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Det overordnede méalet med denne underspgkelsen er & tilfsre gkt kunnskap om kjennetegn ved barn og
unge som mottar behandling i psykisk helsevern, pasientsammensetning, tilstand og hjelpebehov. Studien
omfatter analyser av udekket behandlingsbehov, samt geografiske forskjeller i behandlingstilbud for barn
og unge i malgruppen. Andre sentrale tema er ventetid, prioritering og prioriteringskriterier, bruk av
individuell plan, samarbeid mellom psykisk helsevern for barn og unge og andre instanser. Studien
fokuserer dessuten pd brukernes medvirkning og rolle i behandlingsprosessen, og deres tilfredshet med
behandlingstilbudet ved dag- og degninstitusjonene. Undersgkelsen er et viktig bidrag i evalueringen av
Opptrappingsplanen for psykiske helse, og for vurdering av i hvilken grad man har nadd sentrale
helsepolitiske mal.

@kt kapasitet og produktivitet i psykisk helsevern for barn og unge har bidratt til en betydelig gkning i
antall barn og unge som mottar et behandlingstilbud. Denne underspgkelsen viser at det spesialiserte
tilbudet i stor grad er tilpasset pasientenes behov nar det gjelder omsorgsnivd og terapitilbud. Mange
pasienter vurderes imidlertid 8 ha et udekket behov for kommunal oppfalging, eller omfattes av et tilbud
der samarbeidet mellom de kommunale tjenestene og spesialisthelsetjenesten fungerer darlig. Resultatene
tyder pa at man fremdeles har utfordringer i forhold til a gi barn og unge med psykiske lidelser et helhetlig
og samordnet behandlingstilbud.

STIKKORD NORSK ENGELSK
GRUPPE 1 Psykisk helseven for barn og unge Child and adolescent mental health services
GRUPPE 2 Poliklinisk behandling Outpatient treatment
EGENVALGTE Institusjonsbehandling Inpatient treatment
Brukertilfredshet User satisfaction







Forord

Denne rapporten presenterer resultater fra tre delstudier som er gjennomfeart i
psykisk helsevern for barn og unge i 2007/2008. Prosjektet er gjennomfgrt pa
oppdrag fra Helsedirektoratet, og er del av evalueringen av Opptrappingsplanen for
psykiske helse. Prosjektet omfatter en tverrsnittregistrering av alle barn og unge
som mottok et institusjonstilbud i psykisk helsevern 20. november 2007, samt en
registrering av alle som mottok et poliklinisk behandlingstiltak i lgpet av en 14-
dagers periode varen 2008. I tillegg til pasientregistreringene er det gjennomfgrt en
brukerundersgkelse, der barn, ungdom og foresatte har vurdert ulike aspekter ved
institusjonstilbudet. Samlet gir disse tre delstudiene et grunnlag for & vurdere
hvorvidt man har nddd sentrale mal i Opptrappingsplanen. Undersgkelsen er en
revidert og utvidet oppfglging av tidligere pasientregistreringer i psykisk helsevern
for barn og unge (1999/2000 og 2003/ 2004).

Prosjektet har hatt referansegruppe sammensatt av klinikere og fagpersoner
knyttet til psykisk helsevern for barn og unge. Fglgende personer har medvirket og
takkes herved for deltagelse og engasjement: overlege/stipendiat Ketil Hanssen-
Bauer, R-BUP @st og Sar; klinikksjef Bjgrn Reigstad, Nordlandssykehuset HF, BUPA
Barne- og ungdomspsykiatrisk avdeling; enhetsleder Liv Ristvedt, Sykehuset
Buskerud Drammen, BUPA ungdomsenheten; avdelingssjef Hakon Ruud, Ulleval
Universitetssykehus, Psykiatrisk divisjon, Klinikk for psykisk helse barn og unge og
overlege Jannike Engelstad Snoek, Ulleval Universitetssykehus, Ungdomspsykiatrisk
akuttavdeling.

SINTEF har samarbeidet med VISMA Unique A/S om et elektronisk spgrreskjema
som er anvendt i registreringen av pasienter som mottar polikliniske tiltak. Vi retter
en spesiell takk til Morten Lossius for hans bidrag til gjennomfgringen av
undersgkelsen.

Sist, men ikke minst, en stor takk til alle behandlere og brukere som har medvirket
til et stort og interessant datagrunnlag. Dette er et viktig bidrag til & belyse
situasjonen i psykisk helsevern for barn og unge ved utgangen av den 10-arige
Opptrappingsplanen for psykisk helse.

Trondheim, mars 2009

Helle Wessel Andersson

Prosjektleder
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Sammendrag

Det overordnede malet med undersgkelsen er 3 tilfgre gkt kunnskap om kjennetegn
ved barn og unge som mottar behandling i psykisk helsevern, pasientsammen-
setning, tilstand og hjelpebehov. Studien omfatter analyser av udekket
behandlingsbehov, samt geografiske forskjeller i behandlingstilbud for barn og unge
i malgruppen. Andre sentrale tema er ventetid, prioritering og prioriteringskriterier,
bruk av individuell plan, samarbeid mellom poliklinikk i psykisk helsevern for barn
og unge (BUP) og andre instanser. Studien fokuserer dessuten pa brukernes med-
virkning og rolle i behandlingsprosessen, og deres tilfredshet med behandlings-
tilbbudet ved dag- og dggninstitusjonene. Undersgkelsen er et viktig bidrag i
evalueringen av Opptrappingsplanen for psykiske helse, og for vurdering av i
hvilken grad man har nddd sentrale helsepolitiske mal.

I det fglgende gis en oppsummering av hovedfunn fra de tre delstudiene: Det
polikliniske behandlingstilbudet; Institusjonstilbudet; Brukernes tilfredshet med
institusjonstilbudet.

Det polikliniske behandlingstilbudet

Undersgkelsen er basert pa en anonym tverrsnittregistrering av alle pasienter som
mottok et direkte eller indirekte tiltak fra en poliklinikk i psykisk helsevern for barn
0og unge i perioden fra 31. mars til 11. april 2008. Registreringen ble gjennomfgrt
ved at ansvarlig behandler fylte ut et elektronisk registreringsskjema for hver
aktuell pasient. Opplysninger i registreringsskjemaet ble koblet til utvalgte variabler
i pasientjournalen. Pasientregistreringen omfatter i alt 9 403 barn og unge fra 74
poliklinikker. Samtlige av landets helseforetak er representert.

Kjennetegn ved pasientene

Ungdommer i aldersgruppen 13-18 ar utgjer naer halvparten av pasientene. Jenter
er i overtall i de eldste aldersgruppene, mens gutter er i flertall blant de yngste (<6
ar og 6-12 ar).

Hyperaktivitet/konsentrasjonsvansker og atferdsvansker er angitt som henvisnings-
grunner for henholdsvis 21 og 20 prosent av pasientene, men forekommer
betydelig oftere blant gutter enn jenter. En like stor andel av pasientene er henvist
for tristhet/depresjon. Denne henvisningsgrunnen er hyppigere angitt for jenter (27
prosent) enn gutter (14 prosent).

Blant pasienter som har fatt en diagnose (60 prosent av utvalget) er i alt 28
prosent diagnostisert innen kategorien hyperkinetiske forstyrrelser. Diagnosen er
mer vanlig for gutter enn jenter. Diagnoser innen kategorien nevrotiske lidelser og
affektive lidelser forekommer ogsd relativt hyppig. Tre av fire pasienter har
avvikende psykososiale forhold.
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Behandlerne rapporterer om suicidal atferd hos 17 prosent av pasientene, og om
ulike former for selvskading for 15 prosent. Bade suicidal atferd og selvskading er
mer vanlig blant jenter enn gutter.

I henhold til behandlernes vurderinger er 15 prosent av pasientene gitt hgy prioritet
ved inntak, mens 28 prosent er gitt lav prioritet/hastegrad. I det totale
pasientutvalget er fem prosent vurdert til ikke & ha rett til prioritert helsehjelp.

Endring i pasientsammensetning siste fire 8r

Sammenligning med statistikk fra forrige pasientregistrering i psykisk helsevern
(2004), tyder pa en gkning i andel pasienter i de to eldste aldersgruppene. Videre
er det en gkning i andel henvist for, - og diagnostisert innen kategorien
hyperkinetiske forstyrrelser. Andel pasienter med diagnosen nevrotiske lidelser er
noe lavere i 2008 sammenlignet med i 2004.

Regionale forskjeller i pasientsammensetning

Resultatene tyder pd at det er regionale forskjeller i pasientsammensetning. Helse
Nord og Vest har en hgyere andel pasienter i aldersgruppen 13-17 ar enn de to
gvrige helseregionene. Nar det gjelder henvisningsgrunner har helse Midt-Norge en
lavere andel pasienter henvist for tristhet/depresjon, sammenlignet med de gvrige
helseregionene. Helse Nord skiller seg ut fra de gvrige helseregionene med & ha en
betydelig hgyere andel pasienter diagnostisert innen kategoriene hyperkinetiske
forstyrrelser og nevrologiske lidelser.

Ventetid

Statistikk over ventetid, malt som antall dager fra henvisningen er mottatt ved
poliklinikken til behandlingen er igangsatt, viser at 70 prosent av pasientene har
ventet mindre enn 3 maneder pa behandlingstilbudet. En av fem har ventet mer
enn 4 maneder. Den gjennomsnittlige ventetiden er 72,2 dager. Rettighetspasienter
har en gjennomsnittlig ventetid pd 71,7 dager, mens de som ikke har rett til
prioritert helsehjelp har ventet 119,6 dager i gjennomsnitt. Det er hgyt samsvar
mellom behandlernes vurdering av hastegrad/ prioritet og den reelle ventetiden.

Geografiske forskjeller i ventetid

Median ventetid varierer fra 4 dager til 98 dager mellom helseforetakene. Nar vi
sammenligner helseregionene finner vi at pasienter tilhgrende helseregion Sgr- @st
har en betydelig kortere ventetid enn de gvrige pasientene (median=39). Pasienter
tilhgrende helseregion Vest venter lengst (median=79).

Faktorer relatert til variasjoner i ventetid

Regresjonsanalyse viser at fglgende pasientkjennetegn er relatert til lengre
ventetid; gutt, alder 6-12 3r, eksternaliserende symptomer og hgyt funksjonsniva.

Terapier

Behandlerne rapporterer at 69 prosent av pasientene fortsatt er under utredning.
Individuell psykoterapi og familiearbeid er de to behandlingsformene som hyppigst

14



SAMMENDRAG

er igangsatt (ca 50 prosent av pasientene). Neer en av fem er under medikamentell
behandling.

Behovet for andre terapiformer enn de som er tilgjengelige, er vurdert som
forholdsvis lite. Det er stgrst udekket etterspgrsel etter familieterapi og familie-
arbeid. Begge disse tiltakene etterspgrres for fem prosent av pasientene. Den
udekte etterspgrselen varierer fra en til tre prosent nar det gjelder de gvrige
terapitilbudene. I henhold til vurderingene gjort av behandlerne har i alt 14 prosent
av pasientene (n=1296 pasienter) minst ett udekket terapibehov. I 12 prosent av
tilfellene er dette begrunnet med mangelfull kapasitet. Hovedarsak til at pasienten
ikke mottar et ideelt behandlingstilbud er at pasient/familie ikke gnsker et annet,
eller utvidet tilbud (52 prosent).

Omsorgsniva

I henhold til behandlernes vurderinger burde dtte prosent av pasienter som mottar
et poliklinisk tilbud hatt et behandlingstilbud pd et hgyere niva. Tilbud fra en
dagenhet eller dggnenhet i psykisk helsevern er de mest etterspurte tilbudene for
denne gruppen. Arsak til at pasientene ikke behandles pd ideelt omsorgsniva er
oftest at pasienten/familien motsetter seg dette, og skyldes i mindre grad
kapasitetsproblemer.

Tilbud utenfor det psykiske helsevernet

Pedagogisk-psykologisk-tjeneste (PPT) og fastlegetjenesten er de instanser som
hyppigst yter samtidige tilbud med psykisk helsevern. Dette omfatter rundt 30-40
prosent av pasientene. Barneverntjenesten har igangsatt tiltak ovenfor om lag en
av fem, mens helsesgster er involvert i oppfglgingstiltak i 15 prosent av sakene. I
henhold til behandlernes vurderinger er det stgrst udekket behov for tiltak fra PPT.
Dette gjelder 10 prosent av pasientene. Atte prosent av pasientene vurderes & ha
et udekket behov for stgttekontakt.

I henhold til vurderingene gjort av behandlerne har i alt 23 prosent av pasientene
minst ett udekket behov for oppfalging - eller hjelpetiltak fra instanser utenfor BUP.
I de fleste tilfeller skyldes dette mangel pa ressurser og kapasitet (34 prosent av
sakene), eller at pasient/familie ikke @gnsker et utvidet tilbud (24 prosent av
sakene).

Geografiske forskjeller i udekket ettersporsel etter behandling og hjelpe/stattetiltak

Det er sma og ikke statistisk signifikante forskjeller mellom helseregionene i forhold
til andel pasienter som har behov for behandling pa et hgyere omsorgsniva, og i
udekket etterspgrsel etter terapier/behandlingstilbud.

Resultatene viser imidlertid at det er geografiske variasjoner med hensyn til
hvordan behandlerne vurderer det kommunale oppfglgingstilbudet for pasienter i
psykiske helsevern. Andel pasienter som har et mangelfullt kommunalt tilbud er
hgyere i helseregion Vest, sammenlignet med de gvrige helseregionene.

Samarbeid med kommunale instanser

Behandlerne rapporterer at PPT er den instans som er mest sentral i det
tverrfaglige samarbeidet om pasientene. Tjenesten er involvert i neer halvparten av
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sakene. Andre sentrale instanser er barneverntjenesten og fastlegetjenesten, som
hver er involvert i omlag en av fire saker.

Vurdering av kvaliteten i samarbeidet med de ulike kommunale instansene viser at
mange pasienter omfattes av et tverrfaglig samarbeid som ikke fungerer godt nok.
I henhold til behandlernes vurderinger er det spesielt samarbeidet med fastleger,
skoleleger og sosial omsorgstjeneste som oppleves problematisk.

Individuell plan

Individuell plan er utarbeidet, eller er under utarbeidelse for 11 prosent av
pasientene. Arsaker til at individuell plan ikke er pdbegynt er i de fleste tilfeller at
pasienten ikke har behov for langvarige og koordinerte tjenester, og derfor ikke
fyller kriteriene for retten til en individuell plan.

Brukernes medvirkning og innflytelse

I tre av fire saker har man i stor grad brukt ressurser pa a informere foresatte om
behandlingsopplegget. Det brukes i noe mindre grad ressurser pa & gi tilsvarende
informasjon til pasienten. Overfor 30 prosent av pasientene har man bare i liten
eller noen grad lagt til rette for & involvere foresatte og pasient i behandlingsopp-
legget. Resultatene tyder imidlertid p& at mange pasienter og foresatte ikke viser
interesse, og at de ikke gnsker & involvere seg. Dette er trolig medvirkende arsaker
til at brukernes medvirkning og innflytelse ikke er optimal.

Institusjonstilbudet

Studien er basert pd en anonym tverrsnittregistrering av alle barn/unge som
mottok dag- eller dggnbaserte tilbud (pasienter i tiltaksfase) pr 20. november
2007. Undersgkelsen ble gjennomfgrt ved at behandlingsansvarlig fylte ut et
registreringsskjema for hver av sine aktuelle pasienter som var til stede ved
enheten den aktuelle dagen. Pasientregistreringen er gjennomfgrt ved 53 av 59
institusjoner (90 %), og omfatter i alt 393 pasienter.

Kjennetegn ved pasientene

Ungdommer i alderen 13-17 &r er den dominerende pasientgruppen. Jenter er i
flertall blant de eldste, mens det er en betydelig stgrre andel gutter i aldersgruppen
6-12 ar.

Materialet viser at 15 prosent av pasientene har foresatte med grunnskole som
hgyeste utdanningsnivd. For 19 prosent har de foresatte avsluttet utdanningen
etter videregdende skole. 25 prosent har foresatte med hgyskole/universitets-
utdanning av lavere grad, mens hele 41 prosent har foresatte med hgyskole/
universitetsutdanning av hgyere grad. Sammenligning med data fra et normal-
utvalg elever i videregdende skoler viser at det i pasientutvalget er en relativt hgy
andel barn med foreldre som har lavt utdanningsniva (kun grunnskoleutdanning),
eller hgyt utdanningsniva (universitet/hggskoleutdanning hgyere niva).

De fleste pasientene har en omsorgssituasjon der de bor sammen med b&de mor og
far, og det er mest vanlig at disse har foreldreansvaret sammen. Nar barnet ikke
bor sammen med begge foreldrene, bor det vanligvis sammen med bare mor. Ett
av fem barn kommer fra familier der mor har foreldreansvaret alene. I underkant
av 10 prosent av pasientene bor ikke sammen med noen av foreldrene. Barne-
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vernet er involvert i tiltak for 35 prosent av pasientene. Over 80 prosent av
pasientene har avvikende psykososiale forhold.

Hyperkinetiske forstyrrelser, affektive lidelser/stemningslidelser!, og nevrotiske
lidelser? er de diagnosekategoriene som forekommer hyppigst. Gutter dominerer i
gruppen med hyperkinetiske forstyrrelser, mens det er en betydelig overvekt av
jenter blant de som har affektive og nevrotiske lidelser. Vurdering av funksjonsniva
viser at de fleste pasientene har en moderat til alvorlig sosial forstyrrelse.

Avvikende psykososiale forhold er angitt for over 80 prosent av pasientene, der
avvikende relasjoner innen familien er det forholdet som forekommer hyppigst.

En av tre pasienter har gnsker, tanker eller planer om & ta sitt eget liv, mens 11
har gjort forsgk pa ta sitt eget liv fgr eller under oppholdet i institusjonen. Det
rapporteres om selvskadende atferd hos totalt 42 prosent av pasientene, der ni
prosent karakteriseres som alvorlige eller sveert alvorlige former for selvskading.
Suicidalatferd og selvskading forekommer hyppigere blant jenter enn gutter.
Rusmiddelproblematikk forekommer hos 7 prosent av pasientene.

Endringer i pasientsammensetning i lopet av de siste fire 8rene

Andel pasienter i aldersgruppen 6-12 ar er lavere i 2007 sammenlignet med i 2003.
Samtidig ser vi en gkning i andel pasienter over 17 ar.

Sammenlignet med statistikk fra pasientregistreringen i 1999 er det en tredobling
av barn og unge henvist for tristhet/depresjon, og omtrent en halvering av
pasienter med atferdsvansker og hyperaktivitet som henvisningsgrunn?®.

Sammenligning av pasientenes funksjonsniva pa de to registreringstidspunktene,
viser at andel pasienter med hgyt funksjonsniva (scorer 0-3 p&, Akse 6) er hgyere i
2007 enn i 19994,

Det er en gkning fra 2003 til 2007 i andel pasienter med affektive lidelse (fra 8-13
prosent). For gvrig ser vi ingen vesentlige endringer i denne perioden ndr det
gjelder diagnosesetting®. Andel pasienter med affektive lidelser var omtrent like
stor i 1999 (7 prosent), som i 2003. @kningen i andel pasienter innen denne
diagnosekategorien har altsa kommet i Igpet av de siste arene.

Sammenlignet med statistikk fra 1999 finner vi en reduksjon i andel pasienter med
diagnosen atferdsforstyrrelser, og likesd en reduksjon i pasienter innen diagnose-
kategoriene blandede atferds- og fglelsesmessige forstyrrelser og forstyrrelser i
sosial fungering. Endringer fra 1999 til 2007 i andel pasienter innen de ulike
diagnosekategoriene ma imidlertid tolkes med forsiktighet, da andel pasienter som
ikke har registrert diagnose er hgyere i 2007.

1 Omfatter moderate og alvorlige depressive episoder.
2 Omfatter angstlidelser, tvangslidelser, posttraumatiske stresslidelser og tilpasningsforstyrrelser.
3 Sammenlignbar statistikk fra 2004 er ikke tilgjengelig.

4 Resultatet m3 imidlertid tolkes med forsiktighet fordi andel ubesvarte pd akse 6 er betydelig hgyere i 1999 (31
%) enn i 2007 (13 %.)

5 Flere diagnoser har en redusert forekomst i 2007, sammenlignet med i 2004, men dette utgjgr ikke statistisk
signifikante endringer.
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Ventetid

Over halvparten av pasientene har ventet mindre enn en maned pd behandlings-
tilbudet. I alt 23 prosent har imidlertid ventet mer enn 3 maneder. Sammenlignet
med statistikk fra 1999 er det i 2007 en stgrre andel pasienter som far tilbud innen
en maned, og samtidig faerre som venter 1-2 maneder, og mer enn 6 maneder.
Andel som venter 3- 6 maneder er imidlertid uforandret sammenlignet med i 1999.

Enheter og behandlingsnivé

De fleste pasientene som inngar i registreringen har et dggntilbud (77 prosent),
enten ved en langtidsenhet/klinikkavdeling (20 prosent), ved et behandlingshjem
(18 prosent), ved en intermedizeravdeling (11 prosent), eller akutt dggnenhet (24
prosent). Det er registrert 15 pasienter som mottar et familiebasert dggntilbud (4
prosent).

61 prosent av pasientene har et opphold med planlagt varighet p8 mer enn 60
dager. Om lag ett av fire barn/unge har et tilbud som vil vare mindre enn en
maned. Langtidsopphold over ett &r er aktuelt for 18 prosent av pasientene.

Det er en relativt liten andel pasienter som mottar dagbaserte tilbud (8 prosent).
Forgvrig omfatter utvalget en forholdsvis stor andel barn/unge som mottar et
ambulant oppfalgingstilbud (19 prosent), og i alt 28 prosent av pasientene har
samtidig tilbud om poliklinisk behandling.

Terapier og behandlingstilbud

Godt over halvparten av pasientene er fremdeles under utredning. Neer femti
prosent mottar individuell psykoterapi, og like mange er under medikamentell
behandling. Foreldrearbeid og miljgterapi er iverksatt for de aller fleste pasientene.

Bruk av tvang og ulike tvangsformer

Vedtak om tvangsbehandling foreligger for 11 av de registrerte pasientene®. Bruk
av tvangsmidler i Igpet av oppholdet er rapportert for 50 pasienter. I alt 44 prosent
av disse pasientene har et behandlingstilbbud med planlagt varighet over 6
maneder.

Flere ulike tvangsmidler anvendes, og det er til sammen rapportert om 85 tilfeller
av tvangsmiddelbruk overfor de 50 pasientene. Holding er det hyppigst anvendte
tvangsmiddelet (45 pasienter). Man gjor ogsa bruk av skjerming (14 pasienter),
isolasjon (5 pasienter), mekaniske tvangsmidler (7 pasienter), og legemidler (9
pasienter).

Enheter og behandlingsniva

Det er hgyest udekket etterspgrsel etter ambulante oppfglgingstilbud. I henhold til
behandlernes vurderinger burde 16 prosent av pasientene hatt dette tilbudet, i
stedet for eller i tillegg til det de faktisk mottar. Behandlerne etterspgr ogsa
dggnplasser ved langtidsenheter, og ved dggnbaserte familieenheter.

6 Tvangsbehandling er kun aktuelt for aldersgruppen over 16 &r. Studien gir ikke grunnlag for & ansld
prosentandel pasienter under tvangsbehandling i den aktuelle aldersgruppen.

18



SAMMENDRAG

Det er i hovedsak pasienter ved akuttavdelingene som vurderes & ha et udekket
behov for alternative tilbud. For de 96 pasientene som har et akutt dggntilbud angis
i alt 56 gnsker om annet tilbud i stedet for, eller i tillegg til det aktuelle tilbudet. Det
er spesielt behov for lagtids dggnplasser, men ogsa relativt hgy udekket
etterspgrsel etter tilbud ved en dggnbasert familieenhet og ambulant oppfglging.

Det er i alt 131 pasienter (33 prosent) som i fglge behandler ikke mottar
behandling ved riktig enhet eller behandlingsniva.

Terapier og behandlingstilbud

I alt 33 prosent av pasientene har et udekket terapibehov. Det er stgrst udekket
etterspgrsel etter familieterapi. I henhold til behandles vurderinger burde 15
prosent av pasientene hatt dette tilbudet i stedet for/eller i tillegg til det de faktisk
mottar. Foreldrearbeid etterspgrres for en av ti pasienter. Andel pasienter som har
et udekket behov varierer mellom 6-9 prosent nar det gjelder de gvrige
terapitilbudene. Det er ingen statistisk signifikante endringer fra 2004 i andel
pasienter med udekte behov ndr det gjelder de nevnte terapiformene.

Arsaker til udekket behov

Arsaker til at det aktuelle tilbudet er vurdert som inadekvat er rapportert for 80
pasienter (20 prosent). Hovedarsaken er angitt @ vaere at pasienten eller familien
ikke gnsker at annet tilbud (50 prosent). For en av fire pasienter er arsaken at
enheten mangler aktuell kompetanse. De terapitilbbudene som i hovedsak
etterspgrres for denne sistenevnte gruppen er individuell psykoterapi og familie-
terapi.

Tverrfaglig samarbeid

For naer tre av fire pasienter er det etablert et samarbeid med den lokale
poliklinikken. PPT og barnevernet er de to kommunale tjenestene som er involvert i
flest saker. Om lag halvparten av pasientene omfattes av et tilbud der det psykiske
helsevernet samarbeider med en av disse instansene. Fastlegen og kommunal
psykisk helsetjeneste er involvert i samarbeid om henholdsvis 27 prosent og 22
prosent av pasientene. Omfanget av pasienter som omfattes av et samarbeid med
fastlege er statistisk signifikant hgyere i 2007 sammenlignet med i 2004.

I alt 47 prosent av pasientene omfattes av et tverrfaglig samarbeid som ikke
fungerer godt. Det er seerlig samarbeidet med fastlegene som oppleves
problematisk. Regresjonsanalyse viser gkt sannsynlighet for at samarbeidet med
fastlegene og barneverntjenesten fungerer darlig for pasienter med lavt
funksjonsniva.

For fa mgtepunkter og ansvarsforskyvning angis i mange tilfeller som arsaker til at
samarbeidet ikke fungerer. For gvrig er behandlernes vurderinger av det tverrfaglig
samarbeidet uendret fra 2004.

Individuell plan

20 prosent av pasientene har en individuell plan. For en omtrent like stor andel har
man pabegynt en individuell plan, men ikke gjort den ferdig. Naer halvparten av
pasientene har ikke en individuell plan, og for 9 prosent er det ukjent hvorvidt
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pasienten har en IP. Det er ingen statistisk signifikant endring fra 2004 til 2007 i
andel pasienter som har/har fatt pabegynt en individuell plan.

Brukenes medvirkning og innflytelse

For de aller fleste pasienter (88 prosent) er det i stor grad brukt ressurser for & gi
foresatte og pasienten informasjon om behandlingsopplegget. Foresatte mottar i
noe stgrre grad enn barnet/ungdommen slik informasjon.

Man har ogsa overfor de fleste foresatte og pasienter i stort grad lagt til rette for at
de skal kunne involvere seg i behandlingsopplegget (hhv. 67 prosent og 75
prosent). For om lag en av fem har man i noen grad lagt til rette for dette.

Spgrsmal om i hvilken grad foresatte faktisk involverer seg, viser at de fleste gjgr
det i stor - eller noen grad (93 prosent). Variasjonen er stgrre ndr det gjelder i
hvilken grad barn/ungdom selv har vist interesse for eget behandlingsopplegg. En
av fem pasienter har i liten grad vist interesse for dette.

Brukernes tilfredshet med institusjonstilbudet

Brukerundersgkelsen omfatter 110 barn (12-15 ar), 84 ungdommer (fylt 16 ar), og
203 foresatte. Brukerne mottok et institusjonstilbud i psykisk helsevern i lgpet av
perioden fra 31. mars til 15. juni 2008. Undersgkelsen er gjennomfgrt ved bruk av
spgrreskjema, som ble utdelt av - og returnert til personalet ved klinikken.

Studien belyser og sammenligner barn, ungdom og foresattes tilfredshet med ulike
dimensjoner av behandlingstilbudet, og peker p& omrader som har et forbedrings-
potensial. Disse er vektlagt i oppsummeringen som fglger.

Tilgjengelighet

Resultatene indikerer at 30-40 prosent av barna og ungdommene opplever at de
ikke har mottatt rett hjelp til rett tid, og at behandlerne ikke forstar hvordan de har
det. Barn opplever i noe stgrre grad enn ungdommer at behandlerne ikke vet nok
om de problemene de har. Blant de foresatte er det relativt sett stgrst misngye
med omfanget av den behandlingen som gis. I alt 45 prosent mener at de trenger
mer oppfglging fra behandler.

Tillit og trivsel (personalet)

Neer en av fire barn og ungdommer opplever at de ikke kan stole pa personalet, og
er ikke tilfredse med at de mottar behandling ved den aktuelle klinikken. Om lag
halvparten av alle ungdommene kritiserer de fysiske lokalitetene ved klinikken.
Ogsa blant foresatte er det relativt stor misngye med klinikkens lokaler.

Informasjon og medvirkning

Om lag 30- 40 prosent av barn og ungdom er mindre tilfredse med hvordan, og hva
de ansatte formidler vedrgrende undersgkelser og behandlingsopplegg. Naer
halvparten tilbakemelder at de far for lite informasjon om &rsaker til psykiske
problemer. Videre er omtrent en av tre barn og ungdom misforngyde med sine
muligheter for medvirkning. Blant de foresatte er det stgrst misngye (20-30
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prosent) med den informasjon som gis om barnets problemer og hvordan disse kan
behandles.

Samarbeid

Barn og ungdom opplever at samarbeidet internt pd klinikken er bedre enn
samarbeidet mot det gvrige hjelpeapparatet. Om lag en av fem brukere synes at
dette eksterne samarbeidet ikke er tilfredsstillende. Naer en av fire foresatte
tilbakemelder at samarbeidet med skole ikke er tilfredsstilende.

Effekt

Rundt 30-40 prosent av barn og ungdom opplever at behandlingen ikke bidrar til at
de fgler seg bedre eller fungerer bedre sosialt sett, og nesten halvparten mener at
behandlingen ikke har noen effekt i forhold til hvordan de mestrer skolearbeidet.
Om lag en av to ungdommer er ikke tilfredse med hvordan behandlingen hjelper
familien. De foresatte er i stgrre grad tilfredse med hvordan behandlingen hjelper
dem selv og familien, og rapporterer relativt sett stgrst misngye med den effekt
behandlingen har pa barnets problemer.

Totalt tilfredshet

I analysene har vi benyttet et samlemal pa tilfredshet, som er basert pa alle
pastandene i spgrreskjemaet. Sammenligning av total tilfredshetsscore mellom
barn, ungdom og foresatte viser at barn og ungdom vurderer tilbudet forholdsvis
likt. De foresatte er mer tilfredse enn barna og ungdommene.

Tilfredshet varierer i liten grad med kjennetegn ved pasienten. Imidlertid finner vi
at barn innlagt ved dggnavdelinger er mer tilfredse med tilbudet enn barn som er
pasienter ved andre avdelinger (dagavdeling, familieavdeling eller akuttavdeling),
og at ungdom som har en opplevelse av tvang, er mindre tilfredse enn de som
opplever frivillighet ved behandlingen. I svarene fra de foresatte finner vi
systematiske forskjeller relatert til utdanningsnivd. Foresatte med utdanning pa
universitetsniva er mindre tilfredse med tilbudet, enn de som har lavere utdanning.

Konklusjon

@kt kapasitet og produktivitet i psykisk helsevern for barn og unge har bidratt til en
betydelig gkning i antall barn og unge som mottar et behandlingstilbud. Denne
undersgkelsen viser at det spesialiserte tilbudet i stor grad er tilpasset pasientenes
behov nar det gjelder omsorgsniva og terapitilbud. Mange pasienter vurderes
imidlertid & ha et udekket behov for kommunal oppfglging, eller omfattes av et
tilbud der samarbeidet mellom kommunale tjenester og spesialisthelsetjenesten
fungerer darlig. Resultatene tyder p@ at man fremdeles har utfordringer i forhold til
& gi barn og unge med psykiske lidelser et helhetlig og samordnet behandlings-
tilbud.
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1 Innledning

1.1 Psykisk helsevern for barn og unge

Barn og unges psykiske helse har veert hgyt prioritert i Opptrappingsplanen for
psykisk helse (St.prp. nr. 63, 1997-98; St.prp. nr. 1, 2003-2004). Det har veert en
helsepolitisk ambisjon 8 kunne tilby et spesialisert behandlingstilbud til minst fem
prosent av barne- og ungdomsbefolkningen innen utgangen av planperioden
(2008). @kt produktivitet ved poliklinikkene har veert et sentralt virkemiddel for a
oppna gkt tilgjengelighet til tjenesten.

Andre sentrale mal for spesialisthelsetjenesten har vaert gkt fokus pa forebyggende
arbeid og samarbeid med kommunale tjenester. Man har vektlagt at det psykiske
helsevernet fortsatt skal utvikles som en utadrettet tjeneste, med vekt pa
poliklinisk aktivitet, og med arbeid rettet mot kommune og lokalsamfunn.

Satsningen pa barn og unge er ogsa presisert gjennom 100 konkrete tiltak i
rngermgens strategiplan for barn og unges psykiske helse (2003) Strategiplanen
kan sees pa som en forsterkning av Opptrappingsplanen nar det gJeIder tiltak og
tjenester. Planen presenterer et helhetsperspektiv, der ett av hovedmalene er 3
komme barn og unge i mgte. Det er en sentral utfordring for tjenesteapparatet a
oppna en organisering ut fra barns, unges og familiers behov for tilgjengelighet,
kontinuitet og helhet, samt en utadrettet tjeneste som er riktig dimensjonert pa
ulike niva.

Riktig dimensjonering av tjenestene er viktig for & sikre at man kan tilby et adekvat
hjelpe- og behandlingstilbud p& riktig niva. Helsemyndighetene er opptatt av at
barn og unge sa langt som mulig bgr gis tiltak og behandling i sitt narmiljg, uten
institusjonsinnleggelse (Regjeringens strategiplan, 2003). Institusjonstilbudet i
psykisk helsevern for barn og unge representerer et tilbud til de aller mest
hjelpetrengende. Tilbudet omfatter opphold ved dggninstitusjon eller dagavdeling. I
lgpet av de seneste arene har bruk av ambulante tiltak vokst frem som en
behandlingsmetode, som for mange barn og unge kan veere et alternativt til
institusjonsinnleggelse (Furre, Jacobsen & Halvorsen, 2006).

1.2 Kunnskapsgrunnlaget

Den arlige SAMDATA psykisk helsevern publikasjonen en viktig kilde til kunnskap
om utviklingstendenser for det psykiske helsevernet. I SAMDATA-rapportene
presenteres og vurderes status for Opptrappingsplanen i forhold til barn og unge.
Det fokuseres her pa maltallene for fagpersonell og produktivitetsgkning ved
poliklinikkene, dggnplasser for ungdom og dekningsgrad. Statistikk presentert i
SAMDATA sektorrapport for det psykiske helsevernet i 2007 (Bjgrngaard et al.,
2008) viser at i alt 48 332 barn og unge mottok et poliklinisk tilbud, mens 2 315
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var heldggnspasienter eller mottok dagbehandling’. Det totale antall behandlede
pasienter i 2007 tilsvarer 4,5 prosent av befolkningen under 18 &r. Man har nadd
mal om personell og produktivitetsgkning i poliklinikkene, men dette har i hovedsak
skjedd ved at hver pasient har mottatt flere tiltak. Ved utgangen av 2007 var det
etablert 334 heldggns institusjonsplasser for barn og unge. Dette tilsvarer 66 faerre
plasser enn de reviderte maltallene som ble presentert i statsbudsjettet for 2005.
For & nd@ mélet om at fem prosent av barne- og ungdomsbefolkningen skal motta et
behandlingstilbud, m& det totale antall pasienter i psykisk helsevern for barn og
unge gkes til ca 55 000 fra 2007-2008.

I Igpet av det siste dret er det utgitt flere andre rapporter som fokuserer spesifikt
pd psykisk helsevern for barn og unge. Rapportene dokumenterer aktuelle
utfordringer for spesialisthelsetjenesten; for lang ventetid, geografiske variasjoner i
tilbbudet (Riksrevisjonen, 2007) og for lite samhandling mellom BUP og de
kommunale tjenestene (Andersson & Norvoll, 2006). Sistnevnte rapport gjengir
resultater fra en undersgkelse av samhandlingen mellom kommunale instanser og
BUP i forbindelse med henvisning av barn og unge, og ved oppfglging etter endt
behandling. Studien er gjennomfgrt i forbindelse med gjennomfgringen av
Opptrappingsplanen, som et ledd i en kvalitetssikring av praksis ved henvisning av
barn og unge. 1 rapport fra en arbeidsgruppe oppnevnt av Helse- og
omsorgsdepartementet har man sett spesielt pa hvordan retten til helsehjelp kan
styrkes for barn og unge med psykiske lidelser (Agledal et al., 2006). Fra R- BUP
@st og Sgr er det i oktober 2006 utgitt en rapport som omhandler ambulante
tjenester knyttet til psykisk helsevern for barn og unge. Rapporten gjengir
resultater fra en kartlegging og vurdering av de erfaringer man har i Norge i forhold
til denne type virksomhet (Furre, Jacobsen, & Halvorsen, 2006). Relatert til dette
arbeidet har Kunnskapssenteret (2006), utgitt en oppsummering basert pa
oversikter over metoder og modeller for ambulante tjenester i psykisk helsevern,
som har veert evaluert gjennom kontrollerte studier.

Pasientregistreringer som er gjennomfgrt i psykisk helsevern for barn og unge gir
kunnskap om hvilke behandlingstilbud og type terapier barn og unge mottar i
psykisk helsevern (Andersson, 2001; Andersson, Ose & Sitter, 2005). Kunnskap om
omfanget av barn og unge som er underlagt tvunget psykisk helsevern er imidlertid
mangelfullt (Helsetilsynet, 2006).

Det er et viktig helsepolitisk mal at barn og unges behov legges til grunn for tiltak
og behandling. Samarbeidet med barn, unge og deres pargrende anses som
vesentlig, bade i forhold til enkelttiltak og for den videre utvikling av tjenestene.
Strategier for brukermedvirkning retter seg mot det direkte samarbeidet med den
enkelte familie eller ungdom, om valg og utforming av tiltak, utforming av
individuell plan, samt realisering av rettigheter nedfelt i pasientrettighetsloven. I
Regjeringens strategiplan for barn og unges psykiske helse (2003) er det presisert
at barn, unge og pargrende som mottar behandling fra det psykiske helsevernet
skal ha anledning til & formidle sine opplevelser og erfaringer med
behandlingstilbudet. Konkrete tiltak er i denne sammenheng gkt fokus pa
individuelle planer (tiltak 61), og kartlegginger av barn og unges erfaringer (tiltak
53).

En innfallsvinkel til brukermedvirkning er klient og resultatstyrt terapi. Dette er en
metode som gir brukeren en sentral og aktiv rolle i utforming og vurdering av egen
behandling. Resultater fra en erfaringsstudie om bruk av denne metoden er
presentert i en rapport utgitt fra R-BUP @st- og Sgr (Tuseth et al., 2006).

7 1 rapporten blir det presisert at tallene for heldggnsopphold og dagbehandling er usikre.
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Den fgrste nasjonale brukerundersgkelsen i psykisk helsevern for barn og unge ble
gjennomfgrt av SINTEF Helse i 2004 (Andersson, Ose, & Sitter, 2005). Under-
sgkelsen omfattet i alt 2 253 foresatte og 1236 barn og unge i poliklinisk
behandling, og malte brukernes tilfredshet med ulike dimensjoner ved tilbudet.
Resultatene viste generelt sett en hgy grad av tilfredshet med tilbudet, men at
barn/unge var mindre tilfredse enn de foresatte. Brukerne var mest tilfredse med
personalet, og minst tilfredse med mulighetene for medbestemmelse og opplevd
effekt av behandlingen. Funn i en senere studie av foresattes vurderinger av det
polikliniske tilbudet i psykisk helsevern for barn og unge, gjennomfgrt av Nasjonalt
kunnskapssenter for helsetjenesten, harmonerer med disse resultatene (Bjertnaes
et al., 2008; Holboe, Dahle & Helgeland (2008). Det er ikke tidligere gjennomfgrt
brukerundersgkelser blant pasienter som mottar et institusjonstilbud (dggn eller
dagtilbud) i psykisk helsevern for barn og unge.

1.3  Mal

Det overordnede malet med denne undersgkelsen er 3 tilfere gkt kunnskap om
kjennetegn ved barn og unge som mottar behandling i psykisk helsevern,
pasientsammensetning, tilstand og hjelpebehov. Studien omfatter analyser av
udekket behandlingsbehov, samt geografiske forskjeller i behandlingstilbud for barn
og unge i malgruppen. Andre sentrale tema er ventetid, prioritering og
prioriteringskriterier, bruk av individuell plan, samarbeid mellom psykisk helsevern
for barn og unge og andre instanser. Fordi kunnskapen om bruk av tvang er
mangelfull omfatter registreringene ved dag - og dggnenhetene ogsd problem-
stilinger relatert til dette. Undersgkelsen fokuserer dessuten pa brukernes
medvirkning og rolle i behandlingsprosessen, og deres tilfredshet med behandlings-
tilbudet ved dag- og dggninstitusjonene

Undersgkelsen er et viktig bidrag i evalueringen av Opptrappingsplanen for
psykiske helse, og for vurdering av i hvilken grad man har nddd sentrale helse-
politiske mal.

1.4 Delstudier og problemstillinger

Undersgkelsen bestdr av tre separate delstudier. Delstudie 1 og 2 er basert pa en
kartlegging av pasienter som mottar henholdsvis polikliniske behandling og
behandling ved dggn eller dag avdeling i psykiske helsevern. En overordnet felles
problemstilling for disse delstudiene er & belyse i hvilke grad pasientene har et
adekvat behandlingstilbud. I hver av delstudiene reises et sett delproblemstillinger
som gir grunnlag for & besvare den overordnede problemstillingen. Delstudie 3 er
en brukerundersgkelse gjennomfgrt ved d@gn- og dagavdelingene i psykisk
helsevern. Studien fokuserer pa brukernes tilfredshet med ulike dimensjoner ved
behandlingstilbudet, og gir sdledes et viktig bidrag til evalueringen av i hvilke grad
behandlingstilbudet i psykisk helsevern for barn og unge er tilpasset brukernes
behov.
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1.4.1 Delstudie 1 Det polikliniske behandlingstilbudet
DELPROBLEMSTILLINGER:
¢ Hva kjennetegner barn og unge som mottar et poliklinisk behandlingstilbud i
psykisk helsevern?
e Har det skjedd en endring i pasientsammensetning i Igpet av de siste tre
drene?
e Er det geografiske forskjeller i pasientsammensetning?
e Hva er ventetiden for & fa poliklinisk behandling?
e Er det geografiske/regionale forskjeller i ventetid for poliklinisk behandling?
e Hvilke faktorer kan forklare variasjoner i ventetid?
e Hvilke behandlingsformer og terapier mottar barn og unge i poliklinisk
behandling?
e Eventuelt hvilke behandlingsformer og terapier er det udekket etterspgrsel
etter?
e FEr det geografiske forskjeller i andel pasienter med udekket behov for
behandling?
o I hvilken grad samarbeider psykisk helsevern med kommunale instanser?
e Hvilke er de mest hyppige samarbeidsinstansene?
e I hvilken grad har BUP etablert gode samarbeidsrutiner med kommunale
instanser?
e Er det geografiske forskjeller i andel pasienter med udekket behov for
kommunal oppfglging?
e Hvor stor andel av pasientene har fatt utarbeidet en individuell plan?
e Er det geografiske variasjoner i forhold til status for, - og rutiner med
utarbeidelse av individuell plan?
e I hvilken grad, og pa hvilken mate ivaretas pasientenes rett til bruker-
medvirkning?
1.4.2 Delstudie 2 Institusjonstilbudet
DELPROBLEMSTILLINGER
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Hva kjennetegner barn og unge som mottar et institusjonstilbud i psykisk
helsevern? (kjgnn, alder, henvisningsgrunn, diagnose, funksjonsniva).

Har det skjedd en endring i pasientsammensetning i Igpet av de siste tre
drene?

Hva er ventetiden for dag/dggnbaserte behandlingstilbud?
Hvilke behandlingsformer og terapier mottar pasientene?

Eventuelt hvilke behandlingsformer og terapier er det udekket etterspgrsel
etter?
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Hva er forekomst av bruk av tvang og i hvilket omfang brukes ulike
tvangsformer?

I hvilken grad samarbeider psykisk helsevern med kommunale instanser?
Hvilke er de mest hyppige samarbeidsinstansene?

I hvilken grad har det psykiske helsevernet etablert gode samarbeidsrutiner
med kommunale instanser?

Hvor stor andel av pasientene har fatt utarbeidet en individuell plan?

I hvilken grad, og pa hvilken mate ivaretas pasientenes rett til bruker-
medvirkning?

Delstudie 3 Brukernes tilfredshet med institusjonstilbudet.

PROBLEMSTILLINGER

YV V VYV V V

I hvilken grad er barn/ungdom og foresatte tilfreds med fglgende
dimensjoner ved behandlingstilbudet?:

Tilgjengelighet og kontinuitet
Personalet (tillit og trivsel)
Informasjon og medvirkning
Samarbeid og helhet

Effekt
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2 Diskusjon og samlet vurdering av
resultatene

Hovedproblemstillingen som er reist i pasientregistreringene er i hvilken grad barn
og unge i psykisk helsevern har et adekvat behandlingstilbud. Spgrsmalet er belyst
ved 3 besvare en rekke delproblemstillinger relatert til behandlingstilbudet ved
henholdsvis dag- og dggnenheter, og i poliklinikker. Resultater fra pasient-
registreringene er supplert med en brukerundersgkelse gjennomfgrt blant barn,
unge og foresatte som mottar et institusjonstilbud i psykisk helsevern. Samlet gir
de tre delstudiene et rikt datagrunnlag, og er et viktig bidrag til 8 belyse
situasjonen i psykisk helsevern for barn og unge ved utgangen av den 10-3rige
Opptrappingsplanen for psykisk helse.

Kjennetegn ved pasientene

Kartlegging av kjennetegn ved barn og unge som er pasienter i det psykiske
helsevernet viser at ungdommer i alderen 13-17 &r er en dominerende alders-
gruppe. Jenter er i flertall blant de eldste pasientene, mens det er en overvekt av
gutter blant de yngste. Ved sammenligning av statistikk i foreliggende studie med
statistikk fra pasientregistreringen i 2003/2004, ser vi en reduksjon i andel
pasienter i de yngste aldersgruppene, og en gkning i andel pasienter i de eldste
aldersgruppene. Resultatene er i samsvar med statistikk presentert i SAMDATA
sektorrapport (2007), og tyder pa at tilgjengeligheten til det spesialiserte tilbudet
saerlig har blitt bedre for ungdommer.

I Igpet av Opptrappingsplanperioden har det kommunale tilbudet blitt styrket og
bedre rustet til & handtere psykiske problemer hos barn og unge. Utbyggingen av
tilbudet, med blant annet etablering av ungdomshelsestasjoner har gjort tilbudet
mer tilgjengelig. Resultater fra tidligere studier indikerer imidlertid at de
kommunale tjenestene ofte opplever & ha for lite kompetanse til & kunne gi barn og
unge adekvate tilbud (se for eksempel Andersson & Steihaug, 2008; Andersson,
Ose & Norvoll, 2006; Helsetilsynet, 2007). @kt tilgjengelighet til spesialisthelse-
tjenesten for ungdommer er trolig relatert til gkt etterspgrsel for denne gruppen.
Dette kan reflektere at de i stgrre grad enn yngre barn presenterer problematikk
som det kommunale hjelpeapparatet ikke har kompetanse til & hdndtere.

Arsaker til at barn/unge henvises til poliklinisk behandling er i de fleste tilfeller
symptomer pa hyperaktivitet/konsentrasjonsvansker, atferdsvansker eller tristhet/
depresjon. Andel pasienter som henvises for hyperaktivitet/konsentrasjonsvansker,
og som diagnostiseres innen kategorien hyperkinetiske forstyrrelser har gkt i lgpet
av de fire siste arene. Resultatet er i tr&d med nasjonal statistikk over pasienter
behandlet i psykisk helsevern i perioden fra 2004-2007 (Samdata sektorrapport,
2007). Det har i de senere arene vaert et betydelig fokus pa hyperkinetiske
forstyrrelser hos barn og unge, blant annet med utgivelse av en veileder i
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diagnostikk og behandling av AD/HD (Sosial- og helsedirektoratet®, 2005°). @kt
oppmerksomhet rundt pasientgruppen og okt kompetanse om symptomer pa
AD/HD problematikk, kan ha bidratt til at flere oppdages og henvises til
spesialisthelsetjenesten.

I psykisk helsevern for barn og unge benyttes skalaen Childrens Global Assessment
Scale (CGAS) for maling av pasientenes psykososiale fungering. CGAS skal gjengi
pasientenes funksjonsniva ved igangsettelse av saken (www.kith.no/bup). Fordi
pasientregistreringen ble gjennomfgrt kort tid etter innfgring av CGAS, mangler
denne scoren for mange av de aktuelle pasientene (pasienter med igangsatte saker
for 01.01.08). Score foreligger imidlertid for et sdpass stort utvalg barn og unge at
resultatene har verdi i en beskrivelse av pasientkjennetegn. Gjennomsnittsscoren i
det foreliggende utvalget er for gvrig naert sammenfallende med scoren i et stort
representativt klinisk utvalg barn og unge fra Australia (Burgess et. al, 2005), noe
som indikerer god validitet. Vare resultater viser at de fleste pasienter som
behandles poliklinisk har en lett til moderat forstyrrelse av funksjonen. Utvalget
omfatter en liten gruppe pasienter (2 prosent) som i henhold til CGAS trenger
betydelig eller konstant tilsyn og omsorg. Dette kan dreie seg om hjemmeboende
pasienter, eller pasienter innlagt ved institusjon i psykisk helsevern, som oppsgkes
for poliklinisk konsultasjon.

Blant gruppen barn og unge som henvises til institusjonsbehandling er
tristhet/depresjon den hyppigste henvisningsgrunnen, og gjelder naer en av tre
pasienter. Blant de som mottar et institusjonstilbud ser vi ogsa en gkning i lgpet av
de fire siste arene i andel pasienter som far en diagnose innen kategorien affektive
lidelser/stemningslidelser.

Pasienter med depressive symptomer domineres av jenter. Dette samsvarer med
internasjonal forskning som viser hgyere forekomst av slik problematikk hos jenter
sammenlignet med gutter (Haavet, Dalen & Straand, 2005; Steinhausen & Winkler
Metzke, 2003; Van Roy et al., 2006; Zahn-Waxler, Shirtcliff & Marceau, 2008).
Populasjonsbaserte studier tyder dessuten pa at forekomsten av depressive
symptomer er gkende blant jenter, og det er pdpekt et behov for videre forskning
relatert til dette (Sourander et al., 2008). Over 80 prosent av barn og unge som
mottar et institusjonstilbud har i fglge behandlerne avvikende psykososiale forhold.
Dette gjenspeiler at avvikende relasjoner innen familien og negative livshendelser
er risikofaktorer for psykiske lidelser hos barn og unge (Sourander, 2008;
Mathiesen et. al, 2007; Helland & Mathiesen, 2009).

Psykososiale belastninger og psykiske problemer er en risikofaktor for villet
egenskade og suicidalitet (Langlo, Ramberg & Grgholt, 2003; Ystgaard et al., 2003;
Nrugham, Larsson & Sund, 20081). Gjennom tverrsnittregistreringene har vi
kartlaget suicidalatferd og forekomst av selvskadende atferd blant pasientene.
Resultatet viser at i overkant av 40 prosent av pasientene som er i
institusjonsbehandling har suicidalatferd. Forekomsten er lavere blant de
polikliniske pasientene, der dette rapporteres for om lag en av seks pasienter.

Forekomst av selvskading rapporteres for henholdsvis 42 prosent og 15 prosent av
pasienter i institusjons - og poliklinisk behandling. De foreliggende funnene
sammenlignet med resultater fra befolkningsbaserte studier (Magde et. al., 2008),
tyder pd at selvskading har en hgyere forekomst i pasientpopulasjonen.

8 N&: Helsedirektoratet.
° Utgitt 11/2005, sist revidert 10/2007 (IS- 1244).

30



KAPITTEL 2 — DISKUSIJON OG SAMLET VURDERING AV RESULTATENE

I begge utvalgene finner vi at suicidalatferd og selvskading er hgyere blant jenter
enn gutter. Resultatene er i overensstemmelse med forskning pa kjgnnsforskjeller i
forekomst av selvmordsforsgk og selvskading (Rossow, 1999; Ystgaard, et. al.,
2003; Magde et. al, 2008; O’Connor et al., 2009), og har veert tolket som en
konsekvens av ulike kjgnnsroller (Jack, 1992). Resultatene fra pasient-
registreringen viser at de fleste som har suicidalatferd ogsa er selvskadere, og at
tristhet og depresjon er relativt hyppig forekommende symptomer i denne gruppen.
Nyere forskning fra Norge har ogsé dokumentert at depressive symptomer er
assosiert med suicidalatferd (Nrugham, Larsson & Sund, 20082).

Rusmiddelproblematikk forekommer hos fem prosent av ungdommene i alderen 13-
17 &r som behandles poliklinisk, og hos sju prosent av pasientene i institusjons-
behandling. Disse prevalenstallene synes lave sett i forhold til refererte tall fra
Folkehelseinstituttet som viser at 39 prosent av barn og unge i Oslo som har
psykiske vansker 0953 har et alkoholmisbruk (Agledal et. al, 2006). I den fore-
liggende undersgkelsen er tall pd forekomst av rusmiddelproblematikk basert pa et
enkelt spgrsmal “Har pasienten rusmiddelproblematikk?”, som er besvart med
enten "Ja” eller “Nei”. Mange har unnlatt @ svare, kanskje fordi man ikke vet om
pasienten har slik problematikk. Resultatene ma derfor tolkes med forsiktighet.

Geografiske forskjeller i behandlingstilbudet

Det er et sentralt helsepolitisk mal & gi alle barn og unge likeverdige tilbud og
utviklingsmuligheter, uavhengig av hvor i landet de bor. De geografiske forskjellene
i behandlingstilbudet i psykisk helsevern har veert fokusert i de arlige SAMDATA
psykisk helsevern rapportene. Den nasjonale statistikken viser at det gjennom hele
Opptrappingsplanperioden har vaert store forskjeller mellom helseregioner og
helseforetaksomrader, med hensyn til ressursinnsats og tilgjengelighet til det
psykiske helsevernet for barn og unge (Bjgrngaard et. al, 2008). De geografiske
ujevnhetene i det spesialiserte tilbudet til barn og unge med psykiske lidelser har
0gsa blitt kritisert av Riksrevisjonen (2007). I den foreliggende studien har vi belyst
de geografiske forskjellene i behandlingstilbudet ved & undersgke forkjeller i
pasientsammensetning mellom helseregionene. Resultatene viser at sammen-
setningen av pasienter etter alder, henvisningsgrunner og diagnose varierer noe
mellom ulike regioner. Helseregion Nord, som har hgyest dekningsgrad for barn og
unge med psykiske problemer (Bjgrngaard et al., 2008), har en hgyere andel
pasienter innen diagnosekategorien hyperkinetiske forstyrrelser og nevrotiske
lidelser, sammenlignet med de @vrige helseregionene. Resultatet kan tyde pa at det
er variasjoner mellom helseregionene i prioritering av pasientgrupper. Den nylig
utarbeidede prioriteringsveilederen for psykisk helsevern for barn og unge vil kunne
bidra til at barn og unge far et likeverdig behandlingstilbud uavhengig av hvor i
landet de bor (Helsedirektoratet, 2008).

Ventetid

Nezer tre av fire pasienter som er henvist til et institusjonstilbud har ventet mindre
enn 3 maneder pa behandling. Ogsa resultatene fra poliklinikkregistreringen viser
at de aller fleste barn og unge (70 prosent) har ventet mindre enn tre maneder pa
et behandlingstilbbud. En av fem har ventet mer enn fire maneder. Den
gjennomsnittlige ventetiden for pasienter som omfattes av registreringen er 72,2
dager, som er noe lavere enn hva Norsk pasientregister har presentert pa grunnlag
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av nasjonale tall for poliklinisk behandling for 1. tertial 2008'° (Helsedirektoratet,
2008). Dette kan skyldes at det er gjort beregninger basert pd ulike pasient-
grunnlag, og at ventetiden har veert relativt lav for de pasientene som har startet
sin behandling i 2008, sammenlignet med de som har startet behandlingen tidligere
ar. De foreliggende resultatene viser at det er forholdsvis stor variasjon i
gjennomsnittlig ventetid mellom helseforetakene og regionene. Sammenligning av
ventetider pd regionalt nivd viser at pasienter tilknyttet helse Sgr-@st har ventet i
gjennomsnitt 59,7 dager, mens pasienter ved Helse Vest har en gjennomsnittlig
ventetid pa 94,8 dager. Ventelister oppstar ved at etterspgrselen etter behandling
er stgrre enn kapasiteten. Fordi etterspgrsel kan veaere en funksjon av kapasitet,
altsd at tilbud skaper etterspgrsel, er det ikke ngdvendigvis en sammenheng
mellom dekningsgrad og ventetid.

Det er nylig innfgrt en ventetidsgaranti i psykisk helsevern for barn og unge
(01.09.08). Garantien innebaerer blant annet at ingen skal vente mer enn 90
kalenderdager (65 virkedager) fra henvisningen mottas til behandling igangsettes.
Det er ennd for tidlig 8 si noe om i hvilken grad det psykiske helsevernet vil
prioritere ressurser til @ kunne innfri garantien, og i hvilken grad garantien kan
bidra til en utjevning av de geografiske forskjellene i tilgjengelighet. Tidligere
studier har vist at ventetid for poliklinisk behandling i psykisk helsevern for barn og
unge varierer bdde med kjennetegn ved pasienten og tjenesterelaterte faktorer,
som produktivitet (Andersson, 2004). I samsvar med dette finner vi i foreliggende
undersgkelse at fglgende pasientkjennetegn er assosiert med lengre ventetid; gutt,
alder 6-12 3ar, eksternaliserende atferdsproblematikk og hgyt funksjonsniva.
Resultatet gjenspeiler trolig at det er en relativt hgy etterspgrsel etter behandling
for pasienter innen disse kategoriene, og at man prioriterer pasienter med alvorlige
tilstander/lavt funksjonsniva.

Behandlingstilbudet

Institusjonstilbudet i psykisk helsevern for barn og unge representerer et tilbud til
de mest hjelpetrengende. Helsemyndighetene har i Igpet av Opptrappingsplan-
perioden nedjustert behovet for dggnplasser for barn og unge fra 500 til 400, blant
annet fordi det i de senere drene har skjedd en faglig utvikling innen feltet, med
etablering av ambulante tjenester og oppsgkende metoder som alternativer til
innleggelse. Statistikk fra SAMDATA psykisk helsevern (Bjgrngaard et. al 2008),
viser at nettotilveksten av dggnplasser har vaert vesentlig lavere enn maltallet, og
at det ved utgangen av 2007 var etablert 334 plasser.

En viktig hensikt med pasientregistreringen er & kartlegge hvilke behandlingsformer
og terapier pasientene mottar, samt den udekkede etterspgrselen etter behandling.
Resultater basert pa behandlernes vurderinger av om pasienten mottar behandling
pd ideelt omsorgsniva og med adekvat terapeutisk innhold, indikerer i hvilken grad
struktur og innhold i tilbudet er tilpasset pasientenes behov. Resultatene viser at
om lag ett av fire barn/unge som mottar et institusjonstilbud ideelt sett burde vaert
ved en annen enhet eller avdeling. Den udekkede etterspgrselen er stgrst for
pasienter innlagt ved akuttavdelinger. De tilbudene som primaert etterspgrres for
denne gruppen er opphold ved langtidsenhet eller familieenhet. I samsvar med
dette finner vi ogsa at familieterapi og foreldrearbeid er de terapiformer som det er
stgrst udekket etterspgrsel etter. Resultatene kan reflektere kapasitetsproblemer
ved langtidsenhetene og familieenhetene. Imidlertid avdekker undersgkelsen at

1o Henholdsvis 76 og 99 dager for rettighetspasienter og pasienter som ikke har rett til prioritert helsehjelp.
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arsaker til “feilpassering” ogsd i mange tilfeller skyldes at pasienten eller familien
motsetter seg det "ideelle tilbudet”.

I henhold til behandlernes vurderinger burde om lag atte prosent av de pasientene
som har et poliklinisk tilbud fatt behandling pa et hgyere omsorgsniva. Opphold ved
dag eller dggnenhet er de tilbud som det er stgrst udekket etterspgrsel etter.
Videre indikerer resultatene at 14 prosent av pasientene ideelt sett burde hatt et
annet eller utvidet terapitilbud.

Igjen er arsaken til at tilbudet ikke er det ideelle oftest at pasient/familie motsetter
seg annet tilbud, og i mindre grad begrunnet med kapasitetsproblemer.
Sammenligning med resultater fra forrige pasientregistrering i psykisk helsevern for
barn og unge (Andersson, Ose & Sitter, 2005), viser dessuten at det ikke har
skjedd saerlige endringer, verken i forhold til hvilke terapier og behandlingsformer
som igangsettes, eller i forhold til udekket etterspgrsel etter behandling.

Det kommunale oppfalgingstilbudet

Styrking av det kommunale tilbudet for barn og unge med psykiske vansker har
veert et sentralt mal i Opptrappingsplanen. I siste del av planperioden har man lagt
vekt p@ behovet for oppbygging av lavterskeltilbbud, som kan yte utredning,
behandling og oppfglgingstiltak (St.prp. nr. 1, 2006-2007). Resultater fra den
foreliggende undersgkelsen viser at PPT er den av de kommunale instansene som
flest pasienter mottar samtidig tilbud fra. I de fleste tilfeller vil dette dreie seg om
tilrettelagt undervisning. Fastlegen er ogsa relativt hyppig involvert i oppfglgingen
av pasientene. For mange er trolig kontakten med fastlege relatert il
medikamentell behandling. I henhold til behandlernes vurderinger har nzer ett av
fire barn/unge i poliklinisk behandling et mangelfullt kommunalt tilbud. For om lag
en av tre pasienter skyldes dette mangel pa8 kommunale ressurser/ kapasitet.

Kartleggingen viser at det spesielt er et udekket behov for tiltak fra PPT. For de
mest alvorlig syke pasientene er det saerlig et udekket behov for stgttekontakt-
ordninger. I Igpet av Opptappingsplanperioden har helsemyndighetene presisert et
behov for at PPT blir bedre innrettet for 8 imgtekomme behovet hos malgruppen
(Sosial- og helsedirektoratet, 2003). De foreliggende resultatene tyder imidlertid pa
at man hatt for lite fokus pa de behovene barn og unge med psykiske lidelser har i
skole og undervisningssammenheng.

Tverrfaglig samarbeid

Mange barn og unge med psykiske problemer har behov for tiltak fra mer enn én
tjeneste. I mange tilfeller vil derfor samarbeidet pd tvers av tjenester, enheter og
niva veere ngdvendig for a8 sikre at den enkelte bruker far et helhetlig tilbud.
Kvaliteten pa samarbeidet, fleksibilitet og grad av kontakt mellom de involverte
instanser kan ha stor betydning for om pasienten far rask og adekvat hjelp. En
viktig hensikt med tverrfaglig samarbeid er at man skal utnytte den samlede faglige
kompetansen, samt utvikle et felles kunnskapsgrunnlag. Den foreliggende under-
sgkelsen viser at PPT, barneverntjenesten og fastlegetjenesten er de instanser som
BUP hyppigst samarbeider med. Resultatene viser at svaert mange pasienter
omfattes av et behandlingstilbud der det tverrfaglige samarbeidet ikke fungerer
tilfredsstillende. I henhold til behandlernes vurderinger er det spesielt samarbeidet
med fastleger som er problematisk. Utfordringer i det tverrfaglige samarbeidet om
barn og unge med psykiske vansker og lidelser er dokumentert i flere tidligere
arbeid (Andersson & Steihaug, 2008; Andersson & Adnanes, 2006), og kan veere
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relatert til kapasitetsproblemer, prioritering, mangelfull samarbeidskompetanse,
uenighet i problemforstelse, og/eller at det finnes for f& mgtepunkter.

Individuell plan

Pasientens rett til individuell plan (IP) fremgar av pasientrettighetsloven. Hensikten
med IP er at den skal bidra til at pasienten far et helhetlig, koordinert og individuelt
tilpasset tilbud. En IP skal inneholde informasjon om behandlingstilbudet; hvilket
tilbud pasienten kan forvente a fa, nar tilbudet skal gis, samt hvem som har ansvar
for de ulike tiltakene og koordineringen av disse. I 2008 ble det utgitt et tipshefte
som skal bidra til at arbeidet med & utarbeide individuell planer blir enklere
(Helsedirektoratet, 2008).

IP er fgrst og fremst viktig for pasienter med behov for langvarige og koordinerte
tjenester. Resultatene viser da ogsd at bruk av dette vektgyet er betydelig mer
utbredt for pasienter som mottar et institusjonstilbud, der neer halvparten har en
plan ferdig eller under utarbeidelse. Resultater fra tidligere studier viser at rutinene
rundt arbeidet med IP ikke fungerer godt nok, og at det er delte meninger blant
fagfolk om dette er et hensiktsmessig verktgy for & fa til et godt samarbeid om
barn og unge med psykiske vansker og lidelser. Arbeidet med IP har dessuten blitt
beskrevet som bade ressurs- og kompetansekrevende (Andersson & Steihaug,
2008). Dette kan vaere arsaker til at bruk av individuell plan ikke er mer utbredt.

Brukermedvirkning og innflytelse

Brukermedvirkning har veert et sentralt tema i Opptrappingsplanen for psykisk
helse. Rett til medvirkning og informasjon fremgdr av pasientrettighetsloven § 3-1
og § 3-2. Brukermedvirkning handler om 38 sikre brukeren mulighet til selv a
medvirke og ta beslutninger i forhold som angdr han eller henne. Brukeren har rett
til & f& informasjon om egen helsetilstand og behandling. I denne undersgkelsen
har vi bedt ansvarlig behandler foreta en vurdering av i hvilken grad man bruker
ressurser pa a gi brukene informasjon, og har tilrettelegger for brukermedvirkning.
Resultatene indikerer at det psykiske helsevernet i stor grad bruker ressurser pa a
informere foresatte, men at slik ressursbruk er noe mindre omfattende overfor
barnet/ungdommen. Det er viktig & presisere at disse resultatene ikke sier noe om
kvaliteten pa innholdet i den informasjonen som blir gitt.

Mulighetene for medvirkning er til stede for de fleste pargrende og pasienter. Det er
likevel grunn til & bemerke at det for om lag 30 prosent av brukene bare i liten -
eller noen grad lagt tilrette for dette.

Det er i denne sammenheng viktig & understreke at vi gjennom pasient-
registreringene ikke har kartlagt i hvilken grad foresatte/pasient fastisk gnsker a
medvirke. Ved vurdering av resultatene er det grunn til @ legge merke til at
halvparten av pasientene bare i liten, eller noen grad viser interesse for eget
behandlingsopplegg. Dessuten at neer en av fire foresatte i mindre grad involverer
seg i behandlingstilbudet, slik behandlerne ser det.

Brukernes erfaringer

Pasienttilfredshet er en viktig variabel i evalueringen av det psykiske helsevernet,
blant annet som en indikator pa kvalitet i tilbudet. Kunnskap fra brukerunder-
spkelser er ogsa et viktig bidrag i arbeidet med 3 legge brukernes behov til grunn i
utvikling og utforming av tjenestene.
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Det har ikke tidligere veert gjennomfgrt brukerundersgkelser blant pasienter og
pargrende som mottar institusjonstilbud i psykisk helsevern for barn og unge i
Norge. Den foreliggende undersgkelsen har metodiske svakheter. Det veert
vanskelig & ansld den eksakte svarprosenten i undersgkelsen, men anslag tyder pa
at den er forholdsvis lav. Dette medfgrer en usikkerhet i forhold til representativi-
teten i utvalget, og legger begrensinger pa generaliserbarheten av resultatene. Vi
har ikke grunnlag for & vurdere eventuell systematisk frafallsskjevhet. Vi har
henvendt oss til brukere som har, - eller er bergrt av en alvorlig psykisk lidelse.
Dette er en sarbar gruppe, og trolig er det de relativt sett mest ressurssterke som
har svart pa spgrreskjemaene. Konsekvenser av eventuell frafallsskjevhet kan blant
annet vaere at det er de som er mest tilfredse med behandlingstilbudet, og som
opplever & fa god og adekvat hjelp for sine problemer som har deltatt.

Fordi man har brukt ulike instrumenter er det ikke mulig & gjgre direkte sammen-
ligninger av resultater i denne studien med resultat fra tidligere bruker-
undersgkelser i psykisk helsevern for barn og unge. Flere av hovedfunnene
harmonerer imidlertid med tidligere resultater. Resultat som viser at foresatte er
mer tilfredse enn barna/ungdommene, og at det er stgrst misngye med effekt og
utbytte av behandlingen og med den informasjonen som blir gitt om behandlings-
opplegget, samsvarer med funn i brukerundersgkelsen gjennomfgrt ved
poliklinikkene vadren 2004 (Andersson, Ose, og Sitter, 2005). Ogsd Nasjonalt
kunnskapssenter for helsetjenesten finner relativt hgy grad av misngye med
informasjon i sin undersgkelse blant foresatte til barn/ungdom i poliklinisk
behandling (Bjertnaes et al., 2008).

Konklusjon

@kt kapasitet og produktivitet i psykisk helsevern for barn og unge har bidratt til en
betydelig gkning i antall barn og unge som mottar et behandlingstilbud. Denne
undersgkelsen viser at det spesialiserte tilbudet i stor grad er tilpasset pasientenes
behov ndr det gjelder omsorgsnivd og terapitilbud. Mange pasienter vurderes
imidlertid & ha et udekket behov for kommunal oppfglging, eller omfattes av et
tilbud der samarbeidet mellom de kommunale tjenestene og
spesialisthelsetjenesten ikke fungerer godt. Resultatene tyder pa at man fremdeles
har utfordringer i forhold til & gi barn og unge med psykiske lidelser et helhetlig og
samordnet behandlingstilbud.
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3 Det polikliniske behandlingstilbudet

3.1 Metode

3.1.1 Prosedyrer

Undersgkelsen baserte seg pd en anonym tverrsnittregistrering av alle barn og
unge som mottok polikliniske tiltak!! i psykisk helsevern for barn og unge i perioden
fra 31. mars til 11. april 2008.

Registreringen ble gjennomfgrt ved at ansvarlig behandler fylte ut et elektronisk
registreringsskjema for hver aktuell pasient. Det elektroniske registreringsskjemaet
ble utarbeidet i samarbeid med VISMA Unique AS og lagt inn i det pasient-
administrative systemet BUPDATA, som anvendes ved landets poliklinikker i psykisk
helsevern for barn og unge'’. Opplysninger innhentet gjennom registrerings-
skjemaet ble pd@ denne maten koblet til opplysninger i pasientjournalen. VISMA
bidro for @vrig med brukerstgtte overfor poliklinikkene i forbindelse med
gjennomfgringen, og med kvalitetssikring av datainnsamlingsprosedyren.

Undersgkelsen ble tilradd av personvernombudet for forskning, Norsk samfunns-
vitenskapelig datatjeneste, og godkjent av Regional Komité for Medisinsk og
Helsefaglig Forskningsetikk, region Midt-Norge.

3.1.2 Utvalg

Samtlige av landets poliklinikker ble invitert til 8 delta i undersgkelsen.
Poliklinikkene mottok en fgrste orientering om undersgkelsen i e-post utsendt fra
VISMA Unique i samarbeid med SINTEF Helse i desember 2007. Denne
informasjonsmailen inneholdt opplysninger om BUPDATA-versjoner i 2008, samt ga
en kort orientering om den forestdende tverrsnittregistreringen. SINTEF sendte
deretter ut en naermere orientering og detaljert beskrivelse av undersgkelsen pr
brev.

3.1.3 Registreringsskjema

SINTEF Helse inviterte en gruppe pa fem klinikere fra psykisk helsevern for barn og
unge til 8 delta i en referansegruppe for prosjektet. Gruppen samarbeidet med

11 Direkte tiltak(undersgkelse/observasjon, terapi/samtale), og/eller indirekte tiltak (fagperson fra poliklinikken
har mgte med, eller yter konsultasjon/radgivning/veiledning overfor ekstern samarbeidsinstans i forhold til
barnet/ungdommen, der verken barnet/ungdommen eller foresatte er til stede).

2 En poliklinikk som anvender en annen elektronisk pasientjournal enn BUPDATA fylte ut papirversjon av
spgrreskjemaet.
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SINTEF Helse om utarbeidelse av registreringsskjema for undersgkelsen. Det ble
foretatt noen mindre revisjoner av skjemaet som ble benyttet ved forrige
pasientregistrering. Dette for @ sikre at aktuelle tema og helsepolitiske mal kunne
belyses. Skjemaet dekket fglgende tema: i) Henvisning/mottaksopplysninger:
kjgnn, alder, foresattes utdanning, omsorgssituasjon, foreldreansvaret, barne-
vernets rolle, henviser, henvisningsgrunn ventetid (dager fra henvisningen mottatt,
til behandling igangsatt), rett til prioritert helsehjelp, @-hjelp og vurdering av
hastegrad, ii) Pasientens tilstand: diagnose (akse 1,5, og 6), suicidalatferd,
selvskadende atferd, rusmiddelproblematikk, iii) Behandles vurdering av
behandlingstilbudet: omsorgsniva, terapier, tilbud utenfor psykisk helsevern for
barn og unge, kommunikasjonen med pasient/familie, individuell plan, ansvars-
gruppe og tverrfaglig samarbeid.

3.1.4 Datagrunnlaget

Registreringen omfatter i alt 9403 barn og unge som mottok et direkte eller et
indirekte tiltak ved en poliklinikk i psykisk helsevern i Igpet av en to ukers periode
varen 2008. Utvalget representerer omlag en femtedel av det totale antall barn og
unge som mottar behandling i BUP i Igpet av et ar (Bjgrngaard et. al, 2008).

I henhold til institusjonsstatistikken for det psykiske helsevernet (Midttun, 2008)
finnes det 82 aktuelle poliklinikker. I alt 74 av disse (90 prosent) medvirker i denne
undersgkelsen'?. Samtlige av landets helseforetak er representert. Tabellen under
viser fordelingen av pasienter etter helseforetak og helseregion for poliklinikken.

13 To poliklinikker ga skriftlig beskjed om at de ikke ville delta. Dette ble begrunnet med sykdom hos personalet
og problemer med BUP- data i forbindelse med oppstart av konsernlgsning.
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Tabell 3.1 Registrerte pasienter etter helseforetak og helseregion.

Helseforetak Antall registrerte pasienter Prosentandel pasienter
Sykehuset @stfold HF 457 8,6
Ulleval universitetssykehus HF 677 12,8
Akershus universitetssykehus HF 333 6,3
Sykehuset Asker og Baerum HF 463 8,7
Aker universitetssykehus HF 228 4,3
Sykehuset Innlandet HF 876 16,5
Sykehuset Buskerud HF 135 2,5
Ringerike sykehus HF 181 3,4
Blefjell sykehus HF 250 4,7
Psykiatrien i Vestfold HF 204 3,8
Sykehuset i Telemark HF 313 59
Sgrlandet sykehus HF 580 10,9
Nic Waals institutt® 324 6,1
BUP Vest! 123 2,3
Totalt helseregion Sor-@st 5305 100
Helse Stavanger HF 413 27,8
Helse Fonna HF 153 10,3
Helse Bergen HF 635 42,8
Helse Fgrde HF 283 19,1
Totalt helseregion Vest 1484 100
St. Olavs Hospital HF 477 32,2
Helse Sunnmgre HF 550 37,1
Helse Nordmgre og Romsdal HF 260 17,6
Helse Nord-Trgndelag HF 194 13,1
Totalt helseregion Midt-Norge 1481 100
Helse Finnmark HF 109 9,6
Universitetssykehuset i Nord-Norge HF 443 39,1
Nordlandssykehuset HF 334 29,5
Helgelandssykehuset HF 247 21,8
Totalt helseregion Nord 1133 100

1 Ikke organisert under helseforetak, men har driftsavtale med Helse Sgr-@st.
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3.2 Kjennetegn ved pasientene

3.2.1 Kjgnn, alder og representativitet

Tabell 3.2 viser pasientenes alders- og kjgnnsfordeling.

Tabell 3.2 Pasienter etter kjgnn og alder. Antall og prosentandel pasienter (n=9403).

Aldersgrupper Gutter Jenter Totalt
Antall (Prosent) Antall (Prosent) Prosent
0-5 ar 188 (4) 125 (3) 3
6-12 ar 2 509 (49) 1116 (26) 39
13-17 &r 2162 (42) 2 367 (56) 48
Over 17 ar 285 (6) 622 (15) 10
Totalt 5 144 (100) 4230 (100) 100

Note: 20 pasienter har ikke opplysning om kjgnn. 7 pasienter har ikke opplysning om alder.

Ungdommer i alderen 13 -17 &r utgjor naer halvparten av pasientgruppen. Jenter
dominerer blant de eldste pasientene, mens gutter er i flertall i de to yngste alders-
gruppene.

Nasjonal statistikk over alle barn og unge som mottok poliklinisk behandling i 2007
viser at barn i alderen 0- 5 &r utgjer seks prosent av pasientpopulasjonen (Sitter,
2008). Det er derfor grunn til @ tro at barn i den yngste aldersgruppen er
underrepresentert i den foreliggende studien, der de utgjgr kun tre prosent av de
registrerte pasientene. De yngste mottar i gjennomsnitt faerre konsultasjoner enn
eldre pasienter (Sitter, 2008). Dette kan vaere arsak til at mange av de yngste
pasientene ikke fanges opp av pasientregistreringen.

Fordelingen av pasienter i henholdsvis aldersgruppene 6-12 ar, 13- 17 &r og over
17 &r samsvarer i stor grad med den nasjonale statistikken (Sitter, 2008). Nar vi
studerer ending i alderssammensetning har vi derfor konsentrert oss om disse
gruppene.

Alderssammensetningen er sammenlignet med data fra pasientregistreringen varen
2000 (Andersson, 2001). Resultatet av kji-kvadrattester viser at det er en statistisk
signifikant reduksjon i andel pasienter i aldersgruppen 6-12 &r (p<0,001). Det er
samtidig en gkning i andel pasienter i de to eldste aldersgruppene (p<0,001).

3.2.2 Foresattes utdanningsniv%

For 3308 av pasientene har behandler svart at opplysninger om utdanningsniva er
ukjent, og spgrsmalet er ubesvart for 297 pasienter. Pasienter i disse to gruppene
(n=3605) er holdt utenfor i beregning av andel innen de ulike utdanningsniva-
kategoriene (Tabell 3.3).
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Tabell 3.3 Foresattes utdanningsniva. Antall og prosentandel pasienter.

Hgyest fullfgrt utdanning Antall Prosent
Grunnskole 888 15
Videregdende skole 1734 30
Hggskole/universitet lavere grad 2181 38
Hggskole/universitet hgyere grad 995 17
Totalt 5798 100

Som sammenligningsgrunnlag for disse tallene har vi benyttet data fra en
undersgkelse som omfatter et tilfeldig utvalg pa 3 683 elever i videregdende skole
(se Andersson et. al, 2009 og Kaspersen et al., 2009). I elevmaterialet har atte
prosent foreldre med grunnskole som hgyeste fullfgrte utdanning, mens 43 prosent
har videregdende skole som hgyeste utdanning. Videre har henholdsvis 22 og 27
prosent hggskoleutdanning av lavere og hgyere grad.

Sammenligningen viser at det i pasientutvalget er en relativt hgy andel barn/unge
som har foresatte med grunnskole som hgyeste utdanningsnivd, og at en noe
lavere andel har foresatte med endt utdanning etter videregdende skole. Videre
finner vi en noe hgyere andel foresatte med hggskole/universitetsutdanning av
lavere grad, mens andel med hgyeste utdanningsnivda er lavere enn i elev-
materialet.

3.2.3 Omsorgssituasjon

Neste tabell presenterer en oversikt over barnet/ungdommens omsorgssituasjon.

Tabell 3.4 Omesorgssituasjonen. Antall og prosentandel pasienter (n=8203).

Barnet/ungdommen bor hos Antall Prosent
Begge foreldre 3 607 44
En av foreldrene 2471 30
En av foreldrene med samboer 791 10
Pendler mellom mor og far 611 7
Fosterhjem 464 6
P8 institusjon 111 1
Besteforeldre/annen familie 46 1
Alene 34 0,5
Totalt 8 203 100

Note: Spgrsmalet om omsorgssituasjon er ubesvart for 1200 pasienter (13 prosent av utvalget).

De fleste bor sammen med begge foreldrene. Det er imidlertid nesten like vanlig at
barnet bor sammen med en av foreldrene. Sju prosent av pasientene er under
omsorg utenfor familien. Sammenlignet med statistikk fra SSB (www.ssb.no) er det
blant pasientene relativt sett faerre som bor sammen med begge foreldrene, og
flere som bor med en av foreldrene.
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3.2.4 Henviser

I det standardiserte henvisningsskjemaet som benyttes ved henvisning til BUP er
det avsatt et eget felt der man angir henvisende instans. I tillegg skal skjemaet
signeres av lege eller leder av barneverntjenesten, som er de to aktgrer i 1.
linjetjenesten som har henvisningsrett. Tidligere studier har vist at det er ulik
registreringspraksis i forhold til hvordan disse feltene fylles ut. Noen ganger vil
henvisende lege/barnevernleder ogsa signere feltet med henvisende instans. Det vil
derfor ikke alltid fremga av henvisningsdokumentet hvilken “instans” som star bak
henvisningen, som den sentrale og ansvarlige utreder i saken (Andersson & Norvoll,
2006). Foreliggende datasett er basert pa informasjon i henvisningsskjemaet. Det
tas forbehold om de begrensninger som ligger i disse opplysningene i forhold til
angivelse av henvisende instans.

Tabellen under gir en oversikt over hvilke instanser/aktgrer som er registrert som
henviser.

Tabell 3.5 Henvisende instans. Antall og prosentandel pasienter (n=9163).

Henviser Antall Prosent
Fastlege/allmennlege 4 477 49
PP-tjeneste 1267 14
Skolehelsetjeneste/helsestasjon 992 11
Barnevern kommune 910 10
Somatisk sykehus 433 5
Annen BUP poliklinikk 437 5
Pasient/familie 52 1
Skolefritidsordning/barnehage 180 1
Andre 416 4
Totalt 9163 100

Note: Andre omfatter: spesialskole (n=3), statlig kompetansesenter, (n=3), annet innen skolesektor (n=13),
habiliteringstjeneste (n=44), annen somatisk helsetjeneste (n=31), rusmiddelomsorg (n=1), voksenpsykiatri
(n=46), psykolog/psykiater (n=18), annen helsetjeneste (N=75), sosialkontor (n=44), barnevern statlig (n=33),
flyktning/innvandrertjeneste (n=1), annen sosialtjeneste (n=1), hjelpetjenesten for barn og unge (N=61),
familievernkontor (n=3), krisesenter (n=2), kriminalomsorg (n=1), “andre” (n=36). Spgrsmalet om hvem som
henvist er ubesvart for 240 pasienter.

Fastlege/allmennlege er registrert som henviser for om lag halvparten av
pasientene. Andre sentrale instanser i henvisningen/utredningen er PPT, skole-
helsetjenesten og den kommunale barneverntjenesten. Disse tre instansene er
involvert i om lag en av tre henvisninger.

3.2.5 Barnevernets rolle ved inntak

Tabellen under fremstiller statistikk over barnevernets rolle ved inntak.
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Tabell 3.6 Barnevernets rolle ved inntak. Antall og prosentandel pasienter.

Barnevernets rolle Antall Prosent
Arbeider ikke med saken 1 888 69
Rollen ikke fastlagt 143 5
Hjelpetiltak 310 11
Undersgkelser 140 5
Omesorgstiltak 142 5
Frivillig plassering 65 2
Annet 23 1
Totalt 2718 100

Note: For 5688 pasienter mangler opplysning om barnevernets rolle ved inntak. "Annet” omfatter fglgende: I
institusjon med samtykke (n=2), I institusjon uten samtykke (n=5), Tatt foreldreansvaret (n=8), Akutt vedtak
(n=8).

Sporsmalet om barnevernets rolle ved inntak er besvart for kun 40 prosent av
pasientene. I denne gruppen av totalt 3 715 pasienter er svaralternativet “vet ikke”
benyttet for i alt 27 prosent av pasientene. Hjelpetiltak og omsorgstiltak er de
hyppigst iverksatte tilaksformene. I de tilfeller der det er kjent at barnevernet er
involvert (n=2 718), er hjelpetiltak iverksatt for 11 prosent av pasientene, mens 5
prosent omfattes av omsorgstiltak.

3.2.6 Henvisningsgrunn

Tabellen under viser viktigste henvisningsgrunn angitt av henviser.
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Tabell 3.7 Henvisningsgrunn. Prosentandel pasienter.

Henvisningsgrunn Gutter (n=4751) Jenter (n=3808) Totalt (n=8579)
Hyperaktivitet/konsentrasjonsvansker 26 13 21
Atferdsvansker 27 12 20
Tristhet/depresjon 14 27 20
Angst/fobi 7 12 9
Hemmet atferd 3 4 3
Suicidalfare 2 4 3
Spiseproblem 1 5 3
Tvangstrekk 3 3 3
Laerevansker 2 2 2
Skolefravaer 2 3 2
Autistiske trekk 2 1 2
Psykotiske trekk 1 1 1
Somatiske symptomer 1 3 2
Annet 7 10 9
Totalt 100 100 100

Note. 20 pasienter mangler opplysninger om kjgnn. For i alt 438 pasienter er kategorien “ingen
henvisningsgrunn” brukt. Disse er behandlet som ubesvart i analysene. Det totale antall med ubesvart er da 824
pasienter.

Hyperkinetiske forstyrrelser, atferdsforstyrrelser, tristhet/depresjon og angst/fobi er
de hyppigst angitte henvisningsgrunnene. De to fgrstnevnte forekommer betydelig
oftere blant gutter enn blant jenter. Tristhet/depresjon og angst/fobi forekommer
imidlertid oftere blant jenter.

Sammenligning med statistikk fra pasientregistreringen i 2004 viser at det er en
statistisk signifikant gkning i andel pasienter som er henvist for hyperkinetiske for-
styrrelser/ konsentrasjonsvansker, (fra 15,2 i 2004, (n=5583), x2=63,2, p<0,001).
Dette gjelder bdde for jenter (gkt fra 7 - 13 prosent, x2=58,9, p<0,000), og for
gutter (gkt fra 22 - 26 prosent, x2=16.1, p<0,001) **. Vi finner dessuten en liten,
men statistisk signifikant gkning i ande pasienter som er henvist for skolefravaer
(x2=7,4, p<0,01). For gvrig ser vi at faerre er henvist for suicidalfare i 2008
sammenlignet med i 2004 (endring fra 4 prosent i 2004 til 3 prosent i 2008;
x2=10,7, p<0,001).

@kningen i andel med hyperkinetiske forstyrrelser/konsentrasjonsvansker harmo-
nerer med resultater basert pd nasjonal arsstatistikk for BUP (Pedersen, Lilleeng, &
Sitter, 2008).

14 pasienter med ingen henvisningsgrunn eller ubesvart pd spgrsmalet om henvisningsgrunn er holdt utenfor i de
analysene som er gjennomfgrt.
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3.2.7 Diagnoser
KLINISK PSYKIATRISK SYNDROM

Tabellen under viser fordelingen av pasienter etter hoveddiagnose (ICD-10, Akse
1).

Tabell 3.8 Diagnose. Klinisk psykiatrisk syndrom (Akse 1). Hovedtilstand ved behandlingsstart. Prosentandel

pasienter.
Diagnosekategorier Gutter Jenter Totalt
(n=5145) (n=4236) (n=9403)
Affektive lidelser (F30-F39) 3 9 6
Nevrotiske lidelser (F40-F48) 8 13 10
Atferdssyndromer forbundet med fysiske faktorer (F50-F59) <1 4 2
Utviklingsforstyrrelser (F80-F89) 5 2 3
Hyperkinetiske forstyrrelser (F90-F90,9) 22 11 17
Atferdsforstyrrelser (F91-F91,9) 3 1 2
Blandede atferd- og folelsesmessig forstyrrelser (F92-F92,9) 2 1 2
Folelsesmessige forstyrrelser oppstatt i barndommen (F93-F93,9) 4 4 4
Forstyrrelser i sosial fungering (F94-F94,9) 2 2 2
Tics (F95-F95,9) 1 <1 1
Andre atferdsforstyrrelser og falelsesmessige forstyrr. (F98-98,9) 2 1 2
Z- diagnoser 9 9 9
Annet 1 1 1
Diagnostisk vurdering mangler/ukjent/ikke reg. diagnose 39 42 40
Totalt 100 100 100

Note: Opplysning om kjgnn mangler for 202 pasienter. Annet omfatter fglgende: Organiske, symptomatiske
lidelser (FOO-F09), Psykiske lidelser og atferdsforstyrrelser som skyldes bruk av psykoaktiva (F10-F19),
Schizofreni og paranoide lidelser (F20-F29), Personlighet og atferdsforstyrrelse (F60-F69), Psykisk
utviklingshemming (F70-F79), Uspesifisert psykisk lidelse (F99-F99,9), R-diagnoser.

Diagnoser innen kategorien Hyperkinetiske forstyrrelser er hyppigst forekommende,
og omfatter i alt 1 568 av pasientene (17 prosent). Det fremgar av tabellen at sa
mye som 40 prosent av pasientene (n=3759) ikke har fatt en diagnose.
Hyperkinetiske forstyrrelser har en forekomst pa 28 prosent blant de som har fatt
en diagnose (n=5644), og er betydelig mer vanlig blant gutter enn blant jenter
(x2=198,9, p<0,001).

En av ti pasienter som mottar behandling har en diagnose innen kategorien
Nevrotiske forstyrrelser (n=951) De mest vanlige diagnosene innen denne
kategorien er Tilpasningsforstyrrelser (F43,2) (22 prosent), Posttraumatisk stress-
lidelse (F43,1), (15 prosent), og Sosial fobier (F40,1) (10 prosent). Diagnoser innen
kategorien nevrotiske forstyrrelser forekommer oftere blant jenter enn blant gutter
(x2=67,6, p<0,001).

Ogsd affektive lidelser, som er den tredje hyppigste diagnosekategorien, er mer
vanlig blant jenter (x2=175,9, p<0,001). Hyppig forekommende diagnoser innen
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denne kategorien er Moderat depressiv episode (F32,1) (37 prosent), og Mild
depressiv episode (F32,0) (26 prosent).

Statistikk over diagnoser er sammenlignet med datamaterialet fra pasient-
registreringen i 2004, som omfattet i alt 5997 pasienter. Vi finner at andel
pasienter innen diagnosekategorien hyperkinetiske forstyrrelser er statistisk signifi-
kant hgyere i 2008 enn i 2004 (x2=40,0, p<0,001). Andel pasienter med diagnoser
innen kategorien nevrotiske forstyrrelser er lavere i 2008 sammenlignet med i 2004
(x2=16,2, p<0,000). For gvrig er den ingen vesentlige endinger i lgpet av perioden,
i forekomst av de ulike diagnosene.

AVVIKENDE PSYKOSOSIALE FORHOLD

I neste tabell presenteres fordelingen p& Akse 5, som angir avvikende psykososiale
forhold.

Tabell 3.9 Diagnose. Psykososiale forhold (Akse 5). Hovedtilstand ved behandlingsstart. Prosentandel pasienter.

Diagnosekategorier Gutter Jenter Totalt
(n=3016) (n=2531) (n=5567)

Avvikende relasjoner innen familien 13 16 15
Psykisk forstyrrelse, avvik eller funksj.hem. i barnets naermeste familie 14 16 15
Inadekvat/forstyrret kommunikasjon innen familien 4 5 4
Avvikende sider ved oppdragelsen 3 3 3
Avvikende naermiljg 24 20 22
Akutte livshendelser 7 11 9
Samfunnsmessige belastningsfaktorer 1 1 1
Kronisk mellommenneskelig belastning 5 4 4
Belastende hendelser som resultat av barnets forstyrrelse 4 3 4
Ikke pavist avvikende psykososiale forhold 23 19 21
Mangelfull informasjon til & kode pa aksen 2 2 1
Totalt 100 100 100

Note: 3836 pasienter (41 prosent) har ubesvart pa spgrsmalet om psykososiale forhold (1707 jenter, og 2129
gutter). Opplysning om kjgnn mangler for 20 pasienter.

"Avvikende nzermiljg” er den hyppigst forekommende kategorien pa Akse 5.
Kategorien omfatter "Oppvekst i institusjon”, "Avvikende foreldresituasjon”, "Isolert
familie”, "Levekdr som kan fgre til en risikofylt psykososial situasjon”, og “Annet
avvikende naermiljg”. "Avvikende foreldresituasjon” er angitt for i alt 87 prosent av
pasientene som er kodet innen denne kategorien (n=1208). Det er flere gutter enn
jenter blant disse pasientene (x2=11,7, p<0,001).

"Avvikende relasjoner innen familien”, og "“Psykisk forstyrrelse, avvik eller
funksjonshemning i barnets narmeste familie” forkommer ogsa relativt hyppig som
psykososiale risikofaktorer. Det er flere jenter enn gutter innen begge disse
kategoriene (hhv x2=8,4, p<0,01, og x2=4,3, p<0,05).
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FUNKSJONSNIVA

Fra 01.01.2008 ble skalaen Childrens Global Assessment Scale (CGAS) innfgrt i
psykisk helsevern for barn og unge for skaring av pasientens psykososiale
fungering®®. Gyldige koder pa CGAS er en verdi mellom 1 og 100, der lave verdier
indikerer darlig psykososial fungering I henhold til Veileder i multiaksal
klassifikasjon i psykisk helsevern for barn og unge (BUP), skal CGAS gjengi
pasientens funksjonsnivd ved igangsettelse av saken, dvs. etter at pasienten ble
tatt av ventelisten (www.kith.no/bup).

Tabellen under viser fordeling av CGAS skarer for pasientene.

Tabell 3.10  Diagnose. Funksjonsniva (Akse 6) (CGAS) Antall og prosentandel pasienter.

Kategorier/sk&rer Antall Prosent
Utmerket funksjon pa alle omrader /100-91 9 <1
God funksjon pa alle omrader /81-90 72 2
Lett forstyrrelse av funksjonen /71-80 419 11
Noe vansker pd et enkelt omr@de, men fungerer generelt temmelig bra /70-61 927 23

Variabel funksjon med sporadiske vansker eller symptomer pa flere men ikke alle

sosiale omrader /60-51 1175 29
Moderat pavirket funksjon pd de feste sosiale omrader eller alvorlig forstyrrelse av

funksjonen pd ett omrade /50-41 987 25
Alvorlig svekket funksjon pa flere omrader /40-31 246 6
Ute av stand til & fungere pa nesten alle omrader /30-21 30 1
Trenger betydelig tilsyn og omsorg /11-20 17 <1
Trenger konstant tilsyn /10-1 94 2
Totalt 3976 100

Skdre pd CGAS mangler for en stor andel av pasientene (58 prosent), og
opplysninger i tabellen har derfor begrenset verdi i fremstillingen av kliniske
kjennetegn ved pasienter i BUP. Fordelingen blant de som har fatt en CGAS skare
er forholdsvis normalfordelt. De fleste er skaret innen kodene 61-70, 51-60 og 41-
50, som indikerer lett til moderat forstyrrelse av funksjonen. Gjennomsnittsscoren
er 56 (SD=14,7).

3.2.8 Forekomst av suicidalatferd

Tabellen under viser forekomsten av ulike former for suicidal atferd blant pasien-
tene, slik dette er vurdert av behandler.

15 Skalaen erstattet Global Assessment of Psychosocial Disability (GAPD).
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Tabell 3.11  Suicidal atferd. Prosentandel pasienter.

Gutter Jenter Totalt
(n=5145) (n=4238) (n=8231)
Passive dgdsgnsker, ikke aktive 6 10 8
Tanker om 3 ta sitt eget liv, ikke konkrete planer 5 11 7
Konkrete selvmordsplaner <1 1 <1
Gjort selvmordsforsgk fgr inntak 1 2 1
Ingen selvmordstanker/planer 65 57 61
Suicidal atferd ikke kjent/ubesvart 23 21 22
Totalt 100 100 100

Behandlerne rapporterer om suicidal atferd hos i alt 17 prosent av pasientene.
Passive dgdsgnsker og tanker om 3 ta sitt eget liv er typisk suicidalatferd som
forekommer hyppigere blant jenter (24 prosent) enn blant gutter (11 prosent).

3.2.9 Forekomst av selvskading

Neste tabell fremstiller forekomst av — og alvorlighetsgrad ved selvskadende atferd.

Tabell 3.12  Selvskadende atferd. Prosentandel pasienter.

Gutter Jenter Totalt
(n=5145) (n=4238) (n=9403)
Ingen 80 65 73
Mindre alvorlig 6 18 12
Alvorlig 1 4 2
Sveert alvorlig <1 1 <1
Ubesvart/ukjent 13 12 13
Totalt 100 100 100

Behandlerne rapporterer om kjennskap til selvskadende atferd hos 15 prosent av
pasientene. Vanligvis er dette mindre alvorlig former for selvskading. Selvskading
forekommer hyppigere blant jenter (23 prosent) enn blant gutter (7 prosent)
(x2=477,4, p<0,001).

3.2.10 Forekomst av rusmiddelproblematikk

Tabellen under viser forekomst av rusmiddelproblematikk etter aldersgrupper.
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Tabell 3.13  Forekomst av rusmiddelproblematikk. Antall og prosentandel pasienter etter aldersgrupper.

Aldersgrupper (n) Antall med Prosentandel med
rusmiddelproblemer rusmiddelproblemer

Under 6 &r (314) 0 0

6-12 ar (3 632) 25 0,7

13-17 &r (4 541) 240 53

Over 17 ar (909) 90 9,9

Ubesvart (7) 2

Totalt (9 403) 357 3,8

Rusmiddelproblematikk er naturlig nok mest fremtredende blant pasienter i den
eldste aldersgruppen. I alderen 13-17 ar har en av 20 pasienter et rusmiddel-
problem. I tabellen under ser vi neermere pa hvilke typer rusmiddel som er i bruk.

Tabell 3.14  Type rusmiddel for pasienter med rusmiddelproblematikk. Antall pasienter.

Aldersgrupper Ant. med Type rusmiddel angitt (antall pasienter)
rusmiddelproblemer
Alkohol Narkotika Medikamenter
(n=357)
6-12 ar 25 2 15 0
13-17 &r 240 158 103 24
Over 17 ar 90 55 48 14
Ubesvart 2 1 1 0

Blant de yngste er narkotika det mest vanlige rusmiddelet. I de to eldste
aldersgruppene forekommer alkoholmisbruk noe hyppigere enn bruka av narkotika.

3.2.11 Rettighetspasienter, g-hjelp og prioritet

I falge prioriteringsforskriften har pasienten rett til prioritert helsehjelp fra
spesialisthelsetjenesten nar tilstanden anses a veere alvorlig, og helsehjelpen anses
& veere nyttig og kostnadseffektiv. Medio mars 2009 vil det foreligge en nasjonal
prioriteringsveileder for psykisk helsevern for barn og unge. Veilederen er basert pa
vurderinger av pasientrettighetsloven og hovedvilkarene i prioriteringsforskriften.
Det vil her bli gitt anbefalinger p@ gruppenivd (pasientgruppe/klinisk bilde/tilstand)
i forhold til maksimumsfrist for de pasientene som tildeles rettighetsstatus.

I det totale utvalget pasienter som inngar i registreringen er det fem prosent
(n=444) som er vurdert til ikke & ha rett til prioritert helsehjelp*®. En av fire i denne
gruppen er henvist for atferdsvansker. Guttene er i flertall (56 prosent), og over
halvparten er i aldersgruppen 13-17 &r (52 prosent).

Fem prosent av pasientene er g-hjelpspasienter. Denne gruppen domineres av
jenter (59 prosent), og suicidalfare og tristhet en de hyppigst angitte arsaker til

16 Spgrsmalet er ubesvart for i alt 729 pasienter.
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henvisning (hhv 24 prosent og 23,5 prosent). De fleste er i aldersgruppen 13-17 &r
(64 prosent).

I studien har behandler gitt en vurdering av hastegrad/prioritet. Det ble presisert at
vurderingen skulle baseres pd den interne inntaksvurderingen (ved henvisnings-
mgtet), og den frist som ble satt i forhold til igangsetting av behandling for
rettighetspasienter. Videre, at en her ikke etterspgr den reelle ventetiden, men
vurderingen av hvor lenge pasienten kan vente, og at fglgende kriterier skulle
benyttes for vurderingen av hastegrad: Hgy: 0-1 mnd ventetid; Middels: 1-3 mnd
ventetid, Lav: > 3 mnd ventetid, Ikke aktuelt: Ikke rett til prioritert helsehjelp'”.

Tabellen under viser fordeling av hastegrad for pasientene.

Tabell 3.15 Hastegrad/prioritet. Antall og prosentandel pasienter.

Hastegrad Antall Prosent
Hay 1 306 15
Middels 4 556 51
Lav 2515 28
Ikke aktuelt 553 6
Totalt 8930 100

Note. Spgrsmalet om hastegrad er ubesvart for 473 pasienter.

De fleste pasientene, og om lag halvparten vurderes 8 ha tilstander med middels
hastegrad for igangsetting av behandling. Andel som vurderes & ha hgy hastegrad
er relativt lav.

I forhold til den kommende prioriteringsveilederen er det interessant a se hvordan
pasientgrupper fordeler seg etter vurdert hastegrad. Tabellen under viser hvordan
pasienter innen de seks hyppigst forekommende kategorier for henvisningsgrunner
(jf. Tabell 3.7) fordeler seg i henholdsvis hgy, middels og lav prioritet.

7 Kriteriene for hgy og lav prioritet som er brukt i studien harmonerer med kategorier i veiledende anbefalinger
presentert i hgringsutkast til prioriteringsveileder for psykisk helsevern for barn og unge, der man har brukt
fglgende maksimumsfrister: 2 uker, 4 uker, 8 uker, 12 uker, 26 uker.
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Tabell 3.16  Henvisningsgrunner etter vurdert hastegrad. Prosentandel pasienter.

Henvisningsgrunner Prosentandel pasienter etter hastegrad Totalt
Hoy Middels Lav (n=8579)
(n=1183) (n=4556) (n=2515)
Tristhet/depresjon 23 19 14 20
Suicidalfare 11 2 1 3
Atferdsvansker 12 19 20 20
Angst/fobi 8 9 7 9
Spiseproblem 8 9 1 3
Hyperaktivitet/konsentrasjonsvansker 7 17 28 21
Annet 31 32 29 24

Det fremgar av tabellen at pasienter med symptomer pa tristhet/depresjon er den
gruppen som hyppigst gis hgy prioritet til behandling. Videre ser vi at det er
pasienter med hyperkinetiske forstyrrelser/konsentrasjonsvansker som er stgrst
blant pasienter som er vurdert til & ha lav hastegrad.

3.3 Geografiske variasjoner i pasientsammensetning

For & studere eventuelle geografiske variasjoner i pasientsammensetning har vi
sammenlignet alder, henvisningsgrunner og diagnoser for pasienter tilhgrende de
ulike regionen. I tabellen under fremgar fordelingen av pasienter innen disse
kategoriene, etter helseregion.
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Tabell 3.17  Variasjoner i pasientsammensetning mellom helseregionene.

Pasientkjennetegn

Pasienter etter helseregion

Ser-@st Vest Midt Nord

% (n) % (n) % (n) % n
Alder
0-5 &r 4 (209) 3 (43) 3 (45 2 (17)
6-12 &r 39 (2 075) 37 (544) a1 (605 36 (408)
13-17 &r 47 (2 504) 51 (753) 47 (692 52 (592)
Over 17 &r 10 (510) 10 (144) 9 (139 10 (116)
(ubesvart alder) (7) (0) 0) (0)
Henvisningsgrunner
Hyperaktivitet/kons.vansker 20 (971) 22 (309) 22 (279 20 (200)
Atferdsvanser 21 (1 026) 18 (252) 18 (236 21 (211)
Tristhet/depresjon 18 (976) 20 (273) 17 (221 22 (226)
(ubesvart henvisningsgrunn) (396) (103) (200) (125)
Diagnoser
Hyperkinetisk forstyrrelse 16 (847) 15 (206) 17 (258) 23 (257)
Nevrotiske lidelser 11 (566) 9 (125) 8 (118) 13 (142)
Affektive lidelser 6 (295) 6 (87) 5 (74) 6 (72)

Resultatene viser at det er sm3, og ikke statistisk signifikante forskjeller mellom
helseregionene nar det gjelder andel pasienter i de to yngste aldergruppene, samt
aldersgruppen over 17 ar.

Helseregion Nord har en statistisk signifikant hgyere andel pasienter i alders-
gruppen 13-17 &r sammenlignet med helseregion Sgr-@st og Midt (X2=7,9, p<0,0).
Helseregion Vest har ogsa en hgyere andel i denne aldersgruppen, sammenlignet
med helseregion Sgr-@st (X2=5,6, p<0,05), og Midt (X2=4,8, p<0,05),

Sammenligningen av andel pasienter innen de tre mest hyppige forekommende
henvisningsgrunnene p& nasjonalt nivad, (jf. Tabell 3.7) viser ogsd noe variasjon
mellom helseregionene. Forskjellene i andel pasienter henvist for atferdsvansker er
statistisk signifikant hgyere i Sgr-@st enn i Vest (X2). Videre finner vi at andel
pasienter henvist for tristhet/depresjon er lavere i Midt-Norge sammenlignet med
de gvrige helseregionene!® (X2=6,0, p<0,05).

Helseregion Nord har en statistisk signifikant hgyere andel pasienter innen
diagnosekategorien hyperkinetiske forstyrrelser, og nevrotiske lidelser sammen-
lignet med de @vrige helseregionene!® 2° (hhv X2=33,5, p<001 og X2=8,3,

18 Nr vi sldr sammen helseregionene Sgr-@st, Vest og Nord finner vi at 20 prosent av pasientene er henvist for
tristhet/depresjon.

19 N3r vi sldr sammen helseregionene Sgr-@st, Vest og Midt-Norge forekommer diagnosen hos 16 prosent av
pasientene.

20 N3r vi sldr sammen helseregionene Sgr-@st, Vest og Midt-Norge forekommer diagnosen hos 10 prosent av
pasientene.
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p<0,01). Forskjellen mellom helseregion Sgr-@st og Midt i andel pasienter med
nevrotiske lidelser er ogsa statistisk signifikant (X2=8,1, p<0,01).

3.4 Ventetid

Tabellen under gir en oversikt over ventetider for pasienter som omfattes av denne
undersgkelsen.

Tabell 3.18 Tid fra henvisning til behandling igangsatt. Antall og prosentandel pasienter.?!

Ventetid Antall Prosent
<14 dager 1535 17
14-29 dager 1651 18
30-59 dager 1792 20
60-89 dager 1410 15
90-119 dager 961 10
>119 dager 1892 20
Totalt 9151 100

Note. Opplysninger om ventetid mangler for 252 pasienter.

Tabellen viser at om lag hvert tredje barn/ungdom som var i poliklinisk behandling
varen 2008 har ventet mindre enn en maned pa dette tilbudet, og de fleste (70
prosent) har ventet mindre enn 3 maneder. En av fem pasienter har ventet mer
enn 4 maneder.

Den gjennomsnittlige ventetiden i pasientutvalget er 72,2 dager (SD=70,0). Median
ventetid er 51,0 dager. Gjennomsnittlig ventetid for rettighetspasienter (n=8048)
er 71,7 dager (SD=66,9), mens pasienter som ikke har rett til prioritert helsehjelp
(n=431) har ventet i gjennomsnitt 119,6 dager (SD=99).

Tabellen under viser gjennomsnittlig ventetid etter hvilket 3r pasienten fikk sin
behandling igangsatt.

2! Omfatter pasienter som ikke har rett til prioritert helsehjelp (n=431).

53



PASIENTER OG BEHANDLINGSTILBUD I PSYKISK HELSEVERN FOR BARN OG UNGE

Tabell 3.19  Gjennomsnittlig ventetid etter 8r behandlingen ble igangsatt?.

Ar behandling igangsatt Antall pasienter Gjennomsnittlig ventetid SD
(dager)
For 2004 412 74,5 82,9
2004 299 69,1 68,6
2005 573 72,2 73,9
2006 1318 74,2 77,5
2007 3743 71,3 67,2
2008 2604 71,4 66,3
Totalt 9151 72,2 70,0

Det fremgar av tabellen at barn/unge som startet sin behandling i 2004 hadde den
korteste ventetiden. Ser vi bort fra disse, finner vi at ventetiden er lavere for de
som startet behandling i 2007 og 2008, sammenlignet med de som har startet
tidligere ar.

3.4.1 Hastegrad/prioritet og reell ventetid

Gjennom studien har vi innhentet opplysninger badde om hastegrad/prioritet basert
pa vurderinger gjort i inntaksmgtet, samt opplysninger om reell ventetid. I det
folgende har vi sett naermere pad forholdet mellom disse to parametrene. Vi
forventer & finne at pasienter med hgyest prioritet og hastegrad ogsa er de som har
den gjennomsnittlig korteste ventetiden. Resultatene fremgar av figuren under.

Lav prioritet 96,1

s prioritet _ o0

Hoy prioritet 39,5

Prioritet/hastegrad basert pa vurderiger ved inntak

40 60 80 100 120

Reell ventetid - gjennomslittlig antall dager

o
N
o

Figur 3.1 Forholdet mellom prioritet/hastegrad og reell ventetid.

22 Omfatter pasienter som ikke har rett til prioritert helsehjelp (n=431).
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Som forventet finner vi hgyt samsvar mellom den vurdering som ble foretatt ved
inntaksmgtet i forhold til hastegrad og prioritet, og den reelle ventetiden for
pasienten.

3.4.2 Geografiske variasjoner i ventetid

For @ belyse eventuelle geografiske variasjoner i ventetid har vi sammenlignet
median ventetid mellom helseforetakene i undersgkelsen®:. Resultatet er presentert
i figuren under.

120

98
100 - o

80 4
69 70 71

62 62 62 64 64
60 | 55 56 57

40

Median ventetid (ant. dager)

20 +

Helseforetak

Figur 3.2 Variasjoner mellom helseforetak i median ventetid (antall dager).

Det fremgdr av figuren at det er betydelig variasjon mellom helseforetakene i
median ventetid. Ved det helseforetaket som har kortest ventetid er median 4
dager. I motsatt ender finner vi et helseforetak der median ventetid er i overkant
av 3 maneder.

I tabellen under fremgar gjennomsnittlig og median ventetid etter helseregion.

Tabell 3.20  Gjennomsnittlig og median ventetid etter helseregion.

Helseregion Antall pasienter* Mean ventetid SD Median ventetid
(dager) (dager)

Sgr-@st 5189 59,7 594 39,0

Vest 1445 94,8 80,1 79,0

Midt 1436 91,4 81,7 70,0

Nord 1081 76,5 56,0 71,2

Totalt 9151 72,2 69,9 51,0

Note. Opplysning om ventetid mangler for 252 pasienter.

23 Analysen omfatter to institusjoner som ikke er organisert under helseforetak, men som har driftsavtale med
Helse Sgr-@st.

55



PASIENTER OG BEHANDLINGSTILBUD I PSYKISK HELSEVERN FOR BARN OG UNGE

Det fremgar av tabellen at pasienter som mottar behandling ved en poliklinikk
tilhgrende i helseregion Sgr-@st har hatt betydelig kortere ventetid enn pasienter i
de gvrige helseregionene. Pasienter ved poliklinikker i helseregion Vest har hatt
lengst ventetid.

3.4.3 Ventetid etter pasientkjennetegn

I det folgende ser vi neermere pd i hvilken grad ventetid varierer med pasientens
kjennetegn.

I tabellen under presenteres gjennomsnittlig og median ventetid etter kjgnn og
alder, samt etter problemomrade (type symptomer) og funksjonsniva. Arsaker til
henvisning (type symptomet) er kategorisert i henholdsvis internaliserende symp-
tomer (tristhet/depresjon, hemmet atferd, angst/fobi), eksternaliserende symp-
tomer (hyperkinetiske forstyrrelser, atferdsvansker) og andre symptomer.
Funksjonsniva fremgar av CGAS. I analysen er CGAS kategorisert i henholdsvis
scorer over og under gjennomsnittet (56).

Tabell 3.21  Ventetid etter kjgnn, alder og symptomer.

Pasientkjennetegn (n) Mean Median SD
Gutt (5 024) 79,1 73,4 73,4
Jente (4 108) 63,7 64,5 64,5
0-5ar (299) 45,1 34,0 38,7
6-12 ar (3 525) 83,7 65,0 72,6
13-17 &r (4 437) 68,8 48,0 69,9
Over 17 &r (883) 52,8 33,0 57,4
Eksternaliserende symptomer (3 420) 90,2 72,0 78,4
Internaliserende symptomer (2 688) 61,8 45,0 58,4
Andre symptomer (3043) 61,3 41,0 64,8
Lavt funksjonsnivd (CGAS 1-55) (1 950) 68,5 66,6 66,6
Hgyt funksjonsniva (CGAS 56-99) (1928) 75,1 69,4 69,4

Det er en statistisk signifikant forskjell i gjennomsnittlig ventetid mellom gutter og
jenter (t=-10,6, p<0,001). De yngste barna har lavere gjennomsnittlig ventetid
enn pasienter i de gvrige aldersgruppene (t=6,8, p<0,001), og pasienter mellom 6-
12 8r er den aldersgruppen som venter lengst (t=-12,6, p<0,001).

Nar vi sammenligner ventetiden for pasienter med ulike symptomer, finner vi at
pasienter med eksternaliserende symptomer har betydelig lengre ventetid enn
pasienter med internaliserende symptomer (t=15,7, p<0,001), eller med andre
symptomer (t=16,0, p<0,001).

Det er ogsa en statistisk signifikant forskjell i ventetid for pasienter med hgyt
sammenlignet med lavt funksjonsniva (t=-3,00 (p<0,01).

Vi har videre gjennomfgrt en binomisk logistisk regresjonsanalyse for @ studere
prediktorer for ventetid. I fremstilling av resultatene viser vi effekten av variablene
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som odds ratio. Nar odds ratio er lik 1, er det ingen effekt av den uavhengige
variabelen. Som eksempel kan vi tenke oss en dikotom?* avhengig variabel Y, og en
odds ratio som overstiger 1. Da vil odds ratio uttrykke hvor mye hgyere
sannsynlighet det er for at Y skal veere 1, snarere enn 0, i én gruppe sammenlignet
med i en annen. Og omvendt, dersom ratioen er mindre enn 1 gir dette et mal pa
hvor mye lavere i sannsynlighet dette malet er, i den ene gruppen sammenlignet
med den andre.

Avhengig variabelen i analysen er ventetid dikotomisert over (1) og under (0)
median?®. De uavhengige variablene er kjgnn (1=gutt, 0=jente), alder (1= 6-12 ar,
O=andre aldersgrupper), symptomer (1=eksternaliserende, 0= andre), og
funksjonsniva (1=hgyt, 0=lavt).

Tabell 3.22 viser resultatet av regresjonsanalysen.

Tabell 3.22  Resultat binomisk regresjonsanalyse. Pasientkjennetegn assosiert med lengre ventetid.

Variabler OR 95 % CI

Lower Upper
Kjgnn (gutt) 1,3 1,27 1,68
Alder (6-12 &r) 1,5 1,47 1,95
Symptomer (eksternaliserende) 1,7 1,12 1,47
Funksjonsniva (hgyt) 1,2 1,06 1,37
Note. n=3860

Hver av de uavhengige variablene i analysen er statistisk signifikant assosiert
(p<0,01) med ventetid, nar det er kontrollert for de gvrige variablene.

Det er en gkt sannsynlighet (30 prosent) for at gutter ma vente lengre enn jenter,
at aldersgruppen 6-12 ar venter lengre enn andre aldersgrupper (50 prosent), at de
med eksternaliserte symptomer venter lenger enn de som har internaliserende eller
annen problematikk (70 prosent), samt at barn/unge med hgyt funksjonsniva
venter lenger enn de med lavt funksjonsniva (20 prosent).

3.5 Behandlingstilbudet

3.5.1 Faktisk behandlingstilbud og udekket etterspgrsel

VURDERING AV BEHANDLINGSNIVAET

Undersgkelsen omfatter spgrsmalet om pasienten mottar behandling pa riktig
omsorgsniva, og evt. hvilket alternativt behandlingstilbud pasienten burde hatt.
Spgrsmalet er besvart for i alt 7 506 pasienter. I henhold til behandlernes
vurgjeringer burde i alt 594 pasienter (8 prosent) mottatt behandling pa et hgyere
niva.

24 Variabel kategorisert i to grupper (med verdiene 0 og 1).
25 Median ventetid er 51 dager (jf. tabell 2.19)

57



PASIENTER OG BEHANDLINGSTILBUD I PSYKISK HELSEVERN FOR BARN OG UNGE

Fglgende tilbud etterspgrres for denne gruppen: dagenhet (167 pasienter),
dggnenhet (106 pasienter), familieenhet (77 pasienter), akuttenhet (7 pasienter),
ambulant oppfalging (100 pasienter), annet (137 pasienter).

Sporsmal om arsak til at pasienter ikke mottar behandling pa ideelt niva er besvart
for 441 pasienter. For 127 pasienter er drsaken angitt & vaere at pasient/familie
motsetter seg et annet tilbud, mens for liten kapasitet vurderes @ veere hoved-
problemet for 65 pasienter. For gvrig er "annet” angitt som &rsak til at poliklinisk
behandling ikke representerer det ideelle behandlingsnivdet (n=249). Den
udekkede etterspgrselen varierer i liten grad mellom helseregionene 2°.

TERAPIER/BEHANDLINGSFORMER I PSYKISK HELSEVERN

Behandler er bedt om & krysse ut terapi- og behandlingsformer pasienten faktisk
mottar, samt foreta en vurdering av terapi/behandling pasienten ideelt sett burde
hatt, men som ikke gis/ikke gis i tilstrekkelig omfang. Resultater av denne
kartleggingen og vurderingen er presentert i tabellen under.

Tabell 3.23  Faktisk tilbud og udekket etterspgrsel etter terapier/behandlingsformer.

Terapier/behandlingsformer Prosentandel pasienter (n=9403)
Far nd Burde fatt
Utredning/kartlegging 69 3
Individuell psykoterapi 47 3
Medikamentell behandling 23 3
Gruppeterapi 5 2
Familieterapi 20 5
Foreldrearbeid 51 5
Miljgterapi 5 3
Ettervern 4 1

Utredningen er ofte del av en behandlingsprosess, og ikke ngdvendigvis ferdig far
ved fullendt behandling (Rimehaug & Helmersberg, 1995). Det er likevel
overraskende at over halvparten av pasientene fremdeles er under utredning.
Supplerende analyser viser at andel pasienter under utredning varierer fra 69 til 79
prosent mellom helseregionene, og fra 48 til 81 prosent mellom helseforetakene.

Neer en av to mottar individuell psykoterapi. Foreldrearbeid er ogsa forholdsvis
hyppig igangsatt, og omfatter om lag halvparten av pasientene, mens familieterapi
er iverksatt for en av fem pasienter. Om lag en av fire er under medikamentell
behandling.

Behovet for andre tilbud enn det som faktisk gis er vurdert som lite. Det er stgrst
udekket etterspgrsel etter familieterapi og familiearbeid. I henhold til behandlernes
vurderinger har 441 pasienter (5 prosent) et udekket behov for disse tiltakene.

% Sgr-@st: 7 prosent, Vest: 7,8 prosent, Midt-Norge: 6,8 prosent, Nord: 8,8 prosent. Forskjellene mellom
helseregionene er ikke statistisk signifikante.
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Sporsmalet om arsaker til at pasienten ikke har et ideelt terapitilbud er besvart for
1296 pasienter (14 prosent), og er i de fleste tilfeller oppgitt & vaere at pasienten
ikke gnsker annet tilbud (n=680) For liten kapasitet er angitt som arsak for 156
pasienter, mens “annen arsak” er angitt for de resterende (n=460). Det er sma, og
ikke statistisk signifikante forskjeller mellom helseregionene i forhold til andel
pasienter som etter behandlerens vurderinger ikke har et ideelt terapitilbud?’.

3.5.2 Tilbud utenfor det psykiske helsevernet

Tabellen under gir en oversikt over samtidige tilbud pasienten mottar fra instanser
utenfor det psykiske helsevernet, samt behandlers vurderinger av udekket
etterspgrsel etter disse tilbudene.

Tabell 3.24  Faktisk og udekket tilbud fra aktgrer/instanser utenfor psykisk helsevern.

Tilbud Pasienter (n=9403)
Far nd Burde fatt

Ant. (%) Ant. (%)
Oppfalging fra fastlege 3089 (33) 387 4)
Oppfalging fra helsesgster 1389 (15) 313 (3)
Tiltak fra PPT 4 054 (43) 937 (10)
Tilrettelagt undervisning 3993 (43) 734 (8)
Tilrettelagt barnehageplass 399 4) 64 (1)
Stgttekontakt 656 (7) 718 (8)
Avlastning 821 9) 514 (6)
Omsorgsvurdering 590 (6) 287 (3)
Fosterhjem 609 (7) 103 1)
Annet tilbud fra barnevernet 1227 (13) 259 3)
Ergoterapi 130 (1) 41 (<1)
Fysioterapi 502 (5) 142 2)
Behandling fra somatisk spesialisthelsetjeneste 775 (8) 76 (<1)
Tiltak fra rusinstitusjon 126 (1) 52 (<1)
Behandling i psykisk helsevern for voksne 165 (2) 81 (1)

Note. Hver pasient kan motta mer et ett tilbud og mer enn ett udekket behov. Tabellen summerer seg derfor
ikke til 100.

Tabellen viser at PPT og fastlegetjenesten er involvert i tiltak for om lag 30-40
prosent av pasientene. Naer en av fem pasienter mottar tiltak fra barne-
verntjenesten, mens helsesgster er involvert i oppfglging av 15 prosent av
pasientene. Det er stgrst udekket etterspgrsel etter tiltak fra PPT og tilrettelagt
undervisning, samt stgttekontaktordning. Den udekte etterspgrselen etter disse
tiltakene omfatter rundt 8-10 prosent av pasientene.

27 Sgr-@st: 12,6 prosent, Vest: 15,7 prosent, Midt-Norge: 15,5 prosent, Nord: 4,7 prosent.
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3.5.3 Mangelfullt kommunalt oppfglgingstilbud

I henhold til behandlernes vurderinger har i alt 2 448 pasienter (26 prosent) minst
ett udekket behov for kommunalt oppfglgingstilbud. Behandlernes vurderinger av
hva som er arsaker til dette er angitt for om lag halvparten av disse pasientene
(Tabell 3.25).

Tabell 3.25  Arsaker til mangelfullt kommunalt oppfglgingstilbud (n=1519).

Arsaker Antall Prosent
Pasient/familie gnsker ikke annet tilbud 273 22
Mangel pa ressurser/kapasitet 386 30
Mangel pa kompetanse i de aktuelle tjenestene 145 11
Annet 468 37
Totalt 1272 100

I de tilfeller der behandler har begrunnet at pasienten ikke har et adekvat
kommunalt oppfglgingstilbud (n=1272) er kapasitetsproblemer og mangel pa
kompetanse presentert som hovedarsak for om lag 40 prosent av pasientene.

3.5.4 Geografiske forskjeller i det kommunale tilbudet

Vi har sett naermere pd@ gruppen barn og unge som i folge behandlerne har et
mangelfullt kommunalt tilbud (n=2448). For & undersgke eventuell geografisk
variasjon har vi foretatt en sammenligning mellom helseregionene i forhold til andel
pasienter med udekket behov for kommunal oppfalging (Tabell 3.26).

Tabell 3.26  Variasjoner mellom helseregioner i andel pasienter med udekket behov for kommunal oppfalging.

Helseregion Antall pasienter Ant. pasienter med Prosentandel pasienter med
totalt mangelfullt kommunalt mangelfullt kommunalt
tilbud tilbud
Sgr-gst 5 305 1283 24
Vest 1484 467 32
Midt-Norge 1481 367 25
Nord 1133 331 29

Resultat av en kji-kvadrattest viser at Helse Vest har en statistisk signifikant hgyere
andel pasienter med mangelfullt kommunalt tilbud sammenlignet med de @gvrige
helseregionene (x2=27,0, p<0,001).

Variasjoner mellom helseforetakene i andel pasienter som har et udekket behov for
kommunal oppfglging fremgar av figuren under.
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Figur 3.3 Prosentandel pasienter med udekket behov for kommunal oppfglging. Etter helseforetak.

I figuren er helseforetakene sortert, og gitt fargekode etter helseregion (hhv Sgr-
@st, Vest, Midt og Nord fra venstre mot hgyre). Det fremgar at det er en betydelig
variasjonsbredde mellom helseforetakene i forhold til andel pasienter som har et
udekket kommunalt oppfglgingsbehov. Variasjonen er ogsa stor innen den enkelte
helseregion.

3.6 Tverrfaglig samarbeid

I undersgkelsen har vi sett naermere pa omfang av samarbeid mellom BUP og
kommunale instanser. Behandlerne har dessuten gitt en vurdering av kvaliteten pa
samarbeidet med de ulike involverte instansene.

3.6.1 Samarbeid med kommunale instanser

Tabellen under gir en oversikt over antall pasienter som omfattes av samarbeid
med ulike kommunale instanser.

61



PASIENTER OG BEHANDLINGSTILBUD I PSYKISK HELSEVERN FOR BARN OG UNGE

Tabell 3.27  Pasienter som omfattes av samarbeid mellom BUP og kommunale instanser.

Samarbeidsinstanser i kommunen Antall pasienter Prosentandel pasienter?®
PP-tjeneste 4279 46
Barnevern 2 267 24
Fastlege 2 168 23
Skolelege 322 3
Helsesgster 1334 14
Kommunal psykisk helsetjeneste 489 5
Sosial omsorgstjeneste 496 5

Det fremgar av tabellen at PPT er den av de kommunale instansene som BUP
hyppigst samarbeider med. Dette samarbeidet omfatter i alt 46 prosent av
pasientene. Barneverntjenesten og fastlege er ogsa forholdsvis ofte involvert i det
tverrfaglige samarbeidet om pasientene. Omfanget av pasienter som omfattes av
tilbud fra de ulike kommunale instansene er omtrent pa samme niva som ved
forrige pasientregistrering (Andersson, Ose & Sitter, 2005).

Figuren under gjengir resultater av behandlernes vurderinger av hvordan sam-
arbeidet med de ulike instansene fungerer.
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Figur 3.4 Behandlernes vurderinger av kvalitet i samarbeidet med kommunale instanser. 2

28 Fordi én pasient kan vaere omfattet av samarbeid med mer enn én tjeneste, summerer ikke prosentandelene
til 100.

2% Antall pasienter i analysen (n) varierer for de ulike samarbeidsinstansene, jf. Tabell 2.26.
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Hovedinntrykket er at en stor andel pasienter omfattes av et samarbeid mellom
BUP og kommunale instans som ikke fungerer optimalt. Vi legger spesielt merke til
at samarbeidet med fastleger (n=2168), skoleleger (n=322) og sosial omsorgs-
tjeneste (n=496) vurderes som darlig eller mindre bra for neser halvparten av
pasientene. Samarbeidet med PPT, barneverntjenesten og helsesgster vurderes
som godt eller veldig godt for de fleste pasientene, men ogsa her er det verd 3
legge merke til at 30-40 prosent av pasientene omfattes av et samarbeid som
vurderes som darlig eller middels bra fungerende. Sett i forhold til resultatene fra
pasientregistreringen i 2004, er det fa endringer i forhold til hvordan behandlere i
BUP vurderer samarbeidet med de kommunale instansene.

3.6.2 Samarbeid i spesialisthelsetjenesten

Tabellen under gir en oversikt over omfanget av pasienter som omfattes av
samarbeid med andre instanser i spesialisthelsetjenesten.

Tabell 3.28 Omfang av pasienter som omfattes av samarbeid med andre instanser i spesialisthelsetjenesten.

Samarbeidsinstanser i spesialisthelsetjenesten Antall pasienter Prosentandel pasienter®®
Institusjon i psykisk helsevern for barn og unge 670 7
Somatisk spesialisthelsetjeneste 418 4
BUF- etat 370 4
Rustjeneste 156 2
Psykisk helsevern for voksne 245 3

Tabellen viser at samarbeid med andre instanser i spesialisthelsetjenesten er
forholdsvis lite utbredt. Samarbeid med annen BUP-avdeling forekommer noe mer
hyppig enn med gvrige aktuelle instanser.

Figuren under illustrerer behandlernes vurderinger av kvaliteten i samarbeidet med
de aktuelle instanser i spesialisthelsetjenesten??.

30 Fordi en pasient kan vaere omfattet av samarbeid med mer enn en tjeneste, summerer ikke prosentandelene
til 100.

31 Antall pasienter i analysen varierer for de ulike instansene, jf. Tabell 3.28.
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Figur 3.5 Behandlernes vurderinger av kvalitet i samarbeidet med instanser i spesialisthelsetjenesten.

Figuren viser at samarbeidet med annen BUP-avdeling gis en bedre vurdering enn
samarbeidet med de gvrige aktuelle tjenestene. For gvrig legger vi merke til at en
relativt stor andel av pasientene (30- 40 prosent) omfattes av samarbeid som ikke
fungerer godt.

3.6.3 Arsaker til samarbeidsproblemer

Gjennom undersgkelsen har vi sgkt a fa et inntrykk av hva som kan veere barrierer
i det tverrfaglige samarbeidet. Registreringsskjemaet inneholdt en liste over
aktuelle utfordringer, der behandler ble bedt om & krysse ut hvilke av disse som
oppleves som barrierer for et velfungerende samarbeid for den enkelte pasient.
Fremgangsmaten gjor det ikke mulig & undersgke i hvilken grad utfordringene
varierer i forhold til de ulike aktuelle samarbeidsinstansene, og belyser kun
generelle rsaksfaktorer for samarbeidsproblemer.

Registreringen viser at totalt 3 058 pasienter (33 prosent) omfattes av et sam-
arbeid, mellom BUP og annen instans, som fungerer darlig eller middels bra.
Arsaker til samarbeidsproblemene er imidlertid ubesvart for en stor andel av disse
pasientene. Med forbehold om denne svakheten i datamaterialet viser under-
spkelsen at "For f& mgteplasser” og at “Samarbeidende instans mangler ressurser”
er de to 3drsaksforhold som hyppigst er rapportert (for hhv. 17 prosent og 14
prosent av pasientene). @vrige aktuelle barrierer, som “Ulik faglig forankring”,
ansvarsforskyvning”, "Uenighet i forstaelse/iverksetting av tiltak”, "Mangler koordi-
nator”, "BUP mangler ressurser”, er angitt som aktuelle for 4-9 prosent av

pasientene som omfattes av mindre bra tverrfaglig samarbeid.

3.7 Individuell plan og ansvarsgruppe

Retten til individuell plan fremgdr av pasientrettighetsloven § 2-5. Retten gjelder
pasienter med behov for langvarige og koordinerte helsetjenester. Pasienten skal
samtykke til at planen utarbeides, og har rett til 8 delta i utarbeidelsen av den.
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Hovedmadlet med individuell plan er & bidra til at pasienten far et individuelt
tilpasset tilbud, som er helhetlig og koordinert. Tabellen under viser statistikk over
status for utarbeidelse av individuell plan.

Tabell 3.29  Status for utarbeidelse av individuell plan.

Status for utarbeidelse av individuell plan Antall Prosent
Har individuell plan 579 6
Pabegynt med ikke ferdig 487 5
Vet ikke 852 9
Har ikke en individuell plan 5743 61
Ubesvart 1742 18
Totalt 9403 100

Resultatene indikerer at individuell plan er utarbeidet, eller under utarbeidelse for
11 prosent av pasientene. Tilsvarende statistikk fra pasientregistreringen i 2004
viste at man da arbeidet med en individuell plan for i alt 20 prosent av pasientene.
Spgrsmalet er imidlertid ubesvart for en forholdsvis hgy andel av pasientene i
denne pasientregistreringen, noe som vanskeliggjgr tolkningen av resultatene og en
direkte sammenligning med tallene fra 2004.

I tabellen under sammenligner vi helseregionene med hensyn til status for
utarbeidelse av individuell plan for pasientene.

Tabell 3.30  Status for utarbeidelse av individuell plan etter helseregioner.

Status for utarbeidelse av individuell p