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Forord

St.meld.nr 25 (1996-97) Apenhet og helhet. Om psykiske lidelser og tienestetilbudene papekte behovet for &
utvikle og modernisere psykisk helsevern. En viktig satsing er & etablere distriktspsykiatriske sentre i alle
fylker for & lette tilgangen pa allmenne spesialisthelsetjenester pa lokalsykehusniva.

Distriktspsykiatriske sentre (DPS) er tiltenkt en sentral rolle innen spesialisthelsetjenesten der tilgjengelig-
het, differensiering av behandlingstilbud og samarbeid med primerhelsetjenesten star sentralt. Denne utvik-
lingen er i samsvar med endringene i de gvrige vestlige land, som det er naturlig & sammenligne seg med.
Utviklingen bygger pa erfaring og forskning, og dekkes best ved tilnermingen beskrevet som community

psychiatry.

I forbindelse med oppfglging av Stortingsmeldingen og av St.prp.nr 63 (1997-98) Opptrappingsplanen for
psykisk helse 1999 til 2006, ga Sosial- og helsedepartementet Statens helsetilsyn i oppdrag a utrede og utgi
veiledningsmateriell med anbefalinger om organisering og arbeidsmater ved de distriktspsykiatriske
sentrene.

Utgangspunktet for utvikling av DPS er forskjellig i ulike deler av landet. Bakgrunnen for variasjonene er
primert historisk, preget av ulike institusjonsstrukturer. For a utvikle DPS-er som kan ivareta intensjonene i
opptrappingsplanen ma det skje omfattende organisasjonsmessige endringer. Omfang og utforming av til-
budet vil naturlig métte tilpasses lokale forhold.

Veilederen beskriver felles mal for de distriktspsykiatriske sentre i hele landet og gir anbefalinger om
organisering av og innhold i tjenesten, som er i trad med statlige fgringer og i overensstemmelse med faglig
anerkjent psykiatrisk praksis. Veilederen som na foreligger retter seg mot institusjonseiere, planleggere,
ledere, fagpersoner innen alle yrkesgrupper som arbeider i spesialisthelsetjenesten og i primarhelsetjenesten.

Tre utredninger har resultert i at det na utgis tre parallelle publikasjoner som alle ma sees i sammenheng.
Inneholdet i DPS veilederen er av mer overordnet karakter mens de to andre publikasjonene omhandler
delomrader og er viktige supplement:

Distriktspsykiatriske sentre — organisering og arbeidsomrdder
Handbok i drift av psykiatriske poliklinikker
Kompetansebehov innen psykisk helsevern

Statens helsetilsyn gnsker med dette & bidra til en god prosess i utviklingen av de distriktspsykiatriske sen-
trene slik at psykisk helsevern kan utvikles i trdd med de intensjoner som ligger i opptrappingsplanen. I til-
legg gnsker man a bidra til en styrking av kvaliteten pa tjenestene og pa den behandling som gis pasientene.

Oslo, juni 2001

By A

Lars Hanssen
Helsedirektgr
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| Innledning

1.  Bakgrunn

St meld nr 25 (1996-97) Apenhet og helhet. Om psykiske lidelser og tjenestetil-
budene danner bakgrunnen for den endringen som finner sted gjennom Opp-
trappingsplanen for psykisk helse 1999 til 2006. Stortingsmeldingen slo fast at
det var ngdvendig bade 4 bygge opp og modernisere psykisk helsevern og det
kan oppsummeres slik:

Det psykiske helsevern ma fa en klarere spesialistprofil, samtidig med at tjenes-
tene mad bli mer tilgjengelige for befolkningen. For a gke tilgjengeligheten md
deler av det psykiske helsevernet desentraliseres, gi tilbud neermere der bruker-
ne bor og ha et tett samarbeid med de kommunale helse- og sosialtjenestene.
Pleie, omsorg og allmenne helsetjenester er et ansvar for kommunene ogsd ndr
det gjelder mennesker med psykiske lidelser. Kommunalt personell md fd den
veiledning og stgtte fra spesialisthelsetjenesten som er ngdvendig.

For & innfri disse malsetningene gikk stortingsmeldingen inn for at det skulle
bygges ut distriktspsykiatriske sentre i alle fylker.

Utviklingen av distriktspsykiatriske sentre som en sentral del av de offentlige
spesialisthelsetjenestene er i samsvar med utviklingen i andre vestlige land.
Slike desentraliserte tjenester omtales som community psychiatry i internasjonal
litteratur, og positive erfaringer av disse er dokumentert ved forskning (Thorni-
croft & Szmukler 2001, McCrone & Becker 2000, Geller 2000). De grunnleg-
gende prinsippene i dette er omtalt i kap. 3.1. Tjenestene kan fa ulik utforming
i de enkelte land ut ifra samfunnsstruktur og hvordan helsetjenestene er opp-

bygget.

I Norge fikk heftet Nye alternativer i psykiatrien (1985) stor betydning for &
spre tankene om mer desentraliserte spesialisthelsetjenester. Inndeling av fyl-
kene i sektorer som ulike psykiatriske institusjoner hadde ansvar for, ble gjort
for a sikre alle som trengte tilbud om behandling i psykiatriske dggnavdelinger.
Modellen med distriktspsykiatriske sentre har vokst fram ut fra behovet for a
sikre og koordinere tilbudet om spesialisthelsetjenester utenfor dggnavdelinger.
Samtidig kan distriktspsykiatriske sentre med dggnavdelinger mange steder
bidra til kortere avstand mellom brukerens hjemsted og dggntilbudet, og der-
med ogsa gi gkt mulighet til fleksibel bruk av tjenester og tettere samarbeid
mellom brukere, pargrende, nettverk og behandlere.

Under behandlingen av St meld nr 25 (1996-97) sluttet Sosialkomiteen seg til
forslaget om gkt utbygging av distriktspsykiatriske sentre og innfgring av et
seerskilt statlig tilskudd for & stimulere til en slik utbygging, jfr Innst S nr 258
(1996-97). Dette ble fulgt opp ved St prp nr 63 (1997-98) Opptrappingsplan for
psykisk helse 1999-2006, og viderefgrt i Rundskriv 1-24/99.

For & kunne tilby tjenester som er bedre tilpasset brukernes behov har myndig-
hetene tatt i bruk en rekke virkemidler: juridiske (nye lover), gkonomiske (til-
skudd), utdanningspolitiske (kapasitet og kvalitet) og faglig veiledning fra til-
synsmyndighetene.

Opptrappingsplanen for psykisk helse legger opp til en styrking av alle ledd i
tiltakskjeden. Siktemalet er & legge til rette for en planmessig utbygging og
modernisering av tilbudet til mennesker med psykiske lidelser. Malet er a skape
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et helhetlig og sammenhengende behandlingsnettverk hvor brukerperspektivet
star i fokus. Planen innebzrer bl a en gkning av dagbehandling og poliklinisk
behandling pa 50% hver fra 1999 til 2006, samt at det ved distriktspsykiatriske
sentre skal vere 1025 flere dggnplasser i 2006 enn i 1999.

Fra og med 1998 har statsbudsjettet hatt en egen gremerket tilskuddsordning
for & stimulere til omstrukturering og utbygging av psykisk helsevern, hvor
utbygging og utvikling av distriktspsykiatriske sentre har veart et prioritert
satsningsomrade. Det er opprettet et s@rskilt sekretariat med representanter fra
Sosial- og helsedepartementet og Statens helsetilsyn som bl a skal bista
fylkeskommunene i planarbeidet.

Som en oppfglging av malsetningene i St meld nr 25 fikk Statens helsetilsyn i
1998 en rekke faglige utredningsoppdrag av Sosial- og helsedepartementet.
Helsetilsynet engasjerte prosjektleder Pia Birgitte Jessen til & foresta en utred-
ning om distriktspsykiatriske sentre, og det ble oppnevnt en referansegruppe
med fagfolk og brukerrepresentanter for a bista prosjektleder i arbeidet. Utred-
ning om distriktspsykiatriske sentre ble sendt ut pa bred hgring, og utredningen
og hgringsuttalelsene danner sammen med lover, forskrifter, offentlige doku-
menter og internasjonale faglitteratur grunnlaget for denne veilederen. SINTEF
Unimed ved psykiater og forsker Torleif Ruud ble engasjert til & sluttfgre veile-
deren. Helsetilsynet har statt for den endelige bearbeidelsen og anbefalingene i
veilederen er derfor Helsetilsynets rdd om hvordan tjenestene bgr ytes.

Denne veilederen er en av tre parallelle publikasjoner som ma sees i sammenheng:
e Distriktspsykiatriske sentre — organisering og arbeidsomrader IK 2738

* Handbok i drift av psykiatriske poliklinikker IK 2739

* Kompetansebehov innen psykisk helsevern IK 2740

Det er tre formal med denne veilederen:

* Veare veiledende i planleggingen av lokale psykiatriske enheter

* Gi retningslinjer for samordning av tilbudet innen spesialisthelsetjenesten
* Gi retningslinjer for samarbeidet med kommunene

1.2 Definisjon av et distriktspsykiatrisk senter

I henhold til Rundskriv 1-24/99 Opptrappingsplan for psykisk helse 1999-2006,
skal et distriktspsykiatrisk senter veere en faglig selvstendig enhet som har
ansvar for en vesentlig del av de allmennpsykiatriske tjenestene innen et geo-
grafisk opptaksomrdde. Senteret skal ha poliklinikk, dagtilbud og dpgntilbud
under en felles faglig ledelse. Det skal samarbeide nart med kommunene i
opptaksomradet, gi rad og veiledning til aktuelle samarbeidspartnere i kommu-
nene, og yte polikliniske og ambulante tjenester i omradet. Dggnenhetene bgr
kunne tilby bade korttidsopphold ved kriser og lengre opphold for behandling
og rehabilitering.

Psykiatriske sykehusavdelinger ved sentralsykehus eller psykiatriske sykehus

skal gi behandlingstilbud til hele eller deler av et fylke som krever hgyere

bemanning og/eller spesialkompetanse som vanligvis ikke finnes ved distrikts-

psykiatriske sentre. Disse sykehusfunksjonene er:

» Akuttfunksjon med plikt til & gi gyeblikkelig-hjelp vurdering og gyeblikkelig
hjelp

* Oppfolgende behandling i dggnavdeling, szrlig for pasienter innlagt uten
eget samtykke, eventuelt i lukket avdeling over lengre tid for personer som
har utagerende og voldelig atferd og en alvorlig psykisk lidelse.
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* Behandling i sikkerhetsavdeling
» Ulike spesialavdelinger og team (f.eks. alderspsykiatrisk poliklinikk/avde-
ling, spesialteam for utredning av fgrstegangs psykotiske, familieavdeling)

Et distriktspsykiatrisk senter har ansvar for det allmenne psykiske helsevern for
den voksne befolkningen i opptaksomradet. Det betyr at ledelsen ved senteret
bade har ansvar for de tjenestene som senteret selv gir, og for & samarbeide
med kommunale tjenester og andre spesialisthelsetjenester. Malet er at det sam-
lede tilbudet for befolkningen skal vere helhetlig og sammenhengende og til-
passet de behov befolkningen har. Vi viser ellers til kapittel 7 ”Organisering og
ledelse”.

Det betyr at en i tillegg til & forholde seg til behovene hos de pasientene som til
en hver tid er henvist, ogsa skal vere opptatt av hva en kan gjgre for a hjelpe
den delen av befolkningen som ikke har fatt dekket sine behov for hjelp. Som
et ledd i dette bgr en vurdere omfang og varighet av tilbud til de pasientene
man allerede har i behandling i forhold til det en kjenner til av udekkede behov
i omradet.

Ledelsen ved et DPS bgr derfor sette seg inn i tilgjengelige data fra kommuner
og spesialisthelsetjenester om registrerte behov og bruk av tjenester, medvirke
til innsamling av slike data, og bruke slike opplysninger som et ledd i & priori-
tere oppgaver, monitorere tjenester og forvalte ressurser. Dette er en naturlig
del av samarbeidet med kommunene.

1.3 Utfordringer

Planlegging og utvikling av distriktspsykiatriske sentre som er i stand til & gi et
helhetlig og velfungerende spesialisthelsetjenestetilbud innebzrer flere store
utfordringer. En skal sikre tilfredsstillende faglig kvalitet, en skal sikre nok per-
sonale, en skal omorganisere eksisterende tjenester og en skal gjgre lokale til-
pasninger ut ifra en forstaelse av kompleksiteten i de samlede tjenester og sam-
spillet mellom dem.

Andre krav og utfordringer til distriktspsykiatriske sentre er:

* Brukermedvirkning og kontakt med pargrende

* Samarbeid med kommunale tjenester

» Stgrst mulig grad av frivillighet og minst mulig bruk av tvang

* Behandling skal i stgrst mulig grad bli gitt poliklinisk, ambulant og som dag-
behandling

1.4 Utvikling fra ulike utgangspunkt

Denne veilederen beskriver et felles fremtidig mal for organisering og arbeidsom-
rader for distriktspsykiatriske sentre i hele landet. Men veien fram til dette vil
vere forskjellig i ulike DPS-omrader. Utgangspunktet vil veaere ulikt ut ifra geo-
grafiske forskjeller, forskjeller i hvordan tjenestene har vart organisert og for-
skjeller i faglige ressurser og tradisjoner. Utviklingen vil ogsa pavirkes av tilgang
pa gkonomiske ressurser og ikke minst tilgangen pa fagfolk og deres kompetanse.

Alle fylkeskommunene har planer for psykisk helsevern som pr. januar 2000
skal vare revidert i trdd med opptrappingsplanens mélsettinger, jfr. Rundskriv
1-24/99. Utbygging av DPS er en hovedsatsing i opptrappingsplanen og utbyg-
ging av sentrene vil derfor inngé som en vesentlig del av det samlede psykiske
helsevern.
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For det enkelte senter vil det derfor foreligge en plan for hvilke endringer som
skal gjgres, hva som er ngdvendig rekkefglge av disse endringene og hvordan
de skal gjennomfgres. Selv om malet er klart, bgr det veere rom for & bruke den
tid som er ngdvendig for & na dit og til & gjgre justeringer underveis ut ifra
blant annet hvilke faglige ressurser som blir tilgjengelig.

De distriktspsykiatriske sentrene skal samspille med sykehusavdelinger og
andre spesialisthelsetjenester om det samlede tilbudet. Differensieringen og for-
delingen av oppgaver ma skje parallelt innen de ulike deler av tjenestene, slik
at de til sammen har et tilbud som best mulig dekker befolkningens behov.
Ansvaret for en slik koordinering ligger pa eier av tjenestene. Men det er viktig
at ogsa lederne ved de ulike tjenestene har en felles forstaelse av bade behovet
for en samordnet utvikling, og behovet for en viss frihet ved den enkelte insti-
tusjon til & utvikle sine tjenester ut fra sine forutsetninger.
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2 Myndighetskrav

2.1 Myndighetskrav i lover og andre offentlige
dokument

A sikre tilfredsstillende kvalitet star sentralt i malsettingene for all helsetjeneste
og er et overordnet mal for den opptrapping og modernisering som na finner
sted innen psykisk helsevern.

Et av virkemidlene som er benyttet i den pagaende Opptrappingsplanen for
psykisk helse er utarbeidelse og vedtak av nye helselover. Under dette kapitlet
vil vi nevne de lover og retningslinjer som er serlig relevant i oppbyggingen av
de distriktspsykiatriske sentrene. Det forutsettes ellers at spesialisthelsetjenes-
ten har den ngdvendige kjennskap til de myndighetskrav som gjelder for
arbeidslivet generelt og for psykiatriske institusjoner spesielt og at dette avspei-
les i de strukturer som er & finne i virksomheten.

Lover og forskrifter

1. Lov om etablering og gjennomfgring av psykisk helsevern (psykisk
helsevernloven) av 2. juli 1999 nr. 62 med tilhgrende forskrifter

2. Lov om spesialisthelsetjeneste (spesialisthelsetjenesteloven) av
2. juli 1999 nr. 61 med relevante forskrifter

3. Lov om pasientrettigheter (pasientrettighetsloven) av 2. juli 1999
nr. 63 med relevante forskrifter og rundskriv

4. Lov om helsepersonell mv (helsepersonelloven) av 2. juli 1999
nr. 64 med relevante forskrifter

5. Lov om behandlingsmaten i forvaltningssaker (forvaltningsloven)
av 10. februar 1997

6. Lov om statlig tilsyn med helsetjenesten (tilsynsloven) av 30. mars
1984 nr. 15 - § 3 om plikten til a opprette internkontrollsystem

De fire nye helselovene med tilhgrende merknader og forskrifter er utgitt som
rundskriv fra Sosial- og helsedepartementet:

Rundskriv I-10/2001 Lov om etablering og gjennomféring av psykisk
helsevern

Rundskriv I-59/2000 Lov om spesialisthelsetjenesten m.m.
Rundskriv I-60/2000 Lov om pasientrettigheter
Rundskriv 1-20/2001 Lov om helsepersonell

Vi viser ogsa til Helsetilsynets Internett sider www.helsetilsynet.no

2.2 Internkontroll og kvalitetssystem

Ifglge Lov om statlig tilsyn med helsetjenesten av 1. januar 1994 er enhver som
yter helsetjenester palagt 4 ha et internkontrollsystem for virksomheten. Virk-
somhetens internkontroll skal sikre at aktiviteter blir planlagt, organisert, utfgrt
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og vedlikeholdt i samsvar med kravene i helselovgivningen. Formalet er forbe-
dring og styring for & sikre blant annet at tjenestene til enhver tid er faglig for-
svarlige og i samsvar med god faglig praksis. Alle systematiske tiltak, som for
eksempel opplaringsplaner, gode rutiner for inntak, utskriving, henvisning og
samarbeid vil, sammen med andre sentrale ledelsesfunksjoner (se kapittel 7
”Organisering og ledelse™), vaere viktige elementer i DPS-ets internkontroll-
system. Internkontrollsystemet skal dokumenteres skriftlig sa langt det er ngd-
vendig for & sikre at det er kjent hos ledelse og ansatte og for & sgrge for felles
forstaelse av mal, oppgaver, kompetanse og organisering. Dokumentasjon er
ogsa en forutsetning for & kontrollere og evaluere eget arbeid.

I henhold til Lov om spesialisthelsetjenesten §3-4 skal alle helseinstitusjoner
som omfattes av loven ogsa opprette kvalitetsutvalg som ledd i den intern-
kontroll institusjonen er pliktig til a fgre.

Selv om det ikke er noe myndighetskrav, vil en del DPS’er velge a utvikle et
mer omfattende kvalitetssystem som ogsa omfatter internt fastsatte mal og
standarder.

2.3 Krav til faglig kvalitet

Det distriktspsykiatriske senter skal ha den faglige standard som er ngdvendig
for a utfgre de oppgavene som senteret er palagt. Kravet til faglighet er det
samme ved DPS som for de andre deler av spesialisthelsetjenesten.

De distriktspsykiatriske tjenestene bgr utforme sine behandlingstilbud i trad med
det som er vitenskapelig dokumentert innen de omradene der det finnes slik
dokumentasjon, og i trdd med konsensus fra ekspertgrupper der det ikke finnes
vitenskapelige undersgkelser (Drake et al 2001, Mellman et al 2001, Reichborn-
Kjennerud & Falkum 2000, Roth & Fonagy 1996, Huble et al 1999, Mulrow
1996). Senteret ma fplge med i utviklingen innen de aktuelle fagfeltene. For de
pasientgruppene der det finnes publiserte retningslinjer eller behandlingsopplegg
som er godt dokumentert gjennom empiriske undersgkelser, bgr senteret ta i bruk
disse behandlingsformene. Vi vil her vise til Helsetilsynets utredningsserie om
kliniske retningslinjer som er oppfert i referanselisten.
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3 Rammer for tjenesten

3.1 Prinsipper for utformingen av tjenestene

Ved utforming og lokal tilpasning av distriktspsykiatriske tjenester bgr en sgrge
for & sikre at sentrale intensjoner blir ivaretatt. Prinsippene som omtales neden-
for samsvarer med overordnede prinsipper for tjenestene slik disse er omtalt i
kap.1.4 i Stortingsmelding nr. 25 (1996-97) Apenhet og helhet, og med inten-
sjonene i St prp nr 63 (1997-98) Om opptrappingsplan for psykisk helse 1999-
2006. Prinsippene er ogsa i sammsvar med en oppsummering om utviklingen
av community psychiatry ved to ledende helsetjenesteforskere i Europa (Thorni-
croft & Tansella 1999).

* Kbvalitet. Det ma stilles samme krav om kvalitet til distriktspsykiatriske tje-
nester som til andre spesialisthelsetjenester. Forskjellen fra tjenester pa sen-
tralsykehus skal ikke vere kvaliteten pa det en gjgr, men hvilke oppgaver en
skal utfgre innen de samlede helsetjenestene.

* Tilgjengelighet. Tjenestene ma i stgrst mulig grad vere tilgjengelige der
pasienten bor. Det vil si innen rekkevidde uten a4 matte overnatte, med min-
dre tilstanden gjgr det ngdvendig med behandling i dggnavdeling. Tjenestene
ma ogsa vere tilgjengelig nar pasienten trenger dem, det vil si uten uforsvar-
lig eller uakseptabel ventetid.

* Behovstilpasning. Tilbudene skal tilpasses den enkelte ut ifra type lidelse,
fase i forlgpet og individuelle behov. Fleksibiliteten gjelder bade ved at de
som er pasienter pa et gitt tidspunkt far ulike tilbud tilpasset den enkeltes
behov, og at den enkelte pasient far tilbud som endres over tid i samsvar med
forandringer i behov i ulike faser.

* Koordinering. Nar det ytes flere typer tilbud og/eller tilbudene ytes av ulike
fagpersoner eller instanser, ma tjenestene koordineres slik at pasienten fér et
helhetlig tilbud. Det er tjenesteyterne og ikke pasienten som ma ta ansvaret
for denne koordineringen.

* Kontinuitet. Den personlige kontakten mellom pasient og behandler er et
vesentlig element i behandling og rehabilitering, og den er ofte en forutset-
ning for at pasienten gjgr bruk av andre behandlingstilbud. De samme fag-
personer bgr s langt som mulig fglge pasienten gjennom hele behandlings-
forlgpet, og ngdvendige skifte i kontakt bgr s langt som mulig skje forbe-
redt og planlagt. Det ma ogsa vere kontinuitet i behandlingen ved at den
gjennomfgres etter en forutsigbar plan som fglges av dem som yter tjenes-
tene.

* Tidlig intervensjon. Tjenestene ma organiseres og ytes pa en mate som til-
rettelegger for tidlig oppdagelse og hjelp nar en psykisk lidelse oppstar eller
begynner & utvikle seg. Dette forutsetter naert samarbeid med andre tjenester
og rask respons pa henvendelser.

* Helhet. I samarbeidet mellom ulike tjenesteytere og tjenestenivaer ma en
arbeide seg fram til en felles forstielse av malsetninger, behov, oppgaver og
samarbeid, - slik at de samlede tjenestene oppleves som helhetlige.

* Brukermedvirkning. Brukerne av tjenestene méa ha reell innflytelse pa de
tjenester de mottar og hvordan disse ytes.
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3.2 Malgrupper og avgrensninger

Skillet mellom hvilke pasienter som kan behandles ved et distriktspsykiatrisk
senter og hvem som ma behandles ved en sentralsykehusavdeling, vil i liten
grad fglge skillelinjene mellom diagnostiske grupper. Fordelingen av pasienter
og oppgaver ma primert skje ut ifra tilstandens alvorlighetsgrad, utrednings- og
behandlingsbehov, pasientens funksjonsniva og mestringsevne, og hva slags
kompetanse og ressurser som er tilgjengelig i de ulike delene av spesialisthelse-
tjenestene.

Malgruppene for tilbudene ved et distriktspsykiatrisk senter vil derfor vere
mennesker med psykiske lidelser i opptaksomradet. Det dreier seg om vanlige
psykiske lidelser som for eksempel krisereaksjoner, tilpasningsforstyrrelser,
angstlidelser, stemningslidelser, psykoser, personlighetsforstyrrelser, posttrau-
matiske stresslidelser, spiseforstyrrelser, alderspsykiatriske lidelser og kombina-
sjon av psykisk lidelse og rusproblem.

De gruppene som vanligvis ikke kan fa et tilstrekkelig tilbud ved distriktspsyki-
atriske sentre, er personer med utagerende og voldelig atferd som krever lukke-
de dggnavdelinger med hgy bemanning, personer med lidelser eller kombina-
sjoner av lidelser som krever s@rlig spesialkompetanse, og personer med
lidelser som er sa sjeldne at utredning og behandling ma sentraliseres for a fa
opprettholdt nok erfaring til & kunne gi forsvarlige tilbud.

Distriktpsykiatriske sentre som er under utbygging eller har mindre ressurser
enn planlagt, vil matte avgrense malgrupper og oppgaver etter den kompetanse
og de ressurser senteret til en hver tid har. Slike avgrensninger bgr formidles til
samarbeidspartnere og drgftes med dem, slik at det er en felles forstaelse av
avgrensninger og grunnlaget for dem.

Det er ogsa en del pasienter som over tid trenger tjenester bade fra distriktspsy-
kiatriske sentre og fra sentralsykehusavdelinger. Det er da viktig at de som yter
tjenestene arbeider seg fram til en felles forstaelse av den enkeltes behov, av
hvilke tjenester de ulike parter skal yte, og hvordan disse skal samordnes i et
helhetlig og konsistent tilbud. Det er forvirrende for en pasient og hans/hennes
familie om de mgter sprikende tilnerminger. Blant dem som kan trenge tjenes-
ter fra flere nivaer over lang tid, er personer med psykoser, personer med kom-
binasjoner av psykisk lidelse og rusproblem, og eldre med psykiske lidelser.

Det skal ikke vaere permanente boliger i et DPS, da bo- og omsorgsoppgaver er
et kommunalt ansvar. Ogsa personer med langvarig psykisk lidelse bgr ha egen
bolig i sin hjemkommune i stedet for & bo i en treningsbolig ved en psykiatrisk
institusjon. Botrening er mer effektivt i den boligen en skal fortsette 4 bo i enn i
en treningsbolig. For pasienter som har behov for en mer omfattende behandling
og rehabilitering der botrening bare er en av flere komponenter, kan noe av
denne rehabilitering forega ut ifra DPS.

Akuttposter med plikt til & ta i mot pasienter som trenger gyeblikkelig hjelp er
en klar oppgave for psykiatriske avdelinger ved sentralsykehus eller psykiatris-
ke sykehus. Unntaksvis kan det i enkelte stgrre opptaksomrader vere et stort
nok behov og nok ressurser til at en kan ha en lukket akuttpost ved et DPS.

Ansvaret for oppfglging av pasienter over tid bgr med svert fa unntak veere til-
lagt det distriktspsykiatriske senteret eller kommunen.

Behandling og annen hjelp skal sa langt som mulig gis som frivillige tilbud.
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Nar det gjelder bruk av tvang, ma distriktspsykiatriske sentre som andre psykia-
triske institusjoner fylle de krav i lover og forskrifter som gjelder for bruk av
utredning og behandling uten pasientens samtykke. DPS som gnsker a kunne
gjennomfgre bruk av tvang, ma sgke om godkjenning for dette.

3.3 Prioritering

I NOU 1997:18 Prioritering pd ny (1997) fremheves tre kriterier for priorite-
ring: Tilstandens alvorlighetsgrad, tiltakets nytte og tiltakets kostnadseffekti-
vitet. @yeblikkelig hjelp-tilstander skal alltid ha hgyeste prioritet ved inntak.
Dette gjelder sa@rlig personer som representerer en alvorlig fare for seg selv
eller andre, samt personer med akutt psykose og andre alvorlige krisetilstander.

Innen den rammen av pasienter og oppgaver som et distriktspsykiatrisk senter
har ansvar for, skal de priorteringsreglene som er referert ovenfor fglges. I
praksis vil dette sarlig dreie seg om & prioritere pasienter med tilstander som
far alvorlige konsekvenser pa sikt dersom de ikke far hjelp.

Det arbeides med konkretisering av kriterier for prioritering innen voksenpsyki-
atriske tjenester. Vektlegging pa kriterier om tiltakets nytte og kostnadseffekti-
vitet forutsetter kunnskap og dokumentasjon av disse forhold gjennom systema-
tisk evaluering og forskning.

3.4 Brukermedvirkning og kontakt med pargrende

I opptrappingsplanen for psykisk helse er det poengtert at tiltak skal ha
utgangspunkt i respekt for den enkelte, og at brukermedvirkning skal bidra til at
tjenestene tilpasses brukerens gnsker og behov. En aktiv brukerrolle styrker
selvtilliten, og bruk av egne ressurser bidrar til stgrre kontroll over ens eget liv.
A endre perspektivet fra en passiv pasientrolle til en aktiv brukerrolle krever
ogsa at fagfolk er interessert i og respekterer brukerens meninger. @kt bruker-
medvirkning er et krav til alle helsetjenester.

En god modell for samarbeid med pasienten kan bidra til at det fgrste mgtet
med psykisk helsevern blir godt. Det er viktig at brukeren far ngdvendig infor-
masjon om sin tilstand, om aktuelle behandlingstilbud og om egne rettigheter.
Brukeren bgr veere til stede i sammenhenger som angéar ham/henne. En bgr
unnga & ta viktige beslutninger som vedrgrer brukerens behandling og liv uten
at han/hun er til stede.

P4 det organisatoriske plan bgr ledelsen ved det distriktspsykiatriske senteret
legge til rette for at brukere med sin innsikt, kunnskaper og erfaringer kan delta
aktivt i planlegging, utvikling og evaluering av tjenestene. Ledelsen ved det
distriktspsykiatriske senteret bgr aktivt innhente tilbakemeldinger om tjenestene
fra brukere. En bgr ogsa stgtte opp under og samarbeide med brukerorganisa-
sjonenes lokale lag.

En psykisk lidelse hos et familiemedlem pévirker hele familien, som ofte i stgr-
re eller mindre grad ma ivareta pasienten og dennes interesser. Pargrende kan
med sin kjennskap til pasienten og sin funksjon i familie og nettverk vare en
ressurs bade for pasienten og behandlerne. Pargrende trekkes inn i samarbeidet
om tilbudet til brukeren nér dette er i trdd med brukerens gnske og samtykke.
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De pérgrende bgr fa tilbud om samtaler, hjelp, stgtte og avlastning ut fra sine
egne behov. Det ma ikke stilles urealistiske krav til hva de pargrende skal yte.
Ogsé barn er pargrende og bgr trekkes inn i den grad det er mulig. Ikke minst
ma en ha fokus pa barna og deres situasjon og sikre at de ogsa far den hjelp de
trenger. Regelmessige familiesamtaler med fokus pa relasjon mellom bruker og
pargrende bgr gis der det er behov for dette.

Pa samme mate som overfor brukere, bgr ledelsen ved det distriktspsykiatriske
senter ogsa legge til rette for at pargrende med sin innsikt, kunnskaper og erfa-
ringer kan delta aktivt i planlegging, utvikling og evaluering av tjenestene. En

bgr aktivt innhente tilbakemeldinger om tjenestene fra pargrende og stgtte opp
under og samarbeide med pargrendes organisasjoner.

3.5 Utarbeiding av individuelle planer

Psykisk helsevernloven krever at det utformes en skriftlig individuell plan for
hver pasient som er under psykisk helsevern. Pasientrettighetsloven hjemler
pasientens rett til medvirkning og til & fa informasjon. Pasienten skal medvirke
i valg av tilgjengelige og forsvarlige undersgkelses- og behandlingsmetoder.
Dette krever en egeninnsats fra pasientens side, og medvirkningens form ma til-
passes den enkeltes evne til & gi og motta informasjon.

Planen skal beskrive behov, angi mél, og angi hva slags helsetjenester som er
aktuelle, og omfanget av disse. Planen skal ogsa beskrive ngdvendig samarbeid
med andre helse- og sosialtjenester, og i fglge spesialisthelsetjenesteloven

§ 2-6, skal spesialisthelsetjenesten samarbeide med andre tjenesteytere om pla-
nen for a bidra til et helhetlig tilbud for pasienten. Plikten til & utarbeide indivi-
duell plan er nermere regulert i forskriftene om individuell plan og vil bli nar-
mere omtalt i en veileder fra departementet.

Distriktspsykiatriske sentre har en sentral rolle i behandling og oppfglging av
mange pasienter over lang tid, og sentrene har derfor ogsa et ansvar for 4 ta ini-
tiativ til og medvirke i utarbeiding av individuelle planer. Individuelle planer
blir et viktig verktgy i et gjensidig forpliktende samarbeid mellom pasient,
eventuelt pargrende og de tjenestene som skal samarbeide om et helhetlig og
individuelt tilpasset tilbud.
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4 Utforming av tjenestene

Ved et distriktspsykiatrisk senter ma det finnes team, dag- og dggnenheter som
er utformet og bemannet slik at de kan ivareta de funksjoner og oppgaver som
senteret skal dekke. De kliniske enhetene bgr defineres ved bruk av definisjoner
fra statlige myndigheter (Administrativ definisjonskatalog for psykiatriske spe-
sialisthelsetjenester, 2000).

Differensiering av tilbudene ved det distriktspsykiatriske senteret er ngdvendig
for at senteret skal kunne yte tjenester til mange forskjellige brukergrupper.
Dette kan delvis gjgres ved at ulike kliniske enheter har ulike oppgaver. Under
sma forhold mé en stgrre del av differensieringen lgses ved a tilrettelegge indi-
viduelt tilpassede tilbud ved samme kliniske enhet.

Smaé enheter kan vare sarbare. Det kan vere vanskelig & dekke alle ngdvendige
funksjoner, sikre tilstrekkelig kapasitet og opprettholde kontinuiteten overfor
pasientene. Forskjeller i geografi, antall stillinger og befolkningsgrunnlag gjgr
at det er viktig a finne gode og konstruktive lokale 1gsninger i forhold til orga-
nisering av tilbudene innen DPS. En god koordinering og samhandling av de
ulike enhetene vil kunne ha en viktig stabiliserende innvirkning.

Psykiatrisk behandling skal i stgrst mulig grad bli gitt poliklinisk, ambulant og
som dagbehandling. Det er viktig at tilbudet er sa fleksibelt tilrettelagt at det
lett kan tilpasses behovet i den aktuelle befolkningen i trdd med forsvarlighets-
prinsippet.

4.1 Poliklinisk behandling

Voksenpsykiatriske poliklinikker skal gi et poliklinisk behandlingstilbud til
mennesker med psykiske lidelser i opptaksomradet. Det polikliniske behand-
lingstilbudet skal utvides med 50% innen ar 2006 sammenlignet med 1998,
(St prp nr 63 1997-98). De fleste poliklinikker er ved distriktspsykiatriske
sentre. Det er derfor i hovedsak DPS-ene som vil gi de polikliniske tilbudene,
supplert med privatpraktiserende spesialister.

Det ma utvikles et bredt spekter av behandlingstilbud pa poliklinikken. Ved
stgrre poliklinikker kan det vere aktuelt a dele behandlerne ved poliklinikken
inn i team med ulike funksjoner, for eksempel psykoseteam eller rehabilite-
ringsteam. Ved mindre poliklinikker kan en eller flere behandlere fungere som
ressurspersoner innen bestemte funksjoner som de har spesiell kompetanse i.
Andre steder kan det veere mer hensiktsmessig & dele poliklinikken inn i team
som dekker de samme funksjonene innen hvert sitt geografiske omrade.

Poliklinikker bgr kunne gjgre en vurdering av nyhenviste pasienter innen kort
tid og legge til rette for at pasienter i krise far kontakt raskt. Ved at poliklinik-
kene kontakter pasienten raskt ved kriser, kan en eventuelt forebygge innleg-
gelser. Poliklinikkene bgr ha beredskap for & ta pasienter til vurdering som
gyeblikkelig hjelp 1 ordinzer arbeidstid.

Poliklinisk satsing pa tidlig og helhetlig bistand til personer med alvorlige
psykiske lidelser vil for en del kunne forebygge omfattende institusjonsopphold
og motvirke behov for gyeblikkelig hjelp og bruk av tvang. Psykiatriske
poliklinikker mé derfor rette stor oppmerksomhet mot personer med alvorlige
psykiske lidelser, (jfr kap.5).
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Mange poliklinikker dekker et stort geografisk omrade som ngdvendiggjgr en
utstrakt reisevirksomhet til kommunene for & kunne gi et best mulig tilbud til
befolkningen og samarbeidspartnere i omradet. Pa reisedager til kommunene i
distriktet kan det gis behandlingstilbud til pasienter som har vanskelig for &
reise til poliklinikken, ambulant tilbud i form av hjemmebesgk, besgk pa
arbeidsplass, felles samtaler med pasient og henvisende lege, og andre former
for samarbeidsmgter. Kommunene bgr stille lokaler til radighet i dette arbeidet.

Ulike tema om drift av psykiatriske poliklinikker er ogsa drgftet i Handbok for
drift av psykiatriske poliklinikker, IK 2739, Statens helsetilsyn 2001.

4.2 Dagbehandling

Dagtilbud er et mindre inngrep i pasientens liv enn en innleggelse. Det bgr brukes
der det er behov for noe mer omfattende tilbud enn et poliklinisk tilbud, og der
pasienten ikke ma veere innlagt pa grunn av tilstanden (Rosen & Barfoot 2001).

I opptrappingsplanen for psykisk helse (St prp.nr 63, 1997-98) blir det tilradd at
antall dagopphold i DPS gkes med 50% i planperioden 1999-2006, det vil si en
gkning pa 90.000 dagopphold i planperioden.

Dagbehandling skal vare aktive behandlingsopplegg med psykoterapeutiske og
psykososiale behandlingsformer samt treningsopplegg som forutsetter den form
for kompetanse som finnes i spesialisthelsetjenestene, eventuelt kombinert med
medikamentell behandling. Gruppetilbud, enten dette er gruppepsykoterapi eller
andre behandlingsaktiviteter som skjer i grupper, er en rasjonell behandlings-
form ved at en eller to behandlere kan behandle flere pasienter pd samme tid
(Karterud 1999). Mange har stor nytte av dagbehandling basert pa gruppeterapi,
og dette er godt utprgvd som et tilbud til personer med personlighetsforstyr-
relser (Karterud et al, 2001). Men en del pasienter trenger tilbud som helt eller
delvis er individuelle opplegg.

Det er viktig & ha en klar grenseoppgang mot kommunale tiltak. Distriktspsyki-
atriske sentre skal ha tilbud om dagbehandling, og kommunene skal drive akti-
vitetsorientert dagtilbud. Det er viktig at et definert behandlingsbehov brukes
som kriterium for hva slags tilbud som skal tilbys. Unntaksvis kan det likevel
vare ngdvendig at en gir enkelte pasienter et tilbud som de kunne fa i kommu-
nen, dersom det av ulike grunner kreves spesialistkompetanse.

Utviklingen av et dagtilbud ma tilpasses lokale forhold. Bade behovet for dag-
tilbud og hvor mye en kan differensiere tilbudet avhenger blant annet av stgr-
relsen pa opptaksomradet. Dagbehandling bgr gis i en egen dagenhet men kan
ogsa vaere behandlingsplasser pa en dggnavdeling. Det mé ogsa ses i relasjon til
hvilket tilbud som er bygget opp pa sentralsykehusniva.

Det er viktig & legge opp til fleksible Igsninger i forhold til arbeidstid og
apningstid. Ved lange avstander kan en eventuelt benytte sykehotell pa lokal-
sykehuset i perioder, etablere tilbud i kommunene eller bruke transportordning
for brukerne.

4.3 Ambulant behandling

Ambulant behandling er nar behandling, utredning eller rehabilitering finner
sted ved at fagpersoner oppsgker pasienten i deres eget miljg. Slik virksomhet
kan enten skje fra et poliklinisk team eller annen enhet ved DPS eller ved at det
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etableres egne team som i hovedsak arbeider med oppsgkende virksomhet.
Ambulant behandling har fatt en viktig plass innen tidlig intervensjon ved alvorli-
ge psykiske lidelser som psykoser, ikke minst overfor ungdom og unge voksne.
Ved 4 rykke ut og mgte pasienten, pasientens familie og lokale hjelpere hjemme
hos pasienten eller pa pasientens hjemsted er det i mange tilfelle mulig & mobili-
sere lokale ressurser og finne alternative Igsninger til innleggelse (Guo et al 2001).

Ambulante team (Administrativ definisjonskatalog for psykiatriske spesialisthel-
setjenester, 2000) brukes primert innen langtidsbehandling og rehabilitering av
personer med alvorlige psykiske lidelser som for eksempel langvarige psykoser.
Slike team kalles ofte psykoseteam eller rehabiliteringsteam og er svert aktuelt a
etablere ved DPS. Ambulante team er vist & kunne vare en effektiv og hensikts-
messig form for tilbud til personer med alvorlige psykiske lidelser (Tyrer et al
2001) En systematisk modell for ambulante team, kalt assertive community treat-
ment, er dokumentert som en effektiv psykososial behandlingsform ved psykoser
(Marshall & Lockwood 2001, Phillips et al 2001).

Ved etablering av ambulante team er det viktig at teamledelse, organisasjons-
messig plassering og oppgaver er klart definert. Forhold og arbeidsdeling
mellom slike team og kommunale tjenester bgr vaere avklart.

4.4 Dgagnbehandling

Dggntilbud ved distriktspsykiatriske sentre vil i hovedsak vare apne dggnenhe-
ter. Beslutningen om antall og type dggnenheter vil vere avhengig av flere fak-
torer som stgrrelsen pa opptaksomradet, kompetanse og ressurser ved senteret,
og fordeling av oppgaver innen de samlede psykiatriske spesialisthelsetjenes-
tene som dekker omradet.

Nar det er behov for flere dggnenheter, bgr disse dekke ulike funksjoner og
vare utformet og bemannet i forhold til disse funksjonene. I et middels stort
opptaksomrade vil det trolig de fleste steder vare hensiktsmessig 4 ha en apen
korttidspost (intermedi@rpost) for behandling av personer med depresjoner og
andre ikke-psykotiske tilstander, og en dpen post for behandling av personer
med psykoser.

Et distriktspsykiatrisk senter kan i noen grad avlaste akuttenheter ved sentralsy-
kehus eller psykiatrisk sykehus ved pa kort varsel a ta i mot personer som er i
krise eller akutt forverring, og ved a ta over pasienter fra akuttenheter for a gi
pasienten tilbud n@rmere hjemmet og for & frigjgre akuttplasser. Kortvarig
skjerming i dager og eventuelt noen uker bgr vere mulig ved distriktspsykia-
triske sentre. Dette gjelder primert frivillig skjerming etter avtale med pasien-
ten, der en ved et slikt lokalt tilbud kan ta vare pd kontinuiteten i behandlingen.
Men det kan ogsa gjelde midlertidig bruk av lukket enhet ved et senter som har
adgang til 4 bruke tvang. Langvarig skjerming i uker og maneder vil vanligvis
kreve mer ressurser enn en har ved et DPS.

Noen plasser ved DPS bgr defineres som kriseplasser og brukes som lavterskel-
tilbud, slik at en kan komme til sd tidlig som mulig og dermed ogsa i en del til-
feller unngéd en mer traumatisk innleggelse i en akuttavdeling. Dette kan blant
annet tilbys pasienter som er kjent ved DPS-et og gjerne har avtale om & ta
kontakt ved behov, eller for pasienter som pa forhand er vurdert ved poliklinik-
ken til 4 ha nytte av et slikt tilbud.

Det bgr ogsa vere mulig 4 tilby avtalte reinnleggelser for personer som er kjent
ved senteret og som kan ha nytte av et slikt malrettet tilbud i en periode, som et
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ledd i & oppna en mer stabil fungering og unnga kriser og akutte innleggelser.

Innleggelser bgr sa langt det lar seg gjgre, planlegges pa forhand. Det kan vere
planlegging i form av et mgte ved DPS, i pasientens hjem eller et annet sted i
kommunen. Pasienten og dennes familie kan ogsé inviteres pa besgk i enheten.
For personer som har hatt mye kontakt med det kommunale hjelpeapparatet,
kan det vere en fordel at personale med godt kjennskap til pasienten deltar i
planleggingen.

Noe av malsettingen under et opphold mé vare at samarbeidspartnerne oppnar
en felles forstaelse av problemene, utvikler et godt samarbeid og forbereder
utskrivingen. Et slikt samarbeid kan gi trygghet og forutsigbarhet for brukeren.
Hyvis pasienten allerede har en behandler, bgr denne komme inn i behandlings-
forlgpet s fort som mulig slik at kontinuiteten i behandlingsforlgpet kan ivare-
tas.

Utskrivninger bgr ogsa planlegges og forberedes. De som skal behandle eller
folge opp pasienten etter utskrivingen, bgr informeres fgr pasienten skrives ut.
Videre behandling og oppfelging sikres best ved at de som skal gjennomfgre
den, selv er med pa a planlegge den fgr pasienten skrives ut.

Selv med godt utbygde tilbud i kommunene kan det vare pasienter med alvorli-
ge psykiske lidelser som vanskelig kan skrives ut. Noen fa har trass i omfat-
tende og langvarige behandling fortsatt sa alvorlige symptomer og atferdsavvik
at de er til fare for seg selv og/eller andre og ma vere i psykiatrisk institusjon
over lang tid og kanskje resten av livet.

Bruk av dggnplasser vil kunne endre seg over tid. I et omrade der en har begynt
a bygge ned eller gjgre om psykiatriske sykehjem, vil tilbakefgring av langtids-
pasienter til kommunene kunne vere en sentral oppgave i flere ar. En vil da i
en periode ha bruk for flere dggnplasser. Nar en slik fase er over, vil det i stgrre
grad bli behov for opphold av ukers og méaneders varighet for personer som
ellers har bolig og eventuelt oppfglging i sin kommune. Det er fortsatt personer
ved psykiatriske sykehjem og DPS-er som er sakalt ferdigbehandlet, men som
ikke blir utskrevet til kommunal omsorg. Dette kan skyldes at personen krever
mer omsorg enn kommunen har mulighet for & gi med de ressurser og den
kompetanse de har til radighet. Enkelte steder har institusjonseier i slike tilfeller
inngatt samarbeidsavtaler med aktuelle kommuner om fordeling av kostnader
og oppf@lgingsansvar.
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5 De ulike oppgaver

Distriktspsykiatriske sentre méa kunne utfgre de oppgaver som det forventes at
fagfolk med spesialutdanning i utredning og behandling av psykisk lidelser skal
kunne. Det ma gis et bredt spekter av behandlingstilbud innen ulike behand-
lingsmetoder. Det er derfor en fordel at fagpersonene ved senteret har ulike for-
dypningsomrader der de skaffer seg kompetanse utover det som er grunnlegg-
ende. Sammen kan de dermed bidra til bedre kvalitet og stgrre bredde i tilbu-
det, bade ved den enkelte enhet og ved samarbeid pa tvers av enhetene.

En rekke oppgaver kan vere fordelt pa flere enheter ved senteret, eller at flere
enheter kan eller ma samarbeide om a lgse dem. Det er et lederansvar & tilrette-
legge for ngdvendig samarbeid og oppgavelgsning pa tvers av enheter og for
senteret som helhet.

Personer med mer omfattende kompetanse, for eksempel psykiatere og psyko-
loger, bgr bruke sin tid pa en effektiv mate. Ved a prioritere veiledning av andre
faggrupper slik at disse far bruke sin kompetanse best mulig og utvikle den
videre, vil DPS samlet sett trolig kunne gi et mer omfattende tilbud og na flere
enn om de med mest kompetanse bruker all sin tid i direkte pasientkontakt.

5.1 Forebyggende oppgaver og tidlig intervensjon

Som spesialisthelsetjeneste vil DPS vanligvis ikke bli oppsgkt av personer som
enna ikke har fatt noen psykisk lidelse. Men fagfolk ved distriktspsykiatriske sen-
tre kan bidra ved informasjon og opplysning til befolkningen via media og delta-
kelse i mgter, og de kan bidra med veiledning og radgiving overfor andre som er
i posisjoner der de kan drive primear forebygging, (Weiseth & Dalgard 2000).

Innen sekundear og tertier forebygging kan distriktspsykiatriske sentre bidra til
a hindre forverrelse og tilbakefall ved a fglge opp pasienter over lengre tid, slik
at pasienten far en best mulig plattform for livet videre. DPS kan vare med pa
a redusere konsekvensene av tilbakefall ved a ha lav terskel for & ta imot pasi-
enten igjen og vere raske til & gi tilbud.

Det er ogsa utviklet modeller for tidlig intervensjon ved bade psykoser og
andre lidelser, og denne formen for sekunder forebygging ser ut til & kunne
begrense omfang og alvorlighetsgrad av psykiatriske lidelser (McGorry 2001,
McGorry & Jackson 1999, Larsen et al 2001). Med god tilgjengelighet og godt
samarbeid med fgrstelinjetjenesten bgr distriktspsykiatriske sentre med sine
ulike tilbud legge vekt pa tidlig intervensjon som arbeidsform.

En viktig oppgave er a bidra til at barn av voksne med psykiske lidelser far den
hjelp de trenger. Dette er et av de punktene en alltid bgr undersgke og forholde
seg til nar noen som har barn blir henvist til utredning og/eller behandling.

5.2 Henvisninger, inntak og tidlig intervensjon

Leder ma sgrge for at DPS-et som et ledd i institusjonens internkontroll har
funksjonelle systemer for mottak av henvisninger, utredning, vurdering og for-
deling av pasienter pa enheter og behandlere. Disse prosedyrene ma oppfylle
myndighetenes krav og bidra til at de samlede tilbudene er helhetlige.
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I tillegg til & ta i mot eller avsla en henvisning, er det ogsa et alternativ & ha
telefonkontakt med henvisende lege/instans eller et felles mgte med pasienten
og henvisende lege/instans.

Det er viktig a ha et nart samarbeid med primerlege og andre henvisende
instanser om tidlig intervensjon ved tilstander som oppfattes som alvorlige eller
potensielt alvorlige.

5.3 Akutt- og krisetjenester

Kriser og akutte forverrelser bgr lgses uten stgrre inngrep i pasientens livssitua-
sjon enn ngdvendig, men samtidig slik at det gjgres pa en mate som er forsvar-
lig og tilstrekkelig. Mange i krise trenger ikke innleggelse, men har behov for
rask kriseintervensjon i form av hyppige samtaler ved poliklinikken eller en
annen enhet ved det distriktspsykiatriske senteret. Mange av dem som trenger
innleggelse, vil klare seg ved en rask innleggelse i en apen dggnenhet ved et
DPS, mens andre i en akutt fase trenger innleggelse 1 en lukket og hgyt beman-
net dggnenhet i sykehus. Det distriktspsykiatriske senter kan ta sin del av akutt-
og krisetjenestene, men uten & ha den forpliktelsen om alltid & kunne gi gye-
blikkelig vurdering/ hjelp som en del sykehusenheter vil ha (jfr. Lov om spe-
sialisthelsetjenester §3-1, og ny forskrift om gyeblikkelig-hjelp i det psykiske
helsevern).

Pasienter, pargrende og ansatte i primarhelsetjenesten ma kunne fa ngdvendig
bistand i akuttsituasjoner, enten behovet gjelder vurdering, kriseintervensjon
eller radgivning. Malsettingen ma vere at pasienter og pargrende far hjelp tid-
lig for & hindre at situasjoner forverrer seg, og at primarhelsetjenesten settes i
stand til & takle flere situasjoner i tidlig fase ved & fa stgtte fra spesialisthelse-
tjenesten.

En bgr arbeide bevisst for & etablere alternative Igsninger til akuttinnleggelser.
Eksempelvis ved tett poliklinisk kontakt, dagtilbud, oppfelging hjemme ved
ambulant team og/eller tett samarbeid med kommunale primarhelsetjenester
med dggnvakt, eller ved andre alternative Igsninger i samarbeid med pasienten
og dennes familie. Fagpersoner bgr vere tilgjengelige for konsultasjoner og
utrykning nar dette er ngdvendig. Erfarne behandlere bgr ogséa vere tilgjengelig
for primarleger og andre samarbeidspartnere som henvender seg per telefon for
a fa drgftet en sak. Ved poliklinikkene ma det avsettes resursser for a ivareta
akuttberedskap pa dagtid.

Kombinasjon av kriseintervensjon og oppfelging over tid synes a vere effektivt
ved akutte forverrelser av alvorlige psykiatriske lidelser (Joy et al, 2001). A
mgte pasienten i dennes hjemmemiljg kan ofte vere en fordel. Bade brukeren
og eventuelle pargrendes ressurser kan bli mer synlige nar det fgrste mgtet
foregar i hjemmet. Nar mgtene legges til hjemmet, resulterer det ofte i at det
blir satt i verk krisetiltak i hjemmet slik at innleggelse kan unngés eller kan
forberedes pa en god mate. Det kan synes som om denne metode er med pa a
mobilisere nettverket og brukeren selv pa en konstruktiv mate.

Omfanget og organiseringen av akutt- og krisetjenester ma vurderes ut fra
behovet og stgrrelsen pa den befolkning som skal betjenes og de ressursene det
distriktspsykiatriske senteret har. Uansett om hovedansvaret for disse tjenestene
legges til poliklinikken alene eller organiseres pa tvers av enhetene, ma det
vere klart hvem som har ansvaret og hvem som skal ta stilling til henvendelser
om akutt hjelp.
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Det er institusjonseiers ansvar at ansvarsforholdene ved etablering av ulike
former for beredskap og vakt er klare, faglig forsvarlige og juridisk holdbare.
Noen steder kan det vere aktuelt 4 innga spesielle samarbeidsavtaler med andre
som har etablerte vaktordninger, for eksempel lokal legevakt eller et sykehus.
Ved noen DPS vil det vere aktuelt med en mer omfattende vaktordning. For
vaktordninger ved dggnposter som er godkjendt for tvunget psykisk helsevern,
er rammene gitt i lov- og forskriftsverk.

5.4 Middels langvarige behandlingsopplegg

Ogsa en del pasienter som verken trenger akutt hjelp eller langvarig rehabilite-
ring, kan ha nytte av en kombinasjon av tilbud der flere enheter ved et DPS
bidrar. Det kan vare kombinasjoner av poliklinisk behandling og dagbehand-
ling, eller korte mélrettede dggnopphold som ledd i en individuell behandling.
Det bgr vare tett nok samarbeid mellom de ulike enhetene ved et DPS til at en
kan sette sammen og koordinere slike tilbud pa en helhetlig mate for dem som
trenger det.

5.5 Langtidsoppgaver

En av de sentrale oppgavene for et DPS er psykososial rehabilitering og lang-
varig oppfalging av pasienter med alvorlige psykiske lidelser. I et slikt lang-
varig opplegg er det ofte behov for et samarbeid mellom ulike enheter ved sen-
teret, enten som samtidige tilbud innen en koordinert helhet eller som opplegg
som avlgser hverandre etter hvert som pasientens behov endres over tid. Det er
gnskelig 4 ivareta kontinuitet i kontakten mellom pasient og behandler ved at
behandleren kan fortsette sin kontakt med pasienten uavhengig av hvilken
enhet pasienten fglges opp fra. Dette forutsetter klare avtaler og ryddige roller.

Behandling og rehabilitering over lang tid begr i stgrst mulig grad skje lokalt og

i et nert samarbeid mellom spesialisthelsetjenesten og de kommunale helse- og

sosialtjenestene. Samtidig er det viktig & ha en godt bemannet psykiatrisk syke-
husavdeling i ryggen” nar lokale ressurser og kompetanse i kortere eller lengre
tid ikke er tilstrekkelig.
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6 Dimensjonering og kapasitet
6.1 Stogrrelsen pa opptaksomradet

Stgrrelse pa opptaksomradet ma besluttes ut fra en avveining av flere forhold.
Behovet for & ha et stort nok fagmiljg med tilstrekkelig bredde i kompetanse og
liten sarbarhet ved fraver, tilsier en viss minimumsstgrrelse. Det samme gjelder
behovet for 4 behandle mange nok pasienter til at fagfolkene ved senteret far
tilstrekkelig erfaring med & behandle de vanligste psykiske lidelsene. Samtidig
er det en grense oppad for hvor stort et opptaksomrade bgr vere. Senteret bgr
ha et begrenset antall kommuner eller bydeler a forholde seg til om en skal
vedlikeholde kjennskap til og naert samarbeid med kommunale samarbeidspart-
nere. I opptaksomrader med store geografiske avstander vil bade avstander og
reisetid vere faktorer en ma ta hensyn til.

Ut ifra erfaringer som hittil er gjort synes det mest hensiktsmessig at opptaks-
omradet for et distriktspsykiatrisk senter har en befolkning pa 30 — 60 000 og
helst ikke mer enn 6-8 kommuner. Det bgr vare klare geografiske grunner om
en gar vesentlig under dette, og da bgr en vurdere om senteret bgr ha stgtte-
funksjoner fra et stgrre miljg. Dersom en gér vesentlig over dette, kan en ha en
geografisk deling av omradet (f.eks. med to eller flere polikliniske team) for &
fa et mest mulig optimalt antall samarbeidspartnere.

6.2 Dimensjonering av dggnplasser

Opptrappingsplanen for psykisk helse har som mal at antall heldggnsplasser
ved DPS-er skal gkes fra 1026 1 1997 til 2065 plasser innen ar 2006.

Ngdvendig antall plasser i et omrade vil avhenge av forekomst av psykiske
lidelser i befolkningen, geografi, befolkningstetthet og hvilke andre tjenester
innen psykisk helsevern som finns i opptaksomréadet. Det er derfor ikke mulig &
gi et fast normtall.

Pa bakgrunn av statlige fgringer har SINTEF anslatt at det er behov for ca. 6
dggnplasser pa DPS per 10.000 voksne innbyggere ( jfr St prp 63 ), som ville si
25 dggnplasser i et DPS i et opptaksomrade pa 40.000 voksne innbyggere. En
mulig fordeling av plasser kan da vare 10 plasser i kortids/allmennpsykiatriske
avdelinger, 5 plasser for kriseintervensjon og 10 plasser for lengre tids behand-
ling og psykososial rehabilitering.

Utbyggingen av antall plasser ved de enkelte DPS ma ses i sammenheng med
oppgavefordelingen med sykehuset samt utbyggingen av tjenester pa kommu-
nalt niva. Distriktspsykiatriske sentre som overtar langtidspasienter fra andre
psykiatriske institusjoner som et ledd i tilbakefgring til kommunene, vil i noen
ar ha et gkt behov for dggnplasser mens denne prosessen pagar.

6.3 Bemanning

Tilstrekkelig fagkompetanse ved DPS-ene er den stgrste utfordringen for & 1yk-
kes med den planlagte utbyggingen av DPS-er. Det er i dag stor mangel pa kva-
lifisert personell innen spesialisthelsetjenesten. Flere steder i landet er det pro-
blemer med rekruttering og fagkompetansen er skjevt fordelt. Det blir derfor en
utfordring & rekruttere personell, sikre stabilitet og gke kompetansen slik at det
utvikles solide og barekraftige fagmiljger som ikke bryter sammen selv om en
eller flere slutter eller gér i permisjon.
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For at en poliklinikk skal fa refusjon ma det etter gjeldende regler vare oppret-
tet minimum fire fagstillinger som alle skal vere besatt. Psykiater, psykolog og
psykiatrisk sykepleier mé vere representert blant disse. Dette er ikke spesifisert
i forhold til befolkningsstgrrelse, men kun presisert som en minimumskompe-
tanse i et poliklinisk team. Erfaring tilsier at et team bgr vere noe stgrre for a
ikke vare for sarbart i forhold til oppgaver og fraver.

Det ma vere stillinger for leger og psykologer ved dag- og dggnenheter ved
distriktspsykiatriske sentre. Bemanning med gvrig fagpersonale ma vere for-
svarlig pa alle tider av dggnet bade hverdag og helg, i forhold til de pasient-
grupper og oppgaver de ulike dggnenhetene skal ha.

For & sikre et bredt behandlingsperspektiv ved DPS bgr en tilstrebe & bygge
opp en tverrfaglig sammensatt personalgruppe.

6.4 Bygninger

Bygninger som skal brukes for distriktspsykiatriske sentre ma vare utformet og
dimensjonert slik at de er egnet for de funksjoner som skal dekkes ved senteret.

Norsk institutt for sykehusforskning har foretatt en beregning og foresléar en
arealramme pa 120-135 m2 per dggnplass som grunnlag for kostnadsberegning.
Dette inkluderer ogsa arealer til poliklinikk og dagtilbud. Ved nybygg bgr det
tas hensyn til lokale forhold slik at DPS glir inn som en naturlig del av lokal-
miljget.

Psykiatriske sykehjem har vanligvis ikke bygninger som egner seg for distrikts-
psykiatriske sentre. Sykehjemmene er bygd for omsorgsoppgaver og er ofte
lokalisert andre steder enn der DPS bgr ligge ut ifra hvor befolkningen i omra-
det er konsentrert.
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7 Organisering og ledelse

7.1 Organisering

Rundskriv 1-24,1999, Opptrappingsplan for psykisk helse 1999-2006, som
beskriver krav til utarbeidelse av fylkeskommunale planer for oppbyggingen av
det spesialiserte psykiske helsevernet, legger klare fgringer for organiseringen
av DPS-ene. DPS-er skal inngd som en vesentlig del av det samlede psykiske
helsevern. Den overordnede planen skal spesifisere arbeidsdelingen mellom
distriktspsykiatriske sentre, sykehusavdelinger og andre tjenester innen psykisk
helsevern.

DPS skal veere en faglig selvstendig enhet som har ansvaret for en vesentlig
del av de allmennpsykiatriske tjenestene innen et geografisk omrade. Senteret
bgr besta av poliklinikk, dagavdeling og dggnavdeling under en felles faglig
ledelse.

Det sentrale i dette er at senteret hverken faglig eller administrativt legges inn
under en annen avdeling som kan innvirke pa senterets ressursbruk eller kapa-
sitet pa en mate som hindrer senteret i & utfgre sine egentlige oppgaver. DPS
bgr administrativt vere tilknyttet et lokalsykehus hvor dette er naturlig, men
kan ogsa vare en frittstiende organisasjon. I opptaksomrader der lokalsykehus-
funksjonen dekkes av et sentralsykehus eller regionsykehus, ma det vurderes
om senteret administrativt skal veere en del av sykehuset eller veere frittstdende.
Den fysiske plasseringen av DPS bgr velges ut fra hvor det vil vare best til-
gjengelig for befolkningen i opptaksomradet. Det er videre gnskelig & plassere
senteret i tilknytning til et lokalsykehus der dette er mulig. Dette gir senteret
god tilgang pa somatiske sykehustjenester, de somatiske avdelingene tilgang pa
konsultasjons- og liaison-psykiatriske tjenester fra senteret, og muligheter for et
gjensidig samarbeid.

Etter Lov om spesialisthelsetjeneste § 3-9 skal virksomheter organiseres slik at
det er en ansvarlig leder pa alle nivéer. I et DPS skal det ut fra dette vere en leder
for hhv poliklinikk, for dagenhet, dggnenhet og sé videre, i tillegg til leder for
hele senteret. Lederne ma inngd i senterets styrende organ/ledergruppe.

7.2 Lederansvar og ledelsesutfordringer

Ledelse blir en ngkkelfunksjon i etablering og oppbygging av distriktpsykiatris-
ke sentre. Malet er at ulike enheter med til dels ulike kulturer skal fremstd som

et hele, og ha tilpasset sitt tilbud til den befolkning det skal betjene. For & fa til

dette behgves bade en styrking av den enkelte leders kompetanse innen ledelse

og en gket legitimitet til lederrollen.

Rapport fra Statens helsetilsyn: “Psykiatriske poliklinikker — en evaluering av
arbeidsformer og produktivitet innen voksen- og barne- og ungdomspsykiatri-
en” (IK-2706) viste at poliklinikker med tydelig ledelse og ledelsesstruktur var
de mest produktive og velfungerende.

Et DPS skal ivareta mange ulike oppgaver og er dertil som helseinstitusjon en
kompleks organisasjon. Ledelsesoppgavene er derfor omfattende og sammensatte
og ma gis ngdvendig prioritet. Det er institusjonseiers ansvar a lage rammebe-
tingelser for lederstillinger som bekrefter og understgtter denne oppfatningen.
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Det er et lederansvar & etablere et fungerende internkontrollsystem, som er et
lovpalagt styringssystem for & ivareta myndighetskravene i helselovgivningen.
Internkontrollplikten bgr sees i sammenheng med krav til organisering i helse-
personelloven § 16, der det heter: ”Virksomhet som yter helsehjelp skal organi-
seres slik at helsepersonellet blir i stand til & overholde sine lovpalagte plikter”.
De ansatte bgr trekkes aktivt inn i dette arbeidet slik at samlet kunnskap og
erfaring utnyttes.

Tydelig organisering og ansvarsplassering og et hensiktsmessig system for
handtering av avvik og forebygging av svikt, er viktige forutsetninger for for-
svarlig virksomhet, og vil derfor vare sentrale elementer i DPS-ets internkon-
trollsystem.

Det er med andre ord et lederansvar & sikre at alle vet hvem som skal gjgre hva,
og hvilken myndighet den enkelte har. For & ivareta dette, er det hensiktsmessig
a ha stillingsbeskrivelser, oversikt over mgtestruktur og rutiner pa sentrale
omrader. Det skal finnes organisasjonskart for virksomheten. Det er et lederan-
svar & vurdere hvilke deler av internkontrollen som skal nedfelles skriftlig. Se
ogsa kap 2.3 Internkontroll og kvalitetssystem.

Noen viktige lederutfordringer i utviklingen av DPS modellen blir:

* Hvordan bygge opp og koordinere behandlingstilbud ved de ulike enheter
som samlet star i forhold til befolkningens behov for tjenester?

* Hvordan spre faglig entusiasme og interesse for videreutvikling og kompet-
ansebygging kombinert med effektivitet og rett prioritering av oppgaver?

» Hvordan bygge opp og lede et DPS som klarer a rekruttere og beholde kompe-
tente medarbeidere?

* Hvordan f3 til holdningsendringer som kan gi reell brukermedvirkning og til-
fredsstillende samarbeid med péargrende?

* Hvordan bygge opp gode samarbeidsrelasjoner til de gvrige tjenestene?

Ledelse kan deles i tre omrader som hver for seg stiller ulike krav til leder:
Faglig ledelse
Personalledelse
Administrativ ledelse

I NOU 1997:" "Pasienten forst!" defineres begrepene ledelse, lederskap,
administrasjon og ansvar pa fglgende mater:

Administrasjon handler om & utfgre og fgre tilsyn med oppgaver som skal
utfgres i henhold til de lover, regler og instrukser som er knyttet opp til en
stilling.

Ledelse handler om a sette mal for virksomheten, samt a identifisere og
beslutte de viktigste strategiene for a fa gjennomfgrt malene.

Lederskap handler om a utvikle visjoner for virksomheten som sikrer
forankring av strategier og fellesskap om malene for virksomheten.

Begrepet ansvar brukes for a beskrive det forhold at noen svarer for resul-
tatene av en gitt virksomhet som man er i posisjon til & pavirke resultatene
av.
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I NOU 1997:" "Pasienten fgrst!" defineres ledelsesfunksjonene ved
fplgende fem punkter:

¢ Helhetlig ansvar for de resultater og den kvalitet pa tjenestene som en-
heten skaper, og for at arbeidet skjer innenfor de rammer som myndig-
heter og eiere har trukket opp.

* Overordnet personalansvar for alle medarbeidere og yrkesgrupper innen
enheten; herunder at dette oppfattes av enhetens medarbeidere.

* Ansvar for arbeidsmiljg og at de organisasjonskulturelle holdningene er
tilpasset oppgavene som skal lgses.

¢ Kontinuerlig & vurdere behovet for, ta initiativet til og gjennomfgre
ngdvendige endringsprosesser.

¢ Evne og vilje til & utgve ledelse gjennom bruk av formell myndighet, for-
melle og uformelle beslutningsteknikker og bruk av delegering.

Det ma bygges opp hensiktsmessige strukturer slik at de ulike ledelsesfunksjo-
nene kan ivaretaes og at de samlede ressurser brukes optimalt og det kan ytes
mer og bedre pasientbehandling.

Det vises til kapitlet om ledelse i Handbok for drift av psykiatriske poliklinikker
(IK-2739). Handboka omtaler ellers flere forhold som vil veere aktuelle ved alle
enhetene innen et DPS.

7.3 Bruk av styringsverktgy

God informasjonsflyt i helsetjenesten er viktig. Det vil derfor vaere gnskelig at
nyere informasjonsteknologi brukes aktivt av ledelsen. Et distriktspsykiatrisk
senter bgr ha et elektronisk pasientregister som er felles for alle enhetene, slik
at en bade kan ha en effektiv monitorering av den daglige virksomheten, og at
en regelmessig kan hente ut rapporter om tjenestebruk og pasientflyt i systemet.
Ledelsen bgr sette seg inn i de rapporter som kan hentes ut av det som registre-
res som obligatorisk i minste basis datasett, MBDS, og hvordan disse kan bru-
kes som tilbakemelding til behandlerne og som styringsverktgy for ledelsen.

Et distriktspsykiatrisk senter bgr ha et elektronisk nettverk med PC-er, enten
dette er et eget nettverk eller en del av et stgrre elektronisk nettverk. Dette er
viktig for tilgang pa informasjon, for rasjonell registrering av opplysninger i
pasientregister og journaler, og for mange andre oppgaver innen daglig virk-
somhet og fagutvikling. Det er en lederoppgave & sikre etablering og drift av et
elektronisk nettverk og at disse tilfredsstiller kravene i lov og forskrift.

Pa sikt er det gnskelig at en i spesialisthelsetjenestene ogsa kan evaluere og
dokumentere behandlingseffekt og effekt sett i forhold til ressurser.
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8 Kompetanse

8.1 Allmennpsykiatrisk kompetanse som skal vaere ved
DPS

Det fglger av de oppgaver som et DPS skal ivareta at det méa finnes en bred all-
mennpsykiatrisk kompetanse innen utredning, behandling og rehabilitering av
personer med psykiske lidelser. Dette bgr inkludere spesialistkompetanse 1 fgl-
gende: Relasjonsbygging og forstaelse av dynamikken i relasjoner, samarbeid
og respekt for pasienten og dennes familie og deres synspunkter og gnsker,
tverrfaglig samarbeid om a utforme og gjennomfgre individuelle planer, diag-
nostisk utredning, kriseintervensjon, medikamentell behandling, psykodyna-
misk forstaelse og psykoterapi, kognitiv terapi og eksponeringsterapi, gruppe-
psykoterapi, familieterapi, familiearbeid, nettverksarbeid, psykososial rehabili-
tering, og bruk av sentrale skaringsskalaer som ledd i utredning og evaluering.
Kjennskap til lokale forhold og samarbeidspartnere er ogsa en form for kompe-
tanse som skal finnes ved et DPS. Det ma finnes ngdvendig kompetanse i vei-
ledning og kommunikasjon med samarbeidene instanser.

Ledelsen ved det distriktspsykiatriske senteret har ansvar for at den ngdvendige
reelle bredde i kompetansen blant medarbeiderne er til stede for a kunne ivareta
de tilbud som skal gis. Det betyr at senteret har ansvaret for at de enkelte med-
arbeidere har tilstrekkelig grunnkompetanse for sitt arbeid, samtidig som at det
ved senteret totalt ma finnes tilleggskompetanse pa forskjellige omrader til &
dekke det totale behandlingsansvaret. Inkludert i dette bgr alle DPS ha kompe-
tanse i behandling av personer med bade psykiske lidelser og rusmisbruk (jfr.
IK-2727).

Kompetansen ved de ulike enhetene ma vere adekvat i forhold til de pasient-
grupper og oppgaver de har. Ledelsen ma sikre at kompetansen oppdateres i
trad med utviklingen i de ulike deler av fagfeltet, og at kompetansen ikke er
begrenset ut ifra lokale interesser.

Ledelsen ved DPS-et bgr sgrge for at kompetansen ved senteret utnyttes best
mulig, for eksempel ved at fagfolk med hgy kompetanse bruker tid pa veiled-
ning av medarbeidere og dermed bidrar til at fagpersonalet samlet sett gir et til-
bud med béde tilfredsstillende kvalitet og maksimal kapasitet. En kan ogsa sgke
samarbeid med andre institusjoner om a fa dekket kompetanse som en ikke har
selv.

Se for gvrig omtale av tverrfaglig kompetanse i Handbok for drift av psykiatriske
poliklinikker (IK-2739) og i Kompetansebehov innen psykisk helsevern (IK-2740).

8.2 Utvikling og vedlikehold av kompetanse

For a oppfylle krav til faglig forsvarlig virksomhet ma institusjonseier sikre rett
kompetanse ved f. eks. & sikre gode rammebetingelser for utvikling og vedlike-
hold av kunnskaper og ferdigheter.

Eksempelvis kan intern undervisning vare et viktig virkemiddel da dette vil na
mange og gi felles kunnskap. Alle bgr fa tilbud om regelmessig veiledning indi-
viduelt og/eller i smagrupper. Det kan ofte vaere gnskelig & bruke eksterne vei-
ledere. Det er ogsa viktig & gi god anledning til & reise pa kurs og seminarer for
a oppdatere sine kunnskaper, treffe fagfolk som arbeider andre steder og fa per-
spektiver pa sitt eget arbeid og sin egen institusjon. Hospitering ved andre insti-
tusjoner er ogsa en nyttig mate a leere pa. Dette kan eventuelt gjgres som gjen-
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sidige avtaler der en ogsa far innspill fra andre fagmiljg ved at noen fra en
annen institusjon kommer som hospitant ved senteret. Et samarbeid med andre
distriktspsykiatriske sentre vil ogsa gi muligheter innen flere av de formene for
kompetansebygging som er nevnt.

Det bgr legges vekt pé a legge forholdene til rette for at fagfolk i spesialistut-
danning, for eksempel assistentleger og psykologer, kan gjennomfgre deler av
sin utdanning ved et distriktspsykiatrisk senter, og at studenter under ulike for-
mer for helse- og sosialfaglig utdanning kan fa relevant praksis. Individuelle
utdanningsplaner kan samles i en felles utdanningsplan som revideres arlig og
knyttes til senterets driftsplan.

Det er viktig & ha en strategi for & arbeide malrettet med rekruttering og stabili-
sering av fagpersonell. Noen faggrupper, spesielt psykiatere og psykologer, kan
vere vanskelig & rekruttere. Forholdene ma legges til rette for at personell kan
gjennomfgre deler av grunn-, og videreutdanning ved DPS. Det er viktig & rette
rekrutteringsinnsats mot personer som kan forventes a vare stabile over tid,
serlig mot personer som har tilknytning til omréadet. I samarbeid med aktuelle
faggrupper bgr en finne fram til de virkemidler som antas & ha mest effekt for
rekruttering av de faggruppene en mangler.

Informasjonsteknologi kan med fordel tas i bruk som et hjelpemiddel i kompet-
ansebygging. Bruk av Internett, videokonferanser eller forelesninger ved hjelp

av telematikk har vist seg nyttig for mange.

Et prioritert omrdde ved DPS ma veare systematisk kontinuerlig forbedring.
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9 Samarbeid

Det distriktspsykiatriske senteret har ut fra sin organisasjonsmessige posisjon
mellom kommunene og de psykiatriske sykehusavdelingene en sentral oppgave
innen koordinering av de samlede tilbudene, bade nar det gjelder det konkrete
tilbudet til den enkelte pasient og det samlede tilbudet til befolkningen i opp-
taksomradet. Samarbeidet med andre blir derfor en vesentlig dimensjon innen
senterets arbeid. Dette samarbeidet gjelder tre niva:

* Samarbeid om behandling og hjelp til den enkelte pasient.

* Samarbeid om planlegging og evaluering av tjenester

» Samarbeid om utvikling og kompetanse

Informasjonsteknologi i form av for eksempel telemedisin bgr tas i bruk i
mange distriktspsykiatriske sentre som et hjelpemiddel for a forbedre kommu-
nikasjon med aktuelle samarbeidspartnere.

9.1 Samarbeid med kommunale tjenester

Flertallet av mennesker med psykiske lidelser far den hjelpen de trenger, eller
det meste av den, innen kommunen. Noen trenger til tider hjelp fra spesialist-
helsetjenesten, men det er primarlegen og andre i primarhelsetjenesten som
kjenner best til de samlede behov for hjelp.

Primarhelsetjenesten er den viktigste samarbeidspartner for DPS-et, og dette
samarbeidet er na palagt i den nye loven om spesialisthelsetjenesten (jfr veiled-
ningsplikten § 7-4). Samarbeid med primerhelsetjenesten har til hensikt &
skape kontinuitet og felles mal i behandlingen av pasienter, og a gi stgtte til
kommunene i deres ansvar for a yte helse- og sosialtjenester og allmenne tje-
nester (f.eks. tilbud om aktivitetssenter, stgttekontakt, tilrettelagt boligtilbud og
arbeid og sysselsetting).

En av de viktigste samarbeidspartnerne innen kommunene er fastlegen. De fles-
te pasienter ved et DPS vil vare henvist fra fastlege, og de fleste pasienter skal
fglges opp av denne etter utskriving eller avslutning av spesialisthelsetjenestens
tilbud. Mange pasienter har ogsé kontakt med sin fastlege mens de gér i
behandling i spesialisthelsetjenesten. Det er derfor viktig med kontakt med
legen bade ved behandlingsstart, under behandlingen og etter behandlingen ved
et DPS. Kommunen har det overordnete ansvar for det samlede behandlingstil-
budet innen primarhelsetjenesten (jfr. kommunehelsetjeneste loven).

Andre viktige samarbeidspartnere i kommunene er sosialkontor, hjemmesyke-
pleie og andre deler av pleie- og omsorgstjenesten, PPT, eventuell psykolog
ansatt i kommunen, og andre som er yter tjenester til personer med psykiske
lidelser. I mange kommuner har en innen pleie- og omsorg gjort positive erfa-
ringer med & opprette egne arbeidsgrupper som sarlig gir tilbud til personer
med psykiske lidelser. Personalet blir dermed tryggere i sine oppgaver, og pasi-
entene blir tryggere pa personalet fordi de opplever kontinuitet i kontakten med
noen fa og slipper & forholde seg til mange hjelpere.

Det distriktspsykiatriske senteret skal samarbeide med de kommunale tjenes-
tene ved 4 ta i mot pasienter som henvises for utredning, behandling og rehabi-
litering. Som et ledd i dette skal senteret ogsa samarbeide med kommunene om
a utarbeide individuelle planer og gi et helhetlig og koordinert tilbud til den
enkelte pasient ut ifra dennes individuelle plan. Dette innebzrer et likeverdig
samarbeid med en klar fordeling av ansvar, oppgaver og koordinering. En ma

31



Veiledningsserien 1:2001

unnga at pasienter med langvarige psykiske lidelser havner i en situasjon der
ingen fagfolk eller instans tar ansvar. Mange pasienter vil ha behov for langva-
rig poliklinisk og/eller ambulant kontakt med DPS selv om kommunen har
hovedansvaret for oppfglging og koordinering av tjenestene.

DPS ma gi kommunene tilbud om veiledning og radgiving i kliniske problem-
stillinger som gjelder konkrete pasienter, bade pasienter som en samarbeider
om og pasienter der primarhelsetjenesten eller andre kommunale tjenester har
ansvaret. Senteret bgr tilby bade faste veiledningsdager og veiledning ved
behov. Veiledning om pasienter som er ukjente ved senteret, bgr primart gis av
spesialister i psykiatri eller erfarne psykologer. Andre fagfolk ved senteret kan
ta del i veiledningsoppgaver nar det gjelder pasienter som er kjent ved senteret.
Generelt bgr den som gir veiledning ha mer kompetanse og erfaring innen sitt
fagomrade enn den eller dem som mottar veiledningen.

Ledelsen ved senteret ma legge forholdene til rette for samarbeid om kliniske
oppgaver ved at det skjer et strukturert samarbeid og en felles tenkning ogsa pa
administrativt niva. Det bgr vare regelmessige mgter mellom lederne ved sen-
teret og lederne for de kommunale tjenestene i opptaksomradet. En bgr samar-
beide om kartlegging av behov og ressurser i omradet, og en bgr Igpende drgfte
samarbeid, arbeidsdeling og prioritering innen de samlede tjenestene i omradet.

Det distriktspsykiatriske senteret bgr bidra til & gke kompetansen i de kommu-
nale tjenestene. Dette kan skje ved a arrangere kurs, ved a gi veiledning, ved &
tilby hospitering ved senteret eller la fagfolk fra senteret hospitere i kommune-
ne, og ved direkte samarbeid om pasienter. @kt kompetanse i kommunene vil
bidra til bedre kommunale tilbud, mer samarbeid og helhet i de samlede tilbu-
dene, og at brukere far dekket en stgrre del av sine behov innen de tjenestene
som er nermest. Med gkt kompetanse i kommunene skapes det ogsa forvent-
ninger om enda hgyere spesialistkompetanse ved de distriktspsykiatriske sentre.

DPS bgr i en del tilfeller foreta hjemmebesgk til personer med alvorlig psykisk
lidelse. Dette kan ofte med fordel gjgres sammen med personer fra den kom-
munale helse- og sosialtjenesten. Det bgr ogsa kunne gis behandlingstilbud
lokalt sammen med leger eller andre fagpersoner i kommunen. Senteret bgr ha
utstrakt reisevirksomhet innen opptaksomradet, og tilbud pa pasientens hjem-
sted kan tilrettelegges ved at det stilles lokaler til radighet i kommunene, i bru-
kernes hjem eller der brukeren selv gnsker mgtet.

9.2 Samarbeid med andre voksenpsykiatriske spesialist-
helsetjenester

De distriktspsykiatriske sentrene skal samarbeide med psykiatriske sykehusav-
delinger om en arbeidsdeling som er i samsvar med felles helseplaner og med
den reelle fordelingen av ressurser og kompetanse i ulike tidsrom. Samarbeid
om overflytting av pasienter bgr gjennomfgres slik at kontinuitet i relasjoner og
behandlingsformer blir best mulig ivaretatt. For pasienter som har behov for
tjenester pa begge niva, bgr en arbeide for & komme fram til felles forstaelse av
behov og ngdvendige tilbud, slik at pasienten kan bli mgtt pa en helhetlig mate.
Gjennom regelmessig kontakt bgr DPS-et holdes Igpende orientert om sykehus-
innleggelser fra sitt opptaksomrade der overfgring til senteret er aktuelt, for &
planlegge mottak av pasienten nar sykehusoppholdet er over.

Det distriktspsykiatriske senteret bgr ogsa samarbeide med andre sentre i naer-
liggende opptaksomrader. Slikt samarbeid kan gjelde drgfting av erfaringer,
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samarbeid om kompetansebygging, og eventuelt samarbeid om behandlingstil-
bud pa omrader sentrene har ulik kompetanse og kan hjelpe hverandre eller
utfylle hverandre.

9.3 Samarbeid med privatpraktiserende spesialister

Privatpraktiserende spesialister i psykiatri og klinisk psykologi gir polikliniske
tilbud til mange mennesker med psykiske lidelser. Ledelsen ved det distrikts-
psykiatriske senteret bgr holde kontakt med de privatpraktiserende spesialistene
i opptaksomradet og invitere dem til felles mgter med kommunene om samar-
beid, arbeidsdeling, prioritering, ventetid og andre forhold av felles interesse.
Endelig prioritering av oppgaver ma ligge hos leder for DPS.

Privatpraksis som finansieres ved offentlige tilskudd er en del av spesialisthel-
setjenesten og skal inngé i en samlet plan for psykisk helsevern. Ved tildeling
av avtalehjemler for privat praksis méa det fastsettes i driftsavtalen hvilke tje-
nester den privatpraktiserende skal yte, slik at arbeidsdeling i forhold til de
offentlige poliklinikker er regulert. Nye avtalehjemler ma knyttes nermere til
de offentlige polikliniske tilbudene og da fortrinnsvis ved at de knyttes opp mot
distriktspsykiatriske sentre.

Deltids privatpraksis kombinert med stilling i DPS vil kunne gjgre stillinger der
mer attraktive og kan bidra til rekruttering av psykiatere og psykologer som
gnsker en slik kombinasjon. Antallet delte stillinger bgr likevel vurderes ut fra
hensynet til stabilitet i personalgruppen.

Privatpraktiserende spesialister i opptaksomradet er en ressurs som kan enga-
sjeres som eksterne veiledere ved det distriktspsykiatriske senteret.

9.4 Samarbeid med barne- og ungdomspsykiatrien

Mange steder er barne- og ungdomspsykiatrisk poliklinikk og voksenpsykia-
trisk poliklinikk/DPS samlokalisert. Men samlokalisering er ikke tilstrekkelig.
Det viktige er 4 utvikle et tettere samarbeid for & kunne samordne og utnytte
ressursene i behandlingstilbudet til foreldre og/eller barn som har behov for
psykiatrisk behandling.

Barne- og ungdomspsykiatrien behandler per definisjon barn og ungdom opp til
18 ar, mens voksenpsykiatrien behandler personer som er 18 ér eller eldre. Det
er imidlertid ofte behov for samarbeid og fleksible Igsninger spesielt i forhold
til personer som er rundt 18 ar. Et eksempel hvor det kan vere aktuelt at DPS
trekkes inn tidlig er ungdom som har fatt eller star i fare for & utvikle en psyko-
se eller annen alvorlig psykisk lidelse fgr 18 ar og hvor voksenpsykiatrisk poli-
klinikk pa sikt vil kunne fa et langsiktig behandlingsansvar. For ungdom som
behandles for mer typisk ungdomsproblematikk og hvor langtidsoppfglging
ikke synes aktuelt, kan det vere hensiktsmessig at barne- og ungdomspsykiatri-
en strekker seg lenger enn fylte 18 ar. Det er en stor utfordring for DPS 4 med-
virke til en samordning av et helhetlig og sammenhengende behandlingstilbud
til personer som er i denne aldersgruppen.

Barn av personer med psykiske lidelser har vert et forsgmt omrade og bgr vies

langt stgrre oppmerksomhet. Samarbeid med barne- og ungdomspsykiatrien blir
her meget viktig. Det gjelder ikke minst i forhold til holdningsendring og kunn-
skapsoverfgring fra barne- og ungdomspsykiatrien til DPS. Vurdering av behov
for behandlingstiltak overfor barn av personer med psykiske lidelser er et annet
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omrade der samarbeid kan vare en vesentlig del av arbeidet med & sikre at bar-
nas behov blir ivaretatt.

Det familieterapeutiske perspektivet med tilsvarende behandlingsformer er et
omrade som er felles, selv om det ofte far litt ulik vekt og utforming. I tillegg
til direkte klinisk samarbeid mellom psykisk helsevern for barn, ungdom og
voksne, er det helsefremmende og forebyggende arbeid et viktig omrade for
samarbeid.

Kompetanseheving er et annet viktig omrade for samhandling, Et eksempel pa
dette er & samarbeide om intern undervisning om temaer av felles interesse.
Mange kurs og utdanninger av kortere eller lengre varighet kan med fordel
sgkes av ansatte fra bade barne- og ungdomspsykiatrien og voksenpsykiatrien.

9.5 Samarbeid med tjenester for personer med rus-
middelproblem

Det distriktspsykiatriske senteret bgr etablere samarbeid med institusjoner som
arbeider med rusmiddelproblem i opptaksomradet. Pa bakgrunn av en kartleg-
ging av omfanget av personer med alvorlige psykiske lidelser og rusproblemer
og en utredning om de psykiatriske ungdomsteamene ga Helsetilsynet anbefa-
linger til Sosial- og helsedepartementet om utformingen av tjenestene til disse
pasientene (jfr IK- 2727 og IK-2728). Det anbefales her at man evt. kan knytte
et rusteam (jfr. dagens PUT) til et DPS. I tillegg til poliklinisk arbeid, kan tea-
met drive utadrettet og oppsgkende virksomhet i samarbeid med andre aktuelle
instanser.

Serlig er det viktig & sikre samarbeid om behandlingstilbud til pasienter som
bade har alvorlige psykiske problemer og alvorlige rusproblemer. Rundskriv
utarbeidet av Sosial- og helsedepartementet varen 2001 beskriver hvordan et
slikt samarbeid kan/bgr organiseres.

9.6 Samarbeid med habiliteringstjenestene

Det distriktspsykiatriske senteret bgr samarbeide med habiliteringsteam innen
spesialisthelsetjenesten og kommunale tjenester for personer med medfgdt eller
tidlig ervervet funksjonshemming. Personer med psykisk utviklingshemming er
en av malgruppene innen for habilitering, og psykiske lidelser forekommer
oftere hos personer med psykisk utviklingshemming enn i den gvrige befolk-
ningen. Hvilken rolle det distriktspsykiatriske senteret skal ha innen dette arbei-
det, er avhengig av hvordan disse tjenestene er organisert i omradet.

9.7 Samarbeid med andre spesialisthelsetjenester

Distriktspsykiatriske sentre bgr samarbeide med de somatiske sykehusavdeling-
ene i sitt omrade om utredning og behandling av pasienter med tilstander og
behandlingsbehov som inkluderer bade somatiske og psykiske komponenter.
Sammen med ledelsen ved disse avdelingene bgr en utvikle gode rutiner for
hvordan dette konsultasjons- og liaisonpsykiatriske arbeidet skal drives.

Der det er behov for og ellers ligger til rette for et n&ermere samarbeid med
somatisk sykehusavdelinger om f.eks. vaktsamarbeid, bgr dette vurderes.
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9.8 Samarbeid med andre

Det finnes ogsa mange andre instanser som er aktuelle samarbeidspartnere for
DPS-ene. Skoler, aetat, trygdekontor, og andre har viktige roller for mange
pasienter. Tiltak overfor barn av personer med psykiske lidelser kan vare et
omrade der barnevernet ofte vil ha en viktig rolle, og samarbeid med barnever-
net kan derfor vare en vesentlig del av arbeidet med & sikre at barnas behov
blir ivaretatt.

Den mest aktuelle samarbeidsformen i forhold til disse instanser er a ha kontakt
om konkrete saker. Det kan ogsa vare aktuelt & ha samarbeidsmgter for a
utveksle informasjon og erfaringer eller nar antallet saker er s& mange at dette
er naturlig. Tett samarbeid med de nevnte instansene kan vare en av de viktig-
ste oppgavene for a bidra til at pasienten far et bedre og mer meningsfylt liv. Et
godt eksempel pa dette er arbeid med bistand (Bond et al 2001).
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P4 bakgrunn av anbefalingene i St.meld. nr. 25 (1996-97)
"Apenhet og helhet — om psykiske lidelser og tjenestetil-
budene”, har Statens helsetilsyn pa oppdrag fra Sosial- og
helsedepartementet, gjennomiort et omfattende utred-
ningsarbeid. Stortingsmeldingen papekte befolkningens
behov for en styrket, mer helhetlig utformet og brukernaer
psykiatrisk helsetjeneste. For voksenpsykiatriens del ble
det papekt et behov for storre omstruktureringer av
tjenesten mens det for barne- og ungdomspsykiatriens del
seerlig ble understreket behovet for kapasitetspkning.

Tre utredninger har resultert i at det na utgis tre parallelle
publikasjoner som skal sees i sammenheng og som alle
utgis i lepet av 2001.

e Distriktspsykiatriske sentre — organisering og arbeids-
omrader

» Héandbok i drift av psykiatriske poliklinikker

e Kompetansebehov innen psykisk helsevern

Denne veilederen bygger pa norske lover, forskrifter og
offentlige dokumenter fra statlige helsemyndigheter,
vitenskapelige undersokelser samt utredning om DPS.
Anbefalingene i dette heftet bygger pa disse kildene og er
Helsetilsynets rdd om hvordan tjenestene bor ytes.

Veilederen henvender seg primeert til ledere og fag-
personer innen spesialisthelsetjenesten men ogsa til
samarbeidspartnere, brukere og administratorer.

@ Statens helsetilsyn

Trykksakbestilling:

TIf.: 22 24 88 86 Faks: 22 24 95 90
E-post: trykksak@helsetilsynet.dep.no
Internett: www .helsetilsynet.no
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