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Bakgrunn og organisatorisk forankring

Psykiatrisk senter for Tromsg og omegn er et distriktspsykiatrisk senter for Tromsg og fire
nabokommuner. Senteret er organisert som en avdeling ved Universitetssykehuset Nord-Norge.
Siden etableringen i 1998 har hovedtrekkene i avdelingens struktur og organisasjonsplan veert
opprettholdt. Avdelingen har over tid utviklet et mer totalt spesialisthelsetjenestetilbud innenfor
psykisk helsevern for opptaksomradet. Dette har skjedd ved at avdelingen har fatt overfart
stgrstedelen av sentralsykehusressursene for opptaksomradet. Vi har blant annet inkludert akutt-
psykiatrisk sengepost i var avdeling. I tillegg er antall kommuner senteret skal dekke gkt.

Pa denne bakgrunn er antall sengeposter gkt fra 1 til 4, sengetallet fra 12 til 31. 1 2014 er det 195
stillingshjemler i avdelingen mot 72 ved etableringen i 1998.

Etter hvert som avdelingen har vokst, har det blitt mer krevende a fa helhetlig styring og god
ressursutnyttelse. Avdelingen jobber ofte under stort press med lange ventelister ved
poliklinikken og stort overbelegg i sengeenhetene. Det er utfordrende a fa overfart tilstrekkelige
oppgaver til kommuneniva.

Psykiatrisk senter for Tromsg og omegn forsgker a lgse arbeidsoppgavene slik at man i starst
mulig grad ivaretar samtidighet, samarbeid og overlappende tilbud med primarhelsetjenesten.
Dette er i trad med overordnede statlige faringer. Utfordringene vare er likevel a fa til ngdvendige
avgrensninger og tydelige prioriteringer. De nasjonale faringene synliggjer at problemstillingene
vart senter erfarer, er sammenlignbare med utfordringene i mange andre DPS-er— serlig med
henblikk pa overbelegg i sengenhetene og utfordringer med a fa overfart oppgaver til
kommunehelsetjenesten.

Avdelingen trenger gkt handlingsrom som blant annet ma brukes til & bistd kommunene med
veiledning slik at de kan ta starre ansvar for flere allmennpsykiatriske behandlings- og
omsorgsoppgaver.

Problemstilling og malsetting

Avdelingen har for lange ventelister ved voksenpsykiatrisk poliklinikk og overbelegg ved
akuttpsykiatrisk sengepost.

Effektmal:
Ved gjennomfgring av systematisk veiledning til kommunehelsetjenesten og styrking av
ambulant og poliklinisk virksomhet, skal feerre pasienter innlegges i akuttpost og i dggnenheter.

Resultatmal:

1: Dggnenhetene er rustet opp slik de patar seg alle behandlingsoppgavene som ikke krever
rammene til en akuttpost. Institusjonsinnleggelser av avlastende karakter er forskjgvet til
kommuneniva.

2: Avklart arbeidsfordeling og godt samarbeid mellom akutteam, ambulant psykoseteam og
elektiv poliklinikk. Ressursene i teamene er dimensjonert riktig i forhold til teamenes oppgaver.

3: Avdelingen har innarbeidet systematisk brukerperspektiv og har et godt system der vi far
tilbakemelding fra samarbeidspartnerne vare.



Analyse og argumentasjon

Helsevesenet beskrives ofte organisert som en behandlingskjede. Hver del i kjeden har sitt
avgrensede behandlingsomrade. Pasientene sendes videre nar man har utfgrt sin del av
behandlingen. | psykisk helsevern er det ofte vanskelig a gi beskrivelser av en tilstand som pa en
tydelig mate forteller hvor i behandlingskjeden problemet hgrer hjemme.

For a sikre bedre sammenheng og kontinuitet i behandlingen, ble det i 1998 foretatt en
omorganisering av var avdeling. Det ble etablert behandlingsnettverk som et alternativ til
behandlingskjede — bade nar det gjelder organisering av avdelingen og nar det gjelder klinisk
behandlingssamarbeid. | et behandlingsnettverk har ulike deler et samtidig ansvar for a utvikle
tilbudet i den enkelte sak. En pasient innlagt i en psykiatrisk sengepost, har bade familie, fastlege
og kanskije ogsa en psykiatrisk helsearbeider i kommunen eller en poliklinisk behandler. For oss
har det vaert viktig a ha tydelige strukturer som kan opprettholde denne samtidigheten. Et
eksempel pa en slik struktur er at poliklinisk behandler alltid er en del av behandlingsgruppen til
pasienten ogsa mens sistnevnte er innlagt. Et annet kontinuitetsprinsipp er at polikliniske
behandlere pa faste dager jobber ute pa fastlegekontor sammen med fastlegene. Vare ambulante
team jobber tett sammen med psykiatriske helsearbeidere i kommunen i oppfalgingen av
pasienter med alvorlige psykoselidelser.

Det har altsa veert betydningsfullt for oss a fa til en organisering av virksomheten som i starst
mulig grad gjenspeilet de oppgavene en sa for seg i opptaksomradet. Man ville legge til rette for
at behandlerne i starst mulig grad kunne faglge den enkelte bruker, uavhengig av hvor i
organisasjonen vedkommende primart hadde fatt sitt behandlingstiloud. Man ville tilstrebe en
organisering hvor behandleren i stgrre grad var bundet til behandlingsoppgaven enn til en bestemt
driftsenhet i avdelingen. Det var viktig a fa til en struktur som skulle redusere sjansen for at
brukerne skulle havne pa “feil sted”.

Etter hvert som avdelingen har vokst, har det likevel blitt mer krevende a fa til helhetlig styring
og god ressursutnyttelse. Kontinuerlig overbelegg i sengepostene og for lange ventelister ved
poliklinikken er daglige utfordringer. VVare samhandlingsprosjekter med kommunene blir omtalt
som vellykket, men de har likevel ikke fart til mindre henvisninger til spesialisthelsetjenesten,
snarere tvert om. Var erfaring er at kommunene ikke i tilstrekkelig grad tar over oppgaver. Serlig
gjelder dette pasienter med langvarige og sammensatte psykiske og rusrelaterte problemstillinger.
Det er ogsa en vedvarende problemstilling at vare samarbeidende kommuner ikke tar imot
utskrivingsklare pasienter. Avdelingens sengekapasitet belegges til enhver tid av mellom 4 og 8
utskrivingsklare pasienter. Avdelingen jobber ofte under et stort press.

DPS skal vaere spesialisthelsetjenestens lavterskeltilbud. Men det skal likevel finnes en terskel.
Vi er blitt usikker pa om det innad i var avdeling er tilstrekkelig tydelige faringer pa hvor
terskelen skal veere, og om det gjares for store individuelle vurderinger i hvor lange
behandlingsforlgp den enkelte pasient far. Nar man erfarer at kommunen ikke er klar til & ta over
pasienten, forlenger vi vare tiloud. Den enkelte behandler erfarer det som uforsvarlig & avslutte
behandlingen nar det ikke er etablert tilfredsstillende kommunalt tilbud, selv om man vurderer at
pasienten kunne ha klart seg med kommunal oppfalging.

Det er et faktum at i de senere arene har etterspgrselen etter tjenester fra var avdeling blitt
betydelig starre enn det vi faktisk har ressurser til & gi. Denne utfordringen krever et nytt fokus pa
avgrensinger og prioriteringer. En viktig del av denne prioriteringsoppgaven blir a statte
kommunene pa en slik mate at de blir i stand overta de pasientgruppene som nasjonale faringer
sier at de skal kunne handtere.

Idealet er & kunne tilby helsetjenester tidlig nok slik at behovet for g-hjelp minimaliseres. For &
lykkes med a redusere g-hjelpshenvendelser ma det tilbys gode alternativer til innleggelser. Vi



ma komme i kontakt med pasienten lenge far saken blir satt pa spissen, og akuttinnleggelse er
eneste mulighet. Som helsevesen ma vi respondere raskt og ubyrakratisk pa henvendelser og vise
vilje til & vaere til stede for dem som trenger oss.

Var utfordring na er farst og fremst a bista/legge press pa primeerhelsetjenesten slik at de kommer
mer i front, samtidig som vi ma dreie tilbudet vart slik at vi kan komme inn fgr situasjonen

kulminerer til g-hjelp.

Fremdriftsplan med milepzeler

Beskrivelse av milepzl

Ansvarlig

Planlagt ferdig

Status

Endring av sengetall og Avdelingsleder 20. juni 2014 Pagaende endringsarbeid
behandlingsprofil til

degnenhetene

Etablere konsultasjonsteam Seksjonsleder for Etablert

for hjelp til avslutning av voksenpsykiatrisk

langvarige polikliniske saker | poliklinikken

Implementere rutinene for Avdelingsleder 20. juni 2014 Pagaende arbeid

registrering av
samhandlingsavvik av
utskrivningsklare pasienter

Etablere prosjektgruppe for
koordinering og
ressursfordeling mellom
ambulant team, akutt-team og
poliklinikk

Avdelingsleder

31. oktober 2014

Pagaende arbeid

Mgter med alle
fastlegekontor og kommunal
psykiatrisk helsetjeneste.
Avklaring av behov for
undervisning, veiledningog
felleskonsultasjoner

Seksjonsleder for voksen-
psykiatrisk poliklinikk og
praksiskonsulent

31. oktober 2014

Pagaende arbeid

Brukerundersgkelse, Bruker
Sper Bruker

Erfaringskonsulent

31. oktober 2014

Pagaende planlegging

Budsjett - ngkkeltall
Dette vurderes a veere et forbedringsprosjekt som vil forega innenfor eksisterende budsjett.

Konklusjoner og anbefalinger

Var vurdering er at dette utviklingsarbeidet vil bidra til a sikre bedre kvalitet og mer koordinerte
tjenester til befolkningen i vart opptaksomrade.
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