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1 Sammendrag

Det ble i 2003 gjennomfert et landsomfat-
tende tilsyn med spesialisthelsetjenestens
tilbud til voksne med psykiske problemer.
Helsetilsynet i fylkene gjennomforte tilsyn
med to enheter hver; ett ved en akuttavdeling
eller post og ett ved et distriktspsykiatrisk
senter (DPS) med poliklinikk og degnavde-
ling. Tilsynet hadde fokus pa de alvorligst
syke som har lidelser med psykotiske symp-
tomer og pasienter som har forsekt & begd
selvmord.

Viktige spersmal i tilsynet var om samarbei-
det mellom akuttavdelinger og distrikts-
psykiatriske sentra (DPS) fungerer slik at
pasientene far et helhetlig tilbud. I den for-
bindelse ble det ogsa sett pa om virksomhe-
tene medvirker til 4 sikre at pasientene far
innfridd sin rett til individuell plan og om
veiledningsplikten til kommunehelsetjenes-
ten blir ivaretatt. Om virksomhetene vurderer
og prioriterer de alvorligst syke pasientene og
om de sikrer nedvendig kompetanse var
andre viktige spersmal. Dessuten ble det
undersekt om og i hvilken grad de tar i bruk
erfaringer og annen kunnskap i evaluering og
forbedring av egen praksis.

I halvparten av virksomhetene har tilsynet
avdekketmanglerknyttettiloppgavefordeling
og samhandling mellom akuttavdelinger og
DPS. Dette er etter Helsetilsynets oppfatning
et alvorlig funn. Det er for eksempel et viktig
krav at pasienter med psykotiske symptomer
som har vaert innlagt i en akuttavdeling, sikres
oppfelging fra spesialisthelsetjenesten ogsé
etter at de er skrevet ut fra akuttavdeling. Nar
ansvars- og oppgavefordelingen ikke er av-
klart, og samarbeidet svikter, eker risikoen for
at pasientene ikke far nedvendig behandling
eller at de ikke far rett behandling. Ansvaret
for en helhetlig tjeneste pahviler bade enkelt-
virksomhetene og helseforetakene.

Individuell plan skal bidra til bedre sammen-
heng 1 tjenestetilbudet, men det er mange
steder usikkerhet om ansvar og plikter pa
dette omradet. Helsetilsynet vurderer det som
en alvorlig svikt at dette virkemiddelet ikke
er tatt i bruk i psykisk helsevern, der alle pasi-
entene har lovfestetretttil enindividuell plan,
og mange et stort behov for bedre samordning
av tilbudene.

Tilsynet har videre vist at mange virksom-
heter ikke etterlever de krav som retten til
vurdering stiller. Det er eksempler pa at pasi-
entens helsetilstand ikke er vurdert, at det
ikke gis tilbakemelding om pasienten er fun-
net & ha rett til nedvendig helsehjelp eller
prioritet, at vurderingsfristen oversittes osv.
Resultatet er okt risiko for at de pasientene
som trenger det aller mest, ikke far behand-
ling.

For virksomheter som behandler alvorlig
syke mennesker er det spesielt viktig & ha
oppmerksomheten pa de deler av tjenesten
som kan svikte. Tilsynet har vist at det 1 psy-
kisk helsevern ikke synes a veere tradisjon for
asamle, systematisere og bruke erfaringer og
tilgjengelig kunnskap for & evaluere og for-
bedre egen praksis.

Helsetilsynet konstaterer at det i psykisk hel-
severn bade er for darlig kjennskap til og for
darlig forstaelse for deler av regelverket.
Spesielt synes nyere bestemmelser, blant
annet om pasientrettighetene, ikke & vare
implementert. Det er behov for bred opp-
leering og bevisstgjering om hvilke lover som
gjelder for at pasientene skal sikres de til-
budene de har rett til.
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2 Innledning

2.1 Bakgrunn for tilsynet

Det er skjedd en betydelig omlegging av det
psykiske helsevernet de senere ar. Sykehjem
er bygget ned, og antall degnplasser i de psy-
kiatriske sykehusene er halvert i lopet av de
siste 25 ar. Som ledd i opptrappingsplanens
mal om mer desentraliserte tjenester, er det
etablert distriktspsykiatriske sentra (DPS).
DPS-ene er tenkt a ha geografisk og faglig
naerhet til kommunehelsetjenesten, ha ansvar
for allmennpsykiatriske tjenester pa lokal-
sykehusniva, og yte bade degnopphold, dag-
tilbud og polikliniske tjenester. Sykehus-
avdelingene skal yte mer spesialiserte tjenes-
ter. Akuttavdelingene med plikt til & gi oye-
blikkelig hjelp, har en vesentlig funksjon for
alvorlig syke mennesker. For at tjenestene
som helhet kan sies a fungere, er det viktig at
det er en hensiktsmessig fordeling av opp-
gaver mellom de ulike tilbudene i spesialist-
helsetjenesten. I henhold til Sintef Unimeds
siste pasienttelling (1999) ble en av tre pasi-
enter i Norge behandlet pa feil niva.

Pa bakgrunn av lokal kunnskap om risiko for
svikt gjennom meldinger, klagesaker og
oppslag 1 media, har Helsetilsynet i flere av
fylkene foreslatt psykisk helsevern som tema
for landsomfattende tilsyn. I 2002 ble det
gjennomfort tilsyn med helsetjenesten til
barn og unge med psykiske problemer. Dette
tilsynet rettet seg bade mot kommune- og
spesialisthelsetjenesten, og hadde samhand-
ling innen og mellom nivaene som et hoved-
tema. Helsetilsynet fant det nedvendig a
fortsatt fokusere pa helsetjenestene til men-
nesker med psykiske problemer, og fant det
naturlig 1 2003 & se pa psykisk helsevern for
voksne i lys av Opptrappingsplanen for psy-
kisk helse.

Omradene for tilsynet er valgt pa bakgrunn
avvurdering av hvor det er storst fare for svikt
itjenesten, og etter innspill fra eksterne akto-
rer. Det ble som ledd i forberedelsene holdt et
mete med representanter for Mental helse,
pasientombudet, kontrollkommisjonene,
kommunehelsetjenesten og spesialisthelse-
tjenesten.

2.2 Metode og gjennomfgring

Det landsomfattende tilsynet med spesialist-
helsetjenestenstilbudtil voksnemed psykiske
problemer hadde seokelys pd de alvorligst
syke som har lidelser med psykotiske symp-
tomer og pasienter som har forsekt a begé
selvmord.

Tilsynet ble utfert pa oppdrag fra Statens
helsetilsyn. Det ble gjennomfert etter en fel-
lesmal og som systemrevisjon. Formalet med
metoden er & vurdere hvordan virksomhetene
ivaretar ulike myndighetskrav gjennom sin
internkontroll. Alle virksomheter som yter
helsetjenester har etter lov om statlig tilsyn
med helsetjenesten § 3! plikt til & etablere
systematiske tiltak som sikrer at virksomhet
og tjenester planlegges, organiseres, utferes
og vedlikeholdes i samsvar med krav gitt i
eller i medhold av lov eller forskrift. Intern-
kontroll ma altsa betraktes som et lovpalagt
styringssystem.

I hvert fylke ble det gjennomfert tilsyn med
minst to enheter; ett ved en akuttavdeling
eller post og ett ved et distriktspsykiatrisk
senter med poliklinikk og degnavdeling. Det
er altsa bare deler av spesialisthelsetjenesten
som har vert omfattet av tilsynet. Det er for
de alvorligst syke at kontinuitet og sammen-
heng i tilbudene er viktigst. Viktige spersmél
i tilsynet var derfor om samarbeidet mellom
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tjienestenivaene innen spesialisthelsetjenes-
ten fungerer slik at pasientene far et helhetlig
tilbud.

Temaene for tilsynet kan oppsummeres slik:

» Samhandling og kontinuitet i spesialist-
helsetjenesten, herunder medvirkning i
arbeidet med individuell plan og etter-
levelse av veiledningsplikten overfor
kommunehelsetjenesten

» Retten til vurdering og prioritering
 Plikten til & yte ayeblikkelig hjelp

» Undersokelse og vurderinger av pasienter
som har forsekt & bega selvmord

* Nodvendig kompetanse

* Bruk av erfaring og annen informasjon i
evaluering og forbedringsarbeid

Foretaksreformen og den nye organiseringen
av spesialisthelsetjenesten innebar at staten
fra 1. januar 2002 overtok ansvaret for spe-
sialisthelsetjenesten. Samtidigbledetetablert
en ny styringsform gjennom opprettelse av
statlige regionale helseforetak med underlig-
gende helseforetak. De regionale helsefore-
takene har det overordnede ansvaret for &
sorge for helsetjenester til befolkningen i re-
gionen, mens et helseforetak har ansvar for
tjenesteytingen i sitt geografiske opptaksom-
rdde pa vegne av de regionale helse-
foretakene.

Noen helseforetak har beholdt mye av den
gamle sykehusstrukturen, mens andre helse-
foretak har organisert fagomrader og styring
pa tvers av gamle sykehus og fylkesgrenser.
Tilsynet ble gjennomfoert i det som fortsatt
ma betraktes som en utviklings- og etabler-
ingsfase for nye styringsmodeller. Omorga-
niseringen har fatt konsekvenser for organi-
seringen av tilsyn. Ved tilsyn med helsefore-
taksomomfatterinstitusjonerelleravdelinger
lokalisert i mer enn ett fylke, ble det derfor
satt sammen revisjonsteam pa tvers av fyl-
kene. I tillegg har Helsetilsynet i fylkene ved
dette tilsynet samarbeidet regionvis, bade om
gjennomforingen og om tilbakemelding fra
tilsynet til regionalt helseforetak.

For hvert DPS og hver akuttavdeling har
Helsetilsynet i fylket skrevet en tilsyns-
rapport basert pa de funn som er gjort. Funn
oppsummeres i avvik og merknader. Avvik
gis for manglende oppfyllelse av myndig-
hetskrav. Merknad gis for forhold som ikke

omfattes av definisjonen for avvik, men der
tilsynsmyndigheten mener det er et rom for
forbedring. I disse rapportene framkommer
helt konkret hvilke myndighetskrav som er
brutt og pa hvilket grunnlag. I dette landsom-
fattende tilsynet er det ogsa skrevet rapporter
som oppsummerer funn péa regionniva, og
gitt tilbakemelding i serskilte meter til de
regionale helseforetak som har den overord-
nede “serge-for-plikten”. Béde rapportene
fra tilsyn i det enkelte fylke og de regionale
samlerapportene finnes pa nettstedet www.
helsetilsynet.no, pd samme sted som denne
oppsummeringsrapporten.

Denne rapporten bygger pa resultatene fra 39
gjennomforte tilsyn. Nar Helsetilsynet i fyl-
kene velger ut hvilke enheter de skal fore til-
syn med, skjer det dels ut fra lokal kjennskap
og risikovurdering, dels etter en plan for til-
synsbesgk. Utvalget av enheter er dermed
ikke tilfeldig. Denne oppsummeringen gir
derfor ikke noe representativt bilde av situa-
sjonen pa nasjonalt niva. Selv om funnene
ikke ubetinget kan generaliseres til landet
som helhet, gir de etter var vurdering holdbar
informasjon om sentrale utfordringer pa om-
radet.

Direkte henvisningertil regelverket erutelatt.
I stedet gis det for hvert omrade en kortfattet
framstilling av kravene. Likeledes er det ikke
referert direkte til avvik og merknader, men i
stedet gitt en sammenfatning av tilsynsfun-
nene paulike omrader. Enkeltstaende tilfeller
av observert svikt er noen steder gjengitt i
eksempelform.
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3 Funn og vurderinger

I 34 av 39 gjennomforte tilsyn er det funnet
brudd pa myndighetskrav, og i alle tilsynene
er det i tillegg papekt forhold som etter til-
synsmyndighetenes vurdering burde bli
bedre. Dette tilsynet har ogsa avdekket at det
er stor variasjon med hensyn til hvordan det
psykiske helsevern fungerer i ulike deler av
landet og pa ulike steder. Forskjellene ser ut
til & kunne vaere vel sé store innen regioner og
helseforetak som mellom dem. Helsetilsynet
stiller spersmél ved om forskjellene er storre
enn hva som er forenlig med mélet om et like-
verdig tjenestetilbud til befolkningen.

3.1 Tilbud til de pasientene som trenger
det mest

Tjenestene ma innrette seg slik at de forst og
fremst gir tilbud til de pasientene som er mest
alvorlig syke. For & understotte dette er det
gitt en rekke bestemmelser 1 helselovgivnin-
gen. Rett prioritering pa bakgrunn av grundig
vurdering er ett grunnleggende element 1i
rettssikkerheten for psykiatriske pasienter.
Befolkningen sa vel som eierne av helsetje-
nesten har krav pé & vite om prioriteringskra-
vene 1 pasientrettighetsloven og priorite-
ringsforskriften etterleves. Det innebaerer at
de sykeste prioriteres foran de med lettere li-
delser, jf Lenningutvalgets prioriterings-
kriterier.

For a lykkes med dette er det en forutsetning
at det er avklart hvilke oppgaver virksom-
heten har ansvar for, og hvem som skal gjere
hva for & ivareta dette ansvaret. Det stiller
krav til at de som jobber i tjenesten har ned-
vendig kompetanse og felles forstielse for
hvordan oppgavene skal lases. Tilsynet har
sett pa noen av disse forutsetningene.

3.1.1 Vurdering, prioritering og gyeblik-
kelig hjelp
Psykiatrisk spesialisthelsetjeneste skal vaere
tilgjengelig nar pasienten trenger det mest.
Det innebaerer at inntak av pasienter ma skje
pa en systematisk mate og i henhold til gjel-
dende krav, jf pasientenes rett til vurdering,
prioritering og eyeblikkelig hjelp. Formalet
med & gi pasientene rettigheter er & styrke
sikkerheten for at vesentlige funksjoner blir
ivaretatt, og pasientenes rettigheter utleser
motsvarende plikter i helsetjenesten.

For & vurdere i hvilken grad pasientenes ret-
tigheter innfris, er det i tilsynet undersekt
hvordan vurdering og seleksjon og inntak av
pasienter foregar. Oppgavefordelingen i
spesialisthelsetjenesten medferer at det i
hovedsak er akuttavdelingene som har plikt
til & yte oyeblikkelig hjelp, selv om noen
DPS-er yter gyeblikkelig hjelp pa dagtid.
Dette gjor at akuttavdelingene stort sett tar i
mot pasienter som trenger eyeblikkelig hjelp
innleggelser, og i liten grad vurderer henvis-
ninger for pasienter som ikke trenger akutt
hjelp. I grove trekk gjelder derfor funnene
knyttet til retten til oyeblikkelig hjelp akutt-
avdelinger, mens funnene knyttet til retten til
vurdering og prioritering gjelder DPS-er.

Rett til ayeblikkelig hjelp

Etter spesialisthelsetjenesteloven § 3-12 skal
regionale helseforetak peke ut et nedvendig
antall institusjoner eller avdelinger som skal
haplikttilayte ayeblikkelig hjelp til pasienter
med psykiske lidelser. I henhold til forskrift
om oyeblikkelig hjelp i det psykiske helse-
vernet? gjelder retten ved frivillig og tvungen
undersekelse og behandling av pasienter med
psykotiske tilstander og pasienter som star i
fare for & forseke 4 ta sitt eget liv, skade seg
selv eller andre. Retten gjelder ogsa pasienter
som selv henvender seg direkte til spesialist-
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helsetjenesten. For & innfri plikten til & yte
oyeblikkelig hjelp, mé virksomheten ha til-
strekkelig kvalifisert personell i vakt og
prosedyrer for & motta, underseke og ivareta
pasientene videre.

Plikten til & yte oyeblikkelig hjelp synes i
hovedsak a vere ivaretatt pa en forsvarlig
méte ved de undersekte virksomhetene. To
steder er det imidlertid pavist mangel pa
kvalifisert personell ved pasientmottak. Det
ene stedet sikrer ikke at lege er tilgjengelig
for vurdering av eyeblikkelig hjelp henven-
delser, ved det andre stedet blir pasienten
ikke underseokt av spesialist, og det konstate-
res at gyeblikkelig hjelp plikten dermed ikke
er fullt ut oppfylt.

Det tas forbehold om at det kun er de institu-
sjoner og avdelinger som yter oyeblikkelig
hjelp som er undersekt. Tilsynet har ikke
omfattet kommunehelsetjenesten som van-
ligvis er henvisende instans. Vi vet derfor lite
om henvisende instansers og pasienters opp-
levelse av tilgjengeligheten til spesialisthelse-
tjenesten i oyeblikkelig hjelp situasjoner.

Rett til vurdering og rett til prioritering
Retten til vurdering og retten til prioritering
er to selvstendige pasientrettigheter i lov om
pasientrettigheter4, den siste ogsa regulert i
prioriteringsforskriftens. Bestemmelsene skal
sikre at pasienter blir vurdert og prioritert pa
en forsvarlig mate og innen forsvarlig tid.
Det skal skje innen 30 dager fra henvisningen
er mottatt, eventuelt raskere dersom pasien-
tens tilstand tilsier det. Det skal vare full
apenhet overfor pasienten selvog henvisende
lege om vurderingen av pasientens helsetil-
stand. Det skal ogsa avklares og tilbakemel-
des om pasienten anses & ha rett til nedvendig
helsehjelp eller ei, og om nér et eventuelt til-
bud kan forventes. Personer som ikke har rett
til nedvendig helsehjelp eller som ikke er
prioritert, skal informeres om retten til &
klage.

Ved tilsynet ble det undersekt om mennesker
som har lidelser med psykotiske symptomer
og / eller som har forsekt & begd selvmord
prioriteres. Begge disse gruppene er i priori-
teringsgruppe 1, og skal prioriteres forst.
Tilsynet har sett pd hvordan virksomhetene
héndterer henvisningene og ordner “keen” i
forbindelse med at henvisningen mottas. Om
og pa hvilken mate virksomhetene videre
folger opp de pasienter som har rett til nod-
vendighelsehjelp, erikke undersekt. Tilsynet
giross derfor ikke informasjon om pasientene
faktisk fér et tilbud innen den tiden som ble
vurdert som forsvarlig da henvisningen ble

mottatt. For a sikre dette mé virksomhetene
fortlapende folge med pa ventelisten og vur-
dere situasjonen for de pasientene som ma
vente lenger enn den tiden som var ansett
som forsvarlig for vedkommende.

I neer halvparten av enhetene er det avdekket
manglende etterlevelse av de krav som retten
til vurdering og retten til prioritering stiller.
Tilsynet avdekket de samme mangler i de
akuttavdelingene der dette har veert relevante
tema, som i de distriktspsykiatriske sentra.

De aller fleste funn knytter seg til en av de
folgende mangler, eller flere i kombinasjon:

- pasientens helsetilstand er ikke vurdert

- pasienter nektes vurdering pa geografisk
grunnlag (“ikke innenfor opptaksomra-
det”)

- vurderingsfristen pa 30 dager oversittes,
serlig hvis henvisningen er mangelfull

- tilbakemeldingene svikter, bade med
hensyn til hvem som far den og med hen-
syn til innhold. En hyppig svikt er for ek-
sempel at det ikke fremgar om pasienten
anses a ha rett til helsehjelp og om nar til-
bud kan forventes gitt.

- pasienter som ikke har rett til nedvendig
helsehjelp blir ikke informert om klage-
rett

Ett eksempel er en virksomhet som ikke
hadde noe system for a sikre at de alvorligst
syke blir prioritert. Det fantes ikke rutiner for
hvordan vurdering og prioritering skal
forega, og tre behandlingsteam benyttet tre
ulike prioriteringskriterier. Fra et annet tilsyn
der det avdekkes at virksomheten ikke sikrer
vurdering innen 30 dager og ikke sikrer prio-
ritering, var de ansatte ikke kjent med krav
om tilbakemelding innen 30 dager, og det
forekom at pasienter som mette opp direkte,
ble avvist. Det er ogsa avdekket eksempel pa
at pasientene besluttes prioritert nér den for-
ste vurderingen gjores, men uten at de faktisk
blir gitt et tilbud i trdd med denne vurderin-
gen. Prioriteringen er altsé ikke reell 1 prak-
sis.

Svikt i etterlevelsen av kravene til vurdering
og prioritering kan ha mange uheldige folger.
Nér pasienten ikke far tilbakemelding, av-
skjaeres en viktig mulighet til & fa innflytelse
pa egen situasjon. Det er heller ikke gitt at
henvisende lege er klar over at pasienten selv
ikke har fatt tilbakemelding. Resultatet kan
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vaere at pasienten gér glipp av behandlingstil-
budet. Dersom bare pasienten og ikke henvi-
sende instans far beskjed, vil legen ikke vite
om det eventuelt er behov for oppfelging i
ventetiden. Hvis pasienten ikke far opplyst
om klagerett, mistes ogsa en mulighet til & fa
gjennomgatt en seknad pa nytt.

Dersom henvisningene ikke vurderes for-
svarlig og pasientene prioriteres slik som
forutsatt, kan resultatet bli at alvorlige syke
pasienter ikke far helsehjelp eller at det tar
uforsvarlig lang tid fordi mindre syke men-
nesker kommer foran i keen. Dersom alvorlig
psykisk sykdom ikke blir behandlet, og innen
forsvarlig tid, kan tilstanden forverres, og ri-
sikoen for kronifisering av tilstanden gker.

3.1.2 Undersgkelse og vurdering av pasi-
enter som har forsgkt & bega selvmord
Det er bred faglig enighet om at pasienter
som har forsekt & begd selvmord skal gis
psykiatrisk undersekelse og vurdering i den
akutte fasen. Dette skal skje uavhengig av
om pasienten forst mottas i en somatisk eller
psykiatrisk enhet. Helsetilsynets utredning
om oppfelging av pasienter som har forsekt
a bega selvmord® fastslar at disse pasientene
skal beholdes til observasjon i minimum 24
timer. De skal sd raskt som mulig undersekes
av psykiater, psykolog eller annet personale
med serskilt erfaring eller tilleggskompe-
tanse. Videre behandling skal planlegges og
det skal etableres nedvendig kontakt med
eventuell oppfelgende instans. Etter som
mange av disse pasientene forst mottas i en
somatisk avdeling, fordrer forsvarlig ivare-
takelse at det finnes velfungerende samar-
beidsrutiner med ansvarlig enhet 1 psykisk
helsevern. Tilsynet hadde fokus pa ordnin-
gene rundt den ferste psykiatriske under-
sokelsen, og samarbeidet mellom psykisk
helsevern og somatiske avdelinger i den
forbindelse.

Det er avdekket enkelte tilfeller av faglig
uforsvarlig tilbud. Det er rapportert om man-
gelfull kjennskap til og oppfelging av rutiner
for bistand til somatiske avdelinger, og det er
eksempler pé at pasienten ikke er sikret per-
sonlig undersokelse av faglig ansvarlig med
nedvendig kompetanse. I ett tilfelle er det
rapportert at avgjerelse om innleggelse blir
truffet ut fra informasjon formidlet gjennom
turnuslege eller assistentlege. Samme sted
hadde som praksis at pasientene matte henvi-
ses pa nytt og gjennomga en ny vurdering for
de kunne fa tilbud om videre oppfelging. 1
praksis innebarer det at pasienten ma vente
pa videre oppfelging pé linje med alle andre

somventer paettilbud. Etter selvmordsforsek
er det imidlertid ofte helt avgjerende at pasi-
enten far et tilbud umiddelbart. Fra et annet
tilsyn blir det rapportert at psykiatrisk vurde-
ring av pasienter i somatiske avdelinger ikke
ivaretas i ferier og helger.

Rekrutteringsproblemer og manglende kon-
tinuitet i utsatte spesialiststillinger kan vare
en grunn til vansker med & sikre enhetlig
praksis mht behandling av disse pasientene,
jfogsé neste avsnitt.

Det store flertall av tilsynene fant imidlertid
atvirksomhetene har klare og kjente retnings-
linjer for psykiatrisk vurdering av pasienter
innlagt etter selvmordsforsek. Det ser ut til at
disse retningslinjene blir fulgt enten pasien-
tene befinner seg i somatisk eller psykiatrisk
avdeling. I tilsynet er det i liten grad gjort
undersekelser i de somatiske avdelingene.
Oppsummeringen er derfor hovedsakelig er
basert pa informasjon som ble innhentet fra
psykisk helsevern.

3.1.3 Ngdvendig kompetanse

Et forsvarlig helsetjenestetilbud forutsetter
tilstrekkelig kompetanse. Virksomhetene
plikter & vurdere hvilken kompetanse som er
nedvendig ut fra hvilke oppgaver de skal
ivareta, og & iverksette tiltak for & sikre slik
kompetanse. Det kan skje ved opplaring,
faglig oppdatering eller rekruttering. I til-
synet er det undersekt om den aktuelle virk-
somheten planlegger og tilbyr opplering og
faglig oppdatering til alle aktuelle personell-
grupper. Det er sett pa tilgjengeligheten til
nedvendig fagpersonell og pa eventuelle re-
krutteringstiltak.

I storparten av virksomhetene er det ikke pa-
pekt brudd pa kravene til systematisk opp-
leering og oppdatering av personalet. Det er
imidlertid flere observasjoner av at det mang-
ler leger, og isar leger med spesialitet 1 psy-
kiatri. Dette eret vanligere problemiDPS-ene
enn i akuttavdelingene. Mangel pa psykolog-
kompetanse er ogsa funnet flere steder, og det
gjelder bade akuttavdelinger og DPS-er.

Resultatene av manglende kompetanse rap-
porteres pa flere mater. [ ett DPS ble det pavist
at pasienter har veert innlagt uten at de i lopet
av oppholdet har hatt kontakt med lege eller
psykolog. Etannet DPS har lege en dag i uken
og mangler psykolog. Journaler mangler no-
tater fra lege eller psykolog, og konklusjonen
er at tilbudet til de alvorligst syke er faglig
uforsvarlig. Om nok et DPS konkluderes at
mangel pad kontinuerligbemanningav psykia-
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ter gir redusert kapasitet til & behandle pasi-
enter med psykose.

Enkonsekvensavmanglende fagkompetanse
kan vaere at pasientene ikke sikres behandling
pa spesialisthelsetjenesteniva. Hvis det ikke
finnes personell som kan yte kvalifisert vur-
dering, diagnostisering og behandling, er
behandlingen ikke forsvarlig. Pasientene ri-
sikerer i beste fall ingen forbedring, i verste
fall forverring av tilstanden. Hvis méal og
oppgaver justeres i forhold til den kompe-
tanse som fins, vil i og for seg enkeltpasienter
kunne fa et forsvarlig tilbud. Men generelt
oker risikoen for svikt og uforsvarlighet der-
som knappheten pa fagkompetanse blir for
stor. Hvis virksomheten justerer pasientinn-
taket til tilgjengelig kompetanse, kan det
medfore at alvorlig syke pasienter ikke far
det tilbudet de har krav pa. Virksomheten
yterikke dettilbudet den er palagt, men bryter
kravene i forskrift om prioritering av helse-
tjenester og rett til helsehjelp.

3.2 Rett til a klage pa tvangsbehandling

Kontrollkommisjonene forpsykiskhelsevern
er sarskilt opprettet for 4 felge med pa og
kontrollere at bruk av tvang foregar pa for-
svarlig mate. Tilsynet pa dette omradet var
derfor lagt opp til & supplere kontrollkom-
misjonenes oppgaver og aktiviteter, og det
ble undersokt om pasienter som utsettes for
tvang blir informert om sin rett til a klage. I
henhold til forskrift om etablering av tvun-
gent psykisk helsevern 7, skal det i hvert til-
felle der det er vedtatt bruk av tvang, ogsé
vaere dokumentert at pasienten er blitt infor-
mert om klageretten.

Dette omradet synes & vare vel ivaretatt ved
de tilsette virksomhetene. Det er i ett tilfelle
konstatert manglende dokumentasjon av at
pasient er informert om klagerett.

3.3 Samhandling mellom akuttavdelinger
og distriktspsykiatriske sentra

Svert mange av de alvorligst psykisk syke
pasientene trenger bade kommunale helse-
og sosialtjenester og spesialisthelsetjenester.
Opptrappingsplanen for psykisk helse be-
skriver oppgave- og funksjonsfordelingen
mellom de kommunale tjenestene og de ulike
tilbudene i spesialisthelsetjenesten.

Malet er at pasientene til en hver tid skal fa
det tilbudet som er mest hensiktsmessig, og
at det skal vaere forsvarlig sammenheng og

flyt mellom tjenestene, slik at pasientene
unngar i perioder & sta uten tilbud mens de
venter, eller blir unedig lenge i et behand-
lingstilbud i pavente av nytt tilbud. Det er et
viktig faglig krav at pasienter som har lidelser
med psykotiske symptomer som har veert
innlagt i en akuttavdeling eller post, sikres
oppfolging fra spesialisthelsetjenesten ogsé
etter at de er skrevet ut fra akuttavdelingen.

Epikrise, individuell plan og spesialisthelse-
tjenestens veiledningsplikt kan alle ses som
lovpalagte virkemidler for samarbeid og
kommunikasjon mellom ulike tjenester og
nivéer og med pasient. Pa ulike vis skal disse
bidra til & sikre faglig og organisatorisk sam-
menheng i tilbudet til enkeltpasienter.

3.3.1 Ansvars- og oppgavefordeling mel-
lom distriktspsykiatriske sentra og akutt-
avdelinger

Tilsynet viser at det er et stort forbedringspo-
tensial for de aller fleste virksomhetene i & fa
pa plass ansvars- og oppgavefordeling og
samhandlingsforhold som fungerer. Ved a
velge ut akuttavdelinger og DPS-er som par-
vis har ansvar for samme opptaksomrade, har
det veert mulig & ettersperre og undersoke
disse forholdene fra begge hold. Tilsynet
viser at det er mange elementer som mangler
for spesialisthelsetjenesten fungerer som en
sammenhengende kjede. A komme i mal
med en helhetlig tjeneste, er en utfordring for
enkeltvirksomhetene, men ogsa for helse-
foretakene som har det overordnede ansvar
for tilbudet.

Det er observert tre kategorier av mangler
eller forbedringsomrader som oppfattes &
veere til hinder for en fungerende oppgave-
fordeling. De gjelder samhandlingsforhold,
manglende kompetanse og manglende ut-
bygging av tilbud.

I sa mange som halvparten av alle virksom-
hetene finner tilsynet at ansvars- og oppgave-
fordelingen mellom akuttavdeling og de dis-
triktspsykiatriske sentra ikke er avklart, at
den ikke er kommunisert til alle den angar,
eller at det ikke finnes faste kommunikasjons-
arenaer. Fra ett tilsyn er det for eksempel
rapportert at pasienter blir stdende uten tilbud
1 lengre tid til tross for at det er ledige lang-
tidsplasser i DPS. Arsaken er uhensiktsmes-
sige seknadsprosedyrer. Mange steder man-
gler det med andre ord et styrende system for
fordeling av oppgaver og samhandling om
oppgavelesning mellom de ulike tjenestene.
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Degnavdelingene i DPS er i flere tilfeller be-
skrevet 4 ha vanskelig tilgjengelighet til
lege- og psykologkompetanse, jf ogsa 3.1.3.
Selv om DPS er forutsatt 4 ha enhetlig faglig
ledelse, er det observert at det kan vere van-
skelig & bruke poliklinikkens ressurser.
Manglende faglig beredskap i degnavdelin-
gene i DPS vanskeliggjor overforing av pasi-
enter fra akuttpsykiatrisk avdeling.

I tillegg er det rapportert at det kan vaere ulik
oppfatning mellom poliklinikker under
samme foretak og mellom poliklinikker og
degnavdelinger, om hva som er de prioriterte
oppgavene. Dette kan vare utslag av ufull-
stendig gjennomfering av omorganisering,
idet tidligere selvstendige enheter er slatt
sammen til ett DPS eller til en akuttpsykia-
trisk avdeling, men uten enhetlig ledelse.

Ufullstendig bygningsmessig utbygging av
DPS-tilbudet kan ogsa vere til hinder for
oppgavelesning. Flere DPS-er mé avvise al-
vorlig syke pasienter fordi de ikke kan tilby
skjerming.

Det er rapportert ulike konsekvenser av uklar
oppgavefordeling og manglende samhand-
ling:

- pasienter som er for darlige til 4 klare seg
uten systematisk oppfolging blir skrevet ut
til hjemmet fordi DPS-poliklinikken ikke
har time for nye pasienter

- akuttavdelinger velger & beholde utskriv-
ningsklare pasienter, enkelte med overbe-
legg og derav folgende risiko for redusert
kvalitet pa tilbudet og uforsvarlig pasient-
behandling

- akuttavdelinger tar imot pasienter med
lettere psykiske lidelser fordi det mangler
andre behandlingstilbud.

Det er ogsa eksempler pa at samarbeid og
oppgavefordeling fungerer godt; med god
pasientflyt mellom klinikk og DPS, og uten
venteliste. Andre har lepende kontakt om
pasienter de skal dele ansvar for, med daglige
eller ukentlige meter og konferanser.

Konklusjonen er at det synes a4 vere langt
igjen til oppgavefordelingen fungerer i hen-
hold til intensjonen i opptrappingsplanen, og
pasientene er sikret forsvarlig oppfelging av
spesialisthelsetjenesten. Konsekvensen kan
veere at pasienter ikke far nedvendig behand-
ling, eller at de ikke far riktig behandling fordi
de blir behandlet pa feil niva.

3.3.2Individuell plan

Individuell plan skal bidra til at pasienten far
ethelhetlig, koordinert og individuelt tilpasset
tjenestetilbud, og skal veere et virkemiddel for
a styrke samhandlingen mellom pasient og
tjenesteytere og mellom ulike tjenesteytere.
Forskrift om individuelle planer8 inneholder
blant annet krav om at planen skal beskrive
pasientens behov og ressurser, mél for be-
handling og tiltak og ansvarsforankring for de
ulike tiltak. Alle pasienter i psykisk helsevern
har rett til individuell plan. Pasienter under
tvungent psykisk helsevern skal haindividuell
plan, uavhengig av eget enske. Plikten pahvi-
ler flere instanser, og skal resultere i en plan
for hver pasient. Det er ikke nedvendigvis
mest hensiktsmessig at arbeidet forankres i
spesialisthelsetjenesten, men denne skal
medvirke, og om nedvendig initiere arbeidet.

Vesentlige elementer for a sikre at de pasien-
ter som skal ha individuell plan faktisk far
det, er at retten og plikten er godt kjent i
virksomheten, at det finnes prosedyrer for
arbeidet og at arbeidet er ansvarsforankret. |
tillegg ma det vaere gode rutiner for involve-
ring av pasient, parerende og aktuelle samar-
beidsparter i kommunen og evrig spesialist-
helsetjeneste. Status for arbeidet med indivi-
duell plan og selve planen skal vere doku-
mentert i pasientjournal.

I en del av tilsynene er kravet om 4 medvirke
iarbeidet med individuell plan bare undersekt
for pasienter under tvungent psykisk helse-
vern. Men de fleste har ogsa undersekt hvor-
dan retten til individuell plan ivaretas for pa-
sienter under frivillig psykisk helsevern.

Tilsynet viser er at nesten ingen av virksom-
hetene sikrer utarbeidelse av individuelle
planer, og hele tre av fire akuttavdelinger har
fatt avvik pa dette omradet. Observasjonene
som ligger til grunn for det store antall plikt-
brudd pé dette omradet, kan grupperes slik:

- ved journalgjennomgang gjenfinnes fa
eller ingen konkrete planer, som ogsa til-
fredsstiller de innholdsmessige kravene

- lovkraveterlitekjent; pliktentil dutarbeide
individuell plan til alle pasienter innlagt
under tvang er ikke kjent, det er darlig
kunnskap og bevissthet om at individuell
planerenrettighet, og at pasienter ogsa har
klagerett dersom de ikke far en plan

- virksomhetene har ikke laget prosedyrer
for & informere pasientene, utarbeide og
folge opp individuelle planer pé en syste-
matisk mate

OPPSUMMERING AV TILSYN |1 2003 MED SPESIALISTHELSETJENESTER TIL VOKSNE MED PSYKISKE PROBLEMER

11
/ RAPPORT FRA HELSETILSYNET / 4/2004/



- prosedyrer ogretningslinjer for arbeidet er
utarbeidet, men de folges ikke opp i prak-
sis

- lovkraveter kjent, men ansvaret er skjovet
over pa samarbeidsparter i kommunen.

Det er imidlertid funnet eksempler pa virk-
somheter som er godt i gang med arbeidet.
Der er plikten godt kjent, mal, retningslinjer
og sjekkliste finnes, pasientene blir informert
og konkrete planer gjenfinnes. Enkelte steder
har virksomhetene ogsa fatt til felles mal for
kommuner, DPS og akuttavdelinger, og det
samarbeides godt med kommunene om & ut-
arbeide planer.

Konsekvensene av svikt pa dette omradet er
at pasientene ikke sikres et koordinert tjenes-
tetilbud. Pasientene mister ogsd en viktig
mulighet til & pavirke valg og utforming av
losninger i samspill med tjenesteyterne.

3.3.3 Veiledningsplikt

Veiledningsplikten® innebaerer at kommune-
helsetjenesten har rett til rad, veiledning og
opplysninger fra spesialisthelsetjenesten om
helsemessige forhold som er nedvendig for &
lose oppgaver palagt i kommunehelsetjenes-
teloven. Veiledningsplikten pahviler helse-
personell, men virksomheten plikter & legge
til rette for at personellet blir i stand til &
overholde plikten.

Detbleidetalt vesentlige gitt god veiledning
i forbindelse med enkeltpasienter, mens det
mangler mye pé at ogsa plikten til & veilede
pa generelt grunnlag blir etterlevd.

Det er altsa ikke funnet alvorlig svikt ved
noen av de gjennomforte tilsynene hva gjel-
der veiledningsplikten, men det er i noen til-
feller papekt behov for forbedringer.

Epikriser

Epikrise kan ses som et viktig kommunika-
sjonsmiddel og forutsetning for oppfelging
av pasienten. Virksomhetene plikter i hen-
hold til journalforskriften!? og plikten til in-
ternkontroll a sikre at epikriser sendes i for-
svarlig tid etter at pasienten er skrevet ut.

Epikriser skal sendes innen en uke, og alltid
til kommunehelsetjenesten (fastlege), ogsé
nar en annen lege henviser. Epikrise er en
nedvendig betingelse for faglig forsvarlig
behandling ineste ledd, og et bidrag til & sikre
kontinuitet i tilbudet for pasienten.

Neer ett av tre tilsyn avdekker svikt og man-

gler nédr det gjelder sikring av at epikrise
sendes 1 forsvarlig tid og til rett instans. En-
kelte steder er det satt interne frister som er i
strid med regelverket, og det er funnet epikri-
setid franoen dager og uker til flere maneder.
Det gjores oppmerksom pa at tilsynsmyndig-
hetene ikke har gétt inn og sett pa innhold og
kvalitet av epikrisene.

Mulige folger av at epikrisen ikke kommer i
forsvarlig tid eller ikke kommer i det hele
tatt, er at pasienter risikerer & vente unedig
lenge pé & bli fulgt opp, at de far feil behand-
ling eller at behandlingen blir avbrutt. Forut-
setningen for & kreve at kommunehelsetje-
nesten skal handle raskt og med relevant til-
bud, er at epikrisen foreligger umiddelbart.

3.4 Bruk av erfaringer og annen informa-
sjon i forbedringsarbeid

Det er et mél at tjenester ytes som planlagt, at
eventuell svikt som oppstar blir rettet opp og
at det settes inn tiltak for & unngé at den
samme svikten oppstar igjen. Dette er lov-
festet gjennom plikten til & fore internkon-
troll!l. Ikke minst for virksomheter som har
ansvar for tjenester til alvorlig syke pasienter
er det vesentlig & ha fokus pa omrader hvor
risikoen for svikt er stor. Tilsynet undersokte
om virksomhetene pa en systematisk méte
evaluerer egen praksis til bruk i internt for-
bedringsarbeid, generelt og nar det gjelder
bruk av tvang.

3.4.1 Evaluering av egen tvangsbruk

Med fa unntak er dette omradet bare relevant
for akuttavdelingene, ettersom det sa langt er
de feerreste DPS-er som er godkjent for bruk
av tvang. Det er store geografiske og institu-
sjonsvise variasjoner i bruken av tvang i
Norge. I gjennomsnitt blir 40 % av alle pasi-
enter lagt inn etter vedtak om tvunget psykisk
helsevern. Andelen tvangsinnleggelser er
heyere i akuttavdelingene enn i andre syke-
husavdelinger.

Tvang utfordrer i stor grad sentrale verdier
som pasientenes autonomi og integritet.
Risikoen for svikt pa dette omrédet er stor, og
konsekvensene alvorlige. Det er av denne
grunn ogsa det mest detaljregulerte omradet i
psykisk helsevern. Likevel er det store geo-
grafiske variasjoner i tvangsbruken. Opp-
trappingsplanen for psykisk helse har mal om
reduksjon og mer forsvarlig bruk av tvang.
Derfor mé det ogsa forventes at virksom-
hetene lopende folger med pa og evaluerer
egen praksis pa dette omradet. God kunnskap
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om egen praksis er en viktig forutsetning for
endringsarbeid.

Tilsynet skulle underseke om virksomhetene
tar 1 bruk tilbakemeldinger fra kontrollkom-
misjonene, aggregerte data om tvangsbruk pa
institusjonsniva og klager over tvangsbe-
handling i sitt forbedringsarbeid.

Tilsynet viser pa dette omradet gjennomga-
ende svikt, ettersom mer enn halvparten av
akuttavdelingene ikke kunne godtgjere at de
systematisk har tatt i bruk tilgjengelig kunn-
skap om tvangsbruk i sitt forbedringsarbeid.
Det framkommer i noen tilsyn at data om
tvang registreres og rapporteres videre. A
gjorerapporterte data til gjenstand for bredere
drefting og vurdering i faglige sammenhen-
ger internt er imidlertid ingen selvfelge. Det
samme gjelder kontrollkommisjonenes ars-
rapporter og mottatte klager.

Enkelte virksomheter synes imidlertid & ha et
bevisst forhold til bruk av denne type kunn-
skap 1 eget forbedringsarbeid. Det er eksem-
pler pé virksomheter som har deltatt i det sa-
kalte gjennombruddsprosjektet om tvang, og
pa andre som systematisk dokumenterer, re-
gistrerer og vurderer statistikk og annen in-
formasjon om egen tvangsbruk.

3.4.2 Bruk av erfaringer og annen informa-
sjoniforbedringsarbeid

Etter forskriften om internkontroll i sosial- og
helsetjenesten skal virksomhetene systema-
tisk evaluere og drive forbedringsarbeid pa
bakgrunn av erfaring, tilbakemeldinger og
brukertilfredshet.

Tilsynet har pavist svikt i neermere tre av fire
virksomheter pa dette omrédet. Jevnt over er
oppsummeringen at virksomhetene mangler
et system for 4 melde eller bruke meldte
avvik, aggregerte data, tilbakemeldinger fra
brukere og pérerende, klager og andre erfa-
ringer. Mange har heller ikke utpekt forbed-
ringsomrader. Dette funnet ma sies a veere en
alvorlig svikt i internkontrollen.

I de fleste tilsynene har det veert fokusert pa
avvikshéndtering. Det er undersekt om det i
virksomhetene er lik oppfatning av hva som
skal meldes, om hva som meldes og om
meldte avvik blir brukt i forbedringsarbeid
osv. Observasjonene er at:

- det mange steder ikke finnes noe avviks-
handteringssystem

- der det finnes meldingsprosedyrer og
meldingsskjema blir disse ikke fulgt, dvs
avvik blir ikke meldt, eller

- kun § 3-3 meldinger blir meldt (meldinger
om alvorlig skade pa pasienter mv, som
skal meldes til Helsetilsynet i fylket)

- det er usikkerhet og uenighet om hva som
er et avvik, og hva som eventuelt skal
meldes

- meldte avvik blir ikke brukt i systematisk
forbedring, og det finnes ikke rutiner for &
rette opp avdekkede avvik og feil.

Tilsynet bekrefter at det er darlig forstaelse
for betydningen av & samle, systematisere og
bruke egen erfaring og tilgjengelig kunnskap
om egen virksomhet for 4 vurdere egen
praksis.
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4 Oppsummering og forslag til tiltak

For de distriktspsykiatriske sentra og akutt-
avdelingene er det en kjerneoppgave d ivareta
de alvorligst syke pasientene. Dette tilsynet
har undersekt sider ved tilgjengeligheten,
behandlingskjeden og overganger mellom
ulike tilbud, og om virksomhetene har en
systematisk tilneerming til & forbedre egen
praksis gjennom bruk av erfaringer og annen
tilgjengelig kunnskap.

Tilsynetharidetalt vesentlige vist at gyeblik-
kelig hjelp plikten blir overholdt. Pasienter
som har forsekt & begd selvmord er med fa
unntak sikret tilbud om kvalifisert under-
sokelse og vurdering i den akutte fasen.

Helsetilsynet ser alvorlig pa at tilsynet har
avdekket stor variasjon i tiln&erming og ruti-
ner i forbindelse med inntak av pasienter som
blir henvist uten at det dreier seg om akutt
eller ayeblikkelig hjelp. I halvparten av tilsy-
nene er det konstatert svikt knyttet til rett til
vurdering og prioritering. Akuttavdelinger
tar stort sett inn pasienter som oyeblikkelig
hjelp, sa svikten knyttet til vurdering gjelder
forst og fremst DPS-ene. Tilsynet har ogsa
avdekket at en del av dognavdelingene i DPS
mangler lege- og psykologressurser. Det gjor
at alvorlig syke pasienter ikke kan tas i mot.
Dette, ssmmen med svikten knyttet til hand-
teringen av henvisninger, gir indikasjoner pa
at det er DPS-er som ikke gir tilbud til de al-
vorligst syke pasientene.

Helsetilsynet vil understreke at rett priori-
tering og ivaretakelse av de pasientene som
trenger det mest, er en plikt som pahviler den
enkelte virksomhet. Helseforetakene har an-
svaret for den faglige styringen, og for a se til
at nedvendige rammebetingelser er pa plass,
slik at virksomhetene kan etterleve denne
plikten.

Etannet alvorlig funn i dette tilsynet er svikt i
samhandlingen internt 1 spesialisthelse-
tjenesten. For at pasientene skal sikres opp-
folging fra spesialisthelsetjenesten ogsa etter
atde er skrevet ut fra akuttavdelingen, ma det
vaereentydelig funksjonsdeling og samarbeid
mellom akuttavdeling og DPS. I s& mange
som halvparten av alle virksomhetene er det
mangelfulle samhandlingsrutiner og uklar
oppgavefordeling. Dette gir darlig pasientflyt
mellom akuttavdelinger og DPS, og konse-
kvensene kan vare at pasienter med behov
for rolige og trygge omgivelser ma forbli i
akuttavdelingen fordi det mangler andre til-
bud, eller at de skrives ut til hjemmet uten
oppfoelging fra spesialisthelsetjenesten.

Helsetilsynet ser med bekymring pa at tjenes-
tetilbudet i s liten grad er tilpasset de pasien-
tene det er til for. Det er de alvorligst syke
som ofte har behov for et sammensatt tilbud
og for oppfelging over tid. Det er en utfor-
dring for enkeltvirksomhetene a legge til rette
for samarbeid, men ogsa for helseforetakene
som har det overordnede ansvar for hel-
heten.

Individuell plan er et lovpalagt virkemiddel
for & styrke samhandlingen mellom pasient
og ulike tjenesteytere, og er forankret i helse-
og sosiallovgivningen, inkludert pasientret-
tighetsloven. Plikter og rettigheter knyttet til
individuell plan er sterkere innen psykisk
helsevern enn pa andre tjenesteomrader.
Flere steder hersker det likevel usikkerhet om
plikter og om pasientenes rettigheter. Det er
ogsébare et fatall av de tilsette virksomhetene
som har medvirket til at pasientene far en in-
dividuell plan. Konsekvensen av svikt pa
dette omradet er at pasientene mister mulig-
heten for bedre samordnede tjenester, og risi-
koen for & falle mellom stoler oker.
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Helsetilsynet konstaterer at dette tilsynet har
avdekket den samme svikten knyttet til indi-
viduell plan som tilsynet med helsetjenester
til barn og unge med psykiske problemer i
2002. Vi ser alvorlig pa at fagmiljeene ikke
synes a ha erkjent eller tatt konsekvensen av
atalle pasienter i psykisk helsevern har rett til
a fa en individuell plan, og at alle pasienter
under tvang skal ha en slik plan ogsa uavhen-
gig av eget onske.

Pa bakgrunn av bl.a. det landsomfattende til-
synet med helsetjenester til barn og unge med
psykiske lidelser i 2002, der det ble konklu-
dert at lovkravet om individuelle planer ikke
etterleves, papeker Sosial- og helsedirektora-
tet 1 en statusrapport om Opptrappingspla-
nen!2 behov for en gjennomgang av bestem-
melsene om individuelle planer, for & fa en
opprydding av ansvarsforholdene. Helsetil-
synet oppfatter at behovet for en slik oppryd-
ding er ytterligere dokumentert med dette
tilsynet, men vil understreke at det er tjenes-
tene og ikke lovgiver som har den sterste ut-
fordringen.

Det er et lovkrav at tjenestene skal lere av
sine feil, og spesielt viktig at virksomheter
som behandler alvorlig syke pasienter har et
fokus pa de delene av tjenesten som kan
svikte. Dette tilsynet har avdekket at virk-
somhetene i liten grad har fokus pa systema-
tisk & overvake og folge med pa prosesser
som det er risiko for at kan feile, hvor konse-
kvensene av svikt er spesielt store, og hva
som kan og ber gjeres for 4 hindre slik svikt.
Det er med andre ord langt igjen til virksom-
hetene fremstar som leerende organisasjoner,
og tar i bruk tilgjengelige tilbakemeldinger,
erfaringer og data for evaluering av egen
virksomhet, enten det gjelder prioritering,
ressursbruk eller bruk av tvang.

Tilsynet har avdekket at det i psykisk helse-
vern er for dérlig kjennskap til og forstaelse
for deler av regelverket. Det er derfor et stort
behov for & bedre kunnskapen om hvilke
lover som gjelder, slik at viktige pasientret-
tigheter kan bli ivaretatt og forsvarlig helse-
hjelp til befolkningen kan sikres. Helsetilsy-
net vil peke pa at det er ledelsens ansvar a
sorge for at krav til spesialisthelsetjenesten
blir tatt i bruk og fulgt opp. [ arbeidet med & fa
implementert gjeldende regelverk, har ogsa
de regionale helseforetak et viktig ansvar.
Det er disse som er gitt ansvar for a serge for
helsetjenester til befolkningen i regionene,
og folgelig ogsé for at tjenestene ytes i trad
med gjeldende lovverk.
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Rapport fra Helsetilsynet

Utgivelser 2003

1/2003 Pa feil sted til rett tid? Korridorpasienter og
utskrivningsklare pasienter i indremedisinske avdelinger -
kartleggingen 2002 og utviklingen 1999-2002

(februar 2003)

2/2003 Kartlegging av tilgjengeligheten til lege —
”Nar hjelpen kan vente litt” (februar 2003)

3/2003 Oppsummering etter tilsyn med smittevernet i
intensivavdelinger september 2002 (februar 2003)

4/2003 Oppsummering av landsomfattende tilsyn med helse-
tjenester til barn og unge med psykiske problemer 1 2002
(mars 2003)

5/2003 Styrket smittevern i kommunene - sluttrapport fra
prosjektet (februar 2003)

6/2003 Der det er hjerterom... Kartlegging av belegg i
psykiatriske akuttavdelinger 2002 (mai 2003)

7/2003 Kartlegging av kommunenes beredskap pa smitte-
vernomradet pr. juni 2003 (august 2003)

8/2003 Helsetilsynets bidrag til statusrapport om fastlege-
ordningen (september 2003)

9/2003 Kommunale helsetjenester i pleie- og omsorgs-
sektoren —tilsynserfaringer 1998-2003 (oktober 2003)

10/2003 Pleie- og omsorgstjenesten i kommunene:
Tjenestemottakere, hjelpebehov og tilbud (oktober 2003)

11/2003 Rapport til Helsedepartementet om Helsetilsynets
oppfoelging i Dent-O-Sept saken (oktober 2003)

Tilsynsmeldinger fra Helsetilsynet

Tilsynsmelding er en arlig publikasjon fra Helsetilsynet. Den
benyttes til & orientere omverdenen om saker som er sentrale
for sosial- og helsetjenestene og for offentlig debatt om
tjenestene. Tilsynsmeldingen gir uttrykk for Helsetilsynets
syn pa sosial- og helsetjenestene i landet og er et viktig
policydokument.

Utgivelser 2004

1/2004 Oppsummering etter tilsyn med kommunenes
smittevernberedskap ved 6 flyplasser med internasjonal
flytrafikk. Mars - mai 2003 (februar 2004)

2/2004 Fortsatt for fullt. Korridorpasienter og utskrivnings-
klare pasienter i indremedisinske avdelinger. Kartlegging
2003 ogutvikling 1999-2003 (februar 2004)

3/2004 Oppsummeringsrapport for landsomfattende tilsyn
med pasientrettigheter i somatiske poliklinikker (februar
2004)

4/2004 Oppsummering av tilsyn 1 2003 med spesialisthelse-
tjenester til voksne med psykiske problemer (februar 2004)

5/2004 Tannhelsetjenesten i Norge. Omfanget av den
offentlige tannhelsetjenesten for de prioriterte gruppene og
bemanningssituasjonen i tannhelsetjenesten (mars 2004)

Serien ble etablert i 2002. Alle utgivelsene i serien finnes i
fulltekst pa Helsetilsynets nettsted www.helsetilsynet.no.
Enkelte utgivelser finnes i tillegg i trykt utgave som kan
bestilles fra Helsetilsynet, Postboks 8128 Dep, 0032 Oslo,
tlf. 21 5299 00, faks 21 52 99 99,

e-post postmottak@helsetilsynet.no.

Tilsynsmeldinger fra og med 1997 finnes i fulltekst pa
www.helsetilsynet.no. De nyeste kan ogsé bestilles i trykt
utgave fra Helsetilsynet.
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I serien Rapport fra Helsetilsynet formidles resultater fra tilsyn i sosial- og helse-
tjenesten.

Serien ble etablert 1 2002 og utgis av Statens helsetilsyn. Alle utgivelser i serien
finnes i fulltekst pd www.helsetilsynet.no

Rapport fra Helsetilsynet 4/2004

Oppsummering av tilsyn i 2003 med spesialisthelsetjenester til voksne med psykiske
problemer

Helsetilsynet i fylkene gjennomforte 1 2003 tilsyn med deler av spesialisthelsetjenes-
tene til voksne med psykiske problemer. Det ble gjennomfert tilsyn i til sammen 39
distriktspsykiatriske sentra (DPS) og psykiatriske akuttavdelinger. Tilsynet under-
sokte sider ved tilgjengeligheten og samhandlingen mellom akuttavdelingene og
DPS-er, og om bruk av erfaringer og annen tilgjengelig kunnskap i eget forbedrings-
arbeid.

Et helhetlig tilbud til pasientene forutsetter en klar oppgavefordeling og fungerende
samhandlingsrutiner mellom DPS og akuttavdelinger. I s mange som halvparten av
virksomhetene ble det funnet svikt i den interne samhandlingen i spesialisthelse-
tjenesten. Dette er alvorlig, fordi det eker risikoen for at pasientene ikke far nodvendig
behandling eller at de ikke far rett behandling. Individuell plan skal bidra til samord-
ning av tjenestene, men det er sd langt bare et fitall av virksomhetene som har tatt
initiativ til eller som medvirkertil individuell plan. Detble videre avdekket manglende
etterlevelse av de kravene som retten til vurdering og prioritering stiller, noe som eker
risikoen for at de mest alvorlig syke pasientene ikke far behandling.

Helsetilsynet ser alvorlig pa at det i psykisk helsevern synes a vaere darlig kjennskap
til og forstaelse for deler av regelverket. Det er derfor et stort behov for & bedre kunn-
skapen om hvilke lover som gjelder, slik at viktige pasientrettigheter kan bli ivaretatt
og forsvarlig helsehjelp til befolkningen kan sikres. I konklusjonen peker Helsetilsynet
pa at det er ledelsens ansvar a serge for at krav til spesialisthelsetjenesten blir tatt i
bruk og fulgt opp. I arbeidet med a fa implementert gjeldende regelverk, har ogsa de
regionale helseforetak et viktig ansvar. Det er disse som er gitt ansvar for & serge for
helsetjenester til befolkningen i regionene, og folgelig ogsa for at tjenestene ytes i trad
med gjeldende lovverk.



