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FORORD

| forbindelse med oppfalging av St.meld. nr. 25 (1996-97) — Apenhet og
helhet og St.prp. nr. 63 (1997-98) om Opptrappingsplan for psykisk
helse 1999 til 2006, ga Sosial- og hel sedepartementet Statens hel setilsyn
i oppdrag a evaluere arbeidsformer ved de offentlige psykiatriske
poliklinikker.

Nasjonal statistikk kunne tyde pa at produktiviteten ved de psykiatriske
poliklinikkene var lav, og i Stortingsmeldingen det ble foreslatt & foreta
en evaluering av arbeidsmétene, med sikte pa a gke antall behandlede
pasienter. Sosialkomiteen vistei sininnstilling (Innstilling S. nr. 258
1996/97) til de nasjonale tallene, og sa blant annet at man mafokusere
pa ulike faggruppers tidsbruk.

Sintef NISfikk i oppdrag & foreta denne evalueringen, og den
foreliggende rapporten er et resultat av evalueringen. De konklusjoner
og fordag til tiltak som fremkommer i rapporten er utredernes egne.
Rapporten viser at tid brukt til direkte pasientarbeid i voksen-
psykiatriske polklinikker utgjer 32%, mens det tilsvarende tallet for
barne og ungdomspsykiatriske poliklinikker er pa 22%. Nar det gjelder
indirekte pasientarbeid (inntak, utskrivning, journalfering m.m.) og
samarbeid med eksterne instanser, finner man store forskjeller pa
behandlerniva. Et gjennomgaende trekk er at de mest produktive
voksenpsykiatriske poliklinikkene, er de med tydeligst ledelse og
ledel sekultur.

Helsetilsynet anser rapporten a vaare av interesse bade for
fylkeskommuner, fagmiljget, brukere og andre, og gir derfor ut
rapporten i en utredningsserie. Statens helsetilsyn ensker med dette &
bidratil en diskugon av poliklinikkenes fremtidige virksomhet, ssalig
med hensyn til hvilke arbeidsoppgaver som skal utgjare poliklinikkenes
kjerneomrader, og hvilken kompetanse som er nadvendig i
voksenpsykiatriske og barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikker.
Hel setilsynet har pa bakgrunn av eval ueringsrapporten foresl étt overfor
Sosial- og helsedepartementet at det nedsettes en arbeidsgruppe som far
i oppdrag & utarbeide retningslinjer for arbeidsmater og organisering av
psykiatriske poliklinikker.

Oslo mai 2000

%,m Woladye

Jargen Holmboe
Avd. dir
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SINTEF Unimed NIS skrev hgsten 1997 to pros ektskisser hvor vi beskrev hvordan arbeids-
former og produktivitet ved henholdsvis voksenpsykiatriske og barne- og ungdomspsykia-
triske poliklinikker kunne studeres (Hagen 1997, Hagen og Hatling 1997). | den sammenheng
pekte vi pa behovet for & utvikle metoder for & avdekke arbeidsformer og den fulle bredde av
virksomheten ved poliklinikkene, bla ved mer kvalitativt orienterte studier.

Vi ble s& bedt av Buskerud fylkeskommune om & foreta en evaluering av psykiatrihelse-
tjenesten i fylket, med sikte pAa gi svar pafelgende sparsmal:

* er tilbudsstrukturen tilpasset pasientenes behov;
far altsd pasientene det tilbudet de trenger?
* anvendes ressursene optimalt?

* er det udekket etterspersel etter sazlige tilbud/tjenester?

Evalueringen var sluttfart hgsten 1998, hvor registreringen i Buskerud inngar som et pilot-
prosjekt i forbindelse med en starre evaluering av arbeidsformene ved poliklinikkene, der vi
foruten & evaluere psyKkiatrihel setjenesten i fylket, ogsa «testet ut» og evaluerte ulike (kom-
binerte) registreringsdesign og eval ueringsverktgy som det kunne vaare aktuelt d anvende i
landet som helhet.

| seknad av 1997-12-17 sekte derfor SINTEF Unimed NIS og Buskerud fylkeskommune
Statens helsetilsyn om midler til & gjennomfare et prosjekt om evaluering av arbeidsformer og
produktivitet ved poliklinikker innen voksen- og barne- og ungdomspsykiatrien. Prosjektet
var ment som et pilotprosjekt, hvor fokus var pa a utvikle og preve ut metoder egnet for a stu-
dere problemstillinger knyttet til poliklinikkenes arbeidsformer og produktivitet. Prosjektet er
rapportert i Hatling (1998). Hovedvekten i rapporten ligger pa en presentasjon og vurdering
av de metoder som er brukt. Metodenes relevans er likevel naat knyttet til de forhold de av-
dekker, og i et eget kapittel presenteres derfor en del forel gpige funn omkring arbeidsformer
og produktivitet. Datamaterialet fra pilotstudien er ogsainkludert i denne studien.

Etter en naamere presisering av metoder og framdriftsplan tildelte Statens helsetilsyn SINTEF
Unimed NISi brev av 31. mars 1998 oppdraget a eval uere arbeidsformene ved psykiatriske
poliklinikker. Prosjektet har hatt en referansegruppe, bestéende av fglgende personer:

An-Magrit Aanonsen, Norsk psykologforening (delvis mett med stedfortreder)
Wenche Ellefsen, Kliniske pedagogers forening

Per Hammer, Landsforeningen for parerende innen psykiatrien

Kristin Heyerdahl, Norsk barne- og ungdomspsykiatrisk forening

Arne Holm, Norsk psykiatrisk forening

Mette Kalve, Norsk sykepleierforbund

Schack Lystrup, Buskerud Fylkeskommune

Harald Maurstad, Fellesorganisasjonen FO
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Hakon Ruud, Norsk forening for barne- og ungdomspsykiatriske institusjoner
Torleif Ruud, Norges forskningsrad
Helga Skaden, Mental Helse

| tillegg har rédgiver Arild Gjertsen og prosjektkoordinator Tone Skjellum mett fra Statens
helsetilsyn.

Referansegruppen har hatt 4 mgter hasten 1998 og varen 1999. Vi vil takke referansegruppens
medlemmer for mange konstruktive innspill underveisi prosjektet.

FraSINTEF Unimed NIS har flere forskere vaat tilknyttet progjektet. Helge Hagen og Pal
Ulleberg har hatt ansvaret for aktivitetsregistreringen i Buskerud, Trond Hatling har sammen
med Hans Lavdahl og Ole Audun Rostad gjennomfeart leder- og behandlerintervjuer ved hen-
holdsvis voksenpsykiatriske og barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikker, mens Jon
Magnussen har stétt for beste praksis-analysen. Det har ogsa vaat en intern referansegruppe
ved NIS bestédende av seniorforskerne Jon Magnussen og Bard Paulsen. Trond Hatling har
skrevet rapporten, med unntak av kapittel to, som er forfattet av Jon Magnussen.

Vi vil saalig benytte anledningen til atakke personalet ved de 12 poliklinikkene vi har besgkt
i Igpet av progjektet. Vi har blitt mett med stor dpenhet og velvilje, og bade ledere, behandlere
og merkantilt personale har villig delt sin arbeidstid og sine refleksjoner rundt forhold ved sin

egen arbeidsplass og rundt feltet generelt med oss. Uten denne dpenheten (ogsatil a stille kri-

tiske sparsmal ved prosjektet) har denne rapporten ikke vaat mulig.

Trond Hatling Jon Magnussen
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Kapittel 1 Innledning

1.  Innledning

Det har de senere ar vaat en sentral hel sepolitisk malsetting a skape fleksible, sammen-
hengende behandlingsnettverk der poliklinikkene er tiltenkt en ngkkelrolle. Utbyggingen av
poliklinikkene har saarlig skutt fart etter innfaringen av trygderefusjoner for poliklinisk be-
handling i 1989. Fra 1991 til 1997 gkte antall arsverk i offentlig voksenpsykiatrisk poliklinisk
behandling med snaut 60 prosent. Veksten i antall arsverk i voksenpsykiatrien for leger, psy-
kiatere, psykologer og psykiatriske spesialsykepleiere har i det alt vesentlige gatt til polikli-
nikkene. Tallet pa polikliniske konsultasioner har vist en tilsvarende utvikling, med en gkning
pa 40 prosent. St meld 25 (1996-97) viser til at dette har vaat en ansket utvikling fra statlige
helsemyndigheters side.

Barne- og ungdomspsykiatrien er en forholdsvis ny tjeneste her i landet, gradvis bygget opp
fra 1960-tallet. St meld nr 41 (1987-88) «Helsepolitikken mot ar 2000 - nasjonal helseplan»
inneholdt en rekke fordag til tiltak for & styrke denne tjenesten, og anga som malsetting &
doble kapasiteten innen barne- og ungdomspsykiatrien, slik at barne- og ungdomspsykiatrien
skulle gi tilbud til ca 2 prosent av barnebefolkningen. Denne mal settingen er ndinnfridd; det
har altsa funnet sted en fordobling av behandlingskapasiteten hittil p& 1990-tallet hva angar
antall barn og unge som mottar behandling. I St meld nr 25 (1996-97) understrekes at dette er
en gnsket utvikling, og at barne- og ungdomspsykiatrien fremdeles trenger en betydelig videre
utbygging. | forbindelse med behandlingen av St prp 63 (1997-98) ble malet for dekningsgrad
satt til 5%. Barne- og ungdomspsykiatrien bestér hovedsakelig av polikliniske tjenester; i
1997 ble 93 prosent av de registrerte pasientene behandlet poliklinisk (Halsteinli 1998).

Gjennom nasjonal statistikk fremstar den polikliniske virksomheten innen psykiatrien som lite
produktiv. Statistikken tilsier at hver behandler innen voksenpsykiatrien savel som i barne- og
ungdomspsykiatrien utfarte 1-2 pasientkonsultasjoner/tiltak per dag (St meld 25 1996-97).
Imidlertid bygger disse estimatene kun pa antall konsultasjoner/tiltak som gjeres ved polikli-
nikker. Personalet ved poliklinikkene har ogsa andre oppgaver enn det som vanligvisinngar i
begrepene pasientkonsultasjon og tiltak, men dette fremgar kun til en viss grad i eksisterende
datasett. Stortingsmeldingen peker videre pa at produktiviteten ved bade de voksenpsykia-
triske og barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikkene synes & vazre lav, og det foreslas &
sette igang en starre evaluering av arbeidsméatene, med sikte pa & gke antall behandlede pasi-
enter. | Innstilling S. nr. 258 (1996-97) viser sosialkomiteen til de samme tallene, og skriver
videre at " Arbeidsformene ved de psykiatriske poliklinikkene méa evaluere med sikte pa a fa
okt behandlingsaktiviteten. Det ma bl.a. fokuseres pa hvordan de ulike faggrupper bruker sin
tid og hvordan en f.eks. ved & gke tilgangen pa administrativt personell kan gke fagfolks tid til
klinisk arbeid.” Dette prosjektet er et direkte resultat av dette forslaget.
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1.1  Teoretisk utgangspunkt

En utfordring man umiddelbart stater pa ndr man skal evaluere arbeidsformer og produktivitet
ved psykiatriske poliklinikker er hva som ligger i begrepet arbeidsformer. | denne studien har
vi inkludert alle former for aktivitet ved en poliklinikk, men har ikke gatt inn i “det terapeu-
tiske rom”. En viktig avgrensning vi dermed gjer i forhold til denne undersgkelsen er at vi
ikke ser pa de kliniske konsekvensene i form av pasientbedring av ulike arbeidsformer.

De eksisterende forskrifter for barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikker (Statens hel setil-
syn 1998) stiller som krav for godkjenning at den skal hafagstillinger for lege, psykolog,
sosionom og pedagogikk, ale med spesialitet/fordypning/klinisk videreutdanning i forhold til
barn(e)- og ungdom(psykiatri). | dette ligger det implisitt at en dlik tverrfaglig sammensetning
gir et bedre tjenestetilbud til befolkningen den skal betjene. Tilsvarende forskrifter finnesikke
for voksenpsykiatriske poliklinikker, men ogsa her er det vanlig med en tilsvarende tverr-
faglig sammensetning (pedagogikk er byttet ut med sykepleie). Forhold knyttet til tverrfaglig
sammensetning draftes flere steder i rapporten, saalig i kapittel seks.

Sinclair (1992) drefter ogsa problemer forbundet med & definere teamets resultat. Hun viser
her til at et team har mange oppgaver, og at en lang rekke av de er vanskelig & operasjona-
liserei malbare kriterier. For de psykiatriske poliklinikkene vil bade behandlingsinnsats, grad
av tverrfaglighet i utredning og behandling og samarbeid med gvrige instanser vaae eksem-
pler pateamoppgaver det er problematisk agi en entydig definision, for eksempel vil alle
bade ha en kvantitativ og en kvalitativ komponent. Et av problemene forbundet med dette er
hvem som skal definere nér en oppgave er fullfart. Hun hevder derfor:

In many work groups there is a considerable scope for the group to define its own
task, and there is evidence that definitions are never permanently resolved —while it
suits oneindividual to view the task as completed, another will seeit differently. (s.
613)

Dette har direkte relevans for to omrader dreftet i denne rapporten; hvilke avs utningsprose-
dyrer har man (kapittel 5.4.) og hva skal vaaeinnholdet i den polikliniske behandlingen
(kapittel 6).

Ledelse og beslutninger

Et annet innebygget dilemmai organiseringen i team er hvordan beslutninger som angar
teamet skal fattes, og hvilke konsekvenser den gir med hensyn til arbeidsformer. Sinclair
(1992) stiller seg tvilende til at mange beslutninger ngdvendigvis er en god indikator pa vel-
fungerende team:

meetings which rate high on number of decisions are often characterized by low parti-

cipation rates, a dictorial leadership style and a dejected and withdrawn group mood.
(s.614)
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Hun hevder derfor at man heller bar ha fokus pa besl utningsprosessen enn pa beslutningen, i
vurderingen av teamets fungering. En rekke steder i denne rapporten pekes det pa omrader
preget av manglende sentrale eller lokale beslutninger. Sinclairs perspektiv blir derfor viktig
nar man skal initiere beslutningsprosesser for a felge opp rapporten.

Et problem relatert til beslutninger blir sparsmalet om ledelse og lederstil. De fleste polikli-
nikker er sma enheter, og fagfeltet har tradision for stor grad av autonomi for den enkelte be-
handler. Onyett and Ford (1996) deler ledelse av kliniske team inn i tre tiltaksomrader; klinisk
veiledning, driftsledelse og ,, peer consultation”. Klinisk veiledning giesi deres definision av
begrepet fra en senior til en junior, og ,, can only operate within the diciplines, since no prac-
titioner can direct the clinical dicision-making of someone from a profession whose core
professional training they do not share” (deres uthev.) (s. 52). Klinisk veiledning blir dermed
administragion av profegonelle forpliktelser. Ivaretakelse av disse forpliktelsene blir igjen
overvaket av profesjonsforeningene og i siste instans rettssystemet. Hvordan klinisk vei-
ledning ivaretas dragftes saalig i foreliggende rapports kapittel 9 Kompetanseutvikling. Drifts-
ledel se handler derimot om alede den enkelte profesjon og profesionsutever i forhold til det
som er uttalte mal settinger for organi sasjonen/teamet. I1f@lge Onyett and Ford (1996) er dette:
» the form of accountability that most urgently requires strenghtening” (ibid.). De avviser at
ogsa en slik ledelse bare kan uteves av den enkelte profesjon selv, en eller annen faglig leder
méa std ansvarlig overfor en ikke-profesjonsspesifikk institusjonseier uansett'. Samtidig ligger
driftdedelse av et dlikt team ofte i skjaaingspunktet mellom det rent driftsmessige og det
kliniske, og de argumenterer derfor for at slike lederposisoner ,, require considerable skill

and understanding of the demands of professional practice to achieve credibility* (ibid).
Sinclair (1992) avviser pasin side gruppers evne il egen-ledelse. Bade gruppen som helhet og
de individuelle medlemmene er avhengig av at en eller annen form for ledelse utaves: .. the
most critical ingridients of team successisits leadership, and refusal to recognize its impor-
tanceisa surerecipe for producing a group obsessed by authority relations. The abdication
of leadership can, in effect, paralyze groups.” De driftsmessige og kulturelle sidene av ledelse
falges opp i rapportens kapittel 10 Administrasion mens de faglige sidene saalig dreftesi
kapittel 6., Peer consultation” er réd og stette bade gitt innen og patvers av profesioner. Noen
fapoliklinikker i vart materiale anvender dette (jfr. kapittel 9 Kompetanseutvikling).

Opprettholdelsesmekanismer

Et omrade mange har pdpekt er problemene forbundet med & organisere og opprettholde tverr-
faglige team over tid (Onyett and Ford 1996) . De faglige utfordringene forbundet med dette
utdypes saalig i rapportens kapittel 6, mens de ledel sesmessige utfordringene belysesii

kapittel 10.

Hva er et tverrfaglig team?

@vretveit (1996) drafter 5 méter & beskrive et multidisiplinaat team pd; graden av integrasjon,
graden av kollektivt ansvar, medlemsskap, klientens gang gjennom systemet og besl utninger
rundt dette og til slutt ledel sesstrukturer. Han argumenterer for at ved & anvende et slikt felles
analytisk begrepsapparat kan man lettere gjare komparativ forskning pa hvilke teamformer

Vi viser her forgvrig til diskusjoneni NOU 1997:2 Pasienten ferst for en norsk drefting av dette.
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som er «most effective or least costly in different settings for different client groups»
(1996:171). Vi vil derfor redegjare neamere for hvordan @vretveit forklarer disse begrepene:

Gjennom grad av integrasjon beskriver man bade teammedlemmenes subjektive opplevelse
av naghet i arbeidet og de objektive formene for teamorganisering uttrykt som et integra-
gonskontinuum (s. 164). | den ene enden av kontinuumet er den en | gselig sammenfeyd asso-
siagon, noe enkelte ifalge @vretveit ikke vil betegne et team i det hele tatt fordi medlems-
skapet endres og er frivillig. Noen vil heller kalle dette et nettverk, hvor det & kryssreferere
klienter og arrangere parallelle arbeidsoppgaver, gjerne i nettverksmgter, danner hovedinn-
holdet i samarbeidet. Ifalge @vretveit bruker nettverksdeltakerne ogsa slike nettverk(smeter)
til & organisere arbeid de deler pa, drefte hvordan de skal koordinere kompliserte behandlings-
og omsorgsprogram, a diskutere enkeltsaker mer i dybden eller & formulere felles opp-
fatninger som skal presenteres overfor hgyere myndigheter. Kjennetegnet med oppmete er at
det ikke er bindende, og lett kan endres. | den andre enden av kontinuumet er det et tett inte-
grert team hvor medlemmenes arbeidsbel astning og kliniske beslutninger er styrt av en
kollektiv, multidisiplinaa policy og av beslutninger fattet pa teammeter. Dette punktet er et
underliggende tema gjennom hele rapporten, og falges opp flere steder, men saalig i kapittel
6.

Den andre dimensjonen handler om kollektivt ansvar; i hvilken grad teamet som team er
ansvarlig for a mate befolkningens behov (innen sitt geografiske omrade). Dette innebagrer
ikke felles kliniske beslutninger, bare at de er ansvarlig for hvordan fellesressursene allokeres
(herunder overfor hvilke grupper ressursene prioriteres). Hvor det er stor grad av kollektivitet
forvalter teamet som enhet sine ressurser som en felles sterrelse for atjene en befolkning, og
det er finansiert som en enhet. Motsatt vil det i team med liten kollektivitet vaare opp til den
enkelte behandler a prioritere klientgrupper. Psykiatriske poliklinikker i Norge er finansiert
som en enhet, men prioriteringsprosessene innad er likevel hgyst ulike. Dette punktet faglges
saalig opp i rapportens kapittel 7 Poliklinikkene i spenningsfeltet mellom befolkningsansvar
og et fullverdig tilbud til den enkelte pasient.

En tredje méte & beskrive et team paer i forhold til medlemsskap; hvem er medlem og hva
betyr det? Nettverksorganisering vil her betegne en type flyktig arrangement, hvor f.eks. det &
delta pd mater er en frivillig sak og hvor lojaliteten til deltakerne som regel ligger i andre
organisasjoner (som privatpraktiserende, hjemmesykepleien m.v.). | Norge vil ansvarsgrupper
vage en sk form for organisasjon. Medlemsskapet definerer en gruppes grenser, hvor den
mest vanlige medlemsdistinksjonen ligger mellom kjerne og tilknyttet (som regel fulltidsan-
satt vs. deltidsansatt — med jobbtilknytning utenfor teamet). Mens det i oppbyggingen av et
team vil vaae en tendensttil & unngd & definere medlemsskapet for klart, vil det kontinuerlig
vage en tendens til & unnga & anerkjenne virkelig og betydningsfull senioritet og statusfor-
skjeller mellom medlemmer (Dvretveit 1996:167). Psykiatriske poliklinikker i Norge er i sa
mate ensartet, men som vi saalig drefter i kapittel 6 Poliklinisk behandling — hva skal det
vaae som samlet tilbud? pégar det en stor diskusjon omkring senioritet og statusforskjeller.

Den fjerde komponenten omfatter klientens vel gjennom teamet og beslutningsformer.
Klientens vei gjennom teamet kan igjen delesi falgende stadier; henvisningskilde, teamets
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mottaksrespons, allokering (tildeling), vurdering, intervensjon, evaluering, avslutning og noen
ganger oppfalging. Noen team har en generell vei for alle klienter, hvor alle stadiene er regu-
lert av en generell prosedyre og beslutningsprosess. Andre team kan haforskjellige prosedyrer
0g beslutningsprosesser for ulike pasientgrupper (langtids- vs. akuttpasienter som eksempel).
Fordi graden av strukturering rundt klientens vei gjennom teamet er en av de sentrale observa-
sionenei dette studiet, vil vi ga naamere inn pa de 6 typiske veiene @vretveit skisserer:

* Typel: Paralelle veier; hver profeson har sin egen vei, og teammgtene brukes til kryss-
henvisninger

« Typell: Allokerings- eller postkasseveier; teammetene tjener som et sted hvor med-
lemmene kan plukke opp henvisninger de sdigjen tar tilbake til de ulike profesjonelle
veiene. To mater klienter kommer til teamet; enten via en team-sekretaa/-leder eller via
det enkelte teammediem.

» Typelll: Mottaks- og allokeringsvei; hvor teamet har en korttidsrespons i mottaksstadiet.
Ansvaret for denne korttidsresponsen gar pa rundgang mellom teammediemmene, det
avrige av tjenesten er som type I1. De som har en g-hjelpsordning (jfr. pkt 3.6.2.) anvender
dette.

* TypelV: Mottaks-, vurderings- og allokeringsvei; hvor teamet har et vurderingsstadium
som kommer far beslutningen om hvorvidt og hvordan man ber intervenere. | denne pro-
sessen er det to allokeringsstadier; Ferst til en vurdering som er grundigere enn den i
typologi 111, en vurdering som igjen blir brukt som grunnlag for en beslutning hvorvidt det
skal settesi gang mer omfattende arbeid og av hvem (uten at den som gjer vurderingen
forventes & gjare behandlingen).

« TypeV: Mottaks-, vurderings-, allokerings- og evalueringsvei; hvor man ogsa har et eva-
lueringsstadie etter intervensjonen. | dette stadiet presenterer teammedlemmet en rapport
til teamet om behandlingens framdrift, klientens ndvaarende behov og evt. anbefalinger om
videre oppfalging. | forhold til ressursdisponering er det viktig at det her rettferdiggjares
hvorfor en sak fortsatt bar holdes dpen. Denne rettferdiggjaringen og rapporteringen sikrer
medlemmenes ansvarlighet til teamet etter behandlingen, og hjelper gjennom dette teamet
til amonitorerer klientbehandlingen og a kontrollere ressurser. Samtidig innebagrer det
tettere integrasjon, noe som fordrer en mer byrakratisk struktur og innebaarer reduksjon i
teammed| emmenes autonomi.

* TypeVI: Hybrid-parallell vei; en blanding av en teamvei for noen profesjoner og en sepa-
rat profegonsvei for andre profesioner. Disse siste arbeider primaat i tjenester utenfor
teamet, men henviser til og tar pasienter frai forskjellige stadier i klientveien (for
eksempel psykiatri og psykologi). @vretveit (1996:169) hevder at mange team har denne
formen.

Dette temaet felges saalig opp i rapportens kapittel fem Pasientrelaterte forhold, hvor vi bade
gar inn painntak, behandling og avsl utning.

Den femte maten man kan beskrive et team paer i forhold til ledelsesstrukturer; hvordan er

medlemmer fra ulike profesoner ledet og hvordan er teamet ledet? Her skilles det ofte mellom
en profegonsledet organisasjon og en med mer generell lederkompetanse. | hel sesektorens
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smé organisasioner er ofte den farste framtredende. Atte lederoppgaver identifiseresi forhold
til det enkelte teammediem; utvikle en jobb-beskrivel se, intervjue og ansette, introdusere til
arbeidet, tilrettelegge arbeid, evaluere arbeidet, arlig jobbvurdering og malsetting, sikre
praksiskvalitet, opplaaing og profesonell utvikling og til slutt disiplinaae tiltak. Ressurs-
allokering og —disponering, samarbeid med eksterne tjenester og myndigheter kommer som
administrative oppgaver i tillegg til disse dtte. Ledelsesstruktur dreftes flere steder i rapporten,
saalig under kapittel 10 Administrasjon og ledelse og kapittel 12 Kontakt mot samarbeidende
instanser.

1.2  Tidligere norsk forskning

Det er ikke gjennomfert mange studier av poliklinisk virksomhet innen psykiatrien i Norge.
Ramsdal (1996) evaluerer Progekt psykiatri i @stfold, et prosjekt hvor man blant annet
bygget ut den polikliniske delen av voksenpsykiatrien. Gjennom aintervjue representanter for
3. linjetjenesten og kommunene, samt a intervjue ansatte og observere arbeidet ved to polikli-
nikker, viser han en rekke av de dilemma poliklinisk virksomhet stér overfor. Han drefter
saalig tre omrader av interesse for denne rapportens tema:

» Forventningspresset, dvs. at poliklinikkene fra ulike brukergrupper sto overfor et samlet
sett av forventninger det ikke var mulig ainnfri

» Prioritering av arbeidsoppgaver

» Hvilken arbeidsorganisering som preget poliklinikkene

Poliklinikkene var fra 3. linjetjenesten’ forventet & avlaste pasientstrgmmen dit, samt

ta ettervernsansvaret etter institusjonsopphold. Forventningene i kommunene var pa den andre
side at ,, poliklinikkene skulle avlaste kommunenes hel se- og sosialtjeneste, ikke minst pri-
maearlegene, med a ivareta behandlingen av mennesker med psykiske lidelser“ . (s. 182). Pro-
blemet var at poliklinikkene ressursmessig og delvis kompetansemessig ikke var satt i stand

til divareta disse forventningene, og kom derfor i det han kaller ,, poliklinikkenes klemme
mellom barken og veden® (ibid). Dette forfalges delvisi foreliggende rapports kapittel 7.

Ramsdal trekker inn Maseide (1984) og Heskestad (1991) for & beskrive dilemmaene polikli-
nikkene star overfor med hensyn til oppgaveprioritering. Bade forebygging, tidlig interven-
son, attfgring og langvarig oppfelging er oppgaver Maseide identifiserer for den desentrali-
serte psykiatrien, oppgaver som bade innebaarer omfordeling, utvidelse av psykiatrifeltet samt
avgrensning i forhold til andre tjenesteytere. Heskestad vektlegger poliklinikkenes oppgave
som det & gi et tilbud som kan naflere, samt spare kostnader ved a forebygge innleggelse i
institugon. If@lge Ramsdal (1996) kommer poliklinikkene dermed i ,, skjaaringspunktet
mellom to sosial politiske hensyn som ikke uten videre er forenlige. Mange av de uklarheter og
konflikter poliklinisk virksomhet preges av springer ut av dette forholdet.” (s. 182). Polikli-
nikkene var i delutredninger i Progjekt psykiatri gitt et bredt sett av oppgaver:

? 1 Ramsdals begrepsbruk vil det si sykehusene, mens poliklinikkene utgjer 2. linjetjenesten.
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* undersgkelse

» krise/korttidsbehandling som ikke trenger innleggelse

» stettebehandling/rehabilitering

» langtids psykoterapi

 henvisning til 3. linjeniva

 tilsynsfunksjon for boenhetene

 veiledning/opplaging for 1. linjetjenesten, de gvrige 2. linjetilbud samt primaaleger
» forebyggendetiltak.

Med andre ord et bredt sett av oppgaver, med stort behov og mulighet for prioriteringer. Bade
frafarstelinjetjenesten og tredjelinjetjenesten ble poliklinikkenes prioriteringer opplevd som
for eksklusive (tok ikke de tyngste pasientene) og for autonomei forhold til de andre
tjenestenes behov. Vi beskriver pa ulike steder i den foreliggende rapport hvordan polikli-
nikkene og den enkelte behandler i vart materiale utfarer og prioriterer mellom disse opp-
gavene. | kapittel 12 dreftes sdledes forholdet til samarbeidende instanser, herunder ogsafor-
skriftshjemlingen av denne.

Helsetilsynets prog ekt Evaluering av psykiatriske helsetjenester (Ruud 1996a, 1996b, Ruud
og Breimoen 1996) inkluderer ogsa metoder for virksomhetsprofiler for voksenpsykiatriske
poliklinikker. Her ba man blant annet behandlerne ved 10 poliklinikker kartlegge virksom-
heten ved poliklinikkenei en 14-dagersperiode. Fokus var her pa det direkte pasientrettede
arbeidet, inndelt etter type aktivitet (utredning, biologisk, psykologisk, nettverk m.v.) og pre-
sisering av psykologisk behandling. | forhold til denne rapportens fokus har det ikke vaart
formalstjenlig & anvende disse skjemaene, ettersom vi ogsa ansket ainkludere ikke pasientre-
latert arbeid (se kapittel 3). Det er av samme grunn ikke mulig ut fra kartleggingen & se hvor
mye av den totale arbeidstiden som brukes til pasientrelatert arbeid. (Ruud 1996a) presenterer
verdiene for disse poliklinikkene, samlet for alle poliklinikkene og fordelt pa hver enkelt poli-
klinikk. Tallene er ogsa presentert for de ulike profesjonene. Materialet er ikke analysert
ytterligere, men viser at det er tildels store forskjeller, samt store likheter, mellom polikli-
nikkene og profesonenei profil. Funnene er presentert i senere kapitler, i den grad de er rele-
vant for denne rapporten.

Reichelt (1983) har ved bruk av en rekke metoder evaluert arbeidet ved en barne- og ung-
domspsykiatrisk poliklinikk. Selv om det i evalueringsdesignet var lagt opp til & analysere
sammenhengen mellom problemer, tiltak og eventuell maloppnael se, fokuserer evalueringen i
den empiriske analysen i liten grad painnholdet i selve behandlingen, og hvilke konsekvenser
den har fatt. | en del av evalueringen gar hun gjennom et utvalg frato grupper; de som hadde
fétt god hjelp, og de som hadde fatt darlig hjelp. Denne delen gjennomfgres som en kvalitativ
analyse, og oppsummeres slik: Denne typen analyse blir ngdvendigvis vilkarlig, og
hypotesene er umulige & fa bekreftet uten fortsatt intervensjon (s. 46). Hun konkluderer med
at: Sett under ett er det mest karakteristiske ved arbeidet med de familiene somikke har fatt
hjelp, at terapeuten ikke har vaat tilstrekkelig oppmerksom pé/arbeidet nok med at deres
problemoppfatning har vaat forskjellig fra foreldrenes.
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Kapittel 1 Innledning

Reichelt’s evalueringsstudie er en av de mest metodisk stringente undersgkel sene innen feltet
fram til nd, selv om hovedfokus var pa ulike akterers oppfatning av behandlingen, og viser
samtidig hvilke betydelige utfordringer det er forbundet med en helhetlig orientering i forhold
til dette feltet.

1.3 Oppbygging av rapporten

Poliklinisk virksomhet er en mangeartet virksomhet. Selv om vi i denne rapporten har anvendt
et bredt metodetilfang for a avdekke forholdet mellom arbeidsformer og produktivitet, vil mye
av virksomheten forbli usynlig. Vi har derfor fétt tillatelse til & presentere en behandlers ned-
tegnelser over en hverdag, og lar den stafarst i rapporten for a belyse dette mangfol det.

| kapittel 2 analyseres gjennom en sakalt ,, beste-praksis* tilnaa'ming produktivitetspotensial et
pa nasjonalt nivafor henholdsvis barne- og ungdomspsykiatriske og voksenpsykiatriske poli-
klinikker. Her anvendes tilgjengelig statistikk om bemanning, konsultasjoner og @vrige pro-
duksonsindikatorer, samlet inn gjennom Samdata psykiatri. 51 barne- og ungdomspsykia-
triske og 79 voksenpsykiatriske poliklinikker er inkludert i analysen. Analysen antyder et pro-
duktivitetspotensiale, uten & gainn pa hvilke omrader et slikt potensiale kan hentes ut fra.
Rapportens kapittel 5til 12 gar i detalj inn pa arbeidsformer og produktivitet ved et utvalg av
poliklinikker.

| kapittel 3 redegjares for formal, utvalg og metode for de kvantitative og kvalitative metoder
for dybdestudien resten av rapporten er basert pa Her har vi to utvalg; en pilotstudie
giennomfeart i 1998 ved henholdsvis to voksenpsykiatriske og to barne- og ungdomspsykia-
triske poliklinikker i Buskerud fylke, og en nasjonal studie gjennomfgart varen 1999 ved hen-
holdsvis fire voksenpsykiatriske og fire barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikker.

| kapittel 4 presenteres funnene fra aktivitetsregistreringen gjennomfart over en to-ukerspe-
riode ved de 12 poliklinikkene, delvisi 1998 og delvisi 1999.

Kapittel 5 har fokus pa pasientrel aterte forhold ved aktiviteten. Variasoner i inntaksprose-
dyrer, gyeblikkelig hjelp-ordninger, pasientbehandling og avsl utningsprosedyrer beskrives
inngaende, og dreftesi relagon til produktivitet.

| kapittel 6 draftes forhold knyttet til poliklinikkene som tverrfaglige team, med saarlig vekt pa
samarbeidsforhold i behandlingen.

Kapittel 7 drefter dilemmaet poliklinikkene stér overfor i forholdet mellom befolkningsansvar
og kvaliteten av tilbudet til den enkelte pasient.
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Kapittel 8 tar utgangspunkt i at aktivitetsregistreringen viser at mye tid gar med til journal-
faring. Kapitlet beskriver praksis rundt journalfering og —anvendelse, og felger opp dette med
en drefting av opplaging.

| kapittel 9 er kompetanseutvikling tema. Her gjennomgas de enkelte spesialistutdanningene,
0g konsekvenser med hensyn til ressursbruk presenteres. Videre redegjer vi for hvilke vei-
lednings- og undervisningsordninger man har ved poliklinikkene.

Kapittel 10 omhandler forhold knyttet til administragon. Innledningsvis presenterestall for
tidsbruk knyttet til administragion i henhold til aktivitetsregistreringen, fer vi drefter ulike
forhold relatert til ledelse av poliklinikker. Sykdom, utbrenthet og turnover er ogsa presentert
her, samt merkantilt arbeid.

Kapittel 11 inneholder en framstilling av fag- og organisasjonsutviklingsarbeid.

| kapittel 12 er tema kontakt mot samarbeidende instanser. Innledningsvis framstilles offent-
lige dokumenter som har vektlagt dette omradet, deretter redegjares det for samarbeid med
farstelinjetjenesten. Kapitlet avsluttes med en tilsvarende presentasjon av samarbeid med
spesialisthel setjenesten.

Kapittel 13 er en punktvis oppsummering av rapportens innhold (meget kortfattet), med for-

slag til henholdsvis nasjonale og lokale tiltak med bakgrunn i rapportens funn. En del av
punktene inneholder ogsa kunnskapsutfordringer funnene identifiserer.
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Kapittel 1 Innledning

"EN DAG | OKTOBER"
eler

"HVORFOR GJ@R DE SA LITE PA BUP?"

Tidlig oktobermorgen. Arbeidsro uten telefoner. Satte patrakteren til te og kaffe, men glemte
ahente tekoppen. | dag ma jeg fa skaret testresultatet pa gutt 12 ar. Han var til andre test-
gang i gar, og foreldrene kommer torsdag for & hare vurderingen og drefte tiltak. Hvorfor har
ikke logopeden ringt som avtalt? Vi ma samordne radene til hjem og skole. Jeg maringe
henne. Men hvilken skole treffer jeg henne pai dag? Jeg far ringe guttens skole. Salangt kom
jeg ikke.

En kollega har skrevet innkalling til samarbeidsmgte med bar nevernet i neste uke. Har
jeg noen kommentarer til dagsorden?

Jeg ma forberede dagens avtaler og finner fram barnas journaler og leser siste notat. Noen
stikkord, sd burde jeg vaare litt forberedt til &taimot barna/ungdommene som har individual -
timer ki. 9.00, 13.30 og 14.45.

Det aller viktigstei dag blir skolemgtet kl. 1200 i en krisesak. Jeg ma fa vekslet noen ord
med kollegaen som denne gangen skal vaare med pa metet. Har kontoret rukket a skrive
hastesgknaden til institusjon for denne nidringen? Gjennomlesning av sgknaden. Hvilke
vedlegg ber sendes med?

Telefon til PP-tjenesten. Etter flere forgjeves forsgk fikk jeg tak i psykologen denne
morgenen. BUP har behandlingskontakt med familien til en 9 ¥2-&ring, mens PP-tjenesten gir
veiledning til skole og skolefritidsordning. Hvem gjar hvavidere, - ngdvendig avklaring.
Brev med timeinnkalling til en klientfamilie som egentlig ikke er "min", men en syk kolle-
gas ansvar. Jeg ma huske & legge orientering i posthyllatil kollegaen.

Klokkaer 9, men gutten er ikke kommet. Jeg finner fram journalen til 8-arsjente. Det er av-

talt rédgivningssamtale for mor na i oktober. Jeg mahuske a gi henne time tidlig pa dagen
og med lang varsdl, slik at hun kan komme frai arbeidstiden. Skal jeg ringe eller skrive brev?
Ingen av delene, for nd er gutten kommet.

De neste 50 minuttene har jeg en individualtime med gutten. Men hvor blir det av den som
skal hente gutten og bringe ham til skolen. Gutten blar fram og tilbakei et Donald pa vente-
rommet og kikker spent mot utgangsdera. Jeg beroliger med at det sikkert er blitt en liten
forsinkelse, og gér til og fra venterommet og kontoret, prgver a gjare smating, mens minut-
tene gar. Det ma vaae en misforstaelse? Er det noen jeg kan ringe til? Jeg ringer guttens hjem,
men ingen svarer. Mor har fétt nytt arbeidssted, og jeg har ikke skaffet meg det ngye num-
meret dit. "Opplysningen” har ikke mobilnummer pafar. Skulle gutten dra alene til skolen?
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Men det er jo flere kilometer unna? Til sist ordner det seg, men "fritimen" mellom avtalene da
jeg skulle ordne sAmye, er blitt borte.

Telefon frafar til en ungdomsente som har time senere pa dagen. Han vil bare ha bekreftet
tidspunktet og gjerne gi litt tilleggsinformasjon.

Tro om vi har fatt epikrise fra Habiliteringsteamet vedr. gutt 4 ar? Kan den veaelagt i
hyllatil en kollega?

Innom lekerommet, ryddet jeg skikkelig opp etter avtalen der fer i dag? Og er det
kommet noe viktig i posthylla?

Kort drefting med kollega fer skolemetet. Hvor alvorlig er situasonen? Hva bar vaae
skolegefens ansvar og hva hagrer inn under BUP?

Forkortet lung pausei dag. Det tar bare 10 minutter agatil skolen, sdvi rekker metet k.
12.00 der bade PP-tjenesten og mor alt er pa plass. Situasionen er kritisk pa skolen og
hjemme. Kunne skolen eller BUP gjort mer tidligere? Kompromiss. Her har alle et ansvar; -
det méa sgkes bade BUP-institusjon og spesial pedagogiske tiltak med vedlegg fra BUP. Og sa
ma mor en fa en hastetime: fram med timeplanen.

Er sgknaden om institusjonsplass sendt? Nei, darekker vi afayetil de siste opplysningene
fra skolen og understreke alvoret og hastepreget. Mor ma fa vite om den siste tilfgyelsen.
Og sdmakollegaen skrive under, men vedkommende er opptatt.

Jente 11 & mgter presistil timen. Hun befinner seg ikke i noen akuttsituasjon, selv om opp-
vekstbetingel sene kunne vaat bedre. Jeg kobler over fra hektisk aktivitet og prever aveae
lydher for ungjentas livssituasjon.

Har kollegaen skrevet under hastesgknaden? Den ma avgardei dag.

Telefon fra Nic Waals I nstitutt vedr. fellesklient. Hun har fatt brevet mitt om behov for
avklaring av samarbeid. Men har jeg tid til & snakke med henne na? Skal jeg laden siste
klientavtalen vente noen minutter? Det ender med det, for det er nesten krisei tredringens
barnehage. Det trengs ekstrahjelp og veiledning, og det haster! Men far sommeren var alle
enige om positiv utvikling og intet behov for ekstrahjelp? Situasjonen er endret. Kan BUP
stette ekstrahjel psaknad og gi veiledning noen maneder? Jeg lover atainitiativ til et mgte og
skrive stetteskriv, men jeg ma ha direkte kontakt med barnehagen ferst, og hva med PP-
tjenesten?

Jeg mainnkalle denne guttens far. Siden han bor utenbys, far han fatilbud om avtale en
fredag ettermiddag fer samvaashelg. Men hva er den nye adressen? Bar jeg sende brevet via
mor €eller til den gamle adressen? Det far jeg finne ut i morgen.

Jente 16 ar til samtaletime. Hjemmeforholdene er forverret. Jeg ma drefte situasjonen med
kollegaen som har foreldrekontakt. Kanskje barnevernet ber innigjen?
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Har jeg ledig diktafonband? Stetteskrivet til skolen om ekstraressurser i krisesaken bgr ga
i morgen. Skrivingen gar raskt. Etter skolemete idag og mange telefoner fra skole og hjem
den siste tiden er poliklinikken oppdatert pa guttens vanskelige situasjon.

Kanskje det gar like raskt & sette sammenet stetteskriv til bar nehagen med det samme, mens
jeg husker argumentene, sa slipper jeg a skrive huskelapp til meg selv?

Hvor langt kom jeg med den lovpalagte jour nalskrivingen? Jeg ma notere arbeidsdelingen
som ble avtalt med PP-tjenesten, begrunnelsen for sgknad om ekstrahjelp i barnehagen, og
noen stikkord fra skolemetet, dessuten de vanlige timereferatene.

Savar det koding av dagens arbeid. De tre klientavtalene og matet pa skolen er kurant. Men
hva med telefonsamtalen med PP-tjenesten? Alle gangene jeg har strevd for afatak i ved-
kommende, teller ikke. Men samtalen i dag var da sikkert paminst et kvarter, pluss den tiden
det tar Anoterei journalen. Det fyller visst akkurat kriteriene for 8 kunne notere en halvtime
tid/ressursbruk i denne saken. Dafar jeg hvert fall registrert noen tiltak som vitner om
arbeidsinnsats denne dagen.

| morgen blir det faare avtaler. Jeg ma fa skaret den testen. Heldigvis er samarbeidsmetet med
PP-tjenesten utsatt; - det har jeg strengt tatt visst en stund, uten afylle opp hele den planlagte
mgtetiden med nye avtaler. Jeg marenskrivereferatet fra seminaret om helsgjuss, dik at
de andre pa poliklinikken ogsa far nytte av det. Kanskje jeg skrev for lite eller for myei jour-
nalen til ungdommen som snakket om hjemmesituasjonen? Hvis foreldrene vil hainnsyn, kan
de da kreve det? Jeg ma gjere avtale med kollegaen savi kan drefte videre tiltak for denne
familien.

Og i neste uke blir det liten arbeidsinnsats; jeg har sgkt om et par permisjonsdager for aga
kurs og laae mer. Det trekker ned produksonsstatistikken.

Arbeidsdagen i dag métte tayes litt i begge ender. Jeg tror jeg fikk gjort det viktigste denne
tirsdagen i oktober, og alt er journalfert. Som vanlig var denne dagen helt ulik alle andre
arbeidsdager, - for ingen dager er like pa BUP.

Arbeidet var da viktig og nyttig? Timene med klientbarna virket meningsfulle. Tele-
fondreftingene med samarbeidsinstansene var helt ngdvendige, og den korte planleggingen
med kollegaen trengtes far skolemgtet. Seknadene og stetteskrivene var vel viktig bidrag?

Sa davar det vel en god arbeidsdag, selv om Radhuset neppe blir forngyd med den
registrerte arbeidsinnsatsen denne dagen heller?
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2.  Beste praksis — hvor mye kan aktiviteten
ogkes?

Vi skal farst beregne potensialet for gkt pasientbehandling gjennom en sakalt ” beste-praksis’
tilnaaming. Dette innebaaer at vi maler aktiviteten i hver poliklinikk relativt til de enhetene
som har hgyest aktivitet i forhold til ressursinnsatsen. | en begrenset forstand kan vi si at dette
gir oss et ma pa produktivitet. Far vi gijennomfarer analysen skal vi imidlertid bruke noe tid
pa aredegjare for produktivitetsbegrepet, og den forstael se dette skal hai denne rapporten.

2.1  Produktivitetsbegrepet

Produktivitet defineres ganske enkelt som forholdet mellom ressursinnsats og aktivitet. Jo
hayere aktiviteten er for en gitt ressursinnsats, jo hgyere er produktiviteten. Det er imidlertid
store utfordringer knyttet til maling av produktivitet, i farste rekke fordi de enhetene vi
studerer driver med ulike former for aktivitet, og benytter ulike typer ressurser. | praksis
meter vi derfor ofte problemer knyttet til & kvantifisere ulike typer aktiviteter og ressurser,
men ogsa problemer knyttet til & veie dem opp mot hverandre.

| dagligtalen benyttes produktivitetsbegrepet pa ulike mater. Dette kan vaare et problem fordi
ulik bruk av begrepet gir ulike implikasioner for hvilke tiltak som er ngdvendige for & oppna
okt produktivitet. Innenfor de psykiatriske poliklinikkene kan man tenke seg produktiviteten
tilnaamet pa (minst) to méater:

» Som forholdet mellom antall behandlede pasienter og ressursinnsatsen.
» Som forholdet mellom antallet konsultasjoner og ressursinnsatsen.

Om man mdler produktiviteten som antall pasienter pr behandler kan en implikasjon vaae at
produktiviteten kan gkes gjennom & prioritere lite ressurskrevende pasienter pa bekostning av
pasienter som krever mye ressurser. En slik implikasjon er neppei trad med helsepolitiske
mal settinger.

Om man maler produktiviteten som antall konsultasioner pr behandler kan tilsvarende en
implikasion vaare at produktiviteten kan gkes gjennom a prioritere pasienter hvor hver
konsultasjon er lite ressurskrevende. Heller ikke dette kan sies & vaare en uttalt hel sepolitisk
mal setting.

Det blir dermed en utfordring aforeta sasmmenlikninger av produktivitet mellom poliklinikker
som ikke gir denne type implikasjoner. | praksis betyr dette at vi ma korrigere for forskjeller i
pasi entsammensetning mellom poliklinikkene fer vi foretar en sammenlikning. Nér dette er
gjort males sa potensialet for gkt produktivitet som et potensiale for & gjgre mer av den
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aktivitet man i dag utfarer, ikke som et potensiale for & gke antall konsultasjoner eller
pasienter gjennom a endre pa typen aktivitet.

2.2 Maling av aktivitet

Psykiatriske poliklinikker utfarer tre hovedaktiviteter; pasientbehandling, undervisning og
veiledning/kontakt mot den evrige hel setjenesten. En maling av den faktiske produktiviteten i
sektoren krever altsd at vi kan operasjonalisere disse aktivitetene. Det er sjelden meningsfullt
amale produksjonen av hel setjenester kun som antall pasienter. Bade for somatiske og
psykiatriske helsetjenester skjer det behandling for en rekke forskjellige sykdommer, og
ressursbehovet vil variere med hvilken sykdom det er snakk om. En maling av produktivitet
som, uten ata hensyn til dette, sammenlikner pasienter pr ressursenhet vil dermed favorisere
de poliklinikkene som behandler de minst ressurskrevende pasientene, og tilsvarende
overvurdere potensialet for gkt pasientaktivitet ved poliklinikker med et mer ressurskrevende
pasientgrunnl ag.

Far vi ser neamere pa analysene skal vi bruke litt tid pa & beskrive var tilnearming til denne
problemstillingen.

Vi ser i dette kapitlet kun pa den aktiviteten som er knyttet til pasientbehandling. Den
praktiske konsekvensen av dette er at poliklinikker som har et hgyt inndlag av veiledning/
kontakt mot andre deler av hel setjenesten vil framsta med lavere produktivitet enn de
poliklinikkene som har et lavt innslag av dlik veiledning/kontakt. Vi skal komme tilbake til
dette punktet under diskusjonen av resultatene.

Datagrunnlaget legger imidlertid ulike faringer for hvordan vi tilneamer oss problemstillingen
I barne- og ungdomspsykiatrien og voksenpsykiatrien. For barne og ungdomspsykiatrien har
vi bade data for timebruk, antall konsultasjoner og antall behandlede pasienter. For voksen-
psykiatrien har vi bare data over antall konsultasjoner. Fglgende tilnaaming er valgt:

| barne- og ungdomspsykiatrien (BUP) beregner vi potensialet for gkt timeinnsats mot
pasienter. Det innebagrer at vi lar behandlingsopplegget veare slik det er i dag, bade mhp antall
konsultasjoner pr pasient og antall timer pr konsultasion. Dersom en poliklinikk far et
potensiale for gkt timeinnsats pa 10% blir tolkningen av dette at den ogsa kan gke antall
pasienter med 10%, gitt samme behandlingspraksis og pasientsammensetning som i dag.
Dermed vil altsaikke poliklinikker med en ”lettere” pasientsammensetning framsta som mer
produktive i denne analysen.

| voksenpsykiatrien (VP) beregner vi potensialet for gkt antall konsultasjoner. Siden vi her
ikke har informasjon om konsultasonenes lengde, vil det vaare en viss fare for at poliklinikker
med en type pasienter som krever lange konsultasjoner kommer uforholdsmessig darlig ut.
Som det senere vil framga er det grunn til & vente at det vil veare forskjeller i ressursbehov
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knyttet til en normal konsultagjon for ulike typer pasienter. Dersom det er systematiske
forskjeller mellom vére poliklinikker, slik at f.eks. noen poliklinikker har overvekt av tunge
pasienter, mens andre har overvekt av |ette pasienter, vil dette kunne gi som resultat at
potensialet for aktivitetsgkning overvurderesi denne analysen. Dersom det ikke er store
systematiske forskjeller i gjennomsnittlig konsultasionslengde, vil imidlertid ogsa denne
analysen gi resultater som kan tolkes som et uttrykk for potensialet for gkt pasientbehandling.

Et annet poeng som krever spesiell behandling er at vi i analysene har valgt & dpne for at det
kan vagre stordriftsulemper. Det innebagrer i praksis at vi tillater store poliklinikker & ha et
lavere niva pa pasientbehandlingen i forhold til ressursbruken enn de sma poliklinikkene. |
den grad store poliklinikker har et starre omfang av kontakt/veiledning enn sma, vil vi
gjennom dette dels kompensere for at denne aktiviteten ikke er med i analysen. Samtidig
innebaaer dette at det potensialet for aktivitetsgkning vi kommer fram til nok er lavere enn det
reelle potensialet. Begrunnelsen for denne framgangsmaten er allikevel at vi gnsker a beregne
et potensiale for gkt pasientbehandling gitt den strukturen som er i dag, ikke under
forutsetning av at poliklinikkene endrer starrelse.

Det er mulig statistisk ateste hvorvidt vare data gir grunnlag for & konkludere med at det
eksisterer/ikke eksisterer stordriftsfordeler. En dlik test indikerer at det eksisterer stordrifts-
ulemper i voksenpsykiatrien, men ikke i barne- og ungdomspsykiatrien. Vi understreker
imidlertid at disse testenei seg selv ikke gir tilstrekkelig grunnlag for & dra sikre konklu-
sioner. Dette er derfor problemstillinger det vil vaae naturlig a arbeide videre med. Samtidig
innebaaer dette at sannsynligheten for at vi i var analyse undervurderer potensialet for pro-
duktivitetsforbedring i BUP sektoren aker.

Til sist er den viktig a vaae klar over at vi altsai denne rapporten beregner et potensiale for
okt pasientbehandling relativt til beste-praksis. | den grad det ogsa er et potensiale for for-
bedring hos de poliklinikkene som definerer beste praksis vil vi gjennom denne analysen fa et
for lavt anslag pa det reelle potensidet for gkt pasientbehandling.

2.3  Beste praksis analyser

Vi benytter i denne rapporten en metodisk tilnaa'ming som gar under navnet dataomhyllings-
analyse (engelsk: Data Envelopment Analysis, heretter DEA). Denne metoden benytter linesa
programmering, og handterer tilfeller med flere typer aktivitet, flere typer innsatsfaktorer og
tilfeller hvor produktiviteten varierer med starrelse. | grove trekk innebaarer dette at vi farst
definerer et sett poliklinikker som utgjar beste praksis. Disse kjennetegnes ved at det ikke
finnes andre poliklinikker i vart materiale med et hgyere forhold mellom ressursinnsats og
aktivitet, Dernest males produktiviteten til de avrige poliklinikkene opp mot beste praksis. Vi
kan illustrere dette ved et enkelt eksempel hvor vi antar at poliklinikkene ” produserer”
pasienter ved hjelp av personell. Beste praksis poliklinikken er kjennetegnet ved at man
"produserer” 100 pasienter pr arsverk. Betrakt sa en poliklinikk som kun behandler 80
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pasienter pr arsverk. For & komme opp pa nivaet til beste praksis poliklinikken ma denne gke
antall behandlede pasienter med 20 pr arsverk. Produktiviteten til denne poliklinikken blir
dermed 80% (80 dividert med 100).

2.3.1  Resultater: Barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikker

Denne analysen baserer seg pa data fra driftsaret 1997, og omfatter 51 barne- og
ungdomspsykiatriske poliklinikker. Vi har registrert opplysninger om fglgende variable:

o antal pasienter behandlet
o antall tiltak utfart
» antall timer direkte pasientkontakt

P4 innsatsfaktorsiden har vi registrert utferte arsverk. Vi kan skille mellom ulike typer
personell, men en dlik oppsplitting har en ”kostnad” knyttet til at modellens frihetsgrader
reduseres, og med dem graden av sammenliknbarhet. Vel vitende om at det vil vaae ulike
synspunkter pa hvilken inndeling av arbeidsstokken som er "best” har vi derfor valgt sa
gruppere denne med utgangspunkt i et skille etter utdanningstype.

* universitetsutdannet personell
* hgyskoleutdannet personell

Personell som er i utdanningsstillinger vil inngdi de respektive kategoriene. Vi tar videre som
utgangspunkt for analysen fglgende forstael se av aktiviteten:

Produktet er den behandlede pasient. Pasientbehandlingen bestar av flere tiltak, og disse
tiltakene kan vaare forskjellig mht bruk av tid. For sammenlikne produktiviteten mellom
poliklinikker, og for & kunne beregne et potensiale for gkt pasientbehandling, mavi dermed
kunne ta hensyn til at poliklinikkene kan ha ulik sasmmensetning av sin pasientgruppe. Noen
poliklinikker vil kunne ha mange pasienter som hver far fatiltak, andre vil kunne hafa
pasienter som far mange tiltak. Uten at vi tar hgyde for dette vil analysene kunne gi et skjevt
bilde av virkeligheten. Som vi var inne pai forrige avsnitt tilneamer vi dette gjennom arette
fokus mot antall timer direkte pasientkontak.

En méte & se dette pa er a betrakte antall timer pasientkontakt som et mal pa aktiviteten som er
korrigert for pasientsammensetning. Nar vi beregner et potensiale for aktivitetsakning i form
av antall pasienter forutsettes denne a komme i form av samme type (gjennomsnitts)pasienter
som det poliklinikken allerede behandler.

Om denne tilnearmingen kan vi generelt si at den behandler poliklinikkene pa best mulig méte.
Det potensialet for gkt pasientbehandling som framkommer fra denne analysen vil dermed
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kunne betraktes som et minimum. Saalig to forhold vil kunne faretil at det reelle potensialet
for aktivitetsgkning er starre:

For det farste vil en bade en del av tidsbruken knyttet til hver tiltak, og en del av tiltakene
kunne vaae ungdvendige. Det betyr at det ikke vil vaae urimelig & vente at det er en mulig
produktivitetsgevinst knyttet ogsatil gjennomfearingen av selve pasientbehandlingen. For det
andre males altsa potensialet for gkt pasientbehandling opp mot en beste praksis. Denne
behaver ikke reflektere effektiv praksis, dvs at ogsa beste praksis enhetene vil kunne ha et
potensiale for forbedring.

Ingen av disse to forholdene er det mulig ata hensyn til paen tilfredsstillende mate i den
analysen som gjennomfares her. Det er allikevel greit Ahai mente at det er mer sannsynlig at
vi undervurderer potensiaet for en aktivitetsgkning i denne analysen enn det motsatte.

Tabell 2.1 viser en del ngkkeltall for de 51 poliklinikkene som inngér i denne analysen. |
tabellen framstilles for hvert omrade gjennomsnitt for alle poliklinikker, tallet for polikli-
nikken med henholdsvis laveste og hgyeste verdi samt summen for alle poliklinikker.

Tabell 221  Ngkkeltall for BUP-poliklinikker —antall = 51.
Gj.snitt | Min Max Sum
Universitetsutdannet personell 6,18 0 25,0 312
Hoayskol eutdannet personell 57 1,8 39,4 289
Pasienter 302 44 1047 15421
Tiltak 3034 463 | 11863 | 154724
Timer 5603 | 1053 | 27911 | 285769
Timer pr tiltak 1,8 1,0 2,6
Tiltak pr pasient 10,18 50 21,5

Det er stor spredning i materialet, fra den minste poliklinikken med 2 arsverk og vel 400 til-
tak, til den sterste med knapt 65 arsverk og nagr 12000 tiltak. At dette dreier seg om polikli-
nikker med variagion i pasientsammensetningen illustreres gjennom en stor spredning i bade
antall timer som benyttes pr tiltak, og i antall tiltak pr pasient.
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Produktivitet - BUP

Produktivitet i prosent
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Hver sayle er en poliklinikk

Figur 2.1 Resultatet av produktivitetsmalingene for de barne- og ungdomspsykiatriske
poliklinikkene.

Det er en betydelig spredning mellom poliklinikkene. Laveste produktivitetsniva er knappe 34
prosent av beste praksis, mens atte enheter definerer beste praksis, og falgelig har et
produktivitetsniva pa 100 %.

»  Gjennomsnittlig produktivitetsniva i de barne- og ungdomspsykiatriske
poliklinikkene er 71%. Dersom alle poliklinikkene ” flyttes opp” til beste praksis
innebagrer dette et potensiale for gkt pasientbehandling pa vel 4 100. | 1997 ble
det behandlet vel 15 400 pasienter i BUP poliklinikkene.

Dette innebagrer altsa at BUP-poliklinikkenei gjennomsnitt har en aktivitet som er 71 prosent
av den aktiviteten de ville hatt dersom de la seg pa samme niva som beste praksis. Siden
poliklinikkene varierer i starrelse gir dette et potensiale for gkt pasientbehandling pa omlag
4100, da under en forutsetning om at disse hadde samme behandlingsprofil som de avrige
pasientene. Merk ogsa at tallet 4100 pasienter forutsetter at det er stordriftsulemper. Dersom
dette ikke er tilfelle vil tallet vaae betydelig sterre.
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2.3.2  Voksenpsykiatriske poliklinikker

Datagrunnlaget for de voksenpsykiatriske poliklinikkene er altsa darligere enn hvatilfellet var
i barne- og ungdomspsykiatrien. Vi mangler oversikt over savel tiltak som over tidsbruk i
timer. | dette avsnittet males derfor aktiviteteni form av antall konsultasjoner, og potensialet
blir dermed ogsa beregnet i forhold til konsultasjoner og ikke pasienter. Vi behandler arbeids-
stokken etter samme prisnipp som for barne- og ungdomspsykiatrien, dvs skiller mellom
universitetsutdannet og hgyskoleutdannet personell. For de voksenpsykiatriske poliklinikkene
skilles ogs ut annet personelI°. Datagrunnlaget for dette avsnittet utgjares av 79 voksenpsy-
kiatriske poliklinikker.

Tabell 2.2 viser noen ngkkeltall for de voksenpsykiatriske poliklinikkene. | tabellen fram-
stilles for hvert omréade gjennomsnitt for alle poliklinikker, tallet for poliklinikken med hen-
holdsvis laveste og hayeste verdi samt summen for alle poliklinikker.

Tabell 22  Nokkeltall for de voksenpsykiatriske poliklinikkene.

Gj.snitt Min Max Sum
Universitetsutdannet personell 7,7 15 34,7 608
Hayskoleutdannet personell 6,2 0 34,4 438
Annet personell 2,8 0 14,9 220
K onsultasjoner 5447 1077 27177 | 430330

Det er betydelige forskjeller i starrelse mellom poliklinikkene, frarelativt sma enheter med

godt under 10 &rsverk og omlag 1000 konsultasjoner arlig, til store poliklinikker med opp mot
100 ansatte og nesten 30000 konsultasjoner arlig.

* 1 hovedsak merkantilt personell.
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Produktivitet - VP

Produktivitet i prosent

Figur 2.2 Produktivitetsfordelingen for de voksenpsykiatriske poliklinikkene.

Det er betydelig spredning mellom poliklinikkene. Laveste produktivitetsnivaer 29 %, mens
17 poliklinikker definerer beste praksis, og har dermed et produktivitetsniva pa 100 %.

e Gjennomsnittlig produktivitetsniva i de voksenpsykiatriske poliklinikkene er 71%.
Dersom alle poliklinikkene ” flyttes opp” til beste praksisinnebager dette et
potensiale for gkt antall konsultasjoner pa knappe 100 000. | 1997 ble det utfart
vel 430 000 konsultagoner i VP-poliklinikkene.

Dette innebagrer altsa at VP-poliklinikkenei gjennomsnitt har en aktivitet som er 71 prosent
av den aktiviteten de ville ha hatt dersom de la seg pa samme niva som beste praksis. Det er
ogsa her varierende starrelse, og dette gir samlet et potensiale for 100 000 flere konsultasjoner
enn hvatilfellet er i dag

2.4 Diskusjon: Kan aktiviteten gkes?

De analysene som her er gjennomfart indikerer et potensiale for aktivitetsgkning pa mellom
25 og 30% for bade de voksenpsykiatriske (V P) og de barne- og ungdomspsykiatriske polikli-
nikkene (BUP). For VP dreier dette seg om et potensiale for gkt konsultas onsaktivitet, for
BUP om et potensiale for gkt antall pasienter. Resultatet for VP kan imidlertid ogsa tolkes
som et potensiale for prosentuell gkning av antall pasienter, da under forutsetning at dette er
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pasienter med en gjennomsnittlig behandlingsprofil som er lik dagens pasienter. En del kvali-
fiserende forhold skal imidlertid nevnes.

2.4.1 Datakvalitet

De produktivitetstallene som her er beregnet er basert pa de tall som rapporterestil SSB og til
NISi forbindelse med SAMDATA publikagonene. Det kan ligge feilkilder i disse tallene som
igien vil kunne pavirke resultatene. | saarlig grad vil dette vaare tilfelle dersom man har rap-
portert inn &rsverk som ikke er refusjonsberettiget’. Hvor stort utslag dette gir er vanskelig &
si. Et for stort innrapportert antall arsverk vil feretil at noen poliklinikker far beregnet et for
lavt produktivitetsniva Det vil imidlertid neppe pavirke hvilke poliklinikker som defineres
som beste praksis, og dermed ventelig heller ikke gi store utslag pa de aggregerte tallene.

Et annet kvalifiserende forhold er knyttet til pasientsammensetningen, og dai sealig grad
innenfor voksenpsykiatrien. | pilotstudien i Buskerud ble en del behandlere bedt om &deleinn
sin pasientpopulasion i tretil fire grupper, og spurt om det konkrete behandlingsopplegget i
forhold til hver av disse. Fokus var her saalig pa konsultasjonshyppighet, konsultasjonsserie-
lengde og arbeid i forhold til pasientene utenfor selve konsultasjonen.

| forhold til den analysen som her er gjennomfert vil variagjoner i konsultasjonshyppighet og
konsultasjonsserielengde ikke pavirke resultatene. Dersom det er variasjoner i arbeidet med
selve konsultagonen vil imidlertid dette kunne fere til vridninger.

Poliklinikker som i stor grad behandler pasienter hvor hver konsultagion er svaat ressurs-
krevende vil i den analysen som er utfart her kunne komme dérligere ut enn hva som reelt sett
er tilfelle. En del langtidssyke pasienter vil f.eks. bade kreve mye tid under selve konsulta-
gonen og myetid knyttet til oppfelging. Tilsvarende vil poliklinikker med et hgyt innslag av
mindre ressurskrevende pasienter komme bedre ut. Dette vil f.eks. kunne gjelde poliklinikker
med et hgyt innslag av pasienter med livskriser/kortvarig kriseintervensjon. Vi vet lite bade
om den faktiske pasi entsammensetningen ved poliklinikkene og om det er poliklinikker med
"lette” pasienter som definerer beste praksis. Det er imidlertid en potensiell feilkilde her, som
gjer resultatene for de voksenpsykiatriske poliklinikkene mer usikre enn tilsvarende resultater
for BUP.

“Vi har eksempler pa ikke-refusjonsberettigede arsverk knyttet opp mot barnevern eller mot arbeid i
2.linjetjenesten allikevel rapporteresinn som” polikliniske arsverk” .
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2.4.2  Andre forhold

Det er to mater poliklinikkene kan realisere det beregnede potensialet for aktivitetsakning pa;

» effektivisering av arbeidsoppgaver
* endring av fordelingen mellom ulike arbeidsoppgaver

Disse to momentene vil bli forfulgt neamere senere i denne rapporten, her skal vi bareigjen
minne om noen av de forutsetningene denne analysen har bygget pa.

Analysenei dette kapitlet maler potensialet for aktivitetsgkning opp mot en beste-praksis. Gitt
at det ogsd er et potensiale for aktivitetsgkning i de enhetene som definerer beste praksis, vil
detall som her refereres vaae en nedre grense.

Analysene maer potensialet for aktivitetsgkning under forutsetning av at det "er lov” aha
faare pasienter pr behandler i de store poliklinikkene enn det som er tilfellei de sma. For bade
BUP og VP er det klare tegn pa stordriftsulemper, dvs at pasientbehandlingen avtar i de store
poliklinikkene. Dette kan skyldes at dissei sterre grad ma utfare annet arbeide, men er ikke
desto mindre av hel sepolitiske interesse.

Analysene maler potensialet for aktivitetsgkning under forutsetning av aktiviteten skal av-
henge av personellsammensetningen slik vi har definert denne. Hvis det ikke er grunn til atro
at en bestemt personell sammensetning skulle kunne behandle flere/faare pasienter enn en
annen, vil dette bidratil at vi undervurderer potensialet for aktivitetsgkning.

Endelig bygger analysene pa en forutsetning om at selve pasientbehandlingen skjer effektivt. |

den grad det ogsd er mulig a effektivisere denne, vil disse analysene undervurdere potensialet
for aktivitetsgkning.
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3. Formal, utvalg og metode

3.1  Forméal

Resultatenei kapittel to indikerer et potensiale for aktivitetsgkning pa mellom 25 og 30 pro-
sent i forhold til dagens niva. En beste-praksis analyse gir imidlertid ikke informasjon om pa
hvilke omrader et slikt potensiale kan hentes ut. Vi har derfor gjennomfart en mer detaljert
studie av tidsbruk og arbeidsformer ved atte utvalgte poliklinikker, fire voksenpsykiatriske og
fire barne og ungdomspsykiatriske. | tillegg har vi benyttet resultatene fra pilotstudien i
Buskerud, dlik at vi totalt sett har informasjon fra 12 poliklinikker.

| denne delen av studien har vi valgt & fokusere pafelgende forhold:

» Hvordan fordeler tidsbruken seg mellom ulike aktiviteter, og mellom ulike profesoner?
« Er det mulig aidentifisere typiske arbeidsformer for ulike typer aktiviteter, og kan vi s
noe om i hvilken grad ulike former er mer eller mindre ressurskrevende?

Vi har videre valgt & konsentrere oppmerksomheten om fglgende aktiviteter/oppgaver:

Aktiviteter knyttet til pasientbehandling.

* Inntaksprosedyrer.

 Pasientbehandlingen, med saalig vekt pa bruk av tverrfaglige team.
* Avslutningsprosedyrer

» Journafering

*  Magatestruktur

Aktiviteter knyttet til kompetanseutvikling
* Videreutdanning

* Veiledning

* Undervisning

» Forskning og utvikling

Administrative oppgaver

* Administragon og ledelse
* Merkantilt arbeid

* Journafering

* Magtestruktur

Aktiviteter knyttet til samarbeid med 1. og 2.linjetjenesten
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Alle diskusjonene baseres pa data fra 12 poliklinikker, og vi skal kort beskrive hvilke prin-
sipper vi har benyttet ved utvelgelse av disse, samt det opplegget som er brukt ved inter-
vjuene.

3.2 Utvalg

Materialet i denne rapporten er basert pato utvalg. | 1998 gjennomfarte SINTEF Unimed NIS
I samarbeid med Buskerud fylkeskommune en evaluering av arbeidsformer og produktivitet
ved fylkets psykiatriske poliklinikker. Denne evalueringen var et forprog ekt for en nasjonal
studie, med Sosial- og hel sedepartementet som oppdragsgiver. Formdet med prosjektet var &
preve ut metoder som senere skulle anvendes pa nasjonalt niva To voksenpsykiatriske (VP),
0g to barne- og ungdomspsykiatriske (BUP) poliklinikker i Buskerud ble valgt ut til mer inn-
gaende studier: Ringerike psykiatriske senter (VP og BUP) og Buskerud sentralsykehus (VP
og BUP). Resultatene fra dette pilotprosjektet er rapportert i Hatling (1998) og Ulleberg
(1998).

| den nasjonale studien ble utvalget bestemt pa bakgrunn av tilgjengelig nagional statistikk
ved NIS. For voksenpsykiatrien ble den farste utvelgelsen av poliklinikker gjort pa bakgrunn
av hay og lav produktivitet, forstétt som antall polikliniske konsultasjoner per behandler-
arsverk’. Det er her viktig & presisere at vi her ikke ser pa produktivitet i forhold til helse eller
bedring for pasienten. | tillegg viser statistikken at det er betydelig forskjell i produktivitet
avhengig av om poliklinikkene er frittstaende eller tilknyttet en dagnenhet. Av de tre-fire
poliklinikkene som ble identifisert innen hver kategori ble utvalget sd av ressurshensyn av-
grenset til en, etter geografisk spredning og kjente forskjeller i driftsform. Falgende voksen-
psykiatriske poliklinikker ble til slutt valgt ut:

Tabell 3.1 Utvalget av voksenpsykiatriske poliklinikker, etter produktivitet og driftsform.

Hayproduktive Lavproduktive
Frittstdende Heyprod VP | Lavprod VP 1° og la
Tilknyttet degnenhet Hoyprod VP 11 Lavprod VP |1

For barne- og ungdomspsykiatrien ble en tilsvarende analyse gjennomfert, og i farste omgang
ble atte poliklinikker valgt ut etter f@lgende kriterier; hgy og lav produksjon, geografisk repre-
sentasjon, faglig orientering, organisasonsform og alder. | neste omgang ble av ressurshensyn

° Det vises her til Stortingsmelding nr 25 (1996-97) og Sosialkomiteens Innstilling S. nr. 258 (1996-97)
som begge anvender dette produksjonsbegrepet. Sortingsproposison nr. 63 (1997-98) har
0gsa som malsetting at antallet pasienter per behandlerarsverk skal gkesinnen
voksenpsykiatrien. Se ellers kapittel 2 for en drgfting av produktivitetsbegrepet.

® Denne bestér av en poliklinikk i en by og et team med avgrenset geografisk ansvar i en annen del av
fylket. Sore deler av analysen i denne rapporten har behandlet disse som to adskilte enheter.
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ogsa dette antallet redusert til fire. En av de lavproduktive poliklinikkene viste seg a hasa
store bemanningsproblemer at den ble erstattet med en annen innen samme kategori. Fglgende
poliklinikker ble til slutt valgt ut:

Tabell 3.2 Utvalget av barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikker, etter produktivitet.

Hoayproduktive Lavproduktive
Hayprod BUP | Lavprod BUP |
Midd.prod BUP | Lavprod BUP II

3.3 Aktivitetsregistreringen

Ferste utkast til aktivitetsregistreringsskjemaet ble utviklet av Sintef Unimed NIS varen 1998.
Utkastet ble presentert for representanter ved de fire poliklinikkene i Buskerud og deretter
revidert pa grunnlag av kommentarer og innspill fra representantene. Det endelige skjemaet
inneholdt opplysninger om yrkesbakgrunn, kjenn, alder og antall ars poliklinisk erfaring, samt
tre hovedkategorier av poliklinisk aktivitet:

» Direkte pasientrelatert arbeid. Behandling/undersgkel ser der pasienten(e) og/eller
familie/par er tilstede.

» Indirekte pasientrelatert arbeid. Arbeid som gjaresi forhold til konkrete pasientsaker der
pasienten ikke er tilstede.

» |kke pasientrelatert arbeid. Arbeid som er av generell karakter og ikke gjaresi forhold til
en spesifikk pasient/sak.

Hver hovedkategori av poliklinisk virksomhet var inndelt i mer spesifikke aktiviteter, der hver
behandler ble bedt om & oppgi antall timer brukt til hver aktivitet i |@pet av 2 ukers perioden’.
Dette registreringsskjemaet ble tilnaarmet uforandret brukt i de atte poliklinikkene som inngar
I den nasjonale studien, og som ble gijennomfart i lgpet av to uker i februar/mars 1999.

For afa en oversikt over antallet pasienter behandlet av den enkelte behandler i 1 gpet av
registreringsperioden utviklet vi for den nasjonal e studien ogsa et registreringsskjemafor an-
tall forskjellige pasienter. Her bavi om opplysninger om antall pasienter i forhold til de to
hovedaktivitetskategoriene innrettet mot enkeltpasienter:

'Dette er en middels produktiv poliklinikk, men ble valgt ut av hensyn til oppdragsgivers gnske om &
inkludere en poliklinikk med fokus pa samarbeid overfor barnevernet.

°* BUP-BSSvalgte selv & registrere aktiviteten i Igpet av en uke og ikke to. Ukeperioden som ble
registrert ble imidlertid ansett for & vaae lite beskrivende for den aktiviteten som vanligvis
skjer. Dette skyldes at det var skolestreik, dik a det ble gjennomfert faa're mater med
samarbeidspartnere enn vanlig.
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» Antall forskjellige pasienter man hadde hatt direkte pasientrelatert kontakt i forhold til,
enten alene eller sasmmen med andre behandlere ved poliklinikken (som hovedterapeut
eller ko-terapeut)

» Antall forskjellige pasienter man hadde hatt annet arbeid, pasientrelatert, i forhold til.
Her bavi om at man skilte mellom de pasienter hvor man bare hadde hatt denne kontakt-
formen, og de pasienter hvor man ogsa hadde hatt direkte pasientrelatert arbeid.

Denne tabellen utgjorde side to av aktivitetsregistreringsskjemaet (se vedlegg for skjema og
rettledning). Her var det ogsa utviklet et hjel peskjemafor bruk gjennom 14-dagersperioden
(se vedlegg). | dette skjemaet kunne de skrive pasientens navn, og hvilke(n) kontaktform(er)
de hadde hatt i forhold til denne gjennom de to ukene. Kun tallene fra dette hjel peskjemaet
skulle overfarestil aktivitetsregistreringsskjemaet, slik at pasientens anonymitet ble bevart.

3.4 Kvalitative intervjuer

Selv om man pa ulike méter har kartlagt hva behandlerne gjer, har man bare delvis naarmet
seg spersmalet om produktiviteten og arbeidsformene ved poliklinikkene. Det er derfor ned-
vendig a se naamere pa maten poliklinikkene er organisert.

Med bakgrunn i funnene fra pilotstudien gjennomfert i Buskerud utviklet vi et strukturert
intervjuskjema for & samle inn sammenlignbare opplysninger fra de dtte poliklinikkene. Her
bavi om detaljerte opplysninger om interne meter, strukturert samarbeid med ferstelinje-
tjenesten og spesialisthel setjenesten, intern og ekstern veiledning, eksterne verv og oppdrag
samt utviklingsarbeid (se vedlegg). Vi anvendtei tillegg en semistrukturert intervjuguide hvor
vi balederne, og delvis det merkantile personalet, om opplysninger vedrarende ulike forhold
rundt bemanning, intern og ekstern organisering, gyeblikkelig hjelp, administrative forhold,
kompetanse og fysiske forhold. Som en del av dette intervjuet har vi ogsa bedt om et eget ut-
tak fra det lokale pasientadministrative systemet vedrgrende antall pasienter, konsultasjoner
og pasienttimer per behandler for siste halvar 1998 og aktivitetsregistreringsperioden’. | inter-
vjuet gikk vi til slutt gjennom arbeidsformene ved poliklinikken knyttet til fire forhold; inn-
taksprosedyre, behandling, utskriving og journalfering (se vedlegg).

For &sikre at vi har fétt et riktig omfang av de ulike aktivitetene, samt organisasjonsdetaljer,
ble opplysningene fra skjema og intervjuguide skrevet ut og sendt tilbake til lederne for kom-
mentarer/korreks oner/supplering (Interim, Case summary - Miles and Huberman 1994)

Ogsa overfor behandlerne anvendte vi en semistrukturert intervjuguide (se vedlegg). Fordelen
med slike semi-strukturerte intervju er at det har vaat mulig aforfglge ny informasjon i

® Her har enkelte poliklinikker hatt problemer med & skaffe til veie dette materialet, og det er derfor i
liten grad anvendt i analysen.
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dybden. Gradvis har vi sa gétt mer inn pa hvordan den enkelte behandler arbeider med en
klient, badei forhold til klientene og interne og eksterne samarbeidspartnere. Etterhvert ble
informantene ogsa forholdt til utsagn og forhold vi hadde fanget opp i tidligere intervju (uten
atilbakefere til bestemte personer). Gjennom en slik gradvis utbygging av tematikken i det
enkelte intervju meter en raskt konflikten mellom dybde og bredde — hvor dypt skal vi gainni
hvor mange enkelttema? Vi har lagt vekt pa afa sammenlignbare opplysninger, og derfor i
stor grad fulgt intervjuguiden.

Parallelt med & gjennomfere intervjuene er de ogsa analysert, gjennom en kontinuerlig
skriving pa denne rapporten. Pa denne méten har det ogsa veat mulig &fa bedre klarhet i
hvilke omrader vi mangler informasjon, eller hvor ssmmenhengene ennd er uklare. Det har da
vaat mulig ataopp deler av dette i senereintervju med andre informanter.

Totalt ble 22 ledere og behandlere intervjuet (noen ledere to ganger) i pilotstudien, i tillegg til
samtaler med kontorpersonalet. | den nasjonale studien har vi intervjuet 37 ledere (de fleste to
ganger) og behandlere, i tillegg til kontorpersonale. Vi har ingen steder intervjuet ale be-
handlere, men har lagt vekt pa afa representanter for flere profesjoner alle steder. | den nasjo-
nale studien lavi ogsa vekt pa & velge ut behandlere med hgy og lav produktivitet (forstatt
som andel direkte pasientrelatert arbeid) i aktivitetsregistreringen. De fleste intervjuene har
hatt en varighet pa ca. 1 time. Det ble skrevet utfarlige notater underveisi intervjuene. Det har
ikke vaat ressurser i progektet til & skrive ut intervjuene.

Analyse

Det kvalitative materialet er analysert gjennom afarst utvikle analytiske kategorier basert pa
hovedomréadene identifisert gjennom pilotstudien. Intervjumaterialet er deretter sammenstilt
ved hjelp av matriser (Miles and Huberman 1994), hvor profesjoner og poliklinikker har vaat
enheter. Etterhvert som analysen har utviklet seg er ogsa andre omrader for analyse fram-
kommet, hvor tilsvarende framstillingsmetoder har vaat anvendt. To analytiske hovedstrate-
gier har vaat valgt: For det farste & studere om det er saregne forhold ved henholdsvis hgy-
og lavproduktive poliklinikker som kan forklare denne plasseringen. Analysen er her sezlig
pa poliklinikkniva. For det andre gjennom en analyse av intervjumaterialet & beskrive hvilke
forskjeller i arbeidsformer som finnes, og forsgksvis antyde hvilke konsekvenser de ulike har
for produktivitet.

Om aforskei et politisk felt

Vi har i dette progektet tatt utgangspunkt i hvordan poliklinikkene selv beskriver sin virk-
somhet. Det innebaarer samtidig at enkelte sentrale aktarer i denne omgang ikke er inkludert,
her tenker vi saalig pabrukerne av de polikliniske tjenestene (klienter/pasienter) og samar-
beidspartnere innen andre deler av offentlig tjenesteyting.

En slik evaluering befinner seg i et «interessefelt», hvor en rekke aktarer har ulike, legitime

interesser:

« Det offentlige. Her tenker vi bade pa nasjonale og fylkeskommunale politiske og forvalt-
ningsmessige organ, opinionen (saalig media), samt befolkningen bade som finansiarer og
brukere
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» deulike profesonsforeningene
e poliklinikkene
* enkeltbehandlerne

| bade pilotstudien og den foreliggende evalueringen har vi intervjuet ledere og behandlere
ved poliklinikkene, og derigjennom pa ulike mater forsgkt & redegjare for de perspektivene de
har rundt poliklinikkenes produktivitet. | en lang rekke diskusjoner og samtaler har de pa
ulike mater uttrykt stor skepsis til @ male produktivitet gjennom antallet konsultasioner. De
opplever at dette malet er lite funksjonelt, ved at det bare plukker ut en liten bit av det totale
arbeidet de gjer overfor sine klienter.
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4. Aktivitetsregistreringen — hovedtall

4.1  Utvalg

| alt besvart 56 behandlere i Buskerud skjemaet. To av disse hadde ikke registret aktivitet i
|apet av perioden pga sykdom eller ferie. Tabeller og figurer med prosentandel tid brukt til de
ulike aktivitetene bygger av den grunn pa de resterende 54 behandlere. | den nasjonale studien
besvarte totalt 116 behandlere skjemaet. 3 er utelatt grunnet feilaktig utfylling, uten at det var
mulig & korrigere gjennom retur av skjemaet. Samlet antall respondenter i aktivitetsregistre-
ringen er 169. Med mindre annet er oppgitt inkluderer tabellene Buskerud og den nasjonale
studien.

4.2  Fordeling av aktivitet etter aktivitetskategorier og
sektor

Hva rapporteres som mest tidkrevende innen hver hovedkategori for de to sektorene samlet?

| overkant av ¥ av aktiviteten medgar til direkte pasientrelatert arbeid. Dette er den hoved-
gruppen av aktivitetsformer det brukes minst tid pa.

Innen hovedkategorien Direkte pasientrelatert arbeid utgjer naturlig nok individualterapi og
familie/par/gruppeterapi sterstedelen av arbeidstiden, henholdsvis 14,8 og 4,8 % av total tid.

Indirekte pasientrelatert arbeid er den hovedposten som totalt sett er mest tidkrevende.
Innen denne posten er det journalfering som krever mest tid, nesten 11% av den totale
arbeidstiden i registreringsperioden. Videre utgjer interne meter i forbindelse med pasient-
saker 8,7 % av arbeidstiden. Tilsammen utgjer de to postene for faglig rettledning (gitt og
mottatt) 5,3 % av total arbeidstid. Den mer diffuse kategorien Annet (inkluderer brevskrivning
ol i forbindelse med pasientsaker) krever tilsvarende 5,8 %. Samarbeid med forste-
linjetjenesten og spesialisthel setjenesten er forhold det brukes lite tid pa

Nar det gjelder arbeid som ikke gjaresi forhold til spesifikke pasientsaker, |kke pasientrela-
tert arbeid, er det administrasjon, interne mgter, annet og kurs/studier av faglitteratur som er
mest tidkrevende. Tilsammen utgjer disse fire omradene nesten 24% av total tid.

| den neste tabellen presenteres tallene for enkeltomrader, fordelt etter sektor, for ale de 12
poliklinikkene samlet.
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Tabell 4.1  Prosentandel tid i poliklinisk virksomhet etter sektor og aktivitet.

Voksen- Barne- og ungdoms-

psykiatri psykiatri
Direkte pasientrelatert arbeid
Individualterapi 23,3 6,8
Familie/par/gruppeterapi 18 7,6
Hjemmebesgk 0,6 0,7
Annen type terapi 0,7 2,3
Pasienten ikke mgitt 2,8 1,3
Observasjon/undersgkel ser/ utredning 2,7 3.0
Tester 0,1 0,6
Totalt direkte pasientarbeid 32,0 22,2
Annet arbeid, pasientrelatert
Faglig rettledning (gitt) 2,4 24
Faglig rettledning (mottatt) 30 2,8
Kurs/studier av faglitteratur 15 1,7
Reiser 15 4,3
Journalfaring 12,0 9,7
Konsultagon til/samarbeid med 1.linjetj. 15 29
Konsultagjon til/samarb. med spesialisthel setj. 2,1 0,8
Annen konsulentvirksomhet 1,0 0,7
Administragon 50 29
I nterne mater 7,0 10,3
Annet 50 6,4
Indirekte pasientrelatert arbeid 42,0 45,0
Ikke pasientrelatert arbeid
Faglig rettledning (gitt) 04 0,5
Faglig rettledning (mottatt) 1,0 2,3
Kurs/studier av faglitteratur 50 8,3
Reiser 2,6 13
Journalfaring 0,2 0,2
Konsultasjon til/samarbeid med 1.linjetjenesten 0,0 0,1
Konsultasjon til/samarbeid med spesialisthel se- 0,4 0,2
tjenesten
Annen konsul entvirksomhet 0,8 11
Administragon 5,0 7,7
I nterne mater 6,3 4,9
Annet 4.3 6,0
I kke pasientrelatert arbeid 26,0 32,7

1/3 av tiden i de voksenpsykiatriske poliklinikkenei vart materiale anvendestil direkte pasi-
entrelatert arbeid, mens under Y2 av tiden i de barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikkene
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brukes til dette. Forskjellen mellom sektorene er pa 10 prosentpoeng. Dette er den aktivitets-
kategorien behandlerne innen de barne- og ungdomspsykiatriske institusjonene bruker minst
tid pa Behandlerne innen begge sektorene bruker mest tid paindirekte pasientrel atert arbeid.

Tabell 4.1 viser videre at det med noen unntak er liten forskjell mellom de to sektorene nér
man sammenligner pa detaljniva. Naturlig nok brukes det mer tid til familie/par/ gruppeterapi
innen BUP, men det viktigste forholdet er at tidsbruk nar det gjelder Direkte pasientrelatert
arbeid er betydelig mindre ved de barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikkene i dette
materialet.

Nar det gjelder Indirekte pasientrelatert arbeid rapporteres det mer tid pajournalfaring
innen de voksenpsykiatriske poliklinikkenei vart materiale, mens det brukes mer tid til reiser
innen BUP. Interne mater relatert til pasientarbeid ser ogsa ut til & vaare mer tidkrevende
innen BUP, noe som kan gjenspeile at teamarbeid er mer vanlig i BUP enn i voksenpsykia-
trien. Ellers er det smaforskjeller i tidsbruk innen denne hovedkategorien.

Likeledes er det ubetydelige forskjeller mellom de to sektorene innen kategorien I kke
pasientrelatert arbeid. Den eneste forskjellen av betydning er kurs/studier av faglitteratur,
der det innen BUP brukes sterre andel av total arbeidstid enn innen de voksenpsykiatriske
poliklinikkenei vart materiale. Dette var det motsatte av det vi fant i pilotstudiens under-
sekelse av aktiviteten i Buskerud (Ulleberg 1998).

Samlet sett brukes rundt 1/6 av tiden til ulike former for kompetanseutvikling (Faglig vei-
ledning gitt og mottatt samt kurs/studier av litteratur), noe mer innen de barne- og ungdoms-
psykiatriske poliklinikkenei vart materiale enn innen de voksenpsykiatriske.

Vi har i et eget vedlegg presentert en samlet oversikt over disse enkeltomradene for hver poli-
klinikk, hvor det framkommer store forskjeller.

4.3  Fordeling av aktivitet pa behandlerniva

Salangt har vi presentert gjennomsnittsverdier for behandlerne samlet. Er det sa stor spred-
ning mellom behandlerne, nar vi ser aktiviteten i forhold til hovedkategorier?
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Tabell 4.2  Aktivitetsformer, etter sektor. Tall i prosent. Totalt 12 poliklinikker.

V oksenpsyKiatri Barne- og ungdomspsykiatri

N (beh). | Min | Mean | Max | N(beh). | Min | Mean Max
Direkte pasientrettet | 79 0 320 |614 |90 0 22,2 52,3
arbeid
Annet arbeid, 79 58 420 |778 |90 56 |450 81,7
pasientrelatert
Annet arbeid, ikke 79 0 26,0 (891 |90 0 32,7 90
pasientrel atert

Andel av tid brukt til direkte pasientrelatert arbeid varierer fra0 % til 61 % mellom de enkelte
behandlere. Likeledes er det lignende variasjonsbredde pa de to andre hoveddimensjonene
(Pasientrelatert arbeid og ikke pasientrelatert). Separate analyser for hver poliklinikk viser pa
samme maéte store forskjeller i tidsbruk mellom de ulike behandlerne. En mulig forklaring pa
den store spredningen kan vagre at aktivitetsprofilen for den enkelte behandler svinger naturlig
gjennom &ret. Det 14-dagersutsnittet vi har gjort i aktivitetsregistreringen kan derfor vaae lite
representativt pa arsbasis, sik at den totale variasjonen egentlig blir overestimert. Mange be-
handlerintervju tyder ogsa paat saer tilfelle, bade behandlere som var hgyproduktive og lav-
produktive mente at perioden i varierende grad var lite representativ. Samtidig er det grunn til
ahevde at det er faktisk variagon, jfr. praksisforskjellene og den betydelige autonomien det
redegjares for seinerei rapporten.

Gjenspeiler gjennomsnittstallene den enkelte behandlers polikliniske aktivitet i registrerings-
perioden? Kan forskjellene mellom sektor og institusion forklares ut i fraforskjellig profe-
gonsbakgrunn?”®

P& grunn av relativt f& personer innen hver utdanningskategori har vi unnlatt & foreta noen statistisk
hypotesetesting av datamaterial et.
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Tabell 4.3 " Direkte pasientrelatert virksomhet” , etter profegon. Tall i prosent av total

arbeidstid.
V oksenpsykiatri Barne- og ungdomspsykiatri
N(beh). | Min | Mean | Max | N(beh). | Min | Mean | Max
Psykiater 13| 17,6| 33,1| 46,7 7| 56| 273| 421
Annen lege 10 0| 251 45 9| 123| 194| 320
Klinisk psykolog 9 11 351| 614 13 0 198 44,1
Annen psykolog 13| 6,2 34| 59,1 18| 89| 214| 441
Psykiatrisk sykepleier 21| 13| 31,8]| 538 3| 286| 392| 485
Klinisk sosionom 6| 197| 34,6 47 15| 44| 257| 523
Annen sosionom 5| 13,3 31,4 | 60,8 2| 264 31,7 37
Klinisk pedagog 9| 89| 219| 354
Annen pedagog 5| 6,1 185 | 28,2
Annen 2| 429| 50,9 59 8 0| 246| 421
Sum 79 90

Tabell 4.3 viser at variasionen i tidsbruk er langt sterre innen hver yrkesgruppe enn den er
mellom de ulike yrkesgruppene. Aktivitetsregistreringen stetter derfor ikke antakelsen om at
profesionstilhgrighet har konsekvenser for tid brukt til pasientbehandling. En mulig grunn til
dette kunne vaat at noen faligger hayt eller lavt, men at hovedtyngden innen den enkelte pro-
fesion er relativt samlet rundt gjennomsnittet. Vi har derfor sett saarskilt pa dette, og nar vi
deler opp de ulike aktivitetsformene i 5%-intervaller er det for alle yrkesgruppene en jevn
spredning fralavt til hgyt. De viktigste forklaringene pa forskjeller i aktivitetsprofil finnes
med andre ord i hvordan den enkelte behandler former sin praksis, men ogsatil forhold knyt-
tet til selve aktivitetsregistreringsperioden (jfr. ovenfor). Dette belysesi senere kapitler i rap-
porten.

Antakelsen om at behandlere under utdanning bruker mindre tid til direkte pasientrelatert
arbeid viser seg agjelde saalig for leger (psykiater vs. annen lege), bade innen voksenpsy-
kiatri og barne- og ungdomspsykiatri. For psykologer (klinisk psykolog vs. annen psykolog)
er det ingen forskjell, mens det for pedagoger innen BUP og sosionomer innen voksenpsy-
kiatri er en liten forskjell.

Vi har tilsvarende analysert hvilke konsekvenser poliklinisk erfaring har for fordelingen
mellom aktivitetskategoriene. Behandlere med under 5 &rs erfaring bruker noe mindre tid pa
direkte pasientrelatert arbeid innen begge sektorer (2-4%), minst forskjell innen de barne- og
ungdomspsykiatriske poliklinikkenei vart materiale.

41




Kapittel 4 Aktivitetsregistreringen — hovedtall

4.3.1  Antall pasienter

| aktivitetsregistreringsskjemaget ble behandlerne i den nasjonale studien ogsa bedt om & angi
antall forskjellige pasienter de forholdt seg til i |gpet av registreringsperioden, fordelt pa akti-
vitetskategoriene Direkte pasientrelatert arbeid og Annet arbeid, pasientrelatert. | detilfeller
man bare har hatt konsultasjoner med pasienten skulle dette oppgis som Direkte pasientrela
tert arbeid (enten alene eller sasmmen med andre —i det sistetilfellet som hovedterapeut eller
ko-terapeut). Hvis man hadde hatt f.eks. journalarbeid i forhold til pasienten skulle denne
oppgies under Annet arbeid, pasientrelatert. For pasienter hvor man bade hadde hatt konsulta-
gon og f.eks. journalarbeid skulle dette fares under egen kategori. Det var utviklet et eget
skjema behandlerne skulle bruke gjennom 14-dagers perioden (se vedlegg), hvor sumtallene
skulleinn i skjemaet som gikk til NIS. Dette viste seg & vaae komplisert afylle ut, og vi har
derfor et lavere antall besvarte skjema her enn i selve aktivitetsregistreringen. Behandlerne har
hatt ulik stillingsandel gjennom 14-dagersperioden, og vi har derfor standardisert antallet
pasienter i forhold til ukeverk™.

Tabell 4.4  Antall pasienter over to uker per behandlerukeverk. Direkte pasientrettet og
annet arbeid, pasientrelatert. Fordelt etter sektor, og samlet.

V oksen- Barne- og Samlet
psykiatri ungdoms-
psykiatri
Direkte Alene 8,3 3,3 5,7
pasientrelatert | Sammen | Som hovedterapeut 0,9 1,2 1,0
arbeid med flere | Som ko-terapeut 0,5 0,7 0,6
behandlere

Annet arbeid, | Kun denne kontakttypen 2,6 2,9 2,7
pasientrelatert | Ogsa Direkte pasientrel atert 2,6 31 2,9
Pasienten ikke 19 1,0 14
meatt

To forhold er av spesiell interesse: For det farste den betydelige forskjellen i antall pasienter
behandlet mellom de to sektorene, hvor behandlerne innen de voksenpsykiatriske poliklinik-
kenei vart materiale har kontakt med dobbelt s mange pasienter.

For det andre at det ut fra disse tallene er stor forskjell i behandlingsformer mellom de to
sektorene. Innen de barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikkenei vart materiale har man
béde direkte og indirekte pasientrelatert arbeid i forhold til et flertall av pasientene, mens man
innen de voksenpsykiatriske poliklinikkenei vart materiale har en slik kombinasjon i forhold
til rundt halvparten.

" beregnet ut fra opplysningene om Totalt antall timer til poliklinisk virksomhet
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Det er hevdet at profesjonstilharighet har betydning for antallet pasienter man behandler. | de
to neste tabellene framstilles dette sektorvis.

Tabell 45  Antall pasienter over to uker fordelt pa kategorier, innen voksenpsykiatri.
Etter profesion. Per ukeverk™.
V oksenpsykiatri
N Direkte pasientrel atert Annet arbeid, Ikke

arbeid pasientrelatert | mat
Y rkesgruppe Alene | Hoved- Ko- Bare | Ogsa

terapeut | terapeut | denne | direkte
Psykiater 6 9,9 1,7 1,7 14 1,0 1,0
L ege uten spes. i psykiatri 7 7,1 2,3 15 33 38 18
Psykolog med spes. i klinisk 8 8,7 04 0,1 19 4,0 24
psykologi
Annen psykolog 8 6,6 15 04 2,0 1,0 14
Psykiatrisk sykepleier 17 79 0,2 0,3 39 2,9 1,8
Klinisk sosionom 4 79 0,8 0,0 2,7 35 3,2
Annen sosionom 4 10,2 0,5 0,0 12 1,6 1,6
Total 54 8,3 0,9 0,5 2,6 2,6 1,9

Tabellen viser at samlet sett forholder psykiatere, leger og andre sosionomer innen de voksen-

psykiatriske poliklinikkenei vart materiale seg til et sterre antall pasienter enn de gvrige

yrkesgruppene. Det er her viktig & understreke at antallet behandlere innen hver profesjon er

lite, sd sma forskjeller (f.eks. at utdanningskandidater behandler noe faare alene) bar ikke

vektlegges. Det framgar ogsa at psykologer i mindre grad enn medisinere inngar i behand-
lingssamarbeid med andre profesjoner. | gjennomsnitt megter en av fem pasienter ikke til avtalt

time.

 Tabellen inkluderer bare de behandlere som har anmerket at de har hatt pasienter i minst en av

underkategoriene i hver av hovedkategoriene (Direkte pasientrelatert eller Annet arbeid,

pasientrelatert), eller avmerket med tilsvarende med 0.
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Tabell 46  Antall pasienter over to uker fordelt pa kategorier, innen barne- og ung-
domspsykiatri. Etter profesjon. Per ukeverk™

Barne- og ungdomspsykiatri

N Direkte pasientrel atert Annet arbeid, Ikke
arbeid pasientrelatert | mett

Y rkesgruppe Alene | Hoved- | Ko- Bare | Ogsa

terapeut | terapeut | denne | direkt

e
Psykiater 4 438 0,4 0,4 2,7 2,1 1,2
Lege uten spes. i psykiatri 7 3.3 0,3 04 2,8 2,6 11
Psykolog med spes. i klinisk 9 2,6 0,9 0,3 1,6 25 1,0
psykologi

Annen psykolog 9 31 11 0,7 12 3.3 0,8
Klinisk sosionom 11 40 14 1,0 3.2 3.9 1,3
Annen sosionom 1 2,3 2,3 0,0 0,6 0,6 1,2
Klinisk pedagog 9 3,0 2,5 1,2 57 4,0 0,7
Annen pedagog 3 29 0,6 0,6 1,8 1,8 0,2
Total 53 3.3 1.2 0,7 2,9 31 1,0

| de barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikkene i vart materiale forholder psykiatere og
kliniske sosionomer seg til flest pasienter alene. | denne sektoren inngar medisinere i ube-
tydelig grad i samarbeidsopplegg med andre behandlere. Det er samtidig viktig & veare klar
over at antallet behandlere innen hver profeson er lite, og tabellen ber derfor fortolkes med
stor forsiktighet. En av ti pasienter mater ikke til avtalt konsultagjon.

Det er ut fravart materiale ikke mulig afinne ut hvor mye tid som brukes til den enkelte
pasient per konsultagion, og i form av indirekte arbeid. Dette har vi ikke direkte opplysninger
om, ettersom vi i aktivitetsregistreringen bare ba om antallet forskjellige pasienter. | dette
ligger det en stor feilkilde, fordi mange pasientgrupper far tilbud om ukentlige konsultasjoner,
en praksis som ogsa varierer mellom behandlere og poliklinikker.

4.4  Oppsummering av hovedresultatene fra aktivitets-
registreringen

« Samtlige poliklinikker i vart materiale bruker mest tid til indirekte pasientrel atert arbeid.
Omlag 43 % av total arbeidstid gar mer til slik arbeid. Innen denne hovedkategorien er

® Tabellen inkluderer bare de behandlere som har anmerket at de har hatt pasienter i minst en av
underkategorienei hver av hovedkategoriene; for Direkte pasientrelatert arbeid hoved
terapeut vs. ko-terapeut) eller Annet arbeid, pasientrelatert, eller de har avmerket tilsvarende
med 0.
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journalfering og interne mater de mest tidkrevende aktivitetene innen de voksenpsykia-
triske poliklinikkene, mens de samme aktivitetene (i motsatt rekkefglge) er mest tid-
krevende innen de barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikkene.

* Noeover en fjerdedel at arbeidstiden brukestil direkte pasientrelatert arbeid (terapi og
undersgkelser). Bruk av familie/par/gruppeterapi er mer utstrakt innen BUP enn i voksen-
psykiatrien, der hovedvekten av behandlingen gisi form av individualterapi.

« De voksenpsykiatriske og barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikkene i vart materiale
skiller seg frahverandre ved at man innen de voksenpsykiatriske poliklinikkene bruker 10
%-poeng mer tid til direkte pasientrelatert arbeid.

» Arbeid somikke gjaresi forhold til spesifikke pasientsaker utgjer omlag 30% av den
totale arbeidstiden, noe hgyere innen de barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikkene i
vart materiale enn de voksenpsykiatriske. Administrasjon, interne mgter og annet er de
mest tidkrevende aktivitetene innen denne hovedkategorien.

* Rundt 1/6 av den samlede tiden brukestil kompetanseutviklende aktiviteter, noe mer
innen de barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikkene.

» Det er betydelige forskjeller behandlerne imellom i tidsbruk i forhold til de tre hovedkate-
goriene. Dette er ogsa tilfelle for behandlerne innen den enkelte poliklinikk.

Profesjonsbakgrunn ser ikke ut til ha noen nevneverdig innflytel se patidsbruk.

* Hver behandler innen voksenpsykiatri har i gjennomsnitt kontakt med 9 forskjellige
pasienter i |gpet av et ukeverk. Det tilsvarende tallet for barne- og ungdomspsykiatri er 5.
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5. Pasientrelaterte forhold

| denne delen av rapporten er fokus pa poliklinikkenes prosedyrer og arbeidsformer rundt
pasientbehandling. Kapitlet starter med & analysere poliklinikkenes inntaksprosedyrer, rede-
gjer deretter for gyeblikkelig hjelp-tilbudet, gar sainn paforhold knyttet til selve behand-
lingen og avsluttes med poliklinikkenes avslutningsprosedyrer. Bade aktivitetsregistreringen,
lederintervju og behandlerintervju inngar i analysen.

5.1 Inntak

Det er formastjenlig &dele inn inntaket i f@lgende komponenter:

» vurdering av hvorvidt pasienten begr mottas/avvises

 vurdering av hvorvidt pasienten har krav pa behandlingsgaranti

» vurdering av hvilken type problem pasienten representerer, og hvordan man bar legge opp
tilnarmingen pa kort og lang sikt

» vurdering av hvilken behandler som bar fglge opp saken videre

Deto farste punktene inngdr i det en kan benevne som mottaksfasen, mens de to siste inngar
i det en tilsvarende kan benevne tiltaksoppfalging. | lederintervjuene, og delvisi behand-
lerintervjuene, bavi om opplysninger om hvilken inntaksprosedyre man hadde, hvilke aktarer
som var involvert, hvordan de var involvert, pa hvilket stadie og hvilken tidsbruk dette
innebar.

Alle poliklinikkene har faste inntaksrutiner, med stor innbyrdes variagjon.
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Den minst ressurskrevende ordningen

bestér av at overlegen leser alle mottatte Overlegen
henvisninger. Kontorpersonalet legger leser
inn personlige opplysninger, og vente-

listeopplysninger (fraeget ark - krysset

ut av avd. overlegen, herunder ogsa

prioritetsgruppe). @yeblikkelig hjelp tas
samme dag. Pa det ukentlige inntaks-

metet (felles for teamene) er en sekretaa
med. Her vurderes henvisningene, for- l

Inntaksm gte

B eslutter inntak og behandler

deles pa team etter geografisk tilherighet
0g man bedlutter hvilken behandler som

skal hahvilke nye pasienter. Pa direkte Tiltak
sparsmal om hvordan man forholdt seg En behandler
til spersmalet hvem som har kapasitet

var svaret:

Figur 5.1 Lite ressurskrevende inntaks-
prosedyre.

" Vi sper ikke om kapasitet — vi vet hvor mange alle har. Alle har plikt til tato nyei uka.
Over dette ma det vurderesindividuelt.” En viktig faktor er at denne poliklinikken ikke har
venteliste, men til gjengjeld gir man i gjennomsnitt tilbud om fem konsultasjoner. Inntaks-
prosedyren er framstilt i figuren. Behandleren setter opp dato/tidspunkt for ferste time.
Sekretag sender brev til henvisende instans, pasienten samt evt. noen som skal vaare med (pa-
rerende/psyk. sykepleier). Pasienten far eget ark for opplysninger. Kontorpersonalet lager sa
ferdig journalomslag, journalkort og behandlerskjema (som " gér fram og tilbake” mellom
kontor og behandlere underveis i behandlingsforl gpet).

| den mest omfattende inntaksordningen leser leder (samt en stor del av behandlerne™) gjen-
nom alle nye henvisninger. Hvis den blir vurdert som mangelfull blir den sendt tilbake til
henviser, ellers gér den videre til inntaksmgtet. Painntaksmgtet beslutter man om saken er
akutt, og matas direkte inn, om den skal settes pa venteliste, om det bear foretas en vurde-
ringssamtale eller om saken ber avvises. Overfor ale pasienter gjennomfarer man inntil 3
vurderingssamtaler, vanligvis av to behandlere. Nar dette er gjennomfert gar saken tilbake til
inntaksmetet, som sa beslutter om saken bar avvises, om den bar settes pa venteliste eller om
pasienten ber tilbys behandling. Inntaksmetet tar ved beslutning om behandling ogsa stilling
til om pasienter fra ventelisten skal tilbys behandling. Denne prosessen er ressurskrevende
bade nédr det gjelder innledende stadier (mange leser henvisningene), utredning av hvilke pro-
blem man stér overfor (flere vurderingssamtaler) og selve besl utningsprosessen (som regel to
inntaksmeter far man treffer en beslutning).

“ Flere poliklinikker har en slik praksis.
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En tredje poliklinikk har en blan-
dingsutgave. To ledere har et
sorteringsmete far fordelings-
metet. Henvisninger kan avvises
her, og det skrivesi safall et brev
til henvisende instans. Herfra kan
man ogsa be henvisende instans
om supplerende opplysninger.
Hvis det er "gjengangere” kan de
0gsa settes pa venteliste fra dette
mgtet.

Pa fordelingsmetet drefter man
inntak av nye pasienter/ henvis-
ninger (tar da ogsa opp pasienter
fraventeliste samt etter vurde-
ringssamtaler). 3 mulige utganger
frafordelingsmatet: Venteliste,
inntak (enten direkte til navngitt
behandler eller til behandler-

“Henvisende instans’ \
«— 0 T .
A Sorteringsmetet

awises 2 ledere

-supplerende

opplysninger s

“ gjengangere”
Fordelingsmeatet
rv alle behandlere j
| / \
Ventek ste Vurderingssamtale
v ved mangelfulle opp -

Inntak lysninger ikke standard

<N

Behandler Behandlergruppemeate

f.eks. psykologer

En behandler

gruppe - feks. psykologer) eller til
vurderingssamtale

(ndr opplysningene er mangelfulle,
det er ikke standard med
vurderingssamtale). Etter en slik

Figur 5.2

I nntaksprosedyre - blandingsutgave.

evaluering kan pasienter bli satt pa
venteliste hvis behov for annen
kompetanse enn den som har
giennomfert evalueringen. Alle
opplysninger legges inn pa data og
papirjourna av det merkantile
personalet. Det sendes brev til de
som tasinn. Nar en pasient er
fordelt til en behandler, gar han i
gang med denne (nér han far
kapasitet -. dvs. ikke ngdvendigvis
med en gang).

Den korteste mottaksprosedyren
finner vi der kun poliklinikkleder

Teambasert vertdigte

/

Teamdrafting

(Kort dler lang - dvs. over
fleeemater)

Teamdrafting
(eventudt sorteam)

Fargesamtde
(alltid 2 behandlere)

frapoliklinikken deltar pa et
ukentlig inntaksmete for den starre
institugionen poliklinikken er en del av.

Figur 5.3 Teambasert inntaksprosedyre.
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Her er de innledende stadier alerede gjennomfert av instanser utenfor poliklinikken og det
giennomfares ikke pa dette nivaet ssaregne utredninger far behandling besluttes eller avvises.
Saken blir referert pa teamledermete, og fordelt ut pa team etter geografi. Hvert team
vurderer ukentlig nye sakers hastegrad, og tar inn til behandling (herunder ogsa fra eksiste-
rende venteliste) eller setter pa venteliste. | figuren vises hvordan prosedyren er videre for a
vurdere problematikk og fordeling pa behandler. En behandler anslo en dik innledende fase
til ata 1-2 maneder. Denne inntaksprosedyren er lite ressurskrevende i farste del av mottaks-
fasen. Ventelistene innebagrer at teamene regelmessig ma vurdere disse pasientene opp mot
nye pasienter, og andre del av mottaket (" hvem skal vi tainn til faktisk behandling n&")
beslaglegger dermed mye ressurser ettersom ventelistene her er lange. Tilsvarende er
inntaksprosedyren meget tids- og ressurskrevende i vurdering av tiltaksoppfelging. Det er
derfor viktig a skille disse fasene for atydeliggjere ressursbruken.

5.1.1  Fordeling pd behandler - kompetanse eller kapasitet?

Vi drefter under kapittel 6 om poliklinisk behandling som samlet tilbud poliklinikkenes prak-
sis nar det gjelder tverrfaglighet. Et fenomen som henger sammen med dette er hvilken be-
handler som far ansvaret for oppfalging av pasienten. Dette vil vaae avhengig av flere for-
hold; hvilken problematikk pasienten representerer, hvilken formell og reell kompetanse be-
handlerne har og pasientbel astning pa den enkelte behandler. Vi finner i vart materiale at for
de fleste poliklinikkene er pasientbelastning det utslagsgivende. Man prioriterer at pasientene
skal fa et tilbud raskt, av den behandleren som har minst pasientbelastning, framfor & métte
vente paen (muligens) mer hensiktsmessig kombinasjon. Her finner vi samtidig variasjoner,
hvor en poliklinikk f.eks. setter pasienter pa venteliste hos en yrkesgruppe. Det skjer derfor en
fordeling etter bade kompetanse og kapasitet, men hvor det de fleste steder er det siste som
vektlegges. | tillegg apner poliklinikkene ogsa opp for den enkeltes interessefelt.

Denne praksisen samlet har klare feringer for behovet for tverrfaglighet underveisi behand-
lingsforlgpet, for & sikre at pasientene mottar et sa kvalitativt adekvat tilbud som mulig.

Et interessant fenomen med tanke pa henvisningspresset kom fram i intervju med en sosio-
nom innen barne- og ungdomspsykiatrien. Ved denne poliklinikken hadde dei lengretid ikke
hatt venteliste, som if@lge vedkommende skyldes at ferstelinjetjenesten tilpasser seg nér poli-
klinikken hadde liten kapasitet eller liten kompetanse. Nar poliklinikken far psykologer gker
ettersparselen, noe som i fglge vedkommende ogsa sier noe om hva farstelinjetjenesten etter-
sper. De faglige dilemmaene og konfliktomradene vi redegjer for seinerei rapporten, blant
annet i kapittel seks om hvilken kompetanse man skal ha ved poliklinikkene, er ikke isolert til
poliklinikkene. Ogsa eksterne aktarer har forventninger til tilbudets faglige innhold, jfr. f.eks.
Ramsdal (1996) hvor han viser at noen av de store bykommunene framhevet at polikli-
nikkenes kompetanse i praksis ikke var starre enn det man hadde i kommunene, og at det i
stor grad var snakk om overlappende kompetanse.

Nér det gjelder inntaksmater er det relativt stor variasjon mht. tidsbruk. Ved en poliklinikk
har man felles inntaksmgte med hele klinikken, og her deltar bare leder fra poliklinikken
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ukentligi 1 ¥2t. De fleste av de andre har ukentlige inntaksmeter hvor alle behandlere (delvis
med sekretag) deltar. Sekretaardeltakel se dreftes under pkt. om merkantile tjenester. M gtene
varierer mellom ¥ time og to timer (caen time er vanlig). To poliklinikker har en ordning
med inntaksteam, den ene med inntaksmgte i tillegg (pga. ulik lengde pa metene bruker begge
disse samme behandlerressurs, ca. ni behandlertimer).

Man skulle forvente at lengden av mgtene er avhengig av antallet henvisninger, men det er
ingen slik sammenheng i vart materiale (en av de minste har det lengste metet).

512  Drafting

Det er betydelige forskjeller i ressursbruk knyttet bade til behandlingen av hver enkelt hen-
visning, og til behandlerarsverk som gar med til dette. Ut fra en ren ressursbetraktning er det
anskelig med en kritisk vurdering av hvorvidt de mest ressurskrevende prosedyrene med for-
del kan forenkles.

I nntaksprosedyren har som malsetting & velge ut de riktige pasientene, og legge grunnlaget for
en marettet behandling. To forhold bar holdes atskilt i vurderingen av inntaksprosedyrer;
hvordan og av hvem avgjgres mottaket (herunder garantistatus) og hvilken prosedyre har man
for tiltaksoppfelging.

Mottaket har som sin primaae oppgave a vurdere hvorvidt poliklinikken kan og ber gi ved-
kommende et tilbud. Dette fordrer vurderingskompetanse i forhold til garantistatus og beslut-
ningsmyndighet pa vegne av poliklinikken. Vi kan ut fra de opplysninger vi har ikke si noe
om hvorvidt enkelte inntaksordninger er bedrei stand til a sile ut de riktige pasientene, f.eks.
at de mest omfattende ordningene pa en bedre méate er i stand til a prioritere de med det
heyeste behovet for behandling™. Det er likevel tydelig ut fra beskrivel sene overfor at noen
poliklinikker involverer langt flere behandlere i denne vurderingen (f.eks. lesing av hen-
visninger), og innhenter mer opplysninger fer man vurderer inntak. Ventelister innebaarer
ogsa at man hele tiden mavurdere disse i forhold til nye pasienter som sgkesinn, og er
dermed et sterkt argument for a redusere eller fjerne ventelistene (med de konsekvenser det
har for utbygging av polikliniske tjenester og tilbudets omfang gitt til den enkelte pasient).

I nntaksprosedyren omkring mottak beskrevet til slutt er dpenbart den mest ressursbesparende
for poliklinikkens vedkommende, ettersom mye av arbeidet ligger pa ytre instanser. Samtidig
er dette en modell for inntak som ogsa kan vaae relevant for avrige klinikkavdelinger innen
barne- og ungdomspsykiatrien (jfr. ogsa forslaget om omdanning av behandlingshjem til
klinikker), og for den framtidige oppbyggingen av distriktspsykiatriske sentra (DPS) i
voksenpsykiatrien.

Vi kan ikke si noe om hvorvidt enkelte inntaksprosedyrer gir sterre malrettethet i behand-
lingen enn andre. Ettersom en del av de problemene som henvisestil poliklinikken er rene

* En leder innen BUP prevde & sile ut de somikke var krise, og ot de st& maksimalt pa venteliste.
Vedkommendes erfaring var at hos en del hadde da problemene |ast seg Sjal.
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livsproblemer vil det noen ganger vaae nok med en eller to samtaler far pasienten er i stand til
& handtere problemene pa egen hand. Hvorvidt en mer omstendelig inntaksprosedyre er i
stand til bade & gi denne pasientgruppen adekvat hjelp og samtidig sile de ut fra de som skal
ha et lengre poliklinisk behandlingstilbud vet vi ikke. Et forhold som har saalig relevansi
barne- og ungdomspsykiatrien er forholdet mellom utredning og behandling. Det finnes stan-
dardiserte, og delvistidkrevende, instrument for en lang rekke forhold, og det er ulike vurde-
ringer mellom behandlerne i forhold til formalstjenligheten av disse opp mot det a ga mer
direkte |@s pa behandlingen. Likeledes er det stor forskjell i grad av tverrfaglighet mellom de
ulike inntaksprosedyrene vist over, med de konsekvenser det sannsynligvis har for det faglige
innholdet i poliklinisk behandling. En tredje faktor som ber vurderes er inntaksmetets auto-
ritet til afordele pasienter pa enkeltbehandlere, uten delvis & ga veien om egne mgter for be-
handlergrupper. Dette fordrer kontinuerlig lederoppfalging av pasientbel astning pa den
enkelte behandler (se under Administragon og ledelse). Lokalt ber ale disse forholdene
trekkesinn i vurderingen av egen inntaksprosedyre.

5.2  @yeblikkelig hjelp

En del av henvisningene kommer som gyeblikkelig hjelp. Her er det forskjell mellom sek-
torene, g-hjel psbelastningen er starre innen voksenpsykiatrien. Det settes dermed ogsa av
sterre ressurser til dette her. Vakttilbudet poliklinikkene tilbyr er if elge mange av de som ble
intervjuet i pilotstudien i Buskerud helt sentralt i samarbeidsrelasjonen med farstelinje-
tjenesten. En av behandlerne ved en voksenpsykiatrisk poliklinikk mente at dette ga farste-
linjetjenesten en trygghet for at de ved kriser fikk et tilbud om rask konsultativ virksomhet;
«Pa denne mate er de ikke nadt til begjaare noen innlagt for & fa hjelp, slik somi Oslo». Dette
reduserte if @l ge denne behandleren innleggel sespresset betydelig. Samtidig gér det med mye
ressurser til denne virksomheten, fordi man ikke kan legge inn mye konsultasjonsaktivitet
denne dagen. Dette er ifglge en behandler ved den samme poliklinikken en sarbar allianse; De
ma oppleve at de far god service.

Det er ikke mulig ut fra kategoriene i aktivitetsregistreringen asi noe om hvor mye tid som
gar med til @yeblikkelig hjelp-funksionen. Avhengig av henvendel sens karakter og akter kan
dette vaare kodet som samarbeid (farstelinj etjenesten/spesialisthel setjenesten) eller direkte
pasientrettet arbeid.

Pa bakgrunn av vurderingene i Buskerud bavvi i lederintervjuene i den nasjonale studien om
opplysninger om organisering av g-hjelpstilbudet, samt hvilke ressurser i form av tid og type
personell som ble bandlagt.

Ved noen av de mindre poliklinikkene (ogsa voksenpsykiatriske) har man ikke dette tilbudet
som en etablert ordning, men en stdende ordning om at akutte telefoner kan settes over til en
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behandler (gjerne leder). For de gvrige varierer organisering og omfang av tilbudet be-
tydelig™.

Ved de fleste poliklinikkene inngar alle behandlerne i gyeblikkelig hjelp-tilbudet. Noen poli-
klinikker benytter bare leger og psykologer til dette arbeidet, mens en annen har 2-3 ansatte
innen hvert team, med en lege som bakvakt. En profesjonseksklusiv ordning bandlegger en
sterre del av den hagyest kvalifiserte staben, men hvilke konsekvenser dette har i forhold til
avrig klinisk virksomhet vet vi ikke.

Noen poliklinikker har en fast time hvor de har g-hjel psfunksjonen, andre poliklinikker har
dette tilbudet hele dagen. Det er ingen direkte sasmmenheng mellom tilbudets omfang og res-
surser brukt pa det. Pa sparsmal om hvorvidt en slik ordning har konsekvenser sier en be-
handler ved en poliklinikk som har et tilbud hele dagen at det ikke er noen saalig endring: jeg
kan ikke sette av tid til det pa grunn av pasienttrykket, og tar det derfor innimellom de opp-
satte konsultasjonene. En annen poliklinikk med et tilsvarende tilbud sier at de har faare
timeavtaler den dagen. Ved en av de store barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikkene
setter de av 6 timer/uke/ansatt (som inngdr i ordningen) til dette formdalet. Totalt medgéar 12
behandlertimer i uken til dette, men det er ikke alltid ngdvendig & bruke tiden dlik.

@yeblikkelig hjelp-sakene vil ogsa haforskjellig arbeidsmengde, starst forbundet med
pasienter hvor det er snakk om innlegging i institusion. De voksenpsykiatriske poliklinikkene
Hayprod VP Il og Lavprod VP |1 har helt ulik praksis ved innleggelse. Ved Hgyprod VP II er
det vakthavende lege, felles for poliklinikken og degnavdelingen, som avgjer om hen-
vendelsen skal falges opp av sengeavdelingen eller poliklinikken. Ved sannsynlig innleggel se
falger degnavdelingen opp henvendelsen, ellerstar poliklinikken oppfalgingen. Ved Lavprod
VP Il krever dagninstitugonen at poliklinikken alltid skal ta vurderingen, og dette er ifglge
poliklinikken ofte svaat arbeidskrevende vurderinger. De har organisert gyeblikkelig-hjelp-
ordningen i en forvakt (som ikke gjar annet den dagen) og en bakvakt (som har mindre kon-
sultasioner enn vanlig for & veae disponibel pakort varsel for forvakten). De anslo at de
brukte mellom 1 ¥ og to arsverk til dette ayeblikkelig hjelp tilbudet, og begrunnet dette med
at de hadde ansvaret for vurderinger av innleggelsei institugon som 1. linjetjenesten (og
institugionen selv) burde tatt. Andre poliklinikker i det samme omradet har et svaat lite o-
hjelpstilbud. Med hgyere kompetanse i farstelinjetjenesten ville det vaat naturlig at en sterre
andel av disse vurderingene ble foretatt der. Ogsa ved andre poliklinikker ble det uttrykt skep-
sistil poliklinikkenes ansvar for dette. De fleste sakene er hastesaker, med behov for inn-
leggelse, og da blir poliklinikkene en unadig omvei. Mindre institusjonsinnleggel se er ogsa
den sannsynlige hovedgrunnen til at @-hjelpstilbudet ved de barne- og ungdomspsykiatriske
poliklinikkene er mindre ressurskrevende.

*® Noen f& poliklinikker har oversikt over slike henvendelser, og det vanlige er 1-2 henvendelser i uken.
Det er med andre ord ikke noe stort omfang pasientmessig for de fleste.

53



Kapittel 5 Pasientrelaterte forhold

Dr gfting

Konsekvensene av et gyeblikkelig hjelp-tilbud mht produktivitet er ikke direkte avhengig av
behandlerressurser avsatt til dette formalet. Med inndelingen i direkte pasientarbeid og
pasientrelatert arbeid vil muligheten for og praksis for fleksibilitet mellom disse oppgavene
mens man har gyeblikkelig hjelp-ansvar vaare avgjarende: Stor pagang av henvendelser og en
praksis hvor man setter av tiden til & vente pa telefoner medfarer helt andre konsekvenser enn
hvis det er fa henvendel ser og dagen anvendes til journal skriving (og noen pasientkonsulta-
sioner). En indikasjon pa at denne praksisen varierer finne vi stette for i aktivitetsregistre-
ringen, hvor enkelte behandlere anga en ventetid pa en time nér pasienten ikke mette.

Omfanget av ressurser avsatt til @-hjelptilbud er ogsa avhengig av arbeidsdeling mellom poli-
klinikken, farstelinjetjenesten og avrig spesialisthel setjeneste. Den for poliklinikken mest
arbeidskrevende g-hjel psarbeidsformen er der hvor poliklinikken har ansvaret for utredninger
i forhold til mulig innleggelse i dagninstitusjon.

5.3

| tabell 4.1 viste vi at tid brukt til Direkte pasientrettet arbeid var henholdsvis 32,0% og 22,2%
ved de voksenpsykiatriske og barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikkene i vart materiale.
Tilsvarende brukte man 42,0% og 45,0% til Indirekte pasientrelatert arbeid og 26,0% og
32, 7% til Ikke pasientrelatert arbeid. | de to neste tabellene vises fordelingen mellom de tre
aktivitetskategoriene etter institugjon.

Pasientbehandling

Tabell 5.1 Aktivitetsformer i voksenpsykiatri, etter institugon — gjennomsnittsverdier. |
prosent av total arbeidstid.
Lavprod | Lavprod | Hayprod Hayprod | Lavprod | Buskerud Ringerike
VP I VP la VPI VPII VPII sentrals.
Direkte pasientrettet
arbeid 26,7 29,1 42,9 36,1 24,9 37,7 27,3
Annet arbeid,
pasientrelatert 27,3 36,7 41,6 46,3 447 42,6 40,8
Annet arbeid, ikke
pasientrelatert 46,0 34,3 15.5 17,6 30,5 22,7 31,9

Hayprod VP I, Hayprod VP Il og Buskerud sentral sykehus skiller seg ut med tildels betydelig
mer av tiden brukt til direkte pasientrettet arbeid. Det er som forventet direkte sammenheng
mellom tid brukt til pasientkontakt slik vi har malt det i aktivitetsregistreringen og antall kon-
sultasjoner, slik det rapporteresi nasjonal statistikk. Her mavi taforbehold om at opp-
lysningene om antall konsultasjoner er fra 1997. Her er den voksenpsykiatriske poliklinikken
I Buskerud i en viss mellomstilling. Ut franasjonal statistikk ligger deni et midtskikt hva
antall konsultasjoner pr. behandlerarsverk angar, meni et gvre skikt hvatid til direkte
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pasientkontakt angdr. De to evrige har et hgyt antall pasientkonsultasjoner pr
behandlerarsverk.

Tabell 5.2 Aktivitetsformer i barne- og ungdomspsykiatri, etter institugon — gjennom-
snittsverdier. | prosent av total arbeidstid.

Buskerud Ringerike | Hayprod | Lavprod Midd.prod | Lavprod
sentrals.” BUP | BUP | BUP | BUP II
D -
ar| t:g_lgte pasi entrettet 317 30,2 188 177 181 218
Annet arbeid,
Annet arbeid, ikke
pasientrelatert 25,0 24,2 43,2 36,2 32,7 31,5

De to barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikkene i Buskerud (BSS, Ringerike) avviker
betydelig fra de avrige poliklinikkene. Poliklinikken ved BSS er ifglge nasjonal statistikk
hayproduktiv, og har derfor et forventet resultat, mens Hayprod BUP | har en tidsfordeling
som ikke avviker frade middels- og lavproduktive. | fglge arsmeldinger for denne polikli-
nikken hadde de fra 1997 til 1998 en nedgang i antall konsultasjoner paca. 10%, et forhold
som delvis kan vaae med pa a forklare denne manglende forskjellen.

5.3.1  Antall pasienter behandlet

Vi har tidligere presentert tallene for antall forskjellige pasienter man har forholdt seg til i

| gpet av registreringsperioden. Her bavi bade om opplysninger om hvor mange pasienter de
hadde hatt direkte pasientrel atert arbeid overfor, og hvor mange de hadde hatt indirekte pasi-
entrelatert arbeid i forhold til. For det indirekte arbeidet ba vi ogsa om at de skilte mellom
antall pasienter de bare hadde arbeidet indirekte i forhold til (samtale med ferstelinjetje-
nesten), og hvor mange de ogsa hadde hatt direkte pasientrel atert arbeid overfor (f.eks. jour-
nal skriving etter en konsultasjon). | den neste tabellen presenteres tallene for den enkelte
institusjon.

' Buskerud sentral sykehus og Ringerike psykiatriske senter inngér i pilotstudien fra 1998.
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Tabell 5.3  Antall forskjellige pasienter i | gpet av registreringsperioden. Fordelt pa
kategorier. I nstitugonsvis. Beregnet i forhold til ukeverk.

Pasientrelaterte forhold

Lavprod Lavprod Hay- Hay- Lav Hayprod Lavprod Middprod Lavprod
VP VP la prodl prodll prodil | BUPI BUPI BUP | BUP I
Direkte pasientrelatert arbeid
Alene 4,6 6,5 13,9 8,0 5,7 3,0 32 2,8 3.0
Hoved-
terapeut 1,6 0,3 0,5 0,8 0,6 15 09 0,3 1,6
Ko-tera-
peut 0,1 0,0 0,5 0,5 0,7 1,2 0,5 0,4 0,7
Annet arbeid, pasientrelatert
Kun
denne 15 0,8 37 26 30 1,9 2,3 1,0 4,0
aktivitets-
formen
Ogsa 19 08 47 26 19 | 32 24 25 35
direkte
pasient-
relatert
arbeid
Pasienten
ikkematt 95 33 26 18 17 | 10 08 1,0 1,0

Nar det gjelder voksenpsykiatri skiller saalig Hayprod VP |, som den ene av de to hgypro-
duktive ut franasjonal statistikk, seg ut som en poliklinikk hvor behandlerne forholder seg til

mange forskjellige pasienter. Den andre hgyproduktive, Hayprod VP I, skiller seg ikke

nevneverdig frade lavproduktive. Dette kan skyldes forhold ved aktivitetsregistreringen. Vi
ba her om antallet forskjellige pasienter i |gpet av 14-dagers perioden. To poliklinikker, hvor

den enei hovedsak gir ukentlige konsultasjoner, den andre i hovedsak hver 14 dag, men

begge har likt antall konsultasjoner i en konsultagjonsserie, vil komme svaat ulikt ut. Dette

kan illustreres som falger (X og y er to ulike pasienter):
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Tabell 5.4  Antall pasienter i aktivitetsregistreringen. Konsekvenser av ulik konsulta-

gonspraksis.
Ukenummer Antall pasienter
1 2 3 4 Aktivitetsregistrering | Over ale4
i ukelog 2 ukene
Poliklinikk A X X y y 1 2
Poliklinikk B X y X y 2 2

Det er derfor ikke mulig ut fra aktivitetsregistreringen a dra sikre konklusjoner med hensyn til
produktivitet forstatt som behandlede pasienter pa arsbasis.

| véart utvalg av barne- og ungdomspsykiatriske institusjoner er det ikke forskjeller av be-
tydning mellom hgyproduktive og lavproduktive poliklinikker.

Alle poliklinikkene har behandlingsmgter i en eller annen form (behandlingsmeter, kliniske
konferanser/meter, diagnostiske konferanser). Vi har ogsa valgt ainkludere teammgtene i
dette, selv om de ogsa har mer |okalt/administrative funksjoner. Noen poliklinikker har ett
relativt langt (ca. 1,5- 2 t) ukentlig mete (for de store poliklinikkene fordelt pateam), mens
andre har hyppigere og kortere (3/4-1 t 2-3 ggr/uke). Ressursmengden for disse to gruppene
sett under ett varierer fra 1,5 til tre timer pr. uke. En poliklinikk skiller seg ut ved & haegne
diagnostiske meter (pateamniva) samt teammgeter (begge 1-2 ggr/uke, varighet fra1,5-3 t) —
altsa minimum tre timer, max. 12 t. pr uke til behandlingsmeter. Dette er en av de lavpro-
duktive poliklinikkene.

Nér det gjelder behandlingsmeter er teaminndeling ressursmessig sett den minst krevende,
ettersom fokus her er behandlingsopplegg i forhold til enkeltpasienter og —behandlere (evt
noen behandlere i barne- og ungdomspsykiatrien). Tre team pa seks kommer derfor gjennom
tre ganger s mange pasienter pa samme tid som et stort mgte pa 18, gitt samme tid til hver
pasient. Hgyprod VP Il anvender sa langt teamene kun til slike mater, og har av den grunn
heller ikke teamledere.

5.3.2  Behandlingsformer og konsekvenser for produktivitet

| pilotstudien i Buskerud ble en del behandlere bedt om & dele inn sin pasientpopulasjon i tre
til fire grupper, og spurt om det konkrete behandlingsopplegget i forhold til hver av disse.
Fokus var her saalig pa konsultasjonshyppighet, konsultasjonsserielengde og arbeid i forhold
til pasientene utenfor selve konsultasjonen. Dette avdekket interessante forskjeller behand-
lerne imellom i forhold til sammenlignbare pasientgrupper, og er fulgt opp overfor behandlere
i den nasjonale studien. Her er de brukt for aillustrere konsekvensen av pasientpopulasjonens
sammensetning i forhold til produktivitet.
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Det har utkrystallisert seg fire pasientgrupper innen voksenpsykiatrien (innen hver av de vil
det vare store variasioner, grupperingen bear derfor sees pa som en grov kategorisering):

» Delangtidssykeeller kronikerne.

Disse far et tilbud om hyppige konsultasjoner til & begynne med, faare etterhvert. | kriser blir

konsultasjonsfrekvensen hyppigere igjen. Denne pasientgruppen har et langvarig behandlings-

forlap, som regel over flere &r. Det er tidvis mye arbeid i forhold til samarbeidende instanser,

saalig ferstelinjetjenesten, men ogsa familie og nettverk. Pasientene i denne gruppen har be-

hov for et "hjelpejeg”. Denne pasientgruppen er i et grenseland mellom ferste- og andre-

linjetjenesten, og de steder hvor det er en velfungerende farstelinjetjeneste er de overfert dit.

For poliklinikkene er dette en ressur skrevende pasientgruppe i forhold til alle de tre produk-

tivitetsbegrepene vi anvender i denne undersgkel sen:

1. | forholdtil tid brukt til direkte pasientkontakt, fordi denne gruppen fordrer mye indirekte
pasientarbeid.

2. | forhold til antall pasienter per behandlerarsverk, fordi denne pasientgruppen har lang-
varige behandlingsforlgp

3. | forhold til antall konsultasjoner per behandlerarsverk, fordi denne gruppen fordrer mye
indirekte pasientarbeid.

» Pasienter med personlighetsfor styrrelser

Dette er en pasientgruppe som far tilbud om hyppige konsultasjoner, gjerne flerei uken i peri-

oder. Ogsa dette er langvarige behandlingsforlgp, men hvor det meste av behandlingen skjer i

form av konsultagjoner. Dette er en pasientgruppe somi starre grad ligger i et grenseland mot

privatpraktiserende spesialister, og er for de fleste produktivitetsmalene vi anvender en lite

ressur skrevende pasientgruppe:

1. | forholdtil tid brukt til direkte pasientkontakt, fordi denne gruppen fordrer lite indirekte
pasientarbeid.

2. | forhold til antall konsultasjoner per behandlerarsverk, fordi denne gruppen fordrer lite
indirekte pasientarbeid.

3. | forhold til antall pasienter per behandlerarsverk er de derimot ressurskrevende, fordi de
som regel har lange behandlingsforl ap.

. Traumatiske livskriser/kriseintervengon

Dette er pasienter som av ulike grunner har fétt problemer med livet. | de flestetilfeller er de

godt hjulpet med noen f& konsultasjoner, og tilbudet bestar i hovedsak av hyppige konsulta-

goner. For poliklinikkene er dette en lite ressur skrevende pasientgruppe i forhold til alle de

tre produktivitetsbegrepene vi anvender i denne undersgkel sen:

1. | forholdtil tid brukt til direkte pasientkontakt, fordi denne gruppen fordrer lite indirekte
pasientarbeid™.

2. | forhold til antall konsultasjoner per behandlerarsverk, fordi denne gruppen fordrer lite
indirekte pasientarbeid.

* Hvis mange, vil journalarbeid utgjere en del.
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3. | forhold til antall pasienter per behandlerarsverk, fordi de som regel har korte behand-
lingsforl gp.

* Angst/depregon

Dette er en gruppe pasienter som, i den grad de far behandlingstilbud innen offentlige polikli-

nikker, far tilbud om hyppige konsultasioner. Dette er ogsa en pasientgruppe som ligger i et

grenseland mot privatpraktiserende spesialister. | vart materiale tilbys denne pasientgruppen

delvis ogsa gruppebehandling. For poliklinikkene er dette en lite ressur skrevende pasient-

gruppei forhold til flere av produktivitetsmaene vi anvender:

1. | forholdtil tid brukt til direkte pasientkontakt, fordi denne gruppen fordrer lite indirekte
pasientarbeid.

2. | forhold til antall konsultasjoner per behandlerarsverk, fordi denne gruppen fordrer lite
indirekte pasientarbeid.

3. | forhold til antall pasienter per behandlerarsverk vil de komme ulikt ut, avhengig av om
de tilbys gruppebehandling eller ikke, og avhengig av behandlingsforl gpets lengde (i vart
materiale varierer beskrivelsene av dette sterkt).

Nér det for pasientgruppene presentert her ikke er forskjell mellom produktivitet i forhold til
direkte pasientrettet arbeid og antall konsultasjoner skyldes det at vi ikke har tilstrekkelig
materiale til &identifisere eventuelle systematiske forskjeller i enkeltkonsultasjonslengde
mellom pasientgruppene (se forgvrig neste punkt).

For bar ne- og ungdomspsykiatrien har det tilsvarende utkrystallisert seg noen ulike klient-
grupper, men behandlingsformene behandlerne beskriver i forhold til disse gruppene varierer
noksa mye. Det har derfor ikke vaat mulig pa samme méte a lage klare kategorier for disse
gruppenei forhold til de produktivitetsmalene vi anvender.

» Ungdom med tilpasningsvansker (atferdsvansker/hyper aktivitet)

Dette er en gruppe klienter (typisk en gutt) som av noen behandlere beskrives somi stor grad
individualterapeutisk innrettet. Etter en periode med vurdering (gjerne i samarbeid mellom
flere profesioner), gar det over i hyppige konsultasjoner (ukentlig/hver 14. dag). | | gpet av
vurderingsfasen samtales det ogsa med foreldre/henvisende instans om hva som er problemet
og hvilket tilbud som skal gies. Det er lite samarbeid internt i konsultagjonsfasen. Andre be-
handlere beskriver dette som en gruppe hvor man arbeider mye i forhold til skole, en del i
forhold til familien og relativt sett lite med gutten. Vi vet ikke om disse forskjellenei til-
naarming skyldes at man som klinikere har forholdt seg til, og dermed beskrevet, ulike seg-
ment i denne gruppen, eller om det er reelle forskjeller i tilneaming. Det er penbart at to sa
ulike tilnaarminger vil haklare utslag i forhold til flere av de produktivitetsmalene vi an-
vender.

» Angst/fobi/suicidalitet

Dette er en gruppe pasienter hvor behandlingen skjer mer i forhold til barnet/ungdommen
(typisk en litt starre jente). Det er mest individualterapeutisk tilnaarming, med noe arbeid i
forhold til familien.
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o Psykoser/alvorlige lidelser
Dette er en gruppe pasienter hvor man tilbyr medikamentell behandling. | tillegg gies det her
psykoedukativ behandling, som innebaarer at man arbeider i forhold til bade familie og barnet.

o Overgrepsproblematikk

Her vil det ofte vaae et samarbeid mellom flere profesoner, hvor en psykolog/psykiater
arbeider i forhold til ungdommen, mens sosionom arbeider i forhold til foreldre. Det er her et
mer eller mindre kontinuerlig samarbeid mellom disse underveisi behandlingsforl gpet, et
behandlingsforlgp som varierer mye, og kan ga over flere &. Behandlingsintensitet varierer
ogsa mye underveis, og ved langvarige forlgp er det lite samarbeid med eksterne instanser.

* Familieforhold

Her er fokus p& samspillsproblematikk i familien. | forhold til denne gruppen er vurderings-
fasen beskrevet som kortere. Konsultasonslengden er her som regel 1 %2 time, og som regel er
det to behandlere knyttet opp mot dette (begge samtaler eller en observerer). | forhold til
denne gruppen er det som regel geldnere samtaler (hver 14. dag/3. uke), og behandlingsfor-

| gpet er mer avgrenset (som regel ikke over 1 &r). Overfor denne gruppen er det lite samarbeid
med farstelinjetjenesten.

5.3.3  Konsultasjonslengde

Et forhold som ble pavist under pilotundersekelsen var forskjeller i klinisk praksis nar det
gjaldt varighet av den enkelte konsultasion. Dette ble derfor fulgt opp i den nasjonale studien,
hvor vi bade spurte hvilken profil de vanligvis hadde, og hva de gjorde nér en ” bombe”
slippesi det pasienten gar ut. Et eksempel pa det siste som ble nevnt under pilotstudien var
akutte problemer med gkonomien.

De fleste behandlerne innen voksenpsykiatri har 45 minutter som standard konsultasjons-
lengde, som de anvender overfor de fleste pasienter (farstegangskonsultasjonen har vanligvis
lengre varighet, og vi finner i vart materiale ogsa trygdemedisinske utredninger i form av en
2-3 timers konsultasion). Der vi finner variagon er for det ferstei forhold til hvor konsekvent
man er med hensyn til konsultasjonslengde, fra de som sier de har fra 30 minutter til en time
avhengig av pasientens behov slik de definerer det, til de som sier at de altid gir 45 minutters
eller en times konsultasjoner. Videre finner vi ogsa variasion med hensyn til hvordan man
handterer sakalte " bomber”, hvor enkelte klinikere sier at de henviser dette som tematil neste
avtalte konsultasjon, mens andre har som holdning at man da ma sette seg ned og fa avrundet
dette pa en god mate for pasienten.

Nér det gjelder barne- og ungdomspsykiatri er mangfoldet ogsa stort. Individuelle konsulta-
goner har en varighet mellom 45 minutter og et time (her har noen konsekvent 45 minutter,
andre har konsekvent 1 time), mens familieterapier gjerne skjer i form av dobbeltkonsulta-
goner over 1 Y2time.
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Variasionen i konsultasjonslengdepraksis ble ogsa delvis erkjent palederniva. En leder ut-
trykte at pa direkte spgrsma om dette at ” man bruker den tida man trenger” , men dette var
ikke diskutert som fenomen.

Dr gfting.

Det er ikke mulig ut fravar undersgkelse &si noe om hva som ut frakliniske forhold er opti-
mal konsultasjonslengde. Dette forfglgesi oppsummeringskapitlet som et omréde man ber
studere videre. Det er ut fra et produktivitetsperspektiv likevel interessant at vi finner de
variagoner vi gjar. Konsultasjonslengdepraksisen har primaat konsekvenser for hvor mange
pasienter man kan tainn i lgpet av en dag, ettersom man over tid matahensyn til at det er
andre oppgaver (journalfering, metevirksomhet m.v.) som ogsa skal utfares.

5.3.4  Individualbehandling vs. gruppebehandling

Tre av de voksenpsykiatriske poliklinikkene drev eller hadde nylig drevet med gruppebe-
handling, gjerne en gruppe. En poliklinikk hadde for eksempel et tilbud for pasienter med
angstproblematikk gaende pa kveldstid, hvor to psykologer samarbeidet om dette. Tilbudet
foregikk 2 timer pa kveldstid, og gjennom dette fikk 5-8 pasienter et 6 ukerstilbud (1 time var
pararendemeate). Enkelte pasienter hadde individualterapi i tillegg. Pasientene ble screenet pa
forhand —” det er nadvendig at de har en del ressurser” . Ved en annen poliklinikk hadde de
hatt et slikt tilbud overfor pasienter med angstproblematikk, med bistand fra en ekstern fag-
person. Nar denne matte over i annen virksomhet, viderefarte ikke poliklinikken dette tilbudet
pa egen hand. Dette ble begrunnet med bade manglende kompetanse og interesse. Gruppebe-
handling ble ogsa trukket fram av en lang rekke behandlere (fraalle profesoner) og fra bade
voksenpsykiatri og barne- og ungdomspsykiatri som et omrade hvor deres poliklinikk burde
gjort mer. Ingen behandlere i vart materiale trakk fram pasientpopul asjonen som en be-
grensende faktor. Derimot var flere ledere og behandlere inne pa at foruten manglende
kompetanse og interesse la ogsa fysiske forhold begrensninger pa mulighetene for gruppebe-
handling; det var ikke egnede rom ved poliklinikken.

5.35  Arbeidsdeling mellom poliklinikker, privatpraktiserende
spesialister og farstelinjetjenesten

| offentlige dokumenter rundt utvikling av tjenestetilbudet for mennesker med psykiske lidel-

ser er na begrepet behandlingsnettverk innarbeidet som modell. Det innebager at pasien-

ten/klienten over tid, og gjerne samtidig, vil ha behov for tjenester fra flere instanser og for-
valtningsniva

To forhold med betydning for poliklinikkenes arbeidsformer har framkommet i vare inter-
vjuer. For det farste at de fleste profesionene vi finner i de psykiatriske poliklinikkene ogsa er
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til stedei pvrige tjenestetilbud, det viktigste unntaket er det lave innslaget av privatprakti-
serende barne- og ungdomspsykiatere. Det finnes derfor ingen naturgitt kompetanseav-
grensning mellom poliklinikkene og andre tjenestetilbud. Det innebaarer at en god del av det
arbeidet man gjer i de psykiatriske poliklinikkene like gjerne kan utfares av de samme profe-
sonene, men dai andre organisasjoner. For det andre at kapasiteten ved tilstatende tilbud har
konsekvenser for hvilket tilbud man selv "m&’ gi, og overfor hvilke pasient/klientgrupper.
Her spiller den geografiske skjevfordelingen av de fleste yrkesgrupper en stor rolle. Det hen-
vises foravrig til pkt. 5.1.1., hvor vi ogsdillustrerer ferstelinjens henvisningspraksis som kon-
sekvens av behandlerkompetanse.

For de voksenpsykiatriske poli- VP-Poliklinikk

klinikkene kan dette behand-
lingsnettverket framstilles som i
figur 5.4.

Hayprod VP | har som uttalt
policy at deikke gir et tilbud til
pasienter med personlighetsfor-
styrrelser. Dette begrunnes med at

de har et godt utbygd nettverk & | gesaisthelsejenesten 1 Linjefjenesten
privatpraktiserende spesialister “Pykidrik ke Pykiatrisk
(samlet sett flere enn poli- sykehusavodinger/ yykepeier
klinikken). Pa denne maten kan sykehjem

man forsvare a ha et lavt gjen- *Privatpratiserende
nomsnittstall pa konsultasjoner speddister

per pasient (personlighetsfor-
styrrelser har ofte lange be-
handlingsserier og hyppige kon-

*Primealege
*Sogakontor

sultagioner).
Figur 5.4 Behandlingsnettverk — voksen-
psykiatriske poliklinikker.

Ved andre poliklinikker hvor man ikke hadde et ikt tilbud av privatpraktiserendei sitt
omland var dette en avgrensning de ikke kunne tillate seg. Tilsvarende ble det ved flere
voksenpsykiatriske poliklinikker vist til betydningen av tilstedevaaelse, eventuelt fravee, av
en velfungerende farstelinj etjeneste med hensyn til tilbudet de ga for de langtidssyke. For de
barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikkene kan dette behandlingsnettverket framstilles
somi figur 5.5.

| denne sektoren var et tilbakevendende fenomen forholdet til PPT. Ogsa her ble det vist til
betydningen av kompetansen og kapasiteten i PPT i forhold til bade forberedende utredninger
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av barnet, og oppfelging i for-

hold til skole (og delvis hjem). o
Se forgvrig Andestad (1997) for BUP-Paliklinikk
en drefting av PPTs faglige ut-
fordringer rundt tilbudsprofil. |
barne- og ungdomspsykiatrien
var det i mindre grad et utbygd
tilbud av privatpraktiserende
spesialister man kunne fa av-
lastning fra.

Et eget omréde innen barne- og
ungdomspsykiatrien er forholdet

til barnevernet (jfr. ogsa 3. Linjetjenesten o
innledningen til kapittel 12). | _ 1. Linjetjenesten
vart materiale har vi en *Sometiske sykehus oe
poliklinikk hvor en av *BUP-indtitugoner

behandlerne kun arbeider | . ull
forhold til barnevernet. Denne bernevm oHd seerter
behandleren har ikke ansvar for _

egne klienter, men skal vage et *Privatpraktiserende *Primeziege
bindeledd mellom BUP og esdiger «Barnevern
barnevernet (bade det

kommunale og det fylkes-

kommunale). Figur 5.5 Behandlingsnettverk — barne- og

ungdomspsykiatriske poliklinikker.

De aktarene vi intervjuet om dette var usikker paformalstjenligheten ved denne maten &
organisere samarbeidet pa. Pa den positive siden trakk man fram fordelene ved & ha noen som
ivaretok bade BUP- og barnevernperspektivet, og som blant annet kunne gi veiledning til det
kommunale barnevernet. Samtidig ble fravaaret av egen klientbehandling og tildels uklar
posision i forhold til den gvrige barnevernstjenesten i fylket trukket fram som problematisk.
Det var heller ingen enhetlig oppfatning omkring denne organi sasjonsmodellen ved
poliklinikken. Det ble ogsa vist til at denne ordningen praktiseres forskjellig ved de barne- og
ungdomspsykiatriske poliklinikkenei fylket. Ut fra de faintervjuene vi gjennomfgarte rundt
dette temaet er det ikke grunnlag for a konkludere med at denne modellen hverken handterer
samarbei dsutfordringene mellom barne- og ungdomspsykiatri og barnevern bedre eller verre
enn andre modeller. Ut fra et rent produktivitetsperspektiv er dette en lite produktiv ordning,
ettersom vedkommende behandler ikke skal tilby klientbehandling. Samtidig er det hastet en
del erfaringer rundt muligheter og begrensninger knyttet til samarbeid i dette fylket som ber
studeres mer systematisk enn denne studien har gjort. Dette falges opp i oppsummerings-
kapitlet.

63



Kapittel 5 Pasientrelaterte forhold

5.3.6  Drafting

Rundt 1/3 av behandlernes arbeidstid i de voksenpsykiatriske poliklinikkene og Ya av tiden i
de barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikkene i vart materiale medgar til Direkte
pasientrettet arbeid. Innen voksenpsykiatrien er de hayproduktive poliklinikkene (i betyd-
ningen hgyest antall konsultagjoner) de som har hgyest andel Direkte pasientrettet arbeid. Det
synes derfor som om prioritering av arbeidstid har direkte konsekvenser for antall konsulta-
goner. En slik sammenheng finner vi ikke i de barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikkene,
noe som kan skyldes utvalget.

Poliklinikkens pasientsammensetning, som igjen er avhengig av arbeidsdelingen mot farste-
linjetjenesten og privatpraktiserende spesialister, har slik vi har framstilt det direkte konse-
kvenser for poliklinikkens produktivitet. | forhold til " beste praksis’-analysen vist i kapittel to
vil to jevnstore poliklinikker innen voksenpsykiatrien, hvor den ene har en overvekt av pasi-
enter med personlighetsforstyrrelser og livskriser, og den andre en overvekt av langtids-
pasienter, komme svaat ulikt ut, gitt at alle andre arbeidsformer ved poliklinikkene er like.
Den farste poliklinikken vil etablere standarden for ” beste praksis’, fordi den har et hayt
antall konsultasjoner per behandlerdrsverk, og angi et prosentvis forbedringspotensiale for
den andre. P4 samme méte vil en barne- og ungdomspsykiatrisk poliklinikk med en utviklet
samarbeidsmodell mot PPT kunne overlate mer av utredninger og oppfalging mot skole (og
hjem) til denne tjenesten. Gitt alle andre forhold like vil en dlik poliklinikk ogsa etablere
standarden for “beste praksis’, fordi den vil ha et hgyere antall konsultasjoner per
behandlerdrsverk grunnet kortere konsultasioner (utredninger er ofte tidkrevende) og mindre
indirekte pasientrelatert arbeid.

Det er derfor blant annet ngdvendig med en nsamere analyse av pasientpopul asjon og
arbeidsdeling i forhold til disse mot farstelinjetjeneste og privatpraktiserende spesialister for &
konkretisere den enkelte poliklinikkens forbedringspotensiale med hensyn til produktivitet.

54  Avslutning av pasientforhold

Behovet for polikliniske tjenester er i dag starre enn tilbudet. For at det skal vaare mulig ata
inn nye klienter ma derfor noen eksisterende klientforhold avsiuttes. Vi bai lederintervjuene
om en beskrivelse av hvilke beslutningsprosedyrer man anvendte i forhold til avslutning. |
pilotstudien (Hatling 1998) viste det seg at ingen av de fire poliklinikkene i Buskerud hadde
etablerte rutiner painstitusionsniva, det var opp til den enkelte behandler og pasienten i felles-
skap. | de atte poliklinikkene vi nd har undersakt finnes det tre hovedformer:
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54.1  Ingen etablerte rutiner

Her er det opp til den enkelte behandler, i samréd med pasienten, a avslutte konsultasjons-
serien. Det er ikke det samme som at det ikke gjarestil gjenstand for drefting med andre.
Saker kan, men maikke, bli tatt opp pa behandlingsmgter, hvor bade behandling og eventuell
avslutning kan vaae et tema. | tillegg er dette ogsa gjenstand for uformelle dreftinger be-
handlere imellom eller mellom behandler og team/poliklinikkleder. En av poliklinikkene har
for eksempel diagnostiske konferanser hvor behandlingsplanen for klienten, inkludert mal-
setting og ansvar, dreftes. | dette ligger ogsa en avtale med pasienten om bl.a. varighet og
mal setting, hvor varighet kan reforhandles underveis. Poenget er at innen denne hovedformen
er det ikke utviklet klare retningslinjer for nér avslutning skal opp til vurdering, og hvilke
aktarer ved poliklinikken som skal involveres ut over behandler. | forhold til @vretveits
(1996) drefting av teamets grad av fellesskap i forhold til klientens vei gjennom teamet (jfr.
kapittel 1) er disse poliklinikkenei realiteten ikke team nar det gjelder avslutningsfasen, de
opererer som enkeltpraksiser. Dette gjelder de fleste teamene i denne studien.

5.4.2  Rutiner basert pa konsultasjonsseriens lengde

Ved en poliklinikk har man rutine pa at behandlingsopplegg som har foregétt lenger ennto ar
vurderes pa teamvise mgter (6-8 personer tilstede). Dette er en lavproduktiv poliklinikk.

54.3  Saker vurderes med regelmessige mellomrom

To av poliklinikkene gjennomgar med faste intervall alle igangvagrende saker. Den ene har
rutine pa at alle saker skal gjennomgaesi tverrfaglige team hvert halvar med tanke pa av-
slutning. Ved den andre poliklinikken gar man en gang i maneden gjennom liste over pasien-
ter hver enkelt behandler har, herunder ndr behandlingsserien startet, og hvor mange konsulta-
sjioner vedkommende har fétt. Behandlerne har fatt kriterier for hvilke opplysninger som skal
vurderes, og forberedt seg. Denne gjennomgangen gj@res som en oversikt. Begge disse poli-
klinikkene er hgyproduktive poliklinikker, innen hver sin sektor.

54.4  Hvaer godt nok?

Et dilemma som henger ngye sammen med avslutningsprosedyrer er hvilke kriterier en skal
legge til grunn. Hvilket svar skal en gi pa spersmalet Hva er godt nok? Dette er et meget
komplekst sparsmdl, hvor vil svaret vaae avhengig av hvem en sper; pasienten, pararende,
behandler (behandlerkollektivet) eller samarbeidende instanser. Videre vil det ogsa vaae av-
hengig av hvilken malsetting en har med behandlingen; avhjel pe de problemer en na star
overfor og/eller unnga rehenvisninger (sekundaaprevensjon). Vart klare inntrykk er at dette
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ennder en lite utviklet debatt i poliklinikkene. Dette maikke forstées som at den er
fravaaende, heller at man i for liten grad systematisk har satt ulike faglige perspektiv opp mot
hverandre, og utledet konsekvenser med hensyn til ressursinnsats og prioritering. Dette ma
ogsa seesi sammenheng med diskusjonen i kapittel 6 omkring hva poliklinisk behandling skal
vage.

54.5  Drafting

En hypotese her vil vagre at gkt grad av strukturering rundt avslutning ferer til hegyere pasient-
gjennomstrgmning, som en konsekvens av at det ytre etterspearsel spresset | ettere nedfeller seg
i kollektivets vurderinger enn i den enkelte behandlers vurdering. Et slikt resonnement styrkes
ogsaav at vi ved flere poliklinikker ble fortalt at inntaksl eder/inntaksteam evt. poliklinikk-
leder hadde som en av sine funksjoner & skjerme den enkelte behandler mot dette ytre presset
(se ogsa kapittel 7 om Befolkningsansvar). Poliklinikkene med de mest strukturerte avsl ut-
ningsopplegget var ogsa de mest hayproduktive poliklinikkene innen hver sektor (forstatt som
antall polikliniske konsultagoner per behandler).

66



Kapittel 6 Poliklinisk behandling — et samlet tilbud ?

6.  Poliklinisk behandling — hva skal det vaere
som samlet tilbud?

En av hovedsiktemalene med a ha en tverrfaglig sammensetning av poliklinikken er & kunne
tilby et bredt faglig tilbud. Samtidig har dette i ulike sammenhenger vaat trukket fram som en
problematisk arbeidsform, og i vére prosjektsaknader (Hagen 1997, Hagen og Hatling 1997)
er dette formulert dlik:

Er det ssrlige forhold som hindrer optimal ressursutnyttelse — er det f.eks. dik at
samarbeidsforholdene i selve grunnmodulen i det polikliniske arbeidet — det tverr-
faglige psykiatriske team, oppfattes som darlige og fungerer somen sperre for kost-
nadseffektivt pasientrelatert arbeid?

Dette vil bli belyst neamerei denne delen.

Helsedirektoratet (1985) drefter blant annet den tverrfaglige kompetansen i poliklinikkdelen
av det de mener ber vaae framtidens psykiatriorganisering, bo- og behandlingssentra (i dag
vil vel dette stort sett tilsvare det Stortingsmelding 25 (1996-97) benevner
Distriktspsykiatriske sentra). De deler inn oppgavene i tre; undersgkel se/behandling,
pleie/omsorg og rehabilitering. Poliklinikkdelen ber vaare hovedbase for
psykiatrisk/psykologisk/medisinsk kompetanse, og dekke tradisjonelle oppgaver som
undersgkel se, behandling og kriseintervengjon ved siden av konsultagion til 1. linjen. I1fglge
de bar psykiatere og psykologer vaae de sentrale profesjonene, med en overvekt av
psykiatere, som har et bredere arbeids- og ansvarsomrade. De mener videre at psykiatriske
spesialsykepleiere vil ha en naturlig funksion i undersgkelses- og behandlingsopplegget, blant
annet i samarbeid med hjemmesykepleie. Derimot mener de at sosionomenes plass og
oppgavei 2. linjetjenesten er noe uklar, begrunnet i at pasientens sosiale behov (bolig, arbeid,
gkonomi m.m.) prinsipielt bar dekkes av lokalmilj@et, sosialkontoret m.m. Ettersom
psykiatriske pasienter ikke far et godt nok tilbud pa disse omradenei 1. linjetjenesten, mener
de likevel at det er ngdvendig med sosionomer som bade kjenner hjel peapparatet og
psykiatriske pasienters spesielle problemer i 2. linjen. Sosionomer som skal arbeidei
psykiatrien bar derfor fa en formell utdannelse pa linje med den psykiatriske sykepleiere har.

Innebygget i Helsedirektoratets drafting ligger ogsa erkjennelsen av at det er uavklart hva det

polikliniske tilbudet skal besta av, og hvilke profesioner som skal tilby det. Som dreftet andre

steder i denne rapporten er dettei stor grad ogsa avhengig av utviklingen av tilstatende tilbud.

Det finnes ingen entydig definigon av dette tilbudet, og med fare for a forenkle til det ugjen-

kjennelige har vi valgt adele inn arbeidsfeltet i fire hovedomrader:

« Det farste omradet er knyttet til dagliglivets gjeremal (ADL), og er sammen med begreper
som omsorg/egenomsorg saalig knyttet til sykepleiernes hovedfokus.

« Det andre omrédet er knyttet til sosial kontekst, og er sammen med omrader som ressurs-
og rettighetsorientering saalig knyttet til sosionomenes hovedfokus.
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« Det tredje omradet er knyttet til psykologisk endring/ekt selvinnsikt, og er saarlig knyttet til
psykologenes hovedfokus.

« Det fjerde omradet er knyttet til biologi/symptomlindring, og er sasmmen med endring og
okt mestring saalig knyttet til psykiaternes hovedfokus.

Gitt at en slik modell er en fruktbar mate & dele inn bade omrader og fokus pa, star polikli-
nikkene overfor betydelige utfordringer nar dette skal tilbys den enkelte pasient. Pasienten
representerer ofte mer enn én problematikk, og sparsmalet blir da hvordan en pa best mulig
mate skal tilby det helhetstilbudet pasienten trenger. Som Andersen og Karlsson (1998) dref-
ter, er det & vaae bevisst hvilket faglig perspektiv man har ennd et underutviklet omréde i
norsk psykiatri, og faren er dermed at man i forhold til modellen ovenfor blir for ensidig pro-
fesionsinnrettet i sin tilnaarming. Behandlernes kompetanse og virkeomrade er ogsa noe som
ble berart i mange av behandlerintervjuene. Dette handler om hva som skal vaae polikli-
nikkenes profil framover, en diskusion som i stor grad er pavirket av de endringer som har
skjedd innen farstelinjetjenesten (jfr. kapittel 5.3.4).

Innen barne- og ungdomspsykiatrien har en et annet innslag av profesjoner, og en tilsvarende

(oven)forenkling kan innen denne sektoren vaae:

« Det farste omradet er knyttet til barns kognitive utvikling, og er sammen med |agringsbe-
tingelser og skolerelaterte forhold saalig knyttet til pedagogenes hovedfokus.

« det andre omrédet er knyttet til familie og sosial kontekst, og er sasmmen med omrader som
ressurs- og rettighetsorientering saalig knyttet til sosionomenes hovedfokus.

 Det tredje omradet er knyttet til psykologisk endring/ekt selvinnsikt, og er saalig knyttet til
psykologenes hovedfokus.

« Det fjerde omrédet er knyttet til biologi/symptomlindring, og er sammen med endring og
okt mestring saalig knyttet til psykiaternes hovedfokus.

Tomodeller for tverrfaglig samarbeid.

Ideelt kan en sefor seg to modeller;

1. Enkan enten laflere profegoner tilby den samme pasienten tjenester innen hvert sitt
spesialomrade,

2. dller en kan gjennom tverrfaglige dreftinger gi fagspesifikke innspill overfor den enkelte
behandler for at denne kan tilby et sa bredspektret tilbud som mulig.

Fordelen med den farste modellen er at hver profesjon kan konsentrere seg om a utvikle
kompetanse innen sitt kjerneomrade, ulempen er at pasienten ma opparbeide en fortrolighet i
forhold til flere behandlere (og tilsvarende at flere behandlere ma opparbeide fortrolighet
overfor den samme pasienten), en fortrolighet som inkluderer kunnskap om pasientens
historie og virkelighetsoppfatning. Med unntak av psykiateres vurdering av medikamentel
behandling (hvor en er innei forhold til pasienten en del av en konsultasjon), er dette ikke
noen vanlig arbeidsform innen de voksenpsykiatriske poliklinikkene i vart materiale. Innen
barne- og ungdomspsykiatrien er dette en langt mer vanlig arbeidsform, enten ved at to (eller
flere) behandlere samarbeider om samme klient, eller ved at man i familiesaker arbeider
parallelt med henholdsvis barnet og foreldrene.
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Fordelen med den andre modellen er at en gir pasienten en behandler & opparbeide fortrolig-
het i forhold til, ulempen ligger i kravet til tverrfaglig kompetanse hos den enkelte behandler,
med fare for at en enten forstrekker sin kompetanse eller blir for endimengiona i sintil-
naaming. Dette siste er det ment at de tverrfaglige behandlingsmgtene skal kompensere for.

Dette draftes nedenfor. Figur 6.1 er en idealtypisk illustrasjon av yrkesgruppenes kompetanse,
og viser at dei tillegg til egne spesialomrader ogsa har overlappende kompetanse (et eksempel
padet vil vaare kommunikasjonsferdigheter).

Psykiater Sosionom

Figur 6.1 Overlappende kompetanse og tverrfaglighet.

| figur 6.2 vises hvordan et tilbud fra bare en av profesjonene (tilfeldig valgt) ferer til at en av
hensyn til pasientens sammensatte behov og manglende tverrfaglighet kan galangt inni andre
yrkesgruppers kompetanseomrade (hvor grétonen illustrerer at dette omrédet kvalitativt sett
dekkes darligere).

Sosionom

Figur 6.2 Uttynnet kompetanse ved manglende tverrfaglighet.

Det tverrfaglige arbeidet skjer patre mater;

1. entenved a man heletiden eller i perioder arbeider sasmmen rundt en klient eller familie,

2. ved at man gir faglige innspill til den som utfarer behandlingen - som regel i det som
kalles behandlingsmeter eller kliniske mater

3. dleri mer ad hoc-pregede former, hvor man har behov for hjelp dler vurderinger fraen kollega.
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Her er det store forskjeller mellom voksenpsykiatriske og barne- og ungdomspsykiatriske
poliklinikker. Det er kun unntaksvis at man i de voksenpsykiatriske poliklinikkene samar-
beider strukturert i noen saarlig grad underveisi behandlingen nar det gjelder individuelle
konsultasjoner. Derimot er det vanlig at to er sammen nar poliklinikken gir tilbud om gruppe-
konsultasjoner (angst og spiseforstyrrelser var blant to problemomrader det ble gitt et dlikt
tilbud i forhold til i poliklinikkenei vart materiale). Det meste av det tverrfaglige samarbeidet
innen de voksenpsykiatriske poliklinikkene skjer i de faste mgtene. Diskusjonene rundt inn-
taket gir en farste mulighet til & belyse hva som er pasientens problem, og hva en bar gjare
med dette, ut fraflere faglige stasted. | tillegg kan pasienten ogsa bli dreftet pa ett behand-
lingsmgte underveisi konsultasionsserien. | behandlerintervjuene framkom det at det er store
variagoner her, delvis grunnet i faglige forhold, delvisi tid. De faglige forholdene ble be-
grunnet i at man bade var forventet & arbeide mye alene, og at en del heller ikke sa noe poeng
i dlegge fram "sine” pasienter til drefting — man opplevde seg kompetent til & handtere pro-
blematikken alene. Dette siste ble sazlig framhevet av erfarne psykiatere og kliniske psyko-
loger, mens hggskol eutdannede (sosionomer og psykiatriske sykepleiere) samt leger og psy-
kologer i utdanningsstillinger i sterre grad lafram sine saker til drefting. Pa denne méten fun-
gerer behandlingsmetene som veiledningsfora. Selv om man ikke fatt tatt opp alle de pasienter
man behandler”, skjer det ogsa en tverrfaglig kunnskapsoverfaring gjennom dreftinger av
andre pasienter med tildels liknende problematikk hos andre behandlere. Det var ogsa typisk
at det var opp til behandlerne selv a vurdere om de hadde behov for & legge fram pasienter her
(seforavrig pkt. om Avslutning for ulike prosesser rundt dette). Den tredje samarbeidsformen,
ad hoc-samar beidet, er sazlig knyttet til medisinering. Her vil de andre yrkesgruppene ha
behov for & konsultere en psykiater/lege for a vurdere forhold knyttet til medikasjon av
pasienten (preparat, doseendringer m.m.). Ifalge legene tar dette en del av derestid, og det
stykker opp dagen. Fra andre behandlere blir manglende legetilgjengelighet derimot
framhevet som et problem. Andre tema som ble nevnt under ad hoc var trygdespgrsmal, hvor
det noen ganger var ngdvendig a konsultere sosionomen i teamet.

Fra behandlere innen hayskolegruppene ble det ogsa stilt sparsmalstegn ved hvor stor grad av
dpenhet det var for sosionom- og sykepleierperspektiver (f.eks. hos psykiatere). Dette ble ogsa
framhevet av en psykiater, som mente at voksenpsykiatriske poliklinikker i hovedsak burde
bemannes av psykiatere og psykologer. Sosionomer og sykepleiere burde vaaei farste-
linjetjenesten. At sosionomer bar vaaei farstelinjetjenesten er allerede Hel setilsynet (1985)
prinsipielt tilhenger av, men de mener at forholdene her enna er for darlig utbygget til at de
svakest stilte pasientene vil fa det tilbudet de trenger. En annen psykiater etterlyste mer spe-
sialistkompetanse, og mente poliklinikken led under psykiatermangel. Fokus kunne da bli lagt
padet han kalte "kvikke" vurderinger, samt diagnostiske og prognostiske vurderinger.

Med dette er vi inne pa en annen av vare opprinnelige hypoteser, at det var store faglige
uenigheter om behandlingsopplegget som reduserte muligheten for effektiv pasientbe-
handling.

¥ Det store antallet pasienter (et gjennomsnitt pa 20-30 pasienter per behandler i et team pad 5 tilsier
100-150 pasienter) og mange korte behandlingsforlegp medfarer at det ikke er tid til & drefte
alle pasienter i et behandlingsmgte i 1gpet av den tiden de er inne.
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Ingen av behandlerne vi intervjuet var opptatt av at faglige uenigheter var et stort problem
innen voksenpsykiatri. Den viktigste arsaken til at dette ikke oppleves som noe problemi for-
hold til effektiv pasientbehandling kan best forstéesi lys av graden av reellt samarbeid; sa
lenge en (saalig innen de voksenpsykiatriske poliklinikkene i vart materiale) ikke har mange
faktiske bergringspunkter med andre behandlere/profesjoner omkring behandlingsoppl egget
for den enkelte pasienten er det heller ikke mange arenaer hvor en dlik konflikt kan utspille

seg.

Derimot kan et spersmal vaare om ikke denne utstrakte graden av autonomi bidrar til mindre
effektiv behandling. En psykiater uttalte at ” det gar for mange pasienter her uten mal og
mening — uten behandlingsplan.” (jfr. ogsa kapittel 5.4 om Avslutning). Vedkommende trakk
her fram pasienter med kroniske lidelser og diffuse personlighetsforstyrrelser. Gjennom er-
faring er man ogsai stand til &tilby et mer helhetlig tilbud. Bade i behandlerintervjuer og
fellesmgter hvor vi deltok var det vanlig at man uttrykte begrensninger i sitt eget kompetanse-
omrade, og omrader hvor man mente man hadde en spesiell kompetanse. En sosionom mente
at dette var lite konfliktfylt fordi man hadde fokus paindividuell kompetanse. Dette kan
illustreresi en figur:

Individuell kompetanse

|
Profesjonskompetanse

Figur 6.3 Individuell kompetanse versus profesonskompetanse.

Jo lenger ned man gikk mot fokus péa profesjonskompetanse som begrunnelse for arbeids-
deling, jo mer konfliktfylt ble diskusjonen. Dette var etter vedkommendes vurdering be-
grunnelsen for at diskusjonene og utsagnene dreide seg om individuell kompetanse. Ut fra sitt
eget profesonsstasted var vedkommende opptatt av hvem det er som taper pa at profesions-
kompetansen underkommuni seres.

Tre omréder hvor det naforegar store diskusjoner innen de barne- og ungdomspsykiatriske
poliklinikkene hvor vi har intervjuet:

Det farste er diskugonen om for holdet mellom utredning og behandling. Denne kan igjen
delesinn i flere elementer. For det farste om hvilke utredninger som skal gj@res av hvem. Det
andre handler om graden av kompletthet; hvor mange ulike omrader bar utredes far be-
handling. Det tredje dreier seg om hvilke rutiner man skal harundt dette; skal alle nye klienter
giennom et standardoppsett av utredninger/tester, eller skal det vurderes ut fra hver enkelt
klient (her er det et kontinuum)? Det neste er sparsmalet om gjennomferingen; skal klienten
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gjennom en grundig utredning far man starter behandling, eller skal man starte behandlingen
raskt og sd identifisere utredningsbehov underveis? Det ble trukket fram fordeler og ulemper
knyttet til begge alternativene. Ved a gjennomfare utredninger farst, sikrer man at be-
handlingen starter med de ,, riktige" problemstillingene. Ulempen er at det tar tid & gjennom-
fare dem og behandlingen kan dermed komme seint i gang. Videre er det ressurskrevende, og
fraenkelte behandlere ble det framfart at man ikke var i stand til & utnytte dem i den videre
behandlingsoppfal gingen (utredninger kunne vaare bade sprikende og diffuse, og mangle be-
handlingsimplikasjoner). Tilsvarende argumentasjon ble ogsa framfert i forhold til de gvrige
punktene referert i dette avsnittet.

Det andre forholdet handler om vektleggingen av individualterapi i forhold til familie-
terapi, av noen beskrevet som en diskusjon mellom en tilnaarming med fokus pa barnet eller
et fokus pa familien.

Det tredje forholdet er diskusjonen om graden av tverrfaglig behandling. Innen de barne-
og ungdomspsykiatriske poliklinikkene i vart materiale har man ulik praksis omkring blant
annet reflekterende team. Ved en poliklinikk har man ndi stor grad gatt bort fra dette, med
den begrunnelse at det er for ressurskrevende. Ikke alle behandlere var enig i en slik dreining,
og mente de dermed ga et darligere tilbud.

De debatter som na gar omkring behovet for evidensbasert praksis, bade nasjonalt (Tidsskrift
for norsk psykologforening 11/98) og internasjonalt (Strauss 1998, Davison 1998), vil sann-
synligvis heve konfliktnivaet lokalt. Nathan, Berge and Nielsen (1999) drefter dettei lysav
det arbeidet som naforegar i psykiaterkretser omkring utvikling av kliniske retningslinjer. For
psykologi er etter deres mening ikke valget ingen slike retningslinjer, men derimot enten a
utvikle egne eller & anvende retningslinjer utviklet av andre profesjoner.

Specifically, thereis no reason to assume that Norwegian psychiatry has the best
interest of psychology and patients of psychologistsin mind. Creating our own empiri-
cally supported practice guidelines would help resolve that potential problem
(Ibid:618).

Dette er en faglig utvikling som saalig har foregétt blant psykiatere. Psykologene har i et par
& debattert temaet, mens hagskol eprofesjonene hittil har veat tilnea'met fravaaende (jfr. siste
arganger av Embla og Sykepleien). | Stortingsmelding nr. 25 (1996-97) inngar slik fagut-
vikling som en del av de overordnede retningslinjene for omstrukturering/utbygging av
voksenpsykiatri:
Det ma utvikles malrettede behandlingsprogrammer basert pa dokumentert kunnskap
om hva som er virksom behandling og rehabilitering (s. 66).

Ogsa Ramsdal (1996:192) er inne pa dette ndr han drafter oppgaveprioritering blant polikli-
nikkene:
Awveiningen mellom primea ar beldsoppgavene indikerer poliklinikkens” profil” . En
vektlegging av kontakt og samordning med kommunenetilsier en slags sosial psykia-
trisk profil, der f.eks. organisasjonsutvikling, nettverksbygging osv. er sentral. (Indivi-
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duell) pasientbehandling understreker en biomedisinsk og psykologisk profil —selv om
dette selvsagt er en sterk forenkling.

Et eksempel pafaglig styring var at man ved en poliklinikk i vart materiale hadde fastlagt at
ved alle vurderinger av suicidalfare ved @-hjel pshenvendel ser skulle en lege vaare med. Det
var ingen dpen konflikt rundt dette, men det var delte oppfatninger i den gvrige behandler-
gruppen om hvor nadvendig dette var. Ingen andre poliklinikker hadde lagt inn dette som fast
rutine. En behandler beskrev det slik: ” Det er her opp til den enkelte a kjenne sin egen be-
grensning —vi har vel egentlig et krav pa oss pa & kjenne var egen begrensning — og om nar
det ma kalles pa hjelp” .

At dette allerede er et potensielt problem, saalig innen de voksenpsykiatriske poliklinikkene i
vart materiale, framkom i en lang rekke av de intervjuene vi har hatt med behandlere. Som
nevnt tidligere er hgyskol eprofesjonene opptatt av sin framtidige rollei dette behandlingstil-
budet, og psykologene er for sin del opptatt av at akt fokusering pa gjennomstrgmning gj ar
tilbudet mindre attraktivt for pasientgrupper og metoder de gnsker a prioritere. Det ble ogsa
fraflere psykiatere uttrykt tvil ved hvorvidt en del av dagens pasientgrupper, behandlings-
metoder og -malsettinger har livetsrett i det framtidige offentlige polikliniske tilbudet. Her s&
de bade privatpraktiserende spesialister og farstelinjetjenesten som mer aktuelle tjenestetil -
bud. Tilsvarende var det saalig fra sosionomer uttrykt bekymring for deres egen yrkesgruppe
plass framover som falge av det noen oppfattet som utviklingen av barne- og ungdomspsy-
kiatrien i retning mer individrettet og mindre familierettet tilnsarming.

En diskusjon, som ogsatas av flere forfattere i Journal of Mental Health nr. 3 (1999), er
hvilke pasienter som egentlig krever en tverrfaglig tilneaming. | den pagaende diskusjonen
om utformingen av de sakalte Community Mental Health Teams uttrykker blant annet Onyett
(1999:246): " Many CMHTs work with people who may be adequately served through uni-
diciplinary servicesworking in primary care ...” . Dette vil i falge Onyett ogsa ha positive
konsekvenser for betydningen av det tverrfaglige teamet:

" Focusing CMHTSs on those people who really need co-ordinated multi-diciplinary,
multi-agency care also helpsto increase the social value of team member ship when it
is made explicit that such work is extremely difficult and requires extraordinary
knowledge, skills and experience. (1bid:247).

At dette steter an mot individuelle faglige interesser kan illustreres ved utsagn frato kliniske
psykologer i to forskjellige poliklinikker. Den ene hadde blant annet pasienter i psykoterapi,
og med " nesten ingen samarbeidsrelasioner mot andre i poliklinikken” . Disse burde gatt pa
det private marked, men det & gi de behandling ved poliklinikken ble ogsa begrunnet med at
det var for afavariagon i pasientgrunnlaget - " holde ut” - og for & vedlikehold egen
kompetanse. Vedkommende tok heller ikke pasienter i livskriser, selv om de blir prioritert ved
poliklinikkene, fordi ” jeg ikke er interessert i det” . Den andre var frustrert over konse-
kvensene av poliklinikkens prioritering av ” de som lider mest” . Det betad at en ikke fikk an-
vendt egnede psykologiske metoder for for eksempel angst, tilstander som if glge ved-
kommende ogsa var invalidiserende.
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Drefting.

Hvilke konsekvenser har forholdene trukket fram i dette kapitlet for denne rapportens hoved-
fokus, polikliniske arbeidsformer og produktivitet? Etter var vurdering at ekt faglig og admi-
nistrativ styring av den enkelte behandler vil bringe disse konfliktene mer fram i lyset, og hvis
de ikke blir handtert pa en fleksibel mate vil kunne bidratil redusert, ikke gkt, produktivitet.
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/. Poliklinikkene i spenningsfeltet mellom
befolkningsansvar og et fullverdig tilbud
til den enkelte pasient

Et omrade som ble dreftet bade med ledere og behandlere var hvordan de handterte konflikten
mellom pa den ene side &gi et tilbud til den befolkningen de hadde ansvaret for innen rimelig
tid, og paden andre side & gi et sa fullverdig tilbud til den enkelte pasient som mulig. Denne
konflikten viste seg ofte & vaare naat knyttet opp til diskusjonen om ventelistefgring og vente-
listepraksis. Befolkningsansvaret kan dekomponerestil to ulike starrelser; hvor stor andel av
befolkningen trenger/har utbytte av vart behandlingstilbud, og hvilke grupper skal vi gi be-
handling? Vi ser i denne delen bare pa den ferste gruppen.

Ramsdal (1996) viser hvordan de nyopprettede poliklinikkene i @stfold raskt kom opp i pro-
blemer forbundet med manglende kapasitet i forhold til behovet. Han fant at poliklinikkene
hadde valgt to strategier; ved en poliklinikk ga de raskt et tilbud, men det var kortvarig, ved
den andre hadde de ventelister, men galengre tilbud.

Som vi har dreftet i kapittel 5 er det ingen uttalt konsensus om hva som skal vaae behand-
lingsma settingen for den enkelte pasient, og dermed heller ikke nar det faglig sett er riktig a
avslutte en konsultagionsserie (jfr. kapittel 5.4). De fleste poliklinikkene praktiserer dermed en
utstrakt autonomi for den enkelte behandler, en praksis som ogsa har som konsekvens at be-
handlerne hovedsakelig ivaretar pasientperspektivet i dette dilemmaet. En behandler uttrykte
dette dlik: " Jeg faler at jeg har ansvaret for de som er inne — befolkningsansvaret far andre ta
seg av’ . Befolkningsansvaret blir dermed et |edel sesansvar, selv om nesten alle polikli-
nikkene gjennom den maten de praktiserer inntak pa synliggjer etterspersel spresset overfor
behandlerne. Vi finner i vart materiale tre hovedformer for hvordan ledelsen ivaretar dette
befolkningsansvaret.

7.1 "Vi forholder oss ikke til det”

Her fant vi at ledelsen, med ulik grad av bevissthet rundt det, tok behandlernes perspektiv. Et
typisk utsagn var at: " det er ingen vitsi & gi bare noen fa konsultasjoner nar de farst er
kommet inn” . Daforetrakk man heller & opprette ventelister, med de mentale og arbeids-
messige konsekvenser det hadde.
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7.2  Kollektiv bevisstgjaring

Ved en poliklinikk valgte ledel sen bevisst a rapportere antall henvisninger, hvor mange som
ble avvist, og begrunnelsen, ogsa hvor mange de ber tainn - hvem kan i safall taden - padet
ukentlige inntaksmetet, for som en av lederne sa” & skape en felles bevissthet om etter -
sperselspresset” . De har en liste pa hvor mange pasienter som venter pa

- hver enkelt behandler

- pasin yrkesgruppe (her har psykologene eget mgte for & fordele)

Hver enkelt behandler far denne listen, og listen settes opp hver mnd. Ved flere andre
poliklinikker var dette ogsa oppe pa arlige/halvarlige planleggingsmater som et tema. | denne
gruppen finner vi flere blandingsformer av ventelisteholdninger. Det som kjennetegner denne
kategorien er at de ikke anvender noen styringsmekanismer overfor den enkelte behandler
med hensyn til oppf@lging av dette populasjonsansvaret (jfr. punktet om Avslutning).

7.3 Bevisst prioritering

En av poliklinikkenei vart materiale har institusjonalisert befolkningsansvaret gjennom mal-
tall for hvor mange konsultasjoner man i gjennomsnitt gir. Som en del av denne bevisste prio-
riteringen har man en |gpende diskusjon om hvordan man skal unnga ventelister, samt flere
mekanismer for & sikre at malsetningen om hgy pasientgjennomstramning falges opp av den
enkelte behandler (gjennom aktiv bruk av det pasientadministrative systemet pa behandler-
niva).

7.4 Drafting

Selv om det for de fleste behandlerne var definert som et klart ledelsesansvar a forholde seg til
befolkningsansvaret, er det umulig & unnga det som en tematikk blant behandlerne. Salenge
det finnes ventelister blir dette ogsa noe behandlerne tar inn over seg. Flere behandlere opp-
levde dette som falel sesmessig belastende, og at de var i et krysspress mellom et ytre etter-
sparsel spress og egne krav til behandlingskvalitet. Ved poliklinikken med den mest bevisste
prioriteringen ble det fraflere behandlere uttrykt bekymring for om det behandlingstilbudet
man gatil enkelte grupper var tilfredsstillende, saalig gikk det etter deres mening ut over
pasienter med behov for lengre behandling. Det var ikke enighet i staben om denne vurde-
ringen. Samtidig var det uttalt konsensusi staben om at man skulle unnga ventelister. Da
poliklinikken startet hadde man diskusjoner med ferstelinjetjenesten om deres behov, og de
ansket farst og fremst rask tilgjengelighet. V ektlegging av befolkningsansvaret hadde derfor
stor legitimitet i staben, samtidig som man ut frafaglige vurderinger var bekymret for noen av
konsekvensene denne vektleggingen ga.
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Disse dilemmaene kan illustreresi falgende figur:

Méten dette handteres pai
en del poliklinikker med- Befalkningsansver Fedigkvalitet
ferer at, selv om ansvaret o o

for dette dilemmaet ligger
pa ledel sesnivaet, det ogsa
péf grer behandlerne men-
tale belastninger. Hva kan
vage grunnen til at dette
ikke | gftes opp til &bli et
felles ansvar, hvor polikli-
nikken tar et ansvar for hva

som er godt nok?

En méte a forsta dette pa A

ligger i at begge nivapa

noen méter er tjent med

denne méten & handtere det

pa, og hvor kostnadene ved

aendre det kan vaare ganske

store. Figur 7.1 Dilemmaet mellom befolkningsansvar og
faglig kvalitet.

For ledelsen vil det & utl@se og lede prosesser hvor faglige konfliktlinjer raskt vil utl @ses vaae
en lite fristende strategi, samtidig som man gjennom at det er der som fenomen sikrer at be-
handlerne til en viss grad forholder seg til det. For behandlerne gir denne manglende av-
klaringen stor grad av individuell autonomi i det enkelte behandlingsforlgp (av enkelte opp-
levd som for stor). Faglig usikkerhet hos den enkelte og uklar kunnskapsstatus innen fagom-
radet er elementer som trekker i samme retning.

Innebygget i mange av de pasientadministrative systemene ligger en mulighet til aframstille
opplysninger om den enkeltes praksisprofil (forhold ved pasienten, tidsbruk og konsultasjons-
serielengde for & nevne noen). Vart inntrykk er at disse opplysningenei liten grad anvendes
som bakgrunnsmateriale for diskusjoner om prioriteringer, et forhold som ble begrunnet med
at det var kontroversielt. Flere ledere uttrykte at deres hovedfokus var & utvikle gode registre-
ringsrutiner, og de var engstelig for at bruk av disse opplysningenei forhold til oppfelging av
den enkelte behandler ville ga ut over datakvaliteten. Ved en poliklinikk i vart materiae har
man nd, sannsynligvis delvis som konsekvens av dette prosjektet, begynt & anvende opp-
lysningene pa denne maten, med behandlernes stette. Ved en annen har man i lang tid hatt en
dik praksis, uten at noen av behandlerne vi intervjuet uttrykte motstand mot dette. Men som
en av behandlerne sa: ” Ikke alle kunne arbeidet her” , i betydningen ikke alle behandlere vil
finne seg i en sa systematisk monitorering av deres praksis.
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8. Journalfaering

Som vist i tabell 4.1 er journalfaring en av de aktivitetene hvor behandlerne innen begge
sektorene bruker mye tid, henholdsvis 12,0% og 9,7% ved de voksenpsykiatriske og barne- og
ungdomspsykiatriske poliklinikkenei vart materiale. Dette framstilles painstitusjonsnivai
tabell 8.1.

Tabell 8.1  Tid brukt til journalfering. | prosent av total arbeidstid. I nstitugonsvis.

Lavprod | Lavprod | Heyprod | Heyprod | Lavprod | Heyprod | Lavprod | Midd.prod | Lavprod
VP | VP la VP I VPII VP 11 BUP | BUP | BUP | BUP 11
9,2 13,0 15,2 9,2 8,0 7,7 12,3 9.6 8,9

Hoayprod VP | anvender mest tid til dette, mens det for gvrig er spredning mellom institu-
sjonene. Ved denne poliklinikken har de ndi gjennomsnitt 5 konsultasjoner per pasient, og en
av faktorene de selv trekker fram som viktig for dette lave tallet er innslaget av trygde-
medisinske vurderinger. Dette skjer som regel i form av en lengre konsultasjon, og innebaaer
en skriftlig uttalelse | ettertid. De har ogsa som uttalt malsetting at det raskt skal sendes epi-
krise etter avsluttet konsultasjonsserie, samt at det skal skrives en forel gpig epikrise etter 5
konsultasjoner.

Vi har i aktivitetsregistreringen sett pa om det er noen sammenheng mellom behandlernes
erfaring og tid brukt til journalfering, ut fra antakelsen om at dette ” gar lettere med &rene”.
Nar vi deler inn behandlerne i over og under 5 ars erfaring, viser dette seg til en vissgrad a
vagetilfelle, for BUP ser vi da en nedgang pa 10%, for VP en nedgang pa 7%. Dette er fram-
stilt i tabell 8.2.

Tabell 8.2  Tid brukt til journalfering. Etter sektor og erfaring. | prosent av total

arbeidstid.
V oksenpsykiatri Barne- og ungdomspsykiatri
Over/lik 5 ars erfaring 11,2 9,2
Under 5 ars erfaring 12,0 10,8

Aabakken m. fl. (1995) finner i sitt materiale en tilsvarende variasjon mellom legenei tids-
bruk ved journalopptak (indremedisin), og ” variasjonen syntes sterst nar det gjelder papir-
arbeid” .

| behandlerintervjuene bavi om naamere opplysninger om journalfaringsrutiner. Tre forhold
vil her bli beskrevet naarmere:

79




Kapittel 8 Journalfaering

e journalpraksis
* Journalanvendelse
* Opplagingijournafering

8.1  Journalpraksis

Det var to hovedformer av journalfering i vart materiale: Enten at behandlerne dikterteinn
journalnotater, at de sd ble skrevet ut av kontorpersonalet og returnert til behandler for kor-
rektur, eller at behandlerne skrev alt inn pa PC selv. Nar det gjaldt brevskriving finnes det et
sterre innslag av blandingsformer.

Det har ikke vaat mulig & se noen sammenheng mellom tilgangen pa PC’ er og tid brukt til
journalskriving. Selv ved poliklinikker hvor man har hatt EDB pa behandlernivai lang tid er
det fortsatt mange erfarne behandlere som dikterer journaler og brev, ut fraat de opplever at
dette gar raskere. Poliklinikker som innfgrer EDB har erfart at unge behandlere tar dettei bruk
raskere, og at det farst anvendestil brevskriving. For behandlere som hadde lang trening i &
diktere ble overgangen til PC en merbelastning.

Et kompliserende og arbeidskrevende forhold flere beskrev var at enkelte av de pasient-
administrative systemene innen voksenpsykiatrien har tungvinte utskriftsmuligheter. Man
métte bl.a. telle linjer for afinne ut hvor pa arket det neste journal notatet skulle skrivesinn.

Ved flere poliklinikker ble det framhevet at en av de sterste problemene produktivitetsmessig
var de manglende mulighetene til elektronisk lagring av forel gpige behandlingsnotat (f.eks.
notat i forbindelse med kliniske konferanser). Mye av dette ville det vaat mulig & anvende
direktei en epikrise, men slik reglene er na ma det slettes etter kort tid og skrives pa nytt.

Et av hovedproblemene mange sekretaaer (og behandlere) trakk fram i vare intervjuer, var
den store variagionen i journalfering behandlerne imellom. Noen skrev lange og utfarlige
notater fra hver enkelt konsultasjon, mens andre hadde redusert dette til et minimum. Her er
det ogsa ulike krav til skriftlighet avhengig av type konsultasjon. En klinisk pedagog anslo
f.eks. at 15-30 minutter ble brukt til journalskriving etter hver konsultasjon, litt mer ved
gruppekonsultagoner. En pedagogisk observasjon fordret derimot raskt fire timer skrivearbeid
etterpd. En behandler somi all hovedsak arbeidet familieterapeutisk, anslo summen av for- og
etterarbeid per behandlingstime til to timer. Vedkommende syntes selv dette var for mye.
BUP-data ble ikke benyttet grunnet manglende opplaging og utstyr, sdjournalarbeidet var en
kombinasjon av skrivemaskin og diktering.

Fraflere behandlere ble det ogsa trukket fram at utferlige notater hos kolleger ikke ngd-
vendigvis medferte ekt faglig anvendbarhet, enkelte gikk salangt som & tvert imot. Uten at
det er nevnt i vare intervjuer kan en ogsa godt se for seg at noen personellgrupper/behandlere
vil hevde at enkelte journaler blir for korte.
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To forhold som kunne forklart den store variagionen i journalpraksis har vaat at pasientens
tilstand/problematikk bestemmer det skriftlige behovet og/eller profesjonsspesifikke kulturer
med hensyn til skriftlighet. Som vist andre steder i denne rapporten er det svaat glidende
overganger i arbeidsoppgaver mellom de ulike personellgruppene, grunnet at pasientfor-
delingen ofte skjer ut fra kapasitet og ikke kompetanse (jfr. kapittel 5.1), og fordi man, sealig
innen voksenpsykiatriske poliklinikker, stort sett arbeider alene med en pasient. Det er derfor
ikke reelle faglige grunner til den store variasjonen som beskrivesi vare intervjuer. Denne
variasjonen finnes mellom behandlere innen den enkelte poliklinikk, og ogsdinnen den
enkelte profesjonsgruppe. Flere behandlere framhevet ogsa at dette var noe den enkelte ut-
viklet gjennom sin praksis, og en del uttalte ogsa usikkerhet med hensyn til om den méten de
gjorde det pa var den mest hensiktsmessige. Usikkerheten var saalig noe som ble trukket fram
av behandlere fra hgyskolesektoren. Dette er ogsa i tréd med funnene fraandre deler av det
medisinske felt (indremedisin):

Det annet viktige funn var at vi ikke klarte & utvikle palitelige mal pa journalkvalitet.
Studien tyder pa at ulike legers kvalitetsoppfatninger av den samme journal var for
forskjellige til & fanges opp pa en vitenskapelig holdbar mate. Vare funn reflekterer at
deti for liten grad er etablert holdninger til hva journalkvalitet er (Solberg m. fl.
1995:489).

Pa direkte spersmd om hvorfor man ikke allerede hadde foretatt en slik gjennomgang svarte
en behandler at det vil utfordre den enkelte behandlers autonomi, og samtidig bringe opp var
faglighet — pa godt og vondt. Bade ulik fagtradision med hensyn til skriftlighet og ulik posi-
sioni det faglige hierarkiet (jfr. kapittel 6) er momenter som vil pavirke den lokale prosessen
rundt utvikling av journafering.

8.2 Journalanvendelse

Anvendelse av journalopptegnelsene i det kliniske arbeidet krever tid. | behandlerintervjuer
hvor vi fokuserte pajournalpraksis var mange tvilende til om dagens journalpraksis var hen-
siktsmessig. Myettid, for de fleste alt for myetid, ble brukt p& & diktere/skrive inn journal-
notater. Samtidig var tiden til forberedelse ofte sa liten at man ikke fikk tid til & ga gjennom
mer enn opptegnel sene fra siste konsultasjon. Flere var derfor inne pa at fokusi journalar-
beidet burde dreiesi retning mer kortfattet om den enkelte konsultasjon til ogsa & omfatte mer
oppsummerende notat om utviklingen over tid. Vi fant ikke at konkret gjennomfering av dette
har veart diskutert ved poliklinikkene.
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8.3  Oppleering

Journalfering er en krevende form for skriftlighet, hvor en bade ma forholde seg til et for-
skriftsverk og, grunnet innsynsrett, i siste instans ma kunne dokumentere overfor en domstol
hvilke tiltak en har gjennomfart. Samtidig er dette et omrade hvor de kliniske videreut-
danningene og poliklinikkene ikke tilbyr systematisk opplaaring og veiledning. To forhold
knyttet til opplagingsbehov kom fram i vére intervjuer med behandlere; hvordan skal man
mest effektivt bruke de journalferingssystemer som eksisterer (diktafon/PC) og hva skal en
journal faktisk inneholde? Noen profegoner har lang tradison i bruk av diktafon gjennom sin
profesjonsutdanning, og var derfor "ferdig utleat” nar de kom salangt som til poliklinisk
praksis. Andre hadde ferst tatt i bruk diktafon da de startet ved poliklinikken, og enkelte
strevde fortsatt med & bruke den effektivt. To behandlerei vart materiale kladdet far de
dikterte, et fenomen som ogsa ble beskrevet av andre. Dette opplevde de selv som en meget
arbeidskrevende metode, men de hadde ikke fatt opplaging i effektiv bruk. Pa samme méte s&
mange med skepsis fram til innfaring av PC pa behandlerniva, et fenomen som ikke var be-
grenset til voksenpsykiatri. Skepsisen var begrunnet i det merarbeid det ville pafere dei en
opplagingsfase, ogsa om de ville fatilstrekkelig opplaaing. Ogsainnen barne- og ungdoms-
psykiatrien var behandleres bruk av PC til journalfering varierende, enkelte foretrakk en kom-
binasjon av BUP-data il registrering og diktering ved journal opptegnel ser.

Et dilemma flere behandlere trakk fram var hvordan de skulle utforme journalen som et
arbeidsredskap for seg selv i behandlingen, uten at det samtidig fungerte gdeleggende i be-
handlingssituasjonen. Et eksempel pa det er pasienters innsynsrett i sin egen journal/eventuelt
pargrendes innsynsrett i sine barns journal, som la begrensninger pa hva som kunne sta av
egne vurderinger (i enkelte tilfelle ogsa opplysninger pasienten/klienten ga). En del be-
handlere var derfor frustrert over at det ikke var tillatt & ha sakalt " skyggejournal”, og at slike
overveininger en del ganger gjorde journal skriving meget komplisert. En erfaren kliniker var
0gsa opptatt av betydningen av sprakbruk i journalen. Etter flere ar i sektoren visste hun na
hvilke begrep hun skulle bruke i journal og oversendelsesbrev for & utl@se aktivitet fra barne-
vernet, uten som hun sa” at de overreagerer” . Begge disse forholdene tilsier at bade jour-
nalens hensikt og utforming innebager et stort laaringsbehov, et behov som ikke kan ansees
dekket i dag.
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9.  Kompetanseutvikling

En av de viktigste trekk ved norsk psykiatri vi har kunnet observere gjennom 90-tallet er den
okte kompetansen innen sektoren (Halsteinli (red.) 1998). | opptrappingsplanen (St prp 63
1997-98) skisseres en ytterligere kompetanseheving og personellgkning. En slik utvikling har
skjedd og er planlagt ogsdinnen den polikliniske delen av psykiatrien. Samtidig har vi en p&
gaende debatt om sektorens kompetanse er i trad med den kunnskapen som na eksisterer
internagjonalt, eksemplifisert gjennom en snart todrig debatt i Tidsskrift for norsk psykolog-
forening under tittelen Hva skjer i Nord-Norge. | hvilken grad gjenspeiler dette seg i hvordan
behandlerne anvender tiden sin?

Tre av de forholdene vi ba om opplysninger omi aktivitetsregistreringen var faglig rettledning
gitt og mottatt samt tid brukt pa kurs og studier. Dette analyseres her samlet.

Tabell 9.1  Tid brukt til faglig rettledning (gitt og mottatt) samt kurs og studier av fag-
litteratur. Pasientrelatert (Pas) og | kke pasientrelatert (I1kke). Tall i prosent
av total arbeidstid. Gjennomsnitt.

Faglig rettledning | Faglig rettledning | Kurs/studier av Sum
gitt mottatt faglitteratur
Pas | Ikke | Sum | Pas | Ikke | Sum | Pas | Ikke | Sum | Pas | Ikke | Sum
Voksenpsykiatri |24 ({04 |28 |[30(|10 |40 |[15|50 (65 |69 |64 |133
Barne- og ung- 24 105 (29 |28(23 |51 |1,7|83 |100 (69 |111 |18
domspsykiatri
Sum 24104 (28 |29 (17 |45 |16 |67 |88 |69 |88 |161

Samlet sett gar rundt 1/6 av tiden til behandlerne med til en eller annen form for kompetanse-
heving. For de fleste forhold er det relativt sma forskjeller mellom sektorene, med unntak av
kurg/studier av faglitteratur, hvor man innen de barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikkene
i vart materiale bruker nesten dobbelt sa mye tid som innen de voksenpsykiatriske polikli-
nikkenei vart materiale. Dette slar sdpass tungt ut at samlet sett bruker man innen BUP 40%
mer tid til kompetanseoppbygging. Forholdet mellom antall &rsverk og utdanningsstillinger er
tilnaarmet likt for de to sektorene, og kan derfor ikke forklare dette.

Hvordan fordeler dette seg sdi forhold til de enkelte institusjonene?
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Tabell 9.2  Tid brukt til faglig rettledning (gitt og mottatt) samt kurs og studier av fag-
litteratur. Pasientrelatert (Pas) og | kke pasientrelatert (I1kke). Tall i prosent
av total arbeidstid. Gjennomsnitt. Etter institugon.
Lavprod | Lav- Heyprod. | Heyprod | Lav- Heyprod | Lav- Midd | Lav-
VP | prod I [ prod BUP I prod .prod | prod
VP la VPII BUPI |BUP | BUPII
|

Fagl. Ind | 3,0 1,8 0,0 1,9 2,0 1,1 3,6 10 |14
rettl. Ikke | 0,0 0,0 0,0 0,5 0,9 0,2 0,2 08 |08
gitt Sum | 3,0 1,8 0,0 24 2,9 1,3 3,8 18 |22
Fagl. Ind |21 0,0 5,3 4,3 2,2 2,7 1,6 44 | 3,6
rettl. Ikke | 0,0 1,6 0,3 15 1,3 9,2% 1,3 14 |05
mottatt | Sum | 2,1 1,6 5,6 5,8 3,5 11,9 2,9 58 [41
Kug |Ind |08 0,0 0,0 2,9 1,6 0,2 2,3 05 |13
Litt. Ikke | 0,0 7,6 2,5 2,6 6,6 7,1 130 (34 |104
studier | Sum | 0,8 7,6 2,5 55 8,2 7,3 153 |39 |117

Ind |59 1,8 5,3 9,1 5,8 4,0 7,5 59 [6,3
Sum Ikke | 0,0 9,2 2,8 4,6 8,8 16,5 145 |56 |11,7

Sum | 5,9 11 8,1 13,7 146 |205 220 |115 |18,0

Tabellen viser at det er betydelige forskjeller mellom institusjonene. Det er her viktig avaae
klar over at dette er smainstitusjoner, hvor tilfeldigheter spiller inn. En behandler pa et kursi

en uke dar kraftig ut. De lave tallene for Hayprod VP | kan blant annet forklares med dette,
jfr. oversendel sesbrevet fra overlegen:

Selv om dette antyder en viss underrapportering, er det likevel ifglge aktivitetsregistreringen

Registreringsperioden i uke 6 og 7 har vaat aktive hele arbeidsuker for flertallet. Litt
uvanlig er at det ikke har vaa't noen kurs eller konferanser.

en betydelig andel av behandlernes tid som gar med til kompetanseoppbygging samlet sett

innen sektoren.

Fordelt etter behandlererfaring, slar dette saalig ut innen de barne- og ungdomspsykiatriske

poliklinikkenei vart materiale. Her bruker de med mindre enn fem ars erfaring tre ganger sa

myetid pa kurg/litteraturstudier som innen voksenpsykiatri, og mer enn tre ganger sa mye som
de med over fem ars erfaring innen begge sektorer.

* For & si noe om hvor fglsom disse tallene er for ulik begrepsoppfatning skyldes det haye tallet for
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Ikke pasientrelatert mottatt faglig rettledning pa Hayprod BUP | 2 personer, med hhv. 30 og

16 timer her. Det er rimelig & anta at en del andre har kodet tilsvarende aktivitet under

kurd/litteraturstudier.
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9.1  \Veiledningsmengden — i stor grad en konsekvens
av spesialistutdanningene

| Stortingsmelding 25 (1996-97) viser Departementet til det gkte behovet for kompetanse og
spesialisering innen psykisk helsevern. En drefter her samtidig problemene forbundet med det
store mangfoldet av videre- og etterutdanningstilbud innen sektoren, og den manglende stat-
lige styringen av innholdet i disse utdanningstilbudene. En bebuder en samlet gjennomgang
av utdanningene, bade for & se pa hvorvidt forskjellene utdanningene imellom er faglig be-
grunnet, og hvordan kompetansebehovet kan dekkes nér det gjelder brukergrupper som far
svake tilbud i helsevesenet i dag. | denne delen gjennomgar vi utdanningsinnholdet for de
viktigste profesonene innen poliklinikkene, og drafter til slutt hvilke konsekvenser vi mener
dette ber hafor nagonal statistikk.

Innen voksenpsykiatriske poliklinikker dominerer to profesioner nar det gjelder spesiaist-
utdanning som en del av de polikliniske virksomheten; leger og psykologer. Ved en av poli-
klinikkene i vart materiale hadde det i de senere &r i tillegg ogsa vaat gitt et tilbud til ansatte
om a spesialisere seg ogsa som klinisk sosionom og psykiatrisk sykepleier, men dette var ikke
nevnt i de gvrige poliklinikkene. Bade det lave innslaget av kliniske sosionomer i voksen-
psykiatrien og at vi har fa smadistriktspoliklinikker i vart materialetilsier at dette antallet er
underestimert, og at det etter all sannsynlighet vil stige i framtiden.

Ifa@lge den norske laegeforenings kursbok (1998/99) skal hovedutdanningen i psykiatri inne-
holde 4 ars tjeneste ved psykiatriske institugoner, hvorav minst 12, maksimalt 24 maneder
ved poliklinikk®. Ett &s sideutdanning kommer i tillegg. Inkludert i spesialistutdanningen er
minimum 70 timer psykoterapiveiledning, 1 time ukentlig over 2 &, samt 1 time ukentlig kli-
nisk veiledning gjennom hele hovedutdanningstiden. | tillegg er det krav om 200 timer
kurs/utdanning, inkludert et 5 ukers obligatorisk psykiatrikurs. Det heter i de generelle be-
stemmelser at enhver godkjent utdanningsavdeling ogsa er forpliktet til & ha minimum 2 timer
ukentlig strukturert undervisning for alle legenei tilknytning til klinikken, somi saalig grad
skal ivareta behovet for & gi utdanningskandidatene ngdvendig teoretisk bakgrunn for av-
delingens virksomhet. Avhengig av hvor i utdanningen man legger hovedtyngden av
kurs/utdanning/psykoterapiveiledning kan utdanningsbelastningen ved poliklinikken variere
fra 144 timer pa 1 & (minimum) til 558 timer over 2 ar (maksimalt). Det er i kravene ikke
spesifisert at den ukentlige kliniske veiledningen skal gies av noen innen poliklinikken, men i
vart materiale er det vanlig at dette gies av overlegen (med unntak av en poliklinikk hvor det
gies som gruppeveiledning ved flere poliklinikker). Psykoterapiveiledningen gies som regel i
tilknytning til den polikliniske praksisen (det er grovt sagt her man driver psykoterapi), men
ikke ngdvendigvis av en medarbeider ved poliklinikken. Her er det langt mer vanlig at man,
bade av kapasitets- og saalig kompetansehensyn, engasjerer ekstern veileder. Oppsummert
pafgrer det & ha utdanningskandidater poliklinikkene en ikke ubetydelig undervisnings- og

# Andre avdelingstyper er ogsa spesifisert
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veiledningsbelastning™. Kravet til variert praksis som en del av spesialistutdanningen tilsier
ogsa at ass.leger er en yrkeskategori som har hay naturlig turnover ved poliklinikkene, med de
konsekvenser det har for produktiviteten.

For spesialiteten klinisk voksenpsykologi gjelder et samlet praksiskrav pa 5 arsverk. Fire av
disse skal vagrei klinisk- psykologisk arbeid med klienter, hvorav tre &r skal vaae " i klinisk
psykologisk arbeid hvor voksne utgjar hovedklientellet” (Norsk psykologforening 1996). En
ma ha minimum 6 maneders erfaring med poliklinisk hhv. inneliggende klientell. Det kreves
minst 160 timers veiledning i | @pet av de fem arene, og den skal strekke seg over minst to &r.
Veiledningen kan ikke skje seldnere enn én gang i méneden, og det skal ikke vaare mindre
enn 4 og ikke mer enn 10 timer per maned. Inntil 100 av disse timene kan vaare gruppevei-
ledning, med inntil 4 kandidater. | tillegg er det krav om minimum 208 timer kursi | gpet av
utdanningen. Det stillesikke krav til tilbud om og deltakelsei fortl gpende avdelingsvis
undervisning. Det er med andre ord sterre grad av fleksibilitet i psykolog-spesialiseringen enn
i legespesialiseringen, med konsekvenser for maksimums/minimumsanslagene. En psykolog
med et minimum av seks maneders poliklinisk praksis uten veiledning/kurs vil ikke bandlegge
polikliniske ressurser i det hele tatt, mens et maksimumsanslag vil vaare 368 timer over to ar.

Som det framgar av denne framstillingen er kravet til bade veiledning og undervisning sterre
blant leger, og ass.leger framstar derfor som den mest ressurskrevende gruppen ahai en poli-
klinikk med tanke patid medgétt til kurs og veiledning.

Innen bar ne- og ungdomspsykiatrien har man et spesialistutdanningstilbud til fire profe-
sioner; leger, psykologer, sosionomer og pedagoger.

For spesialiteten barne- og ungdomspsykiatri har man 4 ¥ ars hovedutdanning, hvorav minst
to ar i poliklinisk arbeid. Ett ars sideutdanning kommer i tillegg. En skal i | gpet av hovedut-
danningen motta minst to timer ukentlig veiledning, hvorav minst en time skal vaae gitt av
barnepsykiater. Kravet til to timers ukentlig avdelingsvis undervisning gjelder ogsa her. En
skal i lgpet av utdanningen ogsa ha gjennomgatt 180 timers kurs. Avhengig av hvor i ut-
danningen man legger hovedtyngden av kurs/utdanning kan utdanningsbel astningen ved poli-
klinikken variere fra 384 timer over to & (minimum) til 564 timer over to & (maksimalt).

Kravene til klinisk barnepsykologi er de samme som for klinisk voksenpsykologi.

I rammeplanen for klinisk videreutdanning av sosionomer i barne- og ungdomspsykiatrien
heter det at varigheten for utdanningen er minimum tre ar. | l@pet av disse tre drene skal ut-
danningskandidaten motta 240 klokketimer veiledning, med en rimelig jevn fordeling over de
tre &rene. Minimum 160 timer skal vaae individuell veiledning av sosionom. Kurstilfanget er
deltinni yrkesspesifikke og tverrfaglige emner. Det yrkesspesifikke bestér av minimum 88
timer per &r, tilsammen 262 timer. Det tverrfaglige anbefal es ogsa gjennomfart over aletre
ar, tilsammen 270 timer. Ettersom dette er utdanningsstillinger hvor det ikke er krav til annen

1 tillegg til tiden medgatt til selve utdanningen, undervisningen og veiledningen vil det grunnet
geogr afiske forhold ogsa ligge en del reisetid for utdanningskandidatene.
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praksis, vil den fulle utdanningsbel astningen falle pa poliklinikken. Den arlige gjennomsnitts-
tiden som medgar til utdanning vil vaare 278 timer, over tre ar 772 timer.

Videreutdanningen i klinisk pedagogikk er nd under endring. Den nye rammeplanen trer i
kraft fra 1/8-99 (Kliniske pedagogers forening 1999). Timefordeling og opplegg er noe
endret, og begge gjengis derfor her (den nye planen i parentes). Utdanningen skjer normalt
over en periode patre & ved en barne- og ungdomspsykiatrisk poliklinikk. Gjennom ut-
danningen skal pedagogen motta regelmessig veiledning av godkjent klinisk pedagog over 3
ar, maksimum 5 &r, tilsammen 270 timer (260 timer). Veiledningen skal i hovedsak vaare
individuell, men inntil 70 timer kan vaare gitt av annen yrkesgruppe med klinisk kompetanse
eller yrkesspesifikk gruppeveiledning (60 timer/ikke mer enn 5 deltakere). Kurstilfanget er
deltinni et yrkesspesifikt seminar og tverrfaglige seminarer. Det yrkesspesifikke seminaret
skal besta av minimum 300 undervisningstimer over 3 ar (300 timer/minimum 8 samlinger
per &r). De tverrfaglige seminarene skal vaare minimum 180 undervisningstimer over 3 & (150
timer). (I studiet inngadr ogsa en avsluttende fordypningsoppgave). Dette er utdanninger som
kun vil skje ved barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikker, og den fulle utdannings-
belastning vil derfor falle pa poliklinikken. Totalt bestér utdanningen av 750 (710) timer.
Ettersom veiledningen kan strekkes over 5 &, mens det gvrige maforegdinnen 3 ar, vil den
arlige maksimums- og minimumsbel astningen vaae henholdsvis 250 (237) og 214 (202)
timer.

9.1.1  Felles undervisning

Det framgar av oversikten over at det er et betydelig undervisningsinnslag i utdanningene,
delvis ogsa med en tverrfaglig komponent. Ved en av de voksenpsykiatriske poliklinikkene
som inngdr i vart materiale har man gjort den obligatoriske undervisningen felles for leger og
psykologer. Ved en av de barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikkene var kandidatunder-
visningen felles for alle utdanningskandidater. Begge disse formene reduserer behovet for
spesiaistkapasitet til undervisning®™. Vi vet ikke hvilket omfang dette har ved de andre poli-
klinikkene, men halvparten av poliklinikkene hadde pa undersgkel sestidspunktet bade psyko-
loger og leger i utdanningsstillinger.

# Pedagoger og sosionomer har ikke saarskilte krav til fortlgpende undervisning i sin utdanning, og
hvis deltakelse i slike obligatoriske undervisningsopplegg ikke inngar som en del av
utdanningene innebaarer det en ytterligere utdanningsbelastning.

87



Kapittel 9 Kompetanseutvikling

9.2  HRuvilke veiledningsordninger har man ved de ulike
poliklinikkene?

Som redegjort for under det forrige punktet ligger det i kravet til alle spesialiseringene at de
skal haindividuell veiledning (noen utdanninger apner ogsa opp for innslag av gruppevei-
ledning). Det store innslaget av behandlere under utdanning medferer at poliklinisk spesialist-
kompetanse brukestil veiledning, undervisning og kvalitetsoppf @l ging.

Tre av de voksenpsykiatriske poliklinikkene har ukentlig individuell veiledning av spesialist
(psykiater/psykolog) til utdanningskandidater innen sin profeson, som regel av en times
varighet. Ved en av disse poliklinikkene har legene dette to ganger i uken. Den fjerde har 2-4
ganger i maneden. Ved en av disse poliklinikkene foregar ass.|egeveiledningen delvis som
gruppeveiledning sammen med andre institusjoner i omradet, samt individuell veiledning av
ekstern veileder. Ved den samme poliklinikken far psykologer uten spesialistgodkjenning del-
visveiledning av klinisk psykolog ved enheten, delvis av ekstern, privatpraktiserende psyko-

log.

Innen de voksenpsykiatriske poliklinikkene i vart materiale har man i mindre grad tilsvarende
opplegg for de gvrige profesonene (psykiatriske sykepleiere og sosionomer). En intervjuet
psykiatrisk sykepleier ved Lavprod VP |1 hadde veiledning med overlege hver 14. dag, samt
ukentlig veiledningstilbud for sin yrkesgruppe ved dggninstitugion. Ved en annen lavproduk-
tiv poliklinikk mottok sosionomen ekstern veiledning hver 14. dag, av 1 Y2 times varighet.
Dette var bade generell veiledning samt veiledning pa konkrete saker.

| en lang rekke intervjuer understreket behandlere betydningen av klinisk veiledning. Opp-
level sen av bade a sta alene samt mangle kompetanse var argumenter de framfarte. En leder
uttrykte dette dlik (i forhold til unge psykologer): De er preget av snillhet og vil gjerne hjelpe.
Samtidig krever denne jobben at de har isi magen, de ma klare & ha folk pa vent. De ma ogsa
klare & prioritere saker opp mot hverandre, samt ogsa a avsl utte saker. | tillegg ma de ogsa
kunne stille krav til samarbeidspartnere —ikke bare gi, men ogsa kreve.” Alt dette var om-
rader han mente burde dekkesi veiledningen. Samtidig erkjente han at dette var problematisk,
fordi man samtidig gar tett inn pa behandlerne, med fare for & naarme seg sin egen usikkerhet.

9.2.1  Veiledning for spesialister

Det er ogsa et visst innslag av veiledning for spesialister. Eksempelvis fikk en klinisk psyko-
log veiledning to ganger i maneden, og mente denne formen for kompetansevedlikehold og —
oppbygging var en ngdvendighet. Omfanget av dette er usikkert. Enkelte av poliklinikkene
har ogsa egne mateformer for de kliniske spesialistene (gjerne som fellesmgter for psykiatere
og kliniske psykologer), som delvis har en dlik funksjon.
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9.2.2  Videreutdanning for spesialister

| stortingsmelding nr 25 (1996-97) gjennomgar en tilbudet av videre- og etterutdanninger for
profesonene innen sektoren. En del av disse er tilbud til fagpersoner som allerede har opp-
nadd sin spesiditet (f.eks. psykoterapi, psykoanalyse, gruppeterapi, Marte Meo,

familieterapi). Vi finner ogsa fagpersoner i vart materiale som er i ferd med atadike
utdanninger. De kan vage tidkrevende; et av oppleggene som ble beskrevet innebar veiledning
minimum 2 ganger i uka, mens et annet innebar ukentlig veiledning. Begge var langvarige
opplegg. Vi har ikke gjort noen systematisk kartlegging av omfanget, og heller ikke av
permisjonsordningene som praktiseres. Inntrykket er likevel at det ikke er mange, og at de
skjer som en kombinasjon av |gnnet og ulennet tid. Selv om selve deltakelsen i utdanningen
skjedde innen arbeidstiden, var lesing av faglitteratur mv. noe det var forventet at en gjorde pa
fritiden.

En av utfordringene vi raskt avdekket nar vi gikk inn pa dette var begrunnel sene som ble gitt
for ataslike videreutdanninger. Fraen av de kliniske spesialistene som gjennomgikk en slik
videreutdanning ble dette begrunnet ut fra egeninteresse, og at det var ” for & holde ut/beholde
engasiementet i en jobb hvor en ser lite resultater” .

9.2.3  Profesjonsseminarer

Som vi har vaat inne pa ulike steder i denne rapporten er det ulike faglige oppfatninger om-
kring tilbudets utforming. Disse har ogsa et organisatorisk uttrykk i profesjonsspesifikke
mgte- og veiledningsformer. Innen barne og ungdomspsykiatrien i Oslo har man manedlige
profesjonsseminarer for henholdsvis pedagoger, psykologer og sosionomer 4 1 ¥z times varig-
het, men legene har et totimers seminar 2 ganger manedlig. | Sogn og Fjordane har man til-
svarende seminar for psykologer i BUP 2-3 ganger i halvaret. Dette er et firetimers mate, men
grunnet reiseavstander medgédr hele dagen. Ved en voksenpsykiatrisk poliklinikk arrangerer
man manedlig forum for psykiatriske sykepleiere, hvor poliklinikkens sykepleiere mgtes
sammen med de psykiatriske sykepleierne i poliklinikkens nedslagsfelt. Ved en barne- og
ungdomspsykiatriske institugon gis psykologene i utdanningsstilling veiledning av en
ekstern, privatpraktiserende psykolog.

9.24  Studentveiledning

En del poliklinikker har ogsa studenter fra ulike helsefagutdanninger i veiledning (sealig psy-
kol ogi studenter/medisinerstudenter). Omfanget av dette er ukjent, men for eksempel anslo en
klinisk psykolog at for psykologistudenten han hatte hatt ansvaret for i et halvt ar gikk det
med ca 3-4 timer i uken. Det var stipulert med en time ukentlig veiledning fra universitetets
side, meni tillegg kom forberedel ser samt opplaging i undersekel sesmetodikk. Fraandre
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poliklinikker rapporteres det ogsa om tilsvarende ordninger, f.eks. veiledning av to syke-
pleierstudenter i 8 uker (2-4 ganger i maneden) & 1 time (samt for/etterarbeid) og ukentlig
veiledning av elev i psykiatrisk hjelpepleiealtimei 8 uker.

| tillegg er behandlere involvert i undervisning innen ulike hel seprofesjonsutdanninger (medi-
sin, psykologi og sykepleie er alleinnei vart materiale). Omfanget er ikke stort, og er be-
grenset til noen fa poliklinikker. Det er bare en universitetstilknyttet poliklinikk i vart mate-
riale, og omfanget er naturlig nok sterst her. Vi kjenner ikke til hvordan dette praktiseres
lokalt, men det er rimelig & anta at praksis med hensyn til om det gjeres innen arbeidstiden
eller ikke varierer. Med den autonomi behandlere har i sin arbeidssituasjon (jfr. kapittel 5.3
om behandling og kapittel 10 om administrasjon og ledelse) vil graden av lokal styring av
ekstern undervisning ogsa vaare delvis fravaarende.

9.3  Undervisning

Ut over den formelle spesialistutdanningen i sektoren foregar det ogsa en kontinuerlig intern
kompetanseheving av behandlingspersonalet. Vi har i vare intervju med lederne spurt om
hvilke former og fora for undervisning man har, og undervisningsomfang.

Nar det gjelder formaliserte under visningsmgter er det stor variagon i materialet. En av de
sma poliklinikkene har ikke regelmessig undervisning™, en annen har det inkludert i behand-
lingsmetet. Tre poliklinikker har ukentlig undervisning med varighet fra45 min til 1t 15 min
(ikke dle deltar), en har to ganger i maneden & 1 %2 time, mens de gvrige har manedlige meter
(fra1,5-3,5 timer — det siste er fordelt pato ulike meter). Undervisningsmetene er lagt opp
som fellesmete for alle behandlere. De mest ressurskrevende undervisningsoppleggene er ikke
knyttet til universitetsfunkson, og har heller ikke sasmmenheng med andel behandlerei ut-
danningsstillinger. Det er naturlig &forvente at det ogsa er en del forberedel se knyttet til en
del av disse tilbudene, uten at omfang er fanget opp i vare undersgkelser. Som et utgangs-
punkt for beregning av tid medgéit til forberedel se kan en sannsynligvis anvende universi-
tetenes faktor for forelesninger; 4 til 4,5, avhengig av originalitet. Ut over dette kommer ogsa
planlegging. De store poliklinikkene har bredt sasmmensatte undervisningsutvalg som har an-
svar for &legger opp undervisningsprogrammet, de mindre poliklinikkene har en (mer eller
mindre reelt) ansvarlig person til dette.

Ettersom vi ikke eksplisitt definerte undervisning, kan en del av slikt forberedel sesarbeid vaare
inkludert i flere kategorier i aktivitetsregistreringen; faglig rettleiing gitt, kurs/studier av fag-
litteratur, interne meter og annet vil vaare de mest sannsynlige. Hvorvidt det er definert som
pasientrettet eller ikke avhenger naturlig nok av tema. En lignende fordeling vil en finne ogsa
for selve undervisningsaktiviteten. Det er derfor ikke mulig & lese omfanget av undervisning
ut av var aktivitetsregistrering.

* De hadde det tidligere, men var ikkei stand til & gjennomfere det na.
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94  Drafting

Det brukes betydelig tid og ressurser pa kompetanseutvikling innen de psykiatriske polikli-
nikkene. Et argument bade |edere og behandlere trakk fram for & forsvare dette var at spesia-
listkompetansemangelen man opplever innen sektoren gjer at behandlere noen ganger
arbeider ineffektiv, man har ikke kjennskap/fortrolighet til de best egnede behandlingsme-
toder (i den grad de finnes). Ut fra gjennomgangen av innholdet i de ulik kliniske spesialistut-
danningene virker det videre som om utdanningstilbudene er for lite koordinert med hensyn til
omfang og opplegg. Det er ogsa stor variagon i tverrfaglig tilnaaming innebygget i ut-
danningene. Hagskol eprofesjonene har dette i betydelig grad innebygget, psykologer og i
ennd mindre grad psykiatere har lite av det.

Denne utbredte kompetanseoppbyggingen kan ogsa gi som konsekvens det Regvik (1998) be-
nevner hgy inntakskapasitet. Med dette mener han at det innen organisasjonene finnes flere
autonome aktargrupper med tilknytning til eksterne utviklingsarenaer. Dette har som konse-
kvens at det aldri vil vaare bare ett organisagonsteoretisk perspektiv representert i organisa-
sonen. Selv om han drefter det i forhold til organisagonsteoriersinntreden i organisasjoner,
har det ogsarelevansi forhold til poliklinikkenes faglige utvikling. Det vil ikke vaare mulig
med den utstrakte grad av ekstern faglig virksomhet en na ser innen poliklinikkene arendyrke
ett faglig perspektiv, i hvert fall ikke uten betydelige konflikter. Til det er de eksterne nett-
verkene for mangfoldige og sterke. | neste instans vil dette ogsa harelevans for organisasjons-
feltet, etter hvert som dette kommer inn som temai videreutdanninger og i andre faglige
sammenhenger.
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10. Administrasjon og ledelse

Et av de forholdene som ble trukket fram som problematisk i pilotstudien i Buskerud (Hatling
1998) var administrasion. Flere forhold var her framme; manglende tid avsatt til dette, mang-
lende administrativ kompetanse samt administrativ kultur.

Vi dreftet i lederintervjuene ulike forhold knyttet til administragjon. | pilotprosektet i Buske-
rud var det behandl erintervjuene som ga mest informasjon om dette, og administrasjon var
derfor ogsa en del av behandlerintervjuene i den nasjonale studien.

Tabell 10.1  Administrativ tid, fordelt etter sektor og aktivitetskategori. Tall i prosent av
total arbeidstid. Gjennomsnitt.

V oksenpsykiatri Barne- og ungdoms- For hele materialet
psykiatri

Annet arbeid,

pasientrel atert 5,0 2,9 39
Annet arbeid, ikke

pasientrelatert 5,0 7,7 6,4

Sum administrativ

tid 10,0 10,6 10.3

Det er relativt lik andel tid som medgar til administragon i en eller annen form i de to sekto-
rene. Mens de voksenpsykiatriske poliklinikkene i vart materiale bruker like myetid til begge
kategoriene, bruker de barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikkenei vart materiale over 2/3
av tiden til 1kke pasientrelatert administrasjon.

| Buskerud ble det fralederhold innen poliklinikken opplevd at den tiden som var avsatt til
administrativt arbeid var svaat utilstrekkelig. Vi bai aktivitetsregistreringen blant annet om at
behandlerne anslo tid medgétt til administrasion. En neamere analyse av hvordan den admi-
nistrative tiden fordeles paindivider, viser at hovedmengden av |kke pasientrettet administra-
sion gjares av noen fa behandlere ved hver poliklinikk.

Dette indikerer at man bar se neemere pa om det arsverksbegrepet man har er reelt. Jfr. her
kommentar fra samtale med leder ved en barne- og ungdomspsykiatrisk poliklinikk:

Til de kliniske stillingene er det knyttet ” produksjonskrav” , i 1999 skal spesialister
utfere 220 konsultasjoner®, til lederstillingen er det tilsvarende krav 138 konsulta-
sjioner. Leder mener det er s mange ledel sesoppgaver knyttet til lederstillingen for
poliklinikken at det ikke burde vaare krav til klinisk produksion for denne stillingen.

* Med 230 dager i &ret innebazrer dette at man har en méalsetting om 0,96 konsultasjoner per
behandler per dag, med andre ord under dagens gjennomsnitt.
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Nytt framars 1999 er at denne fylkeskommunen har vedtatt at det ikke lenger skal knyttes
konsultagonskrav til polikliniske lederstillinger. | forhold til nasjonal statistikk blir dermed
tre sparsmal aktuelle; Hvilket omfang har denne ordningen pa landsbasis? Rapporteres disse
inn som behandlerarsverk (etter profesion) eller under Annet (som i hovedsak dekker mer-
kantilt personale)? Rapporteres dette inn som refusjonsberettigede arsverk?

Her farer dagens refusjonsordning til at ledere ved poliklinikkene kommer i et krysspress. Pa
den ene siden ma de (av hensyn til institusjonseiers krav til inntjening) sette et heyt antall
polikliniske arsverk. Samtidig bar de av hensyn til det administrative arbeidets omfang (og i
mindre grad nasjonal produktivitetsstatistikk) redusere ledernes kliniske arsverk. For dillus-
trere forskjellene ble det ved en poliklinikk i vart materiale rapportert inn 2,85 kliniske ars-
verk for de tre faglig/administrative lederne. De anslo selv at ca 1,5 arsverk av dette var admi-
nistragon.

Tabell 10.2  Fordelingen av behandlerarsverk og administrative arsverk. Tid brukt pa
pasientrelatert og ikke pasientrelatert administragon. Tall i prosent av total
arbeidstid. I nstitugonsvis.

Lavprod | Lav- Hayprod | Hay- Lav- Hayprod | Lavprod Midd.- Lavprod
VP I prod | VPI prod Il | prod BUPI BUP | prod BUP I
VP la VP II BUP I
Arsverk 41+2 4751987 |145 |14 8(7,8) | 223 6 22
beh. ispl. | (y) |() (12,5) | (x) 2L ) | (57 | (2D)
team (x)
()
Adm. og 2 15 2(23) | * 4 2(22) 45054 113 |46
merkantile (x) 55 | X (x) (5,6)
arsverk
Forholdet | 3,1 32 |45 35 435 5@ |64 |42
beh./adm. (3,8) 23) |
arsverk (X)
Antall team | 1 1 2 2 3 1 3 1 3

Administragon fra Akti
arbeidstid. Gjennomsnitt.

vitetsregistrering.

Pasientr

elatert og Ikke pasientrelatert. |

prosent av total

Pasient- 19 6,4 15 75 7,6 58 1,7 3,1 31
relatert

Ikke pasient | 10,8 52 23 4.6 4.6 11,9 72 9,8 8,6
relatert

Sum 12,7 11,6 38(2) 121 12,2 17,7 8,9 12,9 11,7

* Felles administrasion med psykiatrisk avdeling.
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(x) Tallenei parentes er arsverk korrigert for administrative oppgaver and tt av poli-
klinikkledere

(y) Nér det gjelder Lavprod VP I/Lavprod VP laer den hele kontorlederstillingen og
den halve avdelingsoverlegestillingen fordelt likt pa de to enhetene.

(2) Aktivitetsregistreringen ble gjort i en periode med sykdom i den merkantile staben,
hvor behandlerne opplevde at flere merkantile oppgaver ble lagt pa de, noe som for-
sterker inntrykket av lavt tidsforbruk til administragon.

Det er stort sett likhet i forholdet mellom behandlerressurser og merkantile ressurser mellom
poliklinikkene, og det ser ikke ut til at de forskjellene som finnes slér ut i forhold til be-
handlertid brukt pa administrason

Det framgér av tabellen at det ikke er noen sammenheng mellom sterrelse pa poliklinikk (an-
tall arsverk/antall team) og tid brukt til administrasion. Det er altsaikke dik at store polikli-
nikker, med to eller flere team, ngdvendigvis bruker mer tid pa administrasion enn sma. Vi ser
ogsa at to relativt jamstore poliklinikker som Hayprod VP | og Hgyprod BUP | danner ytter-
punktene, og at de gvrige ligger relativt likt. Det er her store forskjeller mellom pasientrela-
tert og ikke pasientrelatert administrasjon.

Det er videre interessant at to sa merkantilt sett ulike poliklinikker som Hayprod VP |1 og
Lavprod VP II har salik tid brukt til administrative formal.

Poliklinikkene som inngdr i vart materiale har ulik sterrelse, og det er derfor rimelig at de
administrative mgtene er forskjellig. Fem av poliklinikkene har to eller tre team, og har der-
for administrative meter hvor teamlederne deltar. Unntaket her er Hgyprod VP |1, som bare
anvender teamene til kliniske mgter, og ikke har teamledere. En voksenpsykiatrisk poliklinikk
er delt i to geografisk adskilte team, og har ledermgter hver 14. dag av to timers varighet, hvor
avdelingsoverlege, gefpsykologene ved de to teamene og administrativ leder deltar (pga. geo-
grafi delvisviabilledtelefon).

Et forhold som gker ressursbruken knyttet til administrasjon er gnsket om dinkludere ale
faggrupper i administrative sparsmal. Innen de barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikkene
i vart materiale innebagrer dette at man ved flere starre poliklinikker har fagrad som en del av
den administrative strukturen, bestdende av teamledere samt faggruppel edere. Disse mgtene
kommer delvisi tillegg til teamledermeter. Den mest ressurskrevende ordningen har slike
meter hver 14. dag (1,51), i tillegg til ukentlige teamledermeter (45 min).

Kun en av poliklinikkene har regel messige mater mellom faglig leder ved poliklinikken og
det merkantile personalet, i underkant av ett i maneden. Ved de gvrige poliklinikkene ma en
anta at det ikke drives systematisk utvikling av den merkantile funksjonen i forhold til den
evrige polikliniske virksomheten. Dette er betenkelig med tanke pa det betydelige administra-
tive arbeidet som utfgres bade av ledere og behandlere ved poliklinikkene.

Nar vi analyserer fordelingen av ikke pasientrelatert administrativ tid painstitusjonsniva
finner vi at noen poliklinikker har en eller to behandlere som bruker mye av tiden sin til denne
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typen arbeid (de poliklinikkene som bruker mye), mens andre har det mer jevnt fordelt pa
flere med lavere andel pa hver enkelt behandler.

10.1 Ledelse

Poliklinikkene har tradisonelt vaat meget selvstendige enheter, med et selvstendig faglig,
gkonomisk og personalmessige ansvar. Selv om dette delvis er endret for en del av polikli-
nikkene, er de fortsatt pa flere omrader autonome. Dette stiller ogsa krav til bred leder-
kompetanse blant lederne. Kun en av lederne ved poliklinikkene i vart materiale har formell
lederskolering ut over det man har som ledd i spesialistutdanningen. Som redegjort for under
kapittel 9 er administrason og ledelse av tildels svaat lite omfang i disse utdanningene.

L edelseskulturer.

Et omrade som bade |edere og behandlere var inne pavar den manglende lederskoleringen, et
kjent temainnen norsk helsevesen. Fra behandlere (ikke ale) innen alle poliklinikkene ble det
da ogsareist kritiske rester mot mangelen pa strategisk ledelse, for mye fokus ble lagt pa den
daglige driften (uten at det dermed kan sies at dette er en massiv kritikk). En del mente ogsa at
det ble for mye detaljstyring i det sma, kombinert med manglende tydelighet. Det ble derfor et
problem & holde fokus, noe som igjen gikk ut over framdriften. Det var en opplevelse av at
saker i for liten grad ble brakt fram til en endelig avgjarelse, de fikk verserei organisasonen
«i det uendelige». Deler av dette ble ogsa opplevd slik av de lederne vi intervjuet, og ble bade
forklart med manglende lederskolering og -erfaring, og i seerlig grad for liten tid avsatt til
administrative gjaremdl. Dette ble igjen begrunnet bade med at man mangler en administrativ
kjerne og at arbeidsoppgaver i for liten grad ble delegert — «alle setter seginni alt». Organisa
sionene ble, i varierende grad, opplevd som demokratisk, hvor svaat mye gikk rundt pa
hering. Det var ifalge enkelte i BUP vanskelig afa ledere som leder, man var mer opptatt av
demokrati/at ale skal bli hert. En BUP-leder sa at han praktiserte en flat |edel sesstruktur, hvor
han blant annet gnsket at " folk leser all post” , for gjennom det a vise interesse for det som
skjer. Samtidig ble det ved enkelte poliklinikker beskrevet en praksis hvor det i realiteten var
lederen som bestemte.

En slik méte & lede pa er ikke ngdvendigvis bare negativ. Den dpner opp for stor grad av auto-
nomi for den enkelte behandler, noe saalig de erfarne innen systemene papekte var et gode.
De nyutdannede var derimot mindre tilfreds med abli overlatt s myetil seg selv. Et sann-
synlig scenario vil vaae at man i framtiden bade méa delegere administrasjon pa flere samt
etablere en tydeligere beslutningsstruktur, endringer som begge vil vaare kontroversiellei for-
hold til hhv. behandlernes anske om fokus pa behandling og den utbredte kulturen med invol-
vering i forhold til poliklinikkenes drift og framtid.

I nformasjonsoverfloden og korte haringsfrister pa en del saker var andre ledelses- og admi-

nistragonsutfordringer som ble trukket fram i intervjuene. Dette fordrer helt andre silings-
mekanismer enn n3, og ledig utredningskompetanse lokalt for & kunne utforme forslag til
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heringsuttalelser. Slik dette er na blir det for tilfeldig. En av lederne syntes ogsa at en del av
dette arbeidet var «tull, med for omstendelig saksbehandling, ettersom svaret var gitt pa for-
hand». Det ble her konkret vist til en del av arbeidet rundt fylkeskommunens psykiatri-
planarbeid. De bruker myetid til & «tenke utbygging». En av lederne mente at halve leder-
stillingen gikk med til dette. En konsekvens av dette var at de mister inntjening pa denne stil-
lingen, og opplever dermed at presset fra fylkesadministrasjonen om hgy inntjening blir et
krysspress (se ellers kapittel 12 om kontakt mot samarbeidende instanser). En leder innen
BUP mentei samme retning at den starste administrative utfordring de sto overfor var knyttet
til utbygging. Det besto badei afatil den konkrete oppbyggingen (inkludert oppdatering av
byggeplaner), planlegging av konkrete tiltak/innhold i det framtidige behandlingstilbudet samt
fa utbyggingen gjennom de administrative/politiske prosesser.

En behandler opplevde at det var en god del mgter som for denne var ungdig; «Jeg er ut-
dannet for & snakke med pasienter». Som eksempel paslike mgter trakk behandleren fram
budsjettmgter, ansettel sesintervju og komitearbeid pa detaljniva.

Hvilke profegoner skal lede?

Et omrade knyttet til ledelse er hvilke profesjoner som skal vaare ledere av en psykiatrisk
poliklinikk, og hva som skal vaare lederens hovedoppgaver. | Ramsdals (1996) intervju av
behandlere ved poliklinikkene ble det fra psykologene hevdet at ” det ikke ngdvendigvis var
riktig & ha leger som ledere ved poliklinikken, saerlig hvis poliklinikkene skulle profilere seg
mot organisasjonsutvikling og nettverksbygging i kommunene” (s. 197).

| vart materiale er det ulike ledelsesformer. Ved to av de voksenpsykiatriske poliklinikkene er
det en hgyskoleutdannet daglig leder, selv om det er en psykiater som er den ansvarlige fag-
lige leder av poliklinikken. Ved to andre starre poliklinikker inngar flere yrkesgrupper i et
lederteam, men to mellomstore poliklinikker har en psykiater som leder pa alle de tre om-
radene fag, skonomi og personalledelse. De lederformene som er utviklet forklares med
lokale forhold, saarlig hay arbeidsbel astning/geografisk fravaa hos overlegen. | samate er
dette en pragmatisk tilpasning til et ledel sesbehov som ikke dekkes av den faglig ansvarlige. |
en lang rekke leder- og behandlerintervjuer ble dette diskutert. Fraflere behandlere ble det
vist til behovet for en leder som tok seg av den personalmessige oppf @l gingen, og som var til
stede nar faglige sparsmal oppsto. Dette var ikke bare et behov hos mindre erfarne
behandlere, men ble ogsa uttrykt av erfarne klinikere, saalig innen hayskoleprofesjonene. Pa
den andre side var det ogsa fra enkelte psykiatere uttrykt sterk skepsistil en dlik deling av
lederansvaret. De stilte seg tvilende til om hggskoleutdannede var kompetent nok til aveaae
faglige rédgivere overfor andre yrkesgrupper, en tvil de ikke hadde pa egne vegne. Koplet
med slike holdninger 1a derfor ogsa en klar oppfatning av poliklinisk behandling som en
medisinsk spesialitet. Vi vistei innledningen til Onyett and Ford (1996) som deler ledelse av
kliniske team blant annet inn i klinisk veiledning (som bare kan gjgres av den enkelte
profesion selv) og driftsmessig ledelse, forstétt som oppfelging av behandlere og profesjoner i
forhold til teamets oppgaver gitt av institusonseier (som alle profesoner kan utfere). Selv om
0gsa Onyett and Ford viser til at det er glidende overganger her, mener de at den starste
utfordringen med hensyn til utvikling av gode ledelsesformer ligger pa driftssiden. Vart
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materiale er for litetil &si noe generaliserbart om hvilke ledel sesformer som best ivaretar de
ulike hensynene, men noen omrader kan stikkordsmessig settes opp:

« psykiatere synes a prioritere faglig overordnet ledelse, og delegerer og/eller nedprioriterer
lettere gkonomisk og personellmessig ledelse

» behandlere har et behov for en lett tilgjengelig daglig ledelse, som kan veiledei forhold til
og tastilling til et bredt omrade av problemstillinger

» disseto forholdene skaper et tomrom poliklinikkene har valgt ulike Igsninger i forhold til;
ved enkelte poliklinikker & ansette en hagskol eutdannet daglig leder (som ivaretar be-
handlerbehovet og deler av det kontinuerlige akonomioppfal gingsarbeidet), ved andre
poliklinikker & etablere lederteam (for divareta alle former kollektivt) og ved polikli-
nikkene med psykiater som leder ifglge en del av behandlerne a nedprioritere den perso-
nellmessige oppfal gingen.

Med unntak av en starre poliklinikk, hvor man har et lederteam med barne- og ungdoms-
psykiater som leder, har alle de gvrige barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikkene en kli-
nisk psykolog som leder pa alle de tre omradene fag, gkonomi og personalledel se.

Teamledelse

Poliklinikkene i vart materiale er inndelt i team nar de er sterre enn 6-8 behandlere. Hvorvidt
de har teamledere, og hvilket ansvarsomradet de skal ha, varierer derimot. To poliklinikker, en
innen hver sektor, hadde ikke teamledere. Ved den barne- og ungdomspsykiatriske polikli-
nikken ble det tilt sparsmal ved om det na var behov for ledere av de ulike teamene. Fram til
na har dette vaat enheter uten egen ledelse, og i de ledende organene innen poliklinikken
serget man for representasion fra enhetene, men ikke pa en slik méte at de dermed var utpekt
som ledere. Dette var en ordning innrettet pa & sikre representasjon fra alle faggrupper og en-
heter. Forslaget om ledelse ble begrunnet med at disse kunne koordinere samarbeidet i klient-
saker, for bedre ataimot nye medarbeidere og for & etablere samarbeidsrelasjoner internt i
organisasjonen. Her erkjenner man at ledelse innen slike enheter bade handler om faglig og
personellmessige forhold. Ved to andre barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikker med
teaminndeling har nettopp teamleders ansvarsomrade vaat mye diskutert, herunder perso-
nellansvar. Dette er ikke bare et formelt punkt, men handler ogsa om hvem som i praksis skal
falge opp behandlere som har problemer (i yrkesutevelse eller personlig), i mindre grad felger
teamets/poliklinikkens prioriteringer eller paandre mater utgjer et ledel sesproblem. Team-
leder opplever dette direkte i forhold til sin lederrolle, men det ble fraflere uttrykt at myndig-
heten lagt til rollen ikke sto i forhold til ansvaret lagt til den.

Den voksenpsykiatriske poliklinikken anvendte bare teamene som en funksjonell inndeling i
forhold til de kliniske mgtene (de ville ellers bli uforholdsmessig store og uproduktive). Ved
denne poliklinikken har man en hagskoleutdannet daglig leder med ansvar for bade faglige
spersmal og personelloppfelging.

Et omdiskutert omrade ogsa innen barne- og ungdomspsykiatrien er hvilke profesjoner som
kan vaae ledere pAmellomniva. | vart materiale har de store poliklinikkene valgt ulike ord-
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ninger. Den ene benevner teamlederne koordinatorer, og alle yrkesgrupper kan dermed gainn
i rollen. Den andre har teamledere, en funkson bare leger og psykologer kan inneha. Dette
siste har vaat en kilde til frustragon fra de andre yrkesgruppene i lang tid.

Som vi ser av ledel sesdiskusjonene bade pa poliklinikkniva og teamniva er det delvis uklar-
heter rundt hva som er faglige og hva som er driftsmessige forhold (for begge saalig knyttet
til personaloppfalging), og ogsa hvordan ansvaret for dette skal fordeles. Innebygget i denne
diskusjonen er sparsméalet om hva lederansvaret skal innebagre. Vi har andre steder i denne
rapporten vist at det vil bli et gkende behov for faglig ledelse av poliklinikkene, hvor en av de
store utfordringene vil vaare & handtere faglige konflikter. En tilsvarende utfordring er ogsa
identifisert rundt utviklingen av de engel ske Community Mental Health Teams (CMHT)
(Norman and Peck 1999), og de framhever derfor at en sentral ledel sesutfordring er:

If CMHTs are to be effective an important objective for team managersisto adress all
aspects of power. In practice this means examining lines of accountability within
teams, and the roles and responsibility of team members. In most termsit may mean
psychiatrists relinguishing some of their illegitimate power (e.g. power based upon
traditional conception of medico-legal responsibility) in order to free up teamsto
devel op mor e effective working arrangements.” (s. 224).

Vi har pa samme méte vist at det er et ikke ubetydelig inndag av utbrenthet i poliklinikkene,
samtidig som opplagingskostnadene forbundet med denne tjenesten er hgy, noe som tilsier at
en annen viktig ledel sesutfordring ligger i divareta personaloppfalging for & motvirke hayt
sykefravaa og hgy turnover.

De fleste poliklinikkene har fram til n& vaart relativt sma enheter. Flere av behandlerne trakk
fram at en forventet konsekvens av den storstilte utbyggingen av denne tjenesten vil vaae at
administragion vil «stjele» arbeidskapasitet fra behandlernes faglige aktivitet. Vi er usikker pa
om dette er en nadvendig utvikling, men dette ma seesi lys av den relativt flate strukturen
som na praktiseres. Hvis man fortsatt skal praktisere stor grad av involvering i alle ledd vil
dette bli konsekvensen. En alternativ utvikling vil vaae at man profesjonaliserer ledel sesfunk-
gonen, og samtidig begrenser ansattes involvering. Dette vil kreve kulturendring; man har
fram til nd, saalig i barne- og ungdomspsykiatrien, vaart vant til & delta. Her kan det veare
fruktbart i en endringsprosess a trekke veksler pa de dreftinger Sirnes (1998) gjer nar det
gjelder forholdet mellom laarere og rektor:

Rektor skal ikkje gjera ting med laararane, men pa vegne av dei. Det er en del av
yrkesidentiteten at dei ikkje er objekt innafor ein leiingsstrategi, men at dei §@lv i stor
grad er med pa & utforma strategien, dvs. at dei inntar subjektplasseni han. (s. 122).

L ederne innen poliklinikkene har pa samme mate som rektorene sin legitimitet som «fremst
blant likemenn». De tildels omstendelige administrative prosessene oppleves av mange som
tidsadende, og mange ville derfor redusere administrasjon. Samtidig var det fa som ville ha
mindre innflytel se over de pagaende prosessene.
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Oppsummering.

Oppsummert baarer |edelsen ved de psykiatriske poliklinikkene preg av & vaare lokalt ut-
formet, som regel som falge av en lang oppbyggings- og utviklingsprosess. Det er ogsa be-
tydelige spenninger forbundet med lederrollene pa ulike niva, bade slik de er praktisert og slik
ulike grupper forventer at de skal utformes/praktiseres. Samtidig er det liten formell leder-
kompetanse blant lederne, faktorer som sannsynligvis ale vil vanskeliggjare en organisa-
sionsutvikling i trdd med gvrige forhold redegjort for i denne rapporten.

10.2 Administrativ tid og produktivitet

Noen har framhevet at de psykiatriske poliklinikkene er for sma enheter til abli administrert
ragonelt. Det finnes neppe én administrativ modell for denne typen virksomhet, men den
store variagonen som tross at finnes i dette materialet tilsier at noen administrasjonsformer er
mer ressurskrevende mht. behandlertid enn andre. Et enkelt regnestykketilsier at hvis gjen-
nomsnittet av administragonstid er 6%, vil en halvering (som ut fratallene fraHayprod VP |
er realistisk), pa landsbasis for voksenpsykiatriens del frigjare ca. 59000 behandlertimer®.
Dette vil vi gd neamereinn pai punktet om merkantilt arbeid.

10.3 Sykdom og turnover

Poliklinisk arbeid er i sin natur en unik relagion mellom en (for barne- og ungdomspsykiatrien
ofte flere) behandler(e) og pasienten/familien. Dette innebaarer at manglende stabilitet i tilste-
devazrelse hos behandlere vil sla ut i produktivitet pa en annen mate enn innen dagnbasert
virksomhet, fordi denne relasjonen pakort sikt ikke kan erstattes av andre behandlere. Denne
typen behandling er derfor meget f@som for forhold som sykefravaa og turnover.

Flere av de poliklinikkene vi har i vart materiale har hatt tildels langvarig sykefravaa i 1998,
et forhold som ikke fanges opp i &rsverksbegrepet som anvendesi nasjonal statistikk. Om-
fanget av dette er det vanskelig & beregne konsekvensen av. Fordi det har sa direkte konse-
kvenser for poliklinikkenes produktivitet bar dette likevel vaare et omrade man fra arbeids-
giverhold ser naarmere pa ved de poliklinikkene hvor dette er et problem.

En av de forholdene som ble identifisert i pilotprosektet (Hatling 1998) var konsekvensene av
turnover mht. produktivitet. Turnover medfarer at man i oppstarten og avslutningen av et til-
settingsforhold har mindre polikliniske konsultasjoner enn ellers”. Nytilsatte trenger tid béde

?* 1135 polikliniske behandlerarsverk x 230 dager x 7,5 timerx3/100
" En nytilsatt lege ved en voksenpsykiatrisk poliklinikk hadde i en uke av

aktivitetsregistreringsperioden 10% pasientrelatert arbeid. Ifalge overlegen var tiden gatt med
til ” & pakke ut av esker samt kommei orden” .
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til abli kjent med poliklinikkens arbeidsformer samt gradvis péta seg selvstendige behand-
lingsoppgaver. Poliklinikkene har ogsd som policy at de fleste behandlingsrelasjonene skal
avsluttes far behandlerne slutter. Dette er illustrert i figur 10.1.

Hey turnover gir i tillegg store opplaaingskostnader (badei form av formell og uformell vei-
ledning), noe vi maforvente gar ut over pasientarbeidet (se ellers kapittel 9 om kompetanse-
utvikling.). For noen yrkesgrupper er

turnover en konsekvens av spesiali-

seringen (saalig leger), for andre er st
det en konsekvens av mobiliteten s
innen denne sektoren. Spesielt
poliklinikker i distriktene har
problemer med & rekruttere og
beholde erfarne psykologer (enna
verre ndr det gjelder psykiatere), og
har derfor en stor andel nyutdannede.

Oppstart Fratredelse

Utbrenthet.

| kapittel 6 viste vi hvordan en del
behandlere opplevde frustrasjoner
knyttet til framtidens poliklinikktil-

. Ansettelses
"~ forhold

bud.
Figur 10.1  Turnover og behandlings-
intensitet.

| mange av intervjuene var vi inne pa hvordan det var & arbeide innen en dlik tjeneste. Mange
opplevde at det tidvis var teft Astai, hvor det var nadvendig a finne méter & avreagere pai
forhold til de pakjenninger jobben periodevis representerte. Det & stikke innom en kollega for
en prat eller &fa gréate litt, sludre med kontorpersonalet eller bare sitte pa kontoret «helt
apatisk» slappe av pa kontoret eller smargyker «var noen av de mekanismene de brukte. Noen
av behandlerne ble spurt om hvor mye tid som kunne ga med til dette, og det var selvsagt
avhengig av problematikk, men de andlo fra 5-15 minutter etter hver samtale for & avreagere/
taseg inn. En ando at dette noen ganger kunnetafraztil entimei lgpet av en dag. Disse
tallene gjar paingen méte krav pa a vaae representative, men gir et visst bilde av et i
konsultasjonsmessig forstand uproduktivt arbeid, men samtidig en del av arbeidet som ifglge
de er helt nadvendig for aoverleve selv. Vi fant ingen som opplevde at det ikke var lokal
anerkjennelse for at dette var nadvendig og viktig, men enkelte var bekymret for at ensidig
eksternt fokus pa produktivitet ville endre pa dette. Se foravrig punkt 10.1 om ledelse for en
videre drefting av ledel sesutfordringer knyttet til dette.

Ifalge en behandler hadde i en poliklinikk teamet med den hgyeste andelen sgknader og lengst
ventetid ogsd en del mer sykefravaa. Et rimelig hypotese man dermed kan stille er at dette har
sammenheng med arbei dsbel astning, men det har ikke vaat mulig & forfelge dette mer i detal].

Mens det i nasjonale dokument rundt den polikliniske driften har vaat et fokus pa hva de an-
satte ved poliklinikkene bruker arbeidstiden til, har det i etterkant av den forel gpige pilot-
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studierapporten ogsa dukket opp et annet fenomen. | en av kommentarene til denne skriver en
av lederne:

Private telefonsamtaler/gjeremal tror jegi liten grad forekommer (ved var institusgion).
Arbeidstelefonsamtaler pa fritiden forekommer det nok endel av (fordi en ikke har hatt tid til a
ringe eller ikke nadd fram til folk i arbeidstiden). Skriving av rapporter, sgknader, admi-
nistrativt arbeid m.m. foregar ogsa ofte pa fritiden.

Hun anbefaler derfor at vi i den nasjonale studien inkluderer spersma om omfanget av denne
ubetalte overtiden. En annen leder er inne pa det samme: Tvert imot er det grunn til be-
kymring, for mange av vare medarbeidere som arbeider mye overtid, tar imot tel efoner/stiller
opp spontant i fritiden nar det kriser seg til i saker, presser inn ekstra avtaler i et fra for tett
programog i tillegg belastes med uhensiktsmessige arbeidsbetingelser. (..) Det & ha sd an-
svarsfulle, fleksible og oppofrende medarbeidere handler mye om kvalitetssikring og fore-
bygging av mer ressurskrevende intervensjon. Man balanserer her pa grensen til utbrenthet
og belastningsskader pa personalet. Dette er et problem jeg tenker mye pa i de periodene vi
har mange krisesaker.

Graden av (delvis) ubetalt overtid ble ikke bergrt i de innledende intervjuene, men ble fulgt
opp i den nasjonale studien (se bl.a. sparsmaene om utviklingsarbeid i lederintervjuene). For
de poliklinikkene som kunne angi tid medgikk lite ubetalt tid til slik virksomhet. Det var ogsa
faav behandlerne som framhevet dette som et problem for egen del, og det er derfor ikke dek-
ning for &si at dette er et generelt fenomen. | forhold til diskusjonen om produktivitet vil et
okt antall pasientkonsultasjoner ha konsekvenser i forhold til @vrige arbeidsomrader. Hvis det
allerede er en kultur for & «ta med seg arbeid hjem» vil et slikt fokus kunne forsterke en slik
tendens. Det er likevel vart inntrykk at dettei saarlig grad er et lederfenomen.

10.4  Merkantilt arbeid

| Opptrappingsplanen (St prp nr 63) slar man fast at (s. 25): @kt bruk av gkonomisk og admi-
nistrativt personell i psykiatrien vil gi helse- og sosialpersonell muligheter til ytterligere
vektlegging av klientrettet arbeid. Arbeidsdelingen mellom behandlere og kontorpersonale har
derfor vaart et omrade i denne studien. Vi vil nedenfor gjennomga generelt merkantilt arbeid,
inntaksprosedyrer, journaltilgjengelighet og PC-bruk/systemansvarlige.

10.4.1  Generelt merkantilt arbeid

Et problem som ble uttrykt av merkantilt personale ved de fleste poliklinikkene var at kapasi-
tetsproblemer medfarte at de métte prioritere de viktigste oppgavene. Dette var arbeid knyttet
til journal skriving/journalvedlikehold, telefoner, betjening av pasienter i ”luka’ /resepsjonen
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samt kassefunksjon. Det innebar ogsd at i perioder med liten kapasitet var det vanskelig for
behandlerne & fa hjelp fra det merkantile personalet til mindre oppgaver.

Et element som ogsa kom fram i intervjuer med ledere, behandlere og merkantilt personale
var kompetansen hos det merkantile personalet. Hegskolen i Ser-Trendelag har i et samarbeid
med R-BUP na et landsdekkende ettarig 5-vekttallstilbud for merkantilt personale innen
barne- og ungdomspsykiatrien, et tilbud en av poliklinikkenei vart materiale benyttet seg av.

10.4.2 Inntaksprosedyrer

Under punktet om inntaksmeter viste vi ogsatil at det er ulik praksis rundt sekretearenes del-
takelse i inntaksmeter. Ved de fleste poliklinikkene deltar en fast sekretaar, men ikke ved alle.
Ved en poliklinikk ble manglende deltakel se begrunnet i kapasitetsproblemer, det var vik-
tigere & betjene telefonen. Ved en barne- og ungdomspsykiatrisk poliklinikk hadde man PC
tilgjengelig under matet, og det var da poliklinikkleder som lainn direkte opplys-
ninger/vurderinger/beslutninger framkommet under metet.

Det er en stor mengde informasjon som forberedes til og bearbeides underveisi et inntaks-
mete (ulike skjemaopplysninger for nyhenvisninger, ventelistestatus, behandlerkapasitet,
muntlige foresparsler m.v.), hvor det pa enkelte omrader ogsa mangler opplysninger. | | gpet
av metet fattes det ogsa beslutninger om oppfalging, noe som medferer bade journal opp-
datering og korrespondanse med pasient og henvisende instanser. | stor utstrekning involverer
dette det merkantile personalet arbeidsmessig. Det virker derfor umiddelbart uhensiktsmessig
at ikke det merkantile personalet (ledende sekretag) deltar i dette matet med et klart definert
ansvarsomrade. Som pavist andre steder er det ogsa uklarhet rundt en del rutiner, og del-
takelse her fra det merkantile personalet kan bidratil i ferste omgang a pavise uklarhet, i neste
omgang utvikle omforente rutiner.

10.4.3  Journaltilgjengelighet

Aabakken m.fl (1995) finner i sitt materiale at den total e tidsbruken ved journa opptak er
signifikant lavere ndr journalen er tilstede. Tilgjengelighet pajournal var ogsa en av de fak-
torene flest behandlere trakk fram som et gnske om forbedring. Kontorpersonellsituasonen
var i perioden vi intervjuet vanskelig ved flere poliklinikker grunnet sykdom, og ved andre
poliklinikker opplevde bade behandlere og kontorpersonalet at bemanningsfaktoren var for
lav. Det afinne fram og sette tilbake journaler, samt sgrge for at innholdet var komplett, ble
derfor skjevet over pa behandlere. Dette ble bade opplevd som tidsgdende og irriterende for
behandlerne.
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10.4.4  PC-bruk/systemansvarlige

De barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikkene er veldig ulikt utstyrt mht. 1 T-l@sninger.
Ved noen poliklinikker har alle behandlerne egen PC, med direkte tilgang til BUP-databasen.
Det betyr at de kan hente ut all ngdvendig klientinformasjon derfra, og selv skrive inn
behandlingsopplysninger. De aller fleste gjar dermed dette arbeidet selv, sekretaaen har lite
journalskriving. If@lge en sosionom vi observerte var det a dpne BUP-databasen med en gang
ved begynnelsen av dagen rutine. Hun ferte BUP-data fortl gpende, og startet dagen med &
legge inn opplysninger om klienter fra garsdagen (i den grad det ikke var gjort samme dag).
Det tok 1-2 minutter a registrere opplysninger fra ett besgk. Hvis det var tid skrev hun ogsa
inn journalnotat (fra kladdnotater gjort under klientmgtet). Et slikt notat (i form av stikkord)
tok 3-4 minutter). Ut fravare (fd) observasjoner virker BUP-databasen rask a bruke for a
legge inn rutineopplysninger, i tillegg til at det ogsa var rask tilgang til en rekke opplysninger
om klientene og samarbeidspartnere (telefonnummer, adresser m.m.). Et annet standpunkt,
som ogsa er av relevans for BUP-databasens reliabilitet, trekkes fram i en av kommentarene
til den forel gpige rapporten:

De fleste medarbeiderne har konstant darlig samvittighet fordi vi er lite flinketil & registrere.
TIf.samtaler og interne draftinger blir nok registrert i relativt liten grad av de fleste. Folks
forklaring pa dette er at de har det for travelt, registreringen er for tidkrevende og oppleves
lite meningsfull og at behandling/service prioriteres foran nar de er i tidsned.

Denne kommentaren er fraen poliklinikk som har lite EDB-utstyr tilgjengelig for be-
handlerne.

Samtidig er det for lite opplaaing i bruk av EDB som verktgy, et eksempel padet var at de
fleste behandlerne ved en BUP ikke visste hvordan man skulle bruke e-post (som var lagt
inn). Flere behandlere var ogsainne pa at de ikke kjente det fulle potensialet i BUP-data, og
derfor etter egen vurdering heller ikke brukte det hensiktsmessig nok.

Ved andre poliklinikker har de aler fleste behandlerne ikke PC’ er, og har derfor ikke tilgang
til BUP-databasen. Her ma alt leggestil skriving (en kombinasjon av skrevne kladder og inn-
leste band).

Innen de voksenpsykiatriske poliklinikkene har bade PC-utstyr og programvare hittil vaat
langt darligere enn innen barne- og ungdomspsykiatrien. | vart materiale finner vi likevel en
poliklinikk med lang tradision i & bruke PC blant behandlerne. Interessant nok i et produktivi-
tetsperspektiv var at enkelte behandlere la om praksisen ved hgyt arbeidspress, og gikk over
til diktering pagrunn av at det tok kortere tid (jfr. punktet om journalfering).

Et forhold mange av lederne var inne pa var behovet for lokal systemansvarlig/EDB-kompe-
tanse. De fleste hadde ordninger knyttet til starre institusjoner i nagrheten, men de var ogsa
avhengig av lokal Edb-kompetanse blant annet for & kunne anvende opplysningenei det pasi-
entadministrative systemet i intern og ekstern rapportering. Innen barne- og ungdomspsy-
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kiatrien har HIADATA et ansvar for skolering av det merkantile personalet her, men ogsa her
var flere ledere inne pa behovet for merkantilt personale med grunnleggende EDB-kompe-
tanse.

Vi har ikke gijennomfart systematiske observasjoner av behandlere ved poliklinikker med for-
skjellige pasientadministrative systemer, for agai dybden pa styrker og svakheter ved de
enkelte. Uavhengig av diskusjonen om journal skriving utf@res mest ressursbesparende ved
hjelp av PC dller diktafon, synes det likevel som om en del rutineregistreringer og administra-
tive forhold med fordel kan forenkles pa behandlerniva gjennom systemer som BUP-data. To
forhold gjer at dette ikke er gjennomfart ved alle poliklinikker i vart materiale:

» systemene som fram til na har vaat tilgjengelig for voksenpsykiatrien har vaat for tung-
vintei bruk. Dette synesndlgst i de siste versjonene hos de store systemleverandarene
(under innfering).

 ikkealebehandlere har tilgang til egen PC pakontoret (ved noen poliklinikker kun et f&
tall).

10.5 Matestruktur

En av hensiktene med a organisere den polikliniske virksomheten i team er at den skal kunne
gi et tverrfaglig tilbud. Dette innebagrer at man ogsa ma haen del for afor faglige diskusjoner
og samhandling (jfr. tidligere drgfting under behandling).

| tabell 4.1 framgikk det at interne mgter var den pasientrel aterte aktiviteten man brukte mest
tid painnen de barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikkene i vart materiale, mens den kom
som en god nummer to innen de voksenpsykiatriske poliklinikkenei vart materiale. Interne
mgter utgjorde ogsa en betydelig del av den ikke pasientrel aterte aktiviteten Det er likevel
ikke et gjennomgaende trekk er at de poliklinikkene som har hgy frekvens av mgter pa ett
omrade ogsa har det pa gvrige, noe som ogsa framgar av den neste tabellen.
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Tabell 10.3 Interne meter, Pasientrelatert og | kke pasientrelatert. | prosent av total
arbeidstid. Gjennomsnitt. I nstitugjonsvis.

Mater Lavprod | Lav- Hayprod | Hayprod | Lavprod | Heyprod | Lavprod | Middprod | Lavprod

VP prod VPI VPII VPII BUP I BUPI BUP | BUP I

VP la

Pas.
relatert 50 8,6 3,2 10,0 8,8 10.3 114 7,6 11,3
Ikke
pas. 20,9 4,6 1,8 2,5 8,6 45 6,9 2,7 3,5
relatert
Sum 259 | 132 5,0 12,5 174 14,5 18,3 10,3 14,8

Det hgyetallet for ” Ikke pasientrelaterte” interne meter i Lavprod VP I er fordelt relativt jevnt
pa de fleste behandlerne, og uttrykker dermed en hgy matefrekvens. Dette kan i stor grad for-
klares med det daglige 45-minutters morgenmgtet (se senere). For Hayprod VP | skyldestro-
lig det lave tallet Indirekte pasientrelaterte meter at de har valgt a fare dette pa faglig rett-
ledning mottatt. De gvrige poliklinikkene ligger i et midtskikt, hvor variagionen i om mgtene
er pasientrelaterte eller ikke kan skyldes ulik kodingspraksis.

| lederintervjuene ba vi om opplysninger om en detaljert oversikt over hvilke mater de hadde,
hyppighet, varighet, deltakere og forma med matene. Mgtene kan ut fra disse opplysningene
grupperesi 5 formd; Inntak, behandling, undervisning, ledelse samt annet. Med unntak av
Annet er det redegjort for disse pa de respektive steder i rapporten.

I Annet ligger blant annet profesionsspesifikke mater, som de fleste store/mellomstore poli-
klinikker bade innen BUP og VP har. | Oslo har man, for barne- og ungdomspsykiatriens del,
disse fellesfor ale poliklinikkene. Tilsvarende modeller finnes ogsa innen voksenpsykiatri i
andre fylker, fordi enhetene blir for sma. Ved en voksenpsykiatrisk poliklinikk har man forum
for psykiatriske sykepleiere sammen med kommunalt ansatte. Frekvens og lengde varierer
mellom poliklinikkene, fra et manedlig timesmgte til ukentligea 1,5 t., og innen en og samme
poliklinikk ogs& mellom profesionene. A fjerne disse matene vil frigjeretid i sterrelsesorden
1-5%, avhengig av hvilken ordning man praktiserer. Den store variasjonen, béde mellom
poliklinikkene og mellom profesjonene, tilsier at dette er en lokalt utviklet praksis, og dermed
et omrade hvor man bar gainn og se pa formaet med disse. Ifglge en av behandlerne ved en
poliklinikk hadde de profesjonsspesifikke matene to funksjoner eller konsekvenser; for det
farste at de styrker faget og eget faglige stasted, men de styrker ogsa opplevelsen av a stai
hver sin leir. Den pagaende diskusjonen om faglig lederskap i poliklinikkene er en del av
dette (Holte et al. 1999).

| tillegg har de fleste poliklinikkene administragions-, personal- og/eller postmgter hvor alle
deltar. Ogsa her varierer frekvens og lengde, fra4 ganger i aret til ukentlige 41 %t. Det er

* Dette tallet er underestimert, fordi en del profesjoner har fellesseminar med andre institusjoner/
instanser. Reisetid kommer derfor i tillegg.
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ingen direkte sammenheng mellom poliklinikkenes produktivitet og innslaget av slike mgter,
men den mest hayproduktive voksenpsykiatriske poliklinikken har det minste omfanget av
slike mgter. De fleste har ogsa planleggingsdager en eller noen fa dager i aret.

Lavprod VP | har et daglig morgenmete av 45 minutters varighet, uten spesifisert formdl.
Dette kommer i tillegg til inntaks- og behandlingsmeter, og bidrar til at denne poliklinikken
kommer hayt ut pa meteaktivitet i aktivitetsregistreringen. En tilsvarende regul aritet har
Hayprod VP I, men her har man inntaks-, behandlings- og undervisningsmgtene fordelt ut
over uken i dette tidsrommet, og denne poliklinikken kommer tilsvarende lavt ut.

Ut over dette har enkelte poliklinikker ogsa mer lokale mateformer, f.eks. (utdannings)kandi-
datmeter, utvalgsmeter (feks. bibliotekutvalg og testutvalg)m.v. Dette gjelder bare noen fa
(store) poliklinikker, og omfanget av hvert enkelt er lite, men her har neppe var kartlegging
vaat systematisk nok. Dette ber likevel studeres naarmere med tanke pa grenseoppgang opp
mot administrative oppgaver, og hvorvidt det er hensiktsmessig at dette skal beslaglegge be-
handlerkapasitet (evt. hva).

10.5.1  Matetidspunkt som disiplinerende faktor

De fire voksenpsykiatriske poliklinikkene har forskjellig regime nar det gjelder metetids-
punkt. De to hgyproduktive har det mest disiplinerende regimet. Hayprod VP | starter alle
sine mater klokken 8.00. mens Hayprod VP Il starter sine klokken 08.30. | et intervju med en
behandler i Hayprod VP 11, hvor vi blant annet gjennomgikk dagopptegnel sene fra aktivitets-
registreringen, gikk halvtimen far matestart med til det behandleren kalte forberedelse av
dagen. De to @vrige voksenpsykiatriske poliklinikkene har enten et tematisk uspesifisert mate
fra8-8.45 eller en kultur pa sosial omgang i en halv til en time.
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11. Fag- og organisasjonsutviklingsarbeid

Stortingsmelding 25 (1996-97) peker ogsa pa behovet for kvalitetssikring og kvalitetsut-
vikling innen de psykiatriske enhetene. Her drefter man bade organisatorisk forhold, rutiner
og fagutvikling som aktuelle tema.

Flere av poliklinikkene er relativt nye, og de har vaat i en kontinuerlig utbygging. Polikli-
nikkene er ogsa preget av mange selvstendige fagpersoner, med stor grad av faglig autonomi.
Som vi har vaat innom flere steder i denne rapporten drives det blant annet av disse grunnene
et utstrakt utviklingsarbeid innen poliklinikkene.

Ved en av poliklinikkenei pilotstudien (Hatling 1998) hadde de f@lgende prosjektliste:

« Engruppe har arbeidet med idegrunnlag og verdier, herunder & utarbeide et felles stasted
for pasientbehandling, samt en felles mal setting/visjon.

« Engruppe har arbeidet med strukturering av g-hjelp, bade nar det gjelder prinsipper og
rutiner. Et eksempel pa dette er at mottakende behandler falger klienten i 3 samtaler, sa
kan han/hun ga over til ny behandler.

« Engruppe har arbeidet med & vurdere bruk av psykometriske metoder (inkludert minste
basis datasett og diagnostiske metoder), og endte opp med a anbefale metoder. Behand-
lerne gnsker & vaae selvstendige, noe som medferer at ikke alle bruker det

» Engruppe har arbeidet med strukturering av journalfering, hva skal inn, og hvordan bar
det settes opp. Dette arbeides det ogsa med i forhold til andre enheter ved psykiatrisk av-
deling (noen har, andre har ikke).

« Engruppe har ogsa arbeidet med sikkerhet i avdelingen (det har nylig vaat episoder hvor
en pasient har trakassert personale over tid).

Alt dette arbeidet skal pasiktinni en prosedyrebok. Ifglge en av lederne hadde arbeids-
gruppene vaat en OK méate a arbeide pa, ved at de med interesse kan jobbe med noe. Ved at
mye av arbeidet foregdr i gruppene, og de gir tilbakemelding pa fellesmatene, forhindrer man
ogsa overload pafellesmatene. | tillegg avlaster det ogsa ledelsen, hvor ledelsen har vaat
knyttet opp mot hver sine grupper. Resultatene vurderes derimot som bade/og, saalig sett i
forhold til framdriften.

Vi bai lederintervjuene i den nasonale studien om en detaljert gjennomgang av utviklings-
arbeidet i 1998, og pagaende. Her bavi om hvilket tema det omhandlet, hvem som deltok
samt et anslag over tid medgétt (betalt og ubetalt). Flere av poliklinikkene oppga at det ikke
var mulig & beregne hvor mye tid som var medgétt, mens andre ga omtrentlige anslag. For de
fleste fagomradene deltok 1-2 behandlere, pa organisasjonsomréadene deltok gjerne leder eller
1-2 medarbeidere ndr det var eksterne organisasjonsutviklingsprosjekter, de interne medfarte i
sterre grad involvering av starre del av staben. Selv om hoveddelen av arbeidet var avgrenset
til noen fa medarbeidere benyttet man i tillegg fellesfora (persona mgter mv) til & drefte saks-
omradet og framdrift.
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Vi fant lite direkte forskningsarbeid ved poliklinikkene. Noen fa medarbeidere var knyttet opp
mot pagaende forskningsarbeider forankret ved andre institusjoner, og tilsvarende drev noen
egne mindre forskningsarbeider.

Det var innen to omrader man drev utviklingsarbeid; fagutvikling og organisatoriske forhold..

11.1  Fagutvikling

Alle poliklinikker hadde en eller annen form for fagutviklingsarbeid. Enkelte har en eller to
medarbeidere som deltar pa avgrensede omrader. Eksempler pa dette er konferanserekke om
spiseforstyrrelser, hvordan unnga akuttinnleggel ser ved institusion hvis poliklinikken har ut-
rykninger, konsekvenser av trafikkulykker, prosedyre for ADHD-utredning, klientevalue-
ringsskjemainnen BUP. Andre er involvert i en lang rekke prosjekter som involverer mange
medarbeidere (jfr. ovenfor), men ogsa TIPS-prosektet, Helhetlig psykiatriplanlegging, suici-
dalitet, voldtektsmottak, fagbehandling og angstgruppe. Innen begge disse hovedformene
finner vi stor variagon i arbeidsmengde i forbindelse med prosjektene. Noen ble av be-
handlere beskrevet som meget arbeidskrevende. Vi finner ingen sammenheng mellom hgy- og
lavproduktive poliklinikker og innslaget av fagutviklingsprog ekter, heller ikke i forhold til
grad av ressursinnsats. Det alt overveiende av fagutviklingsarbeid var lokalt initiert, men de
sterre progektene var del av eksterne initiativ.

11.2  Organisatoriske forhold

Nesten alle poliklinikker i vart materiale har nylig veat, eller er ng, involvert i ut-
byggingspros ekter, et arbeid som ofte skjer i form av representagion i eksterne arbeids-
grupper. Her finner vi en blanding av ledere og/eller enkeltbehandlere som deltar. | tillegg til
selve metedel takel sen involveres ogsa poliklinikkenes gvrige personal e gjennom interne dis-
kusjoner, bade i allerede etablerte mgtefora (persona meter/planleggingsmeter) og gjennom
uformelle diskugjoner. Vi har ingen oversikt over ressursbruken i forhold til slike prosjekter,
men det er naturlig & anta at det, ettersom dette vil influere pa alles framtidige arbeids-
situasion, i faser vil vaare store diskusjoner knyttet til dette. Disse utbyggingsplanene er ogsa
som regel knyttet opp mot utredningsarbeid i forhold til tjenestens utforming, et arbeid hvor
poliklinikkene naturlig nok ogsa deltar patilsvarende méte. Bare en av poliklinikkene hadde i
1998 progekt i forhold til organisasonsutvikling. Dette var en poliklinikk som brukte 3 halve
dager og en hel dag pa a diskutere teamarbeid. To poliklinikker hadde prosjekter i forhold til
rutiner, den ene med fokus p& harmonisering av journalrutiner og deltakelsei et starre
prosiekt i regi av sektoren - " pasienten farst”, den andre arbeidet med brukertilfredshet.
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En av de barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikkene har manedlig ekstern gruppevei-
ledning for alle behandlerne. Her tar de, i tillegg til faglige sparsmal, ogsa opp organisatoriske
forhold.

11.3  Drgfting

Det er ikke ut fravare opplysninger grunnlag for asi at poliklinikkenei dag legger ned be-
tydelige ressurser i fag- og organisagionsutvikling, men alle har det i en eller annen form.

Som en konsekvens av Stortingsmelding nr. 25 (1996-97) og Opptrappingsplanen (St prp nr.
63 1997-98) vil poliklinikkene bli involvert i et betydelig organisatorisk utviklingsarbeid
framover. For de voksenpsykiatriske poliklinikkene vil oppbyggingen av distriktspsykiatriske
sentra bety at det alt overveiende av dagens poliklinikker vil bli berart av endringene. For de
barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikkene vil bade den bebudede utbyggingen av sek-
toren og forslaget om & omdanne behandlingshjemmene til klinikker innebaare organisatorisk
utviklingsarbeid. For denne sektoren stér en ogsa overfor utfordringen med a definere hva
behovet for tjenestene er lokalt. Flere av lederne var inne pa at dette ogsa var et ressurs-
krevende arbeid. Nar f.eks. sA mange av stillingene innen noen poliklinikker var prosjekt-
stillinger, fordret bade det & fa og drive prosjekter lokal plankompetanse. Ifglge en av lederne
ved en barne- og ungdomspsykiatrisk poliklinikk hadde de brukt 2 & pa abygge opp en slik
kompetanse. Hennes hjertesukk var den manglende muligheten for langsiktig planlegging
med s& mange prosjektutlysninger; Hvor blir det av muligheten for 5-arsplanene?

Tilsvarende vil kravet til kvalitetssikring av eksisterende rutiner/behandlingsformer og fagut-
vikling ake (jfr. kapittel 6 om evidensbasert praksis).

Det er ogsa sannsynlig at innholdet i den foreliggende rapporten vil vaae en medvirkende
faktor til @kt aktivitet innen begge disse omrédene. En utfordring for sektoren framover vil
derfor veare hvordan man skal handtere disse arbei dsmessi ge merbel astningene samtidig som
man skal mgte forventningene om gkt produktivitet. Dette behaver ikke nadvendigvis stai
motstrid til hverandre, vi har gjennom denne rapporten vist at det er en lang rekke omrader
hvor man kan endre praksisi mer produktiv retning. Utfordringen vil derimot i saarlig grad
ligge pa mdrettet prioritering og ledel sesmessig oppfalging.
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12.  Kontakt mot samarbeidende instanser

Poliklinikkene har hele tiden vaat tiltenkt en rolle blant annet som bindeledd mellom den
avrige psykiatriske spesialisthel setjenesten og ferstelinjetjenesten. Det fordrer at man har
etablert et samarbeid i forhold til disse nivaene. | stortingsmelding nr. 25 (1996-97) heter det
blant annet at " Den fylkeskommunal e spesialisthel setjenesten ma i sterre grad utforme sine
tjenester som bistand til farstelinjetjenesten i kommunene” (s. 96). Her pekes det bade pa
viktigheten av tilgjengelighet og det dinnehatilstrekkelig kompetanse til & gi rad, veiledning
og opplaging til personell i kommunene.

Nar det gjelder samarbeidsrelasjoner for barne- og ungdomspsykiatrien gnsker eni Stortings-
melding 25 (1996-97) spesielt gjennom tildeling av utbyggingsmidler a prioritere tiltak som
styrker samarbeidet med barnevernet, men ogsa pediatri og rusmiddel omsorg nevnes. Sosial-
komiteensinngtilling S. nr. 258 (1996-97) vektlegger ogsa arbeidet i forhold til barn med ” de
samme psykiske lidelser som voksne” , og et mindretall i komiteen ” mener at det fortsatt er
viktig & opprettholde klare skiller mellom barnepsykiatri og barnevern, selv om det pa noen
omrader er behov for et utstrakt samarbeid. Barn og unge som har behov for psykiatriske

hel setjenester, trenger vanligvisikke en innkopling av barnevernet.” En samlet komite uttaler
at: Komiteen viser til at barne- og ungdomspsykiatrien har behov ogsa for samarbeid med
andreinstanser enn barnevernet. Det gjelder bl.a. skoleverket, primae hel setjeneste,
voksenpsykiatri og habilitering. Det er viktig & arbeide med & sette klare grenser for ansvars-
omrader til de ulike instanser” .

Det framgér av dette at barne- og ungdomspsykiatrien er forventet & samarbeide med en lang
rekke instanser, og at det er politisk uenighet omkring vektleggingen av samarbeidet med
barnevernet (jfr. kapittel 5.3.5 for beskrivelse av en organisagonsform rundt dette).

12.1 Samarbeid med farstelinjetjenesten

Poliklinikkene deltar i ansvarsgrupper og pa annen mate sammen med 1. linjetjenesten i for-
hold til enkeltpasienter, men skal ogsa ha mer generelt samarbeid med ulike instanser her.
Dette er i forskriftene for de barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikkene datert 1. juli 1998
(tilsvarende formulering ogsa i forskriftene av 1991) utel ukkende innrettet mot forebyggende
arbeid (forskriftenes 81 Oppgaver):

Barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikker er helseinstitusjoner som skal foreta
undersgkelser, gi rad og behandling overfor barn og ungdom og deres familier, der
det foreligger psykiske lidelser eller problemer. Radgivningen kan ogsa omfatte per-
soner i pasientens sosiale milj@. Poliklinikken skal —i samarbeid med andre instanser
i det omradet den betjener —ta del i forebyggende arbeid i tilknytning til psykiatriske
problemstillinger for barn og unge og deres familier.
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Det er ingen egen forskrift for voksenpsykiatriske poliklinikker, disse inngar som en del av
det generelle forskriftsverket innen psykiatrien. Departementet antyder i Stortingsmelding 25
(1996-97) at en vil utvikle forskrifter for enkelte typer institusjoner, samt rédgivende faglig
velledningsmateriell for hvordan tjenestetilbudene bar utvikles. Hvorvidt dette vil omfatte
psykiatriske poliklinikker vitesikke. | den samme Stortingsmeldingen stér det (s. 66) at de
framtidige distriktspsykiatriske sentra bar inneholde en poliklinisk funksjon, og at de ber gi
radgiving og veiledning overfor kommunale tjenester. | Stortingsmelding nr 50 (1993-94)
understrekes under punktet om psykisk helsevern viktigheten av a stimulere til at spesialist-
hel setjenesten blir mer utadrettet mot farstelinjetjenesten. Dette gjelder bade i forhold til pasi-
enter og som deltakelse i veiledning og undervisning. En sier videre at en vil gjennomga refu-
sjonssystemet for poliklinikkene med sikte pa a stimulere denne typen virksomhet.

Vi spurtei aktivitetsregistreringen om begge formene, og framstiller disse to formene
sammen. For de voksenpsykiatriske poliklinikkene i vart materiale bruker man samlet 1,5% av
tiden til samarbeid med 1. linjetjenesten, mens man innen barne- og ungdomspsykiatrien
bruker det dobbelte (3%). Dette ligger betydelig under det nivaet man kunne forvente, gitt de
oppgaver poliklinikkene er forventet a skulle ha som bindeledd mellom avrige deler av spesi-
alisthel setjenesten og farstelinjetjenesten, og som veileder i forhold til ferstelinjen.

| den neste tabellen presenterer vi dette etter instituson og aktivitetskategori.

Tabell 12.1  Tid brukt til konsultagon til/samarbeid med 1.linjetjenesten. Annet arbeid,
pasientrelatert og ikke pasientrelatert. | prosent av total arbeidstid. Gjennom-
snitt. I nstitugonsvis.

Lavprod | Lavprod | Heyprod | Heyprod | Lav- Hayprod | Lavprod | Midd.- Lavprod
VP | VP la VP I VPII prod BUP | BUP I prod BUP | BUPII
VP II I

Pesient | g 08 1,7 1,3 2,0 34 2,9 34

relatert

Ikke

Pasient | 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,1 0,0 0,0

relatert

Sum 18 0,8 1,7 14 2,0 35 2,9 34

Som det framgar av tabellen er det i all hovedsak samarbeid med 1. linjetjenesten rundt kon-
krete enkeltpasienter, en forsvinnende del av samarbeidet er av behandlerne definert som Ikke
pasientrelatert arbeid. Det innebazrer at i arbeid som f.eks. utvikling av psykiatriplaner, gene-
relle diskugoner omkring utvikling av den kommunalt baserte psykiatritjenesten og lignende
er denne delen av spesialisthel setjenesten fravaarende. | Johansen (1999) opplyser ca 85% av
poliklinikkene at de hadde inngétt avtaler om overordnet samarbeid med alle eller noen kom-
muner i sitt opptaksomrade. | hans studie har institusjonene ikke gitt opplysninger om hva
dette samarbeidet faktisk bestar i mht. intensitet, men tre av de fire voksenpsykiatriske poli-
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klinikkene i vart materiale inngar i hans materiale. To oppgir at de har samarbeidsavtale med
alle kommuner i sitt opptaksomrade, en at de har det med ca 1/3. Tross lite materiale er det
rimelig & konkludere med at selv om en har samarbeidsavtaler er den reelle tidsbruken, og
dermed konsekvensene knyttet til produktivitet, neppe av saarlig betydning.

Hvordan har man organisert samarbeidet ved de forskjellige poliklinikkene? | lederintervjuene
bavi blant annet om detaljerte opplysninger om hvilket samarbeid, i mer strukturerte former,
de hadde med farstelinjetjenesten. Dette for akunne skille ut det arbeidet som foregar ad hoc i
forhold til enkeltpasienter, f.eks. ansvarsgruppearbeid.

Johansen (1999) deler inn samarbeidsrel as onene mellom spesialisthel setjenesten og farste-
linjetjenesten i tre: Overordnet samarbeid, samarbeid om utvikling av faglig kompetanse og
samarbeid i forhold til enkeltpasienter. | poliklinikkenei vart materiale er dette delvis blandet
inn i hverandre, ved at noen av de poliklinikkene som har et strukturert samarbeid med ferste-
linjetjenesten ved siden av & diskutere konkrete pasienter ogsa drefter forhold av mer over-
ordnet karakter. | bade leder- og behandlerintervjuene kom det likevel klart fram at det var det
farste som var vektlagt. Unntaket var den barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikken med
f&, og sterre mater. Som regel viste man til meteserier en stund tilbake nér det gjaldt over-
ordnet samarbeid. | tillegg var det de(n) faglig/administrativt ansvarlige som hadde hoved-
ansvaret for utviklingen av det overordnede samarbeidet. | de poliklinikkene hvor sam-
arbeidsmetene var hyppige, og fordelt pa hele behandlerstaben (gjerne to behandlere om en
kommune/bydel), var derfor tema knyttet til overordnet samarbeid et mindre forekommende
fenomen enn ved den poliklinikken hvor man hadde faare samarbeidsmeter, men med del-
takelse fra hele staben. En nytilsatt poliklinikkleder hadde som malsetting & deltai samar-
beidsmgter med alle bergrte kommuner, for som vedkommende sa: A bli kjent med for-
holdene.

Tre hovedformer for mgtebasert samarbeid om overordnede forhold/enkel tklienter framgar av
vart materiale:

Regelmessige mgater

Tre av de barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikkene har regel messige mgteordninger med
de fleste av sine kommuner/bydeler, framanedlig til 2-3 ganger i halvaret. Som regel mater to
faste behandlere fra poliklinikken i hver kommune. M gtene varer stort sett fra1,5 — 2 timer,
samt reisetid. En tilsvarende ordning har ogsa tre av de voksenpsykiatriske poliklinikkene.

Faxre, starre meter

Den fjerde barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikken har en noe annerledes struktur, hvor
man blant annet grunnet forhold i farstelinjetjenesten har et 5jeldnere samarbeid med barne-
vernet og PPT i sitt nedslagsfelt (helsevesenet i en bydel). Dette er halvarlige mater 42-3
timer, hvor store deler av staben meter.
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Intet strukturert opplegg
En av de voksenpsykiatriske poliklinikkene har ikke noe regelmessig samarbeid med farste-
linjetjenesten. De har et visst samarbeid pa ad hoc-basis med en av kommunene.

Dr gfting.

Selv om poliklinikkene har stor forskjell i opplegg og intensitet, er det ut fra aktivitets-
registreringen ikke mulig & konkludere med at noen opplegg er mer ressurskrevende enn
andre. Enkelte behandlere framholdt i intervjuer at ved & ha regelmessige meter med ferste-
linjetjenesten unngikk man en kontinuerlig pagang av telefoner. Dette stattes ikke av opp-
lysningene fra aktivitetsregistreringen, men kan muligens ha som effekt at man unngdr at
dagen blir ungdig oppstykket.

12.1.1  Veiledning i forhold til 1. linjetjenesten

Sykepleiefaglig veiledning:

En veiledningsform flere voksenpsykiatriske poliklinikker tilbyr er sykepleiefaglig veiledning
til sykepleierei ferstelinjetjenesten. Dette er ogsai tréd med det Johansen (1999) finner i sitt
materiale. Det ble fra de behandlerne vi intervjuet om gjennomf gringen av dette understreket
at dette var veiledning i forhold til yrkesrollen som sykepleier, veiledning i forhold til aktuelle
klienter var tema pa samarbeidsmeter med farstelinjetjenesten. Poliklinikkene hadde organi-
sert dette forskjellig, med ulik konsekvens mht. dekningsgrad og arbeidsbelastning.

Vi finner to hovedformer:
Veiledning av enkeltsykepleiere, gjerne 1-2 ganger i maneden av en times varighet. Dette
foregér ved en lavproduktiv poliklinikk.

Gruppeveiledning to ganger i maneden, over %2 dag. Ved denne poliklinikken gies dette til en
sykepleier i hver av de geografiske omradene poliklinikken dekker. En fra poliklinikken har
ansvaret for dette. Dette gies ved en hgyproduktiv poliklinikk. Denne poliklinikken hadde
avvist agi individuell veiledning, patross av meldt behov, fordi de mente det var for ressurs-
krevende.

En av de barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikkene driver gruppeveiledning av helse-
sastre. Her har de tre parallelle grupper for ulike kommuner en gang i maneden, over 2.5
timer. En fra poliklinikken deltar. En annen har planer om et tilsvarende opplegg, to ganger i
maneden. Disse er henholdsvis lavproduktiv og middels produktiv poliklinikk. De to andre
poliklinikkene gir ikke et slikt tilbud.

Arbeidsdeling:

Ved en poliklinikk i pilotstudien ble den sykepleiefaglige veiledningen gitt av det tilknyttede
daghospitalet, mens poliklinikken ga velledning til legene i nedslagsfeltet. Kun en av polikli-
nikkenei vart materiale ga et veiledningstilbud til kommunelegene.
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Veiledning til andre grupper:

Fem av de atte poliklinikkene gai tillegg veiledningstilbud til ansatte ved institusjoner i deres
nedslagsfelt (boliger, dagsenter, barnevernsinstitusoner, fengsel). Ved to av de barne- og
ungdomspsykiatriske poliklinikkene ga de ogsa et tilbud til henholdsvis barnevernet og
skole/PPT. Béde frekvens og deltakelse fra BUP varierer, samt om det foregar i et samarbeid
med andre instanser.

To av de barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikkene (henholdsvis hgyproduktiv og lav-
produktiv) har ingen tilbud om veiledning til ferstelinjetjenesten.

Dr gfting
Hvilke konsekvenser kan en satrekke av veiledningspraksisen i forhold til arbeidsformer og
produktivitet ved poliklinikkene?

For det farste at veiledning er tiltak av begrenset omfang. For de fleste poliklinikkene er
dette et tilbud som ytes av noen fa medarbeidere, overfor noen definerte grupper. For det
andre at dette sannsynligvis vil vaare et omrade som vil gkei framtiden, gitt at poliklinikkene
velger Againni det. Som Johansen (1999) papeker, opplever spesialisthel setjenesten at
kommunene ansker mer omfattende veiledning. Han argumenterer ut fra sitt materiale ogsa
for at om man driver faglig veiledning er tilbudsstyrt. Den relativt tilfeldige profilen pafaglig
veiledning som framstilles ovenfor stetter dette, hvor flere profesonsgrupper i kommunene er
helt eller delvis utelatt. Et siste moment som ogsa vil bidratil gkning er at spesialisthel se-
tjenesten mener at kommunene i dag deltar for litei veiledning fordi de mangler fagpersonell
som kan delta (Johansen 1999). Det er rimelig & anta at dette vil endres som en konsekvens av
kompetanseoppbyggingen i farstelinjetjenesten, jfr. Opptrappingsplanen.

For det tredje at noen modeller er mer ressurskrevende enn andre, i form av arbeidstid per
veiledet fagperson. Individuell veiledning virker i sd méte lite hensiktsmessig. Tilsvarende er
det ogsa forskjell i hyppighet, noen manedlig og noen to ganger i maneden. En sa stor
hyppighet som det siste bar draftes opp mot utbredelsen i forhold til andre malgrupper. For
det fjerde at ressursbruken for poliklinikkene ogsa er avhengig av hvordan man or ganiser er
tilbudet. Det mest ressurskrevende vil vaare at poliklinikkens ansatte veileder ute. Dette
gjgrestil envissgrad i vart materiale.

12.1.2  Samarbeid i forhold til ansvarsgrupper

En av de hyppigst forekommende arbei dsformene hvor man samarbeider omkring enkelt-
pasienter er gjennom ansvarsgrupper. For 1998 utgjorde det ifalge Johansen (1999) fra 2-5
ansvarsgrupper per behandler for poliklinikkene som inngér i vart materiale, uten at for-
skjellen her dar ut i tid brukt til direkte pasientrelatert arbeid i var aktivitetsregistrering.
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12.1.3 Konsekvenser med hensyn til tidsbruk

En forsgksvis beregning av antallet behandlertimer som gar med til samarbeidsformer overfor
farstelinjetjenesten, tilsier at mater utgjear mellom 75 og 300 behandlertimer for de polikli-
nikkene som har strukturerte ordninger. Veiledningsordningene tilsvarende fra O til 120 timer.
Til ssmmenligning utgjer ett behandlerarsverk 1725 t (230 dager x 7,5 timer). De strukturerte
samarbeidsordningene slik de her er redegjort for har med andre ord liten betydning for den
total e ressursanvendel sen ved poliklinikkene.

Det ikke mulig er ut fra dette & se hvordan de svaat forskjellige samarbeidsordningene gir seg
utslag i de forskjellene vi ser i aktivitetsregistreringen mellom poliklinikker og sektorer mht.
andel av arbeidstiden brukt til samarbeid med farstelinjetjenesten. Dette ma forstaes pa be-
handlerniva. Et sparsmal som reiser seg er hvordan behandlingsopplegget er lagt opp i BUP
ettersom det innebagrer dobbelt sd mye samarbeid? Samtidig er det viktig & understreke at det
for begge sektorer er snakk om sma andeler (1.5% vs. 3%).

Et annet forhold vi har analysert er om det er noen sasmmenheng mellom hvorvidt polikli-
nikken har en g-hjelpsordning og tidsbruk i forhold til 1. linjetjenesten. Antakelsen her er at
en slik ordning vil kreve mer ressurser i form av tidsbruk. Noen slik sammenheng finner vi
ikke, se ogsa tidligere om utformingen av og formalet med @-hjel psordningene.

12.1.4 Reiser

Av tabell 4.1 framgér det at det ogsd er en del pasientrelatert reisevirksomhet, henholdsvis
1,5% for voksenpsykiatri og 4,3% for barne- og ungdomspsykiatri. Av samme tabell framgar
det ogsd at relativt lite av tiden innen begge sektorene medgar til direkte pasientrelaterte
hjemmebesgk (0,6-0,7%). Vi kan derfor anta at en stor del av denne reisevirksomheten, i hvert
fall innen de barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikkenei vart materiale, er knyttet til
pasientrettede samarbeidsforhold med ferstelinjetjenesten. Dette gir saalig utslag for en av
poliklinikkene, hvor 11,5% av behandlertiden medgikk til pasientrelaterte reiser. Derfor dis-
kuterer de na om de bruker for mye tid pa denne formen for samarbeid med farstelinjetje-
nesten, og vurderer a kutte det ned.

12.2 Samarbeid med spesialisthelsetjenesten

| aktivitetsregistreringen ble behandlerne bedt om & angi tid medgétt til konsultasjon til/ sam-
arbeid med spesialisthel setjenesten, bade av pasientrelatert og ikke pasientrelatert natur. De
voksenpsykiatriske poliklinikkene i vart materiale bruker totalt 2,5% til dette, i all hovedsak i
forhold til enkeltklienter (2,1%), mens barne og ungdomspsykiatrien bruker 0,9%, med en
tilsvarende fordeling (0,8% til enkeltklienter).
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Tabell 12.2  Tid brukt til konsultagon til/samarbeid med spesialisthel setjenesten. Annet
arbeid, Pasientrelatert og | kke pasientrelatert. Tall i prosent av total arbeids-

tid. Etter institugon. Gjennomsnitt.
Lavprod | Lav- Heyprod Heyprod Lav- Hayprod | Lavprod Midd.pr | Lavprod
VP I prod VPI VPII prod BUP I BUP | od BUP | BUPII
VP la VP II I
Ind 0,0 0,0 6,8 15 11 2,1 04 12 04
Ikke 0,0 0,0 0,0 0,0 0,2 0,5 0,1 1,2 0,2
Sum 0,0 0,0 6,8 1,5 1,3 2,6 0,5 24 0,6

Det framgar av tabellen at behandlerne ved de fleste institusjonene bruker nesten ubetydelig
tid pa samarbeid med spesialisthel setjenesten, ogsa pa enkeltpasientniva. For Hayprod VP Is
vedkommende kan det hgye tallet sannsynligvis forklares med en ukentlig tilsynsordning for

tre av legenei forhold til et psykiatrisk sykehjem.

| lederintervjuene bavi om detaljerte opplysninger om hvilket strukturert samarbeid man

hadde med spesialisthel setjenesten, og hvilke ressurser som gar med til dette. Vi finner tre

hovedformer for samarbeid:

12.2.1

Ledelsessamarbeid

Alle lederne ved poliklinikkene deltar i eksterne ledelsesfora. Her finner vi to former; de som
er del av en starre enhet deltar i klinikkmater (fra ukentlig til manedlig — 1-2 timer). | tillegg
deltar de fleste i ledelsesmater pa sektor eller fylkesniva (her varierer praksisen blant de som
er en del av en klinikk). Poliklinikker i omrader med store reiseavstander har dette 4-6 ganger
i dret over en dag, andre har det 1-2 ganger i maneden over %2 dag. Grunnet kompliserte orga-
nisasjonsstrukturer er det ofte flere mater pa ulike niva, hvor poliklinikkleder palegges a
mate. Eksempelvis er det i ett fylke utvidet ledergruppe manedlig over %2 dag hvor to fra
poliklinikken deltar, 1 times geflegemate manedlig hvor poliklinikkleder drar samt
poliklinikkoverlegemegte fem ganger i ret over Y2 dag. | et annet fylke deltar poliklinikkleder i
seksjonsledermgter 2 halve dager i maneden samt ledermeter i sektoren 4 ganger i aret (2-3
timer). | tillegg til metetiden kommer ogsa reisetid pa en del av disse mgtene. Ut over dette er
det ogsa en del ad-hoc mater hvor ledelsen ved poliklinikkene palegges a mate. Fraflere

ledere ble det derfor uttrykt frustragon over det hgye antallet eksterne meter, samtidig som
man opplevde at man burde delta for ikke afalle utenfor i beslutningsprosesser.
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12.2.2 Tilsynsoppgaver

Tre av de voksenpsykiatriske poliklinikkene har tilsynsoppgaver ved sykehjem/bo- og be-
handlingssentra/botreningssenter. Ved den ene har de ukentlig tilsyn av lege over hel dag (3
avdelinger med en lege hver) samt 2 sosionomer over Y2 dag. Ved den andre har de ukentlig
tilsyn ved hvert senter av lege %2 dag/to ganger i maneden over en dag). Begge disse polikli-
nikkene er hgyproduktive. Ved botreningssenteret har en psykiater tilsyn 1-2 timer hver uke.
En lavproduktiv barne- og ungdomspsykiatrisk poliklinikk har ukentlig tilsyn ved barneav-
delingen ved somatisk sykehus (en behandler 1 %2 time).

12.2.3  @vrig samarbeid

Avhengig av lokale forhold er det ogsa en lang rekke andre samarbeidsfora mot spesia-
list(hel se)tjenesten poliklinikkene deltar i. For barne- og ungdomspsykiatrien dreier dette seg
blant annet om instanser som fylkesbarnevernet og barnehabiliteringsteam, for voksenpsy-
kiatri i forhold til det psykiatriske sykehuset de sogner til.

Det viser seg derimot & vagre svaat fa strukturerte samarbeidsrel asjoner mellom voksenpsy-
kiatrien og barne- og ungdomspsykiatrien i vart materiale. Ingen av de voksenpsykiatriske
poliklinikkene nevnte BUP som en samarbeidspartner, tilsvarende var det eneste vi fant av
BUP-samarbeid med voksenpsykiatrien i forbindelse med mulig samlokalisering i et
distriktspsykiatrisk senter. Ungdom vil delvis vaare en felles malgruppe for disse to sektorene
(jfr. ogsa punktet om pasientbehandling om likhet i behandlingstilnaa'mingen - individual-
terapi — for ungdomsgruppen), og punktet forfalges derfor tiltaksmessig i oppsummerings-
kapitlet.

12.3 Rikstrygdeverkets takster

Fraflere ledere, og noen behandlere, ble det papekt at takstsystemet ikke paskjanner samar-
beid med andre instanser. Vi er kjent med at det i forslag til nytt minste basis datasett er lagt
opp til &skille ut samarbeidsmater som egen konsultasjonskategori ved de voksenpsykiatriske
poliklinikkene, og at det ogsa har veat dreftet at dette burde ha konsekvenser for takst-
systemet. Slik takstsystemet er utformet i dag (Rikstrygdeverket 1999) er det ingen takst ved
de psykiatriske poliklinikkene for samarbeid med andre instanser. Derimot hjemlesi takst-
gruppe 3-6 Tilleggstakster for spesialistutredninger og mer omfattende prosedyrer ogsa sam-
arbeidstiltak (dog inntil en gang per halvar for samme pasient og samme sykdom/skade):
Nadvendig samarbeid med andre faggrupper om pasientbehandling, veiledning og
oppfelging er inkludert i takstene (f.eks. ernaaringsfysiolog, sosionomtjenester, fysio-
terapi, ergoterapi, psykologtjenester) (s. 12).
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Dette er takstgrupper som brukes innen en lang rekke andre polikliniske tjenester (jfr. takst-
heftet), men innholdet i slike takstgrupper er ikke beskrevet hverken for voksenpsykiatrisk
eller barne- og ungdomspsykiatrisk poliklinisk virksomhet. Dette f@lges opp i oppsum-
merings/tiltakskapitlet.
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13. Oppsummering og forslag til tiltak

Med utgangspunkt i en analyse av ,, beste praksis* ble det i kapittel to antydet et produktivi-

tetspotensiale pa 25-30% pa nasional basis for de psykiatriske poliklinikkene. Et ikt pro-

duktivitetspotensiale forutsetter at poliklinikker med lav produktivitet blir like produktive som

de somi dag etablerer , beste praksis‘. Vi understreker igjen at , beste praksis* og pro-

duktivitet i denne rapporten ikke et uttrykk for klinisk kvalitet, men et uttrykk for produksjon

i form av konsultasioner/tiltak. | de gvrige kapitlenei rapporten analyseres enkeltomrader

hvor det framkommer praksisvariasjoner av betydning for produktivitet. | dette kapitlet opp-

summerer vi de viktigste funnenei rapporten, og foresl ar tiltak pa bakgrunn av disse. Hvert

enkelt underkapittel er inndelt i fire underpunkt (med referanse tilbake til de steder i rapporten

hvor det er en utfyllende beskrivel se/drefting av det enkelte tema) :

» Enkort oppsummering av hovedfunn innen temaet

« tiltak som kan gjennomfares pa den enkelte poliklinikk.

« tiltak som kan gjennomfares pa et nasionalt niva

« omrader hvor det er avdekket behov for kunnskapsutvikling, enten i form av fagutvikling
og/eller forskning/utredning®™

Vi vil understreke at mens vi i kapittel to har benyttet tilgjengelig statistikk for et stort antall
poliklinikker, er rapportens gvrige kapitler basert pa et lite antall poliklinikker (jfr. kapittel
tre). Hovedfunnene i denne rapporten er derfor av kvalitativ karakter. Fordi vi ikke vet
hvilken utbredel se det enkelte fenomen har pa nasjonal basis (f.eks. hvilke journalrutiner som
finnes flest steder) er det ikke mulig ut fravart materiale & beregne hvilket produktivitets-
potensiale det enkelte tiltaksomrade har.

13.1 Hovedfunn

| kapittel to antyder vi et produktivitetspotensiale i form av konsultagoner/tiltak pa 25-30%
panasjonal basis for de bade de voksenpsykiatriske og barne- og ungdomspsykiatriske poli-
klinikkene. Dette er noe over halvparten av det produktivitetspotensialet Sosial- og helse-
departementet anser som realistisk (jfr. St prp nr. 63 1997-98:25).

En problemstilling knyttet til dette er om produksonen av behandlede pasienter/ tiltak per
behandlerarsverk er sdlav som nasjonal statistikk antyder. Er antallet behandlerarsverk som
figurerer i nasional statistikk det reelle antallet arsverk som legges ned i poliklinisk drift? To

| rapporten pavises store lokale variasjoner i utformingen av tjenestetilbudet, variasjoner betinget
bade av eksterne og interne forhold. En sentral utfordring knyttet til kunnskapsutvikling pa
feltet er dermed forholdet mellom intern versus ekstern validitet. Studier under kontrollerte
betingelser vil kunne sikre den interne validiteten, men relevansen for feltet foravrig kan vaare
liten.
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forhold er trukket tidligere i rapporten (jfr. kapittel 10); forhold knyttet til behandler/
pasientrel asgionen (sykdom og turnover) og administrason. | et eget vedlegg til rapporten
dreftes refusjonsberettigede arsverk og samarbeid med spesialisthel setjenesten Oppsummert
er det mye som tyder pd at nagonal statistikk opererer med et for heyt arsverkstall, og at ogsa
forhold knyttet til behandler/pasientrelasjonen og administrasion har konsekvenser for det
faktiske arsverkstallet. Produktiviteten per behandlerarsverk er derfor sannsynligvis hayere
enn det som framgar av nasjonal statistikk.

Mellom 1/3 og ¥ av behandlernestid i vart materiale brukestil direkte pasientrettet arbeid
(jfr. kapittel 4). Det mest framtredende funnet nar det gjelder tidsbruk er at vi finner den
sterste variasonen mellom behandlere, ikke mellom sektor eller profeson.

Poliklinikkene star overfor et betydelig forventningspress. De skal for det farste ivareta et
befolkningsansvar og samtidig gi den enkelte pasient faglig forsvarlig behandling. Videre er
de forventet a yte mest mulig pasientbehandling samtidig som de ogsa ber samarbeide tett
med eksterne instanser. Kravet om gkt pasientbehandling star sterkt, samtidig som polikli-
nikkene som del av spesialisthel setjenesten er forventet &inneha hay faglig kompetanse (hvor
ressurser derfor ma settes av til kompetanseutvikling). Manglende retningslinjer for priorite-
ring mellom konkurrerende arbeidsoppgaver er en igynefallende systemsvakhet for polikli-
nikkene Hverken nagjonale eller fylkeskommunale myndigheter har i seerlig grad utviklet
prioriteringskriterier for poliklinikkene. Paflere omrader mangler dermed poliklinikkene be-
visste prioriteringsstrategier, med pafalgende uklare prioriteringer. Det er derfor stor grad av
autonomi for den enkelte behandler til & utforme sin egen praksis. | denne rapporten foreslas
tiltak innen en lang rekke omrader, tiltak som har som mélsetting & gke produktiviteten. Mal-
settingen om gkt pasientbehandling i den sterrelsesorden St prp nr 63 (197-98) anser realistisk
fordrer sannsynligvis ogsa en mer overordnet prioritering mellom de ulike virksomhetsom-
rader poliklinikkenei dag betjener

De mest produktive voksenpsykiatriske poliklinikkene er de med tydeligst ledel se/ledel ses-
kultur.

13.2 Pasientbehandling
13.2.1 Oppsummering

| kapittel 5.1 draftes inntaksprosedyrens to funksjoner (mottak og videre oppfalging), samt
hvordan nye pasienter fordeles pa behandlere (det meste fordeles etter kapasitet, ikke kompe-
tanse). Vi viser at det er betydelige forskjeller i ressursbruk knyttet bade til behandlingen av
hver enkelt henvisning, og til behandlerarsverk som gar med til dette. Noen voksenpsykia-
triske poliklinikker bruker mye behandlerressurser til gyeblikkelig hjelp-ordninger, en konse-
kvens av den lokal e arbeidsdelingen mellom farstelinjetjenesten, poliklinikken og degn-
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ingtitusjonen (jfr. kapittel 5.2). Fa poliklinikker har systematiske avslutningsprosedyrer (jfr.
kapittel 5.4.)

13.2.2 Lokale tiltak

I nntak sprosedyr er

Ut fra en ren ressursbetraktning er det gnskelig med en kritisk vurdering av hvorvidt de mest
ressurskrevende prosedyrene med fordel kan forenkles. Vi vil anbefale poliklinikkene & ga
gjennom sine inntaksprosedyrer, og saalig drafte organisering og ressursinnsats knyttet til
mottaksprosedyrer (jfr. kapittel 5.1).

@yeblikkelig hjelp

@yeblikkelig hjelp-ordningene er saalig ressurskrevende der de har et stort innslag av institu-
gonsinnleggel se som konsekvens. Vi viser i kapittel 5.2 ulike modeller man har valgt for
dette, og ressurskonsekvensene de har. Det er derfor grunn til & drefte lokalt (mellom polikli-
nikk, sykehus og institusonseier) om enkelte ordninger er uhensiktsmessig bruk av polikli-
niske behandlerressurser.

Avslutningspr osedyr er

Fapoliklinikker har systematiske avslutningsprosedyrer (jfr. kapittel 5.4.). Vi vil anbefale at
man diskuterer hvilke avslutningsprinsipper den enkelte behandler falger, og deretter i felles-
foradrafter i hvilken grad man ber etablere mer omforente kriterier for hvordan avslutning
skal skje, samt hvadei safall skal bestai (regelmessig gjennomgang av ale saker f.eks.
manedlig/hvert halvar eller en gjennomgang av sakene etter et visst antall konsultasjoner/etter
en visstid som to eksempel).

Konsultag onslengde

Det er behandlervariasjoner nér det gjelder praksis rundt enkeltkonsultasjonslengde bade
innen voksenpsykiatri og barne- og ungdomspsykiatri (jfr. kapittel 5.3.3.). Vi har ingen grunn
til atro at det er mulig eller anskelig a utvikle en standardpraksis, men oppfatter at dette hittil
har vaat et lite draftet temainnen klinisk praksis. Med bakgrunn i de produktivitetskonse-
kvenser det har kan et mulig tiltak vaare at konsultasonslengde tas opp som et faglig temaved
de enkelte poliklinikker, hvor man bade drefter hvilken praksis den enkelte har og hvilke be-
grunnelser man har for de ulike. Siktemalet kan i farste omgang vaare a gke bevissthetsnivaet
rundt temaet.

Journalpraksis

Journafering er et omrade hvor behandlerne bruker mye tid (10-12%, jfr. kapittel 4), og hvor
vi finner store praksisvariagoner blant annet grunnet i mangelfull opplaaing (jfr. kapittel 8).
Vi er kjent med at det nd arbeides med & utvikle journalforskrifter, men de vil med nad-
vendighet vaare sA generelle at det vil vaare stort rom for lokal og individuell variasion med
hensyn til omfang og kvalitet (krav til minstestandarder kan formuleres, men detaljregulering
i forhold til stor variagion i klinisk bilde og faglig tilneaming er neppe hensiktsmessig innen
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rammen av et forskriftsverk). Erfaringene fravart materiale tilsier ogsa at lokale retningslinjer

I seg selv ikke sikrer mot en slik variagion. Det var ved flere poliklinikker utviklet

retningslinjer for journalfering, men savidt vi vet har ingen systematisk gatt gjennom be-

handlernes journalfaring for & se hvordan disse retningslinjene felges opp i praksis. Et mulig

tiltak ved den enkelte poliklinikk er & be hver behandler legge fram sin beste og déarligste

journal, og at man pa bakgrunn av dette vurderer hvilken standard man ber ha ved polikli-

nikken. Dette vil samtidig vaae en del av det lokale kvalitetssikringsarbeidet. Fordi dette tar

samye av behandlernes tid ber en slik gjennomgang skje med visse mellomrom.

Et slikt arbeid kan ha tre mal settinger:

- okt kvalitet

- redusert tidsbruk

- anerkjennelse av at veiledning av den enkelte i journalfering ansees som en del av profe-
gonaliseringen

13.2.3  Nasjonale tiltak

Gruppebehandling

De voksenpsykiatriske poliklinikkenes sterke vektlegging av individuelle behandlingskon-
sultasjoner virker som en lite produktiv arbeidsform™ (jfr. kapittel 5.3). En tilsvarende mang-
lende vektlegging av gruppebehandling finner vi ogsai de barne- og ungdomspsykiatriske
poliklinikkene. Gruppebehandling er en behandlingsform som selvsagt ikke er egnet for alle
pasientgrupper og typer problematikk, men ingen behandlerei vart materiale trakk fram for-
hold ved pasientpopul asjonen som en begrensende faktor. Et mulig nagonalt tiltak for afelge
opp dette kan vaae & gjennomga spesi alistutdanningene med sikte pa om de gir behandlerne
tilstrekkelig kompetanse i & anvende gruppebehandling. Videre kan stimulering av ut-
danningsinstitusjoner og profesjonsorganisasjoner til atilby behandlere etterutdanningskurs i
gruppebehandling overfor aktuelle pasientgrupper vaare formalstjenlige tiltak. For & stimulere
poliklinikkene til gkt anvendelse av dette kan en videre anvende mulighetene som ligger i de
framtidige pasientadministrative systemene (minste basis datasett) ved & be om innrappor-
tering av antall pasienter/konsultagoner etter konsultasjonsform (hvor gruppebehandling
inngar som en konsultasjonsform).

Journalfering.

Treforhold rundt journalfering gjer det enskelig med nasjona oppfalging i forhold til temaet
(jfr. kapittel 8); behandlerforskjeller rundt journalutforming, delvis liten opplevelse av egnet-
het med hensyn til &se utvikling i behandlingen over tid samt manglende opplaging i jour-
nalfaering (innholdsmessig og rent praktisk). Mulige tiltak her vil veare presisering av journal -
forskrifter, innholdsvurdering av videreutdanni ngenes journalundervisning samt oppfordre
institugionseiere til opplaging av behandlerei journalfering.

* Vi understreker at vi her ikke gér inn i om gruppebehandling er produktivt ut fra et klinisk
perspektiv, dvs. hvorvidt pasienten blir bedre (evt. enda bedre pga gruppeprosessene som
utl gses).
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Hvilken kompetanse skal vaere ved poliklinikkene?

Vi drefter i kapittel 6 ulike forhold knyttet til hva poliklinisk behandling skal veare som samlet
tilbud, herunder ogsa de faglige spenningene og usikkerheten som falge av disse. Vi viser i

det samme kapitlet videre til den manglende forskriftsfestingen av formalet med den
tverrfaglige sammensetningen av poliklinikkene. En mulig oppfelging kan vexre at for-
skriftene gjennomgéaes med tanke pa om formalet med den tverrfaglige ssmmensetningen kan
klargjares.

13.2.4  Kunnskapsutfordringer

I nntak sprosedyr er

Det er store forskjeller i ressursanvendel se forbundet med inntaksprosedyrer (jfr. kapittel 5.1).
Vi vet samtidig lite om hvilke andre konsekvenser de ulike inntaksprosedyrene har. Av saalig
interesse her vil vaare & fa belyst konsekvensene av a etablere/sta pa venteliste opp mot &
gi/motta et kortvarig tilbud. Vi vil derfor foresld at det settesi verk forsgksvirksomhet med
ulike inntaksmodeller for & se hvilken effekt de har (for pasienter, behandlere og poliklinikken
Som organisasjon).

Praksisrundt konsultag onslengde

Vi viser i kapittel 5.3.3. til forskjellig praksis rundt enkeltkonsultasonslengde, og drefter pro-
duktivitetskonsekvenser av dette. Det er derfor behov for kunnskap om hvilken klinisk be-
tydning disse forskjellene har, hvor en i neste omgang kan initiere fagutviklingspros ekter for
a belyse konsekvensene (for behandler, pasient mv) av ulik praksis.

Tverrfaglig samarbeid

Det er grunn til astille spersmalstegn ved hvor reellt det tverrfaglige samarbeidet er, ved at
behandlernei de voksenpsykiatriske poliklinikkene i vart materiale i s stor utstrekning for-
holder seg til pasientene alene (jfr. kapittel 6). Dette er en arbeidsform som er produktiv, ved
at lite behandlerressurser settes inn rundt hver enkelt konsultagion. Hvorvidt dette samtidig er
den kvalitativt sett beste arbeidsformen i forhold til alle pasientgrupper er et dpent spersmal,
og er etter var vurdering et viktig fagutviklingsomrade for sektoren framover.

Behandlingsfor skning

Vi har gjennom rapporten vist at det er ulike retninger innen psykiatrisk behandling, retninger
med tildels store konsekvenser for ressursanvendel se og dermed for produktivitet slik be-
grepet er anvendt i denne undersgkelsen (jfr. kapittel 5.3 og 6). To eksempler her er indivi-
dualbehandling vs. gruppebehandling og bruken av reflekterende team. Derimot kan vi ikke si
noe om den kliniske effekten av de ulike retningene. Vi vil foresla at dette kunnskapsmessig
falges opp med gkt behandlingsforskning, hvor ogsa produktivitetsbetraktninger inngar som
en sentral del, noe som ogsaer i trad med sentrale helsepolitiske signaer (St meld nr. 25
1996-97, St prp nr. 63 1997-98). Her er det et behov for & studere behandlingsmetodenes
effekt i forhold til de enkelte lidelser, slik at man ikke for ensidig legger vekt pa produktivi-
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tetsbetraktninger i vurderingen av behandlingsformer. Ut fra denne rapportens pavisning av
det store mangfoldet og den store behandlerautonomien er det ogsa behov for & studere hvor-
dan den forskningsbaserte kunnskapen spresi det kliniske miljget. Hvilke faktorer fremmer
og hemmer kunnskapsspredning?

13.3  Kompetanseutvikling

Samlet sett medgar omkring 1/6 av behandlernes tid til ulike former for kompetanseutviklende
tiltak (jfr. kapittel 9). Dette er i stor grad en konsekvens av spesialistutdanningene. Omkring
hver fjerde behandler tar en eller annen form for klinisk spesialist/videreutdanning.

13.3.1 Lokale tiltak

Veiledning pa praksisprofil

Ifglge vart intervjumateriale bestar den individuelle veiledningen hovedsakelig av klinisk
veiledning i forhold til aktuell pasientsaker, men ogsa av forhold knyttet til utvikling av be-
handlerrollen (jfr. kapittel 9.2). Vi vil foresla at man ogsa anvender opplysninger frade

pasi entadministrative systemene systematisk inn i den individuelle veiledningen pa uteving av
rollen som behandler. Konsultasonslengde, konsultagonsserielengde, antall pasienter og
konsultasjoner per uke vil her vaare aktuelle opplysninger hvor den enkelte behandlers profil
kan diskuteres opp mot poliklinikken som helhet. Hensikten med dette ber veare a gke be-
visstheten omkring den praksisprofil den enkelte behandler og poliklinikken har, og pa sikt
endre det som oppleves uhensiktsmessig.

Eksterneveiledere

En konsekvens av veiledningsordningene er at det binder opp tiden til erfarne klinikere (jfr.
kapittel 9). For & redusere veiledningsbel astningen pa poliklinikkens spesialister kan et mulig
tiltak vaare at man for det farste vurderer & opprette faste eksterne veilederordninger for
ass.leger og psykologer, hvor man i langt sterre grad enn i dag anvender privatpraktiserende
spesialister. Dette vil sannsynligvis fordyre ordningene, og gitt at de privatpraktiserende gj ar
det innen sin arbeidstid sannsynligvis redusere deres produktivitet (i betydningen antall kon-
sultasjoner), men vil etter var vurdering hato positive konsekvenser; & avlaste poliklinikkens
spesialister samt gke samhandlingen mellom de offentlige poliklinikkene og de privatpraktise-
rende spesialistene (jfr. kapittel 5.3.4). Her vil det vaae ngdvendig a foreta en tematisk
grenseoppgang, deler av veiledningen ma skje ved en som kjenner arbeidsstedet og observerer
vedkommende kandidats konkrete yrkesutgvelse. Et annet mulig tiltak vil vaare & gke bruken
av gruppeveiledning. Alle profesjonsspesialiseringene dpner opp for dette, men vart inntrykk
er at dette anvendes lite. Her vil geografi veare en begrensende faktor, for sma poliklinikker
vil dette medfare en gkning i reisetid, og dermed ikke vaare regningssvarende. For starre poli-
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klinikker med flere innen samme profegonskategori i utdanningsstilling ligger forholdene
bedre til rette for dette (ogsa for geografisk naare poliklinikker).

Studentveiledning og ekstern undervisning

Bade av hensyn til utdanningsinstitusjonenes behov for forelesere og veiledere samt be-
handleres opplevelse av egenutvikling er det sannsynligvis ikke gnskelig a fjerne studentvei-
ledning og ekstern undervisning (jfr. kapittel 9.2.4). Med den knapphet pa polikliniske res-
surser vi har i dag, er det likevel grunn til & stille spersmal ved om dette bar vage tjenester
poliklinisk personale tilbyr i sin polikliniske arbeidstid. Dette kan i safall nedfellesi lokale
retningslinjer, med |edel sesoppfal ging.

13.3.2 Nasjonale tiltak

Vi viser her til deforslag til gjennomgang av spesialistutdanningene som bebudesi Stor-
tingsmelding nr. 25 (1996-97). Vi er kjent med at Statens helsetilsyn har igangsatt et prosjekt
hvor man foretar en slik gjennomgang. Som en del av denne gjennomgangen vil vi foresld at
en ser naamere pa bruken av gruppeveiledning, samt om det er formastjenlig at deler av vei-
ledningen kan gjennomfares ved i starre grad & anvende eksterne veiledere (privatpraktise-
rende spesialister).

13.3.3  Kunnskapsutfordringer

Tverrfaglig samarbeid

Et omrade hvor praksis varierer mye er hvordan behandlere reellt samarbeider omkring
behandling (jfr. kapittel 6). Her er tilsvarende kunnskapsutfordringer hvilke lidelser som
fordrer hvilken type samordnet kompetanse, hvilke erfaringer vi i dag har rundt tverrfaglig
samarbeid og hvilke faktorer som fremmer og hindrer en slik samordning?

Profeg onenes kjernekompetanse

Vi har flere steder, saalig i kapittel 6, vist til uklarhet knyttet til de enkelte profesjoners posi-
sioni og bidrag til det polikliniske tilbud. Her finnes det fa systematiske norske studier. En
mulig fruktbar innfallsvinkel til & belyse dette finnesi studiet av profesionenesrollei de
engel ske Community Mental Health Teams (CMHT) (Norman and Peck 1999, Peck and
Norman 1999). Her har man bade gjennomfert en nagonal seminarrekke (med sentrale akterer
fra organisagjoner og profesjoner) samt gruppeintervjuer av behandlere ved slike team. | det
farste studiet er fokus saarlig pa utfordringer disse akterene knytter til utformingen av selve
ideen CMHT. | det siste studiet ba man profesjonene gi en beskrivelse av sitt eget arbeidsom-
rade, og forhold knyttet til praktiseringen av dettei CMHT. Profesjonene ble ogsa bedt om &
respondere pa de avrige profesjoners beskrivel se. Resultatene av disse studiene er ennaikke
implementert. Det mangler ogsa kunnskap om hvilke konsekvenser ulik kompetanse har med
hensyn til produktivitet og kvalitet, et tema som med fordel kan inngai slike studier.
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Innholdet i spesialistutdanningene.

Det settes av mye ressurser til spesialisering (jfr. kapittel 9). Vi er kjent med at en na
giennomgar hele spekteret av spesialist/videreutdanninger som en del av oppfelgingen av
Stortingsmelding 25 (1996-97). Det er ut frafunni denne rapporten grunn til & vurdere om det
faglige innholdet og undervisningsopplegget i spesialist/videreutdanningene er i trad med den
profilen en gnsker ved poliklinikkenei framtiden. Her vil vi sealig framheve den ulike vekt-
leggingen av samarbeid med andre yrkesgrupper samt gruppebehandling.

Produktivitetsmessige konsekvenser av behandler sammensetning

| analysene av produktivitet i kapittel to har vi sett pa produktivitetspotensialet uavhengig av

mengdeforholdet mellom behandlergrupper (psykiatere versus pedagoger eller universitetsut-
dannede versus hagskol eutdannede som to av mange mulige inndelinger) ved poliklinikkene.
En kunnskapsutfordring blir dermed om forskjeller i dette forholdet har konsekvenser for pro-
duktiviteten (jfr. dreftingenei kapittel seks).

13.4  Administrative oppgaver

13.4.1 Oppsummering

Rundt 10% av behandlernes tid medgar til administragon. Flere forhold knyttet til administra-
sion og ledelsetilsier gkt fokus pa dette framover; ledel seskultur og mangel pa formell leder-
kompetanse samt mangelfull dimensjonering og kompetanse pa merkantil side (jfr. kapittel
10).

13.4.2 Lokale tiltak

Arbeidsdeling mellom behandlere og merkantilt per sonal

En av de store utfordringene ndr man skal se neamere pa arbei dsdelingen mellom merkantil
sektor og behandlingspersonalet er knapphet. Flere av de diskusjonene hvor vi var til stede
rundt arbeidsdelingen bar preg av at det merkantile personal et enten falte seg angrepet (fordi
de ikke gjorde jobben sin) eller mette nye forslag med oppgitthet " dette pa toppen av alt det
andre vi burde gjort” . Begge disse forholdene hindrer kreativ nytenkning, forsterket av at
dette som regel er sma organisasioner med nage relasjoner mellom akterene. Samtidig er det
neppe mulig & komme med sentrale retningslinjer for en slik arbeidsdeling, til det er lokal
kompetanse og interesse for forskjellig.

Et mulig tiltak er at den enkelte poliklinikk gjennomgér hele dette arbeidsfeltet under mottoet:

Gitt at vi fikk 10 ekstramerkantile stillinger, hvaburdei safall de nye stillingene gjort? Hen-
sikten med et sd urealistisk heyt tall er at en davil veaefri til & se helt nytt pa alle omrader.
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En dlik liste over arbeidsoppgaver kan i neste omgang brukes il bade & endre eksisterende
arbeidsdeling samt begrunne evt. behov for merkantil stillingsgkning overfor institugonseier
(jfr. St prp nr 63 1997-98:25). Et omrade i en slik gjennomgang ber vaae a definere saksbe-
handleroppgaver (jfr. kapittel 11 om sannsynlig gkning av organisatorisk utviklingsarbeid).
Deler av disse vil vage av en slik kompleksitet at de sannsynligvis vil kreve merkantil kompe-
tanse pa konsulentniva, en kompetanse vi ikke finner mye av ved poliklinikkenei vart mate-
rialet. Det merkantile personal ets kompetanse kan derfor med fordel ogsainnga som en del av
en slik gjennomgang.

EDB-tilgjengelighet og —kompetanse

Vi viser i kapittel 10.4.4 til mulighetene for mer ressursbesparende rutineregistreringer og
forenkling av en del administrative forhold ved at behandlere har tilgang til PC med funksjo-
nelle pasientadministrative systemer. Det synes derfor lite ragonelt at egen PC ikke er stan-
dardutrusting for alle behandlere ved alle poliklinikker. Under dette punktet er det ogsa
enskelig at det vurderes om den lokale EDB-kompetansen er tilstrekkelig, bade med hensyn
til drift og analyse av pasientdatabasen (herunder systemansvar) og hos den enkelte behandler.

M gtefor mer

Hvis man ser ale de ulike meteformene under ett er det stor variasjon mellom poliklinikkene i

tid som medgér til dette, tilsvarende ogsa for hver enkelt matetype. Dette gjenspeiler seg ogsa

I aktivitetsregistreringen. Som dreftet under profesjonsspesifikke mater er metestrukturen et

utslag av |okale diskusjoner/tradisioner/kulturer. To av poliklinikkene har nylig vaat gjennom

diskusjoner om metestruktur, og fjernet eller redusert omfanget av mgter man opplevde som

uhensiktsmessige eller for ressurskrevende. En mulig lokal oppfalging i trad med dette er at

den enkelte poliklinikk foretar en til svarende gjennomgang. Som et utgangspunkt for en slik

diskugion vil vi anbefale at man inkluderer falgende momenter:

* Hvilke positive og negative erfaringer har en med den enkelte mgtetype?

* Hvilken hensikt skal matet dekke i framtiden?

» Kan det tas bort uten for store kostnader?

¢ Kan de avholdes pa andre méter, f.eks. gjennom gkt bruk av ny teknologi (telematikk) for
aspare reisetid?

13.4.3  Nasjonale tiltak

Nag onal monitorering av poliklinikkenes produktivitet

Poliklinikkene har tradigonelt vaat svaat autonome organisasoner. | @stfold gikk ingen
eksterne instanser inn og fattet vedtak om hvordan poliklinikkene skulle avveie mellom
arbeidsoppgaver, eller hvilken profil de skulle legge seg pai spenningsfeltet mellom popula-
sionsansvar og pasientansvar (Ramsdal 1996). Dette var " i trad med oppfatningen om at de
enkelte poliklinikkene matte foreta prioriteringer ut fra egne forutsetninger og den lokale
situagionen” (ibid s. 192). Kun en poliklinikk i vart materiale har fatt pdlegg om & prioritere
spesielle grupper. Palegget ble fulgt, men det blei flere intervjuer uttrykt misngye med det.
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Man var faglig uenig i at poliklinikken skulle palegges oppgaver som andre deler av psykia-
trien burde ivaretatt.

En mer indirekte ekstern styring av prioriteringene vil vaae, gjennom nasjonal statistikk, &
sammenligne konsekvensene av de lokale prioriteringene. Dette kan gjeres ved hjelp av de
pasi entadministrative systemene. Fram til na har dette vaat et omrade preget av diskresjon.
Noen egnede indikatorer for slike sammenligninger vil vaare aoppgi pa poliklinikkniva antall
konsultasjoner per behandlerdrsverk (dette er i dag den eneste i nasjonal statistikk), antall
behandlede pasienter per behandler, antall konsultasjoner/tiltak per pasient/pasientgruppe (det
siste for akontrollere for forskjeller i pasientsammensetning), pasientpopul asjon etter
diagnose og GAF-score samt antall pasienter pa venteliste og ventetid. Sa langt har kvaliteten
pa de pasientadministrative systemene innen voksenpsykiatrien vaat for darlige, men vil vagre
mulig etter hvert som minste basis datasett blir implementert. For barne- og ungdoms-
psykiatrien er datagrunnlaget av god nok kvalitet, men faindikatorer framstilles enna (jfr.
Vedleggstabeller Halsteinli et al 1998). Som et ledd i et slik arbeid vil det vaae gnskelig &
avklare hvordan forskjellene man framstiller skal falges opp, og av hvem.

L eder utdanningspr ogram

Vi viser i kapittel 10 til den svake formelle lederkompetansen ved poliklinikkenei vart mate-
ridle, og i kapittel 11 de betydelige ledelsesutfordringer disse institusjonene star overfor som
felge av behovet for fagutvikling og den pagaende organisasjonsutvikling. Det bar derfor
vurderes om det er behov for et program for lederutdanning innen sektoren.

13.4.4  Kunnskapsutfordringer

L edelsesfor mer

Det er i denne undersgkel sen avdekket tildels store potensielle spenninger som konsekvens av
de faglige debattene som foregar (jfr. kapittel 6 og kapittel 10). En utfordring ledere dermed
star overfor er hvordan man skal utvikle organisasjonene faglig og organisatorisk uten at man
mister kompetanse som falge av turnover (jfr. kapittel 10.3). Ved store poliklinikker det i til-
legg uklarhet rundt hvilken posigon og myndighet teamledere skal ha (jfr. kapittel 10.1). Ved
en del starre poliklinikker finner vi ogsa bredt sammensatte ledel sesforum som administra-
sionsrad. Samtidig vet vi for lite om hvilke konsekvenser de ledelsesformer som finnes har for
driften av poliklinikkene, og saalig hvilke ledel sesformer som er egnet for slike organisa-
soner.

Organisag onskultur

Vi har i kapittel 5 vist at det er en sammenheng mellom hgyproduktive poliklinikker (i for-
stéelsen antall konsultasjoner per behandler) og tid til Direkte pasientrelatert arbeid i aktivi-
tetsregistreringen. Det lave antallet behandlere vi har intervjuet ved hver poliklinikk gjer det
ikke mulig atrekke klare konklusjoner med hensyn til organisasjonskultur. De utsagnene fra
ledere og behandlere vi likevel har rundt organisasjonskultur og dilemmaet mellom be-
folkningsansvar og et fullverdig tilbud til den enkelte pasient (jfr. kapittel 7) impliserer at de
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heyproduktive poliklinikkenei stgrre grad har internalisert i behandlerne et fokus pa be-
folkningsansvar, og dermed hgyt antall konsultasoner og pasientrettet arbeid. | forhold til en
eventuell framtidig implementering av de gvrige funnene fra denne undersgkel sen er det der-
for et behov for & studere organisasjonskulturens betydning for produktivitet naamere.

Stordriftskonsekvenser

| kapittel to viser vi at data pa nasionalt nivaindikerer at det eksisterer stordriftsulemper i
voksenpsykiatrien, men ikke i barne- og ungdomspsykiatrien. | vart kvalitative materiale er to
store barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikker lavproduktive, mens en er hgyproduktiv.
Med tanke pa framtidig organisering av de polikliniske tjenestene er gkt kunnskap om stor-
driftsfordel er/ulemper anskelig. Denne rapportens funn tilsier searlig et fokus paledelse og
administragon samt grad av faglig spesialisering.

Forholdet behandlere —merkantilt personale

| analysene av produktivitet i kapittel to har vi sett pa produktivitetspotensialet uavhengig av
forholdet mellom antall behandlerdrsverk og merkantile arsverk ved poliklinikkene. En kunn-
skapsutfordring blir dermed om forskjeller i dette forholdet har konsekvenser for produktivi-
teten (jfr. dreftingenei kapittel 10.4 og forslagene under 13.4.2).

13.5 Samarbeid med farste- og andrelinjetjenesten

13.5.1 Oppsummering

Ifelge vart materiale (jfr. kapittel 4 og 12) brukes det i dag samlet sett lite ressurser til sam-
arbeid mellom poliklinikkene og eksterne instanser (farstelinjetjenesten og gvrige deler av
spesialisthel setjenesten). Samtidig finner vi stor variagjon i tid brukt pa dette, og hvordan
samarbeidet er organisert. Vi finner ingen sammenheng mellom grad av regelmessighet og tid
medgatt til samarbeid i henhold til aktivitetsregistreringen.

13.5.2 Lokale tiltak

Vi redegjar i kapittel 12 for ulike mater man har organisert samarbeidet pa. Ingen av organisa-
sjonsformene er spesielt arbeidskrevende, og et mulig lokalt tiltak kan dermed vaare & drafte
en omlegging av egne samarbeidsordninger i retning starre grad av regelmessighet.
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13.5.3 Nasjonale tiltak

Et av omrédene som dreftesi Stortingsmelding 25 (1996-97) er betydningen av poliklinikkens
samarbeid med andre deler av det offentlige tjenestetilbudet. Vi redegjer innledningsvisi
kapitlet for en viss politisk uenighet rundt barne- og ungdomspsykiatriens samarbeid med
barnevernet. Vi redegjer ogsafor at disse samarbeidsrel asjonene ikke er tydeliggjort i for-
skriftene, hverken for de barne- og ungdomspsykiatriske eller voksenpsykiatriske polikli-
nikkene (for de sistnevnte er det ikke egne forskrifter). Videre viser vi til Stortingsmelding 25,
hvor det antydes at en vil utvikle forskrifter for enkelte typer institugoner, samt radgivende
faglig veiledningsmateriell for hvordan tjenestetilbudene ber utvikles.

To funn om samarbeidsrelasioner i denne rapporten er viktig med tanke painnholdet i even-
tuelle framtidige forskrifter/rédgivende faglig veiledningsmateriell. | rapportens kapittel 12
viser vi at poliklinikkenei vart materiale selv oppgir a bruke lite tid til dette. | oppfalgingen
av denne rapportens fokus pa produktivitet (malt som direkte pasientbehandling) vil samar-
beid med gvrig tjenestetilbud kunne bli ytterligere nedprioritert. Vi viser i det sasmme kapitlet
at det er store variagoner i samarbeidsformer mellom poliklinikkene, og at man saalig har lite
overordnet samarbeid med gvrige instanser.

Vi vil derfor foresla at man pa bakgrunn av disse funnene gjennomgar forskriftsverket med
tanke pa & hjemle samarbeidet med farstelinjetjenesten og spesialisthel setjenesten tydeligere.

| kapittel 12 viser vi ogsa at Rikstrygdeverkets takster for offentlige poliklinikker ikke gir
gkonomisk uttelling for samarbeidstiltak ved de psykiatriske poliklinikkene, mens det for en
del annen poliklinisk virksomhet gies forhgyede takster for dette (takstgruppe 3,4,5 og 6). Sett
i lysav det gkte fokus pa poliklinikkenes inntjening er det rimelig & anta at ogsa takstene vil
haen vridning i retning direkte pasientbehandling, delvis pa bekostning av samarbeidstiltak.

Gitt at det er gnskelig med gkt tid til samarbeid med eksterne instanser, kan et mulig tiltak
vage at man gar gjennom behandlingsformene ved de psykiatriske poliklinikkene. Dette med
tanke pa & utvikle beskrivelser som kan hjemle bruk av takster i takstgruppe 3-6 ogsa ved de
voksenpsykiatriske og barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikkene.

13.5.4 Kunnskapsutfordringer

Samar beidende instanser vurderinger.

Vi har i kapittel 12 vist at det er ulike modeller for samarbeid med eksterne instanser, og i
kapittel 5.3.5. dreftet forhold omkring arbeidsdeling mellom poliklinikker, privatprakti-
serende spesialister og farstelinjetjenesten. Vi viser her ogsatil diskusjonen omkring hva som
er godt nok (jfr. 5.4.4.). Vi vet derimot mindre om hvilke vurderinger samarbei dende instanser
gjer av de forskjellige samarbeidsmodeller og ansvarsdeling, hvilke praksisformer og
prioriteringer som best tilfredsstiller disses behov. Det vil derfor vaare anskelig med gkt kunn-
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skapsutvikling pa dette omradet hvis poliklinikkene skal styrkes som del av behandlingsnett-
verket.

Samarbeid mellom voksenpsykiatri og barne- og ungdomspsykiatri.

Et omrade hvor vi har avdekket lite samarbeid er mellom barne og ungdomspsykiatrien og
voksenpsykiatrien. Arsaker til dette og mulige handlingsalternativer er dermed kunnskapsut-
fordringer man star overfor.

Samar beid mellom barne- og ungdomspsykiatri og bar nevern

Vi drefter | kapittel 5.3.5. arbeidsdelingen mellom poliklinikkene og avrige tjenestetilbud. Ett
av omradene vi bergrer er en organisasionsmodell hvor en behandler har spesielt ansvar for
samarbeid mot barnevernet. Ut fra et rent produktivitetsperspektiv er dette en lite produktiv
ordning, ettersom vedkommende behandler ikke skal tilby klientbehandling. Samtidig er det
hastet en del erfaringer i Sogn og Fjordane som ber studeres mer systematisk enn denne
studien har gjort. Vi vil derfor foresla at de (tildels forskjellige) organisasionsmodellene dette
fylket har valgt inngar i en mer systematisk studie av utfordringer og l@sningsmodeller knyttet
til forholdet mellom barnevern og barne- og ungdomspsykiatri.

Samarbeid mellom psykiatri og somatikk

Bade blant de voksenpsykiatriske og barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikkenei vart
materiale finner vi stor variagion i samarbeidsformer (faglig, organisatorisk og
lokaliseringsmessig) overfor somatiske institusjoner (sykehus). Dette er ikke bergrt | saxlig
grad i denne rapporten, og er derfor et omrade som ber studeres nearmere.
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AKTIVITETSSKIJEMA

Vedlegg 1

Skjemanr .: | |

Poliklinikk: | |

Poliklinisk virksomhet innen voksenpsykiatrien

Hver behandler fyller ut ett skjema for heleregistreringsperioden. Serettledning pa baksiden av arket.

1. Opplysninger om den som fyller ut skjemaet

Yrkesbakgrunn
1 O Psykiater

2 [J Lege uten spesialitet i psykiatri

5 [0 Psykiatrisk sykepleier
6 O Klinisk sosionom

30 Psykolog med spesialitet i klinisk 7 0 Annen sosionom

psykologi
4 [0 Annen psykolog

Antall ars poliklinisk erfaring totalt: |

Antall arspoliklinisk erfaring
ved denne poliklinikken:

8 [0 Annen

Kjenn: Alder:
10 Mann
2 0 Kvinne

Navn:

Team:

2. Antall timer poliklinisk virksomhet i registreringsperioden

DIREKTE PASIENTRELATERT ARBEID:

ANNET ARBEID:
Pasientrelatert”: Ikke pasientrelatert®:
Antall timer:  Antall timer:

med 1.linjetjenesten” ] ]

Antall timer:

Individualterapi Faglig rettledning (gitt)®
Familie/par/gruppeterapi Faglig rettledning (mottatt)®”
Hjemmebesak Kurs/studier av faglitteratur
Annen type terapi” Reiser
Pasienten ikke matt® Journalfgring

Konsultasjon til/samarbeid
Annen behandling:
Observasjon/undersgkel ser/ Konsultasgion til/samarbeid
utredning med spesialisthel setjenesten
Tester Annen konsul entvirksomhet®

Administragon
Interne mater
Annet”

Totalt: ] Totalt:
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Hvem skal fylle ut skjema?
Alle som driver voksenpsykiatrisk poliklinisk klientundersgkel se/behandling i 1gpet av
registreringsperioden.

KOMMENTARER TIL UTFYLLINGEN AV TIMER MEDGATT TIL POLIKLINISK
VIRKSOMHET
1) Terapiformer som ikke inngdr over (inkludert ansvarsgrupper), som miljeterapi, sosial trening
ol.
2) Pasientrelatert. Arbeid som gjeresi forhold til konkrete enkeltpasienter/saker.
3) Ikke pasientrelatert. Arbeid som er av generell karakter og ikke gjeresi forhold til en
spesifikk

pasient/sak.
4) Fagligrettledning. Mottatt selv eller gitt til andre innen psykisk helsevern. Deles
skjgnnsmessig

mellom pasientrelatert/ ikke pasientrelatert virksomhet.
5) Konsultagon til 1. linjetjenesten. Herunder sosialkontor, primaerhel setjenesten, trygdekontor
ol.
6) Inkluderer anonyme konsultasjoner, foredrag, undervisning.
7) Inkluderer brevskrivning o.l. i forbindelse med pasientsaker.
8) Dette er ventetiden — Resten av tiden fordeles ut pa gvrige kategorier (etter tid medgatt).

Antall forskjellige pasienter i |gpet av registreringsperioden (flere konsultasjoner/kontakter om samme pasient i
Igpet av 14.dagersperioden teller som en pasient innen hver av de to hovedkategoriene).

Antall forskjellige pasienter Alene Sammen med flere behandlere ved
poliklinikken

Hovedterapeut” | Koterapeut 2

Direkte pasientrelatert arbeid

Annet Antall pasienter hvor du kun
pasient- har hatt denne kontakttypen i
relatert Jlepetavperioden |
arbeid Antall pasienter hvor du ogsa
har hatt Direkte pasientrelatert
arbeid i |gpet av perioden.

Antall pasienter ikke mett i 1gpet av
perioden

Vi erkjenner at det er vanskelig gi et helt korrekt antall innen hver av disse kategoriene, men ber om at du gir
et best mulig andlag.

1) Det kan ikke vaae mer enn en hovedterapeut pr. behandler
2) For at man skal fere opp en pasient som , sin“ makontakten ha vaat av minst 15. minutters varighet.
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SINTEE Unimed Skjemanr.: | |
Norsk institutt for sykehusfor sknin
Y g Poliklinikk: | |

AKTIVITETSSKIJEMA
Poliklinisk virksomhet innen barne- og ungdomspsykiatrien

Hver behandler fyller ut ett skjema for heleregistreringsperioden. Serettledning pa baksiden av arket.

1. Opplysninger om den som fyller ut skjemaet

Yrkesbakgrunn : . )
10 Pk et 5[] Psykiatrisk sykepleier TJDmI\;I]énn Alder:
2 0 Lege uten spesialitet i psykiatri 6 0 Klinisk sosionom 2 [ Kvinne

3 0 Psykolog med spesialitet i klinisk 7 0 Annen sosionom
psykologi 8 0 Klinisk pedagog

4 0 Annen psykolog iODDAAr\men pedagog Navn:
nnen '

Antall ars poliklinisk erfaring totalt: |

Antall arspoliklinisk erfaring
ved denne poliklinikken:

| Team:

2. Antall timer poliklinisk virksomhet i registreringsperioden

DIREKTE PASIENTRELATERT ARBEID: ANNET ARBEID:
Pasientrelatert?: Ikke pasientrelatert®:

Antall timer: Antall timer:  Antall timer:

Individual terapi Faglig rettledning (gitt)?

Familie/par/gruppeterapi Faglig rettledning (mottatt)®

Hjemmebesak Kurs/studier av faglitteratur

Annen type terapi® Reiser

Pasienten ikke matt® Journal fering

Konsultagon til/samarbeid

Annen behandling: med 1.linjetjenesten® I:l |:|

Observagjon/undersakel ser/ Konsultasjon til/samarbeid
utredning med spesialisthel setjenesten
Tester Annen konsulentvirksomhet®
Administragon
Interne meter
Annet”
Totalt: |:| Totalt:
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Hvem skal fylle ut skjema?
Alle som driver barne- og ungdomspsykiatrisk poliklinisk klientundersgkel se/behandling i
| gpet av registreringsperioden.

KOMMENTARER TIL UTFYLLINGEN AV TIMER MEDGATT TIL POLIKLINISK
VIRKSOMHET
1) Terapiformer som ikke inngdr over (inkludert ansvarsgrupper), som miljeterapi, sosial
trening
o.l.
2) Pasientrelatert. Arbeid som gjeresi forhold til konkrete enkeltpasienter/saker.
3) Ikke pasientrelatert. Arbeid som er av generell karakter og ikke gjeresi forhold til en
spesifikk
pasient/sak.
4) Faglig rettledning. Mottatt selv eller gitt til andre innen psykisk helsevern. Deles skjgnns
messig mellom pasientrelatert/ ikke pasientrel atert virksomhet.
5) Konsultagon til 1. linjetjenesten. Herunder sosialkontor, primearhel setjenesten, kommunal
barneverntjeneste, PP-tjenesten, skole, trygdekontor o .
6) Inkluderer anonyme konsultasjoner, foredrag, undervisning.
7) Inkluderer brevskrivning o.l. i forbindelse med pasientsaker.
8) Dette er ventetiden — Resten av tiden fordeles ut pa gvrige kategorier (etter tid medgatt).

Antall for skjellige pasienter i |gpet av registreringsperioden (flere konsultasjoner/kontakter om samme pasient
i lgpet av 14.dagersperioden teller som en pasient innen hver av de to hovedkategoriene).

Antall forskjellige pasienter Alene Sammen med flere behandlere ved
poliklinikken
Hovedterapeut” | Ko-terapeut 9

Direkte pasientrelatert arbeid

Annet Antall pasienter hvor du kun
pasient- har hatt denne kontakttypen i
relatert Jdepetavperioden |
arbeid Antall pasienter hvor du ogsa
har hatt Direkte pasientrelatert
arbeid i |gpet av perioden.

Antall pasienter ikke mett i 1gpet av
perioden

Vi erkjenner at det er vanskelig & gi et helt korrekt antall innen hver av disse kategoriene, men ber om at du gir
et best mulig andag.

1) Det kan ikke vaare mer enn en hovedterapeut pr. behandler
2) For a man skal fere opp en pasient som , sin“ makontakten ha vaat av minst 15. minutters varighet.
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Skjemafor registrering av antall pasienter i Igpet av 14-

dager sperioden

Direkte pasientrettet arbeid

Annet
pasientrel atert
arbeid

Pasienten
ikke meatt

Pasientens navn

Alene

Sammen med andre behandlere

Som hoved- Som ko-terapeut?
terapeut”

Bruk dette gjennom begge de to ukene. For at det skal bli lettere & fylle ut har vi lagt
inn skjemaet paside 2 i aktivitetsregistreringsskjemaet her. Tallene skal overferestil
neste side pa dette skjemaget farst (her stér forklaring av skjemaet)! Overfer sa disse

talleneftil side 2 pa Aktivitetsregistreringsskjemagt.

1) Det kan ikke vaae mer enn en hovedterapeut pr. behandler
2) For at man skal fere opp en pasient som,,sin“ makontakten havaat av minst 15. minutters varighet.
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Antall forskjellige pasienter i |gpet av registreringsperioden (flere konsultasjoner/kontakter om samme pasient i lgpet av
14.dagersperioden teller som en pasient innen hver av de to hovedkategoriene).

Antall forskjellige pasienter Alene Sammen med flere behandlere ved poliklinikken
Hovedterapeut” K o-terapeut?
Direkte pasientrelatert arbeid | I Il
Annet Antall pasienter hvor du kun har hatt denne v
pasient- | kontekttypenilgpetav perioden |
relatert Antall pasienter hvor du ogsa har hatt Direkte \%
arbeid pasientrelatert arbeid i | gpet av perioden.
\

Antall pasienter ikke mett i | gpet av perioden

Vi erkjenner at det er vanskelig & gi et helt korrekt antall innen hver av disse kategoriene, men ber om at du gir et best
mulig anslag.

1) Det kan ikke vaare mer enn en hovedterapeut pr. behandler
2) For at man skal fere opp en pasient som, sin“ mékontakten ha vaat av minst 15. minutters varighet.

Forklaring til skjemaet:

Ved Direkte pasientrelatert arbeid:

Antall pasienter du har vaat alene om gjennom hele registreringsperioden overferestil celle
I

Antall pasienter hvor du har veart sammen med en annen behandler, og hvor du har veat
hovedterapeut, overfarestil cellell.

Antall pasienter hvor du har vaat sammen med en annen behandler, og hvor du har vaat ko-
terapeut, overfarestil cellelll.

Ved Indirekte pasientrelatert arbeid:

Antall pasienter du kun har hatt Indirekte pasientrelatert arbeid i forhold til (alene eller
sammen med andre behandlere) overfarestil celle V.

Antall pasienter du bade har hatt Indirekte pasientrelatert arbeid og Direkte pasientrettet
arbeid i forhold til overferestil celle V.

Pasienter ikke matt

Her gnsker vi at du setter opp antallet pasienter som ikke har maitt til avtalt konsultason i
celleVI.

Antall pasienter skjema2
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Daglig timer egisteringsskjema (hjelpemiddel i forhold til utfylling av
Aktivitetsregistreringsskjema)

Dag:

Tidspunkt | Aktivitet

08.00

09.00

10.00

11.00

12.00

13.00

14.00

15.00

16.00

17.00

For ahjelpei utfyllingen har vi pa baksiden av dette skjemaet satt opp tabellen disse
registreringene skal inni (hvilke kategorier) i aktivitetsregistreringsskjemaet. Det vil
sannsynligvis lette den endelige summeringen om du fyller ut det pa baksiden
daglig.



IK - 2706

Vedlegg 4

DIREKTE PASIENTRELATERT ARBEID:

ANNET ARBEID:

Pasientrelatert”: |kke pasientrelatert”:

Antall timer:
Antall timer: Antall timer:

Individualterapi Faglig rettledning (gitt)”
Familie/par/gruppeterapi Faglig rettledning (mottatt)”
Hjemmebesak Kurs/studier av faglitteratur
Annen type terapi” Reiser
Pasienten ikke mett” Journalfering

Konsultasjon til/samarbeid
Annen behandling: med 1.linjetjenesten” I:’ I:’
Observasgjon/undersgkel ser/ Konsultasjon til/samarbeid
utredning med spesialisthel setjenesten
Tester Annen konsulentvirksomhet”

Administragon

Interne meter

Annet”

KOMMENTARER TIL UTFYLLINGEN AV TIMER MEDGATT TIL POLIKLINISK
VIRKSOMHET

Y Terapiformer som ikke inngdr over (inkludert ansvarsgrupper), som miljeterapi, sosia
trening o.l.

Pasientrelatert. Arbeid som gjeresi forhold til konkrete enkeltpasienter/saker.

Ikke pasientrelatert. Arbeid som er av generell karakter og ikke gjaresi forhold til en
spesifikk pasient/sak.

Faglig rettledning. Mottatt selv eller gitt til andre innen psykisk helsevern. Deles
skjgnnsmessig mellom pasientrel atert/ ikke pasientrel atert virksomhet.

Konsultagon til 1. linjetjenesten. Herunder sosialkontor, primaerhel setjenesten,
kommunal barneverntjeneste, PP-tjenesten, skole, trygdekontor o |.

Inkluderer anonyme konsultasjoner, foredrag, undervisning.

Inkluderer brevskrivning o.l. i forbindelse med pasientsaker.

Dette er ventetiden — Resten av tiden fordeles ut pa evrige kategorier (etter tid medgatt).

2)

3)

4

5)

6)

7
8)
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L ederintervjuer —Intervjuguide —vergon 3 (12/1-98):

Momentliste for hvilken dokumentasjon vi gnsker oss:

« Arsmeldinger
e Virksomhetsplaner
»  MaAsetting for poliklinikken

@vrig opplysning vi gnsker fra det farsteintervjuet:

(her ensker vi bade opplysninger om na-tilstanden og forholdenei 1998)

Bemanning

1. Antall &rsverk (her ansker vi bade faktisk bemanning, de som er utei ulike
permisjoner og "refusjonskrevde” arsverk

Profesjonsfordeling

Antall og type profegon i utdanningsstilling

Spesialistkompetanse

Administrative arsverk

Turnover — hvor mange har sluttet og begynt i Igpet av 1998

oM wWN

Organisering (intern)

L ederorganisering (hvem inngar). Fa her tak i de ulike nivaene.

Evt. teaminndeling (sterrelse og "inndelingsformal” — sektor/faglig)
Tilsettingsprosedyre — hvem er med — hvor mye ressurser brukes?

WP

Organisering (ekstern)
1. Hvordan er poliklinikken organisert i forhold til den evrige
spesialisthel setjenesten (psykiatri og somatikk)?
2. Huvilket ansvar har poliklinikken forhold til gvrige institusjoner/instanser
(tilsyn/faglig ansvar)? Her er vi ogsa interessert i omfang.

* Administrative forhold

1. Hvagjer de enkelte lederne ved poliklinikken av administrative oppgaver? Med
tanke pa uklarheter rundt hva som er administrasion og fag ber vi her sparre hva
de gjar som ikke er direkte pasientrelatert. Her er vi ute etter bade faglige og
administrative ledere, pa alle de niva hvor de kan identifisere ledere.

Stikkord:

- Internt

- Mot 1. linjetjenesten

- Mot statlige myndigheter

- Mot fylkesadminisitrason

- Mot 2. linjetjenesten foravrig (somatikk/psykiatri)

- regional virksomhet
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2. Hvagjer kontorpersonalet? Oppgaver og omfang av disse.

K ompetanse pa poliklinikken/hos behandlere
| hvilke behandlingsformer/metoder?
EDB-kompetanse

Administrativ kompetanse

WP

»  @yeblikkelig hjelp-funksjon
- Hva gar med av kapasitet?
- Hva er konsekvbensen av den mht. produktivitet?

* Fysiskeforhold

1. Grovskisse over romfordelig etc (plantegning), ogsa om det er fordelt over flere
bygg

Tilgjengelighet pa EDB-utstyr

Annet?

wnN

« Er produksjonen av behandlede pasienter/tiltak per behandler &rsverk salav
som nasjonal statistikk antyder?

Vi ber i lederintervjuene om utskrift av

- antall pasienter pr. behandler

- antall konsultasjoner pr. behandler

- antall pasienttimer pr. behandler

- Samlet antall "unike” pasienter behandlet ved poliklinikken

fra deres eget pasientadministrative system, for to perioder;

1. aktivitetsregistreringsperioden (ma ngdvendigvis vente til manedsskiftet
februar/mars

2. andre halvéar 1998.

Dette kan vi sd sammenholde med nasjonal statistikk, vart eget
aktivitetsregistreringsskjema og senere diskutere med behandlere.

* Flytskjema

Vi vil hamed/utvikle flytskjema der for &identifisere viktige element rundt sentrale

omrader ved poliklinikkene

1. Inntaksprosedyre

2. Behandling (her ber vi presisere at det er de viktigste/sterste pasientgruppene vi
vil sperrei forhold til)

3. Utskriving

4. Journalfering

5. Annet?
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I ntervjuguide behandlere;

Egne og poliklinikkens aktivitetstall

Kommentarer rundt aktivitetsregistreringen
Hvordan var den afylle ut —er det omréder du mener burde vaat utdypet?
Var perioden representativ?
Hvilke kommentarer har du til hva denne forteller om din og poliklinikkens
prioriteringer?
Bring her inn bade
- behandleren
- den aktuelle poliklinikken
- sektoren (VP/BUP

WN P e

- ca 1/3 brukt til direkte pasientbehandling (VP), ca20% i BUP
- ca 40% brukt til indirekte pasientbehandling
- at den starste variagionen finner vi blant behandlerne

Egne arbeidsfor mer

* Hvordan arbeider du vanligvis med en klient (ikke terapiformer). Del inn
»pasientpopulagionen” dini 3-4 (eller hvadu mener er relevant antall grupper), og
beskriv hvem de er, og hvordan du arbeider i forhold til de: Ta gjerne
utgangspunkt i en typisk pasient:

1. interne samarbeidsrelasjoner underveisi et «vanlig forlgp» for hver av gruppene

- i teamet (kliniske konferanser/diagnostiske meter/teammegter m.m.)

- egen profesjon

- andre profesjoner

- faglig ledelse

Dette hadde vaat gunstig afainndelt i

- Far konsultasjonsserien starter

- Far/under og etter hver konsultasjon

- Ellersunderveisi behandlingen

- Nar konsultasjonsserien skal avsluttes

2. eksterne samarbeidsrelagioner underveisi et «vanlig forlgp» for hver av gruppene
- mot farstelinja (hvem i safall)
- f.eks. ansvarsgrupper

- mot spesialisthel setjenesten (hvem i safall)
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3. Hvor lengedeer i behandling
- uker/maneder/ar
- hvordan avgjeres avslutning?
- standardisert, eller i all hovedsak opp til behandler/klient

4. og behandlingensintensitet
- Hvor ofte har de konsultasjon

5. Konsultagonslengde og konsultasjonsavslutning

- 45 minutter/1 time som standard, med store muligheter for avvik

- 45 min./1 time som absolutt standard

- Hvagjer du nar ,,en bombe" slippes idet pasienten gar ut?

- Hvor mye bruker du vanligvistil for/etterarbeid i forhold til en konsultagjon
(nér bruker du mye/nér bruker du lite)?

6. Journalfaring

- Hvilke rutiner praktiseres?

- Hvaer grunnen til at shmye tid gar med til dette?
- Kan noe gjares for redusere den —i safall hva?

» | hvilken grad oppfatter du at tiden brukes hensiktsmessig, av deg selv og andre
faggrupper? Hvordan forklarer du dette?

M al settinger
« Hvaoppfatter du som malsettingene for driften ved poliklinikken?

1. Ansvar for a behandler befolkningen (populasjonsansvar) — eller a gi best mulig
tilbud til de som kommer inn?

» Oppfatter du at virksomheten sann den er i dag er i tréd med mal settingene? Utdyp
svaret.

Ressur sutnyttelse/produktivitet

» Er det saalige forhold du mener hindrer optimal ressursutnyttel se?

1. er det feksdlik at samarbeidsforholdenei selve grunnmodulen i det polikliniske
arbeidet - det tverrfaglige psykiatriske team - oppfattes som darlige og fungerer
som en sperre for kostnadseffektivt pasientrelatert arbeid?



IK - 2706 Vedlegg 7

Er det slik at faglig autonomi og tradigon gjer det vanskelig & fokusere pa
produktivitet, blant annet gjennom & styre behandlingen aktivt via opplysninger
fra pasientadministrative systemer?

Hva hadde blitt konsekvensene hvis man hadde redusert patiden brukt til faglig
oppdatering (veiledning og kurg/litteraturstudier)? Trekk her fram bade positive
0g negative.

Hvor mange pasienter har du til enhver tid ansvaret for a sitte med av gangen?

Hvor mange av disse er aktive apsienter (dvs. har du i behandling)?

Hvis du skulle velge, hvor mange pasienter burde du hatt?

i lgpet av en dag?
i lgpet av aret?

Hvor hyppig er det uenigheter om behandlingsopplegget, og hva bestéar
uenighetene i? Hvilke konsekvenser gir evt. uenigheter her?

Har du forslag til endrede arbeidsformer og ansvarsfordeling pa denne
poliklinikken?

Hvorfor mener du dettei safall vil vaare en bedring?

Hvavil vaae de negative konsekvensene av dette (for deg/din faggruppe og for
andre faggrupper — og for pasientene)?

Hvilke konsekvenser vil de gi i forhold til antall behandlede pasienter/antall
konsultasjoner?

En av temaene vi vil spgrreom under dette punktet er ledelsesformer —blant
annet faglig autonomi vs. faglig styring?

Hva er den ideelle ledelsesformen ved en poliklinikk etter din mening?
Sette dette opp mot den du na har —og funder litt rundt konsekvenser av
dagens ordning og konsekvenser av eventuell endringi retning idealet

Ellers har vi ogsa spurt om en del rundt
inntak, behandling, utskriving, journalfering i de farste lederintervjuene. Dette bar — i
fall det er noe vi lurer pa mht. hensiktsmessighet e.l. - bringe inn i intervjuene.
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Er produksonen av behandlede pasienter/tiltak per
behandlerarsverk salav som nasjonal statistikk
antyder?

En problemstilling knyttet til dette progjektet er om produksjonen av behandlede
pasienter/tiltak per behandlerdrsverk salav som nasjonal statistikk antyder (jfr.
innledning). | denne delen av rapporten presenteres forhold som er av betydning for
nevneren i braken; antall behandlerarsverk. Er antallet behandlerarsverk som figurerer
i nasjonal statistikk det reelle antallet rsverk som legges ned i poliklinisk drift? Fire
forhold er trukket fram pa ulike steder gjennom rapporten; refusjonsberettigede
arsverk, samarbeid med spesialisthel setjenesten, forhold knyttet til
behandler/pasientrel agionen og administragon. | dette vedlegget draftes
refusjonsberettigede arsverk og samarbeid med spesialisthel setjenesten.

1.1 Refusjonsberettigende ar sverk.

| nasjonal statistikk ber man i Samdata psykiatri om antallet polikliniske arsverk pr.
31/12. Her ber man om antallet &rsverk etter profesjon, og skiller ikke mellom
refusjonsberettigede og ikke refusjonsberettigede arsverk.

En av de barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikkene har ett arsverk knyttet opp
mot kommunalt og fylkeskommunalt barnevernsarbeid. Dette arsverket er ikke
refusjonsberettiget, men inngadr palinje med gvrige behandlerdrsverk i Samdata
psykiatri. Det innebagrer at antallet konsultasjoner pr. &rsverk blir for lavt'. Denne
organisasjonsformen er savidt vi vet relativt unik for dette fylket, og man er i tillegg
ferd med & endre den. Poenget med a trekke dette fram her er ikke denne
organisasjonsformens konsekvenser for produktivitet, men at konsekvensen av at
nagional statistikk ikke skiller mellom refusjonsberettigede og ikke

refus onsberettigede stillinger innebaarer at man overestimerer antallet faktiske
behandlerdrsverk, og dermed underestimerer antallet konsultasjoner pr. behandler pr.

dag.

Fram il i dag har man ikke tatt hgyde for at en del stillinger innen poliklinisk
virksomhet er forutsatt dikke vaae fullverdige polikliniske stillinger. Dette har
uheldige konsekvenser for produktivitetsoppfatningen i nagonal statistikk, i forholdet
mellom fylkeskommunen som arbeidsgiver og den enkelte poliklinikk og i siste
instans ogsa mellom den enkelte behandler i slik funksjon og ledelsen ved den enkelte
poliklinikk. | vart materiale varierer innslaget av behandlerei videreutdanning (som
klinisk spesialist — tillegg kommer et ukjent antall som tar spesialiseringer ut over
dette) i prosent av antall behandlerstillinger mellom 11% og 54%. | gjennomsnitt er
rundt hver fjerde stilling i en slik posisjon®

| tréd med det som ellers er draftet under dette punktet er det derfor grunn til &
revurdere dagens statistikkpraksis med at behandlerei

* For 1997 ville forskjellen vaat: Samdata-tall: 736 konsultasioner p& 5,1 behandlerdrsverk i 230
dager= 0,63 konsultagioner pr. behandler pr. dag. ”Korrigerte” Samdata-tall: 736 konsultasjoner pa 4,1
arsverk i 230 dager= 0,78 konsultasjoner pr. behandler pr. dag. Forskjellen mellom disse to er paca
20%.

?Tallet er likt patvers av sektorene. Det er sannsynligvis hayere innen barne- og ungdomspsykiatrien
palandsbasis, ettersom det i perioden kun var 1 sosionomstilling og 1,7 pedagogstilling.
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utdanningsstilling/videreutdanningsposisjon’ teller som fulle &rsverk. Som det
framgér av denne oversikten er det ikke mulig & beregne konsekvensen ngyaktig, en
kompliserende faktor ut over det som er angitt er at deltakelse i mye av kurstilbudet
og delvis veiledningen fordrer reisetid i tillegg. Ut fraintervju med behandlere under
spesialisering/videreutdanning medgar det ogsd en viss tid til forarbeid fer veiledning,
for & gjere veiledningen sa malrettet som mulig (dette varierer sterkt etter lokal
praksis). Vi vil derfor foresa at en vurderer en reduksjon i starrel sesorden 25-30% for
behandlere under godkjent spesialisering/videreutdanning’. K onsekvensene med
hensyn til produktivitet etter en slik endring er ikke ubetydelig, ved at en reduserer
antallet behandlerstillinger med 6-8%.

1.2 Samarbeid med spesialisthelsetjenesten.

Ved en av de voksenpsykiatriske poliklinikkene har et sykepleieteam pa 3 arsverk sitt
arbeid knyttet opp mot det somatiske sykehuset. Det arbeidet som gjares her er heller
ikke refusjonsberettiget, og deres arbeid registreres ikke som polikliniske
konsultasjoner. Antallet polikliniske 8rsverk blir dermed overestimert’.

Et mer utbredt forhold er tilsynsordninger i forhold til psykiatriske sykehjem i
voksenpsykiatrien og behandlingshjem i barne- og ungdompsykiatrien. En
voksenpsykiatrisk poliklinikk i vart materiale har tilsynsansvar i forhold til et bo- og
behandlingssenter. Dette senteret har 3 avdelinger med totalt 38 pasienter. Tilsynet
utfaresi praksis ved at 3 psykiatere/leger ved poliklinikken har en ukedag ved hver
sin avdeling ved sykehjemmet. Arbeidet bestar badei deltakelsei ulike kliniske mater
samt samtaler med enkeltpasienter. Denne tilsynsordningen innebaaer dermed at 3/5
legedrsverk i realiteten ikke utfarer poliklinisk virksomhet slik den er definert og
rapportert i nasjonal statistikk®.

En tilsvarende tilsynsordning finner en ogsa ved en degntilknyttet poliklinikk i vart
materiale, hvor tilsynsordningen omfatter 5 810 institusjoner. Tilsynet uteves
manedlig over en dag, av lege.

Ved flere voksenpsykiatriske poliklinikker i vart materiale inngdr ogsa legene i
vaktberedskapen ved dggnavdelinger, og denne tiden avspaseresi ”poliklinikktiden”.
Omfanget av dette har vaart vanskelig & beregne for poliklinikkene.

® Ikke alle som tar videreutdanning gjer dette i en utdanningsstilling. Likevel mé alle som gjennomgér
et spesialiserings gp oppfylle de krav profesjonsforeningene stiller til veiledning og kurs, og de péfarer
i realiteten poliklinikkene den samme " belastning”.

‘Som eksempel kan trekkes fram at ved en poliklinikk i vért materiale har behandlerne et
produktivitetskrav p& 220 konsultasjoner per ar, mens utdanningskandidatene har et krav om 60% av
dette. Ca 25% av behandlerstillingene er utdanningsstillinger, og denne reduskjonen utgjar for
poliklinikken dermed en 7%-poengs forskjell (henholdsvis 0.96 og 0,89 konsultasjoner per
behandlerdagsverk).

°* N& man i Samdata psykiatri inkluderer alle &rsverkene her fér vi for 1997 17,9 &rsverk, med en total
produksion pa 3087 konsultasjoner. Et drsverk pa 230 dager innebagrer 0,76 konsultasjoner pr.
behandler pr. dag. Hvis man holder sykepleieteamet utenfor gir dette 0,91 konsultasjoner, en gkning pa
11%.

® . Med basisi tallene for Samdata psykiatri 1997 far vi falgende forskjell for denne poliklinikken; 1997
11,9 arsverk, med en total produksjon pa 3694 konsultasjoner. Et &rsverk p& 230 dager innebagrer 1,35
konsultasjoner pr. behandler pr. dag. Hvis man holder de 3/5 legedrsverkene utenfor gir dette 1,42
konsultasjoner, en gkning pa 7%.
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Et tilsvarende forhold finner vi ogsa ved en av de barne- og ungdomspsykiatriske
poliklinikkene, hvor flere arsverk har hatt behandlingshjem som sitt faste
arbeidsomrade, samtidig som de har inngétt i poliklinikkens arsverksinnsats.

1.3 Konklugon.

Oppsummert er det mye som tyder pa at nasjonal statistikk grunnet forhold knyttet til
refusjonsberettigede arsverk og samarbeid med spesialisthel setjenesten opererer med
et for hgyt arsverkstall.
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I Stortingsmelding nr. 25 (1996-97) Apenhet og helhet ble
det vist til nasjonal statistikk som viste et lavt antall
konsultasjoner per dagsverk i voksenpsykiatriske- og
barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikker. Med
bakgrunn i blant annet disse tallene, foreslo Sosial- og
helsedepartementet i Stortingsmeldingen en storre
evaluering av arbeidsformene ved de psykiatriske
poliklinikkene.

SINTEF Unimed NIS har pa oppdrag fra Statens helsetilsyn
foretatt en evaluering av arbeidsformer og produktivitet
ved voksenpsykiatriske og barne- og ungdomspsykiatriske
poliklinikker. 12 poliklinikker, likt fordelt mellom
voksenpsykiatri og barne- og ungdomspsykiatri, inngar i

evalueringen.

Basert pa nasjonal statistikk antyder evalueringen et
potensiale for okt produktivitet pa 25-30% ved
poliklinikkene, I en egen aktivitetsregistrering finner en
at mellom 1/4 og 1/3 av behandlernes tid medgar til
direkte pasientkontakt. Evalueringen gar inn pa inntaks-
prosedyrer, gyeblikkelig hjelp, pasientbehandling, avslut-
ningsprosedyrer, tverrfaglig samarbeid og
arbeidsfordelingen mellom poliklinikker og ovrige
tjenestetilbud, journalfering, kompetanseutvikling,
administrasjon og ledelse, Et gjennomgadende trekk er stor
variasjon i arbeidsformene, Avslutningsvis foreslas lokale
og nasjonale tiltak, og det identifiseres omrader hvor det
er ytterligere kunnskapsbehov.

Rapporten er skrevet av forskerne Trond Hatling og Jon
Magnussen. @vige medarbeidere har veert Helge Hagen,
Pal Ulleberg, Hans Lovdahl og Ole Audun Rostad.

Statens helsetilsyn

Trykksaksbestilling:
TIf.: 22 24 88 86 Faks: 22 24 9590

E-post: trykksak @hel setil synet.dep.telemax.no

Internett: http://www.hel setilsynet.no
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