Vivil spesielt be om tilbakemelding pi folgende:

Vi ber spesielt om tilbakemeldinger pa de vurderinger som prosjektgruppen har gjort sortert
under punktene;

1.

2,

<3

Desentralisening giennom ambulering fra helseforetakene eller bruk av avtalespesialister?
Hvordan benytte avtalespesialisthjemler?

Samatbeid mellom helseforetakene og avtalespesialistene og mellom
spesialisthelsetjenesicn og primarhelsetjenesten

Ltover det er vi apne for alle tvper tilbakemeldinger.

Svar pa hgringsuttalelse: «Organisering av avtalespesialister i HMN»

Det vises til tilsendte rapporter og hgringsuttalelse. Jeg har veert i 50% avtalepraksis i psykiatri
fra 010312 og vil svare for dette fagfeltet. Under har jeg limt inn avsnitt fra rapporten som jeg
gnsker a kommentere.

Med hilsen Ottar Bjerkeset

Lege dr med og spesialist i psykiatri
www.drbjerkeset.no

1 amanuensis Voksenpsykiatri, NTNU



7 Psykiskhelsevernogtverrfaglig
spesialisertrusbehandling(TSB)

7.1 Sammendrag

Etav malenefordetteprosjekteter afa tilenendringi bruk av avtalespesialister, merintegrert
medhelseforetakene.Arbeidsgruppen seratdetteer fornuftig,menmenerdetvilvereviktigat man
utvikleret samarbeidmellomhelseforetakeneogavtalespesialistenesomerav en slikartat
attraktivitetenvedavtalepraksisivaretas.Avtalespesialisterhar i dagrelativthgyaktivitetinnenfor
direktepasientkontakt(terapisamtaler).En avarsakenetildenhgyeaktiviteterknyttettil
organisering.Redusertmgtevirksomhetog administrativeoppgavertillateravtalespesialistena
brukevesentligstgrreandelav sinarbeidstidpa direktepasientkontaktenn hvabehandlerei DPS
kan.Deter viktigateventuelleendringerikkebidrartilareduseremulighetentilaopprettholde
denhgyeaktivitetenhosavtalespesialistene.

Kommentar: Sier meg generelt enig i uttalelsen. Men argumentene ift organisering og
driftsform forklarer etter min mening ikke hele den store forskjellen i produksjon.
Avtalespesialister i psykologi/psykiatri har for eksempel ikke sekreteer, sentralbord eller
andre merkantile stgttefunksjoner. Vurdering av sgknader, scanning av disse, opprettelse
av kartotek-kort, svar og innkallinger, registrering av prgvesvar og epikriser etc ivaretas
av spesialisten selv i de fleste tilfeller. Vi reiser ogsa til mgter med NAV, bedrifter etc for
tverrfaglige mater. Mine arbeidsdager er nok betydelig lengre enn de var i min tid som
sykehuslege. Snur man pa flisa, kan man ogsa spgrre seg om den utstrakte
mgtevirksomheten (ikke-klinisk tid) i sykehusene er forsvarlig og berettiget.Samtidig er
det klart at gkonomiske incentivgenerelt er sveert effektive. Ved en poliklinikk/DPS
lannes to kolleger likt uavhengig bom de har 2 eller 6 pasienter pr dagSom i operative,
somatiske fag er det helt klart ngdvendig med mengdetrening for & bli en god kliniker i
psykiatrien ogsa — dette fokuseres det lite pa.

Et annet interessant punkt mtp produksjon er de store kulturforskjellene som man hittil
(utrolig nok) har akseptert i den offentlige psykiatrien: bade mellom ulike yrkesgrupper
og mellom avdelinger. Blant avtalespesialister finnes det antakelig ingen vesentlig
forskjell i produksjon mellom psykologer og psykiatere.

Deter i daglitengradav samhandlingmellomhelseforetakeneogavtalespesialistene,og dehar
litenkjennskaptilhverandre.Arbeidsgruppen foreslarderforatdetetableresenmegtearenader
partenekan bli kjent,utveksleinformasjonog diskuterehvordan man bestmuligkan samarbeide
forasikreoptimal utnyttelseav eksisterendekompetanseog ressurser.

Detpoliklinisketilbudetinnen psykiskhelseverni HelseMidt-Norgeeri relativthgy grad
desentraliserti dag.SSBsbefolkningsfremskrivingviseratdenstarstevekstenfremovervil
kommei Trondheimsregionen.Samtidighar Trondheimen storandelunge,og deter desom
utgjgrdenstorepasientgruppeninnen psykiskhelsevernog rus.Deter enkapasitetsutfordring
innen psykiskhelsevernalleredeidag,og arbeidsgruppenerfareratdeter stgrstbehov for
kompetanseinnen allmennpsykiatriskeproblemstillingerhosvoksnei Trondheim,og atdette
behovetvilveregkende. Dettekan lgsesav bade kliniskpsykologog psykiater.

Arbeidsgruppen meneratengkning avavtalespesialisteri regionenvilkunnebidra tilgod
volumgkning mhtutrednings-og behandlingskapasitetinnen psykiskhelsevern,menaten
ressursgkningtotaltsettbar skjegjennomenfordelingavnyehjemlermellomhelseforetakeneog
avtalespesialister,etterbehovi deulikepasientgruppene.

Kommentar: Det avhenger selvsagt av hvor desentralisert man her tenker
(Rayrvik/Leka vs Verdal) For de mest avsidesliggende kommuner mener jeg
ambulerende team fra Polkl/DPS best kan ivareta disse oppgavene. Mange
avtalespesialister er i solopraksis og trenger narhet til andre kliniske miljg,
etablering helt avskaret fra disse miljgene er ugusntig og til dels uforsvarlig. Selvsagt



Kompensasjon ved sliK reising). kr ellers enig 1 at allmennpsykiatriske
problemstillinger kan lgses av bade klinisk psykolog og psykiater, gjerne
avtalespesialister, og at det trengs flere i var region. Men allmennpsykiatriske
problemstillinger er ekstremt vanlige og et gkt tilbud vil nok fare til kraftig gkt
etterspgrsel — dette markedet er nok vanskelig a mette.

Sammenliknermanantallhjemleri helseforetakeneiHelseMidt-NorgeRHFmedlandetsom
helhet,serviatdekningsgradener vesentliglavereiMidt-Norgebadeinnenforpsykiatriog
psykologi,setabellennedenfor.

Antallhjemleri Per100'innbyg. Antallhjemleri Per100'inn
Norge Norge HMN byg. HMN
Psykiatri 270 5,5 11 1,6
Psykologi 560 11,4 50 7,4
Psykiskhelsevern 830 16,9 61 9,0
@
@
@

Figur23:Avtalehjemlerinnenpsykatriog psykologiiNorgeogi HelseMidt-Norge

Avtalespesialisteneutgjarenlitenandelavbehandlerne/terapeuteneinnen psykiskhelsevern,men star
formellom250g33prosent®avdendirektepasientkontakt(terapisamtaler)i feltet.En
avtalespesialistmed100prosentavtalehjemmelharkrav fraregionaltforetakom 1050
konsultasjonerper ar(+/-20prosentforatillateenvissvariasjon i arbeidsmetodikk).

Kommentar: Et slikt tall beskriver hvor mange konsultasjoner som har funnet sted, men
intet mer. Maling av behandlingskvalitet er sveert utfordrende, og til det trengs helt
andre mal. Spissformulert kan man si at den sikreste maten a oppna maltallet pa, er a ha
de samme pasientene i behandling over lang tid (lav turnover). Stgrre andel nye
pasienter er gnskelig innenfor psykisk helsevern, og innenfor de fleste fagfeltene der det
er ventetid. Men dette er mye mer arbeidskrevende. Etter min mening burde HMN i
starre grad registrere for eksempel antall ferdigbehandlede pasienter («turnover»). Et
annet alternativ for & unnga evigvarende terapier er et differensiert takstsystemet, for
eksempel at takstene avtar etter et visst antall konsultasjoner. Noen pasienter kan
selvsagt trenge behandling over flere ar, men dette er nok unntaket. De aller fleste ber
nok ferdigbehandles innenfor ca 12-16 konsultasjoner. Tilleggseffekten av lengre terapier
er uansett darlig dokumentert. Dersom det kommunale psykiatriapparatet hadde blitt
utbygd (psyk sykepleiere), burde nok mange av kronikerne fatt behandling pa dette
nivaet.

7.4.2 Integreringav avtalespesialistermedhelseforetakene

Avtalespesialistenehar i dagrelativthgyaktivitetinnenfordirektepasientkontakt(terapisamtaler).

Arsakenetildennehgyeaktiviteter

troligflere,menforholdknyttettilorganiseringspillerenviktigrolle.Redusertmgtevirksomhetog

administrativeoppgavertillateravtalespesialistena

brukevesentligstarreandelav sinarbeidstidpa direktepasientkontaktenn hvabehandlerei DPS

kan.Atavtalespesialistenei utgangspunktetererfarnebehandlereogderforforsvarligkan
behandlemangepasienterpa egenhand,utenveiledningellerkonsultasjonfra andre
yrkesgrupper,virker ogsai sammeretning.

Selvom avtalespesialistenei dagikkekan siesaveereintegrertmedhelseforetakeneog dettildels er
liteoppfelging av aktivitetenhosavtalespesialistene,viserdetsegnarenundersgker
virksomhetennarmere,atetstortflertallhar etablertog driverpraksisitradmedhvasomer
gnskelig. Troligkan dettilskrivesatdeflesteavtalespesialisterhar langvarig sykehuspraksis(og
ledererfaring)medsegogkjennerkliniskeog helsepolitiskeproblemstillingergodt.Nar dissehar
soktsegtilavtalepraksiserdetforakunnebrukemindretidtiladministrativeaktiviteterog
mgtevirksomhetslikatde kan fokuseremerpadirektepasientbehandling.

Virksomhetener imidlertidblittmerregulertdesisteareneogdetkommerofteremeldingerfra
avtalespesialisterom atdeoppleverfrihetentiladrivepraksispa entilpassetoq fleksibelmate som



medrekKrutteringav spesialistertiisykenus,mendeter minstiike sannsynligatdevil trekketilannen
virksomhethvor muligheteneforaarbeidei trad medegnegnskerer stgrre. Dette
vilkunnevareprivatpraksisutenhjemmelmedrefusjon(somendelhar retttil),helprivat
praksisellersompsykologhosprivatehelsetilbydere.Hvisdetteskjer,vil spesialisthelsetjenesten
risikerevesentligtap avkompetanseog kapasitetsproblemsamtidigsomdennyevirksomhetenvil
vaereutenfordetoffentligeskontroll-og pavirkningsfelt.Styrings-og kontrolltiltaksomikkeer
tvingendengdvendigebarderforvurderesmedhenblikkpadette.

Kommentar: Enig i det aller meste av dette. Overformynderi og hodelgs kontroll, som i
tillegg stjeler klinisk tid, ma selvsagt unngas. Men ogsa avtalespesialister ber tale a «bli
sett i kortene» ift praksisprofil, produksjon og prioriteringer etc — nettopp fordi man
driver solo (i en sykehusavdeling vil det ofte veere mer gjennomsiktig og tydelig dersom
en kliniker driver avvikende praksis og foretar uvanlige prioriteringer). Men dette
forutsetter at de som utgver kontrollen har stor faglig innsikt og forstaelse.

Etvidereaspektdeterviktigaholdeforgye,erdetakonomiske.Mensavtalepraksistidligere var
godthonorertog detgkonomiskeaspektetogsarepresenterteetincitamentforasgke hjemmel,har
inntektsutviklingendesistearenevartnegativforgruppensammenlignetmed spesialisteri
sykehus.Korrigertforsykepengerettigheter,pensjonsrettigheterosv.erdet
ikkeattraktivtgkonomiskaha avtalehjemmelsammenlignetmedstillingi sykehus,og noen
kompensasjonforekstraansvar/belastningvedadrivepraksisforegenregninggjenfinnesikke. Som
falgeavdenneutviklingenhar deti noenhelseregionerveertvanskermedafa besatt

ledigehjemler. Dettemedfareratdeter viktigaikkeinnfareendringersommedfarerekstra
gkonomiskbelastningellerredusererinntjeningdadetkan gjgrehjemleneliteattraktive.Som
eksempelkan nevnesetforsgkfraHelseVestder avtalespesialisthaddeisinindividuelleavtaleat han/hun
skulleta envissprosentavpasientenefraventelistevedDPS.Detvistesegat
pasienteneavtalespesialisten fikk fra DPS hadde ensahgy prosent “ikkemgtt” at det fikk
negativegkonomiskekonsekvenserforavtalespesialistenog han/hun gikkutavhjemmelen,
hvorpa dener blittstaendeubesatt.

Kommentar: Dette stemmer nok godt. Da jeg sekte pa min hjemmel (i 2005), var det
kun 2 psykiatere som sgkte pa de 4 hjemlene i Nord-Trgndelag — de fgrste som noen
gang hadde blitt utlyst. Jeg har bare vert i praksis i 2 ar, men ser tydelig at
lgnnsutviklingen har veert temmelig skjev i sykehuslegens favar de senere ar. Friheten i
avtalepraksis betyr mye, med det er et betydelig sterre ansvar a drive solo bade ift
pasientportefgljen (som er mye stagrre enn pa sykehus) og pensjon, forsikring og andre
forpliktelser. Dvs at jeg jobber «betydelig hardere for pengene» enn pa sykehuset om
man kan si det slik. Pr i dag har jeg ogsa 50% ansettelse i det offentlige og ville av disse
arsakene tenkt meg grundig om far jeg gikk inn i 100% avtalepraksis. Men rent faglig
sett hadde jeg ikke hatt noe imot det. Alle vil argumentere for sin syke mor, men en kan
jo ogsa lure pa hvorfor avtalespesialister i hud, aye og @NH skal tjene 2-3 ganger mer
enn psykiatere — som jobber minst like mye.

Etav malenefordetteprosjekteter afa tilenendringi bruk av avtalespesialister, merintegrert
medhelseforetakene.Arbeidsgruppen seratdetteer fornuftig,mendetvilvaereviktigat man
utvikleret samarbeidmellomhelseforetakeneog avtalespesialistenesomer avenslikartat
attraktivitetenvedavtalepraksisivaretas.Konkreteforslagtilsamarbeidpresenteresi neste
kapittel.

Kommentar: Her gjenstar mye, felles fagmgter/undervisning ville veert bra.

7.4.3 Samhandlingmellomhelseforetakogavtalespesialister

Deter viktigafinne fremtil samarbeidsformermellomavtalespesialisterog sykehussomgjer at
eksisterendekompetanseog ressurserutnyttesoptimalt. Avtalespesialisterogsykehushar i dag
delvisoverlappende,delviskomplementzrefunksjonerogslikbgr detfortsattvere. Peri dager
detganske fa henvendelserfrapsykiatriskepoliklinikkertilavtalespesialisteroma taimot pasientertil
behandling.Samtidigerpagangenhosavtalespesialistenestorog ventetidentildels
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lang. Dettekanvarearsakentildefa henvendelsene,menlitekjennskaptilhverandreog liten grad
avkommunikasjonkanogsaveremedvirkende.

Bestmuligbruk av desamlederessursenekan ettervar meningikkeoppnasgjennom
organisatoriskfellesskapellerveddetaljerteretningslinjer.Detervar erfaringatgodtsamarbeid
helleroppstar giennommagterog dialog som skaperkjennskaptilhverandreogkunnskapom
hverandresarbeidsvirkelighetVi anbefaler derforatdetetableresmgteforasomkanbidra tila
fremmesamarbeidog bestmuligressursutnyttelse.

Kommentar: Enig, etter 10 ar som psykiater i HNT opplever jeg et godt samarbeid og
god dialog med dem. En viktig rolle for meg har bl.a vaert a tilby behandling til ansatte
i HFet som ikke gnsker a ga i psyk behandling ved egen arbeidsplass. Disse utgjer en
stor andel av mine pasienter, som tidligere ikke har hatt noe reelt tilbud. Jeg far ogsa
henvist noen pasienter bade via BUP, somatiske avdelinger og Psyk klinikk.

Helseforetakenehar alleredeetablertulikemgteforaforaivaretasamhandlingenmed
primarhelsetjenesteninnen omradetpsykiskhelsevern.Detkan vareerfaringerherfrasomkan
varenyttigeatamedseg inn i samarbeidetmedavtalespesialister.Samtidigerdetetdilemmaat
dettotaltsetter veldigmangesamhandlingsarenaer,spesieltinnenfor BUPogRusbehandlingda dehar
stortbehov fordialog i mangeretninger.Vedetableringavnyemgtearenaerma man
derforsgkeabadetahensyntildette,samtavtalespesialistenesbegrensedegnskeom gkttid bruktpa
administrasjon,refkapittel8.4.2.

Kommentar: Enig, men mgtene ma ha en klar agenda og ikke veere for ofte.

Arbeidsgruppen anbefalerathelseforetakenefaransvar foraha etmgtemedcsine»
avtalespesialister. Aktuellepunkterpa agendaenforet sliktmgtekan vere:

- Blikjent/informasjonsutveksling(ombehandlingstilbud,enheter,fagpersoner)
- Rapportering som siernoeom hvordan pasientenebevegersegmellomDPSog
avtalespesialistene,somgrunnlagfordiskusjonom hvordan man i fellesskapkanbidra til
atdecriktige»pasienteneblir sendttilavtalespesialist

- Statuspa veilederbehovogkapasitetforveiledning(utdanning)

Hvor ofteman har slikemgtervilvariere frahelseforetaktilhelseforetakfordideter ulik
starrelsepamiljgene,menvianbefalerminimumengangi aretogatdettetasinn i
avtalespesialistenesavtalemedhelseforetaket. Detbgrogsa vurderesa honorere
avtalespesialisteneforadeltai mgtene,dadetvilhaenpositivinnvirkning paoppmatet.

Kommentar: Enig. Tror honorering som ved mgter med NAV/andre institusjoner er
pakrevet.

ISt.OlavsHospital HFvildetvaere naturligadele opp i togrupper (voksneog barn/ungdom),
mensdeti Nord-TrgndelagHFkuner énavtalespesialisti BUP,sa her bgrdet varefellesmate
foralle.Detber ogsavurderesatamedandre aktarer etterhvert,somfeksrepresentanterfor
fastlegene,mendetkanvzre fornuftigastarteopp kunmedavtalespesialistenedadeog
helseforetakenehar sapasslitenkjennskaptilhverandreidag.

7.4.4 Ressursbehov

Deter alleredeidagenkapasitetsutfordringinnen psykiskhelseverni HelseMidt-Norge.Deter
derforlang ventetidforpasientersomhar behov forhelsehjelp,menikkeretttilprioritert
helsehjelp.Dennepasientgruppenfar i litengrad tilbudom behandlingvedDPS.Detkommerna
signalerfrahelseministerenom atdetteerengruppesomvilfa gktfokusfremover,sa detblir
viktigafinne fremtilenorganisering somgjar atogsaflestmuligavdissefarbehandlingi rett
tid.Detteer ettervar meningikkemuligutenatdettilfaresekstraressurser.



potensialetsomliiggeri avtalespesialistoraningen.eter IKKestortorskjelimeliomrtylkenel
regionenmhtdekning,mennivaetergenereltlavt. Arbeidsgruppen meneratengkning av
avtalespesialisteri regionenvilkunnebidra tilgodvolumgkning mhtutrednings-og
behandlingskapasitetinnen psykiskhelsevern.
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Kommentar: | gruppen «behov forhelsehjelp,menikkeretttilprioritert helsehjelp» finner vi
mange unge som er i ferd med & utvikle psykisk lidelse. Det er et paradoks at disse ikke
far hjelp fordi de ikke er «syke nok» - mange av dem blir det nemlig bare de far litt mer
tid pa seg.... Nettopp hos denne gruppen kan man forebygge mer alvorlige plager, og de
trenger oftest kort behandlingstid. Mennesker med mer etablerte lidelser
(«retttilprioritert helsehjelp») kan ofte veere sa kronifiserteat selv langvarig behandling
har lite effekt. Et gkende fokus pa den farste gruppen er derfor riktig etter min mening.

Totalt settbgrenressursgkningskjegjennomenfordelingavnyehjemlermellom
helseforetakeneogavtalespesialister,etterbehov ideulikepasientgruppene(refkap 8.5for
retningslinjerforfordeling avpasientgruppermellomhelseforetakog avtalespesialister).Detaljer
rundtdettemautredesnaermere.Arbeidsgruppen har ikkehattunderlagforagjere deti dette
prosjektet.

Nar detgjelderlokaliseringavnyehjemlerviserSSBsbefolkningsfremskrivingatdenstarste
befolkningsvekstenvilkommei Trondheimsomradet(sefigurennedenfor).Detsterstebehovet
fremovervilderforkommeher.Samtidighar Trondheimen storandelunge,ogdeter desom
utgjgrdenstorepasientgruppeninnen psykiskhelsevernog rus.DPSi Trondheimmelderomet
stortbehov foraldersgruppen20-30ar.

Befolkningsutvikling innen hvert HF-omrade 2012-2040
35%
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M Helse Mgre og Romsdal
20% HF

15% Helse Nord-Trgndelag HF
10% .
’ St. Olavs Hospital HF
5%
0%

Vekst 2012 - Vekst 2012 -  Vekst 2012 -
2020 2030 2040

En gruppe somikkefremkommeri SSBsstatistikkerer studentene.Deteri dagca30000 studenteri
Trondheim.Antall pasientervedNidarosDPSi dagsomikkehar bostedsadressei
Trondheimtilsvarer6behandlere.Studentsamskipnadeni Trondheimhar i dagetlavterskeltilbud
som senderstudentenevideretilDPSelleravtalespesialistvedbehov.

Kommentar: Studentene er en viktig gruppe, og de har faktisk et betydelig darligere (ikke-
eksisterende) psykisk helsetilbud pa hggskolen i vart fylke (HINT) enn
Universitetsstudentene i Trheim har ved Studenthelsetjenesten. En kunne gnsket seg et
smidigere system for henvisning, uavhengig av fastlegen som ofte er et helt annet sted i
landet.

Vi erfareraltsaatdeter behovfor kompetanseinnen allmennpsykiatriskeproblemstillingerhos
voksnei Trondheimi dag,og behovetvilveregkende.Dettesammenfallermedsignalerfraden
regionalekoordinatoren foravtalespesialisterinnenpsykiatriog psykologi.Hun bistar
avtalespesialistenei heleHelseMidt-Norgemedafinne enalternativbehandlerdersom



slerat | rondneimpekerseguti dennesammennengen.DettekanigsesbadeavkIiniskpsykolog og
psykiater.

BUPi Nord-Trgndelaghar i dag etbehov fornevropsykologkompetanse.Degnskera hadette
internti klinikken,mendethar vistsegvanskeligarekruttereslikkompetansetilNord-

Trandelag.l Trondheimhar denyligfattgkteressurserpa detteomradet, sa her erbehovet
dekketpri dag.Innen BUPserdeogsaatdefremovervilfa enutfordringknyttettildivaretaden
minstealdersgruppen(0-5ar).Detteerengruppe somdeferstna begynnerafa taki,sa her vil detvare
gktaktivitetfremover sammenliknetmedidag.

IHelseMidt-Norgeerdetenutfordringbadepa utdanningssidenog i forholdtilantall legehjemler innen
psykiskhelsevern.Deter i dagvanskeligarekrutterepsykiatere.Dersomdetopprettes
psykiaterhjemlerforavtalespesialisteri
Trondheimvildetderforkunnetappesykehuseneforkompetanse.Deter noe
utfordrendedrekrutterepsykologertilMgreog Romsdalog Nord-Trgndelag,meni
Trondheimsregionenerdetrelativtenkelt.

Prosjektoppdrag«Organiseringavsméfagi HelseMidt-NorgeRHF- fase2» Side67av87

2020

Man kan sepa avtalehjemlersomenmateabeholdekompetansepa somellersvillegattutav
spesialisthelsetjenesten,fekstilprivateaktarer. Detteerimidlertidmestrelevantforpsykologer.
Deter ikkelikeaktueltforpsykiateresom tjenergodtpa agavakti sykehus.

Innenfor TSBer detstoreutfordringerknyttettilafa taki leger.En avgrunnenetildetteerat
detikkefinnesLIS stillingerinnen rusomradet.Deter imidlertidvedtattatdetteskalkomme,
mendeter usikkertnar detvilskje.Legenesomjobberinnen ruseroftelegersomjobber deret halvtar
somendelav sinspesialiseringinnen andrefagomrader.

Kommentar: Disse pasientene er de somatisk sykeste av alle pasienter innenfor
psykiatrien, og det er et paradoks at de ikke har LIS (og svak legedekning generelt). Rus
er i ferd med a bli en egen spesialitet i mange land, og legerekrutteringen ber styrkes
betydelig til dette omradet. Det er et ungt fag, med lav status og lite kunnskap pa mange
omrader. Kanskje stillinger med tid til fordypning/fagutvikling/forskning ville gjort
feltet mer attraktivt?

7.5 Retningslinjer

Arbeidsgruppen blebedtom a utarbeideretningslinjerforarbeidsdelingenmellom
spesialisthelsetjenestenog primearhelsetjenesten.Innenforpsykiskhelsevernog ruserdetrelativt
litenandelavbehandlingog oppfalgingsom skjerhos fastlegene.

Kommentar: Dette ma vaere helt feil (om jeg ikke misforstar teksten). Jeg vil anta at
fastlegen faglger opp de aller fleste (ca70-80%?)av pasientene med vanlige psykiske plager
som angst og depresjon. Kvaliteten pa oppfglgingen varierer derimot betydelig.

Detansesikkesomaktuelta endrepa dette,noesomblantannetskyldesatutredningsfasensomregeler
meromfattende innen psykiskhelsevernenndener i somatikken.Deteri stgrregrad behov
forutredningfer man kanavgjgrehvilke rettighetenpasienthar, ogdeter kravtilat
flerefagpersonerinvolveresi utredningsfasen.Arbeidsgruppen har
derforvalgtafokuserepaarbeidsdelingenmellom poliklinikktilbudeti helseforetaketog
avtalespesialister.

Idagbenyttesavtalespesialisterinnen psykiskhelsevernforvoksne,meni litengradinnen BUP. Innen
Ruserdeti dagikkeavtalespesialister.Anbefalingenevedrgrendebrukavavtalespesialister
baserer segderforpa erfaringer fraavtalespesialistpraksiseninnen psykiskhelsevernforvoksne.



yJenester som best Ivaretas av de orfentlige DFsSene 0g PoKI. — altsa minare egnet Tor
avtalepraksis.



Detkan veretieregrunner tlatpasientergar tinenanalinghosenavtalespesialistiremrorvrs. £n
grunn kan varemanglendekapasitet. DPShar ofteikkekapasitettilatainn andre pasienter

enn desombhar retttilprioriterthelsehjelp.Depasientenesom «barexhar behov forhelsehjelp blir
ikketattinn, menhellervideresendttilavtalespesialist.En annen grunnkan vareatpasienter
selvvelgeravtalespesialistfordidei stgrregrad verdsettermulighetenfordiskresjonifm
behandlingforpsykiskelidelser.Dettekanverefordi deharstoretillitsproblemer,atdeopplever
stigmatiseringvedaha psykisklidelseelleratdeselveri enposisjon somgjar detsvaertvanskeligdoppna
vanligdiskresjonomkringdereshjelpsgken(feksansatti psykiskhelsevernselv).

Kommentar: Dette stemmer nok. Det er nemlig pafallende hvor mye hgyere oppmetet er
til timene i avtalepraksis sammenliknet med pol.kl. (som ikke bare lar seg forklare at
sykehuspasientene nok er noe «sykere» i snitt)

Fordivaretadensistnevntepasientgruppenerdet viktigaopprettholdeallmennlegenesmulighet
tilahenvisepasienterdirektetilavtalespesialist. Utendennemulighetenviltrolig en starreandel
ikkesgkehjelpfor sinebehandlingstrengendepsykiskelidelser. Avtalespesialisteneer enviktig
partnerforallmennlegeneog deuttrykkerogsaforngydhetmeddenbehandling pasientenede har
henvistfar. Allmennlegeneerlikeledesviktigesamarbeidspartnereforavtalespesialisteneettersom
disseofteerdeenestelegeneavtalespesialistenespasienterhar kontaktmed.

Kommentar:Riktig. Jeg har samarbeidsmgater med fastlegene i Levanger og Verdal,
diskuterer da for eksempel rutiner ved henv, praksisprofil, ventetid, samarbeid om
pasientoppfelging etc.

Brukenavavtalespesialisterer etviktigbidragtila avlastehelseforetakenespoliklinikker.Serman pa
diagnosefordelingenforpasientervedsykehusog hosavtalespesialisterer detsvert stor
overlapp;der affektivelidelserog angstlidelsersammenmedtilpasningsforstyrrelserutgjarde
starstegruppeneogderpersonlighetsforstyrrelsersammenmeddisseellersomhoveddiagnoseer
etvesentliginnslagvedsidenav. Diagnostisksettsynesdetaltsa somatavtalespesialistenehar en delav
sammepasientpopulasjoni behandling sompoliklinikkenevedsykehus.Kliniskerfaringer dog
atinnslagetav pasientermedpagaendealvorligpsykoseproblematikk,alvorligerusproblemer og
alvorligepersonlighetsforstyrrelsererstarrei sykehus,menatdissegjgrsegmergjeldende
gjennomressursbehovperbehandling enn antall.l sumutgjerdetteen sannsynligoganskelig
forskjellmellomavtalespesialisterog sykehus.

Kommentar:Dette stemme med min oppfatning.
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Arbeidsgruppen oppsummererdettemedat fglgendeoppgaverer passendeforavtalespesialister:

- Forebyggendearbeid i formavkonsultasjontilfastleger
- Veiledningforleger/psykologerunderspesialisering
- Veiledningfordefinerteansattgrupper
- Behandling avpasienteravtypen:
- Pasientersomer i en slikfaseatdekan materegelmessighosbehandler
- Pasientersom ikkehar behov fortverrfaglighehandlingog/ellertilgjengelighet
av hjelpeapparatpa dggnbasisi perioder
- Pasientersom skalfglgesopp etterettverrfagligbehandlingslgp
- Pasientermedbehovforlengretidsbehandlingsomdetikkeerkapasitetfori
DPSi dag

Avtalespesialisterkan brukesforabidra tilmgtekapasitetsutfordringenei DPS.Samtidigerdeten
utfordringknyttettilabenytteavtalespesialisteri tilfellerder deter behov forraskbehandling,
vedatavtalespesialisteneeravhengigeavhey andelfakturerbaretimerog derforikkekan sitte
med«apnetimer»foratahastesaker.

Kommentar:Vi avlaster allerede polkl/DPSene, og for min del er nok ventetiden kortere
enn ved psykpol. Jeg operer ikke med venteliste — men gjer fglgende ved mottak av
henvisning: 1) sender et brev med tilbud om time innen 8-10 uker eller 2) avviser
sgknaden med bakgrunn i prioriteringsveileder eller begrenset kapasitet (50%
driftsavtale). Men jeg gir alltid henv lege noen kommentarer/rad dersom avvisning.

Som nevnter detikkeavtalespesialisterinnen Rusidag,og detbenyttesi litengrad innen BUP.
Mendeter pasientgrupper innen dissefagomradeneder man kan vurderebrukav
avtalespesialister, Eksemplerpa aktuellepasientgrupperer pargrendetilrusmisbrukere,pargrende
tilbarn medschizofreniellerpargrendeetterselvmord.



