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Helse- og omsorgsdepartementet

Riksrevisjonens undersgkelse av tilbudet til barn og unge med psykiske

problemer

1 Innledning

Fra 1999 og fram til og med 2008 pagar det en
satsing for & forbedre tilbudet til barn og unge
med psykiske problemer. Dette er en del av en
generell satsing pa psykiatrien, vedtatt av
Stortinget 17. juni 1998 ved opptrappingsplanen
for psykisk helse.' Planen gjaldt opprinnelig

for perioden 1999-2006, men ble ved behand-
lingen av St.prp. nr. 1 (2003—-2004), jf. B.innst.
S. nr. 11 (2003-2004), vedtatt utvidet med to ar
til 2008. Arsaken var at det fortsatt var svak
méloppnaelse pa enkelte omréder, slik at flere av
malsettingene ikke ville nas i 2006. Samtidig har
data fra Samdata vist svert lav produktivitet
innenfor barne- og ungdomspsykiatrien.

Formalet med Riksrevisjonens undersokelse har
vert & belyse 1 hvilken grad barn og unge med
psykiske problemer far et tilfredsstillende tilbud
fra kommunene og poliklinikkene. Undersekel-
sen behandler folgende problemstillinger:

1 Hvor gyldige og pélitelige er indikatorene
som brukes i produktivitetsanalyser for
poliklinikkene innen psykisk helsevern for
barn og unge?

2 Hvordan er kapasiteten i de kommunale
tjenestetilbudene og i poliklinikkene?

3 T hvilken grad retter det kommunale tjeneste-
tilbudet og poliklinikkene nok oppmerksom-
het mot kvaliteten i tjenestene?

4 T hvilken grad er det et velfungerende samar-
beid mellom de kommunale tjenesteyterne, og
mellom disse og poliklinikkene?

Utkast til rapport ble forelagt Helse- og om-
sorgsdepartementet 16. februar 2007. Departe-
mentet har i brev av 16. mars 2007 avgitt utta-
lelse til forholdene som er tatt opp i rapporten.
Departementets merknader til rapportens fakta-
del og vurderingene er gjennomgétt og 1 hoved-
sak tatt hensyn til og innarbeidet 1 rapporten.

1) St.prp. nr. 63 (1997-98) Om opptrappingsplan for psykisk helse
1999-2006, jf. Innst. S. nr. 222 (1997-98)

Departementets ovrige kommentarer til rappor-
ten er innarbeidet under punkt 2 nedenfor.
Riksrevisjonens rapport om undersekelsen folger
som trykt vedlegg.

2 Oppsummering av undersgkelsen

Undersekelsens problemstillinger er belyst ved
hjelp av allment tilgjengelige data fra Samdata,
Norsk pasientregister og Statistisk sentralbyrd,
og ved egne undersgkelser i en journalgjennom-
gang, en sperreundersekelse og en dokument-
analyse.

I journalgjennomgangen ble det valgt ut 12 poli-
klinikker og 220 journaler for pasienter fra 20
forskjellige bostedskommuner. I de tilfellene der
pasientene ogsa var brukere av de kommunale
tjenestene, ble journalen deres i tillegg gjennom-
gatt hos helsestasjon/skolehelsetjeneste, PP-tje-
neste og barnevern. Pasientene er henvist etter
31. desember 2002, og behandlingsperioden ble
avsluttet senest 30. juni 2005. I journalgjennom-
gangen 1 poliklinikkene ble det registrert opplys-
ninger om blant annet hyppighet, lengde og type
konsultasjon, individuell plan, henvisninger og
epikriser. Det er undersgkt om pasienten har fatt
utarbeidet behandlingsplan, er blitt utredet og
diagnostisert, og eventuelt hvor lang tid dette har
tatt. I poliklinikkene og PP-tjenesten gjelder
dette ogsa alle tester og kartlegginger som er
utfort. Hos alle tjenesteytere er all kontakt med
andre tjenesteytere i form av telefoner, brev og
meter registrert. Dataene fra denne gjennom-
gangen er supplert og utdypet med resultater fra
sporreundersekelsen og data fra SINTEF Helse
(Samdata) og Norsk pasientregister.

Sperreundersegkelsen omfatter alle landets poli-
klinikker og de kommunale tjenesteyterne innen-
for helsestasjon, PP-tjeneste og barnevern i 152
kommuner. Poliklinikkene og kommunene som
inngar 1 utvalget for journalgjennomgangen, er
ogsd med i sperreundersgkelsen. De ovrige kom-
munene er plukket ut slik at bade byer og dis-
trikter og alle landsdeler er representert i utval-
get. Det er ogsa tatt hensyn til kommunestor-
relse. 85 poliklinikker, 118 helsestasjoner/skole-
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helsetjenester, 104 PP-tjenester og 118 barne-
verntjenester har besvart sparreskjemaet.

Informasjon fra journalgjennomgangen er brukt
til & vurdere péliteligheten og gyldigheten til
produktivitetsindikatorene, jf. beskrivelse neden-
for 1 punkt 2.1, forste avsnitt. Kapasiteten i tilbu-
det er belyst ved a innhente opplysninger om
fagarsverk i sperreundersekelsen. Utviklingen
over tid er vist ved hjelp av data fra Statistisk
sentralbyra. For & vurdere kapasitet ut fra forhol-
det mellom nyhenviste, pasienter som har fatt til-
bud om behandling, og ventetid er det innhentet
data fra Norsk pasientregister.

For a besvare spersmalet om poliklinikkene og
det kommunale tjenestetilbudet retter tilstrekke-
lig oppmerksomhet mot kvaliteten i tjenestene,
er de akterene som omfattes av journalgjennom-
gangen, bedt om & gi en beskrivelse av hvordan
de etterkommer kravene i internkontrollforskrif-
ten.” Analysen bygger pa de mottatte beskri-
velsene, men det er ikke kontrollert om systemet
er implementert i den daglige driften. I tillegg
bygger denne delen av undersekelsen pa svar fra
sperreundersokelsen og data fra journalgjennom-
gangen.

Samarbeidet mellom poliklinikken og de kom-
munale tjenestene, og mellom de kommunale
tjenestene, er belyst ved hjelp av data fra sperre-
underseokelsen og journalgjennomgangen.
Sperreundersekelsen belyser bade overordnede
forhold som omfang av samarbeidsavtaler og
akterenes oppfatning av ulike aspekter ved sam-
arbeidet. Journalgjennomgangen gir supplerende
data for hvordan samarbeidet om den enkelte
pasient fungerer i praksis.

Departementet kritiserer det metodiske grunn-
laget i rapporten. Etter departementets mening
er ikke utvalgene i journalgjennomgangen repre-
sentative. Pasientene burde etter deres syn vert
sammenlignbare ogsa nér det gjelder diagnoser,
symptom- og funksjonsscore samt hvor i be-
handlingsforlopet de befinner seg. Departe-
mentet kritiserer ogsa at noen av spersmalene i
sporreundersegkelsen virker vanskelige & besvare,
og 1 for liten grad er konkrete. Videre blir det
papekt at svarene kan variere ut fra responden-
tens stilling 1 virksomheten.

2) FOR 2002-12-20 nr. 1731: Forskrift om internkontroll i sosial- og helse-
tjenesten og FOR 2005-12-14 nr. 1584: Forskrift om internkontroll etter
barnevernloven.

Riksrevisjonen vil understreke at undersekelsen
bygger pd mange datakilder — bade pa sentral
helsestatistikk og dataregistre og pa Riksrevi-
sjonens egne undersgkelser. Poliklinikkene er
valgt ut fra representativitet nar det gjelder bade
helseregion, produktivitet og sterrelse. Videre er
journalene for et utvalg pa 220 pasienter gjen-
nomgétt, og registrerte data gjelder hele behand-
lingsforlepet. Dette utvalget er gjort ut fra alder
og kjenn, og i den grad utvalget ikke er repre-
sentativt nar det gjelder diagnoser, vil dette etter
Riksrevisjonens vurdering av undersekelsens
formal ikke pavirke konklusjonene. Sperre-
skjemaunderseokelsen er gjennomfert i alle lan-
dets poliklinikker og i 152 kommuner. Det ble i
forkant av denne gjennomfert pilotundersekelser
1 tre poliklinikker og 1 to kommuner, og noen
spersmal ble utformet med bistand fra Sosial- og
helsedirektoratet. Det ble ved utsendelsen av
skjemaene ikke lagt foringer pa hvem som skulle
besvare dem. Skjemaene ble sendt til dem som
virksomhetene selv hadde oppgitt som kontakt-
personer. I de fleste tilfellene har virksomhetens
leder fylt ut skjemaet. Riksrevisjonen mener at
undersokelsen gir et dekkende bilde av situasjo-
nen for de omradene den omfatter.

2.1 Kvaliteten pa offentlig helsestatistikk innen
psykisk helsevern for barn og unge er for darlig

I produktivitetsanalyser av tilbudet til barn og
unge med psykiske problemer benyttes vanligvis
folgende tre forholdstall:

» Antall pasienter per fagarsverk

» Antall tiltak per fagarsverk

» Antall tiltak per pasient

Antall pasienter benyttes som mal for produksjo-
nen i poliklinikkene. Nar det rapporteres om
antall pasienter, blir alle pasienter som polikli-
nikken har vert 1 kontakt med 1 lopet av et ar,
tatt med. Hver pasient telles én gang, og det skil-
les ikke mellom dem som gar til regelmessige
konsultasjoner gjennom hele aret, og dem som
kun har hatt én eller fa kontakter i lgpet av aret.
Det er ogsa slik at samme pasient telles hvert ar
sa lenge henvisningsperioden varer. I hvilken
grad en sammenligning av produktiviteten i poli-
klinikkene ut fra pasienttall kan forsvares,
avhenger av hvor lik konsultasjonsfrekvensen er
mellom poliklinikkene. For a vurdere dette ble
alle konsultasjoner registrert med dato i journal-
gjennomgangen.
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Figur 1 Antall dager mellom hver konsultasjon, gjennomsnitt (konsultasjonsfrekvens)
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Kilde: Journalgjennomgangen

Undersgkelsen viser at spredningen i konsulta-
sjonsfrekvens er stor mellom poliklinikkene, jf.
figur 1. I den poliklinikken som har heyest kon-
sultasjonsfrekvens, gér det i gjennomsnitt 12
dager mellom hver konsultasjon med pasienten.

I poliklinikken med lavest frekvens géar det 66
dager mellom konsultasjonene. Om en ser bort fra
andre faktorer som pavirker pasienttallet, vil den
forstnevnte klinikken kunne gi et tilbud til mer
enn fem ganger flere pasienter ved & redusere fre-
kvensen til samme niva som den poliklinikken
som har lavest konsultasjonsfrekvens. Nar antall
pasienter per fagdrsverk benyttes som produktivi-
tetsindikator, vil en slik endring i konsultasjons-
frekvens fore til at poliklinikken kan vise til en
forbedring av produktiviteten med 450 prosent,
selv om produktiviteten i realiteten er uendret.

Tekstboks 1 Gjennomsnittlig behandlingstid

Behandlingstid er tidsrommet hvor pasienten gar til
behandling i poliklinikken - fra ferste til siste tiltak for
denne pasienten innenfor en og samme henvisningsperi-
ode. Gjennomsnittlig behandlingstid er uttrykk for hvor
lang behandlingstiden i gjennomsnitt er for alle pasien-
tene pa et gitt tidspunkt. Det ma ikke forveksles med
varigheten pa konsultasjonene.

| undersgkelsen er gjennomsnittlig behandlingstid bereg-
net ved a dividere antall pasienter det aktuelle aret med

antall nye pasienter det samme aret.

30

40 50 60 70

Dager

Ifolge tall fra Norsk pasientregister egkte antall
pasienter med 11,2 prosent 1 2005. Samtidig okte
gjennomsnittlig behandlingstid for pasientene
med 5,9 prosent. Denne ekningen skal fore til en
tilsvarende okning i pasienttallet, saifremt andre
forhold er uendret, ogsa produktiviteten. Den
okte behandlingstiden star dermed for 52 prosent
av ekningen 1 antall pasienter.

Tekstboks 2 Tiltak

Tiltak er et fellesbegrep som brukes om de aktivitetene
som inngar i det polikliniske behandlingstilbudet. Tiltak
er delt inn i fem grupper:
1 Terapi/samtale (konsultasjon) med pasient og/eller
foresatte bade nar de er til stede, og
ved telefonkonsultasjoner
2 Undersokelse/observasjon som ogsa omfatter
tester/kartlegginger
3 Indirekte pasientarbeid/radgivning som gjelder tiltak
hvor pasienten/foresatte ikke er til stede, og
som i hovedsak gjelder samarbeid med eksterne parter
4 Intern behandlingsplanlegging — bl.a. interne mater
og utarbeidelse av rapporter, epikriser, mv.
5 lkke mott — bade nar pasienten/foresatte avlyser,

og ellers

Tiltak i gruppene 1, 2 og 3 rapporteres til Norsk pasient-
register og brukes bade i deres egne publikasjoner og i
Samdatas rapporter. Tiltak i gruppene 4 og 5 inngar ikke
i offentlig statistikk.
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Antall tiltak er en annen faktor som brukes som
mal pé produktivitet. Noen tiltak utleser refusjo-
ner basert pé takster fastsatt i forskrift om utgif-
ter til poliklinisk legehjelp.’ De til enhver tid
gjeldende takster vil pdvirke registreringspraksi-
sen 1 poliklinikkene. Forskriften og de tilherende
merknadene stiller ingen konkrete krav til varig-
heten av en aktivitet for at den skal kunne regnes
som et tiltak og dermed utlese refusjon.

Undersokelsen viser at tiltakene ofte er sveert
forskjellige, og at de i stor grad varierer i tid —
eksempler fra journalgjennomgangen viser at
ressursbruken pa et tiltak varierte fra seks minut-
ter til ti timer. Tiltakene teller imidlertid like
mye ndr det rapporteres om antall tiltak ved den
enkelte poliklinikk. Det framgér videre av under-
sokelsen at det ikke foreligger noen nasjonale
veiledende normer for varighet av tiltakene.
Poliklinikklederne har heller ikke utformet inter-
ne normer, og det er derfor den enkelte behand-
ler som gjennom sin praksis fastsetter hvor lenge
et tiltak varer. Nar tiltakene summeres opp for
den enkelte poliklinikk, forventes det at forskjel-
lene til en viss grad utjevnes. Den gjennomsnitt-
lige varigheten av et tiltak varierer likevel
mellom 26 og 63 minutter ved de 12 poliklinik-
kene som ble besgkt, jf. figur 2.

Poliklinikkene er gitt samme nummerering i
figurene 1 og 2. Undersekelsen viser at den poli-

Figur 2 Tiltakenes gjennomsnittlige varighet i minutter

klinikken som har kortest gjennomsnittlig varig-
het av tiltakene, samtidig er den som har hoyest
konsultasjonsfrekvens. Det betyr at denne poli-
klinikken vil komme dérligst ut av alle i produk-
tivitetsanalyser hvor antall pasienter inngar
(pasienter per fagirsverk), men vil komme guns-
tigst ut 1 analyser hvor antall tiltak inngar (tiltak
per fagérsverk). I forhold til produktivitet vil
dermed samme poliklinikk kunne bli rangert
bade hoyest og lavest avhengig av hvilken av de
to indikatorene som velges.

Undersekelsen viser videre at det synes lite sys-
tematisk hva som omfattes av refusjonsordning-
en. For eksempel gis det ingen gkonomisk uttel-
ling for bruk av flere behandlere, og reisetid 1
forbindelse med behandling gir ingen uttelling 1
det hele tatt. Sett pd bakgrunn av at poliklinik-
kene oppfordres til i storre grad & bruke ambu-
lante team, kan dette fa uheldige virkninger.

I offentlig statistikk rapporteres fagarsverkene i
poliklinisk virksomhet for hvert ar. Fagars-
verkene omfatter i forste rekke pasientbehand-
ling, veiledning til ferstelinjen, oyeblikkelig
hjelp, undervisning og til en viss grad ogsa
forskning. Den enkelte poliklinikks andel av
hver av disse oppgavene varierer. Fagéarsverkene
synes derfor som en upresis maleenhet for res-
sursinnsatsen innen den delen av virksomheten
som er direkte pasientrelatert, og som er det som

Gjennomsnitt
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3) Helse- og omsorgsdepartementet har i FOR 2000-12-01 nr. 1389
beskrevet hoved- og tilleggstakster og hva de gjelder. Det er utdypet i
merknadene til takstene.
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Kilde: Journalgjennomgangen
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males pé produksjonssiden i den enkelte polikli-
nikk.

Andre undersegkelser viser at bare omtrent 40
prosent av behandlernes tid brukes til behand-
ling, journalfering og pasientrelatert samarbeid. I
1995 ble det utfort 1,1 tiltak per behandler per
dag, og departementet ansa det som realistisk &
oke produktiviteten med 50 prosent i lopet av
opptrappingsplanens virkeperiode. Det kan imid-
lertid stilles spersmél om méten produktiviteten
males pa, kan ha tatt bort oppmerksomheten fra
hva som kan gjeres for & ke andelen tid som
brukes til direkte pasientrelatert arbeid.

Undersekelsen gir grunn til & stille spersmal ved
om de malene som brukes til & male produk-
tivitet, er gyldige. Felles for alle maleenhetene
er ogsa at de er lite robuste, og at de enkelt kan
pavirkes. Samtidig har departementet lagt av-
gjorende vekt pa produktivitetsindikatorer og
dekningsgrad som uttrykk for hvor godt en har
lykkes med a né de kvantitative mélene i opp-
trappingsplanen. Det vil blant annet resultere i
at det vil vaere usikkerhet knyttet til om sentrale
mal i opptrappingsplanen faktisk nas.

Helse- og omsorgsdepartementet sier i sine kom-
mentarer til rapporten at Riksrevisjonens kritikk
av indikatorenes gyldighet synes & bygge pa
urealistiske forutsetninger om hva en indikator
skal fortelle, og pé at det er mulig & male feltets
aktivitet presist. Departementet viser til at én
indikator alene kun er forventet & gi en avgrenset
informasjon, mens et indikatorsett samlet vil gi
et mer komplett bilde av situasjonen.

2.2 Behandlingstilbudet er ikke likeverdig, og
mange poliklinikker har langt igjen for maltallet
for dekningsgrad nas

Kapasitet er 1 undersekelsen definert som antall
fagarsverk per 10 000 barn og unge under 18 ar i
kommunene og i poliklinikkenes opptaksom-
rader. Undersgkelsen viser at det er store varia-
sjoner i kapasitet mellom helseregionene.
Variasjonen er naturlig nok enda sterre nar
enkeltklinikker sammenlignes. Mellom polikli-
nikkene varierer fagarsverkene fra 7 til 24,4 per
10 000 innbyggere under 18 ar. Region ser har
lavest kapasitet med 9,6 fagarsverk, og region
nord har heyest kapasitet med 15,1 fagarsverk.
De store forskjellene gir en indikasjon pa at til-
budet ikke er likeverdig.

En vurdering av om det polikliniske tilbudet er
likeverdig, ma ogsd omfatte hvordan den samle-

1

de kompetansen er sammensatt. Det antas at en
del av pasientene har behov for behandling av
psykiater, lege eller psykolog. Andelen av slike
spesialister varierer fra 10 til 78 prosent i polikli-
nikkene. I 5 av de 17 poliklinikkene i region
nord som har oppgitt data for rsverkenes forde-
ling, utgjer andelen spesialister mindre enn 30
prosent av fagarsverkene. Men ogsd 1 alle de
andre regionene er det én eller to poliklinikker
hvor andelen er 30 prosent eller lavere. Det er
derfor grunn til 4 reise spersmal om flertallet av
disse poliklinikkene har mange nok spesialister
til & mete behovet hos de pasientene som har de
mest alvorlige problemene. Departementets og
de regionale helseforetakenes styring og oppfel-
ging av kapasitetsutviklingen har ikke klart &
sikre et likeverdig tilbud med tilstrekkelig kapa-
sitet alle steder.

Det er undersokt om det er en sammenheng
mellom kapasitet og ventetid. Selv om det kan
forventes at lav kapasitet gir lang ventetid, viser
undersokelsen at forholdet er motsatt: Region
nord har den heyeste kapasiteten pa landsbasis,
mens region ser har den laveste. Ventetiden er
imidlertid 30 dager lengre i region nord (86
dager) enn 1 region ser (56 dager). Region ser
har ogsa betydelig kortere ventetid enn de ovrige
regionene. Forskjellene kan ikke forklares med
regionale forskjeller i ettersperselen etter polikli-
niske tjenester: Region vest som har hatt lengst
ventetid i1 hele perioden 2003-2005, har lavest
andel nyhenviste per 10 000 under 18 4r. I denne
regionen var gjennomsnittlig ventetid i 2005 pa
104 dager. Regionene Midt-Norge og nord som
har den mest ugunstige utviklingen i ventetid i
2005 med en gkning pa henholdsvis 17 og 25
prosent, har samtidig, sammen med region ost,
best samsvar mellom ettersporsel (nyhenviste)
og produksjon (antall nye pasienter). Den lange
ventetiden 1 region nord samsvarer ogsa darlig
med at regionen er den eneste som har nadd
malet om 5 prosent dekningsgrad (5,6 % i 2005).

Nér det gjelder poliklinikkenes egen vurdering
av forsvarlig ventetid, viser undersekelsen at ved
27 poliklinikker er oppfatningen at ved alvorlige
psykiske reaksjoner etter traumer/kriser ber for-
svarlig ventetid veere maksimalt 7 dager, mens
en ved 12 klinikker mener at det er forsvarlig a
vente 90 dager. Ved 3 poliklinikker strekker en
det til 180 dager. Det viser at vurderingen av
forvarlig ventetid er svart ulik. Som en folge av
dette prioriteres pasienter ulikt, det bidrar ogsa
til at tilbudet ikke blir likeverdig.
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Det framgér videre at det ikke finnes data for
barn og unges totale behov for polikliniske tje-
nester. Ventelistedata gjelder bare de pasientene
som fér et tilbud, og ikke pasienter som avvises.
Det er liten sammenheng i data for kapasitet
(fagarsverk), produksjon (nye pasienter), etter-
spoarsel (nyhenviste) og ventetider, og dette tyder
pa at det kan vere feilkilder i tallmaterialet som
gjor de nevnte data lite egnet som styringsdata.

Undersekelsen viser at de 10 poliklinikkene som
har lavest kapasitet, bare har 8 fagarsverk i snitt
per 10 000 under 18 ar. Basert pa gjennom-
snittsklinikken vil disse klinikkene hver for seg
bare veere i stand til & gi et tilbud til 2,5 prosent
av malgruppen. De 20 poliklinikkene som har
nddd maélet om 5 prosent dekningsgrad, har i
gjennomsnitt 14,4 fagarsverk per 10 000 under
18 ar. Det kan derfor vise seg vanskelig for de
poliklinikkene som ligger pa den nedre delen av
kapasitetsskalaen, & nd malet uten at ressursene
og/eller produktiviteten akes.

Aktivitetsdata fra Norsk pasientregister for 2005
viser at dekningsgraden for polikliniske tjenester
er kommet opp 1 4 prosent for landet som helhet.
Dekningsgraden varierer fra 1,4 til 7,1 prosent
mellom poliklinikkene, og fra 3,2 til 5,6 prosent
mellom helseregionene. Det viser ogsa at tilbu-
det fortsatt ikke er likeverdig. Som nevnt ekte
gjennomsnittlig behandlingstid med 5,9 prosent i
forhold til aret for. Hvis behandlingstiden oker
med 8,3 prosent 1 gjennomsnitt for de resterende
3 arene av planperioden, vil dette 1 seg selv vaere
tilstrekkelig til & nd dekningsgraden pd 5 pro-
sent. Men det kan sperres om det er opptrap-
pingsplanens intensjon 4 na dette malet ved at
poliklinikkene eker antallet dager mellom hver
konsultasjon, med den folge at behandlingstiden
og dermed ogsé pasienttallet okes, uten at det
egentlig gis et tilbud til vesentlig flere pasienter.
Da det ble vedtatt a utvide perioden for opptrap-
pingsplanen, var de oppgitte arsakene nettopp
lav dekningsgrad, i tillegg til fortsatt store geo-
grafiske forskjeller.

Bare et fatall av de kommunale tjenesteyterne i
undersekelsen har selv oversikt over hvor stor
del av ressursene som gar til barn og unge under
18 ar med psykiske problemer. Kapasiteten til
disse tjenestene er ikke forbeholdt undersok-
elsens mélgruppe alene, men befolkningen under
18 ar generelt. Tallene gir likevel et grunnlag for
a vurdere om barn og unge med mildere psykis-
ke problemer har lik tilgjenglighet til hjelp i alle
deler av landet. Kapasiteten i de kommunale tje-
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nestene innenfor skolehelsetjenesten, PP-tjenes-
ten og barnevernet varierer 1 stor grad fra kom-
mune til kommune. Hoyeste kapasitet er fem til
ni ganger hayere enn laveste kapasitet hos de tre
deltjenestene. Hvis en tar utgangspunkt i at de
tjenesteyterne som ligger i den everste delen av
kapasitetsskalaen, ikke har bygd opp en unedig
hoy kapasitet, synes det & vere grunn til & stille
sporsmal ved om de tjenestene som har lavest
kapasitet, er i stand til & tilby barn og unge med
psykiske problemer nedvendige tjenester i til-
strekkelig omfang.

For de kommunale tjenestene ma det, for at
departementet skal kunne ivareta sitt overordne-
de nasjonale ansvar, foreligge styringsinforma-
sjon om utviklingen av disse tjenestene. Det for-
utsetter blant annet at det rapporteres om mal-
oppnaelse og virkninger slik at departementet
kan vurdere sammenhengen mellom virkemidler
og resultater. Statistisk sentralbyra har opplys-
ninger om personellinnsats i kommunene, men
de gir ingen holdepunkter for hvor stor andel
som brukes pa psykisk helsearbeid. Det er derfor
mangel pd data som kan si noe om hvordan sta-
tus var ved starten av opptrappingsplanen, hvor-
dan utviklingen har vert, og hvordan situasjonen
er i dag. De geografiske forskjellene i kapasitet
er s store at det reiser spersmal om kommunene
1 tilstrekkelig grad prioriterer utbyggingen av til-
budet til barn og unge med psykiske problemer.

2.3 Det er mangler ved tjenestenes kvalitet pa
bade system- og individniva

Undersekelsen gar inn pé viktige sider ved kva-
liteten 1 de tjenestene som ytes, og gir en vurde-
ring av i hvilken grad tjenestene har etablert et
internkontrollsystem. De poliklinikkene og kom-
munale tjenestene som var omfattet av journal-
gjennomgangen, ble ogsd bedt om & beskrive
hvordan de etterkommer kravene i1 internkon-
trollforskriften. 65 av 70 tjenesteytere har gitt en
slik beskrivelse, og gjennomgangen av alle disse
beskrivelsene viser betydelige svakheter og
mangler. Et internkontrollsystem skal blant annet
sikre at tjenesteyterne overholder det regelverket
som gjelder for tjenestene, og at eventuelle avvik
fanges opp og gjores til gjenstand for tiltak. Bare
9 prosent kartlegger risiko, og bare én tjenestey-
ter har et helhetlig internkontrollsystem. Flere av
de manglene som er papekt i undersekelsen, kan
skyldes at tjenesteyterne ikke i tilstrekkelig grad
har iverksatt internkontrollforskriftens krav til
tiltak, og at dette ikke er kompensert med andre
systematiske tiltak for kvalitetssikring. Dette
styrkes ogsé av andre funn. En tredel av polikli-
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nikkene oppgir at de ikke har definert innholdet 1
kvalitetsbegrepet for sine tjenester. Bare litt over
halvparten av de poliklinikkene som har opera-
sjonalisert begrepet, har samtidig utarbeidet kri-
terier for kvalitet. Blant de kommunale deltje-
nestene er dette arbeidet kommet enda kortere.

Det har tatt lang tid for arbeidet med kvalitet har
fatt den nedvendige oppmerksomheten. I fore-
taksmetene 1 januar 2005 tok departementet opp
behovet for a styrke internkontrollen. Dette er
fulgt opp 1 bestillerdokumentene for 2006 hvor
de regionale helseforetakene blir bedt om & pase
at helseforetakenes internkontroll felges opp 1
trdd med forskriften og etablerte systemer.
Undersokelsen viser ogsa at det gjenstér store
utfordringer for kommunene for & fa helhetlige
systemer pa plass.

En vesentlig side ved systematisk arbeid for &
forbedre kvaliteten, er lapende & overvédke at den
er som forutsatt, rapportere avvik og iverksette
korrigerende tiltak. Undersokelsen viser at et
fatall av kommunene og poliklinikkene har
regelmessig kontakt med brukerorganisasjoner,
og bare 30 prosent av de kommunale deltjenes-
tene og 60 prosent av poliklinikkene har gjen-
nomfert brukerundersegkelser i lopet av de siste
fem arene. Enda faerre benytter resultatene av
undersgkelsene i sitt interne utviklingsarbeid,
kun 21 prosent av poliklinikkene og 24 prosent
av de kommunale tjenestene.

Det er ikke samsvar mellom tjenestenes egne
vurderinger av hvor flinke de er til & utarbeide
individuelle planer, og funn i journalgjennom-
gangen. Til tross for at det har vaert gjennomfort
en rekke tiltak og rettet betydelig oppmerksom-
het mot okt bruk av individuelle planer, viser
journalgjennomgangen liten utbredelse; mindre
enn 3 prosent av pasientene hadde en individuell
plan. En drsak kan vere at det har vert forskjel-
lig regelverk for forste- og andrelinjen fram til 1.
januar 2007. Det delte ansvaret mellom forste-
og andrelinjen for & utarbeide individuell plan
synes ogsa 4 fungere darlig. Undersokelsen viser
at det er uklart for bdde de kommunale deltjenes-
tene og poliklinikkene hvem som er ansvarlig for
at arbeidet kommer i gang, og for a koordinere
det. Arbeidet med individuelle planer har ikke
fatt tilstrekkelig fotfeste, verken i poliklinikkene
eller i kommunene.

Halvparten av poliklinikkene svarer at de i stor

grad utarbeider utrednings- og behandlingsplaner
for pasientene. Likevel er slike planer omtrent
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fraveerende for de 220 pasientene som journal-
gjennomgangen omfatter. I en forlepstenkning
synes det naturlig & forvente at det stilles en ten-
tativ diagnose etter utredningen, og at behand-
lingen styres av denne. Visse milepaler i et
behandlingsforlep kan vere viktig ut fra hensy-
net bade til kvalitet og til intern styring og kon-
troll. Det kan ogsa ta svert lang tid fer pasien-
tene far en diagnose, og mange far ikke noen i
det hele tatt. Det er grunn til & sperre hvor mal-
rettet behandlingen kan bli sé lenge det forelig-
ger verken behandlingsplan eller diagnose.

Ledere/fagpersonell i poliklinikkene har som tid-
ligere nevnt vurdert forsvarlig ventetid for 12
grupper av tilstander. Flertallet mener at forsvar-
lig ventetid for alle tilstandene ligger under
gjennomsnittlig ventetid 1 2005. For 8 av grup-
pene er oppfatningen at forsvarlig ventetid er
maksimalt 30 dager. Det er derfor en klar opp-
fatning 1 fagmiljoet at mange pasienter venter
lenger enn det som er faglig forsvarlig.

2.4 Oppgavefordelingen mellom tjenestene er
uklar, og samarbeidsavtaler og samarbeidsverktoy
benyttes ikke som forutsatt

Individuell plan er et viktig verktoy for samar-
beid fordi den forutsetter medvirkning fra alle
som er involvert med tjenester overfor tjeneste-
mottaker. Men undersekelsen har vist at slike
planer er omtrent fravaerende, og arbeidet med
individuell plan blir dermed ikke den sam-
arbeidsarenaen som den skulle vare. Det synes
ogsa naturlig 4 se henvisninger og epikriser ut
fra samme synsvinkel. Undersekelsen har vist at
henvisningene ofte mangler viktig informasjon
fra henviser til poliklinikk, og epikrisene mang-
ler ofte, eller er sendt ut altfor sent til & bli det
verktoyet for oppfelging av pasienten i forste-
linjen som hensikten har vert.

Andelen ADHD-pasienter med individuell plan
er en av flere kvalitetsindikatorer. Journal-
gjennomgangen omfattet 19 pasienter hvor det
framgdr helt klart at dette er diagnosen. Bare én
hadde fétt utarbeidet individuell plan, og det var
etablert ansvarsgruppe for bare fire pasienter.
Det virker derfor som slike samarbeidsfora for
pasienter med behov for sammensatte tjenester
benyttes i for liten grad. Undersekelsen viser
generelt sett at ansvarsgrupper benyttes sjelden,
og at poliklinikkene bare er involvert i halvpar-
ten av dem.

Ogsa utevelsen av poliklinikkenes veilednings-
plikt er et viktig samarbeidspunkt. I underso-
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kelsen oppgir bare fire av ti helsestasjonstjenes-
ter at de mottar veiledning fra poliklinikkene, og
bare en tredel av de kommunale deltjenestene
har en fast kontaktperson i poliklinikken. Sam-
handlingsutvalget uttalte at gjeldende lovbestem-
melse om veiledningsplikten er uklar og lite hen-
siktsmessig: uklar med hensyn til om plikten er
generell eller bare gjelder enkeltpasienter, og lite
hensiktsmessig ved at den gjelder helsepersonel-
let og ikke virksomheten. Dette er tidligere pa-
pekt av Helsetilsynet, som ogsa har gjentatt det i
heringsuttalelsen til utredningen. Samhandlings-
utvalget foreslo at lovbestemmelsen ble endret
for & rette pa dette. Departementet har ikke fulgt
opp disse anbefalingene, og det kan synes som
det har vert rettet for liten oppmerksomhet mot
dette forholdet, til tross for at det ogsa er viktig
for kompetanseoverforing til forstelinjen.

I regelverket som de ulike tjenestene skal forhol-
de seg til, er det trukket opp vide grenser for de
ulike tjenestenes ansvar. Det er derfor en forut-
setning at oppgavefordelingen reguleres gjennom
skriftlige samarbeidsavtaler, og at avtalenes inn-
hold uteves i praktisk, lepende samarbeid
mellom tjenestene. Behovet er naturlig nok sterst
for de deltjenestene som ikke omfattes av regel-
verket for helsetjenestene. Undersekelsen viser
at bare en tredel av de kommunale deltjenestene
oppfatter ansvarsgrensene som klare bade seg
imellom, og i forhold til poliklinikkene. Dette
tilsvarer den andelen av poliklinikkene som i
2006 hadde skriftlige samarbeidsavtaler med
minst én kommune 1 sitt opptaksomréade. Fra
2006 har departementet krevd at helseforetakene
skal innga samarbeidsavtaler med alle kommu-
nene i sitt omrade. For & fa til et velfungerende
samarbeid ma det vaere forankret hos tjenestenes
ledelse og nedfelles i avtaler pa systemniva. Det
er dette som 1 vesentlig grad mangler. Enkelt-
stdende tiltak har liten virkning sé lenge ikke
slike grunnleggende forutsetninger er pd plass.
Resultatet er at bare omtrent en tredel av de
kommunale deltjenestene oppfatter samarbeidet
som godt. Undersekelsen viser ogsa at polikli-
nikkene gjennomgdende samarbeider bedre med
tjienestene i smd kommuner, og dermed er ogsa
disse tjenestene mer fornoyd med samarbeidet
enn tilfellet er i storre kommuner.

Departementet har formulert krav om tiltak som
skal fremme kvalitet og samarbeid. Men dette er
i for liten grad fulgt opp ved & utforme mal og
indikatorer som gjor det mulig & folge opp om
slike tiltak iverksettes, og hvilke resultater de 1
sa fall gir. Helsetilsynet har gjentatte ganger
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rapportert om mangler i forhold som gjelder
kvalitet og samarbeid. Det er derfor en svakhet
at arbeidet med 4 folge opp etableringen av
internkontroll hos tjenestene ikke har kommet
lenger; bade nar det gjelder departementet og de
regionale helseforetakene i forhold til poliklinik-
kene, og kommunene i forhold til de kommunale
tjenestene.

3 Riksrevisjonens bemerkninger

Riksrevisjonens undersokelse bygger pd omfat-
tende data, flere metoder og datakilder. I Riks-
revisjonens egne undersgkelser er det lagt vekt
pa at utvalgene skal vere representative sett i
forhold til formalet med undersekelsen, og at
dataene samlet sett skal gi et mest mulig dek-
kende bilde av situasjonen.

Riksrevisjonens underseokelse viser at barn og
unge ma vente lenge for de far psykiatrisk be-
handling, og videre at mange poliklinikker fort-
satt har langt igjen for malet om at 5 prosent av
malgruppen skal kunne gis et tilbud, er nadd.
Maloppnéelsen pa dette omradet er etter Riks-
revisjonens vurdering generelt sett svak. Videre
mener Riksrevisjonen at maloppnaelsen framstar
som bedre enn den i realiteten er. Dette skyldes
at ressursinnsatsen har gkt betydelig i forhold til
det som var forutsatt i opptrappingsplanen, sam-
tidig som behandlingstiden er ekende.

Undersokelsen viser store forskjeller mellom
helseregionene bade nar det gjelder kapasitet og
kompetanse. De 10 poliklinikkene som har lavest
kapasitet, har bare 8 fagarsverk i snitt per 10 000
innbyggere under 18 ar. Til sammenlikning har de
20 poliklinikkene som har nddd malet om 5 pro-
sent dekningsgrad, 1 gjennomsnitt 14,4 fagirsverk
per 10 000 under 18 ar. Nar det gjelder kompe-
tanse, framgar det av undersokelsen at andelen av
spesialister — psykiatere, leger og psykologer —
varierer fra 10 til 78 prosent i poliklinikkene. I 5
av de 17 poliklinikkene i region nord som har
oppgitt data for arsverkenes fordeling, utgjor
andelen spesialister mindre enn 30 prosent av
fagirsverkene. Men ogsa i alle de andre regionene
er det én eller to poliklinikker hvor andelen er 30
prosent eller lavere. Riksrevisjonen stiller spors-
mal om brukernes behov dekkes godt nok i alle
deler av landet, og konstaterer at det i dag ikke
framstdr som likeverdig.

Underseokelsen viser at antall pasienter og antall
tiltak brukes som mél for produksjonen i polikli-
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nikkene, men at ingen av dem egner seg til dette
formélet. Begge indikatorene kan pévirkes uten
at det skyldes endringer i tjenesteproduksjonen.
For eksempel vil endringer i konsultasjonsfre-
kvensen og avgrensingen av hva som defineres
som tiltak, pavirke den mélte produktiviteten pa
omradet. Indikatorene vil ikke i tilstrekkelig
grad, verken enkeltvis eller samlet, kunne anses
som palitelige og gyldige, og etter Riksrevi-
sjonens vurdering burde departementet i storre
grad rettet oppmerksomheten mot a utvikle andre
og mer robuste méleenheter for produksjonen i
poliklinikkene.

Det framgér av underseokelsen at det er lang ven-
tetid for & {4 hjelp innenfor barne- og ungdoms-
psykiatrien, og videre at ventetiden er ekende.
Det er etter Riksrevisjonens vurdering uheldig at
ventetiden er sa vidt lang, og serlig er dette
uheldig for denne spesielt sarbare gruppen. Etter
Riksrevisjonens vurdering er det grunn til &
merke seg at region ser som har lavest kapasitet,
samtidig ogsa har betydelig kortere ventetid enn
de ovrige regionene.

Riksrevisjonen mener situasjonen for pasientene
pavirkes negativt av at samarbeidet mellom for-
ste- og andrelinjen 1 praksis fungerer darlig.
Undersokelsen viser at svert fa pasienter far
utarbeidet individuell plan, og det gis uttrykk for
at behandlere pa de ulike nivdene har oppfattet
det som uklart hvor ansvaret for utarbeidelsen av
en slik plan ligger. For andre verktoy som hen-
visningsskjemaer og epikriser, framkommer det
ogsé en del mangler og svakheter — for eksempel
at epikrisene uteblir eller sendes for sent. Dette
er etter Riksrevisjonens vurdering uheldig for
dem det gjelder, siden resultatet blir at de far et
darligere og mindre koordinert tilbud.

Riksrevisjonens undersegkelse viser at internkon-
trollsystemet 1 de ulike tjenestene fortsatt har
betydelige svakheter og mangler i1 forhold til
regelverket. Samlet er det bare 9 prosent som
kartlegger risiko, og bare én tjenesteyter som har
et helhetlig system. Riksrevisjonen stiller spors-
mal ved om ikke dette er en medvirkende arsak
til at i underkant av 3 prosent av pasientene i
underseokelsen har fétt utarbeidet en individuell
plan, og at mindre enn en tredel av tjenestene
har beskrevet hva som inngér i kvalitetsbegrepet
for sine tjenester. Det samme gjelder den lave
andelen av tjenestene som bruker resultatene fra
brukerundersekelser 1 sitt interne utviklingsar-
beid, og at knapt 5 prosent av pasientene fikk
utarbeidet en utrednings- eller behandlingsplan.

15

Undersegkelsen har vist at det rent generelt mang-
ler styringsdata for de kommunale tjenestene til
barn og unge med psykiske problemer, og at det
er store svakheter ved sentrale styringsdata for
den polikliniske virksomheten. Riksrevisjonen
vil peke pé at svake styringsdata bade for forste-
og andrelinjen har fort til at departementet ikke
har tilstrekkelig oversikt over hvordan utvikling-
en har veert fra opptrappingsplanen startet opp og
fram til 1 dag.

4 Helse- og omsorgsdepartementets svar

Saken har vert forelagt Helse- og omsorgsdepar-
tementet, og statsrdden har i brev av 17. april
2007 svart:

"Helse- og omsorgsdepartementet viser til
Riksrevisjonens utkast til dokument angdende
ovennevnte sak til Stortinget, oversendt departe-
mentet for kommentarer 29. mars 2007.

Riksrevisjonens rapport om tilbudet til barn og
unge med psykiske problemer inneholder en
rekke funn som er viktige for endring og videre
utvikling av tjenestene. Disse funnene bekrefter i
stor grad situasjonen slik den i overordnet form
er beskrevet i de drlige budsjettfremlegg for
Stortinget. Pd flere punkter bidrar rapporten til
d tydeliggjore situasjonen.

Undersokelsen er foretatt med utgangspunkt i
data fra (2002) 2004—2005. Departementet viser
til at det etter 2005 er iverksatt en rekke tiltak
som har fokus pa de svakheter Riksrevisjonen
pdpeker.

Departementet mener at rapporten pd flere
omrdder synes d trekke konklusjoner som det er
vanskelig d se at det er dekning for i Riksrevi-
sjonens materiale, med utgangspunkt i de meto-
der som er anvendt.

Status for tjenestetilbudet til barn og unge med

psykiske problemer

Med utgangspunkt i de valgte revisjonskriteriene

har Riksrevisjonen tatt for seg avgrensede pro-

blemstillinger, som ikke gir en samlet vurdering
av hvordan Stortingets oppdrag i tilknytning til

opptrappingsplanen er lost. Departementet vil

derfor vise til folgende:

* Gjennom opptrappingsplanen for psykisk
helse 1999-2008 (St.prp. nr. 63, 1997—1998)
har barn og unge blitt hoyt prioritert bdde i
kommunene og spesialisthelsetjenesten.
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Tjenestene er tilfort betydelige ressurser og
det er iverksatt omfattende tiltak innenfor
forebygging, informasjon, holdningsarbeid,
lavterskeltiltak, samarbeid med andre tjenes-
ter, behandling og oppfolging. Dette har bl.a.
skjedd gjennom en styrking av helsestasjons-
og skolehelsetjenesten, andre skolebaserte til-
tak, etablering av familiesentre mv.

Den nasjonale kompetansesatsingen “Psykisk
helse i skolen” er et tilbud bade til pedago-
gisk personell i ungdomsskoler og viderega-
ende skoler og til helsesostre og annet helse-
og sosialpersonell som arbeider inn mot sko-
len som arena. Programmet er tatt i bruk ved
140 videregaende skoler i landet. Fra 2008
skal alle landets videregdende skoler ha et
slikt tilbud.

[ spesialisthelsetjenesten far mer enn dobbelt
sd mange barn og unge behandling i dag
sammenliknet med 1998. Dette kan dokumen-
teres bdde ut fra den okte dekningsgraden og
ut fra antall nyhenviste. I 1998 var deknings-
graden 2,1 prosent og det ser ut som mdltal-
let om en dekningsgrad pd 5 prosent nas
innen planen utloper i 2008.

Ventetiden er fortsatt for lang. En hovedarsak
til dette er at antall nyhenviste har doblet seg
i perioden 2002-2006. Det vises her til at
Regjeringen har varslet at den vil innfore en
ventetidsgaranti i spesialisthelsetjenesten for
barn og unge med psykiske lidelser og unge
rusmiddelavhengige under 23 ar. I forbin-
delse med dette er det igangsatt et arbeid med
d utvikle faglige retningslinjer for vurdering
og prioritering for d sikre en bedre tilgjenge-
lighet til tjenestene for barn og unge med de
storste behovene, og en mer enhetlig praksis.
I Oppdragsdokumentet til de regionale helse-
Jforetak for 2007 er det stilt krav om at vente-
tid til vurdering i psykisk helsevern for barn
og unge skal veere mindre enn 10 virkedager.
Dette blir i praksis overholdt, bortsett fra i en
del tilfeller hvor det har tatt tid d fa inn nod-
vendige tilleggsopplysninger.

Det er iverksatt en rekke kompetansehevende
tiltak basert pa undervisning og forskning.
Bl.a. skal nevnes at ny tverrfaglig videreut-
danning i psykososialt arbeid med barn og
unge starter opp i 2007 en rekke steder i lan-
det.

I'mars 2007 la Sosial- og helsedirektoratet
fram en Veileder i psykisk helsearbeid for
barn og unge i kommunene. Dette er forste
samlede framstilling av fagfeltet psykisk hel-
searbeid for barn og unge i kommunene og
omfatter bdde helsefremmende og forebyg-

gende arbeid, tidlig oppdaging og behand-
ling, oppfolging og rehabilitering og tilbudet
i familiesentrene mv.

Helse- og omsorgsdepartementets merknader til
riksrevisjonens gjennomgang av tjenestetilbudet
til barn og unge med psykiske problemer.

Metode og gjennomfering

Kommunal sektor er kartlagt giennom tre
deltjenester, hvorav bare en helsetjeneste
(helsestasjon). Det innebcerer at verken fastlege
eller andre integrerte tjenester er fanget opp.
Opptrappingsplanens grunndokumenter
(St.meld. nr. 25 1996—1997) og (St. prp. nr. 63,
1997-1998) la opp til at tjenestene i kommunene
bor integreres i de ordincere tjenestene, dvs.
ikke sceromsorg til psykisk syke. Riksrevisjonens
materiale synes derfor i begrenset grad d kunne
gi allmenngyldige konklusjoner for kommunene.

Riksrevisjonen har plukket ut seks av de dar-
ligste og seks av de beste poliklinikkene. Hen-
sikten md da veere d belyse spredning, og utval-
get blir ikke representativt. Metoden egner seg
ikke til d beregne gjennomsnitt som grunnlag for
regionale sammenligninger.

Internkontroll i barneverntjenesten

Det pekes pa at internkontroll ble forskriftsfestet
i barneverntjenesten fra 1. januar 2006. Under-
sokelsen til Riksrevisjonen ble gjennomfort i
2005. Det vil si at internkontroll ennd ikke var
lovpalagt i barneverntjenesten da undersokelsen
ble gjennomfort.

Manglende styringsinformasjonen om utviklingen
i de kommunale tjenestene
Det er en klar forutsetning at den statlige sty-
ringen foregdr innenfor rammen av det kommu-
nale selvstyret. Opptrappingsplanen la til grunn
at det ikke skulle bygges opp en ny sceromsorg i
kommunene, men at tjenestene skulle tilbys inte-
grert i det ordincere tjenesteapparatet. Dette er
bl.a. gjentatt i St.prp. nr. 1 (1999-2000,
2000-2001 og 2003—2004), hvor det i sistnevnte
proposisjon fra Helse- og omsorgsdepartementet
pda side 163 star at:
”Kommunale tjenester til mennesker med
psykiske problemer og lidelser er forutsatt
integrert i det ordincere tiltaksapparatet i
kommunene. Dette anses som faglig riktig,
men skaper samtidig visse madleproblemer i
tilknytning til rapporteringen da folgelig
heller ikke regnskapstall for tiltak til denne
gruppen vil veere skilt ut.”
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Av opptrappingsplanens maltall pa 260 arsverk
til "Annet forebyggende psykososialt arbeid..”
er 392 nye arsverk rapportert pr. 31.12.2005,
dvs. en maloppndelse pda 127 % hele 3 dr for
utgangen av opptrappingsplanen. Av tilsvarende
maltall pa 800 nye arsverk til styrking av helse-
stasjon/skolehelsetjenesten er 449, dvs. 56 %
oppnddd. Dette gir indikasjon pd at nye drsverk
som skal spesifikt styrke tjenestetilbudet til barn
og unge med psykiske problemer, blir organisa-
torisk plassert andre steder enn i helsestasjons-
og skolehelsetjenesten.

Manglende samarbeidsavtaler nedfelt pa
systemniva

Det er fra 2005 stilt som vilkar at den enkelte
kommune har inngatt samarbeidsavtale med det
aktuelle helseforetaket. Tilsvarende foring er gitt
overfor de regionale helseforetakene. Avtalene
forutsettes a omfatte “...rutiner for utskriving,
faglig og okonomisk samarbeid om scerlig res-
surskrevende brukere, rutiner for individuell
plan, kompetansehevende tiltak mv.” Videre har
Sosial- og helsedirektoratet innledet et samar-
beid med Legeforeningen med sikte pd styrket
samarbeid med fastlegene. Det er fra 2005 eta-
blert takst for samarbeid for a motivere polikli-
nikkene til okt samarbeid.

Helhet og samhandling er en av beerebjelkene
som ligger til grunn for Nasjonal helseplan.
Departementet og Kommunenes sentralforbund
inngikk hasten 2006 en overordnet avtale om
samarbeid for d sikre bedre samhandling. Den
nasjonale avtalen skal danne grunnlag for lokale
avtaler mellom helseforetak og kommuner.

Det er fastsatt som ett av vilkdrene for utbetaling
av oremerkede tilskudd til kommunene at det
foreligger etablerte skriftlige rutiner mellom
kommunen og helseforetak for utarbeiding av
individuell plan. Tilsvarende foringer er lagt pd
de regionale helseforetakene.

Manglende kvalitet pa aktivitetsindikatorene
Riksrevisjonens kritikk av indikatorenes gyldig-
het synes d legge til grunn urealistiske premisser
for hva en indikator kan fortelle, og at det er
mulig d mdle feltets aktivitet presist. Departe-
mentet er uenig i Riksrevisjonens betraktninger,
og viser til at en indikator alene kun er forventet
a gi en avgrenset informasjon, mens et indika-
torsett sammen vil gi et mer samlet bilde som
forteller noe om situasjonen.

Ideelt sett burde mdlet for aktiviteten i det psy-
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kiske helsevernet veere behandlingseffekt for
pasienten. Slike data har vi per i dag ikke, og
ifolge Sintef Helse er det ikke realistisk d skulle
fremskaffe slike data pd rutinemessig, bred
basis. Ifolge Sintef Helse og NPR er pasienter og
tiltak “det nest beste”, og er gyldige mal pa
aktivitet og resultat. Disse enhetene er interna-
sjonalt anerkjent som fullt akseptabel forsknings-
messig tilncerming (gjennom bl.a. den prisbe-
lonnte artikkelen ~Productivity Growth in
Norwegian Psychiatric Outpatient Clinics for
Children and Youths " (Hatling m. fl. 2005)).

Nar det gjelder tiltak som mdl pa pasientncer
aktivitet sd vil departementet presisere at det
verken er faglig onskelig eller vitenskapelig
mulig, d fastsette normer for hvor lenge et spesi-
elt tiltak skal vare, for eksempel hvor hyppig
konsultasjonene skal veere eller hvor mange kon-
sultasjoner det er behov for. Pasientens diag-
nose, tilstand, behandlingsbehov og sosiale nett-
verk md ligge til grunn for utformingen av til-

budet.

Arbeidet med a finne bedre indikatorer og pri-
oriteringsforskrifter er en kontinuerlig prosess
og er avhengig av innovasjon og samarbeid med
bade tjenestene og forskningsmiljoer nasjonalt
og internasjonalt. Departementet har igangsatt
en rekke tiltak som tar sikte pd a finne indikato-
rer som er bedre egnet til d fange opp aktiviteten
i tjenestene:

e Mal og indikatorer (kvalitetsprosjektet): Det
finnes en rekke strukturelle maltall for
Opptrappingsplanen. De sier ikke nok om
kvalitet og innhold i tjenester og effekt for
brukerne. Dette var bakgrunnen for at det i
2005 ble startet et arbeid med a utvikle mal
og indikatorer for kvalitet. Hensikten er a
sikre monitorering, styring, kvalitetssikring
og kvalitetsutvikling. Verktoyet forutsettes da
veere i full drift fra 2009. Implementeringen
har startet i 2007.

* NPR-kvalitetsprosjekt: Det er etablert et pro-
sjekt for d sikre en sd entydig registrerings-
praksis som mulig. En egen registreringsvei-
leder blir ferdig sommeren 2007. Det er
igangsatt arbeid med utviklingen av en egen
prosessveileder, denne blir ferdig sommeren
2007

* Direktoratet har fatt i oppgave, i trad med
foringer i Nasjonal helseplan, d tilrettelegge
for lokal bruk av pasientdata ved d utvikle
programvare som tilbys tjenestene slik at de
bade kan ta ut rapporter og kvalitetssikre
dataene mer systematisk.
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* Journalgjennomgang for kvalitetssikring: Med
innforingen av personidentifiserbart NPR
dpnes det for mulighet til a validere NPR-
dataene gjennom a gjennomfore journalgjen-
nomganger. Bedre datakvalitet har ogsd veert
et sentralt argument for a fd et personidentifi-
serbart NPR med en utvidelse av formdlet.

* Bidra til bedre og mer enhetlig praksis: For d
bidra til en mer enhetlig faglig praksis i poli-
klinikkene, har direktoratet gitt Regionssenter
for barn og unges psykiske helse Ost og Sor i
oppdrag a utarbeide en praksisveileder for
BUP.

Maloppnaelsen pa opptrappingsplanen fremstar
som bedre enn den i realiteten er
Riksrevisjonen peker videre pa muligheten for
tjenestene til a tilpasse seg aktivitetsindikatorer
ved a oke tidsrommet mellom hver konsultasjon
for a oppnd en hayere mdlt dekningsgrad enn
det som ville veert reelt med en "normal” kon-
sultasjonsfrekvens. At en slik mulighet er til
stede er ikke det samme som d pavise at det fak-
tisk skjer. Departementet er av den oppfatning at
den positive utviklingen i forhold til deknings-
grad ikke tilbakevises av Riksrevisjonens rap-
port, men at rapporten konkretiserer viktigheten
av d ha et fokus pa at aktivitetsindikatorer kan
fremkalle slike vridningsmekanismer.

Departementet har hatt og vil fortsatt ha fokus
pd eventuelle utilsiktede konsekvenser aktivitets-
indikatorer kan frembringe i praksisfeltet. Dette
gjelder bade i forhold til poliklinikkenes refu-
sjonsordning gjennom Rikstrygdeverket og den
generelle rapporteringen pd bl.a. Nasjonale
indikatorer. Alle iverksatte tiltak i forbindelse
med prioritering og mdling av aktivitet vil soke a
begrense slike konsekvenser i storst mulig
grad.”

5 Riksrevisjonens uttalelse

Riksrevisjonen har merket seg at rapporten etter
departementets vurdering inneholder en rekke
funn som er viktige for endring og videre utvik-
ling av tjenestene. Rapporten tydeliggjor ogsa
situasjonen slik som den er beskrevet i overord-
net form av departementet i de arlige budsjett-
framlegg for Stortinget.

Departementet omtaler i sitt brev en rekke utvik-
lingsprosjekter som er igangsatt eller er under
igangsetting. Riksrevisjonen er enig i at det er
satt 1 verk en rekke prosjekter som i lapet av de
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naermeste drene forventes & gi positiv effekt for
tilbudet til barn og unge med psykiske proble-
mer. Flere av disse prosjektene er ogsa nevnt i
Riksrevisjonens rapport.

Nar det gjelder kommunene, omfatter Riks-
revisjonens rapport helsestasjon/skolehelsetje-
nesten, PP-tjenesten og barnevernet. Disse
tjenestene ble vurdert til & veere de som 1 sterst
grad har kontakt med barn og unge med psykis-
ke problemer. Tjenestene er ogsa av sterst inter-
esse for & vurdere kvaliteten i tilbudet og hvor
godt samarbeidet fungerer mellom forste- og
andrelinjen. Undersokelsen viser ogsa at ndr det
samarbeides mellom tjenestenivaene, er det disse
tre tjenestene som er involvert 1 forstelinjen.
Etter Riksrevisjonens oppfatning er det derfor
grunnlag for & trekke allmenngyldige konklusjo-
ner for kommunene.

Departementet framhever at opptrappingsplanen
la til grunn at tjenestene skal integreres i det
ordinere tjenesteapparatet, og at den statlige sty-
ringen ma foregéd innenfor rammen av det kom-
munale selvstyret. Riksrevisjonen er enig i dette,
men undersekelsen har vist at det rent generelt
mangler styringsdata for de kommunale tjenes-
tene. Etter Riksrevisjonens mening mé departe-
mentet sgrge for 4 innhente nedvendig styrings-
informasjon ved & etablere lopende tilbakemel-
ding om blant annet utviklingen av tjenestene og
hvilke resultater som oppnas.

Undersekelsen viser at produktivitetsindikato-
rene som departementet bruker, kan pavirkes
uten at dette skyldes endringer i tjenesteproduk-
sjonen. Etter Riksrevisjonens oppfatning er de
dermed verken gyldige eller palitelige. Riks-
revisjonen har merket seg at departementet har
igangsatt en rekke tiltak som tar sikte pé & finne
indikatorer som er bedre egnet til & fange opp
aktiviteten i tjenestene.

Uten gyldige og palitelige indikatorer er det etter
Riksrevisjonens vurdering uheldig & knytte fi-
nansieringen direkte til registreringen av behand-
lingsaktiviteten, slik det er gjort i dagens refu-
sjonssystem. Som departementet selv papeker i
sitt brev kan fokus pa aktivitetsindikatorer fram-
kalle vridningsmekanismer og gi utilsiktede kon-
sekvenser i praksisfeltet. En slik utilsiktet konse-
kvens er at systemet virker hemmende pa bruken
av ambulante team.

Departementet er uenig i at maloppndaelsen fram-
star som bedre enn den i realiteten er. Under-
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sokelsen viser imidlertid at antall nyhenviste de
siste drene har vert omtrent uendret, og at vente-
tiden gker, men likevel rapporteres det om en
okning 1 pasienttallene. Etter Riksrevisjonens
vurdering kan dette bare forklares ved at det gar
lengre tid mellom hver konsultasjon med pasien-
tene.

Riksrevisjonen mener situasjonen for pasientene
pavirkes negativt av at samarbeidet mellom for-
ste- og andrelinjen i praksis fungerer darlig.
Undersekelsen viser at sveert fa pasienter far
utarbeidet individuell plan, og det gis uttrykk for
at behandlere pa de ulike nivdene har oppfattet
det som uklart hvor ansvaret for utarbeidelsen av
en slik plan ligger. For andre verktoy som hen-
visningsskjemaer og epikriser framkommer det
ogsé en del mangler og svakheter — for eksempel
at epikrisene uteblir eller sendes for sent. Dette
er etter Riksrevisjonens vurdering uheldig for
dem det gjelder, siden resultatet blir at de far et
darligere og mindre koordinert tilbud.

Undersgkelsen viser videre at behovene for tje-
nester til barn og unge med psykiske problemer
ikke dekkes godt nok, og at dette blant annet gir
seg utslag i lange ventetider. Arsakene er flere, i
forste rekke at ressursbehovet som departementet
la til grunn i1 opptrappingsplanen, var for lavt, at
okningen 1 personellressursene ikke i tilstrekke-
lig grad er styrt dit hvor behovet er storst, og at
produktivitetsveksten ikke har vert sd hoy som
forutsatt. Dette forsterkes av en skjev fordeling
av spesialistkompetansen, og av at samarbeidet
fungerer darlig, bade mellom forste- og andrelin-
jen, og internt i forstelinjen. Et velfungerende
samarbeid er en nedvendig forutsetning for pasi-
entenes opplevelse av kvalitet 1 tjenestene.
Undersgkelsen viser at tjenestene ikke har ivare-
tatt grunnleggende forutsetninger for samarbeid
og kvalitet godt nok. Etter Riksrevisjonens vur-
dering er det en n&r sammenheng mellom svik-
ten pé dette omradet og mangelfull internkon-
troll.

Saken sendes Stortinget.

Vedtatt i Riksrevisjonens mate 25. april 2007

Jorgen Kosmo

Finn Kristian Marthinsen
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Geir-Ketil Hansen
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Nils Totland

Therese Johnsen
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1 Innledning

1.1 Bakgrunn for undersokelsen

Fra 1998 og fram til og med 2008 péagar det en
satsing for & forbedre tilbudet til barn og unge
med psykiske problemer. Det er en del av en
generell satsing pa psykiatrien, vedtatt av Stor-
tinget 17. juni 1998 ved opptrappingsplanen for
psykisk helse.' Bakgrunnen var St.meld. nr. 25
(1996-97) Apenhet og helhet og behandlingen av
denne.’ Opptrappingsplanen gjaldt opprinnelig
for perioden 1999-2006, men ble ved behand-
lingen av St.prp. nr. 1 (2003-2004), jf. B.innst.
S. nr. 11 (2003-2004), vedtatt utvidet med to ar,
til 2008. Arsaken var at det fortsatt var svak
maloppnaelse pa enkelte omrader, slik at flere av
malsettingene ikke ville nds 1 2006. Det var fort-
satt store geografiske forskjeller i hvor langt
arbeidet med psykisk helsevern var kommet.
Sosialkomiteens flertall uttalte ogsa at det var
behov for serskilt & gjennomga tilbudet til barn
og unge pa linje med den gjennomgangen som
var gjort av det psykiske helsevernet for voksne.

Evalueringer og medieoppslag peker pa at for-
holdene i psykisk helsevern for barn og unge
ikke svarer til kravene som myndighetene har
satt til tilbudet. En oversikt over ventetider i
budsjettproposisjonen for 2006 viste at gjennom-
snittlig ventetid for konsultasjon 1 barne- og ung-
domspsykiatriske poliklinikker var 75 dager 1
forste tertial i 2005. Det er ogsa stor variasjon
bade mellom helseregionene og innenfor den
enkelte region.’ I opptrappingsplanen star det
bl.a.:

I gjennomsnitt ble det i 1995 utfort ca. 1,1
"tiltak’ (terapisesjon, konsultasjon, samar-
beidsmete eller tilsvarende) pr. behandler pr.
dag. Departementet anser en gkning av pro-
duktiviteten med 50 pst. som realistisk.”

Staten og kommunene skal sammen sorge for et
forsvarlig tilbud, og det er flere akterer innenfor
hvert av disse forvaltningsnivaene. | NOU

1) St.prp. nr. 63 (1997-98) Om opptrappingsplan for psykisk helse
1999-20086, if. Innst. S. nr. 222 (1997-98).

2) Innst. S. nr. 258 (1996-97) Innstilling fra sosialkomiteen om psykiske
lidelser og tjenestetilbudene.

3) Samdata psykisk helsevern 2/04.
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2005:3 Fra stykkevis til helt pekes det pa at
sviktende samarbeid og samhandling forer til
fragmenterte og lite effektive tjenester. I 2003
manglet 33 prosent av kommunene et fast, struk-
turert samarbeid med spesialisthelsetjenesten om
tilbudet til barn og unge med psykiske proble-
mer." Undersgkelser viser ogsé at individuelle
planer, som skal sikre pasienten et samordnet
tjenestetilbud, ofte er mangelfulle eller helt
mangler.

Et landsomfattende tilsyn med spesialist- og
kommunehelsetjenester til barn og unge med
psykiske problemer i 2002 viste vesentlige avvik
fra sentrale mélsettinger.” Det gjaldt serlig
innenfor omradene internkontroll, oppfyllelse av
retten til individuell plan og samhandling.

1.2 Mal og problemstillinger

Undersgkelsen vil belyse i hvilken grad barn og
unge med psykiske problemer far et tilfredsstil-
lende tilbud fra kommunene og poliklinikkene,
om samarbeidet mellom tjenesteyterne fungerer
godt, og om kvaliteten 1 resultatrapporteringen er
tilfredsstillende.

Undersgkelsen behandler folgende problemstil-

linger:

1 Hvor gyldige og palitelige er indikatorene
som brukes i produktivitetsanalyser for poli-
klinikkene innen psykisk helsevern for barn
og unge?

2 Hvordan er kapasiteten i de kommunale
tjenestetilbudene og i1 poliklinikkene?

3 Thvilken grad retter det kommunale tjeneste-
tilbudet og poliklinikkene nok oppmerksom-
het mot kvaliteten i tjenestene?

4 T hvilken grad er det et velfungerende samar-
beid mellom de kommunale tjenesteyterne, og
mellom disse og poliklinikkene?

4)  Statistisk sentralbyra, tabell 15.2.

5) Rapport fra Helsetilsynet 4/2003.
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2 Metode og gjennomfgring

Undersokelsen bygger pa etablert statistikk fra
Samdata, Norsk pasientregister og Statistisk
sentralbyra og pa data som er innhentet spesielt
for denne undersokelsen: en journalgjennom-
gang, en sperreundersgkelse og dokument-
analyse. Dessuten har Helse- og omsorgs-
departementet og Sosial- og helsedirektoratet
(Shdir) gitt nermere opplysninger om statens
tilrettelegging, styring og oppfelging av helse-
foretakenes og kommunenes tilbud til barn og
unge med psykiske problemer. Det vil framga av
rapporten nar den bygger pa disse opplysning-
ene. Alle de fire problemstillingene er belyst ved
hjelp av data fra flere av kildene.

Departementet har papekt at rapporten tar for seg
avgrensede omrader, og at dette innebaerer at den
ikke forholder seg til de faktisk oppnadde resul-
tater av opptrappingsplanen. Det vises til forhold
som at kapasiteten er mer enn fordoblet, at til-
budet er betydelig omstrukturert, kompetanse-
hevende tiltak er iverksatt, omfattende innsats pa
informasjons- og holdningsplanet etc. Det er
ingen uenighet om dette, men rapporten tar for
seg de resultater som er oppnadd pa de omrader
som undersgkelsen omfatter. Rapporten er ingen
evaluering av opptrappingsplanen.

2.1 Gyldighet og palitelighet i indikatorene som
brukes i produktivitetsanalyser

For & svare pa spersmalet om pélitelighet og
gyldighet i de indikatorene som vanligvis brukes
for & analysere produktivitet, bygger vi i hoved-
sak pa funn fra journalgjennomgangen. Vi har
gatt gjennom i alt 220 journaler fra tolv polikli-
nikker, samt helsestasjoner, PP-tjenester og
barnevern i 20 kommuner. De tolv poliklinik-
kene er valgt ut slik at alle helseregioner er
representert, og at de videre skal vare represen-
tative ndr det gjelder sterrelse og produktivitet. I
klinikkene er ti representative pasienter med
hensyn til alder og kjenn tilfeldig valgt ut fra to
av kommunene i opptaksomradet til hver kli-
nikk. Pasientene er henvist etter 31. desember
2002, og behandlingsperioden ble avsluttet
senest 30. juni 2005. For disse pasientene har vi
gjennomgatt pasientjournalen i poliklinikken og
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de samme pasientenes journaler hos de kommu-
nale tjenesteyterne — i den grad pasientene har
hatt journal ved helsestasjon, PP-tjeneste og
barnevern. I tillegg har vi i én poliklinikk gétt
gjennom pasientjournalene uten & gjore tilsva-
rende gjennomgang i det kommunale tjeneste-
apparatet.

I poliklinikkene har vi undersekt om pasienten
har fatt utarbeidet behandlingsplan, er blitt utre-
det og diagnostisert, og eventuelt hvor lang tid
det har tatt. Ogséa opplysninger om bl.a. hyppig-
het, lengde og type konsultasjon, individuell
plan, henvisninger og epikriser er registrert. I
poliklinikkene og PP-tjenesten gjelder dette ogsa
alle tester og kartlegginger som er utfort. Hos
alle tjenesteytere har vi registrert all kontakt
med andre tjenesteytere 1 form av telefoner, brev
og moter. Alle data er registrert for perioden

1. januar 2002 til 31. desember 2005. Disse
dataene er supplert og utdypet med resultater fra
sperreundersokelsen og data fra SINTEF Helse
(Samdata) og Norsk pasientregister. Undersok-
elsen ble foretatt i tidsrommet februar—mai 2006.

Sperreundersekelsen omfatter alle landets poli-
klinikker og de kommunale tjenesteyterne innen-
for helsestasjon, PP-tjeneste og barnevern i 152
kommuner. Poliklinikkene og kommunene som
inngdr 1 utvalget for journalgjennomgangen, er
ogsa en del av sperreundersgkelsen. De gvrige
kommunene er plukket ut slik at bade by og
distrikter og alle landsdeler er representert 1
utvalget. Det er ogsa tatt hensyn til kommune-
storrelse. 85 poliklinikker, 118 helsestasjoner/-
skolehelsetjenester, 104 PP-tjenester og 118
barneverntjenester har besvart sperreskjemaet.
Det gir en god svarandel — fra 68 til 99 prosent.
Nesten alle poliklinikkene og rundt en firedel av
landets kommuner er representert i denne delen
av undersokelsen. I sperreundersekelsen har vi
bl.a. stilt en rekke spersmal om registrerings-
praksis og antall tiltak og pasienter som ble
registrert i 2005. Sperreskjemaene ble sendt ut i
mars 2006 med tre ukers svarfrist.
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2.2 Kapasiteten i poliklinikkene og de
kommunale tjenestetilbudene

Kapasiteten i tilbudet til barn og unge med
psykiske problemer er belyst ved 4 ta utgangs-
punkt i data for tilgang pa fagarsverk. Fagars-
verkene er malt per 10 000 barn og unge under
18 ar i opptaksomradet til den enkelte polikli-
nikk og kommune basert pd befolkningstall fra
Statistisk sentralbyrd. I sperreundersokelsen har
den enkelte tjenesteyter svart pa hvor mange
fagarsverk som ble utfort i 2005, bide totalt i
tjenesten og fordelt pa de ulike fagkategoriene.
I tillegg bruker vi data fra Statistisk sentralbyra
til & belyse utviklingen i fagarsverk over tid. I
poliklinikkene er kapasiteten i tjenestetilbudet
sett 1 relasjon til antall nyhenviste (etterspersel),
antall pasienter avviklet fra venteliste (produk-
sjon) og ventetid. Disse dataene er hentet fra
Norsk pasientregister (NPR).

2.3 Kvaliteten i tjenestene

For & besvare spersmalet om poliklinikkene og
det kommunale tjenestetilbudet retter tilstrekke-
lig oppmerksomhet mot kvaliteten i tjenestene,
har vi bedt de akterene som omfattes av journal-
gjennomgangen, om a gi en beskrivelse av hvor-
dan de etterkommer kravene i internkontrollfor-
skriften’. Analysen bygger pa de mottatte
beskrivelsene, men vi har ikke kontrollert om
systemet er implementert i den daglige driften.
Beskrivelsene er gitt ut fra situasjonen 1
januar/februar 2006. Det mangler svar fra to hel-
sestasjons-/skolehelsetjenester, tre PP-tjenester
og to barneverntjenester.

I tillegg bygger denne delen av undersekelsen pa
svar fra sperreundersegkelsen og data fra journal-
gjiennomgangen. Tjenesteyterne har svart pa
spersmal om de har operasjonalisert kvalitets-
begrepet, brukermedvirkning, behandlingsplaner,
diagnoser, epikrisetid og individuell plan.

2.4 Velfungerende samarbeid

For 4 belyse samarbeidet mellom poliklinikken
og de kommunale tjenesteyterne og mellom de
kommunale tjenesteyterne har vi basert oss pa
data fra sperreundersokelsen og journalgjennom-
gangen. Sperreunderseokelsen kaster lys bade

6) FOR 2002-12-20 nr. 1731: Forskrift om internkontroll i sosial- og hel-
setjenesten og FOR 2005-12-14 nr. 1584: Forskrift om internkontroll
etter barnevernsloven.
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over overordnede forhold som omfang av samar-
beidsavtaler og over akterenes oppfatning av
ulike aspekter ved samarbeidet. Journalgjennom-
gangen gir supplerende data for hvordan samar-
beidet om den enkelte pasient fungerer i praksis.
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3 Revisjonskriterier

3.1 Ansvars- og oppgavefordelingen mellom
staten og kommunene

St.meld. nr. 23 (1992-93) Om forholdet mellom
staten og kommunene slar fast at det skal ligge et
mal- og resultatstyringsperspektiv til grunn for
forholdet mellom staten og kommunene. Det
skal skje innenfor rammene av det kommunale
selvstyret. Mal- og resultatstyring er et styrings-
verktoy hvor en ensker a tydeliggjore mal, fast-
sette resultatkrav og systematisere rutiner for
resultatrapportering. For at mal- og resultat-
styring skal fungere, ber det vare
* definerte mal og resultatkrav
* dokumentert sammenheng mellom resultater
og virkemiddel
* rapportering av maloppnaelse og virkninger

Det er en forutsetning med lopende tilbakemel-
ding om bl.a. utviklingen av tjenestene og hvilke
resultater som er oppnadd dersom statlige myn-
digheter skal kunne ivareta sitt overordnede
ansvar for oppgavelgsningen. Det er behov for
styringsinformasjon, f.eks. ved regelmessige
rapporteringer, evalueringer og statistikk, dels
for & vurdere sammenhengen mellom ressurs-
innsats og resultat, dels for & vurdere virke-
middelbruken og i1 hvilken grad kommunene har
ivaretatt sine oppgaver.

De to tjenestenivaene skal til sammen dekke
behovet for nedvendige helsetjenester for befolk-
ningen.” Kommunene har ansvaret for forstelin-
jens tilbud til barn og unge med psykiske pro-
blemer. PP-tjenesten, helsestasjons-/skolehelse-
tjenesten og barnevernet skal st for deler av
dette tilbudet. For spesialisthelsetjenesten er det
utdypet 1 prioriteringsforskriften hva som er
nedvendige helsetjenester.’

3.1.1 Statens ansvar og oppgaver
Spesialisthelsetjenesteloven § 2-1 slér fast at
staten har det overordnede ansvaret for at befolk-
ningen gis nedvendig spesialisthelsetjeneste.

7) Lov av 19. november 1982 nr. 66: Lov om helsetjenesten i kommune-

ne § 1-1, og lov av 2. juli 1999 nr. 61: Lov om spesialisthelsetjenesten
m.m. § 2-1.

8) FOR 2000-12-01 nr. 1208: Forskrift om prioritering av helsetjenester,

rett til nedvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten, rett til behand-
ling i utlandet og om dispensasjons- og klagenemnd.

28

§ 1-1 i loven stiller bl.a. krav til tjenestenes
kvalitet, at tilbudet skal vaere likeverdig, tilpasset
pasientenes behov og tilgjengelig, og at ressur-
sene utnyttes best mulig. Komiteen uttalte under
behandlingen av helseforetaksloven at et like-
verdig tilbud tilpasset pasientenes behov inne-
bearer at alle som har behov, skal sikres tilgang
til nedvendige helsetjenester, uavhengig av inn-
tekt, bosted, etnisk bakgrunn og kjenn.” Det
absolutte minstekrav til kvalitet er samtidig
fastslatt 1 § 2-2:

”Helsetjenester som tilbys eller ytes i henhold
til denne loven skal vaere forsvarlige.”

Pasientrettighetsloven hever denne terskelen ved
a fastsla at lovens formél er & bidra til a sikre
befolkningen helsetjenester av ”god kvalitet”,
samtidig som den understreker at befolkningen
skal ha lik tilgang p& helsetjenester." Denne
loven gir ogsa innhold til begrepet gjennom
bestemmelser om rett til nedvendig helsehjelp,
vurdering innen gitte frister, individuell plan

og pasientens rett til medvirkning og informa-
sjon."

Spesialisthelsetjenesteloven har som formal &
bidra til at ressursene utnyttes best mulig."
Effektiv ressursbruk er ogsa formulert som et
krav 1 helsepersonelloven § 6. I St.meld. nr. 25
(1996-97) star det:

”Det ma utvikles malrettede behandlings-
programmer basert pa dokumentert kunnskap
om hva som er virksom behandling og reha-
bilitering.”

Okonomiregelverket i staten har regler som méa
ses som uttrykk for allment aksepterte prinsipper
for effektiv ressursutnyttelse og god styring av
spesialisthelsetjenesten, og det legges derfor til
grunn for undersekelsen.”

9) Innst. O. nr. 118 (2000-2001).

10) Lov av 2. juli 1999 nr. 63: Lov om pasientrettigheter § 1-1.
11) Henholdsvis § 2-1, § 2-2, § 2-5 og kapittel 3.

12) §1-1nr. 4.

13) Reglement for gkonomistyring i staten, fastsatt ved kronprinsregentens
resolusjon 12. desember 2003.
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I opptrappingsplanen er det bl.a. formulert fol-
gende konkrete mal for kapasitetsutbyggingen i
tilbudet til barn og unge med psykiske proble-
mer:

* 400 flere fagpersoner til poliklinisk virksom-
het. Med 50 prosent gkning av produktivite-
ten 1 poliklinikkene gir dette rom for 166
prosent flere konsultasjoner.

* En okning i dekningen av psykisk helsevern
til befolkningen 0—17 ar fra 2 til 5 prosent.

I bestillerdokumentet for 2005 er det stilt krav
om at 90 prosent av pasientene innenfor psykisk
helsevern for barn og unge skal diagnostiseres
etter anerkjente diagnoseklassifikasjoner — an-
delen er ogsa en nasjonal kvalitetsindikator. Det
presiseres i tillegg at spesialisthelsetjenesten skal
uteves innenfor faglig forsvarlighet og doku-
mentert god praksis. Det skal utvikles en tjeneste
kjennetegnet av god kvalitet 1 alle ledd.

3.1.2 Kommunenes ansvar og oppgaver

Ansvaret for helsetjenester som ikke er spesia-
listhelsetjeneste, er lagt til kommunene. Kom-
munene “skal serge for nedvendig helsetjeneste
for alle som bor eller midlertidig oppholder seg 1
kommunen”." Kommunehelsetjenesten skal
drive forebyggende arbeid og gi befolkningen et
dekkende, faglig forsvarlig og effektivt tilbud
med utgangspunkt i lokale behov. Selv om
ansvaret forst og fremst er 4 sikre at aktuelle tje-
nester er tilgjenglige, innebarer det ogsé i prak-
sis ansvar for drift, organisering og finansiering
av en rekke tjenester, deriblant helsestasjonsvirk-
somhet og helsetjenester i skolen.

Pasientrettighetsloven gjelder ogsa for de kom-
munale helsetjenestene. Lovens krav om tjenes-
ter av god kvalitet, lik tilgang til helsetjenester,
nedvendig helsehjelp, individuell plan og
pasientens generelle rett til medvirkning og
informasjon gjelder tilsvarende som for spesia-
listhelsetjenesten, jf. punkt 3.1.1 ovenfor.

Kommunen skal tilby helsestasjons- og skole-
helsetjeneste til barn og ungdom fra 0 til 20 ar,
og dekke alle utgifter til det.” Tilbudet til barn
og unge skal bl.a. omfatte forebyggende psyko-
sosialt arbeid, opplysningsvirksomhet og veiled-
ning. Det er kommunens ansvar & serge for ned-
vendig personell, jf. forskriften § 2-1 andre ledd.

14) Kommunehelsetjenesteloven § 1-1.
15) FOR 2003-04-03 nr. 450: Forskrift om kommunens helsefremmende

og forebyggende arbeid i helsestasjons- og skolehelsetjenesten 8§ 2-1
og 2-3.
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Kommunene har ansvaret for alle barneverntje-
nester som ikke er lagt til et statlig organ.' Den
enkelte kommune skal serge for de bevilgninger
som er nadvendige for & yte de tjenester og tiltak
som kommunen har ansvaret for etter barnevern-
loven.

Hver kommune og fylkeskommune skal ha en
PP-tjeneste. Denne tjenesten kan organiseres i
samarbeid med andre kommuner eller med fyl-
keskommunen."” Under behandlingen av St.meld.
nr. 25 (1996-97) uttalte komiteen i Innst. S. nr.
258 (1996-97) at det er viktig & styrke PP-tje-
nesten bade ressurs- og personellmessig.

3.2 Krav til kvalitet og kvalitetssikring

For a sikre kontinuerlig kvalitet i alle ledd 1 tje-
nestene er det nedvendig med systematiske tiltak
hos tjenesteyterne. For sosial- og helsetjenesten
finnes det en egen forskrift om internkontroll
som angir systematiske tiltak som kan sikre kon-
tinuerlig kvalitet.” For barnevernet tradte en for-
skrift om internkontroll i kraft fra 1. januar
2006."” PP-tjenesten er ikke palagt 4 ha intern-
kontrollsystem gjennom forskrift, men kravene
til denne tjenesten ber tilsvare de krav som er
uttrykt i de ovenfor nevnte forskriftene.

Internkontrollforskriftene bygger pa Coso-
modellen, som gir en beskrivelse av de grunn-
leggende elementene i internstyring. Modellen
bestar av fem komponenter som er sentrale for a
sikre virksomhetens méaloppnéelse. De fem kom-
ponentene er: kontrollmiljeet, risikovurdering,
kontrollaktiviteter, informasjon og kommunika-
sjon, og overvakning.

Internkontroll er systematiske tiltak som skal
sikre at virksomhetens aktiviteter planlegges,
organiseres, utfores og vedlikeholdes i samsvar
med krav fastsatt i eller i medhold av lovgiv-
ningen, jf. §§ 3 1 internkontrollforskriftene for
sosial- og helsetjenesten og for barnevern-
tjenesten. Forskriften krever bl.a. at virksom-
heten skal

16) Lov av 17.juli 1992 nr. 100: Lov om barneverntjenester § 2-1 forste
ledd.

17) Lov av 17.juli 1998 nr. 61: Lov om grunnskolen og den vidaregdande
oppleeringa § 5-6.

18) FOR 2002-12-20 nr. 1731: Forskrift om internkontroll i sosial- og
helsetjenesten.

19) FOR 2005-12-14 nr. 1584: Forskrift om internkontroll etter
barnevernsloven.
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* Dbeskrive virksomhetens mél og hovedopp-
gaver, bl.a. mal for forbedringsarbeidet og
hvordan virksomheten er organisert. Det skal
klart framga hvordan ansvar, oppgaver og
myndighet er fordelt, jf. § 4 a.

+ skaffe oversikt over omréder i virksomheten
hvor det er fare for svikt eller mangel pa opp-
fyllelse av myndighetskrav, jf. § 4 f.

» utvikle, iverksette, kontrollere, evaluere og
forbedre nedvendige prosedyrer, instrukser,
rutiner eller andre tiltak for & avdekke, rette
opp og forebygge overtredelse av lovgivning-
en, jf. § 4 g.

+ foreta systematisk overvaking og gjennom-
gang av internkontrollen for & sikre at den
fungerer som forutsatt og bidrar til kontinu-
erlig forbedring i virksomheten, jf. § 4 h.

* dokumentere internkontrollen i den form og
det omfang som er nedvendig pa bakgrunn av
virksomhetens art, aktiviteter, risikoforhold
og starrelse. Dokumentasjonen skal til enhver
tid veere oppdatert og tilgjengelig, jf. § 5.

Kravet om ventelisteregistrering i spesialisthelse-
tjenesten” og reglene om pasientjournal® er
andre regler som har betydning for pasientenes
opplevelse av kvalitet.

Under behandlingen av opptrappingsplanen
uttalte sosialkomiteen folgende:

”Komiteen mener internkontrolltiltak, kvali-
tetssikring og kvalitetsutvikling er viktig i alle
deler av helsevesenet, ogsé i psykiatrien. God
kvalitet pa tjenesten krever tilfredsstillende
struktur og kapasitet pa tilbudene, hensikts-
messig organisering av virksomheten og til-
fredsstillende kunnskaper og ferdigheter i for-
hold til oppgavene.”

Nér det gjelder brukermedvirkning generelt,
uttalte komiteen i Innst. S. nr. 222 (1997-98):

”Komiteen vil videre understreke viktigheten
av brukermedvirkning i utviklingen av til-
budene og tjenestene pa alle nivaer. [...]
Brukerne er de som har forstehdndskunnskap
til sine problemer og behov. De er en for lite
utnyttet ressurs i behandlingen.”

20) FOR 2000-12-07 nr. 1233: Forskrift om ventelisteregistrering.

21) FOR 2000-12-21 nr. 1385: Forskrift om pasientjournal.
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3.3 Krav til samarbeid mellom aktorene

Under behandlingen av stortingsmeldingen
Apenhet og helhet uttalte komiteen i Innst. S.
nr. 258 (1996-97):

”Mennesker med psykiske lidelser vil ofte
vare avhengig av tjenestetilbud fra flere for-
valtningsnivaer. Det er derfor helt nodvendig
med et utstrakt samarbeid og samordning av
tjenester. [...] Like viktig som & fa til et okt
samarbeid mellom barne- og ungdomspsykia-
trien og barnevernet vil det vaere 4 videre-
utvikle samarbeidet med PP-tjenesten og
skoleverket, helsestasjonene og voksen-
psykiatrien. [...] Det er viktig a arbeide med
a sette klare grenser for ansvarsomradene til
de ulike instanser.”

Helse- og sosiallovgivningen har krav om samar-
beid pa tvers av etater og forvaltningsnivaer for
at tjenestene skal holde et forsvarlig niva, vaere
preget av kontinuitet og framstd som helhetlige.
I Ot.prp. nr. 66 (2000-2001) Om lov om helse-
foretak m.m. papekes det at ansvaret etter § 41 1
loven ogsa omfatter 4 etablere gode samarbeids-
relasjoner til primarhelsetjenesten og & arbeide
for at behandlingskjeden totalt sett blir av til-
strekkelig god kvalitet.

Kommunene skal samarbeide med regionalt hel-
seforetak og stat slik at helsetjenesten i landet
best kan virke som én enhet.”” Barnevernsloven §
3-2 palegger barneverntjenesten a samarbeide
med andre sektorer og forvaltningsnivaer nar det
kan bidra til & lgse deres oppgaver. Helse-
stasjons- og skolehelsetjenesten skal ha rutiner
for samarbeid bl.a. med fastlegene, med andre
kommunale tjenester og med spesialisthelsetje-
nesten.”

Spesialisthelsetjenesteloven § 6-3 palegger hel-
sepersonell & gi kommunehelsetjenesten rad, vei-
ledning og opplysninger om helsemessige for-
hold som er pakrevd for at kommunehelsetjenes-
ten skal kunne lose sine oppgaver etter lov og
forskrift. Veiledning skal gis bdde av eget tiltak
eller etter anmodning fra kommunehelsetjenes-
ten.

22) Kommunehelsetjenesteloven, § 1-4 fierde ledd.
23) FOR 2003-04-03 nr. 450: Forskrift om kommunens helsefremmende

og forebyggende arbeid i helsestasjons- og skolehelsetjenesten §§ 2-1
tredje ledd og 2-3 andre ledd.
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Helsepersonell skal utfere sitt arbeid i samsvar
med de krav til faglig forsvarlighet og omsorgs-
full hjelp som kan forventes ut fra helsepersonel-
lets kvalifikasjoner, arbeidets karakter og situa-
sjonen for evrig.”* Forsvarlig virksomhet vil ofte
si plikt til samarbeid med annet helsepersonell
og med andre tjenestetilbud. Etter helsepersonel-
loven § 25 kan taushetsbelagte opplysninger gis
til samarbeidende personell nér det er nedvendig
for & kunne gi forsvarlig helsehjelp, med mindre
pasienten motsetter seg det. Denne paragrafen
apner opp for a gi opplysninger til andre deler av
tjenesteapparatet og dermed sikre at andre tje-
nesteytere har den informasjonen de trenger for &
kunne gi pasienten nedvendig oppfelging.

Helsetjenestene skal ogsa samarbeide med pasi-
enten selv og de pérerende 1 samsvar med
reglene i kapittel 3 i pasientrettighetsloven og §§
4 og 5 i forskriften om individuell plan.”
Pasienter som har behov for langvarige og koor-
dinerte tjenester, har rett til & f4 utarbeidet en
individuell plan.”® Rettigheten er fulgt opp med
bestemmelser i helse- og sosiallovgivningen,
som ogsa er hjemmel for forskriften om indivi-
duell plan.”” Det viktigste formalet med en slik
plan er & bidra til at tjenestemottaker fir et hel-
hetlig, koordinert og individuelt tilpasset tilbud,
og sikre at en tjenesteyter til enhver tid har
hovedansvaret for oppfelgingen.” Forskriften
stiller konkrete krav til samarbeidet mellom for-
skjellige tjenesteytere og forvaltningsnivaer.

Lov om psykisk helsevern ga fram til utgangen
av 2006 alle pasienter innenfor denne delen av
spesialisthelsetjenesten en ubetinget rett til indi-
viduell plan. Fra 1. januar 2007 ble det endret til
a gjelde for pasienter med behov for langvarige
og koordinerte tjenester, slik som rettigheten er
beskrevet i forhold til de andre tjenesteyterne.
Plikten til & utarbeide en slik plan utlases av
pasientens samtykke. Spesialisthelsetjenesten
eller den delen av kommunens helse- eller sosi-
altjeneste som tjenestemottakeren henvender seg

24

Lov av 2. juli 1999 nr. 64: Lov om helsepersonell m.v. § 4.

25

FOR 2004-12-23 nr. 1837: Forskrift om individuell plan etter helselov-
givningen og sosialtjenesteloven.

26

Forskrift om individuell plan § 4.

27

Lov av 13. desember 1991 nr. 81: Lov om sosiale tjenester m.v. § 4-3a,
lov av 2. juli 1999 nr. 62: Lov om etablering og gjennomfaring av psy-
kisk helsevern § 4-1, kommunehelsetjenesteloven § 6-2a og spesialis-

thelsetjenesteloven § 2-5.

28

Forskrift om individuell plan § 2.
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til, har en selvstendig plikt til & serge for at
arbeidet igangsettes. Planarbeidet méa koordine-
res, det skal kun veare én individuell plan for
hver enkelt tjenestemottaker.” Konkrete krav til
innholdet i planen er fastsatt i forskriften § 7.

29) Forskrift om individuell plan § 6.

30) En endring i forskriften om individuell plan er na vedtatt iverksatt fra
1.1.2007. Fra at alle i psykiske helsevern skal ha individuell plan, fore-
slas det na at utelukkende personer med behov for langvarige og
koordinerte tilbud skal ha rett til individuell plan.
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4 Hvordan er kvaliteten pa produktivitets-

indikatorene?

Okt produktivitet er et hoyt prioritert mal i opp-
trappingsplanen for psykisk helse. En gkning 1
produktivitet vil bety at flere kan fa et tilbud
med den samme ressursinnsatsen. For & kunne
méle om produktiviteten eker, er rapportering av
gyldige og palitelige resultatdata viktig. Statens
helsetilsyn fikk 1 2000 gjennomfoert en vurdering
av produktiviteten innenfor psykisk helsevern.’'
Denne utredningen viser bl.a. at i poliklinikker
innen barne- og ungdomspsykiatrien gar knapt
40 prosent av behandlernes tid med til pasientar-
beid. En oppfelgende undersokelse i 2004 viser
at andelen har okt til 41,5 prosent.” Av det gar
25,8 prosent av tiden til direkte pasientrelatert
arbeid, 12,3 prosent gar til journalfering og

3,4 prosent av tiden gér til samarbeid med andre
tjenesteytere i forste- og andrelinjen om pasien-
tene. Den resterende del av tiden (58,5 prosent)
fordeler seg slik pd hovedaktiviteter:

* 14,6 prosent til interne mater

* 12,9 prosent til kurs/studier av faglitteratur

+ 8,8 prosent til administrasjon

* 7,3 prosent til veiledning

* 5,0 prosent til reiser

* 9,9 prosent til andre (uspesifiserte) aktiviteter

Samdatas rapport for psykisk helsevern for 2004
viser at flere poliklinikker har svert lav produk-
tivitet, spesielt gjelder det store institusjoner. En
del av variasjonen skyldes antakelig ulik produk-
tivitet, men forskjellene er sa store at det har gitt
grunn til & stille spersmél ved kvaliteten. Tall for
2005 viser at pasienter per fagarsverk varierer
fra 7 til 64 pasienter og tiltak per fagarsverk
varierer fra 204 til 954 tiltak.” Det aret hadde
hver behandler i gjennomsnitt 31 pasienter og
gjiennomforte 414 tiltak. Eksemplene i tekstbok-
sene 4.2 og 4.3 bygger pa disse nekkeltallene.

Forskjellene kan derfor skyldes at det er feil i
ressursdataene (arsverkene) eller i produksjons-
dataene (tiltak og pasienter). Lave produktivi-
tetstall kan skyldes enkeltfaktorer alene, eller en
kombinasjon av at opplysningene om arsverk

31) Helsetilsynet (2000): Psykiatriske poliklinikker En evaluering av arbeids-

former og produktivitet innen voksen- og barne- og ungdomspsykiatri-
en. Utredningsserien 4-2000.

32) SINTEF Helse: Evaluering av Handbok i drift av psykiatriske poliklinikker.
Sluttrapport. Utgitt 28.6.2005.

33) Samdata psykisk helsevern — Sektorrapport 2005 tabell 20.8
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inkluderer mer enn den polikliniske virksom-
heten, og at poliklinikkene har et betydelig inn-
slag av aktiviteter utenom pasientbehandling.
Tallmaterialet viser imidlertid at det ogsa er
store forskjeller mellom enheter som uteluk-
kende driver poliklinisk virksomhet. Riksrevi-
sjonens standard for krav som ma settes til bruk
av andres arbeid 1 revisjonen, gjorde det derfor
nedvendig 4 undersgke om ovennevnte data opp-
fyller kravene til revisjonsbevis. Denne delen av
undersokelsen retter derfor sekelyset mot gyldig-
heten og paliteligheten til maleenhetene som inn-
gér 1 produktivitetsindikatorene som Samdata
bruker i resultatrapporteringen.

4.1 1 hvilken grad er maleenhetene gyldige?

I produktivitetsanalyser av tilbudet til barn og
unge med psykiske problemer brukes vanligvis
folgende tre forholdstall:

* Antall pasienter per fagarsverk

+ Antall tiltak per fagarsverk

* Antall tiltak per pasient

Tekstboks 4.1 Beskrivelse av produksjonsmalet tiltak

Tiltak er et fellesbegrep som brukes om de aktivitetene
som inngar i det polikliniske behandlingstilbudet. Tiltak
er delt inn i fem grupper:

1 Terapi/samtale (konsultasjon) med pasient og/eller
foresatte bade nar de er til stede og
ved telefonkonsultasjoner

2 Undersokelse/observasjon som ogsa omfatter
tester/kartlegginger

3 Indirekte pasientarbeid/radgivning som gjelder tiltak
hvor pasienten/foresatte ikke er til stede, og
som i hovedsak gjelder samarbeid med eksterne parter

4 Intern behandlingsplanlegging — bl.a. interne mgter
og utarbeidelse av rapporter, epikriser mv.

5 lkke mott — bade nar pasienten/foresatte avlyser
og ellers

Tiltak i gruppene 1, 2 og 3 rapporteres til Norsk pasient-
register og brukes bade i deres egne publikasjoner og i
Samdatas rapporter. Tiltak i gruppene 4 og 5 inngar ikke
i offentlig statistikk.
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Pasienter

Antallet pasienter brukes som mal for produksjo-
nen i poliklinikkene. En grunnleggende forutset-
ning for en slik maleenhet er at den er entydig.
Pasienter er ikke en telling av antall ferdigbe-
handlede pasienter, men en telling av alle pasi-
enter som poliklinikken har veert i kontakt med i
vedkommende kalenderdr. Samme pasient telles
hvert ar sa lenge henvisningsperioden varer.
Noen pasienter gar til regelmessige konsultasjo-
ner gjennom hele det aret som mélingen gjelder,
mens andre kun har én eller et fitall konsultasjo-
ner dette aret. Likevel regnes alt som én pasient,
uavhengig av hvor mange konsultasjoner ved-
kommende har hatt det aktuelle aret.

Antallet pasienter kan ogsa pavirkes i stor grad
dersom poliklinikkene ikke har normer for de
viktigste av forholdene som dette gjelder. En tre-
del av poliklinikkene (28) har fastsatt normer for
hvor mange pasienter det forventes at hver
behandler har til enhver tid. Sju poliklinikker
svarer at de har andre normer for behandlings-
aktiviteten:
* Tre poliklinikker har en norm for antall nye
pasienter per behandler per méined.
* Fire poliklinikker har normer for konsulta-
sjonsserienes (behandlingsseriens) lengde.

I et avgrenset tidsrom — som et kalenderar —
pavirkes en poliklinikks pasienttall i forste rekke
av to forhold:

* Konsultasjonsfrekvens; hvor ofte hver pasient
innkalles og meter til konsultasjon

* Pasientsammensetning; hvordan pasientene
fordeler seg pa diagnoser — og som resultat av
dette: hvor mange konsultasjoner som 1 snitt
er ngdvendig per pasient

Ingen av disse to forholdene er uttrykk for pro-
duktivitet. Likevel vil en poliklinikk doble antall
pasienter som gis et tilbud dersom den eker tids-
rommet mellom hver konsultasjon fra f.eks. 14
til 28 dager. Produktiviteten malt som antall
pasienter per fagarsverk vil stige med 100 pro-
sent til tross for at det ikke er skjedd noen pro-
duktivitetsendring. Poliklinikkene er derfor spurt
om de har retningslinjer for hvor lang tid det
skal g& mellom hver konsultasjon. Svarene viser
at kun to poliklinikker har fastsatt en norm for
konsultasjonsfrekvens.

Hvis konsultasjonsfrekvensen likevel er noenlun-
de lik 1 poliklinikkene, sa svekkes innvendingene
mot a bruke antall pasienter som produksjons-
mal. For & gi svar pé det ble alle konsultasjoner
registrert med dato i journalgjennomgangen.
Resultatet er vist 1 figur 4.1, som gir en oversikt
over hvor lang tid det i gjennomsnitt gikk mel-
lom hver konsultasjon for de pasientene som var
omfattet av journalgjennomgangen i hver av de
tolv poliklinikkene.

Det gér fram av figuren at pasientene generelt

Figur 4.1 Antall dager mellom hver konsultasjon, gjennomsnitt (konsultasjonsfrekvens)

BUP 12
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BUP 9
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BUP 7

Poliklinikk
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BUP 4
BUP 3
BUP 2
BUP 1

Kilde: Journalgjennomgangen
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Tekstboks 4.2 Eksempel 1 - endringer i konsultasjons-
HEENH

Utgangspunkt: Gjennomsnittsklinikken hvor hver
behandler hadde 31 pasienter i 2005.

Forutsetninger: Gjennomsnittsklinikken har samme kon-
sultasjonsfrekvens som gjennomsnittet i figur 4.1 — 40
dager.

1 Gjennomsnittsklinikken foretar en omlegging av
praksis for konsultasjonsfrekvens slik at den blir
identisk med poliklinikken som har kortest tid mellom
hver behandling (BUP 7). Resultatet er at antall
pasienter per behandler per ar reduseres fra 31 til 9
pasienter. Produktiviteten synker tilsynelatende med
71 prosent.

2 Gjennomsnittsklinikken legger om konsultasjons-
frekvensen slik at den blir identisk med poliklinikken
som har lengst tid mellom hver behandling (BUP 3).
Resultatet er na at antall pasienter per behandler per
ar oker fra 31 til 51 pasienter. Produktiviteten
forbedres tilsynelatende med 64 prosent.

ma vente lenge mellom hver konsultasjon, i
gjennomsnitt 40 dager. Figuren viser ogsa at
spredningen mellom poliklinikkene er stor. I
poliklinikken som har heyest frekvens — i den
forstand at pasienten meter ofte — gar det 1
gjennomsnitt 12 dager mellom hver konsultasjon
med pasienten. I poliklinikken med lavest fre-
kvens gér det 66 dager mellom konsultasjonene.
Om en ser bort fra andre faktorer som pavirker
pasienttallet, vil den foerstnevnte klinikken kunne
gi et tilbud til mer enn fem ganger flere pasienter
ved a redusere frekvensen til samme niva som
den poliklinikken som har lavest konsultasjons-
frekvens. Nar antall pasienter per fagarsverk bru-
kes som produktivitetsindikator, vil en slik
endring i1 konsultasjonsfrekvens fore til at poli-

klinikken kan vise til en forbedring av produkti-
viteten med 450 prosent. Men isolert sett er pro-
duktiviteten uendret.

Det innebarer at en poliklinikk vil ha varierende
pasienttall fra ar til ar, selv om behandlingskapa-
sitet og reell produktivitet er den samme.
Endringer 1 konsultasjonsfrekvensen — bevisst
eller tilfeldig — og 1 antall konsultasjoner per
pasient, vil ha sterk innvirkning pa pasienttallet.
Maltallet antall pasienter” kan med andre ord
vaere gjenstand for bade tilfeldig og bevisst
pavirkning.

Endringer 1 konsultasjonsfrekvensen vil innebee-
re en endring 1 behandlingsseriens lengde. En
okning 1 gjennomsnittlig behandlingstid skyldes
derfor enten at det i gjennomsnitt gar lengre tid
mellom hver konsultasjon for pasientene, hver
pasient krever 1 snitt flere konsultasjoner, eller
en kombinasjon av disse to forholdene. Endring-
er 1 gjennomsnittlig antall konsultasjoner per
pasient vil vaere en folge av endret sykdoms-
menster (pasienttyngde) for landet som helhet,
men ogsa regionalt. Det er grunn til & tro at slike
endringer er ubetydelige nar tidshorisonten er sa
kort som fra ett ar til det neste. Ut fra denne for-
utsetningen vil endringer 1 gjennomsnittlig
behandlingstid 1 det vesentlige skyldes okt kon-
sultasjonsfrekvens.

Utviklingen 1 gjennomsnittlig behandlingstid kan
illustreres ved & se antall pasienter ett ar i for-
hold til antallet pasienter som er avviklet fra
ventelisten det samme aret. Dette forholdstallet
viser hvor mange ar pasientene i gjennomsnitt
gér til behandling innenfor en og samme henvis-
ningsperiode. Ved & multiplisere dette forholds-
tallet med 365 kommer en fram til behandlings-
tiden malt 1 dager. Gjennomsnittlig behandlings-
tid er vist i tabell 4.1 sammen med endringen i
dager og prosent fra 2004 til 2005.

Tabell 4.1 Gjennomsnittlige behandlingstider i 2004 og 2005

Helseregion 2004 2005
Ost 1031 1013
Ser 1080 1282
Vest 1007 1066
Midt-Norge 990* 1092
Nord 1034 1075
Landet som helhet 1031 1092

34) Pasienter behandlet ved BUP Levanger i 2004 er ikke med i NPRs tall.
Det er derfor beregnet et tall for denne poliklinikken basert pa at den i
2005 har hatt identisk gkning i antall pasienter som resten av helse-
regionen, dvs. 13 prosent.
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Endring i dager Endring i prosent

-18 =17
202 18,7
59 59
102 10,3
41 4,0
61 5,9

Kilde: Norsk pasientregister
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En okning i gjennomsnittlig behandlingstid skal
gi en tilsvarende okning i antall pasienter, jf.
ovenfor. For landet som helhet gkte gjennom-
snittlig behandlingstid per pasient fra 1 031
dager 1 2004 til 1 092 dager 1 2005. Det gir en
okning pa 61 dager, tilsvarende 5,9 prosent, og
inneberer at over halvparten av gkningen pa
11,2 prosent i antall pasienter i 2005 skyldes
okningen 1 gjennomsnittlig behandlingstid.
Samtidig ekte antall fagarsverk ifolge Samdata
med 10,4 prosent. Forutsatt lik produktivitet og
at pasienter er et gyldig produksjonsmal, skulle
dette gi en tilsvarende okning i antall pasienter.
Naér en tar utgangspunkt i pasienttallet for 2004
(39 094) og legger til forventet okning i pasient-
tallet som folge av okt ressursinnsats (10,4 pro-
sent) og ekt behandlingstid (5,9 prosent), kom-
mer en fram til et forventet pasienttall for 2005
pa 45 465. Det faktiske tallet (43 761) ligger 3,7
prosent lavere.

Gjennomsnittlig behandlingstid ekte i alle regio-
nene i 2005, med unntak av region ost.
Variasjonen mellom regionene var 90 dager i
2004, men den har ekt til 269 dager i 2005.
Regionene sor og Midt-Norge hadde betydelig
storre ekning 1 gjennomsnittlig behandlingstid
enn de andre regionene. I region ser gkte den
med over et halvt ar. Det har bidratt til at denne
regionen har hatt best utvikling i 2005 i forhold
til malet om & gi behandling til 5 prosent av mal-
gruppen. Andelen okte ifolge NPR fra 4,0 til 4,6
prosent.

Ifolge NPR var dekningsgraden pa landsbasis 4
prosent i 2005. I forhold til malet gjenstar det &
oke dekningsgraden med 25 prosent, fra 4 til 5
prosent av malgruppen. Overfort til var gjen-
nomsnittsklinikk i figur 4.1 kan den nd mélet
ved & gke antall dager mellom konsultasjonene
til hver pasient fra 40 til 50 dager.

Tiltak

For at tiltak skal vaere et gyldig mal for produk-
sjon, m4 det vaere en entydig og omforent méle-
enhet. Noen tiltak utlgser refusjoner basert pa
takster fastsatt i forskrift om utgifter til polikli-
nisk legehjelp.” De til enhver tid gjeldende taks-
ter vil pavirke registreringspraksisen 1 poliklinik-
kene. Forskriften og de tilherende merknadene
stiller ingen konkrete krav til varigheten av en
aktivitet for at den skal kunne regnes som et til-
tak og dermed utlese refusjon. Derfor tilfredsstil-

35) Helse- og omsorgsdepartementet har i FOR 2000-12-01 nr. 1389
beskrevet hoved- og tilleggstakster og hva de gjelder. Det er utdypet i
merknadene til takstene.
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ler ikke tiltak” kravet om a vare en entydig og
omforent maleenhet. Men dersom poliklinikkene
1 sin praksis har utviklet en form for standard, sa
vil det kunne rettferdiggjore bruken av tiltak som
produksjonsmal.

I journalgjennomgangen er alle tiltak registrert
med type og ressursbruk. Den vanligste konsul-
tasjonen — som er én form for tiltak — med pasi-
ent og/eller parerende varer i én time og er med
¢én behandler, og den stér for 15 prosent av kon-
sultasjonene. De minst ressurskrevende konsulta-
sjonene som ble registrert, varer i 6 og 12 minut-
ter, men de er bare 3 prosent av konsultasjonene.
De mest ressurskrevende er konsultasjoner med
flere behandlere, nar konsultasjonene varer flere
timer. Det er registrert konsultasjoner med fem
behandlere 1 1,5 og 2 timer. Slike konsultasjoner
er imidlertid bare en liten del av de totale tiltak-
ene.

Andre tiltak enn konsultasjoner er oftere av kort
varighet, forst og fremst telefonsamtaler med
pasient/parerende som ikke er konsultasjon, og
telefonsamtaler med samarbeidende tjeneste-
ytere. Omfanget av slike korte tiltak er stort, og
det varierer mellom poliklinikkene.

Av figur 4.2 gar det fram at et tiltak varer 1
gjennomsnitt 44 minutter. Spredningen er stor,
men den er mindre enn for konsultasjonsfrekven-
sen, jf. figur 4.1. Den enkelte poliklinikk har
samme nummer i de to figurene. Gjennom-
snittlig varighet er 26 minutter i poliklinikken
med kortest varighet for tiltakene, og 63 minut-
ter hos den som har lengst varighet. BUP 7, som
har kortest gjennomsnittlig varighet pa tiltakene,
er ogsa den som har hyppigst konsultasjonsfre-
kvens. Blant de tolv poliklinikkene vil den
komme darligst ut av alle i produktivitetsanaly-
ser hvor antall pasienter inngar (pasienter per
fagarsverk), men den vil komme gunstigst ut i
analyser hvor antall tiltak inngar (tiltak per
fagarsverk). Det er en god illustrasjon av hvor
darlig de to vanligste produktivitetsindikatorene
fungerer. I forhold til produktivitet vil samme
poliklinikk kunne bli rangert bade hayest og
lavest, avhengig av hvilken av de to indikatorene
som velges.

I den offisielle statistikken likestilles tiltakene
uavhengig av varighet. Produktivitetsanalyser
som baserer seg pa disse tallene, vil derfor nor-
malt gi et skjevt bilde. For eksempel kan klinik-
ken med heyest gjennomsnittlig varighet av til-
takene (BUP 6) oppnd en produksjonsforbedring
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Figur 4.2 Tiltakenes gjennomsnittlige varighet i minutter
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Kilde: Journalgjennomgangen

pa 142 prosent ved a redusere varigheten til 26
minutter, som er gjennomsnittet i poliklinikken
med kortest varighet av tiltakene (BUP 7). Re-
sonnementet bygger pa at det ikke generelt kan
hevdes at to konsultasjoner med samme pasient a
en halv time er dobbelt s& produktivt som en
konsultasjon pd én times varighet med den sam-

Tekstboks 4.3 Eksempel 2 - Tiltaks varighet

Utgangspunkt: Gjennomsnittsklinikken hvor hver
behandler gjennomforte 414 tiltak. i 2005.

Forutsetninger: Gjennomsnittsklinikken har samme varig-
het pa tiltakene som gjennomsnittet i figur 4.2 - 44
minutter.

1 Gjennomsnittsklinikken legger om praksis for opp-
deling av arbeidstiden i tiltak, slik at den blir identisk
med poliklinikken med lengst varighet for tiltak (BUP
6). Resultatet er at antall tiltak per behandler per ar
reduseres fra 414 til 289 tiltak. Produktiviteten synker
tilsynelatende med 30 prosent.

2 Gjennomsnittsklinikken legger om praksis for opp-
deling av arbeidstiden i tiltak, slik at den blir identisk
med poliklinikken med kortest varighet for tiltak (BUP
7). Resultatet er at antall tiltak per behandler per ar
oker fra 414 til 701 tiltak. Produktiviteten oker tilsyne-
latende med 69 prosent.
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me pasienten. Oppdelingen i flere korte konsul-
tasjoner er i tillegg oftest innenfor samme dag.

Noen aktiviteter 1 poliklinikkene kan vaere sveart
ressurskrevende, uten at denne ressursbruken
rapporteres som tiltak og dermed inngar i pro-
duktivitetsanalyser. Reisetid er et eksempel pa
det. Det er store forskjeller mellom poliklinik-
kenes ressursbruk pa reisetid avhengig av hvor
stort opptaksomradet er i utstrekning, og hvor
godt utbygd kommunikasjonene er i regionen. I
journalgjennomgangen fant vi et eksempel pa
reisetid pa 7,5 timer, og et annet som omfattet
tre behandlere som alle hadde reisetid pa tre
timer. Det siste gir en ressursbruk pa ni timer.
Reisetiden har innvirkning pa produktiviteten, og
poliklinikkene som tilbyr tjenester utenfor sine
lokaler, vil komme darlig ut 1 forhold til polikli-
nikker som ikke gir et slikt tilbud. Behandlerne i
to av de tolv klinikkene i journalgjennomgangen
reiste regelmessig ut til de mest fjerntliggende
kommunene 1 sitt opptaksomride for & ta imot
pasienter. Begge klinikkene har lav produktivitet
ifelge Samdatas resultatrapporteringer. Det er et
mal & oke bruken av ambulante team, men det
faller av samme grunn negativt ut i forhold til
malt produktivitet. Hvis flere behandlere deltar i
samme konsultasjon, regnes ogsa det som bare
ett tiltak. Derfor er bruk av behandlerteam ugun-
stig sett 1 forhold til produktivitet malt ved antall
tiltak.
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Det er i tillegg slik at to av fem grupper av tiltak
er utelatt 1 rapporteringen fra poliklinikkene til
Norsk pasientregister, jf. tekstboks 4.1. Det er
aktiviteter som ogsé er en nedvendig del av
arbeidet med pasientene, men som ikke inklude-
res ndr produktiviteten beregnes, som i Samdatas
rapporter.

Fagarsverk

Fagarsverk brukes som uttrykk for ressursinnsat-
sen, og inngar i to av de tre produktivitetsindika-
torene. Tall for fagarsverk i psykisk helsevern
for barn og unge innhentes av Statistisk sentral-
byra. I rapporteringen skal poliklinikkene bl.a.
spesifisere drsverkene 1 poliklinisk virksomhet.

Tekstboks 4.4 Beskrivelse av fagarsverk og poliklinikk

Fagarsverk er totalt antall arsverk fratrukket kategorien
"annet personell”. Annet personell omfatter grupper
som ikke utferer pasientrettet arbeid, i forste rekke
administrativt, merkantilt og teknisk personale.

Poliklinikk: Norsk pasientregister innhentet i 2005 data
fra 86 enheter i psykisk helsevern for barn og unge. Bare
en del av disse er “rene” poliklinikker. | de gvrige inngar
i tillegg spesielle behandlingsteam, avdelinger/behand-
lingshjem og familieavdelinger, eller dette er selve rap-
porteringsenheten. Ogsa ved rene dag-/degninstitusjoner
gjeres det poliklinisk arbeid. Det varierer derfor hvilke
og hvor mange slike enheter som inngar i hver av de 86
enhetene som rapporterer til NPR. Bak begrepet “polikli-
nikk” skjuler det seg derfor et vidt spekter av ulike opp-
gaver, ulik organisering og enheter som er geografisk
atskilte. En direkte sammenligning av data fra disse rap-
porteringsenhetene vil dermed i mange tilfeller gi lite
mening.

En heltidsansatt 1 poliklinikkene regnes som ett
arsverk. Poliklinisk virksomhet er ikke bare pasi-
entrelatert virksomhet. De fleste poliklinikkene
har ogséa andre oppgaver som undervisning,
forskning, eyeblikkelig hjelp mv. Dersom fordel-
ingen av oppgaver klinikkene imellom ikke er
lik, vil det oppsta feilmarginer nar ressursbruken
méles pa denne méten. Arsverkene skulle veert
fordelt pa de forskjellige oppgavene som den
enkelte poliklinikk utferer. Derfor kan det ogsa
reises sporsmal ved om fagarsverk er et gyldig
mal for ressursinnsatsen.

Nar det er store svakheter knyttet til storrelsene
som er valgt som uttrykk for produksjon eller
aktivitet (pasienter og tiltak) og ressursbruk
(fagarsverk), er det ikke funnet forsvarlig a

37

gjennomfore en produktivitetsanalyse. Slike ana-
lyser gjennomferes og offentliggjeres imidlertid
av andre, bl.a. av SINTEF Helse i forbindelse
med evalueringer av opptrappingsplanen pd opp-
drag fra Helse- og omsorgsdepartementet, og det
er derfor grunn til ogsa a g naermere inn pa
hvor palitelig selve tallmaterialet er.

4.2 Er datamaterialet som ligger til grunn for
produktivitetsmalene, palitelig?

For & gjore relevante sammenligninger mellom
enheter er det helt nedvendig at like forhold
registreres likt. Det er ikke utarbeidet noen vei-
ledning for registreringen i det pasientadmini-
strative systemet. I 2005 startet et prosjekt for a
sikre god kvalitet pd de dataene som rapporteres
til NPR, det skulle bl.a. utvikles registrerings- og
prosessveiledere. Prosjektet var planlagt sluttfort
1 2006, men departementet sier at veilederne
ikke vil foreligge for sommeren 2007. Departe-
mentet opplyser i sine kommentarer til rapporten
at Shdir for a bidra til en mer enhetlig faglig
praksis i poliklinikkene har gitt Regionalt BUP
Ost og Ser 1 oppdrag & utarbeide en praksisvei-
leder for BUP.

4.2.1 | hvilken grad er maleenhetene palitelige?
Pasienter

Hvor mange pasienter som behandles ett ar,
pavirkes ogsa av forhold som kan karakteriseres
som tilfeldigheter. Noen av disse er helt eller
delvis utenfor poliklinikkenes kontroll. Det gjel-
der f.eks. ventetid, pasientsammensetning og om
pasienten fullferer behandlingen eller slutter
underveis. Bdde sammensetningen av pasienter
(henvisningsgrunn) og andelen pasienter som
fullferer behandlingen, har betydning for
gjennomsnittlig behandlingstid 1 poliklinikkene
og dermed tilgjengeligheten for nye pasienter.
Nér ventetiden er lang, vil de alvorligst syke
utgjere en hay andel av pasientene som folge av
den prioriteringen som poliklinikkene gjor. Det
er rimelig 4 vente at disse trenger behandling
over lengre tid enn pasienter med mindre alvorli-
ge problemer, og det vil trekke produktiviteten
(malt som antall pasienter per fagarsverk) i en
ugunstig retning.

Journalgjennomgangen viser at mange pasienter
slutter fordi de selv eller foresatte ikke ensker &
fortsette behandlingen. Arsakene er flere, bl.a. at
de ikke synes behandlingen er til hjelp, at
behandler ikke har nedvendig kompetanse, eller
at pasient eller foresatt ensker en annen behand-
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ler enn de er tildelt. Pasients/foresattes opp-
levelse av kvalitet kan derfor gi utslag 1 antall
pasienter som behandles — dersom den opplevde
kvaliteten er lav, vil det relativt sett kunne resul-
tere 1 et hayt inntak av nye pasienter fordi sd
mange avslutter behandlingen. Andelen pasienter
som avslutter behandlingen for den er ferdig, vil
variere mellom poliklinikkene og vil dermed
pavirke produksjonsmalet pasienter i ulik grad.

Journalgjennomgangen viser at det er en relativt
utbredt praksis blant behandlere & holde saker
apne. Det avtales at konsultasjonene avsluttes
inntil videre, men at en avventer en periode for
saken formelt avsluttes. Hensikten er at pasien-
ten skal kunne fa nye konsultasjoner dersom
pasient/foresatte synes det er behov for det, uten
a métte ga veien om en ny henvisning. Hvor
lenge saken holdes apen, varierer, men det dreier
seg oftest om tre til seks maneder. De fleste
sakene blir avsluttet innen avtalt tid, enten fordi
pasient/foresatte gir tilbakemelding om det, eller
fordi behandler ikke mottar noen tilbakemelding
om ytterligere behov. Det er ogsa eksempler pa
at saker blir glemt og forst avsluttet nar dette
oppdages. 156 journaler har data bade for tids-
punkt for siste konsultasjon og ndr epikrisen er
skrevet. I en firedel av disse sakene (39 journa-
ler) gikk det mer enn seks méneder fra siste kon-
sultasjon til epikrise ble skrevet.

Denne praksisen medferer at pasienter beholdes
1 systemet uten at de legger beslag pa ressurser.
Dersom pasientbehandlingen er avsluttet mot
slutten av aret, men nevnte praksis forer til at
saken formelt avsluttes forst pa starten av det
pafolgende éret, vil pasienten telle med i tallet
for totalt antall pasienter begge disse arene.
Ettersom pasienttallene bevisst kan pavirkes pa
denne maten, har vi undersgkt om det er en
overvekt av epikriser utstedt 1 januar. I 165 av
sakene 1 journalgjennomgangen var det skrevet
epikriser. Av disse var 21 epikriser skrevet i
januar, mens det ble skrevet 13 epikriser i
gjennomsnitt for hver av de ovrige manedene 1
aret. Det ble med andre ord skrevet 60 prosent
flere epikriser i januar enn gjennomsnittet for
arets evrige maneder.

Praksisen er ogsé forskjellig fra klinikk til kli-
nikk i handteringen av saker hvor pasienten er
innlagt i dag-/degninstitusjon, men mottar poli-
kliniske tjenester. Noen institusjoner skriver hen-
visninger mellom forskjellige omsorgsnivaer og
far av den grunn flere pasienter enn de som ikke
har en slik praksis. Det er ogsé papekt av Norsk
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pasientregister i deres rapport for aktivitetsdata i
2005.

Tiltak

Det er grunn til 4 forvente at en ”god praksis” vil
innebere at det er stor grad av likhet i forholds-
tallet mellom indirekte og direkte tiltak i polikli-
nikkene. Litt forenklet kan en si at de direkte til-
takene er den tiden behandlerne bruker i mote
med pasient, parerende eller samarbeidspartner.
De indirekte tiltakene er alle de ovrige. For-
holdstallet mellom indirekte og direkte tiltak vil
variere noe fordi en del indirekte tiltak ma ses pa
som en fast og uavhengig del av behandlingen.
Det gjelder f.eks. arbeid som skjer i inntaks- og
avslutningsfasen. Et hoyt innslag av pasienter
med fa eller ingen konsultasjoner forer til en
relativt hoy andel indirekte tiltak. Det antas like-
vel at denne faktoren ikke medferer vesentlige
forskjeller mellom klinikkene. Store forskjeller 1
forholdstallet mellom indirekte og direkte tiltak
vil derfor indikere en ulik registreringspraksis.

Data fra sperreundersekelsen viser at indirekte
tiltak utgjer mellom 14 og 199 prosent av de
direkte tiltakene. Selv om ekstremverdiene utela-
tes for a ta heyde for feil i datasettet, varierer
forholdet mellom indirekte og direkte tiltak fra
22 til 98 prosent.*

Journalgjennomgangen viser ogsa at registre-
ringspraksisen er ulik, spesielt mellom polikli-
nikker. Det kan illustreres ved det maksimale
antallet tiltak som ble registrert pa én pasient i
lopet av én dag 1 hver av poliklinikkene. Det
maksimale antallet tiltak varierer mellom 4 og
21 i de tolv poliklinikkene som var omfattet av
journalgjennomgangen. Det betyr at det er svart
store forskjeller 1 hvordan behandlerne registre-
rer arbeidet sitt pa tiltak 1 de ulike poliklinik-
kene. Forskjeller 1 registreringspraksis vil trolig
pavirke produktivitetstallene 1 vesentlig grad.

Norsk pasientregister beskriver ogsa den ulike
registreringspraksisen 1 sin rapport for 2005:
[...] det er ulik registreringspraksis i1 sektoren
pé flere omrdder. Ulik registreringspraksis fore-
gar bl.a. ved registrering av tiltak.” Norsk pasi-
entregister peker pa at dette blant annet skyldes
at retningslinjene fra Rikstrygdeverket delvis er
uklare.

36) De tolv laveste og hayeste verdiene, 24 av 85 poliklinikker, er fiernet
fra materialet.
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Fagdrsverk

Statistikken over fagarsverk bygger pa punkt-
tellinger ved utgangen av hvert ar. Samdata
beregner tallet for et gitt ar, som gjennomsnittet
av antallet fagarsverk per 31. desember dette aret
og 31. desember aret for. For enheter med hoy
turnover og ubesatte stillinger deler av aret vil
dette gi et misvisende bilde av arbeidskraft-
ressursen. Sterst utslag gir det nar noen er ansatt
1 en stilling ved utgangen av begge arene, men
stillingen stdr ubesatt det meste av aret ellers.

Fagérsverkene beregnes ut fra stillingsbroker.
Det korrigereres ikke for overtidstimer, fravaer
mv., og det tas ikke hensyn til forskjeller i
apnings-/arbeidstid. En annen svakhet er at det
skjer endringer over tid i hva som inngar i
fagarsverkene for den enkelte rapporteringsen-
het. Som eksempel nevnes at fra og med 2005
regnes fagarsverkene som utferes i ambulante
team med.

I rapporteringen av fagarsverk til SSB er det for-
utsatt at virksomheter innen psykisk helsevern
skal fordele sine arsverk pa omsorgsniva (dag-
/degn-/poliklinikk) ut fra hvordan ansatte med
oppgaver pa tvers av dette forutsettes & bruke sin
tid. Fordelingen baserer seg pé skjenn og kan
vere en kilde til unegyaktighet. Det er ogsa slik at
poliklinikkene mottar en refusjon ut fra antall
timer som fordeles pa poliklinisk virksomhet.
Refusjonsordningen kan pavirke det skjenn som
ma uteves i forbindelse med fordelingen av stil-
linger pd aktivitet. Den kan ogsd medvirke til at
helsepersonell som det er mangel pé, 1 unedig
grad gjor rent administrativt arbeid som kunne
veert gjort av personell med det som kompetanse-
omrade. Ogsé dette kan variere fra poliklinikk til
poliklinikk og pavirke fagarsverkene i ulik grad.

4.2.2 Hvordan er kvaliteten pa offisielle data for
psykisk helsevern for barn og unge?

I sperreundersekelsen har vi hentet inn produk-
sjonsdata fra poliklinikkene for 2005. Disse tal-
lene ble sammenlignet med tilsvarende tall fra
Norsk pasientregister. Det var forventet avvik
fordi noen av Norsk pasientregisters rapporte-
ringsenheter inkluderer mer enn poliklinikker.
De kan derfor ha heyere produksjon enn hva vi
fikk opplyst fordi dag-/degninstitusjonene som
inngar, ogsé har poliklinisk aktivitet. Avvikene
var imidlertid store og gjennomgéaende. Derfor
trakk vi ut tre tilfeldige enheter og gikk gjennom
tallmaterialet ssmmen med Norsk pasientregister
for & finne drsaker til avvikene.
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Gjennomgangen viste at én av de tre enhetene
bare hadde levert en begrenset del av sine data
for 2005 til Norsk pasientregister. Den andre
enheten hadde ikke levert data for tre dag-/degn-
institusjoner til Norsk pasientregister. Det ble
stor grad av overensstemmelse mellom dataset-
tene etter at det var korrigert for disse forhol-
dene. Den tredje enheten hadde rapportert for
fem enheter 1 tillegg til poliklinikken som var
omfattet av var sperreundersokelse. Det forklarte
mesteparten av avvikene, men forskjellene er
fortsatt store. Denne rapporteringsenheten viste
ogsa at dag-/degnenhetene behandler mange
pasienter poliklinisk, s mye som en tredel av de
direkte polikliniske tiltakene ble utfort av andre
enn poliklinikken.

For to av tre tilfeldig valgte enheter hadde ikke
Norsk pasientregister korrekte data. De har
papekt at det skyldes forhold som ligger utenfor
deres ansvarsomrade. Det ble ogsa konstatert at
Norsk pasientregister ikke var klar over at to
grupper tiltak var utelatt fra datafilen som regis-
teret far overfort fra poliklinikkene. En arsak
kan vere at det er systemleveranderen (Visma
Unique AS) som tilrettelegger uttrekket av data
til Norsk pasientregister.”

Underseokelsen viser at det er vanskelig & skaffe
seg tilstrekkelig oversikt over datasystemet og
dataregistreringene som gjeres i poliklinikkene.
Mange parter er involvert, og det er kanskje
arsaken til at kunnskapen synes & vare ganske
fragmentert. Det synes & vere fa poliklinikker
som har ansatte med tilfredsstillende kompetanse
pa det pasientadministrative systemet. Det kom-
penseres ved a trekke inn systemleverander, it-
personell i foretaket eller andre ressurspersoner.
Disse forholdene medvirker til at pdliteligheten
svekkes nér det gjelder bade korrekt registrering
og korrekt rapportering.

Ved iverksettingen av opptrappingsplanen ble
det gitt refusjoner for undersokelser, utredninger
og behandlinger, med et skille mellom forste-
gangskonsultasjoner og senere konsultasjoner.
Fra januar 2005 ble det gjort vesentlige endring-
er i refusjonssystemet.” Fra dette tidspunktet gis
det ogsé refusjon for konsultasjoner med pére-
rende/foresatte uten at pasienten er til stede, og
for telefonkonsultasjoner generelt. Det ble ogsa

37) Bupdata eies av Norsk forening for barne- og ungdomspsykiatriske
institusjoner som har inngatt en samarbeidsavtale med Visma Unique
AS. Det er disse to partene som ivaretar utviklingen av systemet.

38) FOR 2000-12-01 nr. 1389: Forskrift om utgifter til poliklinisk legehjelp.
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innfert godtgjerelse for oppfelgingsmeter og
telefonsamtaler med forstelinjen, sdframt de har
et faglig innhold. Dessuten ble omfattende tester
og utredninger refusjonsberettiget.

Til sammen forte disse endringene til at det uav-
hengig av om aktiviteten okte, ble registrert flere
polikliniske tiltak 1 2005 enn i 2004. Endringene
innebar ogsa at tiltak som tidligere ble registrert
som indirekte tiltak, nd ble registrert som direkte
tiltak. Samdata uttaler derfor i sin rapport for
2005: [...] Aktivitetsaret 2005 vil derfor repre-
sentere et skifte ved presentasjoner av tidsserier
for direkte og indirekte tiltak.”

4.3 Vurderinger

4.3.1 Kvaliteten pa offentlig helsestatistikk innen
psykisk helsevern for barn og unge er for darlig
Undersekelsen viser at antall pasienter ikke er et
godt mal for produksjonen i barne- og ungdoms-
psykiatriske poliklinikker. I forste rekke er det
fordi det ikke er en telling av antall ferdigbe-
handlede pasienter. Men i tillegg er det tilstrek-
kelig at pasienten har hatt én konsultasjon 1 det
aktuelle aret for 8 komme med 1 statistikken. Det
forer til at det bak et gitt antall pasienter kan det
ligge vidt forskjellig ressursinnsats. Pasienttallet
vil pavirkes av okt produktivitet, men ogsé av
andre forhold. Sarlig gjelder det endringer i1 det
antall dager det i gjennomsnitt gar mellom kon-
sultasjonene til hver pasient. Hvis oppholdet
mellom hver konsultasjonsdag ekes til det dob-
belte for alle pasientene, oker ogsa produksjonen
malt som antall pasienter tilsvarende.

Ifolge tall fra Norsk pasientregister okte antall
pasienter med 11,2 prosent i 2005. Men samtidig
okte gjennomsnittlig behandlingstid for pasien-
tene med 5,9 prosent. Denne gkningen skal fore
til en tilsvarende ekning 1 pasienttallet, sdframt
andre forhold er uendret, bl.a. produktiviteten.
Den okte behandlingstiden stir dermed for 52
prosent av gkningen i antall pasienter. Nér tall
fra Samdata viser at fagarsverkene i poliklinik-
kene samme ar okte med 10,4 prosent, kan det
beregnes at pasienttallet ligger 3,7 prosent lavere
enn det som kunne forventes nar en forutsetter
lik produktivitet i 2004 og 2005.

Tiltak er en aktivitet som males gjennom forbruk
av tid uten at det er nasjonale veiledende normer
for varighet. Poliklinikklederne har ikke utfor-
met interne normer, og det er derfor den enkelte
behandler som gjennom sin praksis fastsetter
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hvor lenge et tiltak varer. Det har fort til sveert
forskjellig praksis poliklinikkene imellom.
Journalgjennomgangen viste at ett tiltak varierte
fra seks minutter til ti timer. De to tiltakene like-
stilles imidlertid ndr man bruker tiltak til & male
produksjonen. Nar tiltakene summeres opp for
den enkelte poliklinikk, forventes det at forskjel-
lene til en viss grad utjevnes. Den gjennomsnitt-
lige varigheten til et tiltak varierer likevel mel-
lom 26 og 63 minutter ved de tolv poliklinikkene
som ble besokt.

Det er en sentral malsetting i opptrappingsplanen
for psykisk helse a gke produktiviteten i polikli-
nikkene. Opptrappingsplanen og departementets
oppfelging retter oppmerksomheten mot antall
tiltak per behandler per dag som indikator for
produktivitet. Malet er & oke denne med 50 pro-
sent, fra 1,1 til 1,7 tiltak per dag. Departementet
har ved forskriftsendring utvidet grunnlaget for
polikliniske refusjoner og dermed for hva som
registreres som tiltak. Sammenligninger over tid
av produktivitet uttrykt ved tiltak gir derfor min-
dre mening. Samtidig inviterer refusjonsreglene
til & dele opp en aktivitet i flest mulig tiltak. En
slik oppstykking av aktiviteten vil medfere bade
at produktivitet malt som tiltak og den ekono-
miske godtgjerelsen fra staten oker. Det er ikke
mulig & gi noenlunde eksakte tall for den reelle
utviklingen i de kvantitative malene i opptrap-
pingsplanen, og derfor vil det heller ikke vere
mulig & kunne fastsld& om malene nis.

Undersgkelsen viser ogsé at heller ikke alle typer
tiltak regnes med 1 helsestatistikken, og det tas
ikke hensyn til systematiske forskjeller i ressurs-
bruk. Nar det brukes flere behandlere, f.eks. et
behandlingsteam, regnes ikke det som flere til-
tak. Den okte ressursbruken kompenseres heller
ikke okonomisk. Et annet eksempel er at reisetid
ikke regnes som tiltak. Det kan derfor virke lite
systematisk hva som kommer med i statistikken
for tiltak, sett i1 forhold til ressursinnsatsen.
Resultatet kan vaere at en poliklinikk som 1 rea-
liteten er produktiv, kommer dérlig ut nar det
gjelder produktivitet malt etter antall tiltak per
fagarsverk.

I offentlig statistikk rapporteres fagirsverkene i
poliklinisk virksomhet for hvert ar. Fagérs-
verkene omfatter i forste rekke pasientbehand-
ling, veiledning til ferstelinjen, oyeblikkelig
hjelp, undervisning og til en viss grad ogsa
forskning. Den enkelte poliklinikks andel av
hver av disse oppgavene varierer. Fagéarsverkene
er derfor en upresis maleenhet for ressursinnsat-
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sen 1 den delen av virksomheten som er direkte
pasientrelatert, og som er det som méles pé pro-
duksjonssiden i den enkelte poliklinikk.

Undersokelsen viser at pasienter og tiltak ikke
er gyldige mal for produksjonen 1 polikli-
nikkene. Indikatorer hvor de brukes, gir derfor
et darlig grunnlag for & trekke slutninger om
produktivitet. Undersokelsen har dessuten vist
at ogsa paliteligheten til dataene er lav. Det
gjelder ogsa rapporteringen fra poliklinikkene til
Norsk pasientregister, ettersom ikke alle rap-
porteringsenhetene tar med alle deler av virk-
somheten som produserer polikliniske tjenester.
Ingen av indikatorene har den kvaliteten som en
kan fa inntrykk av ved at de beregnes med en
neyaktighet pd 0,1 enheter. Felles for alle male-
enhetene er ogsd at de er lite robuste, og de kan
enkelt pavirkes for & komme bedre ut i resul-
tatrapporteringer.

Helsetilsynet leverte i 2000 en rapport som hand-
let om produktivitet i poliklinikker. Den viste at
under 40 prosent av behandlernes tid gikk med til
behandling, journalfering og pasientrelatert sam-
arbeid. Senere oppfolginger av denne underse-
kelsen har vist tilneermet samme resultat. Poli-
klinikkene driver tjenesteproduksjon, og som i
andre slike virksomheter burde oppmerksomheten
veert rettet mot at ressursene i steorst mulig grad
brukes til produksjon — i dette tilfellet pasientrela-
tert virksomhet. Opptrappingsplanens malsettinger
om ekt produktivitet uttrykt ved antall tiltak og
antall pasienter i forhold til fagarsverk kan ha tatt
bort oppmerksomheten fra et annet sentralt spers-
mal: Hva kan gjeres for & oke andelen av arbeids-
tiden som brukes til direkte pasientrelatert arbeid?
Det kan stilles spersmél ved om nytteverdien av &
bruke de nevnte indikatorene som styringspara-
metere star 1 forhold til ressursene som er lagt ned
1 & registrere, innhente og bearbeide aktivitetsdata
fra psykisk helsevern for barn og unge.

Departementet har flere ganger papekt at helse-
statistikken har store mangler, bl.a. liten palite-
lighet for tallene som offentliggjeres. Det er
likevel gjort for lite for a rette pa dette. Departe-
mentet uttaler i budsjettforslaget for 2006: "Det
er ikke formulert mal som pa en god mate fanger
forholdet mellom ressursinnsats (penger og
personell) og produksjon. Dette er et komplisert
omrade hvor det er vanskelig a sette gode mal,
men et omrade som ma ha fokus for & sikre god
ressursutnyttelse.””

39) St.prp. nr. 1 (2005-2006) for Helse- og omsorgsdepartementet.
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5 Kapasiteten i tjenestetilbudet

I poliklinikkene er kapasiteten avgjerende for
hvor god tilgjengeligheten til tjenestene er, og
dermed ogsé for ventetiden. I de kommunale tje-
nestene antas kapasiteten 4 ha betydning ikke
bare for tilbudet som gis til barn og unge med
psykiske problemer, men ogséd for muligheten til
a forebygge og avdekke slike problemer og &
henvise videre i behandlingskjeden. Kapasitet er
1 undersokelsen definert som antall fagérsverk
per 10 000 barn og unge under 18 ar i kommu-
nene og i poliklinikkenes opptaksomrader.

I kapittel 4 er det pavist at fagarsverk ikke er et
gyldig mal for ressursinnsatsen, og at det ogsa er
mangler ved péliteligheten. Fagarsverkene leg-
ges likevel til grunn for beregningen av kapasite-
ten hos tjenesteyterne. Det skyldes at de her i
forste rekke brukes pa et overordnet niva. Hver
helseregion skal i utgangspunktet vaere selvfor-
synt med tjenester innenfor psykisk helsevern for
barn og unge. Det betyr at det er god grunn til &
tro at de oppgavene som skal gjeres utover poli-
klinikkenes primaroppgaver, vil vare relativt
sett tilneermet like andeler nar en sammenligner
kapasitet pa regionalt niva. To poliklinikker som
representerer en ekstremverdi i hver sin ende av
skalaen, er ogsa fjernet fra materialet.

5.1 Kapasiteten i poliklinikkene

5.1.1 Regional kapasitet

De 79 poliklinikkene som inngér i tallmaterialet,
hadde 1 2005 til sammen 1230 fagarsverk. Det er
11,5 fagirsverk per 10 000 barn og unge under
18 ar i opptaksomradet til de samme poliklinik-
kene. Tabell 5.1 viser hvordan disse fagarsver-

kene fordeler seg pa helseregioner og totalt.
Lavest og heyest kapasitet viser antall fagarsverk
for de poliklinikkene i1 regionene som har hen-
holdsvis lavest og hayest kapasitet. Regional
kapasitet viser fagarsverkene per 10 000 i alde-
ren 0—17 &r, og den er ikke et gjennomsnitt av
tilsvarende tall for hver enkelt klinikk 1 regionen.
I tillegg er det oppgitt totalt antall poliklinikker i
hver region og hvor mange av disse som har en
kapasitet over landsgjennomsnittet pa 11,5
fagarsverk.

Tabellen viser at det er store forskjeller i regio-
nal kapasitet. Kapasiteten er hayest i region nord
med 15,1 fagarsverk, og lavest i region ser, hvor
den er 9,6 fagirsverk. Forskjellen er 57 prosent.
I de tre andre regionene er kapasiteten relativt lik
og ligger omtrent pa det som er kapasiteten pa
landsbasis. Tabell 5.1 viser ogsa at forskjellene 1
kapasitet er enda sterre mellom poliklinikkene
internt 1 den enkelte helseregion enn mellom hel-
seregionene. Forskjellene er storst i region nord
og minst i region ser. I forhold til de andre regi-
onene har poliklinikkene i1 region ser noksé lik
kapasitet. Det er kun i regionene nord og ost at
en betydelig andel av poliklinikkene ligger over
kapasiteten for hele landet.

Tabellen viser at fire regioner har én eller flere
poliklinikker med en kapasitet pd under 8 fagérs-
verk per 10 000 barn og unge under 18 ar. Men i
flere regioner er det ogsé poliklinikker med en
kapasitet rundt 20 arsverk. Det underliggende
tallmaterialet viser at kapasiteten i gjennomsnitt
er 8 fagirsverk hos de ti klinikkene med lavest
kapasitet, og 19,3 fagarsverk hos de ti som har
hoyest kapasitet.

Tabell 5.1 Oversikt over fagarsverk i poliklinikkene per 10 000 barn og unge under 18 ar

Helseregion Lavest Hoyest Regional Antall poliklinikker Antall poliklinikker over
kapasitet kapasitet kapasitet i regionen landsgjennomsnitt (11,5)

Dst 7.0 18,7 11,7 23 13

Sor 7,8 11,6 9,6 12 1

Vest 7,9 19,9 11,2 16 5

Midt-Norge 7,9 15,3 11,2 11 3

Nord 10,1 24,4 15,1 17 15

Hele landet 7,0 24,4 11,5 79 37

Kilde: Spgrreundersgkelsen
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Tekstboks 5.1 Eksempel pa kapasitetens innvirkning pa kan veere en indikasjon pﬁ at behovet for tjenes_
ter (sykeligheten) ogsé er hayere. Hvis dette er
tilfelle, mé kapasiteten fange opp ulikhetene 1
behovet som andelen nyhenviste viser, for at det
skal vere lik tilgjengelighet. De korrigerte tal-
lene viser at region ser fortsatt har lavest kapa-
sitet, men at region nord har nest lavest kapa-
Forutsetninger:  Hver behandler gir et tilbud til 31 sitet, og regionene vest og Midt-Norge har hoy-
est kapasitet. Mens forskjellen mellom laveste
og heyeste kapasitet i utgangspunktet var 5,5
fagdrsverk, sd reduseres den til 3,4 fagarsverk
nar det korrigeres for behovet.

dekningsgraden

Utgangspunkt:  De ti poliklinikkene med lavest kapa-
sitet — i gjennomsnitt atte fagarsverk
per 10 000 barn og unge under 18 ar.

pasienter slik som i 2005.

De ti poliklinikkene vil under nevnte forutsetning i
snitt behandle 248 pasienter per ar. Det gir en
dekningsgrad pa 2,48 prosent. Hvis de dobler produk-
tiviteten eller ressursinnsatsen, vil de likevel ikke na
malet om en dekningsgrad pa 5 prosent. 7 av de i alt
79 poliklinikkene har tilstrekkelig kapasitet til &4 na
dette malet basert pa antall pasienter som i gjennom-
snitt ble behandlet i 2005

Kapasitet alene kan ikke ses som et uttrykk for
tilgjengelighet. Tilgjengelighet er ogsa et spors-
mal om behovet for tjenestene. Som pé andre
omrader innenfor spesialisthelsetjenesten varie-
rer dette rundt i landet. Det finnes ikke eksakte
data for behovet for tjenester i det psykiske hel-
severnet til barn og unge. Antall nyhenviste per
10 000 innbyggere under 18 ar kan imidlertid gi
en indikasjon pa behovet for tjenestene i polikli-
nikkene." I tabell 5.2 er kapasitetstallene (kolon-
ne to) justert med dette uttrykket for behov
(kolonne tre) og korrigert kapasitet i kolonne fire
viser fagarsverk per 10 000 barn unge under 18
ar justert for behov.

Det er langt flere nyhenviste per 10 000 barn og
unge under 18 4r i region nord — andelen er nes-
ten 50 prosent hayere enn i resten av landet. Det

Tabell 5.2 Fagarsverk og nyhenviste

Fagarsverk per Nyhenviste Korrigert kapasitet.”
Helseregion 10 000 under per 10 000 under Fagarsverk per 10 000
18 ar 18 ar under 18 ar
Ost 1,7 164 11,5
Ser 9,6 158 9,8
Vest 11,2 137 13,2
Midt-Norge 11,2 148 12,2
Nord 15,1 226 10,8
Hele landet 11,5 161 -

Kilde: Sparreundersgkelsen og Norsk pasientregister

40) Det er brukt tall for nyhenviste i 2005. Det er vurdert som et bedre

alternativ enn & se pa en lengre periode, ettersom antall polikliniske 41) Kapasitet malt som fagarsverk per 10 000 er dividert med nyhenviste
enheter som rapporterer data, har gkt de siste arene. Antallet nyhen- (behov). Dette forholdstallet i hver region er deretter multiplisert med
viste er imidlertid omtrent identisk for 2004 og 2005. gjennomsnittlig behov for landet under ett.
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Det er usikkert hvor god en indikator nyhenviste
er for & vise behovet for polikliniske tjenester
(sykelighet). Det er ogsd uvisst hvor mange pasi-
enter som blir avvist, men det er ikke urimelig &
tro at antall avviste gker dersom kapasiteten er
presset og ventetiden er lang. Terskelen for &
henvise fra forstelinjen kan ogsé vare bevegelig;
ndr ventetiden er lang, blir feerre henvist. Det er
derfor grunn til & tro at nyhenviste per 10 000
innbyggere under 18 ar og kapasitet over gjensi-
dig pavirkning pa hverandre, ved at lav kapasitet
gir darlig tilgjengelighet, okende ventetid og der-
med farre nyhenviste. Gjensidig avhengighet og
endringer 1 enkeltfaktorer kan dermed fore til
endringer 1 andelen nyhenviste uten at det er
uttrykk for tilsvarende variasjoner i det reelle
behovet. Samlet behov er summen av nyhenviste
og avviste pasienter, men det er ikke data for
den sistnevnte gruppen.

Opptrappingsplanen har som mal at det skal gis
et behandlingstilbud til 5 prosent av barn og
unge under 18 ar. Malet skal nés ved hjelp av
okt ressursinnsats og ekt produktivitet. Tabell
5.3 viser status ved utgangen av 2005, og hvor
mange barn og unge som ma behandles i regio-
nene dersom de skal nd dette malet.

For landet som helhet fikk 4 prosent av malgrup-
pen et poliklinisk tilbud i 2005. Tabellen viser at
det er store variasjoner mellom regionene. Andel
behandlede pasienter er lavest i region vest med
3,2 prosent og heyest i region nord med 5,6 pro-
sent. De fire regionene som ikke har nadd malet,
ma i snitt oke antallet pasienter med 31 prosent
for & né det innen de tre drene som gjenstar av
opptrappingsplanen. For landet som helhet er
spredningen i dekningsgrad mellom poliklinik-
kene meget stor, fra 1,4 til 7,1 prosent.

Kolonne fire i tabell 5.3 viser at 20 poliklinikker

Tekstboks 5.2 Eksempel pa hvordan dekningsgraden kan
nas

Utgangspunkt:  Ressursinnsatsen var i 2005
1 540 fagarsverk.

Forutsetninger: Ressursinnsatsen forutsettes uendret
ettersom det ifolge statistikken alt er
tilfort langt flere fagarsverk enn det
opptrappingsplanen forutsatte.

Hvert fagarsverk utgjer 230 dagsverk
a 7,5 timer

Behandlerne bruker i gjennomsnitt 25
prosent av tiden sin pa konsultasjoner
med pasient/pargrende (litt mer enn
tidsstudier viser).

Hver behandler (fagarsverk) ma dermed gi et tilbud til
36 (35,5) pasienter for & na malet om 5 prosent
dekningsgrad. Basert pa forutsetningene ovenfor,
rekker hver behandler to pasienter/pargrende per
dagsverk, det vil dermed ta omtrent fire uker a gi en
konsultasjon til hver av pasientene. Hvis vi sammenlig-
ner med figur 4.1, ser vi at bare en tredel (fire av tolv)
av poliklinikkene i journalgjennomgangen hadde en
hyppigere konsultasjonsfrekvens enn det.
Regnestykket viser at hver pasient i snitt kan fa 13
konsultasjoner per ar.

har nadd mélet om en dekningsgrad pa 5 pro-
sent. 55 prosent av disse herer til region nord,
mens det er ingen i region vest. En gjennomgang
av tallmaterialet viser at gjennomsnittlig kapa-
sitet for de 20 klinikkene er 14,4 fagarsverk per
10 000 barn og unge under 18 ar. Men ogsa
blant disse er det stor spredning, fra 8,7 til 24,3
fagarsverk per 10 000 under 18 ar. Det viser at
malet kan nas ikke bare gjennom hey kapasitet,
men ogsd som folge av hoy produktivitet. Like-
vel er det nerliggende 4 se pd gjennomsnitts-

Tabell 5.3 Behandlede pasienter og kapasitetsmalet. Andeler og absolutte tall for 2005

1 2 3 4 5 6
Behandlede Behandlede 5 prosent av Antall Gjenstaende Antall

Helseregion pasienter pasienter i malgruppen poliklinikker maloppnaelse. nyhenviste

prosent av som har nadd Antall

malgruppen malet pasienter
Ost 14 476 3,9 18 783 2 4307 6 162
Ser 9572 4,6 10 500 4 928 3327
Vest 7755 3,2 12 090 0 4335 3290
Midt-Norge 5733 3,7 7752 3 2019 2277
Nord 6225 5,6 5511 11 0 2492
Totalt 43 761 4 54 636 20 11 589 17 548

Kilde: Norsk pasientregister og Statistisk sentralbyra
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Tabell 5.4 Fordeling av polikliniske konsultasjoner

Konsultasjon med: Antall

Pasient
Pasient og parerende

Pargrende

Totalt 1844

Kilde: Journalgjennomgangen

kapasiteten til de 20 klinikkene som et eksempel
pa hvor hey kapasiteten ma vare for at 5 prosent
dekningsgrad skal nés.

Offentlig helsestatistikk viser at det er stor for-
skjell mellom antall pasienter det enkelte &r og
antall nyhenviste, jf. kolonnene én og fem i
tabell 5.3. Det er bare 40 prosent av behandlede
pasienter i 2005 som ogsa ble henvist dette aret.
Sperreundersokelsen viser at en del pasienter i
tillegg er gjengangere ved at de henvises pa nytt
og pa nytt. 2,2 prosent av pasientene i 2005
hadde ogsa en avsluttet henvisningsperiode aret
for. Journalgjennomgangen viste at en meget
stor del av konsultasjonene gjaldt bare paro-
rende.

Tabell 5.4 viser at en tredel av totalt antall kon-
sultasjoner i poliklinikkene gar til parerende. I
46 prosent av disse sakene er barna sd unge
(0—12 ar) at det ma antas at parerende opptrer pa
vegne av dem. Ogsd i en del av de resterende
sakene kan det vaere behov for 4 ha samtaler
bare med parerende. Det kan gjelde konsultasjo-

Andel i prosent
41
26
33
100

ner i forhold til foreldrerollen generelt, eller spe-
sielt i forhold til problemet som pasienten har.

Journalgjennomgangen viser at det i noen saker
er slik at etter én eller to konsultasjoner med
pasienten folger en konsultasjonsserie med pére-
rende hvor det er paregrendes egne problemer
som blir behandlet. Det tar kapasitet fra barne-
og ungdomspsykiatrien og star i kontrast til at
mange poliklinikker konsekvent avslutter saker
ndr pasienten fyller 18 ar.

Kapasitetsutvikling

Vi har beregnet antall fagarsverk per 10 000
barn og unge under 18 ar ved utgangen av 1998
og 2005 ved hjelp av tall fra Statistisk sentralby-
rd. Tallene omfatter ogsa dag-/degninstitusjoner,
men er de eneste tilgjengelige data for 4 sam-
menligne over tid. I figur 5.1 viser de gronne
saylene fagarsverkene ved utgangen av 1998, og
de rode viser ekningen i fagirsverk fra det tids-
punktet og fram til utgangen av 2005.

Det har vart en viss utjevning av kapasiteten i

Figur 5.1 Fagarsverk per 10 000 barn og unge under 18 ar per 1.1.1999 og 1.1.2006

Totalt I
Nord ]

C
2 Midt-Norge I
()]
o
3
2 Vest I
I

Ser I

ost I

0 10 20 30 40
Fagarsverk
1998 I Kapasitetsutvikling 1999-2005

Kilde: Statistisk sentralbyra
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denne perioden. I 1998 hadde region st langt
hoyere kapasitet enn de gvrige regionene, og det
er denne regionen som ogsa har hatt lavest vekst i
perioden. Region nord og vest har hatt sterkest
vekst, og det har fort til at region nord hadde den
hayeste kapasiteten 1 2005. Region ser hadde
lavest kapasitet i 1998, men har ogsd hatt svak
vekst, slik at regionen fortsatt har lavest kapasitet.
Kapasiteten innen psykisk helsevern for barn og
unge ligger i denne regionen bare sa vidt over
halvparten av kapasiteten i regionene ost og nord.

5.1.2 Utviklingen i ventetid for barn og unge

Nér ettersporselen etter psykiatriske tjenester er
storre enn tilbudet eller kapasiteten, blir det ven-
tetid for behandling. Ifelge tall fra Norsk
pasientregister okte den gjennomsnittlige vente-
tiden i poliklinikkene fra 79 til 82 dager fra 2004
til 2005 for pasienter som startet sin behandling i
perioden, jf. tabell 5.5. Etter Norsk pasient-
registers oppfatning er ventetiden for denne
gruppen det beste uttrykket for ventelistesitua-
sjonen for flertallet av pasientene. De siste tal-
lene viser at gjennomsnittlig ventetid har ekt til
87 dager 1 2006.

Det er til dels store forskjeller 1 ventetiden mel-
lom regionene bade 1 2004 og 2005. Regionene
sor og vest er ytterpunktene begge disse arene. |
2004 hadde poliklinikkene i region ser en gjen-
nomsnittlig ventetid pd 63 dager, mens venteti-
den i region vest var 103 dager. Forskjellen
mellom de to regionene har okt i 2005: I region
sor er poliklinikkenes gjennomsnittlige ventetid
redusert med sju dager, mens den i region vest
har gkt med én dag. Poliklinikkene i regionene
Midt-Norge og nord har hatt en betydelig okning
1 gjennomsnittlig ventetid fra 2004 til 2005, hen-
holdsvis 14 og 17 dager. I regionene ost og vest
har ventetiden vart omtrent uendret.

Ventelistedataene som presenteres av Norsk

pasientregister, er analysert for 4 se etter innbyr-
des sammenhenger, og sammenhenger mellom
ventelistedata og kapasitetsdata. Kolonnen lengst
til hoyre i tabell 5.5 viser antall nyhenviste 1
2005 dividert med antall nye pasienter samme
ar. Antall pasienter som er avviklet fra ventelis-
te, er brukt som uttrykk for nye pasienter. Tallet
1 siste kolonne i tabellen gir dermed et uttrykk
for forholdet mellom ettersporsel og behand-
lingskapasitet. Ettersporselen er storre enn
behandlingskapasiteten i alle regioner, og tallet
bak desimalkommaet viser hvor mange prosent
overskridelsen er pa. Forskjellene er ikke store,
men regionene vest og sor har et noe hoyere
ettersporselspress enn de tre gvrige. En skulle
derfor forvente at disse to regionene har hatt
mest ugunstig utvikling 1 2005 nar det gjelder
ventetid. Men region ser har som eneste region
hatt nedgang 1 ventetid 1 2005, og region vest har
hatt omtrent uendret ventetid. To av de tre regio-
nene som har lavest ettersporselspress, har den
klart mest ugunstige utviklingen i ventetid, med
en okning pa henholdsvis 17 og 25 prosent.
Forklaringen pa de manglende sammenhengene
kan vare flere, men det er grunn til a tro at det
ogsd ma skyldes feil i ventelistedataene.

5.1.3 Regional kapasitet fordelt pa fagkategorier
Nar kapasiteten skal vurderes, er det ogsé av
betydning hvordan den er bygd opp med hensyn
til kompetanse. Tabell 5.6 viser hvordan kapa-
siteten er fordelt pa de ulike fagkategoriene etter
helseregion og for hele landet. For gjennom-
snittsklinikken som har 11,5 fagarsverk, er ett
arsverk 8,7 prosent av total kapasitet.

Tabellen viser at kapasiteten i poliklinikkene i
vesentlig grad er bygd av arsverkene til psykolo-
ger, sosionomer og pedagoger. Samlet star disse
fagkategoriene for 8,9 av de 11,5 arsverkene
som er kapasiteten for landet som helhet. Det er
generelt fa psykiatere, leger, sykepleiere og

Tabell 5.5 Utvikling i ventetider i poliklinikkene og forholdet mellom antall nyhenviste og antall som er avviklet fra venteliste

Ventetid Ventetid Endring Endring Forholdstall

Helseregion i 2004 i 2005 i dager i prosent nyhenviste/

igangsatte®
Dst 78 79 1 1 1,12
Sor 63 56 -7 -1 1,15
Vest 103 104 1 1 1,19
Midt-Norge 82 96 14 17 1,12
Nord 69 86 17 25 1,12
Alle behandlingssteder 79 82 3 4 1,14

42) Norsk pasientregister: antall nyhenviste i forhold til antall nye pasienter
som ble tatt i behandling i 2005.

46

Kilde: Norsk pasientregister
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Tabell 5.6 Fagarsverk per 10 000 innbyggere under 18 ar etter fagkategori

Fagkategori Region gst Region ser Region vest Region Midt-Norge  Region nord Hele landet
Spesialister i psykiatri 0,7 0,6 0,5 0,8 0,8 0,7
Leger 0,8 0,7 0,7 1.1 0,9 0,8
Psykologer 4,6 3,6 4,9 3,5 4,8 4,4
Pedagoger 2,3 1,9 1,7 2,7 3,0 2,2
Sosionomer 2,5 1,9 1,7 2,4 3,1 2,3
Sykepleiere 0,1 0,4 0,8 0,3 0,5 0,4
Annet helsepersonell 0,6 0,4 0,8 0,3 1,9 0,7
Sum 11,7 9,6 11,2 11,2 15,1 11,5

Kilde: Spgrreundersgkelsen

”annet helsepersonell” i alle regioner. For disse
faggruppene er kapasiteten under ett fagarsverk
per 10 000 i malgruppen, men det er to unntak:
Region Midt-Norge har 1,1 legeérsverk, og i
region nord er annet helsepersonell 1,9 arsverk.
Tabell 5.7 viser den prosentvise andelen som
hver fagkategori utgjer av total kapasitet.

Spesialister 1 psykiatri, psykologer og leger stir
for mellom 44 og 56 prosent av den samlede
bemanningen, og for landet under ett er disse
fagkategoriene nokséd neyaktig halvparten av
kapasiteten. Men selv om andelen er relativt lik
pa tvers av regionene, er det store forskjeller
mellom klinikkene internt i regionene. I ti klinik-
ker er disse fagkategoriene mindre enn 30 pro-
sent av fagarsverkene. Av disse klinikkene herer
fem til region nord, to ligger i region ost og de
tre gvrige regionene har én hver. Til sammenlig-
ning har fire poliklinikker en andel som er over
70 prosent. Alle herer til region vest og er loka-
lisert i Bergen-omrédet.

Data som ligger til grunn for de aggregerte tal-

lene, viser dessuten folgende:

» 25 poliklinikker har ikke spesialist(er) i psy-
kiatri, og generelt er det svaert fa ansatte i
denne kategorien i poliklinikkene.

* 30 poliklinikker har ikke lege(r), og det er fa
ansatte ogsa i denne kategorien.

* Alle unntatt én poliklinikk har ansatt peda-
gog(er).

* Alle unntatt tre poliklinikker har ansatt sosio-
nom(er).

5.2 Kapasiteten i de kommunale tjenestene

I forarbeidene til opptrappingsplanen for psykisk
helse anslas det at om lag 20 prosent av barne-
og ungdomsbefolkningen har psykiske lidelser
som de trenger hjelp for, og at 5 prosent av disse
er sa alvorlige at de ma gis et tilbud i spesialist-
helsetjenesten. Det er ogsa et mal at de som
trenger hjelp, skal fa hjelpen pa lavest mulig
omsorgsnivd, og at terskelen for & sgke hjelp
ikke skal oppleves som hay.

Det kan hentes opplysninger om personellinnsats
for ulike yrkesgrupper fra Statistisk sentralbyra,
men det finnes ikke grunnlag for & ansld hvor
stor andel som brukes pa psykisk helsearbeid.
Det gjelder ogsa for det begrensede antallet vari-
abler som innhentes pd omradene som denne
undersokelsen omfatter. Kommunene rapporterer
til departementet om sin bruk av midler fra opp-

Tabell 5.7 Prosentvis fordeling av fagarsverkene etter fagkategori

Fagkategori Region ost Region ser Region vest Region Midt-Norge  Region nord Hele landet
Spesialister i psykiatri 6 6 5 7 6 6
Leger 7 8 7 10 6 7
Psykologer 39 38 a4 31 32 38
Pedagoger 20 19 15 25 20 19
Sosionomer 22 20 15 22 20 20
Sykepleiere 1 4 7 3 3 4
Annet helsepersonell 5 4 7 2 13 6

Sum 100 100 100 100 100 100

Kilde: Spgrreundersgkelsen
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trappingsplanen. Det finnes for ovrig ikke data
som viser den enkelte kommunes eller tjenestes
kapasitet i forhold til behovet hos barn og unge
under 18 &r med psykiske problemer. Departe-
mentet uttaler i sin kommentar til rapporten at
Shdir arbeider med utvikling av permanent sta-
tistikk for kommunenes samlede psykiske helse-
arbeid. Et nytt skjema som belyser totalinnsatsen
er implementert i tjenestene, og kommunene skal
rapportere pa dette skjemaet fra aret 2007.

Kapasiteten er uttrykt ved antall fagarsverk per
10 000 innbyggere under 18 ar i vedkommende
kommune eller samlet for kommunene som inn-
gér 1 undersogkelsen. Tabell 5.8 viser kapasiteten
til de kommunale tjenesteyterne som inngér 1
undersgkelsen og hvordan den varierer fra lavest
til hayest. Det er viktig & vaere klar over at dette
er kapasitet som ikke er forbeholdt undersek-
elsens malgruppe, men befolkningen under 18 ér
generelt. Bare et fatall tjenesteytere har svart pa
hvor mange arsverk eller hvor stor andel av
kapasiteten som gar til barn og unge under 18 ar
med psykiske problemer. Det er derfor ikke
mulig & ansla hvor stor del av kapasiteten hos
hver av tjenesteyterne som er rettet mot barn og
unge med psykiske problemer. Deltjenestene er
spurt om kommunen har andre tilbud til mal-
gruppen, og eventuelt hvilke det er. Av de 339
tjenesteyterne svarer 194 positivt, og mange nev-
ner psykiatritjenesten i kommunen. Men mange
nevner ogsd diverse fritidstilbud og andre kultur-
tilbud. Kapasitetstallene som presenteres, kan
likevel gi et grunnlag for & vurdere om barn og
unge med mildere psykiske problemer har lik til-
gjengelighet til hjelp i alle deler av landet.

Det er sveart store forskjeller i kapasitet mellom
kommunene for alle tre tjenesteytere. Forskjellen
er storst innen barnevernet og minst innen PP-
tjenesten. For PP-tjenesten viser kolonnen
”Antall enheter over gjennomsnittet” at det er fa
enheter med hoy kapasitet. Forholdet mellom
laveste og heyeste kapasitet er omtrent som 1 : 5
1 helsestasjon/skolehelsetjenesten, 1 : 7 i PP-
tjienesten og 1 : 9 1 barnevernet. Kapasiteten for

hver av de tre kommunale tjenesteyterne er

beregnet for hver helseregion og totalt. Det er

vist 1 vedlegg 1 til rapporten. Resultatene kan
oppsummeres slik:

* Det er generelt store forskjeller mellom
regionene og innen hver region hos alle
tjenesteyterne.

* Det er sveert store forskjeller i skolehelse-
tjenesten innen regionene Midt-Norge og
nord.

* Barneverntjenesten med hoyest kapasitet har
nesten ti ganger sd hoy kapasitet som den
som har lavest kapasitet — forskjellene er
storst innen regionene sor og nord.

» 1 PP-tjenesten er forskjellene betydelig
mindre enn for de andre tjenesteyterne.

Vi har ogsa sett pa fordelingen av fagarsverkene
pa fagkategori hos de tre tjenesteyterne. Et detal-
jert tallmateriale er vist i vedlegg 1 til rapporten.
Fordelingen etter fagkategori viser at de tre
tjienesteyterne har ulike oppgaver. Det kommer
ogsa fram at det i enkelte regioner er ingen eller
bare en svert liten andel psykologer i deler av
forstelinjen.

Fordelingen av fagarsverkene i helsestasjon- og

skolehelsetjenesten kan oppsummeres slik:

+ Kategorien helsesgster stdr for 73 prosent av
fagarsverkene.

* Leger/psykiatere er den eneste kategorien
ellers som har et betydelig antall &rsverk —
6,4 prosent av fagirsverkene.

» I region ser er det ingen psykologer og i
nord nesten ingen.

* De regionale forskjellene er betydelige.

Fordelingen av fagarsverkene innen PP-tjenesten

kan oppsummeres slik:

* Pedagogene dominerer med 67 prosent av
fagérsverkene.

* Andre grupper av betydning er psykologer
(12,8 prosent) og sosionomer (3,9 prosent).

* Andre typer personell varierer mye regionalt
— de utgjor pd landsbasis 16,3 prosent og
bestar i hovedsak av logopeder og pedago-

Tabell 5.8 Fagarsverk per 10 000 innbyggere under 18 ar

Tjenesteyter Laveste kapasitet

Helsestasjon 15,5 69,8
PP-tjenesten 5,9 39,5
Barnevern 9,5 88,9

Kilde: Sparreundersgkelsen
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Hoyeste kapasitet

Kapasitet per Antall Antall tjenesteytere
tjenesteyter tjenesteytere gjennomsnittet
22,8 99 55
15,5 96 12
23,9 79 32
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gisk-psykologiske radgivere.

Fordelingen av fagarsverkene innen barnevernet

kan oppsummeres slik:

* Pedagoger (barnevernspedagoger og andre
pedagoger) er den storste faggruppen med 48
prosent av fagarsverkene.

* Det er et betydelig innslag ogsé av sosiono-
mer, som utgjer 41 prosent.

* Gruppen ”Andre typer personell” gjelder i
hovedsak vernepleiere.

Kapasitetsutvikling

I opptrappingsplanen er det forutsatt 4 oke antall
arsverk i skolehelsetjenesten med 50 prosent.
Derfor er utviklingen i kapasiteten til denne tje-
nesten valgt som indikator for hvor god styring-
en av midlene til kommunene har vert, selv om
departementet ikke er enig i1 bruken av en slik
indikator fordi kommunene kan ha styrket tilbu-
det i andre deler av det kommunale apparatet.
Ettersom tall er tilgjengelige forst fra 2002, har
vi sett pa utviklingen i perioden 2002—-2005.

Opptrappingsplanen la til grunn at tilskuddsmid-
lene til kommunene hovedsakelig ville bli fordelt
1 trdd med inntektssystemets kostnadsnekkel for
helse- og sosialtjenesten i kommunene. I et mote
med Helse- og omsorgsdepartementet og Sosial-
og helsedirektoratet ble det opplyst at denne
nokkelen er beholdt, selv om enkelte kommuner
ligger vesentlig etter nar det gjelder tilbudet til
malgruppen. Tallmaterialet” indikerer likevel at
fordelingen av midlene har virket utjevnende.
Kommunene som hadde best utgangspunkt i
2002, har fatt relativt minst av midlene.
Dessuten viser tallene at
* de 100 kommunene som hadde best kapasitet
12002, har i snitt hatt en nedgang pa 2,8 pro-
sent —mens de 100 darligst stilte har hatt en
vekst pd 76,5 prosent.
+ celleve kommuner har en nedgang i kapasitet
pa mer enn 30 prosent. Ingen av disse er blant
de 200 som 14 lavest i 2002.
* ni kommuner har hatt en vekst pa mer enn
100 prosent — seks av disse var blant de sju
darligst stilte 1 2002.

5.3 Vurderinger
5.3.1 Behandlingstilbudet er ikke likeverdig, og
mange poliklinikker har langt igjen for maltallet

for dekningsgrad nas
Undersokelsen viser at det er store variasjoner 1

43) Statistisk sentralbyra tabell 03809 er kilden for tallmaterialet.
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kapasitet mellom helseregionene. Variasjonen er
naturlig nok enda sterre nar enkeltklinikker
sammenlignes. Mellom poliklinikkene varierer
fagarsverkene fra 7 til 24,4 per 10 000 innbyg-
gere under 18 ar. Region ser har lavest kapasitet
med 9,6 fagarsverk, og region nord har hoyest
kapasitet med 15,1 fagarsverk. Selv om det tas
hayde for at behovet kan vare forskjellig i ulike
omrader av landet, tilsier de store forskjellene at
tilbudet ikke kan veare likeverdig.

Man kan forvente at forskjellene i kapasitet gjen-
speiles i1 ventetider, slik at ventetiden er lengre i
region ser enn i region nord. Forholdet er imid-
lertid motsatt, ventetiden er 30 dager lengre 1
region nord (86 dager) enn i region ser (56
dager). Region ser har ogsa betydelig kortere
ventetid enn de evrige regionene. Forskjellene
kan ikke forklares med regionale forskjeller i
behovet for polikliniske tjenester: Region vest
som har hatt lengst ventetid i hele perioden
2003-2005, har lavest andel nyhenviste per

10 000 under 18 ar. I denne regionen var
gjennomsnittlig ventetid 1 2005 pa 104 dager.
Regionene Midt-Norge og nord som har den
mest ugunstige utviklingen i ventetid i 2005, har
samtidig, sammen med region @st, best samsvar
mellom etterspersel (nyhenviste) og produksjon
(antall nye pasienter). Den lange ventetiden i
region nord samsvarer ogsa darlig med at regio-
nen er den eneste som har nddd malet om 5 pro-
sent dekningsgrad (5,6 prosent i 2005). Det kan
derfor konstateres at det er manglende sammen-
heng mellom data for kapasitet (fagarsverk), pro-
duksjon, behov og ventetid.

Norsk pasientregisters aktivitetsdata for 2005
viser at dekningsgraden for polikliniske tjenester
er 4 prosent for landet som helhet. Deknings-
graden varierer fra 1,4 til 7,1 prosent mellom
poliklinikkene og fra 3,2 til 5,6 prosent mellom
helseregionene. Det bekrefter at tilbudet ikke er
likeverdig. Den nasjonale dekningsgraden okte i
2005 med 11,2 prosent i forhold til aret for.
Samtidig ekte gjennomsnittlig behandlingstid 1
poliklinikkene med 5,9 prosent. Det vil si at
okningen 1 behandlingstid sto for 52 prosent av
okningen i dekningsgrad. Det kan reises spors-
mal ved om en ekning i behandlingstiden, og
dermed i antall pasienter og dekningsgrad, i seg
selv er nok til & oppfylle intensjonen med opp-
trappingsplanens mal om en dekningsgrad pa

5 prosent.

I bestillerdokumentene for 2006 uttaler departe-
mentet at helseforetak med lav dekningsgrad

Dokument nr. 3:7 (2006-2007) Rapport



”[...] ma gjennomga sitt tjenestetilbud og sin
ressursfordeling. Tiltak ma iverksettes for a sikre
at malet om 5 pst. nasjonal dekningsgrad nas
innen 2008”. Undersokelsen viser at de ti poli-
klinikkene med lavest kapasitet har atte fagars-
verk i snitt per 10 000 barn og unge under 18 ar.
Basert pa gjennomsnittsklinikken vil disse kli-
nikkene hver for seg vaere i stand til & gi et til-
bud til dreyt 2 prosent av malgruppen. De 20
poliklinikkene som har nddd malet for deknings-
grad, har i gjennomsnitt 14,4 fagarsverk per

10 000 under 18 ar. Det kan derfor vise seg
vanskelig for de poliklinikkene som ligger pa
den nedre delen av kapasitetsskalaen, & nd malet
uten at ressursene og/eller produktiviteten okes.

En vurdering av om det polikliniske tilbudet er
likeverdig, ma ogsd omfatte hvordan den samle-
de kompetansen er sammensatt. En del av pasi-
entene har antakelig behov for behandling av
spesialistene psykiatere, leger og psykologer. I 5
av de 17 poliklinikkene i region nord som har
oppgitt data for arsverkenes fordeling, er de
nevnte spesialistene mindre enn 30 prosent av
fagarsverkene. I én av disse er andelen nede i 10
prosent. Men ogsa i alle de andre regionene er
det én eller to poliklinikker hvor andelen er 30
prosent eller lavere. Det er derfor grunn til &
sporre om ikke flertallet av disse poliklinikkene
mangler nok spesialister til & mote behovet hos
de pasientene som har de mest alvorlige proble-
mene. Departementets og de regionale helsefore-
takenes styring og oppfelging av kapasitetsutvik-
lingen har ikke klart & sikre et likeverdig tilbud
med tilstrekkelig kapasitet, verken nér det gjel-
der spesialister eller samlet sett, i alle deler av
landet.

Forskjellene i det kommunale tilbudet er vesent-
lig storre enn 1 det polikliniske tilbudet. Forhold-
et mellom laveste og heyeste kapasitet er om-
trent 1 : 5 1 skolehelsetjenesten, 1 : 7 1 PP-tjenes-
ten og 1 : 9 1 barnevernet. De tjenesteyterne som
ligger i1 den overste delen av kapasitetsskalaen,
har antakelig ikke bygd opp en unedig hey kapa-
sitet. Selv om tilbudene er ulikt organisert 1
kommunene, synes det & veere grunn til & sperre
om de kommunene som har lavest kapasitet, er i
stand til & tilby malgruppen de tjenestene som de
har behov for.
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6 Kvaliteten i tjenestetilbudet

Undersokelsen gér inn pa enkelte sider ved kva-
liteten i de tjenestene som ytes, og gir en vurde-
ring av 1 hvilken grad tjenestene har etablert et
internkontrollsystem.

6.1 Forhold som pavirker kvaliteten i tjeneste-
tilbudet

6.1.1 Vurderer poliklinikkene forsvarlig ventetid
likt?

Poliklinikkledere/fagpersonell har svart pa hva
de vurderer a vere forsvarlig ventetid for tolv
ulike tilstander. Svarene er gjengitt i1 tabell 6.1.
For sju av de tolv tilstandene er det én eller flere
som sier at det ikke er forsvarlig & vente 1 det
hele tatt. Det er vist i kolonnen for ”minimum”.
Tilsvarende er det i kolonnen ”maksimum” vist
antall dager for poliklinikkene som strekker
begrepet forsvarlig ventetid lengst. Median-
verdien framkommer nér tallene (observasjone-
ne) sorteres 1 stigende rekkefolge; medianen er
det midterste tallet pa en slik skala. Dersom
medianen er lavere enn gjennomsnittet, betyr det
at spredningen i tallmaterialet er sterst for obser-
vasjonene til hoyre for midten av en slik skala —
de hoyeste tallene (lengste ventetidene). Dersom
medianen er hgyere enn gjennomsnittet, er
spredningen storst til venstre for midten — de
laveste tallene (korteste ventetidene).

Tabellen viser at det generelt er svaert ulike vur-
deringer av hva som er forsvarlig ventetid for
forskjellige tilstander. Det gir fram av forskjel-
lene mellom minimums- og maksimumsverdien
for hver tilstand. Mens f.eks. én poliklinikk har
oppgitt null dager i ventetid i tilfeller hvor det er
alvorlig bekymring for barn under 6 ér, har én
eller flere andre poliklinikker oppgitt 150 dager.
Samlet sett (i gjennomsnitt) sier poliklinikkene
at forsvarlig ventetid for denne tilstanden er 40
dager, mens medianverdien er 30 dager. For
mange av tilstandene er medianverdien 30 dager,
og for to tilstander er den oppe i 90 dager. En
poliklinikk har oppgitt null dager i forsvarlig
ventetid for halvparten av tilstandene.

En nermere gjennomgang av tallene som ligger
til grunn for tabell 6.1 viser at vurderingene er
svert ulike. Det er f.eks. 27 av 75 poliklinikker
som sier at forsvarlig ventetid ved alvorlige psy-
kiske reaksjoner etter traumer/kriser er mellom
null og sju dager. Samtidig mener tolv klinikker
at det er forsvarlig & vente 90 dager med en slik
tilstand, og tre poliklinikker strekker dette til 180
dager.

For mistanke om ADHD vurderer poliklinikkene
forsvarlig ventetid til & veere mellom 14 og 185
dager, og gjennomsnittsverdien er 110 dager. I
journalgjennomgangen var det 19 barn og unge

Tabell 6.1 Fagmiljoets vurdering av forsvarlig ventetid for ulike tilstander - antall dager

Tilstander

Alvorlig depresjon med suicidalproblematikk
Mistanke om psykose

Alvorlig anorektisk utvikling

Alvorlig langvarig selvskading

Mistanke om alvorlig samhandlingsproblematikk
Alvorlige psykiske reaksjoner etter traumer/kriser o.l.
Alvorlig bekymring for barn under 6 ar

Moderat til alvorlig depresjon

Alvorlig angst, tvang og fobi

Alvorlige atferdsforstyrrelser

Mistanke om gjennomgripende utviklingsforstyrrelse
Mistanke om ADHD

Kilde: Sparreundersgkelsen, antall svar varierer mellom 75 og 77
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Minimum Maksimum Gjennomsnitt Median
0 30 6 3

0 30 15 14
0 30 18 14
0 90 34 30

0 120 37 30
0 180 39 20
0 150 40 30
2,5 180 45 30
1 120 55 60

2 180 75 84
14 185 90 90
14 185 110 90
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som hadde fatt ADHD-diagnose. De ventet 1
gjennomsnitt 145 dager fra henvisningen var
mottatt i poliklinikken, til de fikk sin forste kon-
sultasjon. Det er mer enn én méned lengre enn
hva poliklinikkene i sperreunderseokelsen i
gjennomsnitt oppga som forsvarlig ventetid.
Pasienten med kortest ventetid ventet i 20 dager,
mens lengste ventetid var 584 dager. Dersom
sistnevnte ekskluderes fra tallene, var den
gjennomsnittlige ventetiden 117 dager. Det er
sju dager mer enn det poliklinikkene gjennom-
snittlig mente var en forsvarlig ventetid.

6.1.2 Far barn og unge med psykiske problemer
individuell plan?

Det har vaert mye oppmerksomhet rettet mot bru-
ken av individuell plan i helse- og sosialtjenesten
generelt og 1 det psykiske helsevernet spesielt.
Det viktigste formalet med individuell plan er &
gi tjenestemottakeren et helhetlig, koordinert og
individuelt tilpasset tilbud og sikre at det til
enhver tid er en deltjeneste som har hovedansva-
ret for oppfelgingen. Den er ment & vaere et vik-
tig virkemiddel for & sikre koordinerte og forut-
sigbare tjenester til pasienter som trenger det.

Et overordnet ml med utarbeidelsen av en indi-
viduell plan er & sikre kvaliteten i tjenestetilbu-
det. I 2005 kom det ny forskrift om individuell
plan, og samme r utga Sosial- og helsedirekto-
ratet en ny veileder til denne forskriften. Den
erstattet en veileder fra 2002. Det er ogsa
gjiennomfert prosjekter for & bedre implemente-
ringen av individuell plan, og det er nedsatt en
intern arbeidsgruppe i direktoratet som skal

Tekstboks 6.1 Individuell plan

Ifelge veilederen bestar ordningen med individuell

plan av

e en ansvarlig tjenesteyter, i praksis ofte kalt
koordinator

e kartlegging av pasientens behov

e utarbeiding av et plandokument i et samarbeid pa
tvers av sektorer, etater og niva

e evaluering og revidering av planen

Arbeidsmetoden krever malrettet innsats fra kommu-
nene, helseforetakene og deres samarbeidspartnere
for a lgse felles utfordringer.

Hgsten 2006 ble det vedtatt en regelverkendring nar
det gjelder retten til individuell plan i det psykiske
helsevernet. Plikten til 8 be om pasients/parerendes
samtykke til at individuell plan blir utarbeidet, er
endret til a8 gjelde kun de pasientene som har behov
for langvarige og koordinerte tilbud, mens den for
gjaldt alle. Endringen innebzerer en harmonisering
med resten av lovgivningen pa omradet. Endringen
tradte i kraft fra 1. januar 2007.

Andelen barn og unge med diagnosen hyperkinetisk
forstyrrelse (ADHD) som har fatt individuell plan, er én
av fire nasjonale kvalitetsindikatorer i psykisk helse-

vern for barn og unge.

arbeide videre med det.

Statens helsetilsyn undersekte utbredelsen av
individuell plan i sitt landsomfattende tilsyn med
helsetjenester til barn og unge med psykiske pro-

Figur 6.1 Andel poliklinikker som vurderer rett til individuell plan, etter helseregion
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Kilde: Spgrreundersgkelsen
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blemer i 2002.* Den gang utarbeidet nesten
ingen poliklinikker individuell plan for sine pasi-
enter, og mange poliklinikker kjente ikke til den
absolutte retten pasienter i1 psykisk helsevern har
til individuell plan.

Vi har spurt poliklinikkene om de rutinemessig
vurderer om pasientene har krav pa individuell
plan. Svarene er gjengitt i figur 6.1.

For alle regioner under ett svarer sju av ti poli-
klinikker at de rutinemessig vurderer om pasien-
ten har en slik rett. Det er til dels store forskjel-
ler mellom helseregionene. Mens nesten alle
poliklinikkene i region e@st oppgir at de rutine-
messig vurderer retten til individuell plan, er det
bare halvparten av poliklinikkene 1 region nord
og litt over halvparten i region Midt-Norge som
gjor det samme.

Blant de kommunale deltjenestene er det bare
helsestasjonene/skolehelsetjenesten som omfattes
av regelverket om individuell plan. Men ogsé de
andre deljenestene er forutsatt & medvirke i sam-
arbeidet om disse pasientene. Derfor har vi stilt
de samme sporsmalene om dette temaet til alle
de kommunale deltjenestene som inngér 1 under-
sokelsen. Samlet sett oppgir halvparten at de

rutinemessig vurderer retten til individuell plan.
Forskjellene mellom tjenestene er mindre enn en
kunne forvente, med tanke pa at det bare er sko-
lehelsetjenesten som omfattes av regelverket
blant de tre kommunale deltjenestene. Mens 58
prosent av helsestasjonene oppgir at de vurderer
retten til individuell plan, gjelder det 48 prosent
av bade barneverntjenestene og PP-tjenestene.

Ifolge regelverket skal pasientene sporres om de
samtykker til at det utarbeides en individuell
plan. Til sammen 78 prosent av de kommunale
deltjenestene oppgir at brukerne i stor grad blir
bedt om samtykke til utarbeidelse av individuell
plan. Det tilsvarende tallet for poliklinikkene er
60 prosent. Men det er omtrent tilsvarende ande-
ler som ogsa sier at de sper pasienten om ved-
kommende ensker en slik plan. Det kan vere
god grunn til 4 tro at det er ferre pasienter som
svarer ja nér de blir spurt om de ensker en indi-
viduell plan, enn det vil vere hvis en ber pasien-
ten om samtykke til af det startes et arbeid med
en slik plan. Det er sistnevnte framgangsmate
som regelverket palegger tjenesteyterne.

De kommunale deltjenestene hevder at brukere
som har rett til individuell plan, far det. Svarene
er gjengitt 1 figur 6.2. Til sammen 70 prosent av

Figur 6.2 | hvilken grad brukere far individuell plan — svarfordeling i prosent etter tjeneste
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44) Oppsummering av landsomfattende tilsyn med helsetjenester for barn

og unge med psykiske problemer i 2002. Rapport fra Helsetilsynet
4/2003.
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de kommunale deltjenestene hevder at brukere i
stor grad far individuell plan ndr de har rett til
det. Det tilsvarende tallet for poliklinikkene er
42 prosent. Forskjellen i svarene ma ses i
sammenheng med at poliklinikkenes plikt inntil
1. januar 2007 gjelder alle pasienter, mens den
for de kommunale deltjenestene er begrenset til
kun a gjelde pasienter som har behov for lang-
varige og koordinerte tjenester.

Journalgjennomgangen viser at det ble utarbeidet
en individuell plan i 6 av de 220 undersokte
sakene fra 2002—2005. I ti andre saker var indi-
viduell plan etterspurt uten at det forte til at en
slik plan ble utarbeidet. Forekomsten av indivi-
duell plan er langt lavere enn hva en kunne for-
vente ut fra svarene i sperreundersokelsen. En
arsak kan vaere at mens dataene fra journalgjen-
nomgangen er fra perioden 2002-2005, sé ble
sperreundersekelsen besvart i mars/april 2006.

6.1.3 Er ansvaret for individuell plan avklart?
Poliklinikkene har ansvar for 4 utarbeide indivi-
duell plan for sine pasienter, og den delen av
kommunens helse- eller sosialtjeneste som tjene-
stemottakeren henvender seg til, har en selvsten-
dig plikt til & serge for at arbeidet igangsettes.
Det gjelder uavhengig av om tjenestemottakeren
mottar eller har mottatt bistand fra andre deler av
tjenesteapparatet. I forskriften om individuell
plan papekes det ogsa at arbeidet ma koordine-
res, og det skal kun utarbeides én plan for hver
enkelt pasient. Et slikt likeverdig ansvar kan
medfore at ingen tar ansvaret. Sosial- og helsedi-
rektoratet uttaler i sin veileder til forskrift om
individuell plan at i praksis vil hovedansvaret for
koordineringen legges til kommunen ut fra neer-
hetsprinsippet. Departementet har opplyst at det
er et vilkar for utbetaling av eremerkede tilskudd
til kommunene at det foreligger etablerte skrift-
lige rutiner mellom kommunen og helseforetak
for utarbeiding av individuell plan.

I sparreundersokelsen oppgir 43 prosent av bade
de kommunale deltjenestene og poliklinikkene at
de i stor grad tar initiativ til & iverksette arbeidet
med individuell plan. Men svarene spriker mer
for spersmalet om de deltar aktivt i planarbeidet
nar andre iverksetter arbeidet. 55 prosent av de
kommunale deltjenestene og 76 prosent av poli-
klinikkene svarer at de selv i stor grad deltar i
planarbeidet. Behovet for medvirkning fra de
ulike kommunale tjenestene vil sannsynligvis
variere. Det gjenspeiles ogsa i svarene i under-
sokelsen. Andelen som svarer at de i stor grad
deltar aktivt, varierer fra 42 prosent i barnever-
net til 65 prosent i PP-tjenesten. I helsestasjon-
/skolehelsetjenesten er andelen 56 prosent.

Flere poliklinikker sier at det er kommunen som
har ansvaret for arbeidet med individuell plan,
eller som én poliklinikk uttrykker det:
“Individuell plan skal forankres i kommunen, sa
vi finner det naturlig at det er kommunen som
har hovedansvaret for utarbeidelsen.” Flere
poengterer ogsa at arbeidet med individuell plan
ikke er godt nok forankret verken i poliklinik-
kene eller i kommunene, og at de selv har et for-
bedringspotensial i arbeidet med individuell
plan.

Ogsé av kommentarene fra de kommunale del-
tjenestene kommer det fram at oppfatningene er
ulike nar det gjelder hvem som har ansvaret for
individuell plan. Mange barneverntjenester og
PP-tjenester sier naturlig nok at de ikke har
ansvaret for utarbeidelse av individuell plan,
men at det ligger i1 helsetjenesten, i habiliterings-
tjienesten eller andre enheter i kommunen. En del
deltjenester svarer ogsé at koordineringsansvaret
er lagt til én spesifisert enhet i kommunen.
Tabellen under gjengir hvilken instans som etter
poliklinikkenes og de tre kommunale deltjenes-
tenes mening vanligvis tar initiativ til & utarbeide
individuell plan.

Tabell 6.2 Tjenestenes oppfatning av hvem som tar initiativ til individuell plan - antall

Hvilken tjeneste som tar initiativ Poliklinikkene
Poliklinikken 9
Kommunehelsetjenesten 1
Barnevernet 2
PP-tjenesten 1
Skole/barnehage 1
Habiliterings-/rehabiliteringstjenesten 4
Andre kommunale tjenester 4

Sum 32

Kilde: Spgrreundersgkelsen
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Helsestasjonene Barnevernet

PP-tjenesten Sum

1 0 0 10
22 12 20 65
4 0 8
2 6 16
3 7
4 8 6 22
15 22 17 58
53 49 52 186
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Radene i tabell 6.2 viser hvilke tjeneste som
etter respondentenes mening tar initiativ til &
starte arbeidet med individuell plan, mens kolon-
nene viser svarfordelingen for poliklinikkene og
de tre kommunale deltjenestene. Tallene 1 fet
skrift viser hver tjenestes oppfatning av om det
gjelder dem selv. 32 poliklinikker har svart pa
spersmalet. 9 av dem sier det er poliklinikkene
selv som vanligvis tar initiativ til & utarbeide
individuell plan, mens 11 svarer at det er kom-
munehelsetjenesten osv. Tilsvarende har 53 hel-
sestasjoner svart pa spersmalet — av disse svarer
1 at det vanligvis er poliklinikken som tar initia-
tiv til & utarbeide individuell plan, 22 svarer
kommunehelsetjenesten, osv. Den siste kolonnen
1 tabellen oppsummerer alle svarene, og viser
f.eks. at av i alt 186 svar er det 10 som svarer at
det er poliklinikken som tar initiativet til & utar-
beide individuell plan for pasientene. 9 av disse
er selv poliklinikker. Det mé ses i sammenheng
med at hver enkelt tjeneste svarer ut fra de
sakene der de selv har vart involvert. Manstret
gér igjen, men det er ikke like sterkt blant de
kommunale deltjenestene som for poliklinik-
kene. Av svarene blir det tydelig at det er andre
tjenester enn de som har svart pa undersekelsen,
som i stor grad tar initiativ til individuell plan.
Mer enn halvparten av dem som har svart pa
spersmaélet, peker pa disse som initiativtakere til
individuell plan.

6.1.4 Utredningsplan, behandlingsplan og
manglende diagnoser

Utredningsplan og behandlingsplan er verktoy
som kan bidra til & sikre en kvalitativt god og
effektiv behandling av pasientene.

Droyt 50 prosent av poliklinikkene oppgir at de
som hovedregel utarbeider bdde utredningsplan
og behandlingsplan for pasientene sine, jf. figur
6.3. I journalgjennomgangen ble det funnet atte
behandlingsplaner og to utredningsplaner. Jour-
nalgjennomgangen viser generelt fa spor av at
kontakten med pasientene deles i ulike faser og
har et planlagt forlep i trdd med intensjonen bak
slike planer. Det inntrykket stottes av en tilsyns-
rapport fra Helsetilsynet.*

I journalgjennomgangen mangler 84 av 220 saker
diagnose 1 poliklinikken. I noen av disse sakene er
enten pasienten henvist videre, eller saken er av-
sluttet etter kort tid fordi pasienten selv eller de
parerende ensket det, eller behovet for behandling
ikke lenger er til stede, osv. Det er imidlertid 28
saker hvor dokumentasjon pa diagnose mangler,
samtidig som det ikke framgér av journalen hvor-
for behandlingen ble avsluttet.

Av svarene i sporreundersokelsen géar det fram at
naermere en tredel av pasientene som ble henvist
til poliklinikkene for mai 2005, var uten diagno-

Figur 6.3 Andel poliklinikker som svarer at de utarbeider henholdsvis utredningsplan og behandlingsplan
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45) Helsetilsynet (2006): Samlerapport etter tilsyn med helsetjenester til
barn og unge med psykiske problemer 2006.
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se ved arsskiftet, sju maneder senere.” Vente-
tiden 1 disse poliklinikkene var 72 dager 1
gjennomsnitt per 31.12.2005. Det inneberer at
en tredel av pasientene som ble henvist, ikke
hadde en diagnose etter at de hadde mottatt poli-
klinisk behandling i neermere fem maneder.

6.1.5 Epikrisetiden i poliklinikkene

Den nasjonale kvalitetsindikatoren ”Epikrisetid”
har et maltall pd 7 dager fra behandling er
avsluttet til epikrise skal vaere sendt. Ifelge spor-
reundersekelsen var gjennomsnittlig epikrisetid
for poliklinikkene 16 dager i november 2004.
Aret etter, november 2005, var den redusert med
6 dager, til 10 dager 1 gjennomsnitt. Epikrise-
tiden varierte mye mellom de 43 poliklinikkene
som besvarte spersmalet: mellom 0 og 87 dager i
2004 og mellom 0 og 56 dager i 2005.
Halvparten av poliklinikkene har oppgitt at deres
gjennomsnittlige epikrisetid er under 5 dager

1 2005. Det har ogsé vert til dels store forskjeller
1 helseregionenes epikrisetid, men disse er redu-
sert fra 2004 til 2005. I 2005 varierte den gjen-
nomsnittlige epikrisetiden i helseregionene
mellom 8 dager (region vest) og 13 dager
(region sor).

Av journalgjennomgangen i poliklinikkene gar
det fram at det er en del saker som har svart
lang epikrisetid. Det kan synes som om sakene
enten har vart glemt eller etter avtale er holdt
apne i sveert lang tid. Av 116 saker som det er
mulig & beregne epikrisetid for, har 34 (29 pro-
sent) en epikrisetid pa 100 dager eller mer.
Gjennomsnittlig epikrisetid for alle de 116
sakene er 87 dager, mens medianen er 18 dager.

Tekstboks 6.2 Epikrisetid

Epikrisetid er tidsrommet fra avslutning av behand-
lingen av pasienten og til epikrise er sendt ut, malt i
dager. For a beregne epikrisetid ma en ha en avslut-
ningsdato for behandlingen. Avslutningsdato er i den
nasjonale kvalitetsindikatoren definert som den dato-
en pasienten eller pargrende har siste planlagte kon-
takt med poliklinikken. Dersom det utover denne
datoen er avtalt en periode hvor pasienten og pare-
rende kan ta kontakt ved behov, skal avslutningsdato
veere den siste dagen i denne perioden. For ikke-plan-
lagte avslutninger (hvis f.eks. pasient ikke meoter),
defineres avslutningsdato som den datoen poliklinik-
ken bestemmer at den polikliniske konsultasjonsserien
skal avsluttes.

46) 43 gyldige svar.
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Avslutningsdato er imidlertid ikke et entydig
begrep. 32 prosent av sakene ble avsluttet fordi
pasientene ikke lenger ensket eller ikke mette til
behandling. I disse sakene mé poliklinikkene
selv avgjere hva som skal settes som avslut-
ningsdato. Inntrykket fra journalgjennomgangen
er at behandleren ofte bestemmer seg for &
avslutte en sak og skriver epikrise og registrerer
avslutningsdato samtidig. Hvis epikrisen ogsa
sendes samme dag, blir epikrisetid for denne
pasienten null dager. Det samme gjelder for
saker som blir holdt dpne for & se hvordan det
gar med pasienten.

Gjennomgangen viser ogsa at en stor andel av
sakene avsluttes 1 januar. Poliklinikkene har frist
for levering av data til Norsk pasientregister i
slutten av januar. Det kan bidra til at mange
poliklinikker rydder opp i sine pasientlister ved
arets start, bade for rapportering til registeret og
etter & ha mottatt tilbakemelding fra Norsk pasi-
entregister pa oversendte data. Forskjeller i ruti-
ner og registreringspraksis pavirker derfor i stor
grad hva som blir registrert som avslutningsdato.
Det er denne datoen som danner utgangspunktet
for beregningen av gjennomsnittlig epikrisetid i
den enkelte poliklinikk.

6.2 Systematiske kvalitetstiltak hos tjenestene

For a sikre tjenestenes kvalitet er det vesentlig at
det bygges opp systemer som skal ivareta dette.
For helsetjenestene ble plikten til & ha intern-
kontrollsystem innfert ved lov i 1994. Arbeidet
kom imidlertid sent i gang, og malet ble derfor
reformulert til at alle virksomheter skulle ha
etablert et effektivt og helhetlig internkontroll-
system innen 2000. Helsetilsynet pépekte 1 2002
overfor departementet at malet var for ambisigst
ut fra deres erfaringer.”

6.2.1 I hvilken grad har tjenestene et intern-
kontrollsystem pa plass?

Tjenestene er bedt om & beskrive sitt system for
internkontroll med utgangspunkt i regelverket 1
internkontrollforskriften §§ 4 og 5, jf. punkt 3.2.
Tabell 6.3 gir oversikt over hvor stor andel av
tjenestene som har beskrevet systematiske tiltak
innenfor fem sentrale deler av et internkontroll-
system, og som oppgir 4 ha dokumentasjon av
systemet.

47) Helsetilsynet (2002): Nasjonal strategi for kvalitetsutvikling i helsetje-
nesten. Rapport 5/2002 fra Helsetilsynet til HOD.
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Tabell 6.3 Andel tjenester med spesifiserte internkontrolltiltak. Prosent — antall i parentes

Andel som har oppgitt:

Tiltak for a
Hvordan Tiltak avdekke, rette Tiltak for
ansvar, som gir opp og fore- overvaking Dokumentasjon Om intern-
oppgaver og  oversikt bygge over- av intern- av intern- kontrollen
myndighet er over risiko tredelse av kontrollen kontrollen oppdateres Gjennom-
Tjeneste N fordelt (§ 4a) (§ 4f) lovgivning (§ 49) (8 4h) (8 5) (8 5) snitt
Poliklinikker 12 100 (12) 17 (2) 100 (12) 50 (6) 58 (7) 42 (5) 61(7)
PP-tjenesten 17 47 (8) 6 (1) 76 (13) 12 (2) 18 (3) 18 (3) 29 (5)
Barnevernet 18 28 (5) 11 (2) 61(11) 6 (1) 17 (3) 17 (3) 23 (4)
Helsestasjoner 18 67 (12) 6 (1) 89 (16) 50 (9) 72 (13) 56 (10) 56 (10)
Totalt 65 57 (37) 9 (6) 80 (52) 29 (18) 40 (26) 32 (21) 40 (26)

Kilde: Innsendte dokumenter fra poliklinikker og kommunale deltjenester

Det er kun de tjenesteyterne som har gitt oss
opplysninger som indikerer at de har ivaretatt
alle de seks kontrollpunktene i tabell 6.3, som
kan sies a ha et helhetlig internkontrollsystem.
Tabellen kan leses slik at det maksimale antallet
enheter som kan sies 4 ha et fullverdig intern-
kontrollsystem, er bestemt av kontrollpunktet —
eller kolonnen — der vi finner det laveste tallet
for hver tjeneste. Tabellen viser at det bare gjel-
der én eller to enheter innenfor hver tjeneste.
Men dersom disse enhetene skal ha et helhetlig
system, forutsetter det at de ogsa svarer bekref-
tende pa samtlige av de andre punktene. Gjen-
nomgangen av materialet viser at det bare er til-
felle for én tjenesteyter, én poliklinikk.

For alle tjenester under ett viser tabellen at 80
prosent — eller 52 enheter — beskriver at de har
tiltak for a avdekke, rette opp og forebygge
overtredelse av lovgivning (§ 4g). Det kontroll-
punktet som faerrest enheter har ivaretatt, gjelder
tiltak som gir oversikt over risiko (§ 4f). Bare 9
prosent — eller seks enheter — beskriver at de har
slike tiltak.

Hos et flertall av virksomhetene er det generelt
store mangler ved internkontrollen. Kolonnen
lengst til heyre — gjennomsnitt — er en oppsum-
mering av utfallet av denne undersegkelsen for
hver av tjenestene. Den viser hvor stor andel
(antall i parentes) av hver enkelt tjeneste som i
gjennomsnitt har svart positivt pa de seks kon-
trollpunktene. Tallet kan brukes til & vurdere tje-
nestene innbyrdes, og viser at poliklinikkene og
helsestasjonene kommer vesentlig bedre ut enn
de to @vrige tjenestene.

Poliklinikkene
De to poliklinikkene som foretar risikoanalyse (§
41), skiller seg positivt ut. Den ene har tiltak pa

57

alle de andre kontrollpunktene og beskriver
sapass dekkende tiltak i forhold til internkon-
trollforskriften at systemet for internkontroll kan
karakteriseres som helhetlig. Den andre klinik-
ken mangler beskrivelser av ett enkeltpunkt.

Svarene viser dessuten:

* Alle har beskrivelser av hvordan ansvar, opp-
gaver og myndighet er fordelt, og av tiltak for
a avdekke, rette opp og forebygge overtre-
delse av lovgivningen.

* Halvparten av poliklinikkene — seks stykker —
sier at de har tiltak for & ivareta kvalitetsover-
viking og -forbedring.

» 58 prosent — sju klinikker — sier at de har
dokumentasjon av internkontrollsystemet.

* 42 prosent — fem klinikker — sier at de oppda-
terer kvalitetssikringssystemet.

PP-tjenesten

Ingen av PP-tjenestene kan sies & ha et helhetlig

internkontrollsystem. Det eneste som flertallet

(76 prosent) har pa plass, er tiltak for & avdekke,

forebygge og rette opp overtredelse av lovgiv-

ningen. Det er ellers store mangler, og de kan
oppsummeres slik:

* Mindre enn halvparten — 8 av 17 — svarer at
det finnes beskrivelse av ansvars-, oppgave-
og myndighetsfordeling.

* 6 prosent — én PP-tjeneste — oppgir 4 ha
gjennomfort tiltak for & avdekke omrader
hvor det er fare for svikt eller mangel pa opp-
fyllelse av myndighetskrav.

* 12 prosent — to tjenester — har tiltak for over-
vaking av internkontrollen.

* 18 prosent — tre tjenester — sier at de har
dokumentert internkontrollen, og at den opp-
dateres jevnlig.

Eksempler pa kvalitetsovervéking i PP-tjenesten
er kvartalsvis gjennomgang av ventelistetall,
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halvarlig gjennomgang av tilbakemelding fra bru-
kere og tertialvis gjennomgang av saker der

arbeid og framdrift vurderes av leder for tjenesten.

Barnevernet

Barneverntjenesten kommer samlet sett litt darli-

gere ut enn PP-tjenesten, og det er her det gjen-

star mest for & oppfylle internkontrollforskriften.

Ingen av barneverntjenestene har et helhetlig

internkontrollsystem. I likhet med PP-tjenesten

er det kun tiltak for & avdekke, forebygge og
rette opp overtredelse av lovgivningen som er pa
plass hos et flertall av tjenestene (61 prosent).

Det innsendte materialet viser ogsa:

» 28 prosent — fem tjenester — svarer at det fin-
nes beskrivelse av ansvars-, oppgave- og
myndighetsfordeling. Svarene indikerer at det
dreier seg om minimumsbeskrivelser.

* 11 prosent — to tjenester — har gjort risikovur-
deringer av tjenesten eller deler av den.

* 6 prosent — €n tjeneste — oppgir 4 ha tiltak for
overvaking av internkontrollen.

* 17 prosent — tre tjenester — sier de har doku-
mentasjon av systemet og oppdaterer det.

Helsestasjons-/skolehelsetjenesten

Samlet sett har helsestasjonstjenesten 1 storre
grad enn de andre kommunale deltjenestene eta-
blert et internkontrollsystem. Det er imidlertid
bare i én kommune at det er gjort en vurdering
av risikoen for svikt eller mangel i forhold til de

kravene som stilles. Denne tjenesten har andre

mangler, sd det er heller ikke noen helsestasjon

som har et helhetlig system. Flertallet har alle de
ovrige forholdene pé plass. Nar en ser bort fra
kartlegging av risiko for svikt, er ytterpunktene
representert ved:

* 89 prosent — 16 av de 18 helsestasjonene —
sier at de har tiltak for a avdekke, rette opp
og forebygge overtredelse av lovgivningen.

» Halvparten av helsestasjonene i underso-
kelsen har tiltak for & overvake internkontrol-
len.

6.2.2 | hvilken grad har tjenestene konkretisert
kvalitetsbegrepet?

Kvalitet er ikke et entydig begrep. Flertallet av
poliklinikkene (63 prosent) sier at de har definert
innholdet i kvalitetsbegrepet for sine tjenester.
En drey tredel har med andre ord svart nei pa
sporsmalet.

Figur 6.4 viser at det er store forskjeller mellom
regionene i andelen poliklinikker som har defi-
nert kvalitetsbegrepet. Poliklinikkene i region
Midt-Norge har i mindre grad enn de ovrige
definert kvalitetsbegrepet for sine tjenester.

Av de 50 poliklinikkene som har definert kva-
litet, er det 29 som har utarbeidet maltall for
kvalitet. Nar de skal gi eksempler pd maltall,
oppgir de fleste av poliklinikkene noen eller alle

Figur 6.4 Andel poliklinikker som har definert kvalitetsbegrepet, etter helseregion
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de fire nasjonale kvalitetsindikatorene som gjel-

der for psykisk helsevern for barn og unge:

* Andel epikriser sendt innen sju dager

* Ventetid til forste konsultasjon

* Andel barn med ADHD som har individuell
plan

* Andel pasienter som er diagnostisk vurdert

Av maltall som er knyttet til kvalitet, oppgis f.eks.
det at alle pasienter skal sperres om de vil ha indi-
viduell plan, vekttall/utdannelse til dem som job-
ber i poliklinikken, og fristbrudd i forhold til
ventetid. Poliklinikkene nevner ogsd antall tiltak
per behandler, antall tiltak per ar og antall pasient-
er per behandler som eksempler pa méltall for
kvalitet. Det er begreper som vanligvis brukes til
a uttrykke produktivitet.

Til sammen 38 prosent av de kommunale del-
tjenestene sier at de har definert innholdet i kvali-
tetsbegrepet for sine tjenester. Flertallet av de
kommunale deltjenestene har med andre ord ikke
definert begrepet kvalitet, og det er heller ikke
forskjeller i svarene mellom de tre deltjenestene
pa det spersmalet. Av de 121 som har definert
kvalitet, er det bare 17 tjenester (14 prosent) som
ogsa har utarbeidet maltall for kvalitet, og det er
svert fi som har konkretisert hva disse mal-
tallene er.

6.2.3 Har tjenestene sentrale retningslinjer pa
plass?

De fleste poliklinikkene har skriftlige retnings-
linjer for sentrale sider ved behandlingen av
pasienter, jf. tabell 6.4.

I tabellene 6.4 og 6.5 er retningslinjene sortert
etter hvor stor utbredelse de har hos henholdsvis
poliklinikkene og de kommunale deltjenestene.
Retningslinjer for utskriving av pasienter og
tilbakemeldinger til eksterne skiller seg noe fra
det generelle bildet, ved at en droy firedel av
poliklinikkene mangler slike. Over 90 prosent av
poliklinikkene har retningslinjer for mottak/-
registrering av henvisning, for prioritering, for
inntak av pasienter og for utforming av epikriser.

Blant de kommunale deltjenestene er andelene
som har utarbeidet retningslinjer for ulike for-
hold knyttet til kontakten de har med brukerne,
gjennomgaende noe lavere enn blant poliklinik-
kene. Samtidig har et flertall av deltjenestene
noen av de sentrale retningslinjene pa plass.

Tabell 6.5 viser at over halvparten av de kom-
munale deltjenestene har retningslinjer for indi-
viduell plan, for behandling av henvendelser og
tilbakemeldinger til brukere/foreldre og andre.
Det er imidlertid fa deltjenester, 19 prosent, som

Tabell 6.4 Andelen av poliklinikkene som har retningslinjer

Skriftlige retningslinjer for:
Prioritering av pasienter
Mottak/registrering av henvisninger
Inntak av pasienter

Utforming av epikriser

Registrering av tiltak

Fering av pasientjournal
Utarbeidelse av individuell plan
Tilbakemeldinger til eksterne

Utskriving av pasienter

Kilde: Sparreundersgkelsen, antall svar er mellom 81 og 85

Prosent som svarer ja

Tabell 6.5 Andel av de kommunale deltjenestene som har retningslinjer

Skriftlige retningslinjer for:

Utarbeidelse av individuell plan

Behandling av henvendelser fra brukere/foreldre/andre
Tilbakemeldinger til brukere/foreldre/andre

Utredning av brukere

Auvslutning av brukerforhold

Prioritering av brukere

Kilde: Spgrreundersgkelsen, antall svar er mellom 323 og 330

Prosent som svarer ja
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har retningslinjer for prioritering av brukere. I lys
av at bl.a. helsestasjonene er et lavterskeltilbud
med dpen dor til alle, er ikke det overraskende.
Ogsa for de ovrige retningslinjene varierer det
mellom den enkelte kategori tjeneste 1 hvilken
grad de har slike. Mens f.eks. 71 prosent av helse-
stasjonene sier at de har retningslinjer for individu
ell plan, er det tilsvarende tallet for PP-tjenesten
og barneverntjenesten i overkant av 50 prosent.

6.2.4 Brukes resultatene fra brukerundersgkelser?
Tilbakemeldinger fra og kontakt med
pasienter/brukere og deres parerende kan vere
en viktig rettesnor nar virksomhetene skal utvik-
le kvaliteten i tjenestetilbudet. Brukermedvirk-
ning er ogsa en viktig malsetting i opptrappings-
planen. 60 prosent av poliklinikkene sier at de
har gjennomfert brukerundersokelser i lopet av
de siste fem drene. Men bare 36 prosent av dem
som har gjennomfort slike undersekelser, har
brukt resultatene i sitt utviklingsarbeid. Det betyr
at bare 18 av poliklinikkene i utvalget bruker
resultatene.” Figur 6.5 gjengir svarene fordelt pa
helseregion.

Region vest skiller seg ut ved at under halvpar-
ten av poliklinikkene i denne helseregionen har
gjennomfert brukerundersgkelser de fem siste
arene. Figuren illustrerer ogsé at det varierer
mellom regionene i hvor stor grad de har brukt
resultatene eller ikke.” I region est har 67 pro-
sent av poliklinikkene gjort brukerunderseokelser
og 56 prosent av disse har brukt resultatene. Det
betyr at i den helseregionen som er mest aktiv
ndr det gjelder brukerundersekelser, gjor 38 pro-
sent av poliklinikkene i regionen seg nytte av
resultatene fra undersekelsene. Tilsvarende tall
for region nord, som er minst aktiv, er 7 prosent.

Flertallet av de kommunale deltjenestene, 70
prosent, har ikke gjennomfert brukerunderse-
kelser i lopet av de siste fem drene. Det er imid-
lertid noen forskjeller mellom de tre deltjenes-
tene. Mens rundt 25 prosent av helsestasjonene
og barneverntjenestene har gjort slike underso-
kelser, oppgir 43 prosent av PP-tjenestene at de
har gjort brukerundersekelser. De fa kommunale
deltjenester som har gjort brukerunderseokelser,
sier ogsa at de har brukt resultatene fra disse 1
internt utviklingsarbeid.

Figur 6.5 Andel poliklinikker som har gjennomfert brukerundersakelser, og andel av disse som har brukt resultatene
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48) Fra bestillerdokumentet 2005: “Brukerne skal medvirke systematisk
gjennom sine erfaringer i utviklingen av tjenestetilbudet ved alle helse-
foretak.”

49) Det er nasjonalt kunnskapssenter for helsevesenet som pa oppdrag av

SH-dir, HOD eller helseforetak gjennomferer brukerundersgkelser i
poliklinikkene i det psykiske helsevernet for barn og unge. Hasten
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I Resultatene er brukt

2006 ble foresatte til barn og unge i alle landets poliklinikker omfattet
av en undersgkelse om ulike sider av tjenestetilbudet. Brukerne av
kunnskapssenterets tjenester er primaert helsepersonell, forvaltningen
og ledere i helseforetakene. Resultater fra brukerundersgkelser publise-
res pa www.sykehusvalg.net. Kunnskapssenteret er et forvaltningsor-
gan under Sosial- og helsedirektoratet.
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Verken blant poliklinikkene eller de kommunale
tjenestene er det mange som har regelmessig
kontakt med brukerorganisasjonene. Bare 8 pro-
sent av de kommunale deltjenestene har slik
kontakt.” Blant poliklinikkene er det noen flere
— 1 overkant av en firedel sier at de har regelmes-
sig kontakt med brukerorganisasjoner for barn
og unge med psykiske problemer. ADHD-for-
eningen er den organisasjonen som nevnes oftest
pa spersmal om hvilke organisasjoner de er i
kontakt med.

6.3 Vurderinger

6.3.1 Systematisk arbeid med kvalitet mangler i
stor grad

Undersokelsen viser at det fortsatt er betydelige
svakheter og mangler i internkontrollsystemene i
poliklinikkene. Det illustreres ved at bare 17
prosent kartlegger risikoomrader og bare én kli-
nikk har beskrevet et helhetlig internkontroll-
system. Det er ogsa alvorlig at selv om de fleste
har prosedyrer og tiltak for & avdekke, rette opp
og forebygge lovovertredelser, er inntrykket at
flertallet av prosedyrene bare dekker deler av, og
ikke hele, virksomheten som forutsatt. Det har
tatt lang tid for arbeidet med kvalitet har fitt den
nedvendige oppmerksomheten. I foretaksmeotene
i januar 2005 tok departementet opp behovet for
a styrke internkontrollen. Det er fulgt opp i
bestillerdokumentene for 2006, hvor de regiona-
le helseforetakene blir bedt om & pase at helse-
foretakenes internkontroll falges opp i trad med
forskriften og etablerte systemer.

Undersekelsen viser ogsé at det blant de kom-
munale deltjenestene er betydelige mangler ved
internkontrollsystemene, og det gjenstar store
utfordringer for kommunene for & fa helhetlige
systemer pa plass.

Samlet sett er det bare 9 prosent av de 65 tjenes-
teyterne som kartlegger risiko, og bare én tjenes-
teyter har et helhetlig internkontrollsystem.
Mange mangler som er papekt i undersegkelsen,
kan skyldes at tjenesteyterne ikke 1 tilstrekkelig
grad arbeider systematisk med internkontrollen.

Flere andre forhold tyder pa at det ikke arbeides
tilstrekkelig systematisk med kvalitet. Blant

annet. sier en tredel av poliklinikkene at de ikke
har definert innholdet 1 kvalitetsbegrepet for sine
tjenester. Bare litt over halvparten av poliklinik-

50) Det er noen flere helsesgstre enn barneverntjenester og PPT som har
regelmessig kontakt, dvs. 13 mot 4 og 6 prosent.
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kene som har operasjonalisert begrepet, har sam-
tidig utarbeidet maéltall for kvalitet. Blant de
kommunale deltjenestene er dette arbeidet kom-
met enda kortere. Undersgkelsen viser ogsa at et
fatall av kommunene og poliklinikkene har
regelmessig kontakt med brukerorganisasjonene
for barn og unge med psykiske problemer, og
bare 30 prosent av de kommunale deltjenestene
og 60 prosent av poliklinikkene har gjennomfert
brukerundersekelser i lapet av de siste fem
arene. Enda ferre bruker resultatene av underso-
kelsene i sitt interne utviklingsarbeid, kun 21
prosent av poliklinikkene og 24 prosent av de
kommunale tjenestene.

Det vesentlige er ikke & stille krav om flere bru-
kerundersekelser, men a serge for at underso-
kelsene kommer til nytte i det lepende kvalitets-
sikringsarbeidet. Fra 2005 har det veert stilt som
vilkér for utbetaling av eremerkede midler at
kommunene kunne godtgjere reell brukermed-
virkning. Det er ogsé understreket i St.prp. nr. 1
(2006-2007), hvor det star at regjeringen vil at
helsetjenesten i storre grad bruker resultater av
brukermedvirkningen pé politikk- og systemni-
va, og det er kommunisert til de regionale helse-
foretakene i oppdragsdokumentene for 2007.

6.3.2 Planer og planverktey brukes i liten grad
Undersegkelsen viser at det ikke er samsvar
mellom tjenestenes egne vurderinger av hvor
flinke de er til & utarbeide individuelle planer, og
funn 1 journalgjennomgangen. Til tross for at det
har vert gjort en rekke tiltak og rettet betydelig
oppmerksomhet mot gkt bruk av slike planer,
viser journalgjennomgangen at de er naermest
fravaerende; mindre enn 3 prosent av pasientene
hadde individuell plan. En arsak kan vere at det
har vert forskjellig regelverk for forste- og
andrelinjen fram til 1. januar 2007.

Det delte ansvaret mellom forste- og andrelinjen
for & utarbeide individuell plan fungerer ogsa
darlig. Undersekelsen viser at det er uklart for
bade de kommunale deltjenestene og poliklinik-
kene hvem som er ansvarlig for at arbeidet kom-
mer 1 gang og for & koordinere det. Arbeidet
med slike planer har ikke fatt tilstrekkelig fotfes-
te, verken i poliklinikkene eller i kommunene.

Halvparten av poliklinikkene svarer at de i stor
grad utarbeider utrednings- og behandlingsplaner
for pasientene. Likevel er slike planer omtrent
fraveerende for de 220 pasientene som journal-
gjennomgangen omfatter. I en forlepstenkning
synes det naturlig & forvente at det stilles en ten-
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tativ diagnose etter utredningen, og at den styrer
behandlingen. Visse milepler i et behandlings-
forlep kan veare viktig ut fra hensynet bade til
kvalitet og til intern styring og kontroll. Det kan
ogsa ta sveert lang tid for pasientene far en diag-
nose, og mange far ikke noen i det hele tatt. Det
er grunn til & sperre hvor malrettet behandlingen
kan bli sd lenge det verken finnes behandlings-
plan eller diagnose.

6.3.3 Ventetiden oker, og vurderingen av
forsvarlig ventetid spriker

Ledere/fagpersonell i poliklinikkene har vurdert
forsvarlig ventetid for tolv ulike hovedgrupper
av lidelser. Flertallet hevder at forsvarlig vente-
tid for alle disse gruppene er under gjennom-
snittlig ventetid 1 2005. Det aret var ventetiden
82 dager pa landsbasis. For étte av de tolv grup-
pene er oppfatningen at forsvarlig ventetid er
maksimalt 30 dager. Undersokelsen viser at fag-
miljeet hevder at mange pasienter venter lenger
enn det som er faglig forsvarlig.

Ved 27 poliklinikker er oppfatningen at forsvar-
lig ventetid ved alvorlige psykiske reaksjoner
etter traumer/kriser maksimalt ber veere 7 dager,
mens ved 12 klinikker sies det at det er forsvar-
lig & vente 90 dager med & behandle samme til-
stand. Ved 3 poliklinikker strekker en dette til
180 dager. Det viser at vurderingen av forsvarlig
ventetid er svart ulik. Som felge av det praktise-
res prioriteringsforskriften forskjellig, slik at til-
budet ikke blir likeverdig.
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7 Samarbeidet mellom tjenestene

7.1 Hvordan oppfatter akterene ansvarsgren-
sene?

Svarene i sperreundersekelsen viser at ansvars-
grensene for barn og unge som trenger et tilbud
innen psykisk helse, oppfattes som uklare, bade
mellom poliklinikken og de kommunale deltje-
nestene og de kommunale deltjenestene i
mellom.

7.1.1 Hvor klare er grensene mellom poli-
klinikkene og de kommunale deltjenestene?
Klare ansvarsgrenser er en nodvendig, men ikke
tilstrekkelig, forutsetning for at pasienter ikke
skal oppleve & bli kasteball mellom de ulike tje-
nesteyterne. Nar alle tjenester ses under ett, viser
svarene 1 sperreundersekelsen at om lag én av
tre synes grensene er klare, én av tre synes gren-
sene er uklare, mens den siste tredelen verken
synes grensene er klare eller uklare. Det er ikke
overraskende at s mange synes at ansvars-
grensene er uklare. Det er trukket en vid grense-
oppgang mellom hva som er kommunehelsetje-
neste, og hva som er spesialisthelsetjeneste.
Kommunehelsetjeneste er avgrenset til & vaere
helsetjenester som ikke er spesialisthelse-
tjeneste.”’ De regionale helseforetakenes ansvar
er pa sin side beskrevet som & serge for at perso-
ner med fast bopel eller oppholdssted innen hel-
seregionen tilbys spesialisthelsetjeneste i og
utenfor institusjon.” Det er ikke gitt noen uttem-
mende beskrivelse av hva som er spesialisthelse-
tjeneste. Det er derfor nedvendig at ansvarsgren-
sen trekkes opp av tjenesteyterne selv, enten i
form av skriftlige avtaler eller 1 form av en klar
og konsekvent praksis, eller som en kombinasjon
av disse alternativene.

Svarene i sparreundersegkelsen viser at bare én
av tre kommunale deltjenester oppfatter grensene
mellom eget og spesialisthelsetjenestens ansvar
som klare, mens en tilsvarende andel synes gren-
sene er uklare. De tre kommunale deltjenestene
har en sammenfallende oppfatning av hvor klare
eller uklare ansvarsgrensene er.

51) Kommunehelsetjenesteloven §§ 1-1 og 1-3.

52) Spesialisthelsetjenesteloven 8§ 2-1 og 2-1a.
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Poliklinikkenes oppfatning skiller seg ikke mye
fra de kommunale deltjenestene. Blant polikli-
nikkene er det imidlertid en noe lavere andel
som synes ansvarsgrenene mellom eget og de
kommunale deltjenestenes ansvar er uklare.
Snaut en firedel svarer det, mens en dray tredel
av de kommunale tjenestene svarer det. Bare én
poliklinikk vurderer ansvarsgrensene som sa
uklare at den gir laveste score — mens andelen
som gir laveste score, er 15 prosent i barnevern-
tjienesten. Blant poliklinikkene svarer fire av ti at
de oppfatter ansvarsgrensene som verken klare
eller uklare, mens den siste tredelen oppfatter
ansvarsgrensene som klare.

Ansvars- og rolleavklaring er ogsa et forhold
som mange understreker ndr de blir spurt om hva
som er avgjorende for 4 3 til et godt samarbeid.
Respondentene framhever at det er lite tydelig
hvem som har ansvaret, rutiner er lite formali-
sert, og det er uklart hvem som felger opp pasi-
enten hos andre tjenestene.

Pa bakgrunn av svarene er det grunn til & tro at
oppfatningen av hvor grensene gar i praksis,
varierer. Poliklinikkene, som forholder seg til
deltjenester i1 alle kommunene i sitt opptaksom-
rade, sier at grensene er bevegelige. Det kan
ogsa ha sammenheng med ressurser og kompe-
tanse 1 forstelinjen, men det betyr uansett at ters-
kelen for & fa et tilbud og hvilket tilbud som blir
gitt, vil variere. Noen poliklinikker sier at de har
lagt vekt pa & formidle hvordan de praktiserer
prioriteringsforskriften, og hevder det skal gi en
tydeligere grense mellom forste- og andrelinjens
og poliklinikkens ansvar. Det ser imidlertid ikke
ut til at deltjenestene i kommunene i opptaksom-
radet til disse klinikkene i saerlig grad vurderer
ansvarsgrensene som mer klare eller uklare enn
andre.

Det er noen forskjeller mellom helseregionene i
oppfatningen av hvor klare ansvarsgrensene
mellom forste- og andrelinjen er. Figur 7.1 opp-
summerer fordelingen av svarene fra forste- og
andrelinjen i de ulike helseregionene. Den gron-
ne delen av seylene viser andelen som oppfatter
grensen som uklar.
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Figur 7.1 Tjenestenivaenes oppfatning av i hvilken grad det er klare ansvarsgrenser mellom dem
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Svarfordelingen viser at ansvarsgrensen oppfat-
tes som uklar (de grenne delene av seylene),
seerlig 1 regionene vest og ser. Det gjelder bide
poliklinikkene og de kommunale deltjenestene.
Generelt synes poliklinikkene at ansvarsgrensene
er klarere (de bld delene av seylene) enn de
kommunale tjenestene, men region Midt-Norge
skiller seg ut fra de ovrige ved at en stor andel —
1 underkant av tre firedeler — av poliklinikkene
sier at grensene er verken klare eller uklare. I
regionene vest og Midt-Norge oppfatter de kom-
munale deltjenestene ansvarsgrensene som noe
klarere enn poliklinikkene, i motsetning til hva
som er tilfelle 1 de tre andre regionene.

Tekstboks 7.1 Uklare grenser i praksis

Testing og utredning av barn og unge med psykiske
problemer er en situasjon der det kan veere uklart
hvem som har ansvaret. Behandlingskjeden tilsier at
det skjer en viss siling i ferstelinjen for pasienten even-
tuelt henvises videre til andrelinjen.

Det gar fram av kommentarene i sperreundersgkelsen
at flere hevder det er uklart om og i hvor stor grad
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Kilde: Sperreundersgkelsen

barn og unge skal testes og utredes for psykiske pro-
blemer i PP-tjenesten (PPT). “Det oppleves som et
trykk fra poliklinikk om at det ber gjores mer utred-
ninger av PPT for tilmelding,” sier én PP-tjeneste,
mens en annen kommenterer: “[V]i opplever stadig til-
feller der poliklinikk gjer en utredning som kommune-
ne i stor grad kan gjere selv.” Poliklinikkene kommen-
terer ogsa uklare ansvarsgrenser: “[V]i far henvist en
stor andel saker vedrerende konsentrasjons- og lsere-
vansker som burde vaert utredet i PPT, eller atferds-
vansker som barnevernet burde handtere. [...] Vi gjer
nok en del av PPTs arbeid, ser en tendens til at de ikke
behandler emosjonell problematikk og enklere psykia-
triske tilstander.”

Sperreundersokelsen viser at praksis varierer bade nar
det gjelder hvilke utredninger og tester PP-tjenesten
utferer, og hvilken grad testene blir videreformidlet til
poliklinikk. 11 av 104 PP-tjenester svarer at de ikke
bruker standardiserte tester. Flertallet av PP-tjenestene
som gjor tester, sier at de sender resultatene videre til
poliklinikken. Journalgjennomgangen viser imidlertid
at over 80 prosent av testene som var dokumentert,
ble gjort av poliklinikkene.
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7.1.2 Er ansvarsgrensene mellom de kommunale
tjenestene klare?

Ogsé internt 1 forstelinjen oppfattes ansvarsgren-
sene som uklare. Svarfordelingen er om lag som
1 spersmalet om ansvarsgrensen mot andrelinjen.
Snaut tre av ti oppfatter grensen som klar, fire av
ti som verken klar eller uklar, mens dreyt tre av
ti oppfatter grensen mellom eget og andres
ansvar som uklar. Barnevernet er den deltjenes-
ten som 1 sterst grad oppfatter grensene mot de
andre som lite klare; én av tre svarer at de opp-
fatter ansvarsgrenen mot andre kommunale del-
tjenester som uklare.

7.2 Hvordan fungerer det praktiske samarbeidet?

Svarene fra sperreundersegkelsen viser at 34 pro-
sent av de kommunale ikke samarbeider rutine-
messig med poliklinikkene. Datamaterialet viser
ogsa:

* Droyt tre firedeler av de kommunale deltje-
nestene har ikke skriftlig samarbeidsavtale
med poliklinikken.

* Droyt en tredel deltar sjelden i meter med
poliklinikken.

» To tredeler har ikke fast kontaktperson i poli-
klinikken.

* Mer enn halvparten mottar ikke veiledning fra
poliklinikken.

Norsk institutt for by- og regionforskning har
undersgkt hvordan samarbeidet om barn og unge
med psykiske problemer har utviklet seg fra
2002 til 2005.” I rapporten kommer det fram at
kommunene ikke rapporterer om mer samarbeid
med andrelinjen i 2005 enn i 2002.

Sosialkomiteen papekte ved behandlingen av
opptrappingsplanen at det ikke var tilstrekkelig
kun a oppfordre til samarbeid. Komiteen foreslo
derfor, som vedtatt av Stortinget:

”Stortinget ber Regjeringen fremme konkrete
tiltak for & sikre forpliktende samarbeid
mellom arbeidsmarkedsetaten, trygdekontor,
sosialkontor og helsevesenet, samt mellom
kommuner og fylkeskommuner.”*

Departementet har i mete opplyst at det ikke har
lagt fram for Stortinget noen egen sak om slike
tiltak, men at disse er lapende rapportert i de

53) Myrvold, Trine Monica (2006): Kommunalt psykisk helsearbeid — utvik-
lingstrekk 2002-2005. NIBR-rapport 2006:11.

54) Innst. S. nr. 222 (1997-98).

65

arlige budsjettproposisjonene. En gjennomgang
av proposisjonene viser fa konkrete tiltak. I pro-
posisjonen for 2005 konstateres det at helhet og
kontinuitet i tilbudet fortsatt mangler i betydelig
grad, og at det derfor er nedsatt et utvalg,
Samhandlingsutvalget, som skal foresld forbed-
ringer. Utvalget la fram resultatet i NOU
2005:3.” Noen av forslagene er gjennomfort,
bl.a. som endringer i regelverket. Det ble ogsa
nedsatt en egen prosjektgruppe som skulle arbei-
de videre med spersmalet om samhandling.
Gruppen leverte sin sluttrapport i juni 2006, og
hovedkonklusjonen er at det ikke er noe enkelt-
stdende grep som alene kan lgse helsetjenestens
utfordringer om bedre samhandling. I budsjett-
proposisjonen for 2007 under Nasjonal helseplan
(2007-2010) sier departementet at det er etablert
en rekke ordninger for 4 understotte samhand-
ling. Det vises til samarbeidsavtaler, samarbeids-
fora, legenes praksiskonsulentordning, ambulan-
te team, it-basert kommunikasjon og systematisk
arbeid med gjennomgaende pasientforlep, i til-
legg til lov- og forskriftsfestede ordninger.

7.2.1 Hvor mange har skriftlige samarbeids-
avtaler?

Helse- og omsorgsdepartementet sier at det fra
2005 er stilt som vilkar for utbetaling av gremer-
kede tilskudd at den enkelte kommune har inn-
gatt samarbeidsavtale med det aktuelle helsefore-
taket. Departementet viser ogsa til at det i okto-
ber 2006 ble inngétt en overordnet avtale med
Kommunenes Sentralforbund om samarbeid for
a sikre bedre samhandling. Fra 2006 er de regio-
nale helseforetakene pdlagt & serge for at polikli-
nikkene inngar forpliktende samarbeidsavtaler
med kommunene. Skriftlige samarbeidsavtaler er
et viktig virkemiddel for a forplikte samarbeidet
og synliggjore ansvarsgrensene. Tabell 7.1 pa
neste side oppsummerer svarene fra de kommu-
nale deltjenestene om de har skriftlig samar-
beidsavtale med sin lokale poliklinikk.

Totalt sier 20 prosent av de kommunale deltje-
nestene at de har en skriftlig samarbeidsavtale
med sin poliklinikk. I opptaksomradet til region
Midt-Norge er det fire ganger s4 mange kommu-
nale deltjenester som har skriftlige samarbeids-
avtaler som i region ser, der andelen er lavest.
Tallene er henholdsvis 32 og 8 prosent. Det er
en langt sterre andel av poliklinikkene som sier
at de har inngétt skriftlige avtaler. Svarene er
gjengitt 1 tabell 7.2 pa neste side.

55) Fra stykkevis til helt — en sammenhengende helsetjeneste.
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Tabell 7.1 Andel kommunale deltjenester som har skriftlig samarbeidsavtale med sin poliklinikk. Svarfordeling i prosent

Ost Ser
ja 13 8
nei 84 84
vet ikke 3 8

Kilde: Sparreundersgkelsen

Vest Midt-Norge Nord Totalt
27 32 16 20
68 63 78 75

5 5 6 5

Tabell 7.2 Andel poliklinikker som har skriftlig samarbeidsavtale med minst én kommune i sitt opptaksomrade.

Svarfordeling i prosent

Dst Sor
ja 33 46
nei 67 54

Kilde: Spgrreundersgkelsen

Hver tredje poliklinikk sier at de har skriftlig
samarbeidsavtale med minst én kommune i sitt
opptaksomrade, mens andelen var én av fem
blant de kommunale deltjenestene. Forskjellen
skyldes at det for poliklinikkene er tilstrekkelig &
ha avtale med én kommune i opptaksomradet sitt
for & svare bekreftende. Noe av forskjellen 1 sva-
rene skyldes ogsd at avtaler inngds mellom poli-
klinikken og kommunen og ikke direkte med den
enkelte deltjeneste, og at den som inngér avtalen
pa vegne av kommunen, ikke bringer informa-
sjon om det videre til den enkelte tjeneste. Det
kan forklare at 17 (av 316) deltjenester svarer at
de ikke vet om de har samarbeidsavtale med
poliklinikken.

Forskjellene i svarene fra de kommunale deltje-
nestene er storst i helseregion ser; mens bare 8
prosent av deltjenestene svarer at de har skriftlig
avtale med sin lokale poliklinikk, svarer nesten
halvparten av poliklinikkene at de har skriftlig
avtale med minst én kommune i sitt opptaksom-
rdde. Bare to poliklinikker (Kristiansand og
Halden) oppgir 4 ha skriftlig samarbeidsavtale
med alle kommunene i sitt opptaksomrade.
Svarene viser imidlertid at det er et godt stykke
igjen til kravet om skriftlige samarbeidsavtaler
mellom poliklinikkene og kommunene er opp-
fylt.

7.2.2 Hvor vanlig er rutinemessig samarbeid og
fast kontaktperson?

Det er visse forskjeller mellom helseregionene
ndr det gjelder utbredelsen av rutinemessig sam-
arbeid mellom forstelinje- og andrelinjetjenesten,
se figur 7.2.

Totalt har snaut to tredeler av de kommunale
deltjenestene rutinemessig samarbeid med poli-

66

Vest Midt-Norge Nord Totalt
41 36 18 34
59 64 82 66

klinikken. Andelen er hayest i region Midt-
Norge, der dreyt sju av ti deltjenester sier at de
samarbeider rutinemessig med sin poliklinikk.
Den laveste andelen er i region vest, der bare
halvparten av de kommunale deltjenestene sier at
de samarbeider rutinemessig med poliklinikken.

En mate & legge forholdene til rette pa for sam-
arbeid og a senke terskelen for & ta kontakt, kan
vaere 4 sorge for at de kommunale deltjenestene
far en fast kontaktperson i poliklinikken. Rundt
en tredel av alle de kommunale tjenestene har
fast kontaktperson i poliklinikken, men det er
store forskjeller mellom helseregionene. Det er
mest utbredt 1 region Midt-Norge, hvor 55 pro-
sent oppgir at de har en fast kontaktperson.
Andelen er nede i 17 prosent i region vest, der
fast kontaktperson er minst utbredt.

Sperreundersekelsen viser at fast kontaktperson
hos de andre tjenestene er noe mer utbredt
internt 1 forstelinjen enn mellom forste- og
andrelinjen. Hos helsestasjonene og i PP-tjenes-
ten svarer 1 underkant av 50 prosent at de har
fast kontaktperson hos noen av de andre deltje-
nestene. I barnevernet er andelene lavere: Fire av
ti svarer at de har fast kontaktperson hos noen av
de andre deltjenestene.

7.2.3 | hvilken grad far de kommunale tjenestene
veiledning?

Helsepersonell som er ansatt i spesialisthelsetje-
nesten, er pdlagt & gi kommunehelsetjenesten
rad, veiledning og opplysninger som er nedven-
dig for at de kommunale tjenestene pa sin side
kan lgse oppgavene de er palagt gjennom lov og
forskrift. Veiledningen skal gis bade pé eget ini-
tiativ og etter anmodning fra de kommunale del-
tjenestene. I 2002 gjennomforte Helsetilsynet et
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Figur 7.2 Andel kommunale deltjenester som har rutinemessig samarbeid med poliklinikken
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landsomfattende tilsyn av tilbudet til barn og
unge med psykiske problemer. I oppsumme-
ringsrapporten pekte tilsynet pa at det er flere
uklarheter 1 loven slik den er formulert, ssmmen-
holdt med vurderingene i forarbeidene til loven.
Tilsynet anbefalte & endre ordlyden i loven slik
at plikten til & veilede legges pé foretaksniva, og
det ber tydeliggjores hva slags veiledning som
kan forventes.

Departementet opplyser at det legger til grunn en
vid tolkning av begrepet veiledning. Den er ikke
begrenset til veiledning om enkeltpasienter, men
er av generell karakter innenfor rammen av tje-
nesten. Departementets henstilling 1 bestillerdo-
kumentene til de regionale helseforetakene om &
etablere skriftlige samarbeidsavtaler med forste-
linjen ma ses 1 lys av en slik vid tolkning. Ogsa
regionssentrene for barns og unges psykiske
helse skal se oppgavene sine i lys av dette.

Nér de kommunale tjenestene ses under ett, sva-
rer 51 prosent at de ikke mottar veiledning. Av
de tre deltjenestene er det bare helsestasjonene
som sorterer under kommunehelsetjenesten.
Andelen helsestasjoner som far veiledning, er
noe hgyere enn gjennomsnittet: Seks av ti mottar
veiledning. Det er barneverntjenesten som 1
minst grad far veiledning, bare en tredel svarer
ja pa dette spersmalet, mens PP-tjenesten ligger
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litt over gjennomsnittet med 54 prosent.
Undersgkelsen viser ogsa at kommunale deltje-
nester som har skriftlig samarbeidsavtale og fast
kontaktperson 1 poliklinikken, i sterre grad mot-
tar veiledning enn de som ikke har et slikt ram-
meverk pa plass. Om lag en tredel av de samlede
deltjenestene sier at de synes veiledningen de
mottar, er tilstrekkelig. Bade blant barnevernet
og helsestasjonene svarer om lag fire av ti at de
er forneyd med den veiledningen de far, mens
andelen faller til hver fjerde for PP-tjenestene.

Norsk institutt for by- og regionforskning har
undersgkt hvordan samarbeidet om barn og unge
med psykiske problemer har utviklet seg fra
2002 til 2005, og de finner at andelen kommuner
som bruker mulighetene til & {4 veiledning, var
omtrent uendret i perioden.” Videre viser en
SINTEF-rapport som omfatter 89 kommuner, at
i underkant av 30 prosent av kommunene far fast
formalisert veiledning/undervisning fra andrelin-

jen.”’

56) Myrvold, Trine Monica (2006): Kommunalt psykisk helsearbeid — utvik-
lingstrekk 2002-2005. NIBR-rapport 2006:11.

57) Andersson, Helle Wessel, Solveig Osborg Ose, Reidun Norvoll og
Marian Adnanes (2006): Kommunale tienester for barn, unge og fami-
lier; samordningsmodeller og lavterskeltilbud rettet mot de med psy-
kiske problemer. A246. SINTEF Helse.
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7.2.4 Samarbeides det om pasientene?

I tillegg til rutinemessig samarbeid er det for
mange pasienter behov for samarbeid og kontakt
bade mellom forste- og andrelinjen og pa tvers i
forstelinjen. Det er registrert som kontakt ndr det
1 journalgjennomgangen er funnet en eller annen
form for skriftlig dokumentasjon av samarbeid
mellom de ulike tjenestene. Henvisninger, svar
pa henvisninger og utsendelse av epikrise er
holdt utenfor registreringen av samarbeidskon-
takt.

Tabell 7.3 oppsummerer funnene av dokumen-
tert samarbeid. Journalgjennomgangen viser at
det for 76 av 220 pasienter ikke var noen doku-
mentasjon pa samarbeid og kontakt i form av
brev eller moter mellom to eller flere tjenester.™

I 19 av sakene der det ikke var dokumentert
noen kontakt mellom de ulike tjenestene, var det
samtidig en mappe pa pasienten bade ved poli-
klinikken og hos minst to kommunale deltjenes-
ter. Det betyr at pasienten har vaert i kontakt med
barnevernet og/eller PP-tjenesten 1 tillegg til
poliklinikk og helsestasjon 1 2002-2005. Bare
for 4 av de 19 pasientene var det informasjon 1
mappene hos de kommunale tjenestene om at
barnet eller ungdommen ogsa mottok behandling
i poliklinikken. I de 15 ovrige sakene var det
ikke mulig & se av mappen hos de kommunale
deltjenestene at barnet eller ungdommen hadde
et tilbud 1 poliklinikkene.

I 43 saker — 20 prosent av pasientene — var det
dokumentasjon pa at det har vaert meter mellom
forste- og andrelinjen om pasienten. Mote-
hyppigheten mellom forste- og andrelinjen, malt
ved antall pasienter der det er dokumentert at
minst ett mate om pasienten har funnet sted,
varierer betydelig mellom poliklinikkene og hel-
seregionene:

* I to poliklinikker — fordelt pé to helseregioner
— var dokumentert samarbeid helt fravaerende,
og vi fant ikke én eneste mappe med doku-
mentasjon av meter mellom poliklinikk og
kommunal deltjeneste.

* I ¢én poliklinikk var det 8 saker (av i alt 20
saker) med dokumentasjon av meter med én
eller flere kommunale deltjenester.

* Omfanget av mater per pasient varierer
mellom 1 og 19 i lepet av behandlingsperio-
den. For de pasientene der det var dokumen-
tert samarbeidskontakt, ble det i gjennomsnitt
avholdt fire meter.

De kommunale deltjenestene motes ogséd uten at
poliklinikken deltar. I 54 saker — 25 prosent av
pasientene — var det dokumentasjon pa meter
mellom kommunale tjenester.

7.2.5 Hvor utbredt er bruk av ansvarsgrupper?
Ansvarsgrupper etableres for pasienter der det er
behov for & koordinere innsatsen fra de ulike
instansene og ha klare ansvarsforhold for det
samlede tilbudet til pasienten. Det har veert den
mest brukte modellen for samarbeid om enkelt-
pasienter, og undersekelser viser at bruken er
okende.” Ansvarsgruppen kan veere sammensatt
pa tvers av fag og etater, og i noen grupper del-
tar ogsa pasienten og/eller foresatte. Den vil som
oftest veere forankret hos en av de kommunale
deltjenestene.

Blant pasientene i journalgjennomgangen var

utbredelsen av ansvarsgrupper relativt beskjeden.

I 29 saker var det etablert en ansvarsgruppe. Det

tilsvarer 13 prosent av pasientene i utvalget.

* Poliklinikkene deltok i halvparten av ansvars-
gruppene.

* I sju av sakene var barnevernet ansvarlig for &
koordinere arbeidet, mens det i fem saker var
skole eller barnehage. PP-tjenesten var

Tabell 7.3 Samarbeid i form av dokumentert kontakt, i prosent og absolutte tall

Saker med dokumentasjon av mgter mellom poliklinikk
og kommunal(e) deltjeneste(r)

Saker med dokumentasjon av mgter mellom bare
kommunale deltjenester

Saker med dokumentasjon av telefon eller brev mellom
poliklinikk og kommunal(e) deltjeneste(r) eller mellom
kommunale deltjenester

Saker uten dokumentert kontakt

Totalt

Kilde: Journalgjennomgangen

58) Vi har ikke vurdert om det burde veert et samarbeid i disse sakene.
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Andel av alle sakene, prosent Antall
20 43

25 54

20 47

35 76

100 220

59) Myrvold, Trine Monica (2006): Kommunalt psykisk helsearbeid — utvik-
lingstrekk 2002-2005. NIBR-rapport 2006:11.
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ansvarlig koordinator i fire saker, mens poli-
klinikk, skole og lege var ansvarlig koordina-
tor for én sak hver.

» I ti av sakene framgar det ikke av dokumenta-
sjonen hvilken instans som er ansvarlig koor-
dinator.

Barn og unge med ADHD er en pasientgruppe
som svert ofte vil ha behov for tiltak fra mange
tjenester. Sosial- og helsedirektoratet har etablert
andelen ADHD-pasienter med individuell plan
som en kvalitetsindikator for samhandling mellom
de ulike tjenestenivaene. I utvalget var det 19
pasienter med ADHD-diagnose. Blant disse pasi-
entene var det ett tilfelle der det ikke var doku-
mentert kontakt mellom de ulike akterene. I de
ovrige sakene var det dokumentasjon pa kontakt
mellom tjenestene. Men bare fire pasienter i
utvalget hadde fatt opprettet en fast ansvarsgrup-
pe, og bare én hadde fatt utarbeidet individuell
plan. Alle barn og unge som er i kontakt med
poliklinikkene, har i den perioden undersokelsen
omfatter, hatt rett til individuell plan.

7.2.6 Hvordan oppfattes utveksling av infor-
masjon mellom de kommunale tjenestene og
poliklinikkene?

Samarbeid om pasienter forutsetter at de invol-
verte partene utveksler informasjon om pasien-

ten. Poliklinikkene og de kommunale deltjenes-
tene har noksa ulik oppfatning av 1 hvilken grad
det blir utvekslet informasjon om pasientene.
Poliklinikkene hevder de i sterre grad avgir
informasjon om henviste pasienter enn de kom-
munale deltjenestene oppfatter at de mottar slik
informasjon. Figur 7.3 oppsummerer hvordan
svarene fordeler seg.

Serlig helsestasjonene hevder de far lite infor-
masjon om pasienter som de — via lege — har
henvist til poliklinikkene. Det er i trdd med fun-
nene fra journalgjennomgangen, der vi fant spar-
somt med dokumentasjon av kontakt med helse-
stasjonene. Helsetilsynet papeker et lignende
funn i en samlerapport fra november 2006.”

Henvisninger og epikrise

Henvisningen er vanligvis den forste formelle
utvekslingen av informasjon mellom forste- og
andrelinjen. Fra sperreundersekelsen gar det
fram at 14 poliklinikker ikke stiller krav om at
det standardiserte henvisningsskjemaet skal bru-
kes. Over halvparten av poliklinikkene sier at de
stiller krav til henvisningene utover at skjemaet
skal vere fullstendig utfylt. Av de kommunale
deltjenestene er det kun PP-tjenestene som synes
a oppfatte dette. Hele 60 prosent av disse svarer
ja pa spersmalet om poliklinikkene stiller flere

Figur 7.3 Vurdering av informasjonsutveksling, henholdsvis i hvilken grad poliklinikken avgir og de kommunale deltjenestene
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60) Helsetilsynet (2006): Samlerapport etter tilsyn med helsetjenester til
barn og unge med psykiske problemer.
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krav til henvisningene, mens bare rundt en fire-
del av barnevern- og helsestasjonstjenestene gjor
det. Mange poliklinikker sier at de ofte ma etter-
sporre informasjon om pasienter fordi henvis-
ningene er mangelfullt utfylt. Flertallet av de
kommunale deltjenestene svarer imidlertid at de
sjelden far henvendelser fra poliklinikkene om
tilleggsinformasjon om brukere/pasienter i for-
bindelse med henvisninger. Det er ogsa inntryk-
ket fra journalgjennomgangen.

Gjennomgangen av 220 journaler viser at hen-
visningsskjemaene til poliklinikkene i mange til-
feller mangler viktig informasjon. I 14 prosent
av sakene var det ikke oppgitt noen henvisnings-
grunn, og i 30 prosent av sakene manglet en
naermere beskrivelse av henvisningsgrunnen. 27
prosent av henvisningene manglet en beskrivelse
av hva henviser mente poliklinikken skulle bidra
med. Mindre enn halvparten av de kommunale
deltjenestene — 44 prosent — mottar ofte epikrise
for pasienter de selv har henvist. Andelen er
hayest blant deltjenestene som herer til opptaks-
omradet til poliklinikkene i regionene vest og
Midt-Norge med henholdsvis 60 og 55 prosent. |
region nord er andelen 35 prosent. Rundt en tre-
del av de kommunale deltjenestene sier at de
deltar 1 utskrivingsmeter for pasienter de har
henvist. Det var ingen dokumentasjon av
utskrivningsmeter blant de 220 pasientene 1
journalgjennomgangen.

Lofter om tiltak
Fire av ti kommunale deltjenester opplever at

poliklinikkene lover pasienter og/eller parerende
tiltak fra vedkommende kommunale deltjeneste,
uten at denne er orientert om dette loftet pa for-
hand. Det skjer imidlertid relativt sjelden, bare
19 prosent svarer at det skjer ofte. Det er en ten-
dens til at kommunale deltjenester som har opp-
levd at poliklinikken har lovet tiltak fra deres
side uten & konferere med dem pé forhand, ogsa
vurderer ansvarsgrensene som uklare.

7.2.7 Hvordan fungerer samarbeidet med
fastlegene?

Fastlegene har en spesiell stilling 1 samhandling-
en i forstelinjen. Det kreves at pasienten skal
vaere undersekt av lege ved henvisning til poli-
klinikk. Det er viktig for a kartlegge problemene
og unnga at barn og unge med somatiske lidelser
feilaktig blir henvist til poliklinikk. Journal-
gjennomgangen viser at det i 54 prosent av
sakene ikke gikk fram av dokumentasjonen om
fastlegen hadde undersekt pasienten for henvis-
ning.

Fastlegene inngér i denne undersgkelsen kun ved
at poliklinikkene og kommunale deltjenester har
fatt noen spersmal som handler om samarbeidet
med fastlegene. Svarene viser at bdde poliklinik-
kene og kommunale tjenester, unntatt helsesta-
sjonstjenesten, synes samarbeidet fungerer dar-
lig, se figur 7.4.

Det er helsestasjonstjenesten som samarbeider
tettest med fastlegene, og som ogsa vurderer
samarbeidet som best. Halvparten av de kommu-

Figur 7.4 Tjenestenes vurdering av samarbeidet med fastlegene
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nale deltjenestene sier at de samarbeider med
fastlegene pa rutinemessig basis, men en tredel
sier likevel at de sjelden involverer fastlegene.
Kommentarene viser at svaert mange kommunale
deltjenester oppfatter samarbeidet med fast-
legene som personavhengig og lite systematisk.
Svarene viser ogsa at fastlegene relativt ofte ute-
blir fra meter de er kalt inn til. Blant deltjenes-
tene 1 forstelinjen svarer fire av ti at legene 1
liten grad deltar i moter de er innkalt til, mens
sju av ti poliklinikker svarer det samme.
Uteblivelse fra meater er lite utbredt blant de
andre tjenestene som inngér i undersekelsen.

Samtidig mener 80 prosent av de kommunale
deltjenestene i sporreskjemaundersgkelsen at
fastlegene i storre grad burde involveres i arbei-
det med barn og unge med psykiske problemer.
Fastlegene er ikke spurt i denne undersokelsen.
En undersokelse fra SINTEF Helse viser at kom-
munale deltjenester i storre grad enn fastlegene
selv ensker at de skal involvere seg, bade ved
mer deltakelse i utredning, men ogsa gjennom
utveksling av informasjon, deltakelse i ansvars-
grupper, utarbeidelse av individuell plan, oppfel-
ging av medisinering og lignende.” En underso-
kelse fra Norsk institutt for by- og regionforsk-
ning viser at det har vart en viss positiv utvik-
ling i samarbeidet, og at legetjenesten oppleves
som mer involvert i arbeidet med barns og unges

psykiske problemer i1 2005 enn den var tre ér tid-
ligere.”

7.2.8 Hvordan vurderer de kommunale tjenestene
og poliklinikkene samarbeidet?

En oppsummering av sperreundersokelsen viser
at poliklinikkene er mer forneyd med samarbei-
det om tilbudet til barn og unge med psykiske
problemer enn de kommunale deltjenestene. En
mulig forklaring kan vaere at samarbeid ikke
oppleves som like viktig sett fra poliklinikkens
stasted. Poliklinikkene har spesialistkompetansen
og samtidig ikke sé tett kontakt med barnet eller
ungdommen 1 det daglige.

Det er poliklinikkene og helsestasjonstjenesten
som 1 sterst grad vurderer samarbeidet ulikt. 28
av 118 helsestasjonstjenester — i underkant av
hver fjerde helsestasjon — svarer at samarbeidet
fungerer darlig. Det star i sterk kontrast til hvor-
dan poliklinikkene oppfatter samarbeidet. Bare 1
prosent av poliklinikkene oppfatter samarbeidet
med helsestasjonstjenesten som darlig. Inn-
trykket fra journalgjennomgangen er at det er
sparsomt med samarbeid mellom poliklinikk og
helsestasjon. Bade hos PP-tjenesten, barnevernet
og poliklinikkene er det enheter som vurderer
samarbeidet som darlig, men poliklinikkene er
totalt sett mer fornoyd med samarbeidet enn de
to kommunale deltjenestene.

Figur 7.5 Kommunale deltjenesters vurdering av samarbeidet med poliklinikken
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61) Andersson, Helle Wessel (2006): Fastlegenes tiltak for barn og unge
med psykiske problemer, SINTEF Helse.
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62) Myrvold, Trine Monica (2006): Kommunalt psykisk helsearbeid — utvik-
lingstrekk 2002-2005. NIBR-rapport 2006:11.
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Figur 7.6 Summen av andel "ja-svar” fra de kommunale deltjenestene pa spgrsmal som synes a pavirke opplevelsen av
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Igjen er det forskjeller mellom regionene i hvor-
dan de ulike kommunale deltjenestene vurderer
samarbeidet, se figur 7.5. Den blé delen av soy-
lene viser hvor stor andel som har vurdert samar-
beidet som godt. Nesten halvparten av de kom-
munale deltjenestene i region Midt-Norge svarer
at samarbeidet fungerer godt. I de gvrige regio-
nene ligger andelen mellom 24 prosent (sor) og
41 prosent (nord).

En oppsummering av hvordan de kommunale del-
tjenestene har svart pa en rekke av spersmalene i
sperreundersekelsen, er gjengitt i figur 7.6.

Figuren viser at summen av ja-svar er hoyere i
kommunene som herer til opptaksomradet til
poliklinikkene i region Midt-Norge enn i de
andre regionene. Nyansene er kommentert tid-
ligere 1 framstillingen.

Svarene i sperreundersgkelsen viser at det er en
klar sammenheng mellom hvor godt tjenestene
synes samarbeidet fungerer, og i hvilken grad de
oppfatter ansvarsgrensene som klare. Det gjelder
bide mellom forste- og andrelinjen og pd tvers i
forstelinjen.

Det er en klar tendens til at de som har rutine-
messig samarbeid med poliklinikkene, ogsa vur-
derer samarbeidet som godt. Gjennomgangen av
svarene viser i tillegg at det er en tendens til at
de kommunale deltjenestene som har en fast
kontaktperson, ogsa opplever samarbeidet med
poliklinikken som godt.
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Sperreundersekelsen viser videre klart at de som
oppgir at deltjenestene i stor grad deltar pa meter
de er innkalt til, ogsa vurderer samarbeidet med
den aktuelle deltjenesten som godt.

7.2.9 Er det forskjeller i samarbeidet mellom
forste- og andrelinjen i sma og store kommuner?
Svarene fra sperreskjemaundersgkelsen viser at
det i flere spersmal er forskjeller mellom smé
(inntil 4000 innbyggere), mellomstore (mellom
4000 og 20 000 innbyggere) og store kommuner
(20 000 innbyggere eller mer).” Det kan veere
serskilte utfordringer knyttet til samarbeid 1
mindre kommuner. Sma kommuner er gjerne
sarbare nar det gjelder a tiltrekke seg og beholde
kompetanse. Undersokelsen viser at egen kom-
petanse ofte oppfattes som bedre i store enn i
sma kommuner. Mens bare hver tredje av de
kommunale deltjenestene vurderer egen kompe-
tanse som god i sma kommuner, gker andelen til
ca. hver andre 1 mellomstore og store kommuner.

Et annet forhold er at alle kjenner alle” i sma
kommuner. Det kan lette kontakten mellom tje-
nestene, og det kan gé raskere & avklare roller og
ansvar i enkeltsaker. Disse forholdene kan i
neste omgang pavirke hvordan akterene opplever
samarbeidet. Andre temaer i1 sporreundersok-
elsen som viser at det er forskjeller i hvordan
sma, mellomstore og store kommuner opplever
samarbeidet, er:

63) Svarfordelingen er vist i vedlegg 2.
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* | smad kommuner synes de kommunale deltje-
nestene at ansvarsgrensen mot andrelinjen er
klarere enn det som er tilfellet i mellomstore
og store kommuner.

* Droyt fire av ti deltjenester i sma kommuner
synes samarbeidet med poliklinikken er godt,
mens det tilsvarende tallet for mellomstore og
store kommuner er omtrent tre av ti.

* Deltjenester i sma kommuner mottar i noe
storre grad veiledning enn mellomstore og
store. Tallene er henholdsvis 55, 48 og 39
prosent.

* Deltjenester i sma kommuner opplever i langt
mindre grad enn 1 store kommuner at polikli-
nikken lover tiltak fra ferstelinjen uten a ha
informert om det pa forhand. Andelen er hen-
holdsvis 21 og 70 prosent, mens det for
mellomstore kommuner er 46 prosent.

Det kan dermed se ut som om poliklinikken i
noen grad kompenserer kommunenes mangel pa
kompetanse og ressurser, bl.a. ved a gi mer vei-
ledning og i mindre grad love tiltak fra kommu-
nens side nar kommunen er liten.

7.3 Vurderinger

7.3.1 Samarbeidsverktay brukes ikke som
forutsatt

Individuell plan er et viktig verktoy for samar-
beid fordi det forutsetter medvirkning fra alle
som er involvert med tjenester i forhold til tjene-
stemottaker. Men som vist under punkt 6.1.2 er
slike planer omtrent fravaerende, og arbeidet med
slike planer blir dermed ikke den samarbeids-
arenaen som forutsatt. Det er ogsa naturlig & se
henvisninger og epikriser ut fra samme synsvin-
kel. Undersgkelsen har vist at henvisningene ofte
mangler viktig informasjon fra henviser til poli-
klinikk, og epikrisene mangler ofte, eller de er
sendt ut altfor sent til & bli det verktayet for
oppfelging av pasienten i forstelinjen som
hensikten er.*

Undersokelsen har ogsé vist at ansvarsgrupper
sjelden brukes, og at poliklinikkene bare er
involvert i halvparten av disse. Andelen ADHD-
pasienter med individuell plan er en av flere kva-
litetsindikatorer. Journalgjennomgangen omfattet
19 pasienter hvor det er klart at det er diagnosen.
Bare én hadde fétt individuell plan, og det var
etablert ansvarsgruppe for bare fire pasienter.
Det virker derfor som slike samarbeidsfora for

64) Behandlet i punktene 6.1.5 og 7.2.6.
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pasienter med behov for sammensatte tjenester
brukes i for liten grad.

Ogsa utevelsen av poliklinikkenes veilednings-
plikt er et viktig samarbeidspunkt. Bare fire av ti
helsestasjonstjenester sier imdlertid at de far vei-
ledning fra poliklinikkene, og bare en tredel av
de kommunale deltjenestene har en fast kontakt-
person i poliklinikken. Samhandlingsutvalget sa
at gjeldende lovbestemmelse om veilednings-
plikten er uklar og lite hensiktsmessig; uklar
med hensyn til om plikten er generell eller bare
gjelder enkeltpasienter, og lite hensiktsmessig
ved at den gjelder helsepersonellet og ikke virk-
somheten. Det er tidligere papekt av Helse-
tilsynet, som har gjentatt det i heringsuttalelsen
til utredningen. Samhandlingsutvalget foreslo at
lovbestemmelsen ble endret for & rette pa dette.
Departementet har ikke fulgt opp disse anbefa-
lingene, og det kan synes som det har vert rettet
for liten oppmerksomhet mot dette forholdet til
tross for at det ogsa er viktig for kompetanse-
overforing til forstelinjen.

7.3.2 Uklart ansvar og manglende samarbeids-
avtaler

I regelverket som de ulike tjenestene skal forhol-
de seg til, er det trukket opp vide grenser for de
ulike tjenestenes ansvar. Det er derfor en forut-
setning at oppgavefordelingen reguleres gjennom
skriftlige samarbeidsavtaler, og at avtalenes inn-
hold uteves i praktisk, lapende samarbeid
mellom tjenestene. Behovet er naturlig nok sterst
1 forhold til de deltjenestene som ikke omfattes
av regelverket for helsetjenestene.

Undersokelsen viser at bare en tredel av de kom-
munale deltjenestene oppfatter ansvarsgrensene
som klare bade seg imellom og i forhold til poli-
klinikkene. Det tilsvarer den andelen av polikli-
nikkene som 1 2006 hadde skriftlige samarbeids-
avtaler med minst én kommune 1 sitt opptaksom-
rade. Fra 2006 har departementet krevd at helse-
foretakene skal innga samarbeidsavtaler med alle
kommunene i sitt omréde. Resultatet av mang-
lene pé systemniva viser seg i manglende samar-
beid pa individniva, som papekt ovenfor. For a
fa til et velfungerende samarbeid ma det vere
forankret hos tjenestenes ledelse og nedfelles i
avtaler pa systemniva. Det er det som i vesentlig
grad mangler. Enkeltstaende tiltak har liten virk-
ning sa lenge ikke slike grunnleggende forutset-
ninger er pa plass. Resultatet er at bare omtrent
en tredel av de kommunale deltjenestene oppfat-
ter samarbeidet som godt. Undersegkelsen viser
ogsa at poliklinikkene gjennomgaende samarbei-
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der bedre med deltjenester i smad kommuner, og
dermed er ogsa disse deltjenestene mer fornegyd
med samarbeidet enn tilfellet er nar kommunen
er storre.
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8 Samlet vurdering

8.1 Brukernes behov for tjenester dekkes ikke
godt nok

Forstelinjens tilbud

Kapasiteten i de kommunale tjenestene innenfor
skolehelsetjenesten, PP-tjenesten og barnevernet
varierer 1 stor grad fra kommune til kommune.
Hoyeste kapasitet er fem til ni ganger heoyere enn
laveste kapasitet hos de tre deltjenestene. Hvis
en tar utgangspunkt i at de tjenesteyterne som
ligger 1 den overste delen av kapasitetsskalaen,
ikke har bygd opp en unedig hey kapasitet, er
det grunn til & sperre om de tjenestene som har
lavest kapasitet, er i stand til a tilby barn og
unge med psykiske problemer nadvendige tje-
nester 1 tilstrekkelig omfang.

Andrelinjens tilbud

Undersekelsen viser at det er store variasjoner i
kapasitet bade mellom poliklinikkene og mellom
helseregionene. Mellom poliklinikkene varierer
fagarsverkene fra 7 til 24,4 per 10 000 under 18
ar. Regional kapasitet varierer fra 9,6 fagarsverk
1 region ser til 15,1 fagérsverk i region nord.
Region vest har hatt lengst ventetid 1 hele perio-
den 2003-2005 og har lavest andel nyhenviste
per 10 000 barn og unge. Forskjellene kan derfor
ikke forklares med regionale forskjeller 1 beho-
vet for polikliniske tjenester. Det er ogsa store
forskjeller 1 andelen spesialister i poliklinikkene,
den varierer fra 10 til 78 prosent. Denne for-
skjellen, sammen med forskjellen i totalt antall
fagarsverk per 10 000 under 18 ar, gjor at tilbu-
det ikke er likeverdig verken internt i helseregio-
nene eller mellom helseregionene.

Ettersporselen etter polikliniske tjenester er stor-
re enn tilbudet, og det forer til ventetider.
Ventetiden er lang, i gjennomsnitt 82 dager i
2005, og den er gkende. For gvrig er de mest
negative trekkene ved utviklingen 1 2005 at de
lange ventetidene i region vest ikke gar ned (104
dager), og at ventetiden i regionene Midt-Norge
og nord har ekt med henholdsvis 17 og 25 pro-
sent. Ledere/fagpersonell i poliklinikkene har
vurdert forsvarlig ventetid for tolv grupper av til-
stander. Flertallet hevder at forsvarlig ventetid
for alle tilstandene ligger under gjennomsnittlig
ventetid 1 2005. For atte av gruppene er oppfat-
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ningen at forsvarlig ventetid er maksimalt 30
dager. Det er derfor en klar oppfatning i fagmil-
Jjoet at mange pasienter venter lenger enn det
som er faglig forsvarlig.

I 27 poliklinikker er oppfatningen at forsvarlig
ventetid ved alvorlige psykiske reaksjoner etter
traumer/kriser maksimalt ber vere sju dager,
mens en ved tolv klinikker hevder at det er for-
svarlig & vente 90 dager med & behandle samme
tilstand. Ved tre poliklinikker strekker en det til
180 dager. Det viser at vurderingen av forsvarlig
ventetid er svert ulik. Som en folge av dette pri-
oriteres pasienter ulikt, og det resulterer i at til-
budet ikke blir likeverdig.

Undersekelsen viser at de ti poliklinikkene som
har lavest kapasitet, bare har tte fagérsverk i
snitt per 10 000 under 18 ar. Basert pa gjennom-
snittsklinikken, vil disse klinikkene hver for seg
bare vaere i stand til 4 gi et tilbud til 2,5 prosent
av malgruppen. De 20 poliklinikkene som har
nddd mélet pd 5 prosent dekningsgrad, har 1
gjennomsnitt 14,4 fagarsverk per 10 000 under
18 ar. Det kan derfor vise seg vanskelig for de
poliklinikkene som ligger pa den nedre del av
kapasitetsskalaen, & nd malet uten at ressursene
og/eller produktiviteten okes.

Norsk pasientregisters aktivitetsdata for 2005
viser at dekningsgraden for polikliniske tjenester
er kommet opp i 4 prosent. Undersekelsen har
vist at 52 prosent av gkningen i pasienttallet fra
2004 til 2005 kan feres tilbake til okt gjennom-
snittlig behandlingstid for pasientene. I 2005
okte behandlingstiden med 5,9 prosent. Hvis
behandlingstiden oker med 8,3 prosent i gjen-
nomsnitt for de resterende tre arene av planperi-
oden, vil det i seg selv vaere tilstrekkelig til a4 nd
dekningsgraden pa 5 prosent. Men det kan speor-
res om det er opptrappingsplanens intensjon a na
dette mélet ved at poliklinikkene oker antallet
dager mellom hver konsultasjon, med den folge
at bade behandlingstiden og pasienttallet gkes,
uten at den reelle kapasiteten blir sterre.
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8.2 Grunnleggende forutsetninger for samarbeid
og kvalitet er ikke ivaretatt godt nok

Undersekelsen viser at det ved utgangen av 2005
fortsatt var betydelige svakheter og mangler i
internkontrollsystemet hos de 65 tjenesteyterne.
Et slikt system skal bl.a. sikre at tjenesteyterne
overholder regelverket som gjelder for tjenes-
tene, og at eventuelle avvik fanges opp og gjores
til gjenstand for tiltak. Bare 9 prosent kartlegger
risiko, og bare én tjenesteyter har et helhetlig
internkontrollsystem. Flere av de manglene som
er papekt i undersgkelsen, kan skyldes at tjenes-
teyterne ikke i tilstrekkelig grad har iverksatt
internkontrollforskriftens krav til tiltak, og at det
ikke er kompensert med andre systematiske til-
tak for kvalitetssikring. Det styrkes ogsa av
andre funn. En tredel av poliklinikkene sier at de
ikke har definert innholdet i kvalitetsbegrepet for
sine tjenester. Bare litt over halvparten av de
poliklinikkene som har operasjonalisert begrepet,
har samtidig utarbeidet kriterier for kvalitet.
Blant de kommunale deltjenestene er dette arbei-
det kommet enda kortere.

En vesentlig side ved systematisk arbeid for &
forbedre kvaliteten er lopende & overvake at den
er som forutsatt, rapportere avvik og iverksette
korrigerende tiltak. Undersokelsen viser at et
fatall av kommunene og poliklinikkene har
regelmessig kontakt med brukerorganisasjoner,
og bare 30 prosent av de kommunale deltjenes-
tene og 60 prosent av poliklinikkene har gjort
brukerundersekelser i lopet av de siste fem
arene. Enda farre bruker resultatene av under-
sokelsene 1 sitt interne utviklingsarbeid, kun 21
prosent av poliklinikkene og 24 prosent av de
kommunale tjenestene.

Det er ikke samsvar mellom tjenestenes egne
vurderinger av hvor flinke de er til & utarbeide
individuelle planer, og funn i journalgjennom-
gangen. Til tross for at det har vaert gjort en
rekke tiltak og rettet betydelig oppmerksomhet
mot ekt bruk av individuelle planer, viser jour-
nalgjennomgangen liten utbredelse; mindre enn
3 prosent av pasientene hadde individuell plan.
Undersgkelsen viser at det er uklart for bade de
kommunale deltjenestene og poliklinikkene
hvem som er ansvarlig for at arbeidet kommer i
gang, og for & koordinere det. Arbeidet med
individuelle planer har ikke fatt tilstrekkelig fot-
feste, verken i poliklinikkene eller i kommunene.
Det samarbeidet mellom tjenestene som skulle gi
pasientene bedre sammenheng i tilbudet og der-
med bedre kvalitet, er naermest fravaerende.
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Ogsé andre verktey enn individuell plan har
betydning for kvalitet og samarbeid, i forste
rekke henvisningsskjemaer og epikriser.
Undersokelsen viser at henvisningsskjemaene
ofte mangler vesentlige opplysninger, og at epi-
krisene altfor ofte uteblir eller sendes ut for sent.
Det er s@rlig bekymringsfullt at henviser/fastle-
ge ofte ikke mottar epikrise for pasienter som
avbryter sin behandling. Journalgjennomgangen
har ogsa vist at ansvarsgrupper brukes i liten
grad. Det gjelder ogsé for barn med ADHD-
diagnose, som er ansett som en gruppe med sar-
lig behov for samarbeid rundt tjenestebehovet.

Undersekelsen har ogsé pavist andre mangler
ved kvalitet og samarbeid. Journalgjennom-
gangen viste at s godt som ingen pasienter fikk
utarbeidet utrednings- eller behandlingsplaner.
Den viste ogsa at det kan ta svert lang tid for
pasientene fir en diagnose, og at mange ikke far
noen i det hele tatt. Bare halvparten av de kom-
munale tjenestene sier at de mottar veiledning
fra poliklinikkene. Det kan delvis skyldes at
plikten til & gi veiledning overfor kommunehel-
setjenesten av mange oppfattes som uklar bade
med hensyn til pliktsubjekt og til hva plikten
omfatter. Dette er papekt av Helsetilsynet og av
Samhandlingsutvalget, men departementet har sa
langt ikke foreslatt endringer i regelverket.

Arsakene til at samarbeidet mellom tjenesteyter-
ne ikke har fatt det omfanget som opptrappings-
planen har hatt som mél, kan bl.a. vaere at {4 av
de kommunale tjenesteyterne har skriftlige sam-
arbeidsavtaler med poliklinikken i sitt omrade.
Det forsterkes av at bare en tredel av disse tje-
nesteyterne mener at det er en klar grense
mellom eget og poliklinikkens ansvar.

Helsetilsynet har gjentatte ganger rapportert om
mangler i forhold som gjelder kvalitet og samar-
beid. Det er derfor en svakhet at arbeidet med &
folge opp etablering av internkontroll hos tjenes-
tene ikke har kommet lenger; bade nér det gjel-
der departementet og de regionale helseforeta-
kene 1 forhold til poliklinikkene, og kommunene
i forhold til de kommunale tjenestene.

Departementet utformet forskjellige regler for
retten til individuell plan 1 forste- og andrelinjen.
Det kan 1 seg selv ha veart en arsak til at regel-
verket ikke er blitt fulgt. En annen arsak kan
vaere det delte ansvaret mellom forste- og andre-
linjen. Det gjenstar store utfordringer for indivi-
duell plan har fatt den utbredelse som regelver-
ket legger opp til.
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8.3 Kvaliteten pa styringsdata er for darlig

Forstelinjen

For at departementet skal kunne ivareta sitt over-
ordnede nasjonale ansvar for de kommunale tje-
nestene, ma det finnes styringsinformasjon om
utviklingen av disse tjenestene. Det forutsetter
bl.a. at det rapporteres om méloppnéelse og virk-
ninger, slik at departementet kan vurdere
sammenhengen mellom virkemidler og resulta-
ter. Statistisk sentralbyrd har opplysninger om
personellinnsats i kommunene, men de gir ingen
holdepunkter for hvor stor andel som brukes pa
psykisk helsearbeid. Det er derfor mangel pa
data som kan si noe om hvordan status var ved
starten av opptrappingsplanen, hvordan utvik-
lingen har vert, og hvordan situasjonen er i dag.
De geografiske forskjellene i kapasitet er sa store
at det reiser spersmal ved om kommunene i til-
strekkelig grad prioriterer utbyggingen av tilbu-
det til barn og unge med psykiske problemer.

Andrelinjen

Opptrappingsplanen hadde som mal & gke kon-
sultasjonene 1 poliklinikkene med 166 prosent
som folge av okt antall fagarsverk og ekt pro-
duktivitet. Produktivitetsveksten skulle alene sta
for 50 prosent av gkningen. Undersokelsen viser
at de malene for produksjon som departementet
bruker i beregningene av produktivitet, antall
pasienter og tiltak, ikke er gyldige maleenheter
fordi de ikke viser reell produksjon. Samtidig
har departementet lagt avgjerende vekt pa pro-
duktivitetsindikatorer og dekningsgrad som
uttrykk for hvor godt en har lykkes med & na de
kvantitative mélene i opptrappingsplanen.
Departementet har basert sin styring pa indikato-
rer og data som ikke er egnet til formalet. Det
resulterer bl.a. i at det ikke er mulig & konstatere
om sentrale mal i opptrappingsplanen nds. Det
sporres derfor om ikke departementet burde
brukt ressurser til a utvikle andre og mer robuste
maleenheter og lagt storre vekt pa & oke den lave
andelen av pasientrelatert arbeid i poliklinik-
kene.

Undersgkelsen viser at pasienttallet gkes som
direkte folge av at en gker tidsrommet mellom
hver konsultasjon med pasientene. Det forer til
at det er store svakheter knyttet til beregningene
av dekningsgrad og spesielt til utviklingen i dette
tallet. Store geografiske forskjeller og lav
dekningsgrad var vesentlige drsaker til at plan-
perioden i 2003 ble foreslatt forlenget med to éar.
Undersekelsen har vist at utviklingen 1 deknings-
grad er en svert usikker styringsparameter. Men
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de store forskjellene i kapasitet og dekningsgrad
viser ogsa at departementet og de regionale hel-
seforetakene ikke har lyktes i & styre ressursene i
forhold til behovene.

Det finnes videre ingen data som viser barns og
unges totale behov for polikliniske tjenester.
Ventelistedata gjelder bare de pasientene som far
et tilbud, ikke de pasientene som avvises i andre-
linjen. Det er liten sammenheng i data for kapa-
sitet, produksjon, ettersporsel og ventetider, og
det tyder pa at det kan vaere feilkilder i tallmate-
rialet som gjor de nevnte dataene lite egnet som
styringsdata. Departementet og helseforetakene
har vert for lite aktive for & 4 den enkelte virk-
sombhet til & rapportere data til nasjonale registre
og til & kvalitetssikre dataene 1 tilstrekkelig grad.
Resultatet er bl.a. at det for hvert eneste rappor-
teringstidspunkt er enheter som ikke leverer
data, selv om systemene er pa plass.

Departementet har formulert krav om tiltak som
skal fremme kvalitet og samarbeid. Men det er i
altfor liten grad fulgt opp ved a utforme mal og
indikatorer som gjor det mulig & folge opp om
slike tiltak iverksettes, og hvilke resultater de i
sa fall gir.
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Vedlegg 1: Kapasitet og fordeling pa fagkategori hos de kommunale
tjenesteyterne

Oversikt over kapasiteten hos hver av de kommunale tjenesteyterne etter helseregion og totalt:

Kapasitet skolehelsetjenesten per helseregion og totalt

Helseregion Minimum Maksimum Variasjon Gjennomsnitt Antall tjenesteytere
Dst 19,2 34,8 15,6 23,0 18
Sor 16,4 45,8 29,4 22,7 19
Vest 15,5 41,8 26,3 19,5 17
Midt-Norge 17,7 69,8 52,1 26,9 24
Nord 18,2 68,7 50,5 26,5 21
Alle 15,5 69,8 54,3 22,8 99

Kilde: Spgrreundersgkelsen

Kapasitet i PP-tjenesten per helseregion og totalt

Helseregion Minimum Maksimum Variasjon Gjennomsnitt Antall tjenesteytere
Dst 6,1 24,0 17,9 13,7 19
Sor 9,4 32,6 23,2 15,4 20
Vest 5.9 32,6 26,7 13,7 15
Midt-Norge 8,8 32,2 23,4 18,7 25
Nord 11,5 39,5 28,0 18,5 17
Alle 5.9 39,5 33,6 15,5 96

Kilde: Spgrreundersgkelsen

Kapasitet i det kommunale barnevernet per helseregion og totalt

Helseregion Minimum Maksimum Variasjon Gjennomsnitt Antall tjenesteytere
Dst 15,7 35,4 19,7 21,0 16
Sor 16,4 88,3 71,9 27,3 17
Vest 16,5 27,2 10,7 23,9 9
Midt-Norge 9,5 36,1 26,6 16,1 16
Nord 16,5 88,9 72,4 30,0 21
Alle 8,5 88,9 80,4 23,9 79

Kilde: Spgrreundersgkelsen
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Fagérsverkenes fordeling pa fagkategori hos de kommunale tjenesteyterne:

Fagarsverk i helsesgster- og skolehelsetjenesten etter fagkategori, totalt og per helseregion

Helse Ost Helse Sor Helse Vest Helse Helse Nord Sum HS
Midt-Norge

Fagars Pst Fagars Pst Fagars  Pst Fagars Pst  Fagars Pst Fagars Pst
Leger/psykiatere 1,2 5,4 1,0 4,5 1,4 7,0 2,0 7,6 2,3 8,6 1,5 6,4
Psykologer 0,7 2,9 0,0 0,0 0,4 2,2 0,5 1,7 0,1 0,3 0,3 1,5
Sosionomer 0,1 0,4 0,2 0,8 0,1 0,7 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,5
Pedagoger 0,0 0,0 0,0 0,0 0,4 2,0 1,2 4,6 0,0 0,0 0,3 1,2
Helsesgstre 16,4 71,5 16,3 71,9 14,7 75,1 189 70,3 204 77,1 16,7 73,1
Psykiatriske sykepleiere 1,0 4,4 0,8 3,6 0,2 1,2 0,4 1,4 0,7 2,6 0,6 2,7
Andre typer personell 3,5 15,3 4,4 19,3 2,3 11,8 3,9 14,4 3,0 11,4 3,4 14,7

Sum HS per helseregion 23,0 100,00 22,7 1000 19,5 1000 26,9 1000 26,55 1000 228 100,0

Kilde: Spgrreundersgkelsen

Fagarsverk i PP-tjenesten etter fagkategori, totalt og per helseregion

Helse @st Helse Sor Helse Vest Helse Helse Nord Sum HS
Midt-Norge
Fagars Pst Fagars Pst Fagars  Pst Fagars Pst  Fagars Pst Fagars Pst
Leger/psykiatere 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0
Psykologer 1,7 12,3 2,1 13,7 2,7 19,5 1,2 6,4 20 10,7 20 126
Sosionomer 0,3 2,6 0,2 1.4 0,8 5,7 0,6 3,0 1.3 6,9 0,6 3,9
Pedagoger 9,2 66,8 10,2 65,8 8,8 64,3 1,4 61,1 14,1 76,3 104 67,0
Psykiatriske sykepleiere 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 00
Andre typer personell 2,5 18,3 2,9 19,1 1.4 10,6 5,5 29,5 1,1 6,0 2,5 16,3

Sum PPT per helseregion 13,7 100,0 154 100,0 13,7 100,0 18,7 1000 185 100,0 155 1000

Kilde: Sparreundersgkelsen

Fagarsverk i barnevernet etter fagkategori, totalt og per helseregion

Helse @st Helse Seor Helse Vest Helse Helse Nord Sum HS
Midt-Norge
Fagars Pst Fagars Pst Fagars  Pst Fagars Pst  Fagars Pst Fagars Pst
Leger/psykiatere 0,0 0,0 0,1 0,3 0,0 0,0 0,3 2,0 0,0 0,0 0,1 0,3
Psykologer 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 00 0,0
Sosionomer 7.7 36,7 8,0 29,2 111 46,5 6,9 42,9 16,1 53,6 9,7 40,7
Pedagoger 9,0 43,1 14,4 52,7 123 51,3 6,3 391 13,2 439 11,4 47,7
Psykiatriske sykepleiere 0,0 0,0 1,1 4,2 0,2 0,6 0,2 1,0 0,0 0,0 0,3 1.4
Andre typer personell 4,2 20,2 3,7 13,6 0,4 1,6 2,4 15,1 0,7 2,5 2,4 10,0

Sum BV per helseregion 21,0 1000 27,3 1000 239 1000 16,1 100,0 30,0 100,0 239 1000

Kilde: Spgrreundersgkelsen
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Vedlegg 2: Sporsmal der det er klar sammenheng mellom svar og
kommunestgrrelse

Svarfordeling for noen spersmal som gjelder samarbeid, fordelt etter kommunesterrelse.
Kommunene er gruppert slik:

Liten kommune: inntil 4000 innbyggere
Mellomstor kommune: mellom 4000 og 20 000 innbyggere
Stor kommune: mer enn 20 000 innbyggere

Sparsmal som er besvart med ja, nei eller vet ikke

Mottar din tjeneste veiledning fra
poliklinikken?

Forekommer det at poliklinikken
lover pasient/parerende tiltak fra
din tjeneste uten & involvere dere
pa forhand?*

Rutinemessig samarbeid med
poliklinikken

Skriftlig samarbeidsavtale med
poliklinikken**

Fast kontaktperson i poliklinikken

Liten kommune

ja

55

21

63

21
37

nei

45

51

37

73
63

ja

48

46

66

19
34

Mellomstor kommune

nei

52

31

33

76
66

Stor kommune

ja

39

70

71

18
35

nei

61

17

29

80
66

* Andel som har svart vet ikke, er 28 prosent i sma kommuner, 23 prosent i mellomstore og 13 prosent i store kommuner.
** Andel som har svart vet ikke, er 6 prosent i bade for sma og mellomstore kommuner og 2 prosent i store kommuner.

Spersmal som er forutsatt besvart ved avkryssing pa en skala fra 1 til 5*

Hvordan synes du
samarbeidet med
poliklinikken
fungerer?

I hvilken grad

synes du det er

klare grenser mellom
din virksomhet og
spesialisthelse-
tjenestens ansvar for
barn og unge med
psykiske problemer?

*Antall som har svart pa de ulike spgrsmalene, varierer mellom:

Sma kommuner: 121-134

Liten kommune

darlig verken eller godt
21 36 43

uklare verken eller klare
15 35 40

Mellomstore kommuner: 135-142

Store kommuner: 51-55

82

Mellomstor kommune

darlig verken eller godt
24 43 33

uklare verken eller klare
36 37 27

Stor kommune

darlig verken eller godt
13 58 29

uklare verken eller klare
36 37 27
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