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Forord

Arbeid i Ambulant Akutteam/AAT krever saerskilt kompetanse, en praktisk kompetanse det ikke er
mulig 3 lzere seg ved 3 lese en bok. Denne handboken er ment som litt hjelp pa veien til & anrette
dette arbeidet best mulig.

Forgvrig gjelder samme regler her, som i alt annet arbeid: Ingen blir bedre av 3 sitte pd benken.
Det gjelder & skaffe seg mengdetrening og reflektere over egen praksis sammen med kloke og
vennlige kolleger, pasienter og pargrende, for dermed 3 sikre seg den erfaringen, som er ngdvendig
ute pd banen for & bli gode AATere.

Jeg vil benytte anledningen til 3 takke mine flotte, kompetente og entusiastiske kolleger i min en-
het, som sammen med meg har bygget opp et velfungerende team, og dermed er 3rsaken til at jeg
har hatt mot til & skrive denne boken.

Videre takk til pasienter og pargrende, som har vist teamet mitt tillit i sine mest krevende stunder
av livet.

Takk til avdelingssjefene Elmer Sigmond og Marianne Gade, som har gitt meg tillit og frihet til & ar-
beide med etablering og utvikling av teamet, og ikke minst gitt meg mulighet til 8 hospitere i tilsva-
rende team i London.

Takk ogsa til Akuttnettverket v/Johan Sigveland og Jorunn M. Rgrvik, som har sgrget for frikjop til
skriving, og stgttet meg, ogsa spraklig, slik at dette faktisk ble en bok.

En takk til Lars Saabye Christensen, Frode Grytten, Trond Asmund Tendg Jacobsen og Beathe Bgrli
Karterud for tillatelse til bruk av dikt.

Thanks a lot to Paddy Proctor/team manager in Crisis Resolution Team Chelsea & Kensington, Lon-
don, to Lorette Mc Queen/team manager and to Rahul Bhattacharya/psychiatrist, both in Home
Treatment Team Tower Hamlet, London, for letting me have full access to all their knowledge
whenever needed and wanted.
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Some people feel the rain.

Others just get wet.

Bob Dylan



Innledning

Etter & ha hatt tallrike gleder (og noen problemer) knyttet til oppstart av et AAT (Ambulant Akut-
team) — og ledet det i naermere 9 ar, ser jeg tydelig hva jeg selv, og teamet mitt kunne hatt nytte
av, seerlig i oppstartsfasen, kunnskap som ikke var & finne i skriftlig form noe sted. I mgte med
andre ledere av AAT'er fra det ganske land, det vaere seg pd samlinger gjennom Akuttnettverket
eller andre steder, har jeg ogsé fatt bekreftet at mine erfaringer til forveksling ligner andres. Mange
foler seg radville — ikke minst fordi ambulant akuttpsykiatrisk arbeid krever en rask og god vurde-
rings -, beslutnings- og gjennomfaringskompetanse for & lykkes, men ogsa fordi nasjonale anbefa-
linger og retningslinjer er av noksa generell karakter.

Dette har gitt ulike konsekvenser, og blant annet fgrt til at Ambulant Akuttarbeid i Norge er mang-
slungent og i liten grad skodd over samme lest. Det kan absolutt veere slik at det ikke er noe pro-
blem, ikke minst hvis det er en villet utvikling. Imidlertid kan det synes som om det ikke er slik, men
som at arbeidet «bare er blitt sdnn» pd grunn av manglende oversikt og en opplevelse av at en
rekke faktorer i dette arbeidet er ukontrollerbare og dermed umulige 3 planlegge for.

Teamene er etablert under ulike betingelser og har utviklet seg ulikt. Noen team fant raskt badde
form og innhold, mens andre har strevd mer, snublet, falt og reist seg igjen. Hvordan ulike team
definerer akutt, hjemmebehandling, korte forlgp, samhandling og brukermedvirkning med mer, sy-
nes & vaere ulikt, men igjen — kanskje det skal veere slik.

Ambulant akuttarbeid er en vesentlig og ngdvendig del av den totale akuttkjeden, som strekker seg
fra fastlege/legevakt/AMK til hgyspesialiserte akuttavdelinger pd sentralsykehus/regionsykehus. AAT
gir et helt annet tilbud enn polikliniske akuttimer, innleggelser og/eller dagbehandling. Men for a
kunne veere den beste utgaven av seg selv, som et tilbud til pasienter i akutt psykiatrisk krise, ma
AAT inngd i en velfungerende kjede hvor det enkelte ledd har klart avgrensede oppgaver sa vel som
gode og velsmurte overganger — og samarbeidsrutiner. Disse ma fungere opp mot alle deler av
akuttkjeden, samt pasienter/pargrende og andre deler av hjelpeapparatet.

Hvis vi allikevel tenker oss AAT utviklet i henhold til intensjonene og de overordnede fgringene i
bdde DPS-veilederen', samhandlingsreformen?, spesialisthelsetjeneste p& brukerens arena*® og orga-
nisering og praksis i ambulante akutteam ved distriktspsykiatriske sentre (DPS)* er det ogsd mulig 3
tenke seg at AAT’enes arbeidsform og selvforstdelse skal vaere gjenkjennbar over det ganske land.

! larsen (2009)

2 Helsedirektoratet (2019)
3 Wessel Andersson (2019)
4 Helsedirektoratet (2014)



Som hijelp til dette er denne handboken laget. Dette er ikke en generell fagbok i akuttpsykiatri, selv
om den bergrer fagets grunnforstdelse. Andre fagbgker dekker det omréddet. Den er derimot ment
som et konkret og praktisk hjelpemiddel i det daglige, omskiftene, uforutsigbare, spennende, nyt-
tige og givende arbeidet hjemme hos pasienter i akutt psykisk krise.

Handboken er delt opp i selvstendige kapitler, som kan brukes hver for seg. Den bygger pa erfa-
ringer som teamet mitt og jeg har gjort oss — og systematisert. Der jeg kommer med forslag til ret-
ningslinjer og/eller prosedyrer, er disse basert pa nasjonale lover, retningslinjer, forskrifter, veile-
dere og fgringer. Erfaringene vi i teamet mitt har gjort oss vil ogsé bli synliggjort gjennom anekdo-
ter.

Mitt og Akuttnettverkets hép er at kolleger, pasienter og pargrende vil ha bade rask og héndfast
nytte av verktgykassen, og at den kan fungere i en dynamisk sammenheng i det enkelte AAT. Der-
med kan den understgtte en utvikling av Ambulant Akuttpsykiatri, som et reelt alternativ til innleg-
gelse for mennesker i en akutt psykisk krise.



1. Nasjonale fgringer

Bade innen psykisk helsevern og somatikken har behovet for gyeblikkelig hjelp behandling vaert for-
statt, og ivaretatt i henhold til gjeldende lovverk. Hvis kriteriene for gyeblikkelig hjelp har veert opp-
fylt, har relevant behandling umiddelbart blitt iverksatt, vanligvis ved innleggelse i sengepost.

I somatikken har oppbygging av akuttmottak, med grundigere vurdering for a gi riktig behandling
pa rett niva til rett tid, herunder triage, utviklet seg gjennom &rene. En triage («triage» er fra fransk
og betyr sortering, i helsevesenet vanligvis prioritering) i somatikken, har klare kriterier knyttet til
grad av helsesvikt, som objektivt grunnlag for vurdering av alvorlighet, prioritering - og dermed
iverksetting av tiltak. Innen psykiatrien er «triage» - ikke pd samme mate i vanlig bruk. @yeblikkelig
hjelp derimot er klart definert, slik ogsa retten til elektiv hjelp er, gjennom psykisk helsevernloven®
og prioriteringsforskriften®.

Akutte tiltak er tiltak mellom gyeblikkelig hjelp og elektiv behandling, og har pa overordnet niva, litt
utydelige definisjoner. Sparsmal knyttet til pasientens sikkerhet, herunder selvmordsrisiko, vil ofte
veere styrende ndr det gjelder hastegrad og innhold ndr behandlingstiltak skal besluttes og iverkset-
tes. Historisk sett handlet tiltakene om innleggelse eller ikke innleggelse. Etterhvert har tiltakene
blitt mer og mer differensiert - fra lukkede mottaksavdelinger via dpne akutte og sub-akutte enheter
- til time i poliklinikk. Noe «i mellom» fantes lenge ikke i strukturert form, men ble allikevel ofte
iverksatt av kloke og fleksible ansatte.

Sentrale styringsdokumenter fra Helsedirektoratet pekte nettopp pa dette - og la i DPS Veilederen’
en anvisning om at arbeidet med & etablere Ambulant Akuttbehandling nd ogsa skulle prioriteres.
Det skulle ikke lenger veere slik at pasienter som henvendte seg til DPS, skulle bli avvist pa grunn
av uklart problemomfang og hgy hastegrad. Tvert imot, de skulle bli tatt godt imot?, de skulle fa
den hjelpen de trengte, ndr de trengte den, og der den kunne vaere mest til nytte for pasienten.
Hjelpen skulle medfgre minst mulig inngripen i pasientens liv, og sa langt mulig gis i henhold til pa-
sientens og pargrendes gnsker og valg®. Samtidig kom det tydelige faringer knyttet til redusert bruk
av tvang, og etterhvert palegg om utprgving av medikamentfrie behandlingstilbud.

Selv om det ikke ble uttrykt eksplisitt, 13 det under for en erfaren helsearbeider, at tomrommet etter
distriktslegen - og dennes mdte a arbeide p3, ikke var fylt. En lege som reiste ut til familier med alle
slags plager, bade natt og dag og som kjente familien, og bidro med bade behandling, omsorg og
gode rad. Det var nd en gyllen anledning til  fylle dette tomrommet med mer spesifikk kompe-
tanse, slik ogsé den gvrige del av det spesialiserte helsevesenet hadde utviklet seg.

5> Helsedirektoratet (2017)
6 Helsedirektoratet (2015)
7 Helsedirektoratet (2006).
8 Helsedirektoratet (2014)
9 Helsedirektoratet (2017b)



Hovedinspirasjonen til etablering av ambulante akutt-team kom fra Storbritannia. Her hadde dette
tilbudet utviklet seg over ar, og viste seg sveert vellykket bade for & redusere innleggelser og gi pa-
sienter i krise et godt og raskt tilbud, der de p& beste méate kunne nyttiggjgre seg det — i hjemmet.
Teamene hadde navn som Crisis Resolution Team/CRT, Acute Home Treatment Team/AHHT, Home
Treatment Team/HTT eller som de nyeste nd heter: Home Treatment Rapid Response
Team/HTRRT. Bade sentrale helsepolitikere og en rekke fagfolk lot seg inspirere av disse erfaring-
ene, en inspirasjon som ble utgangspunkt for flere av de tidligere nevnte styringsdokumentene.

Om effekten er den samme i Norge, er det ikke forsket mye pa. Torleif Ruud har sett pa en rekke
team, ikke minst gjennom den sdkalte «fidelity-undersgkelsen». Her ble bdde AAT’enes pasient-
grupper, innhold i tiltakene og effekt beskrevet, men saerlig ble teamenes troskap mot modellen
malt!°. Denne undersgkelsen bekrefter ulikheten mellom teamene, som tidligere beskrevet.

Mange som arbeidet innen psykisk helse s& umiddelbart mulighetene som 13 i & etablere team, som
skulle arbeide hjemme hos pasienten og dennes pargrende i akutte situasjoner. En slik arbeidsform
ville kunne bidra til at hjelp i liten grad inngrep ungdig i pasientens liv, den matte basere seg pa fri-
villighet og arenaen for reell og realistisk brukermedvirkning ville naturlig ligge der. Det var allikevel
ikke slik at det kjentes umiddelbart komfortabelt 3 etablere dette som fast arbeidsform. Szerlig be-
kymringen for om det kunne etableres et sikkert nok tilbud for pasienten, ble liggende som en hind-
ring det tok tid & forsere. Dette til tross for at svaert mange hadde erfaring fra «hjemmebesgk»,
mgter med pargrende hjemme med mer, men det 8 basere seg pa at et helt behandlingsforlgp
hjemme hos pasienten, som et reelt alternativ til innleggelse, satt lenger inne. De fgrste drene etter
at bdde DPS-veileder og «Du har kommet til rett sted» var sendt ut, ble det ikke etablert mer enn
noen f& ambulante akutteam.

Selv trengte jeg & hospitere i et engelsk team (CRT Chelsea & Kensington) i draye 3 uker fgr jeg
opplevde 3 ha tilstrekkelig med bdde mot og kunnskap gjennom tilgang pa andres erfaring, til 3
etablere teamet p&d Hamar i april 2010. Og med hospitering mener jeg her & ha ubegrenset mulig-
het for 3 lytte, sparre, veere med og a forsyne meg - av kunnskap, prosedyrer og de ansattes erfa-
ringer. Det er blant annet denne kombinasjonen av erfaringer som ligger til grunn for hdndboka, i
tillegg til et langt yrkesliv innen psykisk helsevern - og rusomsorgens ulike omrader.

Det a gi adekvat hjelp i en akuttpsykiatrisk situasjon, handler fgrst og fremst om hvordan vi forstar
det akutte. Handler det akutte om alvorlig/hgy grad av selvmordsfare, eller handler det om funk-
sjonsfall av mer generell og omfattende karakter, som (vanligvis over tid) har fgrt til at pasienten
ikke er i stand til & ta vare péd seg selv. Ofte viser det seg at det dreier seg om begge deler, i en
kombinasjon.

10| oyd Evans & Fullerton



Nettopp dette at helsesvikten hos de fleste pasientene, har utviklet seg over tid, kan ha forledet
helsepersonell til & tenke at det ikke haster med 3 gi hjelp, at situasjonen ikke er akutt. Men ofte er
dette akuttpsykiatriens saerpreg. En situasjon/et helseproblem oppstar sjelden over natten. Det ut-
vikler seg, ofte med vage signaler, over tid. Og opplevelsen av at nd er den akutt, kan komme nar
pasienten ikke har sovet pa flere netter, har sluttet 3 stelle seg, ikke spiser ordentlig, snur degnet
med mer. Og da - relativt akutt, er det «noen» som sier stopp. Her er det behov for hjelp - nd! Alli-
kevel har det ikke veert tradisjon for & imgtekomme dette akutte hjelpebehovet umiddelbart, hvis
ikke situasjonen har veert definert som gyeblikkelig hjelp, og da med behov for innleggelse.

Uansett hvor lang tid plager og belastninger har brukt pd 3 «ende opp» som et alvorlig funksjons-
fall, er det oftest slik at folk kommer til et punkt hvor de opplever (eller de pargrende opplever) at
de trenger hjelp nd. Brukerinvolvering er 3 ta pasientens beskrivelse av egen situasjon, herunder
hjelpebehov og hastegrad, pé alvor. Og ikke minst, som hjelper, gi seg selv det positive handlings-
rommet en far, nettopp ved 3 respondere umiddelbart.

Nar det gjelder reell brukermedvirkning er det helt sentralt at pasienten eier sine egne problemer
og har den suverene definisjonsretten til disse. Det 8 opprettholde denne definisjonsretten er av
vital betydning for opplevelse av likeverdighet, brukerinvolvering og samvalgskompetanse for &
finne gode lgsninger, pd kort og lengre sikt. Dette vil bli ytterligere belyst senere i boka. Men det er
etter min vurdering, et uomtvistelig premiss for a lykkes med akutt hjemmebehandling, som et reelt
alternativ til innleggelse.
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e Pdrgrende - en ressurs 13

e Spesialisthelsetjeneste pa brukerens arena 4

e Nasjonale retningslinjer for forebygging av selvmord i psykisk helsevern 13

e Organisering og praksis i ambulante akutteam ved distriktspsykiatriske sentre (DPS) 1€

e Pakkeforlgp psykisk helse og rus 7

11 Helsedirektoratet (2006)

12 Helsedirektoratet (2018)

13 Helsedirektoratet (2019)

14 R&det for psykisk helse (2008)
15 Helsedirektoratet (2008)

16 Helsedirektoratet (2014)

17 Helsedirektoratet (2019b)
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2. Forskjellen mellom akutt-innleggelse, akutt-tilbud i poliklinikk og
ambulant akuttarbeid

Akuttmedisin, som tjeneste utenfor sykehus, defineres som kvalifisert medisinsk diagnostikk, radgiv-
ning, behandling og/eller overvakning av akutt oppstatt/forverring av sykdom eller skade, herunder
akutte psykiske lidelser og rusmiddelproblemer, der rask medisinsk hjelp kan veere avgjgrende for
liv og helse (Forskrift om krav til akuttmedisinske tjenester utenfor sykehus?®).

2.1 Akuttinnleggelse

De aller flest innen psykisk helsevern - og forsd vidt utenfor, vil ha en idé om hva det vil si & vaere
innlagt p& psykiatrisk akuttavdeling. Jeg vil derfor ikke ta mal av meg her til & beskrive dette utfyl-
lende, men peke pd noen omrdder som tydeliggjgr forskjellen fra behandling i dégnpost sammenlig-
net med behandling i et ambulant akutteam.

En akuttinnleggelse i sengepost innebaerer muligheten for totalomsorg i en, for pasienten og den-
nes pargrende, uhyre vanskelig situasjon. Begrunnelsen for innleggelse kan vaere manglende trygg-
het for pasienten (oftest gjennom hgy selvmordsfare), stort tap av evne til egenomsorg og/eller at
pargrende er totalt utslitte av & ta vare pa pasienten. Nar det er dpenbart til skade for barn at pasi-
enten er hjemme, er dette ogsa grunnlag for innleggelse.

Flere og flere pargrende hever nd sin stemme for d bli hgrt akkurat pd dette omradet. Parallelt med
helseministerens tydelige beskjed om at tvang innen psykisk helsevern skal reduseres, opplever de
pdrgrende en ny type tvang; tvangen til 3 ta seg av sine syke familiemedlemmer hjemme pa grunn
av mangel pa det de opplever som adekvat behandling og omsorg av nettopp disse familiemedlem-
mene. Underoverskriften brukerinvolvering er ogsd pargrendes stemme ngdvendig 3 lytte til. Det er
derfor helt vesentlig at akutt hjemmebehandling skjer i tett samarbeid med bdde pasient og pére-
rende, slik at behandlingen ikke oppleves som nok en overprgving av de pargrendes gnsker og be-
hov.

Innleggelse pd gode dggnavdelinger, i et beskyttet miljg vil kunne gi pasienten det denne trenger
pa sveert mange niva. Pasienten kan, i rolige og trygge omgivelser, fa individuelle samtaler med
personell som har spesialkompetanse pa pasientens aktuelle problemer (psykiater, psykolog, sosio-
nom, miljgterapeut/sykepleier mm). Pasienten tilbys vanligvis ogsd miljgterapeutisk behandling,
herunder hjelp til regulering av aktivitet/hvile, kosthold, @ve pé selvrepresentasjon - og ikke minst
oppmerksomhet knyttet til «<hva etterpa», etter innleggelsen. Videre ligger muligheten godt til rette
for oppstart av tilpasset medikasjon i trygge omgivelser. Imidlertid kan det som ogsa er store mulig-
heter, bli begrensningene.

18 Forskrift om akuttmedisin utenfor sykehus (2005)
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Et liv i en sengepost er ulikt et liv «ute i verden». Det betyr at pasienten har anledning til & framstd
annerledes enn hjemme, pd jobb eller skole. I sengepost har behandlere primaert pasientens egen
fortelling, om sitt funksjonsnivad a holde seg til, og & basere hjelpetiltakene pa. Pasientens egen for-
telling er alltid av stor verdi, men maten den kommer til overflaten pd, er avhengig av sveert mange
ting. Behandlerens evne til & lytte, komme med ikke-dgmmende oppklarende spagrsmal, innhente
komparantopplysninger, mulighet for & reise til pasientens hjem - sammen med pasienten - og til
syvende og sist, pasientens evne og lyst til & ville dele en realistisk fortelling om sitt eget funksjons-
nivd, sine gnsker og sine forhdpninger, er alle viktige faktorer.

All erfaring tilsier at vi ved en innleggelse, i for liten grad far kvalitetssikret relevansen av vare tiltak
for pasientens framtidige helse - herunder hindre tilbakefall. At presset p& akutt/sub-akuttplasser
0gsa er stort, kan fare til en for darlig planlagt utskrivelse hvor planlagte tiltak av den grunn ikke
kan bli iverksatt.

PasOpp undersgkelsene (2014'° og 2017%°) bekrefter ogsa dette, samt at innleggelse svaert ofte
ikke oppleves som behandling med tanke p& gkt grad av mestring. Her er hovedfunn - mangler og
svakheter - evaluert av pasienter i forbindelse med innleggelser:

e Samarbeid med pdrgrende (2014)

e Forberedelser til hva etter avsluttet innleggelse (kan overfgres til kontakt med andre deler
av hjelpeapparatet) (2014 og 2017)

e Informasjon om psykiske plager/diagnosen (2014 og 2017)

¢ Informasjon om de behandlingsmulighetene som finnes (2014 og 2017)

e Hjelp og behandling som gjar pasienten bedre i stand til & forstd og mestre sine plager
(2014 og 2017)

e Hjelp og behandling som gir tro p& et bedre liv etter utskriving (2014 og 2017)

o Tilfredsstillende hjelp fra kommunen (2014 og 2017)

¢ Samhandling mellom ulike helsetjenester (2014 og 2017)

e S3 mange som 30 % av pasientene hadde opplevd 3 bli snakket nedlatende eller krenkende
til (2017)

Det betyr at det enda ngyere ma vurderes om behovet for innleggelse utover det a trygge pasien-
ten er tilstede, og om pasienten ved innleggelse vil fa innfridd sine behov for hjelp og bistand, ogsa
utover det helt akutte.

I vart team erfarer vi at langt de fleste henvendelser til oss ikke er begrunnet pasientens «psykiske
lidelse» i seg selv men i at noe «rundt» pasienten har gatt i stykker (samlivsbrudd, arbeidslgshet -
andre tap). Tap, forandringer i livssituasjon, somatisk sykdom med mere, blir for noen til kriser, de
ikke har verktgy til 3 Igse pd egen hdnd. Dette kan ha sin drsak i individuell sdrbarhet, manglende

19 Kjgllesdal & Iversen (2014)
20 Kjgllesdal et al (2017)
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statte, tidligere erfaringer, og sammenfall av flere vansker samtidig med mer. Av dette bgr det lo-
gisk fglge:

a) At selve vurderingen, ndr det er spgrsmadl om innleggelse, ma ha som ambisjon & skille ut
de pasientene som primeert trenger innleggelse pa grunn av sin psykiske sykdom - og de
som trenger hjelp fordi «noe» i omgivelsene har krakelert, og fgrt til stgrre eller mindre pro-
blemer for pasienten.

b) At en tommelfingerregel er at pasienter bgr fa den bistand, omsorg, behandling og hjelp
de trenger, i de omgivelsene og den kontekst problemene oppsto og bidro til pasientens
funksjonsfall. Det vil selvsagt alltid finnes unntak, som fordrer annen tilnaerming. Disse vil bli
omtalt senere.

Min erfaring er at det ikke synes & vaere noen forskjell knyttet til hvor raskt disse to gruppene opp-
lever at de trenger bistand. Lidelsestrykket kan ikke méles utfra hva som er drsaken til pasientens
problemer. Kort sagt, det er ikke hvordan man har det, men hvordan man tar det, som er av betyd-
ning.

2.2 Akutt-timer i poliklinikk

Elektive poliklinikker skal tilby akutt-timer, men dette tilbudet er ujevnt implementert i de ulike DPS'
ene. Definisjonen pd en akutt-time er ogsd uklar, men der dette er i bruk far pasienter et tilbud ras-
kere enn antatt tid pd venteliste skulle tilsi. Noen DPS’er gir en akutt-time i lgpet av en uke, noen
raskere og noen bruker lenger tid p& & kunne gi time. Noen har klare og faste retningslinjer, andre
gir time basert pd en vurdering i hvert enkelt tilfelle. Noen har faste medarbeidere som ivaretar
dette tilbudet (LIS, spesialister, psykologer i utdanningsstilling og sa videre), mens andre lar oppga-
ven g& pd omgang. Noen steder er det satt av tid som en del av «produksjonskravene» til dette ar-
beidet. Andre steder er det opp til den enkelte behandler som er tildelt oppgaven, 3 finne tid innen-
for sin ukeplan.

Felles for tilbudet om akutt -time er at den vanligvis gis i poliklinikk, har som regel en varighet av
«vanlig» lengde (45 min), involverer i liten grad pargrende og andre faglige instanser (men «sen-
der» gjerne pasienten videre med henvisning og bestilling av andre tjenester fra annet forvaltnings-
nivad). Felles for de som yter akutthjelp pd denne maten, er at de har erfart at mange pasienter ikke
dukker opp til avtale. Min erfaring er at det oftest gis en time til, men dukker ikke pasienten opp til
denne timen, avsluttes kontakten. Vanligvis sikres ikke annen oppfglging enn en elektronisk beskjed
til fastlege om en pasient som opprinnelig ble beskrevet som & vaere i krise.

Hvor stort omfang det er av «ikke-mgtt-pasienter» til akutt-timer i poliklinikk, finnes det meg be-
kjent ikke nasjonale tall pa. Men uteblivelsen er relativt stor. Det er derfor grunn til 3 undersgke
naermere om akutt-timer i poliklinikk er et adekvat behandlingstilbud til pasienter i akutt psykisk
krise. At et akutt tilbud i poliklinikk bagr vaere endel av akuttkjeden er klart, men kanskje det burde
organiseres annerledes. Det at akutt-tilbudet ofte er for darlig definert og har dérlige levevilkdr i en
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ordinaer poliklinikk, blant annet pa grunn av «produksjonskravene», forsterker legitimiteten til
spgrsmalet.

2.3 Ambulant Akuttarbeid

Ambulant akuttarbeid er i den heldige situasjon, at det i tre omganger (fra Helsedirektoratet) er be-
skrevet (sist i 2014%!) hva det skal veere, begrunnelsen for dette og hvordan det kan organiseres.
N& er det allikevel slik at teamene har utviklet seg ulikt, med ulik begrunnelse eller mangel pa tyde-
lig begrunnelse.

Relatert til den gkende kunnskap, herunder forventninger hos pasienter/pdrgrende og andre, samt

mulighet for brukerinvolvering, er det av stor betydning at det er god kunnskap om hva tjenestetil-

budet er ment 3 dekke og pa hvilken mate. Dette bidrar til 3 skape forutsigbarhet og en reell mulig-
het for & ta informerte valg fra pasientens og dennes pargrendes side.

Ambulant akuttarbeid vil derfor i de neste kapitlene bli beskrevet med nasjonale styringsdokumen-
ter som reisverk, men konkretisert pd en mate, som kan gjgre det gjenkjennelig for pasienter og
allikevel som en basis for mulig utvikling av lokaltilpasset variant for de ansatte.

Min erfaring er at pasienter, uten reelt behov, og uten at det er ngye vurdert at innleggelse er det
beste behandlingstilbudet, allikevel «risikerer» a bli innlagt. Og at pasienter med reelt innleggelses-
behov, kan g8 «under radaren». & sgrge for gode vurderinger og ikke minst gode alternativer til
innleggelse, ville kunne minske antallet i begge gruppene. Sentral fgring er fortsatt: Behandling
skal, sa langt det er mulig, tilbys utenfor stor inngripen i den enkelte pasients liv og i henhold til pa-
sienters og pdrgrendes gnsker, sd langt det er mulig (og forsvarlig).

Det er noen pasienter som vanligvis ikke egner seg for hjemmebehandling i en akuttfase:

Pasienter som er sterkt ruset ogy/eller har ruset seg i svaert lang tid. Dette er pasienter som ofte er
sveert reduserte rent somatisk og som vil ha behov for en grundig somatisk avklaring. Den soma-
tiske avklaringen m& vurdere abstinenser og behandle eventuelle somatiske plager, som vi erfa-
ringsvis vet at pasienter med rusproblemer ofte neglisjerer.

Det er dessuten omtrent umulig & gjgre gode utredninger med tanke pé sikkerhet for en pasient
som er sterkt ruset. Pasienter med rusproblemer har rett til samme tjenestetilbud som andre pasi-
enter, det star som en ufravikelig overskrift. Men tjenestetilbudet ma alltid tilrettelegges slik at det
gjor nytte for pasienten. A late som om en samtale kan vaere samme reisverk i bedrings - og end-
ringsarbeidet hos en aktiv rusmisbrukende pasient, som hos en som ikke er ruset, er & kaste blar i
gynene bdde pa den enkelte pasient og systemet som sddan. Ofte vil derfor Igsningen her veere

21 Helsedirektoratet (2014)
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innleggelse som en start pd behandlingen i en akuttfase. At selve innleggelsen er problematisk bade
nér det gjelder hvor pasienten skal innlegges, spgrsmélet om frivillighet og samtykkekompetanse og
dermed bruk av tvang er et tilleggsproblem som ma Igses i hvert enkelt tilfelle. Dette omtales naer-
mere i kapittel 11.

Pasienter i «blomstrende» psykose og/eller mani. Disse pasientene lar seg i liten grad regulere
gjennom avtaler og innsikt alene. Ofte handler det om & lage en struktur, som er kombinert med
riktig medikasjon. Ogsa her vil spgrsmalet om samtykkekompetanse vaere sentralt og ma vurderes
ngye, fgr aktuelle tiltak iverksettes.

Pasienter som lever i voldelige relasjoner eller pd annen mate motarbeides hjemme. Her vil prioritet
nummer 1 veere sikkerhet for pasienten og dette vil ikke kunne ivaretas ved hjemmebehandling.
Det er derfor viktig, uansett problemstilling, & gi behandling i trygge omgivelser. Det kan i den
akutte fasen veere ngdvendig & alliere seg med Krisesenteret. Eller det kan arbeides med midlertidig
bosted hos familie eller venner i en kortere periode. Dette fordi akuttinnleggelse vanligvis ikke gis
som kompensasjon for mangel pa bolig.
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3. Definisjon av mal/oppgaver

Ambulant akuttarbeids hovedmal: Rammer for tjenestetilbudet, er foruten beskrivelser i ulike veile-
dere og rapporter, et relativt finmasket lovverk.

e Spesialisthelsetjenesteloven 22

e Psykisk helsevernloven 23

e Helsepersonelloven 24

e Pasient- og brukerrettighetsloven *

3.1 Formalet

Formdlet med ambulante akutteam?® er & tilby pasientene en behandling med minst mulig inngripen
i deres liv, som understgtter deres egne valg og egen mestring, og gjennomfgres i samhandling
med deres pargrende og @vrig nettverk

P& bakgrunn av ovenstdende kan fglgende mal og oppgaver for Ambulante akutteam utledes:

e Ambulante akutteam skal gi alle pasienter i en akuttpsykiatrisk krise et individuelt tilpasset
behandlingstilbud, ytt pa beste effektive nivd, i aktiv samhandling med pasienten, parg-
rende, fastlege, psykisk helse i kommunen, NAV og andre.

e Tilbudet skal gis ambulant (vanligvis hjemme hos pasienten) — og innen f3 timer — samt med
den hyppighet tilstanden krever

e Problemomfanget skal vurderes slik at ogsa tilgjengelige ressurser skal kartlegges, for s& &
iverksette adekvate tiltak i samarbeid med pasient, pargrende, fastlege med mer.

e Tiltakene skal primaert vaere et alternativ til akuttinnleggelse

Men det er ogsa viktig 3 sgrge for innleggelse der det er pdkrevet:

e Nar pasientens evne til egenomsorg er sterkt redusert

e Nar det hersker usikkerhet rundt sikkerheten for pasienten, szerlig med tanke pa suicidfare,
men 0gsd annen fare.

e Nar nettverket rundt er utslitt av langvarig oppfalging av kronisk syk pasient og ikke gnsker
og/eller mestrer hjemmebehandling (jfr. pdrarende som opplever en ny form for «tvang»,
den som omhandler & métte ta seg av sine naermeste, ndr de er alvorlig psykisk syke).

e Nar det dpenbart er til skade for barn at en syk forelder behandles hjemme

22 https://helsedirektoratet.no/lover/spesialisthelsetjenesteloven-

23 https://helsedirektoratet.no/lover/psykisk-helsevernloven

24 Helsepersonelloven (1999)

25 https://helsedirektoratet.no/lover/pasient-og-brukerrettighetsloven
% Helsedirektoratet (2014)
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Videre kan AAT bidra i en akutt fase til pasienter, som star pa venteliste for annen behandling.
Teamet skal ogsé gi r&d, veiledning og statte til samarbeidspartnere, slik at flest mulig pasienter
kan behandles lokalt. AAT skal arbeide ambulant, med det menes hjemme hos pasienten sa langt
det er mulig og forsvarlig, eller pa fastlegekontor, hos NAV, hos psykisk helsetjeneste i kommunen,
pd& somatisk sykehus, eventuelt ogsd pd samtalerom ved DPS, der det vurderes som mest hensikts-
messig.

Hvorfor er hjemmet en foretrukket behandlingsarena:

¢ Hjemmet er for mange en tryggere arena enn et behandlerkontor eller innleggelse

e Pasienten kan enkelt opprettholde kontakten med familie, dyr, arbeid/skole

e Pasienten unngar tilleggsbelastningen ved dggnopphold

e Det er stort sett alltid lettere & fa tak i komparantopplysninger, og & f& en god oversikt over
hele pasientens livssituasjon

e Det er enklere & samarbeide med pdrgrende og annet nettverk

e Det er enklere 3 ivareta barnas situasjon

e Det er enklere & samarbeide med kommunens helse - og omsorgstjenester

e Det er bedre muligheter for 3 iverksette realistiske tiltak og prioritere disse riktig

e Det er bedre muligheter for vedlikehold av ferdigheter i eget hjemmemiljg

e Det oppleves oftest som mindre stigmatiserende

3.2 @vrige oppgaver for AAT

P3 de sykehus som ikke har egen Liasontjeneste, som ogsa falger opp pasienter som har blitt inn-
lagt pa en somatisk avdeling, etter villet egenskade, kan AAT bidra med selvmordsrisikovurderinger
av innlagte pasienter. Dette vil bli naermere omtalt senere. AAT kan ogsa bidra til selvmordsrisiko-
vurdering av pasienter som gar i behandling ved DPS, er hos fastlege eller hos andre hjelpere, gjen-
nom 3 bidra i en felleskonsultasjon, eller alene, der det er mest hensiktsmessig. Dette kan vaere en
god investering bade hva gjelder samarbeid og kompetanseoverfgring. AAT besitter bade kompe-
tanse og muligheter for & kunne iverksette realistiske, sikre og raske tiltak, der selvmordsrisiko vur-
deres som forhgyet.

Mdten mal og metoder er formulert pd i sentrale Veiledere og retningslinjer/anbefalinger, gir store
muligheter for "lokalt basert systemtilpasning/organisering” — det vil si en etablering og utvikling av
selve tilbudet Ambulant Akuttbehandling, som kan passe inn der man er, og som i varierende grad
er «tro» mot det intensjonelle. Selve rapporten baserer seg bade pa anbefalinger og beskriver ulike
alternativer, uten alltid 8 anbefale det ene fram for det andre.

3.3 Ambulant Akutt — hva er det?

Selv om selve ordet i seg selv skulle indikere en spesifikk forstaelse, er ikke uvanlig med ulik prakti-
sering og forstdelse av hva som ligger i «xambulant» arbeid. Noen team fungerer mer som akutt-
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poliklinikk, uten 3 reise hjem til pasienter, og hvor responstiden ogsa er ulikt definert. Andre arbei-
der delvis ambulant og delvis stasjonzert, mens andre igjen arbeider systematisk hjemme hos pasi-
enten. Noen har lagt seg pa en responstid pa maks 4 timer, mens andre tenker at «noen dager» er
en grei responstid. Bak denne ulike organiseringen og praksisen kan det ligge gode faglige og orga-
nisatoriske/gkonomiske argumenter. Men a definere tilbudet som ambulant akutt, ndr det avviker sd
vidt mye fra retningslinjene synes ikke som en god ide. Det hadde kanskje veert ryddigere & navngi
tilbudet pd en slik méte at det beskriver det reelle innholdet? Denne problemstillingen har ogsa
Akuttnettverket vaert opptatt av. En rekke team har deltatt i undersgkelsen, som nettopp hadde
som mal 3 sjekke ut teamenes «Fidelity» (troskap mot modellen — Torleif Ruud)?”

Det er mange gode grunner til at Ambulant Akuttarbeid bgr organiseres i henhold til intensjonene.
Farst og fremst fordi maten & arbeide pa etterhvert er godt utprgvd og forsket noe pa. Videre er det
lurt fordi pasienter, pdrarende og samarbeidspartnere vil kunne vite hva de kan forvente og kreve,
uavhengig av hvor i landet de bor, ndr de far tilbud fra Ambulante Akutteam. Det vil ogsd vaere mu-
lig & forske videre og grundigere pa og sammenligne internt i Norge, hvis det er utformet og organi-
sert noenlunde likt, og hjelpen som tilbys er i henhold til like kriterier og likt forstdtte retningslinjer.

27 Ruud (2015)

18



4. Grenseoppgang til ACT/FACT

... mann, 29 &r, bijpolar lidelse og rusmisbruk de siste 12 &r. Bor i kommunal bolig, men har darlig bo-evne, og stér i fare
for 8 bli kastet ut av leiligheten. Betydelig ekning av rusmisbruk siste maned, tar ikke forordnede medisiner slik han bar,
0g har et sar p& foten som ikke vil gro. Henvist av ROP-team

ACT/FACT? er et tilbud til pasienter med langvarige og alvorlige psykiske problemer, ofte kombinert
med rusproblemer, som er i behov av samtidig hjelp fra spesialisthelsetjeneste og kommunal helse-
tjeneste, over lengre tid. Tilbudet skal designes ut fra modell (ACT eller FACT) i et samarbeid mel-
lom helsetjenestene og brukerorganisasjonene. Spesielt der FACT-modellen velges, er det en viss
frihet til selv & definere (inkludere og ekskludere) pasienter. Men det er sentralt at bdde kommune
og spesialisthelsetjeneste sammen er enige i inklusjonskriteriene. Det er tydelige retningslinjer hva
gjelder bemanning, arbeidsform og innhold i behandlingstilbudet.

Selv om dette er et tilbud som virkelig har fatt vind i seilene og ser ut til bdde a favne pasienter
som ellers ville statt uten behandlingstilbud, er det ikke etablert ACT/FACT ved alle DPS/kommuner.
Men der disse er, vil det veere behov for gode samarbeidsrutiner. Pasientgruppen, som skal vaere
disse spesialteamenes malgruppe, vil ogsa ha behov for akutthjelp i perioder. Det vil vaere pasienter
som fér suicidale planer, som har forsgkt selvmord og legges inn p& somatisk sykehus, og det vil
vaere pasienter som i stgrre eller mindre grad «faller ut» av FACT, og mad ivaretas og gis bistand fra
blant annet andre deler av spesialisthelsetjenesten, uansett hvor velfungerende et ACT/FACT-team
er.

Fordi FACT er i startgropa ndr det gjelder etablering, i «mitt» DPS, har jeg ikke konkrete erfaringer
ndr det gjelder samarbeid og samhandling. Men jeg ser det som bade unaturlig og uhensiktsmessig
hvis det ikke etableres et tett samarbeide ogs& med AAT. A f3 til tett samarbeid, kun ut fra god vilje
0g gode intensjoner, har mange av oss erfart at lett «koker bort i kdlen». Etablering av faste mgte-
punkter, hvor felles (eller muligens felles) pasienter star pd dagsorden, vil kunne ivareta kvalitativt
gode og helhetlige tilbud til pasienter som med jevne eller ujevne mellomrom er felles. Slike mgte-
plasser vil ogsa kunne bidra til kompetanseoverfgring og nedbygging av formelle hindringer mellom
de ulike tilbudene. ACT’s/FACT'’s erfaringer med 3 arbeide sammen med annet forvaltningsorgan pa
en forpliktende mate, vil metodisk og praktisk veere av laereverdi ogsa for AAT.

28 Ruud (2014)
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Invest yourself in everything you do. There’s fun in being serious.

John Coltrane
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5. AAT - faglig innhold

... mann i 50-8rene, driver eget firma. Har i hele sitt yrkesaktive liv arbeidet lange dager, helger og haytider. Har 4 an-
satte, og mer enn nok & gjare. Foler seg nd tiltagende sliten, har ftt sovnproblemer og begynt & bruke alkohol for & 13
sove. Dette har igjen fort til ytterligere dérlig sovn og manglende overskudd pd dagen. Strever med & holde orden béde
pé oppdrag og okonomi, og har lyst til & gi opp alt. Ser ingen mening i noe lenger, og ansker & «bli borte», Henvist fra
fastlege.

R tenke seg en statisk, standardisert prosedyre for hva som er den mest effektive behandling - for
alle pasienter, er hverken realistisk eller gnsket. R bli mgtt, som det unike mennesket hver enkelt
er, fordrer en ikke-skjematisk tilnaerming men allikevel strukturert oppbygget behandlingsfilosofi,
ndr en god relasjon skal etablereres raskt. Imidlertid er det, som tidligere nevnt, en ualminnelig god
start & komme p8 banen raskt. A mgte pasientens behov for hjelp, nér pasienten selv mener den
trengs, bidrar til at pasienten opplever pa bli tatt pa alvor.

Det er ikke en original innfallsvinkel & ta utgangspunkt i pasientens egen forstdelse av sin situasjon.
Men forbausende ofte forteller pasienter om & ha blitt mgtt med en annen innfallsvinkel. Og det er
ikke uvanlig at startsamtalen primaert handler om innholdet/formuleringer i henvisningen. Eller pasi-
enter blir mgtt med sparsmal stilt ut fra skjemaer, eventuelt blir bedt om & fylle ut disse selv i ti-
men. Ved 3 bruke «en annens sprék» (fastlegens, henvisningens eller lignende) pa pasientens pro-
blemer, har pasienten implisitt gitt fra seg deler av eierskapet til egne problemer. Pasienten far
raskt en bekreftelse pd at det spréket, de ordene han/hun bruker om seg selv, ikke er «bra noks. Vi
sier pd en madte at problemene farst far gyldighet ndr de oversettes til fagsprak eller behandlerens
termer. Og som en naturlig fglge av det, kan det lett komme inn en idé i pasientens hode om at
hjelperen «vet best», noe som igjen kan fgre til at pasienten gar fra 3 vaere akter i eget liv til & bli
en passiv mottaker, uten tillit til egen mestringsevne og med begrenset (eller overdreven) tillit til
hjelperen.

Vart mal ma alltid veere a styrke pasientens mestringsevne. At pasienten fortsetter 3 ha tillit til egne
beskrivelser av egen situasjon, er derfor helt sentralt ndr hjelpetiltak skal igangsettes. Dette handler
om mot, om hdp, om autonomi og om tillit til at egne forslag er verdifulle og ngdvendige. Tidligere
mestringsstrategier kan bygges videre p3, ikke minst med tanke pa forstdelse av hva som skal til,
selv om pasientens egen Igsning ikke alltid, i seg selv, fgrte til bedring. Pasientens egne tanker om
hvilken hjelp som gnskes vil ogsa alltid veere helt ngdvendig a fa tak i, og pasientens mal i livet er
overordnet ndr bistand skal gis.

De pasienter som ikke klarer @ formulere noen mal, vil ogsa kunne fa hjelp til & forstd hvorfor og
etterhvert fa hjelp til 8 kunne formulere mal som kan ha gyldighet innenfor en kort horisont. Videre
har vi som hjelpere et ansvar for 3 kalibrere dette opp mot de muligheter som finnes og vil ofte pa
samme tid bdde utfordre retningslinjer og prosedyrer, samt sgrge for at de samme retningslinjer og
prosedyrer blir gangbare og nyttige, gjennom individuell tilpasning. Dette for at hver eneste pasi-
ent, skal oppleve stgrre grad av mestring, autonomi og trivsel i sitt eget liv, ndr tiltakene fra AAT
avsluttes.
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Som tidligere beskrevet er pasienters egen evaluering, av mangler, etter innleggelser (PasOpp 2014
og 2017) oppsummert (hovedfunn) slik:

Samarbeid med pérgrende (2014)

Forberedelser til hva etter avsluttet innleggelse (kan overfgres til kontakt med andre deler
av hjelpeapparatet) (2014 og 2017)

Informasjon om psykiske plager/diagnosen (2014 og 2017)

Informasjon om de behandlingsmulighetene som finnes (2014 og 2017)

Hjelp og behandling som gjar pasienten bedre i stand til & forstd og mestre sine plager
(2014 og 2017)

Hjelp og behandling som gir tro pa et bedre liv etter utskriving (2014 og 2017)
Tilfredsstillende hjelp fra kommunen (2014 og 2017)

Samhandling mellom ulike helsetjenester (2014 og 2017)

S3 mange som 30 % av pasientene hadde opplevd 3 bli snakket nedlatende eller krenkende
til (2017)

Det er all grunn til & tro at disse elementene er av like stor betydning for pasienter som mottar am-
bulant akutthjelp, selv om de ikke er spurt i akkurat disse undersgkelsene. Var méte 3 mate og
hjelpe pasienter i akutt psykisk krise, m3 ogsa gjenspeile denne kunnskapen og forstdelsen. Og ma-
ten vi mgter pasienten pa fgrste gangen, er av avgjgrende betydning for hvordan resten av kontak-
ten vil utvikle seg. Det betyr at grunnleggende oppmerksomhet om og ivaretagelse av pasientens
gnsker og behov, der pasienten er hovedpersonen, ma gjennomsyre alt vart arbeid med pasienter.
Pasientens hjem som base og behandlingssted, hvor behandlere er dels gjester, dels likeverdige
samarbeidspartnere og dels kompetente innen faget, kan gi en kraftfull synergieffekt, som gjar at
ambulant akuttbehandling eller like gjerne akutt hjemmebehandling, til et helt annet tilbud enn
andre tilbud innen akuttkjeden. At det ogsa er en langt billigere lgsning enn innleggelse, er ogsa av
betydning.
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6. Mdlgruppen

... mann 38 8r, samlivsbrudd etter utroskap. Bodde i eget hus, men nylig kastet ut og bor midlertidig hos en kamerat,
Framstar som helt knust, full av anger og selvbebreidelser. Klarer ikke & arbeide, sove eller spise, Vandrer rundt, gréter og
snakker om selvmord. Henvendelse fra kameraten.

I utgangspunktet er alle pasienter i opptaksomradet, over 18 ar, som opplever seg i en akutt psy-
kisk krise, i malgruppen. Naermere beskrevet i Rapporten fra 2014%° som: «... et tilbud om rask vur-
dering og korttidsbehandling for pasienter med psykisk lidelse, evnt i kombinasjon med rusmiddel-
problemer, som opplever akutt forverring eller akutte nye plager som ikke kan tas hand om av kom-
munens helse - og omsorgstjeneste eller andre deler av spesialisthelsetjenesten.»

At pasienter, som selv opplever seg i en akutt psykisk krise, efer definisjonsretten til sine problemer,
og dermed kunne bestille behandling/tiltak, vil i utgangspunktet kollidere med flere prinsipper:

a) Avklaring og forsgkt igangsatt behandling fra fastlege og/eller annen 1. linje tjeneste

b) Henvisning fra fastlege (eller legevakt), som spesifiserer problemstilling og hva det bes om
bistand til, formulert pa en slik méte at henvisningen kan vurderes i hht psykisk helsevernloven
og prioriterings-veilederen

N&r en rekke ambulante akutteam, helt eller delvis, velger & fravike dette har det flere &rsaker:

a) Rask og riktig hjelp er vesentlig mtp utsikten til rask bedring, herunder evnt. tilbakefgring
til arbeid/skole

b) Eiendomsretten til egen definisjon av sine problemer er helt sentral for & redusere risi-
koen for & kjenne seg fremmedgjort, og mindre mestrende i eget liv

R ta imot alle henvendelser, vil naturlig nok fgre til at ogs& henvendelser som kunne vaert Igst p8 1.
linjenivd, kommer til spesialisthelsetjenesten. AAT far derfor en flerdelt rolle her:

o A veere «det stedet» som bekrefter at «du har kommet til rett sted». Alle har kjent p8 falel-
sen av makteslgshet ndr de ringer til en offentlig eller privat etat/bedrift, og den de skal ha
tak i er enten pd mgte eller borte resten av dagen. Eller de mgtes av en telefonsvarer som
ber oss trykke pd ulike taster for de ulike behov, og ventetiden oppleves som uendelig.
Friske, glade overskuddsmennesker opplever ofte dette som en belastning. Det skulle derfor
veere ungdvendig & tydeliggjgre hvor belastende det er for folk som er hjelpetrengende og i
krise. A vaere det stedet som sier JA, dette kan vi hjelpe deg med, du er kommet p rett
sted, er farste, lille og viktige etappe i relasjonsbygging — og pé en trygg hjelpevei.

e AAT maé derfor, etter & ha fatt oversikt over situasjonen, sgrge for at rett hjelp blir gitt, fra
rett nivd/person/profesjon. A sgrge for er noe helt annet enn & sende pasienten ut pd en
ringerunde. A sgrge for handler om & lytte, for s& & forklare hvor hjelpen best kan ytes fra -

2 Helsedirektoratet (2014)
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og eventuelt hvorfor, for sd 3 sette pasienten og riktig hjelp i kontakt med hverandre pa en
betryggende méte.

Flere forutsetninger ma veere pé plass for at denne arbeidsmaten skal lykkes - ikke minst at den

som fgrst snakker med pasienten (vanligvis over telefon) er god til 3 forstd, skaffe seg en oversikt
og har god kjennskap til og kontakt med andre deler av hjelpeapparatet. Etter var vurdering er det
en forutsetning for alt godt arbeid i et akuttpsykiatrisk arbeid, og derfor viktig & framelske uansett.

Implisitt i denne mate 3 arbeide pa ligger ogsa at det er tatt stilling til at henvisning for 3 f& hjelp
ikke er ngdvendig. Selv om det finnes gode motargumenter til en slik praksis, er min erfaring er at
nettopp denne tilgjengeligheten, er et av flere suksesskriterier for vellykket ambulant akuttpsykiatri.
Dette omtales naermere i kapittel 7.

De som kontakter AAT, enten selv, via pargrende eller annen helsetjeneste er pasienter, enten med
kjent helseproblematikk, eller med nyoppstétte problemer. Noen ganger kommer henvendelser fra
pasienter som allerede mottar behandling i spesialisthelsetjenesten (ved Hamar DPS 2017 var
denne andelen 16 %). Et tall som naturlig nok vil variere fra DPS til DPS, avhengig av lokale rutiner.

En akutt psykisk krise har noen kjennetegn - og pasienter har selv definert disse kjennetegnene
slik: (jfr. Trude Kleivans doktorgradsarbeid fra 2016 — Betydningen av hjelpsom hjelp ved psykiske
kriser): «Krisen oppleves som en kollaps av bade ytre rammer og indre selvopplevelse»*°, Svaert
mange beskriver ogsa en kortere (eller lengre) periode hvor de opplever kognitiv svikt, spesielt nér
det gjelder hukommelse, som ikke minst kommer tydelig til uttrykk i samtaler blant annet med hjel-
peapparatet. Opplevelsen/beskrivelsen av krise synes & vaere ganske lik, uavhengig av diagnose,
utlgsende drsak mm. Min erfaring er at i en krise stdr det «terapeutiske vinduet» pa vidt gap. Pasi-
enten er svaert tilgjengelig for hjelp, og desto raskere hjelpen er pa plass, desto stgrre tillit synes
det som om pasienten fér til bdde hjelperen og innholdet i hjelpen. Det er derfor viktig at denne ap-
ningen brukes pa aller beste mate med tanke pd pasientens bedring og mestring. Det terapeutiske
vinduet kan sld hardt og raskt igjen, hvis ikke vi som behandlere, fyller det med kompetanse, ivare-
takelse og omsorg.

30 Klevan (2017)
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7. Henvisninger — eller henvendelser?

... ung kvinne, 19 &r, innfiytter til byen. Student ved Hoyskolen. Tidligere skoleflink, sosial, mange venner, aktiv i idrett,
N3 tiltagende konsentrasjonsproblemer, opplever at hun faglig ikke henger med, for forste gang i sitt liv. Begynner 3 ute-
bli fra undervisningen. Bor pa hybel, spinkelt nettverk. Er pkende fortvilet og har fatt en opplevelse av & veere fremmed
for seg selv. Tanker om & ville avslutte livet. Henvendelse fra studenthelsetienesten.

Nar pasienter befinner seg i en akuttsituasjon, er det vanlig i Norge, at en kan ringe for & fa hjelp,
det veere til Legevakt, ambulanse eller fastlege — og «henvise» seg selv. Psykisk helsevern har ikke
pd samme mate utviklet en fgrstelinjetjeneste, utover det som dekkes av det ovenfor nevnte. I byer
og tettsteder uten psykiatrisk legevakt, vil Ambulante Akutteam ofte ha noe av den funksjonen,
uten at den «pd papiret» er definert p&d denne maten. Opplevelsen av a trenge kvalifisert hjelp ng,
er antagelig ikke svakere enn innen somatikken. Og selv om leger pd Legevakt gnsker 3 gjare det
aller beste, ogsé for pasienter psykiske plager, viser mye erfaring at denne gruppen beskriver mgter
der som en avvisning, eller at de blir raskt sendt videre til vakthavende lege/psykiatrisk sykehus.
Det finnes vanligvis 2 alternativer: innleggelse eller hjemsendelse.

Min erfaring er at ndr pasienter far raskt hjelp, minsker behovet for omfattende hjelp. Det kan veere
pasienter som sitter med ferdigpakket bag, og tenker at innleggelse er det eneste som kan hjelpe,
men som gjennom raskt & mgte kvalifiserte hjelpere, ser at det finnes andre og bedre alternativer.

R skulle be alle pasienter om farst & kontakte fastlege, vil bli en utsettelse med tanke pd behovet
for rask, tilpasset og adekvat hjelp. A f3 hjelp direkte, n&r det oppleves som verst, og & vite at den
finnes, vil kunne dempe behovet for omfattende hjelp, (les innleggelser), og dermed sikre at de fa
sengene som finnes, brukes riktig.

Det ble i Rapporten (2014)3! ikke konkludert entydig om det skulle vaere krav til henvisninger, eller
ikke, men lagt opp til at hvert enkelt foretak skulle beslutte selv hvordan de ville anrette dette.

Motforestillinger knyttet til at pasienter kunne henvende seg selv: At det ville raskt kunne bli uover-
siktlig, fastleger kunne bli «satt pa sidelinjen» og i mindre grad fglge opp disse pasientene, spesia-
listhelsetjenesten ville begynne a utfgre «kommunale» oppgaver, herunder stort «sorteringsansvar»
hos de enkelte AAT er.

Fordeler knyttet til at pasienter kunne henvende seg selv: Rask og riktig hjelp for folk som er i krise,
ubyrdkratisk system, tilgjengelige tjenester og en pasientopplevelse som handler om 3 «ha kommet
til rett sted».

31 Helsedirektoratet (2014)
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En undersgkelse fra England®? dokumenterte at pasienter, som i mindre grad ber om hjelp via det
tradisjonelle henvisningsforlgpet, s som eldre og minoritetsgrupper, brukte hjelpeapparatet mer,
ndr de ikke trengte henvisninger. Her siktes det til kunnskap vi har om at disse gruppene har stgrre
forekomst av plager, men bruker helsevesenet mindre. Nar tilgangen blir enklere, vil ogsa disse
gruppene kunne fa et bedre tilbud.

Hvis vi tar brukerinvolvering pa alvor, var de via sine representanter i arbeidsgruppen ndr rapporten
(2014) ble skrevet, helt entydige — de gnsket mulighet for direkte henvendelse, med andre ord — en
sa lav terskel som mulig, for & kunne fa hjelp.

Min erfaring er at det er fullt ut mulig & ha «&pen» telefon, uten & overta oppgaver fra kommunene.
Og uten 3 avvise pasienter som ringer, med setningen «... du har kommet feil, du ma ringe ...». Det
krever bare tett samarbeid med nettopp fastleger og kommunal psykisk helsetjeneste, NAV og
andre aktgrer. Et samarbeid, som ogsa er en forutsetning for godt ambulant akuttarbeid i det store
og hele, noe som omtales i kapittel 21.

Ogsé Jeeren AAT har gode erfaringer med & ta imot henvendelser gjennom 3 ha dpen telefon, og
oppsummerer det samme som oss i Ambulant Akuttenhet Elverum-Hamar:

«Rask og uformell tilgang er hoyt verdsatt og har bidratt vesentlig til 3 bedre psykiatriens om-
domme» 33

32 Qlsen (2016)
33 Heskestad (2018)
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8. Ulike pasienter — ulike tilnaerminger?

... somalisk kvinne, midt i 40-rene, bodd i Norge i 7 &r. Tiltagende deprimert, uten & uttrykke det. Snakker ikke norsk,
men sannene opplever stort funksjonsfall. De forteller at de mé& hjelpe henne 3 kie seg, folge henne pa toalettet, og sprge
for at hun spiser. Sgnnene henvendte seg til fastlegen, som igjen ringte AAT.

Spgrsmalsstillingen i overskriften vil for mange synes helt overfladig, med bakgrunn i generell kunn-
skap om psykiske lidelser, det unike mennesket og den unike situasjon. Svaret er at selvsagt skal vi
ha ulike tilnaerminger. Men det ser ut som om det ogsé er noen tydelige likheter mellom pasienter i
akutt krise, uansett diagnose/problem. Vi i vart AAT erfarer dette, slik jeg ogsa harer at andre gjar.
Og Trude Kleivan fant i sin avhandling, om «Betydningen av hjelpsom hjelp ved psykiske kriser»3*
at kriseopplevelsen var temmelig lik, uavhengig av utlgsende arsak eller symptomatologi. Begreper
og ord som ble brukt i intervjuene Kleivan gjorde var: Det fgles som om alt revner/kollapser/faller
sammen. Dette er begreper jeg kjenner igjen i mitt daglige arbeid, og som innledningsvis i kontak-
ten med hver enkelt pasient, er med-styrende for hvordan jeg anretter kontakten.

Nar «alt» er i ferd med 3 «revne/kollapse/falle sammen», vil det for de aller fleste oppleves betryg-
gende med tydelige rammer. I et hjemmebesgk kan dette bety 3 veere tydelige pd hvem vi er, og
hvordan vi kan hjelpe. Hvis vi som hjelpere faller i «forkortelsesfella» (DPS/AAT/AMK) er ikke det
trygghetsskapende atferd. Vi ma ikke ta for gitt at «alle» vet hva DPS er, ei heller AAT. Det er blant
annet gjennom spraket vart vi skaper den trygghet som er ngdvendig, for 3 fa etablert en god og
konstruktiv behandlingsallianse.

Videre er det klokt, som endel av det & lage tydelige rammer, 3 presentere hvor lang tid vi har satt
av. A formulere denne rammen som en begrensning vil vaere det motsatte av & trygge, men 4 si at
vi har god tid, vi har satt av en hel time, to hele timer og sa videre, vil veere en god og positiv vink-
ling pd samarbeidet. Sveert f& pasienter har tidligere erfart behandling i eget hjem, og kan derfor
fole seg utrygge med tanke pa hva som forventes av dem. Na&r vi bruker litt tid pa dette, gjennom
spgrsmal som &pner opp for & kunne tematisere nettopp det @ ha gruet seg, utryggheten og hva vi
som hjelpere forventer (som ikke er bevertning for eksempel) vil pasienten vanligvis mer og mer
«eie» situasjonen, og gradvis oppleve den handterbar, sammen med oss.

N&r det akutte i krisen er over, ndr vi som hjelpere er blitt trygge medarbeidere for pasienten og
forste fase er over, da er det tid for & se naermere pa hva som gjgr denne pasienten unik. Hva kan
nettopp denne pasienten ha mest nytte av, relatert til problemer/symptomatologi utover det akutte
— s& som kjgnn, etnisitet, kultur og alder med mer. Her vil vart faglige stasted og var samlede kom-
petanse komme til sin rett. Desto fyldigere verktgykasse og desto mer fleksibel bruk av denne, de-
sto stgrre mulighet for godt resultat.

34 Kleivan (2017)

27



Kunnskap om psykiske helseproblemer har hatt en tendens til & bli presentert uavhengig av variab-
lene kjgnn, etnisitet, kultur og alder. A vaere oppmerksom p& det, sgrge for oppdatert kunnskap pa
disse omrddene, komme seg ut av «synsing» og tro og basere tiltak pa kunnskap er et krav som ma
gjelde i AAT, som innen resten av hjelpeapparatet. Ei heller her ma det glemmes at den beste og
mest oppdaterte kunnskap pa individniva far vi av pasienten selv. Var generelle kunnskap, brukt for
og sammen med den individuelle pasient, vil vanligvis veere tilstrekkelig i en startfase.

Men det er to grupper av pasienter som det er klokt & mgte med spesiell oppmerksomhet:

e Det er eldre/gamle (oftest definert som mennesker over 65 ar)
e Det er pasienter med fremmedkulturell bakgrunn, herunder med manglende norsk kunnska-
per

Jeg vil ikke her ta mal av meg til 3 beskrive disse pasientgruppenes saertrekk pa en fullgod mate,
kun peke pé enkeltfaktorer som gjgr at de bgr mgtes pd en noe annen mate enn akuttpasienter for-
@vrig.

Nar det gjelder eldre pasienter er det noen omréder som vi i stagrre grad enn ellers ma vie oppmerk-
somhet, fordi mange eldre kan ha flere sykdommer, og medisineres for disse. Polyfarmasi er derfor
en problemstilling hos mange eldre pasienter og ma vurderes ngye. Et tett og naert samarbeid med
fastlege er ngdvendig for & kunne sikre riktige og hensiktsmessige tiltak. Sjekking i kjernejournal
kan ogsa bidra til kvalitetssikring av tiltak, knyttet til medisinering, hvis ikke fastlege er tilgjengelig.

Begynnende demens av ulike varianter er ogsa tilstander det er ngdvendig & veere spesielt opp-
merksom pad. Dels kan demens vaere en arsak til endret psykisk tilstand, og dels kan den vaere en
vesentlig del av et samlet bilde. Gode utredninger er p8 sin plass her. A ta redusert kognitiv funk-
sjon kun til inntekt for en mulig depresjon, kan fgre til at vi overser vesentlige deler av pasientens
helseproblemer, og dermed ikke gir riktig behandling. Ved mulig demensutvikling vil vurdering av
samtykkekompetanse ogsa vaere viktig.

Selvmordsrisikovurdering av eldre pasienter, har ogsa ofte en litt annen karakter. De impulsive for-
sgkene sees sjeldnere, men hyppigere er derimot de forsgkene, som er planlagt over lang tid og
som fglges av et sterkt dgdsgnske. Personlig glemmer jeg aldri et mgte med en gammel dame,
flyktning, uten gode norskkunnskaper og alene. En sgnn bodde utenfor Norge. Ellers ingen parg-
rende, kun hjemmesykepleie, som bidro med medisiner hun trengte pa grunn av flere alvorlige so-
matiske sykdommer. Etter et mislykket selvmordsforsgk, et intox, var jeg tilkalt til medisinsk avde-
ling for & gjgre en vurdering og gi et rad. Pasientens eneste gnske var a fa dg. Hun tok mine hen-
der i sine, holdt dem hardt og tryglet om hjelp til nettopp & dg. A forsgke & forklare at det ikke var
mulig for meg, kjentes neermest som et svik, ndr jeg heller ikke hadde virkemidler for & kunne bidra
til & gi henne et liv med mindre smerte og mer glede. Det jeg kunne tilby, var samvaer og samtale
der og da. Og i det en liten mulighet for at pasienten opplevde & bli tatt pd alvor, selv om det ikke
var mulig & imgtekomme hennes gnske om hjelp til 3 dg.
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Ogsé pasienter med minoritetsbakgrunn er det vesentlig 3 skaffe seg spesialkunnskap om, og bruke
denne, slik at den er tilpasset pasient og situasjon. N&r det mangler gode norskkunnskaper, er det
ikke uvanlig at det ogsa mangler kunnskap om norsk kultur, det norske samfunnet generelt og psy-
kisk helsevern spesielt. Det har tatt mange ar & bygge ned vesentlige deler av det skambelagte
knyttet til psykiske lidelser i Norge. A ha som utgangspunkt at psykiske problemer kan vaere mer
skambelagt enn hos pasienter med norsk bakgrunn, vil vaere klokt. I det ligger det & forstd betyd-
ningen av for eksempel mangel pd gyenkontakt, manglende ord og sprdk som kan beskrive hvordan
pasienten har det, herunder hva det gnskes hjelp til. Min erfaring er at opplevelsen av funksjonsfall
er det som utlgser behov for hjelp og i mindre grad indre smerte, selv om ogsd denne kan bli til
ord, tegninger eller andre uttrykk gjennom et behandlingsforlgp.

Nar pasienten ikke snakker norsk, er en god tolk vesentlig. Min erfaring er, at en rekke pasienter er
mistenksomme overfor tolker som ikke tilhgrer familien. De kan si at de ikke stoler pa at tolken
overholder taushetsplikt og at tolken ikke oversetter det som sies blant annet. I en akuttfase og
seerlig ved fagrste mgte, synes jeg det er aller best med en tilstede-tolk og ikke tolking over telefon.
Hvis pasienten har noen hos seg, som har bedt om hjelp p& vegne av pasienten, og som det ser ut
til at pasienten stoler pd, vil jeg da velge & bruke denne. Det kan vaere en sgnn/datter eller en an-
nen slektning. S3 selv om det ofte er anbefalt ikke & bruke familie som tolk, har jeg mange gode
erfaringer med dette. Ogsa hvis det ma bli en innleggelse, er gode familiemedlemmer, som ogsa
kan tolke, sterke bidrag nar det gjelder & skape trygghet og tillit til en innleggelse, og den hjelp det
er mulig & fa der.
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Straks varen er her for fullt, skal han

remme frd sjukeheimen. Han drgmmer

om & sja Jeeren, Lofoten og Buenos Aires.

Han er 91, verda ventar.

Frode Grytten
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9. Den fgrste samtalen

... ung mann, 18 &r. Bor i kollektiv med andre p& sin alder. Studerer. Hans atferd synes gradvis § endre seg, noe som
kommer spesielt til uttrykk gjennom skolearbeidet. Tegn pa bisarre tanker og fantasier synliggjores i skriftlige arbeider,
parallelt med tendens til tilbaketrekning. Liten kontakt med familie, og stadig mindre med venner. Synlig forfall av evne til
egenomsorg, herunder personlig hygiene. Henvist fra studiestedet.

Pasienten snakker ofte med AAT fgrste gang over telefon. Her gjgres avtaler om fgrste hjemmebe-
sgk (eller samtale annet foretrukket sted). A snakke om det vanskeligste i livet, til en fremmed per-
son, kan for mange pasienter veere veldig krevende. Andre pasienter synes det er lettere & snakke
med en fremmed enn med noen den kjenner godt. Uansett, méten vi da er pd, hvordan vi ordleg-
ger oss, presenterer oss og tydeliggjer var interesse for pasienten er av stor betydning for videre
samtaler og kontakt. Det er derfor all grunn til & trene seg opp i slike samtaler - og vite at egen
trygghet er smittsom p& en fin m&te. A ha tid nok i samtalen, ha ro rundt seg, veere tydelige p&
hvem vi er og hva vart oppdrag er, er tillitsskapende atferd.

Det fagrste hjemmebesgket er noen ganger ogsa vanskelig. Fra AAT har vi erfaring med at & arbeide
to og to, alltid er best, noe som krever god rolleavklaring oss imellom, og avtale om hvem som ho-
vedsakelig fgrer ordet. Denne rollefordelingen er det greit 3 klargjgre og begrunne for pasienten.
Det gir trygghet og forutsigbarhet. Mange pasienter har isolert seg lenge, og er usikre pa selve si-
tuasjonen, ikke minst 3 vaere vertskap. Nar gjestene til alt overmal er fra psykiatrien, kan det bli det
enda skumlere. Grunnlaget for den videre kontakten, tilliten til behandlingsapparatet og utsikten til
3 lykkes bade med lindring, bedring, stabilisering og hap for framtida legges her.

Det er derfor en hovedoppgave for oss som gjester og hjelpere, & ta ansvar for at samtalen blir
god. Den begynner med presentasjonen - handtrykket og blikkontakten. En tilstrekkelig avventende
holdning, kombinert med forsiktig styring. Konkrete forslag/spgrsmal knyttet til hvor vi skal
veere/sitte, bidrar til trygghet. Videre avklaring av hvem som skal vaere med i samtalen, og dpning
for at de personer som pasienten gnsker at skal delta, er velkomne. Litt ufarlig «small-talk» innled-
ningsvis myker ogsa opp situasjonen. Det kan veere alt fra at pasienten bor i et vakkert hus, vakkert
omrade, til at det er flott og imponerende at pasienten tar imot hjelp sa raskt. Det finnes selvsagt
en rekke andre innledningssetninger som er gode & bruke, og felles for dem er at de bgr vaere be-
kreftende pd en positiv mte. A starte med at hit var det jammen vanskelig & finne fram, kan lett bli
det motsatte. A starte undersgkende, uten litt «oppvarming», kan sette pasienten i forlegenhet alle-
rede fgr samtalen er i gang «pad ordentlig». Og dermed understreke pasientens opplevelse av &
veere ikke-mestrende.

Hvis det er pasientens farste mgte med AAT, ma vi pd en god médte informere om hvem vi er, hvor-
dan vi arbeider, om taushetsplikten, pasientens innsynsrett og klageadgang. Det blir ofte mye infor-
masjon pa en gang. Vi har valgt 3 skriftliggjere denne informasjonen pa et A5-kort, som vi legger
igjen hos pasienten (se ogsa kapittel 19). P3 kortet finnes ogsa informasjon om vére dpningstider
og telefonnummer vi treffes pa.
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Videre er det her, som alltid, viktig 8 veere vdken, interessert og oppmerksom som lytter og samta-
lepartner. Sgrge for d spgrre, ndr vi ikke forstar. Mange pasienter unnskylder seg og sier at de er sd
darlige til 3 uttrykke hvordan de har det. En kombinasjon av & anerkjenne forsgkene pa & gjore det,
samt spgrre om det er greit at vi sammen prgver 3 finne ord som dekker, kan vaere en god metode.
Videre 3 vaere overbevisende og tydelige pd at vi har god tid og at dette skal vi finne ut av sam-
men. Samt normalisere - «veldig mange har det slik, saerlig ndr de har det vanskelig».

R hgre godt nok etter til at en husker uten behov for & notere, er ogs4 tillitsskapende. Langt de
fleste av oss har vaert hos en lege, snakket om det som er problemet, og «oppdaget» at legen plut-
selig noterer nédr vi snakker om noe, som vi selv, som pasienter, mener er en bagatell eller uvesent-
lig tomprat. Det gjgr de fleste av oss usikre, og kan fare til at vi blir utrygge pa om vi kan forvente 3
fa hjelp av denne personen. Om vi virkelig blir forstatt.

Det er noen opplysninger det er ngdvendig & huske helt eksakt, og de bgr derfor skrives ned. Blant
annet det som omhandler medisiner; effekt og bivirkninger, styrke og mengde, oppstart fra nér og
nylig seponerte medikamenter. Viktig da & informere pasienten om hva vi skriver og hvorfor. Slik far
vi til et konstruktivt samarbeid, ogséd med tanke pa presisjonsniva der det ma veere akkurat. I noen
tilfeller er det ogsa fint hvis pasienter leser gjennom det vi har skrevet, og pd denne méten bidrar
slik at det ikke er noen misforstdelser. I en krise er det ikke uvanlig & ha en «midlertidig kognitiv
svikt», det vil her si at mange pasienter ikke husker hvilke medisiner de har brukt, ndr de slutta
med hva og sa videre. Der AAT-medarbeidere har tilgang pé kjernejournal, er det fornuftig & infor-
mere om dette, og sjekke at pasienten ikke har noe imot at vi ser i denne ogsa. Videre er fastlegen
en viktig samarbeidspartner ogsa her.

R gi noe tilbake i samtalen, som forsterker og forstgrrer det pasienten faktisk fr til, vil bidra til &
gke pasientens mestringsopplevelse. Det kan veere alt fra & ha mot til 3 dele sine vansker med
fremmede mennesker via 3 tgrre & ha tillit til at hjelp finnes, til 3 sette ord pa det pasienten dpen-
bart mestrer, som fremkommer i samtalen. Malet ma alltid vaere gkt mestring, enten i det & ha/tale
plagene og/eller hvordan bidra til 3 minimere effekten av dem. Alt vi da gjgr som bygger opp pasi-
entens mestringsopplevelse, vil vaere av betydning. Men det er ogsa viktig & balansere dette, slik at
ikke bekreftelser blir gitt for det pasienten oppfatter som selvfglgeligheter, og dermed kan f& mot-
satt effekt. Eller som en ungdom i BUP-systemet, som hadde skoleskulket masse ganger sa til meg:
«Alle skryter s3 feelt av meg nar jeg kommer pa skolen. Det er innmari provoserende, for alle vet jo
at det er skoleplikt i Norge».

Det & bidra til & skape forstdelse i det, som for pasienten er uforstdelig, vil ogsd kunne ha stor be-
tydning allerede i farste samtale. Det kan bidra til framtidshdp og & kunne betrakte seg selv og sine
problemer med mindre skam. Nar noe er forstdelig betyr det at ogsad andre kan ha det slik. Jeg er
ikke alene.
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R ha et klart m8l for hva vi gnsker & ha oppnddd etter forste avtale, kan veere en god rettesnor for
hvordan vi tilrettelegger den. Mitt personlige mal for farste samtale er, uten unntak, at pasienten
skal tenke: A s& glad jeg er for at jeg tok kontakt!
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10. Negdvendig informasjonsinnhenting

... dame, 87 &r. Enke i 4 &r. Barn og barnebarn bor spredd i Europa. Har hjertesvikt og er sterkt bevegelseshemmet pd
grunn av smerter. Ingen venner hun har kontakt med. Eneste sosiale kontakt er hjemmesykepleien. Tatt overdose med
smertestillende tbl, i suicidal hensikt, Funnet av hjemmesykepleien, nd innlagt Intensiv somatisk sykehus. Henvist fra In-
tensiv avdeling.

For & vurdere av problemomfang og adekvate tiltak, er det viktig 8 innhente tilstrekkelig informa-
sjon. Det er sentralt 3 ikke innhente denne skjematisk, men enhver behandler ma vite hva slags in-
formasjon som er bade lovpdlagt og n@dvendig, slik at samtalen kan flyte fritt og utvungent, samti-
dig som ngdvendig informasjon innhentes.

Mange pasienter er spgrrende til hvorfor de ma gjenta informasjon s& mange, mange ganger. Det
er sjelden gode svar pa det, szrlig ndr det gjelder rent objektive fakta, som bolig, sivilstand med
mer. Det gjelder derfor & lese seg opp i journal, der det er mulig. Samtalen kan da bidra til & be-
krefte den informasjonen, slik at ikke pasienten opplever at vi ikke snakker med hverandre. Et infor-
mert helsepersonell oppleves som badde interessert og trygghetsskapende.

Et minimum av informasjon ma gjennom samtalen og/eller forutgdende journallesing veere pa
plass. Vart AAT har laget en mal, for informasjonsinnhenting, som er foliert og brettet i A5-star-
relse, men som vi alle kan utenat. Denne malen sikrer at vi har den informasjonen vi trenger, som
det er lovpélagt at vi skal dokumentere og som er tilstrekkelig ndr pasienter overfgres til pakkefor-
lzp.

10.1 Mal for informasjonsinnhenting

Denne malen fungerer ogsa som innholdsfortegnelse for journalfgring/farste mgte.

Innledning:

Behandler NN er koordinator, journal — informasjons og behandlingsansvarlig. Vi har informert om
hvem vi er, hvordan vi arbeider, egenandel, taushetsplikt, innsynsrett, klageadgang og hvem vi
samarbeider med.

Henvisning:

Kort om hvem som har henvendt seg, nar og hvorfor de henvender seg.

Samtalen.

Hvor den finner sted, hvem som er tilstede, bade fra AATs og pasientens. Varighet av samtalen.
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Bakgrunnsopplysninger:

e Bolig/nettverk (familie/venner) hjemmesituasjonen

e Ansvar for mindredrige barn og hvordan de blir ivaretatt

e Pararende og samtykke til kontakt med disse

o Inntektskilde - arbeid/skole

e Rus — og legemiddelmisbruk (inkl. anabole steroider) og tobakk

o Tidligere behandling og utredning innen psykisk helsevern

o Ndvaerende behandler (evnt.) og neste planiagte kontakt

e Somatisk helse — spesielt med vekt pd det som har betydning for psykisk helse
e Beskrive relevante sider ved livshistorien

Aktuelt:

Her skal foranledningen til henvendelsen komme fram, utviklingen av plager over en tidsramme fra
timer til maks uker, samt samtidig livskontekst, evnt. og referanse til tidligere episoder av lignende
karakter. I denne delen skal hovedsakelig pasientens framstilling beskrives, men komparantopplys-
ninger og sjekk mot journalopplysninger er ofte relevant.

Psykisk status presens (aktuelt og tre dager bakover):

Dette er behandlers vurdering basert ps en avveining mellom egen observasjon og pasientens svar.
Innholdet skal «trekkes sammen> i journal, og ikke framstd som en punktliste, men allikevel vaere
sveert stikkordsmessig. Folgende bor vites pd J/N-basis, for § dokumentere at vi har tatt stilling til
det:

e Formell og emosjonell kontaktevne i samtalen

e Egenomsorgsevne/funksjonstall (kledd-stelt i samtalen)

e Fr pasienten trott/véken i samtalen?

e FEr pasienten orientert for tid, sted og situasjon, gitt vikenhet?

e Fr konsentrasjon og hukommelse god nok for samtalens formdl, gitt vékenhet? De tre siste
dager?

e Frtankegangens «form» ordnet (eller er den f.eks. usammenhengende, grublende, med
endret hastighet mm?)

e Angst (dersom ja, psykotisk betinget?)

e Flashbacks?

e Tvangstanker?

o Visuelle hallusinasjoner og stemmehgoring (indikere latenstid)

e Forstyrrelser av tankegangens «innhold» (f.eks. selvhenfaring, paranoia, vrangforestillinger
mm)

e Stemningsleie (senket, naytralt, hevet)

e Folelse av fortvilelse/hdplashet

e Spvn og appetitt

e Energinivd
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Medisiner:

Medisinliste, samt aktuell dosering og hvem som har forskrevet middelet. Nylig seponerte medisiner
bor tas med. Effekt og evnt. bivirkninger av medisiner

Farerkort/farerkortvurdering:

Her gjores en vurdering av om det er forsvarlig at pasienten kjorer bil, dersom vedkommende har
farerkort. Se egne forskrifter.

Selvmordsrisikovurdering:

Status vedr. folgende risikofaktorer bor vites pa J/N-basis, for 3 kunne dokumentere at vi har tatt
stilling til det.

e Dadspnske (veid opp mot evnt, samtidig livsgnske)

e Selvmordsplan (tid, sted, metode, forsett om gjennomforing)

e Selvmordstanker (inkl. ufrivillige streif — og tvangstanker og pga stemmer)

o Tidligere selvmordsforsgk (skill forsgk fra langtkomne planer)

e Alvoriige former for selvskading

o Psykisk lidelse (seerlig komorbiditet, postschizofren depresjon, blandet depresjon-mani, de-
presjoner | tidlig behandlingsfase)

e Llavgrad av hap

e Selvmord i familie eller neermiljo

o Nylig tap (tap av selvaktelse, arbeid o.1.)

e Rus — og legemiddelmisbruk

e Manglende nettverk

e Brudd i nzere relasjoner

e Overgang mellom behandlingsnivéer og/eller endring av medisiner

e Tilgang pad vapen/midler til & ta sitt liv

o Imperative stemmer

o Alvorlig eller ny-diagnostisert somatisk lidelse

e Evnt. andre ting som er unikt for den enkelte pasient og som kan utgjore en risikofaktor

Hvis en eller flere risikofaktorer ikke er tilstede, fores dette opp som beskyttelsesfaktorer (disse kan
med fordel framstd som punktiiste).

Dokumenteres slik:

Fglgende risikofaktorer for selvmord vurderes 3 veere til stede:

e Folgende beskyttelsesfaktorer for selvmord vurderes 3 veere til stede:

I et avsluttende vurderingsavsnitt skal avveiningen mellom risikofaktorer og beskyttelsesfaktorer
kommenteres — f.eks. ulik vekt til ulike faktorer, samt innbyrdes forhold mellom faktorene, relatert
til den unike pasient, i den unike situasjon. Evnt. faktorer som svekker vurderingssikkerheten ma

36



anfores (f.eks. mistanke om tildekkende svartstil, mangel pd samsvar mellom ord og folelsesut-
trykk). Det ma spesifikt kommenteres dersom pasienten har framvist mestringssuicidalitet (som
samsvarer med emosjonell ustabilitet), framfor en suicidalitet forst og fremst begrunnet i ytre be-
lastninger eller rent akuttpsykiatriske problemstillinger.

Voldsriskovurdering:

AAT har ikke vurderingsgrunniag relatert til noen standardisert voldsrisikovurdering. En orientering
ut fra kjente risikofaktorer, tilgiengelig sykehistorikk og kiinisk inntrykk i vurderingssamtale, synes
forenlig med at voldsrisiko er lav/forhoyet.

o Tidligere historie relatert til voldsbruk og/eller trusler
e Abstinens ved rusmiddelmisbruk

e Hoy grad av falelsesaktivering ved paranoia

e Holdepunkter for dyssosialitet/manglende empati

Samlet vurdering:

Her kommer behandlers vurdering av det psykiske symptombildet totalt, alvorlighetsgraden av
dette, samt evnt. en diskusjon av mulige differensialdiagnoser, der en ikke ma glemme evnt. innfly-
telse av fremtredende personlighetstrekk og utlosende situasjon. Ved alvorlig psykopatologi, ma
samtykkekompetanse vurderes generelt og temaspesifikt (i samrdd med spesialist).

Pasientens ressurser, utrednings — og behandlingsbehov skal vaere siste ledd av vurderingen.

Tiltak:

e Vurderingen konkluderer med tiltak, tilpasset risikoniva:

o Iverksatte tiltak

e Planlagte tiltak

e Neste aviale (evnt. avslutning)

o Vurderingen er droftet med psykologspesialist/overlege NN.

Ved videre henvisning/overfaring.: Beskrive forventet nytte av utredning/behandling, samt korrekt
koding jfr. pakkeforlops-oppstart.

Alt vi her har innhentet av informasjon, m3 umiddelbart dokumenteres i journal og sendes til fast-
lege. Szerdeles viktig er tidsaspektet, da det i akutte situasjoner ganske ofte oppstadr endringer/for-
verringer, som kan fgre til korrigering av tiltak. Det er da helt ngdvendig at ogsé et annet behand-
lingsniva, kjenner til det som nylig er vurdert og igangsatt. Det er altsd ikke nok & skrive inn i jour-
nal, det ma ferdigstilles/godkjennes og deles med relevant samarbeidspartner, vanligvis fastlege.
Var erfaring er at fastleger opplever de raske, elektroniske tilbakemeldingene fra oss, som sveert
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nyttige i sitt arbeid med pasientene. Spesialisthelsetjenesten gjgr seg ogsad godt synlig og tilgjenge-
lig p& denne mdten - egenskaper vi innen psykisk helsevern har fatt mye kritikk for ikke 3 ha gjort,
gjennom drene (jfr. Fastlegers vurdering av DPS*).

35 Sjetne (2014)
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Jeg har lzert meg & stole pd bena mine. De pleier som regel a fgre meg dit jeg
skal. Det gjelder bare 3 la dem arbeide i fred.

Lars Saabye Christensen
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11. Samtykkekompetanse

... kvinne 53 &r. 2 voksne barn, hvorav en sgnn som bor i naermiljoet og en datter som bor utenlands. Skilt og svaert liten
kontakt med tidligere ektefelle. Tidligere diagnostisert med bipolar lidelse, folges opp av kommunalt psykisk helsevern, og
sporadisk av psykiater ved lokalt DPS. Er nd okende aktiv og wkende paranoid. Har begynt & vandre gatelangs om natten,
tenker at hun har i oppdrag & passe pd naermiljoet, og spesielt barna der, slik at ingenting vondt skjer dem. Sonn tatt
kontakt med fastlege, sterkt imot morens gnsker. Fastlege henviser videre, primaert for réd og veiledning.

Den erfaring jeg bygger pa er at forutsetningen for & fa hjelp fra AAT, er at den er gnsket — altsd
frivillig. Men uansett om bistand fra spesialisthelsetjenesten er basert pa frivillighet eller tvang, har
vi et selvstendig ansvar for & vurdere samtykkekompetanse. Og samtykkekompetanse vil derfor
veere en ngdvendig forutsetning for & kunne motta frivillig hjelp. Utgangspunktet er imidlertid krys-
tallklart: Helsehjelp kan bare gis med brukers samtykke?®.

R inneha samtykkekompetanse betyr videre at pasienten har innsikt i og er i stand til & vurdere kon-
sekvensene av de valg denne tar. Det betyr at pasienter som har samtykkekompetanse kan nekte &
ta imot behandling/tilbud fra psykisk helsevern. Dessuten kan pasienter som far tilbake samtykke-
kompetanse, etter en tids behandling under tvang, avslutte denne. Denne retten gjelder selv om
pasienten har en alvorlig sinnslidelse og helsepersonellet mener at pasienten trenger behandling.
Pasienten har dessuten ikke bare rett til 3 avslutte behandlingen men kan ogsa ha rett til & fortsette
denne pa frivillig grunnlag.

Loven representerer den overordnede nasjonale fgring, som handler om redusert bruk av tvang, og
gir pasienter lovforankret rett til gkt selvbestemmelse. I dette ligger noen utfordringer for helsetje-
nesten knyttet til ansvaret om 3 tilby behandling og stgtte, selv om pasienten ikke (lenger) @nsker
den behandlingen som er behandlers anbefaling. Helsetjenesten blir implisitt oppfordret til grundi-
gere 3a kartlegge pasientens gnsker og behov og gi et sterkere intensiv til & nd fram med hjelpen pa
frivillig grunnlag. Her vil oppsgkende (ambulant akutt) hjelp ofte veere en god metode. Samtykke-
kompetanse skal vurderes konkret opp mot den helsehjelpen som skal gis.

«Samtykkekompetansen kan bortfalle helt eller delvis dersom pasienten p& grunn av fysiske eller
psykiske forstyrrelser, senil demens eller psykisk utviklingshemming dpenbart ikke er i stand til &
forstd hva samtykket omfatter» %7

Det er altsd et krav at pasienten dpenbart ikke er i stand til 3 forstd hva samtykket omfatter. Men
viktig ogsa at det er samme krav til personlige forutsetninger ved & samtykke til helsehjelp som ved
3 nekte. Det sentrale er hvorvidt pasienten klarer 3 ta en beslutning som ikke i for stor grad er pé&-
virket av den psykiske lidelsen.

36 pasient- og brukerrettighetsloven §4-1

37 pasient- og brukerrettighetsloven §4-3
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Som det tydelig kommer fram, dette er et krevende omrdde, nar vi er i tvil. Vanligvis er vi heldigvis
ikke i tvil ndr pasienten er samtykkekompetent. Men i noen tilfeller settes vi pd preve, og det vil da
veere lurt 3 ha gode rutiner for hvordan denne vurderingen skal gjares. Helsedirektoratet anbefaler
& bruke felgende vurderingsmomenter (FARV):

e Evnen til 3 Forstd informasjon som er relevant for beslutning om helsehjelpen

e Evnen til 3 Anerkjenne informasjonen om sin egen situasjon, spesielt knyttet til egen lidelse
og mulige konsekvenser av de ulike behandlingsalternativene

e Evnen til 3 Resonnere og Reflektere over gitt informasjon og en avveining av de ulike be-
handlingsalternativene

e Evnen til 3 uttrykke et Valg

Uansett hvilken metode vi velger & bruke, vil ogsa her, kontakten i samtalen, tilliten, opplevelsen av
aerlig engasjement, vennlighet og omsorg vaere av vesentlig betydning for hva slags informasjon vi
far fram som et grunnlag for var beslutning.

Forhold som kan pavirke samtykkekompetansen ved alvorlig psykisk lidelse:

e Sykdomsfase

e Grad av lidelsestrykk

e Rusmiddelbruk

e Legemiddelbruk

e Komorbide tilstander

e Akutt stress — eller krisesituasjon
e Mangel pd sgvn

e Somatisk sykdom

e Smerter

Det er ogsa viktig & veere klar over at pasienter med en akutt rusutlgst psykose, uten underliggende
primaerpsykose, ofte vil veere kortvarig psykotiske, og dermed gjenvinne samtykke -kompetansen
raskt.

Unntak fra ovenstdende vurderinger er kriteriene knyttet til fare for eget liv eller andres liv eller
helse®. «Det er et vilkar at pasienter mangler samtykkekompetanse etter pasient — og brukerettig-
hetsloven & 4-3. Vilkdr om manglende samtykkekompetanse gjelder ikke ved naerliggende og alvor-
lig fare for eget liv eller andres liv og helse». Det er ikke faglig eller etisk forsvarlig, i henhold til
noen retningslinjer, & respektere pasientens beslutning, nar det er stor risiko for selvmord. Videre
vil overprgving av pasientens egen beslutning vaere aktuelt ndr pasienten er til fare for andre. Her
er bade jus og etikk enige i at individets selvbestemmelsesrett star svakere, der denne retten ten-
kes brukt for & skade andre.

38 pasient- og brukerrettighetsloven §§ 3-2, 3-3 og § 4-4
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Ved vurdering av samtykkekompetanse, skal de pargrende involveres. De har lovbestemt rett til 3
bli hgrt og involvert, og uansett konklusjon vil de pargrende oppleve konsekvenser av beslutningen.
De pargrende har imidlertid ikke rett til & bestemme inngripende behandlingstiltak for pasienten/pa
pasientens vegne. Denne er det behandler, som tar beslutning knyttet til samtykkekompetanse,
som er ansvarlig for 3 initiere.

Tas en beslutning om manglende samtykkekompetanse, vil det uten unntak, veere klokt & drgfte
denne i tverrfaglig team, et team de fleste AAT’er har god tilgang pa i det daglige. Konklusjoner og
begrunnelser for disse, ma alltid, ngyaktig og med en gang, dokumenteres. Heri ligger bade trygg-
het for pasient og behandler.

Videre oppfalging relatert til vurdering om manglende samtykkekompetanse, sa som vedtak, proto-
kollfgring, kontrollkommisjon og klageadgang behandles ikke videre her. Det er prosedyrer pa dette
i alle institusjoner innen psykisk helsevern, men det & gjgre gode vurderinger — og evne & doku-
mentere nettopp vurderingene, er et omrdde som, slik jeg erfarer det, kan forbedres betydelig, og
er derfor viet noe tid og omtanke her.
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12. Suicidrisikovurdering (SRV) - sikkerhet for pasient og pargrende

... Ung gutt, usikker alder, fra Afghanistan. Bor p8 Asylmottak, virker ensom og redd. Har liten kontakt med andre bebo-
ere. F3tt avslag pd soknad om opphold, anke er levert. Svaert usikkert ndr det kommer svar. Forsokte & henge seg samme
dag, men ble funnet av de ansatte. Henvist fra Asylmottaket.

Selvmord er den viktigste drsaken til plutselig dgd for unge menn i alderen 18-45 dr. Bade nasjonalt
og internasjonalt gis denne problematikken stor oppmerksomhet med det som mal & redusere tal-
lene. Ogs& mens pasienter er innlagt i psykisk helsevern, skjer selvmord, «som ikke skulle skje». Vi
star her overfor et problem vi sa langt ikke har klart & finne de gode Igsningene pa. Kanskje de hel-
ler ikke finnes.

12.1 Bakgrunnsstoff, tallmateriale og retningslinjer

Fra 2008 har veilederen: Nasjonale retningslinjer for forebygging av selvmord i psykisk helsevern?,
veert styrende for utforming og praktisering av lokale prosedyrer over det ganske land. Selv om
oppmerksomheten rundt dette er stor internt i psykisk helsevern og blir tatt pa det stgrste alvor, er
selvmord som folkehelseproblem, ikke pd samme mate «markedsfgrt». Kunnskap om selvmord sy-
nes a vokse fram pé steder hvor mer enn ett selvmord blant unge har forekommet innenfor en kort
tidsperiode. Det er ogsa laget en veileder for hdndtering av problematikken pa kommuneniva*,
men sd langt synes det som om denne i svak/liten grad er implementert.

Storbritannia hadde fglgende kampanje i en rekke offentlige rom i 2016:

THE BIGGEST SUICIDE.
We need to talk about it.
KILLER F #TalkThroughTheTaboo
papyrus-uk.org
prevention of young suicide
IN THE UK.

39 Helsedirektoratet (2008)
40 Helsedirektoratet (2017c)
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IN CASE OF
SUICIDAL
THOUGHTS,
BREAK THE
SILENCE.

N

eTaTougThaTabo
[
PPAPYRUS

Med andre ord, en helt annen dpenhet og «markedsfaring» av sitt arbeid for & forebygge selvmord.
Om denne kampanjen har bidratt positivt, er for meg usikkert. Men den bidrar tydelig til & knekke
noen myter, som for eksempel at & snakke om selvmord, kan fgre til selvmord. Det er det ikke noe
belegg for.

De satsingene vi har hatt nasjonalt, har selvsagt hatt for gye 3 forebygge selvmord. Satsingen har i
all vesentlighet rettet seg mot helsepersonell og gkning av sikkerheten i institusjoner, gjennom til-
rettelegging slik at innleggelse skal veere trygt. Tallene ser allikevel ut til 3 holde seg noenlunde
konstante - i alle fall hvis vi ser pd de siste 20 drene. I 2016 tok 614 personer sitt liv, hvorav 418
menn og 196 kvinner*’. De aller fleste som tar sitt liv, gjgr det ved farste forsgk, og de er fleste er
ikke i kontakt med psykisk helsevern p& det tidspunktet selvmordet skjer. Imidlertid har omlag 65
% veert i kontakt med fastlege siste maneder fgr selvmordet.

I Igpet av drene 2015 og 2016 tok 58 pasienter sitt liv mens de var innlagt i dggninstitusjon innen
psykisk helse. Tallet for alvorlige forsgk i samme periode var 310. Tallene for pasienter som var i
behandling i poliklinikk var henholdsvis 115 og 151. Tallene som omhandler forsgk er antageligvis
mye hgyere, da det kun er alvorlige forsgk som blir rapportert inn.

Hvilke faktorer som kan ha medvirket til at selvmord var mulig @ gjennomfgre/forsgke var®:

¢ Risikofaktorer - som fysiske rammer og tilgang pa legemidler
e Selvmordsrisikovurderinger - som enten ikke var gjort, ikke dokumentert, eller oppfglging
ikke beskrevet

41 NSSF (2017)
42 Helsedirektoratet (2017d)
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Vi vet etterhvert mye om de som tar sitt liv, sett retrospektivt. Det betyr at vi nd vet mye om risiko-
faktorer p& gruppenivd, sdkalte statistiske risikofaktorer, men det & overfgre disse risikofaktorene til
3 bli gyldige pa individniva, se det er en helt annen sak. S& langt finnes ingen forskning som under-
stgtter dette og gjar det mulig sikkert 3 kunne predikere selvmord pd individniva.

Eller som det stdr i de nasjonale retningslinjene for forebygging av selvmord i psykisk helsevern®::

«Det er dessverre ikke mulig & forhindre alle selvmord og selvmordsforspk. Mélet ma vaere & sikre
forsvarlig helsehjelp, for 4 redusere omfanget i storst mulig grad».

Som behandlere stdr vi derfor i spenn mellom formelle krav til hvordan SRV skal utferes og doku-
menteres - og den faglige realverdien pa individniva av en slik vurdering. Det vil derfor, ogsa her,
veere den gode samtalen, bygget p& en oppriktig interesse, som ma ligge til grunn for enhver vur-
dering. Samtalen som omhandler autonomi, mestring og framtidshdp. Samtalen som synliggjer like-
verdighet og gjennomsyres av en ikke-dgmmende holdning, som har relasjonen som plattform og
reisverk, og som viser en oppriktig interesse i pasientens smerte, sd vel som velbefinnende. En
samtale gjennomfart av behandlere, som med hele seg forstar alvoret i det man holder p& med,
som ikke faller for «fristelsen» til 3 ta fra pasienten ansvaret for egne valg, men som evner 3 vise i
praksis og samveer, at det er et kjeerlighetsfag forvaltes og gis innhold og som har evnen til 3 for-
midle hdp gjennom troverdig tilstedeveerelse.

Det finnes mye god og oppdatert litteratur om selvmord, og det er derfor ingen grunn til & g
denne i naeringen. Men som innledning til en felles forstdelse, med tanke pd hvordan forholde seg
pa best og tryggest mate, vil jeg oppsummere fglgende: Pasienters selvmordstanker kan deles opp i
situasjonsbetinget suicidalitet og/eller langvarig suicidalitet, hvorav mestrings-suicidalitet hgrer
hjemme.

Situasjonsbetinget suicidalitet kjennetegnes blant annet av:

e Suicidale tanker og suicidal atferd som primaert kan begrunnes ut fra ytre belastninger, sa
som samlivsbrudd, tap av selvaktelse, herunder tap av arbeid, gkonomi, status med mer

e Andre ytre belastninger kan veere knyttet til & bli avslart, med pafelgende skam. Dette kan
handle om underslag, overgrep, dokumentforfalskning for eksempel

e Forverring av psykisk lidelse og/eller rusmisbruk (sprekk)

Langvarig suicidalitet, herunder mestrings-suicidalitet, kjennetegnes slik:

e Oppleves som en indrestyrt, neermest kronisk tanke og/eller plan om 3 ville ta sitt liv

e Sees szerlig hos pasienter med emosjonell ustabil personlighetsforstyrrelse

¢ Kjennetegnes av vansker med affektregulering og impulskontroll, samt et betydelig varie-
rende selvbilde, med pafglgende ustabilitet overfor andre mennesker

43 Helsedirektoratet (2008)
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10-15 ganger hgyere selvmordsrisiko enn normalbefolkningen

Ofte undervurderes selvmordsrisiko fordi pasientene har betydelig gkt tendens til selvde-
struktiv atferd, med liten suicidal intensjon, blant annet gjennom ulike former for selvska-
ding

Overgangen mellom suicidalt og ikke-suicidalt motiverte handlinger er flytende

Har ikke den episodiske karakter som vi forbinder med akutt/situasjonsbetinget suicidalitet
Den er ikke primaert relatert til depresjonsperioder, men til personlighetsforstyrrelsen

Den har et mgnster av suicidalitet (tanker/planer/forsgk) som er kontinuerlig, repetitiv og
fyller en mellommenneskelig funksjon

Ikke pad noen méte lett & predikere utfall med tanke pa selvmord her heller, men rent statis-
tisk kan det se ut som disse pasientene vanligvis ikke tar livet sitt pa det tidspunkt som be-
handler er reddest for at det skal skje

Flest trusler om og forsgk pd selvmord i et tidlig behandlingsforlgp, mens pasientene er i 20-
drsalderen

Flest selvmord mens pasientene er i 30-drene, men allikevel relativt f& mens pasientene er i
aktiv behandling.

12. 2 Kartleggingen
Denne ma alltid gjgres i kontekst av:

e Boligsituasjonen, pasientens nettverk, ansvar for mindredrige barn, inntektskilde, tidligere
kontakt med psykisk helsevern (eller pagdende kontakt), evnt. tidligere selvmordsforsgk,
fastlege og medikamenter (i bruk nd og nylig avsluttet)

e Pasientens fortelling om den aktuelle situasjon

e Pasientens psykiske status presens ma beskrives, da relatert til tanker, falelser, atferd samt
selvmordstanker og planer og til sist evnt. psykotiske symptomer.

Statistiske risikofaktorer for selvmord er:

e Dgdsgnske

e Selvmordsplan

e Selvmordstanker

e Tidligere selvmordsforsgk

¢ Alvorlige former for selvskading

e Psykisk lidelse

e Rus — og legemiddelmisbruk

¢ Komorbiditet - som kan gi grunnlag for en gkning av den samlede symptombelastning
e Mangel pd mening i eget liv

e Lavgrad av hdp

e Selvmord i familie eller vennekrets
e Nylig tap (ogsé av dyr)

e Manglende nettverk/ensomhet

e Brudd i nzere relasjoner
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e Overgang mellom behandlingsnivaer

e Endring av medisiner

e Tilgang til midler for & ta sitt eget liv

e Imperative stemmer som beordrer selvmord, eller pd annen méte intensivt devaluerer pasi-
enten

¢ Alvorlig somatisk sykdom

¢ Hgy alder med begynnende funksjonsfall

Statistiske beskyttelsesfaktorer:

Det er vanlig 3 tenke at nar en risikofaktor ikke er til stede, kan vi tenke oss at denne kan fungere
som beskyttelse. Erfaring tilsier at det slett ikke er s3 enkelt. Ethvert omrdde, som kan tenkes &
vaere en beskyttelse i en pasients liv, m& dels drgftes med pasient og pérarende for & utforske om
det i denne situasjonen - her og nd - kan fungere som en beskyttelse, og i tilfelle hvor sterk grad av
beskyttelse. A f3 pasienten med p& & gradere beskyttelsen, kan i noen sammenhenger bidra til at
pasienten tar stgrre ansvar for a leve, selv om det slett ikke alltid er tilfelle.

Mangel pa mening blir av mange vurdert som den alvorligste risikofaktoren. Som en fglge av dette,
bgr all samtale om livet, framfor dgden, vie mye av oppmerksomheten til den unike pasients syn pa
mening. A utforske pasientens mulige dadsgnske mé allikevel ikke utelates. Det vil ogs& vaere sen-
tralt & samarbeide med pasienten om 3 fjerne tenkte midler som kan brukes til & ta sitt liv med. Det
kan veere tau som er skaffet til anledningen, det kan vaere oppsparte medisiner, det kan vaere 3 gi
pasienten midlertidig kjgreforbud og det kan vaere midlertidig oppbevaring av vdpen andre steder
enn hjemme (eventuelt overlate ngkkel til vdpenskap til en i nettverket for en periode). Slike tiltak
kan dels sees pa symbolhandlinger, men de er ogsad hgyst reelle og konkrete og har for mange pasi-
enter betydning for ikke & bega selvmord.

12.3 Vurderingen

e Totalbildet m& vurderes, basert pa en informasjon vi har fatt hentet inn

e Det ma foretas en avveining mellom risikofaktorer og hva som kan fungere som beskyttelse i
den akutte fasen

e Det bgr anfgres en tentativ diagnose (er anbefalt, men vanskelig i den akutte/krisebetonte i
situasjonen)

e Framtredende personlighetstrekk, ma beskrives, samt eventuell utlgsende situasjon, hvis
denne er klar

Viktig @ huske at vurdering av selvmordsfare er ferskvare.

e Ved /angvarig/kronisk suicidalitet er det viktig ikke 3 ga lei av 3 vurdere, selv om det hersker
stor grad av usikkerhet ndr det gjelder prediksjon av utfall. Fortlgpende vurderinger, i en
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samarbeidsatmosfaere med pasienten er sentralt, ogsa for at en kan fortsette behandlingsre-
lasjonen (som jo har endring av destruktiv atferd og bedre affektregulering som mal) som
skal holde gjennom et behandlingsforlgp

Ogsa ved situasjonsbetinget suicidalitet er det viktig & gjenta vurderingene ved mgtepunk-
tene, dette for d trygge pasient og deres pargrende/nettverk gjennom en tydeliggjgring av
hvordan risikofaktorene (vanligvis) reduseres gjennom behandlingskontakt, og hvordan be-
skyttelsesfaktorene stadig far stgrre og mer betydningsfull plass.

12.4 Tiltak som igangsettes ved situasjonsbetinget suicidalitet:

Avlastende samtaler, med det for gye 3 bidra til & belyse andre innfallsvinkler enn pasien-
tens, i den aktuelle situasjon og samtidig se hvor det kan finnes mening

Gjere avtaler, fra time til time, dag til dag og sa videre

Sikre pasienten sammen med pargrende, kommunalt hjelpeapparat, fastlege og andre
Bygge nettverk («zlle har et syskjenban pd Gjavik» - eller kanskje en tante pa Stord)
Redusere risikofaktorer - og bygge beskyttelse, sammen med pasient og pargrende
Serge for at tiltakene er logisk tilpasset risikonivd og bygger pa faglig forsvarlighet og evi-
dens

12.5 Tiltak som igangsettes ved langvarig/kronisk suicidalitet

Dette er tiltak som vanligvis er endel av et lengre behandlingsforlgp. Grunnlaget for tiltakene er en
best mulig forstdelse for suicidalitetens funksjon, hos den unike pasienten og bestar av:

De ville ikke do, men orket ikke livet

Hjelp til pasienten med 3 handtere smertefulle fglelser

Hjelp til pasienten med & kommunisere sin fortvilelse pd annen mate enn gjennom selv-
mordsatferd

Hjelp til pasienten med & f& kontroll i eget liv, pd annen mate enn gjennom selvmordsatferd

A1
SIS
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Hva med innleggelse som tiltak?

Nar det gjelder pasienter med situasjonsbetinget suicidalitet, er det kun tilstrekkelig sikkerhet i den
akutte fasen (eller mangel pd det) som vil begrunne en innleggelse. Det syns ikke a veere slik at en
innleggelse teller negativt videre i behandling, nér sikkerhet har vaert et kriterium - og ikke minst,
ndr den har veert frivillig, som ett tiltak basert pa samarbeid/samvalg mellom pasient og behandler,
med det for gye at livet er det som gnskes og na velges.

Innleggelse for pasienter med langvarig/kronisk suicidalitet er et noe mer tveegget sverd. Det som
imidlertid er sikkert, er at dette er pasienter som ofte er 3 se pa legevakt og akuttmottak/somatisk
sykehus, samt pd medisinske avdelinger, herunder intensiv etter selvmordsforsgk. Det er for denne
gruppen en stor utfordring a sikre krisehjelp uten & respondere pa en skadelig mate. Til tross for at
faglitteraturens naermest gir entydige r&d om ikke innleggelse, sa er det jfr. Mehlum & Jensen* re-
ell fare for suicid, hvis ikke pasienten beskyttes tilstrekkelig, som ved innleggelse i sykehus. Ikke
sjelden sees symptomforverring etter noen dagers innleggelse, i form av psykosenaer dekompense-
ring eller gjennom involvering i negativt samspill mellom pasienter og personalet. Innleggelser kan
0gsa fare til gkning av selvmordtrusler, selvskading eller selvmordsatferd, som igjen kan fare til for-
lenget innleggelse, eller i motsatt fall, fgre til for tidlig utskrivelse eller andre negative reaksjoner fra
personalet. Det er liten eller ingen evidens for at innleggelser faktisk forebygger selvmord i denne
pasientgruppen jfr. Dawson & MacMillan*. Tvert imot, innleggelser kan ifalge dem, fare til «malign
regresjons», der pasienten gker sin selvskading, som respons pa et behandlingsmiljg som gker om-
sorgen ndr selvskading gker.

En pasient i denne gruppen, beskriver selv (etter et vellykket behandlingsforlgp) at alle innleggelser
over 48 timer ble opplevd som skadelige med tanke pé langsiktig bedring. Det synes & vaere enighet
om viktigheten av 3 legge til rette for et behandlingsmiljg preget av forutsigbarhet, lange linjer,
struktur og beskyttelse, i stgrre grad enn det ordinaer poliklinisk behandling kan tilby. Mange DPS
tar nd dette i starre grad pa alvor, og opprettelsen av DBT-team*, nettopp med tanke p& denne
malgruppen, ser ut til 3 veere én vei & ga. Forskning og erfaring tilsier at dette synes a gi gode be-
handlingsresultater, inklusiv en kraftig reduksjon av innleggelser.

AAT mgter ogsd noen pasienter som synes & vaere fast bestemte pa at de vil ta sitt liv, uansett,
men som «spiller» med, snakker oss etter munnen, later som de har kommet p& andre tanker. Ut-
trykker gnske om 3 leve, lager planer for framtida. Uttrykker takknemlighet for at de far hjelp, men
benytter «fgrste og beste» anledning til 3 ta sitt liv. Kompetanse, omsorg og sikkerhet bygget rundt
disse pasientene, har ikke gnsket effekt. Dette er et omrdde vi alle trenger d laere mer om.

4 Mehlum (2006)
4> Paris (2004)
4 DBT i Norge
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12.6 Dokumentasjon

Dokumentasjonen er den synlige, etterprgvbare delen av all selvmordsrisikovurdering. Mange an-
satte opplever dette som en slags eksamen, det er denne vi blir mdlt ut fra. Og det er pd mange
mater riktig og m& derfor legges arbeid i. Opplaering, trening, arbeid sammen med en «kritisk
venn», & synliggjere dokumentasjonen for kolleger via projektor, er noe som kan bidra til at dette
blir en naturlig del av arbeidet, hvor var kompetanse, erfaring og vurderingsevne, relatert til hver
og en av de unike pasientene vi er i kontakt med, kommer til uttrykk pa en utvetydig mate. En do-
kumentasjon vi kan sta for i all slags vaer og vind i ettertid, uansett hva som skjer med den aktuelle
pasient.

For selv om vi har som mal 3 forhindre selvmord, og gjer alt i var makt for & forhindre det, sd er det
ikke alltid vi lykkes. Noen tar sitt liv. Som nevnt innledningsvis i dette kapitlet, i drene 2015 og 2016
tok 58 sitt liv mens de var innlagt.

Det er viktig at:

e Dokumentasjonen er ngyaktig og presis. Vi m& dokumentere det vi har kartlagt og vurdert.
Na&r vi ikke har fullstendig oversikt over alt vi burde ha kartlagt, for eksempel fordi situasjo-
nen har vaert svaert uoversiktlig og kaotisk, pd grunn av rus eller andre omstendigheter, er
det like viktig & dokumentere det vi /kke har oversikt over, og begrunne det.

e Vére avveininger mellom risiko og behov for sikkerhet, bdde for pasient og pargrende (her-
under barn) ma komme fram, og de ma fglge logisk av kartleggingen. Konklusjonen/tilta-
kene vi bestemmer oss for skal vaere en naturlig falge av vare vurderinger og ikke komme
som en overraskelse for noen. Begrunnelsen ma derfor veere tydelig. Hvis konklusjonen byg-
ger pa usikre faktorer, for eksempel at pasienten oppleves a ha en tildekkende svarstil, ma
0gsa dette komme fram, som den usikkerhetsfaktoren den er.

e Nar vi ikke velger innleggelse, men konkluderer med at fortsatt hjemmebehandling er til-
strekkelig trygt, ma ogsa dette begrunnes. Og det ma tydeliggjgres hvordan denne lgs-
ningen er framkommet, som et samarbeid og samvalg mellom pasient, pargrende og oss
(herunder spesialistinvolvering).

e Samtykkekompetanse og farekriterier ma omtales og veere vurdert, knyttet til fortsatt bruk
av frivillighet i behandlingen

e Tiltak vi beslutter - samt dokumentasjon av denne, overfor pasienter med langvarig/kronisk
suicidalitet, er det alltid klokt & drgfte med kolleger og i regelmessige mgter med pasientens
pargrende og/eller annet nettverk. Disse vurderingene kan ogsd med fordel deles med fast-
lege fortlgpende, enten via elektroniske notater eller over telefon.

12.7 Etter selvmordet — nér det skjer

Oppsummert kan vi si, at det viktigste og kanskje vanskeligste vi gjar, er & sikre pasienter godt nok,
slik at de ikke tar sitt eget liv mens de er i kontakt med oss. Men selv om vi, med den beste kompe-
tanse og med det stgrste alvor, arbeider for & forhindre dette, s& skjer det allikevel noen ganger.

Etter slike hendelser star vi foran 3 viktige oppgaver:
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o Ivaretagelse av alle involverte
e Laering pé systemniva

e Personlig vekst og laering for de ansatte

Til tross for omfattende og planmessig innsats, vil vi altsd ikke klare a forhindre selvmord hos alle
pasienter vi kommer i kontakt med. Etter en slik alvorlig og trist hendelse, er det retningslinjer for
melding i Kvalitetssystemet (kan ha ulike betegnelser i ulike foretak) som ma fglges opp, men de vil
ikke bli gjennomgatt her. Disse forutsettes kjent.

Etter et selvmord sitter pargrende tilbake, i sorg og ofte med sveert mange spgrsmal. Noen av
spgrsmaélene handler ofte om de selv kunne gjort noe for & forhindre selvmordet. P& samme tid vil
det ogsa sitte igjen en behandler, ogsa preget av tapet og med mange av de samme ubesvarte
spgrsmalene.

Min erfaring er at det er ulike rutiner for god oppfalging av alle impliserte parter. God vilje og gode
intensjoner til tross, det blir noen ganger ungdige vansker i kjglvannet av et selvmord. Szerlig vil pa-
rgrende kunne sitte igjen med ubesvarte spgrsmal og en opplevelse av & «ha blitt glemt», noe som
med ujevne mellomrom ogsa kommer fram i mediene, via LPP, LEVE, Mental Helse og enkeltsta-
ende pdrgrende. At vi har mye 3 g& pa her, og at det er modent ndr det gjelder forbedring, vil jeg
tro de fleste kan slutte seg til.

Jeg vil derfor i det nedenstdende skissere en modell, inspirert av en god kollega fra London NHS
(National Health Service), som sd langt jeg er kjent med, ikke er hverken utprgvd eller implemen-
tert i Norge, men som vi i smaskala har begynt 3 pragve ut i min enhet, og som min kollega i London
har svaert god erfaring med.

Utgangspunktet for denne modellen, er en grunnleggende forstdelse og erkjennelse av at enhver
alvorlig hendelse alltid vil ha dyptgdende konsekvenser for pasienten og dennes naermeste, for be-
handleren, som hadde det faglig ansvaret, og for enheten/avdelingen, hvor hendelsen fant sted.

Arbeidet organiseres pa folgende mate:

En kvalifisert og erfaren medarbeider har ansvar for oppfalging av alle alvorlige hendelser, avgren-
set til mord og selvmord. Denne har selv utviklet sin méte 3 utfore arbeidet pa, basert bade pa for-
melle krav til oppfalging, samt egne erfaringer knyttet til hvor manglene 18. Den formelle, lov — ret-
ningslinje — og prosedyrebestemte delen av arbeidet beskrives ikke her.
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Arbeidet utover det formelle, etter et selvmord, legges opp slik:

1. Kvalitetsmedarbeideren (senere forkortet KM) tar umiddelbart initiativ til en samtale med be-
handler for pasienten, som hadde tatt selvmord, forst ps jobb, siden med oppfolging
hjemme hos denne. Hiemmebespket inkluderer samtale med eventuell ektefelle og barn,
hvis de er store nok. Taushetsplikten blir delvis opphevet, det vil si at det blir gitt 3pning for,
og anbefalt 8 snakke om hendelsen, i anonymisert utgave. KM bistar familien i flere om-
ganger, med hjemmebesok og samtaler, bdde med oppmerksomhet knyttet til det som har
skjedd, hvordan det periodisk kan pavirke den aktuelle behandler og dermed implisitt resten
av familien, og ikke minst med oppmerksomhet knyttet til framtidig yrkesutovelse.

2. Samme dag oppsoker KM péararende til pasienten, etter forst & ha gjort en avtale over tele-
fon om dette, og sikret seg at hjemmebespket er onsket. (Hans erfaring var at det aldri var
uonsket). Ved hjemmebespket er KM godt forberedt gjennom & ha hatt samtale med aktuell
behandler, samt lest seg opp i journal. Hiemmebesgkene blir gjentatt flere ganger - og KM
sarger samtidig for at kontakt mellom pdrarende og aktuell behandler blir etablert og gjen-
nomfort slik prorende onsker det, Den/de pararende fér den hjelp og stotte det er behov
for, og over s& lang periode som er ngdvendig.

3. Parallelt er det samtaler pd enheten hvor pasienten har veert tilknyttet. Samtaler som badde
har som hensikt 3 bearbeide/kanskje forstd og ikke minst 3 leere. Viktig overskrift her er
dessuten lederstotte. KM deltar i samtalene, s& lenge det blir ansett som nodvendig, nyttig
og riktig.

P4 bakgrunn av dette arbeidet, blir det utarbeidet ulike rapporter, blant annet en rapport til Kvali-
tetsutvalget - samt en oppsummerings - og leeringsrapport til bruk pd enhetsniva.

Erfaringer med denne modellen.

Pasientens pargrende far omsorgsfull og kvalifisert hjelp til & bearbeide og kanskje forstd hendel-
sen. Det ligger ikke i dette begrepet «3 forsta» at det presenteres en illusjon om at pargrende skal
fa svar pa hvorfor pasienten tok sitt liv. Forstaelse her handler mer om blant annet innsyn og for-
stdelse i hva pasienten slet med og hvordan det arbeides i et behandlingsforlgp.

Behandler far stgtte, hjelp og omsorg slik at hendelsen ikke setter seg fast eller blir til en taus mur i
familien (jfr. Per Isdals arbeide om forebygging av kronisk emosjonell slitasje)*’. Avdelingen/enhe-
ten tar et felles ansvar for bade laering og omsorg og blir forhdpentligvis, kollektivt klokere.

Behandlere som har blitt fulgt opp slik, uttrykte pa sveert mange vis, at dette hadde veert av avgjz-
rende betydning for dem. Behandleres ektefeller og annen familie uttrykte det samme, og ga videre
uttrykk for at de hadde fatt en helt annen forstaelse for ektefelles arbeid. Pargrende til pasient ut-
trykte pd samme mate stor grad av ro og forngydhet, til tross for at de hadde mistet en naer og
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kjaer. De ga uttrykk for at de hadde laert noe nytt om pasienten, om behandlingsapparatets dilem-
maer og om seg selv.

Denne modellen har jeg sa vidt og forsiktig prgvd ut ved Ambulant Akuttenhet/DPS Elverum-Hamar
0g sd langt med et sveert godt resultat. Ikke minst ga pargrende uttrykk for en opplevelse av sveert
god, omsorgsfull og kjeerlig oppfalging, og som en fglge av dette, var overbevist om at deres parg-
rende, til tross for selvmordet, hadde fatt den aller beste behandling.

I en liten organisasjon vil det ikke vaere naturlig & ha en egen gremerket person til dette arbeidet.
Modellen ma derfor tilpasses slik at den passer de forholdene vi arbeider under. Heldigvis er det
0gsé sveert sjelden a oppleve selvmord blant pasienter i ambulant akuttbehandling, s& det & f& erfa-
ring med en slik tilpasset modell, vil naturlig nok ta noe tid. Men det kjennes riktig & ha startet.
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Hvis du vil

Har du varme
nok?

Du har.
Sgvnen, tankene
er gitt deg gratis.
Men varmen i deg

ma du gi

og gi igjen.

Ogsé du

kan si et ord om glede.

Du har en hand,
varm,
hvis du vil.

Rolf Jacobsen
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13. Vold

... ung jente, 19 &r. Flyttet til byen for et halvt dr siden, pd grunn av en kjaereste som bor her. Hun har en langvarig histo-
rie med selvskading, spiseforstyrrelse og na etterhvert rus. Bdde amfetamin, kokain og ulike b-preparater. Nylig veert gra-
vid, men tok abort, noe kjzeresten ikke stottet. Kjzeresten reagerte med vold, da han fikk greie p4 aborten. Forholdet tok
slutt, og pasienten ble bostedslos. Bor i campinghytte som nadbolig, tiltagende rusmisbruk, og etterhvert stjeling i butik-
ker, som har fort til at ogsé politiet né har henne i sitt sokelys. Henvendelse fra NAV.

En pasient som enten impulsivt eller planlagt, uttrykker sin misngye og frustrasjon gjennom utage-
ring og vold, er i stor grad til skade b&de for seg selv og andre. Oppmerksomheten vold vil bli gitt
her, er ikke hvordan den kan behandles pa en god méte, men hvordan sikre at ogsa disse pasien-
tene far den akutthjelp de har behov for. Det enkleste kan veere ikke 3 forholde seg til disse pasien-
tene, fordi de skaper utrygghet rundt seg, og det kan oppleves som ubehagelig & vaere gjest i deres
hjem. Imidlertid er ogsd dette hjelpetrengende pasienter, som kan ha en szerdeles upraktisk mate
3 uttrykke sitt hjelpebehov pd, noe som kan fgre til at vi i starre grad enn vanlig, ma forsgke & for-
std, «oversette» og forhandle, for 8 komme i posisjon. Dette samtidig som var egen sikkerhet er
prioritet nummer 1 og at utgangspunktet selvsagt er null-toleranse for trusler og vold.

En fullstendig voldsrisikokartlegging er en svaert omfattende prosess. Den vil kun unntaksvis veere
mulig 3 foreta i forbindelse med akuttpsykiatrisk behandling. Det er derfor viktig @ utforske voldsri-
siko pa en enklere mate, men som allikevel kan gi oss en viss oversikt, og ikke minst tematisere
problemomradet, bdde sammen med pasient og behandlerne seg imellom.

Nar det gjelder pasienter med kjent voldsproblematikk, er det nyttig og viktig & lese seg opp pa for-
hé&nd, gjennom & sette seg inn i journal fra tidligere kontakter. S3 vidt vi er informert om, finnes
ingen nasjonale retningslinjer for markering av voldsrisiko i journal. I DIPS (vart pasientadministra-
tive system) finnes et felt som heter «kritisk informasjon», og i vart AAT, har vi valgt & sette inn in-
formasjon om alvorlig voldsrisiko der. Det vil finnes lignende felt i andre journalsystemer. Dette
béde fordi all hjelp bar vaere realistisk fundert for @ ha noen nytte, og for at hdndtering av sikkerhe-
ten for de ansatte skal vaere den beste. Imidlertid kan ogsa fare for voldsutgvelse vaere knyttet til
spesielle situasjoner, til rus med mer, sa det er vesentlig at ikke «merkelappen» farlig, blir heng-
ende fast pd pasienten, hvis problematikken ikke lenger er aktuell, men at dette er tydelig doku-
mentert i journal under avsnittet Vold.

Der vold har veert tema tidligere og er kjent, vil det vaere klokt & snakke med pasienten om dette,
for avtale om samtale gjgres. Innholdet i denne samtalen vil sannsynligvis vaere medbestemmende
med tanke pa hvor vi skal mgtes, og hvilken sikkerhet som ma vaere pé plass. Mange pasienter er
relativt dpne nar det gjelder & beskrive egne toleransegrenser og kan si at nar det eller det skjer, sd
«klikker» de, eller de kan si at da bare gdr de eller noe annet som gir oss en pekepinn ndr det gjel-
der impulskontroll.
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Risikofaktorer*® for vold er:

o Tidligere historie med voldsbruk, trusler eller annen antisosial atferd og/eller planlegger/fan-
taserer om vold

e Tidligere historie med seksuell trakassering

e Rusproblemer

e Psykose/paranoia

e Manglende empati

e Tilgang til/eier av vapen

e Darlig evne til & hdndtere egne falelser, spesielt frustrasjoner

e Benektning eller minimalisering av tidligere voldsutgvelse

Det er lett & tenke seg at vold alltid kommer som en fglge av sinne/raseri knyttet til manglende im-
pulskontroll. Imidlertid er Per Isdal* tydelig pd at sd ikke er tilfelle, vold ogsad kan springe ut av fgl-
gende:

e Vold som makt

e Vold som avmakt
e Oppdragervold

e Darlig kvinnesyn
e Generell slemhet
e Nytelse (sadisme)

Isdal deler ogsa voldsutgver opp i 2 hovedgrupper - pitbull og kobra, hvorav pitbullen omhandler
ca. 80 %, og kobraen ca. 20 %. Med pitbull menes de impulsive, som «klikker» i situasjoner de ikke
mestrer eller kontrollerer. De uttrykker ofte anger og kan i blant si noe om hvilke situasjoner de ta-
ler darlig, uten & utagere. Kobraen derimot, planlegger volden, og det er ikke pd samme mate mu-
lig @ gjgre avtaler om struktur som kan minske faren for vold, i en akuttfase.

Selv om ikke AAT skal behandle pasienter med voldsatferd, ma vi forholde til pasienter med denne
problematikken, og det er derfor nyttig & forstd noe av dynamikken. Denne forstdelsen kan hjelpe
oss til & se hvilke tiltak som kan vaere nyttige overfor aktuell pasient, men ikke minst hva som er
ngdvendig for partner og eventuelle barn, nar det gjelder helsebringende tiltak, og om de kan bli
boende sammen med pasienten i aktuell situasjon.

Men anbefalingen fra Isdal er at vi skal snakke om volden, som beskrevet innledningsvis, da det vil
bidra til & koble inn de delene av hjernen som handler om kontroll, noe som er vesentlig for at pasi-
enten skal f& adekvat og realistisk hjelp, i den akutte situasjonen pasienten er i.

48 NKVTS
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De ansatte:

Sikkerhet for de ansatte er helt sentralt. At pasienten ogsa er informert om at vi tar sikkerheten pa
alvor, ved & snakke om volden og ta stilling til hvor samtalen da tryggest kan gjennomfgres, viser at
vi tar alle pasientens problemer pd alvor og at vi gnsker & hjelpe i omgivelser som er trygge for alle
parter.

Né&r det gjelder pasienter med kjent, alvorlig voldsproblematikk vil hjemmebesgk vanligvis ikke veere
aktuelt i farste kontakt. Samtaler inne pa institusjonen vil da vaere 3 foretrekke. Der det finnes
andre medarbeidere/kolleger, og der det finnes alarm. Kunnskap om bade pasients og behandleres
plassering i rommet, Igse gjenstander av en viss tyngde som ikke bgr ligge framme med mer, bgr
veaere handtert slik mal for TKH/Terapeutisk konflikthdndtering anbefaler°.

Hvis/ndr vi velger hjemmebesgk er det lurt & tenke over hvordan bilen er plassert, med tanke pd
rask retrett hvis det behovet skulle oppstd. Videre om sko tas av, eventuelt bruke plastbeskyttere
utenpd sko. De team som er oppkoblet til Ngdnett har jo der ogsd direkte tilgang til alarmknapp,
som kan fungere som en sikkerhet.

Avtaler om alternativ atferd, for ikke & utagere i samtalen, kan ogsa forsgkes avtalt i begynnelsen
av samtalen. Det kan for eksempel handle om at pasienten kan be om en pause, ga ut en tur eller
avslutte samtalen for denne gang, og eventuelt komme tilbake ved en senere anledning eller andre
tiltak for at pasienten kan klare @ opprettholde egenkontroll, som bgr understgttes, forsterkes og
heies pd i en akutt situasjon.

Sikkerheten for pdrgrende ma aldri undervurderes. Vi, som behandlere, har et eget ansvar for &
vurdere den, lang ut over det pasienten og dennes pargrende gir uttrykk for. Pasienter med «pit-
bull-sinne» kan vaere mulig @ f& med pa avtaler om at det kan vaere best at kone/barn bor et annet
sted noen dager, hvis det er slik at sinne er et av den akutte krisens mange ansikter og uttrykk.

Hjelp til sinnemestringvil vanligvis vaere en prioritert behandlingsoppgave, som bgr igangsettes
raskt etter den akutte situasjonen har roet seg. A f3 koblet inn kommunale hjelpere, som ser fami-
lien over tid og kan gripe inn med sikkerhetstiltak, vil ogsd vaere aktuelt i en del tilfeller. Barneper-
spektivet, herunder barns behov og rettigheter, er omtalt i eget kapittel (14).

0 Nag (2018)
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14. Barneperspektivet

... ung kvinne, 24 &r. Bor med ny samboer og til sammen har de 5 barn, hvorav et felles, som er 7 mnd. gammel, De
andre barna er henholdsvis 2, 4, 4 og 5 dr gamle. Nyinnflyttet i byen, tynt nettverk fra for, har sd langt ikke f8tt etablert
noe pé dette nye stedet, Barna er ikke i barnehage, den eldste skal begynne pé skole i lapet av innevaerende &r. Samboer
har arbeid, pasienten er hjemmearbeidende. Hun har «alltid» folt seg engstelig, nd har dette pkt. Noe selvskading, i perio-
der. Dette har tatt seg opp. Sover nesten ikke, spiser lite, orker ingen ting og sitter for det meste passiv i leiligheten,
mens barna «klarer seg selv». Samboer hadde hart om oss via kollega, og det var han som henvendte seg.

Retningslinjene>* som ligger til grunn for hvordan barn som pérgrende skal ivaretas, gjelder naturlig
nok ogsa for ambulant akuttbehandling. Det finnes skjemaer i journal som skal fylles ut, og anvis-
ning om hvordan pargrende skal involveres, herunder barn.

Imidlertid er det noen forhold som gjgr at dette omradet ma h&ndteres noe annerledes enn ndr en
forelder er innlagt p& degnpost. Det 3 behandle pasienter hjemme, betyr ogsa at pargrende, herun-
der barna, blir en del av behandlingen. Det er vel kjent gjennom badde faglitteratur og praktisk erfa-
ring, at en forelders atferd, ndr denne strever med psykiske problemer, kan oppfattes som sveert
uforstdelig for barnet. Gjennom sin anstrengelse for & forstd og skape mening, er det ikke uvanlig
at barnet tenker at de er skyld i den voksnes atferd og problemer. Det blir derfor av stor viktighet,
at vi hjelper foreldrene med & snakke med barna. Slik kan det som skjer hjemme gis mening og av-
hjelpe at barnet tar pa seg ansvar. Jeg vil understreke betydningen av at vdre samtaler med barna,
primaert skal vaere en stgtte for foreldrene, ndr de i for liten grad har klart 3 ivareta denne foreldre-
oppgaven. Barnet skal, sammen med foreldre og behandlere, kunne kjenne trygghet for at egne ut-
sagn, undringer og sparsmal er velkomne og legitime. Dette er et arbeid som kan ta tid. Men en tid
det er vel verdt & bruke, og som béde kan forebygge framtidige stigma, hemmeligheter og misfor-
stdelser knyttet til foreldrenes psykiske problemer og helseproblemer hos barnet.

Videre vil en slik samtale, ogsa kunne gi dpning for en konstruktiv gjennomgang av aktuelle hjelpe-
tiltak. Ofte kan andre familiemedlemmer trd til i en periode, men finnes ikke disse innen rekkevidde,
vil ogsd naboer og venner kunne spille en vesentlig rolle. Det kan handle om hvor barnet befinner
seg et par timer etter skoletid, det kan handle om samvaer med andre voksne i aktivitet/stgtte til
aktivitet, leksehjelp og annet. Og det kan handle om at barnet en gang i uka, kan sette seg til et
middagsbord, hos noen andre, med god samvittighet, et middagsbord som ikke er preget av en for-
eldres problemer. Naerstdende til blant annet deprimerte pasienter, har det ofte slik at de ikke tilla-
ter seg selv & vaere glade®2. A ta vare pd barns behov, handler nettopp om § bidra med 8 tilrette-
legge deres liv, slik at de ikke lever i den deprimertes «vindskygge», men derimot har godt innhold
og opplever gleder pd egen hand, uten 3 fale skyld. Det er ogsa viktig at de gir seg selv lov til &
dele sine gleder med foreldrene pa en naturlig og ikke-sensurerende mate.

51 p3rgrendesenteret
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Foreldre som strever med egne liv, har ofte skyldfalelse fordi de ikke klarer 3 fglge opp egne barn,
slik de kunne gnske seg. Samtidig er dette et skambelagt omrdde for mange, og redselen for at
barnevernet skal overta omsorgen sitter ogsd langt framme. A kunne snakke om, og p& konkret
mate bidra til 3 nyansere synet pa offentlige hjelpeinstanser vil vaere viktig for mange. Et godt sam-
arbeid med barnehage/skole/SFO/AKS, arranggrer av fritidsaktiviteter eller lignende, vil ogsa i perio-
der, hvor en forelder strever psykisk, vaere vesentlig. Det vil kunne ha betydning med tanke pa fo-
rebygging av misforstdelser og mulige konflikter, og det vil kunne bidra til at barnet opplever & ha
flere trygge arenaer & kunne leve livet sitt pd. Dette i skarp motsetning til det vi ofte ser, nar ikke
dette har veert viet konkret oppmerksomhet - nemlig isolasjon, tilbaketrekning, skam og en hel fa-
milie, som lever «deprimert».

I noen tilfeller vil det veere viktig og riktig & bringe inn assistanse fra barnevernet. & gjore dette i
tett samarbeid med familien selv, er etter min vurdering en forutsetning for at denne hjelpen skal
veere vellykket og bidra til en families egenmestring. Det forutsetter igjen at AAT har tett og godt
samarbeid, ogsd med det lokale barnevern og dermed samhandler ut fra tillit.

I noen, ytterst sjeldne tilfeller, vil AAT ikke klare 8 komme i posisjon til 3 yte adekvat hjelp for fami-
lien, herunder barna. Vi har da et klart ansvar vis a vis barna. De mé ikke bli stdende igjen som ta-
pere. Vi har da en meldeplikt>3, basert pa klare kriterier. Denne meldeplikten bgr vi iverksette slik at
familien er informert om at vi gjgr det, og hvorfor. Det finnes selvsagt en risiko for at familien ikke
lenger vil ha kontakt med oss eller andre deler av hjelpeapparatet, ndr bekymringsmelding til barne-
vernet sendes, men min erfaring er den motsatte. Ogsa her er det samtalen, som tydeliggjgr vart
engasjement og @nske om 4 ville vel, som ma vaere troverdig og genuint og som vil legitimere de
beslutningene vi til syvende og sist tar.

Behovet for innleggelse av pasient, er vanligvis begrunnet i pasients funksjonsfall, sikkerhet, lidel-
sestrykk og behov for behandling og omsorg 24/7. I noen tilfeller vil det allikevel veere riktig 8 legge
inn ut fra de pargrendes behov. Det kan vaere ektefelle, foreldre og andre som er totalt utslitt av &
«passe pad» pasienten, eller det kan veere barn, som uansett hjelpetiltak dpenbart lider voldsomt av
a se sin forelder i en sveert vanskelig situasjon. Familien trenger rett og slett & f& en pust i bakken,
stgtte i egen situasjon som pargrende, og det vil vaere bade uetisk og faglig uforsvarlig & behandle
en pasient hjemme, under slike forutsetninger. For at innleggelse skal veere vellykket nér begrun-
nelsen er noe annet enn pasientens helse, er det min erfaring at det viktig 8 samarbeide med dggn-
posten, slik at kriterier for utskrivelse like mye handler om de pargrendes situasjon.
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15. Fgrerkortvurderinger

... mann 52 &r, lang og variert yrkeskarriere. Gift, 3 barn, bor i eget hus, okende problemer med okonomien, hovedsakelig
begrunnet i stort alkoholforbruk. Militzer bakgrunn, med flere utenlandsopphold bak seg, blant annet i Afghanistan. Er nd i
fast stilling, fortsatt i Forsvaret, men ingen oppdrag i krigssoner lenger. Har gjennom &rene etablert et stort alkoholfor-
bruk, som etterhvert har utviklet seg til misbruk. Foler seg stadig mer elendig, og onsker ikke & leve p& denne méten
lenger. Selvmordstanker og vage planer. Fastlegen henviser.

R kunne kjgre bil, er for langt de fleste, sett pd som en «menneskerett». At denne retten ikke bare
er knyttet til om en har fgrerkort, men ogsa blir vurdert opp mot ulike helsekrav presisert i Fgrer-
kortveileder>, spesifisert under «Helsekrav til Fgrerkort» oppleves av sveert mange som urettferdig.
Ingen synes a veere uenig i forbudet mot & kjagre under alkoholpdvirkning, men mange er ikke klar
over de ulike medisiners virkning, og som til forveksling kan ligne kjgring etter inntak av alkohol.
Sveert mange pasienter vi mgter kan si at de «kjenner det pa seg» ndr de ikke er form til 3 kjgre.
Men denne magefglelsen er av liten realverdi, sammenlignet med mer objektiv kunnskap. A snakke
om dette krever altsd presis kunnskap om forskriften og dens innhold, i tillegg til god pedagogisk
kompetanse.

Fagrerkortveilederen forutsettes kjent og vil derfor ikke bli referert her. Denne forskriften har en
egen veileder, som pd konkret vis tydeliggjgr ndr retten til 3 kjgre bil frafaller, relatert til b&dde so-
matiske og psykiske lidelser, samt bruk/misbruk av béde legale og illegale legemidler og rusmidler.
Veilederen er tydelig pa hvilke kriterier som skal ligge til grunn for & kunne kjgre bil, og hvilke syk-
dommer som ikke gir mulighet for & kunne kjgre bil.

Imidlertid er ogsa mange pasienter i en avgrenset akutt psykisk krise mindre i stand til & oppfatte

raskt hva som skjer og ta raske og riktige beslutninger i et travelt trafikkbilde, noe som er ngdven-
dig ndr en skal kjgre bil. Nedenfor er en kortfattet oppsummering fra Psykologtidsskriftet, som be-
skriver greit bdde midlertidig kjgreforbud og bruk av ngdrett:

Dersom tilstanden antas & vare mindre enn seks méaneder:

«Hovedregelen er da at det gis muntlig melding bare til pasienten, og at dette noteres i journal. I
praksis anbefales det & gi en huskelapp til pasienten. Det bar dokumenteres i journal hvilke helse-
messige forhold som gjor pasienten uskikket til 4 kjore bil, og det er onskelig at det angis hvilke
endringer som er ngdvendig for at det midlertidige kjoreforbudet kan oppheves, for eksempel stabi-
lisering av manisk tilstand, karenstid eller ny nevropsykologisk farerkortvurdering.

Gjennom en slik advarsel vil pasienten vaere juridisk forpliktet til ikke 3 kjore. Ved tvil om etterle-
velse kan det oppsts en naodrettssituasjon.

54 Helsedirektoratet (2018b)
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Nadrettssituasjoner:

Psykologen har ansvar for & informere pasienten om plikten til & avsta fra 3 kjore bil, og mé ogsa
vurdere om pasienten er i stand til 8 oppfatte og etterleve advarselen, noe som kan veere vanskelig
for pasienter med manglende sykdomsinnsikt eller sviktende hukommelse.

Helsepersonell har pd generelt grunnlag adgang til 8 melde fra til for eksempel politiet «ndr tungt-
veiende private eller offentlige hensyn gjor det rettmessig». Helsepersonell har dessuten plikt til om
nadvendig & varsle politiet for 8 avverge alvorlig skade ps person. Bestemmelsene retter seg i all
hovedsak mot typiske nadssituasjoner, hvor tidsfaktoren er viktig.

I tilfeller hvor psykologen ikke tror pasienten vil folge anvisningen, ma en vurdere 4 melde bekym-
ring direkte til politiet. Dette kan gjelde pasienter med akutt psykose, tydelig ruspavirkning eller ved
uttrykk for umiddelbare og troverdige selvmordsplaner i trafikken. Meldingen bor gjores telefonisk i
tillegg til skriftlig. Psykologen bar informere pasienten om at politiet blir varslet hvis for eksempel
pasienten setter seg bak rattet for & kjore.

Dette m4 journalfores. Skriftlig melding skal samtidig sendes Fylkesmannen, fortrinnsvis med kopi
til politi»*.

Kriteriene for ikke @ kunne kjgre pa sikt, behgver altsd ikke & veere tilstede. Men kjgring i akuttfasen
vil i mange tilfeller vaere uklokt, farlig og ulovlig. Min anbefaling er at dokumentasjon av ileggelse
av midlertidig kjereforbud bade sendes til fastlege, skrives ut og gis til pasienten. Midlertidig kjgre-
forbud er allikevel avhengig av tillit mellom behandler/AAT og pasient. For langt de fleste vil en slik
midlertidighet knyttet til fravaer av lovlig kjering, veere mulig & forstd og akseptere. Selv om det
skaper praktiske utfordringer, vil ofte disse vaere mulig 3 lgse. Ved 3 ilegge midlertidig kjgreforbud,
vil ogsd AAT kunne bdde kartlegge de reelle praktiske utfordringene, samt bidra til 3 finne lgs-
ninger. Det kan veere alt fra @ motivere pasienten til & sitte pd med naboen, til for eksempel & stotte
pasienten med a ta kontakt med arbeidsgiver for a fa &pning for at pasienten kan komme 15 min
senere pa jobb pa grunn av bussavganger, som da kan passe. Hvis vi ikke bidrar til & finne prak-
tiske Igsninger ndr bilen ma std, er det stgrre fare for at kjgreforbudet blir neglisjert, selv om det er
ulovlig og med de konsekvenser det kan ha bade for pasienten selv, og andre. Og som Fgrerkortvei-
lederen er tydelig p3, hvis ikke kjgreforbudet aksepteres og holdes, har behandler plikt til & melde
fra til Fylkesmannen. Sett i det perspektiv, er det min erfaring at et midlertidig kjgreforbud er et
godt virkemiddel ndr det gjelder trygghet for bade pasient og det totale trafikkmiljg og et virkemid-
del de fleste pasienter forholder seg lojalt til.

55 Myklebust, Follesg & Strobel (2008)
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16. Vépen

... mann 68 &r, tidligere leerer i ungdomsskolen. Skilt, 2 barn og 4 barnebarn han har grei kontakt med. Pensjonist et
droyt 8r, etter det tiltagende tiltakslos og etterhvert deprimert. Opplever & ikke ha noe innhold i livet sitt. Okende grad av
glemsomhet, og blir hos fastlege sendt videre for vurdering om det er mulig demensutvikling. Dette tar pasienten svaert
tungt, og snakker da umiddelbart om at livet ikke lenger er verd & leve. Fastlegen henviser.

Norge ligger sveert hgyt pa statistikken over tilgang pé registrerte vdpen. Det er lange jakt - og fri-
luftstradisjoner dypt forankret i det norske folk, herunder tilgang pa vapen og 1/1-2014 var det re-
gistrert 1 581 848 lovlige vdpen. Denne store tilgangen til vdpen er vanligvis uproblematisk, tvert
imot den betyr noe positivt for mange med tanke pa hobby, friluftsliv, samvaer med andre med mer.
Men denne tilgangen kan ogsa bli sveert problematisk hvis gnsket om & ta sitt eget liv, eller andres,
blir en framtredende tanke eller plan i pasientens liv. A vurdere v8pentilgang er derfor endel av den
innledende informasjonsinnhentingen, for sa & vurdere om fortsatt a8 ha tilgang er trygt, pa alle ma-
ter.

Vdpenloven*® § 31 og gir politiet adgang til & tilbakekalle vépentillatelse ndr innehaver ikke lenger
oppfyller krav til vandel og edruskap og eller som av andre grunner er uskikket. Med uskikket me-
nes helsemessige forhold, tilknytning til kriminelle miljg eller andre forhold som pavirker evnen til 3
bruke, eller tilliten til at vedkommende vil bruke gjenstanden i samsvar med vilkar eller forutset-
ninger for Igyvet, er borte. Politiet er derfor en viktig samarbeidspartner, ndr det er behov for &
sikre at pasienten ikke skal ha tilgang til vdpen, hvis vi ikke finner gode Igsninger pd andre mater.

Vanligvis vil ikke innehav av vapen utgjere noen stor risiko for selvmord i en akutt psykisk krise.
Men det md vurderes sammen med pasient og pargrende. Kravene til innldsing av vdpen i vdpen-
skap gir muligheter for & lage hindringer i hjemmet ved at for eksempel en pdrgrende, en jaktkame-
rat eller annen oppbevarer ngkkelen til vdpenskapet. Ogsa her gjelder det 3 komme i en god dialog
med pasienten, finne Igsninger, som pasienten ikke opplever som umyndiggjaring eller overgrep,
men som ogsa pargrende og vi som fagfolk opplever som sikre nok. Dialogen ma allikevel synlig-
gjore framtidshdp, som kan inneholde deltagelse ogsa i arets jaktsesong. Min erfaring er at pasien-
ter, som har tanker om selvmord og som har tilgang pa vépen, pd ingen mate setter seg imot god
sikring av disse vdpnene. Tvert imot, pasienter viser ofte takknemlighet, begrunnet i at de opplever
seg tatt pd alvor. Hvis vi er i tvil, vil mitt rdd veere a drgfte situasjonen med politiet, og selvsagt
vaere dpen overfor pasient og pargrende, om at vi gjgr nettopp det.

% V&penloven (1961)
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Sometimes you have to play a long time to play like yourself

Miles Davis
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17. A mgte pasienten der den er

... kvinne, 33 8r, fadte sitt forste barn for 3 mnd, siden. Har siden foilt seg sliten, tiltakslos og sveert engstelig. Saerlig er
engstelsen tydelig relatert til det & vaere mor. Opplever at alt hun gjor overfor babyen er for lite og for sent, og tenker at
all barnegrét er bevis pé at hun ikke strekker til. Engstelsen og tristheten har né tatt helt overhdnd, og hun er langt p& vei
utslitt av bekymring og manglende evne til 8 tillate seg hvile. Henvist fra helsestasjonen.

R arbeide ambulant - hjemme hos pasienten og eller annet egnet sted, som primaert ikke er pa et
behandlerkontor, gir muligheter, som ikke er tilstede i sengepost eller poliklinikk.

En stor andel av alle henvendelser til Akuttpsykiatrien handler om at «noe» i pasientens omgivelser
har gétt i stykker og/eller pdvirker pasienten pa en slik mate at pasientens lidelsestrykk farer til at
han/hun opplever seg sterkt hjelpetrengende - her og nd. Utgangspunktet for d hjelpe, vil alltid
veere, & forsta hvilken kontekst problemene har oppstatt. Hvilke faktorer som er utlgsende og hvilke
som er vedlikeholdende knyttet til aktuell problemstilling vil veere vesentlige bade i et forstdelses-
perspektiv, men ogsad ndr det gjelder 8 se hva som kan hjelpe, i alle fall pd kort sikt, altsd i den
akutte fasen.

I motsetning til den historien vi far kjennskap til, enten det er i sengepost eller pa et kontor, vil pa-
sientens fortelling vaere omgitt av dennes dagligliv, og vi vil raskt og ofte uten & spgrre, danne oss
en begynnende oversikt over hva pasienten strever mest med. Vi kan for eksempel mgte en delvis
senge-/sofaliggende pasient, under et pledd, med kald kaffe i en kopp og et overfylt askebeger
foran seg. At de daglige rutinene med tanke pa personlig hygiene, inntak av mat, for ikke & si la-
ging av mat, god balanse mellom aktivitet og hvile og kanskje noen turer i frisk Iuft er satt pa vent,
blir tydelig. Det blir derfor, i en slik setting, helt naturlig 3 starte samtalen om nettopp dette. Vi vil
bdde undersgke omfang og lengde nar det gjelder manglende egenomsorg, bakgrunn for denne og
konsekvenser, slik bdde pasienten og dennes pargrende opplever det. Og ikke minst bruke denne
felleskunnskapen til planlegging av realistiske tiltak, basert p& pasienten egne gnsker og mal. Ogsa
pargrendes behov er det mulig d inkludere pa en god mate, ndr mgtestedet er hjemmet. Brukerin-
volvering og samvalg blir ikke i slike samtaler en konstruksjon, de er reelle, fra fgrste minutt. Og at
dette er reelt, er en ngdvendig forutsetning for at vi sammen skal fa til noe som har verdi.

Na&r vi innledningsvis snakker med pasienten om det denne har henvendt seg for, kombinert med
det vi ser, pa en dpen, interessert, undersgkende og ikke-dsmmende mate, gjar vi det noe enklere
for pasienten & vaere aktivt med pd denne samtalen. Pasienten vil fole seg sett, respektert og kan
ha tillit til at vi vil han/henne vel, basert pa en aerlig samhandling, mellom likeverdige parter.

Skam er, som kjent, ofte en overveldende fglelse, som ofte opptrer parallelt med psykisk sykdom
og/eller som en del av denne. A slippe & «lage» historier for & kamuflere skammen, vil for mange
pasienter veere en lettelse, selv om det ikke er enkelt. For behandlere vil det ogsé vaere ukomplisert
3 vise konkret omsorg for pasienten, der vi med egne gyne ser at det ogsa er behov for praktisk

64



hjelp. For eksempel bare & gi pasienten et glass vann, kan tydeliggjgre vart stisted. A oppleve kon-
kret, praktisk omsorg i en periode av livet, hvor mye oppleves uoversiktlig og kaotisk, kjennes godt
for de fleste. Det kan bidra til at pasient og pargrende tgr a stole pd hjelperen.

En god start pd en god behandlingsrelasjon kan nettopp veere & bli enige om hvordan praktisk hjelp
kan anrettes, herunder hvem som best kan bistd. AAT vil ofte, innledningsvis, fa rollen som hjelp-
koordinator. Det er en viktig rolle, ndr vi vet at pasientens milje og omgivelser er av stor betydning
for bedring i en akutt fase. Hiemmebehandling handler mye om at vi bidrar til at hjemmet blir en
arena for vekst og mestring. A starte praktisk vil vaere sveert vanskelig uten et godt samarbeid med
pasient og eventuelt pdrgrende. Gjennom denne innfallsvinkelen, blir ogsa pasienten raskt kjent
med andre deler av hjelpeapparatet, som kan vaere viktige hjelpere ogsé etter akuttfasen er over.

Eksempler p& praktiske problemstillinger som vi ofte mgter hjemme hos pasienter:

e Pasienten har ingen kontakt med sin fastlege, har ikke vaert der pa flere ar

e Pasienten har uteblitt fra avtaler pa NAV

e Pasienten har uteblitt fra arbeid, uten sykmelding

e Pasienten har ikke hentet forskrevne medisiner pd apotek, og dermed unnlatt & ta dem slik
det var avtalt

e Pasienten har ikke veert utenfor dgren pa dager eller uker

e Pasienten har ikke hentet posten sin p& dagevis

e Pasienten har ikke handlet mat, hverken til seg selv eller dyr pa lenge

e Pasienten har ikke dusjet/skiftet kleer pd lenge

e Pasienten har ikke lenger penger & leve for

Alle disse problemstillingene krever, i tillegg til bade personlig og faglig forstdelse og aksept, en
praktisk tilnaerming, hvor det er naturlig § samarbeide som likeverdige parter. A overse proble-
mene, eventuelt overlate til pasienten & Igse dem selv, i en akutt fase, for & «ga rett pd de psykiske
problemene» vil, etter min erfaring, bare bidra til at vi bygger hus pa leirfgtter. Det vil bli et be-
handlingsbyggverk som raser sammen, fordi det mangler fundament. AAT’s oppgave blir derfor &
bidra praktisk p& de omrader som er ngdvendige, for at pasienten skal ha forutsetninger for &
komme seg videre. Det kan veere alt fra & gjenopprette kontakt med NAV/fastlege, avtale tid og
kjore pasienten til time, til & sgrge for at pasienten far mat, bade i seg og i kjgleskapet. Videre kan
det handle om & fa kontakt med kommunal hjemmetjeneste for bistand til  fa boligen «pa beina»
igjen. A starte med en aktiv, praktisk tilnaerming, ser ofte ut til ogs& & «vekke» pasienten, slik at
denne ogs8 gnsker & bidra og s& godt han/hun kan delta i & ta tilbake kontrollen i sitt eget liv. A
komme seg inn bak rattet og ta styringen i eget liv, med den hjelp som trengs, vel vitende om at
den er basert pa en eerlig, usminket og usensurert fortelling om eget liv, gir et godt og solid funda-
ment for videre bedring og mestring.
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Etter at den praktiske bistanden er pa plass, ma vi kartlegge av hva som stér igjen av problemstil-
linger. Hos en overraskende stor andel av pasientene, er det i prinsipp lite eller ingenting. Vi har
sammen med pasienten arbeidet med viktige utlgsende og vedlikeholdende negative faktorer, som i
en sdrbar fase, slo pasienten helt ut. Ved a f& styrke gjennom konkret og praktisk hjelp, ser vi ofte
at pasienten finner ressurser i seg selv, til & handtere konsekvenser av sin sdrbarhet. Og ndr vi sa
sammen lager en plan, basert pé felles erfaringer, kan dette bli til en kriseplan eller en avslutning
av et kort behandlingsforlgp, et forlgp som hele tiden har hatt for gye & gke pasientens egenmest-
ringskapasitet og & gjgre pasienten bevisst, stolt og forngyd over denne kapasiteten, slik at leerings-
verdien kan bli generaliserbar.

Andre pasienter sitter naturlig nok igjen med symptomer og plager, det veere seg panikkangst, de-
presjon av alvorlig karakter, selvmordstanker og fortsatte planer, pdgdende rusing, psykose/stem-
mehgring/alvorlig paranoia, mani og/eller annet. Plager og helsesvikt som pd beste mdte ma be-
handles, enten samtidig som praktisk hjelp ivaretas eller etterpd, avhengig av lidelsestrykk og even-
tuell fare for manglende sikkerhet for pasient og/eller pargrende. Behandlingen av pasientens pla-
ger skiller seg ikke nevneverdig ut fra hvordan disse behandles, enten ved innleggelse eller i polikli-
nikk, bortsett fra det som har med selvmordsproblematikk & gjgre. Dette er behandlet saerskilt i ka-
pittel 12.

Det som imidlertid skiller hiemmebehandling fra annen behandling er at de ulike problemene blir
héndtert der de plager pasienten mest. Det kan vaere hjemme, pd butikken, pd NAV-kontor eller
andre steder. AAT har mange 3 spille pd, for 3 gjgre behandlingen s& effektiv som mulig. Det kan
vaere pargrende, som gjennom 3 bli involvert, ogsa vil kjenne seg tryggere i nettopp rollen som pa-
rgrende. De vil kunne fa konkrete rdd om hva som kan vaere klokt 3 gjgre, samt hvor det er mulig 3
fa hjelp og stette hvis de ikke fgler at de har kapasitet til & veere de pargrende de gnsker lenger.
Videre er kommunens helse- og omsorgstjenester nzert geografisk, kanskje allerede involvert gjen-
nom bistand til praktisk problemlgsning, og de vil dermed veere enkle & fa tak i som samhandlings-
partnere, forutsatt at god relasjon til disse er opprettet og vedlikeholdt i forkant. Bdde for den konk-
rete pasient og dennes pargrende er et slikt samarbeid gull verd, og kan avlaste familiemedlemmer,
slik at de slipper 3 vaere pasientens koordinator for hjelpetiltak, for eksempel gjennom 3 sitte i tele-
fonen & vente endelgse minutter og timer for & fa tak i rett person, knyttet til «rett» problem. Gjen-
nom samhandling pd pasientens hjemmebane kan sgmlgse hjelpetiltak etableres, det som «alle»
gnsker seg, men som ikke riktig s@ mange har funnet oppskriften til hvordan de skal f& pa plass.

En utfordring ved poliklinisk behandling, er at en rekke pasienter ikke mgter til avtalte timer. Uten
at vi her skal gad inn pa de ulike grunner til at dette skjer, vil vi tro det er enighet om at det hverken
er bra for pasienten, for relasjonen, for behandler eller for poliklinikken og dens begrensede ressur-
ser totalt sett. Dette er en utfordring vi i sveert liten grad mater nér vi arbeider hjemme hos pasien-
ten. I mer enn 98 av 100 tilfeller er pasienten der vi har avtalt. Dette fgrer til forutsigbarhet for alle
parter. Pasienten slipper 3 vurdere om han orker & bevege seg utendgrs den dagen, og tiden de an-
satte i AAT har til disposisjon gjennom en dag blir brukt slik det var planlagt og forutsatt.
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18. Pargrende - ressurs med utfordringer og rettigheter

... ung mann, 27 dr. Langvarig rusproblem, etterhvert ogsd omfattende kriminell aktivitet. Delvis diagnostisert med ADHD
som 11-8ring, delvis fordi pasienten i liten grad samarbeidet. Ikke i arbeid, lever av sosial stanad, dels hos tilfeldige ven-
ner og dels hos mor, som né er utslitt. Pasienten har hatt flere behandlingstilbud, béde poliklinisk og i institusjon men av-
bryter disse etter relativt kort tid. N3 fortvilet, ansker hjelp. Fastlege henviser.

Pérgrendes rett til 3 bade bli hgrt og involvert er tydeligere beskrevet nd enn tidligere. Helsedirekto-
ratet har laget en oversiktlig brosjyre om dette, riktignok ment som en veileder til helsepersonell,
men som det kan veere greit & formidle til b&dde pasient og pérarende®. Allikevel hgrer vi alt for ofte
om pérgrende som ikke opplever seg hverken hgrt eller involvert. Nar det gjelder akutthjemmebe-
handling er pérgrende en uvurderlig ressurs, der hvor disse finnes.

Pérgrende defineres som enten «naermeste pargrende» eller «pargrende». Det er pasienten selv
som definerer hvem som er den naermeste pérgrende, og det trenger ikke 3 veere familie. Det kan
0gsa veere greit d vite at den/de som pasienten definerer som sin(e) naermeste pargrende, ma
veaere innforstatt med det og akseptere det. Det er derfor viktig at AAT sikrer at det finnes riktig in-
formasjon om pdrgrende og at det sammen med pasienten, legges opp til et samarbeid, som pasi-
enten opplever er i dennes interesse, like mye som i de pdrgrendes.

For b&de pasient, pdrgrende og hjelpeapparatet kan det veere vesentlig & ha god tilgang pa kompa-
rantopplysninger, som deles i dpenhet og gjensidig tillit. De pdrarende kan ha sett endringer over
en tid, som pasienten i mindre grad enten er oppmerksom pa eller ikke tillegger samme vekt. Vi-
dere vil ogsd pargrende kunne bidra med sine vurderinger av hva som kan veere realistiske og gjen-
nomfarbare tiltak i hjemmet. Pargrende ma ogsa selv gis dpning for og pa eerlig vis, a gi uttrykk for
hvor mye stgtte de selv kan bidra med men ogsa hva de ikke orker eller klarer.

I kjglvannet av den overordnede malsetting om redusert bruk av tvang innen psykisk helsevern, har
det kommet opp en bekymring fra pdrgrende, relatert til at «tvangen» nd blir overfgrt til dem, uten
at de er blitt spurt. At de far mer ansvar for sine naermeste (pasienten), ndr denne strever som
mest i livet sitt enn de som pdrgrende opplever & ha forutsetning for. Dette er stemmer det ma Iyt-
tes til. For det ma ikke oppfattes som en tvangssituasjon ndr pargrende bidrar i hjemmebehandling.
Det vil kunne veere gdeleggende pa lengre sikt for forholdet mellom pasient og pdrgrende, og pasi-
enten kan komme i en situasjon hvor hun/han er i «evig» takknemlighetsgjeld til sine naermeste, en
gjeld det blir umulig & nedbetale. Nar og hvis pargrende skal vaere en aktiv del av hjemmebehand-
lingen i en akuttfase, ma vi som behandlere vaere sikre pd at de @nsker og har krefter til det, samt
sgrge for at ogsd de far den oppfelging og avlastning de trenger.

57 Helsedirektoratet
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Pargrende kan ogsa vaere venner, naboer, kolleger, hobbyvenner eller andre som er viktige for pasi-
enten. Disse kan inneha ulike roller i en akuttfase. Det som er vesentlig for at det skal fungere, er
at forventninger er tydelig avklart, herunder hvilket tidsperspektiv de ser for seg. Det er lurt & gjgre
helt konkrete avtaler, som ogsa innebaerer muligheten for & «si opp avtalen», hvis det viser seg a
bli for vanskelig, eller at det skjer ting i den pargrendes liv som endrer forutsetningene for 3 kunne
bistd. I en akuttfase md AAT ta et hovedansvar for & lage gode arenaer for samtaler om pasientens
situasjon, bistandsbehov og de pargrendes erfaringer. Slike arenaer kan anrettes som nettverksmg-
ter®®, uten at det er noen forutsetning for & kunne gjennomfgre de gode samtalene.

Et vellykket arbeid med pargrende, vil kunne ha positiv effekt langt utover den akutte situasjonen.
Det gis en dpning til & bry seg, vaere tydelig ndr det gjelder 3 tilby hjelp, ikke minst konkret hjelp -
alt fra 3 lage en gryterett som kan varmes opp, til 8 ta med melk fra butikken, i faser hvor det ikke
er like greit for pasienten 3 lgse dette selv. Mange som stdr naer pasienter som strever ekstra, er
redde for & neerme seg, redde for & si noe «galt». Gode samtaler kan roe dette ned, samtidig som
det synliggjgres ulike méter & hjelpe pa. Det igjen reduserer den lammende fgalelsen av hjelpelgshet
som pargrende kan oppleve. Implisitt i denne arbeidsmaten fglger en alminneliggjering, bade av
psykiske problemer, hva som er bistand fra spesialisthelsetjenesten i en akuttfase og hva et vanlig
medmenneske kan bidra med.

Noen pasienter gnsker ikke 3 involvere pargrende. Det kan handle om skam, om redsel for & ikke
beholde verdighet eller bekymring for & pafgre ungdig belastning pa de en er glad i. Nar pasienter
vegrer seg for 3 involvere pdrgrende, ma vi som hjelpere sgke 3 balansere en aksept for dette
standpunktet, samtidig som vi forsiktig undersgker begrunnelsen for dette. Hvis begrunnelsen er
knyttet til et anske om ikke d involvere pargrende i alle forhold pasienten strever med, er det van-
ligvis lurt & lage gode avtaler med pasienten, som er helt konkrete, og knyttet til hva som kan vaere
tema i fellessamtaler, og hva som ikke skal veere det. Ogsa nar pasienten ville hatt stor nytte av pa-
rgrendes involvering og hjelp, er pasientens integritet det viktigste. I fellessamtaler med pargrende
er det ogsa fornuftig & gjgre avtaler om hva pasienten selv har lyst til & snakke om, og hva han/hun
opplever som enklere at behandler setter ord pa. Min erfaring er at ogsa der pasienten er skeptisk,
redd for & bli sett ned pa av sine naermeste eller betraktet som «gal», vil samtaler som inkluderer
pargrende kunne bli en styrke for bdde pasient og pargrende. Dette krever at samtalen gjennomfg-
res p& pasientens premisser. A motivere pasienten til & vaere &pen overfor sine naermeste, der dette
ikke er til fare for noen, vil p& sikt kunne bidra til en dpnere og bedre kommunikasjon i familien,
0gsé utover de situasjoner hvor en er hjelpetrengende.

Der det er fare for overgrep, vold, sjikane eller andre usunne eller farlige reaksjoner pa pargrende-
involvering, skal vi selvsagt ikke involvere pdrgrende. Det er vart ansvar som hjelpere 3 undersgke
dette ordentlig, og p& bakgrunn av det vi finner, lage gode og sikre Igsninger

8 Svendsen (2011)
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19. Skriftlig informasjon til pasientene og pargrende

... mann, 48 &r. Gift, 3 barn. Arbeidet som gkonomisjef i et starre firma. Nylig avslort i forbindelse med underslag, som
angivelig har pagétt over flere dr og dreier seg om store belpp. Han har innremmet underslaget. Pasienten er oppsagt ps
dagen og underslaget er politianmeldt. Hadde skrevet avskjedsbrev og planiagt selvmord gjennom & arrangere maote-
ulykke med bil. Tilfeldighetene gjorde at ektefelle véknet tidlig pd morgenen og fikk stoppet mannen fra 8 kjore. Legevakt
alarmert, som kontaktet AAT.

Mange pasienter som er i en krise, opplever kognitiv svikt over kortere eller noe lenger tid*°. I vart
team har vi valgt & la dette fa en konsekvens for maten vi arbeider pd, bade for hvordan vi snakker
med pasienter, hvor mange tema vi velger & bringe inn, hvordan vi skaper struktur og ikke minst
hvordan vi informerer. Det finnes informasjonsbrosjyrer om blant annet ulike diagnoser som det kan
veere viktig & gjgre pasienten kjent med i Igpet av et behandlingsforlgp. Men innledningsvis er var
erfaring, at det viktigste er & sikre seg at pasienten er godt informert om hvem vi er i AAT, hvordan
vi arbeider, sine egne rettigheter og ikke minst hvor de kan fa tak i oss. Var anbefaling er derfor at
det utarbeides lokal, skriftlig informasjon, som sikrer nettopp dette.

Et eksempel pé en slik informasjon kan veere:
AMBULANT AKUTTEAM - HVEM VI ER OG HVORDAN VI ARBEIDER

Ambulant akutteam (AAT) er en del av spesialisthelsetjenestens akuttpsykiatriske tilbud. Hvis du er i
en akutt psykisk krise, kan du henvende deg direkte til oss. Tilbudet baserer seg pa frivillighet, du
mé onske bistand fra oss for & 18 hjelp.

Vi er et alternativ til innleggelse i dagnpost, men nar det virkelig er behov for innleggelse, sprger vi
for at det skjer.

Forst lytter vi til din beskrivelse av situasjonen, for s 8 avtale et hjemmebesok. Det er slik vi arbei-
der. Vi kommer alltid to personer, det gjor kontakten med oss mindre sdrbar hvis en av oss skulle
bli syke. I tillegg forstar gjerne to personer mer enn en, sa vi tror vi kan gi raskere hjelp pa den ma-
ten.

V&r arbeidsmetode er samtalen, enten med deg alene, med deg og din familie, offentlige instanser,
eller andre i ditt nettverk, som vi sammen med deg blir enige om.

Sammen med deg vil vi forspke 3 3 en rask oversikt over den aktuelle problemstillingen, hvilke res-
surser du og ditt nettverk har, for sé 8 komme fram til gode losninger i fellesskap med deg.

Med din tillatelse samarbeider vi tett med pdrorende, fastlege, NAV, kommunens psykiske helsetil-
bud og andre du tror det vil vaere nyttig § kontakte. Du kan reservere deg mot at vi informerer og
samarbeider med andre.

Vi har taushetsplikt. Nar vi samarbeider med andre, legger vi vekt pa 3 ikke informere om annet
enn det som er viktig for at du skal 1d den hjelpen du trenger og har rett pa.

Du har rett til fullt innsyn i din journal, og du kan 18 kopi av alt vi skriver, hvis du onsker det.

%9 Helsedirektoratet (2016)
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Hvis du fortsatt trenger hjelp etter den akutte situasjonen har roet seg, vil vi bistd med sok-
nadyovertoring til rett instans, oftest i tett samarbeid med din fastlege.

VI GOKKEE KOIMUTMUNIEIIE ...t e ettt e aaeeeeeeetesianinseseeees

Er noe ukiart - bare spor!
Du kan kontakte oss pd telefon 00000000

Vdr dpningstid er: ................ Ringer du utenom denne tiden, er telefonen satt over til ......

Ovenstdende informasjon er trykket opp pa et kort/A5 stgrrelse, med en illustrasjon og navn pa
teamet, samt telefonnummer p& den ene siden, og hovedteksten pa den andre. Dette kortet legger
vi igjen hos pasienten etter farste hjemmebesgk, slik at bdde pasient og pérgrende pa en enkel
mate kan «repetere» informasjonen vi ga, samt komme i kontakt med oss uten matte lete etter te-
lefonnummer. Dette kortet ligger ogsa pa de fleste fastlegekontor i opptaksomrddet, pd NAV-konto-
rer, hos psykisk helsetjeneste i kommunene og andre steder. A spre kunnskap om oss, hvem vi er
og hvordan vi arbeider, handler om & virkeliggjgre en av flere overordnede mélsettinger om & vaere
en godt tilgjengelig tjeneste.

Videre har vi et visittkort som ogsa inneholder navn pa teamet, dpningstid og telefonnummer, et
kort det er lett & ha med seg, og dermed ha korrekt informasjon om oss for handen. Det er ogsa pa
andre omrdder at skriftlig informasjon, som et supplement til samtaler og behandling, vil kunne bi-
dra til raskere bedring/endring og mestring.

Eksempler pa dette er:

e Rad til pdrgrende og venner, nar en av de naermeste er deprimerte.

e Rad og veiledning til deg som har veert utsatt for en alvorlig hendelse (presentert i avsnitt
om dette tema)

e Kortform av «5 rad» ved panikkanfall

AAT/Elverum-Hamar har selv utviklet denne informasjonen.

Videre finnes god informasjonslitteratur fra Radet for Psykisk Helse blant annet, som vi anbefaler 3
bruke. Dette materialet ma aldri brukes i stedet for den gode samtalen men som et tillegg, der det
er gnsket, og vi ser det kan ha en funksjon. Det er flere grunner til & dels lage god informasjon og
dels ha oversikt over hva som finnes og er laget av serigse aktgrer. Mange pasienter har innarbei-
det uhensiktsmessige vaner knyttet til «googling» av alle typer plager og symptomer, og det er sjel-
den vi ser at noen fgler seg bedre og tryggere av den grunn. Nar vi kan henvise til alternative kil-
der, gjerne 0gsa nettbaserte, vil pasienter sikres god informasjon og forhdpentligvis bli mindre pa-
virket av userigs «skrekkpropaganda». Det vil kunne ha betydning for opplevelse av mestring av sin
egen vanskelige situasjon, samt veere et bidrag til sunn skepsis hva gjelder nettbaserte «lgsninger»
pd vanskelige livsproblemer.
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Dette er det vanskeligste av alt: & veere seg sjal — og synes at det duger.

Hans Bgrli
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20. Dokumentasjon

... kvinne, 67 8r, nylig mistet sgnn i selvmord, Enke og ingen andre barn. Liten vennekrets, men er godt inkludert i frivillig
arbeid. Har néd en alvorlig sorgreaksjon, ser ingen grunn til § leve og har pkende grad av suicidale tanker og planer. Fast-
lege henviser.

Dokumentasjonsplikten er regulert bl.a. i helsepersonelloven®®, pasient og brukerrettighetsloven®og
i forskrift om pasientjournal®?. Lovverk og forskrift forutsettes kjent og vil derfor ikke bli grundig
gjennomgatt her. Men noen punkter er viktig & huske.

Dokumentasjonsplikten er utformet pa grunnlag av tre hensyn:

o Personvern
e Forsvarlighet
o Etterprgvbarhet

Pasientjournalen er fgrst og fremst et arbeidsdokument for helsepersonell og skal bidra til forsvarlig
behandling. Imidlertid eier ogsa pasienten sin egen journal og har nd direkte innsyn i alt som skri-
ves, ndr et dokument er godkjent. Det gir ikke minst noen sprdklige utfordringer. Det er vesentlig at
journalen presist beskriver det som kan beskrives presist og at sprdket oppleves som gjenkjennbart
for pasienten. Journalen ma beskrive det intensjonelle, nemlig at pasienten er en likeverdig part og
at behandlingstiltakene gjenspeiler at de er bygget pd samarbeid, respekt og samvalg.

Alt helsepersonell er forpliktet til & fare journal. Det betyr i klartekst at alle som arbeider i AAT, har
denne forpliktelsen. I dggnposter er det ofte et skille mellom hgyskolegruppene og leger/psykologer
knyttet til hvor i journal de dokumenterer. I vart AAT har vi ikke dette skillet. Alle skriver i den s3-
kalte lege- eller behandler-delen og har de tilganger og forpliktelser som fglger av dette. Tilgang til
somatisk journal kan ogsé vaere sentralt i en akuttsituasjon. Det er slett ikke alltid pasienter tenker
at det er av betydning a informere om somatiske plager. Bdde smerter og uavklarte, som avklarte
somatiske lidelser, herunder medikasjon, bade i bruk og nylig seponert, kan ogsa i noen tilfelle bi-
dra til & belyse en pasients aktuelle plager.

Tilgang til kjernejournal vil ogsd kunne bidra til utfyllende informasjon, szerlig nér pasienten selv sy-
nes a ha lite oversikt over egen helsetilstand, herunder tidligere og nétidig medikasjon. En ulempe
her er at alle i et team ikke har denne tilgangen eller kan f& den. Kliniske sosionomer har blant an-
net ikke en slik tilgang. Dette kan oftest kompenseres ved at andre i teamet har tilgangen og derfor
kan bidra med vesentlig informasjon for @ kunne skaffe seg sd helhetlig oversikt som mulig. Full til-
gang til sykehusjournal er derfor et viktig informasjonsgrunnlag i seerlige situasjoner.

60 Helsepersonelloven (1999)
61 pasient og brukerrettighetsloven (2017)

62 Forskrift om pasientjournal (2000)
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Imidlertid er det noen utfordringer knyttet til dokumentasjon i en travel hverdag. Det handler spesi-
elt om tidsaspektet. Et viktig faktum er at det som ikke er dokumentert, anses som ikke gjort. Do-
kumenter i journal som ikke er godkjente og ferdigstilte, ansees som ikke skrevet. Det er derfor vik-
tig & huske at det som dokumenteres skal vaere «ngdvendig og relevant». I dette ligger at det kan
veere 3pning for & godkjenne dokumenter som ikke er fullstendige, noe som kan veere tilfelle i si-
tuasjoner hvor pasienten i liten grad klarer 3 gi et tilstrekkelig og fullstendig bilde av neer fortid og
samtid og hvor det haster 3 fa dokumentert det mest ngdvendige, som ved innleggelser.

Malen som er presentert i kapittel 10, «Ngdvendig informasjonsinnhenting», ivaretar de omréder
som ma dekkes for at en journal skal vaere fullstendig i henhold til forskrift. Men det er ikke alltid vi
av gode grunner, klarer 8 f& med alt som er ngdvendig i farste samtale. Det vil da vaere langt bedre
3 skrive det vi har, samt tydeliggjere at ytterligere informasjonsinnhenting snarlig vil finne sted og
godkjenne dette, enn & la et dokument ligge som «kladds inntil vi har innhentet mer utfyllende in-
formasjon.

R skrive godt er en treningssak. Derfor m& det gis tid og rom for at denne treningen kan finne sted.
Her er det mengdetrening, sammen med en kritisk venn (eller to) som er oppskriften. A bruke pro-
jektor for framlegg av egne notater i et vennlig og stgttende miljg, vil for mange kunne bidra til
bdde gode dokumentasjonsvaner og trygghet i rollen som selvstendig behandler, en rolle de fleste
hgyskolegruppene ikke er vant til, dersom erfaringen er fra dggnavdeling.

Mange har ogsad erfart at det ved tilsyn fra Fylkesmannen eller intern revisjon, pa ingen méte er det
intensjonelle og/eller tenkte i behandlingen som vektlegges. Det er det som er dokumentert. For-
melt sett har vi med andre ord ikke gjort noe hvis det ikke er dokumentert.

Det finnes frister for utsending av epikrise etter endt behandling. I vart team har vi valgt 3 lage
egne frister, som gjenspeiler at vi arbeider akutt, og at vi gnsker at samarbeidspartnere ogsa skal
veere raskt pa banen. At vi kommuniserer raskt, er noe vi far sveert positive tilbakemeldinger pa.
Vare frister er:

o Etter fgrste avtale, uansett telefon, hjemmebesgk eller avslag: Samme dag — og alltid elek-
tronisk dokument til fastlege
e Epikrise: Innen 3 dager

Det siste er det ikke alltid vi klarer, fordi epikriser krever medunderskrift av spesialist, men det er et
mal som vi alle strekker oss mot. Dessuten sendes alltid elektroniske dokumenter underveis i kon-
takten med pasienten, ved endringer eller annet vi mener det er viktig at fastlege er orientert om.
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21. Samarbeid med fgrstelinjen

...... mann 34 &r, langvarige problemer med alkohol, depresjon. Pasienten har hatt diabetes 1 siden tendrene, og folgesyk-
dommer, som en konsekvens av uregelmessig og darlig ivaretakelse av egen helse. Har né begynt & vise seg at pasienten
har synsproblemer, han har sdr pé hayre stortd som ikke vil gro, og han foler seg ofte svaert dérlig. Vaert gift 2 ganger og
har til sammen 4 barn fra disse ekteskapene, som han ikke har kontakt med. Begge foreldre dode, en sgster som spora-
disk tar kontakt. Pasienten bor sveert darlig, strommen er nd skrudd av, og en kamerat er svaert bekymret. Det er kame-
raten som henvender seg.

21.2. Samhandling med NAV, psykisk helse, ROP-team og barnevern

En rekke pasienter er i en krise som er neert knyttet til blant annet psykososial usikkerhet, relatert
til tap av arbeid, gkonomi som har gatt over styr, rusproblemer som har eskalert eller andre livskri-
selignende situasjoner. Som tidligere nevnt, vil praktisk hjelp oppleves som en reell avlastning og
fore til at kriseopplevelsen avtar. Innledningsvis i kontakten med pasienten, ma derfor totalsituasjo-
nen utforskes og om mulig avhjelpes rent praktisk, hvis det er der det trykker mest pa. For 3 kunne
bidra nettopp med denne praktiske hjelpen, mé ethvert AAT ha gode og naere venner pd kommu-
nalt niva.

NAV er en av de gode vennene. Mange pasienter har et ambivalent forhold til NAV. Dels kan de
veere avhengige av NAV og dels kan de vaere forbannet fordi de opplever ikke & ha blitt forstatt,
blitt stilt krav til som de opplever som urimelige eller oppleve at er vanskelig & f& kontakt. At vi i
AAT har NAV som vare venner, kan bidra til et noe mer nyansert syn pa en hjelpeinstans pasienten
ofte er helt avhengig av og som det er virkelig er mulig 3 f& mye hjelp fra, hvis det legges opp til
forpliktende samhandling.

Felles faste mgteplasser har vaert var oppskrift pa suksess. En kommune bgr vaere av en viss stgr-
relse for at faste mgter skal Ignne seg tidsmessig. Men der den forutsetningen er tilstede, er det
kun fordeler 3 hgste av et slikt samarbeid. Hvordan dette organiseres kan vaere forskjellig fra kom-
mune til kommune. For & fa det til, er det bra om AAT er fleksibel. Vart AAT har sammen med kom-
munene, kommet fram til gode, praktisk gjennomfgrbare og noe ulike Igsninger. I en kommune har
vi alle mgtene pd NAV sammen med psykisk helse. I samarbeidet med to andre kommuner er vi
vertskap, hvorav vi annenhver gang i den ene har mgter med psykisk helse og NAV, mens vi den
andre gangen ogsa inkluderer TSB, psykosepoliklinikk, allmennpoliklinikk, BUP og Barnevern (et sa-
kalt stormgte). I den kommunen vi reiser rundt pd Legekontorene, har vi ogsa ansvar for veiledning
av sykepleier i akutthjelpen/psykisk helse i kommunen. I to kommuner har vi mgter hver 14. dag,
mens i en tredje har vi mgter hver mnd. Denne ulikheten i struktur gjenspeiler et visst kompromiss
som innebaerer at mgteplassene eksisterer og benyttes, pd en slik mate at pasienter og dennes pé-
rgrende er sikret sgmlgs, kompetent og samordnet hjelp.

De faste mgteplassene gjar oss godt kjent med hverandre. Vi vet at alle spiller med &pne kort og at
vi har felles mal. I akutte situasjoner, ndr bistand fra NAV (eller andre kommunale instanser) er
ngdvendig samme dag, er denne méten & samarbeide pd, som en grunnmur i pasientbehandlingen,
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en helt ngdvendig struktur for & kunne gi de rette pasientene, det rette tilbudet pad det rette tids-
punktet. Vi vet at vi er der for hverandre og for pasienter og pargrende, for sikring av pasienters
behov, rettigheter og plikter.

R etablere et solid fundament for samarbeid, tar tid. Men det tar enda mer tid (og frustrasjon) ikke
& ha dette fundamentet pa plass. Det a vite hvem vi skal ringe til, ha direktenummer til, nér ting
haster, er av uvurderlig betydning. Og det minimaliserer opplevelsen av «vi og dem», herunder
konstruksjoner av «fiendebilder», som innehar elementer av nedvurdering og misngye med «de
andres» arbeidsinnsats og forstdelsen av sine oppgaver. Pasientene er udelt tjient med at alle hjel-
pere snakker og tenker pent om hverandre. Det er et ansvar vi har, og jeg mener at det skal vi ta
pd det stgrste alvor.

Psykisk helsetjeneste i kommunen er en annen av vare gode venner. De er organisert svaert ulikt i
de ulike kommunene. Det kan veaere en utfordring for et AAT som ma forholde seg til mange kom-
muner. Det gar ogsd an & velge 3 se pa det som en bra ting og heller la det veere en inspirasjon.
Selv om det i en startfase kan vaere litt uoversiktlig, vil det vaere mulig 3 orientere seg, finne ut av
det og benytte alle de mulighetene som finnes for hjelp i en kommune. For at ikke alle i et team
skal matte vite alt, har jeg valgt 3 ha definerte ansvarlige medarbeidere opp mot hver kommune.
Disse medarbeiderne har fullmakter til 8 ta beslutninger, der og da i mgtene. For hver kommune, er
det en ringperm, (som l3ses inn), hvor alle medarbeidere legger inn aktuelle saker, som gnskes tatt
opp i de faste mgtene, og som danner grunnlaget for dregfting av saker, som ikke ma tas her og na.
Den ansvarlige personen skal ogsa sgrge for & holde seg oppdatert med tanke pa hvilke hjelpetiltak
som til enhver tid er oppe og gar og/eller under utvikling i sin kommune. Det kan veere alt fra nytil-
satte psykologer som har videreutdanning innen traumebehandling til utnyttelsesgrad av KAD-
senger. Og nettopp fordi kommunene er ulike ndr det gjelder stgrrelse og kompetanse, er det viktig
3 veere oppdatert. Mye god kommunal behandling gis ikke, fordi den er for dérlig kjent.

For oppfalging av kommunal psykisk helse (herunder ROP-team) er det ulike rutiner som er etab-
lert, ogsa innen eget foretak. I DIPS (vart journalsystem) bruker degnpostene i vart foretak, sdkalte
PLO-meldinger (elektroniske meldinger for bestilling av kommunale helsetjenester). Vi har valgt ikke
d bruke disse men heller bruke det kontaktnettet som er etablert; telefonen nér det haster, faste
samarbeidsmgter ndr det haster mindre. Vi far da dreftet sakene pd en god mate, herunder snakket
om hva som kan bli vanskelig og sikret at vi er lette & fa pa banen igjen hvis pasientens situasjon
skulle forverres. I disse drgftingene ligger ogséd muligheten for kompetanseoverfgring — begge veier.

Kontakten med barnevernet er mer sporadisk men minst like viktig & kjenne godt til og ha gode re-
lasjoner til. Pasienter er ofte engstelige for kontakt med barnevernet. I forlengelsen av opplevelsen
av & ikke vaere bra nok generelt (en vanlig nedvurdering pasienter i krise gjgr av seg selv), ligger

0gsé vurderingen av ikke & vaere bra nok forelder. Var oppgave blir & fa pasienter til & akseptere at
det er naturlig ikke 3 klare og ta godt nok vare pd andre, i en situasjon hvor det er ytterst krevende
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3 ta vare pa seg selv. Nar vi snakker dpent om de plagene pasienten ber om hjelp til og hvilke kon-
sekvenser disse har for pasientens funksjonsnivd, opplever vi oftest at pasientene ganske raskt ser
at de heller ikke klarer 3 ivareta omsorgen for sine barn, slik de gnsker. Men at de ogsé @nsker det
beste for sine barn.

I en trygg relasjon, der pasienten kjenner seg godt i varetatt og opplever at vi som hjelpere bare vil
dem vel, er det fullt mulig 3 fa til et godt samarbeid og et felles gnske om bistand fra barnevernet.
At vi i AAT da ogsa kjenner det lokale barnevernet, kan bidra til at mgtene med dem blir gode og
hjelpen tilbudt p& en konstruktiv og omsorgsfull mate. Barnevernet vil i slike tilfeller kunne stole pad
var vurdering av pasientens omsorgsevne, samt behov for hjelp og statte og bygge pad den. I mot-
satt fall (ndr vi ikke har hatt denne gode relasjonen), har vi erfart at barnevernet i sin iver og be-
kymring naermest har hatt en forforstdelse om alvorlig omsorgssvikt (selv om det ikke var meldt) og
forholdet mellom foreldre og barnevernet har skdret seg allerede i startblokka. Det er selvsagt ingen
tjent med. AAT kan med fordel tilby seg & delta i samtaler med barnevernet. Det sikrer en god og
dpen kommunikasjon og muligheter for alle parter & leere noe nytt.

Oppsummert: A f8 til godt samarbeid er & ville det. Sette av tid. Se pd alle samarbeidspartnere som
venner og forstd at ogsa «de andre» vil det beste. Et tysk ordsprak sier at vitamin B - Be-
kanntschaft - er det viktigste i alle relasjoner. Vart AAT sgrger for 3 bli kjent med alle vare samar-
beidspartnere og at disse er kjent med oss, slik at vi ser for oss ansiktet pd den vi snakker med pd
telefon og kjenner oss sikre pd 3 bli forstatt. Da fungerer samhandlingen, og pasienten slipper 3
veere koordinator pd tvers av hjelpetiltak og forvaltningsgrenser. Noen vil mene at det tar alt for
lang tid 3 gjare seg kjent slik vi har gjort. Min erfaring er det motsatte. Nar ansvaret og myndighe-
ten fordeles, sparer vi tid i den enkelte pasientsak. Og vart AAT har 9 kommuner, fordelt pa et om-
rdde som er mer enn 4 ganger sd stort som Vestfold fylke, samt at vi har 139 fastleger a forholde
oss til i et opptaksomrade med 107.000 beboere over 18 &r.
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22. Samhandling med gvrig spesialisthelsetjeneste

... kvinne, 43 8r. N i krise i forbindelse med skilsmisse. Kjent bipolar lidelse, samt hjertelidelse. Begge deler behandlet
medikamentelt, av hver sine spesialister. Har ikke tatt medikamenter som forskrevet de siste ukene og foler seg gene-
relt «dirlig». Henvist av fastlege.

AAT vil i de fleste tilfeller vaere psykisk helsevern/spesialistniva sitt «ytterste» ledd, den delen av
denne helsetjenesten som mgter pasienten fgrst, i akutte situasjoner. Derfor vil AAT i mange tilfel-
ler vaere tjenestens ansikt utad, litt avhengig av hvor mange veier det er inn til spesialisthelsetje-
nesten.

I det ligger det mange muligheter og forpliktelser. Ikke minst hva gjelder oversikt over og tilgang
til andre deler av spesialisthelsetjenesten, psykisk helsevern og somatikk (kommunalt niva er om-
talt i kapittel 21). Her som ellers, gjelder det 3 ha innarbeidet gode samarbeidsrutiner. Innenfor
noen omrdder er dette relativt enkelt, mens det p& andre omrdder kan veere mer krevende. Imid-
lertid skylder vi pasienten & ta det ansvar det medfgrer & vaere dennes behandler og koordinator.
Er det vanskelig for oss fagfolk & fa til samordnede tiltak innen spesialisthelsetjenesten, kan vi
bare gjette oss til hvor umulig det kan oppleves for pasienten a skulle koordinere dette selv, i en
akutt fase, selv med bistand fra fastlege. Rett behandlings - og omsorgsniva vil alltid veere over-
ordnet for hver enkelt pasient. Det betyr at «flyt» uten ungdig opphold og hindringer mellom ulike
enheter/avdelinger er av vital betydning i en akuttsituasjon. Noe som igjen betyr at godt samar-
beid ma vaere innarbeidet som en forutsetning for at AAT skal kunne yte god bistand.

En del av pasientene som henvender seg til AAT, vil ha mer eller mindre kompliserte somatiske
lidelser, slik at samhandling med spesialisthelsetjeneste innen somatikk er en forutsetning for be-
handlingen. Pasienter som er sterkt ruset, vil dessuten vanligvis trenge somatisk avklaring fa@r vi-
dere behandling i psykisk helsevern. Det finnes ogsa andre helsetilstander, hvor godt samarbeid
pa tvers av fag er ngdvendig for god behandling. En vesentlig, og bedrgvelig kjensgjerning, er at
pasienter med alvorlig psykisk lidelse har en gjennomsnittlig levealder som er mellom 10 og 30
ar® kortere enn normalbefolkningen. Er det ruslidelse i tillegg, oker risikoen for enda tidligere
dad. Pasientene dgr ikke tidligere fagrst og fremst pa grunn av selvmord men p& grunn av soma-
tiske lidelser, som dels er oversett og dels er underbehandlet. Dette er en realitet vi ma ta pa al-
Vvor.

Det er flere spesialiteter innen somatikk det er spesielt viktig & ha kontakt med. Av de viktigste er
indremedisin/hjerte-kar, nevrologi og attfgring/rehabilitering. Dette fordi det er innenfor disse fag-
omradene de fleste pasientene har somatiske plager som bgr fglges opp og ikke minst forstds
bedre av oss innen akuttpsykiatrien. En god méte & bli kjent p&, veere hverandres faglige venner,
er 3 utveksle tjenester, dette vil bli naermere beskrevet nedenfor.
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Liasonarbeid (her forstdtt som konsultasjonspsykiatri i somatiske sykehus)®* organiseres svaert
forskjellig pd de ulike sykehusene. Noen har egne team, noen bruker LIS’er i allmennpoliklinik-
kene, noen bruker AAT, og noen steder er det mer tilfeldig hvem som tar ansvaret. Skal dette leg-
ges til AAT, bgr det utarbeides egne retningslinjer slik at det ikke sammenblandes med oppfalging
etter villet egenskade eller oppfglging etter alvorlige somatiske traumer. AAT bgr legge opp sine
samarbeidsrutiner slik at de blir en del av et hele, nér det gjelder samarbeid og utveksling av fag-
tjienester pd tvers av spesialiteter. Men uten at dette samarbeidet vies tid og omtanke og er gns-
ket fra begge parter, vil det ikke gi den synergi som er ngdvendig, for at pasientene skal kunne fa
den beste behandling, uavhengig av hvor plagen hgrer hjemme.

21.1 Fastlegens rolle i kriser.

Fastlegen er pasientens viktigste hjelper ndr det gjelder helsen, uansett problemstilling. Det er fast-
legen som kan pasientens historie, som mgter denne uten «henvisning», men tar imot pasientens
fortelling og beskrivelse av hans problemer, uansett om de er av somatisk, psykisk og/eller av sosial
karakter. Det er derfor slik at ndr fastlegen ber om bistand fra spesialisthelsetjenesten, er det vur-
dert at pasienten trenger hjelp fra spesialisthelsetjenesten. I en akuttsak vil det bare unntaksvis fin-
nes grunn til & overprgve fastlegens vurdering og gnske om bistand. Disse unntakene kan for ek-
sempel dreie seg om at pasienten er mer ukjent for fastlegen enn for oss og at vi derfor vet hva
slags hjelp som vil veere mest riktig. For @ kunne yte nettopp akutthjelp, er ogsd AAT avhengig av
at pasientens andre hjelpere ser seg tjent med 3 veere endel av en planlagt tiltakskjede. Her har
fastlegen en helt sentral rolle. A bygge opp et godt og tillitsfull gjensidig samarbeid, er en forutset-
ning for at korte, intensive intervensjoner skal ha gnsket effekt. Et slikt samarbeid kan vaere kre-
vende & f3 til, ikke minst fordi et AAT vil ha et opptaksomrdde som skal forholde seg til et stort an-
tall fastleger, gjerne organisert i kontor eller fagfellesskap og ogsé pa tvers av kommunegrenser.
Men er farst et slikt samarbeid pé plass, er effekten stor.

Farst og fremst kommuniserer spesialisthelsetjenesten med fastleger via sgknader/digitalt eller pa
papir, elektroniske tilbakemeldinger, epikriser og gjennom telefonsamtaler. Men var erfaring er at
ndr vi gjar oss tilgjengelige for felleskonsultasjoner pa fastlegens kontor eller gjgr vurderinger selv
der fastlege og pasient befinner seg ndr legen opplever at pasienten er for darlig til 3 bli sendt
hjem, er dette til nytte for alle parter. Det er gjennom praktisk samarbeid tillit bygges. Tilgjenge-
lighet er ogsa her et ngkkelord. Mange DPS'er har ringetider for a fa tak i en ansvarlig behandler
som kan oppleves som sveaert sma vinduer, fra en fastleges stdsted. P& samme mate har ogsd lege-
kontorene sine «vollgraver» (kontormedarbeidere) som det kan veaere vanskelig 8 komme forbi. Nar
det haster, er slike hindringer uhensiktsmessige.

AAT har tilgjengelige behandlere pa telefon, i hele sin dpningstid. Og AAT ma& pa sin side ha anled-
ning til & nd fastlege, mens man sitter med pasienten. Vart AAT har direktenummer til alle fastle-
gene i vart opptaksomrade, en tilgang vi ikke misbruker men har stor nytte av i enkelte tilfeller. Det
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kan veere spgrsmal om somatisk avklaring, behov for framstilling med tanke pa tvangsundersgkelse
og andre akutte saker som ma finne sin Igsning i samarbeid med fastlege, her og na.

R lage gode samarbeidsarenaer som ikke direkte er begrunnet i konkrete pasientsaker, er ikke like
enkelt. Men det er viktig at vi sgrger for & opprettholde fastlegenes kunnskap om oss, gjennom 3

sende ut &rsmeldinger, sgrge for at de har den fgr omtalte korte/skriftlige informasjonen (kapittel
19) og pd annen mate forblir et reelt alternativ til innleggelse, ogsa sett fra deres stdsted.

I 1 kommune (av 9) har vi (DPS) etablert en fast mgtestruktur pa fastlegekontorene, etter en type
turnus, slik at vi har mgter pd kommunens legesentrene, med deltagelse fra kommunens psykiske
helseteam og oss (AAT og allmennpoliklinikken). Her drgftes konkrete pasienter, det foregdr en be-
tydelig kompetanseoverfgring begge veier og ikke minst blir vi godt kjent med hverandre, noe som
forer til at samarbeid ndr noe oppleves som kritisk, flyter godt. Videre er vi opptatt av & bidra s
langt det er gnsket pa fellesmgter for allmennlegene og veaere lett tilgjengelig for legevakt(er), som
0gsa kan bemannes av leger som ikke tilhgrer regionen primaert.

En erfaring vi har gjort oss, er at en del av pasientene enten ikke vet hvem som er deres fastlege,
ikke har veert der pa lenge (noen fordi de skylder penger/egenandel) eller har flyttet langt fra ste-
det hvor fastlege bor eller lignende. Det farer til at vi vil bruke tid pa & re-etablere, eventuelt etab-
lere en forbindelse til fastlege. Noen f& gnsker ikke kontakt med fastlege men vil ha «direkte til-
gang» til spesialisthelsetjenesten. Overfor disse fa, far vi en pedagogisk utfordring om & forklare at
de p& den méten kan ga glipp av relevant helsehjelp siden veien til denne gér via fastlege.

Som innledningsvis nevnt, er fastlegen selve navet i pasientens helsetjeneste. Det er derfor sentralt
at denne rollen opprettholdes mens pasienten far bistand fra andre deler av helsevesenet, herunder
AAT. Aktiv samtidskommunikasjon er én ngkkel for & sikre samarbeidet. Noen pasienter i krise kan
ha en tendens til a ringe «alt og alle». For 3 sikre at hjelpen ikke blir et sammensurium av god vilje
i alle retninger, fordi det er mange kokker involvert, er det viktig & kommunisere tett med pasien-
tens andre hjelpere, herunder fastlegen. Det at pasienten vet at vi kommuniserer med dennes fast-
lege, bidrar ofte ogsa til nettopp de tydelige rammene som er ngdvendig for at opplevelsen av kaos
skal avta.

Nar det er etablert gode og trygge samarbeidsrelasjoner, vil det ogsa veere enkelt for fastlege 3 ta
kontakt for drefting av pasient/kasuistikker pa en uforpliktende mate, for & fa rdd. R&d som kan bi-
dra til en enklere hverdag i en krevende fastleges hverdag og til mer malrettede tiltak overfor pasi-
enter.

Avslutningsvis er det sentralt at begge parter i dette samarbeidet, finner en kommunikasjonsform
som er hensiktsmessig og til begges forngydhet.
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22.1 Oppfelging etter villet egenskade

... kvinne, 32 8r. Samboer, 4 felles barn, ufpretrygdet pd grunn av psykiske problemer. Lang historie med omfattende
selvskading. N& innlagt etter et tilsynelatende spontant, alvorlig selvmordsforspk, etter inntak av storre mengde Paracet.
Innlagt intensiv. Sykehuset ber om en vurdering med tanke p8 hva videre,

AAT er og bgr veere den enheten innen psykisk helsevern som er best kvalifisert ndr det gjelder
selvmordsrisikovurderinger utenfor dagnpost. Dette fordi AAT mgter selvmordstruede pasienter
flere ganger daglig og har som en hovedoppgave & vurdere om behandling utenfor dagnpost er sik-
kert nok. Det er derfor naturlig at AAT, som ogsd er mobile i sin arbeidsform, er de medisinske av-
delingers naermeste samarbeidspartnere ndr det gjelder disse vurderingene. Etter selvmordsfor-
sgk/villet egenskade er det medisinske avdelinger som oftest tar imot pasienter. Men ogsa kirur-
giske avdelinger tar imot pasienter etter selvmordsforsgk, pasienter som har kjgrt mot annen bil el-
ler gjenstand, pasienter som har forsgkt d skyte seg eller lignende. P& medisinske avdelinger ligger
blant annet pasienter som har forsgkt selvmord ved hjelp av overdose av medikamenter, alkohol
eller andre forgiftninger.

Det er to viktige forutsetninger for & kunne gjgre slike vurderinger. Det er at pasienten er véken og
klar og avklart somatisk og at pasienten selv gnsker @ snakke med oss. Selve vurderingen skiller seg
ikke mye fra de vurderinger vi gjar ellers. Men det som er annerledes er at det foreligger et nylig og
oftest alvorlig suicidforsgk. Det m& derfor utforskes ngye hva som kan vaere den utlgsende drsaken
for sa & vurdere, sammen med pasienten om denne utlgseren fortsatt er tilstede og om den fortsatt
innehar samme kraft med tanke pa gnsket om ikke & ville leve. Forgvrig gjelder det 3 gjare best
mulig vurdering basert pd statistiske risikofaktorer og den unike pasient i den unike situasjon og gi
rad videre basert pa dette.

Nar pasienter er innlagt somatisk sykehus, er det sykehuset og den aktuelle avdelingen/enheten
som behandlingsansvarlig. Var rolle som AAT, er a gi rad etter bestilling fra ansvarlig lege og etter
gnske fra pasienten selv. Det er sentralt ikke & blande roller her. Selv om AAT gjgr en faglig vurde-
ring, pa selvstendig grunnlag, tar vi ikke over behandlingsansvaret. Dette er somatisk avdelings an-
svar sd lenge pasienten er innskrevet. Hvis vart rad er innleggelse i dggnpost/psykisk helsevern, er
det somatisk avdeling som overfgrer/legger inn pasienten. Imidlertid har ofte AAT en enklere og
bedre opptrakket vei & benytte seg av ved innleggelser. Derfor vil det ikke vaere noe i veien for at
AAT bistar med den praktiske gjennomfgringen.

I andre tilfeller vurderer AAT at det er sikkert nok at pasienten reiser hjem etter somatisk avklaring.
Det kan i en vurderingssamtale med AAT komme fram et behov for videre oppfglging fra psykisk
helsetjeneste i kommunen eller spesialisthelsetjenesten. Igangsetting av slike tiltak vil det vaere opp
til fastlege 3 henvise til men med stgtte i var vurdering pd somatisk sykehus. I noen tilfeller vil det
veere riktig at AAT tar over behandlingsansvaret for pasienten. Dette gjgres da selvsagt s ubyra-
kratisk som mulig, uten annet enn muntlige avtaler som dokumenteres.
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Dokumentasjonen etter tilsyn/vurderinger skiller seg ikke fra annen dokumentasjon, bortsett fra
hvilken dokumenttype vi bruker. Det er vesentlig at somatikken har direkte innsyn i dokumentet og
at de ulike journalsystemer har dokumenter som automatisk gir tilgang bade for somatikk og psy-
kisk helsevern. I vart journalsystem (DIPS) er ikke dette elektroniske dokumenter, som enkelt kan
sendes til fastlege, men viktigheten av at fastlege er oppdatert ogsd for disse vurderingene, er stor.
Det er derfor god kommunikasjonsskikk & kopiere vurderingsnotatet inn i et elektronisk dokument
som gar direkte til fastlege, samme dag.

Far AAT forlater somatisk avdeling, m3 ansvarlig lege for pasienten kontaktes og vurdering muntlig
overbringes til denne. Hvis det er snakk om at AAT bidrar praktisk i etterkant, m3 ogsa oppgavefor-
deling tydeliggjgres, samt komme fram i den skriftlige dokumentasjonen. Dette for d sikre at det
ikke foreligger noen misforstdelser.

22.2 Oppfalging etter alvorlige somatiske traumer

... mann 78 &r, vaert innblandet i en starre trafikkulykke. Flere brudd og indre skader. Langvarig sykehusopphold, flere
kirurgiske inngrep, men har nd begynt & rare ps seg utenfor sengen, og star foran overflytting for opptrening pé syke-
hjem/rehabiliteringsavdeling. Godt nettverk, stor familie. Oppleves nd mer og mer trist. Snakker lite, spiser mindre enn
tidligere, onsker ikke besok og sover darlig. Inni mellom ogsé aggressiv. Henvendelse fra kirurgisk sengepost som ber om
en vurdering.

Noen fa sykehus som er definert som traumesykehus, har et avtalt samarbeid mellom kirurgisk av-
deling v/traumekoordinator og AAT for oppfalging av pasienter etter stgrre ulykker og lignende.
Dette gjelder ndr pasienten bade er i behov av somatisk behandling og oppfalging over tid, samt
psykologisk bistand relatert til psykologiske reaksjoner pa traumet.

Vart AAT har laget en kortfattet informasjon om normale reaksjoner som personalet pa de kirur-
giske avdelingene bdde deler ut til pasienter og pdrgrende, samt selv bruker som underlag ndr de
snakker med pasientene. Vanligvis vil personalet pa kirurgisk avdeling eller rehabiliteringsavdeling
ha tilstrekkelig kompetanse til selv & gjennomfare disse samtalene. Men en gang i blant kan det se
ut som om reaksjonene «setter seg fast», og pasientene ser ut til & trenge noe mer oppfglging. Fra
vart AAT har vi valgt 3 gjgre denne veien enkel og dpen. En telefon fra personalet pa kirurgisk av-
deling er tilstrekkelig, og vi kommer hvis pasienten gnsker & snakke med oss.

Var erfaring er at den skriftlige informasjonen (gjengitt i sin helhet nedenfor) oftest er tilstrekkelig
som hjelp for pasienter og pargrende. Og vissheten om at vi bare er en telefonsamtale unna, er
bdde for de ansatte og pasienten selv, en trygghet. Det er derfor bare unntaksvis vi er konkret inne
i direkte pasientoppfalging over noe tid. Men der vi har veert det, har vi erfaring for at dette er
sveert nyttig. Vi vet at flere andre traumesykehus gnsker 3 fa pa plass tilsvarende samarbeid med
«sine» AAT, et samarbeid det ikke kan vaere tvil om at vil veere til gjensidig glede og nytte.
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Informasjonens innhold:
Til deg som har vaert utsatt for en alvorlig hendelse

Mange vet lite om hva slags reaksjoner som er vanlige etter 3 ha vaert utsatt for en alvorlig hen-
delse. Nar en kjenner til hvilke reaksjoner som er normale og som kan forventes, blir det ofte let-
tere 3 akseptere bade sine egne og sine neeres reaksjoner. Da forstar man ogsa at det er naturlig
nar en vet hvilke store pakjenninger den det gjelder har veert utsatt for. Av samme grunn kan det
vaere lurt at din naermeste familie, dine venner eller arbeidskamerater ogsa vet noe om disse reak-
sjonene.

Selv om noen reagerer veldig kraftig, betyr ikke det at alle gjor det.

Akutt reaksjon - uvirkelighet

I den forste tiden etter hendelsen har mange en falelse av uvirkelighet. Man vet at hendelsen har
skjedd, men den kjennes allikevel uforstaelig. Mange beskriver en folelse av indre tomhet og folel-
sesmessig «nummenhet». Det kan i blant vaere vanskelig 3 huske deler av det som skjedde. Men
ettersom tiden gar blir hele hendelsesforlgpet tydeligere, og da kommer ogsa ofte de sterkeste fo-
lelsene.

Padtrengende minner/bilder

Det er vanlig at man i tankene vender tilbake til det som hendte, uansett om man vil eller ikke. Min-
ner i form av syner/bilder kan oppleves s3 virkelige at man far en folelse av & veere tilbake i hendel-
sen igjen. Slike patrengende minner kan komme tilbake i sa vel vaken som sovende tilstand og ikke
sjelden akkurat i overgangen mellom spvn og vaken tilstand.

Indre uro og sarbarhet

En sterk indre uro og folelse av sdrbarhet er vanlig. Disse folelsene kan bli sterkere og mer plag-
somme i en tid framover, parallelt med at man i hukommelsen gjenopplever det som hendte. Det
kan ofte vaere vanskelig ikke & tenke pd de ubehagelige opplevelsene man har hatt. Den indre
uroen kan fare til at man blir rastlos, kan fd@ problemer med & sitte stille og 4 konsentrere seg. Noen
blir mer utdlmodige og irritable enn de ellers pleier § vaere. Andre kan 18 problemer med i det hele
tatt 3 gjore noe som helst,

Ulike kroppslige reaksjoner

Det er ogsd vanlig og naturlig med kroppslige reaksjoner som skjelvinger, svettetokter, hodepine,
svimmelhet og folelse av & skulle besvime, apetittmangel, matthet eller spenninger/smerte i musk-
lene, fremfor alt i brystet, skuldrene og nakken.

Katastrofefglelse

For mange blir tryggheten i livet rasert ndr man en gang har vaert utsatt for en alvorlig hendelse.
En del opplever okt vaktsomhet, skvetter ved den minste lyd. Engstelsen og uroen kan etterhvert
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fore til redsel for pd nytt & bli utsatt for noe katastrofalt eller ubehagelig eller at noen i ens familie
skal bli syke eller do. Hos barn merkes dette tydeligst ved at de blir mer «klengete» og har okt be-
hov for neerhet.

Sgvnproblemer og mareritt

Det kan veere vanskelig 8 sovne — og like for innsovning kan de ubehagelige minnene dukke opp.
Spvnen blir urolig, og det er ikke uvanlig & vdkne ofte og tidlig. Hos noen gjentas hendelsen i form
av mareritt, eller marerittene kan handle om andre truende situasjoner enn dem man selv har opp-
levd., Det er manges erfaring at man blir mindre plaget av mareritt hvis man benytter seg av 8
snakke med noen om det som har hendt. Sovnproblemene pleier ogsé & avta ndr man fér bedre
grep om det man faktisk har veert utsatt for. Hvis spvnen forblir svaert dérlig over lengre tid, kan
man bli bade sliten og lite i stand til § ivareta egne behov pad en god méte. Det kan da vaere verdt &
vurdere noe & sove pa. Men det er viktig 3 utvise varsomhet ndr det gjelder bruk av sovemidler
ogyeller alkohol.

Overlevelsesangst og skyldfglelse

For noen kan det kjennes svaert ubehagelig selv 4 ha overlevd og kanskje vaere uskadd, mens fami-
liemedlemmer, venner eller kolleger har blitt skadet eller omkommet i hendelsen. Dette kan fore til
skyldfolelse og at man ikke tillater seg & vaere glad og lettet over at en selv lever og evnt. ikke er
skadet. Falelsen av skyld kan ogsd komme i sammenheng med at man har veert vitne til en alvorlig
hendelse og etterpd begynner & gruble over om en kunne gjort noe for & forhindre hendelsen.

Forholdet til andre pavirkes

Sinne og irritasjon er vanlige reaksjoner. Sinnet kan rette seg mot naere og kjeere uten at man me-
ner det, noe som igjen forsterker en evnt. skyldfalelse. Noen faler behov for & trekke seg unna og
veere alene, mens andre ikke kilarer ensomheten fordi de da blir helt overiatt til sine egne tanker og
folelser.

Spgrsmal om meningen med livet

N&r man har veert utsatt for en alvorlig og vanskelig hendelse er det sveert vanlig at man begynner
4 fundere over livets mal og mening. Ofte gjor man nye vurderinger av det man tidligere oppfattet
som selvsagt.

NOEN ENKLE RAD
Snakk med andre

Snakk med dine naermeste men gjerne ogsd med andre. Det kan veere folk som har veert utsatt for
noe lignende. Selv om det er vanskelig & fortelle og at du synes at falelsene dine «rives» opp igjen,
er det oftest et gode og i blant helt nadvendig for & komme seg gjennom opplevelsen p& en bra
mate. Gjennom gjentatte ganger 3 ga gjennom hendelsen i samtale med andre, f&r man bedre grep
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om det som hendte og blir dermed ogsd mindre plaget av mareritt og patrengende minner. Noen
har ogsa stor nytte av & skrive ned sine minner og tanker rundt det som hendfte.

Besgk stedet der det hendte

Noen kan bli redde for & bespke plassen der den alvorlige hendelsen fant sted. Det er da ofte til
hjelp, helst s3 raskt som mulig, og gjerne sammen med noen en kjenner og er trygg pé, 4 vende
tilbake til stedet som vekker uroen/redselen.

Tenk pd barna

Barn og ungdom har ikke samme evne som voksne til 3 tolke eller forsta sine opplevelser i forbin-
delse med en alvorlig hendelse. En god hjelp for dem vil veere at voksne:

e Fr tilgjengelige for sparsmal og undringer

e Forteller om det som har hendt og hender videre

e Raskt gar tilbake til hverdagens rutiner og normale aktiviteter
e Gjor morsomme saker sammen

Det er bra med aktivitet og arbeid

Fysisk aktivitet er en bra méte & hdndtere indre stress p&. For de aller fleste er det ogsé en klar for-
del 8 komme tilbake i arbeid s& raskt som mulig. Det er ofte en god méte & vende tilbake til hverda-
gen pd. Still allikevel lavere krav til deg selv og din arbeidskapasitet den forste tiden.

Det er normalt 3 reagere

For den som har vaert utsatt for en alvorlig hendelse er det normalt 4 reagere slik det er beskrevet
her. Vanligvis avtar reaksjonene etter hvert, ndr man far tid til § tenke gjennom, forstd og bear-
beide det man har veert utsatt for. Minnene vil komme sjeldnere og sjeldnere, og de vil bli mindre
plagsomme.

La andre f& lese denne informasjonen

Pararende eller andre, som ikke selv var utsatt for hendelsen, kan i blant bli urolige p& grunn av de
sterke reaksjonene som kommer. Det kan derfor veere til hjelp bade for dem og for deg at ogs§ de
leser denne informasjonen.

Sgk hjelp i tide

Av ulike grunner kan reaksjonene bli s3 sterke, s plagsomme og s langvarige at man ikke kommer
/ gang med sitt normale liv igjen. Ta da kontakt for & 13 hjelp. Best er det hvis du henvender deg til
fastlegen din. Denne vil bistd deg med tanke pa/evnt. behov for mer spesialisert hjelp.
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Ambulant Akuttenhet DPS Elverum-Hamar

Vi kan veere til hjelp i en akutt psykisk krise. Vi lytter til det du har & fortelle oss og kommer dit du
er nér du trenger oss. Du kan kontakte oss p& alle hverdager mellom ki. 0000 og ki. 0000. Ringer

au utenom denne tiden blir du satt rett over til Akutt Dagn DPS, som vil kunne bistd med rdd over
telefon.

e Telefon: 99999999
o E-post:
¢ www.sykehuset-innlandet.no

Vennlig hilsen Ambulant Akuttenhet ved DPS Elverum-Hamar

Denne informasjonen er ogsa til god nytte utover i den direkte kontakten med pasienter som henvi-
ses fra somatisk traumeavdeling. Sveert mange av vare ordinzere pasienter har vaert utsatt for
sveert alvorlige hendelser, og er diagnostisert med PTSD. I denne boka har jeg ikke valgt & komme
inn pa behandlingen av pasienter med de ulike plager men sett pa hva som er nyttig i en akuttsitua-
sjon, relatert til akuttambulant tilbud. Imidlertid er tilbudet fra AAT opp mot somatiske traume-en-
heter sdpass svakt satt i system, at det derfor er viet plass pa denne méten her.
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23. Rekruttering og kompetansekrav

R arbeide ambulant i en akuttpsykiatrisk fase er ukjent for mange fagfolk og skiller seg fra arbeid
pd akutte dggnposter og poliklinikker. Det er sa langt ikke noe eksplisitt krav at hverken leger/psy-
kiatere, psykologer/psykologspesialister, spesialsykepleiere, kliniske sosionomer eller andre yrkes-
grupper skal ha laert seg noe spesifikt om nettopp hjemmebehandling i akutte psykiske kriser i ut-
danningen. Det betyr at de aller fleste som sgker arbeid i AAT, mangler erfaring fra dette arbeidet
og er «lzerlinger» den fgrste tiden. Den «fgrste tiden» er erfaringsmessig alt fra 3 madneder til 1
ar. & internopplaere egne ansatte er b&de tidkrevende og givende. Det er en investering i egne
ansatte som er uvurderlig i byggingen av kvalitet, lojalitet, kompetanse og trivsel. A beholde og
videreutvikle bade den enkeltes kvalifikasjoner og kompetanse s& vel som teamets, vil derfor alltid
vaere en prioritert oppgave. Gode medarbeidere som far arbeid i AAT vokser ikke pad treer, og erfa-
ringen de etterhvert vil inneha som rutinerte medarbeidere, er vanskelig & erstatte.

Et velfungerende team ma ha ansatte som totalt sett og som team, har tilstrekkelig kompetanse
til 3 kunne dekke hele «vifta» av problemstillinger, diagnostikk, relevante og realistiske tiltak ba-
sert pa evidens og oppdatert, presis kunnskap om aktuelle samarbeidspartnere og deres tilbud pa
ulike niv3. A rekruttere de beste handler derfor primaert om & sikre at den formelle kompetansen
er pa plass. Min erfaring er at det er viktig og nyttig med medarbeidere som har ulik teoretisk
bakgrunn, hvorav psykiater(e) er helt sentralt. Det er dessuten viktig & ha psykologer/psykolog -
spesialister med utdanning innen voksenpsykologi. Av hgyskolegruppene er sykepleiere med vide-
reutdanning i psykisk helse og/eller rus viktige & ha med pé laget, slik ogsa kliniske sosionomer
er. Hgyskolegruppene har ikke sjelden flere videreutdanninger/spesialiseringer som med fordel
kan vektlegges, ndr en gruppes totalkompetanse skal bygges og utvikles videre.

Det er ogsa sentralt 3 se pd alderssammensetning i teamet. En god fordeling er 3 foretrekke slik
at de ansatte speiler befolkningen vi mgter. Ogsa kjgnn, sd godt det er mulig, bgr veere godt og
likeverdig representert. Fordi vi ogsd mgter pasienter med ulik kulturell bakgrunn, er det klokt at
dette ogsd gjenspeiles blant de ansatte. Ikke fordi vi til enhver tid vil kunne mgte pasienter med
en fra samme kultur, men fordi vi ved & ha kulturelt mangfold i teamet opprettholder bevisstheten
om nettopp kulturelle ulikheter og de konsekvenser og muligheter det kan ha i behandlingen. Det
er en fordel & ha ansatte med flerspréklig kompetanse, da det kan spare oss for involvering av en
tredje person/tolk.

Det er i selve utlysningsteksten vi har mulighet for @ beskrive kravene til den medarbeideren vi
gnsker. Det er ikke god tilsettingsskikk & komme etterpd med tilleggsgnsker. Disse ma veere tyde-
lige for de som sgker. Gjgr vi dette arbeidet godt nok, vil det vaere enklere & fa tak i de rette med-
arbeiderne.

Ved tilsetting er det slik at det er 3 omrdder som skal vektes, og som har lik verdi:

e Formell kompetanse (dvs. utdanning)
e Realkompetanse (dvs. erfaring — stort og smétt, som er relevant for utgvelse av stillingen
det her dreier seg om)
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e Egnethet

Egnethet er av stor betydning i et AAT. & definere hva egnethet konkret betyr er en forutsetning. I
vart team er vi enige om noen stikkord som overskrift hva gjelder egnethet:

Medarbeideren ma:

e Veaere en snill person

e Ha gode samarbeidsevner og stor samarbeidslyst

e Like det uforutsette og samtidig klare & strukturere seg selv og andre i kaos
e Veere bade fleksibel og fantasifull

e Ha «akutt-temperament», med det menes 3 like kaos og kriser — og selv beholde roen
e Trives med temposkifte

e Vaere en god representant for psykisk helsevern utad og innad

e Ha humoristisk sans

e Like & heie pd medarbeidere

o Ikke sette seg selv foran teamet, vaere en lagspiller

e Veere cerlig med tanke pé& egne begrensinger

e Veere absolutt & stole pa — alltid

e Ha vilje og evne til 3 ta selvstendig ansvar

e Ha evne til 3 fatte beslutninger ut fra begrenset oversikt

e Forstd samfunnsoppdraget

e M3 passe inn i gruppen

AAT arbeider vanligvis ut fra et stor-rom. Ingen har egne kontorer. Det betyr at livet i AAT leves
tett med andre, med arbeid to og to men ikke faste par. Den personlige egnetheten er av vital be-
tydning for at et team ikke skal g& i stykker, men tvert imot veaere et solid faglig arbeidslag som
forstar sitt samfunnsoppdrag, utvikler faget og metoden, samt gjgr arbeidsplassen til det beste
sted d veere, og de enkelte medarbeidere til gode folk @ mgte for en pasient i akutt psykisk krise.

R legge stor vekt p& & rekruttere de riktige medarbeiderne, kan derfor ikke undervurderes. Det &
rekruttere feil person, kan pa kort tid gdelegge noe det vil ta &r & bygge opp igjen. Bruk tid, refe-
ranser, resten av teamet og gode intervjuer. Det betaler seg. Det er bedre 3 veere en i manko, enn
d ha en som ikke fungerer med pa laget.
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24, Brukertilsetting/erfaringskonsulenter i AAT?

Helsevesenets langvarige problemer med 3 lytte til pasientens stemme har pa flere méter blitt for-
sgkt imgtekommet via retningslinjer, veiledere, overordnede faringer — og ved & tilsette bru-
kere/erfaringskonsulenter. Sett fra mitt stdsted, er maten erfaringskonsulenten brukes pa lite en-
tydig, slik ogsd erfaringer med 3 tilsette disse er. Det betyr at vi sitter med sprikende og lite sam-
menlignbare erfaringer, trolig ogsd begrunnet i at personlig egnethet vil vaere av avgjgrende be-
tydning for hvordan nytteverdien oppfattes av slike tilsettinger.

I vart AAT har vi forsgkt tilsetting av erfaringskonsulent i 15 maneder. Erfaringskonsulenten ble
hdndplukket, og han var sveert engasjert bdde i arbeidet som erfaringskonsulent, ambulant akutt-
psykiatri og utforming av rollen generelt. Teamet var ogsa ivrige og hadde store forventninger.
Forutsetningene skulle altsd vaere de aller beste. For at pasientene skulle fa tilgang til erfarings-
konsulentens spesifikke kompetanse, valgte vi 3 la ham delta i teamets arbeidsoppgaver pa lik
linje med gvrige teammedarbeidere. Dette fordi AAT mgter opp mot 100 % av pasientene
hjemme og ikke pa noe kontor eller pd en sengepost og uten full deltagelse, ville det bli vanskelig
for pasientene 3 mgte erfaringskonsulenten.

Var erfaring ble at selve maten AAT arbeider pd, impliserer at brukerstemmen blir bade hgrt og
farende for forstdelsen av problematikk, samt planlegging og iverksetting av tiltak. Vi oppdaget
sammen med pasienter og pargrende, at mangel pa en tydelig brukerstemme ikke var noe pro-
blem hos oss. En erfaringskonsulent som ideelt sett skulle bidra med «summen av brukerstem-
mer» var det ikke noe behov for, slik vi erfarte det. Og det mé vel vaere det som er det ideelle —
at den individuelle bruker/pasients stemme har den legitimitet den trenger a ha, for at samarbeid
og samvalg skal kunne veere reelle stgrrelser. Var erfaring er derfor at det kan tenkes at bruker-
stemmen blir for svak. Se grundig pa egne rutiner og metoder. Bli gode til 8 la pasientene eie de-
finisjonsretten i eget liv slik at andre ikke behgver 3 snakke pa vegne av dem.

Min vurdering er at erfaringskonsulenter kan ha en rolle av betydning i sengeposter og pa polikli-
nikker, selv om det ideelt sett, ikke skulle veere ngdvendig hvis vi som fagfolk forstdr hvilken makt
vi sitter pd, og dermed hvilken avmakt vare pasienter kan oppleve nar vi ikke lytter godt nok og
sgrger for at pasienter ikke opplever seg som likeverdige samtalepartnere.

Min erfaring er dessuten, at de fleste ansatte ogsd veksler mellom flere roller. De har veert pasien-
ter selv, de har pérgrende som trenger mye bistand, og de kan arbeide som frivillige i ulike hjel-
peorganisasjoner. A dra veksler p& den samlede erfaringen som ligger her vil veere antagelig veere
en bedre mate & fa tak i brukererfaringer pd, bygget den forstaelse at det alltid er den enkelte pa-
sients stemme som har farsteretten til & bli hort.
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Dypt fall

ndr du skal falle, fall med omhu
ikke ta med de andre
veer diskret, fall i all haflighet
helst sd elegant som mulig
(noen vil kanskje tro det er en annen dans)
fall ikke der det faller seg
i det store sluket
fall der du stér
og for alle del: fall far du ma be om
unnskyldning
og sist men ikke minst: fall
sa dypt at du tror sdlene pa dine sko
er den riflete himmelen
du kneler under

Lars Saabye Christensen
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25. Organisering og ledelse i AAT — noen saertrekk

Generelt sett mangler det ikke pa litteratur som tar mal av seg til 3 vite bade hvordan ulike deler av
helsetjenesten bgr organiseres, og hva som er god ledelse. Jeg har ikke tenkt & g& noe av dette i
neeringen men fordi jeg har veert leder pa ulike niva, i ulike deler av helsevesenet, har jeg erfart at
noen saertrekk ved AAT-arbeidet, ogsd far konsekvenser for ledelse. Og uansett hvor flat struktur
som tilstrebes, er det vanskelig 3 komme unna leders ansvar for faglig innhold og kvaliteten pa til-
budet s vel som daglig drift, herunder bdde rekruttering og ivaretagelse av medarbeidere, slik at
teamet blir et solid, sammensveiset fag-lag som bade forstar sitt samfunnsoppdrag og er aktive
medspillere i videreutviklingen av dette.

AAT kan veere organisert enten som egne enheter eller som team, da vanligvis underlagt poliklinikk
eller dggn/akutt DPS. Retningslinjene som er knyttet til finansiering, passer ikke helt for ambulante
tjenester, da det er vanligst & bruke aktivitets/produksjons — og inntektsparametre som i ordinaer
poliklinikk, dog med den forskjell at det er egen takst for ambulant behandling. Akkurat dette er en
utfordring i seg selv, fordi det i prinsippet er umulig @ nd opp til poliklinikk-aktivitet av falgende ar-
saker:

e Hjemmebesgk i en akuttfase/krise er bade vanskelig og heller ikke gnskelig @ begrense til 45
min

e Reisetid telles ikke som aktivitet

e Det er alltid to og to som reiser hjem, hvorav bare den ene gis aktivitet som er tellende

Da ambulante tjenester er gnsket, ogsd i stgrre omfang enn det som gjgres i dag, ma en forvente
at finansieringsordningene gjenspeiler dette. Ogsd palegget om innkreving av egenandel, vil for en
del pasienter bidra til at de heller gnsker innleggelse enn ambulant oppfglging, begrunnet i gko-
nomi. En bedre finansieringsordning ville vaere @ bruke dggnposter som modell og dermed finansi-
ere AAT med en ramme, som ikke forutsetter inntjening, knyttet til antall konsultasjoner. Det ville gi
den faglige og praktiske handlingsfrineten som AAT trenger for 3 kunne gi det beste effektive til-
bud, og det ville vaere mulig & sammenligne utgifter til ambulant behandling med innleggelse og
ikke med polikliniske tiltak, slik det gjares i dag.

25.1 Praktisk organisering

Mange team holder til i ett stor-rom som er base for all aktivitet. Min erfaring er at dette er en god
mate 3 arbeide pa. Det understreker teamets betydning og gir praktisk rom for fortigpende drgfting
og fordeling av innkomne saker. I stor-rommet ma det vaere skriveplasser til alle, og her skal all
faglig (og annen) kommunikasjon forega.

@nsket om at alle pasienter skal mgte spesialist i fgrste samtale, vil for de aller fleste team vaere
umulig 3 innfri. Dette vil i all hovedsak handle om antall spesialister og antall akutthenvendelser i
lgpet av en dag. Det er derfor viktig @ organisere driften slik at spesialist indirekte raskt er involvert
i alle saker.
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Selve kommunikasjons — og kvalitetssikrings-navet i vart AAT, er tavlemgtene. Alle pasienter vi gir
tilbud, settes opp pé en tavle, godt synlig for alle i teamet.

Der registreres fglgende:

e Nummer
¢ Dato/henvendelse
e Navn/f.nr

e Aktuell problemstilling
o Kommune

e Fastlege

¢ Hjemmeboende barn
e Drgftet med spesialist
e Dagens avtaler

e Fremtidige avtaler

I de team som er oppkoblet til ngdnett, vil det veere naturlig ogsé & ha en rubrikk som viser hvilke
radioer som er ute med hvem.

Tavlen kan vaere manuell eller elektronisk. Det viktigste er at den gir god oversikt over pasientenes
sentrale problemstillinger, hvilke avtaler som er gjort og ndr og hvem av de ansatte som har ansvar
for oppfglging av dagens avtaler (fgres inn under denne rubrikken). Videre markerer vi alltid under

«aktuell problemstilling», med grgnt, ndr pasienter har annen pagdende kontakt med spesialisthel-

setjenesten og ndr neste avtale der er.

Denne tavla mé vaere 100 % oppdatert. Den understreker dessuten det faktum at alle «eier» an-
svaret for alle pasientene. Med det menes at det ikke skal veere slik at ndr noen ringer utenfra og
har spgrsmal vedrgrende en pasient, at vi ma si dessverre, vedkommende som kjenner pasienten er
ute, syk, pa mgte eller lignende. Alle skal kunne svare pa det mest dpenbare om alle pasienter. Til
det er tavla (samt selvsagt journal) til god hjelp.

Imidlertid er det bare de pasientene som far hjelp fra AAT som kommer pad tavla. Nasjonale tall (jfr.
Torleif Ruuds undersgkelse)® viser at mellom 30 og 60 % avvises. Det er helt sentralt at vi ogsa
enkelt kan holde oversikt over disse. Til det er god logging et godt hjelpemiddel, -et/eller flere ark
for hver dag, slik at det er lett 3 finne tilbake.

65 Ruud (2015)
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Det er ulikt i AAT’er hvorvidt det er ansatt en egen kontormedarbeider som tar imot alle henvendel-
ser. Min erfaring er at en god kontormedarbeider er av uvurderlig betydning. Denne tar imot, logger
og har tilstrekkelig vurderingsevne til 8 sortere, slik at ndr det kommer inn henvendelser, som ma
handteres umiddelbart, settes telefonen over til en behandler, hvorav alle alltid er & nd, via ngdnett-
radio hos oss og via mobiltelefonen hos andre.

Dag/ Antall le-
dato dige
senger
Da- | Navn | Henvist. | Via fast- Problems- | Kom- Fast- | Til-
gen | og al- | fra: lege/lege- tilling mune lege tak
S der vakt/vh.lege

Nar det er mellom 0 (helt unntaksvis) og 29 henvendelser p& en dag (vare tall, andre og stgrre
team har antagelig flere henvendelser 3 forholde seg til) er loggen en god hjelp og sikrer at ingen
henvendelser glemmes eller overses. Hvordan vi dokumenterer i saker hvor vi gir et tilbud, er be-
skrevet tidligere. Min erfaring er at det ogsa er viktig & dokumentere i journal de sakene vi avviser,
med begrunnelse og sgrge for at dette dokumentet ogsa kommer til fastlege, som et elektronisk do-
kument. Pasienter som henvender seg til oss, vil erfaringsmessig ogsé ofte henvende seg til andre
hjelpere. Som stgtte til fastlege, vil dokumentasjon av var vurdering vaere av betydning.

25.2 Overlapping/rapport

Det kan veere ulike gode mater 3 organisere overlappinger/tavlemgter pd. I vart team startet vi
med én mate 3 gjore dette p3, forsgkte & forbedre men raskt viste det seg at ingen egentlig opp-
levde forbedring. Vi gikk derfor raskt tilbake til opprinnelig fasong:

¢ KI. 0730 — 0800: Gjennomgang av alle avtaler som skal gjennomfgres fgr kl. 1200. Videre ta
imot henvendelser som har kommet inn til dggnposten i Igpet av natta (der var telefon er
satt over etter at vi har stengt), fra vakthavende sentralsykehus som ogsa kan gjgre avtaler
pd vegne av oss, samt fra legevakt som ogsd gjor avtaler pd vegne av oss. Dette gir oss full
oversikt over hvilke oppgaver vi er forventet & lgse og mulighet for & prioritere relatert til al-
vorlighet og hastegrad, samt fordele folk med tanke p& hvilken kompetanse som er best an-
vendt, hvor. I dette mgtet er alltid spesialist til stede slik at pasienter, problemstillinger og
tenkte tiltak kan forankres.

e KI. 1200 - 1300: Fullstendig tavlegjennomgang, samt gjennomgang av alle henvendelser
(ogsa avviste) og videre prioritering av saker som ikke er fordelt/vurdert. Tid for mer grun-
dig tverrfaglig drgfting av enkeltsaker og en gang i blant gjennomgang v/bruk av projektor
av vurderinger som er gjort, og hvordan de er dokumentert. I denne gjennomgangen er all-
tid spesialist tilstede, slik at alle saker pd denne maten blir forankret der. Denne gjennom-
gangen er selve fagnavet i driften. Tiden er «hellig», og bare unntaksvis er ikke alle tilsatte
til stede. I vart team er dette ogsa tid for lunsj som vi pd denne méten tar i felleskap. I til-
legg til at denne timen er var primaere daglige faglige fordypning med tilstrekkelig tid til & ga
grundig inn i aktuelle problemstillinger, er dette ogsa tid for faglig gjensidig stgtte, deling av
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anekdoter og plass til bdde omsorg, feiringer, galgenhumor og annen aktivitet som under-
stgtter samholdet i teamet.

Henvendelser som kommer inn etter klokken 1300, vil det ogsd vaere ngdvendig & fa vurdert pa
faglig sikker mate. Da er det naturlig 8 bruke kolleger som er inne og skriver eller har andre oppga-
ver, eller eventuelt drgfte via ngdnett/telefon. Ingen saker ma bli liggende til dagen etter uten 3
veere vurdert, tiltak ma besluttes og dokumenteres.

Fra rapporten om organisering av ambulante akutteam®® sies:

«Ambulante akutteam skal vaere operative dag og kveld pa hverdager, og mest mulig av dag og
kveld i helger og helligdager. Avtaler om oppfalging skal gjares giennom hele dognet, selv om tids-
punktet for selve oppfolgingen kan vaere mer begrenset (ikke natt).»

Hvor mange AAT i Norge som klarer 3 innfri dette «skal’et» er usikkert, men fgringen er tydelig. Vi-
dere sier samme rapport at:

«Akutteamet bor mate pasienten snarest mulig og innen fa timer, fortrinnsvis hjemme eller annet
sted der pasienten onsker at en skal motes. Dette kan for eksempel vaere hos en annen tjeneste
som henviser pasifenten til akutteamet.»

I dette ligger en forpliktelse vart team tar pa alvor, som handler om at alle henvendelser ma vurde-
res fortlgpende, for at pasienten skal kunne fa adekvat hjelp snarest og innen & timer. Mer enn 95
% av henvendelsene blir avklart innen 4 timer i vart team. Hvis ikke AAT kan yte den hjelpen som
trengs, er det AAT’s ansvar at hjelpen blir ytt, fra annet hold. Pasienten skal oppleve & ha kommet
«pd rett sted» og derfor ikke sendes videre med beskjed om & ringe ett eller annet nummer/sted. A
kunne ta dette ansvaret fullt ut, fordrer at jeg som leder har lagt opp til stor grad av «selvledelse»
hos hver enkelt ansatt. Det ma ikke vaere slik at de ansatte venter pd leder/nestleder eller spesia-
list, for beslutning tas. Men det ma vaere slik at beslutninger alltid forankres hos spesialist. Og kom-
mer vi fram til at den fgrste beslutningen vi tok, ikke var den klokeste, er det alltid mulig 3 gjgre om
pa denne. Hvis beslutningen har handlet om avvisning/avslutning av sak, hender det at vi ringer til-
bake til pasienten, forteller at vi har drgftet saken i tverrfaglig team og blitt enige om at vi her av-
sluttet for raskt og derfor gnsker & gjare en ny avtale. Vi har bare fatt positive reaksjoner fra pasi-
enter ndr dette har skjedd. De gir uttrykk for at de faler seg veldig godt ivaretatt og er enige i at et
eller flere hjemmebesgk vil veere bra. Handler beslutningen om & involvere seg i en sak som kan-
skje burde veert handtert av andre, blir det kanskje et «ungdvendig» hjemmebesgk. Verre enn det
er det ikke. I begge tilfellene ligger det gode leeringsmuligheter. Leeringsmuligheter det er mulig 3
utforske i den «hellige» timen mellom klokken 1200 og 1300 og/eller i veiledning.

66 Helsedirektoratet (2014)
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25.3 Aktivitetsregistering

De fleste journalsystemer har mulighet for 3 trekke ut data, som er gode & ha, som lederstgtte i
ulike sammenhenger. Det kan veere alt fra hvilke diagnoser vi oftest bruker til antall innleggelser pr
ar. Imidlertid har jeg sett et behov for 3 kunne bade ha oversikt over og rapportere om egen drift
pd en langt mer presis mate. I vart AAT registrerer vi derfor alle saker som fér tilbud i et excel-ark,
etterskuddsvis. Data som registreres, i ulike rubrikker, er:

¢ Kjgnn & alder

o Klokkeslett

e Ukedag

e Henvist fra

o Kommunetilhgrighet

e Suicidalitet ved henvendelse

e Sus ved henvendelse

e Antall kontakter med AAT, fordelt p& hjemmebesgk og telefoner
e Innleggelse — og hvor

Dette er dessuten rubrisert i en rekke underpunkter som gjgr det lett & ta ut de data jeg til enhver
tid vil kunne trenge. I mgte med en kommune kan jeg greit informere om at vi for eksempel har
lagt inn x-antall menn, som er en %-andel av de samlede henvendelser fra menn i denne kommu-
nen. Konkret kunnskap bidrar til malrettede samtaler, bade ndr det gjelder mulig forebyggende til-
tak, men ogsd tanker om hva vi sammen kan gjgre pd en bedre mate.

Dataene herfra ligger ogsa til grunn for den turnusen vi har, og hvor mange som er pa jobb til en-
hver tid, slik at det er godt samsvar mellom etterspgrsel av vare tjenester og ansatte som kan ta
imot dem og gjgre det som er ngdvendig.

Videre bruker jeg disse dataene som grunnlag for drsmelding, som alltid sendes ut til alle vére sam-
arbeidspartnere. En slik drsmelding gir ogsa hver og en av de ansatte i teamet et stgrre eierforhold
til hva vi faktisk far til sammen.

25.4 Sikkerhet for de ansatte og kvalitet pa tilbudet

R arbeide hjemme hos pasienter, som er i krise, kan for mange, som har erfaring fra dggnpost
og/eller poliklinikk, oppleves som & arbeide uten sikkerhetsnett. Selv om vi arbeider to og to, er vi
pa fremmed grunn hjemme hos pasienten og ma gjgre vanskelige vurderinger uten & ha noen ved
siden av oss for ytterligere drefting. Det er derfor et lederansvar & sgrge for at det etableres et s3
godt sikkerhetsnett som mulig. A vaere tilgjengelig som leder, for drgfting av situasjoner, er en
mate & handtere dette pa. At kolleger alltid er et tastetrykk unna, via ngdnett eller telefon er en an-
nen sveert viktig mate & sgrge for dette. Videre sgrger vi for at alle i teamet er oppleert i og kan se
det som helt naturlig 3 bruke reflekterende team som metode i samtalene med pasienter og parg-
rende, eller som like naturlig & kunne ta en telefon til kolleger «midt i en samtale». Ogsa det 3
kunne ta en «time out» i en samtale for drgfting med andre relevante samarbeidspartnere for &
sikre at behandlingen vi gir er s& god som mulig og at hver enkelt ansatt skal fgle seg komfortabel i
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situasjonen, skal ogsa veere noe enhver ansatt fgler seg trygg pa & gjere. Vanligvis oppleves det
bare positivt at pasienten og pargrende overhgrer slike samtaler. Det bidrar til at de faler trygghet
og ivaretagelse, gjennom at vi viser at vi tar vart arbeid pa alvor.

Det finnes tilstrekkelig med erfaringer knyttet til AAT/CRT/HTT som har raknet, enten ved stor turn-
over, stort sykefraveer eller endret forstdelse av oppdraget (fra ambulant til stasjoneert, eller fra
akutt til nesten-akutt) blant annet fordi de ansatte har opplevd selve arbeidet som for belastende,
p& grunn av mangel p8 trygghet og stgtte. A ansette, utvikle og beholde gode medarbeidere gjor
ikke seg selv. Det krever omtanke, tid, omsorg og lydhgrhet. Og er et lederansvar det ikke skal
veere mulig 3 abdisere fra.

Veiledning fra en utenforstdende, kompetent fagperson er ngdvendig for at de vanskelige situasjo-
nene, knyttet til alle deler av arbeidsforholdet, skal kunne gjennomarbeides pa trygg méte. Dette er
timer som ikke leder bgr delta i, selv om leder ogsd arbeider klinisk. Uansett &penhet og godt miljg
pd en arbeidsplass, er det viktig at de ansatte opplever 3 ha et «fristed» hvor de uansett kan ta opp
saker, uten & vurdere om det passer seg, om noen (for eksempel leder) blir lei seg eller lignende.
Men det er leders ansvar a sgrge for at veiledning finner sted, pd samme mate som at personalmg-
ter finner sted med en regularitet og forutsigbarhet som gjgr at alle opplever seg reelt inkludert i
bdde den daglige driften og utviklingen av teamet.

25.5 Ledelse

Uansett om AAT er organisert som selvstendig enhet eller som team underlagt annen enhet, er det
sentralt at teamet har en dedikert leder. En leder som har kompetanse om selve arbeidets innhold,
men som ogsa mestrer balansegangen mellom administrering, stgtte og synliggjering av veivalg pa
en slik méte at det er attraktivt bade 3 vaere i teamet over tid og a sgke arbeid i ved ledighet.

I dette ligger at AAT ma klare 3 veaere en trygg og gode base for vekst og utvikling. Jordsmonnet

ma veere rikt, gjgdslingen god, og ingen ma kaste skygger pa kolleger. Som leder i AAT, har jeg
lagt vekt pd at medarbeiderne innehar en annen kompetanse enn meg selv, bdde faglig og person-
lig. Et godt drevet AAT ma veere sammensatt pa en slik méate at arbeidsfellesskapet bidrar til at hver
iszer blir den beste utgaven av seg selv. Ikke bare utvikler faget seg, men ogsa vdre egne erfaringer
ma gjgres mer og mer solide for hvert ar, slik at vi sammen ser oss i stand til 8 mgte «alt» pd en
sikker, trygg, kjeerlighetsfull og kompetent méte. A tenke seg at det er kun leder og spesialistene
som skal vaere ledende nér det gjelder utvikling av AAT, vil vaere & slgse med ressursene hos hgy-
skolegruppene.

Min lederfilosofi har jeg tatt fra Nelson Mandela, som igjen sier han har lzert fra gjetere i omradet.
Kort sagt, handler det om & g& bak flokken en er satt til 8 lede/gjete og vaere oppmerksom pa de
dyra som lgper ut, beveger seg vekk fra de andre. Ofte er dette dyr som finner godt beite pa nye
steder, der andre ikke leter, og de vil ofte bringe noe nytt og friskt til gruppen. Og sa ma leder
sgrge for at flokken samles igjen.
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Oversatt til teamet handler dette om & legge til rette for at hver enkelt bade far — og tar, — oppga-
ver de ma strekke seg bdde faglig og personlig for & Igse. At hver enkelt opplever frihet til & ut-
forske ny kunnskap, som p& den maten bidrar aktivt til en faglig utvikling, det ikke er tvil om at @ns-
kes velkommen. Det handler om hgylytte heiarop og feiringer, av bade personlige og faglige seire
men ogsd om aktiviteter av mer sosial art som bringer og holder laget sammen. Ingen er stgrre enn
laget, hvis vi som AAT skal lykkes med vdre ambisjoner om & vaere de beste.

Som en konsekvens av dette, er kompetansehierarkiet flatt i vart team. Forskjellighet men likever-
dighet, i kompetanse og tilnaerming til problemer og tiltak, er en forutsetning for godt arbeid. Viss-
heten om dette m& derfor vaere synlig i enhver faglig samtale men allikevel ikke underkjenne spe-
sialistenes formelle ansvar.

Betydningen av personlig egnethet kombinert med tverrfaglighet i personalgruppen i AAT er naer-
mere omtalt i kapitlet om rekruttering (24).

R etablere arenaer for reell avlastning og p&fyll er primaert en lederoppgave, men som etter min er-
faring lgses best, ndr det involverer alle ansatte. Per Isdal®” snakker om «Leirbdl», som et sted &
vaere sammen, dele sine erfaringer og opplevelser, gode som mindre gode.

Det a arbeide sd tett, som vi gjgr i AAT, forutsetter ogsd at vi klarer 3 la veere 3 irritere oss over
andres uvaner men tvert imot bestemmer oss for at vi skal trives med hverandre, nettopp fordi vi
sammen er et arbeidsfellesskap, et lag, hvor ingen klarer seg uten de andre. Dette kan selvsagt
holde hardt nér det er stort press og mange vanskelige saker. God motgift mot irritasjon og lite
konstruktivt samvaer er & ha det moro sammen, feire seg selv og hverandre. Sgrge for & lage ulike
leirbal, oaser av liv og aktiviteter som binder oss sammen og forsterker fellesskapsfglelsen.

I vart team feirer vi alt som kan feires, og mere til. Det er alt fra feiring av alles fgdselsdager, fei-
ring av fredager, feiring av hver 100. henvendelse, teamets fadselsdag, jul, sommer, var og vinter.
De som blir spesialister feires selvsagt og far sin egen spesialisthatt. Det lages quiz’er, og vi har hatt
Amazing Race Hamar med involvering av butikkstanden som uten & ngle stilte opp bade med
smaksprgver og annet. Vi har grillet pd Mjgs-isen, og vi deler kakerester etter private feiringer. Vi
har en lukket gruppe pa Facebook, hvor vi deler bilder fra dagligliv pa jobb og festligheter i teamet,
samt fagstoff. Vi har en vegg i stor-rommet med bilder av alle som bade er tilsatt og har vaert hos
oss, en fin mate & hedre bade gruppen og individet. Det er et utall av muligheter for aktiviteter,
som styrker teamet og samholdet, og det trenger ikke a koste szerlig mye. Men det betyr mye for at
teamet skal kunne se pa seg selv som en sterk, flott enhet, ogsa nér det opplever & bli strukket ut-
over yte-evne. Ethvert velfungerende AAT vil ha medlemmer som virkelig nyter 3 bruke fantasien i

67 Isdal (2017)
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slike markeringer, i tillegg til at det ogsa er leders ansvar og plikt & markere at hun ser sine medar-
beidere pa en tydelig og varm méte.

Faglig utvikling er heller ikke noe som kommer av seg selv, bortsett fra de erfaringer vi gjar gjen-
nom det daglige arbeidet. Men for at erfaringer skal bli nettopp det, ma de reflekteres over, settes
ord pa og deles med kolleger. Farst da kan vi si med noenlunde sikkerhet, at dagliglivets oppgave-
lgsning og utfordringer blir til erfaringer. Og vi blir i stand til & skille gode erfaringer, som skal deles
og videreforedles, fra de dérlige som bgr kvitteres ut.

R bestemme seg, som team, minst en gang i &ret for hvilke fordypningsomr&der som neste &r, skal
prioriteres ndr det gjelder utviklingsarbeid, vil vaere en god mate & kunne arbeide systematisk og
med stor grad av involvering. Hvilke omrader teamet ser de kan for lite om, vil variere fra team til
team. Var erfaring er at det er mest vellykket ndr det dekker et dpenbart mangelomrdde som med
jevne mellomrom blir synlige for oss alle. Like viktig som & bestemme seg for utviklingsomradene,
er a fglge dem opp, sikre at vi ndr de mal vi har satt og at vi jevnlig evaluerer. Min erfaring er at
AAT far veldig mye positivt tilbake nettopp fordi vi er sa raske til & gi hjelp. Bdde pasienter, pérg-
rende og fastleger gir uttrykk for stor forngydhet med tilbudet fra AAT, seaerlig begrunnet i kort re-
sponstid. Det gjar at AAT har et spesielt ansvar for selv 3 sgrge for at vi faglig sett holder mal og
mere til. Ros fra andre kan bli en hvilepute som kan fgre til at vi stagnerer. Derfor er teamets indre
drive med tanke pd utvikling, helt sentralt 3 holde i live.

Trygghet og trivsel kan méles pd s& mange vis. P4 samme mate som et individ kan bli preget av
symptomer pa utbrenthet eller likegyldighet, kan ogsa en hel gruppe bli preget av dette. Ivareta-
gelse pa gruppenivé er derfor like viktig som pa individnivd. Ovenfor er ulike tiltak for motarbeiding
av gruppe-slitenhet beskrevet, som ogsa vil vaere gode tiltak, pa individniva. Hvis det i et team er
mange sykmeldinger uten helt forstdelig drsak, er dette et alvorlig varseltegn. Selv om de aller
fleste enheter har drlige medarbeiderundersgkelser, er det ikke alltid at begynnende misstemning
fanges godt nok opp der. En god og &pen dialog i trygghet og ofte nok, som har spesiell oppmerk-
somhet knyttet til faglig og personlig utvikling, s& vel som trivsel, samhold og arbeidsglede, er der-
for helt ngdvendig 3 f3 til. Klarer ikke en leder det, m& hun be om hjelp. Sett fra mitt stasted, er det
ikke mulig & tenke seg en vellykket drift av et AAT uten at dette er til stede.

Min ambisjon er at AAT skal vaere en arbeidsplass for folk i alle aldre og i alle livssituasjoner. Hver
enkelt medarbeider ma kunne mgte pasienter og pargrende med livsmot for mer enn seg selv og
kunne baere og fylle pa hap for pasientene, der det er mangelvare. For at medarbeiderne skal
kunne bidra med dette, md ogsd arbeidsplassen vaere det stedet som gir pafyll. Der det ogsd er na-
turlig & dele sorger, sa vel som gleder, og hvor det kjennes godt 8 komme innom, ogsa nar en er
syk. A skape et slikt arbeidsmiljg er ikke en lederoppgave alene, men det er leders oppgave 8 tilret-
telegge, inspirere og heie fram alle tiltak som bidrar til dette. Og det er et arbeid som ma gjennom-
syre alt samveer i enheten, bade i ord og gjerning.
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Ett er ngdvendig

Ett er ngdvendig — her
i denne var vanskelige verden
av husville og heimlgse:
R ta bolig i seg selv
Ga inn i mgrket
og pusse sotet av lampen.
Slik at mennesker pé veiene
kan skimte lys
i dine bebodde gyne.

Hans Bgrli
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