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Tidlig avklaring: ny tilnaerming for vurdering og

planlegging av behandling i poliklinisk psykisk helsevern
Det er gkende press pa psykiske helsetjenester bade i kommune- og spesialisthel setjeneste.
Konsultasjonsraten ved poliklinikkene i psykisk helsevern (PH) er tredoblet siden 1998 (Kalseth
et a., 2020). Det meste av virksomheten er tilknyttet distriktspsykiatriske senter (DPS), som star
for 82 prosent av de polikliniske og 86 prosent av de ambulante arsverkenei PH (Pedersen &
Lilleeng, 2019). Mange pasienter med psykiske helseplager har ssmmensatt problematikk. Det
kan vaare somatisk sykdom sd vel som vansker i sosiale forhold som utdanning, jobb, gkonomi
eller mangel pa emosjonell stette (Schigtz et al., 2017). Sammensatte hel seutfordringer krever
individtilpassede vurderinger, og vies gkt interesse i nyere forskningdlitteratur (Suls et a., 2019; Xu
et a., 2017). Samtidig er helhetlig hel sehjelp ofte tid- og kostnadskrevende (Wang et a., 2018). Flere
har argumentert for at innsatsstyrt finansiering av hel sevesenet som organiseres ut fra enkeltdiagnoser,
er lite tilpasset kompleks problematikk (Prior & Vestergaard, 2018). Kartlegging blant medlemmer
av Norsk psykologforening i 2019 og 2021 viste at mange behandlere i spesialisthel setjenesten
rapporterer om begrensede rammevilkér for afa gitt god nok behandling (Norsk psykologforening,
2019, 2021). | arene som kommer, vil allmennpoliklinikkene ved DPS sannsynligvis sta overfor
utfordringer tilknyttet avklaring og planlegging av helsehjelp. Det er behov for innovative | gsninger
for afrigjere mest mulig kapasitet til pasienter med de alvorligste psykiske lidel sene, samtidig
som man sikter mot at alle som henvises, mottar riktig hjelp pariktig sted til riktig tid. En utvidet
psykologisk intervensjon for helhetlig avklaring av hjelpebehov i en tidlig fase kan vaae et alternativ.
Denne artikkelen beskriver utviklingen, etableringen og evalueringen av et eget Tidlig avklaringsteam
(TA) ved Nidelv DPS, Tiller (tidligere Tiller DPS, som fra 01.06.21 ble slatt sammen med Orkdal
DPStil Nidelv DPS), ved St. Olavs hospital.

Arbeidsform for Tidlig avklaringsteam

Det er saalig almennpoliklinikkenes inntaksteam som benytter TA, men andre seksjoner ved DPS-
et kan ogsa benytte TA om det vurderes som aktuelt. Mottaksprosedyre for skriftlige henvisninger
innebagrer at inntaksteamene ved den enkelte seksjon vurderer om henvisningen skal settes pa
venteliste for ordinaa vurdering og eventuelt behandling, eller om henvisningen skal vurderesav TA

far det tas en beslutning om videre prosess. Det kan vaae ulike grunner til at inntaksteamet kobler
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PATA. | typiske saker er det ut ifra henvisningen utydelig hva som vil vaare hensiktsmessig videre,
og man tenker at & mete pasienten for en avklaring gker sannsynligheten for a gi mer malrettet hjelp.
Eksempelvis kan saken innebaae flere tidligere behandlingsforsek i allmennpoliklinikk, saken kan
vage sammensatt og aktualisere samarbeid med farstelinjen, beskrivel sen fra henviser kan vaae uklar,
eller det kan vaae behov for at pasienten gis en raskere vurdering enn det allmennpoliklinikken har
kapasitet til.

Pasienter som blir satt pa venteliste for allmennpoliklinikk, gis frist for behandlingsstart
basert pa vurdering av hastegrad ut fra henvisning, som regel to-tre maneder. Ved oppstart mgter
pasienten den behandleren som blir ansvarlig for videre oppfalging ved poliklinikken. | TA tilbys
pasienten en avklaringstime innen to uker, vanligvis med to behandlere. Formalet er aavklare
behandlingsbehov, vurdere hastegrad og bistai & finne aternativer hvis det er aktuelt. Dette kan
omfatte etablering av tilbud hos andre aktarer istedenfor, far eller parallelt med videre oppfelging ved
DPS, eller en kortvarig intervensjon ved TA far saken avd uttes.

TA-samtalen er semistrukturert og inkluderer temaene som dekkesi en ordinag
innkomstjournal, men vanligvis uten standardiserte sparreskjema. Psykopatologi og psykiske plager
sesi lysav utlgsende faktorer i livssituasjonen, ogi lys av tidligere eller aktuelle predisponerende
eller opprettholdende faktorer. Aktuelle tiltak planleggesi samarbeid med pasienten og eventuelt
pargrende eller andre samarbeidspartnere. Dersom TA vurderer at det er behov for videre diagnostisk
utredning og behandling, far pasienten tildelt en fast behandler i allmennpoliklinikken, som ved
ordinaat inntak. Fastlege far |gpende tilbakemelding. TA hadde per 2019 5.7 arsverk, hvorav fire var
psykolog- eller legespesialister. Arbeidsformen med samtale med to behandlere har flere fordeler.
Den sikrer at pasientene gis en tverrfaglig vurdering, og kan dpne for mer drefting, reflekson og
handlingsrom til & vaare kreativ og l@sningsorientert enn i standard en til en-samtaler. | sakene jobber
erfarne og nye ansatte sammen, noe som bidrar til en mester-svenn-modell for gjensidig laging og

oppdatering, noe som ogsa kan gke trivsel og mestring.

Teoretisk forankring

Arbeidsformeni TA er eklektisk. En viktig malsetting er atilby en hjelp som oppfattes som fleksibel,

proaktiv, med tidlig innsats og med fokus pa ulike livsomrader, i trad med retningslinjer for psykosial
oppfelging etter ulike typer kriser (Helsedirektoratet, 2016). En dynamisk forstaelse av psykisk helse
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legges til grunn for kasusformuleringen. Grunnleggende behov for livsmestring ma veare pa plass.
Tilgang til sosial stette, meningsfull aktivitet og jobb, tilfredsstillende gkonomi og boligforhold
er faktorer som samvirker med somatiske og psykiske helseplager og lidelser, og som derfor ogsa
vies oppmerksomhet. Ved afokusere pa ressurser og mestring i tillegg til psykisk lidelse utvides
tilnaamingen fra en biomedisinsk forstael sesmodell til en biopsykososial modell (Kolstad et al.,
2019). Formen pa samtalene er inspirert av «dpne samtaler» og reflekterende team (Andersen, 2005).
Nettverk- og systemteori ligger til grunn for at man vektlegger samarbeid med bade private og
profesjonelle nettverk (Fyrand, 2016).

Prinsipper for TA overlapper med arbeidsformer i andre team rettet mot psykisk helse, bade i
kommune- og spesiaisthel setjenesten (f.eks. AAT-, ACT- og FACT-team). Somatiske miljg er ogsa
i dag opptatt av tverrfaglig utredning og samarbeid (Heggestad et al., 2020). Lignende funksjoner
kan haveat prevd ut andre steder, men vi er ikke kjent med at identiske team var i funksjon far Tiller
DPS ved St. Olavs hospital opprettet sitt TA-team i 2017. | tiden etterpa har tilsvarende team blitt
opprettet ved minst tre andre DPS, men TA som arbeidsform er ikke blitt beskrevet tidligere. Formaet
med artikkelen er & beskrive og evaluere arbeidsformen Tidlig avklaring som en mulig tilneaming for
vurdering og planlegging av behandling i poliklinisk psykisk helsevern, basert pa driften de to ferste

arene fra 2017 til 2019. Tilnaamingen belyses gjennom fem problemstillinger:

1  Hvakjennetegner pasienter som mgtte TA, og hvilken tjeneste mottok de?

2 Hvor stor andel av TA-sakene ble vurdert som uten behov for tjenester i allmennpoliklinikk?

3  Hadde kategorisering av sakenes problemomrader, som betinget av enten ytre eller indre forhold
ved henholdsvis oppstart og avslutning i TA, betydning for om pasienten fikk tilbud om videre
oppfalging i almennpoliklinikk?

4 Hvor stor andel saker som ble avsluttet fra DPS etter kontakt med TA, ble rehenvist innen seks -
maneder?

5  Hvasynes pasientene om tilbudet?
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Metode

L okasjon og prosedyre

Nidelv DPS Tiller, har et opptaksgrunnlag pa 85 000 mennesker over 18 ar. Enheten mottar > 3000
henvisninger arlig, hvor omlag 1800 er henvisninger til allmennpoliklinikk. Forlgper til tidlig
avklaringsarbeid har vaat utviklet over tid ved DPS-€et, og siden 2008 som del av arbeidet til ambulant
akutteam. | forbindelse med etableringen av TA som eget team i 2017 gnsket bade ledel sen og teamet
agjennomfare et kvalitetssikringsprosjekt for afelge driften i startfasen fra 2017 til 2019. Dette
prosjektet er utgangspunkt for artikkelen.

Datainnsamling

Falgende tre informasjonskilder bleinkludert i kvalitetssikringsprosektet:

Pasientgruppen og arbeidsform

Det ble utviklet et registreringsskjema som man fylte ut etter farste og siste samtale, for a kartlegge
pasientpopulasionen og TAs arbeidsform. Skjemaet registrerte alder, kjgnn, inntektskilde,
utdanningsniva, samlivsstatus, omsorgsrolle for barn, tidligere mottatt hel sehjelp, somatiske

plager, antall mater med TA, kontakt med samarbeidspartnere og om saken ble viderefart til
almennpoliklinikk eller ikke. | tillegg kartla skjemaet de to problemomradene eller tilstandene som
ble vurdert som mest aktuelle for bistand, bade ved oppstart ut ifra henvisningen og etter at TA hadde
fullfert sin intervensjon. Problemomradene ble kategorisert i et konsensusmgte i teamet som enten
hovedsakelig indre psykiske plager, for eksempel angst eller depresjon, eller ytre livsbel astninger, for
eksempel samlivsbrudd eller gkonomiske vansker. Nar TA-kontakten med pasienten var avsluttet, ble
informasjon fra skjemaet registrert og lagret anonymt.

Rehenvisninger til DPS

Forekomsten av rehenvisninger til DPS ble undersakt retrospektivt for & kvaitetssikre den nyetablerte
TA-tjenesten. Man kartla forekomsten av rehenvisninger til DPS innen seks maneder etter avsluttet
kontakt med TA i tretilfeldig utvalgte tidsperioder: mai—desember 2017, januar—uli 2018 og januar—
april 2019.

Brukerundersgkelse

Det ble utviklet et kort sparreskjema med fire spersmdl. Spersmédene handlet om hvorvidt kontakten
med TA hadde vaat nyttig, og hvorvidt personen ville anbefalt tjenesten til en venn. Begge skaret

pa 5-punkts Likert-skala. Det ble ogsa spurt om personene skulle ha videre behandling ved DPS-¢t,
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der svardternativene var ja, nei, vet ikke, og deretter var det et dpent sparsma hvor man kunne gi
skriftlige kommentarer. Skjemaet ble utdelt til 75 pasienter hasten 2019. Svarene ble gitt anonymt og
returnert i konvolutt til merkantilt personell.

Statistiske analyser

Analyser var innledningsvis deskriptiv statistikk og deretter |ogistiske regresjonsanalyser. Vi ville
undersgke betydningen av tidligere mottatt psykisk helsehjelp og kategorisering av om problemene
skyldtesindre eller ytre forhold, opp mot risiko eller oddsen for at pasienten ikke ble viderefart

til allmennpoliklinikk, justert for kjenn og alder. Signifikansniva ble satt til p < .05. For parvise
sammenligninger i den logistiske regresjonen ble det gjort justering for multiple tester ved hjelp av
Holms sekvensielle Bonferroni-metode. Datainnsamlingen var del av den kliniske praksisen, og det
var noe manglende data. | den endelige logistiske regresjonen ble det bare brukt data fra forlgp med
komplette data. Disse utgjorde 724 av de 936 (77.4 %) forlgpene. Statistiske analyser ble gjort i SPSS,
vergon 27.

Etikk

Prosjektet var et kvalitetsforbedringsprosjekt i forbindelse med utviklingen av det nye tilbudet.
Malsettingen var & evaluere driften, og vurdere om intensjonen med & etablere TA ble oppfylt.
Progjektet ble fremlagt for REK Midt for vurdering (2018/1700-2), hvor konklugonen var at det ikke
var grunn til videre behandling. Personvernombudet ved St. Olavs hospital hadde ikke innvendinger
til gjennomfaring av prosjektet. Data ble lagret anonymt. De presenteres pa gruppeniva og er ikke

knyttet til person-id.

Resultater

Pasientgruppen og arbeidsform

| deto farste driftsarene fra 2017 til 2019 kom 1023 (99.0 %) av pasientsakenetil TA fra
almennpoliklinikkenes inntaksteam og 10 (0.9 %) av sakene fra degnavdelingens inntaksteam. En
sak manglet informasjon om den kom fra poliklinikk eller degnavdeling. De aller fleste sakene (n
=081, 94.9 %) var henvist til DPS-et fra fastlege. Det var 98 saker (9.3 %) som ble avsluttet fra
TA uten at pasienten hadde mett til samtale. | su saker var pasientene overfart direkte til ambulant
akutteam grunnet hastegrad, mens de resterende 91 sakene ble avdluttet fordi pasientene enten ikke

mgtte til time eller formidlet at de ikke gnsket tilbudet. Av de 936 pasientene som mgtte til samtale
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med TA, hadde mange (n = 651, 77.3 %) mottatt helsehjelp for psykiske plager tidligere. Nagr
halvparten (n = 441, 47.1 %) hadde tidligere vaat i behandling ved poliklinikk i PH for voksne. En
betydelig andel (n = 386, 41.2 %) hadde somatiske smerter eller ubehag. De fleste pasientene (n =
784, 83.7 %) hadde norsk bakgrunn. Gjennomsnittsalder var 36.6 & (standardavvik: 13.4). Det var
63.8 % (n = 597) kvinner og 36.1 % (n = 338) menn. Ut frainformasjon i henvisningen kategoriserte
TA at defleste pasientene hadde problemer relatert til depreson (60 %), angst (34 %) og livskrise/
belastning (12 %). Kategoriseringen ved avslutning antydet at problemene relatert til angst var relativt
stabile (32 %), for depresjon var andelen redusert til 36 %, mens den for livskrise/belastning var

okt til 34 %. Setabell 1 og 21 Appendiks A for ytterligere informasjon om demografiske variabler,
og for afaen fullstendig oversikt over de ulike problemomradene i pasientgruppen og hvilke av
problemomradene TA kategoriserte som relatert til indre eller ytre arsaksforhold. For de aler fleste
sakene, 90 % (n = 853, 91.3 %), ble avklaring og vurdering gijennomfert i |@pet av tre samtaler.

| over halvparten av tilfellene (n = 495, 52.9 %) mette pasientene kun til én samtale. Utover de
rutinemessige skriftlige tilbakemel dingene til fastlegene samarbeidet TA med andre instanser i
omtrent en fjerdedel av sakene (n = 225, 24.0 %) per telefon og/eller megte. Foruten fastlege hadde
TA oftest kontakt med kommunale psykiske helsetjenester (n = 70, 7.4 %) og gvrige kommunale
tjenester (gjennom helse- og velferdskontor, n = 26, 2.7 %), NAV (n = 43, 4.6 %) og pararende (n
=49, 5.2 %). Sefigur 1i Appendiks B for afaen visuell fremstilling over de ulike instansene TA
samarbeidet med i de to farste driftsarene.

Viderefering til allmennpoliklinikk

Av de 1034 pasientsakene TA fikk tildelt de to ferste driftsdrene, ble det vurdert at 365 (35.5 %)
hadde videre behov for tilbud i allmennpoliklinikk. Videre ble 81 (7.8 %) saker henvist til andre mer
spesialiserte enheter i PH. Totalt ble altsa naa to tredjedeler av pasientene ikke viderefert til utredning
og behandling i allmennpoliklinikkene, som de i hovedsak var henvist til.

Betydningen av problemfor staelse

TA vurderte hvorvidt sakenes to problemomrader var betinget av indre forhold, ytre belastninger
eller begge deler, kategorisert som enten indre, ytre eller indrefytre problemforstael se (se tabell 2 i
Appendiks A). Tabell 1 illustrerer stabilitet og endring i problemforstaelsen i sakenes forlgp. Den
viser ni mulige forlgpstyper ut ifra status for problemforstael se ved bade henvisning og avslutning av
kontakten, andelen totale saker for hver forl gpstype, og andelen saker i de ni ulike forl gpstypene som
til slutt ble viderefart til poliklinikk.
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Tabell 1

Oversikt over type problemforstaelse og viderefaring

Henvisning  Avslutning
Forlgpstype
1 Kun indre Kun indre
2 Kun indre Indre og ytre
3 Kun indre Kun ytre
4 Kun ytre Kun indre
5 Kun ytre Indre og ytre
6 Kun ytre Kun ytre
7 Indre og ytre Kun indre
8 Indre og ytre Indre og ytre
9 Indre og ytre Kun ytre
Totalt

Merknad. Indre viser til psykiske plager og ytre til livst

henvisning til avslutning.
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| den farste logistiske regresjonsmodellen, modell 1, ville vi undersake pa hvilken méte
kjennetegn ved pasienten og tidligere behandlingshistorikk pavirket risikoen eller oddsen for at saken
ble avsluttet uten viderefaring til allmennpoliklinikk. Som vist i tabell 2 hadde ikke kjann, men ader
signifikant betydning. Dess eldre pasienten var, dess mer sannsynlig var det at pasienten ikke ble
viderefart (OR: 1.03; 95 %; CI: 1.02 til 1.04, p <.001). At pasienten ikke tidligere hadde mottatt
psykisk helsehjelp, var ogsa en signifikant prediktor for ikke & bli viderefert til allmennpoliklinikk
i modell 1, men dette var ikke lenger signifikant i modell 2. Modell 2 undersgkte sammenhengen
mellom tidligere mottatt psykisk helsehjelp, aktuell problemforstaelse og hvorvidt pasienten ikke
ble viderefart til almennpoliklinikk, justert for alder og kjgnn. Sammenlignet med sakene der TA
kategoriserte indre forhold som avgjerende, hadde sakene som endret seg mot ytre arsaker, nagr 10
ganger hgyere odds for ikke a bli viderefart til poliklinikk. | sakene der TA kategoriserte problemene
som forarsaket av ytre forhold ved bade henvisning og avslutning, var oddsen vel sju ganger hayere

for at pasienten ikke ble viderefart til allmennpoliklinisk oppfalging.
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Tabell 2

Logistiske regresjonsanalyser over oddsen for at

Modell 1
OR 95%(
Prediktor
Kjonn* 1.02 0.76-1
Alder 1.03 1.02-1

Tidligere psykisk helse™* 0.65 0.45-t

Merknad. OR: Odds ratio; CI: konfidensintervall. M
er prediktorer individuelle kjennetegn og pasientel

lagt til. Blandet viser til en ytre/indre problemforst
helsehjelp. *** Referansekategori er kategorien ind:
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Rehenvisninger til DPS

Vi undersgkte rehenvisninger til DPS innen seks maneder etter avdutning fraTA for tre utvalg av
pasienter som ble henvist til TA i progektperioden. Utvalgene ble selektert basert patre tilfeldig
valgte tidsrom, henholdsvis mai—desember 2017, januar—juli 2018 og januar— april 2019. Med
utgangspunkt i de tre utvalgene av henviste pasienter kartla vi rehenvisning til DPSfor de av TA-
pasientene som hadde mett til TA, og som ikke ble viderefert til andre enheter i PH. Andelen TA-
pasienter som hadde mett, men ikke ble viderefart til PH var 145 av 268 saker i mai—desember 2017,
130 av 256 saker i januar—juli 2018 og 45 av 94 saker i januar—april 2019. Av sakene som ikke ble
viderefart til PH, viste kartleggingen at andelen rehenviste etter seks maneder var pa 13.8 % (20 av
145 saker) i mai—desember 2017, pa 17.7 % (23 av 130 saker) i januar—april 2018 og pa11.1 % (5 av
45 saker) i perioden januar—april 2019. Sefigur 2 i Appendiks B.

Pasientenes mening

Svarenetil de 54 pasientene som returnerte sparreskjemaet, er vist i tabell 3. Over 94 % av de som
svarte, oppga at kontakten hadde vaat nyttig, og at det var sannsynlig at de ville anbefalt tjenesten til

en venn.

DOI: 10.52734/822J79Bn | ©® @ Psykologtidsskriftet GENERERT: 2025-01-24 00:37:17



13

Tabell 3
Resultater fra brukerundersekelsen (n = 54)

Sporsmal 1: I hvilken grad var Kontakten 1
Veldig nyttig Litt nyttig
36 (66.7 %) 15 (27.8 %)
Sporsmal 2: Hvis en venn av deg skulle tré

Ja, absolutt Ja, det tror jeg

27 (50.0 %) 24 (44.4 %)
Spersmal 3: Ble vi enige om at du skulle h
Ja Nei

33 (61.1 %) 17 (31.5 %)

Det var 21 personer som kommenterte i fritekstfeltet. En person delte en kritikk av tilbudet,
der vedkommende hadde opplevd det som frustrerende & métte overtale TA om at hen var syk nok
til afa hjelp. Fra 16 personer fremkom det at samtalene var bra, at de mette hyggelige behandlere,
falte seg trygge og imetekommet, eller at de fikk god informasjon. En person fremhevet at det var bra
at tilbudet kom raskt etter henvisning. Tre personer beskrev at de var spente, men sa frem til videre

behandling.
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Diskusjon

Var evaluering av de farste vel tusen TA-pasientforlgpenei de to farste driftsdrene viste at omlag

to tredjedeler av pasientene ble vurdert til dikke ha behov for videre utredning og behandling i
allmennpoliklinikk. For de aller fleste pasientene ble avklaringene gjennomfart etter en til tre samtaler
ved TA. Andelen rehenvisninger til DPS-et seks maneder etter avsluttet TA-kontakt varierte mellom
11 og 18 % for de tre tidsperiodene vi kartla. Vi vurderer denne andelen som relativt lav, uten at vi

har sammenlignet med tall pa rehenvisninger fra andre enheter i PH. Tilbakemeldingene fra brukerne
var i hovedsak positive.

Teamets vurdering av pasientens problemer som betinget av indre psykiske plager eller ytre
livsbelastninger var av vesentlig betydning for om pasienten ble viderefert til allmennpoliklinikker
eller avduttet fra DPS-et. En mulig tolkning er at henvisende instanser har begrenset informasjon
om pasientens situasjon, og/eller at henvisninger tidvis utformes med tanke pa a fainnpassi
psykisk helsevern, ogsa nér vanskene mest skyldes ytre forhold. Var evaluering antyder at det
kan vaare hensiktsmessig at inntaksinstanser i PH gjer en bredere vurdering av mulige arsaker til
personens problembilde far det tas stilling til behov om videre utredning og behandling av psykisk
lidelse. En bred inntaksvurdering er i tr&d med gvrig forskningslitteratur som vektlegger helhetlig
tenkning i mgte med hjel pesgkende (Martin, 2018; Schigtz et a., 2017; Suls et al., 2019). Utvikling
av samarbeidsformer for atilstrebe et semlgst og effektivt hjel pesystem nér det sakes hjelp for
psykiske plager som fastlegen ikke selv har rammer for & handtere kan ogsd veae et fremtidig
fokusomrade. Det er viktig @ merke seg at TAs problemforstael se og vurderingen av om pasientens
problemer primaat var betinget av indre eller ytre arsaksforhold, var basert pa klinisk skjenn og ikke
validerte vitenskapelige metoder. Derfor ma funnene betraktes med forbehold. Teamet var imidlertid
sammensatt av ansatte med tidligere erfaring fra krise og akuttjobbing, der ytre arsaksforhold ofte
vektlegges, og ansatte med lang fartstid i allmennpoliklinikker, som har mer erfaring i arbeid med
indre psykiske arsaksforhold. Konsensusdreftingen i teamet der de ulike problemomradene ble
kategorisert, ble derfor gjennomfert av klinikere med ulik faglig bakgrunn og erfaring.

Evalueringen antyder at en psykologisk intervensjon som tidlig avklaringsteam kan bidra
til at pasienter unngar lang ventelistetid far hjelpebehovet blir avklart. En tidlig avklaring kan
frigjere kapasitet hos allmennpoliklinikker til & handtere pasienter med klart behov for utredning og

behandling i spesialisthel setjenesten. Fordi studien ikke inkluderte systematisk tilbakemelding fra
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fastleger, vet vi ikke med sikkerhet om det lave antallet rehenvisninger til DPS-et betyr at pasienten
hadde fatt god nok psykisk helsehjelp. Vi har imidlertid erfart at fastleger ferst og fremst setter pris pa
at vi bidrar med videre organisering av hjelpetiltak, for eksempel i farstelinjen. Til trossfor at tilbudet
var tidsavgrenset og uten strukturert utredning og behandling, tydet svarene i brukerundersgkel sen
paat pasientene opplevde det & bli mett med en eller flere dpne samtaler som positivt. Dette gjaldt
uavhengig av om det var avtalt videre behandling ved DPS eller ikke. Selv om det er usikkert om
svarene pa brukerundersgkel sen er representative, samsvarer de med vare kliniske erfaringer over tid.
Datamaterialet i undersakelsen gir ikke grunnlag for atrekke slutninger om hvorfor
tidlig avklaringsarbeid fikk de positive falgene vi har vist. En mulig forklaring er at pasientenes
behandlingsbehov ble avklart raskt etter henvisning, slik at de unngikk lang ventelistetid og
den usikkerheten og risikoen for forverring av psykiske helseplager som den kan medfere. Vart
kliniske inntrykk er at innholdet i avklaringen som ble tilbudt, er av like stor betydning. Spesielt
vil vi fremheve betydningen av & mate hjel pesakende med en bred forstael se for hva psykol ogisk
behandling kan vagre. | TA-modellen vektlegges livsbelastninger, ressurser og nettverksarbeid like
mye som det & avdekke eventuelle psykiske lidelser. Flere (Kolstad et al., 2019) har pekt pa hvor
viktig det er ainvitere til en meningsdiskusion om hvadet vil si & vaae menneske i verden, fremfor
en mer objektiverende og tradigonell medisinsk tilneaming, der det & avklare eller utelukke patol ogi
er mer i fokus enn mestringsstrategier. Et tungt fokus pa medikalisering og psykologisering av
psykiske og sosiae plager kan ha en slagside ved at vanskene blir individualisert heller enn forstatt
og last i en sosial kontekst (Carlsten et a., 2010). Sosiad attribusjonsteori (Heider, 1958) har vist at
mennesker, trolig ogsa behandlere i psykisk helsevern, har lett for & forstd andres atferd ut fraindre,
individuelle arsaksforhold. Fra sosiologisk |abeling-tradisjon (Scheff, 1971) vet vi at et ensidig fokus
pa kategorisering av mennesker kan forsterke uhensiktsmessig atferd. Psykoterapiforskning (Probst
et a., 2015) tyder pa at pasienter kan fa starre effekt av behandling dersom utenomterapeutiske
forhold, som tilgang pa sosia stette og pagaende livshendelser, blir adressert. En eldre empirisk studie
(Chesno & Kilmann, 1975) er saalig relevant for vare resultater. Her ble det demonstrert reduksgion
av behandlingstid for en gruppe pasienter som ved inntak og under behandlingen fikk informasjon
om at symptomene deres var normale ut fra de belastningene de hadde opplevd, heller enn uttrykk
for en psykisk sykdom, sammenlignet med pasienter som ikke fikk en slik bekreftelse. Fordeler og
ulemper ved diagnostisk og medisinsk fokus er imidlertid mye omdebattert (Frances, 2016; Huibers
& Wessely, 2006; Stein et al., 2007). Organisering av et TA-team med spesialister i front kan vaae
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nettopp et tiltak for & redusere risikoen for overdiagnostisering og unadige lange utredningsforl gp,
som kan bli resultatet med for stor vekt paindividuell psykopatologi. Det kan selvsagt motsatt
innvendes at TA-modellen kan bidratil en underdiagnostisering av psykiske lidelser, dersom pasienter
som er i behov av det, ikke falges opp videre med standardisert utredning. En forutsetning for &
motvirke dette er at det finnes tilstrekkelig erfaring og spesiaistkompetanse i teamet, kombinert med
tett samarbeid med allmennpoliklinikker ved DPS, som raskt kan overta saken til utvidet vurdering og
oppfalging.

En mulig svakhet ved modellen kan vaae at pasientene ma forholde seg til ulike behandlere
dersom de viderefagresfra TA til poliklinikk. Det er et robust funn innen psykoterapiforskning at
alliansen mellom terapeut og klient pavirker behandlingsutfallet (Fliickiger et al., 2018), og det kan
vage krevende 3 etablere en god allianse nér pasienten videreferes. Kontinuitet av behandlere er ogsa
en viktig faktor i behandling (Ho et a., 2017). Samtidig kan det representere noen begrensninger
for videre handlingsrom dersom en relasjon der bade hjel peren og den hjel pesakende allerede fra
det farste metet blir fastlast i en oppfatning om at videre oppfelging helst skal bestd av individuell
utredning og behandling i spesialisthelsetjenesten. Vart inntrykk er at det ofte er utfordrende for
behandlerei allmennpoliklinikk &vurdere alternativer til behandling i ferste time samtidig som de
skal legge grunnlaget for et mer langvarig individualterapeutisk arbeid med pasienten. Et team av
fristilte behandlere som mgter pasienten sammen for atenke rundt mulige l@sninger, og som fra start
deler forstéelsen av at kontakten skal veare kortvarig, kan veare i en bedre posisjon til & balansere disse
ulike hensynene.

Arbeidsformen i TA-modellen, der to behandlere ofte jobber sammen i en sak, har trolig
bidratt til de raske faglige avgjarelsene som tas. Samtidig er det et betydelig problem at modellen
ikke er bazrekraftig innenfor dagens finansieringssystem i helsevesenet, fordi det ikke gis mulighet
for refugon tilsvarende to behandlere i hver samtale. Eksisterende finansieringssystem er heller
ikke tilpasset fleksibilitet for utvidet tid ved ambulering og samarbeid og telefonering med interne
hjelpeinstanser. Det er behov for kontrollerte studier hvis man i fremtiden skal kunne forsvare a
jobbe mer intensivt og fleksibelt enn dagens system legger opp til. Ved Nidelv DPS, Tiller, er en dlik
kontrollert studiei oppstartsfasen.

Malsettingen med artikkelen har vaat & beskrive og undersgke arbeidsformen for TA, og
presentere data fra et kvalitetsforbedringsprosjekt som ble gjennomfert i de ferste to driftsdrene.

Resultatene antyder at en TA-modell, med bred og fleksibel tilnserming til hva som kan representere
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god hjelp for psykiske plager, kan gke kvaliteten og effektiviteten i psykisk helsevern, men det er
behov for videre kontrollerte studier. Undersakel sen ble ikke utformet for & underseke effekten

av TA. Funnene vare ma derfor ses som hypotesegenererende, og kan leggestil grunn for videre
kontrollert utpreving av modellen. En systematisk utpraving kan for eksempel undersgke om TA er
en nyttig psykologisk intervensjon for & demme opp for ressursknappheten som felger av det stadig
ekende tallet pa henvisninger til PH, samtidig som den sikrer at henviste pasienter mottar tilpasset og
adekvat helsehjelp. Det gjenstar & undersgke om modellen er gkonomisk baarekraftig og representerer
en kvalitativ forbedring av dagens praksis, sett bade fra et individ- og samfunnsperspektiv. Erfaringer
bade fra eksterne samarbeidspartnere (som fastleger, kommunale hel setjenester, NAV, leger i
somatikken) og interne (behandlere i allmennpoliklinikken) ber ogsa kartleggesi videre studier, og

pasienteval uering mainnhentes systematisk for & sikre at brukerstemmen blir hert.

Appendiks A
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Tabell A2
Problemomrdader og problemforstaelse ved henvisning og avslutnin

Problem Henvisning
Forekomst* % pasiente
Depresjon 476 509%
Angst 316 33.8 %
Psykose 18 1.9 %
Mani 4 0.4 %
Personlighetsvansker 25 2.7 %
Selvmordsfare 18 1.9 %
Spiseforstyrrelse 15 1.6 %
ADHD 7 0.7 %
Traumesymptomer 47 5.0 %
Utviklingsforstyrrelse 2 0.2 %
OCD 2 0.2 %
Somatiske plager/smerter - -
Rusproblemer 15 1.6 %
Livskrise/livsbelastning 114 12.2 %
Relasjonsbrudd 16 1.7 %
Svangerskap/barsel 18 1.9 %
Sevnvansker 4 0.4 %
Utmattelse 1 0.1%
Sinneproblematikk - -
Demens - -

por: 1052734498k ARl . Frekven® gvkekeisedéteilstande roRs8sphaienteniesiid start og s
for hver person, antall registreringer totalt er derfor sterre enn antall u
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Appendiks B

Figur B1
Samarbeidspartnerei prosiektperioden

Figur B1 Samarbeidspartnere i prosjektperioden
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Merknad. Ordskyen beskriver hvilke samarbeidspartnere Tidlig avklaringsteam hadde hatt
kontakt med i mete eller per telefon i Igpet av de to ferste driftsdrene. Skriftsterrelsen avspeiler
frekvensen av kontakt med ulike tjenester.

Figur B2
Flytskjema over rehenvisninger til DPSetter seks maneder

Figur B2 Flytskjema over rehenvisninger til DPS etter seks maneder
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