluderes som en
saerskilt prosess i trad med foreliggende utredninger fra hovedstadsomradet (jfr. mandat
gitt i tidligere Helse @st etter Hauglin-rapporten). Dette arbeidet skal ferdigstilles i lapet
av hele perioden man arbeider med Hovedstadsprosessen (juni), men man skal ikke ha
noe ferdigstilt til april fordi man er avhengig av resultater i andre deler av arbeidet

Et hovedfokus for arbeidet skal i henhold til styresak 068/07 veere & realisere og
viderefgre prinsippene om desentralisering av tjenestene innen psykisk helsevern (jfr.
Opptrappingsplanen), giennomga sykehusfunksjoner/bygg i psykisk helsevern for a
kartlegge hva som skal samles, hva som kan avhendes og hva som bgr desentraliseres
til DPS niva.

1.6 Folgende omrader skal beskrives:

e Regionale og nasjonale funksjoner. Sentralisering versus desentralisering av
funksjoner — hvilke regionale og nasjonale funksjoner har man i hovedstadsomradet
og i helseregionen? Hvilke regionale kliniske funksjoner
/henvisningskompetansesenter skal man ha og hvilke bgr veere i
hovedstadsomradet? Eks Regional avdeling for sikkerhetspsykiatri — (RSA) og
Regional avdeling for spiseforstyrrelser, -(RASP).

e Kartlegging av behandlingskapasitet og ressursbruk

A)

Total behandlingskapasitet og ressursbruk pa sentralsykehusfunksjoner i
hovedstaden nar det gjelder antall dggnplasser, type dagnplasser samt ambulant og
poliklinisk behandlingskapasitet med type beskrivelse.

B)
Total behandlingskapasitet og ressursbruk DPS i hovedstaden innen
dggnbehandling, samt poliklinisk og ambulant behandlingskapasitet

C)
Total behandlingskapasitet og ressursbruk i hovedstaden innen BUP -
sentralsykehusfunksjoner og DPS funksjoner

D)
Total behandlingskapasitet avtalespesialister i regionen og i hovedstaden

1.7 Vurderinger og anbefalinger

e Vurderinger av kapasitet og fordeling, med forslag til endring i henhold til
forende dokumenter.
Dagens kapasitet sett i henhold til DPS veieleder og Nasjonal strategi for Psykisk
helse innen psykisk helsevern barn og unge, samt psykisk helsevern voksne.
Vurdere fordeling av dagens kapasitet og foresla endringer av dagens ressursbruk og
kapasitet innen dggnbehandling/poliklinikk/ambulant virksomhet innen psykisk
helsevern barn og unge og psykisk helsevern voksne i henhold DPS veileder og
Nasjonal strategi for Psykisk helse.



Stgrrelse og opptaksomrader

Hvor store DPS opptaksomrader og sentralsykehus opptaksomrader bgr det veere i
hovedstadsomradet?

Hvor store opptaksomrader bar det vaere i hovedstadsomradet for akuttpsykiatri?

Samarbeid, samhandling og gode behandlingsforlap

En godt fungerende lokalsykehus og DPS struktur betinger forpliktende og god
samhandling med farstelinjetjienesten som en helt sentral aktar, samt med de gvrige
funksjonene i spesialisthelsetjenesten.

Beskriv hvordan man sikrer gode behandlingsforlgp med forpliktende samarbeid og
samhandling med farstelinjetjenesten og DPS, og foresla ngdvendige samspills -
regler med sentralsykehusfunksjoner med spesielt fokus pa akutt og
sikkerhetspsykiatri.

1.8 Arbeidsgruppens sammensetting

Helse Sgr @st RHF inviterte alle helseforetak og private sykehus til & oppnevne egne
representanter inn i arbeidet, samt brukerrepresentanter og ansattes organisasjoner. Oslo
kommune og KS har ogsa veert representert i arbeidsgruppen som til sammen har bestatt av
27 medlemmer. Stein Are Agledal har ledet arbeidsgruppen og Anne Aasen har veert
sekreteer for arbeidet.

Stein Are Agledal, adm.direktgar,

prosjektledelse / leder av arbeidsgruppen Psykiatrien i Vestfold HF,

Anne Aasen, spesialradgiver, prosjektledelse / sekreteer Helse Sar-@st RHF,
Arild Gjertsen, faglig radgiver Aker universitetssykehus HF,

Finn Gehrken, prosjektleder Lier KS,

Trond Rangnes, direktar psykisk helsevern Akershus universitetssykehus HF,
Ole-Bjgrn Kolbjgrnsrud avd.sjef/avd.overlege Blefjell sykehus HF,

Torgeir Husby, avd.sjef /avd.overlege Diakonhjemmet sykehus AS,

Kari Dalen, Brukerutvalget Helse Sgr-@st RHF,

Helga Skaden, Brukerutvalget Helse Sar-@st RHF,

Marit Grande, KTV akademikerne Helse Sgr-@st RHF,

Ulrik Sverdrup, spesialradgiver Helse Sar-@st RHF,

Are Saastad LO Stat,

Tom Pape, direktgr for samhandling Lovisenberg Diakonale Sykehus,

Helge Skjetne, fagsjef Oslo kommune,

Marit Hestad, spesialradgiver Oslo kommune,

Finn Hall, viseadm.direktar Psykiatrien i Vestfold HF,

Terje Lund kst.klinikksjef KPH- barn og ungdom Ulleval universitetssykehus HF,
Thorbjgrn Sund Ringerike Sykehus HF,

Irene Kronkvist KTV Unio Helse Sgr @st RHF.

Bjgrn Rishovd Rund vise adm direktar Sykehuset Asker og Beerum HF,
Bjgrn Hoem, klinikksjef Sykehuset Buskerud HF,

Paul Stronegger Styret NPF Legeforeningen,

Jagrgen Brabrand, ass. div.direktar Sykehuset Innlandet HF,

Jostein Todal, klinikksjef Sykehuset Telemark HF,

Irene Dahl Andersen, divisjonsdirkektgr Sykehuset @stfold HF,

Anders Wahlstedt, klinikksjef Sgrlandet sykehus HF,

@ystein Meeland, divisjonsdirektar Ulleval universitetssykehus HF



1.9 Arbeidsgruppens arbeidsform

Arbeidsgruppen etablerte et arbeidsutvalg bestdende av Anders Wahistedt Sgrlandet
Sykehus, Bjgrn Rishovd Rund Sykehuset Asker og Baerum, @ystein Maeland Ulleval
universitetssykehus, Trond Rangnes Akershus universitetssykehus, Ulrik Sverdrup Helse
Sar Jst RHF, Stein Are AgledalPsykiatrien i Vestfold og Anne Aasen Helse Sar @st RHF.

Det har fra oppstarten av arbeidet veert berammet tre dags mgter for den store
prosjektgruppen - Arbeidsgruppen psykisk helsevern.( I tillegg kom et ekstra mgte som ble
berammet rett far paske.)

e 21.01- Gardermoen
e 12.02- Gaustad
e 04.03- Blakstad
e Samt ekstra mgte 26.03- Gaustad

Mandat

Utkast til mandat ble presentert den 21.01 og alle kunne spille inn med frist 28.01. Endelig
mandat var da klart. Det har vaert et gnske a jobbe bredest mulig med mandatet tross kort
tidsfrist og det er blitt delt ut oppdrag i forhold til ulike problemstillinger i mandatet til flere
medlemmer i arbeidsgruppen, slik at ulike helseforetak, Oslo Kommune og private sykehus
har fatt presentere ting fra egne stasted. Videre er brukerorganisasjoner blitt invitert til &
komme med innspill pa generelt grunnlag og i forhold til seerskilte problemstillinger i
mandatet.

Hvordan lgse oppdraget - Innholdsfortegnelse
Forslag pa innholdsfortegnelsen ble utarbeidet og presentert og diskutert i Arbeidsgruppens
ulike mater, slik ble det tidliglig synliggjort hvordan man @nsket & besvare mandatet.

Arbeidsutvalg

Arbeidsutvalget har hatt i underkant av ti mgter og har arbeidet sveert godt sammen. Det
bestar av divisjonsdirektarer for PHV ved Sykehuset Asker og Baerum, Akershus
universitetssykehus, Ulleval universitetssykehus og Sykehuset Sgrlandet. Arbeidsutvalget
har forberedt agenda for arbeidsgruppens mgter, sammenfattet i etterkant og analysert
sentrale problemstillinger som burde breddes ut i arbeidsgruppen. Pga av kort frist for
arbeidet, har det veert viktig a gi oppdrag ut til arbeidsgruppens medlemmer under veis.

Mgter med Brukerorganisasjoner
¢ Det ble invitert til informasjons og dialog mgte 25.01, der alle sentrale
brukerorganisasjoner innen psykisk helsevern ble invitert.
e 14.02 hadde arbeidsutvalget mgte med LPP og Mental Helse som ble valgt til &
represente pa vegne av alle som deltok i mgtet 25.01
e 25.02 hadde Stein Are Agledal og Anne Aasen mgte med Radet for psykisk Helse.

Det er apnet opp for innspill fra alle i etterkant av mgtene og det er skrevet oppsummerende
referat fra de ulike mgter. Vi har mottatt flere innspill som er inkludert i arbeidet. Videre har
brukerne deltatt med to representanter i arbeidsgruppen, med to representanter fra
Brukerutvalget i Helse Sgr @st RHF.

Mgte KS

KS har hatt representant i arbeidsgruppen, men veert forhindret fra & delta. Det har ogsa veert
mgte med KS sentralt der Mari Trommald, Vegar Hggli, Maren Skaset og Anne Aasen har
deltatt.



Mgte private avtalespesialister psykologi.

Anne Aasen leder Samarbeidsutvalget mellom NPF og avtalespesialistene og Helse Sgr @st
RHF. | alle mgter her er Hovedstadsprosessen satt pa agendaen.

| tillegg har det veert to store mgter 20.02 og 04.03 der alle avtalespesialister i Oslo og
Akershus har vaert invitert. Stein Are Agledal og Anne Aasen har deltatt pa4 begge mater.

Innspurt
Det ble planlagt innspurt i arbeidet pa fglgende mate:

e 27.02 — Utsendt tallgrunnlag og problemstillinger til besvarelse til mgte 04.03 til div
direktgrer Sykehuset Asker og Beerum, Akershus universitetssykehus, Aker
universitetssykehus, Lovisenberg diakonale sykehus, Diakonhjemmet sykehus

e 03.03 — Grov utkast til dokumentet ble sendt ut til Arbeidsgruppen

e 04.03 — Mgte i Arbeidsgruppen med presentasjon av mulige lgsninger, der man
skulle ta stilling til sentrale spgrsmal i mandatet basert pa datagrunnlaget som forela
gjennom kartleggingen som var gjort

e 07.03 - Frist for nye innspill i etterkant av matet 04.03

e 10.03 Ny versjon av sluttdokumentet foreligger og sendes ut til gjennomlesning i
arbeidsgruppen

e 11.03 Frist for siste kommentarer.

e 14.03 Ferdig produkt

Det ble i innspurten apnet for ytteligere samspill med arbeidsgruppen og en ny versjon ble
sendt ut 13.03 kI 13 med frist for innspill for dissens 14.03 kI 09.

Videre ble det berammet et ekstra mgte i arbeidsgruppen med felles giennomgang av
endelig produkt 26.03

1.9.1 Sammenstilling og helhet i forhold til Hovedstadsprosessen

Det har vaert en ambisjon & sikre helheten i Hovedstadsprosessen gjennom kontinuerlig
samspill og gjensidig orientering i prosjektorganisasjonen, samt seeregne mgter underveis i
forhold til andre undergrupper for arbeidet. Det veert behov for betydelig koordinering i
forhold til andre deler av Hovedstadsprosessen.

Prosess

Prosjektrapporten ansees som arbeidsgruppens felles dokument og det er sgkt a finne
lgsniner og anbefalinger med starst mulig konsensus. Uenighet framkommer derved som
skriftelige dissenser.

Det har veert en utfording i arbeidet at mandatet har veert omfattende og man har hatt kort tid
til rAdighet. Det har veert sgkt & jobbe bredt i arbeidsgruppen og implementere innspill fra
mange omrader. Mange deltagere i arbeidsgruppen har underveis og i mgter uttrykt
frustrasjon over omfanget av arbeidet og tidsperspektivet. Et relativt unisont gnske har veert
at man skulle hatt tid til radighet til en bred involvering i egen organisasjon. Sluttdokumnetet
burde ogsa ha veaert ute pa en bred haring far styrebehandling.

2 Styrende dokumenter
Arbeidsgruppen har lagt folgende overordnede dokumenter til grunn for sin anbefaling.

2.1 Opptrappingsplanen

Opptrappingsplanen som ble startet i 1999, omfatter bade barn, ungdom og voksne. En
hovedintensjon var & sikre tilstrekkelig fokus og ressursbruk pa en tjeneste som hadde
kommet til kort i konkurransen om offentlige midler. Planen inneholder flere delmal av
strukturell art og en egen investeringsplan.



"Regjeringen legger til grunn falgende overordnede prinsipper for den foreliggende
opptrappingsplanen:

. Forebygging der dette er mulig, og i hvert fall & sgke a pavirke forlgp,
alvorlighetsgrad og konsekvenser.

. Ansvaret for tjenestene skal fglge gvrig ansvarsfordeling innen helse- og
sosialtjenesten.

. Pasienten fgrst, - brukernes behov skal avgjgre hvilket tilbud som skal gis ut fra et
helhetlig menneskesyn.

. Mest mulig normalt liv, - velferd, gkt livskvalitet og deltakelse i samfunnslivet
giennom uavhengighet, selvstendighet og evne til & mestre eget liv.”

Elementer i et slikt arbeid vil veere:

. A prioritere hgyere at personer med psykisk lidelse skal kunne beherske sin

livssituasjon.

A gi hjelp tidligere i sykdomsforlgpet.

Bedre tilgjengelighet til spesialisthelsetjenen.

Mer utadrettet arbeid og samarbeid med brukerne.

Utvikling av kulturer og holdninger med vekt pa gkt medvirkning fra brukere og

pargrende.

. Styrket samarbeid mellom de som skal bista personer med psykisk lidelse. Dette skal
komme til syne med mer helhet og lokal forankring i tienestene overfor den enkelte
bruker (pasient) og dennes pargrende. Bedre samarbeid med kommunene og
primaerhelsetjenesten.

. Etablering av et starre og bedre tilbud pa lokalsykehusniva i form av
distriktspsykiatriske sentre (DPS) med bade dagn- og dagtilbud og polikliniske og
ambulerende tjenester.

. Utvikling av et starre og mer differensiert tilbud innen gyeblikkelig hjelp
(akuttfunksjoner).

. Vurdere funksjonsfordelingen mellom sykehusene og DPS-ene.

. Reduksjon av tvangsbruk.

2.2 Nasjonal strategi

Helse- og omsorgsdepartementet (dengang Helsedepartementet), igansatte i 2004 i
samarbeid med de regionale helseforetakene (RHF-ene), et nasjonalt prosjektarbeid innen
psykisk helsevern. Arbeidet ble ledet av Tor Berge og ferdig rapport — Nasjonal strategi for
psykisk helsevern, ble ferdigstilt jan 2006.

Prinsipper for rollefordeling

Opptrappingsplanens forutsetninger om ansvars- og oppgavedeling mellom DPS-ene og
sentralsykehusene bgr konkretiseres. Abeideet med konkretiseringen bgr etter
strategigruppens mening bygge pa at tienestene ved DPS-ene og sentralsykehusene i
hovedsak stiller like store krav til kompetanse, men at alvorlighetsgrad og hvor sjeldne
lidelsene er ma vaere viktig for om tjenesten skal organiseres i DPS eller sentralsykehus:

Samhandling og ressursfordeling



En faglig god tjeneste og hayere effektivitet, produktivitet og kvalitet, betinger at det skjer
endringer vedrgrende beslutning, ressursfordeling og samhandling. Disse endringene ma
vurderes i sammenheng. Malet er & gi brukere en god nok omsorgs- og bosituasjon med
tilstrekkelig oppfalging. Dette forutsetter rett dimensjonering av tjenester i forhold til
hverandre, og rett dimensjonering innad i spesialisthelsetjenesten.

For a oppna den omstilling og rollefordeling som er skissert ovenfor, ma ressursfordelingen
endres. A endre fordelingen pa de gkonomiske og personellmessige rammene vil veere det
mest effektive virkemiddel for & sikre en riktig utvikling av tjenestetilbudet. Det bar derfor
veere et mal at at ressursfordelingen mellom sykehusavdelingene og DPS-ene blir om lag 50
% til hver.

2.2.1 Tjenester pa sentralsykehusniva
For & avklare hvilke behandlingstilbud bar legges pa sentralsykehusniva, kan man ta
utgangspunkt i at sentralsykehusnivaet skal gi tjenester til falgende grupper:

. Pasienter som trenger lukket akuttpsykiatrisk tilbud.

. Pasienter som trenger oppfglgende behandling i dagnavdeling ved alvorlig
utagerende atferd og psykose som ma mgtes i en skjermet eller lukket avdeling.

. Pasienter med behov for behandling pa sikkerhetsavdeling.

. Pasienter med lidelser og kombinasjoner av sykdommer som krever spesiell og

sjelden kompetanse. Kompliserte spiseforstyrrelser, alvorlige
personlighetsforstyrrelser og omfattende selvskading er eksempler pa dette.

. Pasienter med behov for utredning og diagnostikk som opptrer for sjelden til & bl
ivaretatt pa DPS-niva. Det gjelder for eksempel unge med nydiagnostisert alvorlig
sinnslidelse.

. De vanskeligste pasientene med dobbeltdiagnose (alvorlig sinnslidelse og

alvorlig rusmisbruk).

. Eldre pasienter med omfattende og kompliserte utrednings- og behandlingsbehov.

. Utredning av pasienter med uklare nevrologiske tilstander.

. Pasienter som er dgmt til behandling i psykisk helsevern.

2.2.2 Oppsummering av sentrale elementer i tjenesten ved DPS og BUP

Ut fra Helsetilsynets DPS-veileder fra 2000 og Sosial- og helsedirektoratets rapport om
sentralsykehusfunksjonene og DPS, vil DPS-funksjonen blant annet omfatte fglgende:

. En hgy grad av tilgjengelighet for brukerne og for samarbeidspartnerne pa
kommunalt niva.
. Hey kompetanse pa behandling og hjelp overfor de mest utbredte lidelsene.
. Ngdvendig samarbeid og koordinering med kommunale tjenester og statlige tjenester.
Dette vil veere en viktig del av den framtidige innsatsen  for mange av pasientene.
. Et differensiert tjienestetilbud der samarbeid med primaerhelsetjenesten og andre
kommunale tjenester star sentralt.
. Dggnplasser for korttidsopphold og for avlastnings- og kriseopphold, med og uten
mulighet for tvangsbehandling.
. Varierte former for polikliniske samtaler og dagbehandling.
. Tjenester til familier med behov for innleggelse i familieavdeling, og der
primeerpasienten kan veere barn, ungdom eller voksen.
. Ambulante tjenester.
. @yeblikkelig hjelp ut over hva som ma ivaretas av akuttavdelinger pa
sentralsykehusniva.
. Veiledning overfor kommunale tjenester

. Ulike forebyggende aktiviteter.



2.3 DPS-veilederen

2.3.1 Anbefalte tiltak for a tydeliggjore ansvars og oppgavefordeling:

Tilfredsstillende bemanning pa DPS

DPS funksjoner som opprettholdes ved sentraliserte sykehusavdelinger overfgres
DPS med tilhgrende ressurser

RHF paser at fordelingen av ressurser mellom DPS og sentralsykehus samsvarer
med oppgavefordelingen

HF som ikke har tilfredsstillende spesialistbemanning pa DPS lager forpliktende
planer for rekruttering og utdanning av spesialister

2.3.2 Anbefalinger for akuttjenester ved DPS:

Akuttienester ved DPS bar sa langt mulig organiseres i egne tverrfaglige ambulante
team som ogsa er tilgjengelige pa kveldstid og i helger

Ambulante akutteam ma inneha bade real — og formalkompetanse, dvs at de bgr
tilsikte tverrfaglighet samt besitte eller tilegne seg szerlig kompetanse pa akuttfeltet
Pasienter bar i akutteamets apningstid sa langt det er mulig vurderes av teamet far
en eventuell innleggelse i akuttavdeling ved sykehus finner sted

Ambulant akutteam bgr disponere kriseplasser pa DPS

2.4 Samhandlingsutvalget

Arbeidsgruppen har lagt NOU 2005:3 Fra stykkeuvis til helt - En sammenhengende
helsetjeneste sitt syn pa samhandling til grunn.

Helsetjenesten er fordelt pa to forvaltningsniva som henholdsvis er forankret i kommunene
og de statlige foretakene. Men ogsa innenfor foretakene og kommunene er det en rekke

organisatorske inndelinger. | tillegg skal helsetjenesten forholde seg til andre sektorer, f.eks
trygdekontor, sosialtieneste og skole. Dette gjgr at det er mange med ulik organisatorisk

forankring og faglig kompetanse som ma samhandle med hverandre bade innen og utenfor
helsetjenesten.
Det er en stor oppgave a dekke alle disse samhandlingsutfordringene med presis analyse og
forslag til tiltak. Det finnes sjelden ett enkelt svar pa sa vidt kompliserte problemstillinger.

2.5 Plandokumenter Psykisk helsevern Helse Sor/ Ost

Helse @st RHF har hatt arlige tiltaksplaner basert pa Nasjonal Strategi og handlingsplan for
psykisk helsevern, der de nasjonale malsettingene er sgkt nadd gjennom konkretisering av
tiltak p& RHF og HF niva. Tiltakene er trinnvis beskrevet innen tidperioden 2006 -2008 med
arlige tiltaksplaner. Tiltaksplan for 2007 ligger som vedlegg.

For dette arbeidet har vi tatt med fra Tiltaksplan psykisk helse Helse @st RHF 2007

Tiltak 2006-2008

De enkelte HF skal fortsette planarbeidet med & nad malsettingene om en fordeling
mellom sentralsykehusavd/ DPS pa 60/40 innen 2008 og 50/50 innen 2015.
Dekningsgrad skal veere minst 5 % (5,5 % Oslo).

Minst 4,5 % av barn og ungdom innen Helse @st skal fa hjelp i 2007. Dekningsgraden
pa 5 (5,5 %) skal nds senest innen utgangen av 2008.

Helse Sar sine planer er bygget opp med samme ambisjonsniva, men har en klar formulering
om & na fordelingsmalet 50/50 i DPS / sykehus og 20/80 Barn —unge og voksne i 2008



2.6 Avgrensninger og presiseringer

2.6.1 Kvalitet

Gruppen har valgt a ikke omtale kvalitet i tienesten eksplisitt. Men gruppen mener dog at det
implisitt i vurdering av kapasitet, oppgavefordeling og samhandling ligger et betydelig
potensiale for kvalitetsforbedring.

Man har lagt de nasjonale overordnede kvalitetsmal til grunn for arbeidet.

Gode pasientforlap og god samhandling beskrives kort og er underliggende for arbeidet.

Overordnede kvalitetsmal for helsetjenesten
e Veere virkningsfulle (fare til helsegevinst)
Veere trygge og sikre (unnga utilsiktede hendelser)
Involvere brukerne og gi dem innflytelse
Veere samordnet og preget av kontinuitet
Utnytte ressursene pa en god mate
Veere tilgjengelig og rettferdig fordelt

Dette kan for dette arbeidet bety:
e Samling av funksjoner
@konomi til & ta i bruk ny teknologi og medikamenter
Bedre det pasientopplevde servicenivaet
Tydeligere oppgavefordeling
Gode behandlingsforlgp
Bedret tilgjengelighet
Utnytte kapasiteten i de nyeste sykehusene fullt ut
Behandle pa riktig niva
Tilpasning av total kapasitet

2.6.2 SINTEF-rapport.

| november 2007 ble det p& oppdrag av Helse Sgr-@st RHF framlagt "Sluttrapport
Framskriving og kapasitetsanalyse for Helse Sgr-@st RHF”. Malet med oppdraget var &
skaffe til veie oppdaterte aktivitetstall for somatikk og psykisk helsevern for voksne for
sykehusene i Helse Sgr-@st RHF for 2006 (2005 for psykisk helsevern)og framskrevet til
2015 og 2025:

Arbeidsgruppen har valgt & vurdere rapportens mer generelle faringer, men latt veere a legge
det konkrete tallmaterialet til grunn.

Arsaken til det er flere:

- unnga diskusjon om forutsetninger og tall

- rapporten papekter selv noen metodiske utfordringer
o Analysen baseres kun pa 2005-data. Beregningene er derfor sarbare for valg av
utgangsar
o Hayere sykelighet i Hovedstadsomradet. Vi antar at det er en viss storbyeffekt i Oslo -
omradet som kan sla ut i hayere sykelighet som det ikke tas hagyde for i
beregningene. Vi tar ikke stilling til hvor hgy denne oversykeligheten er, men
kommenterer den i noen sammenhenger

- mandatet gir i oppdrag a kartlegge og vurdere dagens kapasitet



2.6.3 Organisering.

Arbeidsgruppen mener det er avgjgrende for pasientflyt og gode behandlingsforlgp at
det er en enhetlig struktur og organisering av hele tjenesten og alle leddene. Det betyr
at akuttfunksjoner/ spesialiserte dggnfunksjoner sykehus,(slik som alderspsykiatri,
psykosebehandling, sikkerhetspsykiatri) og DPS tiltak, er organisert i samme
ledelseslinje i hvert foretak og ikke splittes. DPS funksjoner som ansees som
lokalsykehusfunksjoner ma ikke organiseres utenfor denne kjeden.

Arbeidsgruppen har merket seg RHF-styrets holdning til organisering av PHV jfr styresak
40/07 og styresak 68/07.

Arbeidsgruppen har dermed valgt & tolke organisering som strukturering av tjenestetilbudet i

retning som ligger naert de nasjonale fgringene

- ressursfordeling
det er et overordnet prinsipp at man skal tilstrebe en ressursfordeling mellom
sentralsykehusfunksjoner og DPS slik at DPS har minst 50% av ressursene

- struktur — desentrale tjenester
man skal tilstrebe en desentral struktur pa tjenestene slik at man tidligst mulig kan mgte
befolkningens behov for almenne tjenester, og befolkningens behov for tett samhandling
internt og med farstelinjen. Det er et overordnet mal a tilstrebe mestring og et selvstendig
liv, og at dette best oppnas med sterk satsing pa polikliniske og ambulante tjenester, samt
med et tilstrekkelig niva pa dagnbehandling i DPS

- intern samhandling
de forskjellige nivaene ma ta et felles ansvar for befolkningen i sitt opptaksomrade og til
enhver tid sgrge for at pasienten far behandling pa riktig niva

- samhandling med farstelinjen

Arbeidsgruppen har ikke prioritert noen omfattende diskusjon om hvor vidt psykisk helsevern
i hovedstadsomradet bar organiseres i et eget foretak. Temaet om organisering av PHV for
hele eller deler av hovedstadsomradet som et eget foretak (evt for en periode)kan imidlertid
veere et effektivt virkemiddel for raskere & nd malene. Arbeidsgruppen anbefaler derfor at det
gis mulighet for & diskutere dette seinere. | sa fall ma ngdvendig samhandling med de @vrige
tienestene ivaretas slik at brukerne opplever tjenestene samlet som sgmlgse.

Arbeidsgruppen ser med bekymring pa at PHV som et prioritert satsingsomrade kan lide
under de gkonomiske utfordringene foretakene i dag har, og mener at et felles PHV-foretak
kan begrense muligheten for saldering av PHV ressurser mot somatikkens utfordringer.

Arbeidsgruppen mener ogsa at man ber tilstrebe & samlokalisere akuttmottakene med
somatikken. Tilsvarende bgr ogsa gjelde for noen andre sykehusfunksjoner.

DPS ansees som psykisk helseverns lokalsykehusfunksjon lokalisert s tett opp mot
befolkningen som mulig og fortrinnsvis, men ikke ngdvendigvis samlokalisert med gvrige
somatiske lokalsykehusfunksjoner. Et DPS kan i tillegg ytterligere desentralisere sine
tienester med lokalisering av poliklinikker og ambulante tjenester enda mer desentralt.

Arbeldsgruppen har mottatt innspill fra LPP

| tillegg @nsker LPP a legge til falgende (her er det ikke enighet mellom LPP og Mental
Helse):

Nar hovedstadspsykiatrien skal omorganiseres, ville det etter vart syn veert naturlig & serigst
vurdere en modell med psykisk helse og rus i eget foretak. Vi vet det er gode resultater av en
slik modell i Vestfold. Behovet for et styrket samarbeid pa tvers av helseforetakene i Oslo-
omradet er patrengende, og vi vet ogsa at faren for gkonomiske lekkasjer til somatikken er
stor i felles foretak. Vi beklager derfor at Helse Sgr-@st ser ut til & mene at denne modellen



ikke er aktuell. Spesielt fordi gremerking og andre mekanismer for skjerming av psykisk
helse vil falle bort eller bli sterkt svekket nar Opptrappingsplanen for psykisk helse utlgper i
2009.

2.6.4 Forholdet til spesialisert rusbehandling og dobbbeltdiagnoseproblematikk

Helt siden St melding 69 "Tiltak for rusmiddelmisbrukere” (1991-92)og St melding
25"Apenhet og helhet”, har det blitt gitt helsepolitiske faringer i forhold til mennesker med
sammensatte lidelser, rus og psykiske lidelser. Det er i ulike styringsdokumenter i etterkant
forsgkt & tydeliggjere hvordan bade psykisk helsevern og rusfeltet pa ulike mater ma ta
ansvar for a sikre at pasientgruppen faktisk far hjelp og at lidelsestrykket handteres med
egnede terapeutiske virkemiddel.

Et helt sentralt anliggende er at sveert mange mennesker som psykisk helsevern behandler,
har et samtidig komplisert forbruk av rusmidler, og/eller et avhengighetsproblem til alkohol,
medikamenter eller illegale stoffer. Videre har en sveert stor andel av pasientgruppen innen
tverrfaglig rusrelatert behandling, ulike typer psykiatrisk symptomatologi. Det stilles krav til
begge fagfelt at alle pasienter ma utredes for & avdekke” samtidig problematikk” og pa eget
initiativ sikre adekvate hjelpetiltak. Dette betyr at ingen lenger kan fraskrive seg ansvar eller
"eksportere” pasienter fordi de har flere samtidige lidelser.

Pasienter med alvorlig rusavhengighet og alvorlig psykiske lidelser,(eksempelvis psykoser og
alvorlig suicidalitet) skal sikres behandling innen psykisk helsevern. Bade akutt / subakutt, og
DPS struktur, ma paregne a behandle denne pasientgruppen i tett samspill med
1.linjetjenesten og Tverrfaglig spesialisert rusbehandling, da pasientgruppen trenger samtidig
0g sammensatte tjenester over tid. All forskning og klinisk erfaring sier at pasienter med
komorbide lidelser eller sakalt dobbeltdiagnoser, trenger langvarig oppfglging fra flere ledd i
tienestene samtidig. Relasjonsbygging og tilgjengelighet til tienestene er sentrale elementer
og skal skape den helt ngdvendige trygghet denne pasientgruppen trenger for a mestre eget
liv

Det er en vesentlig begrensing i arbeidsgruppas mandat at den ikke har hatt anledning til &
diskutere organisatoriske lgsninger som er i trdd med de faglige realitetene som beskrives i
dette avsnittet. Etter gruppens syn burde Helse Sgr-@st lagt til rette for at rus og psykiatri
kunne blitt behandlet som langt pa vei sammenfallende problemomrader, der
samorganisering ville veere en hgyaktuell Igsning.

2.7 Innspill vedrerende PAM fra LPP ligger som vedlegg.

Arbeidsgruppen har mottatt innspill fra LPP angaende psykiatrisk akuttmottak. Innspillet
betraktes pga av detaljeringsgrad som et vedlegg til arbeidet, og bar falge videre prosess.

2.7.1 Kommentarer til Hovedstadsprosessen — psykisk helsevern Mental helse og

LPP samt Voksne for Barn

Arbeidsgruppen har mottatt skriftlig innspill fra Voksne for Barn og innspillet ligger som
vedlegg til rapporten, og bgr falge videre prosess. Det samme gjelder vedlagte innspill fra
Mental Helse og LPP.

2.7.2 Vurderinger og framskrivninger fra SINTEF-rapporten

Vurdering av framtidig kapasitetsbehov
Arbeidsgruppen har pa naveerende tidspunkt ikke gjort vurderinger av framtidig behov for
helsetjenester. Dette er det flere grunner til, bade av metodisk karakter og fordi man mener



en omstilling av tjenestetilbudet i stor grad vil pavirke dagens kapasitet, og dermed ma
framskriving av behovet for helsetjenester sees i lys av dette.

Nar vurdering av framtidig kapasitet skal gjgres, ma dette sees i lys av befolkningsgrunnlag,
befolkningssammensetting og ut i fra dagens kapasitet, og ikke minst i lys av foreliggende
nasjonale faringer. En omstilling av psykisk helsevern i trdd med nasjonale faringer vil
medfgre endring av ressurser fra dggnbehandling til en stor vekst i poliklinisk virksomhet,
dagbehandling og ambulant virksomhet, samt bedret samhandling med kommunene. 1 tillegg
til en utbygging av robuste DPS’er.

Disse forholdene vil i betydelig grad pavirke kapasitetsbehov for ulike behandlingstilbud og
for personell.

Nar det gjelder de metodiske utfordringene knyttet til framskrivninger sies det fra Sintef:
Tjenester i psykisk helsevern kan ikke framskrives pd samme méate som somatikken, der man har
forbruksbaserte modeller for framskrivning. | psykisk helsevern finnes betydelige strukturelle
forskjeller, selv om man ogsa de siste arene kan observere en viss konvergens av behandlingsméter,
mv, trolig som falge av en tydeligere overordnet styring i henhold til en gnskelig utvikling.

Det er derfor ngdvendig & identifisere hvilke elementer som vil gjgre seg mest gjeldende i de
kommende arene, og hvilket omfang endringene vil ta. Ideelt sett forutsetter dette en gjennomgang av
faktisk og gnsket tilbud til ulike pasientgrupper. Dette forutsetter igjen hensiktsmessige mater &
gruppere pasientene/ aktiviteten pa i forhold til parametre som bade er viktige og malbare (Buhaug og
Hatling 2001). Per i dag er imidlertid dette ikke mulig, pga begrensninger i datagrunnlaget.

Pasientene i det psykiske helsevernet har en helt annen aldersprofil enn de somatiske sykehusene —
basert pa pasientellingen i 2003 finner vi for dggnavdelingene de hayeste prevalenstallene i den
yngste aldersgruppen (18-29 &r). Prevalenstallet synker gradvis til det halve for den eldste
aldersgruppen (80 ar og eldre). Samme mgnster finner man ogsa ved de offentlige poliklinikkene.
Utgangspunktet ma veere befolkning 2005 og for en valgt framtidig planhorisont, ut fra SSBs
framskrivningsmodeller. Det ma ogséa vurderes hvordan tienestetilbudet kan utvikle seg i henhold til en
struktur som svarer til et modell-HF. Vi vil foresla 2020 eller 2025 som planhorisont. Det ma i den
forbindelse gjgres forutsetninger om:

e  Utnyttelsesgrad for dggnplasser (for eksempel om denne skal veere 80 eller 85 %, ulike
utnyttelsesgrader for akuttavdelinger og gvrige sykehusavdelinger, eventuelt ogsa DPS)

e Hvordan virkningen av befolkningsendringen skal sla ut i henholdsvis dggnplasser,
dagbehandling (dagopphold/ oppholdsdagn) og poliklinisk virksomhet. Da ma bruk av tjenester
pa ulike omsorgsniva knyttes opp mot alder (Prosentvise fordelinger eller annet)

e  Hvordan konvertering av dagnplasser skal beregnes (Ngkkeltall estimeres med hensyn pa hvor
mange pasienter som benytter hver dggnplass per ar, hvor mange dagopphold og polikliniske
konsultasjoner hver pasient bruker).

Erfaringer fra andre land

De fleste vestlige land har gjennomgatt en tilsvarende utvikling som den vi finner i Norge, med
nedgang i tallet pa dagnplasser, pasientbelegg varighet av dagnoppholdene, og en gkning i tallet pa
utskrivninger og dagbasert/ambulant/poliklinisk virksomhet. Denne utviklingen representerer samtidig
en vesentlig utvidelse av malgruppen for det psykiske helsevernet. For en oversikt over litteraturen pa
feltet viser vi til Pedersen (2002).



3 Svar pa mandatet

3.1 Sykehusomrader/opptaksomrader.

"En organisering av spesialisthelsetjenestene i starre opptaksomrader/sykehusomrader har som
formal at flere tjenester skal kunne ytes desentralt. Ved a differensiere tjenestene innenfor stgrre
opptaksomrader i lokalbaserte og mer spesialiserte tjenester, kan man sikre nzerhet til de vanligste
spesialisthelsetjenester, bade lokalbaserte og mer spesialiserte tienester av hgy faglig kvalitet og god
samlet ressursutnyttelse. En stor andel av pasientene vil kunne ferdigbehandles p& lokalsykehusniva
(LEON-prinsippet), og de fleste pasientene (80-90 %) vil kunne ferdigbehandles innenfor
opptaksomradet og sykehusomradet. Organiseringen og fordelingen av tjenestene vil kunne gi
oversiktlighet og lett tilgjengelighet for brukerne. Det vil ogsa legge til rette for mer helhetlige
behandlingskjeder, samordning mellom somatikk, psykisk helsevern og rus, styrket samarbeid mellom
sma og store sykehus (om vaktordninger, ambulering mv) og underbygge god samhandling og
oppgavefordeling med kommunene”.( Dette er hentet fra hgringsdokumentet H S @ vedrgrende
sykehusomrader).

Arbeidsgruppen vil peke pa at fagomradene psykisk helsevern og rusbehandling er forutsatt
a veere kommunenaere og i starre og starre grad skal utgves pa brukerens arena. Innfagring
av stgrre opptaks-/sykehusomrader ma ikke redusere muligheten for en slik utvikling, og
arbeidsgruppen slutter seg til de prinsipper som er lagt til grunn for oppretting av
sykehusomrader.

PHYV er forutsatt & ha en desentral profil med kommunenzere spesialisthelsetjenester, med
tett og nzert samarbeid med farstelinjen som ma ivaretas og styrkes i denne modellen. Vi
mener PHV med en slik tenkning vil kunne f& dekket naermest det totale behandlingsbehovet
for befolkingen, bortsett fra det som er knyttet til de regionale kliniske funksjoner.

Falgende ma ivaretas innen sykehusomradet:
- et helhetlig ansvar for befolkningen innen omradet
- like opptaksomrader for barn (unge, voksne innen PHV og spesialisert rusbehandling)
- mulighet for felles sammenhengende kjede fra sykehusfunksjoner til DPS til
kommune

Arbeidsgruppen forutsetter at det tydeliggjares hvilken styringsstruktur man finner
hensiktsmessig innen hvert sykehusomrade, og at dette gjares pa en slik mate at det innen
hvert omrade kan gjgres beslutninger knyttet til framtidig struktur.

Forslag til kriterier for Sykehusomradene:

- Dagens opptaksomrader

- Eksisterende pasientstrgmmer

- Samlet pasientvolum (3-500 000)

- Eksisterende kapasitet og fremtidig kapasitet som falge av pagaende utbygging
- Bygningsmessig standard

- Geografi/avstander/infrastruktur/veier

- Kommune- og bydelsgrenser

- Etablert samhandling

Helse Ser @st har i prosessen for arbeidet foreslatt to alternative sykehusomrader for
hovedstaden. Arbeidsgruppen har vurdert de to alternativene:



Alt.1
Etter dette alternativet skal Ahus og AUS bli ett sykehusomrade, med ansvar for Follo og
Romerike i Akershus, og bydelene Bjerke, Grorud, Stovner og Alna i Oslo.

Sammenliknet med alternativ 2, vil dette alternativet innebeere flere fordeler:

1. Klinikk for psykisk helse AUS vil kunne beholde sine eksisterende opptaksomrader i
Oslo og Follo. For klinikken innebzerer dette at en i mindre grad ma innga i krevende
og kostbare omorganiseringsprosesser, noe som er en fordel ogsa for brukerne og
samarbeidspartnere i kommunene. Alna DPS vil kunne beholde sine to bydeler som
opptaksomrade, og en slipper & matte dele Alna DPS mellom to HF (som i alt 2) i en
helt ny DPS-inndeling. Samarbeidsrelasjonene til de seks Follokommunene vil kunne
opprettholdes og videreutvikles.

2. Ahus har underkapasitet innen voksenpsykiatri. Byggingen av det nye store
somatiske sykehuset som ngdvendiggjer et starre opptaksomrade innebaerer ikke gkt
kapasitet innen voksenpsykiatri, og utvidelsen av sykehusets opptaksomrade vil
derfor forverre en allerede eksisterende underkapasitet. Ahus trenger derfor Klinikk
for psykisk helse ved AUS som samarbeidspartner for & dekke det gkte
opptaksomradet. Det vil kunne bety at avdelingene pa Aker og Gaustad vil kunne
videreutvikles for & dekke ettersparselen fra befolkningen i fire bydeler i Oslo som vil
ha Aker/Gaustad som sitt neermeste sykehus, og viderefgre tilbudet til Follo.
Alternativet med & bygge ut nye tilbud pa Ahus for & dekke et nytt stort omrade (Alna
pluss Follo med til sammen 180.000 mennesker), vil veere ugkonomisk og slgsende i
forhold til investeringsbudsjettet i HS@ som allerede er sterkt presset.

3. Follo BUP har idag Ulleval som barnepsykiatrisk sykehus, mens ansvaret for
pediatrien i Follo er lagt til Ahus. Da psykisk syke barn ofte har somatiske
komplikasjoner og tilleggslidelser (og omvendt), skaper det store problemer at de to
fagomradene er fordelt pa to forskjellige sykehus. Ikke minst har det veert betydelige
problemer med a koordinere somatiske og psykiatriske tjenester til ungdom med
spiseforstyrrelser. Med Ahus og AUS i et felles sykehusomrade som omfatter Follo,
vil dette veere lgst. Ahus har dessuten bedre kapasitet enn Ulleval pa barne- og
ungdomspsykiatriske dggntjenester, slik at det generelt vil kunne bli lettere a fa
innlagt barn fra Follo, Alna og Bjerke enn i dag.

Alt. 2.
Etter dette alternativet far Ahus alene ansvaret for Romerike og Follo, og bydelene Grorud,
Stovner og Alna i Oslo. AUS inngar i et sykehusomrade sammen med RH, UUS, LDS og DS.

Alternativet innebeerer at Klinikk for psykisk helse AUS mister nesten hele sitt ndvaerende
opptaksomrade (Follo og Alna), og bare vil sitte igjen med Bjerke bydel. Denne bydelen er
for liten til at det er hensiktsmessiog a ha et eget DPS, og ogsa Bjerke bydel bgr i sa fall
overfagres til Ahus.

Argumentene mot dette alternativet er i stor grad sammenfallende med argumentene for
alternativ 1:

1. Klinikk psykisk helse Aker vil matte fa helt nye opptaksomrader, med nye
samarbeidspartnere og meget krevende omorganiseringsprosesser, bade gkonomisk
og faglig.

2. UUS har overkapasitet innen voksenpsykiatri. LDS og DS som skal inn i samme
sykehusomrade, har allerede kapasitet til & dekke sine omrader. Hvis bare Bjerke
bydel tilfares dette omradet, vil det knapt veere behov for den kapasiteten som AUS
representerer. Alternativet vil derfor med ngdvendighet medfgre nedleggelser av
mange voksenpsykiatriske tilbud innen det nye sykehusomradet, ved Aker/Gaustad



For Follo BUP vil alternativet i stor grad medfare samme fordel som i alt. 1. Ogsa i alternativ
2 vil det pediatriske og barnepsykiatriske ansvaret for Follo samles ved Ahus. Forskjellen blir

eller andre steder. Nedlegging av tilboud her samtidig som det ma bygges opp nye
tilbud ved Ahus, vil som nevnt veere seerdeles ugkonomisk, samtidig som det er
vanskelig & se fordelene ved en slik omfordeling.

at Follo BUP etter dette alternativer ma inn i et nytt HF, med de omstillingskostnader og nye
samarbeidsrelasjoner som dette vil medfare.

Samlet vurdering

Basert pa overstaende synes alternativ 1 & veere den beste Igsningen av de to
alternativene som er lansert og arbeidsgruppen anbefaler fglgende sykehusomrader
for psykisk helsevern:

Sykehuset Asker og Baerum og Sykehuset Buskerud - 460.000 innbyggere.
Arbeidsgruppen har ikke tatt stilling til hvorvidt Ringerike sykehus og hele eller deler
av Blefjell sykehus skal veere del av dette sykehusomradet, da dette ligger utenfor
gruppens mandat

Akershus universitetssykehus og Aker universitetssykehus- 475 000
innbyggere: Follo og Romerike, bydel 9 (Bjerke), 10 (Grorud), 11 (Stovner) og 12
(Alna)

Ulleval universitetssykehus, Lovisenberg sykehus, og Diakonhjemmet
sykehus-: 425.000 innbyggere Oslo, unntatt bydel 9 (Bjerke), 10 (Grorud), 11
(Stovner) og 12 (Alna)

Innenfor hvert omrade ma det vurderes:

antall akuttmottak og lokalisering av disse

om akuttmottak bgr samlokaliseres med somatikken

kapasitet akuttfunksjoner og gvrige sykehusfunksjoner

DPS struktur som ivaretar befolkningens behov

DPS- opptaksomrader pa ca.75- 100.000 innb for & ivareta muligheten for
differensiering av behandlingstilbudet og faglig robusthet.

3.2 Beskrivelse av nasjonale og regionale funksjoner i helseregionen

Regionale og nasjonale funksjoner/ kompetansesentra:

Ulleval universitetssykehus HF Regional avdeling for sikkerhetspsykiatri

Ulleval universitetssykehus HF Regional avdeling for spiseforstyrrelser med
kompetansesenterfunksjon

Ulleval universitetssykehus HF Psykiatrisk avdeling for utviklingshemmede

Ulleval universitetssykehus HF Kompetansesenter for sikkerhets- fengsel og
rettspsykiatri

Ulleval universitetssykehus HF Kompetansesenter for tidlig intervensjon psykoser

Aker universitetssykehus HF Regionalt ressurssenter om vold, traumer og

selvmordsforebygging i region @st (RVTS/Q)




Aker universitetssykehus HF Nasjonalt senter for hgrsel og psykisk helse (NSHP)

Aker universitetssykehus HF Kompetansesenter angstlidelser

Aker universitetssykehus HF Kompetansesenter spiseforstyrrelser

Sykehuset Innlandet HF Regionalt kompetansesenter for dobbeltdiagnoser
Psykiatrien i Vestfold HF Regional senter for autisme

Sykehuset Buskerud HF Regionalt senter for spiseforstyrrelser

Sykehuset Buskerud HF Regionalt senter for utviklingshemmede

Sgrlandet sykehus HF Kompetansesenter psykososialt team

Sgrlandet sykehus HF Kompetansesenter affektive lidelser

Sgrlandet sykehus HF Barn av psykisk syke og rusmisbrukere

Sgrlandet sykehus HF Regionalt ressurssenter om vold, traumatisk stress og

selvmordsforebygging

Psykiatrien i Vestfold og Sykehuset | Kompetansesenter alderspsykiatri
Telemark HF

Psykiatrien i Vestfold og Ulleval Nasjonal senter for aldring og helse
universitetssykehus
Rikshospitalet HF Nasjonalt kompetansesenter for autisme

Aker universitetssykehus sitt Nasjonale senter for hgrsel og psykisk helse (NSHP) har bade
en regional og nasjonal funksjon, landsfunksjonen har en kostnad pa kr 5,7 mill.

Den korte fristen for arbeidet og det omfattende mandatet arbeidsgruppen har hatt, har fart til
at tematikken rundt nasjonale og regionale kompetansesenter er behandlet kort. Flere av
kompetansesentrene er etablert etter initiativ fra nasjonale myndigheter eller reginonalt
helseforetak og arbeidsgruppen har ingen grunn til & mene at dette fortsatt ikke skulle veere
berettiget. Det er enkelte funksjoner av ren klinisk karakter arbeidsgrupen ser som sentrale i
forhold til den samlede tjenesten. Regional avdeling for spiseforstyrrelser —-RASP, Regional
avdeling for sikkerhetspsykiatri- RSA., er slike eksempler. Videre er det enkelte nasjonale
funksjoner som helt klart bar fortsette, for eks fordi de relativt nylig er etablert slik som
Nasjonalt senter for hgrsel og psykisk helse.

For gvrig anbefales at man som ny helseregion i fortsettelsen tar en samlet gjennomgang
av kompetansesentrene og de regionale funksjonene, gjerne i regi av en egen
prosjektgruppe nedsatt av Helse Sgr @st. Et slikt arbeid kan i starre grad svare pa
formuelringene som ligger i vart mandat pa dette omradet.

3.3 Total behandlingskapasitet avtalespesialister i regionen og

hovedstadsomradet

Antall avtalespesialister Oslo / Akershus og beregnet kapasitet

En studie gjennomfart i Oslo i 2007 i regi av Samarbeidsutvalget for psykologer/Norsk
Psykologforening og Helse @st RHF, viser at hver behandler i gjennomsnitt ferdigbehandler
20 — 22 pasienter hvert ar.

Det skal veere gjennomfgrt en noenlunde tilsvarende undersgkelse blant psykiaterne som
viser omtrent ngyaktig de samme tall. Disse undersgkelsene er derfor lagt til grunn for
beregningene som er gjort. Videre er oversikt over antall arsverk for avtalespesialister hentet
fra Helse Sgr @st RHF og enhet for Kjgp av helsetjenster som har ansvarte for
avtalespesialistene.



Samlet sett viser oversikten:

Psykologspesialister Psykiatere SUM

arsverk|| konsult| beh pas| arsverk konsult| beh pas| arsverk| konsult| beh pas
Akershus 51,8 57 000 1090 17,0 18 700 357 68,8 75500 1444
Oslo 124,6| 137 000 2 600 68,7 75 600 1443 193,3| 212 600 4 059
Samlet 176,4| 194 000 3690 85,7 94 300 1800| 262,1| 287 300 5503
Regionen
ellers 100,23 110 200 2100 45,0 49 500 945| 145,2| 159 800 3045
SUM
regionen | 276,6| 304 200 5790| 130,7| 143800 2 745| 407,3( 448 000 8 548

e Talleneitabellen er beregnet ut i fra studien som er nevt i innledningen
¢ Antall beh pasienter skal forstas som ferdigbehandlede pas pr ar

Det anbefales at det etableres en overordnet strategi for fordeling av avtalehjemler og for &
etablere et tettere samarbeid med spesialisthelsetjenesten for & gke tilgjengeligheten av
avtalespesialistene i henhold til plandokumenter og feringene i Oppdragsdokumentet 2008 for
Helse Sgr @st RHF.

3.4 Kartlegging av behandlingskapasitet og ressursbruk

3.4.1 Total behandlingskapasitet og ressursbruk pa sentralsykehusfunksjoner i
hovedtadsomradet; antall og type degnplasser

Antall senger, Psykisk helsevern sykehus:

Akutt-/ Avd. for Dobbelt- [Lukket [Apen |Almen- Alders-

subakutt- |Sikkerhets-|psykose- diagnose- |inter- inter-  |psykiatrisk |psykiatrisk

avdeling |avdeling |behandling |Rehab. [enhet mediger |medieer|avdeling [avdeling |Sum
Akershus
universitetssykehus 62 36 14 112
Aker
universitetssykehus 45 20 21 25 111
Ulleval
universitetssykehus 45 20 42 32 139
Lovisenberg
diakonale sykehus 28 28
Diakonhjemmet
sykehus 24 50 74
Sykehuset Asker og
Beerum 36 9 19 16 80
Sykehuset Buskerud 41 6 8 12 7 10 84
Oslo Hospital 15 16 31
Vor Frue Hospital 12 15 15 42
Sum 308 35 104 12 7 15 31 42 147 701

e Sengene ved Oslo Hospital og Vor Frues hospital benyttes 50 % av kapasiteten brukes
av Diakonhjemmet og 50 % av Lovisenberg




e For sengene ved alderspsykiatrisk avdeling ved Diakonhjemmet benyttes 50 % av
kapasiteten av Lovisenberg

4 av sengene ved sikkerhetspsykiatrien ved Aker og Baerum benyttes av Ahus

1 post ved allmennpsykiatrisk avdeling ved Ulleval driftes for Lovisenberg

Avdeling for personlighetspsykiatri ved Ulleval har hele Oslo som opptaksomrade
Avdeling for fgrstegangspsykoser ved Ulleval har Hele Oslo + Follo som opptaksomrade
De 20 plassene for sikkerhetspsykiatri (niva 2)ved AUS, dekker ogsa opptaksomradene
til Lovisenberg og Diakomhjemmet

Tallene viser at det er store forskjeller i mellom helseforetakene/sykehusene nar det gjelder
sengekapasitet og samlet ligger kapasiteten betyrdelig over resten av regionen, nar det
gjelder antall senger pr innbygger. Behovsvurdering er komplisert og ma blandt annet sees i
sammenheng med sykelighet. Arbeidsgruppen har ikke hatt kapasitet til & vurdere antall
senger pr innbygger for de forskjellige foretakene Det anbefales derfor at Helse Sgr-@st RHF
i fortsettelsen gjar en samlet gjennomgang og vurdering som sikrer at man i stgrre grad nar
intensjonene i malsettingen om likeverdige tjenester og lik tilgjengelighet. Det presiseres
brukerperspektiv og viktigheten i all omstilling at ingen ting ma bygges ned fgr andre
tienester er etablert.

3.4.2 Total behandlingskapasitet og ressursbruk DPS i hovedstadsomradet innen
degnbehandling, samt poliklinisk og ambulant behandling

DPS-psykisk helsevern - senger

Sum
Akershus ‘I;illesrt]nz.im DDIES g: 103
. . essheim
universitetssykehus Grorud DPS >
Aker Alna DPS 8 26
universitetssykehus |Follo DPS 18
Ulleval Sgndre Oslo DPS 23
universitetssykehus |Josefinesgate DPS 54 77
Lovisenberg diakonale [Tgyen DPS 22
sykehus Lovisenberg DPS 8 30
Diakonhjemmet V!nderen DPS 18
sykehus Villa Ly _ 16
TEDD1) (dobb.diag) 12 46
Sykehuset Asker og [DPS Asker 39
Baerum DPS Beerum 40 79
Thorsberg 17
Sykehuset Buskerud |Brgholt 19
Bergflatt 12 48
Kirkens bymisjon T"‘S?”
Louisesgate 33
Furukollen 20 20
Skjellfoss 25 25
Grefsenlia 25 25
Manifest-senteret 12 12
Sum 524 524

e Ved Lovisenberg — Tayen DPS er 24 senger Krise/allmenn og 6 senger Avlastning
e Ved Aker — Follo DPS er 18 midlertidig i byggeperiode. Nybygg under prosjektering med
44 plasser



Kapasitet poliklinikk DPS — konsultasjoner 2007

Sum Sum

Akershus LiIIestrqm DPS 27 928

universitetssykehus Jessheim DPS 11964
Grorud DPS 16 401 56 293

Aker Alna DPS 19 228
universitetssykehus |Follo DPS 13 683 32911

Ulleval Sgndre Oslo DPS 17 195
universitetssykehus |Josefinesgate DPS 11193 28 388

Lovisenberg diakonale |Tgyen DPS 19 065
sykehus Lovisenberg DPS 12 870 31 935
Diakonhjemmet sykehus|Vinderen DPS 26 240 26 240

Sykehuset Asker og |DPS Asker 14 446
Baerum DPS Beerum 16 642 31088
Sykehuset Buskerud DPS Psykiatrisk poliklinikk 25281 25281
Sum 232136 232136
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3.4.3 Total behandlingskapasitet og ressursbruk i hovedstadsomradet innen BUP -

sentralsykehusfunksjoner og BUP DPS funksjoner

Senger BUP:
Sum
Akershus Braten behandlingssenter 8
universitetssykehus [Ungdompsykiatrisk klinikk 16 24
Aker
universitetssykehus 0 0
Ungdomspsykiatrisk akuttenhet 5
Enhet for psykoser 6
Ulleval Ungdomspsykiatrisk enhet 6 32
universitetssykehus |Familieenhet, Ungdom 3
Sogn dggnenhet 6
Nydalen dggnenhet 6
Lovisenberg Avdeling Nic Waals Institutt 0 0
Diakonhjemmet BUP-Vest 0
Sykehuset Asker og
Beerum Bjerketun 18 18
Ungdomsenheten 2
Sykehuset Buskerud |Behandlingsenhet for barn 3 8
Fjellbrott 3
Larkollen (ungdom) 14 14 14
@stbytunet (barn) 18 18
Sum 114 114
Antall konsultasjoner BUP:
Sum
Lillestrgm BUP 16 414
ﬁr'fsesgi’tsetssykehus Jessheim BUP 9 984 36 589
Grorud BUP 10191
Aker Taoyen BUP 3471
universitetssykehus Furuset BUP 5615 20670
Follo BUP 11 584
Bup Oslo Syd, Enhet @stensjg 7 393
BUP Oslo Syd, Enhet Sgndre Nordstrand 6 545
Ulleval BUP Oslo Syd, Enhet Nordstrand 6 855 35 280
universitetssykehus [Poliklinikk Nord, Nordre Aker/Sagene 12 717
Familiepoliklinikk 1031
Ambulant miljgterapi 748
Lovisenberg diakonale s|Avdeling Nic Waals Institutt 16 845 16 845
Diakonhjemmet sykehus|BUP-Vest 5420 5420
Sykehuset Asker og BUP polikl.Asker 5 896 18 840
Baerum BUP polikl. Baerum 12 944
Sykehuset Buskerud Poliklinisk enhet 19 085 19 085
Sum 152 738 152 738

*Familiepoliklinikk og ambulant miljgterapi UUS er byovergripende
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4 Vurderinger og anbefalinger
Vurdering av kapasitet og fordeling, med forslag til endring i henhold til farende dokumenter.

4.1 Omstillingsutfordringer

Et sentralt anliggende i all omstilling er at ingen deler av tjenestene tas ned far nye tiltak er
etablert.

Forskjellene mellom enkelte foretak/sykehus i hovedstadsomradet og nasjonale fgringer kan
synes dramatiske, spesielt for psykisk helsevern for voksne.

Det bgr gjgres en saerskilt vurdering av bygningsmassen, fordi deler av dagens
bygningsmasse, og manglende tilgang pa investeringsmidler, kan sette en stopper for videre
utvikling og omstilling.

Samtidig har Oslo en hgyere psykisk sykelighet enn landet som kan gi behov for noe mer
kapasitet i sykehusavdelinger (psykoser, dobbeltdiagnoser, mv). Arbeidsgruppen mener det
er behov for videre analyse av det totale behov for sykehussenger innen omradet.

Samtidig m& man ogsa regne med at starre vekt pa samhandling mellom sykehusavdelinger
og DPS og mellom DPS og kommunene, vil fgre til et lavere dggnplassbehov i
sykehusavdelingene. Styrking av det kommunale tilbudet vil trekke i samme retning.

4.1.1 Akuttpsykiatri voksne

Akuttpsykiatriske tjenster er et vidt begrep. Faglige fgringer og behandlingsmetodikk
gir et viktig utvidet akuttbegrep, der et akuttpsykiatrisk tilboud omfatter bade akutt -
tilbud i sentralsykehusfunksjon og DPS. Redusert bruk av behandling hjemlet med
tvang er en nasjonal fgring.

Sentrale elementer ved siden av selve akuttenheten er:
- Kompetente fagpersoner
- Individuell plan
- Tilbakefallsforebygging (Varselsignaler)
- Sammenhengende behandlingskjede
- Samarbeid 1.-linje/ambulante tjenester
- Hastetimer ved DPS
- akuttteam

| hovedstadsomradet er det i dag:
1.006.000 innbyggere over 18 ar
e 7 mottak med295 akutt/ subakutt plasser
e 5,910 innleggelser
e Liggetid 18,3 dager- liggetiden er teknisk beregnet ut i fra full kapasitetsutnytting
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*Pr innbygger betyr her pr innbygger over 18 ar

Det er stor variasjon i antall plasser og innleggelse pr innbygger bade innen og mellom
sykehusomradene i hovedstadsomradet noe som kan skyldes flere faktorer, men man kan
ikke overse de relativt store forskjeller i sykelighet og befolkningssammensetning i de ulike
bydeler. Dette er godt dokumentert og ma ivaretas i arbeidet.

Erfaringen viser at behov for plasser og det antall innleggelser man har, avhenger av en
rekke faktorer:

. grad av sykelighet og befolkningssammensetting i de ulike bydeler/kommuner
. kultur/faglig holdning

. hvor godt utbygd og fungerende DPS-strukturen er i omradet

. hvilke andre akuttfunksjoner man har pa et lavere niva

. hvor godt PHV-tjenestene i farstelinjen fungerer

. hvor god samhandlingen med farstelinjen er

Arbeidsgruppens anbefaling

Arbeidsgruppens vurdering er at en endring i dagens struktur nar det gjelder de rene
akuttpsykiatriske mottak ikke bgr gjgres uten en mer helhetlig vurdering, og at dette ikke ma
sees lgsrevet fra en utvikling av gvrig akuttpsykiatri.

e Utifra omfanget av tjienestene, sykdomsbildet og behandlingens karakter innen akutt
og sub— akutt sykehusbehandling, anbefaler gruppen ikke et felles akuttmottak for
hovedstaden.

e Vi mener kvaliteten pa behandlingen og god ressursutnyttelse lgses bedre med en
modell der man baserer seg pa ett eller flere akuttmottak innen hvert sykehusomrade
og / eller helseforetak.

e Alvorligheten i sykdomsbildet og symptomatologien er av en slik karakter at
romforhold og terapeutiske miljger har stor betydning bade for sykdomsutvikling,
medisinering og bruk av tvang. Starrelsen pa et mottak er av betydning i dette
perspektivet og for store miljger er ikke & anbefale.

e For a yte kvalitativt gode tjenester med helhetlige behandlingsforlap, trenger man ett
ledelsesmessig grep pa hele behandlingskjeden, som sikrer samhandlingen mellom
1.linjetjensten, DPS, akuttmottak og intermedieer /sub akutt behandling og andre
spesialiserte sykehusfunksjoner. Tilgang til akuttpsykiatriske tjenester til rett tid, er
essensielt for alle ledd i tjenesten.



e Det anbefales at hvert sykehusomrade og omradesykehuset vurderer hvor
hensiktsmessig egen akuttfunksjon er og evt vurderer egne funksjonsfordelinger, som
for eksempel rene akuttfunksjoner og subakutte funksjoner

4.1.2 Vurderinger og anbefalinger i forhold til Regional sikkerhetspsykiatri
Hasten 2006 pagikk et arbeidet i Helse @st i forhold til finansieringen av
sikkerhetspsykiatrien. Kort kan kopi av notat beskrive hva som var gjort de siste arene i
forhold til organisering og finansiering av sikkerhetspsykiatrien pa ulike niva:

"Framtidig organisering og finansiering av sikkerhetspsykiatrien

Innledning

Det ble i 2004 satt ned en arbeidsgruppe som skulle utrede framtidig finansiering av Regional sikkerhetsavdeling
pa Ulleval (RSA) og Sikkerhetspsykiatrisk avdeling pa Aker (SPA). Man sto ovenfor flere komplekse forhold. Det
var et overforbruk pa regional sikkerhetsavdeling pa Ulleval noe man mente var knyttet til finansieringsformen.
Man hadde observert overforbruk av plassene fra Oslos side utover det man kunne forvente utlgst av saerskilt
storbyproblematikk. Pasientlogistikken var vanskelig og Ulleval slet med & f& pasienter ut i Oslo.

Helse @st RHF besluttet etter en bred prosess og mange avveininger & ende opp med aktivitetsbasert
finansiering for bAde RSA og SPA. Hele budsjettet for avdelingen pa Aker ble delt ut til hf-ene/de private
sykehusene i Oslo, mens bare deler av budsjettet pa Ulleval ble delt ut grunnet statstilskudd samt at avdelingen
ogsa har ansvar for helseregion Sgr. Den gkonomiske fordelingen som ble gjort ble beregnet ut i fra
befolkningsgrunnlag. Det ble samtidig besluttet at omleggingen til aktivitetsbasert finansiering skulle evalueres
etter to ar.

Helseforetakene/de private sykehusene ble innkalt til et evalueringsmgte hasten 05 hvor man ble enige om a
anbefale at finansieringen ble lagt om til 50% rammefinansiering av begge avdelingene. Helse @st RHF var pa
denne bakgrunn i ferd med & sende ut et brev til alle helseforetakene. Man ble imidlertid gjort kjent med at HF
direktarene i hovedstadsomradet hadde satt i gang egne drgftinger om saken. Helse @st RHF avventet derfor
konklusjonene i disse drgftingene, som ble mottatt i august i form av et brev.

Anbefalingene fra Ulleval/direktergruppa innebar at antallet regionale sikkerhetsplasser skulle reduseres fra 34 til
25 plasser, hvorav 20 skulle rammefinansieres og 5 skulle ha en 50% aktivitetsbasert finansiering. Det ble videre
anbefalt at avdelingen pa& Aker ble aktivitetsfinansiert 100%, og at alle hf-ene/de private sykehusene i prinsippet
skulle ha det samme ansvar for sikkerhetsnivaet lavere enn det regionale nivaet. De gvrige plassene pa den
regionale sikkerhetsavdelingen ble som en falge av dette anbefalt & skulle ivareta behovet til Ulleva.l De foreslatte
lgsningene i brevet var imidlertid ikke forsgkt operasjonalisert og dermed ikke egnet for implementering uten
videre prosess.

Drgftingsmgte med divisjonsdirektgrene

Helse @st RHF innkalte pa bakgrunn av brevet fra Ulleval helseforetakene/de private sykehusene til et
drgftingsmgte 20.09.06, hvor temaet var hvordan anbefalingene fra helseforetakene/sykehusene i
hovedstadsomradet skulle operasjonaliseres. Det ble pa matet drgftet erfaringene etter omleggingen av
finansieringsformen i 2004, samt bedt om helseforetakenes/sykehusenes vurdering av de foreslatte Igsningene.

Den regionale avdelingen (RSA) har pt en beleggsprosent 85%, den har gatt ned etter omleggingen til
aktivitetsbasert finansiering. Inntrykket til RSA er at pasientene tas tilbake til HF ene p& en grei mate. Oslo —
Akershus har belegg i trdd med befolkningen, enkelte bydeler i Oslo er mer belastet enn andre. Innlandet og
@stfold bruker RSA lite. Helse Sgr bruker RSA mindre i takt med oppbyggingen av egne tilbud pa lavere
sikkerhetsniva. Ulleval pekte pa at beredskap koster og det ma ivaretas med ny finansieringsform.

Aker informerte om at det er synkende etterspgrsel etter plassene pa Sikkerhetspsykiatrisk avdeling (SPA). Aker
vurderer det derfor ikke som mulig & opprettholde antallet plasser dersom etterspgrselen fortsatt synker.

Helseforetakene/de private sykehusene ga sin tilslutning til at de regionale sikkerhetsplassene ble viderefgrt med
25 plasser, en reduksjon fra 34 plasser, slik det fremgar av brevet fra UUS. Dette innebzaerer at RSA p& UUS
beholdes med 25 plasser der man rammefinansierer 20 plasser og far en 50% aktivitetsfinansiering av 5 plasser.
Det ble imidlertid pekt & at det vil vaere krevende & skille mellom bruk av de 20 rammefinansierte plassene og de
5 gvrige plassene. Det ble videre presisert at dersom sikkerhetsplassene blir gratis ma det lages et sveert klart
kriteriegrunnlag for inntak/behandling ved disse avdelingene, da man mister incitamentet til pasientflyt som ligger i
en delvis aktivitetsbasert finansiering.



Det var enighet om at men at hvert foretak skal ta ansvar for sikkerhetsnivaet under regionalt niva. Det kan veere
aktuelt med gjensidige avtaler mellom noen foretak om kjop av plasser.

Aker og UUS som har hatt ansvar for for RSA/SPA-plasser finner eksiterende finansiering vanskelig og
uforutsigbart og vil ikke viderefgre denne ordningen. Seerlig Aker presiserer dette fordi de ikke har noen
rammefinansiering. De andre foretakene synes at den aktivitetsbaserte finansieringen na fungerer for begge
avdelingene og at den burde viderefgres.

Helseforetakene/de private sykehusene var enighet om at man na hadde kjgrt en sa grundig prosess og arbeidet
s& lenge med saken, at det nd var viktig a fatte en beslutning. HFene gnsket derfor at Helse @st RHF skulle fatte
en overordnet beslutning.

Vurdering fra RHFét etter mgtet

Det forventes at Bestillerdokumentet 2007 legger faringer om at de regionale helseforetakene gker den samlede
kapasiteten innen sikkerhetspsykiatrien. Dette kan innebzere at Helse @st pa sikt forventes a etablere om lag 20
nye plasser. Det kommer ikke gremerkede midler til dette i regi av Opptrappingsplanen, men det var i
Opptrappingsplanen forutsatt at det ble etablert 160 nye plasser relatert til ordningen med "Dgmte til behandling”.
Det vil i liten grad bli lagt faringer pa om disse plassene etableres pa regionalt eller lavere niva.

Helse @st RHF vil vanskelig kunne etablere en finansieringsform for sikkerhetspsykiatrien som innebeerer risiko
for reduksjon i den samlede kapasiteten. Dette taler for at bade avdelingen pa Ulleval og pa Aker
rammefinansieres. Det vil antakelig ikke veere hensiktsmessig at kun 5 plasser pa den regionale avdelingen
underkastes en delvis aktivitetsbasert finansiering, da det i praksis vil veere vanskelig avklare hvilke
forhold/pasienter som skal utlgse en slik finansiering.

Det bar antakelig videre legges faringer for helseforetakene om hvilken kapasitet de skal ha innen
sikkerhetspsykiatrien, hvor det legges opp til starre grad av likhet enn dagens kapasitet som er som fglger:

HF/sykehus Antall sikkerhetsplasseri | Antall sikkerhetsplasser
dag pa 100.000

UUS, Aker, LDS og DKS 20 0.34

SAB/Ahus 9 0.20

Si 20, hvorav 3 til ungdom 0.55/0.46

S@ 8 0.30

Eventuelle fgringer med henhold til kapasitet ma imidlertid ta hensyn til at helseforetakene/de private sykehusene
har sveert ulik bruk av den regionale avdelingen hvor Sl og S@ har lav bruk.

Forslag til vedtak

1. Det legges opp til en full rammefinansiering av sikkerhetsavdelingene bade pa Ulleval og pa Aker

2. Det foretas et uttrekk fra basisrammene péa de helseforetakene/de private sykehusene i Oslo basert
pa tilfarte midler i 2004 da det ble innfart en aktivitetsbasert finansiering

3. Det enkelte helseforetak/private sykehus overtar ansvaret for sikkerhetsnivaet lavere enn regional
sikkerhetsavdeling, og inngar eventuelt avtale seg i mellom om kjap av kapasitet

4. Helse @st RHF legger i driftsavtalene for 2007 fgringer for hvilken kapasitet det forventes at det
enkelte helseforetak/private sykehus skal ha.

5. Det sgkes i budsjettet for 2007 lagt inn en viss finansiell styrking av sikkerhetspsykiatrien”

Arbeidsgruppens vurdering:

Arbeidsgruppen for Hovedstadsprosesssen er kjent med at man na i 2008 har
utfordringer knyttet til for liten pasientflyt og stor pdgang pa de regionale plasser for
sikkerhetspsykiatri. Regional avdeling for sikkerhetspsykiatri er for hele
helseregionen og det er avgjgrende for de gvrige deler av sykehustjenesten at
pasientflyten er god og at plassene utnyttes optimalt, slik at pasienter raskest mulig
kan overfares til et lavere niva eller vise vers. Det anbefales derfor at det gjgres en
gjennomgang av kapasitet, struktur og finansieringsform for RSA, slik at man sikrer
kapasitet i henhold til nasjonale fgringer. Det forventes videres at alle helseforetak
Isykehus sikrer tilstrekkelig kapasitet i egen virksomhet pa sikkerhetspsykiatri niva 2.



4.1.3 Omstillingsutfordring knyttet til ressursfordeling Oslo/ Akershus

Sykehus/DPS

Ressursbruk pa sykehusniva og DPS er kartlagt. Dette gjelder kun Oslo/Akershus Vi har
utelatt Buskerud fordi det her ma gjares en seerskilt vurdering innen det eventuelt nye
sykehusomradet, som vil omfatte Sykehuset Asker og Baerum og Sykehuset Buskerud, der
man ma ta stilling til tilgrensende geografi. Dette er utenfor arbeidsgruppens mandat.

Tabellen under viser fordeling av kostnader mellom sykehus og DPS niva i omradet.

Kostnader
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Sykehus DPS

| forhold til malet om en fordeling pa 50 % til sykehus og 50 % til DPS, medfarer dette et
behov for omstilling av kr. 309 mill, fra sykehus til DPS. Det méa vurderes om denne
fordelingsngkkelen er riktig i forhold til Oslo’s saeregen stilling med storbyproblematikk og gkt
sykelighet.

Fordelingen som vises i regnestykket ville kunne medfare en mulig omstilling av personale
fra sykehusavdelinger til DPS. Poliklinisk og ambulant virksomhet bar da vektlegges for & gi
en gnsket vridningseffekt i forhold til malene i Opptrappingsplanen.

Det bar vurderes neermere i hvilken grad dette er mulig & oppna.

BUP/VOP

Ressursbruk mellom BUP og VOP er kartlagt. Dette gjelder kun Oslo/Akershus Vi har utelatt
Buskerud fordi det her ma gjgres en saerskilt vurdering innen det eventuelt nye
sykehusomradet, som vil omfatte Sykehuset Asker og Baerum og Sykehuset Buskerud, der
man ma ta stilling til tilgrensende geografi. Dette er utenfor arbeidsgruppens mandat.



Fordeling av kostnader BUP/VOP samlet for Oslo og Akershus
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VOP BUP

| forhold til malet om en fordeling 20 % til BUP og 80 % til VOP medfgrer dette et behov for
omstilling av kr. 65 mill, fra VOP til BUP. Det ma vurderes om denne fordelingsnakkelen er
riktig i forhold til Oslo’s saeregen stilling med storbyproblematikk og gkt sykelighet.
Tiltaksplanen til Helse @st sier at dekningsgraden for BUP skal veere 5,5% i Oslo, dette bagr
fa konsekvenser for fordelingsngkkelen.

4.1.4 Omstillingsutfordringer knyttet til investeringer
Det er i kartleggingsarbeidet framkommet en rekke problemstillinger knyttet til ekisterende
bygningsmasse.
Hvorvidt bygningsmassen er hensiktsmessig ma vurderes ut i fra flere perspektiver:
- tilgjengelighet
- arealutnytting
- vedlikeholdsetterslep
- om eiendommen totalt sett gir grunnlag for videre drift og utvikling av moderne PHV
- grad av verneverdighet
- grad av fleksibilitet
- om bygningsmassen og eiendommen er godt egnet for terapeutisk virksomhet

Arbeidsgruppen har ikke hatt kapasitet til slik vurdering, men kun kartlagt samlet areal i
kvadratmeter. Ut i fra en gjennomgang i gruppen erkjenner man at dette er en stor
problemstilling, som krever naermere vurdering og ikke minst prioritering, bade innen VOP og
BUP.

I henhold til tidligere utredninger og vurderinger er det dog noen saerskilte problemstillinger
som er kjente og felles diskutert i siste mgte i arbeidsgruppen.

Arbeidsgruppen var delt pa hvorvidt man skulle omtale disse spesielt, men ut i fra en samlet
vurdering presenteres disse her:

- Dikemark
UUS har fortsatt en relativt stor aktivitet ved Dikemark. Hovedtyngden av bygningsmassen
er uhensiktsmessig og og darlig tilpasset krav til moderne psykiatrisk behandling. Det er et
stort vedlikeholdsetterslep og det er en svaert lav utnyttingsgrad av arealet. Bade
bygningenes beskaffenhet og virksomhetens beliggenhet virker fordyrende pa driften.
Den delen av virksomheten som er knyttet til Ullevals lokale opptaksomrd“de er dessuten
ikke i trad med Opptrppingsplanens krav om neerhet til behandlingstilbudet.



UUS har konkrete planer for innflytting og samling av hovedtyngden av
sentralsykehusfunksjonene i nybygg pa Ullevals omrade | Kirkeveien, men videre framdrift
forutsetter godkjenning av konseptfase fra Helse Sgr-@st.

Arbeidsgruppen anbefaler at giennomfarte skisseprosjekt falges opp, slik at
hovedtyngden av aktivitet ved Dikemark kan flyttes til mer hensiktsmessige lokaler i Oslo.

Sikkerhetspsykiatri

Det er bred enighet om at det er lite hensiktsmessig a flytte Regional sikkerhetsavdeling til
Ullevals omrade.

Strukturen pa sikkerhetspsykiatrien i hovedstaden bgr vurderes, inklusive regional
sikkerhetsfunksjon, bade nar det gjelder kapasitet, beliggenhet og en robust
finansieringsordning som styrker muligheten for rasjonell drift, se eget punkt om dette.

Man ma sikre at det blir etablert et faglig godt nok tilbud til pasientgruppen far man
avvikler driften ved Dikemark.

Lier

Det er en seerskilt problemstilling at Lier har uhensiktsmessig og urasjonell
bygningsmasse. Eiendomsmassen ansees ikke som framtidsrettet og deler av den
ansees som kondemnabel. Man anbefaler derfor ikke videre investeringer pa omradet.
Gruppen har diskutert hvorvidt driften ved Lier bgr avvikles sa raskt det er
hensiktsmessig med flytting av sa mye av dagens sykehusfunksjoner som mulig til ledige
lokaler ved Blakstad, hvor det er 25 ledige plasser.

Gruppen valgte a ikke konkludere pa dette, men viser til at det pagar gode prosesser
mellom Sykehuset Buskerud og Sykehuset Asker og Baerum om gkt samarbeid og
vurdering av de samlede funksjoner innen PHV i dette omradet. -

Blakstad:

Pa Blakstad er det om lag 80 daggnplasser, inkludert en enhet for rusbehandling. |
utkanten av sykehusomradet er det en liten DPS avdeling (unge psykosepasienter) og
"Strandveien” som er et samarbeidsprosjekt med kommunen (overgangsboliger for
tidligere innlagte pasienter). | tillegg er det flere eldre, men godt rehabiliterte hus, som
brukes til fritidsaktiviteter, arbeidsterapi, kulturelle aktiviteter og Laerings- og
mestringssentret. P& sykehuset er det i dag ledig areal i nybygg/nyoppussede lokaler
som kan tas i bruk til ca 25 pasientrom omgaende.

Videre er det tre omrader (ca 90 mal) pa Blakstad som er regulert til

sykehusformal. Arbeidsgruppen har ikke drgftete om Blakstad har en bygningsmasse
som er frmtidsrettet og ber om at det gjgres en slik vurdering.

Gaustad

Arbeidsgruppen har drgftet hvorvidt Gaustad har en bygningsmasse som er fremtidsrettet
for dggnbasert klinisk virksomhet. Gruppen konkluderte ikke pa dette. Videre er det
uklarheter rundt regulering av eiendommen pa Gaustad i forhold til muligheter og
handlingsrom. Dermed er det usikkerhet om bygningsmassen eller tomtearealet gir
mulighet for fleksibilitet og videreutvikling, og om det kan ansees som framtidsrettede
lokaliteter.

Pr i dag er det betydelig aktivitet ved Gaustad inklusive flere regionale kompetansesentra.

Det har gjennom dette arbeidet kommet innspill med forslag om funksjoner som kan
legges til Gaustad.



4.1.5 Investeringsstrategi.
For & kunne omstille voksenpsykiatrien i hovedstadsomradet i en tidsperiode pa 5 — 10 ar
mener arbeidsgruppen at det ma utvikles en egen finansierings- og utbyggingsplan.
Denne planen ma bl.a. anskueliggjare falgende:
- Hvilke gkonomiske ressurser som ma stilles til disposisjon for en nadvendig omstilling
og hvordan finansieringen kan lgses gjennom nybygg og mulig innleie av lokaler.
- Hvilke muligheter og begrensninger som er knyttet til mulig salg/videreutvikling og
avhending av hele eller delere av eiendommene pa Lier, Dikemark og Gaustad.
- Hvilket gkonomisk potensial som ligger i eiendommene Lier, Dikemark og Gaustad
ved et eventuelt videresalg/videreutvikling (foredling) av eiendommene.

For arbeidsgruppen er det viktig & understreke at en omstilling av dggntilbudet til desentrale
lgsninger og etableringen av nye behandlingstilbud i Oslo, forutsetter at en finansieringsplan
foreligger far et slikt omstillingsarbeid starter.

| en overgangsperiode kan ogsa slik omstilling foretaes ved & flytte ut kapasitet til leide
lokaler.

Det gjenstar investeringsmidler knyttet til Opptrappingsplanen til DPS/BUP utbygging i
hovedstadsomradet.

Arbeidsgruppen har mottatt innspill fra LPP/Mental Helse som blant annet sier noe om
eiendom og mulig omstrukturering:

"Og aller sist vil vi i LPP si noe om avhending av eiendom i Helse Sgr-@st. Vi mener salg av
verdifulle eiendommer bare ma skje dersom det kommer brukerne til gode. | sa mate er vi
skeptiske til salg av sykehusbygninger far det er etablert fullgode alternativer. Vi kan ikke se
at det er tilfelle for den virksomheten som er igjen pa Dikemarkomradet, og vi tror ogsa man
star i fare for & miste verdifulle dagnbehandlingsmiljger dersom virksomhet avhendes pa
Senter for barne- og ungdomspsykiatri. Likeledes er vi skeptiske til om modeller for
samorganisering med somatikken i Akershus/Buskerud-omradet, samt eventuelle salg av
sykehusbygninger pa Blakstad og Lier, vil veere til det beste for brukerne".

4.2 Samarbeid, samhandling og gode pasientforlep

Brukerperspektivet

Det er to brukerrepresentanter fra Brukerutvalget i Helse Sgr- @st RHF i arbeidsgruppen, der
en kommer fra Mental Helse. Arbeidsutvalget har hatt eget mgte midtveis i arbeidet med
Mental Helse og LPP og bedt om innspill i forhold til mandatet med saerskilt vekt pa
samhandling og gode pasientforlgp. Det mottatte innspill som her refereres er ogsa tatt inn i
arbeidsgruppens siste plenumsmgte 4.mars, der det fikk mye stgtte.

Fra dette har vi sakset i stikkordsform, innspillet som helhet ligger som vedlegg:

Innspil fra Mental Helse Oslo og LPP

Pa bakgrunn av mgtet med arbeidsgruppen for Hovedstadsprosessen — psykisk helsevern, gnsker
LPP og Mental Helse Oslo & komme med et felles innspill til arbeidsgruppen i forhold til momenter vi
mener bgr ha konsekvenser for den prosessen dere na er inne i.

Stikkordsmessig kan vi oppsummere som fglger:
o Realistisk virkelighetsbeskrivelse, fa frem marketallene. Dette er viktig for dimensjoneringen
¢ Man ma forholde seg til at det ikke finns nok boliger med psykiatrifaglig oppfelging i bydelene /
kommunen, med de konsekvensene det far for spesialisthelsetjenesten



e Samhandling og brukermedvirkning som arbeidsmetoder krever holdnigs- og kulturendringer

e Stgrre standardisering av organisering og tiloud pa DPSene og i bydelene

¢ Enda mer desentralisering i virksomheten, med kvalitetskrav som gjar det mulig & bruke tid pa
oppsgkende virksomhet og & bygge relasjoner

e Starre tilgjengelighet i den ambulante virksomheten pa DPS

e Styrke fastlegenes psykiatrifaglige kompetanse gjennom systematisk og rutinemessig
samarbeid med DPSene

e Felles ambulansetjeneste for somatikk og psykiatri for & motvirke tvang og polititransport ved
akutte kriser

e Ventetiden for barn og unge er for lang og man har mange fallgruver i forhold til overganger
for denne sarbare gruppen. Ventetiden ma ned og man ma sikre overgangene.

I tillegg har Oslo kommune beskrevet ngdvendige kriterier for & lykkes. Hvor vi her har
sakset inn fglgende:
e Skal kommunen og bydelene bygge opp og yte de tjenester som ligger til kommunens ansvar,
er vi avhengig av tett dialog og forpliktende samarbeid, slik at vi i fellesskap kan etablere gode
Igsninger for den enkelte pasient / bruker.

e Informasjon og tett dialog er seerlig viktig i forbindelse med pasienter med store sammensatte
problemer som ngdvendiggjer tilbud om tilrettelagt bolig, omsorg og pleie i bydelene,
kombinert med tilbud om behandling og veiledning fra spesialisthelsetjenesten

Samhandling ma innrettes pa en slik mate at de innspillene som er kommet fra brukerne og
Oslo kommune ivaretas.

Vi har fatt innspill fra brukere om at det i hovedstaden er marketall i forhold til
mennesker med til dels alvorlig psykiatrisk problematikk, som sliter med a na fram til
hjelpeapparatet.

4.2.1 Forpliktende smarbeid og samhandling med ferstelinjetjenesten og DPS, evt
ogsa sentralsykehusfunksjoner, som skaper gode behandlingsforlep

Samhandling mellom spesialisthelsetjeneste og kommunehelsetjeneste —
utfordringer og muligheter

Samhandling ma springe ut i fra et klart og opplevd behov, og ta utgangspunkt i noe konkret

Samhandlingen ma understgtte hovedmalet om & utvikle gode tjenester til befolkningen i
opptaksomradet

Samhandlingen ma vaere tuftet pa likeverdighet og tillitt
e Sykehus og bydeler(kommuner) har forskjellige, men likeverdige oppgaver
e Likeverdigheten ma prege hvordan vi samarbeider og samhandler
e Krever inngdende kunnskaper om symmetri og asymmetri

Samhandlingen ma veere tuftet pa felles forstaelse og kunnskap om hverandre
e Det er viktig a veere sikker pd at vi oppfatter likt at vi samhandler og hva vi

samhandler om

Vi representerer i utgangspunktet forskjellige kulturer og fagmiljger

Vi forvalter og "skjgnner” til dels forskjellige lovverk

Kunnskapen om "den andres spilleregler” er viktig og ngdvendig

Ingen forstaelse er den "riktige”

Viktig & bli enig i hva som er hva



Godt samarbeid er tuftet pa gjensidig respekt
e Vi har forskjellige oppgaver
e Vier ulike og representerer ulik kompetanse
e Det bar vi utnytte, akseptere og ikke minst respektere

Handtering av uenighet
e Etablere forstaelse for at det er greit & veere uenige om de viktige tingene, men ugreit
a veere uenig om bagateller
e Uenighet kan handteres av et radgivende utvalg eller en oppmannsordning.
e Det vil uansett veere et ledelsesansvar a sgrge for a bli enige

Viktige forutsetninger for at samhandlingen kan lykkes
e At den er organisert pa en forpliktende og fornuftig mate
At organiseringen er forutsigbar, men smidig
At organiseringen er transparent og kjent av samarbeidspartnerne
At organiseringen i stagrst mulig grad er pasientnaer
At organiseringen er lite sarbar for turnover blant ansatte

Det betyr at samhandlingen ma
o Nedfelles i regler og skriftlige avtaler som tydeliggjer ansvarsforhold og som regulerer
plikter og rettigheter
Forankres i virksomhetenes topp-ledelse
Vies oppmerksomhet og utstyres med autoritet i det daglige arbeidet
At deltakerne har ngdvendige fullmakter til & finne gode lgsninger
Finne sted i egnede fora som mgtes regelmessig

Det eksiterer et radgivende utvalg for hovedstadsomradet mellom bydelene og
spesialisthelsetjenesten. Arbeidsgruppen anbefaler at man gjgr en evauering av dette i
henhold til faringene som er lagt her for samhandling.

Arbeidsgruppas arbeid og anbefalinger lider under relativt f4 deltagere i prosessen fra
ansvarlige nivaer i kommuner og bydeler i hovedstadsomradet. Samhandling er et
springende punkt for & kunne utvikle trygge og sammenghengende behadlings- og
omsorgskjeder rundt mennesker med psykiske lidelser. Arbeidsgruppas vurderinger av
samhandling har lite relevans dersom de ikke forankres i et likeverdig og apent samarbeid
med disse nivaene. Det pahviler Helse Sgr-@st et stort ansvar for a ta dette pa alvor i alle
faser av det videre arbeidet med hovedstadsprosessen.

4.2.2 Nodvendige samspillsregler mellom DPS og sentralsykehusfunksjoner med
spesielt fokus pa akutt og sikkerhetspsykiatri.

Samhandling internt i kjeden i spesialisthelsetjensten

e Det bgr veere et etablert prinsipp at DPS skal veere porten inn og ut av
spesialisthelsetjenesten, unntatt der hvor det er apenbart at det vil fare til ungdig
forsinkelse, byrakratisering der det foreligger kriterier for at pasienter legges rett inn pa

sykehusniva, eller skrives ut derfra.

e DPS bgr som hovedregel veere spesialisthelsetjenestens sentrale samhandlingsmotor



e DPS bgr fa informasjon om hvilke pasienter fra sitt opptaksomrade som er innlagt pa
akutt/sykehusniva farste virkedag etter innleggelse

e Hvert DPS bar ha en sentral fagperson som mottar informasjon og som har fullmakt til &
fatte beslutninger om overtakelse av behandlingsansvar

e Overfgringsklare pasienter fra sykehusniva skal som hovedregel overfgres til DPS ute
opphold, og vise versa, dvs samme eller senest neste virkedag.

e DPS skal sta fritt til & vurdere hvilket behandlingsniva pasienten skal ha

e DPS ma arbeide innen et "utvidet” akuttbegrep med
0 hastetimer ved poliklinikkene hvor legevakt og lignende kan tildele time
umiddelbart
o hvert DPS bgr ha ambulante akuttienester med utvidet apningstid som dekker
kvelder/helger/hgytidsdager

e Deter en forutsetning av det finnes robuste DPS’er, bade gkonomisk og ift
spesialistdekning

e Det bgr forefinnes en vaktordning for DPS

5 Oppsummering. Sammendrag av arbeidsgruppens rapport

5.1 Prosess og arbeidsform

Helse Sgr @st RHF inviterte alle helseforetak og private sykehus til & oppnevne egne
representanter inn i arbeidet, samt brukerrepresentanter og ansattes organisasjoner. Oslo
kommune og KS har ogsa veert representert i arbeidsgruppen som til sammen har bestatt av
27 medlemmer. Stein Are Agledal har ledet arbeidsgruppen og Anne Aasen har veert
sekreteer for arbeidet.

Prosjektrapporten ansees som arbeidsgruppens felles dokument og det er sgkt a finne
Igsniner og anbefalinger med starst mulig konsensus. Uenighet framkommer derved som
skriftelige dissenser.

Det har veert en utfording i arbeidet at mandatet har veert omfattende og man har hatt kort tid
til radighet. Det har veert sgkt & jobbe bredt i arbeidsgruppen og implementere innspill fra
mange omrader. Mange deltagere i arbeidsgruppen har underveis og i mater uttrykt
frustrasjon over omfanget av arbeidet og tidsperspektivet. Et relativt unisont gnske har vaert
at man skulle hatt tid til radighet til en bred involvering i egen organisasjon. Mange av
arbeidsgruppens medlemmer mener at sluttdokumnetet burde ha veert ute pa en bred haring
for styrebehandling.

5.2 Kvalitet

Implisitt i vurdering og endring av kapasitet, oppgavefordeling og samhandling ligger et
betydelig potensiale for kvalitetsforbedring, og dermed styrket mulighet til & na de nasjonale
kvalitetsmalene som sier:

Tjenestene skal veere

e Veere virkningsfulle (fgre til helsegevinst)



Veere trygge og sikre (unnga utilsiktede hendelser)
Involvere brukerne og gi dem innflytelse

Veere samordnet og preget av kontinuitet

Utnytte ressursene pa en god mate

Veere tilgjengelig og rettferdig fordelt

5.3 Organisering

Arbeidsgruppen har valgt & tolke organisering som strukturering av tjenestetilbudet i retning
som ligger neert de nasjonale fgringene, med hovedfokus pa:

- ressursfordeling

- struktur — lokalbaserte tjenester

- intern samhandling

- samhandling med farstelinjen

Temaet om organisering av psykisk helsevern for hele eller deler av hovedstadsomradet som
et eget foretak (evt for en periode)kan imidlertid vaere et effektivt virkemiddel for raskere & na
malene. Arbeidsgruppen anbefaler derfor at det gis mulighet for & diskutere dette seinere. |
sa fall ma ngdvendig samhandling med de gvrige tjenestene ivaretas slik at brukerne
opplever tjenestene samlet som sgmlgse.

For & yte kvalitativt gode tjenester med helhetlige behandlingsforlgp, ma psykisk helsevern
organiseres pa en slik mate at det er ett ledelsesmessig grep pa hele behandlingskjeden,
som sikrer samhandlingen mellom 1.linjetjensten, DPS, akuttmottak og intermedieer eller
sub-akutt behandling. Dette inkluderer alderspsykiatri, psykosebehandling og
sikkerhetspsykiatri.

5.4 Sykehusomrader

Pa bakgrunn av kriteriene, og de framlagte modellene, anbefaler arbeidsgruppen falgende
sykehusomrader:

1. Sykehuset Asker og Baerum og Sykehuset Buskerud - 460.000 innbyggere
Arbeidsgruppen har ikke tatt stilling til hvorvidt Ringerike sykehus og hele eller deler av
Blefjell sykehus skal veere del av dette sykehusomradet, da dette ligger utenfor gruppens
mandat

2. Akershus universitetssykehus og Aker universitetssykehus: — 475.000 innbyggere.
Follo og Romerike, bydel 9 (Bjerke), 10 (Grorud), 11 (Stovner) og 12 (Alna)

3. Ulleval universitetssykehus, Lovisenberg diakonale sykehus, Diakonhjemmet
sykehus: - 425.000 innbyggere
Oslo, unntatt bydel 9 (Bjerke), 10 (Grorud), 11 (Stovner) og 12 (Alna)

| fglge arbeidsgruppens analyse vil en annen lgsningsmodell innebaere betydelige
utfordringer for psykisk helsevern med store omstillingskostnader.

Innenfor hvert sykehusomrade ma det vurderes:
- antall akuttmottak og lokalisering av disse
- om akuttmottak bgr samlokaliseres med somatikken
- kapasitet akuttfunksjoner og gvrige sykehusfunksjoner
- DPS struktur som ivaretar befolkningens behov
- DPS- opptaksomrader pa ca.75- 100.000 innb for & ivareta muligheten for
differensiering av behandlingstilbudet og faglig robusthet.



5.5 Lokalbaserte tjenester

DPS ansees som psykisk helseverns lokalsykehusfunksjon lokalisert sa tett opp mot
befolkningen som mulig og fortrinnsvis, men ikke ngdvendigvis samlokalisert med somatiske
lokalsykehusfunksjoner. Et DPS kan i tillegg ytterligere desentralisere sine tjenester med
lokalisering av poliklinikker og ambulante tjenester til enda mer desentrale lokasjoner.

DPS skal ivareta befolkningens allmenne behov for tjenester innen psykisk helsevern og skal
veere baerebjelken i det psykiske helsevernet. Det bgr veere et etablert prinsipp at DPS skal
veere porten inn og ut av spesialisthelsetjenesten, og at DPS som hovedregel skal veere
spesialisthelsetjenestens sentrale samhandlingsmotor.

Bade i tidligere Sar og @st er det etablert ruspolikinikker integrert i DPS strukturen og
arbeidsgruppen mener denne integreringen er viktig a opprettholde. Videre anbefaler
arbeidsgruppen en samorganisering av de to fagfeltene.

Et robust og velfungerende DPS anbefales & ha et opptaksomrade pa 75.000 — 100.000
innbyggere. Starrelsen pa opptaksomradet ma sees i sammenheng med geografi og
reiseavstander.

DPS skal ha akuttjenester pa sitt niva

Akuttpsykiatriske tjenester er et vidt begrep. Faglige faringer og behandlingsmetodikk gir et
viktig utvidet akuttbegrep, der et akuttpsykiatrisk tilboud omfatter bade akutt -tilbud i
sentralsykehusfunksjon og DPS. Redusert bruk av behandling hjemlet med tvang er en
nasjonal faring.

Sentrale elementer ved siden av selve akuttenheten er:
- Kompetente fagpersoner
- Individuell plan
- Tilbakefallsforebygging (Varselsignaler)
- Sammenhengende behandlingskjede
- Samarbeid 1.-linje/ambulante tjenester
- Hastetimer ved DPS
- Akuttteam
- Krise/avlastningssenger.

Vi har i arbeidet fatt innspill fra brukere om at det i hovedstaden er mgrketall i forhold til
mennesker med til dels alvorlig psykiatrisk problematikk, som sliter med a na fram til
hjelpeapparatet. Dette er et viktig anliggende for de lokalbaserte tjenestene som skal gi
trygghet og neerhet til befolkningen.

5.6 Akuttpsykiatriske mottak- psykisk helsevern voksne

Det er ikke tatt stilling til starrelse pa opptaksomrade for akuttpsykiatriske mottak.

Dette er & betrakte som sentralsykehusfunksjon innen psykisk helsevern og det bear tilstrebes
a samlokalisere mottakene med sykehus som har en tilfredsstillende vaktberedskap.
Arbeidsgruppens vurdering er at en endring i dagens struktur nar det gjelder de rene
akuttpsykiatriske mottak ikke bgr gjgres uten en mer helhetlig vurdering, og at dette ikke ma
sees lgsrevet fra en utvikling av gvrig akuttpsykiatri.



e Utifra omfanget av tjienestene, sykdomsbildet og behandlingens karakter innen akutt
og sub— akutt sykehusbehandling, anbefaler arbeidsgruppen ikke et felles
akuttmottak for hovedstaden.

e Vi mener kvaliteten pa behandlingen og god ressursutnyttelse lgses bedre med en
modell der man baserer seg pa ett eller flere akuttmottak innen hvert sykehusomrade
og / eller helseforetak.

e For a yte kvalitativt gode tienester med helhetlige behandlingsforlgp, trenger man ett
ledelsesmessig grep pa hele behandlingskjeden, som sikrer samhandlingen mellom
1.linjetjensten, DPS, akuttmottak og intermediaer eller sub akutt behandling. Tilgang
til akuttpsykiatriske tjenester til rett tid, er essensielt for alle ledd i tienesten.

e Det anbefales at hvert sykehusomrade og omradesykehuset vurderer hvor
hensiktsmessig egen akuttfunksjon er og evt vurderer egne funksjonsfordelinger, som
for eksempel rene akuttfunksjoner og subakutte funksjoner

5.7 Regionale funksjoner

Den korte fristen for arbeidet og det omfattende mandatet arbeidsgruppen har hatt, har fart til
at tematikken rundt nasjonale og regionale kompetansesenter er behandlet kort. Flere av
kompetansesentrene er etablert etter initiativ fra nasjonale myndigheter eller reginonalt
helseforetak og arbeidsgruppen har ingen grunn til & mene at dette fortsatt ikke skulle veere
berettiget. Det er enkelte funksjoner av ren klinisk karakter arbeidsgrupen ser som sentrale i
forhold til den samlede tjenesten. Regional avdeling for spiseforstyrrelser -RASP, Regional
avdeling for sikkerhetspsykiatri- RSA., er slike eksempler.

Det anbefales at den nye helseregion i fortsettelsen tar en samlet giennomgang av
kompetansesentrene og de regionale og nasjonale funksjonene, gjerne i regi av en egen
prosjektgruppe nedsatt av Helse Sgr @st. Et slikt arbeid kan i starre grad svare pa
formuelringene som ligger i vart mandat pa dette omradet.

Regional sikkerhetsavdeling

Arbeidsgruppens vurdering:

Arbeidsgruppen er kient med at man nd i 2008 har utfordringer knyttet til for liten pasientflyt
og stor pagang pa de regionale plasser for sikkerhetspsykiatri. Regional avdeling for
sikkerhetspsykiatri er for hele helseregionen og det er avgjgrende for de gvrige deler av
sykehustjenesten at pasientflyten er god og at plassene utnyttes optimalt, slik at pasienter
raskest mulig kan overfgres til et lavere niva eller vise vers.

Det anbefales derfor at det gjgres en gjennomgang av kapasitet, struktur og
finansieringsform for RSA, slik at man sikrer kapasitet i henhold til nasjonale fgringer. Det
forventes videres at alle helseforetak /sykehus sikrer tilstrekkelig kapasitet i egen virksomhet
pa sikkerhetspsykiatri niva 2.

5.8 Avtalespesialister

Det anbefales at det etableres en overordnet strategi for fordeling av avtalehjemler og for &
etablere et tettere samarbeid med spesialisthelsetjenesten for & gke tilgjengeligheten av
avtalespesialistene i henhold til faringene i Oppdragdokumentet 2008 for Helse Sar-@st
RHF.



5.9 Omstillingsutfordringer knyttet til resursfordeling

VOP

For & nd malet om en fordeling pa 50 % til sykehus og 50 % til DPS, medfarer dette et behov
for omstilling av ca kr. 309 mill, fra sykehus til DPS. Det ma vurderes om denne
fordelingsngkkelen er riktig i forhold til Oslos saeregen stilling med storbyproblematikk og gkt
sykelighet.

Fordelingen som vises i regnestykket ville kunne medfare en mulig omstilling av personale
fra sykehusavdelinger til DPS.

Det er store forskjeller i mellom helseforetakene/sykehusene nar det gjelder sengekapasitet
pa sykehusniva, og samlet ligger kapasiteten betydelig over resten av regionen nar det
gjelder senger pr innbygger. Behovsvurdering er komplisert, og ma blant annet sees i
sammenheng med sykelighet. Det anbefales derfor at Helse Sar-@st RHF i fortsettelsen gjar
en samlet gjennomgang og vurdering som sikrer at man i stgrre grad nar intensjonene i
malsettingen om likeverdige tjenester og lik tilgjengelighet.

En omstilling av sykehussenger til poliklinisk og ambulant virksomhet vil ytterligere gke
omstillingspotensialet, uten at dette er kvantifisert.

Samlet sett vil omstilling av sykehussenger til poliklinisk og ambulante tjenester, samt
omstilling av ressurser fra sykehusniva til lokalbasebaserte tienester, gi en gnsket
vridningseffekt i forhold til malene i Opptrappingsplanen.

Det presiseres brukerperspektiv og viktigheten i all omstilling at ingen ting ma bygges ned far
andre tjenester er etablert.

BUP

| forhold til malet om en fordeling 20 % til BUP og 80 % til VOP medfarer dette et behov for
omstilling av ca kr. 65 mill, fra VOP til BUP. Det ma vurderes om denne fordelingsnakkelen
er riktig i forhold til Oslo’s saeregen stilling med storbyproblematikk og gkt sykelighet.
Tiltaksplanen til Helse @st sier at dekningsgraden for BUP skal veere 5,5% i Oslo, dette bar
fa konsekvenser for fordelingsngkkelen.

5.10 Investeringsstrategi

Det bgr gjgres en saerskilt vurdering av bygningsmassen, fordi deler av dagens
bygningsmasse, og manglende tilgang pa investeringsmidler, kan sette en stopper for videre
utvikling og omstilling.

For & kunne omstille voksenpsykiatrien i hovedstadsomradet i en tidsperiode pa 5 — 10 ar
mener arbeidsgruppen at det ma utvikles en egen finansierings- og utbyggingsplan. Denne
planen ma bl.a. anskueliggjare fglgende:
e Hvilke gkonomiske ressurser som ma stilles til disposisjon for en ngdvendig omstilling
og hvordan finansieringen kan lgses gjennom nybygg og mulig innleie av lokaler.
e Hvilke muligheter og begrensninger som er knyttet til mulig salg/videreutvikling og
avhending av hele eller delere av eiendommene pa Lier, Dikemark og Gaustad.
e Hvilket gkonomisk potensial som ligger i eiendommene Lier, Dikemark og Gaustad
ved et eventuelt videresalg/videreutvikling (foredling) av eiendommene.



For arbeidsgruppen er det viktig & understreke at en omstilling av dggntilbudet til desentrale
Igsninger og etableringen av nye behandlingstilbud i Oslo, forutsetter at en finansieringsplan
foreligger for et slikt omstillingsarbeid starter.

| en overgangsperiode kan ogsa slik omstilling foretas ved a flytte ut kapasitet til leide lokaler.
Det gjenstar investeringsmidler knyttet til Opptrappingsplanen til DPS/BUP utbygging i
hovedstadsomradet.

5.11 Samhandling

Samhandling med farstelinjetjenesten

e Samhandling ma springe ut i fra et klart og opplevd behov, og ta utgangspunkt i noe
konkret

e Samhandlingen ma understgtte hovedmalet om a utvikle gode tjenester til befolkningen i
opptaksomradet

e Samhandlingen ma veere tuftet pa likeverdighet og tillitt
e Samhandlingen ma veere tuftet pa felles forstaelse og kunnskap om hverandre
e Godt samarbeid er tuftet pa gjensidig respekt

e Handtering av uenighet
e Etablere forstaelse for at det er greit & vaere uenige om de viktige tingene, men ugreit
a veere uenig om bagateller
e Uenighet kan handteres av et radgivende utvalg eller en oppmannsordning.
e Det vil uansett veere et ledelsesansvar a sgrge for & bli enige

¢ Viktige forutsetninger for at samhandlingen kan lykkes

At den er organisert pa en forpliktende og fornuftig mate

At organiseringen er forutsigbar, men smidig

At organiseringen er transparent og kjent av samarbeidspartnerne
At organiseringen i stagrst mulig grad er pasientnaer

At organiseringen er lite sarbar for turnover blant ansatte

e Det betyr at samhandlingen ma
¢ Nedfelles i regler og skriftlige avtaler som tydeliggjer ansvarsforhold og som regulerer
plikter og rettigheter
Forankres i virksomhetenes topp-ledelse
Vies oppmerksomhet og utstyres med autoritet i det daglige arbeidet
At deltakerne har ngdvendige fullmakter til & finne gode lgsninger
Finne sted i egnede fora som mgtes regelmessig

Samhandling internt i kjeden som sikrer gode pasientforlgp

e Det bgr veere et etablert prinsipp at DPS skal vaere porten inn og ut av
spesialisthelsetjenesten, unntatt der hvor det er dpenbart at det vil fare til unadig
forsinkelse, byrakratisering nar det foreligger kriterier for at pasienter skal legges rett inn
pa sykehusniva, eller skrives ut derfra.

e DPS bgr som hovedregel veere spesialisthelsetjenestens sentrale samhandlingsmotor



DPS bgr fa informasjon om hvilke pasienter fra sitt opptaksomrade som er innlagt pa
akutt/sykehusniva farste virkedag etter innleggelse

Hvert DPS bgr ha en sentral fagperson som mottar informasjon og som har fullmakt til &
fatte beslutninger om overtakelse av behandlingsansvar

Overfgringsklare pasienter fra sykehusniva skal som hovedregel overfgres til DPS uten
opphold, og vise versa, dvs samme eller senest neste virkedag.

DPS skal sta fritt til & vurdere hvilket behandlingsniva pasienten skal ha

DPS ma arbeide innen et "utvidet” akuttbegrep med
0 hastetimer ved poliklinikkene hvor legevakt og lignende kan tildele time
umiddelbart
o hvert DPS bgr ha ambulante akuttienester med utvidet apningstid som dekker
kvelder/helger/hgytidsdager

Det er en forutsetning av det finnes robuste DPS’er, bade gkonomisk og ift
spesialistdekning

Det bgr forefinnes en vaktordning for DPS
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Mottatte dissenser 14. mars pa utsendte versjon av 13.03(nb sidetall er noe endret i
siste versjon 28.03)

Dissens fra Aker universitetssykehus:

"| anbefalingen er AUS satt sammen med AHUS i et felles sykehusomrade med ansvar for
Follo, Romerike, Bjerke, Grorud, Stovner og Alna. Aker US kan ikke gi sin tilslutning til
denne anbefalingen fra arbeidsgruppen. AUS kan imidlertid stette at AHUS far ansvaret
for Follo. Dette ligger i begge de to presenterte alternativene. Men nar AHUS far ansvaret for
Follo, kan de ressurser som AUS disponeres brukes godt bade sammen med AHUS og med
Ulleval/Lovisenberg/Diakonhjemmet.”

Side 15, etter andre avsnitt:

Dissens fra Are Saastad/LO Stat:

"Samlokalisering av akuttmottak med somatikk har bade fordeler og ulemper. En klar ulempe
av a fierne akuttmottak fra gvrige psykiatriske sykehusfunksjoner er at psykiatrifaglig
samarbeid og dynamikk vanskeliggjgres, og at vaktordninger for leger ofte ma dubleres. Det
er vart syn at fordelene for pasientene av samlokalisering psykiatri og somatikk
overvurderes, og vi kan derfor ikke stille oss bak en generell anbefaling av samlokalisering."

Side 18 - 0og 0ogsa pa side 35 i oppsummeringen:

Dissens fra Are Saastad/LO Stat:

"LO Stat kan ikke se at arbeidsgruppa har fatt seg forelagt et godt nok grunnlag til & kunne
vurdere hvorvidt organiseringen i sykehusomrader, slik de er beskrevet i dokumenter fra
Helse Sgr-@st, betyr en bedret mulighet til & virkeliggjere de nasjonale faglige og politiske
malene for det psykiske helsevernet i hovedstadsomradet. Vi merker oss at modellen som er
valgt i store trekk er hentet fra Kgbenhavn, men ogsa at man i Kgbenhavn har valgt separate
organisasjoner for somatikk, rusbehandling og psykisk helse. Vi syns det er pafallende at
dette ikke har veert problematisert. Slik vi ser det er begrepene sykehusomrade,
omradesykehus og lokalsykehus farst og fremst relevante for somatikk, mens de i mindre
grad er egnet i psykisk helsevern. | psykisk helsevern er det langt mer relevant & organisere
sentrale og lokale sykehusfunksjoner i samme helseforetak, og la sykehusene i ulike HF'er
samarbeide som likeverdige partnere. LO Stat kan fglgelig heller ikke stille seg bak noen av
de foreslatte sykehusinndelingene."

Side 24, etter 4.1:

Dissens fra Are Saastad/LO Stat som Mental helse tilslutter seg

"Det fglger ikke automatisk at en stgrre vekt pa samhandling mellom sykehusavdelinger og
DPS, og mellom DPS og kommunene, vil fare til et lavere dggnplassbehov. | likhet med
papekninger fra brukerorganisasjonene, tror ogsa vi det finnes store marketall for ubehandlet
psykisk sykdom i hovedstadsomradet. En etterlengtet bedring i samhandlingen mellom
nivaene vil kunne bidra til & avdekke slike behov. Det er derfor vesentlig a beholde
dggnbehandlingskapasiteten i omradet inntil videre, og ogsa holde muligheten apen for &
ogke dggnkapasiteten ytterligere hvis det avdekkes et reellt behov for dette."

Side 30, etter fgrste avsnitt:

Dissens fra Are Saastad/LO Stat:

"Vi kan ikke se at arbeidsgruppa har tilstrekkelig informasjon til & konkludere med at
hoveddelen av Dikearks bygningsmasse er uhensiktsmessig og darlig tilpasset krav til
moderne behandling. Samtidig vet vi at planene for et nybygg for psykiatri pa Ulleval er hayst
usikre. Det er i en slik situasjon overhengende fare for at avviklingen pa Dikemark far skje far
et faglig godt nok alternativ er pa plass. Vi advarer mot en slik utvikling."



Side 30, etter siste avsnitt:

Dissens fra Are Saastad/LO Stat:

"De fire psykiatriske sykehusene i Oslo-omradet - Gaustad, Dikemark, Lier og Blakstad -
representerer samlet og hver for seg vesentlige deler av norsk psykiatris historie.
Sykehusene viderefgrer ogsa, i noe ulike grad, fortsatt det som med et litt belastet uttrykk
kan kalles en levende asylkultur, som i dag vel og merke ikke lenger ma forveksles

med tidligere tiders totale og livsvarige institusjonsopplevelser. Selv om sykehusene har mye
pafart lidelse & svare for - lidelse det i alt for liten grad er blitt tatt troverdige oppgjgr med - sa
yter de fortsatt ogsa betydelige og sannsynligvis umistelige bidrag i behandlingen av
mennesker med alvorlige, langvarige og sammensatte lidelser. Disse bidragene kan ikke ses
lasrevet fra sykehusenes lokalisering, organisering, bemanning og kultur - og ogsa
sykehusmiljgenes mer avdempete syn pa en strengt medinsk-faglig tilneerming som det
eneste saliggjarende for pasientenes bedring. Det er vart syn at disse kvalitetene, i likhet
med kvalitetene som ligger i omsorg og bruk av tid i behandlingen, systematisk underslas i
gjeldende psykiatriplaner. Vi mener derfor det er et stort behov for en samlet gjennomgang
av hvilke fordeler og ulemper som knytter seg til de psykiatriske sykehusene far de eventuelt
bygges videre ned, og vi beklager sterkt at dette overhode ikke problematiseres i Helse Sgr-
@sts planlegging for det framtidige psykiske helsevernet i hovedstadsomradet.”

Mvh. Are Saastad

Innspill fra Mental helse vedrgrende sykehusomrader og kommunegrenser

Mental Helse har heller ikke god nok grunnlag til & mene veldig mye om sykehusomrader.
Hvis fylkesgrensene krysses (jfr. A-hus og Aker) ma kommunene involveres, det ma taes
hensyn til transport med mer.

(For eksempel ma pargrende som er TT-bruker kunne besgke sine slektninger pa sykehuset
uten & betale full taxipris fra bygrensen!)

Hilsen Helga Skaden



Vedlegg nr 1 Innspill fra Mental Helse og LPP

Hovedstadsprosessen — psykisk helsevern
Innspil fra Mental Helse Oslo og LPP

P& bakgrunn av mgtet med arbeidsgruppen for Hovedstadsprosessen — psykisk helsevern, gnsker LPP og Mental
Helse Oslo & komme med et felles innspill til arbeidsgruppen i forhold til momenter vi mener bgr ha konsekvenser
for den prosessen dere na er inne i.

Vi vil farst kommentere at vi pa det farste informasjonsmgtet Helse Sgr-@st (HS@) inviterte til uttrykte gnske om
at bruker- og pargrendeorganisasjonene og kommunene skulle veere en del av arbeidsgruppen og ikke bare en
del av referansegruppen. Dette for & sikre reell pavirkningsmulighet for bruker- og pargrendeorganisasjonene. Vi
mener ogsad at mange elementer i denne prosessen er s naert knyttet til forhold i kommunen at det er helt
ngdvendig at de er med. Nar det er sagt er vi likevel glade for mgtet med arbeidsgruppen og muligheten til &
komme med innspill til denne.

Vi kommer til & konsentrere vart innspill om tre hovedpunkter, bade ut i fra eget stasted, men ogsa ut i fra
prosjektets mandat og gnsker fra arbeidsgruppa. Disse punktene er: desentralisering, tilgjengelighet og
samarbeid.

| mandatet heter det: "Gode pasientforlgp og oversiktelige tilbud er en malsetning og psykisk helsevern har et
utvidet mandat for & ha en gjennomgang av tiloudet i hovedstadsregionen for & sikre et tilstrekkelig desentralisert
behandlingstilbud”. I Innledningen til mandatet star det: "Oslo-omradet har en del saeregne trekk nar det gjelder
demografi og sykelighet som ma fa konsekvenser for hovedstadsprosessen”. Det er rundt dette vi gnsker &
konsentrere vare innspill.

Nar det gjelder den seeregne situasjonen man har i Oslo, s& opplever vi som bruker- og pargrendeorganisasjoner
at den virkeligheten som beskrives av kommunen og HFene ikke stemmer overens med de erfaringene og
tilbakemeldingene vi far. Det er store marketall i forhold til hvor mange syke som finns og hvor de finns. | tillegg
sa er det s&nn at mange bydeler / kommuner, mener vi, ikke har gjort jobben sin i forhold til & bygge opp nok
boliger med gode og differensierte oppfglgingstjenester til en akseptabel pris. Det resulterer i et stort antall
mennesker som ikke har et godt botilbud, og i verste fall ikke noe sted & bo i det hele tatt. Dette er forhold som
ngdvendigvis far konsekvenser for det tilbudet spesialisthelsetjenesten gir. Nar det er sann at mange mennesker
ikke har noe sted & bo er det vanskelig & gi behandling pa riktig niva, for ikke & snakke om & gi et godt ambulant
tilbud. Det viser seg ogsa & vaere vanskelig 8 gi god behandling dersom primaerbehov som bolig og gkonomi ikke
er tatt hand om pa en tilfredsstillende mate. Alt dette er forhold som dere blir ngdt til & forholde dere til, selv om
det i utgangspunktet ikke er en del av mandatet. Derfor mener vi ogsa at kommunen er sa viktig inn i dette
samarbeidet. "Gode pasientforlgp og oversiktelige tilbud” er veldig vanskelig & fa til uten et tett og naert samarbeid
med 1. linjetienesten og pasientens pargrende | denne forbindelse gnsker vi & understreke den kritiske rollen som
fastlegen har i en desentralisert behandling. Det er en realitet at oppfelgingen fra DPS ofte ikke er tilstrekkelig, og
at den psykiatrifaglige oppfglgingen overlates til fastlegen. Systemer for psykiatrifaglig stette fra DPSene til
fastlegene ma styrkes.

Vi er ogsa redd for en utvikling der sengeplasser i psykisk helsevern bygges ned fgr man har bygget opp et
tilsvarende eller bedre tilbud. Vi tror heller ikke det er realistisk at behovet for psykiatriske sykehus vil forsvinne i
uoverskuelig fremtid. Vi mener derfor at det bar veere et klart fokus pa kvalitetsforbedring og tilstrekkelig
finansiering av dette behandlingsnivaet, parallelt med en oppbygging av gode desentraliserte tilbud.

| forlengelsen av dette er det naturlig & si noe om samarbeid og samhandling. For oss er det viktig at samhandling
blir en mate a jobbe p4, ikke bare noe man snakker om og har nedskrevet pa papirer og i avtaler. Man ma ville
samhandle til beste for pasienten, hvis ikke kommer man aldri i mal. Samhandlingen, og gnske om samhandling,
ma ga begge veier og man ma ogsa samhandle godt internt i HFet. Samarbeid med pasientens nettverk/naermiljg
og pargrende ma ogsa inkluderes, de er en vesentlige medspillere i & fa til en reell desentralisering av psykisk
helsevern og omsorg. | tiltaksplan for pargrende (SH-dir) er det sagt sapass tydelig at det er et mal & legge til
rette for pargrendes deltakelse i behandlingen. Holdningsendring og kulturendring blir dermed viktige stikkord.
Dette er prosesser som tar tid, men de er like fullt viktig & ha fokus pa.

| tillegg sa er det s&nn i Oslo at man har 15 bydeler som er helt forskjellig organisert. Samtidig er DPSene ogsa
veldig forskjellig oppbygd bade i forhold til organisering og tilbud. Dette gjer at bildet blir veldig uoversiktelig og
fragmentert. Vi gnsker derfor & spille inn at det er ngdvendig med en starre grad av standardisering av tilbudene
0g organiseringen av DPSene.

I den forbindelse gnsker vi ogsa & understreke viktigheten av desentraliseringen. Det er viktig at man setter inn
ressurser pa & jobbe lokalt, ngert der folk lever og bor. Med det virkelighetsbilde som vi beskrev tidligere som
bakteppe, er det szerdeles viktig. Det er ved hjelp av utadrettet og oppsekende virksomhet man kan na de
menneskene man i dag ikke har kontakt med. For & n& disse aller mest sérbare med mange og sammensatte
behov, sa er det viktig for & yte god behandling at man ikke i s& stor grad maler kvalitet i antall konsultasjoner pr



dag. Dette virker for disse menneskene helt klart mot sin hensikt. Man ma ha tid til & oppsgke folk der de er og a
bygge relasjoner. Dette vil ogsa bidra til & f& ned antall tvangsinnleggelser og akuttinnleggelser med
polititransport. (Det vises til LPPs forslag til utredning av en felles ambulansetjeneste for psykiatri og somatikk i
Oslo-omradet)

Det er ogsa sann i dag at den ambulante virksomhelten ved Oslo-sykehusene som etter intensjonen skal ha
utvidet apningstid, i realiteten bade er mangelfullt utbygd og ikke har denne utvidete &pningstiden som skal veere
med pa & gke tilgjengeligheten. Dette beklager vi sterkt, og vi haper at det gjennom denne prosessen blir en
endring pa dette.

Til slutt @nsker vi & si noe om barn og unge. Dette er en utsatt gruppe og Folkehelseinstituttet hevder at
dimensjoneringen i hovedstadsomradet ma ligge noe over det man regner med er tilstrekkelig i resten av landet.
Det er i alle fall var erfaring at tiloudet i dag ikke er tilstrekkelig. Det er s& lange ventetider at mange gir opp & fa
hjelp far man i det hele tatt har pravd. | tillegg er det mange sérbare overganger i barne- og ungdomspsykiatrien.
Den kanskje mest apenbare er overgangen mellom barn- og ungdomspsykiatri og voksenpsykiatri. Her svikter
systemet i alt for stor grad, og det er det kiempeviktig & gjere noe med.
Stikkordsmessig kan vi oppsummere som fglger:
¢ Realistisk virkelighetsbeskrivelse, fa frem marketallene. Dette er viktig for dimensjoneringen
¢ Man ma forholde seg til at det ikke finns nok boliger med psykiatrifaglig oppfelging i bydelene /
kommunen, med de konsekvensene det far for spesialisthelsetjenesten
e Samhandling og brukermedvirkning som arbeidsmetoder krever holdnigs- og kulturendringer
e  Stgrre standardisering av organisering og tilbud p& DPSene og i bydelene
¢ Enda mer desentralisering i virksomheten, med kvalitetskrav som gjar det mulig & bruke tid pa
oppswgkende virksomhet og a bygge relasjoner
e Starre tilgjengelighet i den ambulante virksomheten pa DPS
e Styrke fastlegenes psykiatrifaglige kompetanse gjennom systematisk og rutinemessig samarbeid med
DPSene
¢ Felles ambulansetjeneste for somatikk og psykiatri for & motvirke tvang og polititransport ved akutte
kriser
e Ventetiden for barn og unge er for lang og man har mange fallgruver i forhold til overganger for denne
sarbare gruppen. Ventetiden m& ned og man ma sikre overgangene.

| tillegg @nsker LPP & legg til falgende (her er det ikke enighet mellom LPP og Mental Helse):

Nar hovedstadspsykiatrien skal omorganiseres, ville det etter vart syn veert naturlig & serigst vurdere en modell
med psykisk helse og rus i eget foretak. Vi vet det er gode resultater av en slik modell i Vestfold. Behovet for et
styrket samarbeid pa tvers av helseforetakene i Oslo-omradet er patrengende, og vi vet ogsa at faren for
wskonomiske lekkasijer til somatikken er stor i felles foretak. Vi beklager derfor at Helse Sgr-@st ser ut til & mene at
denne modellen ikke er aktuell. Spesielt fordi gremerking og andre mekanismer for skjerming av psykisk helse vil
falle bort eller bli sterkt svekket nar Opptrappingsplanen for psykisk helse utlgper i 2009.

Og aller sist vil vi i LPP si noe om avhending av eiendom i Helse Sgr-@st. Vi mener salg av verdifulle eiendommer
bare ma skje dersom det kommer brukerne til gode. | s& mate er vi skeptiske til salg av sykehusbygninger far det
er etablert fullgode alternativer. Vi kan ikke se at det er tilfelle for den virksomheten som er igjen pa
Dikemarkomradet, og vi tror ogsa man star i fare for & miste verdifulle degnbehandlingsmiljger dersom virksomhet
avhendes péa Senter for barne- og ungdomspsykiatri. Likeledes er vi skeptiske til om modeller for samorganisering
med somatikken i Akershus/Buskerud-omradet, samt eventuelle salg av sykehusbygninger pa Blakstad og Lier,
vil veere til det beste for brukerne.



Vedlegg nr 2 fra Voksne for Barn
Kommentarer til Hovedstadsprosessen — psykisk helsevern

Voksne for Barn (VfB) er en ideell medlemsorganisasjon som arbeider for at barn og unges interesser
synliggjeres og at barn og unges psykiske helse ivaretas pa best mulig mate. For & bidra til dette samarbeider vi
med - og har tilbud for - barn og unge, foreldre og omsorgspersoner samt alle som arbeider med barn og unge.

Med bakgrunn i vart mandat og vare malgrupper gnsker vi & komme med et innspill til hovedstadsprosessen for &
sikre at barn og unge synliggjares i denne prosessen. Vi tar utgangspunkt i det som ble presentert pA mgte med
brukerorganisasjonene 25.01.08, og viser til powerpoint-presentasjon fra samme mgte: Hovedstadsprosessen,
Psykisk helsevern — problemstilling og ambisjon.

Generelt er vi i Voksne for Barn opptatt av at barn og unges perspektiv ma lgftes fram og bli synligere i
planleggingen som pagar. Vi synes dette perspektivet er for lite framtredende i det som hittil foreligger,
og vil uttrykke var bekymring for at barn og unges stemme vil drukne i den omfattende
omstillingsprosessen dette er. Voksne for Barn mener at barn, unge og deres pargrende ma omhandles
mer eksplisitt pa alle niva.

| tillegg @nsker vi & presisere fglgende punkter:
1. Organisering

11 Tiltakskjeden

Vi ser at det i prosessen fokuseres pa & optimalisere tilbud og ressursbruk ut fra Opptrappingsplanens
intensjoner, og at det settes sgkelys pa blant annet gkt tilgjengelighet, akuttfunksjoner, dagnbehandlingstilbud for
barn og unge, differensiering av tjenestene i trdd med behov osv. VfB statter dette som viktige momenter i den
videre prosessen.

Tiltakskjeden bgr ngye vurderes og planlegges ut fra kartlagt kapasitetsbehov i ulike ledd (akutt,
poliklinisk, dagn osv). Samarbeid med kommunene er selvfglgelig en viktig del av dette, med tanke pa
ansvars- og oppgavefordeling mellom forvaltningsnivéene.

Vi synes det i denne sammenhengen er ngdvendig & nevne ivaretakelse av — og tilbud for — de barn og unge som
har utviklet alvorlige psykiske lidelser og som har omfattende behov for hjelp og oppfelging. Vi er bekymret for at
disse barna kan bli skadelidende i mangel p& gode og stabile tilbud dersom det ikke fokuseres seerlig pa denne
gruppen.

Disse barna er ofte gkonomisk og faglig ressurskrevende, og kanskje seerlig utfordrende & samarbeide med
kommunene om. Kompetansen i kommunene i forhold til de alvorligste psykiske lidelsene hos barn og unge kan
veere begrenset, da dette er relativt sjeldne tilstander. Kommunene har ofte ikke et godt apparat for & ta imot
barna/ungdommene etter evt innleggelse, szerlig dersom de av ulike grunner ikke har mulighet for & bo hjemme
hos foreldrene. Det kan ogsa virke som om samarbeidet mellom psykisk helsevern og barnevern blir for tilfeldig i
forhold til hvilke oppgaver som tillegges hvilken instans. Diskusjonene mellom kommune og
spesialisthelsetjeneste om hva som defineres som "ferdigbehandlet” og hvem som har ansvar for hvilke oppgaver
kan oppsta, og i verste fall fierne fokus fra primeeroppgaven som er & ivareta barnet og familien pa best mulig
mate.

Det er derfor viktig & problematisere hvordan det pa best mulig mate kan etableres gode tilbud til denne
gruppen av barn og unge i helseforetakene, og ogsd i neert samarbeid med kommunen. Vi tenker her bade
i akutt fase og i videre behandling og oppfglging.

1.2 Samarbeid med kommune og evt andre instanser

Vi registrerer at samarbeid med kommunene er understreket som viktig, og har noen presiseringer i forhold til
dette punktet. Forpliktende samarbeidsavtaler mellom kommune og helseforetak bgr inneholde en tydeliggjering
av ansvar og oppgaver pa de ulike nivaene for & sikre en mest mulig sammenhengende tjeneste for barn, unge
og deres familier.

| tillegg rutiner i forhold til utskriving og individuell plan, bgr en avtale ogsd omhandle rutiner for oppfelging og
samarbeid i ventetiden fra henvisning til tilbud, faglig og gkonomisk samarbeid om brukere med saerlig
omfattende behov for hjelp, samarbeid om planlegging og evaluering av tilbud samt veiledningstjenester. Malet
ma veere best mulig pasientflyt ut fra riktig behandling pa riktig niva og til riktig tidspunkt.

Barn og unge bgr omtales eksplisitt i alle samarbeidsavtaler.



1.3 Sikre overgangen fra barn til voksen

VIB anser det som seerlig viktig at det legges til rette for et tett samarbeid mellom Psykisk helsevern for barn og
unge og Psykisk helsevern for voksne for & sikre gode tjenester og oppfelging ogsa i overgangen fra barn til
voksen. Vi forventer at dette er et forhold som vektlegges og synliggjares.

2. Tilgjengelige tjenester og effektivitet

2.1 Behandlingskapasitet

Vurdering av behandlingskapasitet i alle ledd i tiltakskjeden, ma lgftes fram som et viktig moment i
hovedstadsprosessen. Nasjonale tall, samt lokal og regional kartlegging, bgr ligge til grunn for denne vurderingen,
slik at kapasitet og ressursbruk i starst mulig grad er tilpasset behovet i regionen.

Voksne for Barn forventer at det i hovedstadsprossen synliggjeres hvordan Helse Sgr @st vil sikre
tilstrekkelig behandlingskapasitet i alle ledd, og hvordan frister for utredning og maksimum ventetid skal
overholdes.

Vi understreker igjen viktigheten av & ha avtalefestet samarbeid med kommunene om oppfalging i ventetiden.

Ogsa ved vurdering og tilrettelegging av behandlingskapasitet vil vi framheve ansvarsavklaring i samarbeid med
kommunene og seerlig ivaretakelse av de darligst fungerende barna med omfattende hjelpebehov som viktige
momenter.

22 Effektivitet

Psykisk helsevern har i stor grad vaert beskyttet nar det gjelder krav til resultat og effektiv ressursbruk. For a veere
i stand til & gi tilbud til flere barn og unge, og innen foreliggende frister, er det avgjerende at psykisk helsevern for
barn og unge organiseres pa en mate som muliggjer en effektivisering av tjenestene uten at dette gar ut over
kvalitet og samarbeid. En viktig del av effektiviseringen bar vaere planlagt og malrettet virksomhet, god
tiltakskjede med rett kapasitet pa rett niva, godt samarbeid med kommunene ved bade henvisning og utskriving
samt gkt grad av implementering av faglige retningslinjer.

Strategi for effektivisering av tjenestene bar tydeliggjgres i omstillingsprosessen.
3. Faglig innhold og kvalitet

3.1 Trygge og virkningsfulle tjenester

Innenfor rammer av effektivitet og ventetidsgarantier er det avgjarende at tienestene som tilbys pa alle nivaer
kvalitetssikres og kan karakteriseres som trygge og virkningsfulle. Dette innebaerer malrettede tjenester med
kvalifisert personell, og gode planer for virksomhet og behandling. Faglige retningslinjer og veiledere ma tas i bruk
i den daglige virksomheten, og en plan for implementering av slik faglig kunnskap bgr foreligge som et krav fra
ledelsen.

3.2 Pargrende

Nar barn og unge har psykiske vansker og lidelser pavirker dette hele familien i stor grad. De pargrende, bade
foreldre/foresatte og evt sgsken skal ivaretas med tanke pd informasjon, brukermedvirkning, tilstedeveerelse,
samarbeid, statte, veiledning osv. Pargrendearbeidet er en viktig del av helseforetakets rolle som forebyggende
instans. VIB ser viktigheten av & synliggjare pargrendeperspektivet giennomgaende i prosessen.

Pargrendesenteret, som eies av VfB og LPP, er et regionalt senter med Helse Sgr-@st som nedlagsfelt.
Pargrendesenteret gnsker & imgtekomme og bista helseforetak i deres arbeid med pargrende og kan tilby
konkrete tiltak som kvalitetssikrer dette arbeidet. Bade Pargrendeguidene og Mgteplassen er utviklet for
implementering i helseforetak, og kan ivareta helseforetakenes ansvar overfor pargrende innen psykisk helsevern
pa en god mate.

Pargrendesenteret bistar ogsa helseforetak med utforming og formidling av relevant informasjon til pargrende og
helsepersonell — og tilbakefgrer pargrendes erfaringer til helseforetakene, fagmiljger og utdanningsinstitusjoner.

Barn og unge er ogsa selv en stor pargrendegruppe som barn av — eller sgsken til — pasienter med psykiske
lidelser (og selvfglgelig ogsa andre lidelser).

Det er seerdeles viktig at Psykisk helsevern for voksne har gode rutiner som sikrer at barn av psykisk

syke foreldre fanges opp og blir ivaretatt pd en god mate. Slike rutiner ma implementeres i
organisasjonen som helhet, pa alle nivaer.

3.3 Tvangsbruk i psykisk helsevern for barn og unge



Prosjektet "Ut av konflikt”, et samarbeid mellom VB, Ulleval universitetssykehus og Forandringsfabrikken, satte i
2006 fokus pa konflikthandtering, grensesetting og bruk av holding i psykisk helsevern for barn og unge. Gjennom
intervjuer av barn og unge kom det tydelig fram hvordan holding oppleves som krenkende og nedverdigende.
Barna gir ogsa forslag til hvordan konflikter kan forebygges og handteres p& en bedre mate.

Dette er viktig kunnskap nar psykisk helsevern for barn og unge skal utformes. | et erfaringshefte fra prosjektet
presenteres det flere forslag og anbefalinger til hvordan bruken av holding kan reduseres, blant annet i forhold til
fysisk tilrettelegging og kompetansehevende tiltak. VfB anbefaler at denne kunnskapen tas i bruk, seerlig dersom
det na er mulighet til & vurdere bruk av areal og bygningsmasse.

3.4 Forebyggende innsats overfor spe- og smabarn

VIB gnsker at det i prosessen vil veere en bevissthet i forhold til hvordan det Regionale helseforetaket kan og vil
ivareta en forebyggende innsats overfor spe- og smabarn, og hvordan det kan samarbeides med kommuner og
frivillige organisasjoner om denne oppgaven.

3.5 Leerings- og mestringssentrene

VfB ser pa laerings- og mestringssentrene som en viktig brikke i helsefremmende arbeid og for ivaretakelse av
informasjoneformidling, brukermedvirkning, ivaretakelse av pargrende osv. Vi vil understreke betydningen av at
LMS blir brukt bevisst i forhold til & sette fokus p& barn og unges psykiske helse generelt, og pa barn, unge og
familiers rettigheter og individuell plan som verktgy for brukermedvirkning spesielt.

4, Spesielt om brukermedvirkning

Brukermedvirkning er bade en rettighet, politisk og ideologisk korrekt og ogsa sveert nyttig i planlegging og
utforming av tjenester.

Brukermedvirkning bgr veere et overordnet prinsipp som kommer tilsyne gjennom alle deler av prosess,
planlegging og ved implementering og gjennomfgring av tjenester.

VfB er opptatt av at reell brukermedvirkning for barn og unge mé sikres bade pa systemniva og pa individniva. P&
individniva kan individuell plan vaere et godt verktay for brukermedvirkning dersom den brukes i trdd med
intensjonene. P& systemniva er det viktig & ha med representanter for barn og unge nar det etableres brukerfora
pa ulike niva. VfB har gijennom ARENA-programmet etablert et nettverk av talspersoner som blant annet kan
representere barn og unge i brukerrad, kontrollkommisjoner for psykisk helsevern for barn og unge, referanse- og
ressursgrupper eller i arbeidsgrupper nar tienester for barn og unges psykiske helse skal planlegges og utformes.

VfB anbefaler hgringer blant barn og unge, for & fa frem deres synspunkter direkte. Dette kan vaere nyttig for & fa
bedre "treffsikkerhet” i forbindelse med planlegging av tjenester og tiltak for spesielle grupper.

For a sikre reell brukermedvirkning méa personell i hele virksomheten fa tilstrekkelig oppleering og
kompetanse i forhold til brukermedvirkning, bade som rettighet og som metode.

Voksne for Barn gnsker lykke til videre i prosessen, og bistar gjerne dersom det skulle veere forhold det
anskes ytterligere drgftinger rundt. Ta ogsa gjerne kontakt med oss vedrarende mer informasjon om Voksne for
Barn sine tilbud i forhold til brukermedvirkning for barn og unge(talspersoner eller hgringer), pargrendearbeid,
barn av psykisk syke foreldre med mer.

Med vennlig hilsen

Randi Talseth Thalita Blanck Ina B Nergard
Generalsekreteaer Fagkoordinator Fagkoordinator



Vedlegg nr 3 Innspill vedrgrende PAM fra LPP

Forslag om a knytte PAM (Psykiatrisk akuttmottak) opp mot AMK (Akuttmedisinsk
kommunikasjonssentral)

Bakgrunnen for dette forslaget, er at jeg over to &r som ansatt i psykiatrisk ambulanse (PA) har sett daglig at
Psykiatrisk divisjon sitter med dokumentasjon og kunnskap som AMK-Bergen har bruk for. Det andre er & samle
all koordinering av prehospitalt arbeid i Helse Bergen; dermed kan pasienter, paragrende og helsepersonell som
tar kontakt med Helse Bergen fa helsehjelp ved & henvede seg til ett sted.

Lov og forskrift som regulerer forslaget

Forskrift om krav til akuttmedisinske tjenester utenfor sykehus av 01.04.06.
Aktuelle avsnitt

§ 8. AMK- og LV-sentralene

De regionale helseforetakene og kommunene skal sgrge for at helsepersonell i vaktberedskap er
umiddelbart tilgjengelig i et felles, lukket, enhetlig og landsdekkende kommunikasjonsnett for
helsetjenesten, jf. § 4. Det gjelder helsepersonell ved AMK-sentraler og LV-sentraler, helsepersonell i
vaktberedskap i somatiske og psykiatriske sykehus med akuttfunksjon, og helsepersonell i ekstern
vaktberedskap. De skal kunne kommunisere med hverandre og med andre ngdetater i et
kommunikasjonsnett.

§ 3. Definisjoner

Med akuttmedisinske tjenester utenfor sykehus menes i denne forskrift medisinsk ngdmeldetjeneste,
kommunal legevaktordning og ambulansetjenesten.

Med akuttmedisin menes kvalifisert medisinsk diagnostikk, radgivning, behandling og/eller
overvakning ved akutt oppstéatt/forverring av sykdom eller skade, herunder akutte psykiske lidelser, der
rask medisinsk hjelp kan veere avgjgrende for liv og helse.

LOV 1999-07-02 nr 61: Lov om spesialisthelsetjenesten m.m.
Aktuelle avsnitt
§ 3-1. @yeblikkelig hjelp

Sykehus og fedestuer skal straks motta pasienter som trenger somatisk helsehjelp, nar det etter de
foreliggende opplysninger ma antas at den hjelp institusjonen eller avdelingen kan gi er patrengende
ngdvendig. Institusjonen eller avdelingen skal motta pasientene for undersgkelse og om ngdvendig
behandling.

Regionale helseforetak skal utpeke det ngdvendige antall helseinstitusjoner eller avdelinger i slike
institusjoner innen helseregionen med tilsvarende plikt overfor pasienter som trenger psykiatrisk
helsehjelp.

Plikten til & yte gyeblikkelig hjelp etter denne bestemmelsen inntrer ikke dersom institusjonen eller
avdelingen vet at ngdvendig hjelp vil bli ytet av andre som etter forholdene er nzermere til & yte den i
tide.

Arbeidsgiver kan palegge helsepersonell ansatt i institusjoner nevnt i farste og annet ledd, a rykke ut
til person som trenger gyeblikkelig hjelp.

Dagens situasjon for AMK-Bergen og PA slik jeg ser den.

Slik det er i dag, har ikke AMK-Bergen tilgang til de ressursene som skal til for & oppfylle kravene i forhold til
psykiatri fullt ut. AMK-Bergen mangler tilgang til journalsystemet til Psykiatrisk divisjon (DIPS) og har ikke
anledning til & rekvirere ambulante team som kan rykke ut til pasienter.

Den psykiatriske ressurs AMK-Bergen besitter er PA, operativ pd hverdager mellom 0900-2200. Det at AMK-
Bergen besitter en psykiatrisk ressurs uten & ha noen hjelpemidler eller spesiell oppleering i psykiatri, medfgrer
ofte at AMK-Bergen bare blir en formidlingssentral for oppdrag. | praksis merker jeg dette med at nar PA far et
oppdrag, star det ofte bare "psykiatri/psykososialt” og et telefonnummer til innringer pa skjermen i bilen. Deretter
ma jeg ringe PAM og/eller innringer for & sgke informasjon. Finnes det informasjon i DIPS om at pasienten er



farlig, ma jeg sa kontakte AMK-Bergen igjen for at de skal bestille politi til oppdraget. Dette skulle ideelt sett veert
lost far PA fikk oppdraget. Det har hendt at politiet har nektet PA a kjare frem fgr bevaepnet politi har fatt kontroll
pa pasienten nar de har hgrt hvem vi er pa vei til. Dette ma jeg av og til gjgre under stort tidspress under
uttrykning. Ved haste- og akutt-turer, er det bare unntaksvis vi rykker ut til pasienter der det ikke er informasjon i
DIPS.

Andre eksempler pa hva som av og til skjer nar AMK-Bergen er satt til & lede psykiatri uten hjelp/vurdering fra
PAM:

- Mange PA-turer kunne veert lgst pa lavere respons, ved hjelp av et ambulant team eller
kommunehelsetjenesten.

- Pasienter pa tvungent ettervern tar kontakt med AMK-Bergen for a fa hjelp nar de faler at de blir darlig,
men blir henvist til legevakt/fastlege da AMK-Bergen ikke vet om at pasienten er under behandling.
Pasientene tror gjerne de kan ringe 113 da de har vaert hentet av PA og kjart til behandler tidligere.

- PAblir sendt ut p& oppdrag for bare & oppdage at det er lite & gjgre sa lenge det ikke er fattet vedtak om
tvungen legeundersgkelse.

- Pasienter som er i permisjon fra Psykiatrisk divisjon og skader seg eller truer med selvskading/selvmord
blir kjert til legevakt for vurdering for innleggelse i stedet for a bli kjart rett til sengepost.

- Reamt pasient fra Psykiatrisk klinikk har blitt innlagt somatisk avdeling uten at Psykiatrisk klinikk eller
politiet har blitt varslet.

Dagen situasjon for PAM/Psykiatrisk divisjon slik jeg ser den

- PAM mangler helseradio og oppkopling til AMK-Bergen sitt datanett/kommunikasjonsnett.

- Bakvakt har ofte ikke tilgjengelig DIPS nar det skal vurderes om pasienten skal legges inn. Dette fgrer av
og til at innlagte pasienter pa permisjon blir sgkt inn igjen, eller at remte/savnete psykiatriske pasienter
slipper unna nar AMK vet hvor de er. AMK kan lese i AMIS at pasienten er savnet fra psykiatrisk divisjon,
men bakvakt vet ikke ngdvendigvis om det og kan komme til & avgjare at pasienten kan slippes.

- Opptil innringer & finne ut om han skal kontakte ambulant team, ringe Sandviken for & snakke med
bakvakt, ta kontakt med AMK-Bergen for & fa hjelp fra PA, eller kontakte politiet.

- Datatilsynet mener at for mange i PAM har utvidet tilgang til DIPS.

- Ingen elektronisk logg p& hvem som har tatt kontakt med psykiatrisk divisjon for konsultasjon.

- Vakthavende sykepleier er ikke alltid i umiddelbar naerhet av en PC, der informasjon fra DIPS kan leses,
nar PA trenger ayeblikkelig hjelp.

- Ambulante team har av og til ledig kapasitet som ikke benyttes.

Forslag om hvordan PAM kan knyttes opp mot AMK-Bergen

Alternativ 1

PAM operatar sitter i AMK-Bergen, der alt utstyr er tilgjengelig. Driftsutgiftene for utstyret belastes AMS. Det vil
ogsa styrke det faglige miljget i PAM og AMK-Bergen ved samlokalisering og kommandolinjene vil fungere mer
effektivt ved ngdoppringninger. Dette antar jeg er den billigste lgsningen for Helse-Bergen.

Alternativ 2

PAM operatar sitter i PAM pa Sandviken. Psykiatrisk divisjon investerer i PCér, helseradio, sikre telefonlinjer og
utstyr for logging av samtaler. Driftsutgiftene for utstyret belastes Psykiatrisk divisjon. Operatar pd PAM vil i liten
grad veere tilgjengelig for annet arbeid i PAM da kravet er at man skal vaere umiddelbart tilgjengelig i et felles,
lukket, og enhetlig kommunikasjonsnett.

Hvilke oppgaver er PAM-operatgr i AMK tiltenkt?

- Ta imot alle telefonhenvendelser angaende psykiatri (ogsa barn), vurdere og iverksette tiltak. Aktuelle tiltak kan
veere: fastlege, legevakt, politi, drosje, PA, ambulanse, ambulant team konferere om innleggelse med bakvakt
eller & gi rad til pasienten direkte.

- Ha kontroll med ledig kapasitet hos ambulante team og @H-timer pa poliklinikk og fordele oppdrag fra AMK til
teamene.

- Hjelpe ambulante team med & hente informasjon fra DIPS om de er ute hos en pasient og trenger hjelp.

- Nar lege ringer for & legge inn en pasient: veere palogget telefonlinje med bakvakt og hjelpe til med & finne
aktuell informasjon i DIPS og somatisk journal. Skal pasienten legges inn: ordne med transport og varsle aktuell
avdeling om hvilke pasient som kommer, hva som er aktuelt og beregnet ankomsttid.

- Nar en pasient er savnet og PA eller ambulanse ikke har funnet pasient pa bopel: varsle politiet om at pasienten
er savnet.

- Der det er opplysningsplikt: varsle aktuelle offentlige myndigheter ved innleggelse.

- Logge alle henvendelser i DIPS evt. AMIS.

Tilgang til rusdata
Om PAM operatar skal ha lesetilgang til Rusdata kan diskuteres. Jeg antar at det kan finnes en del viktig
informasjon der som det kan veere hensiktsmessig & ha tilgang til.

Kommandolinjer



AMK-ener (vaktleder) bgr ha det gverste ansvaret. Dette pa grunn av at somatisk som regel prioriteres far
psykiatri i akuttsituasjoner.

Finansieringsmodeller (det vanskeligste?)

- PAM far tilfgrt ngdvendig antall nye stillinger fra Helse-Bergen i 2007 budsjettet.

- Dele utgiftene likt mellom ambulant akutt eining og PAM da begge skal benytte seg av tjenestene.

- Ta PAM stillingene fra PA og overfgre de til AMK-tjeneste og la AMS ta ansvaret for all pasienttransport.
- Trekke tilbake stillingene som ble overfgrt til PAM sengepostene fra mottak

Andre gevinster

- Feerre PAM ansatte trenger utvidet tilgang til DIPS da det bare er PAM operatarer som na trenger
tilgang.

- Feerre magter med eksterne aktarer, da PAM/Psykiatrisk divisjon vil veere en naturlig deltaker pa
samarbeidsmgter med andre ngdetater, f. eks politi og BLV. Helse-Bergen vil framsta samlet utad.

- PAM/Psykiatrisk divisjon vil lettere fa tilgang til somatisk hjelp nar de har en operater sittende i AMK.

- PAM vet til enhver tid hvor en pasient som skal til en somatisk undersgkelse fgr en eventuell innleggelse
i psykiatrisk divisjon er.

- Skal ngdsentralene (politi, brann og helse) sldes sammen til en enhet en gang i fremtiden, vil psykiatrien
veere representert.

- Mindre arbeid pa bakvakt da operatgr tar ferste vurdering av aktuelle tiltak, varsler avdelingene/forvakt
ved eventuell innleggelse og skriver logg pa henvendelsene.

- Bakvakt vil kunne fa opplest viktige opplysninger fra somatisk journal.

- Enklere & fa hjelp av politiet til psykiatriske pasienter, da politiet er pliktig til & bistd annen ngdetat.

- Enklere for politiet & f& hjelp av psykiatrien nar de far ett telefonnummer & forholde seg til.

- Tryggere arbeidsplass for ambulansearbeidere da DIPS kan inneholde informasjon om farlighet.

- PAM-mottak kan planlegge pasientmottaket bedre nar de far informasjon om beregnet ankomsttid.

- Somatiske avdelinger kan muligens skrive intokspasienter raskere ut om ambulant team kan hjelpe til
med utskrivelsen og oppfalgingen av pasienten. ( Jf. Prosjektet akuttmedisinsk behandlingskjede)

Annet som kanskje kan komme over tid

- Bakvakt Psykiatrisk divisjon kan f& PDA (handholdt datamaskin) og varsles allerede nar ambulanse, PA
eller ambulant team er hos pasient og skal transportere pasient for framstilling til lege. Bakvakt kan da
pa forhand gi beskjed til AMK-operatar om hvilke paragraf pasienten gnskes innlagt pa, slik at det gar
fortere nar lege ringer for & melde pasient.

- Ambulante team kan f& PDA for & fa raskere og sikrere informasjon om pasienten de skal til.
http://www.locus.no/default.asp?cat=4&id=46

- Ambulante team kan fa helseradio med overfallsalarm.

Aktuelle statlige publikasjoner om akuttpsykiatri og organisering.
Helsetilsynet

Veiledingsserie 1-2001 IK-2738

DISTRIKTSPSYKIATRISKE SENTRE

- ORGANISERING OG

ARBEIDSOMRADER

Her star det litt om akuttfunksjoner utenfor psykiatriske sykehusavdelinger.

Sosial- og helsedirektoratet

Rapport 03/2006
"DU ER KOMMET TIL RETT STED. ......... "

Ambulante akuttjenester ved distriktspsykiatriske sentre

Dette er tjenester som AMK kan dra stor nytte av. (Under avsnittet om henvisning er ikke AMK nevnt som mulig
rekvirent.)

KoKom sin uttalelse over hvilke plikter kommuner og foretak

har i henhold til "Forskrift om krav til akuttmedisinske tjenester utenfor sykehus”
http://www.kokom.no/kokomsoek/rapportar/100905forskrift%20om.pdf

Hilsen

Erlend Lilletvedt
Psykiatrisk sykepleier
Mobil 90559769



Vedlegg nr 4: Kommentarer fra Unio og Akademikerne 26.03

Forelgpig kommentarer til sluttrapport Hovedstadsprosessen, Psykisk Helsevern datert 14.03.08 fra Unio
og Akademikerne.

Unios og Akademikernes kommentarer tar utgangspunkt i sluttrapport datert 14.03.08. Korte tidsfrister har
medfgrt at vi ikke har kommet med innspill under arbeidet. Vi er takknemlig for at det er blitt berammet et
avslutningsmgte for & gjennomga sluttrapporten. Til tross for utsatt tidsfrist for tilbakemelding, har det kun kommet
noen fa innspill fra de Foretakstillitsvalgte i HFene og det er vanskelig & komme med representative
kommentarer. Rapporten er derfor i liten grad forankret blant vare medlemmer.

Pa vegne av Unio og Akademikerne velger vi likevel & komme med noen generelle kommentarer. Den korte tiden
som har veert til radighet har i stor grad preget arbeidet i gruppen da det har veert korte tidsfrister og liten tid og
mulighet til diskusjon og innspill. Tidsperspektivet er forgvrig problematisert og godt beskrevet i selve rapporten. |
rapporten star det at den anses som arbeidsgruppens felles dokument og flere steder i teksten skrives det hva
som er arbeidsgruppens vurdering og anbefalinger. Slik prosjektarbeidet har vaert gjennomfart, har
arbeidsgruppen mer fungert som en referansegruppe med et mindre arbeidsutvalg. Pa de tre felles mgtedagene
har det veert lite tid og mulighet til diskusjon og vurdering i arbeidsgruppen. En annen svakhet med rapporten er at
den ikke inneholder konsekvensanalyser av arbeidsgruppens forslag. Det forutsettes at det gis en anbefaling til
eier at dette gjgres far man setter noen av forslagene ut i livet.

Generelt vil vi si at det i rapporten er svaert mye generelt om bakgrunnsdokumenter, men begrenset om de
forskjellige tilbudene innen psykisk helsevern i Hovedstadsomradet. Mange funksjoner er kun nevnt og kort
beskrevet, men ikke vurdert slik det antydes i mandatet. Dette gjelder spesielt nasjonale og regionale funksjoner
og kompetansesentre. Med unntak av sikkerhetspsykiatri, er sentralsykehusfunksjonene ogsa for lite beskrevet
og vurdert. Det dokumenteres store forskjeller i ressurser og kapasitet mellom foretakene uten at det knyttes noen
kommentarer til det. Dette burde ogsa veert drgftet nsermere. Nar det gjelder starrelse pa sykehusomrader, antall
akuttmottak og DPSer, er ogsa dette bare sa vidt bergrt i arbeidsgruppens diskusjoner og burde veert drgftet
neermere.

Akademikerne stgtter anbefalingen om felles opptaksomrade og samorganisering av somatisk og psykisk
helsevern. Slik Unio ser det foreligger det ikke sikker kunnskap om samorganisering av somatisk og psykisk
helsevern gir bedre tjenester i psykisk helsevern. Unio stgtter en organisering som er mest mulig hensiktsmessig i
forhold til pasientenes behov for tjenester. En viktig forutsetning er uansett at psykisk helsevern som et prioritert
satningsomrade ikke far reduserte ressurser etter at opptrappingsplanen er fullfgrt. Slik Unio og Akademikerne
ser det, er det viktig at malene i Opptrappingsplanen blir fulgt ogsa i Hovedstadsomradet, slik at en skal omstille
sykehussenger til poliklinikk og ambulante tjenester, samt omstille ressurser fra sykehusniva til lokalbaserte
tjenester. Nar det i rapporten skrives at det bar vurderes naermere i hvor stor grad en slik omstilling skal
gjennomfares og om dette er mulig & oppna, stilles det i realiteten spgrsmal ved malene for opptrappingsplanen -
noe vi stiller oss undrende til.

Nar det gjelder sammensettingen av arbeidsgruppen, er det beklagelig at kommunene kun har veert representert
ved Oslo kommune og ikke fra de andre kommunene i Hovedstadsomradet. En viktig forutsetning for god
behandling innen spesialisthelsetjenesten er god samhandling med kommunen, seerlig nar det gjelder pasienter
med behov for sammensatte tjenester. Det er ogsé beklagelig at fastleger ikke har veert representert. Fastlegen er
en sentral aktgr i behandlingskjeden og ville seerlig kunne tilfgrt gruppen viktige synspunkter pa samhandling.

Oslo 26.03.08
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