


PA VEI MOT ET VERDIG LIV

De offentlige dokumenter som ferte til Opptrappingsplanen for psykisk helse sent i 1990-irene, preges av
et sterkt @nske om 4 skape verdige forhold for mennesker som har psykiske lidelser. Menneskeverdet ble
satt i sentrum — og det er viktig! Kvaliteten pa et samfunn maler vi ved méten det behandler de av oss som
sliter mest. Men dessverre har vi et godt stykke igjen.

«Svikt i alle ledd,» ble det sagt da stortingsmeldingen Apenhet og helhet ble lagt frem i 1997.
I meldingen star det: «Hard lut m4 til.» Som pa alle felt der manglene er store, er det plass for mange
fyndord og spissformuleringer.

Satsingen kom etter massivt press fra brukerorganisasjonene, fra fagfolk og fra Radet for psykisk helse.
Rédets publikasjon Velferdsstatens forsemte gruppe hadde lagt flere foringer. I Stortinget var det
uomtvistelig vilje til at noe nd mdtte gjores. Og handlingsplanen ble vedtatt.

Gleden og forventningen var patakelig hos alle dette angikk: pasienter, pararende og fagfolk.
Ogsé mange av dem som ikke var direkte berart, kjente lettelse, i solidaritet med mennesker de visste

hadde det vanskelig.

Rédet for psykisk helse nedsatte for halvannet r siden et fagutvalg for 4 se pa effekten av handlingsplanen
ved godt og vel halvgitt lap. Spersmélene var: Klarer kommunene 3 prioritere psykisk helse innenfor

en meget stram pkonomi? Fir Opptrappingsplanen den plassen den skal ha innenfor helseforetak som
skal dekke inn store underskudd? Setter samfunnet inn tilstrekkelig med ressurser til 4 gi dem som

har det vanskeligst et reelt laft? I virt arbeid har vi brukt ulike kilder, alt fra direkte meldinger fra
enkeltmennesker til systematisk innhentet materiale fra SINTEF og andre. Flere rapporter er kommet
mens vi har arbeidet. Sterkest inntrykk gjorde nok Helsetilsynets rapport i februar 2004 om de uverdige
forhold som fortsatt tilbys de aller dirligste pasientene.

Vi har fokusert pi velferd, pa medvirkning, pa pengestrammen og pa organisering av tjenestene — og vi
hiper dette dokumentet blir til nytte for alle som vil arbeide videre med 4 utvikle vart velferdssamfunn til
4 omfatte alle dets innbyggere. Vi er kommet et stykke pa vei, men det er fremdeles svikt i leddene.

Det er fortsatt langt igjen.

24. mai 2004

—CumiLepoif Ole Vombott Megs

Guri Ingebrigtsen Ole Danbolt Mjas
Utvalgsleder Styreleder i Ridet for psykisk helse
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1. SAMMENDRAG

Rapporten Verdig liv identifiserer tilstanden innen
tjenestetilbudet for voksne mennesker med psykisk
lidelser. Her papeker vi kjerneutfordringene

for 4 lykkes med & skape et bedre og mer

helhetlig tilbud, og konkret tar rapporten for seg
tilstanden pa fire omrader: velferd, medvirkning,
opptrappingsmidler og organisering.

Vi ser ogsa pa mekanismer som kan si noe om
arsakene til at vi, etter seks ir med opptrapping,
ikke er kommet lenger.

I Norge er tjenestetilbudet for mennesker med
psykiske lidelser blitt en viktig politisk sak.

Det erkjennes bredt at alvorlig psykisk syke har
veert en forsemt gruppe som ikke har fitt det
tilbudet de har rett til og behaver. Likevel ser vi
at retten for eksempel til «wndividuell plan» daglig
ikke blir overholdt. Vi vet det er tilfeldig om slike
behandlingsplaner for mennesker med alvorlige
psykiske lidelser i det hele tatt skrives. Vi finner det
opprerende at brukere og parerende ikke fir det
tilbudet de har krav pd; at ingen andre tar stoyten.
Det er ogsé opprerende at politiske myndigheter
i praksis tolererer lovbruddene. Vi krever at det
iverksettes sanksjoner mot disse lovbruddene som
rammer de sykeste i vart samfunn.

I Verdig liv sannsynliggjeres for forste gang at
aktiviteten i psykisk helsevern fremstir som
storre enn den faktisk er. Vridningsmekanismer
sorger for at psykisk helse systematisk fraroves
store belop som gjor at veksten innenfor fysisk
helsevern — somatikken — blir enda sterre. Fra for
viser offisielle tall at somatikk fortsatt sker mye
mer enn «psykiatri», selv om vi siden 1999 har
veert i en opptrappingsperiode for psykisk helse.
Eksemplene tilsier at Stortinget md iverksette
gransking av det som sannsynligvis er lekkasjer fra
opptrappingsmidlene.

Dette har vart et fryktet scenario for bide
brukere og hjelpere helt siden Opptrappingsplanen
ble startet, og det ble ytterligere forsterket av
foretaksreformen. Frykten synes & veere berettiget.
En side ved dette er at politikerne ikke fir vite

hva pengene faktisk har gatt til, og de fir et galt
grunnlag for nye politiske beslutninger.

Verdig liv problematiserer konsekvensene av
foretaksreformen. De desentraliserende
endringskreftene i Opptrappingsplanen kom til
kort da Stortinget sentraliserte eierskapsansvaret
og la det hos helseministeren. Jkonomi og
effektivitet ble ledetrider for organisering og
tjenesteutovelse, ofte pa bekostning av samarbeid
og helhet, og dette rokket ved grunnlaget for 4
skape gode tjenester til brukere med omfattende og
sammensatte behowv.

Vi erkjenner at det gkonomiske loftet om 24
milliarder kroner over atte ar ikke blir innfridd,

og aksepterer at opptrappingsperioden er utvidet
med to ir. Men vi krever at milene ma nas i lapet
av den utvidede planperioden. Dette inneberer

et betydelig laft: Stortinget mi oke bevilgningene
med minst én milliard kroner i hvert av de fire siste
planidrene (2005—2008).

Rapporten tar ogsa opp nedleggelsen av senge-
plasser pd degninstitusjoner. Vi statter
hovedretningen i visjonene om 4 utvikle
desentraliserte tjenester, men mener
kompleksiteten i behovene til mennesker med
alvorlige og sammensatte lidelser er undervurdert
i Opptrappingsplanen. Blant annet er det viktig
4 erkjenne behovet for et fristed — et asyl — nar
lidelsestrykket blir stort og man trenger 4 kunne
trekke seg tilbake.

Vi krever stans i all utskriving fra langtidsopphold
uten at tilpasset bolig stér klar. Vi krever ogsé

en ny beregning av antallet tilrettelagte boliger,

og at det utvidede boligtilbudet dekkes gjennom
okte bevilgninger til Opptrappingsplanen. I dag
forutsetter regjeringen at utskriving skal fare til

et bedre tilbud for den enkelte, men vi ser daglig at
mennesker skrives ut fra degnavdelinger uten at
noen med sikkerhet vet om tilbudet faktisk blir
bedre. Bruddene pa forutsetningen synes ikke 4

fa konsekvenser. I sum betyr dette at mennesker
med alvorlige psykiske lidelser, og deres pirerende,
har lidd fordi iveren etter a bygge ned, ikke har
gatt hind i hind med oppbygging av et godt lokalt
tilbud. De sykeste er blitt mest skadelidende.



Rapporten fremhever flere mangler i
velferdstilbudet til mennesker med psykiske
lidelser. En spesiell utfordring gir til arbeidslivet.
Mange mennesker som faller utenfor arbeidslivet,
kunne ha mestret 4 jobbe dersom forholdene

var lagt bedre til rette. Krav til effektivitet og
fieksibilitet i arbeidslivet star i kontrast til ensket
om et mer inkluderende arbeidsliv

For 4 nd milene om bedre tjenester for mennesker
med alvorlige psykiske lidelser mi vi tenke nytt

og annerledes. Det holder ikke med mer av det
samme — vi md male suksessen gjennom 4 se pd
folks velferd, deres mulighet til & medvirke og om
tjenestene gir den helheten som er nedvendig for at
den enkelte ikke lenger kjenner seg som kasteball
mellom etatene. For 4 muliggjore dette er det
nedvendig med nok penger, hjelpere som har de
nedvendige kvalifikasjonene og brukere som deltar
i beslutningene.

Hyvorfor kan det skje at en hgyprofilert satsing for
en forsemt gruppe mennesker pa flere omrader
ikke nir de mal som det synes 4 vaere si bred
enighet om? Hvordan kan det skje at daglige
lovbrudd ikke pakaller én reaksjon? Hvordan kan
regjeringen foresld og Stortinget g inn for, &r etter
ar, langt lavere bevilgninger enn det som ble lovet?
Hvordan er det mulig at penger som faktisk blir
bevilget, sluses bort fra mennesker som trenger
dem mest?

Vi tror fordommer ikke skal underkjennes som

en gammel, men fortsatt levende mekanisme.
Mennesker med alvorlige psykiske lidelser stir
langt fra 4 ha samme status som mennesker som
rammes av fysisk sykdom. Hva som egentlig anses
som viktigst, blir ikke minst synliggjort nir man m3
prioritere mellom ulike gode formdl. P4 helsefeltet
er det neppe mangel pa midler i dagens Norge, men
mennesker med alvorlige psykiske lidelser rammes
av at de i praksis ikke nar opp som de mest «verdig
trengende». Tilsvarende mekanismer kan forklare
hvordan velferden kan forbli dérlig spesielt for
denne gruppen, hvordan medvirkning fremdeles
har skrinne kir, og hvordan lovfestede rettigheter
kan brytes daglig.
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2. INNLEDNING

Med stortingsmeldingen Apenbet og belhet' og

den pifelgende Opptrappingsplanen® bestemte
Stortinget at mennesker med psykiske lidelser

og samfunnsomréidet psykisk helse skulle 3 et
ngdvendig og etterlengtet loft. Tilbudet til psykisk
syke var kjennetegnet av brister { alle ledd, og ni

var det tverrpolitisk vilje til 4 bote pi fortidens
forsemmelser og neglisjering. 24 milliarder kroner
over itte ar skulle bringe tilbud og tjenester opp pa
et verdig niva.

2004 er det sjette opptrappingsiret.’ Offentlige
rapporter forteller det siste ret om endringer til
det bedre i psykisk helsearbeid: Kapasiteten gker,.
flere fir hjelp, boliger bygges, distriktspsykiatriske
sentre (DPS) etableres, og det er blitt flere
spesialister og fagfolk.* Samtidig far vi bekymrede
og fortvilte meldinger fra feltet. Medier forteller
om mennesker som ikke fir det tilbudet de har
krav pd, og bruker- og parerendeorganisasjoner
erfarer daglig mangler i tjenestene. I tillegg har
Helsetilsynet nylig dokumentert at kapasiteten pd
tilbudet til de alvorligst syke er seerdeles mangelfull,
og at en rekke virkemidler og tiltak fungerer altfor
darlig’

Okt produktivitet og effektivitet er blant mélene
i Opptrappingsplanen, og disse malsettingene kan
lett gd pa bekostning av behovene til psykisk syke
med langvarige og sammensatte behov. Endringer
til det bedre innebaerer ogsi starre dpenhet, gkt
helhet og reell medvirkning for mennesker med
psykiske lidelser. Tjenestene skal ikke bare bli
flere; de skal ogsa bli kvalitativt annerledes
og bedre. Sentrale suksesskriterier er
velferd, medvirkning, prioritet og helhet.

Radet for psykisk helse stiller seg bak hoved-
retningen i visjonene for utvikling av tjenestene for
mennesker med psykiske lidelser, der det blir lagt
sterkere vekt pa desentralisering,
brukermedvirkning og alminnelige livsbehov.

P den annen side mener vi at kompleksiteten

i bebovene til mennesker med alvorlige og
sammensatte lidelser ikke er tatt tilstrekkelig pd
alvor i Opptrappingsplanen. Dette md rettes pé.

1
2
3
4

Vi tror ogsd Opptrappingsplanen undervurderer
kompleksiteten i det 4 ba en alvorlig psykisk

lidelse, og hva som kreves i en behandlings- og
rehabiliteringsprosess. Blant annet er det vikeig &
erkjenne at noen mennesker med alvorlige psykiske
lidelser fortsatt trenger 4 ha mulighet til 4 trekke
seg tilbake. Begrepet om «det gode asyl» bor ogsi
prege debatten om tilbudet til alvorlig psykisk syke.

Historisk har de alvorlig psykisk syke vart blant de
mest forsemte gruppene i virt samfunn. Selv om
det i dag er bred enighet om at vi ensker 4 styrke
tjenestetilbudet og levekdrene for dem av oss som
sliter tyngst, vet vi i dag at det gjenstir mye, trass

i den erklerte politiske viljen til 4 imgtekomme
behovene til disse gruppene. Med denne rapporten
Iofter vi frem strukturelle og materielle forhold og
mekanismer som kan oke forstielsen for hvorfor sd
mange psykisk syke mi leve liv i uverdighet ogsa i
2004.

I 1996 utga Ridet for psykisk helse rapporten
Velferdsstatens forsomte gruppe. Pyramiden som da

ble tegnet, viste at til enhver tid sliter om lag 8oco
000 nordmenn (20 prosent) med en psykisk lidelse.
Verdens helseorganisasjon pipekte i sin arsrapport i
2001 at prosenttallet antas & vere 2025 i var del av
verden. Rapporten Verdig liv viser at det fremdeles
er nodvendig & fokusere spesielt pd de menneskene
som utgjor de gverste delene av pyramiden; de som
er hardest rammet.

Styret i Rédet for psykisk helse nedsatte i
november 2002 et fagutvalg som ble bedt om

4 gi en vurdering av tilbudet til alvorlig psykisk
syke. Styret var opptatt av a fi belyst brukernes
velferd og mulighet for medvirkning midtveis i
opptrappingsperioden. Videre ble utvalget gitt
i mandat 4 vurdere utviklingen mot en mer
hensiktsmessig organisering av og samhandling
mellom tjenestene og sist, men ikke minst, om
de gkonomiske forutsetningene for planen blir
overholdt.

Stumeld. 25 (1996-97) Apenhet og helhet. Om psykiske lidelser og tienestetilbudet
Sosial- og heisedepartementet: St.prp. 63 (1987-98) Om opplrappingsplanen for psykisk helse 1989-2008.
Med statsbudsjettet for 2004 ble opptrappingsperioden utvidet med to &r. N& varer den tii og med 2008.

Sosial- og helsedirektoratet (SHdir 2003): Oppirappingsplanen for psykisk helse. Status 2003 SAMDATA psykisk helsevern. 3/03.

Opptrappingspianen for psykisk heise - status stter fire ar.

5 Helsetilsynet 4/2004. Cppsummering av tilsyn | 2003 med spesialisthelsetjenester i voksne med psykiske problemer.



50 000

Alvorlige kroniske lidelser, 20 000 med varige bistandsbehov

150 000

Alvorlige psykiske lidelser med tidvis store behandlingsbehov

250 000

Moderate psykiske lidelser med tidvis store behandlingsbehov

350 000

Lettere lidelser, forstelinjetjenestens behandlingsoppgave

Vi har definert mélet med rapporten til bide

a identifisere zilstanden innenfor tjenestene

som retter seg mot voksne, og & peke pa hvilke
kjerneutfordringer man star overfor i siste del av
opptrappingsperioden. Vi har ensket & finne de
mekanismer som bidrar til at det er vanskelig 4 nd
malene, og ogsi 4 sperre hvilke t/tak som kan lase
problemene. Rapporten er strukturert rundt de
fire kjerneutfordringene: velferd, medvirkning,
okonomi og organisering. Deler av det vi berorer,
gjelder ogsé feltet barn og unge, men rapporten
gar ikke grundig inn 1 situasjonen for denne
gruppen. Tjenester for barn og unge har dels
andre tradisjoner og utfordringer enn tjenestene
for voksne, og fortjener en bred vurdering pd
selvstendig grunnlag.

I rapportarbeidet har vi benyttet oss av ulike
kilder, som artikler, rapporter og forskning. Radet
for psykisk helse har 21 medlemsorganisasjoner

— brukerorganisasjoner, fagorganisasjoner,
universitetene og humanitzre organisasjoner

— og samtaler med representanter for bruker- og
fagmiljger har inngitt som en viktig kilde til
kunnskap og forstaelse. Utvalget har dessuten vart
bredt sammensatt med ulike personer som har
representert solid kompetanse, ulike stisteder og
arbeider innen ulike arbeidsomrader.

Utvalget begynte sitt arbeid i januar 2003 og
avsluttet sitt arbeid i april 2004. Utvalget har
bestatt av:

Ordforer og lege Guri Ingebrigtsen (leder),
Vestvigoy kommune

Strategi- og kompetansesjef (BUP) Hildegunn
Bomnes, Ullevil universitetssykebus

Konsulent og veileder Sjur Fredriksen, Stamsund
Seniorforsker Trond Hatling, SINTEF Helse
Leder Bjorg Njaa, Landsforeningen for pdrprende innen
psykiatri

Professor dr.med. Inger Sandanger, Universitetet i
Oslo

Fagkonsulent Anne-Grethe Skjerve, Bydel St.
Hanshaugen, Oslo kommune

Hjelpepleier og tillitsvalgt i Fagforbundet Are
Saastad, Gaustad sykebus, Oslo

Fra sekretarijatet:

Generalsekretar Tor Qystein Vaaland
Assisterende generalsekreter Sunniva Qrstavik
Rédgiver Olav Nyttingnes

09 Verdig liv




Verdig fiv 10

3. VELFERD

En forutsetning for et verdig liv er knyttet til
grunnleggende velferdsbehov hos oss alle. Skal vi ha
et godt liv, er det nedvendig med et sted & bo, noe

4 leve av; noe i leve for og noen i leve sammen med.

Mennesker med alvorlige psykiske lidelser skal
ikke bare ha god og tilrettelagt behandling. Bolig,
utdanning, arbeid, skonomi og sosial tilherighet
er en forutsetning for 4 kunne leve et godt livog 4
kunne nyttiggjore seg den behandlingen og hjelpen
som tilbys. Derfor behandler vi dette temaet i det
forste hovedkapitlet. Vi ser p4 hvordan behovet
for tilrettelagte boliger, tilpasset utdanning og
eventuelt arbeid, personlig gkonomi og sosialt

liv og titherighet er nokler for leve et verdig liv;
og hvordan ulike politiske og sosiale mekanismer
bidrar til 4 hindre mennesker med alvorlige
psykiske lidelser de samme mulighetene som folk
flest.

3.1 Bolig

Et godt sted 4 bo er en forutsetning for 4 kunne
etablere et liv utenfor institusjon. Det er en
forutsetning for verdig liv. Opptrappingsplanen har
bidratt til at flere mennesker med psykiske lidelser
har fitt boliger. Samtidig ser vi to utfordringer:
Behovet for tilrettelagte boliger oker, og udekkede
behov blir synlige. Vi har fitt mange meldinger om
at brukere som skrives ut fra degninstitusjoner,
ofte blir mgtt av et darlig tilrettelagt eller manglede
tilbud om bolig, eller de fir tilbud om midlertidig
oppbevaring pa hybler eller hospits i pavente av

at kommunen fir etablert et stabilt boligtilbud.
Mange brukere med alvorlige og langvarige psykiske
lidelser mangler derfor i dag en tilrettelagt og stabil
bolig i kommunen.

Nir kommunene blir bedt om 4 vurdere hvordan
de dekker brukernes behov pd ulike omrédder i
Opptrappingsplanen, mener de at boliger er det
omridet hvor det er storst udekt behov® Maltallet i
Opptrappingsplanen er 3400 omsorgsboliger.

1 Velferdsstatens forsomte gruppe IT (1998) anslo Radet
for psykisk helse at det nasjonale behovet var pd
6690 boliger med statte pd degn- eller dagbasis.

&

Antallet sengeplasser i psykisk helsevern er
redusert med om lag 6000 siden midten av 1970-
irenc’, og dette tallet kan ogs3 gi en indikasjon pd
behovet for boliger. Stortingsmeldingene Tiltaksplan
mot fattzgdomg, Om boligpolitikken® og vurderingene
fra brukerorganisasjonene tyder ogsi pa at mélcallet
for boliger pa 3400 er satt for lavt, og at behovet
ser ut til 4 vaere minst 6000.

De underdimensjonerte tallene fra
Opptrappingsplanen tilsier at det i dag er mange
med alvorlige lidelser som er bostedslase eller
lever i for darlig tilrettelagte boliger. Regjeringen
foresldr at ytterligere boligtiltak for personer
med psykiske lidelser (utover de 3400 som er
mé3leallet i Opptrappingsplanen) tilrettelegges
innenfor de generelle ordningene for vanskeligstilte
pé boligmarkedet™. Vi mener det er viktig at
kommunene i Opptrappingsplanens siste fase far
rammebetingelser som er nedvendige for at de
skal klare 4 dekke et langt sterre bolighbehov, uten
at dette gir pd bekostning av andre oppgaver.
Det vil vere problematisk 4 henvise boligbehovet
for mennesker med psykiske lidelser til generelle
ordninger, fordi mennesker med psykiske lidelser
ofte taper i kampen om ressurser og tilbud™.
Dekningen av boligbehovene ma dermed inn
som en del av Opptrappingsplanen og finansieres
giennom denne. Nedbyggingen av institusjonene
ma3 stoppes inntil kommunene har klart 4 bygge
opp et tilstrekkelig boligtilbud.

For at nedbyggingen av de store institusjonene
som allerede er foretatt, ikke skal fore til redusert
velferd for dem som er skrevet ut, ma det brukes
ressurser pa gode lpsninger for de brukerne som

1 dag er bosatt i kommunene. Det skal ikke skje
at det er brukeren som i en opptrappingsperiode
rammes av at nedbyggingen er foretatt for det er
bygget opp et godt tilbud lokalt.

Ogsa fagfeltet star overfor nye utfordringer.
Fremfor & utvikle kompetanse i 4 hjelpe

folk til 4 bo, ser det flere steder ut til at
institusjonstenkningen folger med inn i lokale
tiltak, for eksempel ved at det opprettes mini-

Kalseth, Jorid (2003). Psykisk helsearbeid | kommunene ~ variasjoner i tiltak og fenester. SINTEF Unimed Rapport.

W~

Stumeld. nr. 8, 2003-2004, Tiltaksplan mot fattigdom.

9 Stmeld. nv. 23, 2003-2004. Om boligpolititken.

4
0 St.meld. nr. 23, 2003-2004. Om boligpolitikken

St.meld. nr. 25, 1986-97. Apenhet og hethst. Om psykiske lidelser og tfenestetilbudene (s. 22).

i Helsetilsynet 10/2003. Pleie- og omsorgstienesten | kommunene: Henestemottakers, hjelpebehoy og tilbud (s. 20).



institusjoner. Dette viser at det fortsatt er
behov for ny fagkunnskap og faglighet i deler
av de desentraliserte tjenestene for mennesker
med psykiske lidelser. Det m3 videreutvikles
arbeidsmiter, boliglesninger og metoder som
bidrar til at det enkelte mennesket fir utviklet
sitt ressurspotensial til en mest mulig god og
stabil boligsituasjon, noe som ogsé fremheves {
Stortingsmeldingen Om boligpolitikken."

Flere utfordringer preger diskusjonene om boliger
for mennesker med psykiske lidelser. Mange
trenger hjelp til & trene pd & bo. Videre ser vi at
skyheye husleier ofte gjor det sveert vanskelig for
brukerne 4 opprettholde den boligen de fir, uten
a tvinges til 4 bli sosialklienter. Dette strider mot
ideene 1 Opptrappingsplanen om ekt mestring og
selvstendighet. I tillegg fir vi av og til rapporter
om at boliger stir tomme pi grunn av manglende
penger til drift. Dette er uakseptable forhold midt i
en opptrappingsperiode.

Boligtilbudet skal, for de som trenger det,
inneholde bistand til integrering i lokalmiljeet

og hjelp til nodvendige gjoremal. Dette er den
viktigste forutsetningen for at mennesker som har
eller har hatt alvorlige psykiske lidelser, skal kunne
etablere en ny, meningsfull og trygg tilvarelse
utenfor degnavdelingene. Alle alvorlig syke som i
dag har et lite egnet boligtilbud i kommunen, ma
fa boliger av en slik kvalitet at bide standard og
bistand dekker behovene deres. Alle tilbud mi veere
individuelt tilrettelagt. Et absolutt minimumskrav
er at ingen skal skrives ut etter lengre opphold i
institusjon uten at de motes av en bolig med den
nedvendige og enskede bistand.

12 St.meld. nr 23, 2003-2004 Om boligpolitikken. {kap. 5.3.3) .

Vi KREVER:

¢ Behovet for boliger mé beregnes pé nytt,
méltallene | Opptrappingsplanen mé justeres i
forhold til dette, og det utvidede boligtilbudet
ma finansieres gjiennom okte bevilgninger til
opptrappingsplanen.

¢ Boligene ma vaere tilrettelagt for mennesker
med psykiske lidelser.

« Stans | all utskriving fra langtidsopphold sa
lenge tilpasset bolig ikke stér Klar.

» Fagpersonellets kompetanse pa bistand til
brukeren i boligen ma styrkes.
Bostotteordningene ma vurderes styrket for
mennesker med alvorlige psykiske lidelser.

11 Verdig liv



KiM-senteret |
Trondheim
KiM-senteret er en
brukerinitiert, brukerstyrt
og brukerdrevet
rehabiliterings- og
attforingsbedrift i
Trondheim sentrum.
Senteret har som mai &
drive rehabilitering og
attforing for mennesker
med psykiske problemer
og lidelser. Dette starter
allerede mens man

er sykmeldt og gér i
behandling. Senteret

og driften av defte er
bygget opp rundt aktiv
bruk av deltakernes
erfaringer, egeninnsats
og innflytelse. Som
tiltaksarranger for

APS (Arbeidspraksis i
skjermet virksomhet)
har KiM-senteret tolv
plasser, hvor Aetat soker
inn. Senteret har ogs&
20 rehabiliteringsplasser
hvor instanser innen
Trondheim kommune,
helseforetakene og
Trygdeetaten soker inn
deltakere.
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3.2 Utdanning

Mange mennesker med psykiske lidelser har
opplevd 3 falle utenfor i sitt mete med skole-
systemet. Alvorlige psykiske lidelser rammer

ofte ferdigheter og funksjoner som er avgjarende
for & fi utbytte av det ordinzre skole- og
utdanningssystemet. Dette resulterer gjerne i
ufullstendig skolegang og at man ikke er kvalifisert
for eller avbryter hoyere utdanning. A ha mulighet
for oke kunnskapen sin og fole at man mestrer
noe er viktig for 4 styrke selvbildet til den

enkelte bruker. Det kan vere avgjerende for den
muligheten hun eller han har til 4 etablere seg i
arbeidslivet.

Apenbet og belbet slar fast at «utdanning og opplaring
er viktig bade som meningsfull aktivitet, for i oke
kunnskaper og mestring generelt og for & realisere ulike
mdl som den enkelte bar i livet. Tilpasset opplaring

kan ogsd vare avgjorende for é kunne etablere seg i
arbeidslivet»"

Selv med disse klare foringene behandler

verken Opptrappingsplanen eller status- og
framdriftsplaner temaet opplering og utdanning,'#
Dette til tross for at vi vet at manglende og avbrutt
skolegang er et utbredt problem for mennesker
med psykiske lidelser. Vi m4 f3 frem en oversikt
over tilstanden innen utdanning (bide tilbud og
behov) for mennesker med psykiske lidelser.

I Opptrappingsplanens siste fase mi man evaluere
tilbudet om tilrettelagt utdanning og opplering
for de alvorligst syke, og kommunene ma

oppfylle det ansvaret de har for 4 tilby tilrettelagt
grunnskoleopplaring for voksne med alvorlig
psykisk sykdom. Innen hoyere utdanning er ogsd
tilbudene om tilrettelagt utdanning og bistand til
gjennomfering for lite utbredt og dirlig evaluert.
De tradisjonelle institusjonsskolene som ivaretar
denne brukergruppens behov, mi ikke legges ned
for det er kvalitetssikret et godt nok tilbud lokalt.

Vi kan heller ikke se at det er bevilget vesentlige
opptrappingsmidler til verken etablering, utvikling
eller utvidelse av utdannings- og opplaringstiltak.
Vi vet at noen brukerstyrte sentre tilbyr
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yrkesopplering til psykisk syke (KIM-senteret
og Fontenehuset) og faglig bistand/veiledning til
studenter med psykisk sykdom (Fontenehusets
bokstetteprosjekt). Det m gis stotte til 4 utvikle
og evaluere bide brukerinitierte opplarings- og
veiledningsprosjekter, bistand fra hjelpeapparatet
til praktisk gjennomfering av skolegang og
studier og en langt mer tilpasset undervisning pa
lerestedene. Milene og foringene fra Apenbet og
belbet mi finnes igjen i planene for siste fase av
opptrappingen, slik at vi kan se at Stortingets onske
om 4 satse pa tilrettelagt oppleering og utdanning
for alvorlig psykisk syke, faktisk blir fulgt opp.

Vi KREVER:

» Tilpassede oppleerings- og
utdanningsmuligheter tilbys alle brukere som
har behov for det.

« Det ma utarbeides en hethetlig oversikt over
utdanningssituasjonen for mennesker med
alvorlige psykiske lidelser.

3.3 Arbeid

Arbeid kan vare nekkelen til bide skonomisk
trygghet, deltakelse og sosial tilknytning. Har
opptrappingen fort til bedre vilkir for dette?
Avtalen om et mer inkluderende arbeidsliv
(IA-avtalen) er et uttrykk for gode intensjoner

om bedre inkludering av mennesker med psykiske
lidelser i arbeidslivet. Samtidig ser vi at et
strammere ordinart arbeidsliv gjer det vanskeligere
4 skape gkt inkludering. Mange mennesker med
psykiske lidelser evner og ensker & vere i ulike
former for lennsarbeid, men de meter mangel

pa godt tilpassede tiltak og et lite inkluderende
arbeidsliv. Det er grunn til 4 stille spersmil ved
dagens arbeidsmarked, som preges av manglende
trygghet, omstruktureringer og nedskjeringer, og
hvordan dette pavirker mulighetene for mennesker
med alvorlige psykiske lidelser.

For andre kan belastningene og kravene ved 4 std i
arbeid vere sa store at de ikke tiler det. Kravet om

St.meld. nr. 25, 1996-97. Apenhet og helhet, Om psykiske lidelser og tienestetilbudene {s. 42).

14 Sosial- og helsedivektoratet, rapport I8 1127: Opptrappingsplanen for psykisk hejse. Status 2003. Sosial- og helsedirektoratets vurderinger.
Sosial- og helsedirektoratet, rappont 1S 1128: Opplrappingsplanen for psykisk helse. Sosial- og helsedirektoratets forslag i tiltak 2003-2006.




ordinzrt arbeid ekskluderer dem som ikke klarer
tilpasningen, og disse opplever derfor et dobbelt
tap. For begge grupper er ofte resultatet fattigdom,
en opplevelse av nederlag og tap av sosial arena.

For fa tiltak er satt i gang for 4 skape tilstrekkelig
fleksible arbeidsplasser for mennesker

med psykiske lidelser. Ifslge Opptrappingsplanen
skulle arbeidsmarkedstiltakene ske med 186
millioner™, mens bevilgningene for 2004 var i

underkant av halvparten av dette’d,

Psykiske lidelser er drsak til uferetrygd for nesten
en tredel av dem som mottar uferepensjon.
Statistikken for de yngste aldergruppene viser at
utviklingen gir i gal retning. Mer enn 52 prosent

av uferepensjonistene under 40 ir har i dag en
psykiatrisk primardiagnose — et skremmende hayt
tall, som er i vekst." Tallene viser hvor viktig det er
med flere og bedre ordninger som oker inkludering
og hindrer at mennesker med psykiske lidelser blir
utstott fra arbeidslivet.

Opptrappingsplanen opererte med uklare
ambisjoner om arbeid for mennesker med psykiske
lidelser. Behovsanslaget pa 4000 nye brukere til
tiltak var usikkert og trolig for lavt. S& var da ogsi
Sosialkomiteens kraftigste anslag mot planen
nettopp knyttet til arbeid. I innstillingen het det at
«Stortinget ber Regjeringen fremme en sak om bvordan
en kan sikre gode og fleksible arbeidstilbud for mennesker
med psykiske lidelser»*® En slik plan ble forst bebudet
i Sosial- og helsedirektoratets fremdriftsplan for
opptrappingen i oktober 2003.” Vi forutsetter

at denne planen vurderer bdde tiltak innenfor
skjermet arbeidsliv og fleksible ordninger innenfor
ordinert arbeidsliv.

Tradisjonelle arbeidsmarkedstiltak farer bare i
begrenset grad til at mennesker med psykiske
lidelser far en fast tilknytning til arbeidslivet.
Likevel ser vi positive tendenser gjennom tiltak
som Arbeid med bistand *°

De ikke-offentlige brukerstyrte eller brukerinitierte
tiltakene som KIM-senteret og Fontenebuset viser ogsd

hvilke forhold som ma3 vere til stede for at man skal
fa best mulig innpass i ordinzrt arbeidsliv.

Tiltak som virker, har til felles at de satser pa:
* Reell brukermedvirkning og brukerstyring

* Mestring og ressurser

* Stotte og fleksibilitet

¢ Individuell tilrettelegging

KIM-senterets og Fontenehusets erfaringer viser
hvordan ikke-offentlige tiltak kan ga foran og vise
nye veier for 4 skape brukerstyrt og godt tilrettelagt
rehabilitering til arbeidslivet. Det er viktig at

man folger opp slike tiltak med offentlig stotte og
integrerer dem i tilbudene lokalt. Dermed vil nye
tiltak kunne proves ut, leve videre og bidra til ac
flere mennesker med psykiske lidelser kommer i
arbeid.

Vi KREVER:

» Det skaffes gode og tilrettelagte
arbeidsplasser for mennesker med psykiske
lidelser, og at arbeidet med en plan for dette
gis hoy prioritet.

e De som trenger tilbud om annen meningsfull
aktivitet enn arbeid, far det.

» Det mé satses mer pa brukerinitierte og
brukerstyrte aktivitets- og rehabiliteringstiltak
som gir brukerne en opplevelse av mestring og
deltakelse, et sosialt sted & vasre, og som kan
bidra til sterre skonomisk trygghet.

5 Sosial- og helsedeparternentet: St.prp. ni. 83, 1987-98, Om opptrappingsplanen for psykisk helse 1989~2006. Endringer | statshudsjettet for

7998 {kap. 4.7).

e Helsedepartementet: St.prp. nr 1, 2003-2004 (s. 188). Bevilgningen for 2004 er 82,7 millioner kroner.

17 trvgdestatistisk &rbok 2003, tabell 9.17, 5. 143,
18

innst. 8. nr. 222, 1887-1998 Om opptrappingspian for psykisk helse.

® Sosial- og helsedirektoratet, rapport 1S 1128: Opptrappingsplanen for psykisk helse. Sosial- og helsedirektoratets forslag il tiltak 2003-2006.

20 For innpass 1 det ordineere arbeldslivet er «Arbeid med bistand» det tiltake! som har fungert best for mennesker med psykiske lidelser
{Spjelkavik & Frayland 2003: Yrkeshemmede | det ordineere arbeidslivet - inkludering giennom Arbeid med bistand AFl-rapport 3/2003).

Fontenehuset i Oslo
Fontenehuset i Osio er et
kiubbhus for rehabilitering
av mennesker med
psykiske lidelser.
Fontenehuset baserer
seg pé & gi brukere en
arbeidsorientert dag, noe
som gker muligheten

tit & vende tilbake til
ordinaert liv, studier og

til 8 delta i arbeidslivet.
Medarbeiderne er f4,

de er knyttet tit en

enhet og har ansvar

for & sikre utvikling og
kontinuitet i arbeidet.

Det er utviklet en metode
for at medlemmene

skal f& prove seg |
ordinzert arbeidsliv:
overgangsarbeid.
Fontenehuset i Oslo har
eksistert siden 1999,

og har i dag over 150
mediemmer.
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3.4 @konomi

Mange mennesker med alvorlige psykiske lidelser
har darlig ekonomi.” I lepet av drene etter
Opptrappingsplanens start ser vi at det har blitt gkt
oppmerksomhet om fattigdom blant mennesker
med psykiske lidelser. Samtidig har forskjellene
mellom de fattigste og resten av befolkningen

blitt storre. @konomi er en selvsagt del av virt
velferdsbegrep, og en forutsetning for 4 kunne
holde en bolig og ha akseptabel levestandard.
Darlig, uforutsigbar og utrygg privatgkonomi
snevrer inn velferdsmulighetene og begrenser
mulighetene for 4 delta pd sosiale arenaer.

Dette legger stein til byrden for mange mennesker
som allerede preges av angst, usikkerhet og vansker
med 4 planlegge som en del av en psykisk lidelse.

I tillegg til at mennesker med alvorlige og
langvarige psykiske lidelser m sikres skonomisk
trygghet, er det viktig at utdanningene pa feltet
tar opp i seg hvilken alvorlig tilleggsbelasting

det er 4 leve som fattig i et velferdssamfunn.
Utdanningene m4 inneholde opplering i hvordan
brukerne best kan 3 hjelp til 4 lgse elementzre
velferdsutfordringer og styre sin gkonomi.

3.5 Sosialt liv og tilhgrighet
Mulighetene for et sosialt liv og et godt nettverk
er ogsd en sentral forutsetning for et verdig liv
Opptrappingsplanen la vekt pé informasjon med
okt apenhet om psykiske lidelser som mal.
Samtidig er de kommunale tjenestene i ferd med
4 bygges ut, noe som kan vere med pd 4 gjore det
mulig 4 etablere et tilfredsstillende sosialt liv for
psykisk syke i Iokalmiljget. Likevel er nettopp
mangelen pd nettverk og opplevelsen av ensomhet
og isolasjon noe som preger hverdagen til de
alvorligst psykisk syke.

Nedbyggingen av de store institusjonene har fitt
en alvorlig slagside for de dérligste. Brukere som
skrives ut fra langtidsopphold, kommer til
lokalsamfunn der de ofte ikke finner tilherighet,
aktivitetstilbud og nye nettverk. En del av drsaken
til dette er at man har bygget ned institusjons-

21 St.meld. nr 6, 2003-2004 Tiftaksplan mat fattigdom.

22 Se kapittel 6 om organisering.

plasser for man har bygget opp et kommunalt
tilbud. Oppbygging av et kommunalt tilbud dreier
seg om langt mer enn at kommunen stiller bolig

til ridighet. Kommunene skal tilby brukerne et
belbetlig tilbud som omfatter tilpasset bolig med
bistand til sosial integrering, vaeresteder og tilbud
om meningsfull aktivitet. Arbeidet med 3 forebygge
fordommer i nzrmiljeet er ogsd forsemt som

en del av forberedelsene for  legge til rette for
inkludering.

Altfor ofte svikter hjelpeapparatet néir brukeren
trenger bistand til 4 orientere seg i sin nye
livssituasjon og bli integrert i nermiljoet.
Samhandling og nettverksjobbing mellom
kommunale tjenester og spesialisthelsetjenesten
fungerer til tider sd darlig®* at brukere skrives ut
fra institusjon uten at det er blitt gitt informasjon i
forkant av utskrivningen, verken til det kommunale
hjelpeapparatet eller nettverket. Brukeren selv

er ogsé ofte for dérlig forberedt pi livet utenfor
institusjonen. Mangel pi kunnskap og informasjon
gjor at mange metes av usikkerhet, mistenksomhet
og sjenanse i sitt nye nabolag. Dette bidrar til
ytterligere ensomhet og isolasjon. Selv om et liv pd
institusjon ikke var noe man gnsket seg, har et slikt
mete med naermiljget skapt usikkerhet, ensomhet
og forverring av tilstanden heller enn muligheter,
tilherighet og trygghet. Dette utfordrer ogsa til ny
faglighet i mote med brukeren (jf. kapittel 4.4).

Det md bevilges mer penger til brukeror-
ganisasjonene slik at de bdde kan drive lokalt
opplysningsarbeid og skolere fagpersonell i hvordan
de kan bistd hver enkelt bruker. De lokale delene av
brukerorganisasjonene kan ogsa i seg selv utgjore en
viktig del av det sosiale miljoet i lokalsamfunnet.

VI KREVER:

« Kunnskap om integreringsprosessen ma
inngd i fagplanene til alle fagfolk som arbeider
for mennesker med psykiske lidelser.

+ Midiene til brukerorganisasjonenes
informasjons-~ og opplysningsarbeid mé& okes.




3.6 Oppsummering

Mennesker med alvorlige psykiske lidelser er blant
dem som har darligst levekdr. De viktigste og
vanligste velferdsproblemene er manglende bolig,
lite penger 4 leve for og sosial isolasjon. Manglende
muligheter til utdanning og et lite inkluderende
arbeidsmarked forsterker dérlige levekar for
psykisk syke.

De siste drenes velferdspolitikk har i liten grad
klart 4 bedre levestandarden og velferden for de
alvorligst psykisk syke. Manglende erkjennelse
av utfordringene i utgangspunktet, samt for svak
politisk prioritering i etterkant, har bidratt til
fortsatt marginalisering og utestenging.

Hovedarsakene til dette er:

*Nedbygging av de store institusjonene har fitt
pégd uten at det samtidig er bygget opp et nytt,
kvalitativt godt og belbetlig tilbud i kommunene.

*Brukere er skrevet ut fra en beskyttet tilverelse
i institusjon til et samfunn som ikke inkludere de
alvorligst syke i verken narmiljg, jobb, utdanning
eller pi sosiale arenaer.

*Psykisk helsevern har lang tradisjon for 4 fokusere
pa symptomer og ikke pa hele menneskets liv.

Det er liten tradisjon for 4 jobbe i nettverk rundt
brukeren og fokusere pa brukerens ressurser.

*Manglende erkjennelse av at det blant de alvorligst
syke fortsatt vil vaere noen som trenger et beskyttet
tilbud pd spesialisttjenesteniva.

Oppbyggingen av desentraliserte tjenester og et
nytt psykisk helsearbeid gir en god mulighet til &
fokusere pa at utfordringen ofte ikke dreier seg om
4 reparere, men om 4 legge til rette for at brukeren
kan leve best mulig inkludert i samfunnet med sin
psykiske lidelse.
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4. MEDVIRKNING OG FAGLIGE UTFORDRINGER

Ambisjonen for tilbudet til mennesker med
psykiske lidelser er at det skal veere preget av
ipenhet, helhet og medvirkning. Hjelpen skal

gis nert brukeren og i storst mulig utstrekning

pé brukerens premisser. Kritikken av tilbudet i
Apenbet og belbet var ikke bare rettet mot manglende
tilgjengelighet og effektivitet, den var ogsa rettet
mot organisering, innhold og kvalitet i tjenestene.
Skal kvaliteten pa tjenestene bli bedre, er det

ikke bare avhengig av at brukerne har mulighet til
medvirkning, men ogsd hvordan tjenestene arbeider
og den kulturen og de holdningene som preger
feltet.

Brukermedvirkning er kommet pa den politiske
dagsordenen. Ogsa fagmiljger har beveget seg
langt nér det gjelder 4 tenke nye lgsninger for 4 gi
bedre hjelp og ta brukernes perspektiv pa alvor.
At man har fokusert mer pd endring i tjenestene,
og nye verktoy som blant annet individuell plan,
har bidratt til noe bedre kir for medvirkning.
Samtidig mener vi at utdanningene av fagfolk
fortsatt legger for lite vekt pa hvordan psykisk
helsearbeid skal utfgres under nye rammer og med
okt brukermedvirkning. De nye utfordringene

og den nye strukturen krever ogsa ny kunnskap.
Brukermedvirkning handler ikke bare om & avgi
mer makt og myndighet til brukerne. Det handler
om 4 endre relasjonen mellom tjenesteyter og
bruker. Det fordrer nye miter & jobbe pa.

Brukere kan medvitke i utformingen av tjenestene
pé ulike nivder, som gir ulike utfordringer.

Vi belyser medvirkning pa individnivd, der brukeren
er med pa 4 utforme og gjennomfare eget tilbud,
medvirkning pa jenestestedsnivd, der brukere
medvirker ved det enkelte tjenestestedet, og
medvirkning pd systemnivd, der beslutninger fattes
sentralt i kommuner, helseforetak og evrig statlig
helseadministrasjon og politikk.

For a imptekomme utfordringer knyttet til
tjenester og medvirkning har de politiske
virkemidlene fokusert pd juridiske rettigheter for
brukerne og innfering av individuell plan.

Vi konstaterer at tiltakene ikke har vert

tilscrekkelige for 4 gjennomfore
brukermedvirkning. Serlig ser vi at det mangler
skolering av fagfolk og til dels en god kultur for &
folge opp juridiske rettigheter, internevaluering og
endring ved tjenestestedene.”

4.1 Rettigheter og individuell plan
Pasientrettighetsloven og de ovrige helselovene
regulerer pasientenes rettigheter bade til
vurdering, prioritering og behandling, og hvordan
viktige forhold ved tjenestenes vurdering og
behandling skal vare. Det er imidlertid alvorlige
mangler i hvordan flere av disse rettighetene
ivaretas for mennesker med alvorlige psykiske
lidelser, for eksempel nir det gjelder retten

til vurdering og prioritering. Viktige deler

av spesialisthelsetjenesten mangler rutiner,
organisering, kompetanse og kunnskap som kan
ivareta disse rettighetene. >4

Ved psykiske lidelser er det ogsa interesse-
motsetninger knyttet til retten til ikke & fi
behandling. En del mennesker som behandles
for alvorlig psykisk lidelse, onsker 4 slippe

det, og etterspor styrking av slike rettigheter.
Pasientrettighetene hjemler i dag en rett til fornyet
vurdering i spesialisthelsetjenesten, noe som
blant annet er viktig nir pasient og behandler er
uenige om tilstand eller diagnose. Denne retten
synes i liten grad 4 vere kjent blant brukere og

i tjenestene, og vi kjenner ikke til at den er blitt
bruke.

Pasientrettighetsloven gir brukeren rezz til den
informasjonen som trengs for 4 fa innsikt i egen
helsetilstand, og hva undersekelser, diagnose,
prognose, behandling og behandlingsalternativer
innebarer. Brukerorganisasjonene forteller

at manglende informasjon om behandling,
bivirkninger, diagnoser og ulike muligheter er et
omfattende problem. Gjennombruddsprosjektet
om tvang bekreftet at mange avdelinger hadde
betydelig forbedringspotensial nir det gjelder 4 gi

. . 2
informasjon.”

28 Helsetilsynet 4/2004. Oppsumimering av tisyn | 2003 med spesialisthelsetienester i voksne med psykiske problemer.

24 N "
Helsetilsynet 4/2004. Oppsummering av tilsyn | 2003 med spesialisthelsetisnaster il voksne med psykiske problemer.

5 Mathisen, Juan R. & Foyn, Per A. (2002). Glennombruddsprosjekt psykiatri, Bruk av tvang. Den norske lsegeforenings skriftserie for leger:
utdanning og kvalitetssikring. hitp//www.legeforeningen.no/index.db2?id=10226

e



Parerende har ogsa rett til informasjon fra
tjenestene. Voksne brukere har rett til selv 3
bestemme over informasjon til parerende, og dette
hensynet skal som oftest gi foran pirerendes rett
til informasjon. Pargrende har sentral kunnskap
om brukeren og har ofte langvarig og viktig inn-
flytelse pa han eller henne. Hvis brukeren er innlagt
med tvang, kan pirerende informeres av hensyn

til seg selv eller ut fra antatt samtykke. Men selv
uten bruk av tvang tilsier helsepersonelloven at
pérerende kan informeres mot brukerens vilje

hvis informasjonen er av stor interesse for de
p;‘ircarende.26 Pirorende har ogsa rett til generell
informasjon (for eksempel om diagnosen) selv om
det mangler samtykkekompetanse.

Det viktigste virkemidlet i dag for & sikre
brukermedvirkning bide pé individ- og tjenestenivi
er individuel] plan. Denne rettigheten er hjemlet i
helselovene av 2001, ble innfort ved forskrift i 2002
og utdypet i sosialtjenesteloven av 2003. Alle som
far behandling i spesialisthelsetjenesten, omfattes
av rettigheten.

Det er gode intensjoner med individuell plan.

Den skal sikre at brukerens ensker, vurderinger og
prioriteringer fremkommer tydelig og vektlegges

i sd vel planarbeidet som tjenestetilbudet. Den
skal ogsd sikre et mer helhetlig tilbud. Ved hjelp
av planen skal man legge til rette for samarbeid

og koordinering mellom de ulike tjenesteledd

som brukeren forholder seg til. Ingen skal lenger
oppleve seg som en kasteball mellom etatene. (Se
ogsa kapittel § om organisering.)

Brukerorganisasjoner har veert generelt positive,
men stadig oftere har vi hert brukerfortellinger

om at planens intensjoner ikke folges — hvis den da
overhodet utarbeides. Det foreligger i dag betydelig
dokumentasjon som bekrefter brukererfaringene.’
For eksempel har Helsetilsynet gjort meget
alvorlige funn: Tre av fire av de undersokte
akuttavdelingene oppfylte ikke lovkravet om at
«ndr en pasient er under psykisk helsevern, skal
institusjonen utarbeide en individuell plan for
vernet» (§4-1 i loven om psykisk helsevern).

P3 tre av fire undersokte tjenestesteder har de
ansvarlige behandlere droppet lovens krav. Andre
rapporter og meldinger tilsier at tallene kan vaere
allmenngyldige, og Radet for psykisk helse finner
disse lovbruddene opprerende.

Vi kan sperre oss hvordan det kan ha seg at en sa
profilert ny rettighet settes til side. Vi ser ingen
alarmmeldinger. Vi horer ikke om rettssaker
foranlediget av disse lovbruddene. Kan det skyldes
at de eneste som rammes, er brukere av psykisk
helsevern og deres pirerende? Vi mener det er et
minimum at det innfores sanksjoner mot dem som
unnlater 4 folge loven. Sovende lover hjelper ikke
brukerne til mer pavirkning og innflytelse pa eget
tilbud.

For dem som fdr utarbeidet en individuell plan, er
situasjonen heller ikke god nok. Lovens intensjoner
blir ofte ikke ettetlevd verken i arbeidet med eller
oppfelgingen av planen. Ulike mekanismer bidrar
til at brukere og tjenester ikke drar maksimal nytte
av individuell plan:

* Individuell plan lages uten at ulike tjenester og
etater samarbeider, slik at én tjeneste prover 4
planlegge hva andre tjenester skal gjore.

* Individuell plan inneholder tiltak som ikke blir
gjennomfert pa grunn av manglende samarbeid og
forpliktelse eller nedskjeringer.

* Individuell plan blir en liste over eksisterende
tiltak og skaper ikke et bedre eller mer helhetlig
tilbud.

* Brukere og parerende far ikke medvirke i
planutformingen; planen blir altsd ikke brukerens
egen.

* Individuell plan blir ikke koordinert og justert
fortlepende.

* Dirlig informasjon om retten til individuell plan.

VI KREVER:

» Brukernes og pérerendes juridiske rettigheter
mé& overholdes, og lovbrudd ma sanksjoneres.
¢ Alle med rett til individuell plan, ma f& det, og
brukerens rett til medvirkning i utarbeidelsen av
planen ma innfris,

26 Syse, Asiak {2001). Pasientrettighetsioven med kommentarer. Oslo: Gyldendal akademisk forlag.

27
Thommesen, Hanne (2002). Virkemidiet individuell plan. Diafog. Builetin for SEPREFR vof 12, or. 2 & 3, desember 2002, 5. 32-40;
Thommesen, Hanne (2002). Kommunenes arbeid med individuell plan ett & etter at forskrifien om individuell plan tradte | kraft;
Staten kunnskaps- og utvikiingssenter for helhetig rehabilitering. SKUR-rapport nr. 2/2002. Helsstilsynet 4/2004. Oppsummering av tilsyn i

2008 med spesialistheisetjenaster til voksne med psykiske problemer.

Helselover som hjemler
rett/plikt 4l individuell
plan siden juli 2001
Pasientrettighetsioven
§2-5
Kommunehelsetjeneste-
loven§6-2 a
Spesialisthelsetjeneste-
loven § 2-6

Psykisk helsevernloven
§ 41
Sosialtjenesteioven

§ 4-3a (2003)
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4.2 Brukermedvirkning ved
tjenestestedet

Ved det enkelte tjenestestedet avgjores mange
forhold som er viktige for brukerne.
Tjenestestedets rutiner for 4 prioritere, informere
og samarbeide er viktige for kvaliteten.

Enkelte steder er det skapt arenaer for
brukermedvirkning pa tjen«:stestedsniv;i.28

De har etablert systematiske prosedyrer som sikrer
at brukeres vurderinger av viktige kvaliteter ved
tjenestene legges til grunn i et kontinuerlig arbeid
med 4 sikre kvalitet og videreutvikling. Slikt kvali-
tetsutviklingsarbeid skaper en arena der brukere og
fagfolk sammen kan utvikle sin forstielse videre.
Sarlig er det viktig at tjenestestedet fér tilgang

til brukeres helhetlige vurderinger av hvordan

et tilbud er, og hvordan det bar vere. Kvalitets-
utviklingsprosjektet i Ser-Trondelag var innrettet
slik at brukere utenfra foretok gruppeintervjuer i
avdelingene, og bidro til at brukerne ga kritiske
svar. Brukere som intervjuere bidro ogsi til 4
videreutvikle og systematisere brukererfaringer og
brukerkompetanse.*?

Trass i at det finnes metoder for lokal kvalitets-
utvikling, og at slike former for internkontroll

er lovpilagt, ser vi at mange av tjenestestedene
mangler et godt system for lering av feil. Det sikres
ikke at lokale praksismiter og vurderingsstandarder
suppleres og erstattes av en systematisk
kvalitetsforbedring ved det enkelte tjenestestedet.
Tjenestestedene opptrer med andre ord ikke som
lerende organisasjoner.?° I stedet er faren stor

for at uheldig praksis sementeres og forsterkes.
Mennesker med psykiske lidelser skal ni fi
behandling og bistand p4 mange arenaer, noe som
stiller krav bade til nytenkning og til kontinuerlig
evaluering av arbeidet ved det enkelte tjenestested.

Vi KREVER:
* Tienestestedene ma ha systemer for

internkontroll, og disse mé inneholde en arena
for brukermedvirkning.

4.3 Brukermedvirkning pa
systemniva

Det har vart et problem at tjenestene har vart
organisert og innrettet pd en mate som ikke
passer godt nok overens med brukernes behov
og preferanser. Det er derfor avgjerende for
kvalitet og effektivitet i behandlingssystemet
at brukererfaringene systematiseres til
kollektive brukererfaringer, og at de kollektive
brukerstemmene brukes aktivt som et viktig
grunnlag nir man utvikler og organiserer

tjenestene.

I foringene for kommunale planer for psykisk helse
er det et krav at brukerne deltar i planleggingen.
Dette har fungert tilfredsstillende i en del
kommuner. Men det er ogsa her fallgruver som
kan hindre at palagt brukermedvirkning blir reell
brukermedvirkning:

* For liten brukerrepresentasjon.

* Brukere kommer for sent med i planleggingen
* Brukernes innspill tas ikke pa alvor

* Brukeren fungerer som gissel.

Foretakene ble pilagt 4 opprette brukerrid.
Norsk institutt for by- og regionsforskning
(NIBR) skal evaluere brukermedvirkning pa
systemnivd, men resultatene er ennd ikke publisert.
Brukere har fortsatt ikke rett til 4 delta i styrer
eller andre organer som treffer beslutninger i
foretakene. I forhold til at befolkningen generelt
hadde en indirekte mulighet til pivirke i lokale
sykehusspersmil gjennom fylkestingsvalgene,
innebar foretaksreformen at befolkningens (og
brukernes) pdvirkning i lokale helsesparsmal ble
svekket. I en fase der spesialisthelsetjenesten

har reorganisert seg i stor grad, er det ekstra
viktig at brukernes perspektiv fir komme frem
og legge premisser for endringene. Vi kan ikke

se at brukerridene har hatt stor innflytelse i den
reorganiseringen som foregikk i foretakene i 2002
0g 2003. Det er betenkelig at foretaksstyrene har
hatt si svake mekanismer for brukermedvirkning.
Vi mener at brukerorganisasjonene ma inviteres

28 «Kvalitetsforbedring i psykiatriske sengeposter» (Statens helsetiisyn 6-2001); Bjergen, Dagfinn & Johansen, Kari J. (2002).
Kvalitstsforbedring gjennom brukerevaluering. Diafog. Bulletin for SEPREE vol 12, nr. 1, www.ringerike-sykehus.no kiki pa

«pasientfokusert redesigns.

2 Biergen, Dagfinn & Johansen, Karl J. {2002). Kvalitetsforbedring gjennom brukerevaluering. Dialog. Bulletin for SEPRER, vol 12, nv. 1

30 Helsetilsynet 4/2004. Oppsummering av tilsyn | 2003 med spesialisthelsetjenester ti voksne med psykiske problemer.




til ny dialog om hvordan man skal sikre at
brukerekspertisen inngdr som en sentral del av
foretaksstyrenes beslutningsgrunnlag.

Vi KREVER:
» Brukerrdd med representanter fra psykisk

helse-feltet ma oppreties ved alle tienestesteder.

RV

4.4 Faglige utfordringer

Apenbet og belbet stadfestet at institusjonsopphold
bare skal brukes nar det er strengt nedvendig, blant
annet fordi det bidrar til kronifisering av sykdom
og gjor brukerne mindre selvhjulpne.?”

Gammel kunnskap kan ikke uten videre viderefores
ndr rammebetingelsene endres slik de er gjort i
psykisk helsevern. De siste 30 ir er det gjennomfert
en deinstitusjonalisering med nedleggelse av

ca. 6000 sengeplasser. I tillegg har det foregért

en verdiutvikling, der brukerrettigheter og
brukermedvirkning har fitt en sentral plass.

Dette innebzrer at mange brukere, ogsd med
alvorlige psykiske lidelser, skal motta tjenester pa
andre arenaer enn degninstitusjoner, og der matet
mellom bruker og behandler skal vare endret.

Forskning, utdanninger og tjenester md i en

ny tid for psykisk helsearbeid fokusere pa og

styre utviklingsressurser mot metoder og faglige
tilneerminger som kan bidra til at flere brukere
unngdr situasjoner som gjor institusjonsopphold
ngdvendige. Dette ma fi som folge at man i storre
grad legger vekt pd andre arenaer og rammer

enn sykehusavdelinger. Det md stimuleres til at
fagfolk og spesialister md vaere mer til stede pa

de arenaene der brukere i storre grad enn for skal
leve sine liv: bolig, familie, arbeid, utdanning og
lokalsamfunn. Det har lenge vert nodvendig &
oke oppmerksomheten om hvor komplekst det

er 4 skulle leve et rimelig alminnelig liv nér man
har en bakgrunn med alvorlig psykisk lidelse.
Dette er sentrale omrader for faglig utvikling etter
nedbyggingen av de store institusjonene.

Det er ogsi blitt utviklet behandlingsmetoder

som legger til rette for 4 redusere behovet for
institusjonsopphold. Et eksempel er psykoedukativ
behandling ved schizofreni, et system for 4

lzere brukere og pirerende om sykdommen og
hvordan de kan mestre den. Ambulante team

som bidrar med utredning, behandling og
tilrettelegging pa brukerens egne arenaer som
hjem, arbeid, utdanning og lokalmiljo er en mite

4 organisere behandlingen pé som flytter viktige
deler av spesialistkompetansen ut pd brukerens
hjemmebane (se ogsi kapittel 6). Nettverksmater
ved kriser og alvorlig psykisk lidelse, og ulike
systemer for 3 veilede og undervise ansatte 1
kommunen, er andre eksempler. Vi ser at slike
metoder er tatt i bruk enkelte steder, men ikke som
ledd i en samlet plan som sikrer at brukere kan fa
slike tjenester uavhengig av hvor i landet de bor.

Brukermedvirkning er viktig for & mobilisere
brukerens egne ressurser. Det er pi tide at bide
hoyspesialiserte degninstitusjoner, DPS-er,
kommunale tjenester og ulike forsknings- og under
visningsinstitusjoner i metodeutviklingen fokuserer
pa bvorfor og bvordan brukermedvirkning kan fi en
selvskreven plass hos ansatte i psykisk helse-feltet.

Man kan ogsi tenke seg at det gar an 4 lpse
problemene med & oppna brukermedvirkning pa
en radikalt annerledes mite: ved at brukerne styrer
tiltaket innenfor vide eller selvhestemte rammer.
Brukerstyring kan ogsi bidra til at mennesker med
mistillit til tjenestene fir et tilbud de kan bruke
med fornyet cillit.

Det er opprettet enkelte brukerstyrte

sentre, i hovedsak dagsentre, varesteder og
rehabiliteringssentre.3” Disse har fatt god
respons, og den ansvarliggjoringen og tilliten

som brukerstyringen innebeerer, ser ut til & virke
svaert positivt for en del brukere. En rapport

om brukerstyrte botilbud® vurderer flere
brukerstyrte tiltak, ser pa hvilke trekk som preger
vellykkede tiltak, og konkluderer med at vellykket
brukerstyring har egenskaper som bidrar til sa
stor og spesifikk funksjonsbedring for mange
brukere at det ber kalles en behandlings- eller
rehabiliteringsmetode.

a St.meld. 25, (1996-07) Apenhet og helhet. Om psykiske lidelser og tenestetitbudet, (s 56)
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Amalie Skrams hus i Bergen, Huset | Larvik, KiM-senteret | Trondgheim og Fontenahuset i Osio (se kap 3) er gode eksempler.

Valdresprosjektet
Valdresprosjektet var

et nettverksorientert,

som la vekt pa
brukermedvirkning,
kontinuitet og &

utnytte eksisterende
ressurser i kommune og
lokalsamfunn. Prosjektet
var et samarbeid mellom
Ser-Aurdal og Nord-
Aurdal kommuner og

DPS avdeling Aurdal. | en
ekstern evalueringsrapport
ble prosjektet vurdert

som vellykket blant annet
fordi de Klarte 4 arbeide ut
fra brukernes premisser.
(Diakonhjemmet, rapport
1-2002)Kvalitative
brukerintervjuer viste
forngyde brukere og
pérarende, og flere

hadde en fangsom,

positiv utvikling i
prosjekiperioden. «Et av
mine sterste problem har
veert at jeg ikke har blitt
sett og hert, hva skulle min
rolle bli | dette prosjektet,
hva vil de bruke meg til?
Jeg ble respektert pa lik
linje med alle de andre

i teamet, jeg ble tatt pa
alvor.» (Brukerrepresentant

i Valdresprosjektet)
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4.5 Oppsummering
Vi KREVER: Brukermedvirkning innebarer et brudd med mange
* Brukermedvirkning som metode og ideologi tradisjoner for utgving av tjenester. Det stiller
mé veere en integrert del av utdanningene. krav til 4 tenke nytt. Serlig er det viktig 4 sorge
* Felles undervisningsfora mellom tienester, for at det tas i bruk og videreutvikles arenaer og
fagfolk og brukere ma styrkes, metoder for 4 f3 frem brukeres vurderinger av det
s Brukerorganisasjonene ma styrkes for & enkelte tjenestested. Pasientrettighetsloven og
kunne drive sitt brukermedvirkningsarbeid. psykisk helsevernloven gir brukerne rett til kvalitet,
medvirkning og informasjon, men tjenestene har

fortsatt en utfordring nir det gjelder 4 legge til
rette for 4 realisere dette for alle.

Brukermedvirkning utfordrer miten tjenestene
legges til rette pd. Det utfordrer ogsd tradisjonelle
kulturer for behandling, som bade fagfolk, brukere
og parerende er barere av. Vi ser at endring i
lovverket ikke er nok til 4 sikre brukerne reell
innflytelse i eget tilbud.3*

Det stiller spesielt store krav til hvordan
tjenestestedene tilrettelegger for og
oppmuntrer til arbeidsmater som fremmer

medvirkning og et verdig liv for brukerne.

Brukernes rett til medvirkning ma gjores enda
klarere. Det ber tas i bruk redskaper som bidrar til
4 méile brukermedvirkningen, slik at virksomhetene
kan f3 klare tilbakemeldinger pd hvor god brukerne
opplever at brukermedvirkningen er, og slik at det
eventuelt kan knyttes insitamenter og sanksjoner
til graden av brukermedvirkning. Alle interne
evalueringer, kvalitetsmal og utviklingsmal ma
inkludere brukermedvirkning, og det ma legges
vekt pa hvordan brukerne vurderer at de far
medvirke. Brukere bor undervise om bruker-
medvirkning i grunn- og videreutdanninger.

Alt arbeid om brukermedvirkning mi selvsagt
gjennomferes i samarbeid med bruker-
organisasjoner, og disse mi styrkes tilstrekkelig for
4 gjore arbeidet mulig.

33 ) . . . . . . e
Bukerstyring - en vel til et bedre iiv. BRUBO-rapporten. Forprosjektrapport av Landsforeningen for parerende innen psykiattl (LPP),
tandsforeningen WSO, Aurora og Galebevegeisen

34 . . - . . iy
Helsetilsynet 4/2004. Oppsummering av tisyn | 2003 med spesialisthelsetienester tif voksne med psykiske problemer; Taommesen,
Hanne (2002). Kommunenes arbeid med individuell plan stt &r etter at forskriften om individuell plan tradte | kraft. Staten kunnskaps- og
utviklingssenter for helhetlig rehabilitering. SKUR-rapport nr. 2/2002.




5. OPPTRAPPINGSMIDLENE

Okte bevilgninger i opptrappingsperioden skulle
bidra til en etterlengtet skonomisk satsing etter
mange érs forsemmelser. Psykisk helsearbeid skulle
opp pa samfunnets prioriteringsliste.

Pengene var en forutsetning biade for & oke
kapasiteten, tilgjengeligheten og kvaliteten, og for
a kunne bygge opp et lokalt tilbud som altfor lenge
hadde veert svart mangelfulle. I dette kapitlet ser vi
pé hvilke bevilgninger Opptrappingsplanen lovet,
og hva som er bevilget. Vi ser ogsé nermere pi
mekanismer som bidrar til at deler av midlene blir

brukt feil.

Viktige og heyt profilerte skonomiske lafter var

at det skulle bevilges 24 milliarder 1998-kroner til
psykisk helse-feltet over en dttedrsperiode. Det

ble lovet at i 2006 skulle driftsutgiftene til psykisk
helse-feltet ha ekt med 4,6 milliarder kroner.
Opptrappingsplanen vurderte driftsskningsbehovet
som omtrent like stort i spesialisthelsetjenesten
som i kommunene, ca. 2,1 milliarder i hver sektor.
Investeringsbehovet ble vurdert til 6,3 milliarder
kroner i hele opptrappingsperioden

5.1 Nasjonal politikk

Frem til og med 2004 er det bevilget omtrent 8,6
milliarder 1998-kroner i opptrappingsmidler. Ser vi
pé de samlede bevilgningene av opptrappingsmidler
slik de har fremkommet i oppstillingene i de drlige
statsbudsjettene36, ligger opptrappingstakten langt
bak planen.

Utviklingen viser at det er urealistisk 4 skulle
innfri de samlede laftene for drift og investeringer
innen den opprinnelige tidstammen (se figur 1).
Verken driftsutgifter eller investeringer er okt i det
planlagte omfanget. Nir bevilgningene for 2004
er inkludert, har man investert for 36 prosent av
méleallet og okt driftsutgiftene med 41 prosent av
miltallet i de forste seks drene av planperioden.’”
Det er urealistisk 3 skulle klare over halvparten

av disse milene pé bare to ar. Bevilgningene ma
dessuten gke betydelig dersom de opprinnelige
mailene skal nds ogsi innenfor den utvidede
opptrappingsperioden (1998—2008).

Bevilgninger i millioner

Figur 1. Lefter og realiteter fra
Opptrappingsplanen 1999-2006

" Reelt hittil
= Holde lgftene

38 Sosial- og helsedepartementet: St.prp. 63 (1997-98) Om oppilrappingsplanen for psykisk helse 1999-2006. Av de 24 milliardene skuile
droye 17 milliarder g4 til & oke driftsnivist | perioden, hovedsakelig tit kommune og spesialisthelsetjenasten, men ogsé til andre formél som
sysselsettingstitak og utdanning. Det skulle investeres for ca. 8,3 milliarder. Alle tall skulle veere | 1998-kroner.

6 Figuren tar utgangspunkt | de opprinnelige forutsetningene i Cpplrappingsplanen, og er basert pd tall fra lepende statsbudsietter,
inflasjonsjustert med ca. 3,5 prosent per &r (et giennomsnitt av inflasjonsjusterte tall fra Stprp. nr 1 2003-2004 s. 161). For & se hvordan
loftene kunne vaert holdt, har vi fylt inn tall siik at sluttsummen ble 24 milliarder 1898-kroner, Hyis okningen | opptrappingsmidier de to neste
&rene blir p4 850 millioner og 1 milliard, ndr man omtrent 16,2 milliarder | opptrapping fra 1998-2006, 8 milliarder mindre enn lovet.
Opptrappingsplanen forutsatie at staten skulle bruke totalt 2,5 milliarder p4 3400 boliger i lapet av perioden. Alle boligtilsagnene vil bli gitt
ilepet av 2004 (s. 162), men staten har | stedet valgt en finansieringsmodell som innebasrer at utgiftene til boliger blir mindre /
oppirappingspetioden, mens staten vil 14 forpliktelser stfer Cpplrappingsplanen. Hvis disse forplikisisene regnes med, nar niviet pa

oppirappingen holdt et noe hayere niva enn vist | figur 1.

37
Helsedepartementet: SL.prp. nr. 1 2008-2004 (s. 161 og 162). | 2002 styrket likeve! forstakene sin egenfinansiering av psykisk helsevern,

men uten at det gjenspeiles | statsbudsiettets maloppnéelsestali.
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Samlet sett ser vi at de ekonomiske leftene
for Opptrappingsplanen er brutt.
Regjeringen har ikke foreslitt og Stortinget
har ikke bevilget i det omfanget som planen
forutsetter.

Arsaken til loftebruddet er ikke manglende penger
pé helsefeltet. For eksempel er driftsutgiftene i
somatisk helsevern skt med over syv milliarder

fra 1998—2001, mens psykisk helsevern i samme
periode tilsynelatende okte med 1,2 milliarder.
Kravene fra blant annet somatikken er dpenbart
s sterke at kostnadene ved 4 holde psykisk helse
pverst pa prioriteringslisten — slik politikerne sier
— ser ut til 4 ha veert for store. Radet for psykisk
helse mener det er uakseptabelt at planen om et
sart tiltrengt loft for et forsomt felt ikke folges
opp med bevilgninger som lovet. At flere typer
oppgaver defineres inn under Opptrappingsplanen
uten at det tilferes friske penger, forer ogsd til
senket takt i opptrappingen.

Likevel er det positivt at man bevarer ambisjonene
om 3 gjennomfgre planen, om enn over lengre tid
enn opprinnelig planlagt. Selv med en forlenget
planperiode kreves det kraftige bevilgninger for &
ni malene for drift og investeringer.

Med utgangspunkt i Helsedepartementets egne tall

mi den arlige skningen i opptrappingsmidler vare
minst om lag én milliard kroner hvert eneste ar i
perioden 2005—2008 for 4 kunne ni de opprinnelige
malene om en gkning i driftsnivéet pa 4,6
milliarder og investeringer i opptrappingsperioden
pé 6,3 milliarder (se figur 2)38. I denne beregningen
har vi ikke tatt inn det okte behovet for boliger,
eventuelle vridninger av opptrappingsmidler

til andre formil, eller utvidelsene av
Opptrappingsplanens oppgaver og milgrupper.
Den nasjonale politikken har ogsi lagt andre
viktige feringer som pavirker gjennomfgringen

av Opptrappingsplanen. Man har lagt vekt

pa & f2 bedre kontroll med utgiftsekningene i
spesialisthelsetjenesten, og man har lagt vekt pa

at kommunene skal effektivisere sin drift. Det

er verdt 4 merke seg at Stortinget aldri krevde at
gjennomferingen av foretaksreformen skulle ivareta
Opptrappingsplanens intensjoner

(se mer i kapittel 6).

Vi KREVER:

» Opptrappingen mé veere minst én milliard
kroner i hvert av de fire gjenveerende ar av
opptrappingsperioden (1898-2008) for 4 né
de opprinnelige méalene.

r N\
Figur 2: Wustrasjon av nominelle okninger i bevilgninger til
Opptrappingsplanen 1999-2004 og anslag over nedvendige
okninger for 2005-2008 for & nA mal fra planen
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i St.prp. nr. 1 2003-2004 vurderer méloppndelsen for okningsr | driftsbevilgninger til 41 prosent (s. 161} og for investeringsbevilgninger 1l 36
prosent (5. 162}, Gjenstdende belop | 2004 kroner er omirent 3.3 myd for drifisgkning (5. 161) og va. b mrd for investeringer (5. 162). 1 2004
er det avsatt omtrent 3,3 mird tit opptrappingsplanen {s. 1681}, Vi har forutsatt at alt som ikke brukes tit driftspkninger, gar t investeringer.
Dette er et anslag for & belyse hvor sterk gkning som ma til for & nd mélene, selv med utvidet planperiode, og vi har derfor fordelt akningene |
drift og investeringer flatt utover drene 20052008, men korrigert for 2 prosent rlig inflasjon. Med disse forutsetningene mé bevilgningene il

drift gke med 850 millioner og investeringene med ca, 120 millioner 2005-kroner i 2005, og hvert ar frem tif 2008,




5.2 Opptrappingsmidler i spesialhelsetjenesten - slukt av somatikken ?

1 spesialisthelsetjenesten har det vert en
driftsekning hittil i opptrappingsperioden, men
tjenestene ligger slik vi har pavist, ikke an til 4

nd malet om 4 oke driften med 2,1 milliarder fra
1998 til 2006. I det folgende ser vi naermere pd
geografisk fordeling, og pd fire eksempler som
peker pd mulige problemer nér det gjelder hvordan
bevilgningene brukes og vurderes.

Okningen i drift er ujevnt fordelt geografisk.

I Midt-Norge ble det ingen opptrapping i psykisk
helsevern for voksne fra 1998—2002 (se figur 3), og
regionen bruker nd mindre til psykisk helsevern
enn resten av landet.>? Ogsi Hedmark og Vestfold
har ligget langt under landsgjennomsnittet ndr
det gjelder personelldekning og driftsutgifter for
voksne.*° Enkelte regioner og fylker har i store
deler av planperioden ikke hatt opptrapping i det
hele tatt. Dette er uakseptabelt og brudd med
Opptrappingsplanen.

Vi har pi nasjonalt niva sett at somatikkens
iboende kraft til 4 vokse har oversteget kraften

i Opptrappingsplanen. Kan denne vekstkraften
bidra til at deler av gkningen i driftsutgiftene i
psykisk helsevern blir vridd mot andre formil,
som somatikk? Figur 4 fremstiller hvordan
driftsutgiftene og antall ansatte har utviklet seg
fra 1996 til 2002.4! Driftsutgiftene viser hvordan
regnskapene forteller at midlene er brukt.

I psykisk helsevern gér driftsutgiftene hovedsakelig
til 4 lenne ansatte som yter tjenester. @kning i
antall &rsverk forteller derfor at man faktisk har
brukt pengene til 4 yte mer tjenester.

Figur 4 viser at fra 1996 til 2001 okte somatikken
med tjuefem prosent, mens psykisk helsevern
bare okte med seksten prosent. Antall drsverk
oker med seksten prosent i somatikken og tretten
prosent i psykisk helsevern i disse drene. Men i
2002, foretaksreformens forste ar, ser vi at veksten
i drifesutgifter i somatikken stagnerer, mens
driftsutgiftene i psykisk helsevern skyter fart.*

3 . . . —
9 Samdata psykisk helsevern 3/03 s. 35 og 36 viser en gkning | drifisutgifter per innbygger | pericden pé tre prosent og en reduksion i
personelidekning per innbygger pd en prosent | perioden.

0 Samndata psykisk helsevern 1/02, s. 47 0g 5. 72.
4 Tallene er hentet fra SAMDATA spesialisthelsetienesten tabslier for 2002. 5. 11 og 12,

42 . . . . . .
} tillegg B opplrappingsmidler brukts foretakene ogs midier fra sine basistilskudd i denne styrkingen av spesialisthelsetjenasten | 2002,
Sintef Unimed vurderte derfor at ekningen i driftsutgifier | spesialisthelsetjenesten nidde 41 prosent av malet § 2002, mens
Helsedepartermentet | SLprp. nr 1 skrev at spesialisthelsetjenesten bare kom til & nd 35 prosent av mélet for okning av opptrappingsmidier
til drift § 2004,

{ ™
Figur 3: @kninger i driftsutgifter og arsverk 1998-2002 for voksne
Helseregion Nord
Driftsutgifter: +13 %
Arsverk: + 9%
Helseregion Midt-Norge
Driftsutgifter: + 3 %
Arsverk: - 1Y .
reve 1% Helseregion Jst
Driftsutgifter: + 10 %
Arsverk: +13 %
Helseregion Vest
Driftsutgifter: + 14 %
Arsverk: + 5%
Helseregion Ser
Driftsutgifter: + 19 %
Arsverk: + 8%
Basert pd SAMDATA psykisk helsevern 3/03 s. 35-36. Endringer i driftsutgifter viser den
okonomiske styrkingen av psykisk helsevern i de ulike helseregionene, mens endringer |
&rsverk indikerer i hvilken grad det er ansatt flere som kan yte mer tjenester
. o
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Figur 4. Driftsutgifter og arsverk i somatikk
og psykisk helsevern 1996-2002
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Foretakene reorganiserte seg, med stor grad av
samorganisering og felles budsjettansvar for psykisk
helsevern og somatikk.*’ Med foretaksreformen
risikerer man at somatikkens vekstkraft i storre
grad tar i bruk opptrappingsmidler for 4 fortsetce

4 vokse. Hvis midler som er tiltenkt psykisk
helsevern, faktisk blir vridd til somatikk, kunne det
komme til syne i stillingsveksten, som er lettere

3 telle og kontrollere enn pengebruken. Nir den
okonomiske veksten i somatikken stagnerer i

2002, skjer da en tilsvarende stagnasjon i veksten
av arsverk? Figur 4 viser at somatikkens rsverk
oker omtrent like raskt i 2002 som tidligere ar.

For psykisk helsevern er situasjonen slik: Den
kraftige veksten i driftsutgifter i 2002 er ikke

blitt brukt til § gke irsverkene raskere enn
tidligere. Kan det vere slik at somatikken har
fortsatt 4 tilsette flere, mens man i forhold til for
plasserer en starre andel av kostnadene for de
somatiske drsverkene i psykisk helsevern? Med
foretaksorganiseringen ser Norge ut til 4 ha vridd
en storre del av opptrappingsmidlene fra psykisk
helsevern til somatikk. Dette betyr — folkelig sagt

— at somatikken stjeler fra mennesker med psykiske

lidelser under opptrappingsperioden. En vei videre
kan vare 4 palegge en mer separat budsjettering og
regnskapsforsel.

Og hvordan er sd situasjonen i dag, i 2004?
Kommer skningen i opptrappingsmidlene frem til
spesialisthelsetjenestens avdelinger og klinikker i
form av vekst i psykisk helsevern? En ringerunde
utfore av NRK Puls* viste at ledelsen ved hele 22
av 28 foretak hadde planlagt at aktivitetsnivéet i
2004 7kke skulle oke. Undersokelsen fant ikke igjen
utgiftsveksten som de nasjonale bevilgningene
burde ha gitt. Dette kan bety at viktige deler av
opptrappingsmidlene til spesialisthelsetjenesten
ikke vil nd frem til brukerne i 2004, som i 2002.

Foretakenes begrunnelser vitner om endringer

i hvordan foretakene posterer og fordeler sine
utgifter. Dette viser at regnskapstekniske endringer
kan vaere en type mekanisme som bidrar til at deler
av opptrappingsmidlene ikke nir milgruppen.
Endringer i regnskapsforingen bidrar til at bildet
av hvordan utgiftene utvikler seg over tid, kan bli
misvisende.

4 ) N . .
S Hegler for offentiige regnskaper medforer at en institusion ikke kan bygge opp fond, men ma dekke underskudd innen egne budsietter s&

lenge det finnes et overskudd & ta av.
44

NRK Puls utforte en rundsparring tl sentral foretaksadministrasjon | januar 2004 | de ulike lokale helseforetakene | Norge, se hitp//

www.nricno/prograrimer/iv/puls/35302086 . nmi
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Figur 5: Avvik mellom regnskap og Samdata for
en poliklinikk
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Vi ser med andre ord flere mekanismer som kan
vri bevilgningene bort fra psykisk helsevern og
malgruppen:

* Ny ordning for betaling av arbeidsgiveravgift.

¢ Postering av pensjonsutgifter som tidligere var boldt

utenfor budsjettene for psykisk belsevern.

* Psykisk belsevern betaler mer for interne tjenester fra
Jforetaket enn tidligere.

Flere av foretakene fortalte ogsd om at foretaket
reduserte sin egenfinansieting av psykisk helsevern,
slik at reduserte bevilgninger fra foretakets

ramme reduserte eller nullet ut gkningen i
opptrappingsmidler. Nar bevilgninger fra rammene
reduseres, begrunnes det med at ogsa psykisk
helsevern ma effektivisere og rasjonalisere. Men
allerede i Opptrappingsplanen ble effektivisering
lagt inn som en forutsetning for 4 nd mélene for
tjenestene. Psykisk helse-feltet skal derfor ha den
samlede effekten av effektivisering og opptrapping.

Myndighetene styrer helsevesenet ut fra tall- og
rapporteringssystemer. Er kvaliteten pa tallene
her gode nok? Vi har forsekt 4 folge tallene fra
Nordlandssykehuset avdeling Lofoten inn i Sintef
Unimed SAMDATA.

Sykehusets regnskapstall for 2001 viser at sykehuset
brukte 11,7 millioner kroner til psykisk helsevern og
tjente 4 millioner kroner, hovedsakelig i refusjoner.
Ifelge tall fra Samdata hadde sykehuset hele 13,7
millioner i utgifter og 3,6 millioner i inntekter.
Dette kan bety at Samdatas tall overvurderer
utgiftene og undervurderer inntektene. Det ser altsd
ut som om det offentlige har brukt mer penger

pé denne helsetjenesten enn det sykehuset hadde
postert i sine regnskaper. Uavhengig av hvor i
rapporteringskjeden feilen er oppstitt, risikerer

vi at politikernes beslutningsgrunnlag blir for

svakt. Retningen i avvikene i dette eksemplet viser
liknende tendenser over flere ér, og gir et bilde av
storre ressursbruk til psykisk helsevern enn det de
lokale regnskapene tilsier (se figur 5).
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Figur 6: Netto utgifter i budsjett og regnskap

1997 1998 1999 2000 2001

& netto utgifter budsjett

En mekanisme for vridning kan vaere at

ubrukte midler fra én avdeling blir brukt til 4
skaffe inndekning for overforbruk ved andre
avdelinger. Et eksempel pd hvordan bevilgede
midler brukes andre veier enn tiltenkt, finner vi
ved samme sykehus. Vi har flere bekreftelser pd

at slike mekanismer ogsa er virksomme andre
steder. Ved den psykiatriske poliklinikken ved
Nordlandssykehuset avdeling Lofoten ser vi en
systematisk underbudsjettering av inntekter og
overbudsjettering av utgifter. Figur 6 viser at
sykehusets planlagte egenfinansiering (utgifter
minus refusjonsinntekter) av poliklinikken er starre
i budsjettet enn i regnskapet, slik at penger som
skulle brukes pé psykiske lidelser, likevel ikke blir
brukt. I 2000 planla sykehuset at poliklinikken
skulle bruke 8,1 millioner kroner og f3 2,8 millioner
iinntekter.

Den faktiske bruken av penger er 400 000 lavere
enn budsjettert. Samtidig hadde poliklinikken
inntekter pa 4,1 millioner kroner, nesten 1,3
millioner mer enn budsjettert. Dette betyr at
sykehuset lot vaere 4 bruke hver tyvende krone til
poliklinikken for mennesker med psykiske lidelser,
samtidig som den innbrakte 45 prosent

mer inntekter enn budsjettert.

I tillegg kommer at sykehuset fra 1995 av opererer
med interne overforinger fra 300 ooo til 1,2
millioner kroner érlig, noe som bidrar til ytterligere
misforhold mellom regnskapstall og direkte
aktivitet overfor mennesker med psykiske lidelser.

Dette er to mulige mekanismer for vridninger fra
psykisk helsevern til somatikk:

* Systematisk underbudsjettering av inntekter og
overbudsjettering av utgifter. :
* Endret bruk av interne overforinger.

Det er vanskelig & i oversikt over hvordan penger
i realiteten brukes i store offentlige virksomheter.
Organisasjonsendringene og samordningen

mellom somatisk og psykisk helsevern i
foretaksreformen har gjort det enda vanskeligere

3 folge utviklingen av «psykiatripengene» for det
enkelte fylke over tid. Det blir vanskelig bade for
myndigheter og brukerorganisasjoner 4 finne ut om
opptrappingsmidlene brukes som de skal, eller i
hvor stor grad vridningsmekanismene far virke.

Vi mener disse eksemplene viser at det er behov for

en nermere granskning,



Vi KREVER:

* Stortinget ma granske om somatikken har
vokst ved hijelp av opptrappingsmidier.

* Det ma vurderes & kreve separate budsjetter
og regnskaper for psykisk og somatisk
helsevern i lys av vridningsmekanismene og
effektene av dem.

* Rapporteringssystemene frem til SAMDATA
mé granskes og eventuelt endres for & sikre at
myndighetenes styringsinformasjon gjenspeiler
aktivitetsnivaet.

5.3 Opptrappingsmidler i
kommunene

Kommunene ligger ikke an til 4 nd milet om en
okning pd 2,1 milliarder kroner i driftsutgifter

til tjenester for mennesker med psykiske
lidelser. I 2004 vil gkningen i det kommunale
driftsutgiftsnivdet nd 43 prosent av mélet for
opptrappingsperioden.*S Etter seks ar med
opptrappingsplan har kommunene fortsatt ikke
nidd halvparten av driftsniviet som ble satt som
mal for 2006. Selv med en utvidet planperiode
til 2008 skal det sveert kraftig satsing til for

4 nd milet for kommunenes nivi pa drift og
aktivitet. Kommunene vurderer at utgiftene til
psykisk helsearbeid fortsatt mi okes kraftig for
4 dekke behovene 4 Stram kommunegkonomi
og krav om eflektivisering bidrar til at de
bevilgede opptrappingsmidlene kommer under
press for vridning mot andre formal, p4 samme
mate som vi har sett innen spesialisthelsetjen
esten. Opptrappingsmidlene til kommunene

er gremerket, og det skal rapporteres hvordan
midlene er brukt. Det er en forutsetning at midlene
skal brukes til 4 ke tilbudet til mennesker med
psykiske lidelser, og ikke til ny finansiering av gamle
tilbud eller skning pa andre omrider.

Sosial- og helsedirektoratet har informasjon om
at enkelte kommuner bruker opptrappingsmidler
til erstatning for egenfinansiering av tiltak, og

til tiltak som ikke fullt ut er for malgruppen.”

-
48 Helsedepartementet: Stprp. nr. 1 20032004 (5. 181},

Ifelge kommunene selv sikrer ikke plankrav og
rapporteringskrav at aktiviteten i psykisk
helsearbeid gker i samme takt som
opptrappingsmidlene.*® Fra Arendal og
Kristiansand kommuner ble det rapportert at
oremerkede opptrappingsmidler ble brukr til
sevnkurs for foreldre med friske barn og et planlagt
prosjekt for fysisk fostring for friske, men med
henblikk p3 risikogrupper.# Det er grunn til &
stille sparsmal ved om dette er riktig bruk av
opptrappingsmidler som etter intensjonene var
ment 4 gi et bedre tilbud til dem som allerede

var syke. Grimstad kommune vedtok 4 bruke
ubenyttede opptrappingsmidler for 2001 til
lennsmidler til Feviktun bo- og omsorgssenter, som
har hovedsakelig eldre brukere og ikke brukere
med psykiske lidelser. Ski kommune hadde februar
2002 ennj ikke sgkt om midler til omsorgsboliger
for psykisk syke, men hadde valgt 4 prioritere
eldreomsorgen.>® En annen kommune har brukt
alle statlige, aremerkede midler til helse- og
sosialarbeid som skal integrere alle i kommunen,
samtidig som brukere som «bare» har en psykisk
lidelse, fir liten eller ingen oppfolging, ikke far

et tilpasset boligtilbud og er uten dagsenter eller
akutt-team.’” Fra en kommune ble det fortalt

at en helsesosterstilling ble lagt ned ett 4r ogen
tilsvarende stilling gjienopprettet iret etter.%>

Dette er eksempler pi mekanismer som kan fore til
at opptrappingsmidler ikke nar malgruppen:

* Bruke opptrappingsmidier til generelt belsefremmende
arbeid.

* Endrede og utvidede ansvarsomréder, slik at andre
tjenestefelt legges inn under psykisk helsearbeid.

* Gjenoppretting av nylig nedlagge stillinger som
rapporteres som opptrapping.

Dette er mekanismer som bidrar til at bevilgninger
ikke brukes som forutsatt av Stortinget. Det er
spesielt vanskelig 4 folge midlene og dokumentere
slike mekanismer nér det foreras omorganiseringer,
for eksempel samordning av det kommunale
psykiske helsearbeidet med evrige pleie- og
omsorgstjenester. Omorganisering kan derfor bli en

46 Kalseth, J. og Martinussen, P. (2003): Holdninger il virkemiddelbruken | Opptrappingsplanen for psykisk helse, SINTEF Unimed Rapport {s. 32).

& Sosial- og helsedirektoratet, rapport IS 1127 Opptrappingsplanen for psykisk heise. Status 2003. Sosial- 0g heisedirektoratets vurderinger. (s. 16).

48 Kalseth, 4. og Martinussen, P (2003): Holdninger 1) virkemiddelbruken | Opptrappingspianen for psykisi helss, SINTEF Unimed Rapport (5. 41).

49 NBK radio 25.07.2002.
50 pagsiadet 21.02.2002.

o1 Notat fra Landsforeningen for parerende innen psykiatri, Nordland 02,09.2002.

52
Hus, Oslo 1. og 2. desember 2003

Vegard Vige 2003, Kommentarer il dagens sffuasjon sett fra ulike stdsted. Foredrag pé Radsiag om opplrappingsplanen. Konferanse | Folkets
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egen mekanisme som kan bidra til 4 vri midler vekk
fra malgruppen.

* Omorganisering kan bidra til G tilslore at
opprrappingsmidler brukes uriktig

Dette er eksempler pa vridninger og hvordan de
kan utfores i kommunene. Vi vet imidlertid ikke

i hvor stort omfang mekanismene er virksomme.
Dette er et stort problem for myndigheter,
befolkning og ikke minst brukerorganisasjonene.
Vi mangler kunnskap om hvordan kommunene
bruker opptrappingsmidler, og som i foretakene er
det vanskelig for utenforstiende 4 folge bruken av
midler fra ar til 4r

VI KREVER:

* Brudd pa forutsetningene knyttet il
opptrappingsmidiene ma sanksjoneres béade
overfor foretak og kommuner.

* Oremerking av midler til kommunalt
psykisk helsearbeid ma viderefores, og okt
forutsigbarhet tilstrebes.

5.4 Oppsummering

Loftene om 24 milliarder kroner mer til psykisk
helse-feltet over tte &r er brutt. Skal det samme
malet nds over ti dr, mi det bevilges mer enn én
milliard kroner i gkning hvert ir de neste fire drene.

Blant de midlene som er bevilget til opptrappingen,
ser vi flere eksempler pa vridninger over til
somatikken. Aktiviteten innenfor psykisk helsevern
ser ut til 4 bli overvurdert, og deler av midlene som
er tiltenkt arbeidet med psykiske lidelser bade i
foretak og kommuner, ser ut til 2 ende opp hos
andre enn malgruppen.

Foretaksreformen har okt mulighetene for
vridninger av ressursene og trolig ogsa omfanget
av dette. Den endrede organiseringen og de
store enhetene i kjglvannet av foretaksreformen
har bidratt til at det er enda vanskeligere 4 folge
pengene enn tidligere. Vi har sett eksempler
som viser at slike vridninger ogsd forekommer

i kommunene. Det er vanskelig 2 folge hvordan
pengebruken utvikler seg over tid, og dette er
et betydelig problem for myndigheter, fagfelt og
brukerorganisasjonene.




6. ORGANISERINGEN

Alvorlige psykiske lidelser kjennetegnes blant
annet ved at problemene ofte er sammensatt, at
hjelpebehovet ofte er langvarig, og at tjenestene
ytes av ulike etater og tjenestesteder i kommune,
fylkeskommune, stat og helseforetak.

For psykisk syke er det serlig viktig med
kontinuitet, forutsigbarhet og sammenheng i
tilbudene, og de spesielle behovene i psykisk
helsearbeid medfarer dermed ogsd andre krav til
organiseringen enn i somatisk helsevern.

Med Opptrappingsplanen skulle det endelig bygges
opp et lokalt tjenestetilbud, men samtidig er det
enna ikke dokumentert at de brukere som har
mistet, og fremdeles mister, sitt heldegnstilbud,
faktisk far et bedre tilbud i stedet — slik regjeringen
sier at den forutsetter. Vi vurderer ogsi individuell
plan som virkemiddel for 4 binde sammen
tjenestene i et brukerperspektiv. Vi viser hvordan
denne organiseringen blir organisert diskontinustet
for brukere med alvorlige og sammensatte

behov. Videre ser vi pa den statlige overtakelsen

av sykehusene, fordi den synes & ha motvirket
desentraliseringen av psykisk helsearbeid.

6.1 Fremdeles nedbygging for
oppbygging

Da nedbyggingen av sentralinstitusjonene skjot
fart midt i syttidrene, fantes mer enn 13 000
dagnplasser i psykiatriske sykehusavdelinger

og sykehjem.% I de neste tjue irene ble antallet
degnplasser redusert med 61 prosent.’*
Ansvaret for mennesker med psykiske lidelser
som ikke lenger hadde noe degntilbud, ble lagt
til en rekke tjenester for ulike livsomrader — som
Aetat, trygdeetat, sosialtjeneste, oppleringsetat,
barnevern, fastlege, kommunalt psykisk helsearbeid
og distriktspsykiatriske sentre (DPS).

En sentral kritikk i Apenbet og belbet var at
behandlingskjeden bar preg av brister i alle ledd.
Tanken var 4 skape nye tjenester lokalt

og regionalt i regi av sd vel kommune som
spesialisthelsetjeneste. Narmere dtti DPS-er
skulle knytte sammen tjenestene til de ulike

etatene. Kommunene skulle etablere tilrettelagte
boliger, og antallet sengeplasser pa2 DPS-ene skulle
dobles. Totalt skulle det vere igjen om lag 6400
degnplasser.”

De psykiatriske sykehjemsplassene var i stor
grad preget av 4 veere oppbevaringsplasser

og ble besluttet nedlagt. Forutsetningen for

4 bygge ned sykehjemsplassene var at de nye
lokalbaserte tjenestene skulle vare etablert for
noe mer ble bygget ned. Allerede var omlag
fem-~seks tusen senger avviklet pa tjue ar, og
det ble lovet at na skulle balansen mellom de

ulike retningene opprettholdes’ ® Denne garantien
er de siste drene gjentatt flere ganger, senest

i statsbudsjettet for 2004. Her erkjennes det
imidlertid at nedbyggingen av de psykiatriske
sykehjemmene er gitt langt raskere enn planlagt
ogsi i opptrappingsperioden. N3 heter det at denne
institusjonskategorien ventelig vil vaere avviklet
120086, og regjeringen skriver: «Forutsetningen
for en slik kraftig nedbygging er at utbyggingen
av DPS-er, tilrettelagte boliger og styrkingen
av andre kommunale tilbud gir bedre tilbud til de
brukergruppene som har benytret sykebjemmene (var
utheving)».’

Dokumentasjon fra forste halvdel av
opptrappingsperioden tilsier dermed at man har
nddd de milsettinger som gjelder nedbygging, og
vel sd det, mens flere av milene for nye tjenester
ikke nds som planlagt eller baserer seg pa lave
maltall?® Slik sett kan man si at alt er som for

for mennesker med psykiske lidelser; nedbygging
skjer fremdeles raskere enn oppbygging. Et av
hovedproblemene er at det ikke finnes materiale
som kan dokumentere at forutsetningen er til stede
— at tilbudet for de utskrevne sykehjemsbeboerne er
blitt bedre. Like fullt fortsetter nedbyggingen av de
siste sykehjemsplassene uten at noen kan garantere
for det tilbudet pasientene na fir. Det er grunn til

4 anta, som det blant annet skjedde i Italia®®, at
setlig pirorende har mittet ta gkt ansvar, Sikkert
er det at brukerne md bzre en uforholdsmessig stor
byrde pé grunn av manglende oppbygging av tilbud
lokalt.
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St.meld. 25, {1696-97) Apenhet og helhet. Om psykiske lidsiser og tenestetilbudet (s. 58, tabelt 3.2). Psykiatriske sykehus: 8121 plasser,
psykiatriske avdelinger ved somatiske sykehus: 772 plasser, psykiatriske sykehjem 4374 plasser. | tillegg var det 380 degnplasser ved

psykiatriske kiinikker og 2715 plasser | privatpleie.

b4 Sorgaard, Knut W. (2002) Fra institusionsbehandling til 4pen omsorg. Hva frembrakte reformene innen psykisk helsevern?

Ticisskrift for norsk psykologforening 39, s, 796-805.

55 .
Sykehusene skulle 13 dreye 100 nye plasser (il ca. 3000 plasser), de psykiatriske sykehjsmmene skulle reduseres med 800 ()l ca. 1400) og

DPS-ene skulle doble sengetallet (4 ca. 2000).

56
St.umeld. 25 (1996-97) Apenhet og heihet. Om psykiske lidefser og tienestetilbudet (s. 14).

57 Helsedepartementet St.prp, nr. 1 2003-2004 (s, 164).

58 For en vurdering av méltallens nér det gielder tilrettelagte boliger, se kapittel 3.

o9 Rogan, Thor (2001} Psykisk helsearbeid | ltafia. Rapport fra studieopphold hesten 2001, Rapport av Thor Rogan, Helseavdelingen ved

Statens helsedepartement.
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Redusert liggetid eller gkt gjennomstremning ved
sykehusavdelingene har vart en langvarig trend.%°
Dette kan vaere en riktig faglig utvikling dersom
dagnoppholdet fylles med behandlingstiltak som

i praksis reduserer behovet for lange opphold, og
hvis det samlede tjenestetilbudet etter utskriving
bidrar til et stabilt og verdig liv i lokalsamfunnet.
Men det er altsi ikke dokumentert at disse
forutsetningene er oppfylt. Helsetilsynet viser

at spesialisthelsetjenesten fremdeles har en
uakseptabelt svak evaluering og kvalitetssikring av
tjenestetilbudet ved det enkelte tjenestested, og
dette fremmer dessverre ikke tilliten til at redusert
oppholdstid skyldes raskere bedring eller godt

forberedte utskrivinger.61

Det ma utvikles sikre data om hvorvidt kortere
oppholdstid, sammen med fortsatte mangler i den
desentraliserte delen av tjenestetilbudet, i realiteten
innebaerer et svingderstilbud. Vi er bekymret for
okt hastighet i tilbakefall, med kortere opphold

og raskere gjeninnleggelser, og med risiko for
forverring av tilstanden som slik diskontinuitet
medforer.

Vi mener Opptrappingsplanens forutsetning synes
4 bli brutt nér helseforetakene far bygge ned de
resterende psykiatriske sykehjemsplassene for de
gode alternativene er pa plass. Konsekvensene
innebarer at myndighetene aksepterer et sjansespill
som berarer livsgrunnlaget til de alvorligst

psykisk syke og deres pargrende. Dette er ikke en
akseptabel politikk.

Vi KREVER:

+ Umiddelbar stans i nedbygging av heldegns-
institusjoner, inntil den enkelte bruker far et
bedre og mer egnet tilbud som vedkommende
er i stand til & nyttiggjore seg.

* Dokumentert kunnskap om de mange hundre
beboerne pa nedlagte psykiatriske sykehjem.
Hvor er de blitt av?

« Dokumentert kunnskap om forholdet mellom
kortere behandlingstid og raskere
reinnleggelser/svingderstilbud.

6.2 Organisert diskontinuitet
Mer og bedre samarbeid pa langs og pa tvers var
en av regjeringens fanesaker da opptrappingen ble
igangsatt i 1998. Milsettingen star der fremdeles,
men fortsatt sliter tjenestene med en oppsplittet
ansvarsdeling som sarlig rammer de dérligste
brukerne.

Viktige deler av tjenestekjeden fungerer ikke etter
intensjonen. Det er alvorlig nar Helsetilsynet finner
at det er hyppig svikt i oppgavefordelingen og
samhandlingen mellom akuttavdeling og DPS, slik
at systemet ikke sikrer oppfelging for mennesker
som har vert innlagt pa grunn av en psykose.62 Nir
ansvars- og oppgavefordelingen ikke er avklart, og
samarbeidet svikter, oker risikoen for at pasientene
ikke fir nodvendig eller rett behandling.

Det fremste verktoy for 4 skape trygge

og forutsigbare nettverk innenfor dagens
tjenestekjede har siden 2001 vaert individuell
plan (se ogsé kapittel 4). Utvilsomt er det gjort
gode enkelterfaringer, men Helsetilsynet pipeker
dystre hovedfunn. Individuell plan er enni ikke
blitc det gode, politiske svaret pa sviktende
samarbeid i tjenestene. Tilsynsrapporten viser at
nesten ingen av virksomhetene pa voksenfeltet
har sikret at det blir utarbeidet individuelle
planer.63 Andre evalueringer av individuell plan
tyder ogsé pa at det fortsatt er sprik mellom

86 2
St.meld. 25 (1986-97) Apenhet og helhet. Om psyiiske lideiser og fjenestetitbudet {s. 17, 8. 59)

61 y y o N . .
Helsetilsynat 4/2004. Oppsummering av tilsyn § 2003 med spesialisthelsetjenester til voksne med psykiske problemer.

2
5 Helsetilsynet 4/2004. Oppsummering av tifsyn | 2003 med spesialistheisetjenester Uil voksne med psykisie problemer. (5. 10-11}

63
Helsetilsynet 4/2004. Oppsummering av tilsyn | 2003 med spesialisthelsetjanester til voksne med psykiske problemer. (5. 11)




tjenesteniviene. I kommunene oppfatter man ikke-
kommunale tjenester som «Aetat, trygdeetaten,

og spesialisthelsetjenesten som uvillige til
samordning rundt enkeltpersoner».64 Heller ikke
pé oppvekstfeltet er arbeidet med individuell plan
kommet godt nok i gang.65

Problemene med dagens tjenestekjede er ikke
last. Mennesker som trenger sammenheng 1 sine
tjenester, fir det ikke ved hjelp av individuell plan,
som tanken var. Trolig blir det lagt et for stort
ansvar pa dette ene virkemiddelet.

Sett utenfra, og fra mange brukeres, pdrorendes
og ansattes stisted, fortoner organiseringen

seg ikke bare som svak eller preget av dérlig
kontinuitet. Det er en organisering som i praksis
setter diskontinuitet i system. For de darligste
bidrar organiseringen til det motsatte av helhet
og kontinuitet. Vi ser at det er en mangel pd
sammenheng, bide ndr det gjelder personlige
relasjoner, ansvar og tenkningen rundt hva
brukerne trenger.

Det er pa tide ogsé 4 vurdere grunnlaget for
tjenesteorganiseringen. Tjenester i form av en kjede
innebwrer i seg selv en risiko for 4 falle gjennom, og
dette er hva mange brukere erfarer. Individuell plan
har ikke greid & skape gode og tette nok netrverk,
noe som synes nodvendig for 4 lase problemene.

I Rogaland ser det ut til at TIPS-prosjektet

har greid 4 lage mer helhetlige szrtjenester for
enkeltdiagnoser eller aldersgrupper. Et vellykket
prosjekt ber ha smitteeffekt. Gode erfaringer fra
dette prosjektet sa vel som andre forspk pd annen
organisering ber samles og systematiseres med
henblikk pa 4 skape okt kvalitet for den enkelte
bruker og deres pargrende.

Et grunnleggende kriterium for at
Opptrappingsplanen skal Iykkes, er at de nye
desentraliserte tjenestene etablerer og kan tilby
sine brukere tilstrekkelig kapasitet og hay kvalitet.
Et eksempel pd mer lokalbaserte spesialisttjenester
er ambulante psykoseteam. I mars 2004 var det

bygget opp 45 ambulante team, og Sintef beskriver
dem som kjernen i omstillingen av tjenestene.

Det er utvilsomt en god nyhet at antallet
ambulante team er gkende. Men dersom
psykoseteam virkelig skal anses som «kjernen i
omstillingen», ville det vaert rimelig 4 vente at
tilbudet var oppe og stod — nok en gang — for
institusjonsnedbyggingen fortsatte. Utbredelsen av
slike team er imidlertid ikke overveldende, siden
man etter fem &rs opptrapping fortsatt ikke har
etablert denne tjenesten ved over 40 prosent av
DPS-ene.

Vi KREVER:

* Ambulante team og dagnépne lavierskeltilbud
ved hvert DPS innen 2006.

» Nulltoleranse for de daglige lovbrudd i
forbindelse med reit til individuell plan.

6.3 Foretaksformen forsinket
desentraliseringen

I januar 2002 overtok staten det samlede ansvaret
for spesialisthelsetjenesten som fylkeskommunen
hadde hatt. Fem regionale helseforetak ble gitt
eieransvaret, og helseministeren ble den politisk
ansvarlige overfor Stortinget. Reformen skjedde
midt i en opptrappingsperiode der DPS-er,
nyorganiseringer og samarbeidsordninger fremdeles
13 i stopeskjeen.

Helseforetakene fikk frihet til 4 velge egen
organisering, og i lapet av det forste dret var
tendensen at man progvde 4 samle psykisk helsevern
og somatiske enheter i store, felles foretak, uten at
det var utredet hva slags faglige konsekvenser det
kunne fa. Bortsett fra Psykiatrien i Vestfold HF,

er alt psykisk helsevern i 2004 samorganisert med
somatikken.
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Thommesen, H. (2002). Kommunenes arbeid mad individuel! pian ett ar etter at forskriften om individuel! plan trédie i kraft. SKUR-rapport

nr. 2 2002, s. 38,

65 . § . X
Helsetiisynets tilsynsmelding 2002. Samarbeidsproblemer rammer barn og unge med psykiske problerer (s, 8-9).

66 Aftenposten 26.02.2004; sa ogsé wwwehelseravyen.no/index? asp?newsid=1389

Ambulant nettverksteam
4 Holmlia Fra 2002

har BUP Holmlia i bydel
Sendre Nordstrand i
Oslo hatt tre stillinger

i et nettverksteam.
Teamets oppgaver

er & bedre tilbudet til
minoritetsungdom,

oke samarbeidet

med barnevernet

og ovrig helse- og
sosialtjenestetilbud.
Nettverksteamet er et
ambuiant og utadrettet
tienestetilbud. Den
definerte malgruppen

er ungdom med alvoriig
psykisk lidelse som
frenger koordinerte tilbud
over tid, og som har
vansker med & nyttiggjere
seg eksisterende tilbud.
Mye av arbeidet skjer
hjemme eller p& andre
arenaer, i samarbeid med
barnevern, poiiti, PPT og
bydelens helsetjeneste.
Teamet har et overordnet
ansvar for & innfere
individuelle planer ved
poliklinikken. Omtrent
halvparten av brukerne
har minoritetsbakgrunn.
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Psykiatrien i Vestiold
Vestfoid fylke er det
eneste i landet der
psykiatrien er organisert
som eget helseforetak,
og ikke samorganisert
med somatiske sykehus.
Fylket har egne budsjetter
for psykisk helsevern,

og det er derfor lettere

& folge pengene fra
Opptrappingsplanen.
Tilsyn fra fylkeslegen
viste at det er ryddet

opp i hvem som gjor

hva, og flaskehalser og
feilplasseringer er fiernet.
Mental Helse Vestfold er
positiv til ordningen med
separat «psykiatriforetaic,
og vektlegger blant annet
foretakets konstruktive
bruk av brukerradet.

| Vestfoid fylke er
ventelistene betydelig
redusert for behandling.
Det er ikke overbelegg
pé akutt-avdelingen, men
ledige piasser.
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For mennesker med alvorlige psykiske lidelser synes
foretaksreformen 4 ha slatt negativt ut:

* Selv i en opptrappingsperiode har psykisk
helsevern tapt budsjettkampen mot somatikken.
Dette har skjedd trass i styringssignaler fra
helseministeren.

* Okonomien styrer i sterre grad tjenestene pd
bekostning av faglige vurderinger og brukernes
behov for sammensatte tjenester over tid.

* Kjernefunksjoner defineres ut fra somatikkens
standarder. En rekke stabsstillinger som styrket
og vedlikeholdt samarbeidet med andre tjenester, er
allerede saldert bort.

I forhold til organiseringen har reformen
pavirket negativt oppbyggingen av desentraliserte
tienester. I statsbudsjettet for 2004 heter det

at foretaksreformen har vert kraftfull, og at
utbyggingen av distriktspsykiatriske sentre er
blitt forsinket pd grunn av sykehusreformen.67
Ellers har det vert en gjennomgiende erfaring

i psykisk helsevern at kraften i reformen har
veert sterkere enn de endringskreftene som 13 i

Opptrappingsplanen.68

Det finnes for gvrig ikke dokumentasjon pa
effekten av foretaksreformen for mennesker med
psykiske lidelser. Gitt den politiske prestisjen
som i dag knyttes til Opptrappingsplanen, er
det rimelig 4 forvente at foretaksreformens
konsekvenser blir bedre kartlagt og
dokumentert.

Samorganiseringen av somatikk og psykisk
helsevern kan ogsd pavirke hvor bredt man
definerer oppgavene til spesialisthelsetjenesten.
Bedriftskulturen i helseforetakene inspirerer nd
til 4 fokusere mer pa kjerneoppgaver, og dette
gar pd bekostning av stettefunksjoner og
sidevirksomheter. I psykisk helsevern er stotte-
og sidefunksjoner viktige for  skape et helhetlig
tilbud. Brukere med sammensatte behov trenger
kompetanse og faglighet, men ikke et fagblikk

87 Helsedepartementst St.prp. 1 (2003-2004) (s. 15)

som innsnevrer. Man trenger spesialister pa
kompleksitet og sammenheng.

Dersom eierstrukturen forblir som i dag, gir
erfaringene fra Vestfold indikasjoner pa om
separate foretak er riktig vei 4 ga for psykisk
helsevern. Vi mangler imidlertid tilstrekkelig empiri
til 4 fastsla dette, men sé langt tyder erfaringene fra
samorganiseringen pé at somatikken barer krefter i
seg som er psykisk helsevern totalt overlegne.

Vi KREVER:
» Dokumentert kunnskap om konsekvensene
av foretaksreformen for Opptrappingsplanen,
og saerlig av sammenslaing av psykiatrien og
somatikken.

6.4 Oppsummering

Skal Opptrappingsplanens gode intensjoner om
okt helhet og sammenheng i et desentralisert
tjenestesystem virkeliggjores, er det sarlig to
forhold som m4 til for 4 lykkes:

D Brukere skal ha et verdig og godt tilpasset bolig-
og aktivitetstilbud i sitt lokalmilje

2) En hoykompetent fagtjeneste skal arbeide
lokalbasert og brukerrettet slik at flest mulig
unngdr at psykiske lidelser utvikler seg til en akutt
tilstand som krever degnbehandling.

Dermed utfordres ogsi miten tjenesten har vert og
blir organisert pa.

Innfering av individuell plan, opprettelse av DPS og
styrking av kommunalt psykisk helsearbeid er gode
og viktige tiltak for et mer helhetlig tilbud. Likevel
ser det ikke ut til at dette er nok for 4 redusere den
organiserte diskontinuiteten som preger feltet. Vi
mener at man mi bruke storre krefter pé a tenke
nytt om organisering pi tvers av tradisjonelle linjer,
og man m4 pa nytt fokusere pd en organisering

som setter brukeren i sentrum. Det innebarer at

68 Se for eksempel uttalelser fra tidligere foretaksdireiior Leif Kapstad og professor | helsepolitikk Terie Hagen.
http/Awww.nrk.no/nyhster/distrilki/nrk_sogn_og_fiordane/3537478.himi



man tar utgangspunkt i behovene som mennesker
med psykiske lidelser har, og ikke fokuserer pd
hvor alvorlig sykdommen er, eller hvor intense
symptomene er. Med dette som utgangspunkt kan
man forseke 4 identifisere de sentrale kvaliteter
som tjenesteorganisering ber ha for 4 gi brukerne
et best mulig tilbud. A utvikle #enestenettverk blir
derfor viktigere enn 4 bevare dagens tjenestekjede,
som i seg selv skaper muligheter for at brukerne
faller mellom leddene.

Slik tjenestetilbudene er organisert i dag,
identifiserer vi flere utfordringer:

* Det er svikt i tjenestene i form av regelbrudd,
svake rutiner og brutt behandlingskjede.

* Organiseringsprinsippene med skillelinjer og
spesialisering ut fra alvorlighet og livsomride, og
avgrensede tjenester i en kjede, er problematiske
i forhold til behovene ved og kjennetegnene pé
alvorlige psykiske lidelser.

* Det er svak kultur for 4 jobbe i nettverk sammen
med brukerne.

* Sentraliseringen i foretaksreformen har svekket
desentraliseringen i Opptrappingsplanen.

Disse forholdene rammer mennesker med alvorlig
psykisk sykdom systematisk og bidrar til 4
opprettholde et tjenestetilbud som ikke ivaretar
denne brukergruppens behov.

33 Verdig liv



Verdig liv 34

7.VERDIG LIV - MED BLIKKET FREMOVER

De siste ti arene har vi sett en politisk oppvikning
i forhold til mennesker med psykiske lidelser.
Rapporten Velferdsstatens forsomte gruppe (1995)
péapekte at jenestetilbudet verken var stort nok
eller godt nok, og stortingsmeldingen Apenber

og belbet (1997) erkjente at det var brister i alle
ledd i behandlingsapparatet. Stortinget vedtok
enstemmig 4 bygge opp et nytt, bedre og storre
tilbud gjennom & oke investeringer og driftsutgifter
kraftig, og Opptrappingsplanen (1999-2006) ville
koste om lag 24 milliarder kroner over 4tte ar.

Et ideologisk linjeskifte fant ogsé sted, med
tilslutning fra fag- og brukermiljper. Konsekvensene
av deinstitusjonaliseringen skulle rettes opp ved
oppbygging av et bedre og mer helhetlig lokalt
tilbud. Samtidig skulle det beste ved asylet

— fristedet — fa besta. Distriktspsykiatriske sentra
skulle bli bindeleddene mellom degninstitusjonene
og kommunehelsetjenesten.

Opptrappingsperioden ble i 2003 utvidet med

to r (til 2008). Trass i gkte bevilgninger til
psykisk helse — for 2004 bevilget Stortinget 700
millioner kroner i opptrapping — er opptrappingen
okonomisk kommet pi etterskudd. Stadig flere
fra si vel fag- som brukermiljger har papekt
hvordan opptrappingen heller ikke virker etter
intensjonen. Fagrapporter viser det samme. Senest
har Helsetilsynet funnet grove feil og mangler ved
tjenestene for alvorlig psykisk syke.

Rapporten Verdig liv péviser at situasjonen

for voksne mennesker med alvorlige psykiske
lidelser er uakseptabel. Daglig skjer lovbrudd i
psykisk helsevern uten noen form for sanksjoner
eller samfunnspolitisk rystelse. Daglig skrives
mennesker ut fra degnavdelinger uten at noen kan
svare pa om tilbudet de skrives ut til, blir bedre

- slik regjeringen eksplisitt sier at den forutsetter.
En omfattende foretaksreform er gjennomfert uten
tilstrekkelige forsikringer om at intensjonene 1
Opptrappingsplanen skulle ivaretas.

Tkke minst ser vi at opptrappingsmidler, som skulle
g4 til mennesker med psykiske lidelser, i stedet

blir overfort til somatisk helsevern gjennom ulike
vridningsmekanismer. Svakhetene som rapporten
pépeker, er dramatiske, omfattende og til dels ikke
kjent.

Ett ¢nske med omorganiseringen av
tjenestetilbudet er & skape bedre grobunn for at
mennesker med psykiske lidelser kan i stotte til 4
mestre sitt eget liv der de horer hjemme.

Sentrale krav i denne sammenheng er at det skapes
nok tilrettelagte boliger, bedre muligheter for
tilpasset utdanning og meningsfulle dagtilbud.

En spesiell utfordring gir til arbeidslivet.

Mange mennesker som faller utenfor jobb, kunne
ha mestret arbeidet dersom forholdene var lagt
bedre til rette. Arbeidslivets krav til effektivitet

og fleksibilitet stdr i kontrast til gnsket om et mer
inkluderende arbeidsliv. Det ma fremmes tiltak
som kan skape tro pd at mennesker, ogsi etter at de
har fétt en psykisk diagnose, er i stand til 4 utfore
et godt tilrettelagt arbeid.

En forutsetning for 4 kunne etablere seg stabilt og
trygt i eget neromride er ikke minst at man har
visshet om at faglig hjelp aldri er langt unna.

Slik visshet er ofte ikke til stede i dag. Sentrale krav
er 4 styrke nettverkene rundt den enkelte bruker

- og gi brukeren reell status som ekspert pa eget

liv. Det viktigste virkemiddelet har vert 4 tilby
individuell plan til enhver som kommer inn i spesi-
alisthelsetjenesten. N4 vet vi at det er tilfeldig om
slike planer i det hele tatt skrives, og om det i neste
omgang eventuelt blir tatt hensyn til i behandling
og rehabilitering. Imidlertid er det ingen andre

enn brukerne og deres pirerende som i dag ma ta
stoyten ndr loven brytes.

Det er uakseptabelt at psykisk syke kan forsemmes,
og man neglisjerer deres ressurser som mennesker
med evne til deltakelse i egen mestringsprosess.

Vi tror ikke noen andre grupper i helse- eller
sosialsektoren kunne veert behandlet like slett uten
vedvarende ramaskrik i det offentlige rom. I denne
sammenheng er det sliende hvordan Helsetilsynets
til dels alarmerende rapport om tjenestetilbudet




februar 2004 ble «glemt» i det offentlige ordskiftet
allerede etter et par dager.

I fagmiljeene finnes en rekke ansatte som ensker

4 bedre kvaliteten i egne organisasjoner. For
eksempel viser Legeforeningens rapport om psykisk
helse april 2004 at spesialister onsker & vektlegge
verdighet og etikk i storre grad. Dette er positivt
og danner et godt utgangspunkt for forbedringer.
For det er pakrevd med en kulturendring i psykisk
helsearbeid. De enkelte behandlingsstedene ma
utvikle seg som lerende organisasjoner med evne
til & bruke tilbakemeldinger, erfaringer og data som
grunnlag for egenevaluering, endring og fornyelse.

Vi hdper Verdig liv kan vaere med og oke den
allmenne erkjennelse av at vi fremdeles svikter

de menneskene som er hardest rammet psykisk.
Det er tid for & akseptere at virkeligheten i
tjenestetilbudet ligger tilbake for hva en kunne
onske og hipe. Det er fremdeles brist i alle ledd, og
vi mener det er gjennom 4 erkjenne foreliggende
svakheter at vi kan komme videre. Svakhetene ma
erkjennes i sterrelse, dybde og alvorlighet. Pd den
maéten kan vi iverksette varige forbedringer som
myndigheter, brukerorganisasjoner og fagmiljser
kan std sammen om.
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NYTTIG OG LETTLEST INFORMASJON

fra Radet for psykisk helse

Aldersdemens
Interviuer med parorende
og faktaopplysninger om
} forskning og behandling
av forskjellige former for
aldersdemens.

: @ Schizofreni

Det er mange teorier, men
ingen bevis som ene og alene
forkiarer hvorfor schizofreni

i veere avgjorende for dem som
far symptomene.

Psykiske lidelser

hos ungdom

Ungdommen er en vanskelig
tid da "knoppar brister”.
Fagfolk og ungdommer
forteller om sine erfaringer,
blant annet med & mestre
motgang | ungdomsérene.

Tvangslidelser og fobier
kalles gjerne skjulte lidelser
fordi de som har det lett

tier om sine plager. Hva er

~ egentlig tvangslidelse? Og
hva skiller en tvangslidelse

. fra en fobi? Finnes det hjelp &
fa? Ny utgave!

Spiseforstyrrelser
Lettlest informasjon
4. om forskjellige former
. for spiseforstyrrelser.
' Symptomer, behandling,
" og ikke minst hvordan
. omgivelsene kan ga fram nar
en naerstdende person far
spiseforstyrrelse.

Psykose

. Intervjuer med personer
som har opplevd psykose,
= og med pargrende.
Lettfattelig informasjon
om hva psykose er og om
4 behandling og arsaker.

Arbeidsmiljs og psykisk
helse — mestring og ledelse
Her finner du en rekke
eksempler pa hvordan
arbeidsmiljget kan forbedres,
slik at bade ledere og

¢ oppstar. Tidlig behandling kan §

Depresjon

Depresjon er noe hver tredje
nordmann vil oppleve en eller
flere ganger i lopet av livet.
Les om drsaker, behandling,
og enkeltpersoners erfaringer.

Manisk depressiv lidelse
Dette er en sykdom som
arter seg sveert forskjellig fra
person til person. Noen har
sterke manier, mens andre
forst og fremst sliter med
veldig tunge depresjoner.

Nye medisiner mot angst og
depresjon

Dette heftet omhandler
SSRI-medisinene, de sakalte
lykkepillene. Heftet gir et
nyansert bilde av hvordan de
enkelte medikamenter virker,
bivirkningene m.m.

Personlighetsforstyrrelser
Felles for alle som har en
personlighetsforstyrrelse er
at de har store problemer
med & forholde seg til andre.

B Personligheten er i en slags
{ ubalanse, og tankegang og

vaeremate avviker fra det som
er vanlig. Ny utgave!

Psykosomatiske lidelser
Forbindelsen mellom kropp
og sjel er som en apen

dor. Heftet inneholder

stoff om forskjellige
behandlingsmetoder for dem
som lever med mye kroppslig
smerte.

Utbrenthet
Er utbrenthet en

~ motediagnose for rike og

beremte? Eller et nyttig
fagbegrep for & forklare
sammenhengen mellom
arbeidsliv og psykisk helse?
Heftet gir nyttige tips om
forebygging.

Rus og psykisk helse
Omfattende hefte om

rus, psykiske lidelser og
behandling. Les om hvordan
enkelte har kommet seg ut
av avhengighet, og hvordan
psykiatrien kan bedre tilbudet
til rusavhengige.

Angst

En av fire nordmenn har
angst. Dette er den vanligste
psykiske lidelsen. Les om
andres erfaring med & komme
ut av angstlidelsen, og om
symptomer, rsaker og
behandling.

N Psykiske lidelser hos barn
Hvilke behandlingstilbud

g finnes for barn med psykiske
lidelser? Hvilke former for
behandling benyttes mest?
Les mer om ulike psykiske
lidelser hos barn i dette
heftet.

Péararende til psykisk syke
% Belastningen er stor for

de péargrende nér et naert

| familiemediem blir psykisk

. syk. Mange har opplevd &
veere pargrende, og de har
nyttige erfaringer & dele med
andre. Ny utgave!

E Sorg hos barn og unge

Barn og unge reagerer like
sterkt som voksne nér de
mister en de er glad i. Men de
viser det pa en annen méte.

- ADHD

. ADHD innebeerer en
utviklingsforstyrrelse i hjernen.
Personer med ADHD klarer
ikke & sitte i ro, mister
konsentrasjonen og handler for
de tenker.

Homofili og psykisk helse
Mange lesbiske og homofile
synes det er vanskelig &

j fortelle &pent om sin legning
til omverdenen. Heftet

. inneholder flere historier

om “komme-ut-prosessen”. -
- Les om réd fra forskere og

" helsepersonell.
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Fra Radet for psykisk helse

Nr. Tittel Pris
401  Aldersdemens 90,-
402 Depresjon 90,-
403 Angst 90,-
404  Schizofreni 90,-
405 Manisk depressiv lideise 90,-
406  Psykiske lidelser hos barn 90,-

407  Psykiske lidelser hos ungdom 90,-
410  Nye medisiner mot angst

og depresjon 110,-
411 Pargrende til psyksik syke 90,-
412  Tvangslidelser og fobier 90,-
413  Personlighetsforstyrrelser 90,-
414  Sorg hos barn og unge 90,-
415  Spiseforstyrrelser 90,-
416  Psykosomatiske lidelser 90,-
417 ADHD 90,-
418 Psykoser 90,-
419  Utbrenthet 90,-
420 Homofili og psykisk helse 90,-
421  Arbeidsmiljo og psykisk helse 145,-
422  Rus og psykisk helse 90,-
601  Bruker-/pdrerendemappe 9,50

Komplett sett med 20 temahefter: 50% rabatt
Rabatt ved bestilling av 100 hefter: 25%

Bladet Psykisk helse

Nr. Artikkel Pris
400 Arsabonnement 350,-
390 2 ars abonnement 650,-
391  Gruppeabonnement 5 eks 990,-

392  Gruppeabonnement 10 eks 1850,-
395  Gruppeabonnement 30 eks 2150,-
396 Gruppeabonnement 50 eks 2450,-
600 Psykisk helse samleperm 124,-

Gratis sett med "Fakta om” foldere

Nr. Tittel

226 Fakta om depresjon

227 Fakta om angst

234  Fakta om psykose

235 Fakta om Utbrenthet

236 Fakta om tvangslidelser og fobier
246 Fakta om ADHD

247  Fakta om Schizofreni

248  Fakta om spiseforstyrrelser

249  Fakta om personlighetsforstyrrelser
250 Fakta om bipolar depreson

237  Gratis veggholder med plass til 5 foldere

Fra Psykiatrifonden (dansk tekst)

Antall Nr. Tittel Pris
[ ] 300 Schizofreni 120,-
L. | 301 Angst 145,-
l:] 302 Selvtillitstrening 145,-
[ . ] 303 Psykofarmaka 245,-
E 305 For andre er livet en selvfglge 100,-
[:] 306 Depresjonssykdommen og

dens behandling 160,-
| ] s07 Psykoterapi 140,-
[ | 308 Distriktspsykiatri 85,-
[ . ] 300 Personlighet og

personlighetsforstyrrelser 140,-
| ] 312 De psykiatriske diagnoser 155,-
l:l 313  Stress og livskvalitet 155,-
[ ] 314 Demens 140,-
[ ] 315 Psykiske sykdommer og

problemer hos barn og unge 290,-
:I 316  Mening, innsikt og medfolelse 155,-
[ ] 317 sex og psyke 155,-
[ . | 318 Ung og sérbar 185,-
L. ] 319 Psykiatrisk portrettgalleri 155,-
[, ] 320 Alkohol p& godt og vondt 185,
[ ]321 oOm og med psykose 225,-
[:3 322 Jacobs demoner 225,-
[ ] 323 Schizotypi og borderline 185,-

Rapporter fra Radet for psykisk helse

Antall Nr. Navn Pris
214 Verdig liv (2004) 150,-
[ . ] 215 Stykkevis og delt (2004) 125,-
E 216 \elferdsstatens forsomte
gruppe 1 125,-
[:] 221  Velferdsstatens forsomte
gruppe 2+3 125,-
] 222  Kan psykiske lidelser
forebygges? 125,-
FIRMA:
KUNDENUMMER:
KONTAKTPERSON:
ADRESSE:
POSTNUMMER: STED:
TELEFON:
E-POST:
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ﬁ( Sykehuset Telemark
avd. Kragerg
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Senter for Psykisk Helse
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Diakonhjemmet Sykehus

bedre omsorgs- og behandlingstilbud.

LPP ble etablert i 1995 av noen lokale pargrendegrupper, og

har i dag over 2200 medlemmer over hele landet. Fellesskapet gir
muligheter til & utveksle erfaringer og kunnskap, og gjer at en lettere

kan fa innflytelse p& hvordan det psykiske helsevern skal se ut.

@nsker du kontakt med LPP og neermere informasjon om kontaktpersoner i
de ulike lokallagene - ta kontakt med LPP sentralt pa

tlf. 23 29 19 68, faks 23 29 19 42, eller e-post Ipp@Ipp.no.

Du finner oss ogs& pa www.lpp.no.

Landsforeningen for Pérarende innen Psykiatri (LPP)

Os Levanger Midt.Troms SINTEF
kommune kommune Hallveien 4, 9303 Silsand
TIf: 77 85 24 00 SINTEF Helse
Landsforeningen for
a Egs‘%‘&rs‘ e i E(t)?"]’ﬁ‘nugneer @ Parorende innen Psykiatri (LPP)

Hvorfor LPP?

LPP er en landsomfattende interesseorganisasjon for parerende til

personer med alvorlige psykiske lidelser.

Mange pérarende har behov for stette og kunnskap for bedre & kunne

mestre en ofte krevende hverdag. Mange steder rundt om i landet har
Mal"narda| Vestby pararende gatt sammen for & hente statte og kunnskap, og for & bli
kom mu ne kom mune sterke nok til & pavirke behandlingsapparat og politikere til & skape et

&
HELSE %;% MIDT-NORGE

Postboks 464, 7501 Stjordal
TIf.: 74 83 99 00
www.helse-midt.no

' Sykehuset
% Asker og Berum

Velkommen til lzerings- og mestrings-
senteret for psykisk helse pa& Blakstad!

HELSE BERGEN

Bjorgvin
distriktspsykiatriske senter

BEHANDLINGSSENTER

™ RERGFLOTT
B

Bergfladtveien 69
3400 Lier
TIf. 32 22 68 00

&
HELSE ﬁgi. QST

Besoksadresse: Grgnnegt. 52, 2317 Hamar
TIf 62 58 55 00
www.helse-ost.no

=" BOI

Boligog Omsorgs Instituttef as

Boliger med miljoterapeutisk bistand

Torvveien 5, 1383 Asker
TIf. 66 76 18 60, Fax 66 76 18 61
E-post: post@boi.no
www.boi.no

Solli

Nervesanatorium

Osveien 15, 5222 NESTTUN
Tif.: 55 11 82 00
Fax: 55 11 82 01

e&“”g Avd. for barne- og
Ve . .
?ef‘ ungdomspsykiatri
A () Py

2 < Breivika, 9037 Tromsg

ROMW™ releon 77 64 58 50

Telefaks 77 75 58 60
www.fm.uit.no/infofikm/abup/

7 psykologbistand

Trelast- og Byggevarehandetens
Fellesorganisasjon « TBF

ses HELSE NORD-TRONDELAG HF

% Psykiatrisk klinikk

www.hnt.no

Sykehuset Levanger
Kirkegt. 2, 7600 Levanger
TH.: 74 09 80 00 * Fax: 74 09 85 00

Sykehuset Namsos
Havikv. 8, 7800 Namsos
TIf.: 74 21 54 00

7( Sykehuset Telemark

- ca, 600 senger

= 'mer enn 100 000
polikliniske konsultasjoner

- over 150 000 degnopphoid

Sykehuset i vekst og
utvikling

- allsidig akuttsykehus
(psykiatrisk og somatisk}
- behandlingssteder i

Kragers, Bamble, Vare satsingsomraderer:

Porsgrunn, Skien og - pasientservice
Nome - pasientfiyt
- ca. 3000 ansatte - kompetanse

=
ST - en def av det regionaie helseforetaket HELSE # % # SOR




>>\/’/\<<< RADET FOR PSYKISK HELSE

Adresse: Storgata |0 A, 0155 Oslo
Tif: 23 10 38 80 Eax: 23 10 38 81
E-post post@psyk'\skhelse.no
Webside: www,psykiskhelse.no
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