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1.januar 2002 overtok staten ansvaret for alle offentlege norske sjukehus og etablerte fem regionale helseferetak.
Helse Midt-Norge omfattar sjukehus og andre verksemder | Mare og Romsdal, Ser-Trendelag og Nord-Trandelag
og har det overordna ansvaret for spesialisthelsetenesta i dette omradet

Nye pasientrettar

1.september 2004 kom nye faresegner i lova om pasientrettar. Pasientar som har rett til
helsehjelp far no ein konkret individuell frist for nar behandling skal skje. Fristen blir sett

ut fra kva som er medisinsk forsvarleq. | Helse Midt-Norge gjeld denne fristen for alle pasientar
som blir gitt eit tilbod. Kan ikkje sjukehuset innfri fristen, skal pasienten ha melding om dette
og fa tilbod om behandling hos andre.

Retten gjeld ogsa barne- og ungdomspsykiatri og rusbehandling.

Meir informasjon;
wwww.hielse-midt.no

Fritt Sjukehusval ;
www.sykehusvalg.r
Tif.: 800 41 004

Helse Midt-Morge RHF

Besoksadresse: Strandveien 1, Stjerdal

Postadresse: Postboks 464, 7501 Stjerdal HELSE =& & MIDT-NORGE
Tel 74 §3 99 00, fax 74 §3 %9 01

postmottak@helse-midt.ng
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5 Paul Hellandsvik
adm. dir.

”Bgrs og katedral”

I sin enkleste form — men ikke desto
mindre krevende — er det en selvfolgelig
del av hver families hverdag: Vare ver-
dier, var etikk og var evne til a gi
omsorg testes ut mot de grenser
okonomi og krav som omgivelsene
stiller til oss.

Kjernen i dette er ikke vesens forskjellig
fra utfordringen norsk helsevesen star
overfor. I vart daglige virke skal vi for-
ene hensynet til bade "bors og katedral”.
Spesialisthelsetjenesten skal med sin
kunnskap og ressurser vaere med pa a
forebygge, gi omsorg, helbrede og lin-
dre menneskelig lidelse. Skal vi makte
dette, ma vi planlegge var aktivitet slik
at vi far mest mulig igjen for de ressur-
sene vi setter inn.

I en tid der vi setter olje-milliarder pa
bok for a trygge framtidige pensjoner og
velferd for kommende generasjoner, er
det ikke alltid like enkelt a fa oppslut-
ning om gamle slagord. Likevel handler
det om a sette naering etter teering ogsa
nar det gjelder drift av vare sykehus og
institusjoner. Vi forvalter store verdier pa
vegne av fellesskapet og vi er palagt a
sprge for at befolkningen har tilgang til
en helsetjeneste som innfrir strenge krav
til kvalitet.

Kontrakten vi har med samfunnet krever
ansvarlighet. Det betyr at vi ma balan-
sere mellom hensynet til bers og kate-
dral. T var overordnede strategi har vi
derfor definert fire omrader der vi maler
vare resultater, og setter krav til oss selv.
Det handler om pasientbehandling og
opplering, om var forskningsinnsats,
om organisasjon og ledelse — og det
handler om gkonomi.

HELSE - Et magasin fra Helse Midt-Norge

Alle disse elementene bygger opp under
var visjon om a veere pa lag med pasi-
enten. Jeg mener at de som hevder at
helsereformen har fort til for sterkt
fokus pa gkonomi og pengebruk, tar
feil. Det er og har veert sterk vilje i det
norske samfunnet til 4 prioritere felles
helseoppgaver. Sektoren er tilfort pkte
og store ressurser. I ar er det budsjettert
med 70 milliarder kroner for spesialist-
helsetjenesten i Norge. Det skal skje en
styrking av psykisk helsevern og vi ma
sprge for at kroneveksten ogsa gir seg
utslag i at flere far hjelp slik at ventetida
reduseres.

Skal vi na slike mal er det ngdvendig
med ansvarlig ledelse og en kultur som
bygger pa apenhet og innsyn.
Ventelisteaksjonen vi startet har vist oss
at det er mulig 4 lgse oppgaven. Ved
inngangen til 2005 har vi landets korteste
ventetider og er den regionen med
feerrest pasienter som har ventet over ett
ar. Bildet var det stikk motsatte for tre ar
siden. Ventetida er na i gjennomsnitt

84 dager, og den skal ytterligere ned i
lopet av aret.

Samtidig som vi har gjennomfort disse
pasientrettede tiltakene, har regnskapene
de siste arene vist at vi er i stand til a
holde budsjettene. Rett nok har vi gatt
med underskudd, men det har ogsa
veert forutsetningen. Poenget er at
gkonomistyring gjor at vi husholderer
bedre innenfor de rammene vi har fatt

— uten at det ikke gar ut over kvalitet og
pasientbehandling.

Dette er krevende bade for ansatte og
ledere, ja vel. Men vi har vist at det er
mulig a effektivisere og okonomisere
var virksomhet.

Vi har ikke rad til a la veere — nettopp
av hensyn til pasientene.

Utgiver: Helse Midt-Norge RHF, Strandv. 1, 7500 ST/@RDAL — Telefon: (047) 74 83 99 0o — Telefaks: (047) 74 83 99 01 ® www.helse-midt.no
e Ansvarlig redaktgr: Kommunikasjonsdirektgr Synngve Farstad e Tekst: Bennett
Foto: DPS Tiller: Arild Juul. Utenlandsbehandling, Rolf Nygard: Karl Otto Kristiansen. Fedmesaken: Eigil Kirknes. Beredskapssaken: Scanpix
Debattsaken, Hans Kristian Bakke: Mark Cabot ® @vrig foto: primaert privat e Illustrasjon: Ella K. Okstad e Trykk: TrykkPartner AS e Opplag: 14 ooo.



| pose og se
rett og slett

Vi har fatt en debatt om leger i dobbeltroller. Til daglig er de i arbeid
ved offentlige sykehus, pa fritida tar de oppdrag for private virksom-
heter. Hvor ligger lojaliteten? Er det en gevinst for pasientene, eller

svekkes bade omdgmme og kvalitet nar legen arbeider dobbelt opp?

veinung Aune, organisasjons-
Sdirekt@r i Helse Midt-Norge, Hans

Kristian Bakke, president i den
Norske Laegeforening, Nils H. Hybertsen,
pasientombud i Ser-Trondelag og Ingrid
Slprdahl Conradi, overlege ved Alesund
sjukehus’ gyeavdeling og lege ved den
private klinikken Medi 3 mgtes til
debatt:

- Leger blir anklaget for a jobbe lange
vakter for & kunne avspasere og ta seg
arbeid ved private klinikker. Kan vi vaere
trygge pa at dette ikke gar ut over
kvalitet og sikkerhet?

Sveinung Aune, organisasjonsdirektor

i Helse Midt-Norge:

— Leger er vel som mennesker flest.

De har et yrke som krever topp
konsentrasjon. Det sier seg selv at etter
24 arbeidstimer, ma du ha hvile for a
fungere optimalt. Arbeidstidsbestem-
melsene i arbeidsmiljploven fokuserer
pa arbeidstakeres behov, ikke pasien-
tenes behov. I avtalene mellom lege-
forening og helseforetak er det gjort
unntak fra disse bestemmelsene. Dette
unntaket er nodvendig ut fra pasient-
behov for a sikre en forsvarlig dekning.
Uansett kreves det serskilte avtaler
mellom legen og arbeidsgiver for at
vaktdognet skal overstige 19 timer. Jeg
mener dette representerer en sikkerhet
ogsa for vare pasienter, og sa vel
arbeidsgiver som legen har et ansvar for
a pase at dette etterleves sa langt det er
mulig. Jeg oppfatter at dette ogsa er
legeforeningens holdning.

Hans Kristian Bakke, president i den Norske
Lageforening:
— En lege som kommer pa jobb direkte

fra en 24-timers gkt i annen virksomhet
er ikke skikket til a ta fatt pa en lang
sykehusvakt. Jeg kjenner ikke til at det
skjer. Men leger, som andre arbeids-
takere, disponerer fritt sin egen fritid og
det er ikke gitt lov- eller forskrifts-
bestemmelser som uttrykkelig forbyr
legers adgang til a inneha bierverv.
Tvert om, det har veert gnskelig at leger
ogsa dels har brukt fritiden til a tilby
legetjenester. Men biervervet ma ikke
komme i interessekonflikt med hoved-
arbeidsgiver i forhold til arbeidsinnsats,
lojalitet eller habilitet. Biervervet ma
altsa for eksempel ikke fore at til at
legen blir ute av stand til 4 gjore jobben
i hovedstillingen pa en forsvarlig mate.

Legene er unntatt fra deler av arbeids-
tidsbestemmelsene i arbeidsmiljgloven,
og det er i tariffavtaler klare begrens-
ninger pa hvor mye den enkelte lege
kan arbeide. Dersom disse reglene
folges mener jeg det er tilfredsstillende.
Imidlertid er det tegn som tyder pa at
det ikke alltid skjer. Oppslag i media
nylig kan tyde pa det. Dette undersgker
na Legeforeningen narmere.

Nils H. Hybertsen, pasientombud

i S¢r-Trgndelag:

— Folk flest synes det er fornuftig at det
finnes hviletidsbestemmelser for
ansvarsfulle yrker, for eksempel for
transportarbeidere. Det er ogsa betryg-
gende at det er regler som sikrer at i
Norge er folk edru pa jobben. Da er det
skremmende og meningslost at en kan
komme pa et sykehus og treffe en
doktor som ikke har sovet pa degnvis.
Folk tenker seg at legeyrket er krevende.
Da er det rart at en kan ga fra en
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Nils H. Hybertsen, pasientombud i Sgr-Trendelag

Hans Kristian Bakke, president i den Norske Lageforening

arbeidsdag pa sykehuset og bare fort-
sette et annet sted. Hvor er det en er
mest effektiv, og hvor er det en roer seg
litt mer ned og gar pa moter og leser
faglitteratur? Er det pa den private
klinikken? Hvis det var en katastrofe-
situasjon, ville det sta respekt av en
oppofrende helsearbeider som sto pa
og holdt ut og mgtte deg med et litt
stivt blikk. T vanlige situasjoner vil
norske pasienter forvente en doktor
som er til 4 snakke med.

Ingrid Slgrdahl Conradi, overlege ved
Alesund sjukehus* gyeavdeling og lege ved
den private klinikken Medi 3:

— Pa sykehuset har jeg na kun en
operasjonsdag per uke til tross for at jeg
gjerne vil operere mer. Pa Medi 3 gjor
jeg arbeid som jeg liker, og utforer
operasjoner sammen med meget dyktig
og hyggelig personell. Min fritidspraksis
er derfor til inspirasjon og gar ikke
utover kvalitet og sikkerhet i mitt arbeid
pa sykehuset. Flere sykehusleger kunne
med fordel dra nytte og laerdom av slik
virksomhet. Avspasering pa grunn av
vakter gnsker jeg primeert a samle og
bruke til rekreasjon/reiser. Slik bruk av
fritid er imidlertid avhengig av en
positiv personalpolitikk pa sykehus-
avdelingen.

Sveinung Aune:

— Helse Midt-Norge har en klar politikk
pa dette. Denne innebaerer blant annet
at ansatte ikke uten forhandsgodkjen-
ning skal ta ansettelse i, eller drive
virksomhet som konkurrerer med,
helseforetaket. Det skal heller ikke
utfores oppgaver og aktiviteter som gjor
at det kan reises tvil om lojalitet eller
habilitet. Dette betyr naturligvis ikke at
arbeidsgiver skal bestemme hva ansatte
gjor pa fritiden. Men det betyr at arb-
eidsgiver og arbeidstaker i fellesskap

skal vurdere bierverv ut fra lojalitets- og
habilitetsforhold. Dersom det er slik at
en sykehuslege pa fritt grunnlag har
mulighet til 4 kanalisere pasienter fra
helseforetaket og til egen virksomhet
eller til eget bierverv, vil selvsagt de
aller fleste betrakte dette til a veere i
konflikt med alminnelige habilitets- og
lojalitetsregler. Hvilket det ogsa er.

Hans Kristian Bakke:

— Kravene til legers lojalitetsplikt over-
for arbeidsgiver skiller seg ikke fra
annet helsepersonell. Leger, som andre,
kan ha mer enn en arbeidsgiver. En klar
forutsetning er at dette ikke kommer i
konflikt med hovedarbeidsgiver, og slik
at det ikke kan reises tvil om at legens
handlinger er motivert av egne interes-
ser eller arbeidsgivers og samfunnets
interesser.

Nils H. Hybertsen:

— Det sies at det er noe kontroll med
dobbeltroller. Men jeg hgrer fortsatt
historien om den travle og distré
doktoren pa sykehuset som henviste til
den private klinikken. Der er de flinke
og der er det kortere ventetid. Og der
dukker doktoren opp om kvelden, frisk
og opplagt. Finansieringsordninger hvor
helseforetaket kjoper behandling ved
kommersielle klinikker, eller hvor
trygdekontoret eller forsikringsselskapet
betaler for at yrkesaktive skal rykke
fram i koen, skaper verken mer over-
siktlighet eller mer tillit til at det er
annet enn pengene som styrer. Unge
folk synes i storre grad enn gamle a ta
for gitt at det er slik det skal vaere.
Noen gamle beskriver det som et
korrupsjonsproblem.

Ingrid Slgrdahl Conradi:

— Jeg henviser ofte pasienter fra min
privatpraksis til sykehuset. I lopet av 5 ar
har jeg kun henvist en pasient til Medi 3
for operasjon. Denne pasienten forlangte
operasjon ved Medi 3. Det er fritt syke-
husvalg, sa det kunne jeg ikke nekte.

Sveinung Aune:

— En lege har det samme lojalitetsfor-
holdet til sin arbeidsgiver som alle
andre norske borgere. Det vil si at han
eller hun skal avsta fra handlinger som
skader virksomhetens interesser, eller
gjor det vanskelig for virksomheten a
na sine mal. Helseforetakenes mal er a
yte best mulig tjenester for pasientene
innenfor de rammer som er lagt.

Hans Kristian Bakke:

Nar det gjelder forholdet til hovedar-
beidsgiver, sa har legen for gvrig plikt
til pa eget initiativ a melde fra til
arbeidsgiver om bierverv som kan fore
til interessekonflikter med hoved-
arbeidsgiver, og arbeidsgiver kan kreve
ytterligere opplysninger om biervervet.
Hensikten er nettopp a sikre ryddighet
og motvirke interessekonflikter, noe
som igjen vil bidra til tillit mellom
befolkningen og helsevesenet/den
enkelte lege.

Nils H. Hybertsen:

— Helseforetakene ma sikre at det som
personalet matte ha av overskudd og
lyst til a arbeide mer, mer effektivt og
med hgy kvalitet, benyttes i helsefore-
taket. Til gjengjeld ma helsepersonell
som andre arbeidstakere vaere avskaret
fra muligheten til a arbeide for konkur-
renter i fritida. Helsepersonell ma velge
hvor de vil arbeide. Nar de er utilfredse
med forhold i den offentlige helse-
tjenesten, ma de si ifra. Men helse-
foretakene kan bli ngdt til 4 finne ut av
om private helsetjenester skal veere
underentreprengrer eller om de
samtidig skal fa veere konkurrenter.

Ingrid Slgrdahl Conradi:

— Jeg har full lojalitet til min hoved-
arbeidsgiver slik jeg har hatt i 30 ar.
Dette innebaerer forst og fremst kvalitet
i pasientbehandlingen og a felge lover
og regler. Nar gkonomiske innsparinger



“~ | lgpet av 5 ar har jeg kun henvist en pasient til Medi 3 for
operasjon. Denne pasienten forlangte operasjon ved Medi 3.

Det er fritt sykehusvalg, sa det kunne jeg ikke nekte.”
Ingrid Slgrdahl Conradi, overlege ved Alesund sjukehus’ syeavdeling

gar ut over pasientbehandlingen, mener
jeg at alle leger viser lojalitet ved a
varsle om problemene.

- Ser du moralske dilemmaer ved at
leger tjener to herrer?

Sveinung Aune:

—Ja, en lege ma ikke sette seg i en
situasjon hvor vedkommende kan
mistenkes for a tjene to herrer med for-
skjellige interesser. Det er med andre
ord ikke bare snakk om hvilke hand-
linger legen gjor, men hvilke posisjoner
legen bekler. Det handler om hvilke
signaler som sendes, og det er ikke rart
at pasienter reagerer om slikt skjer. Det
er viktig a sette fokus pa denne proble-
matikken.

Hans Kristian Bakke:

— Det stilles serlig store krav til leger
fordi leger har en viktig funksjon som
blant annet innebzerer at de forvalter
ressurser pa det offentliges vegne.
Legene ma derfor ha en meget bevisst
etisk holdning til egen rolle med tanke
pa mulige interessekonflikter. For
eksempel kan ikke en lege i sitt hoved-
erverv henvise pasienter til egen privat
virksomhet eller til virksomhet hvor
man enten har eierinteresser eller selv
arbeider.

Nils H. Hybertsen:

— Alvorligst over tid er kanskje at leger
som tjener to herrer, motarbeider det
som gjores for a styrke tilliten til at vi
har et solid, offentlig helsevesen hvor
prioriteringene gjores bare etter faglig
kriterier. Vi som arbeider for et godt,
offentlig helsevesen, kan ikke finne oss
i at offentlige sykehus skal bli sittende
igjen med alt som er tungt, dyrt og lite
spektakuleert. Det er ogsa trolig at

og lege ved den private klinikken Medi 3

organiseringa pavirker synet pa hva
som er bra og viktig i medisinen som
fag. Pa den andre sida er det klart at
innsatsen som i en periode er gjort av
private, kommersielle helsetjenester pa
visse omrader har vaert av stor betyd-
ning for a fa ned ventetidener som
ellers ville blitt skammelig hoye i det
offentlige helsevesenet. For dette fortje-
ner de, og far, pasientenes takknemlig-
het. Na ma tida vaere inne for den
trauste, offentlige helsetjenesten: Laer av
det de private har vaert gode til, ikke
minst service og organisering. Imidlertid
er det slett ikke slik at kommersielle kli-
nikker alltid er gode pa service og kom-
munikasjon. Noen av de mest bisarre
historiene Helse- og sosialombudet far
hore om kommunikasjon, kommer net-
topp fra kommersielle, private klinikker.
Da kommer et annet etisk problem ved
disse legearbeidsplassene fram: For lite
innsyn og for liten kontinuitet. Ta
legene tilbake og la dem jobbe godt i
offentlig regi. La dem gjerne jobbe mye,
men ikke til de sovner.

Ingrid Slgrdahl Conradi:
— Jeg ser ingen moralske dilemmaer ved
a bruke noe av min arbeidskapasitet til
a ha en fritidspraksis sa lenge det er
behov for dette fra pasientenes side og
sa lenge det ikke gar ut over mitt arbeid
ved sykehuset. Sykehusleger ma ikke
misbruke sin stilling til 4 henvise
pasienter til sin egen
praksis. Sykehusleger
i ledende stilling vil
lett kunne komme i
habilitetskonflikt ved
a ha to arbeidsgivere
samtidig.

“— En lege ma ikke sette seg i en situasjon
hvor vedkommende kan mistenkes for a tjene

to herrer med forskjellige interesser.”
Sveinung Aune, organisasjonsdirektgr i Helse Midt-Norge
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Arent M. Henriksen
styreleder St. Olavs Hospital

Vierien oppbyggingsfase, og
hittil har det gadtt greit, men ting
mad fa ga seg til mellom det nasjo-
nale niva, regionale niva og det
enkelte helseforetaket.

—Jeg har fatt en utfordrende og
spennende oppgave som styre-
leder pd St. Olavs hospital.

Annlaug Stavik
Sykkylven, leder Regionalt
brukerutvalg

Jeg er forngyd med helserefor-
men. Aldri har tienestene veert
sd neere pasientene, og aldri har
pasientene hatt sd stor inn-
flytelse pa sin egen behandling.

i
LA
Vi har fatt utvidende pasient-

rettigheter med individuell behandlingsfrist bade
innenfor vanlige somatiske lidelser, rusbehand-
ling og psykiatri. Jeg har fatt en starre arbeids-
mengde og flere forpliktelser, men dette er bade
interessant og leererikt. Jeg foler at jeg fdr veere
med pa a bidra til at folk far et bedre tilbud.

Sigmund Eidem
tillitsvalgt NKF, St. Olavs Hospital

— Reformen har vel ikke helt svart
til forventningene. Eierens tilrette-
legging for foretakene ble ikke
som forventet. Det faktum at
dpningsbalansen ikke er endelig
avklart enda, sier vel sitt om en
eier som ikke folger opp det de
selv vedtok for nesten tre dr siden.

I min jobb som hovedtillitsvalgt betydde det d
forholde seg til et helt nytt sett med avtaler.

Vi madtte ogsa etablere en regionovergripende
tillitsvalgtsordning. Dette arbeidet har veert
interessant, og vi har kommet ganske godt i gang.
Men enda gjenstdr det en del smdjusteringer for
det blir optimalt. For meg har det ogsd betydd d
representere de ansatte etter beste evne i styret for
St. Olavs Hospital. Der, som ellers i helse-Norge,
har gkonomisk balanse vert en av hoved-
utfordringene.




Tema

Jan Petter Hammerg
ordfgrer Molde

—Jeg synes at reformen
ikke fungerer bedre enn
da fylket hadde ansvaret
og beslutningene synes
fjernere. Det som helt
klart er oppnadd, er at
koene er begrenset og at
effektiviteten er bedret,
men at naerheten er borte. For meg
personlig har den ikke medfart
endringer, men en vet jo ikke ndr
behovet oppstar.

_,f"'T | Kére Aalberg
ordfgrer Namsos

L — Helsereformen har
medfart en styrking av
det skonomiske fokus.
Dette har medfort okte

- q
lederlgnninger og topp-
lenninger. Struktur-

= -~ — endringer innenfor
- helseforetakene er
. % y - : begrunnet bade med gkonomi og
Tre ar er gatt siden helsereformen tradte i kraft helseproduksjon knyttet til den tekno-
- og staten overtok de offentlige sykehusene og 1 UL
-
det fulle ansvar for drift av spesialisthelse- Samtidig har helsereformen medfort
c . svekket folkevalgt styring og gkt avstand
° tjenestene i Norge. Rundt 100.000 ansatte ved mellom beslutningstakere og befolk-
350 institusjoner fikk ny arbeidsgiver. ningen.

For meg som ordfarer har helsereformen
betydd utfordringer i forhold til a falge
med, og falge opp, endringsprosessene
og beslutninger knyttet til

—endringer av helsetilbud til befolk-

ningen i omradet og

—endringer innenfor den viktigste
hjernesteinsbedriften vi har i
kommunen/regionen.

Torild Cappelen
seksjonsoversykepleier
kirurgisk poliklinikk,
St. Olavs Hospital

- Jeg oppfatter helsereformen
slik at vi ivaretar pasientenes
sikkerhet og krav bedre enn
tidligere. Reformen har medfort
merarbeid og okte kostnader.
Det som er positivt er at vi har
fatt ryddet opp i ventelistene.




Kari Sgrloth
Trondheim, pargrende

Nina Withbro
Skatval, pasient

— Jeg synes ikke legene harer
nok pd pasientene. Men
reformen er jo en trygghet —
det er trygt d vite at man kan
fa behandling ndr man
trenger det.

Ragnar Nilsen
Trondheim, hjemmevarende
med datter pa ett ar

- Jeg har et godt inntrykk av
reformen. Den oppfelgingen
vi fikk pa sykehuset i for-
bindelse med svangerskap
og fedsel var ogsa bra.
Reformen har neppe noen
betydning for helsen, men
jeg har hart at det skal bli
kortere liggetid pa sykehuset i forbindelse
med fodsel. Det synes jeg er negativt.

Anniken Furunes
Trondheim, daglig leder
Norway Design

—Jeg vet ikke om ting blir
bedre fordi staten styrer.
Kanskje kvaliteten hadde
gatt opp med mer privatise-
ring. Kortere koer for
eksempel.
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—Jeg er forngyd med reformen
og har bare positive erfaringer.

e fem regionale helseforetakene

som ble etablert, bygger pa de

fem helseregionene som landet
fikk i 1974. Regionaliseringen kom for a
ha tilstrekkelig befolkningsgrunnlag til a
utvikle og tilby tjenester av hgy kvalitet
og til akseptable kostnader. Statlig eier-
skap skulle bidra til klarere ansvarslinjer
og ledelse i sykehus og institusjoner.

Redusert ventetid

Et viktig mal var a fjerne uverdig
venting og redusere ventelistene. I
Midt-Norge var gjennomsnittlig ventetid
300 dager da reformen tradte i kraft og
over 12.000 pasienter hadde statt pa
venteliste i over ett ar. Etter tre ar er
gjennomsnittlig ventetid redusert til

84 dager.

Individuell fasit

Ved utgangen av 2004 var det fortsatt
675 pasienter som hadde ventet i mer
enn ett ar i Midt-Norge. Ambisjonen er
at ingen skal matte vente i mer enn et
par maneder. Nye pasientrettigheter
sikrer at pasienten far en individuell
frist for behandling. Fristen som settes
skal veere medisinsk forsvarlig og hvis
den brytes har pasienten rett til 4 fa
behandling i utlandet dersom det ikke
kan framskaffes et tilbud i Norge.

Fritt sykehusvalg

Innferingen av fritt sykehusvalg har
ogsa vert med pa a styrke pasientens
rettigheter og muligheter til a fa
behandling. Sykehusene publiserer i
dag sine ventetider og etter hvert flere
mal pa kvalitet. Fritt sykehusvalg gjelder
ogsa tilbud hos private sykehus og
klinikker som har avtale med de
regionale helseforetakene. @kt bruk av
private og okt aktivitet i offentlige syke-
hus gjor at det behandles flere pasienter
enn for — og de kommer under behand-
ling raskere.

Faerre korridorpasienter
Korridorpasienter har ogsa vaert et
problem ved norske sykehus.
Problemet er redusert, men fortsatt ikke
lpst. Samhandling med kommunene er
definert som en viktig fellesoppgave for
helseforetakene framover. Malet er at
pasienten skal oppleve en somlgs
behandlingskjede og at verktgy som
individuell plan sikrer oppfoelging over
tid — og at man gjennom bedre plan-
legging unngar "flaskehalser” og
uverdig behandling av pasienter.

Styrt av blaruss?

Helsereformen er blitt anklaget for a
vaere en "spinke og spare”-reform, at
blaruss har overtatt styringen og at
ansatte har fatt munnkurv. Med refor-
men kom nye regnskapsprinsipper og
krav om a drive i gkonomisk balanse.
Det er rett at det ma ogsa gjennomfores
betydelige innsparingstiltak for a na
malet om balanse i 2005, men syke-
husene er ogsa blitt tilfert mer penger
og har gkt sin behandlingskapasitet.

I Midt-Norge har innsparingene vaert
rettet mot stgttefunksjoner og uten at
tilbudet til pasienten er svekket. Tvert
om har det aldri for veert behandlet sa
mange pasienter.

Helseforetakene skal gi pasientene et
forsvarlig tilbud og det stilles hgye krav
til kvalitet. Oppgaven er a lgse dette
innenfor de pkonomiske rammene man
har og gjennom gkonomistyring skape
rom for a kunne satse pa forskning og
kompetanseheving. For a fa dette til ma
bade ledere og ansatte ta ansvar. Helse
Midt-Norge har lagt vekt pa at hvis vi
skal lykkes med omstilling og endring,
sa ma slike prosesser involvere bade
tillitsvalgte og fagmiljger. Det er viktig a
slippe kritiske roster fram og skape
felles forstaelse for utfordringene, for
konklusjoner trekkes. Da er det ogsa



Finn Berset
sjefslege/daglig leder Medi 3,
Alesund

— Mitt inntrykk er at helse-
reformen i store trekk er
vellykket, at pasientene far
raskere og bedre behandling
noe vi alle vet er viktig for G
unnga angst og ungdig
lidelse. Jeg er ikke i tvil om at
det samfunnsmessige regne-
stykket er enkelt og sldr svaert positivt ut
totalt sett.

Sykehusreformen har gitt meg personlig
mange utfordringer, men det viktigste er at
den har gitt oss mange nye muligheter.
Muligheter til d yte en bedre behandling med
kortere ventetid — og oppfylle var visjon. Dette
er stort — og etter mitt skjgnn en av de viktigste
reformer i nyere tid. Den bergrer de aller fleste

lettere a vaere lojal i forhold til de
tiltakene som ma gjennomfores.

Sentralisering?

Forslag om endringer i tilbud og funk-
sjoner har skapt debatt. Dette har ikke
minst veert knyttet til framtiden for
lokalsykehus og frykt for en sentralise-
ring av tilbud. Pa noen omrader er det
etter hvert faglig enighet om at det er
nedvendig a sentralisere tilbud for a
sikre kvalitet for pasienten. For andre
omrader skjer det motsatte med utbyg-
ging av spesialiserte tilbud i form av
distriktspsykiatriske og distriktsmedisin-
ske sentre.

Fokus pa sammensatte behov

Fokus er satt pa pasientgrupper med
sammensatte og til dels store og
omfattende behov. Ofte er det snakk
om grupper som ikke har nadd opp i
prioriteringsdebatten. Rusreformen som
ble iverksatt i 2004, handler om dette.
Det samme gjelder opptrappingsplanen
for psykisk helsevern. I Midt-Norge er
det behov for a styrke behandlings-
tilbudet for disse gruppene og det
ligger na en Kklar bestilling fra departe-
mentet om at dette skal gjennomfores.
Utfordringen er 4 omsette dette til
praktisk handling.

Styret for de regionale helseforetakene
er oppnevnt av departementet som er
eier. Styrene for de seks helseforeta-
kene i Helse Midt-Norge er oppnevnt
av det regionale styret. Direktorene i
helseforetakene og det regionale helse-
foretaket motes regelmessig for a disku-
tere felles utfordringer og tiltak. Ogsa
styrelederne i regionen samles for
droftinger. Det skjer ogsa en samord-
ning og utveksling pa nasjonalt plan.

Mer apenhet

Det er etablert dialog med lokalpoliti-
kere i Midt-Norge for 4 informere og
forankre de endringene som er pa
gang. Gjennom brukerutvalg regionalt
og i hvert enkelt helseforetak skal ogsa
pasientenes talsmenn og -kvinner ha
mulighet til 4 ove pavirkning for
beslutninger tas. Styremotene i helse-
foretakene er apne og prinsippet om
mer offentlighet i forvaltningen, skal
bidra til a gi allmennheten og media
innsyn. Likevel har det vaert reist kritikk
for mangel pa apenhet i helseforeta-
kene. Praksis i forhold til bl.a. apne
styremgter har variert rundt om i landet,
men dette er na et knesatt prinsipp
bestemt av eier — Helse- og omsorgs-
departementet.

av oss!

Mads Gilbert
Tromsg, lege ved
universitetssykehuset
i Nord-Norge

— En reform som ble
gjennomfart i ekstremt
tempo med et svaert demo-
kratisk underskudd, en
reform som skal gi markeds-
kreftene tilgang til en av de
siste arenaene i den offentlige velferdsstaten:
Sykehusene. Helsereformen er etter mitt syn
farst og fremst en pkonomisk markedsreform
med fokus pa "lennsomhet" og kostnads-
kontroll, ikke en faglig reform med vekt pa
medisinsk kvalitet og omsorgskvalitet.

Reformen har for meg betydd masse ekstra-
arbeid: Forst arbeidet med Motmeldinga og
den politiske kampen for d stoppe hastverks-
reformen til Tonne, FrP og AP, deretter masse
arbeid med utredninger og motmeldinger
mot forskjellige ddrlig begrunna forslag og
utspill fra de nye HF-administratorene med
sikte pad d rasere akuttberedskapen ved lokal-
sykehusene, og i 2004 masse ekstraarbeid
med gjennomfaring av palagte nedskjeeringer
og innsparinger. Tid, energi og engasjement
som kunne vart bedre brukt til a utvikle
medisinskfaglig kvalitet til beste for
befolkningen og pasientene.
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Ingunn Moslett
Trondheim, produsent

—Jeg har ikke merket noen falger av
reformen. Det kan veere bra i forhold til
likhet, men sentralisering er ikke
nedvendigvis positivt.

Astrid Aarg Engen
Aheim, leiar brukerutvalet for
Helse Sunnmgre

—Eg opplever ho som omfattande og
vanskeleg G handsame. Reforma har gjort
at eg har stgytt pa situasjonar der eg
foler avmakt. Det er vanskelig d fa teke
grep om det som skjer. Staten tek ikkje
det politiske ansvaret for reforma. Det er
hdplaust a prisgi helsevesenet den frie
marknaden. Viktige funksjonar er i ferd
med d ga tapt.

Liv Randi Sand
avdelingssykepleier, ortopedisk poliklinikk,
St. Olavs Hospital

— Vi er pdlagt d utfare en jobb vi ikke
behersker fordi arbeidsmengden er for stor.
Vi trenger folk. Reformen har fort til en mer
hektisk arbeidsdag fordi det er flere krav
som stilles.

Aud Lorvik
Trondheim, Aromasalongen

— Reformen har fort til at administrasjonen
er langt unna i forhold til hva som foregar.
Det er lett d skulle spare ndr man ikke ser
hva son skjer pa grasrotplanet. Nar du
ligger pa sykehuset merker du stresset.
Det har betydning.

@ystein @ren
Trondheim, gkonomimedarbeider,
Avant Garden

—Jeg er forngyd med helsereformen og
hdper pa bedre gkonomi i helsevesenet.

Knut Bjgrnstad
lege, avdelingssjef,
hjerteavdeling St. Olavs Hospital

— Mye er positivt og mye er ikke sd bra.
Intensjonen er god, men jeg tror den
trenger litt tid. Reformen har betydd en
starre faglig styring i hverdagen, og i den
grad det oppfylles er det positivt.
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Styreleder og adm. dir:

Styreleder Per Szevik og administrerende direktgr Paul Hellandsvik i
Helse Midt-Norge er godt forngyde med helsereformen sa langt.
Men det er ingen grunn til a hvile pa laurbzrene - fortsatt er det
mange store utfordringer som venter.

ovedoppdraget Helse Midt-

Norge fikk fra sine eiere var

todelt. For det forste skulle
ventelistene og ventetidene reduseres.
For det andre skulle det skapes mer
helse for hver krone.

Bade Hellandsvik og Sevik trekker fram
ventetidene som den storste suksessen.

— Antallet pasienter pa venteliste er sa
og si halvert og ventetiden er redusert
fra 300 til 84 dager. Malet var a ha

85 dager innen utgangen av 2004, sa
det ma kalles en formidabel suksess,
sier Hellandsvik.

Saevik forklarer suksessen ut fra to
forhold.

— At vi reduserte ventetiden sa mye som
vi gjorde skyldes en kjempeinnsats fra
alle som var involvert. Dessuten har de
store regionale prosjektene innen IT og
regnskap veert en forutsetning for a
klare det vi har klart.



Styreleder Per Seevik og administrerende direktar Paul Hellandsvik i Helse Midt-Norge mener vi skal vaere forngyde med innsatsen i forhold til
ventelister og -tider. Utfordringene handler om d bli bedre til @ kommunisere kvaliteten pad helsetilbudet og hvordan vi bruker ressursene.

Nar det gjelder del to av oppdraget —
mer helse for hver krone — mener
Hellandsvik at oppdraget er vellykket sa
langt, men at det ikke er kommunisert
nok.

— Vi ma bli flinkere til 4 kommunisere
hvordan tilbudet samlet sett blir bedre,
og hvordan vi skaper kvalitet. I Namsos
og pa Reros har vi fatt demonstrasjoner
mot oss, fordi vi ikke har veert flinke

nok til a synliggjore fordelene for
befolkningen. Det representerer en
betydelig utfordring i tida som kommer,
mener Hellandsvik.

Saevik vil trekke fram ressursbruken
som en annen hovedutfordring.

— Eierne har bestemt at vi skal pke
innsatsen innenfor psykiatri og rus. En
okt innsats pa ett omrade betyr nodven-
digvis at aktiviteten ma senkes pa andre

omrader. Det er en utford

Styrelederen ser ogsa pa malet om a
komme ut i balanse ved arets slutt som
en teff utfordring.

— Det vil kreve betydelig klpkt og
fantasi fra alle vare ansatte, sier Seevik.

— Er det realistisk?
— Ja, hvis vi ikke tror det, sa er det
umulig.




Flodbglgekatastrofen:

Beredskapen
satt pa prave

- Vi fikk prgvd planleggingsevnen var i en periode med hgy ferieavvikling. Heldigvis stoppet prgvelsene
der. Det mest imponerende var at det ikke var nei i noens munn nar vi spurte om de kunne stille.
Det forteller sjeflege Ola Bergslien, som er beredskapsansvarlig ved St. Olavs Hospital.

lodbglgekatastrofens ufattelige
Fomfang, og de usikre anslagene

etter katastrofen krevde hoy
beredskap. Heldigvis ble beredskapen

aldri provd pa mer enn planleggings-
stadiet.

— Sa fort vi forstod omfanget av kata-
strofen innkalte vi en beredskapsgruppe
som hadde ansvaret for 4 vurdere
situasjonen fra time til time. Vi var klare
til 4 ta i mot et ukjent antall mennesker
pa kort varsel, sier Bergslien.

Pa forespgrsel fra Sosial- og helse-
direktoratet etablerte St. Olavs Hospital
et Psykososialt kriseteam, som skulle
reise til Phuket i Thailand for a bidra
med hjelp pa stedet.

— Vi fikk henvendelsen kl. 17.45, og
allerede kl. 20 var teamet klart. KI. 21
var de samlet, og reiste fra Varnes

kl. 09.30 dagen etter. Det har vaert en
imponerende innsatsvilje og evne til 4
snu seg rundt pa kort tid. Et annet
eksempel er i sykepleiertjenesten, der
de ansatte pa en julestengt post sa ja til
a kunne fa avdelingen operativ pa 1-2 1 de farste timene var beredskapsansvarlig ved St Olavs Hospital, Ola Bergslien, forberedt pd
timers varsel. Den innsatsviljen er vi det verste. Til tross for juleferieavvikling klarte klarte sykehuset d etablere en hgy beredskap.
stolte av, avslutter Bergslien.
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En million kroner i FoU-midler tildelt

Helse Midt-Norge har fordelt en million kroner for a styrke forskning,
utvikling og samarbeid mellom hggskolene og klinikk. Det forela 62 sgkna-
der med en total sgknadsramme pa 13 millioner kroner. Her er en oversikt
over de prosjektene som har fatt tilsagn in 2004.

Nord-Trgndelag:
* Prosjekt:

”Vannlatningsproblemer hos gamle ved
sykehjem”

Ansvarlig: sykepleierne Liv Heidi Skotnes
og Ragnhild Omli, Sykehuset i Namsos.
Tildeles kr 100.000,- til ferdigstillelse og
publisering av prosjektet.

* Prosjekt:

”Effekt av trening i varmebasseng for
pasienter med smerter og funksjonspro-
blemer fra muskel/skjelettsystemet,
lungesykdommer og diabetes”
Ansvarlig: fysioterapeut Rannveig Kvello
Eriksen m.fl.

Tildeles kr 100.000,-

Sgr-Trgndelag:

* Prosjektene:

a) ”Gir tverrfaglig samarbeid om
rusmisbrukeren et liv som er i trad
med hans/hennes mal, gnsker og
drgmmer?”

Ansvarlig: sosionom Kristin Viggen, HiST

avd. helse og sosialfag.

Tildeles kr 200.000,-

b) ”Hvordan utvikle studentinvolverende
prosjekt innen rusfaget?”

Ansvarlig: sosionom Kristin Viggen, HiST

avd. helse og sosialfag.

Tildeles kr 50.000,-

* Prosjekt:

”Stralebehandling til pasienter med
ca. recti”

Ansvarlig: Straleterapeut Trine Gjgrv
Haugland, St. Olavs Hospital HF og

Hggskolelektor Randi J. Eide, Hagskolen i

Sgr Trgndelag
Tildeles kr 75.000

Nordmgre og Romsdal:

¢ Prosjekt:
”Perforasjonsforekomst i operasj
hansker under kirurgiske inngi
Ansvarlig: Sykepleier: Gerd @di
Hagen, Helse Nordmgre og
Molde sykehus.
Tildeles: kr 50.000,-

* Prosjekt:
”Sansestimulering til mennesker med
aldersdemens”
Ansvarlig: psykiatrisk sykepleier Anna
Sofie Furesund, Helse Nordmgre og
Romsdal, alderspsykiatrisk sengepost,
Hjelset.
Tildeles kr 120.000,-

* Prosjekt:

”Systematisk utredningsarbeid for opp-
fglgingsteamet ved psykiatrisk poliklinikk
i Kristiansund”

Ansvarlig: psykiatrisk sykepleier, Lillian
Finnanger Ormset og Psykiatrisk syke-
pleier Ingunn Mundal, Helse Nordmgre
og Romsdal, psykiatrisk poliklinikk,
Kristiansund.

Tildeles kr 75.000,-

Sunnmgre

* Prosjekt:

”Brukarundersgking - eit uutnytta
potensiale”

Ansvarlig: Mona Ryste, Helse Sunnmgre,
Mork Rehabiliteringssenter.

Tildeles kr 125.000,-

¢ Prosjekt:

”Analyse/evaluering av informasjon til
pasientar med ustabilt koronar syndrom”
Ansvarleg: Siv Osdal, Helse Sunnmgre,
akuttavdelinga, Volda Sjukehus.

Tildeles kr 100.000,-

Begrunnelsene for tildelingene
kan du lese pa
www.helse-midt.no/nyheter/24393/

Helseklipp

Stor brukerundersgkelse innen
psykisk helsevern:

Medbestemmelse
viktig for pasienten

Poliklinikkene i det psykiske helsevernet for
voksne far godkjent av brukerne i en ny
landsomfattende undersgkelse. Helse Midt-
Norge er den helseregionen som har minst
variasjon i brukertilfredshet mellom institusjo-
nene. Til sammen 6673 brukere har svar pa
spgrreskjema om sine erfaringer. Under-
sgkelsen ble gjennomfgrt i september 2004.

— Det er viktig for oss a fa tilbakemeldinger fra
brukerne av tjenestene. Undersgkelsen viser
bl.a. at medbestemmelse er vesentlig for
hvordan pasienten opplever tjenesten og bare
56 prosent oppgir at de i sveert stor grad har
hatt innflytelse pa behandlingsopplegget.
Slike funn gjgr det mulig a arbeide med bade
holdninger og rutiner for 3 gjgre tilbudet i det
psykiske helsevernet bedre, sier fung. fag-
direktgr Einar Vandvik i Helse Midt-Norge.

Det er Nasjonalt kunnskapssenter som har
gjennomfg@rt undersgkelsen som er den mest
omfattende brukertilfredshetsundersgkelsen
innen psykisk helsevern i Norge. Den viser at
menn og kvinner er stort sett like forngyde
med poliklinikkene, mens eldre brukere er mer
tilfredse enn yngre brukere. Det samme kom
fram i en tilsvarende undersgkelse for poli-
klinikker ved somatiske sykehus som ble
presentert nylig.

Brukere som ikke har fatt innflytelse pa sin
egen medisinering eller behandlingsopplegg
er mindre forngyd enn brukere som fikk slik
innflytelse. Spesielt de som gnsket innflytelse
og ikke fikk gjennomslag var misforngyde.

Her er gjennomsnittlig score pa
hovedomrader for Helse Midt-Norge
(skala 0-100 hvor 100 er best).

Tall i parantes er landsgjennomsnitt:

Hovedindeks 70,5 (:)
Utbytte av behandling 72,2 (70,2)

Relasjon til behandler 71,7 (G X0)]
Informajon 63,7 (%)
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Individuell
omsorg

Alle pasienter som trenger et langvarig behandlingslgp skal i dag fa tilbud om en individuell plan (IP).
Formalet er blant annet a knytte tjenesteytere og etater sammen. Utfordringen er blant annet a fa
samhandlingen mellom forvaltningsnivaer, fagtjenester og profesjoner til a fungere.

a grunn av mangel pa samkjoring
P mellom tjenestetilbud og opp-

folgingssystem har det veert enkel-
tepisoder vi gjerne skulle vaert for uten.
Denne problematikken er noe av det
som vil bli bedre ivaretatt med IP. Verk-
toyet har eksistert en tid, men det er forst
na det blir tatt skikkelig i bruk. Poenget
med IP er a gi pasienten et helhetlig,
koordinert og individuelt tilpasset
tienestetilbud og oppfelgingssystem.

Alt pa ett papir

Selv om IP er et tilbud for alle pasienter
med et langvarig behandlingslep, er det
kanskje spesielt nyttig innenfor psykia-
trien og rusmiddelomsorgen. Sosionom
Stig Dragseth ved Nidarosklinikken har
sammen med en bruker nettopp vaert
pa besgk i en av Trondelags kommu-
ner. I samarbeid med den kommunale
sosialtjenesten ble det utarbeidet en IP
for brukeren, som skal flytte fra hjem-
kommunen og til en annen.

— I slike tilfeller er det mange bergrte
parter som bor samarbeide slik at
endringsprosessene gar smertefritt. Da
er det en fordel at brukeren har en IP.
Det er greit a ha noe konkret a forholde
seg til under behandlingen, det blir en
slags "framdriftsplan” for brukeren.
Hver tredje maned blir IP"en evaluert i
samarbeid med alle samarbeidende
instanser brukeren er knyttet til. Det gir
en slags trygghet a fa samlet alle lgse
elementer pa ett papir, sier Dragseth.

Stig Dragseth, sosionom ved Nidarosklinikken.

En pasientrettighet

Lovreguleringen i helselovgivningen ble
foretatt 1. juli 2001, mens plikten til a
utarbeide individuelle planer tradte i
kraft forst 1. januar 2004.
Lovreguleringen er nedfelt i fem ulike
lover: pasientrettighetsloven, psykisk
helsevernloven, spesialisttjenesteloven,
kommunehelsetjenesteloven og sosial-
tjenesteloven.

— Reguleringen er utformet som en ret-
tighet for brukerne og en plikt for de
som arbeider etter ovennevnte lover,
forteller Dragseth.

Savner felles mal

Alle som far behandlingstilbud ved
Nidarosklinikken far ogsa tilbud om
individuell plan. Hittil har alle takket ja.
Individuelle planer for brukerne ved
Nidarosklinikken er i og for seg ikke



noe nytt. Dragseth er imidlertid glad for
at ordningen er blitt formalisert og at de
forskjellige instansene i hjelpeapparatet
har gjensidig plikt og ansvar for a utar-

beide en slik plan.

— Det har blitt utarbeidet mange ret-
ningslinjer og sveert forskjellige planer
bade i den enkelte kommune og i den
enkelte behandlingsinstitusjon tidligere.
Det jeg savner er retningslinjer og en
felles mal for oss som horer til
Rusbehandling Midt-Norge HF.

Snart elektronisk
Planen er at alle IP er skal lages etter
samme mal, og skal inn i en felles IKT-

lpsning som kalles eIP. Tanken er at
dette vil stotte samhandlingen mellom
aktorene og effektivisere behandlingen
av brukere med helse- og livsutford-
ringer som gar pa tvers av tjenestene.
Det er forskere ved NTNU som utvikler
systemet, som prgves ut innen barne-
habilitering og voksenpsykiatri i kom-
muner og helseforetak i Midt-Norge.

Det er ikke bestemt en konkret dato for
nar systemet blir tatt i bruk, forelgpig er
det snakk om utproving.

Slik kan en
individuell plan

bygges opp:

>

Overordna mal: Kan for eksem-
pel vaere "leve et liv uavhengig
avrus”

Hovedmal: Hvor skal brukeren
bo, jobbe og bruke fritiden sin
til etter endt behandling?

Delmal: Hvordan skal brukeren
fa seg bolig, jobb og fa en
meningsfull fritid. Trenger

han kurs, ma han sgke arbeid
og kanskje ringe pa bolig-
annonser?

Tiltaksplan for delmal: En mer
detaljert beskrivelse av
praktiske forhold knyttet til
behandlingen og hva som skal
skije etterpa.
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Nybrottsarbeid
| psykiatrien

Det finnes mange solskinnshistorier fra psykiatri-Norge.
Denne handler om oppbygging av helsetilbudet, banebrytende
tenking og endringskraft i Helse Midt-Norge.

distriktspsykiatriske senter (DPS) er

det bare a viske bort alle bildene du
har av en tradisjonell psykiatrisk institu-
sjon. "Apent” er det forste ordet som
faller ned i hodet, et ord som i denne
sammenhengen beskriver bade arkitek-
tur, tankegang og samhandling.

Idet du gar inn dgrene ved Tiller

Langt fra elendigheten

Her er flere psykiatriske behandling-
tilbud samlet under ett tak: poliklinikk,
dag— og dognenhet og en barne- og
ungdomspsykiatrisk avdeling.
Ressursene, bade faglige og menneske-
lige, er til for alle. Fagmiljo som tradi-
sjonelt har vaert delt, har fatt ett og
samme tyngdepunkt.

— Vi er ett av flere levende eksempel pa
at ikke alt innenfor psykiatri er elendig-
het, sier avdelingssjef Anne Lise Lovaas.

En velfungerende prototyp
Distriktspsykiatriske senter skal fungere
som supplement til de psykiatriske
sykehusene i Norge. Tiller DPS er en
del av "Psykisk helsevern” ved St. Olavs
Hospital og dekker den sorlige og vest-
lige delen av Trondheim, samt kommu-
nene Klebu og Melhus, sammen med
Haukasen som er “akuttsykehuset”.
Flere slike sentre skal opprettes over
hele landet.

— Tiller er blitt prototypen pa et DPS.
Utgangspunktet vart er samlokalisering,

optimisme og tilgjengelighet. Vi ligger
integrert i nedslagsomradet vart og prin-
sippet om at vi er et allemannseid lav-
terskeltilbud star sterkt, forklarer
Lovaas.

Bygger en organisasjonskultur

De beskriver seg selv som "ivrige”,
gjengen rundt bordet. Siden de flyttet
inn i september har mye skjedd, og de
kan trygt smile.

— De tilforte midlene har gkt engasje-
mentet og pagangsmotet, uten tvil. Vi
har endret oss, snudd opp ned pa ting.
Det har veert hardt arbeid, men det nyt-
ter, sier overlege Jon Helle.

Sammen med ham sitter avdelingssjef
Anne Lise Logvaas, psykiatrisk sykepleier
Mariela Lara, avdelingssykepleier Trond
Utheim, brukertillitsvalgt Dag @ivind
Antonsen og overlege Hanne Grete
Jensen. De har fatt i pose og sekk: Flere
arsverk, nye lokaler og samlokalisering
av poliklinikk og dag— og degnenhet.
Snart flytter ogsa en barne— og ung-
domspsykiatrisk avdeling inn.

— Gjennom hele prosessen har vi blitt
oppmuntret til 4 laere mer og til a tenke
annerledes. Mye av @ren for det ma ga
til sjefen, sier overlege Jensen, og ser
bort pa Anne Lise Lgvaas, som pa sin
side mener at acren ma fordeles.

— Ingenting er mulig uten at dere som
er ansatte er engasjerte. Det er fortsatt
mye som gjenstar — vi er i ferd med a
bygge en kultur, svarer Lgvaas.

Engasjement i praksis

Det bobler over av psykiatriske "nyvin-
ninger” ved Tiller DPS. En av dem er at
alle pasientene som legges inn far til-
bud om en standard "utredningspakke”
i det de gar inn dora.

— Noe av tanken bak er at vi gnsker a
ha en standardisert datainnsamling slik
at vi senere kan katalogisere og bruke
det i forskning, forteller overlege
Jensen, og legger til at senteret har en
egen forsknings- og fagutviklingsenhet
som etter hvert skal bygges opp.

— Senteret vil ogsa fungere som et
kunnskaps/ressurssenter, ikke bare for
fagfolk, men ogsa for brukerne, sier
Mariela Lara, som jobber for a fa til et
leerings- og mestringssenter for a hjelpe
pasientene til bedre livskvalitet.

— Du la kanskje merke til at det er
mange utgangsdorer pa huset? Den
tysiske apenheten krever en type
samarbeid det blir spennende a prove
ut, sier Jon Helle.

Brukerne blir hgrt

Den siste tiden har det vert hektisk pa
Tiller. I ombyggingsfasen har hand-
verkere, ansatte og brukere delt
uferdige arealer. De innrommer at det
ikke har vaert ukomplisert. De ansatte er
forngyde, men hva med dem senteret er
laget for — brukerne?



— Vi fikk se tegningene av senteret
for det ble bygd, og papekte deretter
det vi ville ha annerledes. Og vi ble
hert, sier tillitsvalgt i brukerutvalget,
Dag @ivind Antonsen.

— Brukerne skal ogsa ha et eier-
forhold til senteret. Det er viktig for
hver enkelt pasient, samtidig som
tilbakemeldingene er verdifulle for
oss ansatte, sier avdelingssykepleier
Trond Utheim, som forteller om et av
senterets prosjekter, "Bruker spor
bruker”.

— Gjennom a diskutere tiltak med
brukerne har ogsa de mulighet til a
pavirke sin egen hverdag, forteller
Utheim.

Sammen har de tenkt nytt.

Bak fra hayre (fra gverst i trappa):
psykiatrisk sykepleier Mariela Lara,
klinisk sosionom Anne Marit Hassel,
overlege Jon Helle,
avdelingssykepleier Trond Utheim,
brukertillitsvalgt Dag @ivind Antonsen
og fysioterapeut Ingunn Brgnstad.
Sittende i midten i trappa:

overlege Hanne Jensen

Stdende foran:

avdelingssjef Anne-Lise Lgvaas
Resultatet er Tiller DPS, et mulighetens
hus innenfor psykiatrien.
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Helseklipp

Forngyde sykehuspasienter
i Helse Midt-Norge

Pasientene i Helse Midt-Norge stort sett er godt forngyd med tjenestene de
har mottatt. Det viser en pasientundersgkelse foretatt av Nasjonalt
kunnskapssenter for helsetjenesten i 2004.

et er sma forskjeller mellom helse-

foretak og institusjoner i Helse
Midt-Norge. De stgrste forskjellene
finner vi pa omradene tilgjengelighet,
standard og erfaringer fgr besgket.

Polikliniske pasienter mest forngyd
med tilgjengelighet

Mest forngyd er de med tilgjengelig-
heten og standarden ved poliklinik-
kene, minst forngyd er de med opp-
levelser i forkant av besgket og
informasjon. Eldre pasienter er mer
tilfredse enn yngre pasienter. Pasienter
som opplever sin helsetilstand som
darlig er i mindre grad forngyde enn
pasienter som opplever helsetilstanden
sin som bra.

Timebestilling og endring er
utslagsgivende

Pasienter som hadde behov for a endre
time og opplevde at dette var lett a fa
til, er mer forngyde enn de som mener

Forskningskonferansen

det var vanskelig a endre time.
Pasienter som erfarte at timen ble
utsatt/flyttet uten at de ba om det er
mindre forngyde enn pasienter som
ikke opplevde dette. Videre er pasien-
tene mer forngyde dersom de har hatt
time med samme behandler tidligere,
enn om de treffer en ny behandler.
Pasienter som mener at de har blitt feil-
behandlet er logisk nok mer misforngyd
enn pasienter som ikke opplever seg
som feilbehandlet.

Gjennomsnittscore somatiske
poliklinikker, Helse Midt-Norge
(Skala 0-100, hvor 100 er best)

Erfaringer for besgket 78,8
Informasjon 82,1
Standard 88,3
Tilgjengelighet 89,2
Organisering 86,4
Kommunikasjon 86,0

”Fra idé til handling” i Molde 4. - 5. april

4.- 5. april avholdes arets forskningskonferanse i Helse Midt-Norge.
Arranggr i ar er Helse Nordmgre og Romsdal og konferansens tittel er
”Fra idé til handling”. Blant foredragsholderne er professor Per Vaglum
som spgr: “Kan klinisk forskning veere farlig for klinisk praksis”?

onferansen, som blir avholdt pa

Rica Seilet Hotell, retter seg inn mot
ledere, mellomledere og gvrige ansatte
som er involvert i forsknings- og utvik-
lingsaktiviteter. | tillegg er universitets-
og hggskolemiljger samt brukerrepre-
sentanter andre malgrupper man
gnsker a inkludere.
Under konferansen vil det bli fokusert
pa lokale og regionale rammebeting-
elser for forskning, men ogsa pa aktuell
forskningsaktivitet som incitament til
ny aktivitet. Et annet viktig mal med
konferansen er a utvikle faglige nett-
verk mellom helseforetak, universitet,

hgyskoler og brukerutvalg.

De ulike helseforetakene inviteres til a
presentere egne forskningsprosjekter.
Hvert helseforetak kan presentere fire
forskningsprosjekter (to fra somatikk
og to fra psykiatri) pa parallelle
sesjoner pa konferansens andre dag.

Det arbeides med a engasjere en rekke
spennende foredragsholdere og inn-
ledere.

Mer informasjon om konferansen
kommer om kort tid pa trykk og pa nett.
Fglg med pa www.helse-midt.no og
www.helsenr.no samt i nyhetsbrev.

Farste utgave av nyhets-
brevet Brukerperspektiv

egionalt brukerutvalg i Helse Midt-Norge

har fatt sitt eget nyhetsbrev. Fgrste
utgave av "Brukerperspektiv" som er
navnet pa nyhetsbrevet, er na ute. Du kan
ogsa lese det pa web — se adresse under.
Den fgrste utgaven av "Brukerperspektiv"
inneholder klar beskjed om hva brukerne
av spesialisthelsetjenesten forventer nar
det gjelder samhandling og informasjon.

Last ned Brukerperspektiv pa
http://www.helse-midt.no/nyheter/24243/

Flere spgr om
fritt sykehusvalg

Antallet henvendelser til informasjons-
kontoret for fritt sykehusvalg gkte med

26 prosent i 2004. Det kom inn naer 28.000
henvendelser til grgnt nummer 800 41 004
og av disse var rundt 3000 henvendelser fra
pasienter i Midt-Norge.

80 prosent av henvendelsene fra midtnorske
pasienter gjelder ventetid. | tillegg sparres
det om pasientrettigheter. Tre av fire som
ringer er pasienter. | tillegg benytter parg-
rende, foreldre, primarleger, trygdekontor,
sykehus og andre telefontjenesten.

Nar det gjelder fagomrader gjelder 41% av
henvendelsene sykdommer i muskel/-
skjellettsystemet og bindevevet.
Henvendelsene dreier seg oftest om:
Meniskskade, Skulder, Hofteprotese,
Handkirurgi, Fotkirurgi, Kneprotese,
Ryggprolaps, i tillegg til utredninger hos
nevrolog og reumatolog.

Eget nettsted for
Rusbehandling Midt-Norge

Rusbehandling Midt-Norge HF har lansert
sitt eget nettsted. Her finner du bl.a.
informasjon om de ulike behandlings-
tilbudene i Midt-Norge og hvordan man gar
fram for a fa hjelp for rusavhengighet.

Se www.rus-midt.no



”Na kan jeg faktisk

lape i trappa!”

29. november i fjor ble Ann Irene Fossum fra Steinkjer operert for overvekt
pa sykehuset i Namsos. Samme dag startet et nytt liv - ikke minst pa : & )

grunn av oppfalgingen hun fikk i etterkant. v
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Kirurg Robin Gaupset, seksjonsoverlege
pa blatkirurgisk seksjon, kirurgisk avdeling
ved sykehuset i Namsos.

operasjonen. Hun har deltatt pd oppfalgings-
opplegget i regi av sykehuset i Namsos.

klarte for. Jeg kan ga pa ski sammen

med barna, veere med i bassenget
og veere i full jobb. Livet har blitt mye
mer aktivt, forteller Fossum. Pa sitt
tyngste veide hun 154 kilo. I dag er hun
nede i 113.

Idag kan jeg gjore mye jeg ikke

Namsos fgrst ut

Sykehuset i Namsos var det forste i
landet som kom med et oppfolgings-
tilbud i form av gruppesamlinger til
pasienter som er operert for overvekt.
Oppfolgingstilbudet gar ut pa a samle
grupper pa 6 — 8 pasienter som kan
utveksle erfaringer med hverandre, og
med ulike fagfolk. Seksjonsoverlege
Robin Gaupset ved sykehuset i Namsos
forteller at oppfolgingen i etterkant kan
vise seg a vaere viktig for at behand-
lingen pa lang sikt skal veere vellykket.

— Suksessraten kan bli hgyere dersom vi
folger pasientene ngye etter en opera-
sjon. Fra et faglig stasted far vi viktige
erfaringer fra opplegget. Men minst like
viktig er det at pasientene setter pris pa,
og drar nytte av tilbudet. Med oppfol-
gingen var far pasientene et sted a
utveksle erfaringer og meninger med
hverandre og stille spgrsmal som de
ikke har fatt svar pa i lgpet av et relativt
kort sykehusopphold. Det kan dreie om
alt fra praktiske ting i hverdagen, spise-
vaner og sosiale vaner. Etter at vart

opplegg er over gnsker vi at gruppene
skal fortsette 4 mgtes pa eget initiativ,
dersom de onsker det.

Viktig 3 mgte andre i samme situasjon
Ann Irene Fossum har satt stor pris pa
oppfolgingstilbudet — seerlig det a fa
snakke med andre i samme situasjon
har veert viktig.

— Uten oppfelgingen ville jeg fatt det
vanskelig etter operasjonen. Det er en
stor operasjon, som ikke bare har fort til
store endringer i livet mitt, men ogsa
for familien min. Det er sterke folelser i
sving etter en slik operasjon. Derfor er
det godt a snakke med folk som har
opplevd det samme, og dele erfaringer
med dem. I tillegg far vi veiledning av
ernaeringsfysiolog, psykolog, sykepleier,
fysioterapeut og lege.

Hva vil du si til dem som tror operasjon
er en lettvint lgsning?

— Det er ikke lettvint. A fa beskjed om
at det faktisk innebaerer en dedsrisiko a
ta en slik operasjon, er tgft. Du ma
vaere 100% innstilt pa a leve livet anner-
ledes. Og det handler ikke bare om mat
og livsstil, men ogsa om a leve med en
kropp som du kanskje ikke selv betrak-
ter som sa veldig mye mindre enn den
var for operasjonen. Jeg tar meg selv i a
ga i trapper slik jeg gjorde da jeg var
tung. Men sa slar det meg — na kan jeg
faktisk lgpe i trappal

Hvem kan fa
behandling?

® Slik regner du ut din kropps-
masseindeks (KMI):
Vekt : Hgyde?

® Mennesker med kroppsmasse-
indeks (KMI) stgrre enn 40, som
har redusert livskvalitet grunnet
overvekt.

® Mennesker med KMI 35 - 40 som
har sykdommer relatert til over-
vekt.

® Pasienter med sykdommer relatert
til overvekten skal prioriteres.

® Pasienten ma veere motivert og
i stand til @ samarbeide.

® Pasienten bgr ikke misbruke
rusmidler eller lide av alvorlig
psykiatrisk sykdom.

® Aldersgrense 18 - 60 ar
(individuell vurdering av personer
over og under aldersgrensen).

® Det finnes 15.000 — 20.000
mennesker som er sykelig
overvektige i Norge.

® | Sverige er det gjort beregninger
pa at ca 400 pr. 1 million inn-
byggere vil komme inn under
indikasjonen pa kirurgi — dvs.
ca. 1600 pr. ar i Norge.

® Pr.idag kan det behandles
200 - 300 pasienter pr. ar i Norge.



Overvekt et samfunnsproblem

Bedret behandlings-
tilbud for sykelig
overvektige

Bortsett fra rgyking, er sykelig overvekt den viktigste arsaken til
tidlig dgd i Norge. | tillegg til redusert livskvalitet for den over-
vektige, farer problemet til et betydelig antall sykdomstilfeller som
falge av overvekten. 15.000 — 20.000 mennesker lider av sykelig
overvekt her til lands, og tallet er gkende. Hittil har behandlings-
tilbudet veert darlig, men na har de regionale helseforetakene fatt i
oppdrag a etablere et behandlingstilbud.

et er nedsatt en nasjonal
arbeidsgruppe som skal anbe-
fale hvilket behandlingstilbud

som bgr etableres. Lederen av arbeids-
gruppa er avdelingsoverlege Ronald
Marvik fra Helse Midt-Norge. Han fram-
holder at problemet med sykelig over-
vekt ikke er nytt — det er dimensjonen
som er ny.

— Vektokningen i Norge har kommet
overraskende. Det er forst na at vi har
blitt klar over at problemet er sa stort
som det er, og det krever systematisk
jobbing og forskning. Overvekt er ikke
forst og fremst helsevesenets ansvar, det
kreves innsats i hele samfunnet pa
bredt plan. Alt fra helsestasjoner, skoler
og idrettslag til kommunene og helse-
vesenet ma sta for en bred, samkjort
innsats, sier Marvik.

Mye helse for hver krone

Marvik framholder at samfunnseftfekten
ved 4 etablere et tverrfaglig behand-
lingstilbud for sykelig overvektige har
to perspektiver — livskvaliteten til den
enkelte og kostnaden for samfunnet.

— Med et godt behandlingstilbud som
gir varig effekt vil vi fa redusert antallet
pasienter med hjerte- og karsykdom-
mer, diabetes og muskel- og skjelett-
plager. Bare behandling av Diabetes 2

koster samfunnet ca. 10 mrd. i aret.

Vi vil fa en populasjon som er lengre
yrkesaktive, med faerre sjukmeldinger.
55% av de som er operert har blitt kvitt
muskel og skjelettplager og er i dag til-
bake i arbeid. Sykelig overvektighet er
et problem det er mulig bade a
behandle og forebygge.
Samfunnskostnaden ved 4 ikke ta
denne pasientgruppa pa alvor, handler
om langt mer enn penger. En satsning
na vil gi mye helse for hver krone, hev-
der Marvik.

Kirurgi er siste utvei

Overlege Bard Kulseng ved St. Olavs
Hospital er helt klar pa at kirurgi er
siste utvei.

— Ja, alle metoder bor proves for kirurgi
blir valgt. Kirurgi er ingen lettvint lgs-
ning, som mange tror. Det er risiko for-
bundet med operasjonen, og det kreves
veiledning av pasienten for operasjo-
nen, og tett oppfolging etter. Men det er
behov for forskning pa omradet for a
finne ut hvilke effekter en konservativ
tilnzerming (ikke-kirurgiske tiltak) til
problemet kan ha. Det kan handle om a
endre kostvaner, gke den fysiske akti-
viteten, adferdsterapi, medikamentell
behandling eller kombinasjoner av disse
behandlingsformene. Derfor er det

viktig 4 skape lokale fag-
miljger som tar ansvar for
denne pasientgruppen,
sier Kulseng.

Regionale overvekts-
sentre

For a gi sykelig over-
vektige reelle alternative
behandlingstilbud til
kirurgi vil arbeidsgruppen
foresla a etablere regio-
nale overvektssentre. Der
skal kompetanse og
erfaringer fra ulike spesia-
liteter blir samlet — og
samhandle. Det overord-
nede malet er a redusere
antallet operasjoner, og fa
skreddersydd det behand-
lingsopplegget som vil

vaere mest hensiktsmessig Avdelingsoverlege og
for hver enkelt pasient. leder av den nasjonale
Kulseng mener at et arbeidsgruppa, dr. med.
betydelig antall av de Ronald Marvik (overst)
som i dag star pa vente- og overlege dr. med.
liste, ville valgt andre Bdrd Kulseng sentrale
behandlingsmetoder personer i utviklingen
dersom de hadde valget. av et behandlingstilbud
for sykelig overvektige.

— I dag har vi ikke noe

middel til a plukke ut de

riktige pasientene. I framtiden ber hver
enkelt pasient vurderes av en gruppe
spesialister slik at man sa tidlig som
mulig far satt pasienten pa den mest
effektive behandlingen. Ved 4 fa til et
samarbeid mellom spesialistene kan vi
pa kort tid muligens redusere antallet
operasjoner med 30%. Pa sikt haper vi a
kunne redusere antallet med 50%.

Rapporten fra den nasjonale arbeids-
gruppa forventes ferdig ved pasketider.
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Enklere vei til utenlandsbehandling:

Pasienter

a reisefot

Selv om vi har et sveart bra behandlingstilbud i Norge, fikser vi ikke
alt. Pasienter som blir vurdert til a trenge behandling et annet sted i

verden har na fatt et tilbud i regionen: Enhet for utenlandsbehandling.

Rolf Nygard er en avdem som har benyttet seg av det nye tilbudet.

nkelte underspkelses- og behand-
Elingsmetoder utfores ikke i Norge

— men i utlandet. Pasienter som
oppfyller kravene til utenlandsbehand-

ling sendes dit den ngdvendige kompe-
tansen sitter.

Rolf Nygard (49), fra Alesund har flere
ganger vaert i Goteborg, til behandling.
Han mangler en fot, og en benvevs-
forankret protese har gitt ham et nytt liv.

— Hadde jeg ikke fatt mulighet til 4 reise
ville jeg nok vaert ufgretrygdet na,
forteller skipperen pa telefon fra ferga
mellom Festgy og Solevag.

Nygard har nytt godt av den spesielle
protesemetoden "osseointegrasjon”,
som er utviklet i Sverige, og fortsatt er
det bare hos sgta bror kompetansen
finnes. Forste gang Nygard var over

grensa til behandling var i 1998, og
siden den gang har han veert til utallige
etterkontroller.

— Jeg har nettopp kommet hjem fra mitt
siste opphold, og den personlige
kontakten jeg fikk i forbindelse med
denne turen var sveert positiv. Tidligere
var sgknadsarbeidet mye mer omfat-
tende. Saksgangen gar raskere na,
forteller Nygard.

Informasjon og veiledning

Enhet for utenlandsbehandling mottar
alle spknader, behandler disse, og
vurderer om kravene til utenlands-
behandling er oppfylt.

— De som far spknaden innvilget er
pasienter som etter en vurdering av
spesialisthelsetjenesten har rett pa
nedvendig helsehjelp. I tillegg ma de
trenge medisinsk behandling det ikke
finnes et adekvat tilbud om i Norge,
forteller Ingrid Storhaug, konsulent ved
Enhet for utenlandsbehandling.

Om pasienten far et "ja”, star enheten
ansvarlig for a gi den informasjon og
veiledning som trengs for a fa et godt
opphold et annet sted i verden.

— Mye av arbeidet gar ut pa a informere
pasientene. Mange far hjelp over telefo-
nen, og vi har mulighet til 4 kanalisere
de som ikke har krav pa utenlands-
behandling videre til andre instanser,
slik at de slipper en ungdvendig
spknadsprosess, forteller Storhaug.
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Ingrid Storhaug,
konsulent ved
Enhet for uten-
landsbehandling.

Siden oppstarten i september har Enhet
for utenlandsbehandling mottatt i
underkant av forti spknader. De fleste
av de ferdighehandlede spknadene har
blitt innvilget.

Tidligere var Rikstrygdeverket ansvar-
lige for ordningen, men fra 1. septem-
ber har det over hele landet blitt opp-
rettet enheter for utenlandsbehandling —
spesialiserte kontorer ved de regionale
helseforetakene som drifter slike opp-

legg.

Mange pasientgrupper reiser
Soknadene kommer fra mange forskjel-
lige pasientgrupper. Sgknadsmassen er
mangfoldig, det dreier seg gjerne om
sjeldne og/eller vanskelige problemstil-
linger innenfor ulike diagnoser. En
gruppe som skiller seg ut er de som har
behov for kreftdiagnostikk ved hjelp av
PET-scanning. Disse reiser i hovedsak
til Kgbenhavn.

Positronemisjonstomografi (PET) gir
scannerbilder som viser fysiologiske
prosesser i kroppen, for eksempel
opptak av merket druesukker i svulster.
Brukes sarlig for tidlig diagnostisering
av kreft, men ogsa for a legge til rette
for stralebehandling eller for a kontrol-
lere for tilbakefall. Utstyret brukes ogsa
til undersgkelser av hjernen ved
epilepsi og Alzheimers sykdom og til
hjerteundersgkelser. Det er imidlertid
innen kreftdiagnostikk PET til na har
den storste plassen, og serlig ved
lungekreft.

Det er spesialisthelsetjenesten som
vurderer om pasienten har rett til helse-
hjelp. Om det ikke finnes kompetanse i
Norge, spker den behandlende legen pa
vegne av pasienten.

Enhet for utenlandsbehandling i Helse
Midt-Norge holder til i Stjordal, men vil
antagelig pa sikt bli administrativt
underlagt St. Olavs Hospital.

Flere opplysninger om utenlandsbehandling
og sgknadsskjema finner du her:
http://www.helse-midt.no/ventetider/9036/




Red.s anm: | forrige nummer av HELSE var det lagt opp til debatt omkring temaet dobbeltdiagnoser. Saken inneholdt synspunkt fra
en del personer med ulikt stdsted. Synspunktene stdr for debattdeltakernes regning. Her falger et nytt og informativt bidrag til debatten.

Leserbrev
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| siste nummer av "Helse" fra Helse Midt-Norge (nr. 4/ 2004) er det en diskusjon om dobbeltdiagnoser. | diskusjonen
belyses mange av utfordringene man star overfor, blant annet tilbakefall, atferdsproblemer og behov for langvarig og
sammensatt behandling fra avdelinger med kompetanse innen bade psykiatri og rusbehandling. Men diskusjonen sier
ikke noe om det tilbudet som faktisk finnes for disse pasientene i Helse Midt-Norge. Man gir i stedet et inntrykk av at
pasientene faktisk faller mellom to stoler, slik det spgrres om i tittelen. Vi mener det ma vaere av interesse for leserne

a hgre noe om tilbudet i regionen, ikke bare om problemet.

lle psykiatriske akuttposter er

godt kjent med pasienter med

bade rusproblemer og alvorlige
psykiske lidelser og gir regelmessig et
tilbud til disse. Pa @stmarka har vi
undersokt forekomst av rusproblemer i
akuttpostene vare og funnet at vel 30%
av de som blir innlagt her har rusli-
delser. Halvparten av disse har ogsa
andre psykiske lidelser, og en del har
alvorlige psykiske lidelser og kommer
da i gruppen som ofte omtales som
dobbeltdiagnoser. Blant unge pasienter
med psykoser som behandles med inn-
leggelser i sykehuset over tid har over
halvparten ogsa ruslidelser. Mange av
pasientene med affektive lidelser
(depresjoner mm), personlighetsforstyr-
relser eller langvarige psykoser i syke-
huset har samtidig ruslidelser. Ogsa i
DPSene inkludert poliklinikker og
psykosepoliklinikker og i BUP gir man
behandling til pasienter som har rus-
lidelser i tillegg til alvorlige psykiske
lidelser. Psykisk helsevern i St. Olavs
Hospital har ikke hatt egne spesial-
enheter med degnplasser for pasienter
med alvorlige psykiske lidelser og rus-
lidelser. Men i enkelte sammenhenger
er ruslidelser sa vanlige og behand-
lingen for dette sa innarbeidet at nye
spesialiserte tilbud like gjerne kunne
vaere for de som ikke har ruslidelser.
Mange av "stolene" i psykisk helsevern i
St. Olavs Hospital er altsa besatt med
pasienter med ruslidelser.

Mennesker med ruslidelser trenger og
far mere psykiatrisk hjelp enn andre
mennesker.

Pa flere av enhetene i Psykisk
Helsevern i Spr- Trondelag drives det
dessuten egne behandlingsopplegg for
ruslidelser sammen med annen psykia-
trisk behandling. Psykiatrisk ungdoms-
team er et spesialisert poliklinisk tilbud
til mennesker mellom 15 og 30 ar med
bade rusproblemer og andre psykiske

lidelser. Post 3 pa @stmarka har i
mange ar hatt en egen gruppe for inn-
lagte pasienter med ruslidelser i tillegg
til psykose. @stmarka har et prosjekt
med behandling av ruslidelser i akutt-
postene. Leistad DPS har nylig etablert
et eget dogntilbud for pasienter med
rusproblemer sammen med psykiske
lidelser.

Det er fortsatt behov for en oppbygging
av tilbudet til pasienter med alvorlige
psykiske lidelser og ruslidelser. Mange
pasienter, pargrende og fagfolk har sett
eksempler hvor pasienter ikke far det
tilbudet de burde hatt. Det er enheter
innen psykisk helsevern som ikke
prioriterer denne gruppen pasienter. Pa
Ostmarka er det vanskelig a4 gi gruppen
med de mest alvorlige atferdsavvikene
med kriminalitet og aggressivitet og
rusproblemer et godt tilbud sammen
med andre pasienter.

Akuttpostene har stor pagang av innleg-
gelser, og dette forer til kort liggetid
bade for pasienter med og uten rusli-
delser. Bade i sykehus og pa DPSene er
det ofte vanskelig a handtere situasjoner
nar pasienter ruser seg under innleg-
gelser. Det er behov for en ny spesial-
post pa sykehusniva for noen av de
som trenger innleggelse i sykehus som
del av behandlingen. En slik post er
allerede planlagt og tegningene fore-
ligger men det er ikke bevilget penger.
Det er videre behov for en utvikling av
samarbeidet med rustjenesten, primaer-
helsetjenesten og gvrige kommunale
tilbud. Det mangler tilpassede botilbud
og arbeidsaktiviteter for mange av disse
pasientene i kommunene. Det ma utvik-
les mere oppspkende og utadrettet virk-
somhet med lav terskel. Den som opp-
lever at et tilbud ikke er godt nok bor si
ifra om dette slik at erfaringene kan
brukes i arbeidet med a forbedre
tilbudet i regionen.

Behandlingen av pasienter med alvor-
lige psykiske lidelser og ruslidelser er
langvarig og omfattende. Tilbakefall er
regelen og ikke unntaket pa samme
mate som ved andre kroniske lidelser.
Pa lang sikt kan man likevel oppna
gradvis bedring selv om problemene
dominerer i gyeblikket. Ved akutte inn-
leggelser far pasienter med ruslidelser
ofte en rask bedring.

Pa Ostmarka er forskning pa behand-
ling av ruslidelser et av satsningsom-
radene, og vi har blant annet et godt
samarbeid med Lade behandlingssenter
om et av prosjektene.

Pasienter med alvorlige psykiske
lidelser og ruslidelser har et omfattende
tilbud i psykisk helsevern i St. Olavs
Hospital, og det er mange som er
engasjerte i denne behandlingen. Det er
derfor med en viss undring og overras-
kelse vi leser at bladet Helse spor om
behandlingsapparatet har gitt opp pasi-
enter med dobbeltdiagnoser. Omtalen
gir inntrykk av at pasientene ikke far
behandling i psykiatrien i regionen.
Hvorfor gir ikke bladet Helse informa-
sjon om den behandlingen som tilbys i
vart eget helseforetak?

Med hilsen

John Chr. Flavig, overlege, @stmarka.
Gunnhild Bagwien, overlege, @stmarka.
Arne Vaaler, avdelingsoverlege, @stmarka.
Turid Maller, fagutvikler, @stmarka Eli
Welde Johansen, avdelingssykepleier,
@stmarka. Hans Jakup Vang, psykolog-
spesialist, @stmarka. Odd Storseter,
overlege/leder for psykiatrisk ungdoms-
team. Kari Gardvik, overlege, ungdoms-
avdelingen, BUP. Vivi Ann Stephansen,
avdelingssykepleier, Leistad DPS. Torill
Fayme Saari, poliklinikkleder/psykolog,
Leistad DPS.
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