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Kunnskapsflom skaper hodepine
En god balanse mellom generelle og spesialiserte tjenester er helt
nødvendig i klinisk virksomhet. Men vi mangler fortsatt kunnskap om
hvordan få til en slik balanse, til beste for pasientene.
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Kunnskapseksplosjonen det siste århundret har medført revolusjonerende utvikling av
våre helsetjenester. Ett resultat er fremvekst av ulike områder for spesialisering.
Samtidig er generalistens oppgave i økende grad preget av å sikre oversikt over tilbud og
gi stadig flere henvisninger til spesialister.

Debatten om behov for økende spesialisering kan spores tilbake til 1945, i en artikkel
med tittelen «Clinical specialism» (Rosen et al., 2013). Her antydes det at spesialisering
nettopp utviklet seg som en naturlig konsekvens av kunnskapsutvikling og mestring av
nye teknikker. Samtidig ble det i artikkelen gitt et varsko om faren ved å begrense
samhandling på tvers av spesialiteter. En annen bekymring var en mulig fremvekst av
ekspertisemiljøer som kunne bli mer opptatt av klinikerne enn pasientene.
Nødvendigheten av god balanse mellom generelle og spesialiserte tjenester og en kultur
som understøttet kollegiale og samarbeidende relasjoner mellom alle, ble vektlagt.

76 år senere er spørsmålet: Er gode løsninger på utfordringene utarbeidet, eller har nye
og flere dilemmaer vokst frem?

Ny kunnskap, nye dilemmaer?

Ny kunnskap anses oftest som kilde til ny forståelse og utvikling. Å følge med på
kunnskapsutviklingen kan imidlertid være krevende. Men en større utfordring er at
kunnskapen skal implementeres før den til syvende og sist kan komme pasientene til
gode. Å være best i klassen på forskning er faktisk ingen ganrati for gode pasienttilbud,
hovedsakelig fordi vi mangler kunnskap om implementering (Bero et al., 1998; Flottorp
& Aakhus, 2013; Forsner et al., 2010). Innføring av ny metodikk i klinikk tar i
gjennomsnitt hele 17 år (Baker et al., 2010). For lavprevalente lidelser (rundt 1 % av
befolkningen) er det særs utfordrende å opparbeide og vedlikeholde «den rette»
kompetansen (Baker et al., 2010). Når en tjeneste til tross for utfordringer klarer å
innføre aktuell kompetanse hos enkelte behandlere, tilsier vanlig turnover at det tar få
år å miste denne. En utfordring blir derfor hvordan vi kan organisere tjenester på en
optimal måte.



Det var blant annet ut fra erkjennelsen av at travle klinikere trenger hjelp til oversikter
og systematisering av kunnskap at britene i 1999 først opprettet National Institute for
Health and Care Excellence (NICE) og utviklet nasjonale faglige retningslinjer.
Pakkeforløpene i psykisk helsevern skulle i tillegg sikre oversikt og kontinuitet i
behandlingsforløp samt kunnskapsbasert behandling.

Men både i faglige retningslinjer og i pakkeforløp er det lite fokus på implementering og
organisering av tjenester. Dagens pakkeforløp for spiseforstyrrelser og psykoselidelser
(begge lavprevalente lidelser) illustrerer dette: Pakkeforløpene tydeliggjør pasienters
rett til informasjon og valg mellom ulike behandlingsmetoder, til oversikt og
kontinuitet. Behandlere blir pålagt å registrere aktiviteter som skal sikre måloppnåelse.
Det er imidlertid uklart om det antas at ansatte allerede har tilgang til anbefalte
metoder, hvordan metodene skal implementeres, og ikke minst hvordan tjenester for
lavprevalente pasientgrupper bør sikres. Disse oppgavene overlates til landets mange
klinikker og enda flere ledere.

Enda et dypdykk i litteraturen presenterer oss for følgende valgets kvaler: Studier viser
at spesialiserte team har en positiv effekt på ansattes trivsel og turnover, og at pasienter
har bedre utbytte av behandling målt blant annet i antall innleggelser og livskvalitet
(Craig et al., 2004; Garety et al., 2006). Samtidig er pasientens reise gjennom et
uoversiktlig og oppstykket helsevesen et av problemområdene som den nye
sykehusplanen løfter frem (Nasjonal helse- og sykehusplan 2020-2023, 2019). Kritiske
røster påpeker at spesialisering ofte fører til flere behandlerbytter, og at det svekker
kontinuiteten i terapeutiske relasjoner, noe som er en anerkjent mekanisme for
endring. Videre påpekes det at kontinuitet er foretrukket av både pasienter og
behandlere (Burns, 2010; Lodge, 2012; Schmidt-Kraepelin et al., 2009). Stadig flere
rapporter viser også til ansvarsfraskrivelse ved uavklarte tilstandsbilder der tjenester
verken sikrer hjelp eller følger opp anbefalinger gitt fra spesialister. Ukom etterlyser
blant annet plikten til samhandling som et «must» for at pasienters rettigheter skal
sikres (Ungdom med uavklart tilstand, 2020).

Kunnskapsflommen påvirker altså forventninger fra både styresmakter og pasienter.
Kunnskapen skal forvaltes av tjenester og travle klinikere som må forholde seg til at
definisjonen av «faglig forsvarlighet» er i stadig utvikling. Det vises til bedre
pasientutbytte av nye og spesifikke metoder, men kunnskap om implementering er som
sagt fremdeles mangelvare. Vi har dessuten informasjon som påpeker at kontinuitet
kan være vel så viktig som en spesialisert tilnærming. Informasjonen kan således virke
motstridende, og vi mangler fremdeles solid kunnskap som kan veilede oss i hvordan vi
kan organisere tjenester til det beste for pasientene. Utfordringene er: Hvordan sikre
implementering av ny kunnskap, hvordan organisere tilbudet til lavprevalente grupper,
og hvordan utvikle pasienttilbud som integrerer spesialisering med kontinuitet?

Utvikling av tilbud i Helse Bergen

Utfordringene som er beskrevet over, grep vi etter beste evne fatt i etter en ekstern
evaluering av Klinikk psykisk helsevern for barn og unge, Helse Bergen (PBU HB) i 2012



(Holst, 2012). Klinikken hadde den gang syv allmenne poliklinikker (BUP-er), en
poliklinisk spesialpoliklinikk (nevro og autisme), ambulante tjenester, en
konsultasjonstjeneste og tre sengeposter. Under følger en beskrivelse av våre løsninger,
en evaluering av tiltakene, og i tillegg en sakte åpenbaring av nye problemstillinger.

Evalueringen av klinikken pekte på betydelige variasjoner i pasienttilbudet mellom
BUP-ene. Både behandlere, ledere og brukergrupper kommuniserte behov for større
likeverdighet i tjenester samt bedre samhandling mellom seksjonene. Tilbudet til
pasienter med mer sjeldne og alvorlige lidelser ble ansett som særlig mangelfullt. I løpet
av noen år foregikk det en utviklingsprosess som blant annet resulterte i etablering av
flere spesialteam for lavprevalente pasientgrupper, kalt «tyngdepunkt», for henholdsvis
OCD, psykose, spedbarn og småbarn, alvorlig selvskading og spiseforstyrrelser. Felles
for tyngdepunktene var:

Antall behandlere i hvert tyngdepunkt skulle være minimum tre.
Ansatte skulle ha tilhørighet i faste tyngdepunkt rettet mot spesifikke
pasientgrupper. Men for å sikre god samhandling og dialog mellom seksjoner ble
tyngdepunktene organisert som team med delte stillinger mellom allmenne
poliklinikker (BUP-er) og tyngdepunktene.
Innhold og metodikk var definert med utgangspunkt i nasjonale og internasjonale
faglige retningslinjer.

Utarbeidelse av pasientforløp med tydelig oppgavedeling skulle sikre sømløse
overganger og kontinuitet:

Henvisning til alle tyngdepunktene skulle skje ved sekundærhenvisning fra BUP.
Behandler i BUP hadde rollen som koordinator.
Forventning om regelmessig kommunikasjon mellom koordinator i BUP og
behandler i tyngdepunkt ble tydelig beskrevet.

Etter noen års drift av tyngdepunktene ble det foretatt en elektronisk
spørreundersøkelse av ansattes opplevelser av utviklingsprosessen og de nye
pasienttilbudene (Sunde & Skarstein, 2017). Et stort flertall av respondentene mente at
organisering og utvikling av tyngdepunktene hadde bidratt til å tydeliggjøre klinikkens
faglige retning, og at pasienter og pårørende hadde fått et bedre tilbud. Respondentene
opplevde også at medarbeiderne hadde vært involvert på en god måte i utviklingen av
tyngdepunktene.

Spesialisten og generalisten

Underveis og i etterkant av utviklingsprosessen har det imidlertid kommet frem flere
perspektiver som gir grunn til ettertanke:

Å få mulighet til spesialisering ser ut til å virke motiverende for behandlere, noe som
blant annet gjenspeiles i lav turnover og stort engasjement for videre utvikling av
tyngdepunktene. Erfaringene er i tråd med forskning referert innledningsvis. Etter



hvert har det imidlertid fremkommet ønsker om ytterligere spesialisering. Ved
etablering av tyngdepunktene ble det lagt til rette for delte stillinger mellom generell
poliklinikk og tyngdepunkt. Tanken med generalistperspektivet i bunn var å finne en
optimal løsning som sikret integrasjon og kontinuitet mellom spesialiserte enheter og
allmenne poliklinikker / BUP-ene, og ikke minst hindre fremvekst av elfenbenstårn
med egne kulturer. Men etter få år ønsket flere medarbeidere i tyngdepunktene å endre
sine delstillinger til 100 %-stillinger. Argumentasjonen var at det ble for krevende med
delte stillinger og et ønske om mer tid til en spesifikk pasientgruppe.

Klinikkledelsen har etterkommet slike ønsker, hovedsakelig ut fra en filosofi om å
involvere ansatte i avgjørelser og for å beholde kompetanse. I ettertid er det etablert
enda flere spesialtilbud, og ytterligere spesialisering er fortsatt ønsket av ansatte. En
utfordring blir imidlertid hvordan flere spesialtilbud på lengre sikt vil påvirke
generalist-tilbudet representert av BUP-ene, samt kontinuiteten i behandlingstilbudet.

«Generalistens rolle og vilkår er
vår tids nye, store utfordring i
psykisk helsevern»

Kritiske røster har med jevne mellomrom latt seg høre nettopp fra BUP-ene, blant annet
med frustrasjoner over mulighet for tyngdepunktene til å avvise pasienter som ikke
anses som motiverte eller å «passe inn» i de spesifikke tilbudene. En kjent problematikk
er jo at selv med den beste metoden vil det angivelig være rundt 30-40 % av pasientene
som ikke responderer (Bjåstad et al., 2020; Reynolds et al., 2012). Selv om
tyngdepunktene i dag bidrar med viktig spesialkompetanse for pasientgrupper som
tidligere ikke mottok god nok hjelp, opplever BUP-ene at de i tillegg til å skulle håndtere
et voksende antall nye oppgaver pålagt av styresmakter, kan bli sittende med de mest
komplekse og utfordrende sakene: pasienter som enten mangler motivasjon til å delta i
et program, eller som har altfor sammensatt problematikk til at tyngdepunktene av
kapasitetsmessige årsaker kan håndtere oppdragene. Kompleks og uavklart
problematikk vokser således frem som et nytt område det etterlyses «spesialiserte
tjenester» for.

Så her står vi. Vi har lyktes i oppgaven med implementering av en rekke nye metoder og
med organisering av spesialiserte tilbud. Samtidig utfordres vi av stadig flere ønsker om
spesialisering, kombinert med et økende antall nye oppgaver som først og fremst
tilfaller våre allmenne poliklinikker, det vil si behandlere i BUP-ene.

Kunnskapseksplosjonen tvinger altså frem behov for spesialisering. Men mens
behandlere i spesialiserte enheter får vie storparten av tiden til avgrensete og ønskete
kliniske oppgaver, favner generalistene fremdeles flere store pasientgrupper og til dels
uavklarte og komplekse tilstandsbilder. I tillegg utfordres generalisten av et økende
antall nye oppgaver: Tidsfrister, koordinering av pasientforløp og samhandling med en
rekke andre etater.



Troen på at spesialisering av helsetilbud er den saliggjørende løsningen på dagens
utfordringer, synes nå å komme fra alle kanter og foreslås til og med for de store
diagnosegruppene som angst og ADHD Hvordan ivareta generalistens rolle fremover?
Løser vi det med ytterligere klinisk sub-spesialisering, eller er tiden inne for å sikre dem
tilstrekkelig hjelp til «ikke-kliniske oppgaver», med flere ansatte og spesialister innenfor
områdene systemforståelse, forløpskoordinering og samhandling? Generalistens rolle
og vilkår er vår tids nye, store utfordring i psykisk helsevern.
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