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Sammendrag
Tema: Opptrappingsplanen for psykisk helse og Samhandlingsrefomen har bidratt til en dreining 1

psykisk helsetjenester fra spesialisthelsetjenesteniva til primaerhelseniva. Mélet var a sikre at
pasientene skulle fi et mer helhetlig behandlingstilbud naermere der de bor, tidligere 1
sykdomsutviklingen. Evalueringen tyder pd at mye er bedre, men at det fremdeles gjenstir en god
del, serlig 1 forhold til pasienter med lettere angstlidelser og depresjon og i forhold til ventetider og
fristbrudd. En av ordningene som er under utpreving i dag for & bedre pa dette er psykologer
samlokalisert pa fastlegesentra.

Problemstilling: Onsker fastleger et tettere samarbeid med psykologer? Hvilken nytte, konflikter
og utfordringer ser de i forhold til et slikt samarbeid? Hvilken trygghet opplever fastlegene for
diagnostisering, behandling og henvisning av psykiske lidelser?

Utvalg: Et tilfeldig utvalg av fastleger basert pa fastlegelisten, hvor det er tatt hayde for ulikt antall
fastleger i de forskjellige fylkene. Det var 300 i utvalget med en svarprosent pa 28. Selv om
utvalget er lite, har det samme karakteristika som populasjonen.

Forskningsmetode: Surveyundersgkelse distribuert elektronisk og med posten.

Hovedfunn: 86 % av fastlegene i studien ensker et tettere samarbeid med psykologer(halvparten
onsker dette 1 stor grad). Serlig ensker de samarbeid med psykologiske oppgaver for kompliserte
psykiske lidelser, men ogsa i forhold til psykosomatisk utredning og depresjon og angstlidelser. Det
kommer ikke frem noen vesentlige problemer med et tettere samarbeid. Det er stor variasjon i den
opplevde tryggheten i forhold til diagnostisering og behandling av psykiske lidelser. Det er grunn til
a tro at dette 1 noen grad reflekterer en varierende kompetanse. Undersekelsen viser at det er klima
for samlokaliserte psykologer ved fastlegesentra. En nermere evaluering av det pagéende
proveprosjektet vil vaere viktig for & undersegke de praktiske erfaringene med allmennhelsesentra der

psykisk og somatisk helse likestilles.



1. Innledning

1.1. Opptrappingsplanen for psykisk helse

Stortingsmelding 25 (1996-1997), Apenhet og helhet, og St.prp. nr. 63 (1997-1998), var starten pé
en atte ar lang reformering av det norske helsevesenet generelt, psykisk helse spesielt. Denne
reformen benevnes som Opptrappingsplanen for psykisk helse, eller bare Opptrappingsplanen.
Opptrappingsplanen fastslo blant annet at kapasiteten i psykisk helsevern var for liten, og at
kommunetjenestene var for darlig utbygd, serlig i1 forhold til forebygging. Den pekte videre pa at
det var for haye terskler for pasientene, for vanskelig & slippe til, og det gikk for lang tid fra forste
sykdomstegn til behandling. Etter endt behandling fikk mange pasienter for drlig oppfelging. Som
en direkte folge av dette var malsettingen med Opptrappingsplanen & styrke de forebyggende og
helsefremmende tiltakene slik at de skulle bli mer tilgjengelig, med flere kvalifiserte fagfolk. Et
overordnet méal var & forbedre kvaliteten og effektiviteten i tjenestene, tilpasset den enkelte brukers
behov med tanke pd uavhengighet, selvstendighet og mestring av eget liv. Dessuten ville man gke
kunnskapen og skape mer apenhet rundt psykisk helse og psykiske lidelser for & komme

fordommene og tabuene til livs.

Et viktig aspekt ved Opptrappingsplanen var at kommunen skulle f& en nekkelrolle, slik lovteksten
allerede gjorde klart. Det ble tydelig at det var nedvendig med ekte ressurser og kunnskap dersom
det skulle veere mulig & gjennomfere mélsettingen. De avsatte midlene var 1 stor grad eremerkede til
forskjellige tiltak for & sikre at pengene ble brukt i henhold til Opptrappingsplanen. Hovedtyngden
av pengene skulle brukes til & opprette flere stillinger innen kommunalt og statlig psykisk helsevern,
styrke faglig kompetanse i kommunen, bedre aktivisering for brukere og tettere samarbeid med
NAV (Arbeids- og velferdsforvaltningen), samt a styrke samarbeid mellom etater og nivé, serlig

med tanke pd forebyggende tiltak for barn og unge.

Opptrappingsplanen fastslo at tilbudet av tjenester innen psykisk helsearbeid skal forankres i den
eksisterende tjenestestrukturen 1 den enkelte kommune. Dette tilbudet skal oppleves helhetlig og
koordinert, noe som innebarer et godt samarbeid bade mellom ulike enheter i kommunen og
mellom ulike niva. Dette tilbudet skal i tillegg vere kvalitativt godt med sterk faglig forankring, og
sikre tillit hos brukerne gjennom kontinuitet og stabilitet i behandlerrelasjon. Med kvalitet menes at
tjenestene skal vere tilgjengelig og likeverdige for alle, tilpasset den enkeltes behov, og med
tilfredsstillende resultater i form av bedring/lindring av sykdom og lidelse, eller bedret
funksjonsevne eller livskvalitet. Undertonen handler om at psykiske lidelser skal vaere likeverdig
somatiske lidelser, bade i form av holdninger, tilbud og behandling.
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1.1.1. Opptrappingsplanen for rusfeltet
I St.prp. nr. 1 (2007-2008) ble Opptrappingsplanen for rusfeltet lagt frem som et satsingsomrade.

Malet var & gi ekstra fokus pa hjelp, behandling og rehabilitering til en gruppe som i stor grad falt
utenfor samfunnet generelt, og behandling spesielt. I tillegg skulle rusforebyggende arbeid styrkes,
samt inkludere parerende pa en bedre mate. I folge Helsedirektoratets nasjonale faglige
retningslinjer for samtidig psykisk lidelse og ruslidelse (til hering) opptrer rusmiddelavhengighet og
psykiske lidelser ofte samtidig; sékalte «ROP»-lidelser. Derfor er det naturlig & se pé
Opptrappingsplanen for rusfeltet som en utvidelse av den opprinnelige Opptrappingsplanen.
Styrking kommunens oppfelgingsarbeid og ekning av behandlingsplasser 1 tverrfaglig spesialisert
behandling var blant tiltakene som ble innfert pd grunn av gkte ressurser. Det ble pekt pa at det var
en rekke udekte behov bade i kommuner og spesialisthelsetjenesten. Tidlig intervensjon i forhold til
unge under 23 &r som har eller er i ferd med & utvikle rusmiddelavhengighet og/eller psykiske
lidelser eller der barn er parerende ble ansett som et serlig viktig omrade. En ventelistegaranti for

denne gruppen ble fastsatt.

1.2. Samhandlingsreformen
Det ble i NOU 3 (2005), Fra stykkevis til helt — en sammenhengende helsetjeneste, papekt en rekke

utfordringer i forhold til samhandling i helse- og omsorgstjenesten. Samhandlingsreformen,
St.meld. nr. 47 (2008-2009), ble lagt fram av regjeringen i avslutningsfasen av Opptrappingsplanen
som et ledd 1 en helhetlig plan (Nasjonal helse- og omsorgsplan for 2011-2015 (2010-2011) for
helsetjenester i Norge med mal om «& redusere sosiale helseforskjeller og at alle skal ha et
likeverdig tilbud om helse- og omsorgstjenester uavhengig av diagnose, bosted, personlig gkonomi,
kjonn, etnisk bakgrunn og den enkeltes livssituasjon. Det skal satses mer pa forebyggende arbeid og
tidlig innsats for & begrense plager og lidelser og hindre at sykdom utvikler seg» (sammendrag

finnes pd https:/fremtidenshelsetjeneste.regjeringen.no). I forhold til psykisk helse og

Opptrappingsplanen var dette en viderefering og forsterking. Serlig gjaldt dette i forhold til
kommunens ansvar og rettigheter som hovedkilde for alle helse- og omsorgstjenester, deriblant
psykisk helse. Som en ytterligere styrking er det lagt frem forslag om nye lover i Folkehelseloven
(Prop. 90 L, 2010-2011) og Helse- og Omsorgstjenesteloven (Prop. 91 L, 2010-2011). Enkelt sett
anses det som kostnadseffektivt & utrede og behandle hyppig forekommende lidelser desentralisert,
mens sjeldne skal lidelser skal utredes og behandles mer sentralisert slik at kompetansen skal kunne
utnyttes mest mulig. Samhandling er ment & fungere bade innad helseniva (f eks mellom
profesjoner i primarhelsetjenesten) og mellom niva (mellom primarhelsetjenesten og
spesialisthelsetjenesten), slik at pasienter opplever helhetlige og koordinerte tjenester samtidig som

Opptrappingsplanens mal holdes i hevd. Lokalmedisinske sentra nevnes sarskilt som en arena hvor
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ulike profesjoner i kommunen, mellom kommuner og mellom kommuner og spesialisthelsetjenesten
kan samarbeide. Siden kommunen skal ha «serge- for-ansvary, er det naturlig at samarbeidsarenaen

ligger der.

I tillegg til samhandling, er forebygging en viktig del av Samhandlingsreformen. Mélet er & flytte
tyngdepunktet av ressursene tidligere i tiltakskjeden, slik at man oftere unngar utvikling av alvorlige
og vedvarende psykiske lidelser. Alle deler av helse- og omsorgstjenesten ansees som viktige for a

lykkes med forebygging, men serlig fastlegefunksjonen er sentral.

Psykisk helse og rus er et av de sentrale problemstillingene i Samhandlingsreformen. Det pekes pa
at man har behov for en omstrukturering av tjenestene i det psykiske helsevernet, samt & sikre
oppbygging, utvikling og tilgjengelighet av det kommunale tilbudet og i spesialisthelsetjenesten. I
tillegg til rus er angst og depresjon fokuspunkt i den videre satsingen med tanke pa tidlig
intervensjon og behandling som skal bygge pa mest mulig kunnskap. Det skal ogsé legges vekt pa
psykisk helse for barn og unge, der tidlig intervensjon og oppfelging kan vare med & forebygge

rusmiddelmisbruk og psykiske plager.

1.3. Organisering av helsesystemet
Norges helsemodell baserer seg pd to hovednivaer; primerhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten.

Primarhelsetjenesten kan deles opp pa forskjellige mater, men i denne oppgaven vil helsetjenesten
som tilbys i kommunen, kommunehelsetjenesten, og allmennlegetjenesten vere de delene som

belyses serlig.

I NOU 3 (2005) papekes at hver av de 434 kommunene har et selvstendig ansvar for utvikling
primerhelsetjenesten slik at alle som bor eller midlertidig oppholder seg i kommunen far nedvendig
helsehjelp med utgangspunkt i lokale behov. Selv om ansvaret egentlig er a sikre at tjenestene er
tilgjengelige, vil de fleste kommuner selv ta ansvar for drift, organisering og finansiering. Dette
inneberer en rekke tjenester, men i denne oppgaven vil tjenester som innebzrer forebygging,
diagnostikk og behandling innen psykisk helsefeltet. Allmennlegetjenesten ble i 2001 omorganisert
slik at alle innbyggere har rett til & velge sin faste allmennpraktiserende lege, fastlegeordningen.
Fastlegen har plikt til & prioritere pasienter pa sin liste og vare deres primarkontakt og koordinere
deres kontakt med spesialisthelsetjenesten. Finansieringen har ogsé blitt endret, fra fast lenn fra
kommunen til en driftsavtale der fastlegene hvor 30 % er et basistilskudd fra kommunen basert pa

listelengden, mens 70 % kommer fra statlige refusjoner og egenandeler fra pasientene.



Spesialisthelsetjenesten ble fra 2002 organisert som fem statlig finansierte og styrte regionale
helseforetak, som igjen ble organisert i 35 lokale helseforetak. Det psykiske helsevernet ble
desentralisert og distriktpsykiatriske senter (DPS) fikk en sentral rolle. Disse er faglig selvstendige
enheter som bidrar med en vesentlig del av de allmennpsykiatriske tjenestene innen et geografisk
opptaksomrade. Sammenlignet med psykiatriske sykehus er DPS mer tilgjengelige for pasientene
gjennom sterre bruk av poliklinisk og ambulant virksomhet, samt narere samarbeid med
kommunen og bruk av degnenheter med lavere terskel. I 2004 ble ogsd rusfeltet organisert under
spesialisthelsetjenesten, noe som ga en statusendring fra kommunal omsorg til spesialisert
behandling for rusmiddelbruk. DPS’er og psykiatriske sykehus samlet kalles dette gjerne
voksenpsykiatri (VOP). Tilsvarende tilbud for psykiatrisk spesialisthelsetjeneste for barn og
ungdom forkortes til BUP.

1.4. Konsekvenser og resultater etter Opptrappingsplanen
Opptrappingsplanen ble offisielt avsluttet 1 2008, mens Regjeringen har forlenget Opptrappingsplan

for rusfeltet (2007-2010) med to ar frem til utgangen av 2012. Oppgaven gar ikke videre inn pa
resultater knyttet saerlig til rusfeltet, bdde pd grunn av at tiltakene ikke fullstendig er evaluert, men
ogsé pa grunn for & begrense oppgaven. Se ellers Helsedirektoratets statusrapport for
Opptrappingsplanen for rusfeltet (2010).

1.4.1. Spesialisthelsetjenesten
Omlegging fra sentraliserte psykiatriske institusjoner til distriktspsykiatriske sentra (DPS) og barne-

og ungdomspsykiatriske sentra (BUP) ble regnet som ett av de viktigste satsingsomrade for
Opptrappingsplanen. Det ble lagt vekt pa a fa mer differensierte tilbud, slik bestemte grupper eller
lidelser kunne fa den behandling de kunne vere best tjent med. For eksempel kunne dette vare
akutt-team, rusteam, allmennteam, psykoseteam, osv. Dette har antakelig vaert det mest omfattende
tiltaket, men samtidig gitt de mest betydningsfulle resultatene. Evalueringsrapporten (Brofoss &
Larsen, 2009) viser at det skjer faerre innleggelser, de skjer nermere hvor folk bor, og det har veert
en kraftig okning i polikliniske konsultasjoner samtidig med at degnplasser 1 psykiatriske sykehus
er redusert med cirka 100 per ar. Pa tross av disse positive resultatene har Norge har fortsatt mer
enn dobbelt s& mange degnplasser som England i forhold til innbyggertall, og vesentlig flere enn
for eksempel Sverige, Danmark og Finland. De fleste kommunene beskriver samtidig at tilgangen
til tjenestene 1 spesialisthelsetjenesten for voksne er blitt jevnt bedre 1 Opptrappingsperioden, men
ikke 1 forhold til barn og unge (Myrvold & Helgesen, 2009). Flere ansatte i kommunalt
hjelpeapparat far regelmessig veiledning i forhold til voksne med psykiske lidelser, men en del

opplever en redusering i veiledningen 1 forhold til barn. Evalueringsrapporten gir et klart bilde av at
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DPS utnytter sine differensierte funksjoner til & behandle flere pasienter pé dette nivéet, og at dette
gjor det enklere for primerhelsetjenesten & finne rett tilbud for sine henviste pasienter (Brofoss &
Larsen, 2009). Samtidig har det, 1 felge nekkeltallrapporten for 2009 (Ouren & Bakkerud, 2010),
for eksempel skjedd en ekning 1 antall stillingshjemler for psykologer i spesialisthelsetjenesten; fra
2002 stillinger 1 2002 til 2878 stillinger 1 2007, med en liten nedgang til 2838 stillinger 1 2008. Mye
av den positive endringen man ser i behandlingskapasiteten, skyldes antakelig den gkte

bemanningen.

Evalueringsrapporten (Brofoss & Larsen, 2009) viser at prioriteringen av pasientbehandlingen
fungerer som det skal. De alvorligste pasientene blir prioritert forst, bade i spesialisthelsetjenesten
og primarhelsetjenesten. Hovedregelen er at de med eyeblikkelig hjelp-behov far innleggelse raskt
og enkelt. Prop. 1 S (2009-2010) antyder at dette fokuset har gatt pd bekostning av forebyggingen
og behandlingstilbudet av de mindre alvorlige psykiske lidelsene. Samhandlingsreformen tar dette
folkehelseperspektivet i storre grad. En fersk undersgkelse av helsedirektoratet fra norsk
pasientregister om ventetider og pasientrettigheter (2011) viser at i forste tertial 1 2011 var
gjennomsnittlig ventetid pa behandling 54 dager i VOP og 58 dager i BUP. Dette innebarer en
nedgang pa én dag i VOP og hele 21 dager i BUP siden 2007. Brudd pa vurderingsgarantien (tiden
fra mottatt henvisning til vurdering- 30 dager for voksne og 10 dager for barn) var i samme periode
3% 1 VOP og 7 % 1 BUP (mot 23 % 1 2007), mens fristbrudd (andel pasienter som ikke far
behandling innen den medisinsk satte fristen) skjedde 1 9 % hos VOP og 10 % hos BUP. Det har
derved vert en betydelig fremgang blant de unge, noe som kan sees i sammenheng med innferingen
av ventetidsgaranti for personer under 23 ar. Det betyr dog ogsé at det fremdeles er mange som

venter lenge pd behandling bade i VOP og BUP, og at frister fremdeles brytes jevnlig.

De siste fem éarene det etablert circa 150 ambulante team innen psykisk helse og rusfeltet (Meld. St.
16 (2010-2011)), hovedsakelig med vekt pa akuttfunksjonene heller enn hjemmebehandling. 2 av 3
kommuner fikk besgk av slike team 1 2008 (Myrvold & Helgesen, 2009). 1 2011 skal status for
teamene oppsummeres 0og organisering av ambulante team vurderes (Meld. St. 16 (2010-2011)).

Serlig bruk av hjemmebaserte tilbud vil bli et viktig tema.

Dette viser 1 stor grad at man har lyktes med mye av det man ensket innen spesialisthelsetjenesten,
serlig i forhold til desentralisering, men at det fremdeles er enkelte problemer i forhold til bade tid

for vurdering og tid fer oppstart av behandling og sarlig i forhold til barn og unge.



1.4.2. Primerhelsetjenesten
Tall fra 2008 tyder pa en tendens til at flere av kommunene igjen har valgt a legge det psykiske

helsearbeidet 1 pleie- og omsorgstjenester i stedet for en del av helsetjenesten (Myrvold &
Helgesen, 2009). Fastlegenes involvering og samarbeid i psykisk helsearbeidet i kommunen har okt
over Opptrappingsperioden. Den samme gkningen har man sett i skolene, helsestasjonene og
skolehelsetjenesten, samtidig som det har vert en dreining bort tjenester som meter barn 1 s&rlig
vanskelige situasjoner som for eksempel barnevernet og sosialtjenesten. Dette er tjenester som rettes

mot store deler av befolkningen slik Opptrappingsplanen ensker.

Det har veert en klar gkning i formelle samarbeidsavtaler mellom kommuner og spesialist-
helsetjenesten 1 perioden fra 2005 til 2008 (Myrvold & Helgesen, 2009). Hovedsakelig gjelder
dette i forhold til utskrivninger, og man ser at kommunen fremdeles i liten grad far delta i

beslutningsprosessen.

I tillegg til omstrukturering av spesialisthelsetjenesten for psykisk helse, har Opptrappingsplanen
altsa lagt vekt pé at de fleste med psykiske lidelser skal kunne bo i kommunen og motta de
kommunale tilbud og tjenester de har behov for, herunder psykisk helsetjenester. Helsedirektoratets
nekkeltallrapport (Ouren & Bakkerud, 2009) viser at dette tilbudet har blitt bedre. Det er bade flere
som far hjelp og det er et betydelig antall flere som jobber med slike kommunale tilbud. De fleste
kommunene opplever at fagmiljeet er styrket som en felge av Opptrappingsplanen (Myrvold &
Helgesen, 2009). I kommuner der psykisk helse er samlet i en enhet oppleves dette i enda sterkere
grad. Nokkeltallsrapporten papeker derimot at det fremdeles er en utfordring a fa flere psykologer
og leger til 4 jobbe i kommunene, samt & fi en god samhandling mellom kommunehelsetjenesten og
spesialisthelsetjenesten (Ouren & Bakkerud, 2009). Det er ogsé forskjeller mellom kommunene
med tanke pd hvilke tjenester de kan tilby mennesker med psykiske lidelser (Myrvold & Helgesen,
2006). Ting som innbyggertall i kommunen, geografi og ekonomi har betydning for hvordan
kommunene organiserer sitt psykiske helsearbeid. I tillegg er tilbudet pavirket av spesialist-
helsetjenestens prioriteringer og samarbeid med kommunen som kan vere forskjellig 1 ulike deler

av landet.

Rapport fra SINTEF om eremerkede midler (Kaspersen & Ose, 2009, s. 21) viser at malet om 184
psykologstillinger i kommunen ikke ble oppnadd. Ved utgangen av 2008 hadde man kun oppnéadd
66 % av mélet. Det fremgér pd at: «mangelen pa psykologer blitt kompensert ved ansettelse av
annet personell med heyskole- og universitetsutdanning». De konkluderer med at antallet

psykologer i kommunene er lavt, men heldigvis ekende. Dette har i vesentlig grad & gjere med at
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denne faggruppen tidligere naermest var fravaerende i kommunene for Opptrappingsplanen.
Nokkeltallrapporten (Ouren & Bakkerud, 2010) viser at det har vaert en ekning av arsverk innen
kommunalt helsearbeid pga. de eremerkede midlene fra Opptrappingsplanen pa 6842. Kun 1,6 % av
disse er nyttet til psykologer, til tross for at Helse og Omsorgsdepartementet i flere ar har papekt en
mangel 1 psykologkompetansen i kommunene (St.prp. nr. 1 (2006-2007); St.prp. nr. 1 (2007—
2008)).

Evalueringsrapporten (Brofoss & Larsen, 2009) viser at et flertall av kommunene har valgt &
organisere psykisk helsetjenesten som en egen enhet, og ikke som en integrert tjeneste etter statlige
anbefalinger. Denne anbefalingen har riktignok ble moderert i senere tid (Myrvold & Helgesen,
2009) Det er ogsé tydelig at smd kommuner (under 5000 innbyggere) har vanskeligheter med 4 tilby
de lovpélagte tjenestene som sterre kommuner, s@rlig i form av & kunne tiltrekke seg personer med
faglig kompetanse. Anbefalingene om samarbeid pé tvers av kommuner er 1 liten grad gjennomfort.
Heller ikke nar det gjelder samarbeid pa tvers av niva eller mellom fastleger og evrige primaer-
helseenheter, har man sett store endringer. Her er mélsettingen i liten grad mett, og det er serlig lite

samarbeid 1 sterre kommuner.

NOU 22 (2009) peker pa at mye av det som er utfordringer for voksne, er et sarlig problem blant
barn og unge. Mange foreldre synes det fremdeles er krevende & fa stadig nye hjelpere slik at hele
historien mé gjentas gang pd gang. Rapporten tyder pé at foreldrene selv foler de selv har ansvaret
for & fa riktig hjelp fra de ulike enhetene og nivéene, og serge for at kvalitet og kontinuitet
opprettholdes over tid. I dag behandles de fleste i BUP-systemet, selv om mange av disse kunne
vaert behandlet pd kommunalt niva, ofte 1 form av tidlig intervensjon. Dette gjor terskelen mye
hoyere, spesielt for sarbare grupper. Mykletun og kolleger (2009) viser til at 8 % av barn- og unge
under 18 ar har et behov for hjelp 1 forhold til psykisk helse, og at Opptrappingsplanens oppnidde

malsetning var 5 %.

Guldvog og kolleger (2007, s. 104) kommenterer resultatene slik: «Ett vesentlig spersmél er om
kommunehelsetjenesten har klart & mete alle endringene med hensiktsmessig arbeidsdeling mellom
helseprofesjonene og god samhandling. Et annet spersmél er om de gjeldende finansierings- og
organisasjonsmodellene understotter god samhandling og riktig prioritering i primarhelsetjenesten.

En hensiktsmessig samhandling med spesialisthelsetjenesten er ogsa en lopende utfordring.

Naér det gjelder holdninger, har det vart en signifikant ekning i folks engasjement for psykisk helse
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bade generelt og som pérerende i perioden 2002—-2007, men dette har i liten grad fert til en ekning 1
apenhet rundt disse tema (Brofoss & Larsen, 2009). Dette gjelder serlig ndr man beveger seg
utenfor den naere familie. Noe tyder pa at dpenhet og kunnskap er et spesielt problem hos den eldre
aldersgruppen. De eldre viser seg blant annet & vere kraftig underrepresentert pd DPS. Tradisjonelle
informasjonskanaler har avtatt til fordel for mer moderne som for eksempel internett.
Helsedirektoratets informasjon om psykiske lidelser finnes som en del av Helsenorge

(http://helsenorge.no ). Uansett er det slik at fastlegen fremdeles er den viktigste kanalen for

informasjon om psykisk helse. Det kan virke som om man fremdeles har en vei & gé for psykisk
helse er kvitt sitt stigma. P4 mange mater kan det virke som om den gjengse holdningen er: «jeg
forstar om familien min far psykiske vansker. Jeg vet de kan fa hjelp, og at det er ganske vanlig.
Men det er ikke sa greit nd som jeg selv har fatt det. Hvis jeg forteller noen om dette, vil de tro jeg

er galy.

Konklusjonen etter Opptrappingsplanens slutt er blandet. Reformen i spesialisthelsetjenesten med
omlegging til DPS og BUP med ekende poliklinisk virksomhet har p4 mange mater vart vellykket.
Dette tilbudet har kommet naermere pasientene og man har sett en positiv ekning i samarbeid
mellom deler av primarhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten. Dessuten kan vi se at
Opptrappingsplanen ogsé har bidratt til & bygge opp psykisk helsearbeid som en del kommunenes
tjenester blant annet gjennom en gkning i kompetanse og oppmerksomhet, selv om NOU 3 (2005)
papeker at tyngdekraften fremdeles ligger mot spesialisthelsetjenesten. Hovedsuksessen bak dette
skyldes en kvantitativ gkning 1 form av eremerkede midler. Intensjonen om tilgjengelighet og
kvalitet er dessverre ikke oppfylt. Evalueringsrapporten (Brofoss & Larsen, 2009) papeker ganske
kraftig problemet med at det ikke er gjennomfert noen kvalitativ vurdering av tilbudet, verken i
primarhelsetjenesten eller spesialisthelsetjenesten. Serlig har man sett at kommunene i liten grad
har vurdert det helsetilbudet som de tilbyr. Det er samtidig et tankekors at man ikke har mett mélet 1
forhold til ansettelser av psykologer, og at andre helsearbeidere ofte har blitt prioritert av
kommunene. Et av hovedmalene ved Opptrappingsplanen har vart & sikre at pasienter med psykiske
lidelser fér et tilbud og en behandling som er likeverdig med det som pasienter innen somatikken.

1.4.3. Videre satsing etter Opptrappingsplanen
Som vi har sett har det vert en rekke utfordringer i1 forhold til omorganiseringen og

desentraliseringen av helsesystemet i Norge de seneste arene. Sarlig gjelder dette i forhold til
samhandlingen og ansvarfordelingen mellom og pa tvers av nivéer. Den nye Meld. St. 16 (2010-
2011), Nasjonal Helse- og Omsorgsplan som gér til 2015 beskriver hvordan helseforetak og

kommuner, i lovs form, skal inngé lokale samarbeidsavtaler med tanke pa okt samhandling og
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koordinering. Dette skal bidra til at grdsoner forsvinner, slik at alle brukere fér et tilbud pa beste
effektive omsorgsniva. Evalueringsrapporten (Brofoss & Larsen, 2009) finner en sammenheng
mellom hvilken organisatorisk forankring kommunen har valgt og graden av involvering av andre
tjenester. De som har lagt psykisk helsearbeid som en tjeneste under en sterre paraply av

helsetjenester (f eks i et helsesenter) klarer i storre grad a involvere andre tjenester.

Regjeringen har i Helse- og Omsorgsplanen (2010-2011) satt som mal at ventetiden til behandling i
spesialisthelsetjenesten skal reduseres og at den utvikles i en enda tydeligere spesialisert retning.
Samtidig er tanken at det skal ikke vare fristbrudd og at det skal vere god og lik tilgjengelighet til
allmennlegetjenesten. Nar man ser pa den navearende tilstanden i psykisk helsefeltet er det
vanskelig 4 tenke seg méloppnaelse uten en vesentlig omstrukturering og betydelig ressursheving,
serlig for & unngé fristbrudd. En tidlig rapport fra Sosial- og helsedirektoratet fastslo at kommunene
i fremtiden mé styrke kommunelegefunksjonen (Guldvog et al., 2007). Forankringen til kommunen
ma fremdeles vare tydelig. Samtidig anser de det viktig & undersgke hvorvidt prioriterte
pasientgrupper fér tilstrekkelig oppmerksomhet fra fastlegene med dagens finansieringssystem,
samt at primerhelsetjenesten mé styrkes faglig og kapasitetsmessig, spesielt i psykisk helse og
rusfeltet. I denne sammenhengen pépekes viktigheten av & utvikle faglig gode tjenester, som ogsé er

tilpasset yngre brukere, med nytenking og alternativ utforming av tjenestetilbudet i hoysetet.

Helse- og Omsorgsplanen for 2011-2015 (2010-2011, s. 78) fastslér at: «For & sikre bedre
tilgjengelighet til tjenestene og bedre utnyttelse av ressursene, er det nedvendig & fullfere
omstillingsprosessen innen psykisk helsevern, som ble satt i gang i under Opptrappingsplanen for
psykisk helse». I fremtiden vil det vaere avgjerende at flere pasienter kan motta behandling sé neer
hjemmet med tanke pé & mete utfordringene med ekende antall eldre og flere personer med
kroniske og livsstilsrelaterte sykdommer. Videreutvikling av tilbudet med mer desentraliserte
spesialisthelsetjenester og okt fokus pd psykisk helse i1 allmennhelsetjenesten virker positiv med
tanke pa resultatene man har sett med DPS og BUP. Regjeringen onsker at DPS skal vare det
tydelige forankringspunktet i behandlingstilbudet pa spesialisthelsenivd. DPS’ene skal vare bedre i
stand til & ivareta beredskap gjennom hele degnet, serlig med tanke pa akuttfunksjoner som i dag
fremdeles ivaretas hovedsakelig av de sentraliserte sykehusene. Dette vil bedre tilgjengelighet og
okt trygghet hos brukere, parerende og i det lokale hjelpeapparatet. I den videre utviklingen av
tilbudet er polikliniske tjenester, ambulante funksjoner og tilbud om brukerstyrte plasser sentrale
elementer. DPS og kommuner skal samtidig samarbeide for & utsette eller hindre innleggelser.

Utvalget til Rad for psykisk helse (2008) mener at fokuset fremover etter Opptrappingsplanen ber
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veare a sla flere av DPS-funksjonene sammen med kommunehelsetjenesten. Det vil 1 praksis si at
det anbefales at primaerhelsetjenesten, serlig 1 form av allmennlegetjenesten, i fremtiden ma ta pa
seg enda mer av oppgavene som i dag tilbys av spesialisthelsetjenesten. Erfaringer fra Norge og
andre land peker pé at behovet for kostbare degnplasser kan reduseres ved a utvikle gode lokale
tjenester, som ogsa er bedre for brukerne. Myrvold og Helgesen (2009) sier det vil vere viktig a
folge noye med pa utviklingen i psykisk helsefeltet i kommunen nar de eremerkede midlene faller

bort, fordi erfaring tilsier at finansielle incentiver er viktig for videre satsing.

Okt bruk av psykologer i kommunehelsetjenesten og oppsekende behandlingsteam er ordninger
som er under utpreving (Meld. St. 16 (2010-2011)). Flere psykologer i kommunene bidrar til at den
psykiske helsetjenesten blir mer tilgjengelig, og serger for a styrke den faglige bredden og
kvaliteten 1 tilbudet til mennesker med psykiske plager og lidelser. Samtidig vil akutt-team folge
opp mennesker med alvorlig psykisk lidelse og behov for sarlig tilrettelagte tilbud, som ofte har
vansker med & oppseke psykisk helsetjeneste selv. Det er samtidig behov for & styrke kompetansen i

behandling av rusmiddelavhengige i kommunene.

1.5. Psykisk helse og folkehelsearbeid
Verdens helseorganisasjon (WHO) (2004b, s. 12) definerer psykisk helse som: «En tilstand av

velvaere der individet kan realisere sine muligheter, kan handtere normale stress-situasjoner i livet,
kan arbeide pa en fruktbar og produktiv mate og har mulighet til & bidra overfor andre og 1
samfunnet.» (oversatt av Major et al., 2011). Videre beskriver de hvordan psykisk og fysisk
(somatisk) helse ikke eksisterer alene, men at de, sammen med sosial fungering, er gjensidig
avhengige determinanter for livskvalitet og velvaere. Psykisk uhelse vil dermed vare en situasjon
hvor denne tilstanden er redusert, enten midlertidig eller kronisk. Folkehelseinstituttet (Major et al.,
2011) deler psykisk uhelse inn i psykiske plager og psykiske lidelser, hvor psykiske plager kan gi
heoy symptombelastning, men ikke nadvendigvis tilfredsstille kriteriene diagnose. Psykiske lidelser
vil da vere en undergruppe av psykiske plager som tilfredsstiller kriteriene for en diagnose, for
eksempel depresjon, generalisert angst, austismespekterlidelser, schizofreni, osv. De vanligste

diagnosemanualene vi har; ICD-10 (1999) og DSM-1V (2000).

Helsedirektoratet definerer folkehelsearbeid som: «Samfunnets totale innsats for & opprettholde,
bedre og fremme befolkningens helse gjennom & svekke faktorer som medferer helserisiko, og
styrke faktorer som bidrar til bedre helse» (Andreassen et al., 2010, s. 6). Dette er et vidt begrep
som innebaerer hele tiltakskjeden fra forebyggende tiltak via behandling til rehabilitering, og pa alle
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niva. Dette er i trdd med Samhandlingsreformen.

Universelt (primert) niva er det man vanligvis tenker pd ved forebygging. Dette handler om &
forhindre at uhelse oppstar hos en sterre gruppe mennesker. Dette kan for eksempel vere tiltak for &
oke antallet som er i arbeid og ikke sykemeldte. Selektert (sekundeaert) nivé dreier seg om inngripen
for & stanse sykdomsutvikling eller & hindre tilbakefall. I symptomfri fase handler det om screening
av personer uten symptomer for & avdekke begynnende utvikling av uhelse eller betydelig risiko for
dette. I psykisk helse kan dette for eksempel dreie seg om screening for rusmiddelbruk. Innsats ved
begynnende faresignaler eller uhelse kalles gjerne tidlig intervensjon. Dette er det forste steget hvor
man setter inn konkrete tiltak mot en bestemt person for 4 unnga at uhelse oppstér eller forverres.
Dette kan for eksempel vaere normalisering av opplevelsen for personer i krise. Den kliniske
(symptomgivende) fase trer inn i overgangen fra direkte klinisk behandling, for & hindre tilbakefall
av uhelse. Dette kan for eksempel vare fysisk trening for & unngd nye episoder med depresjon Det
kan gjerne vere en glidende overgang fra tidlig intervensjon via klinisk behandling til klinisk
forebygging. Det siste nivéet, indikert (tertieert) niva, handler om rehabiliterting/habilitering. Det vil
si at man forseker 4 tilrettelegge livssituasjonen til personen med en psykisk lidelse pa mest mulig
adekvat mate, slik at livskvaliteten blir best mulig. Denne oppgaven vil i hovedsak ha fokus pa den
delen som handler om tidlig intervensjon og over mot direkte klinisk behandling i overgangen

mellom universelt og selektert niva.

Norsk Psykiatrisk Forening (2010) er en sterk tilhenger av tidlig intervensjon i forhold til psykisk
uhelse. Dette mener de vil kunne bidra til & redusere lidelsestrykket til en rekke personer og deres
parerende, spesielt de med langvarige psykiske lidelser. Samtidig vil det kunne spare samfunnet for

store utgifter, med tanke pé at utgiftene til én person vil belopet mange millioner kroner.

Folkehelseinstituttet (Major et al., 2011) er klare pa at det ber vaere et krav om at alle de tiltakene
som settes 1 verk skal vere testet ut pa forhand og ha dokumentasjon pé at de virker etter hensikten.
Dette kalles gjerne evidensbaserte eller forskningsbaserte tiltak. Det kan dog vaere vanskelig & finne
en sékalt gullstandard i forhold til méling (randomiserte, kontrollerte forsek-RCT). Jo tidligere 1
tiltakskjeden, desto vanskeligere blir det. Folkehelseinstituttet foreslar at man med store
befolkningsrettede tiltak kan prove & se pd endinger 1 befolkningens helse som en helhet, selv om

det alltid vil veere vanskelig & se arsakssammenhenger nér flere tiltak iverksettes samtidig.

En rapport fra Folkehelseinstituttet anslir at omtrent halvparten av den norske befolkningen vil ha
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en psykisk lidelse i lopet av livet, og cirka en tredjedel i lopet av et &r (Mykletun et al., 2009).
Helsedirektoratet anslér at mellom 15-20 % av den norske befolkningen lider av psykisk uhelse av
en eller annen art til en hver tid, hvorav 3 % er alvorlige lidelser (Dahl et al., 2009). Dette medferer
store utgifter arlig (St.prp 1, 2008—-2009). Folkehelseinstituttet anslér at kostnadene beloper seg fra
60—70 milliarder pr ar som en folge av tapt arbeidsfortjeneste, sykepenger, trygdeutgifter, sosiale
ytelser og behandlingskostnader (Major, et al., 2011). I tillegg til angstlidelser og alkohol-
avhengighet er szrlig depresjon den mest utbredte og samfunnsgkonomisk belastende psykiske
lidelsen 1 samfunnet (Mykletun et al., 2009). Folkehelseinstituttet tror angst og depresjon bidrar
med halvparten av utgiftene (Major, et al., 2011). Livstidsforekomsten av depresjon er 15,6 % (Nes
& Clench-Aas, 2011). I et tidlig intervensjon-perspektiv ser vi at serlig angstlidelser og depresjon
bade er lettest og mest lannsom a forebygge. Sammenlignet med de alvorlige sinnslidelsene
(schizofreni og bipolar lidelse), selvmord og alvorlige personlighetsforstyrrelser, koster depresjon
samfunnet tre ganger mer (Andlin-Sobocki et al., 2005). WHO tror at psykiske lidelser vil veere den
viktigste arsaken til sykdomsbelastning og uferhet i 2020 med 15 % (WHO, 2004a).

Opp til én av fire barn og unge (3—18 &r) har pa et hvert tidspunkt s& mange symptomer pa psykiske
plager at det gér ut over fungeringen i form av blant annet trivsel, lering og sosialt (Mykletun et al.,
2009), mens 7 % tilfredsstiller kriteriene for en psykisk lidelse bade for 4-aringer (jf. samtale med
@yvind Kvello fra Tidlig Trygg 1 Trondheim 27.12.2011) og 8-10 aringer (Heiervang et al., 2007).
Statusrapporter for psykisk helse med tall fra 2005 (Clench-Aas et al., 2009) og 2008 (Nes &
Clench-Aas, 2011) har vist at nivéet pa psykiske plager har vaert relativt stabilt gjennom perioden
for Opptrappingsplanen, selv om det var en liten ekning mot slutten av perioden. Henholdsvis
hadde 8,7 % 1 2005 og 10,2 % 1 2008 hadde pa ett gitt tidspunkt betydelige psykiske plager
(Hopkins Symptom Checklist HSCL-25=> 1.75). Det var en heyere forekomst av plager hos
kvinner, unge, personer som ikke lever i parforhold og personer med lav inntekt. For en stor gruppe
vil de psykiske plagene vare forbigdende, og vere et resultat av normale reaksjoner pa en vanskelig
livssituasjon (Andreassen et al., 2010). Dette kan vare overgangsfaser som skilsmisser,
arbeidsledighet, dedsfall, osv. Raske og gode tiltak for denne sarbare gruppen vil kunne hindre at
disse utvikler kliniske psykiske lidelser.

Statusrapportene (Clench-Aas et al., 2009; Nes & Clench-Aas, 2011) viste at totalt hadde 9 %
(2005) og 7,5 % (2008) av befolkningen sekt hjelp for psykiske problemer de siste 12 manedene.
Blant personer med betydelige plager hadde 43 % sokt hjelp for sine plager i 2005, mot under 33 %
12008. Hovedsakelig skyldes nedgangen mindre bruk av andre hjelpere enn allmennlege, psykolog
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eller psykiater i de store byene. Dette kan tolkes som om terskelen er hevet og at faerre seker hjelp
pa et lavere niva, noe som er stikk i strid med intensjonen med Opptrappingsplanen. Det er samtidig
et stort antall som ikke sgker hjelp for sine problemer. Allmennlegene har kontakt med de fleste
som sgker hjelp, mens noen farre seker hjelp hos psykolog og psykiater. Dette er naturlig i forhold
til maten helsesystemet er bygd opp, med fa psykologer og nesten ingen psykiatere i

primarhelsetjenesten.

9,4 % av befolkningen hadde helt eller delvis redusert arbeidsevne pa grunn av sine psykiske plager
12008, mens 8,2 % (mellom 2564 &r) var sykemeldt eller trygdet som en folge av psykiske
problemer, mot hele 13 % 1 2005. Forfatterne antyder at den relativt lave andelen i den siste studien
kan skyldes seleksjonsbias og hukommelsesbias. Statusrapporten fra 2005(Clench-Aas et al., 2009)
viser at Norge ligger helt i toppen i Europa i forhold til sykemeldinger og trygdesaker, og det er lett
a tenke seg at det reelle tallet er enda hayere pé grunn av at psykiske lidelser ofte underrapporteres
(St.prp 1 (2008-2009)). Dette kan sees pa flere mater. Det kan bety at helsevesenet er flinkere til &
se og akseptere psykiske lidelser som en legitim trygde- og sykdomsérsak, men det kan og bety at
helsevesenet i for liten grad klarer 4 hjelpe mennesker som potensielt kunne statt i arbeid ( pga av
mangler i hjelpeapparatet, og et arbeidsliv med utfordringer i forhold til tilrettelegging). Rapporten
papeker at OECD hevder at man «medikaliserer» arbeidsledighet og sosiale problemer i Norge, og
at dette bidrar til lav arbeidsledighet og hay medisinsk arbeidsuferhet her i landet. Dersom denne
pastanden er korrekt, er det mulig a anta at det eksisterer en hel gruppe personer som faller utenfor
arbeid med psykiske vansker for godt, som med et mer optimalt og helhetlig behandlingssystem
kunne kommet tilbake til arbeid. Mye tyder dessuten pa at uferepensjon innvilges raskere for
psykiske lidelser enn for somatiske sykdommer, slik at psykiske lidelser medforer flere tapte
arbeidsar andre sykdommer (Prop. 1 S, 2009-2010).

1.5.1. Legemiddelbruk
12008 brukte totalt 4,6 % legemidler (legemidler brukt i forhold til psykiske lidelser omtales ogsa

som psykofarmaka) mot depresjon ukentlig eller oftere, mens 3,1 % brukte beroligende legemidler
(Nes & Clench-Aas, 2011). I gruppen med betydelige psykiske plager var andelene henholdsvis 19
og 16 %, noe som betyr at de fleste med slike psykiske plager ikke bruker legemidler. Det er
stigende grad av legemiddelbruk med alderen hos kvinner. Dette samsvarer med tallene fra 2005
(Clench-Aas et al., 2009). Det vil dog vere interessant & se om vi far en nedgang av legemiddelbruk
som en folge av innskjerpede forerkortbestemmelser (Helsetilsynet, 2001).

1.5.2. Sammensatte lidelser; risiko- og beskyttelsesfaktorer
Om en person utvikler en lidelse, somatisk s vel som psykisk, avhenger (forenklet sett) av to ting;

medfedt sérbarhet i form av gener og tilstedevarelse av negative risikofaktorer i miljoet (Clench-
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Aas et al., 2009). Psykiske lidelser kan bade operere som en risikofaktor i seg selv, og som en
konsekvens av andre risikofaktorer. De opererer som risikofaktor for somatisk sykdom og tidlig ded
(Mykletun et al., 2009), og som konsekvens av opphopning av negative livshendelser som
samlivsbrudd, tap av arbeid, alvorlige skonomiske problemer og tap av nere (Nes & Clench-Aas,
2011). Andre faktorer som har vist seg & korrelere med psykiske lidelser er arbeidsledighet/ darlig
arbeidsmiljg, lav sosiogkonomisk status, innvandringsbakgrunn, manglende sosial stette/nettverk,
sivilstand som enslig eller skilt og fysisk inaktivitet (Dalgard, 2006; Martinsen, 2000; Mykletun,
2009). Forebygging av psykiske lidelser skjer gjennom lignende mekanismer, men da med motsatt
fortegn; som motstandsdyktighet eller beskyttelsesfaktorer. I tillegg er det et innviklet samspill
mellom disse, noe som gjor det vanskeliggjor prediksjon av hvem som utvikler lidelser og hvordan
de gjor det. Bdde akutte og kroniske risikofaktorer bidrar, men mange anser langvarige belastninger
som mest negativt for utviklingen av psykiske lidelser (Helsedirektoratet, 2009b). Dessuten vil

sannsynligheten for skjevutvikling oke i takt med antallet risikofaktorer.

Tidligere var det et klarere skille mellom psykiske og somatiske lidelser med to tilherende
referansemodeller. Leger har tradisjonelt i stor grad brukt den biomedisinske modellen, hvor
symptomer har en bestemt patologisk opprinnelse med en bestemt kur/behandling (se for eksempel
Gunn & Blount, 2009). Dersom disse symptomkriteriene ikke fylles, vil man pr definisjon vere
frisk. I en slik tilnerming vil behandler ha et stort ansvar for behandlingsresultat, uavhengig av
motivasjon/samarbeid hos pasienten. Den andre tilneermingen, som ferst ble presentert av Engel,
beskrev hvordan en biokjemisk endring ikke direkte kan oversettes til en lidelse (Borrell-Carrio et
al., 2004). I stedet vil en rekke psykososiale komponenter modulere endringene slik at hver enkelt
menneske far sin unike subjektive opplevelse. Herunder vil personens unike risiko- og
beskyttelsesfaktorer spille en viktig rolle. Dette ser man for eksempel 1 Melzacks portkontrollteori
om smerte (Melzack & Wall, 1996). Ogsé innen den mer rene biomedisinske legemiddeltradisjonen
ser man hvor viktig den subjektive opplevelsen har a si for virkningen, gjennom placeboeffekten.

Kulmineringen av denne, og andre teorier, kalles gjerne den biopsykososiale modellen.

Typiske symptomer fremvist ved konsultasjoner i primarhelsetjenesten er brystsmerter, utmattelse,
svimmelhet, hodepine, oppblasthet, ryggsmerter, kortpustethet, sevnproblemer, magesmerter og
nummenhet (Kroenke & Mangesldorff, 1989). Dette er veldig generelle symptomer med en rekke
potensielle arsaker. Ut 1 fra disse symptomene fant man at kun 15 % hadde funn av klar
underliggende biologisk patologi. Det er lett 4 tenke seg at mange personer som far beskjed om at

de er friske (etter det biomedisinske dikotomiske systemet), hvor symptomene vedvarer, i liten grad
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vil fole seg positivt mett. I en slik situasjon vil et naerere samarbeid med helsepersonell innen
mental helsefeltet kunne bidra til en mer holistisk ivaretakelse der den biopsykososiale modellen
faktisk blir ivaretatt. Dette gjelder saerlig for sammensatte lidelser og somatiserende/somatoforme
lidelser. Tanken er at slike pasienter far sine (normale) somatosensoriske impulser forsterket
gjennom en komplisert interaksjon mellom sansestimuli og langvarig negativ kognitiv prosessering
med sterk emosjonell reaktivitet til stimuli (Nakao & Barsky, 2007). I korte trekk betyr dette at nar
mennesker knytter sterke negative tanker og felelser opp mot bestemte kroppslige fenomener, sa vil
intensiteten oppleves storre. Dette vil igjen kunne fore til at oppmerksomheten ledes mot stimuli i
storre grad, og denne vil forsterkes enda mer i en negativ spiral. Samtidig er det viktig at disse
pasientene mates pa at deres subjektive opplevelse er virkelig og basert pa reelle kroppslige
fenomener, slik at disse ikke avfeies som “bare psykiske plager”. Pasienter som ikke foler seg mott
eller opplever mestring, fordi de ikke blir mett med en holistisk tankegang i helsevesenet, vil i
storre grad kunne utvikle en slik negativ «spiral». For noen bunner dette ut i en somatoform lidelse
med en opplevelse at de er avhengig av sterke smertedempende eller angstdempende medisin for &

handtere sin hverdag.

Legeforeningen (2009, s. 16) beskriver deres opplevelse av den nye hverdagen:

Dagens folkesykdommer stiller nye faglige krav til helsetjenesten. Psykisk lidelse, KOLS,
fedme og medisinsk uforklarte lidelser (MUPS) er eksempler pd tilstander med betydelig
lidelsestrykk der tradisjonelle medisinske forstdaelses- og losningsmodeller kommer til kort.
Samtidig gir nye og sammensatte lidelser som kronisk utmattelsessyndrom og el-
overfolsomhet store utfordringer. Ny forstdelse og mer hensiktsmessige handlingsstrategier
md utvikles og baseres pd relevant forskning.

Mange etablerte strategier for forebygging, behandling og tilfriskning utnytter pasientens
egne krefter for lite, slik at helsetjenesten bidrar til medikalisering i stedet for mestring og
selvstendighet. Nar allmennlegen iverksetter livsstilsintervensjon eller skal folge opp
pasienter fra marginaliserte grupper, er det en vesentlig kvalitet pd tjenestene at
tyngdepunktet legges pd mestring, og at man unngar d etablere en skyldfolelse hos
pasienten. Generalistfokus og helhetsperspektiv er nodvendige forutsetninger for tjenester
av god kvalitet.

En nederlandsk studie (de Waal et al., 2008) viste at 1 av 6 pa venterommet til en allmennlege
hadde en somatoform lidelse, mens 1 av 13 enten hadde angsttilstander eller depresjon. Samme
studie viste at personer med somatoforme lidelser hadde hayere forbruk (opp mot 30 %) av
primerhelsetjenester, selv om man korrigerte for angst og depresjon. I psykisk helsevern er
behandlingen som regel et samarbeid mellom behandler og pasient, der pasienten 1 storre grad
ansvarliggjeres for manglende samarbeid og belonnes for egen mestring (Gunn & Blount, 2009).

Denne tankegangen mé i enda sterre grad inkorporeres i fastlegesentra.
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1.5.3.

Fem flaskehalser

Folkehelseinstituttets rapport (Mykletun et al., 2009) ser for seg fem flaskehalser i forhold til

behandling av psykiske lidelser som alle kan relateres til Opptrappingsplanen og folkehelse:

1.

A 4 personer med psykiske lidelser til 4 seke hjelp — opp til halvparten med psykisk
helseproblemer seker aldri hjelp. For & sikre dette er det nedvendig med sa lett
tilgjengelig psykisk helsehjelp som mulig og bedre opplysning, serlig med tanke pa
fysiske symptomer i forbindelse med psykiske lidelser.

A redusere under behandling av syke og overbehandling av friske — symptomene
pasienter kommer med er i stor grad diffuse og generelle. A skille somatiske fra psykiske

plager pa bakgrunn av disse er ofte veldig vanskelig, serlig fordi disse opptrer samtidig.

. Allmennlegens verktaykasse — som portvokter og som pasientenes forste mote med

hjelpeapparatet, vil fastlegefunksjonens kompetanse rundt diagnostisering, behandling
og henvisning ofte vare avgjerende for videre forlep. Hit kommer et stort spekter av
psykososiale vansker; alt fra sorgarbeid, via lettere psykiske lidelser som angst og
depresjon til alvorlige kroniske lidelser som schizofreni og personlighetsforstyrrelser,
som alle krever forskjellige verktey.

Frafall fra behandling. Det har lenge vart kjent at pasienter med psykiske lidelser har
stor grad av frafall, helt eller delvis (Baekeland & Lundwall, 1975). Frafall ved
psykologisk behandling skyldes ofte egenskaper ved den terapeutiske alliansen og
egenskaper ved terapeuten (f eks terapitype og terapitrening) i tillegg til egenskaper hos
pasientene (f eks motivasjon og diagnose/alvorlighet) (Sharf, 2008). Bivirkninger av
psykofarmaka er saerlig grunn for dette, og tall viser for eksempel at 40 % av forskrevet
antidepressiva aldri tas (Lingam & Scott, 2002). I stedet er det mange som foresper, men
ikke far, psykologisk behandling (Layard, 2006; Levenson et al., 2003). Dette skyldes i
stor grad at tjenesteapparatet fremdeles er for darlig organisert til & kunne tilby alle slik
behandling. Kapasitet i spesialisthelsetjenesten, tid og/eller kompetanse hos
allmennlegen er typiske arsaker.

Kvalitet p4 anvendt behandling. Opptrappingsplanen har bidratt med kvantitet i
behandlingsapparatet, mens det fremdeles gjenstar en del nér det gjelder kvalitet pa
tjenestene. Det finnes en rekke behandlinger som fungerer (f eks Churchill et al., 2001;
Cuijpers et al., 2009; Gloaguen et al., 1998; Hunot et al., 2007; Mead et al., 2008), men
det er fremdeles for fa som har tilgang til disse. Mye av dette skyldes antakelig den store
friheten behandlere innen psykisk helse har til selv & velge hvilke metoder de bruker,

selv om noen behandlinger virker bedre enn andre.

19



Disse flaskehalsene viser at det finnes en rekke utfordringer for & gjere tilgjengelig kunnskap og
tiltak slik at man kan behandle flere pasienter med psykiske lidelser, tidligere og bedre. At dette 1
stor grad ikke skjer, skyldes trolig at organiseringen av helsevesenet i forhold til psykisk helse er
topptungt. Det vil si at det aller meste av den generelle kompetansen, 1 form av psykologer og
psykiatere, fremdeles befinner seg i siste del av systemet (spesialisthelsetjenesten). Det & flytte noe

av denne kompetansen ned pa et mer primert niva vil kunne bidra til & redusere flaskehalsene.

1.6. Psykisk helse og fastlegene
Fastlegene har fatt en fremtredende og viktig funksjon i dagens helsemodell. De viktigste

funksjonene til fastlegen er, 1 tillegg til kompetanse 1 allmennmedisinske spersmal, & vare en person
som bidrar med langsiktig og helhetlig oppfolging av pasientene. Fastlegen skal ogsa fungere som
en derdpner og koordinator for mer spesialiserte tjenester. Omleggingen til fastlegeordningen har 1
all hovedsak vert en suksess (les mer i Befring, 2003; Sandvik, 2006). Fastlegeordningen har blant
annet medfort okt tilgjengelighet og naerhet i form av kortere ventetid og bedre legedekning. Det er
likevel utfordringer. I Samhandlingsreformen (2008-2009) trekkes det blant annet frem at
fastlegene ikke er godt nok integrert i kommunehelsetjenesten og at kommunene ensker bedre
muligheter for & styre fastlegene. Det papekes at fastlegene ikke driver med nok forebyggende og
oppsekende arbeid og de ikke samhandler nok med andre yrkesgrupper. Samtidig er det forstielse

for den sentrale rollen fastlegene har 1 helsetjenesten for & sikre helhetlige og koordinerte tjenester.

Legeforeningen (2009, s. 8) oppsummerer selv de viktigste egenskapene til fastlegen:

Fastlegen har kjent pasienten over tid og kan vurdere om pasientens allmenntilstand er
vesentlig endret, dvs. raskt kunne se og respondere pa uventede endringer og symptomer.
Fastlegeordningen bidrar til a bedre denne kontinuiteten i tid mellom lege og pasient. Men
fremfor alt er tid til pasienten der og da nadvendig - spesielt i forhold til pasienter med
sammensatte lidelser eller spesielle behov. Tid til den gode samtalen, trosten og
oppmuntringen er sentralt i et godt lege-pasientforhold.

KOSTRA-tall for 2005 viser 1 folge Guldvog et al. (2007), at nesten hele befolkningen star pa en
fastlegeliste. I gjennomsnitt er befolkningen i kontakt med fastlegen 4.5 ganger i aret, noe som
tilsvarer mer enn 20 millioner kontakter i aret. Nar det gjelder psykisk helsearbeid, oppgir 2 av 3 at
fastlegetjenesten 1 stor grad er involvert (Brofoss & Larsen, 2009). Sentrale data fra
Allmennlegetjenesten fra 2005 forteller oss i folge Helsedirektoratets rapport om
Allmennlegetjenesten og psykisk helse (2009) at psykiske lidelser er den nest hyppigste

kontaktarsak i allmennlegetjenesten med 10 % av alle kontakter. I aldersgruppen 25 til 44 er
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andelen 15 %. Rapporten forteller videre at: «Erfaringer fra praksisfeltet og pasientstatistikk viser at
man kan regne med at inntil en tredjedel av konsultasjonene i allmennpraksis inkluderer en psykisk

problemstillingy.

En rapport fra davarende Sosial- og helsedirektoratet (Guldvog et al., 2007) fastslo viktigheten med
a styrke og videreutvikle fastelegefunksjonens rolle i det psykiske helsearbeidet i kommunen. Det
ble papekt at det ber utvikles bedre mekanismer og arbeidsmetoder for dette fagfeltet i samarbeid
med kommunen, med storre fokus pa teamarbeid. Andre helseprofesjoner, som f eks psykologer,
kan bidra med mer spesialiserte tjenester for & avlaste fastlegen slik at denne kan brukes mer
effektivt. Legeforeningens egen statusrapport (2009) stetter dette synet. Deres konklusjon er at en
styrking av primerhelsetjenesten ber innebare en styrking av fastlegeordningen 1 ftht volum,
kvalitet og finansiering. Blant annet ensker de & utvide tilbudet og sterrelsen pa fastlegesentra, noe
som innebarer apning for mer fleksible dpningstider og flere personellgrupper. Videre sier de at: i
samhandling med andrelinjetjenesten ber det etableres systemer slik at flere kan behandles i
fastlegepraksis”. Det vil vere veldig naturlig & tenke psykisk helse som en del av dette utvidede

tilbudet.

1.7. Er det rom for forbedring i fastlegesentra?
De aller fleste psykiske lidelser blir fremdeles diagnostisert og behandlet av allmennlegene

(Legeforeningens statusrapport, 2009). Kan vi forvente at fastleger har samme kompetanse pa
psykiske lidelser som de mer spesialiserte profesjonene i spesialisthelsetjenesten (psykologer og
psykiatere)? I folge Kunnskapssenterets rapport (Hviding et al., 2008) er det et stort
forbedringspotensial bade for diagnostisering og behandling av psykiske lidelser ved legesentra.
Spesielt gjelder dette de sakalte mindre alvorlige lidelsene som angst og depresjon, men ogsé for

eksempel schizofreni.

Adnanes og Bjerngaard (2006) beskriver hvordan fastlegene utreder personer med psykiske lidelser
ved 4 uteve sin tradisjonelle medisinskfaglige rolle. Vanligvis skjer det gjennom
samtalekonsultasjon, somatisk undersekelse, medisinvurdering og henvisning. Fastlegene bruker i
liten grad psykiatrisk diagnoseverktey i utredning av lidelsen, og nar det benyttes, er det primaert i
forbindelse med angst eller depresjon. En synteserapport fra SINTEF Helse (Andersson & Adnanes,
20006) viser til at det ofte er bade utfordrende og tidkrevende & diagnostisere psykiske lidelser, noe
som medforer at fastlegenes tidsbegrensede, takstbaserte system ikke er optimalisert eller fleksibelt

nok for & skape et adekvat tilbud til disse pasientene. Det samme gjelder i forhold til samarbeid med
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andre instanser.

Videre tyder kartleggingen fra SINTEF Helse pa at fastleger 1 liten grad behandler barn og unge for
psykiske lidelser. I over 80 % av tilfellene henvises disse videre til BUP, i mange tilfeller (55 %) pa
bakgrunn av egen manglende kompetanse. En av fire fastleger opplever ingen kompetanse i forhold
til barns psykiske lidelser. For voksne gjelder dette en av atte fastleger. Denne péstanden stottes 1
noen grad av de andre instansene, serlig PPT. Fastlegene nevner ogsé at dette er tidkrevende arbeid
som mi konkurrere med somatiske pasienter. Fastlegene gir uttrykk for dérlig kompetanse og for
lite stotte til 4 fortsette behandlingen av pasienter med kroniske og alvorlige psykiske lidelser som
er stabile etter endt behandling i spesialisthelsetjenesten. Selv om enkelte slike pasienter antakelig
far videre oppfelging i spesialisthelsetjenesten, er det naturlig & tenke at mange har behov for faglig

og stabil oppfelging i primarhelsetjenesten.

En stor metastudie av Mitchell og kolleger (2009) viser at selv motiverte allmennleger i urbane
miljeer har store vanskeligheter med a diagnostisere depresjon med samme effektivitet som
spesialisthelsetjenesten. Av 100 personer, der 20 er deprimerte, vil allmennlegen bare diagnostisere
10 av de 20. Av de 80 som ikke er deprimerte, vil 15 fa diagnosen depresjon. En kommentar fra
samme utgave av The Lancet (s. 589-590) forteller at dette ikke er overraskende, all den tid en
vanlig konsultasjon bare varer noen f& minutter. Dette forsterkes av at pasienter som beskriver de
samme symptomene over tid med storre sannsynlighet diagnostiseres korrekt. En skandinavisk
undersegkelse blant et utvalg av allmennleger understotter resultatene for en norsk populasjon
(Dstergaard et al., 2010). HUNT-studien (Roness et al., 2005) viste samtidig at bare et mindretall av

personer med angst eller depresjon faktisk seker hjelp for sine vansker.

Med tanke pa resultatene over er det ikke rart at bade studier fra utlandet (Brugha et al., 2004;
Druss, 2006; Tiemeier et al., 2002) og fra Norge (Olsson et al., 2006) tyder pa at s& vel
underbehandling som overbehandling av psykiske plager er et utbredt problem 1 legers
allmennpraksis. Overbehandlingen skjer serlig med bruk av antidepressiva. En amerikansk studie
(Kessler et al., 2005) viste at det ikke har vaert noen nedgang i forekomsten av psykiske lidelser hos
befolkningen, pa tross av en gkning i behandlingsraten de siste drene. I hovedsak skyldes en slik
vekst gkt forskriving av antidepressiva (Renning et al., 2009), der allmennleger stéar for den storste
andelen (Kjosavik et al., 2009). Mange av de som fir disse medikamentene er dessuten i en mild
episode eller utenfor kliniske nivd (Kessler et al., 2005). Selv om medikamentene virker best ved

alvorlig depresjon at det lite trolig dreier seg om effekt over placebo ved slike nivé (Kirch et al.,
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2008). Undersgkelser viser at psykofarmaka (f eks benzodiazepine og antidepressiva) ofte ender
som eneste reelle behandlingsform for mange allmennleger (Bjerner, 2003a; Bjerner, 2003b;
McCracken et al., 2006). Folgene av dette vil kunne vare kostnader 1 form av feilaktig bruk av
helseressurser, ungdige bivirkninger hos pasienter, samt redusert tillit til behandlingsapparatet pga
behandlinger som er lite virkningsfulle (Mykletun et al., 2009). Folgene av underbehandling av
psykiske lidelser vil i mange tilfeller veere uferetrygd, dersom pasientene ikke kommer seg tilbake 1
arbeid. HUNT-studien (@verland et al., 2007) fant at 25% av de med psykisk lidelse som
primerdiagnose og 50% som sekunderdiagnose ikke hadde fitt behandling for denne for uforetrygd
ble vedtatt. Totalt vil s& mange som tre av fire som har depresjon ikke motta behandling for dette

(Wang et al., 2007; Wittchen & Jacobi, 2005).

I rapporten fra SINTEF Helse papekes det ogsa at fastlegene opplever at spesialisthelsetjenesten i
liten grad er tilgjengelig for samarbeid eller veiledning, og at mange pasienter faktisk fér faste og
hyppige konsultasjoner med avtale om & ta kontakt om behov (Andersson & Adnanes, 2006).
Dessuten er psykologiske behandlingsmetoder (forst og fremst kognitiv terapi) i ferd med a fa
fotfeste blant mange fastleger. Mye tyder dog pa at fastlegens egen interesse for psykiske lidelser er
avgjorende for hvilke tiltak som settes i verk, og mange fastleger gir uttrykk for at deres ansvar er &

identifisere og sortere ut personer som har behov for henvisning til spesialisthelsetjenesten.

Hvilke tiltak kan man se for seg er foreslétt for & gke presisjonen og kvaliteten 1 allmennlege-
tjenesten slik den er i dag? Europakommisjonen (2005) anbefaler at kapasiteten og kompetansen
blir styrket. Nar 100 allmennleger ble intervjuet (Mykletun et al., 2010) ensket 4 av 10 mer
kompetanse i1 diagnostisering og behandling av psykiske lidelser, mens nesten 6 av 10 ensket okt
kapasitet og bedre samarbeid med spesialisthelsetjenesten. Dette mente de selv om DPS og BUP
bade har okt dekningsgrad og kapasitet som en folge av Opptrappingsplanen (Andersson &
Adnanes, 2006). Det har vist seg at opplaring i form av kurs alene ikke i sarlig grad gir en slik
kompetanseheving (Thompson et al., 2000). For diagnostisering angst og depresjon kan gkt bruk av
selvutfyllingsskjema sammen med allmennlegens klinisk skjonn medfere noe gkning i presisjon og
som er lite kostnadskrevende (Olsson et al., 2005). Helsedirektoratets arbeidsgruppe (2009)
fremsetter et enske om at videre- og etterutdanningen til for spesialiteten i allmennmedisin skal

inkludere obligatoriske kurs i psykisk helse, noe den ikke gjor i dag (Aschim et al. 2010).

Gilbody et al. (2003) tror at man mé gjennomfore store og drastiske endringer i tilneermingen til

psykiske lidelser (studien sa pa depresjon) i primarhelsetjenesten, bdde i forhold til organisering og
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behandling, dersom potensialet for kvalitet skal nds. Blant annet foresldr de sterre bruk av
flerfaglige team (hvor f eks allmennlege og psykolog/psykiater arbeider sammen), formell
integrasjon av tjenester (f eks somatisk og psykiske helse) og kontinuitet 1 behandling. I tilfeller
uten behov for langvarig utredning eller behandling kan ogsa én fellestime mellom f eks
allmennlege og psykiater gi positive resultater (Mouland & Kyvik, 2007). En nederlandsk studie
tyder pd god behandlingseffekt for somatoforme lidelser og depresjon nér allmennlege deltar i

samarbeidende psykiatriske konsultasjoner (van der Feltz-Cornelis et al., 2010).

1.8. Psykologer i kommunene
Psykisk helsearbeid og rusarbeid i kommunene skal i folge Helse- og Omsorgsplanen (2010-2011)

omfatte forebygging, diagnostisering, funksjonsvurdering, tidlig hjelp og behandling, rehabilitering
oppfelging, psykososial stette og veiledning.

Psykologene har en allsidig utdanning innen psykisk helsefeltet for bade voksne og barn/ungdom
(Rodal & Frank, 2008). Sentralt 1 psykologarbeid star kunnskap om menneskelig fungering, om
samspill og relasjoner, om sdrbarhet, og forstaelse av menneskets psykologiske utvikling og
endring. Hovedkompetansen ligger i forhold til diagnostisering/utredning og behandling av alle
typer psykiske lidelser, ruslidelser og psykisk utviklingshemminger. De skal beherske et bredt
spekter av utredningsverktey bade 1 forhold til psykopatologi, evner og annen menneskelig
fungering/funksjonsavvik. Et annet viktig spekter ved utdanningen er forstaelse av
normalpsykologi, s vel som psykopatologi. Dette gjor en psykolog i stand til & normalisere

naturlige menneskelige reaksjoner i ekstreme situasjoner.

Tradisjonelt har psykologer jobbet i liten grad jobbet i kommunen (Major et al., 2011). Spesielt
gjelder dette innen psykisk helse for voksne. Som en konsekvens av Opptrappingsplanens fokus pa
psykisk helse i denne sektoren, har psykologens rolle blitt belyst i starre grad. Skal kommunens
lavterskeltilbud innbefatte psykologer, eller skal denne profesjonen fremdeles brukes 1 neste ledd?
De fleste rapporter (se for eksempel Brofoss & Larsen, 2009; Rodal & Frank, 2008) har konkludert
med at psykologene har en viktig rolle 4 spille i det nye helhetlige Helsenorge (http://helsenorge.no)

hvor kommunen og primarhelsetjenesten er sentrum. Dette fordrer et nytt spersmal: Hvilken rolle

skal de ha?

Ambulerende psykiatriske team fremstar som et mulig tiltak i folge regjeringens Helse- og

Omsorgsplan (2011-2015). Disse teamene fungerer ofte som et bindeledd mellom
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spesialisthelsetjenesten og primarhelsetjenesten. De arbeider ogsa ofte nert pasientene, med kortere
ventelister. En annen mulig oppgave som regjeringen anser som mulig, er veiledning fra
spesialisthelsetjenesten til primerhelsetjenesten. En styrking av dette samarbeidet kan skje ved at f
eks psykiater eller psykolog veileder fastlege eller annet helsepersonell i kommunen generelt om
psykiske lidelser eller som en del av pasientens ansvarsgruppe. Det siste tiltaket som er forenelig
med regjeringens tanker, er dersom psykologene bidrar som en del av lokalmedisinske senter i tett

samarbeid med fastleger.

Det er satt i gang en del forseksordninger med psykologer i kommunen (Rodal & Frank, 2008).
Norsk psykiatrisk forening (2010) fremhever viktigheten med at disse samorganiseres med
fastlegene for & fa med det somatiske aspektet. Nar psykologer arbeider i1 primarhelsetjenesten, vil
det vaere ekstra viktig 4 huske pa dette, all den tid ogsa psykiatriske symptomer kan skyldes en
rekke somatiske forhold. Ikke bare omvendt. Av tiltakene nevnt over knytter det seg i folge
Folkehelseinstituttet serlig interesse for samlokalisering av fastlege og psykolog (Major et al.,
2011). NOU 22 (2009) mener at en kommunal psykologtjeneste ma til for at barn og unge skal fa
bedre tilgang til psykisk helsehjelp. De mener videre at det ma utarbeides en handlingsplan for &
utvide dette tilbudet, der rammene utvides vesentlig fra dagens niva. Bdde PP-tjenesten,

skolehelsetjenesten, skoler og barnehager vil kunne profittere pa en felles psykologfunksjon.

1.9. Samarbeid mellom fastleger og psykologer
Hva vil man kunne oppna med en slik ordning? Det vil kunne legge forholdene til rette for

gjensidig faglig stotte og kunnskap mellom to profesjoner som i stor grad kompletterer hverandre.
En nederlandsk studie har vist at en samarbeidsmodell mellom psykologer og leger 1
primerhelsetjenesten er mer kostnadseffektiv enn tradisjonell praksis med henvisning (van Orden et

al., 2009).

12009 sendte Den Norske Lageforening og Norsk psykologforening sammen et brev til Helse- og
Omsorgsdepartementet. [ dette brevet bekreftes behovet for en styrking av primarhelsetjenesten, og
at fremdeles det er en skjevfordeling mellom ressursene der og de i spesialisthelsetjenesten. For a fa
til dette foreslds det «a utvikle et godt og hensiktsmessig samarbeid mellom fastleger og psykologer
1 kommuneney. Delingen foreslés slik at fastlegene har det koordinerende ansvaret for personene pa
sin liste, men at psykologen skal utrede, diagnostisere og behandle psykiske problemer med
selvstendig behandlingsansvar. Fremdeles ber en del, etter faglige begrunnelser gjort i samréad

mellom psykolog og fastlege, henvises videre til spesialisthelsetjenesten. Det pekes videre pa at det
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ikke er gnskelig med et mer fragmentert kommunehelsetilbud til personer med psykiske problemer.
Et neert samarbeid mellom psykologer og fastleger, bade i lokasjon og arbeidsform, vil derfor vaere
gunstig. Psykologen vil i tillegg kunne vere en viktig akter i oppfelging av personer med alvorlige
psykiske lidelser, ogsa etter endt behandling i spesialisthelsetjenesten. Dette vil kunne bidra til
enklere og raskere tiltak i forhold til endring i sykdomsbildet, men ogsé en sterre trygghet for
pasienten. Begge disse konsekvensene vil kunne vare positiv i forhold til & minske bruken av tvang

1 forhold til en veldig sérbar gruppe.

Frank og Rodal (2008) tenker seg et kommunalt helsesenter der psykologen er samlokalisert med
fastlege, fysioterapeut, ergoterapeut, helsestasjon med flere, kan vaere en god arena for a yte

lavterskeltilbud for barn, unge, voksne og eldre med psykiske lidelser og problemer.

Oppsummert ser man at Opptrappingsplanen for psykisk helse har bidratt med en nedvendig og
positiv omstrukturering av psykisk helsevern, der sarlig spesialisthelsetjenestene har blitt mer
tilgjengelig for brukerne. Man ser derimot at det fremdeles er en en rekke utfordringer knyttet til
psykisk helsetjenester knyttet til kommunen. P4 tross av et enske om styrking av feltet og behov for
mer spesialisert kompetanse, er realiteten at fastleger er de som i hovedsak behandler psykiske
lidelser. Dette gjelder serlig lettere psykiske lidelser som angst og depresjon som bare vil bli et
okende problem 1 tiden fremover. Litteraturen viser at fastlegene har store utfordringer bade ved
diagnostisering og behandling av psykiske lidelser, og at medikamenter ofte blir eneste reelle
behandlingsalternativ. Dette medferer at det fremdeles finnes et behov for en storre omlegging av
psykisk helsetjenester i kommunen. Psykologer har her blitt trukket frem som en gruppe som kan
vare med 4 bidra til gkt kompetanse. Det er samtidig vanskelig & se for seg en stor restrukturering i
allmennlegefunksjonen uten & samarbeide tett med fastlegene. Hvilke tiltak kan de se for seg i
utformingen av fremtidens allmennpraksis? Hvilke utfordringer har de i forhold til psykiske lidelser

og sammensatte pasienter? Onsker de & samarbeide tettere med psykologer?

Min hovedoppgave vil handle om psykologer i primarhelsetjenesten; en studie om fastlegene kan
tenke seg et tettere og mer allsidig samarbeid med psykologer enn slik det er 1 dag. Altsa er
hovedproblemstillingen: Fastlegers syn pd et tettere samarbeid med psykologer ved legesentra.
Delproblemstillinger er hvilken nytte, konflikter og utfordringer ser de i forhold til dette? I tillegg
vil jeg enske & fa svar pa fastlegenes opplevelse av egen trygghet i mote med psykiske lidelser, samt
enkelte andre viktige tema knyttet til fastlegers mote med psykisk helse, som forskriving av
psykofarmaka, blandede (psykisk og somatisk) lidelser, tidsbruk/prioritering og mete med
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spesialisthelsetjenesten. For & svare pa dette har jeg valgt & utforme et sperreskjema med bakgrunn 1
de utfordringene som er aktuelle i forhold til psykisk helse 1 dagens fastlegesentra etter

Opptrappingsplanen.

2. Metode
2.1. Deltakere
Sperreundersegkelsen ble gjennomfert i perioden februar-mai 2011. Utvalget bestéar av 300 tilfeldig

uttrukne fastleger fra den offentlig tilgjengelige fastlegelisten MinFastlege
(https://tjenester.nav.no/minfastlege/innbygger/visloginside.do). Dette har ssmmenheng med at
fastlegelisten, som holdes av Legeforeningen, ikke er tilgjengelig for andre profesjonsgrupper.
Hvert fylke er representert i utvalget med et antall som er proporsjonalt med det faktiske antallet pa
nevnte liste. Dette sikrer geografisk spredning, og et utvalg som reflekterer helheten best mulig. Det
ble antatt at man naturlig fir en tilfredsstillende kjonnsfordeling. Skriftlig informasjon om
undersokelsen ble lagt ved. Fastlegene ble kontaktet via epost funnet pé norsk helsenett(nhn.no)
med foresporsel om de ensket & vare med pa undersekelsen. De som responderte positivt pa
henvendelsen fikk tilsendt sperreskjema pa valgfri mate (se nedenfor). Det viste seg imidlertid at
mange ikke hadde registrert epostadresse. Dessuten tyder mye pd at mange epostadresser ikke var i

bruk. Disse fikk tilsendt sperreskjema pr post.

2.2. Spe@rreskjema og prosedyre
Sperreskjema ble gitt pa to méter, med identisk innhold. En nettbasert, ved bruk av verktoyet

It’slearning (www.itslearning.no), og €n papirutgave, distribuert med posten. Svarene fra
papirutgaven ble punchet inn i nettverktoyet slik at all informasjon ble lagret i denne databasen.
Dette sikrer trygg og anonym datalagring uten mulighet for & spore svarene til den enkelte deltaker.
Alle har, sa langt det har latt seg gjore, fatt distribuert den utgaven de har ensket. Den elektroniske

utgaven ble purret to ganger, mens den postale utgaven ikke ble det av kostnadsmessige arsaker.

Jeg henvendte meg pr epost til regional etisk komité (REK) med hovedtrekkene i sperreskjemaet.
REK fastslo at maten studien ble laget ikke krevde noen naermere godkjenning. Hovedbegrunnelsen

for dette var at undersokelsen ikke tok 1 bruk noen personsensitive data.

Det ble lagt stor vekt pd & lage skjemaet for undersegkelsen kort og konsist, for & sikre s& hoy
svarprosent som mulig. Dette i seerdeleshet fordi informantene gjerne er travle mennesker med
behov for effektivitet. Spersmalene ble formet for & fa fastlegenes subjektive opplevelse i storst

mulig grad. Tanken er at dette reflekterer holdningene fastlegene bedre enn objektive mal. Det ble
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derfor i hovedsak brukt svaralternativer i form av 5-punkts Likert-skala. Dette gjor det enkelt for
fastlegene & vurdere og lett 4 analysere. De demografiske variablene ble utformet av to hensyn.
Farst for a reflektere egenskaper ved fastlegene der man kan finne signifikante forskjeller. I tillegg
var det nyttig & se om utvalget som deltok kan representere en populasjon av fastleger. Jeg tok
delvis legeforeningens egen statistikk som utgangspunkt for disse variablene
(http://legeforeningen.no/id/18 ). Spersmélene rundt samarbeid mellom fastleger og psykologer var
helt sentrale 1 undersgkelsen Disse ble plassert ner slutten av undersekelsen, med hensikt, for at
dette ikke ble for tydelig. Jeg ville ha tak i hvilke oppgaver fastlegene kunne tenke seg &
samarbeide, med utgangspunkt i psykologers typiske psykologiske arbeidsoppgaver. Samtidig ville
jeg finne hvilke ulemper et slikt samarbeid vil kunne medfore sett fra fastlegens syn. Mer generelle
spersméil om fastlegers trygghet ble stilt 1 forkant for & ikke péavirke disse spersmélene. Her var det
snakk om tryggheten for de mer overordnede oppgavene for fastleger; diagnostisering, behandling
og henvising, med utgangspunkt i psykiske lidelser. De siste viktige temaene i undersegkelsen var
fastlegenes opplevelse av blandede lidelser (psykosomatiske o.1.), psykofarmaka og tidsbruk.
Blandede lidelser er, som vi har sett, et omrade hvor det er mest naturlig for psykologer og fastleger
a samarbeide. Hvorvidt fastlegene opplever slik problematikk vil vere en viktig forutsetning for
samarbeid med psykologer. Nar det gjelder psykofarmaka, var jeg bare opptatt av angstlidelser og
depresjon. Dette er de mest utbredte lidelsene, samt de lidelsene der psykologisk behandling ofte er
a foretrekke. Tidsbruk ble antatt & veere sentralt i1 forhold til bedring, med tanke pa at vi vet at
fastlegers tidsbruk er begrenset og at god behandling av psykiske lidelser tar tid. Det aller siste
spersmalet handlet om hvorvidt fastlegene liker & jobbe med psykiske lidelser. Dette ble det siste
spersmalet for & unngé at dette skulle pavirke svarene pa de andre spersmélene. Sperreskjemaet

ligger som vedlegg.

2.3. Statistiske analyser
Statistiske analyser ble utfert med SPSS versjon 17.0. Hoveddelen bestar av deskriptiv statistikk og

en grafisk representasjon av denne. Kji-kvadrat brukes for & teste signifikante forskjeller mellom
grupper. Korrelasjoner er gjennomfert med Spearmans rho-korrelasjon. Signifikante korrelasjoner

er flagget med *p<0.05, **<0.01, ***<0.001.

3. Resultater

I de tilfeller hvor oppgaven bruker begrepene stor og liten grad, er henholdsvis de to gverste og to
laveste kategoriene lagt sammen. Utdanningsinstitusjon og type arbeidsplass er kategorier som ikke

kan brukes 1 forhold til korrelasjoner. Av denne grunn brukes ikke disse kategoriene i analysene.
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Spersmalene om tidsbruk er utelatt pga tilbakemeldinger fra flere fastleger om at det er vanskelig &
vurdere tidsbruken uten & bruke mye tid. Jeg har valgt 4 sld sammen aldersgruppene i mer
hensiktsmessige grupper i forhold til analysering av data. Dett er gjort 1 etterkant av
gjiennomforingen av undersgkelsen, slik at resultatgruppene er noe annerledes sammensatt enn de
opprinnelige. Den demografiske variabelen «nér er du ferdig utdannet?» er utelatt fordi alder en
lignende, men viser seg & vare en bedre variabel. Nar det gjelder samarbeidsvariabelen, sé har jeg
valgt & snu skalaen 1 forhold til sperreskjema for & mer naturlige sammenhenger 1

korrelasjonsanalysene.

Svarprosenten var 28% (N=85). Av respondentene var 44.6% kvinner og 55.4% menn.

n % Uio 24 28.2

Kjonns-  Kvinne 37 446 NTNU 7 82
fordeling

Mann 46 554 Utdannet | yjiB 12/ 141

Under 35 ar 13 15.3 UiT 7 8.2
Alders- 36-45 ar 23 27.1 Utlandet 35 41.2
fordeling

46-55 ar 23 27.1 Legesenter med flere leger 71 83.5

Over 55 ar 26 30.6 Eget legekontor 2 2.4

Arbeids-

Sterre by 25 29.8 plass Deler legekontor med én 11 12.9

Mindre by 24 286 annen lege
Bosted

Tettsted 18 214 Helsesenter 1 1.2

Tabell 1: Demografiske variabler N=83-84
Bygd 17/ 202

3.1. Samarbeid
Spm.:I hvilket omfang kan du tenke deg 4 samarbeide med en psykolog ved psykologiske

oppgaver?

Signifikante forskjeller Kji(4)=55.74***, Resultatene fra Illustrasjon 1 viser at 53 % av
fastlegeutvalget onsker & samarbeide med en psykolog i stor grad ved psykologiske oppgaver, mens
bare 1 % ikke ensker noe samarbeid. Dersom vi ser pé alle som ensker & samarbeide ved noen
psykologiske oppgaver eller mer, omfatter det 86 % av utvalget. Videre ser vi 1 Tabell 2 en svak
negativ korrelasjon mellom kjonn, bosted og alder og samarbeid. Kvinner ensker i noe sterre grad
enn sine mannlige kolleger samarbeid med psykologer. Jo sterre sted eller yngre personen er, desto
mer onsker de samarbeid.
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I de ferreste psykologiske

oppgaver

I enkelte psykologiske

oppgaver

| Inoen psykologiske
oppgaver

I'mange psykologiske

oppgaver

I de fleste psykologiske

oppgaver

Hllustrasjon 1: I hvilket omfang kan du tenke deg d samarbeide med en psykolog ved
psykologiske oppgaver?

Tabell 2: I hvilket omfang kan du tenke deg d samarbeide med en psykolog ved psykologiske oppgaver? Korrelasjon.

Spm.:Kan du se for deg mulige psykologiske oppgaver hvor du vil samarbeide tettere

med en psykolog? Vi ser i Tabell 3 at et flertall ensker tett samarbeid i forhold til diagnostisering
og samtaleterapi ved kompliserte psykiske lidelser. I forhold til psykosomatisk utredning,
samtaleterapi ved enkle psykiske lidelser og ansvarsgruppe rundt bestemte pasienter, ensker rundt
halvparten et tett samarbeid. Nar det gjelder henvisninger til spesialisthelsetjenesten og
diagnostisering av enkle psykiske lidelser, ensker under 20 % samarbeid.

Korrelasjonene fra Tabell 3 viser en signifikant og moderat ssmmenheng mellom de som ensker &
samarbeide tett med psykologer og de som ensker samarbeid om oppgaven psykosomatisk
utredning. Lignende, men svakere korrelasjon, ser vi i forhold til diagnostisering av kompliserte
psykiske lidelser og samtaleterapi ved enkle psykiske lidelser. Det er ingen signifikant korrelasjon

med de andre oppgavene.

Spm.:Kan du se for deg mulige problemer ved & ha en psykolog i tettere samarbeid?
Resultatene fra Tabell 3 viser at ingen problemer kommer over 30 %. «Qkt tidsbruk med
koordinering av pasienter» og «ingen har et helhetlig bilde av pasientens tilstand», er problemene
med hoyest frekvens. Det er signifikante svake negative korrelasjoner mellom enske om samarbeid
med psykologer og feildiagnostisering av somatiske lidelser og mindre personlig kompetanse om

psykiske lidelser. De andre korrelasjonene med er ikke signifikante.

Kan du se for deg mulige psykologiske oppgaver hvor du vil samarbeide tettere med en psykolog?
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Samtaleterapi ved Diagnostisere Psyko- Henvisning til | Samtaleterapi ved | Diagnostisere Ansvarsgruppe
kompliserte kompliserte somatisk spesialist- enkle psykiske enkle psykiske | rundt bestemte
psykiske lidelser | psykiske lidelser utredning helsetjenesten lidelser lidelser pasienter
0,
74,10% 63,50% 48,20% 11,20% 49,40% 20,00% 46,50%
.043 2417 409" .055 206" .176 -.019

Kan du se for deg mulige probl

emer ved a ha en psykolog i tettere samarbeid?

Okende feil- Mindre Okende Ingen har et
Mindre personlig Okt tidsbruk i
diagnostisering Mindre behandlings- feilbehandling helhetlig bilde
) kompetanse om tilskudd koordinering av ) )
ved somatiske kontroll for ved somatiske av pasientens
psykiske lidelser pasienter
lidelser fastlegene lidelser tilstand
12,90% 11,80% 5,90% 30,60% 15,30% 11,80% 23,50%
224" -215" -.009 -117 -.121 -.089 -.126

Tabell 3: I hvilket omfang kan du tenke deg d samarbeide med en psykolog ved psykologiske oppgaver? prosent og korrelasjon.

3.2. Trygghet
Spm.: I hvilken grad opplever du 4 ha tilstrekkelig trygghet/grunnlag (tid, kompetanse osv) i

forbindelse med..

1.differensialdiagnostistikk av psykiske lidelser? Signifikante forskjeller Kji(4)=89.47***. Vi ser
av Illustrasjon 2 at halvparten av legene i stor grad opplever at de er trygge ved

differensialdiagnostikk. 8 % opplever dette i liten grad. Vi ser i Tabell 4 signifikante svake negative
korrelasjoner mellom alder og bosted og trygghet. Det betyr at fastleger ved sterre plasser og yngre

alder er mindre trygge.

2. behandling av psyKkiske lidelser? Signifikante forskjeller Kji(4)=68.86***. Vi ser av Illustrasjon
3 at 45 % av fastlegene i stor opplever grad trygghet i forhold til behandling av psykiske lidelser. 15
% opplever i liten grad trygghet. Vi ser 1 Tabell 4 en signifikant svak negativ korrelasjon mellom

alder og trygghet.

3. henvisning av psykiske lidelser? Signifikante forskjeller Kji(3)=58.54***_ Vi ser av Illustrasjon
4 at 8 av 10 1 stor grad opplever trygghet i forhold til henvisning ved psykiske lidelser. 5 %
opplever liten grad av trygghet. Det er ingen som opplever fullstendig mangel pa trygghet for
henvisning av psykiske lidelser. Vi ser 1 Tabell 4 en signifikant svak negativ korrelasjon mellom

alder og trygghet.
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W For alle lidelser

W For alle lidelser = For de fleste
I lidelser
.F or de fleste
lidelser O llzor nolin1 lidelser
or enkelte
D};‘;él;;en O lidelser

.Forfé/ingen

DFor enkelte lidelser

lidelser

For fa/ingen
u lidelser

Lllustrasjon 2: I hvilken grad opplever du d ha tilstrekkelig llustrasjon 3. 1 hvilk?n grad opplever du d ha tilstrekkelig
trygghet ved differensialdiagnostikk? trygghet ved behandling?

For alle
lidelser
For de fleste
lidelser

For noen
lidelser

For enkelte
o lidelser

For fa/ngen
lidelser

Hllustrasjon 4: I hvilken grad opplever du a ha tilstrekkelig
trygghet ved henvisning?

Kjonn |Bosted @ Alder

I hvilken grad opplever du a ha tilstrekkelig -.133  -.184* | -.240*
trygghet ved differensialdiagnostikk

I hvilken grad opplever du 4 ha tilstrekkelig -174 | -121 -.267%*
trygghet ved behandling

I hvilken grad opplever du a ha tilstrekkelig -.064 | -.033 -.190*
trygghet ved henvisning

Tabell 4: Korrelasjon trygghet og demografiske variabler

Vi ser 1 Tabell 5 en signifikant svak negativ korrelasjon mellom en opplevelse av & ha tilstrekkelig
trygghet for henvisinger og et enske om samarbeid med en psykolog. Det er ogsa signifikante
korrelasjoner mellom trygghet for diagnostisering, behandling og henvisinger. Det gér derfor i
retning av at det er de samme som opplever trygghet i alle situasjoner. Sterst sammenheng finnes

mellom diagnostisering og behandling, der korrelasjonen er moderat.

32



1 2 3 4
1. I hvilket omfang kan du tenke deg & samarbeide 1.000 .085 .143 -.228%*
med en psykolog ved psykologiske oppgaver?
2. T hvilken grad opplever du a ha tilstrekkelig .085 1.000 505%* .208*
trygghet ved differensialdiagnostikk
3. I hvilken grad opplever du & ha tilstrekkelig .143 505%* 1.000 260%**
trygghet ved behandling
4.1 hvilken grad opplever du a ha tilstrekkelig -.228%* .208* 260%* 1.000
trygghet ved henvisning

Tabell 5: Korrelasjon trygghet og samarbeid

Spm.:Hyvilke tiltak anser du som mest fornuftige for a styrke allmennlegers trygghet i forhold
til psykiske lidelser?

Vi ser i Tabell 6 at kursing (6 av 10) og tettere samarbeid med spesialisthelsetjenesten (7 av 10) er
de de tiltakene flest fastleger onsker for & oke sin egen trygghet 1 forhold til psykiske lidelser. Ogsa
telefonkontakt med psykiater og bruk av ambulerende psykiatrisk akutt-team kommer hoyt pa lista

(5 av 10). En fysisk tilgjengelig psykolog kommer som nummer fem pa lista (1 av 3).

Kursing Tettere samarbeid Okt fokus pa Telefonkontakt | Telefonkontakt =~ Ambulerende
med spesialist- psykiske lidelseri = med psykolog | med psykiater psykiatrisk
helsetjenesten medisinstudiet akutteam

du 51 64 17 23 45 41
% 60.0% 75.3% 20.0% 27.1% 52.9% 48.2%
En fysisk tilgjengelig | En fysisk tilgjengelig Feerre pasienter pa Mer tid til Annet
psykiatrisk sykepleier psykolog lista konsultasjoner
1 20 29 9 25 16
% 23.5% 34.1% 10.6% 29.4% 18.8%

Tabell 6: Hvilke tiltak anser du som mest fornuftige for d styrke allmennlegers trygghet i forhold til psykiske lidelser ?

3.3. Henvisning
Spm.: Hvor ofte henviser du pasienter til spesialisthelsetjenesten for psykiske lidelser?

Signifikante forskjeller Kji(4)=65.53***  Resultatene viser at 24 % av utvalget opplever & henvise

minst en gang 1 uka eller mer, hvorav 6 % opplever & henvise flere enn 2 ganger 1 uka. 1 av 2

henviser noen ganger i médneden, mens den siste firedelen henviser 1 gang eller sjeldnere.

Spm.: I hvilket omfang opplever du at pasienter som henvises videre til

spesialisthelsetjenesten (innen psykiatri) far avslag?

Signifikante forskjeller Kji(4)=50.24***, Nesten 12 % opplever ofte at deres henvisninger blir

avvist, mens nesten 45 % opplever dette i liten grad.
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Tabell 7 viser en signifikant og svak korrelasjon for at fastleger pd mindre plasser opplever at de
henviser oftere enn fastleger ved storre plasser. Nar det gjelder avvisninger er det en signifikant
moderat korrelasjon som gar andre veien. Det er ingen signifikante alders- og kjennskorrelasjoner.

Det er en svak signifikant korrelasjon mellom henvisningsgrad og avvisningsgrad.

i | Bl | Al var ofte henwser du I h\{llket omfang oppleve.r du at
pasienter til pasienter som henvises videre til
spesialisthelsetjenesten for spesialisthelsetjenesten far
psykiske lidelser? avslag?

HVOI.‘ ofte henv.lser du pasienter til 117 230" 140 1 -213"
spesialisthelsetjenesten for

psykiske lidelser?

I h\{llket omfang op.pleve.r du at 031 -452"  -126 213" 1
pasienter som henvises videre til

spesialisthelsetjenesten far avslag?

Tabell 7: Korrelasjoner, henvisning, avvisning og demografiske variabler

3.4. Sammensatte/blandede lidelser
Spm.: I hvilket omfang erfarer du & mete pasienter med blandet problematikk? (Herunder

kommer alle tilstander hvor det samtidig er innslag av psykisk og somatisk problematikk/symptom

som f eks psykosomatikk, somatoforme lidelser, smerter med depresjon/angst osv).

Signifikante forskjeller Kji(3)=102.81***. Vi ser 1 Illustrasjon 5 at 88 % opplever & mate blandet
problematikk i stor grad. 1 % opplever & mote blandet problematikk 1 liten grad, hvorav ingen

opplever & mote det 1 veldig liten grad.

1.18%

H I veldig liten
grad

1 titen grad

O1noe grad

O1stor grad

H I veédig stor
gra

Hllustrasjon 5: I hvilket omfang erfarer du d mate pasienter med
blandet problematikk?
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Spm.: Hvordan behandler du slike blandede tilstander? Prioritert rekkefolge.

Den Den psykiske tilstanden = Den psykiske tilstanden Henviser til somatisk Henviser til
somatiske med med spesialist- psykiatrisk
tilstanden | medisinsk behandling psykologisk behandling helsetjeneste spesialisthelsetjeneste

Gj.snitt 1,63 2,69 22 3,82 3,73
Modus 1.00 3.00 1.00 4.00 5.00
SD .93552 .87164 1.31519 1.01854 1.33604

Tabell 8: Hvordan behandler du blandede tilstander? (i prioritert rekkefolge)

3.5. Psykofarmaka
Det ble klart at sparsmélene om psykofarmaka som forste eller eneste del av behandlingen ble for

uklare til at det ga noen gode svar i forhold til intensjon. Flere leger kommenterte disse spersmalene

konkret. Jeg har derfor valgt & ikke inkludere dette i analysen.

Vi ser i Tabell 9 at nesten 6 av 10 fastleger forskriver psykofarmaka for affektive lidelser i stor grad,
mens litt over 4 av 10 forskriver psykofarmaka for angstlidelser i stor grad. For affektive lidelser
opplever tilsvarende antall (6 av 10) stor grad av langtidseffekt av medikamentene, mens man ser at
fastleger som opplever stor grad av langtidseffekt i 3 av 10 tilfeller. Ser man alle som opplever noen
grad av langtidseffekt eller mer er tallet 8 av 10. Nesten 10 % av fastlegene forskriver nesten alltid

psykofarmaka mot affektive lidelser.

Tabell 10 viser en signifikant moderat korrelasjon mellom grad av forskriving av psykofarmaka for
bade depresjon og angstlidelser og opplevelse av langtidseffekt av medikamentene. Det finnes ogsa
en signifikant svak korrelasjoner mellom fastleger som forskriver psykofarmaka for affektive

lidelser og fastleger som forskriver psykofarmaka for angstlidelser.

Nesten Sjelden Noen ganger | Ofte Nesten alltid
aldri
I hvilken grad forskriver du psykofarmaka som en del | 1.2% 4.8% 35.7% 48.8% 9.5%
av behandlingen ved affektive lidelser?
I hvilken grad opplever du tilfredsstillende 0.0% 2.4% 38.6% 57.8% 1.2%
langtidseffekt av medisinene (mot affektive lidelser)?
I hvilken grad forskriver du psykofarmaka som en del  4.8% 6.0% 45.2% 41.7% 2.4%
av behandlingen ved angstlidelser?
I hvilken grad opplever du tilfredsstillende 4.8% 13.3% 48.2% 32.5% 1.2%
langtidseffekt av medisinene (mot angst)?

Tabell 9: Bruk av psykofarmaka mot angst og depresjon
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1 2 3 4
1. I hvilken grad forskriver du psykofarmaka som en | 1.000 5017%%* 220%* 135
del av behandlingen ved affektive lidelser?
2. I hvilken grad opplever du tilfredsstillende 501+ 1.000 246* 282%*
langtidseffekt av medisinene?
3. I hvilken grad forskriver du psykofarmaka som en |.220%* 246* 1.000 496**
del av behandlingen ved angstlidelser?
4. I hvilken grad opplever du tilfredsstillende 135 282%* 496** 1.000
langtidseffekt av medisinene?

Tabell 10: Korrelasjoner; psykofarmaka: bruk og langtidseffekt

4. Diskusjon
Malet med undersekelsen har vart & undersoke om fastleger ensker &4 samarbeide tettere med

psykologer ved fastlegesentra. Bakgrunnen er prosjektene som er under utpreving der psykologer er
samlokalisert ved fastlegesentra, og nasjonale retningslinjer som antyder at dette er en mulig vei

videre for & forsterke psykisk helse i primarhelsetjenesten.

4.1. Samarbeid
Det viktigste funnet er at et stort flertall av fastlegene ensker & samarbeide tettere med en psykolog

ved psykologiske oppgaver. Halvparten sier sagar at de ensker samarbeid i mange oppgaver. Noen
grupper ensker mer samarbeid enn andre. Kort sagt dreier det seg om yngre kvinner i en storre by.
Med tanke pd at de yngre ensker mer samarbeid, er det grunn til & tro at dette er en ny trend for
fastlegene der bevisstheten rundt psykiske lidelser er storre. Det kan samtidig reflektere at yngre
fastleger er mer usikker pa oppgavene, og derfor ensker mer samarbeid. At flere ensker samarbeid
pa storre plasser, sammenlignet med mindre, kan ha en sammenheng med at det er mer naturlig for
dem & tenke seg et mulig samarbeid. Det kan vare noe enklere & rekruttere psykologer til storre
plasser enn mindre. Dette kan vere en berettiget frykt. Flere andre kommenter at de ensker
samarbeid med psykologer, men at de opplever problemer med tilgjengeligheten slik ordningen med
spesialisthelsetjeneste og private psykologer er i dag. En sier:

«Generelt synes jeg at ventetider for d komme til behandling i 2. linje (psykolog, psykiater
osv) er veldig lang, scerlig hvis en antar at den som er henvist har det psykisk tungt.»
En annen sier:

«Arsak til at jeg sjelden henviser til psykolog, er at det er praktisk talt umulig d fi time hos
psykolog med driftstilskudd i den regionen der jeg jobber. Ventetiden kan veere pa flere
mdneder. Dette er et stort problem ndr mine pasienten har akutt behov for noen hyppige
samtaler ved akutte psykiske problemer.»

Fastlegene i denne undersgkelsen ensker hovedsakelig samarbeid i forhold til mer kompliserte

oppgaver, som vanligvis forbindes med arbeidet til en psykolog i spesialisthelsetjenesten; utredning
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og behandling av kompliserte lidelser som for eksempel bipolar lidelse, personlighetslidelser eller
psykoser/schizofreni. Behandling av flere av disse ber kanskje skje pa spesialisthelsetjenesteniva,
men s&rlig utredning og differensialdiagnostikk pa et tidlig tidspunkt eker sannsynligheten for at
man tidlig finner rett behandling til rett tid. Det at mange ensker samarbeid i forhold til
«samtaleterapi ved kompliserte psykiske lidelser», samtidig som det ikke eksisterer noen
korrelasjon med samarbeid generelt, tyder pa at de fleste synes samarbeid om denne oppgaven er
viktig uavhengig om de generelt sett onsker mye samarbeid. Selv om de fleste 1 denne
undersekelsen ikke ensker samarbeid 1 forhold til henvisning, uavhengig av generelt enske om
samarbeid, sé vil en bedre utredning ved fastlegesentra kunne oke presisjonen i henvisningene slik
at man kan unngd dobbeltarbeid i spesialisthelsetjenesten. Mange ensker ogsa samarbeid 1 forhold
til psykosomatisk utredning og behandling av enklere psykiske lidelser som for eksempel depresjon
og angst. Dette er oppgaver man naturlig tenker ber skje pa primarhelsenivd i stedet for
spesialisthelsetjeneste. Sarlig er psykosomatisk utredning og behandling en oppgave som ber
utnytte kompetanse fra begge profesjoner samtidig, selv om helheten ved slik oppfelging ogsa med

fordel ber brukes i de fleste psykisk helse-oppgaver.

Det fremgér ingen vesentlige problemer knyttet til et okt samarbeid, selv om noen er redd for at
samarbeidet med psykologer kan fore til at fastlegen mister sitt helhetlige perspektiv og at
koordineringen av pasientene mellom fastlege og psykolog tar bort tid fra direkte pasientrettet
arbeid. Dette er viktige potensielle problemer i forhold til samlokaliserte psykologer, og senere
undersekelser ber avdekke tiltak for & minimere dem. Likevel er det bare 3 av 10 som tenker dette
kan bli et problem. Pa den andre siden er det mulig a tanke at fastlegene for mer tid til mer til
indirekte pasientarbeid, 1 trdd med Samhandlingsreformen. Det virker sannsynlig at fastlegene far
bedre pasientkontroll med samlokaliserte psykologer i forhold til andre modeller for psykisk helse 1
kommunen. En fastlege kommenterer sin bekymring slik: «samarbeid tett med psykolog vil
sannsynligvis eke henvisningsgraden og dermed trekke mer ressurser ut av 2.-linjetjenesten.» Dette
tenker jeg er en unedvendig bekymring. En psykolog ved fastlegesentra vil heller fore til at flere

pasienter behandles pa primarhelsenivi, noe som vil frigjere ressurser 1 spesialisthelsetjenesten.

To fastleger oppsummerer hvordan det virker veldig mange fastleger tenker om samarbeid med
psykologer:

«Ser ingen problemer i et samarbeid med psykolog. Dessverre har vi i mitt fylke har for fd
psykologer. Unntaket er innenfor barne- og ungdomspsykiatrien der jeg har stor nytte og
godt samarbeid med psykolog tilknyttet PP-tjenesten i kommunen.»
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«... jeg vil ikke forvente scerlig mye problem ved et samarbeide med psykolog ved senteret.
Samarbeidet vil avhenge av bade psykolog, lege og de gitte rammebetingelser for begge.
Jeg ville i utgangspunktet veere positiv til et samarbeid med psykolog ved vart senter.»

4.2. Trygghet

I forhold til fastlegers trygghet gir svarene ingen entydige resultater, selv om mange opplever
trygghet. Det er stor variasjon i opplevd trygghet i forhold til psykiske lidelser, serlig 1 forhold til
differensialdiagnostikk og behandling av psykiske lidelser. En fastlege setter ord pa hvordan han
opplever sin utrygghet:

«De alvorligste psykiske lidelser som psykoser og alvorlige depresjoner mottas ved
psykiatrisk poliklinikk, men lettere psykiske lidelser blir jeg ofte sittende med alene selv om
pasientene har behov for samtaleterapi i storre grad enn jeg har tid/kompetanse til d gi. Er
sveert frustrerende at det skal veere sd vanskelig d fa pasienter videre i systemet, betyr ikke at
Jjeg ikke liker slike pasienter/problemer eller ikke onsker d jobbe med dem, men er ofte
behov for storre samtalevolum enn jeg kan gi.»

Dette stotter antakelsen om at det har skjedd et loft 1 forhold til alvorlige psykiske lidelser og
ruslidelser, men at gruppen med mindre alvorlige lidelser fremdeles faller gjennom mellom

primarhelseniva og spesialisthelseniva.

Nar det gjelder henvisninger, virker det som om trygghet er en mer gjennomgaende opplevelse.
Dette gjenspeiler kanskje at henvising til mer spesialiserte tjenester er en viktig del av en fastleges
arbeid, og at dette er noe de opplever at de behersker uavhengig av problematikk. Det virker likevel

som om det er et potensiale for & oke tryggheten i forhold til diagnostisering og behandling.

Sammenhengene i1 korrelasjonene tyder ogsé pa at det er stor grad av variasjon mellom fastlegene
ndr det gjelder trygghet. Slik jeg tolker resultatene er det gjerne de samme fastlegene som er trygge
uansett. Dette er en sammenheng som kommer klarest frem i mellom diagnostisering og
behandling, hvor variasjonen er storre enn ved henvising. Det fremkommer ogsé sméa
aldersforskjeller, hvor yngre er mindre trygge enn eldre leger. Dette er en sammenheng man pa
forhdnd kunne anta. Det som er mer overraskende er at det eksisterer en korrelasjon mellom storre
plasser og mindre trygghet ved diagnostisering(den samme ikke-signifikante tendensen finner jeg
ogsa ved behandling). Det er ingen korrelasjon mellom alder og bosted, sa jeg kan utelukke det som
en sammenfallende variabel. Jeg tolker dette som at fastleger (pasienter) pé sterre plasser har storre
tilgang pa spesialisthelsetjenesten, noe som gjor at fastlegene opplever mindre behov for grundig
diagnostisering og behandling. I lys av dette kan vi huske at fastlegene pé sterre plasser opplever
fler avvisninger. Hvis mange som burde bli behandlet pd primarhelseniva henvises videre, vil en

del av disse bli avslatt.
38



Den eneste klare sammenhengen mellom samarbeid og trygghet finnes ved henvisinger. Disse
resultatene tolker jeg som at de fastlegene som er utrygge 1 forhold til henvisinger, ensker mer
samarbeid. Ellers er det ingen sammenhenger mellom trygghet og samarbeid. Sett til sammen betyr
dette i mine oyne at det er ganske tilfeldig hvor flink en fastlege er 1 forhold til psykiske lidelser.
Det er viktig & bemerke at det ikke nadvendigyvis er slik at de som opplever trygghet i realiteten er
dyktigere enn de som ikke opplever trygghet. F eks er det naturlig 4 anta at enn del
personlighetskomponenter antakelig spiller inn. Jeg tror likevel det er en viss sammenheng mellom
opplevd trygghet og dyktighet. A ha en psykolog & stette seg pa vil i alle fall kunne oke denne

tryggheten, noe som uansett vil komme pasientene til gode.

Av fastlegene onsker 1 av 3 4 ha en fysisk tilgjengelig psykolog. Med tanke p4 resultatene om
samarbeid virker dette noe merkelig, men det kan vere at en del har tenkt at en fysisk tilgjengelig
psykolog ikke direkte gir dem trygghet i form av egen kompetanse. Dette reflekterer ogsa tiltakene
mange har valgt, der for eksempel kursing og samarbeid med og veiledning av
spesialisthelsetjenesten er mest fremtredende. Noen vil kanskje synes det er vanskelig & se for seg et
system som er totalt forskjellig fra det de har i dag. Motstand mot endring er veldig vanlig, og
graden avhenger mye av individuelle disposisjoner (Saksvik & Hetland, 2009). I dag er
spesialisthelsetjenesten deres samarbeidspartner 1 forhold til psykiske lidelser, og mange vil

antakelig ga ut ifra denne rammen.

4.3. Henvisning
Funn 1 forhold til henvisnings- og avvisningsgrad antyder at det er stor variasjon blant fastlegene.

Dette kan reflektere egenskaper ved spesialisthelsetjenesten i deres region (manglende kapasitet).
Dette stemmer overens med funn vi har sett i forhold til ventelistebrudd o.1. Dette kan og reflekter
egenskaper ved henvisningsprosessen til den enkelte lege (som tidligere diskutert i forbindelse med
trygghet). Dersom noen fastleger henviser (og diagnostiserer) pasienter som ikke tilfredsstiller
spesialisthelsetjenestens kriterier for rett til helsehjelp, vil disse som regel fa avslag eller i beste fall
fa returnert henvisningen for ytterligere opplysninger. I motsatt fall vil en fastlege som bare
henviser i alvorlige tilfeller oppleve at de aller fleste henvisningene aksepteres. P& begge sider er
det altsa fallgruver. Kommentaren til fastlegen som uttalte seg om trygghet passer ogsé inn her.
Spesialisthelsetjenesten har mange plasser allerede opplevd kutt, og det forventes at flere saker
behandles av kommunen eller av fastlege. Dette medferer antakelig at flere opplever avvisninger i

en del tilfeller der det gjelder henvisning av lettere angstlidelser, depresjon eller samtaler uten
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konkret psykisk lidelser (som f eks sorgarbeid). Samtidig har ikke fastlegene kapasitet til 4 ta i mot
alle henvendelsene, og opplever ikke nok stette fra kommunen, En fastlege sier det slik:

«Hovedproblem nummer to er et fraveerende tilbud innenfor kommunens oppfolgingstjeneste
for spesielt eldre med samtalebehov. Er kun alvorlige psykiske lidelser, f. eks etter
innleggelse, og rusmisbrukere som prioriteres av kommunens oppfolgingstjeneste.»

Det er sannsynlig at denne gruppen i storre grad kan ivaretas av en samlokalisert psykolog.

Tallene tyder pa at fastleger pa sma plasser henviser mer, mens de pa sterre plasser opplever mer
avvisninger. Dette kan tolkes dit hen at fastleger i byer opplever at de henviser mindre til
spesialisthelsetjenesten fordi de er vant til & f& mange henvisinger avslatt. Det kan ogsa tolkes slik
at det er mindre kompetanse om psykiske lidelser pa mindre plasser, slik at de oftere henviser og
har et bedre samarbeid med spesialisthelsetjenesten. Resultatene antyder ogsa at noen henviser for
mye og andre for lite. Det er naturlig & tenke at dette delvis gjenspeiler at de ulike fastlegene har
ulik interesse og kompetanse for psykiske lidelser. Det kan ogsa virke som om en del fastleger
opplever storre trygghet med henvisninger enn den faktiske dyktigheten (jf. avvisninger) tyder pa.
Uansett tyder resultatene pé at en del pasienter som fastlegene tenker at de selv ikke har kapasitet,
trygghet, tid eller annet ikke ivaretas av spesialisthelsetjenesten i forste instans, slik systemet er i
dag. Dette er antakelig rett vurdert. Samtidig ber det eksistere et bedre tilbud for disse pa
primerhelsenivé generelt, men pa fastlegesentra spesielt. Vi har sett at psykologer, i stor grad,
allerede har kompetanse til & gi tilstrekkelig trygghet, slik at fastlegene raskt kan tilby et fullgodt
behandlingsopplegg.

4.4. Blandede lidelser
Som forventet opplever de aller fleste fastlegene veldig ofte & mete pasienter med béade psykisk og

somatisk problematikk samtidig. Ingen fastleger opplever & mete dette i veldig liten grad. Dette er i
trad med det andre studier som har malt faktisk brukt tid. Sentraltendensen viser at fastlegene som
oftest ensker & behandle den somatiske problematikken i forste omgang, tett etterfulgt av det som
gar pa den psykiske delen med psykologiske virkemiddel. Dersom ikke dette er nok, vil fastlegene
onske & bruke medisinsk behandling i forhold til den psykiske problematikken. Er ikke dette
tilstrekkelig, vil de forst som regel henvise til mer grundig somatisk utredning. Til slutt vil de enske
a henvise til psykisk spesialisthelsetjeneste. Det er viktig 4 huske at legene antakelig til en viss grad
vil variere nar de setter inn hvilke tiltak i forhold til helhetsbildet til den konkrete blandede
problematikken. Det fremgar av prioriteringen at den somatiske og psykiske tilstanden vurderes
som omtrent like viktige, noe som kan ansees som et tegn pd at fastlegene ser viktigheten av &

tilnerme seg begge deler samtidig. Hvorvidt dette skjer i praksis er vanskelig & spekulere 1.
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4.5. Psykofarmaka
Funnene fra undersekelsen tyder pa utbredt bruk av psykofarmaka i behandlingen av bade affektive

lidelser og angstlidelser. Det er mulig & stusse litt pa at s mange som 8 av 10 opplever
langtidseffekt (noen ganger eller mer) for psykofarmaka mot angst. Spesielt sett i lys av at
benzodiazepiner, som vi tidligere har sett er det mest utbredte legemiddelet, i liten grad gir noen
langtidseffekt og ikke anbefales brukt (se for eksempel Cloos & Ferreira, 2009). Undersgkelsen
skiller ikke mellom bruk av for eksempel benzopdiazepine og SSRI som en del av
angstbehandlingen. Det hadde vert spennende a se om det er forskjeller mellom disse gruppene.
Det er ogsa noe overraskende at nesten 10 % av fastlegene nesten alltid forskriver psykofarmaka
mot affektive lidelser, med tanke pé at andre behandlingsformer som kognitiv atferdsterapi i mange
tilfeller gir like god effekt, serlig ved mildere depresjon(Thase et al., 1997). Noen antyder at
psykofarmaka ikke ber brukes i alle tilfeller eller stadier(Otto et al., 2005), mens en andre antyder at
bruke av psykofarmaka gjer depresjonen verre for enkelte (Fava, 2003). Det er til en viss grad de
samme som forskriver mye psykofarmaka bade for angst og depresjon. P4 mange mater stotter

funnene opp om tidligere studier om overbehandling i form av psykofarmaka.

4.6. Metodiske begrensninger
En viktig metodisk begrensning ved denne studien er det lave antallet personer som har besvart.

Gjennomsnittlig svarprosent i lignende studier er vanligvis rundt 50 % (van Horn et al., 2009).
Resultatene mé dermed fortolkes med forsiktighet, selv om man kan tenke at allmennleger vil ligge
litt under dette estimatet. I denne studien vil den reelle svarprosenten vare noe vanskelig & avgjore
siden jeg ikke vet helt sikkert om alle de aktuelle personene faktisk svarte pd sperreskjemaet eller
reelt mottok det(jf. to utsendelsemetoder). Det var et inntrykk at en del pa fastlegelisten ikke lenger
var ansatt ved det legekontoret de sto oppfert. Man derfor kan anta at den reelle svarprosenten er
noe hoyere. Pga et kostnadsspersmal var det ikke aktuelt & sende ut undersokelsen flere ganger pr
post, selv om dette antakelig ville gkt responsraten betraktelig (Barclay et al., 2002). Nar
svarprosenten er sapass lav, vil det gke sannsynligheten for systematisk frafall. Sammenligninger
mellom de demografiske variablene 1 studien og statistikk fra Legeforeningen gir en pekepinn pa
om det eksisterer forskjeller(http://legeforeningen.no/id/18 ). Statistikken viser at 44,9 % av legene
er kvinner, noe som er tett opp mot studiens utvalg(44,6 %). Ser man pa utdanningsinstitusjon er det
verdt & merke seg at studien har 41,2 % utdannet fra utlandet, noe som virker heyt. Statistikken
viser at 37,4 % av allmennlegene er utdannet i utlandet, noe som er litt lavere enn studien. Det er

likevel ikke sa stor forskjell at man kan tenke seg at det har pavirket studien. Innbyrdes mellom de
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norske universitetene er resultatene tilsvarende. Sammenlignet med aldersstatistikk fra 2002 er
alderen for leger generelt ganske lik med det fra studien. Nesten tilsvarende tall er 19,0 % for leger
under 35, 26,0 % mellom 35 og 44 ar, 27,1 % mellom 45-54 og 27,8% for leger som er 55 ér og
oppover. I studiens utvalg er det det en liten forskyvning mot yngre leger i forhold til statistikken,
men tendensen er den samme. Statistikken for legenes sentralitet i kommunehelsetjenesten fra 2009
er gradert i fire grupper; fra minst sentral til serlig sentral kommune. Dette tilsvarer noenlunde
gruppene 1 studien. I folge statistikken arbeider 12,9 % 1 de minst sentrale kommunene, 7,1 % i1 de
mindre sentrale kommunene, 17,1 % 1 de sentrale kommunene, mens 62,9 % arbeider i serlig
sentrale kommuner. Dette skiller statistikken mye fra studiens utvalg. Det er vanskelig & vite om de
store forskjellene skyldes at det er systematiske forskjeller eller om det det skyldes at man méler
forskjellige ting. I verste fall betyr det at faerre leger fra sarlig sentrale strok har svart péa
undersekelsen. Definisjonen til SSB for sentralitet handler om hvordan en kommune ligger
geografisk i forhold til tettsteder av forskjellige storrelser. Med tanke pa at de fleste mennesker bor
og arbeider i kommuner i tilknytning til det sentrale Ostlandet, vil antakelig mange flere inngé i
denne definisjonen enn de som faktisk bor i enn sterre by. Samlet sett er det grunn til & anta at dette

utvalget ikke skiller seg fra den generelle populasjonen i serlig grad.

Videre er det verdt & merke seg at mange (ca 15 %) ikke har besvart spersmalene om prioritering av
behandling av blandet tilstand. Dette kan redusere validiteten til funnene ved dette spersmalet. Bruk
av pilotstudie eller fokusgruppe pé forhdnd hadde kanskje bidratt til & gjere sperreskjemaet enda
mer spisset mot problemstillingen, og for & vare sikker pa at spersmélene ble forstétt etter

intensjonen. Dette ble vurdert pé forhdnd, men nedprioritert av ressursmessige hensyn.

4.7. Samlokalisering
Vi har sett at de fleste fastlegene i denne undersokelsen ensker tettere samarbeid med psykologer 1

forhold til en rekke psykologiske oppgaver, og at fastlegene med dagens ordning har en rekke
utfordringer knyttet opp mot serlig diagnostisering og behandling av psykiske lidelser. Dette stotter
1 stor grad opp om tanken om at psykologer ber vare samlokalisert med fastlegene 1 fastlegesentra.
Videre folger diskusjon om fordeler og barrierer knyttet til dette, samt noen forslag knyttet til
hverdagen til den «nye» allmennpsykologen.

4.7.1. Fordeler ved samlokalisering
Det a veere samlokalisert kan gi en rekke fordeler. Gunn og Blount (2009) mener det at psykologen

og legen raskt og enkelt kan kommunisere bidrar til at man sparer mye tid i forhold til henvisninger,
ventelister osv. Psykologen kan raskt gd inn a se hvorvidt man skal folge opp i forhold til psykiske

plager. Samtidig forteller de at det vil gjore det enklere bade for psykologen og legen & gi en
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biopsykososial forklaring pé lidelsen, sarlig i forhold til kroniske, somatiserende/somatoforme
lidelser, og forebyggende tiltak som for eksempel royking, alkohol og fedme, men ogsa i forhold til
a mestre andre somatiske plager.

4.7.2. Barrierer ved samlokalisering
Helsedirektoratets rapport om psykologer i kommunen (Rodal & Frank, 2008) papeker at en av

utfordringene til psykologer som skal arbeide 1 kommunen er & unnga for uklare og vide
arbeidsoppgaver. Ved & arbeide i fastelegesentra vil dette naturlig spisses gjennom fastlegenes
eksisterende posisjon. Rapporten forteller videre at psykologer i kommunen ofte behever noe tid for
tilbudet blir kjent og folk begynner a bruke det. Som en del av fastelegesentra vil det bli enklere for

psykologen & synliggjore sine tjenester gjennom allerede eksisterende kanaler.

Det finnes ogsa enkelte mulige barrierer som bidra til & vanskeliggjore samarbeidet mellom
psykologer og fastleger. Det er tidligere omtalt tradisjonelle forskjeller 1 behandlingsfilosofi.
Dersom behandlerne har vansker med & se pa problemene/symptomene pa samme mate, vil det vere
vanskelig & samarbeide om behandling. Vi har heldigvis sett en klar tendens til at de to profesjonene
1 storre grad har naermet seg hverandres tilneerming, hvor den biopsykososiale modellen og mer
holistiske tankegangen blir mer rddende (Ringen, 2007). En annen mulig barriere er
behandlingsfokus (Gunn & Blount, 2009). Medisin har tradisjonelt lagt vekt pa handling mer enn
diskusjon og dialog; en tankegang ogséa pasienter er vant til. I mange tilfeller er pasientene
misforneyde dersom de drar fra legen uten en resept, en diagnostisk test eller henvisning til
spesialisthelsetjeneste. Psykoterapi handler i storre grad om & fascilitere pasientens egne
endringsprosesser, og at dette er like viktig som & gi pasienten én enkelt lasning. Det blir antakelig
viktig for psykologer som jobber tett med fastlegene & delvis tilpasse seg disse forventningene.
Dette mé dog ikke ga ut over de viktige prosessene som gjerne skjer over tid i psykoterapi, og det
blir nedvendig & finne et kompromiss mellom disse og klarheten/tydeligheten som kjennetegner
medisin. Den siste barrieren er enklere a komme over. Begge profesjoner har en egen sjargong som
er selvfolgelige for dem selv, men som kan kreve «oversettelse» for den andre parten. Gjennom

kurs, &pen dialog o.1. vil det etter hvert bli lettere & snakke sammen ogsa uten tilpasning.

Helsedirektoratets rapport (Frank & Rodal, 2008) sier det vil kunne bli en utfordring & treffe rett
pasient med rett nivd og rett profesjon dersom flere akterer blir involvert, og primarhelsetjenesten
far mer ansvar for psykisk helse. Det vil antakelig bli viktig med klare samarbeidsrutiner og
retningslinjer bade i forhold til utredning, behandling, henvisning og oppfelging, slik at man unngar

kaos. At kommunehelsetjenesten blir lovpéalagt grunnansvaret for psykiske lidelser vil
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forhapentligvis hjelpe pé dette. Rapporten foresldr for eksempel at de lette og moderate psykiske
lidelser og problemer ber folges opp i1 primarhelsetjenesten, mens lidelser med alvorlige lidelser
med storre behandlingsbehov henvises til spesialisthelsetjenesten. De foreslar ogsa at det vanligvis
ber vere en tidsbegrensing for behandling som skjer pa primarhelseniva (5-10 konsultasjoner).
Utgifter knyttet til etablering av psykologer i fastlegesentra vil ogsd kunne vare betydelig, og vil
kunne medfere en potensiell hindring for & knytte til seg psykolog. Denne undersegkelsen har vist at
fastleger pd mindre plasser ensker mindre samarbeid, og at dette kan skyldes vansker med &
rekruttere psykologer hit. @konomiske incentiver ber derfor vurderes, enten som eremerkede midler
fra kommunen eller som stotte til de ulike sentra. Tanken om statlige driftsstottede psykologhjemler
der psykologen arbeider som selvstendig naringsdrivende etter fastlegemodellen, ber ogsa kunne
vurderes a raskt etablere nye psykologer i sentra. Det siste som kan bli et problem er i utdanning og
faggrupper. Det pekes pa at psykologer som arbeider alene og 1 kommunen, ikke nedvendigvis har
mulighet til faglig diskusjon eller til & starte spesialistutdanning. For 4 unnga at disse psykologene
stagnerer faglig anbefales det at det dannes fagnettverk, i tillegg til storre samarbeid med
spesialisthelsetjenesten 1 forbindelse med spesialisering. Dersom man ogsé far i stand en

«allmenpsykologspesialisering» vil dette folge automatisk.

4.8. Den «nye» psykologen
En mulighet er & bruke suksessen fra fastlegeordningen til & modellere den nye psykologens

hverdag; allmenpsykologen. Hver pasient har en fast psykolog som kommer i tillegg til fastlegen,
og 1 mange tilfeller vil kunne folge en bestemt fastlege direkte. Disse samarbeider tett sammen, og
gjerne samlokalisert for & skap et helhetlig tilbud for pasientene. Finansieringen av psykologens
virksomhet vil 1 sd méte vere en viktig faktor for & kunne gjennomfere en slik reform.
Helsedirektoratet ensker & utrede hensiktsmessigheten av & bruke driftstilskudd, trygdefinansiering
og egenandeler slik som fastlegene har i dag (Rodal og Frank, 2009). Dette stottes av
legeforeningen og psykologforeningen (2009), som mener en slik ordning «vil kunne sikre stabilitet
og styring av innholdet». Sven Conradi (2008) beskriver to oppgaver for en psykolog i samarbeid
med fastlegen; i behandling av vanlige psykiske lidelser og atferdsmodifiserende rad og veiledning.
NOU 22 (2009) foreslar at psykologens funksjon ber vare tverrsektoriell med oppgaver knyttet til

veiledning, rddgivning, forebygging og tidlig intervensjon.

Ett potensielt problem som vil kunne oppsté, er at det blir veldig liten forskjell mellom
”generalistpsykologene” og “’spesialistpsykologene”. Dersom de mest erfarne psykologene sgker

seg til primerhelsetjenesten pga lennsincentiver, vil man kunne se en kompetanseforskyvning, der
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spesialisthelsetjenesten sitter pd mindre kompetanse enn primarhelsetjenesten. Det setter hele kartet
pa hodet. For & bete pa dette vil det kunne vere lurt & endre spesialistsystemet i retning
legespesialiseringen. I dag er en psykologspesialist en styrket generalist med fordypning (barn,
voksen eller organisasjon). Hadde det ikke vaert logisk & tenke seg en spesialist i angstbehandling,
utviklingsforstyrrelser eller personlighetsforstyrrelser i stedet? Norsk psykiatrisk forening (2010)
ensker en tilsvarende ordning innen spesialiseringen i psykiatri. Etter denne tankegangen kan man
tenke seg at man ogsd utdanner spesialister 1 allmennpsykologi, hvor utdanningen er spesifikt rettet
mot primerhelsetjenesten. Man vil anta at differensialdiagnostisering vil vere en viktig egenskap
for en slik psykolog. En annen viktig ferdighet vil kunne vere grundig innfering i somatikk med
psykiatriske symptomer, for & hjelpe fastlegen i & fange opp disse tilfellene. Jeg tenker det vil vare
nedvendig a finne ut mer om hvordan en slik spesialisering vil se ut, og hvilke egenskaper som er

nedvendige 1 dette potensielt krevende feltet.

Denne undersekelsen har vist at det er stor enighet blant fastleger om at de ensker storre samarbeid
med psykologer ved sine sentra. Serlig gjelder dette 1 forhold til mer komplisert diagnostikk og
behandling, og 1 forhold til blandede (psykiske og somatiske) lidelser. Allmennlegene opplever
unisont at de meoter blande lidelser i stor grad. Mye tyder pa at det finnes en stor gruppe pasienter
som avvises av spesialisthelsetjenesten, men som ikke har et tilstrekkelig tilbud i
primarhelsetjenesten mange steder 1 landet. Det fremgar tegn pé at det er allmennlegens egen
interesse, kompetanse og trygghet som er avgjerende for videre tiltak, og at denne varierer mye. Det
pagar nd, som tidligere nevnt, en del proveprosjekt der psykologer arbeider i allmennlegetjenesten
(Helsedirektoratet, 2009a). Resultatene fra disse vil antakelig gi enda sterre pekepinn pa om vi far
se en allmennhelsepraksis 1 fremtiden med bade allmennleger og allmenpsykologer. Videre
forskning ber i stor grad se pa erfaringene fra disse prosjektene, serlig sett ut i fra allmennlegenes
stasted. Skal en slik stor reform lykkes er det helt nedvendig at denne viktige og sterke gruppen blir
hert, slik at fundamentet for samarbeid blir solid. Opplever allmennlegene at endringen skjer med

dem (ikke sammen dem), vil antakelig motstanden bli storre.
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O Diagnostisere kompliserte psykiske lidelser O Samtaleterapi ved kompliserte psykiske lidelser
O Psykosomatisk utredning O Ansvarsgruppe rundt bestemte pasienter

O Henvisning til spesialisthelsetenesten O Annet:

Kan du se for deg mulige problemer ved a ha tettere samarbeid med en psykolog?

Her ar det mulig med flare avirysninger.

[ Mindre tilskudd(psykologensa tar deler av potten) [0 Mindre behandlingskontroll for fastlegens(f eks
medisin kontra samtaleterapi)

[0 Mindre personlig kompetanse om peykiske lidelser [0 @kt tidsbruk i koordinering av pasientar

[0 @kends grad av feildiagnostisenng ved 1 Deteringen som har et helhetlig bilde av
organiske/somatiske lidelser med psyk. symptomer pasientens tilstand
O @kende grad av feilbehandling ved 0O Annet:

organiske'somatiske lidelser med psyk. symplomer
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@ NTNI

Psykofarmaka ved angstlidelser

Mesten aldri Sjelden  Mosn gangesr  Ofte Mesten alltid

I'hvilken grad forskriver du psykofarmaka som Q o O O O
en del av behandlingan ved angstlidelser?

| hvilken grad er det ferste eller eneste del av O 8] o Q Q
bahandlingan?

| hvilken grad opplever du tilfredsstillende o o o o o

langtidseffekt av medisinena?

Samarbeid om psykologiske oppgaver.

| hvilket omfang kan du tenke deg 4 samarbeide med en psykolog ved psykologiske oppgaver?

O O O O O
| de fleste psyk. | mange psykologiske | noen psyk, | enkelte psykologiske | de farreste psyk.
oppgaver appgaver appgaver oppgaver oppgaver

Kan du se for deg mulige psykologiske oppgaver hvor du vil samarbeide tettere med en psykolog?

Her ar det mulig med flare avkrysninger.

O Diagnostisere enkle psykiske lidelser O Samtaleterapi ved enkle psykiske lidelser

O Diagnostisere kompliserte psykiske lidelser O Samtaleterapi ved kompliserte psykiske lidelser
O Psykosomatisk utredning O Ansvarsgruppe rundt bestemte pasienter

O Henvisning til spesialisthelsetenesten O Annet:

Kan du se for deg mulige problemer ved a ha tettere samarbeid med en psykolog?

Her ar det mulig med flare avirysninger.

[ Mindre tilskudd(psykologensa tar deler av potten) [0 Mindre behandlingskontroll for fastlegens(f eks
medisin kontra samtaleterapi)

[0 Mindre personlig kompetanse om peykiske lidelser [0 @kt tidsbruk i koordinering av pasientar

[0 @kends grad av feildiagnostisenng ved 1 Deteringen som har et helhetlig bilde av
organiske/somatiske lidelser med psyk. symptomer pasientens tilstand
O @kende grad av feilbehandling ved 0O Annet:

organiske'somatiske lidelser med psyk. symplomer
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® NTNU

Trivsel.
I hwilken grad liker du & jobbe med psykiske lidelser?

(O Det er den beste delen av jobben, jeg @nsker mer slikt arbeid

O Jeg liker veldig godt den delen av jobben

O Jeg har ingen sterk formening om den delen av jobben

) Jeg liker kke den delen av jobben seerlig godt

O Jeg liker ikke den delen av jobben i det hele tatt; skulle helst vaert foruten

Tusen takk for at du tok deg tid til & gjennomfere undersekelsen.

Mvh
Havard Berg QOpstad

Stud. psychol
NTNU
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Informasjonsskriv

NTNU

i Persitel

Sperreundersekelse for fastleger angaende psykisk helse ved
legesentra

Denne anonyme undersgkelsen gjennomferes av psykologstudent Havard Berg
Opstad ved NTNU med farsteamansuensis @yvind Kvello som veileder. Materialet
oppbevares pa en sikker mate etter gjeldende forskrifter i undersekelsesperioden
og destrueres ved sluttfering av oppgaven. Svarene kan pa ingen méte spores
tilbake til den som ga dem. Alle deltakeme er tilfeldig trukket ut med bakgrunn i
fastiegelisten, som er offentlig tilgjengelia. Undersekelsen er godkjent av REK.

Dersom du tidligere har svart pa denne undersekelsen pa nett, kan du se bort
i fra denne henvendelsen.

Malet med studien er a fa et innblikk i allmennlegenes(fastlegenes) tanker om
psykisk helse ved legesentra i dag og i fremtiden. Mer neyaktig vil jeg finne ut om
allmennlegene kan tenke seg et tettere og mer allsidig samarbeid med psykologer
enn det som er det giengse i dag. Hvilken nytte, konflikter og utfordringer ser de i
forhold til dette? Hva kan psykologene bidra med | deres pyne?

Dette er et sperreskjema som bare tar 5 minutter & svare pa, men som pa sikt kan
bidra til 2 forme et mer effektivt helsevesen. Ferdig utfylt skjema kan legges i den
ferdig frankerte konvolutten. Dersom du heller ensker en nettbasert utgave, kan du
sende en mail til havarst@stud.ntnu.no

Hawvard Berng Opstad
HMR, DPS Molde, Peykiatrisk Polikinikk
Meisomhedsvegen 12, 6416 Molde

Ved sparsmal, vennligst ta kontakt:
Hévard Bemg Opstad
Stud.psychol, NTNU

havarst@stud nin.ng
05865854
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