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Stor variagon i bruk av psykisk helsevern i Sogn og Fjordane
Innbyggjarane sin bustadkommune spelar e viktig rolle for i kva grad pasientar med same lidingar
far tenester fra spesialisthelsetenesta eller ikkje. Ogsa omfanget av hjel pa fra spesialisthel setenesta,
varierer fra kommune til kommune.
Lik tilgang pa hel setenester, uavhengig av bakgrunn og bustad, er eit sentralt prinsipp i norsk
helsevesen. Likevel syner bade tidlegare forsking og etablering av ulike «Helseatlas» at geografiske
skilnader er framstéande, ogsai Noreg («Helseatlas.no»; Suren et al., 2013). Kartleggingar av
omradevariasion viser variasjon i medisinsk praksis, og at helsetenester i stor grad er ulikt fordelt
bade internasionalt og i Noreg (Corallo et al., 2014; McPherson et al., 1982; Wennberg, 2010). Det
er usemje om det optimale nivaet for dei ulike tenestene. Stor variasjon utover naturlege lokale
ulikskapar i jukelegheit kan tyde pa at bade over- og underbehandling skjer parallelt, og utan at
aktgrane er seg bevisst dette.

Ogsa pa omrade der ein har utviklaretningslinjer for diagnostikk finn vi stor variagon. Det
er relevant & stille seg sparsmalet om variasjonane skuldast lokale og skiftande kulturar mellom
medisinsk personell (Suren et al., 2013; Wennberg, 2010). Kulturforskjellar er vist i Noreg nér det
gjeld tersklar for utskriving av sovemiddel og angstdempande medisinar (Bjorndal & Fugelli, 1989).
Det tek tid & endre slike kulturar og gjere tenestene meir vitskapleg funderte med tanke pa diagnostikk
og behandling, og det er ikkje sikkert om det let seg gjere (Prior, Guerin, & Grimmer-Somers, 2008).
| USA har John Wennberg vist at der er like store lokale variasjonar mellom akademiske senter og
universitetssjukehus som mellom andre institusjonar i helsetenesta. Slike variasionar gar «under
radaren» for det medisinsk forsvarlege (Wennberg, 2010).

| Noreg er det berre nokre studiar som har undersgkt variagion i tilvisings-, diagnose- og
behandlingspraksis (Forde, Breidablik, & Ogar, 2011; McPherson et a., 1982; Suren et d., 2013).
Dei fleste studiane som har undersgkt variasion innanfor geografiske omréde, har i hovudsak
pavist skilnader innanfor ulike somatiske behandlingsformer og forbruk i spesialisthel setenesta
(Corallo et al., 2014; McPherson et al., 1982). Dokumentasjonen tyder pa at vi har ein tilsvarande
geografisk variagon ogsdinnanfor psykisk helsevern, sjglv om forskinga her er mindre omfattande
(Bjorndal & Fugelli, 1989; Suren et a., 2013). Farekomst av utviklingsforstyrringar og nevrologiske
gukdommar hos barn i norske fylker viste store forskjellar i diagnostikk av ADHD og autisme,
og mindre variagionar nar det galdt nevrologiske sjukdomar. Forfattarane konkluderte med at det

er grunnlag for a stille sparsma om hel sevesenet i Noreg oppnar mal setjinga om likeverdig og
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sikkert helsetilbod. Samdatarapport 16/2017 skriv i innleiinga: «Variasionene blir ofte sterre nar vi
studerer spesifikke pasientgrupper, typer behandling eller aldersgrupper enn ndr vi ser pavariagoner i
tjenestene samlet» (Samdata 16/2017).

Vi har vist at primee hel setenesta sannsynlegvis er ein minst like sterk generator av

uheldig praksisvariagon som spesialisthel setenesta

Ei vanleg forklaring pa store forskjellar i handsamingsprakis er at tilbod av tenester fra
spesialisthel setenesta er forskjellig. Den rolla som primaerhel setenesta spelar som tilvisar, er i liten
grad fokusert. Lokale variagonar og kulturar for kva problem ein vil handsame sjelve, og nar ein
meiner eit problem er sa stort at ein ber om hjelp fra spesialisthel setenesta, ma sannsynlegvis spele ei
rolle. Kulturforskjellar i spesialisthelsetenestasi evne til samarbeid og ansvarsplassering av oppgaver
til primaarhel setenesta kan ogsa vere viktige (Watts, Shiner, Klauss, & Weeks, 2011; Wennberg,
2010).

Pa bakgrunn av dette var feremalet med studien a undersakje

1 kommunevise variagonar av pasient- og konsultasjonsratar knytt til sentrale diagnosegrupper
innan det psykiske helsevernet for vaksne (PHV) og barne- og ungdomspsykiatrien (BUP)

2 variagonen mellom dei ulike distriktspsykiatriske sentera (DPS)

3 ikvagrad der var samanheng mellom tilvisingshyppigheit fra primaerhel setenesta og omfanget
av behandling som vart gjeve av spesialisthel setenesta for born og ungei fylket

4  omreisetidatil nagraste DPS var assosiert med pasientratanei PHV og BUP

Metode

Datakjelder
Helse Ferde sitt opptaksomradet omfattar rundt 110 000 innbyggjarar, fordelt pa 26 kommunar.
Innbyggjartalai kommunane varierer fra rundt 800 til nagrare 13 000, med eit gjennomsnitt paom lag
4200. Gjennomsnittleg reisetid til nagraste DPS er 60 minutt, og varierer mellom 10 og 205 minutt.
Basert painnspel frasentrale akterar i dei aktuelle fagmiljgai BUP og PHV vart data henta
fra elektronisk pasientjournal (EPJ) rapportar (D-6817 og D-6813) for eit utval diagnosegrupper
henta fra den elektroniske pasientjournalen (DIPS) for firedrsperioden 2012—-2015. Einskilddiagnosar
fra1CD-10 vart grupperteinn i kliniske diagnosegrupper. Diagnosegruppene som vart nyttai
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undersgkinga, var i BUP (med tilhgyrande diagnosekodar): hyperkinetiske forstyrringar — ADHD
(F90), &ferdsforstyrringar (F91) og angstlidingar i barndommen (F93).

For vaksne nyttavi fglgjande diagnosegrupper (med tilhgyrande diagnosekodar):
psykoselidingar (F20-29), bipolare lidingar (F30-31), depressive lidingar (F32—39) og
personlegdomsforstyrringar (F60-69). Vi valde hyppig farekommande diagnosar i ein tidsperiode
pafire & for & auke validiteten av funna vére. Falgjande variablar vart trekte ut fra rapportane
som grunnlag for analysane: polikliniske konsultasjonar, hovuddiagnose, alder og kjgnn, NPR-
nummer, primaatilvising og bustadkommune. | tillegg berekna vi reisetider fra kommunesentratil det
tilhgyrande DPS. Tilvisingsdiagnosar var ikkje mogeleg & ekstrahere pa konsistent vis.

Analysar ogresultatpresentag onar

Basert pa data fra firedrsperioden vart det konstruert alders- og kjennsjusterte ratar pr. 1000
innbyggjarar for talet patilvisingar (tilvisingsratar) og utferte polikliniske konsultasjonar
(konsultagionsratar) knytt til dei ulike diagnosegruppene og for talet pa unike pasientar som var
behandla (pasientratar). Vi registrerte alle innkomne primaatilvisingar (tilvisingsratar) og samla
mengde konsultasjonar innan BUP i perioden uavhengig av diagnose. Alders- og kjgnnsjusteringane
nytta direkte standardisering og norsk standardbefolkning slik det er tilradd i leareverk i epidemiologi
(Rothman, 2012). For & avgjere om der var klinisk relevante forskjellar mellom tilvisingsratane
mellom kommunane, reknavi 95 % konfidensintervall (KI) padesse ratane, der vi nytta folketalet
mellom 0 og 17 &r i kvar kommune som N i utrekningane.

Det psykiske helsevernet i Sogh og Fjordane er desentralisert og inndelt i tre DPS. Resultata
vart illustrerte som figurar, der kvart DPS fekk ein unik bokstav (A-C) og kvar kommune som sokna
til kvart DPS, eit tal som vi kombinerte med bokstaven for det tilhgyrande DPS-et. Pasientratane vart
ordna etter aukande verdi og dei tilhgyrande konsultasjonsratane med punkt som var bunde saman av
e linje med innlagt lineaa trendlinje. | den siste figuren erstattavi pasientratane med tilvisingsratar.
Statistikk
Vi berekna korrelasjonar mellom pasientratar og konsultasjonsratar, og mellom tilvisingsratar og
konsultagionsratar ved hjelp av Pearsons korrelasjonskoeffisientar, med tosidige testar og tilhgyrande
p-verdi. Vi nytta Excel vergon 2013 til figurframstillingar, konstruksjon av linesere trendlinjer og
korrelasjonsanalysar. For & avgjere om der var klinisk relevante forskjellar mellom tilvisingsratane

mellom kommunane, rekna vi 95 % konfidensintervall pa desse ratane. Vi nytta SPSS (version 23) til
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dette og til linesare regregonsanalysar for & undersgke assosi asjonane mellom pasientratar og reisetida
til nexraste DPS.

Etikk

Progjektet vart farelagt Personvernombodet i Helse Farde og Regional etisk komité (REK).
Konklusjonen til REK var at prosjektet var eit kvalitetssikringsprosjekt, og tilrading fra
Personvernombodet vart gjeve. Prosjektet var ogsa presentert for brukarutval srepresentant knytt

til psykisk helsevern i Helse Farde, som har gjeve godkjenning til gjennomfaring og publikasjon.
Publisering av resultata er ikkje venta & gje belastningar for einskildpasientar, da alle analysar og
presentasion av resultat er anonyme og presenterte pa gruppeniva, der 6g kommunane og DPS er

anonyme.

Resultat

| tabell 1 har vi gitt ei oversikt over funnamed tal, ratar og minimums- og maksimumsverdiar for dei

ulike utfallsmalai fylket.

Diagnose-grupper Tal Ratar
Psykoseliding (F20— 245 10 645
29) (0-43) (0-1902) 0-4 0-249
Bipolar liding (F30— 290 6843
31) (1-44) (3-1534) 1-5 1-213
Depressiv liding 1213 20197
(F32-39) (2-161) (3-2689) 2-16 4-384
Personlegdoms- 214 7 290
forstyrring (F60—69) (1-36) (1-2171) 0-5 0-384
Barn
333 5425

ADHD(F90) (1-41) (1-713) 6-31 6-477
Atferdsforstyrring 70 1247
(F91) (0-12) (0-229) 0-8 0-259
Angstliding 232 3758

(F93) (0-29) (0-462) 0-21 0-499
Primaer-tilvisingar for 2 358 57 397
barn (12-313) (200-7976)  41-137 560-4177

o @ Psykologtidsskriftet GENERERT: 2025-01-24 01:34:57



Pasientrate og konsultag onsrate for diagnosegrupper i BUP

Tabell 1 og figur 1 viser ein variagon fra 6 til 31 for pasientratar knytte til ADHD-tilstandar (F90),
og konsultasjonsratane varierte mellom 6 og 477 konsultasjonar per 1000 barneinnbyggjarar. Tabell
1 og figur 2 viser at diagnosegruppa angstlidingar (F93) varierte mellom 0 og 499 konsultasjonar, og
pasientratane varierte mellom 0 og 21 pasientar per 1000 barneinnbyggjarar.

Figur 1 Kjgnns- og aldersjusterte pasientrater og konsultasjonsrater per 1000 barneinnbyggar i dei ulike kommunane i Sogn
og Fjordane knytt til hovuddiagnosegruppe F90 (ADHD) i perioden 2012—2015 (A, B og C star for omradeinndelingane av det

psykiske helsevernet med tilhgyrande siffer for opptakskommunar). Lineger trendlinje for konsultasjonsratar er lagt inn.
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Figur 2 Kjgnns- og aldersjusterte pasientrater og konsultasjonsrater per 1000 barneinnbyggar i dei ulike kommunane i Sogn og
Fjordane knytt til hovuddiagnosegruppe F93 (angstliding) i perioden 2012—-2015 (A, B og C star for omradeinndelingane av det

psykiske helsevernet med tilhgyrande siffer for opptakskommunar). Lineger trendlinje for konsultasjonsratar er lagt inn.
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Det er ogsa gjort tilsvarande analyser for diagnosegruppa atferdsforstyrringar (F 91), som
syner variagionar i konsultasions- og pasientratane mellom 0 og 259 og mellom 0 og 8 pasientar per
1000 barneinnbyggjarar i perioden. Korrelasionen mellom pasient- og konsultasjonsratar var 0,48
(p=0,02) for angstlidingar og 0,71 (p<0,001) for &tferdsforstyrringar.

Pasientrate og konsultag onsrate for diagnosegrupper i PHV

Innan PHV underspgkte vi fire diagnosegrupperingar. Tabell 1 og figur 3 viser at konsultagonsratane
for depressive lidingar varierte mellom 4 og 384 konsultasjonar og tilsvarande mellom 2 og 16

for pasientratane. | tabell 1 og figur 4 viser vi konsultasjonsratane for alvorlege sinnglidingar hos
vaksne (F20-29 ) med variagion fra 0 til 249 konsultasjonar per 1000 innbyggjarar, og variagon i
pasientratane fra 0 til 4 pasientar per 1000 innbyggjarar. For bipolare lidingar (F 30-31) varierte
konsultagionsraten mellom 1 og 213, medan pasientratane varierte mellom 1 og 5 pasientar per 1000
innbyggjarar. For personlegdomsforstyrringar (F 60-69) fann vi tilsvarande manster. Korrelasjonen
mellom pasient- og konsultagionsratar varierte med korrelasjonskoeffisientar mellom 0,36 (p=0,08)
for psykoselidingar og 0,84 (p<0,001) for depressive lidingar.

Figur 3 Kjgnns- og aldersjusterte pasientrater og konsultasjonsrater per 1000 vaksne innbyggarar i dei ulike kommunane

i Sogn og Fjordane knytt til hovuddiagnosegruppe F32-39 (depressive lidingar) i perioden 2012-2015 (A, B og C star

for omradeinndelingane av det psykiske helsevernet med tilhayrande siffer for opptakskommunar). Lineger trendlinje for

konsultasjonsratar er lagt inn.
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Figur 4 Kjgnns- og aldersjusterte pasientratar og konsultasjonsratar per 1000 vaksne innbyggarar i dei ulike kommunane
i Sogn og Fjordane knytt til hovuddiagnosegruppe F20-29 (psykose-lidingar) i perioden 2012—2015 (A, B og C star for
omradeinndelingane av det psykiske helsevernet med tilhgyrande siffer for opptakskommunar). Linezer trendlinje for

konsultasjonsratar er lagt inn.
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Samanheng mellom total tilvisingsrate og konsultasjonsratei BUP

Figur 5 viser samanhengen mellom totaltalet av konsultasjonar knytte til alle diagnosetypar

og totaltalet primaatilvisingar til BUP i den same firedrsperioden. Konsultasjonsraten varierte
mellom 560 og 4177 per 1000 barneinnbyggjarar, medan tilvisingsraten varierte mellom 41 og

137 primaatilvisingar per 1000 barneinnbyggjarar. Korrelasjonen mellom tilvisingsraten og
konsultagionsraten var hgg, 0,72. (p<0,001). Vi undersgkte i kva grad der var overlappande 95 % KI
mellom tilvisingsratane fra kvar kommune. Dei fire kommunane med |agast tilvisingsratar hadde K |
som ikkje overlappa med seks kommunar i det gvste jiktet av tilvisingsratar. Konfidensintervallet
for kommune B7 var 3777, medan det |1agaste intervallet for dei seks kommunane med hggaste
tilvisingsratar var 90-140 i kommune C7. Dei andre 16 kommunane hadde overlappande K.

Figur 5 Forholdet mellom tilvisingsratar samla for alle problemstillingar til BUP, og tilhayrande konsultasjonsrater per 1000
barneinnbyggar for Helse Farde i perioden 2012-2015 (A, B og C er dei tre omradeinndelingane av det psykiske helsevernet

med tilhgyrande siffer for opptakskommunar). Lineeer trendlinje er lagt inn for konsultasjonsratar.
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Fordelinga pa dei tre DPS-ane

Nér pasientane vert delt inn etter dei tre DPS-omrada (A, B og C), varierte konsultasjonsraten
fr& 306 til 496 per 1000 barneinnbyggjarar. Pasientraten varierte fra 19 til 33 pasientar per 1000
barneinnbyggjarar (figur er ikkje tatt med). Pasientraten hos DPS-omréda B og C 1&g paom lag

same niva, medan DPS-omréda A og B hadde om lag same niva pa konsultasjonsraten. Ratane
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viste at DPS B hadde naar 50 % fleire konsultasjonar for same pasienttal som DPS A for dei same
diagnosegruppene i BUP.

Stor variasjon utover naturlege lokale ulikskapar i sjukelegheit kan tyde pa at bade

over- og underbehandling skjer parallelt
Assosiagonar mellom pasientratar og reisetid
Vi undersgktei kvagrad reisetidatil det |okale DPS-et hadde samanheng med pasientratane, ved
hjelp av ujusterte og justerte lineagre regresjonsanalysar (justert for kommunestorleik og i BUP ogsa
for tilvisingsrate). | BUP fann vi ingen signifikant samanheng med ujustert og justert standardiserte
regresonskoeffisientar pa hgvesvis-0,30 (p 0,14) og -0,41 (p 0,11). | PHV fann vi ein sterk og
hagsignifikant samanheng med koeffisientar pa-0,71 (p <0,001) og -0,65 (p 0,002).

Diskusjon

Diagnosegrupperingane vi har undersgkt, viser markerte variasjonar i pasientratar og
konsultasjonsratar mellom kommunane i Sogn og Fjordane. Der er ogsa varierande samsvar mellom
pasientrate og konsultasionsrate fra kommune til kommune, 5j@lv om korrelasjonskoeffisientane viste
moderate til sterke assosiasjonar med verdiar fra 0,36 til 0,84. Vi fann sterre samsvar mellom dei tre
DPS-ai fylket, §av om eitt av dei gav 50 % fleire konsultagonar for det same pasienttalet som eit
anna DPS med tilsvarande diagnosar. Resultata viste ogsa stor variasion, men ein klar samanheng
mellom totalnivaet av primaatilvisingar inn til BUP og utferte konsultasionar fra den same tenestai
perioden. Reisetida speler e viktig rollei PHV, menikkjei BUP.

Den geografiske variasjonen tyder pa at innbyggjarane sin bustadkommune spelar e viktig
rolle for i kvagrad pasientar med same lidingar far tenester fra spesialisthel setenesta eller ikkje, og
omfanget av hjelpa som spesialisthel setenesta gjev, varierer ogsa fra kommune til kommune. Det er e
malsetting at den samla dekningsgraden for BUP sine tenester skal dekkje 5 % av barnebefolkninga.
Sjglv om denne mal settinga samla sett er nadd i fylket (Direktoratet for e-helse 2017), sikrar det ikkje
at behovsdekningablir likeleg fordelt.

Vi fann samanheng mellom avstand til dei distriktspsykiatriske senterai vertskommunar og
pasientratar i slike kommunar bare for §ukdomar i PHV. Slik samanheng er 6g dokumentert for bruk
av legevakt (Raknes, Morken, & Hunskar, 2014). For sukdomar som vart handsamaav BUP, fann

vi ingen slik samanheng, men her s&g vi at tilvisingspraksis fra kommunane er ein sentral faktor for a
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forklare variagionar i konsultagionsratane. Spesialisthel setenesta synesi liten grad & jamna ut ugrunna
variagion i tilvisingar av pasientar fra primaerhel setenesta.

Vi har pavist klinisk relevante forskjellar i pasient- og konsultasionsratar nér det gjeld til
eksempel ADHD. Vare funn samsvarer godt med ein nasjonal kartleggingsstudie (Suren et al.,

2013) og med funn som viser at primaalegar har forskjellig terskel for nar dei tyr til medikamentell
behandling av same tilstand (Bjorndal & Fugelli, 1989; Suren et al., 2013). Vi tar dette som eit
uttrykk for at den eksterne validiteten av studien var tilfredsstillande. Vi fann ikkje at diagnosar med
ein sterk biologisk arsakskomponent hadde mindre variasjonar enn andre psykiske lidingar, slik Suren
0g medarbeidarar viste (Suren et al., 2013),

Vi har 6g dokumentert klinisk relevante forskjellar i tilvisingsratar mellom dei
ulike kommunane. | internasjonal litteratur har ein hatt stor merksemd mot ulikskap mellom
behandlarkulturar i spesialisthel setenesta (Corallo et al., 2014; McPherson et a., 1982). Vi har vist
at fastlegane er viktige for aforsta variagon i spesialisthel setenestaved at dei er tilvisarar til denne
helsetenesta. | internagional litteratur er det dokumentert at der er ulik kunnskap om og fokus pa
psykiske lidingar i allmennpraksis, og at det varierer bade innan og mellom land (Chan & van Wed,
2008). Den lokale tilvisingskulturen far pa dette viset ei viktig rolle.

Denne studien kan ikkje gi svar pa kva som former den lokale tilvisingskulturen. ADHD
hos born er e liding der normaformulert i den nasjonale faglege retningdlinja, tilseier utgreiing i
spesialisthel setenesta (Hel sedirektoratet 2014/2016), og det kan tenkjast at dette kan vere eit insentiv
til & auke tilvisingspraksis mellom fastlegar som ikkje har fokus pa eller kompetanse innan psykisk
helsevern. Det er ogsavist i ein studie fra USA at det ofte er personalet ved skulane som er dei farste
som reiser sparsmal om ADHD-diagnose (Sax & Kautz, 2003), og dette samsvarer med erfaringar
begge forfattarane har hatt som skule- og fastlegar.

Vi fann ein sterk samanheng mellom tilvisingsratar og faktisk ressursbruk i form av
konsultasjonsratar. Derfor meiner vi at kunnskap om tilvisingskulturar er viktig for a styrka forstéinga
av variagonar i korleis spesialisthel setenester nyttes.

Det er ikkje eit eksklusivt fenomen for psykiatrien at §ukdomsdiagnosar er sosiale
konstruksjonar av symptom og teikn som ogsa farekjem i varierande grad hos normalbefolkninga.
| psykiatrien er det tydeleg at der er uklare grenser mellom dei sjuke og dei normale, og symptom
og teikn vert sprékleg formidlai eit sosialt samspel der laing og forventningar speler ei stor rolle

(Batstra & Frances, 2012).
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Utfordringane kan neppe l@ysast utan gjennom auka merksemd pa samhandling

mellom primea - og spesialisthel setenestene

Opplysningar fra fagmiljgatyder pa at fa av tilvisingane til psykisk helseverni Sogn
og Fjordane vert avviste. Pasientar som farst er tilviste fra kommunane, far med stort sannsyn
utgreiingstilbod i spesialisthel setenesta. Dette kan tyde pa at spesialisthel setenestai mindre grad
enn ein kunne gnske, tek ansvar for & vurdere og prioritere tilvisingar slik at det ogsa kan vere med
og jamne ut geografiske forskjellar. §glv om vi ikkje veit kva som er optimal konsultasjonsrate for
dei ulike pasientgruppene, er det ogsatydeleg at det er ulike kulturar i dei ulike DPS-andr det gjeld
behandlingsintensitet.

Ulike botemiddel har vaat foreslétt for & redusere ugrunna praksisvariasjon og
overdiagnostikk. John Wennberg foreslar organisatoriske og finansielle |aysingar som gjer
primaerhel setenesta til ansvarleg for spesialisthel setenesta gjennom sakalla managed care
og health trusts, for gjennom dette a redusere ulikskapar i lokale kulturar hos spesialistane
(Wennberg, 2010). Vi har vist at primaerhel setenesta sannsynlegvis er ein minst like sterk
generator av uheldig praksisvariasjon som spesialisthel setenesta. Andre foreslar aleggje starre
vekt pa funksjonsvurderingar som grunnlag for tilvisingsindikasjonar (Batstra & Frances, 2012).
Med eit dlikt utgangspunkt kunne primaarhel setenesta og spesialisthel setenestai sterre grad
samarbeidd slik at pasientar med avgrensa funksonstap vart handsamai primaerhel setenesta og
spesialisthel setenesta vart nytta der funksjonstapet var stort. Da matte og retningslinjer som baserer
seg pa §ukdomsdiagnosar, vore endratil i stgrre grad & vektleggja funksjon (Hel sedirektoratet
2014/2016).

Avgrensingar ved under sgkinga

Artikkelen dokumenterer stor praksisvariagon, og vi er pa det reine med at det er eit sparsmal

om skjen om denne er for stor og/eller ugrunna. Ved analyser i sma pasientpopul asjonar kan det
vere vanskeleg & uttale seg sikkert om variasjonane mellom kommunane er tilfeldige eller ikkje.
Vi har ikkje teke med konfidensintervall pa alle estimata vare. Sjglv om desse er overlappande

i det midtre giktet, er dei det ikkje for kommunane i dei ytre endane av fordelingane for dei
sterste diagnosegruppene. Vi har og forsgkt a motverke effekten av tilfeldig variasion med avelje
diagnosegrupper med flest pasientar, m.a. depressive lidingar i PHV (F32-39) og hyperkinetiske

forstyrringar i BUP (F90), og data fra ein firedrs tidsperiode. Materialet omfattar berre pasientar fra
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Sogn og Fordane som er behandlai Helse Farde. Pasientar som er behandlai andre hel sefaretak eller
i private tilbod, inngar ikkje.

Omfanget av private tilbod er avgrensai fylket, og det er ogsa lag grad av bruk av
nabofgretak innan psykisk helsevern. Det kan likevel spele el vissrolle for mindre randkommunar,
sazrleg sar i fylket. §jglv om vi manglar opplysingar om dette, meiner vi at «pasientlekkagjar til
naboregionar eller til private aktarar er lite utbredt i fylket. Studien er avgrensatil polikliniske
konsultasjonar for desse diagnosegruppene og tek ikkje med heildagnbehandling, som det vil vere
fleire av innan dei meir alvorlege sinndlidingane. Dette kan paverke funnameir enn «lekkasjar». |
vaksenpsykiatrien vil 0g nokre pasientar ha poliklinisk behandling ved sjukehuset i Farde 5j@lv om
dei hgyrer til andre DPS.

Sjalv om kodepraksis kan vere av noko varierande kvalitet slik det kjem fram av nagjonale
kvalitetsindikatorar pa omradet (Direktoratet for e-helse 2017), skil ikkje kodepraksisi Helse Farde
seg negativt fraresten av landet. Det er difor lite truleg at det skulle vere systematiske avvik knytt til
dette som kan forklare variasjonen.

Konkluson

Studien synleggjer utfordringar knytt til ulikskap i korleis helsetilbodet nyttast for dei moderat til
alvorleg psykisk siukei fylket. Utfordringane kan neppe | gysast utan gjennom auka merksemd pa
samhandling mellom primaa- og spesialisthel setenestene. Kunnskap om samhandlingsprosessar

knytt til tilvising til spesialisthel setenesta er mangelfull. Det nyleg oppretta nasjonal e Hel seatl aset

har som intensjon & auke denne kunnskapen, men vi vil og trenge diskusjonar og einighet om
ansvarsdelinga mellom primaa- og spesialisthel setenesta og om grunnlaget for indikasjonsvurderingar

for tilvisingspraksis.

Sluttnoter

1. Forfattarane oppgjev ingen interessekonfliktar. Forfattarbidrag: Hans Johan Breidablik: idéskapar,

samarbeid om framskaffing av data og skriving av tekst. Eivind Meland: Kritisk gjennomgang og

oppretting av manus, statistiske analysar og innspel med omsyn til referansar og fortolking av resultat.
2. Takk til Marte Bale og Glenn @vrevik Kjerland for nyttige innspel pa artikkel utkast.

Takk og til klinisk psykolog Christian Moltu, PHV, og leiar for barne- og ungdomspsykiatriske
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tenester i Helse Farde og psykiater og fagsjef Trond Aarre, som alle har bidrege med faglege innspel i

pros ektet.
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