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Forord

Psykisk helsearbeid og rusarbeid er viktige omrader i dag, og vil trolig bli enda
viktigere i tiden framover. Verdens helseorganisasjon forventer at psykiske
lidelser vil vaere den viktigste arsaken til sykdomsbelastning i vestlige land i
2020. En hovedoppgave de kommende arene vil vaere a redusere forekomsten
av angst, depresjon og rusmiddelproblemer for a sikre enkeltmennesker bedre
livskvalitet og redusere totalbelastningen for samfunnet.

Malene for psykisk helse- og rusmiddelpolitikken er beskrevet i «Opptrappings-
planen for psykisk helse (1999-2008)» og stortingsmeldingen «Se meg! En
helhetlig rusmiddelpolitikk (2011-2012)». St. melding nr. 47 «Samhandlings-
reformen» trekker opp utfordringsbildet og gir feringer for helse- og omsorgs-
politikken generelt.

Veilederen beskriver krav og forventninger til lokalt psykisk helsearbeid og
rusarbeid i lys av gjeldende lovverk og nasjonale fgringer for omradet. Den
angir sentrale aktarer og skisserer hvordan tjenestene kan ivareta malene pa
en god mate.

Det legges seerlig vekt pa at:

* Tjenestene organiseres og utformes i et bruker- og mestringsperspektiv

e Tjenestene og tjenestenivdene samarbeider for a sikre helhetlige og
koordinerte tjenester

» Psykisk helse og rus ses i sammenheng

Veilederen peker pa sentrale faktorer som pavirker den psykiske helsen og
bruken av rusmidler, og viser hvordan tjenestene kan tilrettelegge for en
bevisst og systematisk handtering av muligheter og barrierer i utforming og
organisering av tjenestetilbudet.

Holdningene til psykiske problemer og rusmiddelavhengighet og forstaelsen
for kompleksiteten i problematikken, har endret seg de siste arene. Helse-,
omsorgs- og velferdstjenestene legger stadig starre vekt pa brukerens eget
bidrag til endring og mestring av helse- og livssituasjon. Brukerinnflytelse er
en grunnleggende verdi og en rettesnor for veilederen som utdypes i kapittel 1
«Brukeren som viktigste aktar».

Vihaper at veilederen bade vil gi deg ny kunnskap og gkt forstaelse for fag-
feltet og ideer og inspirasjon til a utvikle og forbedre tjenestene til personer

med rusmiddel- og/eller psykiske problemer.

Lykke til med arbeidet!

Oslo, mars 2014
f%@;é;ymﬂm f%;tc

Bjgrn Guldvog
direktar
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Redusert livskvalitet, gkt
dedelighet, sykefravaer og
ufarepensjon er blant de
viktigste falgene av psykiske
helseproblemer og rusmiddel-
problemer.

Innledning

Psykiske helseproblemer og rusmiddelproblemer forekommer hos mennesker
i alle aldersgrupper ogi alle deler av befolkningen.

Grad av alvorlighet, kompleksitet og tjenestebehov knyttet til problemet vil
variere fra person til person. Mange klarer d handtere situasjonen ved egen
innsats eller med statte fra familie og nettverk eller selvhjelpstilbud. Noen
henter stgtte fra frivillige organisasjoner, mens andre har behov for tjenester
fra tjenesteapparateti en kortere eller lengre periode.

Omlag en sjettedel av den voksne befolkningen har til enhver tid et psykisk
helseproblem og/eller et rusmiddelproblem. Angst og depresjon er de vanligste
lidelsene. Om lag fem prosent av den voksne befolkningen har vaert i behandling
i psykisk helsevern eller i tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB) (1,2).

Det er hgy forekomst av rusmiddelproblemer blant personer med psykiske
lidelser, og mange med rusmiddelproblemer har i tillegg en psykisk lidelse.
Undersgkelser viser at ca. 65 prosent av kartlagte brukere av kommunale
helse, omsorgs- og velferdstjenester med rusmiddelproblemer hadde psykiske
vansker som gikk alvorlig ut over deres daglige fungering (3). Tall fra akutt-
psykiatrien angir at om lag halvparten av de innlagte pasientene har et
rusmiddelproblem (4).

En liten del av befolkningen har et hgyt forbruk av rusmidler, sarlig av alkohol.
Alkoholkonsumet i Norge har gkt betydelig i lapet av de siste 15 arene (5).
Antallet stordrikkere antas a ke med gkt alkoholkonsum. Alkohol er det
rusmidlet som fordrsaker flest sosiale og helse-messige skader, og er den nest
viktigste risikofaktor for sykdom og tidlig ded i industrialiserte land (6). Alkohol
var hovedarsak til 395 dadsfall i Norge i 2011 (7). Omlag 10 000 personer
injiserer narkotika, hovedsakelig heroin (8).

Redusert livskvalitet, gkt dgdelighet, sykefravaer og uferepensjon er blant de
viktigste falgene av psykiske helseproblemer og rusmiddelproblemer. Disse
problemene er en vesentlig arsak til at mange personer i yrkesaktiv alder star
utenfor arbeidslivet (9).

LOKALT RUS- OG PSYKISK HELSEARBEID

Lokalt rus- og psykisk helsearbeid skal bidra til flere friske levear for befolk-
ningen og redusere negative konsekvenser av rusmiddelbruk og psykiske
helseproblemer for den enkelte, for tredjepart og for samfunnet. Arbeidet skal
bidra til 3 bedre levekdrene for personer som har et rusmiddel- eller psykisk
helseproblem, forebygge og redusere problemutviklingen og fremme mest-
ring av eget liv. Pargrende til mennesker med rusmiddel- eller psykiske helse-
problemer skal sikres ngdvendig stgtte og avlastning.

Kommunene og spesialisthelsetjenesten har ansvar for a tilby tjenester til
personer med psykiske helseproblemer og/eller rusmiddelproblemer. Lov om
kommunale helse- og omsorgstjenester m.m. (helse- og omsorgstjenesteloven)
(10) presiserer kommunens ansvar for alle pasient- og brukergrupper. Loven
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tydeliggjer kommunens overordnede ansvar for helse- og omsorgstjenester og
plikten til & tilby forsvarlige tjenester. Kommunens ansvar for helsefremmende
og forebyggende arbeid fremheves bade i helse- og omsorgstjenesteloven

og i folkehelseloven. Innfgring av helse- og omsorgstjenesteloven medfarte
endringer i en rekke andre lover, blant annet spesialisthelsetjenesteloven

(11) og pasient- og brukerrettighetsloven. Pasient- og brukerrettighetsloven
(12) inneholder na felles regler, inkludert rettighetsbestemmelser, for bade
pasienter og brukere.

Lokalt psykisk helsearbeid og rusarbeid innebefatter kommunenes, de distrikts-
psykiatriske sentrenes (DPS) og den tverrfaglige spesialiserte rusbehandlingens
(TSB) innsats pa feltet. Det kommunale arbeidet omfatter forebygging, kart-
legging og utredning, behandling, rehabilitering, oppfelging og skadereduksjon.
Psykisk helsearbeid og rusarbeid utfares i helse- og omsorgstjenesten ogiandre
sektorer og tjenester i kommunen (1). Det lokalbaserte psykiske helsearbeidet
for voksne i spesialisthelsetjenesten utfgres farst og fremst ved, og ut fra, de
distriktspsykiatriske sentrene (DPS). Tverrfaglig spesialisert rusbehandling
(TSB) tilbys i ruspoliklinikker og ulike degnenheter. Veilederen vektlegger arbeid
som skal gjgres lokalt i kommunen og i samhandlingssonen mellom kommunen
og spesialisthelsetjenesten.

Lokalt psykisk helse- og rusarbeid star overfor mange av de samme utfordringene,
og benytter metoder og tilnaarmingsmater som bygger pa en del like prinsipper.
Flere av brukerne har samtidige psykiske helse- og rusmiddelproblemer. Likhetene
i utfordringer og tilnaermingsmater gjer det hensiktsmessig a se psykisk helse og
rus i sammenheng. Dette er to felt med hver sine fagtradisjoner, virkemidler og
egenart som vil profitere pa a dele mer kunnskap og a arbeide mer sammen.

MALGRUPPER

Veilederen retter seq i farste rekke til lokale tjenesteutgvere og ledere i
kommunale tjenester og spesialisthelsetjenesten, som har et ansvar for a yte
eller tilby tjenester til voksne over 18 ar med psykiske problemer og/eller rus-
middelproblemer. Veilederen vil ogsa vaere nyttig for politisk og administrativ
ledelse og for andre tjenester og aktgrer som har kontakt med malgruppen.
For brukere og pargrende kan veilederen gi nyttig informasjon om hvilke
forpliktelser tjenestene har, og hvordan det anbefales at det lokale psykiske
helse- og rusarbeidet mgter deres behov pa en best mulig mate.

VEILEDERENS FORMAL OG INNHOLD

Det skjer en betydelig fagutvikling pa feltet. @kt brukerinnflytelse fordrer at
alle kommuner har en systematisk tilnaerming til hvordan pasienter og brukere
involveres i utvikling av helse- og omsorgstjenestene. Samhandlingsreformen
og lovverket som falger opp reformen stiller gkte krav til samhandling og god
arbeidsfordeling mellom spesialisthelsetjenesten og kommunen.

Med Veilederen «Sammen om mestring» @nsker Helsedirektoratet a peke
pa utfordringer og muligheter i lokalt psykisk helsearbeid og rusarbeid og
vise hvordan ulike forhold kan imgtekommes. Malet er a klargjgre nasjonale
forventninger og stimulere til videreutvikling og forbedring av tjeneste-
tilbudet. Tjenestene vil over tid utsettes for nye utfordringer og nye forvent-
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Det er en kontinuerlig prosess
d serge for gode og forsvarlige
tjenester.

FOR MER INFORMAS]ON
OM SPILLAVHENGIGHET:

KoRus-@st nettside:
http://www.rus-ost.no/

Nasjonalt opplaeringsprogram
for spillavhengige: http://
www.spilleproblematikk.no/

Fjernbasert behandling for
spillavhengige: http://www.
spillbehandling.no/

ninger, men ogsa nye muligheter til a organisere og utvikle tjenestene. Det er
en kontinuerlig prosess a sgrge for gode og forsvarlige tjenester som fordrer
at virksomheten arbeider systematisk med kvalitetsforbedringer. Veilederen
inneholder informasjon, rad og veiledning som skal understatte det lokale
psykiske helsearbeidet og rusarbeidet. «Ofte stilte sparsmal» benyttes i noen
kapitler for a svare pa enkelte utvalgte omrader.

Veilederen omfatter alle typer psykiske plager og lidelser, og alle typer
rusmiddelproblemer; alkohol, medikamenter og narkotiske stoffer (13). Den
omtaler utfordringer og muligheter i lokalt psykisk helsearbeid og rusarbeid,
men behandler ikke enkeltdiagnoser eller utsatte gruppers sarskilte behov.
Her vises til nasjonale faglige retningslinjer, som er faglig normerende, og
andre veiledere som gir detaljert rad og veiledning innenfor spesifikke omrader.
Publikasjonene finnes pa www.helsedirektoratet.no/publikasjoner.

Se vedlegg 1: Nasjonale faglige retningslinjer og veiledere innen psykisk
helse ogrus.

Doping og spillavhengighet er ikke omtalt i denne veilederen.

Veilederen er utarbeidet av Helsedirektoratet i samarbeid med en arbeids-
gruppe og en ressursgruppe bestdende av representanter for bruker- og
pargrende-organisasjoner, kommuner, spesialisthelsetjenesten, fylkes-
mannen og nasjonale kompetansemiljger. Gruppene har vaert vurdert med
hensyn til habilitet og mulige interessekonflikter.

Arbeidsgruppen har bestatt av:

e Inger Hilde Trandem, Norsk forening for rus- og avhengighetsmedisin
(NFRAM)

e Torgeir Gilje Lid, Norsk forening for allmennmedisin (NFA)

¢ Anne Loennechen, Bergen kommune

e Torhild Kielland, Kompetansesenter rus- region gst

e Karl-Olaf Sundfer, Mental Helse

¢ Arve Almvik, Nasjonalt kompetansesenter for psykisk helsearbeid (NAPHA)

e Bjarte Saelevik, Norsk Sykepleierforbund

e Anders Skuterud, Norsk Psykologforening (NPF)

e Tone Meisdalen, Rusmisbrukernes interesseorganisasjon (RIO)

e Rigmor Kvia de Waard, Fylkesmannen i Rogaland

* Eli Adngy, Fylkesmannen i @stfold

e Lars Linderoth, Den norske legeforening

e Bjgrgunn Nyhuus Gram, Drammen kommune

e Gro Ruud, Fellesorganisasjonen

Ressursgruppen har bestatt av:
¢ Trond Hatling, Nasjonalt kompetansesenter for psykisk helsearbeid (NAPHA)
¢ Sverre M. Nesvag, Regionalt kompetansesenter for rusmiddelforskning
i Helse Vest (KORFOR)
¢ Trond Fjetland Aarre, Nordfjord Psykiatrisenter og Helse Fgrde

Viretter en stor takk til arbeidsgruppens og ressursgruppens medlemmer
for verdifulle bidrag og nyttige diskusjoner i utarbeidelsen av veilederen.

Helsedirektoratet star ansvarlig for den endelige utformingen av veilederen.
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Hovedpunkter

» BRUKEREN SKAL VAERE VIKTIGSTE AKT@R

» @kt brukerinnflytelse fordrer at alle tjenester og utavere har en systematisk
tilnarming til samarbeidet med brukeren, bdde i den enkeltes behandling /
bedringsprosess og i utvikling av helse- og omsorgstjenestene.

* Tilsetting av medarbeidere med brukererfaring styrker brukerperspektivet i
tienestene.

 Pargrende er en ressurs og bar mgtes som en samarbeidspartner ut fra den
rollen de innehar, og samtidig sikres ngdvendig stette og avlastning.

e Barn som pargrende skal ivaretas ut fra sine egne behov - og er et ansvar for
bade kommunen og spesialisthelsetjenesten.

 Tjenesteapparatet bgr informere og oppmuntre brukerne til a ta kontakt med
brukerorganisasjonene, brukerstyrte sentre, selvhjelpsgrupper eller andre
frivillige organisasjoner, og eventuelt bidra til 3 opprette kontakten.

» PSYKISKE HELSEPROBLEMER, RUSMIDDELPROBLEMER
0G TRAUMEFORSTAELSE B@R SES | SAMMENHENG

» Sentrale perspektiver som empowerment og recovery bgr prege tjenesteytingen.

» LOKALT PSYKISK HELSEARBEID OG RUSARBEID SKAL OGSA BIDRA
TIL A BEDRE LEVEKAR

» Tjenestene skal forebygge og redusere problemutvikling og fremme bruke-
rens mestring av eget liv, herunder bolig, arbeid, hindre frafall i skole, sosial
inkludering, personlig gkonomi, hjelp i bolig m.m.

e Individuell jobbstgtte (IPS), som integrerer mennesker med psykiske helse-
problemeriordinaert arbeid, bar utvikles og benyttes.

» VARIERTE OG LETT TILGJENGELIGE TJENESTER - OGSA FOR
DEM SOM IKKE OPPS@KER HJELP

 Tjenestene ma drive aktivt informasjonsarbeid og ha lett tilgjengelige
tjienester, ofte i langt stgrre grad enn ved somatiske sykdommer.

e Kommunen bgr tilby et variert utvalg av lavterskeltilbud, som del av sitt
helhetlige tjenestetilbud.

e Psykologkompetanse bar innga i kommunens tjenestetilbud.

e Brukerstyrte tilbud, ambulante og aktivt oppsgkende tjenester, hvor
kommune og spesialisthelsetjenesten arbeider sammen om a gi samtidige
tjenester, bgr tas i bruk og videreutvikles til brukere med alvorlige og lang-
varige lidelser.

» KOMMUNEN OG SPESIALISTHELSETJENESTEN MA SAMARBEIDE
OM A STYRKE LOKALT PSYKISK HELSEARBEID OG RUSARBEID

* Kommunen og spesialisthelsetjenesten har ulike faglige tradisjoner, virke-
midler og kompetanse, og kan sammen tilby et bredt spekter av tjenester
og tilnaermingsmater.
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Lov 24. juni 2011 nr. 30 om kommunale
helse- og omsorgstjenester m.m (helse-
og omsorgstjenesteloven) § 3-2, pkt 4

¢ God samhandling forutsetter likeverd mellom tjenestenivaene, bade i
teoretisk og praktisk tilnaerming til feltet.

* God dialog, interesse og respekt for hverandres kompetanse og faglige innsikt
vil utvide kompetansen bade i spesialisthelsetjenesten og i kommunen.

* Anbefalte samhandlingsmetoder gir kommunen praktisk faglig stette, uten
at brukeren sendes mellom tjenestenivaene, mens spesialisthelsetjenesten
far et bredere perspektiv pa brukerens behov og livssituasjon.

 Brukerens kompetanse mainnga i fagperspektivene. Begge tjenestenivaene
ma ta utgangspunkt i et tydelig brukerperspektiv.

e Den praktiske samhandlingen mellom kommune og spesialisthelsetjenesten,
fordelingen av ansvar og oppgaver og utformingen av tjenestene ma
tilpasses lokale forhold.

* Spesialisthelsetjenesten skal understgtte, ikke erstatte, kommunale
tjenester.

 DPS bgr i starre grad bli ngkkelstruktur i en desentralisert spesialisthelse-
tjeneste for behandling av personer med rusmiddelproblemer.

» KOMMUNEN HAR ANSVAR FOR AT INNBYGGERE SOM HAR
RUSMIDDELPROBLEMER OG /ELLER PSYKISKE PROBLEMER 0OG
LIDELSER FAR UTREDNING, DIAGNOSTISERING OG BEHANDLING!

» Kommunens ansvar for personer med psykiske problemer og lidelser og
rusmiddelproblemer er tydeliggjort i helse- og omsorgstjenesteloven.

e Kommunen ber ta et hovedansvar for  ha tilbud til personer med psykiske
helseproblemer eller rusmiddelproblemer som forventes a bli milde og
kortvarige.

* Kommunen skal, ved behov, henvise til spesialisthelsetjenesten.

» Behovet for tjenester fra spesialisthelsetjenesten vil variere, og er sterst for
personer med alvorlige lidelser.

» Forebygging, behandling, omsorg og rehabilitering er viktige oppgaver for
den kommunale helse- og omsorgstjenesten.

» VEILEDEREN OMTALER TRE ULIKE HOVEDFORL@P HVOR SAMARBEID OG
ET FELLES ANSVAR SKISSERES FOR A TILBY HELHETLIGE TJENESTER

» Hovedforlgp 1 omfatter rusmiddelproblemer og psykiske helseproblemer
som forventes a vare milde og kortvarige.

 Hovedforlgp 2 omfatter kortvarige alvorlige problemer/lidelser og langvarige
mildere problemer/lidelser.

» Hovedforlgp 3 omfatter alvorlige og langvarige problemer/lidelser.

* Relevante tiltak og tilnaermingsmater beskrives i forhold til disse tre hoved-
forlgpene. De skiller seq fra hverandre med hensyn til problemets art,
alvorlighetsgrad og varighet, relevante mal og tiltak, ansvarsplassering og
samarbeidsrelasjoner.

» FLERE FELLESFAKTORER PAVIRKER BEHANDLINGSRESULTATET

* Relasjonelle og organisatoriske fellesfaktorer som virker positivt inn pa
behandlingsresultatet bar vektlegges, uavhengig av hvilke spesifikke
behandlingsmetoder som velges.

12 | Innledning



e Fast kontaktperson bgr vurderes i forhold til alle, ogsa brukere som ikke har
krav pa koordinator. En fast kontaktperson er ogsa ofte en fasilitator for a
gjare tjenester tilgjengelige.

» | BEHANDLINGSALLIANSEN MELLOM BRUKER OG TJENESTEUT@VER
BOR DET VEKTLEGGES:

* God relasjon mellom bruker og tjenesteutegver/behandler
e Innhenting av systematiske tilbakemeldinger fra brukeren til tjenesteutever
e Tilgjengelighet, kontinuitet og individuell tilpasning

» PSYKISK HELSEFELTET OG RUSFELTET KREVER EN FLERFAGLIG
TILNARMING

* Veilederen gir oversikt over et bredt spekter av aktgrer som yter tjenester til
personer med psykiske helseproblemer og/eller rusmiddelproblemer.

¢ Ingen enkelt faggruppe har eller vil kunne utvikle tilstrekkelig dybdekunnskap
pa alle kunnskapsfeltene. Det bar legges til rette for at faggruppenes spesielle
kompetanse supplerer og utfyller hverandre i tienesteutvikling og -utavelse.

 Tjenesteytere ma kjenne til andre aktarer og tjenester. Sviktende? kunnskap
om hverandres tjenester kan ha betydning for forsvarligheten i tjeneste-
ytingen overfor den enkelte tjenestemottaker.

» KVALITETSARBEID MA V/ERE EN VIKTIG OG INTEGRERT DEL AV ET
SYSTEMATISK ARBEID MED A SIKRE OG FORBEDRE TJENESTENE

e Brukeres erfaringer skal anvendes aktivt i kvalitetsarbeidet sammen med

tjenesteutevernes faglige kunnskap og deres erfaringer fra det daglige
arbeidet?.

Innledning | 13

Sarbarhet i tjenestetilbudet til rusmiddel-
brukere - erfaringer fra tilsyn

Lars E. Hanssen og Geir Sverre Braut

(14). Rapporten ligger til grunn for ulike
anbefalinger i veilederen.

Helse- og omsorgstjenesteloven, § 3-10



PR ....__._._ el .._____ ,._ "
J.l-..,_..w = j .. » - .-..

! LIk - . e
WA ..__.:n,.—.__q__:..:_:_:__.____.__ b1 _.___._:..._::::,...._.::_..._.__.._.-_.__.:.__.E_._-_”“H...nl

Sl g
A ]




Foto: © Johnér Bildbyra AB/ Iﬁgemar Lindewall

Brukeren som
viktigste akter

Kapittelet «Bruker som viktigste aktar» beskriver
hvordan tjenestene og den enkelte tjenesteutgver,
ut i fra et brukerperspektiv, kan organisere og yte
tjenester til mennesker med psykiske- og/eller
rusmiddelproblemer. Kapittelet tar utgangspunkt

i gjeldende lovverk og politiske f@ringer, og bygger
pa en faglig forstdelse om at aktiv medvirkning i
utformingen av tjenestetilbudet og egen bedrings-
prosess har en terapeutisk effekt og bidrar til gkt
mestring for bruker og pargrende.




Brukeren som viktigste aktar

1 Lov2.julil999 nr.64 om helsepersonell
mv. (helsepersonelloven)

§ 16 helsepersonelloven § 4

Lov 2.juli1999 nr. 63 om pasient og bruker-

rettigheter (pasient- og brukerrettighets-
loven) § 4-1
Pasient- og brukerrettighetsloven § 3-1

5 Hvem som regnes som pargrende etter
pasient- og brukerrettighetsloven falger av
lovens § 1-3 bokstav b

»11 BRUKEREN

Aktiv involvering av brukeren i valg av behandling og tjenester er en demokratisk
rettighet og en politisk og faglig malsetting. Utfordringen ligger i hvordan ogi
hvilken grad politikere, administrative ledere og tjenesteutavere i praksis setter
brukeren i sentrum for valg, prioriteringer og organisering av virksomheten.

Tilstrekkelig kunnskap om psykiske problemer og rusmiddelavhengighet og
dens konsekvenser er en forutsetning for 8 kunne mgte brukeren pa hans eller
hennes premisser, og yte gode og tilpassede tjenester. Brukernes problemer

og behov vil variere avhengig av symptomenes art, grad og varighet. Tjeneste-
uteverne ma ha ngdvendig kompetanse for @ imgtekomme de ulike problemene.

Det er lederens oppgave a sikre at virksomheten yter likeverdige og helhetlige
tjenester til brukerne og praktiserer reell brukermedvirkning®. Tieneste-
uteveren har samtidig et selvstendig ansvar? for at brukeren gis et likeverdig,
frivillig? og forsvarlig tilbud med anledning til @8 medvirke*.

»1.2 PAR@RENDE

Bekymringer knyttet til hvordan familien opplever og berares av ens problemer
preger mange. Pargrende, det vaere seg familien, en venn eller en annen
naerstaende persons, vil ogsa pavirkes og merkes av situasjonen. Pargrende er
en ressurs og bgr mgtes som en samarbeidspartner ut fra denrollen de innehar,
samtidig som de trenger oppmerksomhet og omtanke fra tjenesteapparatet.
Noen pargrende har behov for konkret oppfalging eller egne tjenester.

Involvering av pargrende i behandling og utvikling av tjenestetilbud er viktig
bade av hensyn til pargrende og til brukerens situasjon. Undersakelser viser at
pargrendeinvolvering bade reduserer faren for tilbakefall hos brukeren (15-17)
og farer til faerre symptomer (18-20). Det bedrer sosial fungering (21) og gir skt
opplevelse av mestring og tilfredshet bade hos bruker og pararende (22-24).

Se ogsa kapittel 5. Tilnaermingsmater
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»1.3. BARN SOM PARGRENDE

Barn som lever sammen med en foresatt som har en psykisk lidelse eller et
rusmiddelproblem, er risikoutsatt. Helse- og omsorgspersonell skal bidra til
divareta det behovet for informasjon og ngdvendig oppfalging som mindre-
arige barn av pasient med psykisk sykdom, rusmiddelavhengighet eller alvorlig
somatisk sykdom eller skade kan ha som fglge av forelderens tilstand. Helse- og
omsorgspersonell som yter tjenester til en pasient/bruker skal sgke a avklare om
pasienten har mindredrige barn, skaffe seg oversikt over omsorgsituasjonen og
innhente samtykke til hensiktmessig oppfelging®’. Nar det er grunn til a tro at
barn blir utsatt for alvorlig omsorgssvikt, skal helse- og omsorgspersonell uten
hinder av taushetsplikt, gi opplysninger til kommunens barneverntjeneste®.
Barnets situasjon bar vurderes fortlgpende, og personellet bar konferere med
andre akterer nar de eri tvil. Det er mulig a diskutere en sak anonymt med barne-
vernet eller helsestasjon. | sma kommuner bar eni mange tilfeller radfere seg
med en nabokommune for & hindre brudd pa taushetsplikten.

Helse og omsorgspersonell skal ha barn i fokus, og det bar vaere et gjensidig
ansvar for bade kommunen og ansvarlige behandlere i spesialisthelsetjenesten
a kontakte hverandre ift barnets situasjon, og ta rede pa hvilke vurderinger som
er gjort, og om det er truffet tiltak for d ivareta barnet. Helseinstitusjoner som
omfattes av spesialisthelsetjenesteloven, skal i ngdvendig utstrekning ha barne-
ansvarlig personell med ansvar for 8 fremme og koordinere helsepersonells
oppfelging av mindredrige barn av psykisk syke, rusmiddelavhengige og alvorlig
somatisk syke eller skadde pasienter®.

»1.4 BRUKERMEDVIRKING"

» BRUKERMEDVIRKNING GIR INNFLYTELSE

Pasienter og brukere har rett til 8 medvirke og tjenestene har plikt til & involvere
pasient og bruker i undersgkelse, behandling og valg av tjenestetilbud*. Reell
brukermedvirkning innebaerer at den som bergres av en beslutning, eller er bruker
av tjenester, deltar i beslutningsprosesser pa like vilkar, slik at brukerens ulike
oppfatninger, erfaringer, gnsker og behov kommer til uttrykk og legges til grunn
for beslutninger og utforming av behandling og tjenestetilbud. Brukermedvirkning
forutsetter at tjenestene oppfyller brukerens rett til ngdvendig informasjon?*2,

» BRUKERMEDVIRKNING SKAPER LIKESTILLING

Kommunen har et likestilt ansvar for a yte tjenester ved somatiske-, psykiske-
og/eller rusmiddelproblemer’3. Ingen skal oppleve diskriminering, forskjellsbehandling
eller mangel pa likestilling pa grunn av rusmiddelproblemer eller psykisk sykdom.

Brukermedvirkning er et egnet virkemiddel til a sikre at brukere likebehandles.
Maélet er ikke a yte like tilbud, men et likeverdig og forsvarlig tilbud av god kvalitet
tilpasset brukerens behov og gnsker. Et likeverdig tilbud forutsetter at tjeneste-
apparatet har kjennskap til, verdsetter og anvender brukerens kunnskap i
utformingen av tjenestetilbudet.

Brukermedvirkning innebaerer at brukeren betraktes som en likeverdig partner i
diskusjoner og beslutninger som angar hans eller hennes problem.

1 Brukeren som viktigste aktar | 17

FOR MER INFORMAS]ON

PararendeSenteret i Stavanger
har utviklet et tjenesteuavhen-
gig e-laeringsprogram om parg-
rendeinvolvering. http://www.
pargrendeprogrammet.no/

Helsedirektoratet har utgitt
«Pdrgrende en ressurs» (25) en
veileder om hvordan tjenestene
skal forholde seq til pararende.

Barn som paragrende, Helse-
direktoratet 05/ 2010 (26)

Som alle andre? Sgsken til barn
og unge med funksjonsned-
settelser, NTNU Samfunns-
forskning (27)

Hvordan sikre barn og pare-
rendes behov i spesialisert

rusbehandling? Stavanger/
Rogaland A-senter (28)

Nasjonalt kompetansenett-
verk for barn som pargrende;
Barns beste http://www.sshf.
no/pasient/kompetansentre/
barnsbeste/Sider/side.aspx

Helsepersonelloven § 10 a
Helse- og omsorgstjenesteloven § 2-1

Helsepersonellovens § 33

O O N O

Lov 2. juli1999 nr. 61 om spesialist-
helsetjenesten m.m. (spesialisthelse-
tjenesteloven) § 3-7a

10 Rett til medvirkning og informasjon er
lovfestet i kapittel 3ipasient- og bruker-
rettighetsloven. Se ogsa lov om sosiale
tjenesteriNAV § 42 og lov om arbeids- og
velferdsforvaltningen § 15 (NAV-loven).

11 Pasient- og brukerrettighetsloven § 3-1
12 Pasient- og brukerrettighetsloven kapittel 3

13 Helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1
farste og andre ledd



Brukermedvirkning gir fordeler
til alle.

14 Helse- og omsorgstjenesteloven § 4-2

» BRUKERMEDVIRKNING OPPHEVER BEGRENSNINGER

Brukermedvirkning krever at tjenesteuteverne ikke er forutinntatte, har fordommer
eller fastlaste syn pa personer eller grupper som far betydning for valg av tilbud.

Gjennom brukermedvirkning far tjenestene gkt kunnskap om brukerens situasjon,
gnsker og behov som kan motarbeide fordommer og stereotypier, og bidra til at
enkeltpersoner og grupper far stgrre innflytelse og handlingsrom.

» BRUKERMEDVIRKNING GIR MESTRING

Aktiv brukerdeltakelse i utformingen av tjenestetilbudet bidrar til et bedre tilpasset
tjenestetilbud, men har ogsd en egenverdi. For mange vil brukermedvirkningen ha
en terapeutisk effekt.

R involvere og anvende brukerens kompetanse er avgjgrende for at brukerens
ressurser og mestringsevne skal bevares og styrkes, og for at brukeren skal beholde
eller gjenvinne kontroll over eget liv. Giennom 3 legge til rette for at enkeltindivider
gis makt og innflytelse i eget liv, gker evnen og mulighetene for deltakelse og
innflytelse i samfunnet.

» BRUKERMEDVIRKNING GIR BEDRE TJENESTER

Kvalitetsforbedring er en kontinuerlig prosess hvor malet er d utvikle og forbedre
tjenestene*. | dette arbeidet spiller brukerne en sentral rolle. Kun brukeren kan
bedgmme om tjenesten eller behandlingen fungerer tilfredsstillende.

Brukermedvirkning bidrar til bedre og mer malrettede tjenester fordi erfarings-
kunnskap og fagkunnskap ses i sammenheng. Erfaringskunnskapens styrke ligger
i de jevnlige tilbakemeldingene fra dem som benytter tjenestene. Brukerne tilfgrer
nye perspektiver og ideer til kvalitetsforbedring.

» BRUKERMEDVIRKNING SKAPER LEGITIMITET

Jo flere som deltar i en beslutningsprosess, jo starre legitimitet far beslutningen.
Brukermedvirkning er en prosess eller metode som forutsetter at det innhentes
synspunkter fra dem som bergres av de ulike tiltakene.

Brukermedvirkning og implementering av erfaringsbasert kunnskap i beslutningene
er et viktig demokratisk prinsipp.

» BRUKERMEDVIRKNING ER ET FELLESPROSJEKT

Brukermedvirkning gir fordeler til alle. Det har en individuell verdi og er et sentralt
virkemiddel for & forbedre og kvalitetssikre tjenestene.

Brukermedvirkning forutsetter at tjenestene arbeider aktivt med a utvikle samarbeidet
med brukerne, slik at brukerens mestringsevne og engasjement i behandlingen blir
forsterket. Brukerens involvering blir starre nar behandlingen rettes mot endrings-
prosesser og mal som tar utgangspunkt i brukerens forstdelse av egne utfordringer og
syn pa egenutvikling og mestring.

» PARGRENDE ER EN RESSURS

Pargrende har ofte inngaende kjennskap til brukerens bakgrunn, ressurser og
problemer. De kan bidra med forslag til lgsninger og formidle kunnskap om forhold
som er lite synlige for tjenesteutever.

Hvis forholdet mellom brukeren og pargrende er vanskelig, bar helse- og omsorgs-
personell vurdere om de kan bedre situasjonen. Samtykke til & involvere pararende
bar draftes jevnlig med brukeren.

=
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1.4.1 OFTE STILTE SP@RSMAL

Hvis brukeren ikke @nsker G medvirke?

Tjenestene har plikt til 4 legge til rette for brukermedvirkning og ber oppfordre
brukerne til d medvirke. Brukeren har en rett, men ingen plikt til d delta i
utformingen av tjenestetilbudet, og tjenesteutgver skal respektere brukerens
gnsker. Brukere som i fgrste omgang avslar a delta i prosessen, ber inviteres inn
pa nytt ved en senere anledning. Brukeren kan ogsa oppfordres til a ta kontakt
med familie, venner eller bruker-organisasjoner, og hvis gnskelig invitere dem
inniprosessen som en statte. Tjenestenes plikt til 3 gi tilpasset informasjon
gjelder uavhengig av om brukeren kan eller gnsker @ medvirke i prosessen'>,

Hvem avgjer ved uenighet, bruker eller utaver?

Brukermedvirkningens utgangspunkt er at tjenestetilbudet sa langt som mulig
skal utformes i samarbeid med pasient og bruker”. Brukerens behov, gnsker

og vurderinger bgr legges til grunn ved valg av behandling og tjenestetilbud.
Tjenesteutever skal gi faglig baserte rad og ngdvendig og tilstrekkelig informasjon
om tjenestetilbudet, slik at bruker er kjent med eventuelle konsekvenser

av valgene. Tjenesteutgver ma vaere lydhgr overfor brukeres gnsker, mal og
oppfatning av situasjonen. Malet er at bruker og tjenesteutgver enes om hva som
er et egnet tjenestetilbud. Tjenestene har plikt til d yte faglig forsvarlige tjenester,
og ved uenighet har forsvarlighetskravet forrang. Brukeren skal like fullt fa
anledning til 8 medvirke underveis, og tjenestene ma ikke ytes uten samtykke.

Har brukeren rett til at pdrarende er til stede ndr tjenestene ytes?
Brukerens medvirkningsrett innebaerer ikke bare rett til selv a medvirke, men
ogsa rett til a be om at andre far vaere til stede nar helse- og omsorgstjenester
ytes'®. Det skal mye til for at brukerens gnske ikke skal imgtekommes. Nar
brukeren mangler samtykkekompetanse vil pararende kunne ha selvstendig
rett til medvirkning?®.

Har pasienter under tvungent psykisk helsevern og tvungent tilbakehold

i TSB rett til G medvirke?

Retten til medvirkning gjelder ikke i sin helhet for pasienter som er underlagt
tvungent psykisk helsevern etter psykisk helsevernloven og tvungent tilbake-
hold for rusmiddelavhengighet etter helse- og omsorgstjenesteloven kapittel
10. Reglene om tvang sgker imidlertid a sikre pasientene, og eventuelt andre
som handler pa deres vegne, innflytelse over behandlingssituasjonen, sa

langt det er mulig. Forhold som ikke er regulert av psykisk helsevernloven eller
kapittel 10 i helse- og omsorgstjenesteloven, vil pa en tilpasset mate kunne
omfattes av pasient- og brukerrettighetslovens medvirkningsregler. Pasienten
kan la seg bista av andre, for eksempel parerende eller advokat. Utarbeidelse
av en kriseplan for a sikre medvirkning, kan vaere et godt tiltak. Planen kan
inneholde informasjon om hvordan pasienten gnsker a bli mgtt, hvilke personer
som skal kontaktes samt pasientens behandlingsegnsker ved en akutt krise.

»1.5 BRUKERFOKUSERT ORGANISERING
Malsettingen om a sette brukereni sentrum forutsetter et bevisst og syste-
matisk arbeid, og vil i mange tilfeller kreve en kulturendring i virksomheten.

Brukerfokuset kan medfare nye arbeidsmetoder, i form av starre vekt pa
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18

19

Pasient- og brukerrettighetsloven § 4-1
farste ledd

Pasient- og brukerrettighetsloven § 4-1
forste ledd annet punktum

Pasient- og brukerrettighetsloven § 3-1
andre ledd

Pasient- og brukerrettighetsloven § 3-1
fierde ledd

Pasient- og brukerrettighetsloven § 3-1
tredje ledd




Tjenestene bar utformes

og tilrettelegges slik at det
foreligger ulike tilbud og reelle
valgmuligheter for brukeren.

Koordinatoren skal sgrge for
ngdvendig oppfalging av den
enkelte pasient eller bruker.

20 Helse- ogomsorgstjenesteloven § 3-10
andre ledd

21 Helse- ogomsorgstjenesteloven §§ 3-1,
3-2 0g 4-1, fastlegeforskriften §§ 18 0g 19,
helsepersonelloven § 7 fgrste ledd

22 Helse- ogomsorgstjenesteloven § 3-8,
jf.§3-2fersteleddnr.6b

oppsgkende virksomhet eller innfaring av nye samtaleverktgy. Det kan ogsa
innebaere at tjenestene bar omorganiseres for d kunne imgtekomme brukernes
gnsker og behov pa en bedre mate.

Organisering av tjenester med utgangspunkt i brukerens gnsker og behovs-
vurderinger er et uttrykk for, og en anerkjennelse av, brukerkompetanse

og verdien av a tilpasse tjenestene til behovene. Tjenestene bgr utformes
og tilrettelegges slik at det foreligger ulike tilbud og reelle valgmuligheter
for brukeren. Et nart samarbeid med brukerne og deres organisasjoner i
utvikling og organisering av tjenestene er en forutsetning for a etablere gode
brukertilpassede tjenester. Det foreligger plikt til 3 etablere systemer for
innhenting av pasienters og brukeres erfaringer og synspunkter?°. Jevnlige
brukerundersgkelser, i samarbeid med brukerorganisasjonene, for a sikre at
virksomhetens organisering og praksis ivaretar brukerperspektivet, vil pa en
god og hensiktsmessig mate bidra til a oppfylle plikten.

Se Kap.8.2 Metoder for kvalitetsforbedringer.

Lett tilgjengelig informasjon om tjenestetilbudet

Gode og oversiktlige internettsider med lett tilgjengelig informasjon, tilpasset
malgruppens behov, er en effektiv og god formidlingsmate. Informasjonen

ber samordnes, ogi stgrst mulig grad omfatte alle relevante aktarer, som fast-
legen, skolehelsetjenesten, NAV-kontoret m.fl. Brukerorganisasjoner og andre
frivillige organisasjoner er gode formidlingsaktarer. De har tillit og god kontakt
med brukergruppene, og kan bista myndighetene med & formidle informasjon

om behandlingstilbud og tjenester.

Varierte og lett tilgjengelige tjenester

Et tjenestetilbud som tar utgangspunkt i brukerens gnsker og behovsvurderinger
forutsetter pa den ene siden at myndighetene har god oversikt over tjeneste-
behovet pa nasjonalt og lokalt niva, og pa den annen side at det finnes et bredt og
variert tjenestetilbud tilpasset brukerens behov. Myndighetene har ansvar for a
yte forsvarlige helse- og omsorgstjenester tilinnbyggerne. I noen tilfeller gjelder
dette ogsa oppsgkende individrettede tjenester?.,

Brukerstyrte tilbud

Brukerstyrte tilbud er tilbud som enten er drevet av brukerorganisasjoner,
for eksempel brukerstyrte sentre, veeresteder eller arbeidstiltak, eller tilbud
hvor brukeren selv vurderer sitt innleggelsesbehov og tar kontakt med
tjenesteapparatet. Det finnes ordninger med brukerstyrte plasser bade i
spesialisthelsetjenesten ogi kommunene (trygghetsplasser (29)).

Se ogsa Kapittel 6 Tjeneste og akterer i lokalt psykisk helsearbeid
og rusarbeid.

Brukerstyrt personlig assistent (BPA)

Brukerstyrt personlig assistanse er en mate a organisere praktisk bistand pa#.
Ordningen, som er beregnet for personer med omfattende funksjonsnedsettelser,
har som malsetting at brukeren skal ha et aktivt og mest mulig uavhengig liv.

Det er brukeren selv, eventuelt med noe hjelp, som er arbeidsleder for sine
personlige assistenter og avgjer assistentens oppgaver og arbeidstid innenfor
rammen av vedtaket. Kommunene har plikt til a tilby ordningen, men star relativt
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fritt til @ bestemme hvem som skal fa BPA, og i hvilket omfang?3. Kommunene
skali vurderingen legge stor vekt pa brukerens behov og ensker. BPA omfatter
0gsa brukere med et omfattende rusmiddel- eller psykisk helseproblem. Det
anbefales a vurdere hvorvidt BPA kan vaere en aktuell tjeneste for personer med
disse problemene. Ordningen gir brukeren stgrre innflytelse og kontroll pd egen
hverdag. Tjenesten omfatter bistand bade i og utenfor hjemmet.

»1.6 ARBEIDSMETODER SOM IVARETAR BRUKERMEDVIRKNING

Det er utviklet flere metoder og rammeverk som har som formal d ivareta
brukermedvirkning i forebygging, behandling og tjenesteyting.

Individuell plan og koordinator

Individuell plan (IP) er brukerens egen plan. IP skal utarbeides sammen med
bruker og gjenspeile brukerens behov, gnsker og mal?*. Planen utlgser ingen
rettskrav pa bestemte tjenester, og gir ikke brukeren rettigheter ut over det
som fglger av regelverket for helse- og omsorgstjenester?. Planen skal bidra til
at brukeren far et helhetlig, koordinert og individuelt tilpasset tjenestetilbud,
og er en viktig premiss nar det fattes vedtak om tjenester.

Alle som har behov for langvarige og koordinerte tjenester har rett til, og

bar oppfordres til, a fa utarbeidet en individuell plan?6, og til 3 delta aktivt i

a beskrive sine gnsker, mal og behov for tjenester. Individuell plan skal ikke
utarbeides uten samtykke fra brukeren eller den som kan samtykke pa vegne
av brukeren. Pargrende skal trekkes inni arbeidet i den utstrekning brukeren
og pararende selv gnsker det.

Kommunen skal tilby koordinator. Koordinatoren skal sgrge for ngdvendig opp-
faglging av den enkelte pasient eller bruker. Koordinator skal ogsa sikre samord-
ning av tjenestetilbudet og fremdrift i arbeidet med individuell plan.

Nettverksmgter og apne samtaler

Nettverksmgter har fokus pa brukerens ressurser, styrker og muligheter.
Metoden, som krever god kompetanse hos utever, innebaerer at brukerens
nettverk involveres og motiveres til d delta i brukerens bedringsprosess.
Brukeren bestemmer hvem som skal inviteres, og hvor mgtet skal holdes.
Likeverdig kompetanse, som innebaerer at brukerens og nettverkets kompe-
tanse anerkjennes pa linje med fagfolkenes, er et viktig prinsipp. Ved a dele
kunnskap, tanker og erfaringer i en dpen samtale, kan man komme fram til
tiltak som alle statter opp om (33).

Erfaringskonsulenter

Erfaringskonsulenter er ansatte med brukererfaring, enten egenerfaring eller som
parerende til personer med psykiske helseproblemer eller rusmiddelproblemer.
Tilsetting av medarbeidere med brukererfaring styrker brukerperspektivet i
tjenestene, og er et anbefalt tiltak for 8 fremme en recoveryorientert praksis.
Sekap. 2.2.5 om Recovery. Erfaringskonsulentene er ikke brukerrepresentanter,
og kan ikke erstatte brukerrepresentantens rolle og funksjon.

Frivillige organisasjoner/brukerorganisasjoner
Personer med rusmiddelrelaterte eller psykiske helseproblemer kan ha nytte
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Se Kap. 10.3 Vedlegg: Bruker-
og paregrendeorganisasjoner

Nasjonalt senter for erfarings-
kompetanse samler, systema-
tiserer og gyldiggjer bruker-
og pargrendeerfaringer innen
psykisk helsefeltet. Siden
retter seqg ogsa mot rusfeltet
og serrus og psykisk helse i
sammenheng. http://www.
erfaringskompetanse.no/mo-
eteplasser/bruker-og-paaroe-
rendeorganisasjoner

23 Sterkere rettighetsfesting av BPA gjennom
endringer i pasient- og brukerrettighets-
loven er er foreslatt innfert fra 2015

24 Individuell plan erregulertihelse- og
omsorgstjenesteloven § 7-1, spesialist-
helsetjenesteloven § 2-5 og psykisk helse-
vernloven § 4-1 og Forskrift av 16.12.2011
om habilitering og rehabilitering, individuell
plan og koordinator kapittel 5, lov om
sosiale tjenesteriNAV § 28

25 Forskriftav16.12.2011 om habilitering
og rehabilitering, individuell plan og
koordinator § 16

26 Pasient- og brukerrettighetsloven § 2-5



FOR MER INFORMAS]ON

Selvhjelp Norge - kompetanse-
senter for selvorganisert selv-
hjelp http://www.selvhjelp.no/

«Informasjon om mulighetene
for selvorganisert selvhjelp

i mgtet med rusproblemer»,
Helsedirektoratet i samarbeid
med Selvhjelp (36)
http://www.selvhjelp.no/

«Enkle rad nar livet er
vanskelig» Helsedirektoratet
IS-0250 (37)
http://www.helsedirektoratet.
no/publikasjoner/enkle-rad-
nar-livet-er-vanskelig/Sider/
default.aspx

27 Helse- ogomsorgstjenesteloven § 7-3

av d mgte andre som er eller har vaert i samme situasjon. Tjenesteapparatet bgr
informere og oppmuntre brukerne til 3 ta kontakt med brukerorganisasjonene,
brukerstyrte sentre, selvhjelpsgrupper eller andre frivillige organisasjoner,

og eventuelt bidra til 3 opprette kontakten. Organisasjonene kan ha en viktig
funksjon i brukerens liv som sosialt nettverk, radgiver, stgttespiller eller
motivator, og bidra til at brukeren mestrer livet pa en bedre mate.

Det finnes flere brukerorganisasjoner innenfor rus- og psykisk helsefeltet.
Mange har sosiale tiltak for grupper og enkeltmedlemmer og kan bista
brukerne med a finne frami tjenesteapparatet. Organisasjonene driver et
utstrakt likemannsarbeid.

Selvhjelp

Mange brukere har god nytte av selvhjelpsgrupper. Selvhjelpsgrupper er
bruker-baserte stgttende fellesskap som kan bidra til mestring i hverdagen
og vaere et positivt supplement til behandling. Helse- og omsorgspersonell
ber opplyse brukerne om selvhjelpsgrupper og oppmuntre dem til & delta i
gruppene. Undersgkelser blant personer med rusmiddelproblemer viser at
brukerne ser pa selvhjelpsgrupper som en mulig ressurs i behandlingen,
mens tjenesteutgverneiliten grad informerer om selvhjelp (34).

Veiledet selvhjelp eller assistert selvhjelp bygger pa prinsipper fra kognitiv
atferds-terapi, og er en metode for systematisk samarbeid mellom pasient og
helsepersonell. Studier viser (35) at veiledet selvhjelp gir gode resultater ved
lettere former for depresjon. Selvorganisert selvhjelp skiller seg fra veiledet
eller assistert selvhjelp ved at selvhjelpsgruppene er lederlgse, og at de drives
pa initiativ fra menneskene det gjelder.

1.6.1 OFTESTILTE SPGRSMAL

Hvilken rolle har koordinerende enhet?

Kommunen har plikt til 3 opprette en koordinerende enhet for habiliterings-

og rehabiliteringsvirksomhet?”. Enheten har et overordnet ansvar for arbeidet
med individuell plan og for oppnevning, opplaering og veiledning av koordinator.
Malet med koordinerende enhet er a sikre koordinerte tjenester til dem som
trenger det, og legge til rette for god samhandling mellom bruker og tjeneste-
ytere og mellom tjenesteytere fra ulike faggrupper, sektorer og nivaer. Personer
med rusmiddelproblemer og/eller psykiske helseproblemer vil ofte ha behov for
koordinerte tjenester, og enhetene ma sikre at disse brukergruppenes behov
forindividuell plan og koordinator ivaretas.

Hvem har ansvar for at det utarbeides en individuell plan?

Det er kommunen som har ansvaret for at det utarbeides en individuell plan (IP).
Koordinator skal sgrge for fremdrift i arbeidet med planen, men virksomhets-
ledelsen skal serge for at koordinatoren har gode rammebetingelser for @ kunne
ivareta rollen (13). Koordinerende enhet i kommunen bgr legge til rette for felles
opplaering og kompetanseutviklingstiltak for brukere, koordinatorer og andre
fagpersoner som er involvert i planarbeidet. Utarbeidelse av IP krever samtykke
fra pasient og bruker.

Nar personer har behov for langvarige og koordinerte tjenester bade etter
helse- og omsorgstjenesteloven, spesialisthelsetjenesteloven og/eller psykisk
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helsevernloven, er det kommunen som skal sgrge for utarbeidelse og koordi-
nering av IP?8, Spesialisthelsetjenesten skal sa snart som mulig varsle koordi-
nerende enhet i kommunen nar den ser at det er behov for en individuell plan
som omfatter tjenester bade fra spesialisthelsetjenesten og kommunen, og
skal i slike tilfeller medvirke i kommunens arbeid med planen?®. Nar det kun
ytes tjenester fra spesialisthelsetjenestens side, er denne ansvarlig for IP og
koordinering av tjenestene.

Kommunene skal pa selvstendig grunnlag vurdere behovet for individuell plan,
og ikke avvente en sgknad fra bruker eller pargrende. Bruker og pargrende kan
tainitiativ til at det utarbeides en IP, men det er kommunen som har ansvaret
for bade d initiere, utarbeide og koordinere planarbeidet.

Hvilke oppgaver ligger til koordinatorrollen?

Koordinatoren® skal sgrge for framdrift i arbeidet med IP, ngdvendig oppfalging
av den enkelte bruker, og bidra til at brukeren far et semlgst tilbud. Hun eller
han skal sikre ngdvending samarbeid med spesialisthelsetjenestene eller andre
tjenesteutevere i utarbeidelse og oppfelging av planen. Kommunen har plikt til
a tilby koordinator for pasienter og brukere med behov for langvarige og koordi-
nerte tjenester, uavhengig av om de gnsker a fa utarbeidet individuell plan3.

Hvem bar vaere koordinator?

Helse- og omsorgspersonell, ansatte pa NAV-kontoret og andre kan vaere
koordinator. Koordinatoren skal oppnevnes i samrad med brukeren eller den
som kan samtykke pa vegne av vedkommende. En navngitt person som har
hovedansvaret for oppfglging og samordning av tjenestetilbudet, synes a bidra
til bedre kontinuitet, stabilitet og trygghet for brukeren og pargrende (38;39).
Erfaringskunnskap viser at en god relasjon mellom bruker og koordinator i
planarbeidet har stor betydning for brukeren.

Hvilke oppgaver ligger til ansvarsgruppen?

Ansvarsgruppen, som bestar av brukeren, eventuelt pararende og de sentrale
tjenesteyterne, har som oppgave a planlegge, falge opp og samordne innsatsen
frade involverte tjenestene. Den bar klargjere rolle- og oppgavefordeling mellom
deltakerne i gruppen. Ansvarsgruppen ledes som regel av koordinator eller av
brukeren selv. @vrige bidragsytere i ansvarsgruppen drgftes og avklares med
bruker, og tilpasses dennes behov. Noen bidragsytere deltar pa alle magtene, andre
mgter ved behov og orienteres om prosessen via referater. Hvis det foreligger en
individuell plan, bgr den vaere utgangspunkt for arbeidet i ansvarsgruppen.

MG det opprettes ansvarsgruppe?

Etablering av ansvarsgruppe er ikke lovpalagt, men det anbefales som en god
arbeidsform nar det er flere tjenesteytere som er involvert og det er behov for
a koordinere innsatsen rundt den enkelte bruker. Forskning viser at a etablere
ansvarsgruppe er en hensiktsmessig mate a organisere arbeidet med individu-
ell plan pa for personer med rusmiddelproblemer og/eller psykiske problemer
(30;40). Ansvarsgrupper gir gode muligheter for samhandling, malretting og
brukermedvirkning.
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Helsedirektoratets nettside
om individuell plan
http://www.helsedirektoratet.
no/helse-og-omsorgstje-
nester/habilitering-rehabili-
tering/individuell-plan/Sider/
default.aspx

«Hvordan styrke arbeidet med
individuell plan for rusmiddel-
avhengige» Kompetansesen-
ter Rus Nord-Norge (30)
www.kommunetorget.no
(relevant ogsa for psykisk
helsearbeid)

«Tillit, tid, tilgjengelighet»,
Helsedirektoratet (IS-1918)
(31) www.helsedirektoratet.no

«Inspirasjons- og idehefte
for koordinatorer»
Hagskolen i Agder (32)
www.uia.no/no/content/
download/157682/2699719/
file/Inspirasjonshefte%2Bko-
ordinatorer.pdf

28 Helse- ogomsorgstjenesteloven § 7-1
andre ledd, og Forskrift av16.12.2011
nr. 1256 om habilitering, rehabilitering,
individuell plan og koordinator

29 Spesialisthelsetjenesteloven § 2-5
andre ledd

30 Helse- ogomsorgstjenesteloven § 7-2,
spesialisthelsetjenesteloven § 2-5a

31 Forskriftav16.12.2011 om habilitering og
rehabilitering, individuell plan og koordi-
nator § 21



Bruker- og pdrarendeorganisa-
sjonene er en naturlig sam-
arbeidspartner og harings-
instans for tjenesteapparatet

i det daglige rus- og psykiske
helsearbeidet.

32 Lovav17.6.2005nr.58 omrad elleranna
representasjonsordning i kommunar
og fylkeskommunar for menneske med
nedsett funksjonsevnem.m,se § 2,jf.§ 1

33 Lovav15.juni2001 nr. 93 om helseforetak
m.m (helseforetaksloven) § 35

34 Pasient- og brukerrettighetsloven
kapittel 8

»1.7 ERFARINGSBASERT KVALITETSSIKRING

Bruker- og pargrendeorganisasjoner har mye kunnskap om psykisk helse,
rusmiddelproblemer, tjenester og brukernes behandlings- og oppfelgings-
behov. De er viktige for brukerne, men ogsa en sentral ressurs for tjeneste-
apparatet som kvalitetssikrer og utvikler av tjenestene.

Bruker- og pargrendeorganisasjonene er en naturlig samarbeidspartner og
hagringsinstans for tjienesteapparatet i det daglige rus- og psykisk helsearbeidet.
Tjenesteapparatet bgr nyttiggjgre seg organisasjonenes kompetanse, ved a
etablere et samarbeid med dem, for a utvikle og forbedre tjenestene. Tjenester
med mye brukerkontakt bar informere om organisasjonene til sine offentlige
samarbeidspartnere, slik at ogsa tjenester som ikke er i daglig kontakt med
brukerne far kjennskap til organisasjonenes kompetanse, og kan benytte seg av
deres kunnskap.

Rad og brukerutvalg

Kommunene har plikt til & etablere kommunale rad for personer med nedsatt
funksjonsevne®, Helseforetakene er palagt a etablere systemer for innhenting
av pasienters og brukeres erfaringer og synspunkter?, Det anbefales at tjenes-
tene benytter utvalgene aktivt for a fa rad og tilbakemeldinger fra brukerne.

1.7.1 OFTESTILTE SP@RSMAL

Hva og hvor mye kan brukerorganisasjonene bestemme?

Et godt samarbeid innebaerer likestilling og gjensidig respekt mellom partene.
Tjenesteyting, som tar utgangspunkt i brukernes behov, forutsetter at bruker-
kompetansen sidestilles med fagkompetansen i utviklingsarbeidet og at dette
gjenspeilesiresultatet. Virksomhetene ma vaere villig til a revurdere egen
praksis og sette brukens behov i fokus. Likefullt er det virksomheten som star
ansvarlig for behandlingen og ma gjere beslutninger i trad med til enhver tid
gjeldende lovverk og anbefalt faglig praksis.

Hvilken rolle har pasient- og brukerombudet?

Pasient- og brukerombudet? skal arbeide for a ivareta pasientens og bruke-
rens behov, interesser og rettssikkerhet overfor spesialisthelsetjenesten og
kommunal helse- og omsorgstjeneste og for a bedre kvaliteten i tjenestene.

Pasienter og brukere som har hatt opplevelser i helse- og omsorgstjenesten
som de gnsker a ta opp, kan ta kontakt med pasient- og brukerombudet i fylket
der de bor. Ombudet kan gi rad, veiledning og informasjon om deres rettigheter
som pasient, bruker eller pargrende. Pasient- og brukerombudet kan bista med
a formulere og videreformidle spgrsmal eller klage til rette instans (41).
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Lokalt psykisk
helse- og rusarbeid
- viktige faktorer

Kapittelet peker pa faktorer som pavirker
rusmiddelproblemer og psykiske helseproblemer.
Ved a identifisere strukturelle og individuelle
forhold som innvirker pa psykisk helse eller
rusmiddelbruk, kan tjenestene tilrettelegge

for en mer bevisst og systematisk handtering

av muligheter og barrierer i utformingen og
organiseringen av tjenestetilbudet.

»

Foto: © Naturbild AB/ Peter Rutherhagen




Lokalt psykisk helse- og rusarbeid
- viktige faktorer

Ulike typer hendelser som
eksempelvis vold, overgrep,
omsorgssvikt, utsatthet for
krig eller starre katastrofer
kan bidra til utvikling av psy-
kiske problemer/lidelser.

Mange mennesker opplever psykiske vansker eller rusmiddelproblemerien
kortere eller lengre periode i livet. Noen trenger bistand fra tjenesteapparatet,
andre kommer seg ut av problemet ved egen hjelp eller med statte fra familie og
venner. 70 prosent avdem som pa et tidspunkt i livet far et rusmiddelproblem,
kommer seg ut av problemene uten bistand fra tjenesteapparatet (42). Noen
lever med alvorlige problemer over lang tid, og har behov for omfattende hjelp
og statte fra tjenesteapparatet, familie og venner.

»2.1 RUSMIDDELPROBLEMER OG PSYKISKE HELSEPROBLEMER

Psykiske vansker og rusmiddelproblemer pavirkes av ulike forhold, og ma ses
i et samspill mellom biologiske, genetiske, psykologiske, sosiale og kulturelle
fenomener. Debutalder og samtidig forekomst av rus- og psykiske problemer
pavirker problemutviklingen (43). Som hovedregel vil tidlig debut, szrlig av
alvorlige symptomer som psykose eller bruk av illegale rusmidler, gke sann-
synligheten for et mer langvarig og sammensatt forlap.

2.1.1 TRAUMEFORSTAELSE

Nar mennesker opplever hendelser som er sa overveldende, skremmende,
intense og uforstaelige at det ikke er mulig & ta inntrykkene inn over seg og
romme dem pa vanlig mate, kan det oppsta et psykisk traume. Ulike typer
hendelser som eksempelvis vold, overgrep, omsorgssvikt, utsatthet for krig eller
starre katastrofer kan bidra til utvikling av psykiske problemer/lidelser. De fleste
som er utsatt for stgrre eller mindre kriser vil klare seg godt med stgtte fra sin
familie og sitt sosiale nettverk og uten bistand fra hjelpeapparatet. Avgjgrende
for utvikling av mer kroniske plager er forholdet mellom hendelsens art og grad
samt personens sarbarhet eller motstandskraft. Risikoen for posttraumatiske
plager gker ogsa med hendelsens alvorsgrad, spesielt om den overlevende opp-
levde hendelsen som livstruende. Ogsa faktorer som tidligere utsatthet og visse
personlighetstrekk er forbundet med gkt risiko for utvikling av posttraumatiske
problemer. Riktig differentialdiagnostikk forutsetter grunnleggende traume-
forstaelse i mgte med mennesker som har psykiske vansker og/eller rusmiddel-
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problemer (44). Tidlig identifisering og adekvat behandling er ngkkelfaktoreri
forebygging av langvarige traumerelaterte problemer.

2.1.2 RUSMIDDELPROBLEMER

Det er en gradvis og glidende overgang fra «normal» og relativt problemfri bruk
av rusmidler til den skadelige og symptompregete. Konsekvensene av proble-
matisk rusmiddelbruk vil i ulik grad pavirke og forstyrre livssituasjon og funk-
sjonsniva i forhold til mestring, helse, trivsel og relasjon til andre mennesker.
Rusmiddelproblemer kan beskrives etter symptomenes art, grad og varighet.
Avhengighet er ikke et absolutt begrep. Det kan vaere uklare grenser mellom
skadelig bruk og avhengighetssyndrom. Kjernen i fenomenet rusmiddelavhen-
gighet kan forstas som mer eller mindre fastlaste tanke- og atferdsmgnstre som
folge av arvelige disposisjoner, hendelser og relasjoner i livet. De pavirker utvik-
lingen av personlighetstrekk og problemer og etablerer atferds- og forstaelses-
former som begrenser personens opplevde handlingsalternativer.

Selv om arsakene til at en person utvikler avhengighet vil vaere av bade biologisk,
psykologisk og sosial art, har en nevrobiologisk forstaelse av avhengighet vaert
et viktig tilskudd for a forsta dette omradet de siste arene. Det tenkes at jevnlig
tilfgrsel og lang tids bruk av rusmidler farer til mer langvarig endring i motiva-
sjonsbanene og stressregulering i hjernen som gir kognitive utfall. Til tross for
symptomer pa avhengighet vil mange kunne klare seg i lengre perioder uten
rusmidler, og endringene vil til en viss grad vaere reversible. Rusmiddelbruk er
generelt risikopreget, og en svaert stor andel av helseskadene og de sosiale
problemene knyttet til alkohol, stammer fra bruk som er mer kritikklgs enn
avhengighetspreget. Det nyeste amerikanske diagnosesystemet (45) innfgrer
na begrepet mild, moderat og alvorlig rusmiddelbrukslidelse.

2.1.3 PSYKISKE HELSEPROBLEMER/LIDELSER

Psykisk helse kan ikke skilles fra generell helse, og reflekterer samspillet
mellom individet og omgivelsene. Arsakene til at en person utvikler psykiske
lidelser kan vaere av bade biologisk, psykologisk og sosial art. Psykiske helse-
problemer kan beskrives ut i fra symptomenes art, grad og varighet. Typen
symptomer har stor, men ulik betydning for forlgpet. Noen typer symptomer
kan oppleves mer plagsomme enn andre, men i hovedtrekk er det i hvilken
grad de pavirker sosiale relasjoner og hverdagslivets aktiviteter som har starst
betydning for den enkelte. Symptomer som irritabilitet og aggresjon kan virke
forstyrrende og skremmende pa andre og bidra til stigmatisering. Andre symp-
tomer reduserer brukerens livskvalitet, men pavirker ikke alltid andre men-
nesker i samme grad. Graden av symptomene har ogsa betydning for forlgpet.
Mildere symptomer, som lettere angst eller depresjon, nedsetter funksjonsev-
nenimindre grad enn nar de samme symptomene er til stede i utpreget grad.
Langvarige psykiske vansker eller lidelser far som regel starre konsekvenser
enn kortvarige og forbigaende plager. Kortvarige og forbigaende psykotiske
lidelser gar sjelden ut over funksjonsnivaet nar den aktuelle episoden er over,
mens langvarige psykotiske episoder er forbundet med en darligere prognose.
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Posttraumatisk vekst er ikke
det samme som resiliens.
Mens resiliens innebaerer
opprettholdelse av en god
psykisk helse etter trauma-
tiske hendelser (50), er post-
traumatisk vekst en prosess
der den traumatiske hendel-
sen farer til en positiv endring
hos personen.

For a fremme psykisk helse og redusere rusmiddelbruk, samt redusere nega-
tive konsekvenser, kan det vaere nyttig a kjenne til faktorer og perspektiver
som kan ha betydning for rusmiddelbruk og/eller den psykiske helsetilstanden.

2.2.1 RESILIENS

Resiliens kan forstas som personens psykiske motstandskraft overfor
pakjenninger, ogsa referert til som robusthet. Flere individuelle, familiaere,
situasjons- og samfunnsmessige forhold kan betraktes som risikofaktorer for
utvikling av darlig psykisk helse eller rusmiddelavhengighet. Eksempler pa
risikofaktorer kan vaere arvelige faktorer, opplevelse av vold, overgrep eller tap.

Mennesker handterer risikofaktorene forskjellig. Noen klarer seg bedre enn
andre. Personer som utsettes for risikofylte forhold, men som likevel har
motstands-dyktighet og god tilpasningsevne, viser resiliens. Enkelte, som
tilsynelatende ser ut til a klare seg bra, vil kunne streve med negative psykiske
helsekonsekvenser. Andre kan vaere resiliente overfor visse typer risiko og i
visse situasjoner, men vaere sarbare under andre forhold og situasjoner. Flere
faktorer er assosiert med utvikling av resiliens, blant annet sosial statte og
opplevelse av mestring.

En rekke studier av blant annet barn og foreldre i etterkant av trauma-

tiske hendelser, viser at ikke alle konsekvenser av a ha vaert utsatt foren
potensielt traumatiserende hendelse ngdvendigvis er negative (46;47).
Fenomenet kalles for posttraumatisk vekst (eng. PTG - posttraumatic growth)
(48). Posttraumatisk vekst blir beskrevet som positivt opplevde personlige
endringer knyttet til det a ha opplevd en traumatisk hendelse (49). Endringene
kan vaere gkt personlig styrke, bedre relasjoner til andre mennesker, nye
prioriteringer i livet, en ny og dypere meningi livet eller en gkt dndelig
bevissthet. Feltet har blitt mer systematisk utforsket farstilgpet av de siste
10-15 drene. Posttraumatisk vekst er ikke det samme som resiliens. Mens
resiliens innebaerer opprettholdelse av en god psykisk helse etter trauma-
tiske hendelser (50), er posttraumatisk vekst en prosess der den traumatiske
hendelsen fgrer til en positiv endring hos personen.

2.2.3 EMPOWERMENT

Brukeren er den viktigste aktgreni alle bruker- og pasientforlgp. Hun eller han
har de beste forutsetningene for a definere egne problemer ut i fra sin situ-
asjon og finne lgsninger i fellesskap med andre. Empowerment er en prosess
som gjgr mennesker i stand til & gke sin kontroll over egen helsetilstand og til &
forbedre egen helse. Prosessen tar utgangspunkt i menneskets egne ressurser
og evne til a kontrollere eget liv, gitt at de gis makt eller autoritet, gjeres i

stand til og tillates a delta i sentrale vurderinger og valg. Brukermedvirkning

er ett viktig deltakelseselement i behandlings- og tjenestetilbudet, mens
lokalsamfunnet ansees som den viktigste arenaen for a vinne kontroll over
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forhold som pavirker folkehelsen (51). Det er utarbeidet et opplaeringsprogram
/brukermedvirkningsverktay i regi av de brukerstyrte kompetansesentrene
som bygger pa empowerment (52). Det finnes ingen norske ord som dekker
dette betydningsinnholdet. «Myndiggjering» eller «Egenkraftmobilisering»
er det som kommer naermest.

2.2.4 HOLDNINGERISAMFUNNET

Det er blitt mer dpenhet og forstaelse for psykiske problemer i samfunnet.

En undersgkelse av engasjement, dpenhet og holdninger til psykisk helse og
psykiske problemer etter Opptrappingsplanen viser stgrre dpenhet og mindre
stigmatiserende holdninger i befolkningen som helhet (53).

Stigmatisering

Det eksisterer fortsatt fordommer om mennesker som har rusmiddelproblemer
eller psykiske vansker. Stigmaet synes a vaere sterkere ved rusmiddelproblemer
enn ved psykiske helseproblemer, spesielt ved bruk av illegale rusmidler eller
skadelig bruk av alkohol. Noen psykiske lidelser, for eksempel schizofreni, kan
vaere mer stigmatiserende enn andre, som for eksempel depresjon (54).

Stigmatiseringen kan pavirke brukerens selvbilde, samfunnets holdninger og
tjenesteutavernes vurderinger av behandling og tjenestebehov. Stigma kan
bidra til at pasienter og brukere ikke mottar tjenester pa lik linje med andre
pasient- og brukergrupper. Det kan ogsa innvirke pa relasjonen mellom bruker
og tjenesteutgver og bidra til en ugnsket ubalanse i samarbeidet, som kan
hindre reell bruker-medvirkning.

Lovgivningen har, i tillegg til a sikre borgerne rettigheter og palegge myndig-
hetene plikter, en holdningsskapende effekt som kan forebygge og motvirke
stigma knyttet til enkeltpersoner eller grupper i samfunnet. Ved eksplisitt

a nevne kommunens ansvar overfor personer med psykiske problemer og
rusmiddelproblemeri helse- og omsorgstjenesteloven understreker lov-
giver personer med psykiske problemer og rusmiddelproblemer som en viktig
malgruppe for tjenestene. Presiseringen kan ha betydning for tilgangen pa
tjenester, og kan ogsa innvirke positivt pa tjenesteutgvernes og befolkningens
holdninger til personer med rus- eller psykiske helseproblemer. Endringen

av pasientrettighetsloven til «pasient- og brukerrettighetsloven» som sikrer
alle pasient- og brukergrupper like rettigheter, er et annet eksempel pa
lovgivningens understrekning av likeverdighet.

2.2.5 BEDRINGSPROSESSER - RECOVERY

Recovery er et faglig perspektiv som tar utgangspunkt i at bedring er en sosial
og personlig prosess, hvor malet er at den enkelte kan leve et meningsfullt liv
til tross for de begrensningene problemet kan forarsake (55). Myndiggjering og
gjenvinning av kontroll over eget liv er sentrale elementer i bedringsprosessen.
Tiltakene som iverksettes statter opp under brukerens egen bedringsprosess
(bedringsorientert praksis). | nordiske studier er recovery belyst med fokus pa
samfunnsforhold, levekar og sosiale prosesser. Hiemmet, arbeid og aktivitet,
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Recovery handler om 6 fd et
godt liv.

FOR MER INFORMAS]ON

Publikasjoner og lenker til
nasjonale og internasjonale
ressursmiljger om recovery

pa Napha sin kunnskapsbase
psykiskhelsearbeid.no: http://
psykiskhelsearbeid.no/con-
tent/248/Recovery

NAPHAs rapport nr4/2013:
Recoveryorienterte praksiser:
en systematisk kunnskaps-
sammenstilling (57)

Mennesker med alvorlige
psykiske lidelser og rusmiddel-
problemer har kortere
forventet levealder.

utdanning, penger, sosiale arenaer, lokalmiljget, venner og familie er tillagt
stor betydning for bedringsprosessen. «A komme seg» eller recovery foregar
pa hverdagslivets ulike arenaer og er uavhengig av varierende behandlings-
idiologier. Recovery handler om a utvikle mater a handtere ulike psykiske
problemer pa, og ikke minst de sosiale konsekvensene av problemene.

Recoveryperspektivet legger til grunn at tjenesteutaveren anser brukeren
som ekspert pa seg selv og formidler tro pa at han eller hun kan utvikle seg

og fa et bedre liv. Relasjonen mellom bruker og tjenesteutaver ma preges av
likeverdighet, dapenhet, @rlighet og tillit. Tienesteutaveren ma bista brukeren

i a utvikle ferdigheter, nettverk og statte, slik at hun eller han kan ta mest
mulig ansvar for eget liv (56). Pararende og andre stgttepersoner kan spille

en betydningsfull rolle i brukerens bedringsprosess. Recovery kan forega pa
ulike vis og med eller uten hjelp fra fagpersoner. Noen miljger og relasjoner kan
vaere stgttende, mens andre kan vaere barrierer.

| en rekke miljger og land foregar det nd implemetering av recoveryorienterte
praksiser. Noen sentrale strategier i denne praksisutviklingen, som ser ut til ga
igjen, er:

1) Recoveryutdanning, som tilbys bade bruker, fagpersoner og pargrende.

2) Kulturendring i tjenesten, hvor sprak, samvaer- og samarbeidsformer er
sentralt.

3) Brukeransettelser og brukerstyrte tjenester utvikles og tas meri bruk.
Brukeres erfaringskunnskap integreres med fagkunnskap.

4) Recoverybaserte kartleggings- og evalueringsverktay og resultatmal
benyttes. Et recoverymal kan vaere: A ha arbeid, 4 ha et hjem, & trene, & ha
kontroll pa symptomer, a redusere medisiner med bivirkninger og a trives.

Recovery handler om a fa et godt liv.

» 2.3 KONSEKVENSER AV PSYKISKE HELSEPROBLEMER
OG RUSMIDDELPROBLEMER

Falgene av rusmiddelbruk og psykiske helseproblemer kan ha negative konse-
kvenser bade for brukeren og for naere pargrende, venner og kolleger eller
tredjepart.

2.3.1 HELSESKADER

Vedvarende og omfattende rusmiddelproblemer og psykiske helseproblemer
kan medfare andre helseskader eller sykdom. Skader og sykdom som brukeren
hadde i utgangspunktet kan bli forverret. Mennesker med rusmiddelproblemer
og psykiske lidelser, spesielt dem som er avhengige av illegale rusmidler

eller har alvorlige lidelser som schizofreni og visse stemningslidelser, har
kortere forventet levealder. Dette skyldes i stor grad livsstilsrelaterte og

andre somatiske skader og sykdommer, og ikke selve rusmiddelproblemet
eller det psykiske helseproblemet. Kronisk hepatitt er velkjent for injiserende
rusmiddelavhengige, men det er ogsa gkt sykelighet av KOLS, diabetes type 2
og hjerte- kar sykdommer. Psykiske plager og rusmiddelproblemer relateres
oftest til atferds-, falelsesmessige og kognitive forhold, men de innvirker ogsa
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sterkt pa kroppslig funksjon. Psykisk og somatisk helse henger sammen og bar
behandles under ett.

Bade rusmiddelproblemer og psykiske lidelser gir gkt risiko for selvmord.
Psykiske lidelser gker risikoen for d begd selvmord med mellom 5-15 ganger
i forhold til befolkningen generelt (58). Akutt ruspavirkning er ofte en
utlgsende eller medvirkende arsak til selvmordsforsak.

2.3.2 VOLD OG ULYKKER

De fleste akutte, negative konsekvensene relatert til rusmiddelbruk er knyttet
til vold, ulykker, akutte psykiske lidelser, forgiftninger og overdoser. Ved alvor-
lige psykiske lidelser er det starre fare for a bli utsatt for vold, enn for selv a
uteve vold. Personer med rusmiddelproblemer oppholder seg ofte i miljger der
voldsbruk er vanlig, dette kan gke risikoen for vold. Det store omfanget av vold
og ulykker som falge av rusmiddelbruk knytter seg imidlertid til personer med
et moderat rusmiddelbruk, szerlig alkohol (59).

Olsen-utvalget ble oppnevnt som fglge av at det i lgpet av kort tid skjedde flere
drap der gjerningspersonens psykiske helse eller rusproblem ble framhevet

i medieomtalen av sakene. Utvalget leverte sin rapport; NOU 2010:3 « Drap i
Norge i perioden 2004-2009» (60), hvor deres hovedkonklusjon bl.a. er: «Det
skjer fa drap i Norge sammenlignet med andre land», «De fleste undersgkelser
av vold eller drap har kommet frem til at ruslidelse er den psykiske helsefaktoren
som er viktigst ved siden av dyssosial personlighetsforstyrrelse», «Alkoholbruk
er mer vanlig enn bruk av ulovlige rusmidler, og alkohol er derfor relatert til en
starre andel av alvorlige voldshendelser og drap enn andre rusmidler. Selv om
man kontrollerer for mange andre faktorer, er det sannsynlig at misbruket i seg
selv er en medvirkende arsaksfaktor til voldshendelsene.», «Flere undersgkelser
peker pa at det @ ha en psykisk lidelse uten ruslidelse, bare er en svak eller ikke-
eksisterende prediktor for voldsutgvelse. Imidlertid er kombinasjonen av alvorlig
psykisk lidelse eller dyssosial personlighetsforstyrrelse og ruslidelse en sterk
prediktor for vold.», «Personer med annet rusmisbruk enn alkohol er ogsa sterkt
overrepresentert nar det gjelder vold og drap. Det er ogsa vist at bruk av rusmidler
som alkohol, benzodiazepiner og sentralstimulerende midler kan gi ekt aggressi-
vitet. | utvalgets gjennomgang av saker finner man tilsvarende tendenser.»

En kombinasjon av alvorlig psykisk lidelse, rusmiddelbruk og tidligere volds-
historie gir gkt risiko for alvorlige hendelser. En realistisk oppfatning av volds-
risikoen kan hjelpe tjenesteutgvere i deres arbeid, og vil ogsa bidra til at personer
med psykisk lidelse eller rusmiddelproblemer ikke stigmatiseres ungdvendig.

Se Kap. 4.3.6 om Voldsrisikovurderinger

2.3.3 LEVEKAR

Darlige levekar gker risiko for utvikling av rusmiddelproblemer og psykiske
lidelser. Samtidig kan rusmiddelbruk og/eller psykiske helseproblem bidra til
problemer med gkonomi, nettverk, arbeid, utdanning og boligsituasjon.

Tidlig debut fgrer med seq spesielt stor risiko for slike konsekvenser.

Se ogsa kapittel 3: Gode levekar og helsefremmende tjenester.
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Konsekvensene av problemet gker betydelig nar man bruker illegale rus-
midler eller begar straffbare handlinger. Noen padrar seg stor gjeld, bater eller
fengselsstraff.

Undersgkelser viser at en betydelig andel innsatte har rusmiddelproblemer
og/eller psykiske helseproblemer (61). Fengselsopphold kan fare den enkelte
enda tettere inni et miljg preget av rus og kriminalitet. Noen benytter fengsels-
oppholdet til & fa behandling og oppfaelging for & bedre sin livssituasjon.

» 2.4 ANBEFALINGER

e Psykiske helseproblemer, rusmiddelproblemer og traumeforstaelse
bar sesisammenheng.

e Psykisk og somatisk helse henger sammen og bgr behandles under ett.

e Sentrale perspektiver som empowerment og recovery bar prege
tjenesteytingen.
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Gode levekar og
helsefremmende tjenester

Dette kapittelet omhandler betydningen av
utdanning, inntekt, arbeidslivstilknytning, bolig,
tilhgrighet i lokalsamfunnet og levevaner. Disse
faktorene pavirker risiko for utvikling av problemer,
og har betydning for handtering av slike problemer
nar de fagrst har oppstatt.

»

Foto: © Copyright Johnér Bildbyra AB / Nixon Johansen Caceres




Gode levekar og
helsefremmende tjenester

1

Se for eksempel kunnskapsoversiktene til
Johan P. Mackenbach, s. 30 (62) og Jon Ivar
Elstad, s. 15-18 (63)

»3.1 LEVEKARENES BETYDNING FOR HELSE

Helse er ulikt fordelt mellom sosiale grupper i befolkningen. Mange faktorer
bidrar til & skape og opprettholde helseforskjeller, samtidig som sammen-
hengene er komplekse. Alvorlige helseproblemer medfgrer i mange tilfeller tap
av arbeid og inntekt eller problemer med 3 fullfgre utdanning. | hovedsak er det
de sosiale betingelsene som pavirker helsen, og ikke omvendt®.

Risiko for utvikling av psykiske plager, rusmiddelbruk og avhengighet gker

med kort utdannelse og lav inntekt, og det er en klar sammenheng mellom
sosiogkomomisk status og psykisk helse. Helseundersgkelser (64) viser at selv
om personer med hgy utdanning drikker minst like mye alkohol som de med

lav utdanning, er avhengighet mer vanlig blant personer med lav utdanning.
Resultater fra Folkehelseinstituttets tvilling-undersgkelse viser at angst-
lidelser er seks ganger vanligere blant personer med bare grunnskole, enn
blant dem med hgyest utdannelse (64). Internasjonal og nasjonal forskning
viser tilsvarende sosiale gradienter for depresjon og for andre psykiske lidelser,
blant annet schizofreni (64).

Forhold som utdanning, yrke og gkonomi pavirker altsa risikoen for a utvikle
rusmiddelproblemer og/eller psykiske lidelser. Samtidig har disse forholdene
ogsa stor betydning for a handtere vanskene nar de ferst har oppstatt.

»3.2 PAVIRKNINGSFAKTORER

Psykiske lidelser oppstar i en vekselvirkning mellom arvelige faktorer, personlige
egenskaper (f.eks. innadvendthet /evne til d benytte seg av sosial statte og evne
til mestring) og miljgmessige risiko- og beskyttelsesfaktorer. Til tross for at de
arvelige faktorene kan bety mye for utvikling av enkelte psykiske lidelser, sa har
antakelig nivaet av risiko- og beskyttelsesfaktorer i et samfunn starre betydning
for nivaet av psykiske helseproblemer i befolkningen. Helsefremmende og fore-
byggende helsearbeid dreier seg om a bedre helsen gjennom a redusere risiko-
faktorene og gke de beskyttende faktorene.
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Risikofaktorer er knyttet til bl.a. sosiogkonomisk ulikhet, arbeidsledighet,
bomiljg, tilgang pa alkohol, fysisk aktivitet, samlivsproblemer, ensomhet,
sosial isolasjon og fravaer av sosial stgtte, reayking og opplevelse av misforhold
mellom krav og kontroll i arbeidet. Tiltak for d utjevne sosial ulikhet vil trolig ha
en forebyggende effekt pa utvikling av enkelte psykiske lidelser. De viktigste
beskyttelsesfaktorene mot utvikling av psykiske lidelser er sosial statte og
utviklet mestringsevne i ulike situasjoner (65).

«Sosial stgtte omfatter i farste rekke empati og falelsesmessig statte fra andre
mennesker, men ogsa praktisk hjelp og sosial kontroll. Forskning tyder pa at
sosial stette er szerlig virksom nar individet er utsatt for ulike pakjenninger
eller negative livshendelser, og at den sosiale statten virker som en buffer ved
a styrke individets mestringsevne. Andre undersgkelser viser at sosial statte i
seg selv - uavhengig av livsbelastninger - har en positiv effekt pa den psykiske
helsen» (66).

Pavirkningsfaktorer for rusmiddelproblemer eri stor grad de samme som for
psykiske lidelser. I tillegg er tilgjengelighet til alkohol en kjent risikofaktor for
alkoholrelaterte skader.

»3.3 FOLKEHELSEARBEID

Forebygqging av psykiske vansker og lidelser og skadelig rusmiddelbruk krever
kunnskap om og innsats rettet mot samfunnsforhold som bidrar til darlige
levekar og helseproblemer. Helsehensyn ma ivaretas i alle sektorer.

3.3.1 EKSEMPLER PA TILTAK FOR A FOREBYGGE PSYKISKE LIDELSER

Folkehelseinstituttet beskriver i sin rapport «Bedre fare var...: psykisk helse:
helsefremmende og forebyggende tiltak og anbefalinger» 50 ulike tiltak,

og vurderer dokumentasjonen (66). Blant tiltakene som trekkes frem er hay
sysselsetting og programmer for forebygging av sgvnproblemer.

Basert pa kunnskap om hvilken betydning sosial statte spiller for 8 fremme
psykisk helse og gke individers mestring av hverdagslivets utfordringer, er
det viktig a sgrge for at mennesker har mulighet for & deltai og fa tilknytning
til arbeidslivet og lokalsamfunnet. Tiltak som bidrar til a styrke opplevelsen
av sosial stgtte er helsefremmende, og kan redusere hyppigheten av bade
psykiske og somatiske lidelser (67).

3.3.2 TILTAK FOR A BEGRENSE SKADER VED ALKOHOLBRUK
Alkoholloven? skal begrense samfunnsmessige og individuelle skader ved
alkohol-bruk, og er et viktig strukturelt forebyggingsvirkemiddel pa rusfeltet.
Kommunen har gjennom salgs- og skjenkebestemmelser hovedansvaret for
forvaltning av alkoholloven. Kommunen bar vektlegge folkehelsehensyn i
forvaltningen av alkoholloven. Naeringspolitiske hensyn ber balanseres i forhold
til dette (68). Det er en sammenheng mellom tilgangen til alkohol og alkohol-
konsum. En liberal forvaltning av alkoholloven i kommunene vil kunne fare til gkt
totalkonsum og pavirke risikoen for utvikling av alkoholrelaterte problemer.
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2012,1S-2038 (69)
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Forankring av folkehelse

i planer etter plan- og
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Folkehelseloven § 1

Folkehelseloven § 7
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Helse- og omsorgstjenesteloven § 3-3
tredje ledd, jf. § 3-1andre ledd

8 Helse- ogomsorgstjenesteloven § 3-2,
fersteleddnr6b

3.3.3 FOLKEHELSELOVEN

Folkehelselovens formal er a bidra til en samfunnsutvikling som fremmer helse
og trivsel og utjevner sosiale helseforskjeller®. Folkehelsearbeidet skal fremme
befolkningens helse, trivsel, gode sosiale og miljgmessige forhold, og bidra til
a forebygge psykisk og somatisk sykdom, skade eller lidelse*. Loven skal sikre
at kommuner, fylkeskommuner og statlige myndigheter setter i verk tiltak og
samordner sin virksomhet i folkehelsearbeidet pa en forsvarlig mate. Loven
skal legge til rette for et systematisk og langsiktig folkehelsearbeid®.

Med folkehelseloven etableres et nytt fundament for a styrke folkehelse-
arbeidet i politikk- og samfunnsutvikling og i planarbeid ut fra regionale og
lokale utfordringer og behov. Det stilles krav til at den enkelte kommune/fylkes-
kommune skal ha god oversikt over helseutfordringene, som igjen skal danne
grunnlag for mal og strategier forankret i plansystemet etter plan- og bygnings-
loven. Kommunene har plikt til 3 iverksette ngdvendige tiltak for @ mate lokale
folkehelseutfordringer®. Det er viktig med et langsiktig folkehelsearbeid fordi
beslutningene som tas i dag har betydning for samfunns- og miljgforholdene i
lang tid framover, og dermed ogsa helsen til de neste generasjoner.

»3.4 FOKUS PA HVERDAGSLIVET
De faktorene som pavirker risikoen for a utvikle problemer, har ogsa betydning
for bedringsprosesser og for livskvalitet.

3.4.1 DELTAKELSE OG SOSIAL INKLUDERING

Norske epidemiologiske studier tyder pa at forekomsten av rusmiddel-
problemer og psykiske helseproblemer er mindre i stabile samfunn med tette
band mellom mennesker (71).

Sosial deltakelse pa naturlige mateplasser gir personer med psykiske pro-
blemer og rusmiddelproblemer mulighet til a etablere nettverk og relasjoner.
Kommunen bgr legge til rette for at det etableres tilbud og mgteplasser hvor
alle kan delta ut fra sine forutsetninger, uavhengig av livssituasjon og gkono-
misk evne. Kommunene kan sammen med organisasjoner og brukere utvikle
inkluderende frivillige tilbud.

Noen har behov for mgteplasser og aktiviteter hvor de kan mgte andre i samme
situasjon. Det kan vaere selvhjelpsgrupper, brukerstyrte tilbud, likemannsarbeid,
mentorordninger og andre tiltak i regi av brukerorganisasjoner og andre frivillige
aktarer. Kommunen skal arbeide for at det blir satt i verk velferds- og aktivitets-
tiltak for barn, funksjonshemmede, eldre og andre som har behov for det, herunder
personer med psykiske helseproblemer og/eller rusmiddelproblemer’. Kommunen
skal tilby ngdvendig personlig assistanse, herunder praktisk bistand og stettekon-
takt, til personer som gnsker og har behov for statte og oppfelging pa fritiden®.

3.4.2 BOLIG

Bolig er avgjgrende for helse, selvstendighet og deltakelse. Personer med
rusmiddelproblemer og/eller psykiske helseproblemer er overrepresentert
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blant de bostedslase (72) og vanskeligstilte pa boligmarkedet. Kommunen bar
sgrge for at alle innbyggerne har gode og trygge boforhold. Det bar utarbeides
en boligsosial handlingsplan som ses i sammenheng med kommunens gene-
relle boligpolitikk og gvrige planprosesser.

Malet er at alle skal bo trygt og godt, fortrinnsvis i egen bolig. Kommunen bar
legge til rette for fleksible og varige botilbud i gode bomiljg, som er tilpasset
den enkeltes behov. Med varig bolig menes et sted hvor man kan bo uten
tidsbegrensing. Det omfatter tilbud om et bredt spekter av botiltak, fra egen
eid eller leid bolig i ordinaer boligmasse til bemannede og samlokaliserte
boliger eller bofellesskap. Kommunal omsorgsbolig, heldagns helse- og
omsorgsinstitusjon og sykehjem kan ogsa veere aktuelle botilbud for noen®.

For personer med rusmiddelproblemer eller psykiske lidelser er bolig ofte en
forutsetning for d kunne iverksette og lykkes med behandling og oppfalgings-
tjenester (73). Bolig kan forebygge risiko for tilbakefall og redusere behovet for
oppholdiinstitusjon eller hindre fengselsopphold.

NAV-kontoret og den kommunale helse- og omsorgstjenesten skal medvirke

til 3 skaffe boliger til vanskeligstilte personer, som ikke selv kan ivareta sine
interesser pa boligmarkedet'®. Ved akutt behov har NAV-kontoret plikt til 3 finne
midlertidig botilbud for dem som ikke klarer det selvil. Opphold i midlertidig bolig
skal ikke strekke seg over lang tid, og bar kun benyttes inntil det er mulig a finne
en mer permanent lgsning*. Husbanken?3 skal veilede og stimulere kommunene
til a framskaffe boliger til vanskeligstilte. Kommunen ved boligkontor/bolig-
tildelingsteam o.livaretar det langsiktige arbeidet med a fremskaffe/bygge og
tilby et tilstrekkelig antall egnede boliger til malgruppen. Det inkluderer ogsa
saksbehandling av ulike seknader om startlan og bostgtte m.m. Koordinert og
effektiv bruk av Husbankens og kommunens egne virkemidler er avgjgrende for
god ressursutnyttelse og helhetlige Izsninger for den enkelte bruker.

Bolig ber vaere pa plass i god tid far utskrivelse fra spesialisthelsetjenesten
eller Izslatelse fra fengsel. Kommunen, helseforetaket eller kriminalomsorgen
ma i samarbeid med brukeren starte planlegging pa et tidligst mulig tidspunkt.
Bolig- og tjenestebehov bar inngd i individuell plan. Samarbeidsavtalene
mellom kommunen og helseforetaket bgr inneholde rutiner og retningslinjer
for ansvars- og oppgave-fordeling ved tilrettelegging av bolig- og tjeneste-
behov for & sikre trygge rammer etter utskrivelse (74). Samarbeidsavtaler mel-
lom kommuner og fengsler bgr ogsd inneholde dette.

Se ogsa kapittel 7 Samhandling for helhetlige og koordinerte tjenestetilbud.

Oppfalgingstjenesteribolig og narmiljg

Oppfalgingstjenester i bolig og naermiljg spenner over et bredt spekter av
helse-, omsorgs- og velferdstjenester som rad og veiledning, praktisk bistand
til dagliglivets gjgremal, ivaretakelse av boligen, deltakelse i arbeid og fritids-
aktiviteter eller gkonomihandtering. Tjenestene ma ta utgangspunkt iden
enkeltes behov, og legge til rette for at brukeren tar aktivt del i prosessen med
a skape trivsel og opprettholde sin egen bo- og livssituasjon.
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|
Boligsosialt arbeid
omfatter kommunens
arbeid med a framskaffe
og tildele boliger,
tjenester og enkelttiltak
som kan bedre brukerens
forutsetning for a skape
og mestre egen bo- og
livssituasjon. Arbeid for
aredusere utkastelser
og begrense bruken av
midlertidige botilbud,
inngar i boligsosialt
arbeid (75).

FOR MER INFORMAS]ON

Husbanken har laget en elek-
tronisk veileder og en trinnvis
guide til god planlegging for
kommunene i utarbeidelsen av
boligsosiale handlingsplaner.
www.husbanken.no

P3 Husbankens hjemmeside
finnes ogsa informasjon om
lane- og tilskuddsordninger,
boligsosiale utviklingsprogram,
verktay for boligplanlegging,
gode praksiseksempler og
annet som kan inspirere til
videreutvikle det boligsosiale
arbeidet lokalt.

9 Helse- ogomsorgstjenesteloven § 3-2
ferste ledd nr. 6 bokstav c og tilhgrende
insitusjonsforskrift

10 Lov18.desember 2009 nr.131 omsosiale
tjenesteri NAV (lov om sosiale tjenesteri
NAV) § 15 og helse- og omsorgstjeneste-
loven § 3-7

11 Rundskriv til lov om sosiale tjenester,
R35-00-F12, lov om sosiale tjenester i NAV
§27

12 Rundskriv U-5/2003 Veiledning for kvali-
tetskrav til midlertidig husvaere etter lov om
sosiale tjenester i arbeids- og velferdsfor-
valtningen § 27

13 Lov29.mai.2009 nr. 30 om husbanken
(husbankloven)



FOR MER INFORMAS]ON

Ny GIV: http://www.regjerin-
gen.no/nb/dep/kd/kampan-
jer/ny-giv.html?id=632025

Studier med statte:
http://www.nav.no/Studier+
Med+St%(C3%B8tte+%:28S
MS%29.296173.cms

FOR MER INFORMAS]ON

Pa NAV sine hjemmesider
www.nav.no finnes informa-
sjon om ulike tilpassede tiltak
innen utdanning, arbeid og
arbeidsrettede tiltak.

Heftet «Innfgring i Individual
Placement and Support/IPS -
Individuell jobbstatte» giren
enkelt og praktisk innfgring

i metoden og dens sentrale
prinsipper, www.nav.no

Heftet «Arbeid og psykisk
helse - fem gode eksempler»
NAPHA (80) http://www.nap-
ha.no/content/6118/Viser-
at-det-gar-an

14 Lovomsosiale tjenesteriNAV kapittel 4,

herunder §§ 29flg.
15 Lovomsosiale tjenesteriNav §§ 18 flg.

3.4.3 UTDANNING OG ARBEID

Utdanning og arbeid fremmer god helse, innflytelse og selvstendighet, og har
betydning for den enkeltes gkonomi. Mange med psykiske helseproblemer og/eller
rusmiddelproblemer stdr helt eller delvis utenfor utdanningsforlgp og arbeidsliv.
Mange av dem vil og kan delta i utdanning og ordinaert arbeid, hvis de gis mulighet.

Psykiske helseproblemer og rusmiddelproblemer kan fare til at unge faller ut

av utdanningsforlgpet. Personer som ikke har fullfgrt videregdende opplaering
klarer seg generelt darligere pa arbeidsmarkedet nar de er i tyvedrene, enn dem
som har fullfgrt (76). Psykiske lidelser er den hyppigst forekommende diagnose-
gruppen blant unge ufgrepensjonister (77). Det er viktig a forebygge sykefravaer
sa tidlig som mulig og innrette helse-, omsorg- og velferdstjenester som motvir-
ker utstgting av malgruppen og som reduserer antallet unge ufgrepensjonister

i framtiden. For a forebygge og gjere en tidlig innsats bar fastleger, og de gvrige
kommunale helse- og omsorgstjenestene, understgtte utdanningsforlgp og
arbeidslinjen og samarbeide med NAV, arbeidsgivere og utdanningsinstitusjoner.

Ved behov for tilpasningstiltak innenfor ordinaere opplaeringstilbud, eller
spesialundervisning pa grunn av sammensatte laerevansker, kan det vaere
behov for samarbeid med pedagogisk- psykologisk tjeneste (PPT), Statlig
pedagogisk stgttesystem (Statped) og/eller NAV. «Ny GIV>» ble etablert for

a gke gjennomfgringen i videregdende opplaering. Satsingen omfatter bade
nasjonale og lokale tiltak, som intensivopplaering, tett individuell oppfalging,
aktiviteter og yrkesretting av fellesfag. Flere av tiltakene baserer seg pa
samarbeid mellom fylkeskommune, kommune og NAV-kontoret.

Studier med stotte (SMS) er et oppfalgingsprogram for personer med psykiske
helseproblemer som har behov for stgtte til & gjennomfare hayere utdanning.
SMS tilbyr tett individuell oppfalging gjennom hele studiet og i overgangen til
arbeid. Tiltaket gjennomfgres i samarbeid med studenten, SMS, hggskolen/
universitetet og NAV-kontoret. Tiltaket kan vise til gode resultater, bade for
studie- og livssituasjon og studentens mestrings- og arbeidsevne (78).

Ordineaert arbeid og arbeidsrettede tiltak

NAV-kontoret skal bista personer som har problemer med d komme i arbeid
(68) og legge til rette for at flest mulig kan delta i og opprettholde tilknytning
til arbeidslivet, Tiltak med sikte pa a skaffe ordinaert arbeid bgr vaere hoved-
strategien. De som ikke kan delta i ordinaert lznnet arbeid skal sikres et for-
svarlig livsopphold gjennom trygdeytelser eller gkonomisk sosialhjelp*® og
meningsfulle, fortrinnsvis arbeidsrettede aktiviteter i hverdagen.

NAV-kontorene tilbyr, utover det ordinzere tiltaksapparatet, en rekke tilbud for
personer med psykiske helse- og rusmiddelproblemer, som veilednings- og
oppfelgingsloser, Jobbmestrende oppfelging, Individuell jobbstatte, Grant
arbeid og ulike lavterskel arbeids- og aktivitetstiltak. Flere av tilbudene
kombinerer behandling med deltakelse i ordinaert arbeid eller arbeidsrettede
tiltak. Tilbudene varierer i de ulike NAV-kontorene, og flere av tilbudene gis i
samarbeid med helse- og omsorgstjenestene.

Tilretteleggingsgaranti er en ordning som skal sikre arbeidstaker og arbeids-
giver trygghet for at personer med redusert funksjonsevne far ngdvendige
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hjelpemidler, tilrettelegging og oppfalging. Andre tjenester er Tilrette-
leggingstilskudd, Arbeid med bistand, Oppfalgingstiltak og Lennstilskudd.

Kvalifiseringsprogram?® er et tilbud til personer som gnsker a komme i arbeid
eller aktivitet, som har mottatt sosialhjelp i lengre tid eller star i fare for a
komme i en slik situasjon. Programmet skal vaere individuelt tilpasset, og
inneholde arbeidsrettede tiltak og andre aktiviteter som styrker deltakerens
muligheter til 3 skaffe seg jobb.

Individuell jobbstatte (Individual Placement and Support (IPS)). Metoden

forener behandling og arbeid gjennom team som tilbyr behandling og jobbstgtte
samtidig. Teamene bestar av helse- og omsorgspersonell og jobbspesialister
med kompetanse pa arbeid, psykisk helse og rus. Det er en systematisk og
kvalitetssikret mate a jobbe pa for a oppna ordinzert arbeid for mennesker med
alvorlige psykiske helse- og rusmiddelproblemer. IPS er blant de metodene som
pa verdensbasis har vist seg a fungere best i d integrere mennesker med alvorlige
psykiske helseproblemer i ordinaert arbeid (79). Metoden har ogsa positive
effekter pa helsesituasjoneniform av faerre og kortere innleggelser (66).

Frivillige organisasjoner og brukerstyrte tiltak tilbyr ogsa arbeidsrettede
tiltak. «Fontenehus» drives etter en internasjonal modell for rehabilitering
av mennesker med psykiske helseproblemer gjennom brukerstyrte klubbhus.
Husene tilbyr tett oppfelging, og bidrar til at malgruppen kommer i ordinzert
arbeid eller utdanning. «Lgnn som fortjent», i regi av Kirkens bymisjon og
Frelsesarmeens «Jobben», er eksempler pa arbeidsrettede tiltak for personer
med rusmiddelproblemer.

3.4.4 PERSONLIGC @KONOMI

Mange personer som har levd med psykiske problemer og/eller rusmiddel-
problemer over tid har gkonomiske problemer. Gjeldsbyrden kan vaere stor, bade
til formelle og uformelle kreditorer. Rusmiddelbruk, spesielt illegalt forbruk, er
kostbart. For a lette tilgang til nedvendig helsehjelp for de darligste pasientene,
som har et kjent underforbruk av helsetjenester grunnet darlig gkonomi, har
enkelte kommuner funnet det hensiktsmessig a betale deres egenandel til
Helsegkonomiforvaltningen (HELFO) pa forhand, slik at pasienten har frikort.

Personer som ikke kan sgrge for sitt livsopphold gjennom arbeid eller ved

a gjere gjeldende gkonomiske rettigheter, har krav pa gkonomisk stenad,
uansett arsaken til hjelpebehovet?’. Retten gjelder inntil andre gkonomiske
muligheter kan gjgres gjeldende.

@konomisk rddgivning inngdr i NAV-kontorets rad- og veiledningsplikte.
Radgivningen skal forebygge gkonomiske problemer, Izse akutte gkonomiske
kriser og bidra til a finne helhetlige og varige lgsninger for den enkelte.

Radgivningen kan omfatte:

« A skaffe oversikt over gkonomien

e Opplaering i gkonomistyring, budsjettering og husholdningsgkonomi
Etablere nedbetalings- og gjeldssaneringsordninger

Hindre ny opphopning av gjeld

Innga avtale om frivillig inntektsforvaltning eller kreve tvungen forvaltning
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FOR MER INFORMAS]ON

Pa NAV sine nettsider
www.nav.no finnes informasjon
om rad og veiledning og ulike
gkonomiske statteordninger.

NAVs @konomiradstelefon
800GJELD (telefonnummer
800 45353) er et lavterskel-
tilbud som gir hjelp til selvhjelp
for personer som er i ferd med
a fa eller har fatt gkonomiske
problemer.

Det finnes ogsa en egen nett-
side for tjenesteutgvere om
gkonomi- og gjeldsspgrsmal,
WWW.Nav.no

16 Lovomsosiale tjenesteriNAV § 29
17 Lovomsosiale tjenesteriNAV § 18
18 Lovomsosiale tjenesteriNAV §17



FOR MER INFORMAS]ON

Helsedirektoratet har
utarbeidet «Aktivitetshand-
boken» (87) og «Fysisk
aktivitet og psykisk helse - et
tipshefte for helsepersonell
om tilrettelegging og plan-
legging av fysisk aktivitet
for mennesker med psykiske
lidelser og problemenr» (81),
www.helsedirektoratet.no\
publikasjoner

Helsedirektoratet har utarbei-
det «Kosthdndboken - veile-
deriernaringsarbeidi helse-
og omsorgstjenesten» (88) og
«Nasjonal faglig retningslinje
for forebygging og behandling
av underernaring» (89).

Nettstedet www.fritidforalle
girinformasjon om Trenings-
kontaktordningen og om Fritid
med Bistand

Helsedirektoratets nettside
om tobakk: www.helsedirek-
toratet.no/tobakk

Helsedirektoratets selvhjelps-
brosjyre «Sov godt - gode rad
for bedre sgvn» (I1S-0402)
som kan lastes ned som pdf pa
www.helsedirekotratet.no

Nasjonalt kompetansesenter
for sgvnsykdommer,
WwWWw.sovNno.no, informasjon om
sgvn og sgvnsykdommer, ulike
tester og brosjyrer om sgvn.

Mindre inngripende alternativ skal alltid prgves fagr en setter i gang frivillig eller
tvungen inntektsforvaltning.

3.4.5 FYSISKAKTIVITET, ERNAERING, TOBAKK OG S@VN

Fysisk aktivitet

Fysisk aktivitet gir en rekke positive effekter som gkt velvaere, mestring, redu-
sert stress og uro. Fysisk aktivitet kan i tillegg forebygge og redusere lettere
psykiske plager og lidelser som depresjon og angst (66). Personer som er i
darlig fysisk form eller har drevet lite fysisk aktivitet kan ha behov for statte
og motivasjon til 8 komme i gang. Tjenesteutevere bar informere, tilrettelegge
og fremme fysisk aktivitet tilpasset den enkelte (81). De kommunale frisklivs-
sentralene (82) gir tilbud om fysisk aktivitet og kan bidra med rad og vei-
ledning. Treningskontaktordningen kan ogsa vaere et godt tilbud for de som
gnsker stgtte til 8 komme i gang med eller viderefgre fysisk aktivitet som er
tilpasset deres behov. Fysioterapeuter har ogsa mye kunnskap om hvordan en
ond sirkel av inaktivitet, darlig fysisk og psykisk helse kan brytes. De kan bidra
til bevisstgjgring av kroppen som baerer av psykisk belastning, og bista med
komme i gang med tilpasset aktivitet. «Aktiv pa Dagtid» er et lavterskeltilbud
om fysisk aktivitet for personer mellom 18 og 65 ar som mottar en eller annen
form for trygd eller sosial stgnad, og tilbys flere steder i landet. Tilbudet drives
av frivillige organisasjoner innen idrett i samarbeid med kommunen.

Se ogsa kapittel 6 Tjenester og akterer i lokalt psykisk helsearbeid og rus-
arbeid.

Ernaering

Riktig ernaering og et variert kosthold har stor betydning for helse og livs-
kvalitet. Tiltak for d etablere et godt kosthold og & bedre ernzringsstatus bar
innga som en del av bade forebygging og behandling for personer med rus-
middelproblemer og/eller psykiske helseproblemer.

I tillegg til konsekvenser av et eventuelt mangelfullt kosthold, kan legemidler
og rusmidler i seg selv gi symptomer som kvalme, oppkast, nedsatt eller gkt
matlyst m.m. Det kan fgre med seg vekttap, vektekning, diare og forstoppelser,
samt infeksjoner og skader i fordgyelsessystemet. A vurdere ernaeringsstatus,
forebygge og behandle bivirkninger og andre falgetilstander av legemiddel-
og/eller rusmiddelbruk er en ngdvendig del av et klinisk undersgkelses- og
behandlingstilbud.

Alvorlige psykiske helseproblemer og/eller rusmiddelproblemer er ogsa ofte
forbundet med darlig tannhelse, som innvirker pa erngering og kosthold. Rad og

veiledning om ernzering og tannpleie, og et godt tannhelsetilbud ber prioriteres.

Se ogsa kap. 6.2 Fylkeskommunale tjenester og akterer -
tannhelsetjenesten.

Tobakk
Rayking er utbredt blant personer med rusmiddelproblemer og psykiske
lidelser (83), og er en av drsakene til kortere forventet levealder.

Mange gnsker & slutte. Rgykeslutt kan gi en mestringsopplevelse som i neste
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omgang kan gke sjansen for a redusere eller slutte med rusmidler. Tilbud om
hjelp til rgykeslutt bgr innga som en del av bade forebygging og behandling
for personer med rusmiddelproblemer og/eller psykiske helseproblemer.
Fastleger og annet helsepersonell, herunder frisklivssentraler, tilbyr hjelp til
raykeslutt. Den som skal slutte kan ogsa ringe Rayketelefonen 800 400 85 for
individuell veiledning med mulighet for oppfalging over tid. Det finnes ogsa et
gratis nettbasert og interaktivt sluttetilbud: www.slutta.no.

Sgvn

Sgvnvansker er blant de vanligste helseplagene i befolkningen og er et debut-
symptom ved de fleste psykiske lidelser. Kroniske sgvnvansker gker risikoen for
a utvikle psykiske og somatiske plager, samt a falle ut av arbeidslivet.

Legemiddelbasert behandling mot sgvnlgshet er vanlig, men forskning
(84-86) viser at behandling uten medikamenter gir bedre effekt pa kort- og
lang sikt. Disse analysene konkluderer med at 70-80 prosent av de som er
sgvnlgse vil ha god og varig nytte av kognitiv eller adferdsmodifiserende
teknikker. Det omfatter blant annet opplaering i sgvnhygiene, sgvnrestriksjon,
stimuluskontroll og avslapningsteknikker. Dette er relativt enkle teknikker
som helse- og omsorgspersonell kan benytte i klinisk arbeid med sgvnvansker.
Det drives forebyggende tiltak og behandlingstiltak i bade kommune og
spesialisthelsetjeneste. Det finnes sakalte savnskoler ulike steder. Ansatte ved
Frisklivssentralene gis kompetansehevende kurs om sgvn og forebygging av
sgvnvansker, og vil etter hvert ha tilbud knyttet til dette.

3.5 ANBEFALINGER

e Kommunen bgr vektlegge folkehelsehensyn i forvaltningen av alkohol-
loven. Naringspolitiske hensyn bgr balanseres i forhold til dette.

e Kommunen bgr legge til rette for at det etableres tilbud og mate-
plasser hvor alle kan delta ut fra sine forutsetninger.

e Kommunen bgr legge til rette for fleksible og varige botilbud i gode
bomiljg, som er tilpasset den enkeltes behov.

e Tjenesteribolig kan vaere ngdvendig for d opprettholde og mestre
boforholdet.

* Bolig bar vaere pa plassi god tid far utskrivelse fra spesialisthelse-
tjenesten eller Igslatelse fra fengsel.

* For a forebygge og gjare en tidlig innsats, ber fastleger og de avrige
kommunale helse- og omsorgstjenestene understgtte utdannings-
forlgp og arbeidslinjen, og samarbeide med NAV, arbeidsgivere og
utdanningsinstitusjoner.

e Ordinzert arbeid bar vaere hovedstrategien. Individuell jobbstatte (IPS)
bar utvikles og benyttes.

* @konomiske stgtteordninger bar vaere kjent for bade bruker og ansatte
for a hindre at darlig personlig gkonomi farer til darlige levekar og
manglende benyttelse av tjenestetilbud.

e Tiltak for a etablere et godt kosthold, fremme fysisk aktivitet og a bedre
ernaringsstatus bgr innga som en del av forebygging og behandling.

e Det bar tilbys hjelp til raykeslutt og opplaering om sgvn og forebygging
av sgvnvansker for dem som gnsker det.
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Tilrettelegging
av tjenestene

Kapittel 2 redegjorde for noen sentrale strukturelle
og individuelle forhold som kan pavirke et bruker-
og pasientforlap. Dette kapittelet beskriver hvordan
tjenestetilbudet kan tilrettelegges for a fremme
eller motvirke disse forholdene.

Kapittelet skisserer tre hovedforlgp og omtaler
innsatsomrader, tilneermingsmater, tiltak,
ansvarsforhold og samarbeidsrelasjoner.

»




Tilrettelegging av tjenestene

Kapittelet beskriver hvordan tjenestene kan tilrettelegges for personer med
psykiske helseproblemer og/eller rusmiddelproblemer. Omfanget av samtidige
problemer, sammenholdt med at rusrelaterte problemer og psykiske helse-
problemer star overfor mange av de samme utfordringene, gjgr det naturlig

a se de to omrddene i sammenheng. Helsedirektoratet har valgt a inndele
problemene i tre hovedforlgp for a lette fremstillingen. Det vil vaere glidende
overganger og overlappinger mellom de ulike forlgpene, og den enkeltes
problemer og situasjon kan raskt endre seg. Fortlgpende vurdering ma ligge til
grunn for tilretteleggingen slik at hver enkelt far rett tilbud. Lett tilgjengelige,
fleksible, individuelt tilpassede tjenester er hovedprinsippet for alle. Tiltakene
som iverksettes ma tilpasses den situasjon og sammenheng hver enkelt eri,
og statte opp under brukerens egen bedringsprosess.

Relevante tiltak og tilneermingsmater beskrives her
i forhold til hovedforlgpene:

Il . (W HOVEDFORL@P 1: Milde og kortvarige problemer
Tiltakene som iverksettes md B HOVEDFORL@P 2: Kortvarige alvorlige problemer/lidelser og
langvarige mildere problemer/lidelser

tilpasses den situasjon o
P / J M HOVEDFORL@P 3: Alvorlige langvarige problemer/lidelser

sammenheng hver enkelt er i,

og statte opp under brukerens De tre hovedforlgpene skiller seg fra hverandre med hensyn til problemets

egen bedringsprosess. art, alvorlighetsgrad og varighet, relevante mal og tiltak, ansvarsplassering
og samarbeidsrelasjoner. Mal, tiltak og tilnaermingsmetoder for de tre
hovedforlapene beskrives med utgangspunkt i tiltak innen: «Forebygging»,
«Kartlegging og utredning» og «Behandling og oppfalging».
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B »4.1 HOVEDFORL@P 1: MILDE OG KORTVARIGE PROBLEMER

Dette bruker- og pasientforlgpet omfatter rusmiddelproblemer og psykiske
helseproblemer som forventes a vaere milde og kortvarige.

Eksempler pa tilstander som dekkes av forlgpet:

e Nyoppstatt angst eller depresjon av mild til moderat grad

e Selvskading uten samtidig personlighetsforstyrrelse

* Bruk av illegale rusmidler uten klar funksjonssvikt

e Hgyt alkoholkonsum som skaper problemer uten & oppfylle krav til skadelig bruk

M 4.1.1 FOREBYGGING

Forebygging som retter seg mot individer som har risikofaktorer eller har utviklet
problemer, er en viktig del av det lokale arbeidet. Gjennom tidlig identifikasjon
og intervensjon kan det vaere mulig a forhindre videreutvikling og begrense
problemene, forkorte behandlingen og redusere negative konsekvenser.

Fastlegen eller bedriftslegen kan avdekke og sette inn tiltak mot milde/moderate
psykiske problemer og risikofylt alkoholkonsum eller alkoholavhengighet.

Personer som oppsgker legen med en problematisk bruk av rusmidler, bar ogsa
bli spurt om sin psykiske helse. Likeledes bgr personer som oppsgker legen
med diffuse symptomer, som angst, depresjon eller sgvnlgshet, bli spurt om
alkoholvaner og annen rusmiddelbruk. Formalet er ikke & avdekke hvor mye
personen drikker, men om og i hvilken grad rusmiddelbruken fgrer til helse-
risiko, vansker med a fungere i hverdagen eller har konsekvenser for forholdet
tilandre mennesker, og a tilby rad og veiledning om endring av alkoholvaner.
Det finnes enkle kartleggings- og radgivningsverktgy pa dette feltet, men

det er vel sa viktig a bidra til at personen reflekterer over egen alkoholbruk og
opplevde helseproblemer.

Arbeidslivets kompetansesenter for rus- og avhengighetsproblematikk (AKAN)
tilbyr rad og veiledning om forebygging, og har rutiner og verktgy for tidlig
intervensjon i arbeidslivet, for eksempel «Balance» som er en internettbasert
alkoholintervensjon hvor en kan fa hjelp til a justere alkoholvanene.

Tjenesteapparatets hovedinnsats bar rettes mot dem som antas a utvikle
vesentlige plager eller funksjonssvikt. Veilederen «Fra bekymring til handling»
(90) gir informasjon om russpesifikke tegn og symptomer, og hvordan en kan
identifisere risiko og intervenere.

Samfunnets holdninger til personer med psykiske- eller rusmiddelproblemer
pavirker personens selvbilde og opplevelse av helseproblemer pa en annen, og
ofte mer negativ mdte enn ved somatiske sykdommer. Mange gnsker a skjule
sine problemer og oppsgker ikke hjelp. Tjenestene bgr i langt starre grad enn
ved somatiske sykdommer, drive aktivt informasjonsarbeid og organisere
tjenestene, slik at de er lett tilgjengelige for brukerne.

Helsestasjon, skolehelsetjenesten, utekontakter, barnevernstjenesten,
fastlegen og psykologer i kommunens helse- og omsorgstjeneste er viktige
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Tjenestene bar i langt starre
grad enn ved somatiske
sykdommer, drive aktivt
informasjonsarbeid og orga-
nisere tjenestene, slik at de er
lett tilgjengelige for brukerne.



Eksempler pa kart-
leggingsverktoy:

AUDIT (alkohol) -
tilgjengelig pa
www.snakkomrus.no

DUDIT (narkotika og
legemidler) -
tilgjengelig pa
www.snakkomrus.no

TWEAK (alkoholbruk
i svangerskapet) -
tilgjengelig pa
www.snakkomrus.no

SPIFA (psykiske lidelser
i allmennpraksis) -
tilgjengelig pa
www.helsebiblioteket.no

1

Prop.91L (2010-2011), 5.488. (13)

aktgreridetindividuelle forebyggende arbeidet. Lett tilgjengelig informa-
sjon om psykiske helseproblemer og rusmiddelproblemer og behandlings-
muligheter, herunder undervisningsprogrammer i skolen, kan redusere stigma,
senke terskelen for a sgke hjelp og gke mulighetene for at ngdvendige tiltak
kan settes inn tidlig. | tillegg til helse- og omsorgstjenestene er folkehelse-
koordinator og SLT (Samordning av Lokale kriminalitetsforebyggende Tiltak)
viktige forebyggingsaktarer.

M 41.2 KARTLEGGING OG UTREDNING

Lokale tjenesteutavere som yter eller tilbyr tjenester til personer med psykiske
problemer og/eller rusmiddelproblemer har ansvar for d kartlegge og/eller
utrede brukerens tilstand. En rekke personellgrupper vil kunne foreta utred-
ning, diagnostisering og behandling, innenfor kravet om faglig forsvarlighet®.
Den eller de som foretar utredningen ma ha tilstrekkelig kompetanse og
benytte anbefalte verktgy. Samtalen/dialogen er rammen for utredning og
kartlegging, og ma baseres pa en tillitsfull relasjon.

Utredning er ofte en tidkrevende prosess. Utredningen bgr omfatte brukerens
opplevde problemer, evnen til 3 mestre dagliglivet og konsekvensene av
problemet for brukeren og pararende. Den bar vurdere om brukerens symptomer
eller atferd utfordrer vanlige sosiale normer og gir risiko for isolasjon og utstat-
ning. Bolig, akonomi, arbeid og familieforhold bgr kartlegges. Utredningen bar gi
oversikt over brukerens ressurser og eventuell stgtte i sosialt nettverk.

Enkle og lett tilgjengelige standardiserte kartleggingsverktgy kan gke
mulighetene for d identifisere personer som trenger naarmere oppfalging.
Findiagnostikk av lidelsen er bare ngdvendig nar det har konsekvenser for
prognose, behandling og oppfalging.

M 4.1.3 BEHANDLING OG OPPF@LGING

Kommunen bgr ha hovedansvaret for a ivareta personer med psykiske helse-
problemer eller rusmiddelproblemer som forventes a bli milde og kortvarige.
Siden slike problemer sjelden har alvorlige konsekvenser eller medfgrer norm-
brudd som farer til stigmatisering, vil innsatsen primaert rettes mot de psykiske
vanskene eller rusproblemene. Spesialisthelsetjenesten bgr bare unntaksvis
ha enrollei disse bruker- og pasientforlgpene, fortrinnsvis hvis problemene
utvikler seq til a bli mer langvarige eller alvorlige. | slike tilfelle er det rimelig a
be om en spesialistvurdering. Hovedansvaret for behandlingen bgr fremdeles
ligge hos de kommunale tjenestene.

Kommunene har flere faglige ressurser a spille pa i behandling og oppfalging
av personer med milde og kortvarige problemer. Sentrale aktgrer er fastlege,
psykolog, NAV-kontoret, psykisk helse- og rustjeneste og gvrig personell i
helse-, og omsorgs-tjenesten. God samhandling mellom instansene sikrer

en tverrfaglig og helhetlig tilna@rming. Ved lette plager kan frisklivssentral,
treningskontakt, tilbud som «Aktiv pa dagtid» eller kurs i depresjonsmestring
(KID) veere egnede tiltak.

Tjenesteapparatet ma kunne handle pa grunnlag av tidlige symptomer. Tidlig
intervensjon ma bygge pa kunnskap om normal variasjonsbredde, respekt for
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det enkelte menneskets valg og hindre sykeliggjering (medikalisering eller
psykologisering) av det normale.

Kommunene ma kunne tilby rask hjelp med lav terskel. Flere metoder for
organisering og gjennomfegring av slike tilbud er under etablering, blant annet
kognitivt orienterte internettbaserte tilbud, med eller uten terapeutstgtte.
Det finnes ogsa selvhjelpstilbud med utgangspunkt i internettprogrammer
som www.bluepages.no eller www.moodgym.no.

Ansettelse av psykologer i kommunens helse- og omsorgstjeneste og pilot-
prosjektet «Rask psykisk helsehjelp» er tiltak for a styrke arbeidet med tidlig
intervensjon og retter seg primaert mot personer med milde og moderate
problemer. Se Kap.6 Tjenester og akterer.

Fastleger og psykisk helse- og rusarbeidere er aktgrer som i gkende grad bade
har kompetanse og benytter anerkjente metoder som for eksempel kognitiv
terapi og motiverende intervju. Fastlegen kan tai bruk kartlegging og korte
intervensjoner som har god effekt bade pa storforbrukere og risikobrukere av
alkohol (91). Tidlig identifikasjon avhenger av god kontakt og et tillitsforhold
mellom lege og pasient. | mange tilfelle er de plagene som brukeren presente-
rer diffuse og generelle. I noen tilfelle vil de fysiske endringene gi seg utslag pa
blodpraver, i andre ikke. Leger bar derfor i langt starre utstrekning enn det som
hittil er vanlig foreta enkle alkoholanamneser hos alle sine voksne pasienter.
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B » 4.2 HOVEDFORL@P 2: KORTVARIGE ALVORLIGE PROBLEMER/
LIDELSER OG LANGVARIGE MILDERE PROBLEMER/LIDELSER

Dette bruker- og pasientforlgpet omfatter kortvarige alvorlige problemer/
lidelser og langvarige mildere problemer/lidelser.

Eksempler pa tilstander som dekkes av forlgpet:

e Akutte psykoser med god prognose

e Tidsbegrenset skadelig bruk av alkohol

e lllegale rusmidler uten avhengighet

e | angvarige mildere depresjoner eller angstlidelser

e Mindre alvorlige personlighetsforstyrrelser eller spiseforstyrrelser

e Skadelig bruk av alkohol uten markert funksjonstap og tilbakevendende
depressive episoder

M 4.2.1 FOREBYGGING

Forebyggende arbeid, rettet mot brukere med etablerte problemer, tar sikte pa
a redusere skadevirkninger som fglge av rusmiddelproblemet eller den psykiske
lidelsen og konsekvensene av problemene. | de tilfeller hvor det forebyggende
arbeidet lykkes, vil problemene kunne begrenses og dette kan bidra til 8
redusere stigmatisering som fglge av blant annet brudd pa sosiale normer.

De forebyggende tiltakene sikter mot a lindre plagene, sikre et bedre forlgp,
forhindre tilbakefall og motvirke komplikasjoner. God behandling kan lindre
plagsomme symptomer som angst, depresjon og emosjonell labilitet, og ha
stor betydning for funksjonsevne, livskvalitet og forholdet til naerstaende.

Jolengre plagene varer, desto vanskeligere er det a hindre at de blir kroniske
eller kommer tilbake. Effektiv symptomlindring forkorter forlgpet av proble-
met/lidelsen og reduserer tilbakefallsfaren. Dette er vist for eksempel for
behandlingsresistent depresjon (92), tilbakevendende depresjoner og en
rekke andre psykiske lidelser. Vedlikeholdsbehandling kan redusere tilbake-
fallsfaren og fare til et mer gunstig forlgp av problemet. Dette er vist for en
rekke problemer, fra tobakkavhengighet til angstlidelser (93) og ogsa her
tilbakevendende depresjoner (35).

Ved langvarige problemer gker faren for a utvikle komplikasjoner. Langvarige
psykiske lidelser er forbundet med gkt risiko for d utvikle rusmiddelproblemer, og
omvendt. Selvmord er vanligere ved langvarige og tilbakevendende problemer.

Alvorlige, men kortvarige problemer/lidelser far sjelden store praktiske konse-
kvenser for brukeren, med unntak av situasjoner hvor brukeren har opptradt
uheldig i den akutte fasen, for eksempel i ruspavirket tilstand eller ved mani.
Uheldige enkelt-episoder lar seg som regel Igse i etterkant, men det kan kreve mot
av personen og velvilje fra pargrende, arbeidsgiver eller andre som har blitt skade-
lidende av personens opptreden. Fagpersonell i kommunen som kjenner brukeren
kan bistd i oppklaringen og vaere megler mellom partene om det blir ngdvendig.

Langvarige problemer er forbundet med mer omfattende negative konse-
kvenser. Mange greier ikke a vaere i arbeid og taerer pa sitt sosiale nettverk, som

kan fgre til isolasjon og ensomhet. Andre faller ut av arbeidslivet og far darlig
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gkonomi. Noen opplever bostedslgshet som falge av at leieforhold blir sagt opp.
Forebygging av slike problemer bgrinngd som en del av behandlingen i regi av
kommunale instanser som fastlege, psykolog eller psykisk helse- og rusarbeid i
samarbeid med spesialisthelsetjenesten, gjerne med bruk av individuell plan.

M 4.2.2 KARTLEGGING OGUTREDNING

Kommunen og spesialisthelsetjenesten har begge et ansvar for kartlegging

og utredning? Ved kortvarige, alvorlige problemer og nar mildere problemer
vedvarer over tid, bgr spesialisthelsetjenesten kontaktes for a bidra i diagnos-
tikken. Dels for a sikre at en ikke overser problemer/lidelser som krever spesiell
behandling, dels for a forhindre ungdig omfattende og langvarig behandling,
som kan medfare ugnskede konsekvenser eller bivirkninger.

Kartleggingen skal danne grunnlag for videre tiltak og ber gjiennomfares raskt.
Oppgavene kan deles mellom tjenesteutgvere og tjenestenivdene. Ansatte i
kommunal helse- og omsorgstjeneste kan foreta kartlegginger pa brukerens
arena og fa informasjon fra pargrende, mens spesialisthelsetjenesten kan ta
ansvaret for den spesifikke utredningen av rusmiddelproblemer og psykisk helse.
Ogsa spesialisthelsetjenesten bar om ngdvendig bruke pasientens arena for a
gjennomfare utredningen. Den somatiske helsen bar kartlegges av fastlegen.
Kartleggingen bagr omfatte funksjonsevne og ressurser, familie og nettverk,
gkonomi, bosituasjon, utdanning og arbeid og evt. kriminalitet eller andre norm-
brudd. En god kartlegging forutsetter at det er etablert en tillitsfull relasjon.

M 4.2.3 BEHANDLING OG OPPF@LGING

Tjenesteuteverne ma arbeide med sikte pa at brukerne skal mestre sine
problemer. Rehabilitering er sjelden aktuelt ved denne typen lidelser, siden
konsekvensene som regel er begrensede og funksjonsfallet lite eller kort-
varig. Skadereduksjon ut over tilbakefallsforebyggende langtidsbehandling er
sjelden ngdvendig.

Fastlege, psykolog og annet helse- og omsorgspersonell har en sentral rolle i
behandling og oppfalging av brukeren. Kommunen bgr gjgre den innledende
kartleggingen av personens tilstand og ta stilling til om det er ngdvendig med
bistand fra spesialisthelsetjenesten. Behandlingen, ogsa den medikamentelle,
kan startes og fglges opp av kommunale tjenester. Den somatiske helsen kan
veaere en viktig faktor for bedring av rusmiddel- og psykiske problemer, og bar
felges opp av fastlegen.

Samtaler hos psykolog, fastlege eller annet kvalifisert helse- og omsorgspersonell
kan vaere nyttig. Motiverende intervju (Ml) eller kognitiv atferdsterapi kan vaere
velegnete samtalemetoder (94). Kommunale tjenesteutgvere bar kunne tilby
ulike metoder til brukere som trenger systematisk samtalebehandling. Valg av
metode er ikke ngdvendigvis avgjgrende for effekten av psykologisk behandling.
Relasjonsfaktorer star for mesteparten av variasjon i outcome (ca 40 prosent)
mens metodeforskjeller star for ca 15 prosent. | visse tilfeller/tilstander har visse
terapivarianter eller metoder starre resultateffektivitet (95;96).

Pargrende bgr trekkes med i behandlingen, i den utstrekning brukeren
samtykker til det (25). Se ogsa kapittel 5 Tilnsearmingsmater.
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Psykisk helse- og rustjenester har en sentral rolle i det tverrfaglige tilbudet
til personer med alvorlige og kortvarige eller milde og langvarige problemer.
Oppfelging og koordinering av tjenester kan forankres i psykisk helse- og
rus-tjenestene som kan motivere brukerne til 3 delta i helsefremmende
aktiviteter, somifysisk aktivitet eller sosiale tiltak. Psykisk helse-, rus- og
velferdstjenestene har et szarlig ansvar for a hindre at problemene medfarer
alvorlige psykososiale konsekvenser. NAV-kontoret har en viktig oppgaveia
bista brukere med arbeid eller annen meningsfull aktivitet. Tienesteutavere
innen psykisk helse- og rustjenester eller NAV-kontoret kan vaere koordinator
og motivere brukerne til 8 benytte individuell plan.
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H »4.3 HOVEDFORL@P 3:

Dette bruker- og pasientforlgpet omfatter alvorlige og langvarige problemer/
lidelser.

Eksempler pa tilstander som dekkes av forlagpet:
* Medikament- eller rusmiddelavhengighet

e Alvorlige bipolare lidelser

e Alvorlig depresjon

e Schizofreni

e Alvorlige personlighetsforstyrrelser

M 4.3.1 FOREBYGGING

Ved alvorlige og langvarige problemer/lidelser vil hovedfokuset vaere aforhindre
tilleggsproblemer og a fremme den enkeltes vei mot bedring og mestring av
egen livssituasjon. Forebyggingen kan ogsa besta i a redusere mulighetene for at
den enkelte blir utsatt for stigmatisering og diskriminering, hindre forverring og
tilbakefall av problemene, begrense de negative konsekvensene av problemet og
arbeide for langsiktig bedring.

Personer med alvorlige og langvarige problemer/lidelser er ofte utsatt for
stigmatisering og diskriminering. Noen kan vaere lett gjenkjennelige pa
grunn av utseende eller vaeremate, og vekke oppsikt pa mater som gjer andre
usikre eller redde. Saklig informasjon kan avdramatisere og redusere frykt.
Befolkningsrettede opplysningskampanijer, undervisningsprogrammer for
avgrensede malgrupper eller informasjonsmgter ved oppretting av nye insti-
tusjoner, boliger og andre tiltak kan motvirke fordommer og stigmatisering.
Legemiddelassistert rehabilitering? kan redusere normbrudd forbundet med
finansiering og omsetning av illegale rusmidler.

Mange personer med alvorlige og langvarige psykiske lidelser og/eller rus-
middelproblemer star i fare for & miste eller mangler i sterre eller mindre grad
tilgang pad levekarsressurser som bolig, arbeid eller sosialt nettverk. Situa-
sjonen kan vaere en direkte konsekvens av brukerens psykiske lidelse eller
rusproblem, som har hindret vanlig utvikling og mulighet til 8 mestre hverdags-
livet. Kommunens helse- og omsorgstjenester og NAV- kontoret yter tjenester
som bidrar til 3 bedre levekdrene for den enkelte.

God ivaretakelse av pargrende er vesentlig bade av hensyn til pararende og
bruker. Forskning har vist gunstige effekter av tilbud i flerfamiliegrupper for
personer med schizofrenidiagnose og deres pargrende (97,98). Pargrende bar
fa tilbud om samtaler med ansvarlig behandler.

For tidlig & identifisere selvmordsrisiko er det viktig at tjenestene er i stand til
akjenneigjen, behandle, og eventuelt henvise brukeren til spesialisthelse-
tjenesten, i trad med nasjonale retningslinjer for forebygging av selvmord i
psykisk helsevern (99).

Voldsrisikovurderinger ber gjgres pa indikasjon, der atferdsmgnstre utgjer
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En bar unngd ensidig vekt-
legging av den individuelle
problemforstdelsen, og
inkludere problemer i familie
og nermiljg.

4 |CD-10-diagnose (100) eller diagnose-
kodeverk ICPC-2 (InternationalClassification
of Primary Care) (101)

enrisiko for voldelig atferd. Se punkt 4.3.6. om Voldsrisikovurderinger. God
behandling av grunnlidelsen er det beste middelet for a forebygge selvmord,
overdosedgdsfall og vold.

Nasjonal overdosestrategi 2013-2017 igangsettes som oppfazlging av mal-
settingene i St meld 30 (2012) «Se meg». Et sentralt virkemiddel er utarbeidelse
av lokale handlingsplaner for forebygging av overdosedgdsfall. Tjenestene

til lokalt psykisk helsearbeid og rusarbeid far der en sentral og viktig plass.
Tiltakene som utarbeides kan vaere en del av kommunens rusmiddelpolitiske
handlingsplan og bgr ses i ssmmenheng med kommunens gvrige planverk,
herunder kommunedelplaner om folkehelse og psykisk helse.

M 432 KARTLEGGING OG UTREDNING

Helhetlig kartlegging av brukeren danner grunnlaget for lokalt arbeid. Diagnostikk
og forstaelse kan foretas etter nettverksmodeller som kombinerer ulike
tilnaerminger. Diagnosen* ses som ett av flere perspektiv pa personens problemer.
Kartleggings- og utredningsfasen bygger pa et mestringsperspektiv, slik at
personen fagrst og fremst framstar som en akter, og ikke som tjenestemottaker.

Den flerfaglige kartleggingen, der ulike aktarer spiller sammen, tar sikte pa a gi
en dekkende beskrivelse av hvilke problemer en star overfor og hvilke lzsninger
som er aktuelle for den enkelte. En bgr unnga ensidig vektlegging av den indivi-
duelle problemforstaelsen, og inkludere problemer i familie og narmiljg. Det er
like viktig a kartlegge ressurser og mestring, som problemer og avvik. Brukerens
egen forstadelse bar vaere utgangspunktet for valg av tilnarmingsmater. Utred-
ning og kartlegging bar sikte mot a bista ham eller henne i @ mestre livet, ikke
bare redusere symptomene. Kartleggingen bgr omfatte somatiske og psyko-
sosiale forhold, i tillegq til psykiske helseproblemer og rusmiddelproblemer.

Alvorlige og langvarige problemer/lidelser ma kartlegges og utredes ngyaktig og
helhetlig. Bade kommunen og spesialisthelsetjenesten har et ansvar for a bidra
innikartlegging og diagnostisering. Alvorlige lidelser som psykoser, alvorlige
stemningslidelser, personlighetsforstyrrelser og alvorlig rusmiddelavhengighet
m.fl. bgr diagnostiseres av spesialisthelsetjensten. Anbefalingene i nasjonale
faglige retningslinjer for de ulike problemomradene bar fglges i kartleggings- og
utredningsarbeidet. En ngyaktig diagnostikk vil bidra til 8 malrette innsats, vei-
lede i valg av behandlingsformer og gi en realistisk prognose. Langvarig behand-
lingen vil ofte vaere forbundet med bivirkninger eller ugnskede konsekvenser, og
ingen ma bli utsatt for langvarig og krevende behandling pa sviktende grunnlag.

Den fullstendige utredningen kan vaere tidkrevende. Det kan ta tid a bygge
opp en tillitsfull relasjon, szerlig nar problemene er forbundet med skam eller
lovbrudd. Det er ikke ngdvendig a fremskynde diagnostikken, hvis det er faglig
forsvarlig a vente til personen er klar.

Pa samme mate som god utredning og diagnostikk er viktig for a sikre at perso-
nens problemer og aktuelle livssituasjon blir grundig kartlagt, er systematisk
oppfelging underveis i forlgpet ngdvendig for a fglge utviklingen. Omfattende
utredning og kartlegging ved oppstart, med pafglgende matching til behand-
ling har vist seg a bety mindre for behandlingsresultatene for rusmiddelavhen-
gighet enn for psykiske lidelser (102). Se ogsa kapittel 5 Tilnaarmingsmater.
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Gjennom a felge med pa utviklingen kan en sikre en god evaluering av tjenes-
tene som gis, og foreta n@dvendige justeringer av tilbudet®. Arbeidet forutset-
ter et tett samarbeid mellom tverrfaglig spesialisert rusbehandling, psykisk
helsevern og kommunale tjenester, bade i den innledende kartleggingen og i
den pafalgende oppfalgingen®.

M 4.3.3 BEHANDLING, OPPF@LGING OG REHABILITERING

Tidlig, god og tilpasset behandling og systematisk oppfalging kan hindre
forverring av problemet/lidelsen og legge til rette for bedringsprosesser.
Tidlig intervensjon ved psykiske problemer og rusmiddelavhengighet bar
vaere normen, s&rlig ved mistanke om alvorlige og langvarige lidelser. Tidlig-
intervensjonsprogrammer skal gke befolkningens kunnskap om psykiske
lidelser og rusmiddelavhengighet gjennom informasjonskampanjer som bidrar
til at berarte personer sgker hjelp tidligere. Samtidig ber helse- og omsorgs-
tjenesten respondere raskt og effektivt ved mistanke om problemer. Sentrale
akterer er eksempelvis helsestasjon, skolehelse-tjenesten, fastlegen, med-
arbeidere i psykisk helse- og rustjenesten i kommunen og spesialisthelsetje-
nesten. Systematisk oppfalging av brukeren er avgjerende for et godt forlap,
og forutsetter et tillitsfullt og forpliktende samarbeid med bruker, pararende,
innad i tjienesten og mellom tjenestenivaene.

Ansatte i psykisk helse- og rusarbeid bar beherske sentrale kunnskapsbaserte
metoder, og falge faglige retningslinjer for behandling og oppfelging. Syste-
matikk og langsiktig forpliktelse overfor brukeren og pararende kan vaere like
viktig som valg av metode, og ansatte i kommunen bgr kunne tilby velpravde
metoder som kognitiv terapi og motiverende intervju (Ml).

Noen mater a organisere tilbudene pa ser ut til & gi gode resultater. Aktivt opp-
sgkende behandlingsteam, ACT-team, og andre oppsgkende samhandlings-
team, hvor kommunale tjenester og spesialisthelsetjenesten arbeider sammen
om a gi samtidige tjenester, har vist seqg a vaere gunstig for personer med
sammensatte problemer, og som ikke har tilstrekkelig nytte av tradisjonelle
tjenester (103). Spesialisthelsetjenesten bgr tilby ambulante og oppsgkende
tjenester der det er hensiktsmessig (43). Romslige apningstider og korte
ventetider er ogsd av vesentlig betydning.

Hjelpen kan ikke vaere avhengig av om personen bruker rusmidler eller ikke. Enten
brukeren ruser seq aktivt, er stabil i LAR” eller er blitt rusfri, vil avhengigheten
kunne vedvare over tid. Omfattende og langvarig rusmiddelavhengighet bar
behandles som en kronisk lidelse. Brukeren ma fa hjelp og statte til 3 holde seg
rusfri eller mestre rusmiddelbruken pd en bedre mate og ngdvendig bistand ved
truende eller faktiske tilbakefall.

Rehabilitering® er et systematisk og tidsavgrenset arbeid som kjennetegnes
som malrettet, intensiv og tverrfaglig innsats hvor tjenesteyterne skal bidra til
brukerens egen innsats for a oppna best mulig funksjons- og mestringsevne,
selvstendighet og deltakelse sosialt og i samfunnet. Det kan vaere et lang-
siktig arbeid i forhold til personer som eri en rehabiliteringsfase etter lang-
varig rusmiddelavhengighet eller alvorlige psykisk lidelse, som kan avlgses av
systematisk oppfelging og statte. Pasienter og brukere i en rehabiliteringsfase
vil i de fleste tilfeller oppfylle kravene til individuell plan og koordinator.
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Tidlig intervensjon bagr vaere
normen.

Omfattende og langvarig
rusmiddelavhengighet bar
behandles som en kronisk
lidelse.

5 Helse- ogomsorgstjenesteloven §§ 4-1
og4-2

Helse- og omsorgstjenesteloven § 3-4

7  Spesialisthelsetjenesteloven § 3-16,
jf. FOR18. des. 2009 nr. 1641 om
legemiddelassistert rehabilitering
(LAR-forskriften)

8 Helse- ogomsorgstjenesteloven § 3-2
ferste ledd nr. 5 og spesialisthelsetjeneste-
loven § 2-1




10

11

Helsedirektoratet ferdigstiller nasjonal
faglig retningslinje for avrusing fra rus-
midler og vanedannende legemidler i 2014

Helsedirektoratet skal i 2013 utarbeide en
5-drig nasjonal handlingsplan for reduksjon
i antall overdosedgdsfall. Den skal bidra til
a stimulere til utarbeidelse av flere lokale
strategier for kommuner som har registrert
overdosedgdsfall.

Lov 5. august 1994 nr. 55 om vern mot
smittsomme sykdommer (smittevernloven)

B 4.3.4 AVRUSNING

Avrusning skal sikre en medisinsk forsvarlig avslutting av rusmiddelbruken
og forebygge og lindre abstinensplagene. Det kan foretas poliklinisk eller

ved inn-leggelse pa institusjon i kommunal helse- og omsorgstjeneste eller i
spesialist-helsetjenesten. Avrusning er sjelden aktuelt som et enkeltstaende
tiltak, og bar skje i tilslutning til videre oppfelging og behandling®. Malsetting,
behandlingsinnhold og oppfelging ma, sa langt som mulig, vaere utformet

ut fra brukerens behov og premisser. Tilbudene ma vaere koordinerte, forut-
sigbare og preget av trygge relasjoner mellom bruke og tjenesteutgver.

Se ogsa kapittel 5 Tilneermingsmater.
M 435 SKADEREDUKSJON

Skadereduksjon skal redusere de negative sidene og konsekvensene av pro-
blemet, og bidra til bedre helse og livskvalitet. Skadereduserende tiltak innen
rusfeltet kan vaere rad og veiledning, tilgang pa rene sprayter, vaksinasjon,
helseundersgkelse, LAR-behandling, overdoseberedskap eller ernaeringstiltak®.

Skadereduksjon er ikke begrenset til rusmiddelproblemer. Behandling innen
psykisk helsetjenester kan ogsa ha skadereduksjon som mal, for eksempel
langvarig tilbakefalls-forebyggende behandling. Stress kan forarsake tilba-
kefall for mennesker med psykiske problemer. Alkohol og andre rusmiddel-
problemer, samt stressfaktorer som darlig gkonomi eller manglende bolig gker
faren for tilbakefall. Tiltak med fokus pa bolig, trygg gkonomi, arbeid, nettverk,
familierelasjoner og pargrende-involvering bidrar til stabilitet rundt brukeren,
og reduserer eksponeringen for stressfaktorer.

Det eringen reell motsetning mellom skadereduksjon og malsettinger om redu-
sert rusmiddelbruk og/eller bedret psykisk helse. Utfordringen liggeri a finne
den rette balansen mellom tiltak i ulike situasjoner og faser av endringsproses-
sene. For noen kan skadereduksjon vaere et realistisk mal i visse stadier av livs-
forlapet. Det innebaerer ikke at en gir opp hapet om at den enkelte kan redusere
eller overvinne sine rusmiddelproblemer eller psykiske helseproblemer. Skade-
reduksjon kan gjennomfares parallelt med behandlings- og oppfalgingstiltak.

Flere kommuner har etablert gatenaere lavterskel helsetilbud for rusmiddel-
avhengige. Disse tilbudene gir skadereduserende helse- og omsorgstjenester
og smittevernhjelp, og dette har vist seg a vaere en virkningsfull mate a gi
tjenester til personer med alvorlige og langvarige problemer (104).

B 43.6 VOLDSRISIKOVURDERINGER

God behandling av grunnlidelsen er viktig for & forebygge vold. Se ogsd 2.3.2
om Vold og ulykker.

En kombinasjon av alvorlig psykisk lidelse, rusmiddelbruk oqg tidligere volds-
historie gir gkt risiko for alvorlige hendelser. Voldsrisikovurdering bar foretas
nar atferdsmgnstre, bekymringsfulle utsagn og/eller eventuell kjent volds-
eller trusselhistorikk tilsier det. Pa grunnlag av henvisning, eller ved akutt inn-
leggelse, blir pasienten utredet i spesialisthelsetjenesten. Dette kan omfatte
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diagnostisering av blant annet psykose, alvorlige stemningslidelser og person-
lighetsforstyrrelser. Helsetjenestenes vurdering av risiko for voldelig atferd
foretas bade ved distriktspsykiatriske sentre (DPS), poliklinikker og spesiali-
serte sykehusenheter (105). Aktivt oppsgkende behandlingsteam som ACT/
FACT- og/eller ROP-team utfarer ogsa voldsrisikovurderinger.

| vurderingen er det viktig at relevant kunnskap innhentes fra den kommunale
helse- og omsorgstjenesten, NAV, politi og/eller andre som har kjennskap

til pasienten, innenfor reglene for taushetsplikt'? og opplysningsplikt'3. Nar
informasjon skal innhentes og formidles, er hovedregelen at dette gjgresi
henhold til informert samtykke4. Spesialisthelsetjenesten bar arbeide aktivt
oppsekende inn i det kommunale tiltaket der brukeren mottar tjenester, for

a forsgke a opprette en frivillig utrednings- og behandlingsrelasjon. Det er

av vesentlig betydning at kartlegging og vurdering foretas i det miljg og i de
omgivelser hvor den enkelte oppholder seq til daglig sa langt dette er faglig
forsvarlig, eller at informasjon fra denne konteksten innhentes. Vurderingene
bar skje med utgangspunkt i den enkeltes daglige aktiviteter og personens
samhandling med omgivelsene.

Det er viktig & ha rutiner for vurdering av voldsrisiko. Det finnes verktay for
risikovurderinger som kan vare aktuelle a bruke, Voldsrisiko sjekkliste (VR-10).
Disse er primaert rettet mot bruk pa akuttavdelinger og andre behandlings-
enheter. Historical-Clinical-Risk scheme (HCR-20) er et strukturert klinisk
hjelpemiddel for a vurdere faren for framtidig voldelighet hos personer med en
psykisk lidelse eller et personlighetsavvik (43;106). Det vises for gvrig til nasjo-
nale faglige retningslinjer for neermere anbefalinger om voldsrisikovurderinger
for spesifikke diagnoser/problemomrader.

| vurderingene av risiko for vold bar det fokuseres pd elementer som gker
voldsrisikoen, men ogsa beskyttende faktorer som kan redusere risikoen for
vold. Tjenestetilbudet bar ta sikte pa & forebygge og a behandle konsekvenser
i de tilfellene voldsbruk ikke har kunnet predikeres og forebygges. Spesielt bgr
man ha fokus pa personene rundt den som utever vold og deres eventuelle
behov. Dette gjelder ikke minst familien der det har forekommet vold i nzere
relasjoner. Helse- og omsorgspersonell skal varsle politi og brannvesen om det
er ngdvendig for d avverge alvorlig skade pd person eller eiendom?®>. Hvis det
er ngdvendig a varsle andre, f.eks. pararende har man rett til det dersom det er
nedvendig for a avverge skade?®.

For a sikre en faglig god oppfwlging er det vesentlig at n@dvendig informasjon
dokumenteres og formidles til relevante aktarer’, innenfor reglene for journal-
faring '8, taushetsplikt og opplysningsplikt. Faglig tilfredsstillende voldsrisiko-
vurderinger forutsetter gjensidig veiledning bade internt i tjenestene og mellom
tjenester. Dette bidrar til gode og virksomme tjenestetilbud som kan forebygge
alvorlige hendelser. Dette vil ogsa bidra til & sikre sterre grad av likeverdighet i
kunnskapsgrunnlaget, samt samarbeid og samtidighet i tienesteutavelsen.
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Voldsrisikovurderingene bar
skje med utgangspunkt i den
enkeltes daglige aktiviteter og
personens samhandling med
omagivelsene.

12 Helsepersonelloven kapittel 5, se saerlig
§§ 21, 22 0g 25, politiloven § 24, lov om
sosiale tjenesteriNAV § 44

13 Helsepersonelloven §§ 31, 32, 33, 38, lov
om sosiale tjenester i NAV § 45

14 Helsepersonelloven § 21, jf. § 22
15 |f. helsepersonell loven § 31

16 Helsepersonelloven § 23 fagrste ledd nr. 4
om begrensning i taushetsplikten

17 Helsepersonell loven § 25
18 Helsepersonelloven kapittel 8




FOR MER INFORMAS]ON

SIFER er et nasjonalt kompe-
tansesenternettverk i
sikkerhets-, fengsels- og
rettspsykiatri. Pa deres nett-
sider www.sifer.no finnes
beskrivelser av de ulike verk-
tgyene for voldsrisikovurdering
og hvilke kvalifikasjoner som
trengs for a bruke dem.

www.lovdata.no

M 4.3.7 SAMARBEID OM BRUKERE OG PASIENTER MED

Brukere og pasienter med vold- og utageringsproblematikk er en mindre gruppe,
som har behov for szerlig tilpassede og samtidige helse- og omsorgstjenester.
De er ofte blant de vanskeligstilte pa boligmarkedet, bade nar det gjelder a finne
egnet bolig og a opprettholde boforholdet over tid (72). En del kan befinne seg

i konflikt med tjenesteapparatet (helse- og omsorgstjenestene, NAV-kontoret,
psykisk helsevern og politi) og kan eksempelvis ha episoder med vold og
utagering bade i form av trusler eller faktisk utgvelse mot fagpersonell, naboer
eller andre i nermiljget. Materiell rasering kan ogsa forekomme. Et fellestrekk
er at de ofte faller ut av oppfelgings- og behandlingstilbud bade i kommunen

og spesialisthelsetjenesten. De har generelt et behov for mer fleksible og
tilpassede tilbud, kontinuitet og forutsigbarhet, stabile boforhold og samtidige
oppfelgings- og behandlingstilbud. Dette kan bidra til & forebygge konflikter i
seg selv. Det innebaerer ogsa at voldsproblematikk og rusmiddelavhengighet
behandles samtidig som en eventuell psykisk grunnlidelse. Tilrettelegging av
tjenester og tilnaarmingsmater vil kunne vaere de samme som for alvorlige og
langvarige problemer/lidelser. Se kap 4.3 Hovedforlgp 3: Alvorlige og lang-
varige problemer/lidelser og kap 5 Tilnarmingsmater.

Noen vil ha behov for opphold i kommunal helse- og omsorgsinstitusjon eller
heldggns tjenestetilbud i omsorgsbolig over en avgrenset periode eller varig.
For enkelte brukere kan spesielt tilpassede og fleksible botiltak vaere en god
lzsning, eksempelvis Flexbo. | mindre kommuner kan det vaere hensiktsmessig
a etablere botiltak gjennom interkommunalt samarbeid. Slike botilbud bar ikke
gjeres for store og sammensetningen av beboere bear tillegges stor vekt.

Det vil ofte vaere behov for en felles og samtidig innsats fra spesialisthelse-
tjenesten, kommunens helse- og omsorgstjenester, fastlege, NAV-kontoret og
i noen sammenhenger ogsa politi.

Aktivt oppsegkende behandlingsteam som ACT/FACT- og/eller ROP-team er

en egnet tilnaermingsmate for denne malgruppen. Ansatteiteametvilien
viss grad kunne forutsi nar potensielle situasjoner med vold og utagering kan
oppsta, ut fra god kjennskap til brukeren og dennes situasjon. Ved a arbeide
med brukere pa deres egen arena vil teamet kunne gjgre voldsrisikovurderin-
ger som omfatter faktorer som ikke ngdvendigvis er tilstede ved observasjon
ved poliklinikk eller i institusjon. Teamene kan gi rad og veiledning til andre
deler av tjenesteapparatet som brukeren har kontakt med, samt bista brukeren
inn i disse for & forebygge konfliktsituasjoner.

Kompetanse og kunnskap om vold- og utageringsproblematikk er viktig for
bade kommunen og spesialisthelsetjenesten. Det vises til spesialisthelse-
tjenestens veiledningsplikt overfor kommunene, ogsa der bruker ikke er
vurdert @ ha behov for spesialisthelsetjenester. Rutiner for samarbeid om
handtering av vold- og utageringsproblematikk kan nedfelles i samarbeids-
avtalene mellom helseforetakene og kommunen, herunder NAV-kontor og
kommunenes helse- og omsorgstjenester.

Systematisk tverrfaglig innsats, umiddelbare, forutsigbare og tydelige reaksjo-
ner knyttet til vold og trusler er blant faktorer som synes a stabilisere brukere
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i malgruppen, og a redusere konfliktnivaet. Koordinator, individuell plan og
ansvarsgruppe er ogsa viktige virkemidler.

B 4.3.8 TVANG

Ved tilfeller av omfattende og vedvarende misbruk av rusmidler?®, skadelig
rusmisbruk for foster?, eller alvorlig sinnslidelse?, vil det vaere aktuelt d vurdere
tvungent tilbakehold i spesialisthelsetjenesten. Bruk av tvang forutsetter at
frivillige alternativer er forsgkt, eller at det dpenbart er formadlslest a forsgke dette.

Tvang overfor personer med rusmiddelproblemer er hjemlet i helse- og
omsorgstjenesteloven kapittel 10. Reglene om tvungent tilbakehold i psykisk
helsevern erregulert i lov om psykisk helsevern kapittel 3. Regelverkene er
ulike, nar det gjelder vilkarene for tvang, hvem som kan fatte beslutning om
tvang, reglene for saksbehandlingen og innholdet i tvangsoppholdet mv.

Personer med rusmiddelavhengighet
Helse- og omsorgstjenesteloven § 10-4 er hovedregelen ved bruk av tvang.

Ofte betegnes bruk av § 10-4 som «avtalt tvang» eller «frivillig tvang». | disse
tilfellene stiller institusjonen som vilkar for oppholdet at pasienten samtykker

til at han/hun kan holdes tilbake ved tvang dersom motivasjonen skulle svikte
underveis i oppholdet. Frivillighetselementet bestar i at personen sgker seqg
frivillig til institusjonsbehandling for sitt rusmiddelproblem, og avgir et frivillig
samtykke til tilbakeholdelse. Pasientens samtykke er basert pa en personlig
erkjennelse om at egen rusmiddelbruk er sa problematisk at institusjons-
innleggelse med adgang til tilbakeholdelse er ngdvendig. Det er en forutsetning
at personen ikke star i en faktisk tvangssituasjon, i den forstand at vedkom-
mende for i det hele tatt a fa en plass innenfor TSB, er pliktig d inngd avtalen.
Tvang etter § 10-4 er et avtalebasert forhold mellom institusjonen og pasienten,
men regelen forutsetter et tett samarbeid mellom kommune og spesialisthelse-
tjenesten gjennom hele forlgpet.

| tillegg gjelder regler for tvang nar noen utsetter sin fysiske eller psykiske
helse for fare ved omfattende og vedvarende misbruk, eller dersom en gravid
kvinnes misbruk er av en slik art at det er overveiende sannsynlig at barnet
vil bli fedt med skade, se helse- og omsorgstjenesteloven §§ 10-2 og 10-3.
Frivillige hjelpetiltak ma anses for ikke a vaere tilstrekkelige.

Kommunen har en sentral rolle i forvaltningen av tvangslovgivningen rettet
mot personer med rusmiddelproblemer, og en plikt til & vurdere bruk av tvang
etter melding fra parerende??. Tvangshjemlene for rusmiddelavhengige i
helse- og omsorgstjenesteloven hjemler kun tilbakeholdelse, ikke tvangs-
messig behandling.

Kommunen hvor den rusmiddelavhengige oppholder seg har ansvaret for a
reise sak til behandling i fylkesnemnda23. Tvungent tilbakehold gjennomfgres
pa institusjon utpekt av regionalt helseforetak. Det er en malsetning a bidra til
enriktigere og mer enhetlig bruk av bestemmelsene. En veileder om tvangs-
bestemmelsene i helse- og omsorgstjenesteloven er under utarbeidelse.
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Nasjonal strategi for gkt
frivillighet i psykiske helse-
tjenester (2012-2015) (107)
http://www.regjeringen.no/
upload/HOD/Bedrekvalitet-
okt_frivillighet.pdf

Rundskriv IS-9/2012
omhandler psykisk helsevern-
loven og psykisk helsevern-
forskriften med kommentarer
(108) http://www.helse-
direktoratet.no/publikasjoner/
psykisk-helsevernloven-og-
psykisk-helsevernforskriften/
Sider/default.aspx

NOU 2011: 9 «@kt selv-
bestemmelse og rettsikker-
het: balansegangen mellom
selvbestemmelsesrett og
omsorgsansvar i psykisk
helsevern» (109)
http://www.regjeringen.no/
nb/dep/hod/dok/nouer/2011/
nou-2011-9.html?id=647625

19 Helse- og omsorgstjenesteloven § 10-2
farste ledd

20 Helse- ogomsorgstjenesteloven § 10-3
farste ledd

21 LovZ2.julil999 nr. 62 om etablering og
gjennomfering av psykisk helsevern
(psykisk helsevernloven) § 3-3

22 Helse og omsorgstjenesteloven § 10-1
23 Helse- ogomsorgstjenesteloven § 10-8



FOR MER INFORMAS]ON

Tilskuddsordning til saerlig
ressurskrevende helse- og
omsorgstjenester
http://www.helsedirek-
toratet.no/tilskudd/Sider/
serlig-ressurskrevende-
helse-og-omsorgstjenester-
rapportering-av-utgifter-
palopt-i-2012.aspx

24

25
26
27
28
29

Psykisk helsevernloven § 3-1 farste ledd
og § 3-3fersteledd nr.2

Psykisk helsevernloven § 3-3 farste ledd nr. 3
Psykisk helsevernloven | 3-5 tredje ledd
Psykisk helsevernloven § 4-4

Psykisk helsevernloven § 4-1

Spesialisthelsetjenesteloven § 2-5a

og Forskriftav16.12 2011 nr. 1256 om
habilitering og rehabilitering, individuell
plan og koordinator

Personer med psykiske lidelser

Tvungent psykisk helsevern eller tvungen observasjon kan ikke etableres

uten at pasienten er undersgkt av to uavhengige leger som finner at na@rmere
bestemte vilkar er oppfylt?4. Pasienten ma bade ha en alvorlig sinnslidelse og
et behov for vern, enten pa grunn av fare for eget eller andres liv og helse, eller
hvis manglende igangsetting av behandling vil medfare at tilstanden vesentlig
forverres i meget naer framtid, eller at utsikten til vesentlig bedring i betydelig
grad reduseres®. Den ene legen ma vaere uavhengig av institusjonen personen
innlegges ved.

Tvungent vern uten dagnopphold (TUD)

Tvungen observasjon eller tvungent psykisk helsevern kan gjennomfares
uten degnopphold i institusjon, hvis dette vurderes a vaere et bedre alternativ
for pasienten/brukeren?®. TUD innebaerer kun et pdlegg om & mate til under-
sgkelse eller behandling. Dersom pasienten ikke samtykker til behandlingen
ma det i tillegg treffes eget vedtak om behandling uten eget samtykke?. |
vurderingen av om TUD er en egnet behandlingsform, skal det tas tilbarlig
hensyn til pargrende som pasienten bor sammen med. Hva som er best for
pasienten avhenger blant annet av i hvilken grad pasienten har et nettverk
rundt seq. Forsvarlig giennomfaring av vernet forutsetter ofte bistand fra
kommunal helse- og omsorgstjeneste. Det skal etableres et samarbeid mellom
behandlingsansvarlig institusjon og kommunens helse- og omsorgstjeneste.
Samarbeidet skal nedfelles i individuell plan?8. Pasienten/brukeren skal ha en
kontaktperson pa dagtid fra behandlings-personellet i den ansvarlige insti-
tusjonen. Opprettelse av kontaktperson bgr ses i sammenheng med kravet

om utpeking av koordinator for pasienter med behov for langvarige og koor-
dinerte tjenester?. Institusjonen ma pase at pasienten og hans eller hennes
paregrende vet hvem de kan kontakte utenom institusjonens dpningstid. Dette
ma ikke vaere en bestemt person eller personell ved institusjonen, men kan for
eksempel vaere vakthavende lege i kommunen.

Forebygging av tvang

Det er en madlsetting a redusere og kvalitetssikre bruk av tvang innen psykisk
helsevern. Bruk av tvang (107) kan forebygges ved a tilrettelegge for gode og
tilgjengelige tjenester. Aktivt oppsgkende behandlingsteam som ACT-team og
FACT-team, brukerstyrte senger, lavterskeltilbud, tilrettelagte boliger, indivi-
duell plan, kriseplan og tilgjengelige akuttilbud er eksempler pa tiltak som kan
forebygge behov for bruk av tvang.

Helse- og omsorgsdepartementet har gitt helseforetakene og Helsedirekto-
ratet i oppdrag a utarbeide forpliktende handlingsplaner for redusert og riktig
bruk av tvang i de psykiske helsetjenestene.

» 4.4 SAERLIGRESSURSKREVENDE HELSE - OG OMSORGSTJENESTER

Alle kommuner som yter saerlig ressurskrevende helse- og omsorgstjenester til
enkeltmottakere kan sgke om delvis refusjon av direkte lgnnsutgifter knyttet
til disse tjenestene. Ordningen, som omfatter alle diagnosegrupper, forvaltes
av Helsedirektoratet.
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» 4.5 ANBEFALINGER

e Kommunen bar pase at bredden av tjenester er tilpasset personer med
ulike behov med hensyn til bade problemets art, alvorlighetsgrad og
varighet.

e Skissen av 3 hovedforlap kan benyttes for vurdering avom egne
tjenester fungere hensiktsmessig ut fra ulike behov.

e Kommunen og spesialisthelsetjenesten bgr samarbeide om a styrke
lokalt psykisk helsearbeid og rusarbeid.

e Kommunen bgr ta et hovedansvar for a ha tilbud til personer med
psykiske helseproblemer eller rusmiddelproblemer som forventes a bli
milde og kortvarige.

» Behovet for tjenester fra spesialisthelsetjenesten vil variere, og bar
veere starst for personer med alvorlige lidelser.

e Kommunen og spesialisthelsetjenesten har begge et ansvar for a bidra
med kartlegging og utredning, men spesialisthelsetjenesten bar sta
for diagnostikken for alvorlige og langvarige lidelser og nar mildere
problemer vedvarer over tid.

e Kartlegging og utredning av brukeren skal danne grunnlag for videre tiltak
og bar bygge pa et ressurs- og mestringsperspektiv og foregd i samarbeid
mellom tjenestenivaene. Brukeren eller pasientens arena bgr benyttes sa
langt det er mulig.

e Tjenestene bgrilangt starre grad enn ved somatiske sykdommer, drive
aktivtinformasjonsarbeid og organisere tjenestene slik at de er lett
tilgjengelige for brukerne. Lavterskeltilbud og oppsekende virksomhet
berinngai tilbudet.

e For ana personer med alvorlige og langvarige problemer som ikke har til-
strekkelig nytte av tradisjonelle tjenester, ber det tas i bruk oppsekende
behandlingsteam hvor kommunen og spesialisthelsetjenesten arbeider
sammen og yter samtidige tjenester.

» Romslige apningstider og korte ventetider er ogsa av vesentlig betydning.

e Sentrale aktarer i oppfelging og behandling er fastlege, psykolog,
NAV-kontoret, psykisk helse- og rustjeneste, gvrige kommunale helse-
og omsorgstjenester og spesialisthelsetjenesten.

e Kartlegging av voldsrisiko bar forega i et samarbeid mellom
spesialisthelsetjenesten og kommunen.

e Etablering av aktivt oppsgkende behandlingsteam som ACT/FACT-
og/eller ROP-team er en anbefalt organisering for a mgte brukere og
pasienter med vold- og utageringsproblematikk.

e Personene rundt den som utever vold og deres behov bar fa spesiell
oppmerksomhet. Dette gjelder ikke minst familier der det har fore-
kommet vold i naere relasjoner.

¢ Helsedirektoratets tilskuddsordning for kommuner som yter saerlig
ressurskrevende helse- og omsorgstjenester til enkeltmottakere, bar
vaere kjent for de som planlegger og utmaler tjenester.
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Tilneermingsmater

Dette kapittelet tar for seq ulike perspektiv,
tilneermingsmater og virksomme faktorer i
behandling og oppfaelging av personer med psykiske
helseproblemer og/eller rusmiddelproblemer.

»




Tilnaermingsmater

Brukeren er den viktigste
aktaren i all behandling og

oppfelging.

1 Seblantannet pasient- og brukerrettighets-
loven §§ 2-6, 3-3,4-6, 4-7,4-A5,4A-7,5-1,
5-2,7-2,7-4 ogreglerihelsepersonelloven

»51 BRUKER- OG FAMILIEPERSPEKTIVET

Brukeren er den viktigste aktgren i all behandling og oppfalging. Bruker-
perspektivet legger til grunn at forebygging, kartlegging og behandling skal
ta utgangspunkt i brukerens kunnskap, gnsker og behov, og at alle mal og
tiltak skal draftes og avgjgres i et naert samarbeid med brukeren. Pararende
og brukerens gvrige nettverk er ogsa en ressurs for bade bruker og tjeneste-
apparatet. Pargrende kan inneha viktig informasjon, gi gode rad og vaere en
statte for brukeren gjennom hele forlgpet.

Se ogsa kapittel 1 Brukeren som viktigste aktar.

5.1.1 PARGRENDE - OG FAMILIEPERSPEKTIVET

Nar en person utvikler psykiske helseproblemer eller rusmiddelproblemer

vil familie-medlemmer og andre naere paregrende bli involvert i problem-
utviklingen, og mgte ulike utfordringer. Behandling og oppfelging av brukeren
berinneha et familieperspektiv som sikrer god ivaretakelse av hele familien
og involvering av parerende.

Familierettet arbeid bygger pa et tillitsfullt og forpliktende samarbeid med
pargrende. Pararende vilinneha ulike roller i forhold til brukeren og til tjeneste-
apparatet (25). De kan vaere en kunnskapskilde for tienesteapparatet, en
omsorgsgiver for brukeren, en del av brukerens narmiljg, pasientens represen-
tant og samtidig ha egne behov som ma ivaretas pa god mate. Pargrende kan ha
flere roller samtidig, og hvilke roller den pargrende har, far betydning for hvordan
de bar involveres i behandlingen og oppfalgingen av brukeren. De forskjellige
rollene gir ulike juridiske rettigheter! som stiller krav til helsepersonellets
handtering og mgte med familie og andre naere paregrende. Mindredrige barn og
sasken ma gis tilbud ut fra egne behov. Helsepersonell skal identifisere og ivareta
mindreadrige barns informasjons- og oppfelgingsbehov som pargrende (26).

Et godt og tillitsfullt samarbeid mellom tjenesteutgvere og pargrende kan redu-
sere belastningen og den psykiske pakjenningen hos pargrende. Gjennom sam-

arbeidet med pargrende skal tjenesteutgverne se etter muligheter til 3 hjelpe
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bade bruker og pargrende til 3 fa et bedre liv. Det bgr tas hensyn til parerendes
tidligere erfaringer og kunnskap om brukerens problem, hvordan familien og
enkeltmedlemmene takler utfordringene, og hvilke konsekvenser ulike vedtak og
valg knyttet til brukeren har for parerende.

Det er ofte lettere a tolerere endret eller avvikende atferd nar pararende har
kunnskap om psykiske problemer og/eller rusmiddelproblemer. Mange brukere
og pargrende har god erfaring med psykoedukative tiltak, som gir innsikt

og opplaring om problemet. Helse- og omsorgspersonellet kan benytte
mestringsstrategier i arbeidet med 3 gi pargrende rad og hjelp til a fokusere

pa mestring og tilpasning. Pargrendeopplaering er en lovpalagt oppgave

i spesialisthelsetjenesten (11). Opplaeringen foregari klinikken eller ved
Laerings- og mestringssentrene, fortrinnsvis i na&rheten av bostedet. Laerings-
og mestringstjenester i kommunal regi er i en oppbyggingsfase. De bgr ogsa ha
tilbud til pargrende.

Arbeidslivog omsorgsoppgaver

Pargrende med omsorgsoppgaver ma ofte ledsage ved mater, legekonsulta-
sjoner og lignende innenfor normalarbeidstid. Kommunen og arbeidsgiver
bar tilrettelegge for at pararende har mulighet til 8 kombinere arbeidsliv

og omsorgsoppgaver. Avlastning? og omsorgslgnn? kan gi parerende med
saerlig tyngende omsorgsoppgaver bedre forutsetning for a kunne fungere i
omsorgsrollen over tid (110).

Nettverk og psykososiale stattetiltak for pargrende

Kommunen bar legge til rette for at pargrende som gnsker det far tilbud om a
deltaigrupper med andre pargrende i tilsvarende situasjon. Tjenesteapparatet
bar ha kjennskap til aktuelle lokale tilbud, ofte i regi av bruker-, pargrende-
eller selvhjelpsorganisasjoner, eventuelt medvirke til at det etableres.

Se ogsa kap. 1.2. Pararende, med henvisning til mer informasjon.

»5.2 TILNAERMINGSMATER OG FAKTORER | BEHANDLING
OG OPPF@LGING

Metoder og tilnaermingsmater som tilbys personer i behandling og oppfalging
bgr vaere kunnskapsbaserte. Malsettingen for behandling og oppfelging vil
variere fra person til person, og kan endre seg underveis i forlgpet. Metodevalget
bar vurderes opp mot og tilpasses den enkeltes gnsker, behov og situasjon.

Forskning peker pa at ogsa andre faktorer enn spesifikke metoder er
virksomme i behandling og oppfalging. Faktorer som pavirker behandlings-
resultatet uavhengig av behandlingsmetode, omtales ofte som «felles-
faktorer». Disse inndeles i relasjonelle faktorer og organisatoriske faktorer.
De relasjonelle faktorene omfatter behandlingsalliansen mellom bruker

og tjenesteutgver, brukerens opplevelse av bedringsmuligheter, viktige
hendelser i personens liv og bruken av systematiske tilbakemeldinger fra
brukeren (111;112). Organisatoriske faktorer knytter seq til tjenestetilbudets
tilgjengelighet, kontinuitet og individuell tilpasning.

Fellesfaktorer ma ikke ses som en motsetning til bruk av kunnskapsbaserte
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Behandling og oppfelging

av brukeren bgrinneha et
familieperspektiv som sik-

rer god ivaretakelse av hele
familien og involvering av
pdrarende.

2  Helse- ogomsorgstjenesteloven § 3-2
nr.6d

3 Helse- ogomsorgstjenesteloven § 3-6




En god relasjon hviler pé
tillit, samhandling, trygghet,
troverdighet og likeverd.

FOR MER INFORMAS]ON

| felleskap for endring
- Enhandbok i klient- og
resultatstyrt praksis (116).

4 Helse- ogomsorgstjenesteloven § 4-1
og spesialisthelsetjenesteloven § 2-2

metoder. Tjenesteutavere bgr vurdere hvordan fellesfaktorer og behandlings-
metoder kan spille sammen for a oppna et best mulig resultat for den enkelte.
Det vises for gvrig til nasjonale faglige retningslinjer for anbefalinger om behand-
lingsmetoder for spesifikke problemomrader og diagnoser.

Behandlingsalliansen (113) er blant de sentrale fellesfaktorene og kjenne-
tegnerrelasjonen mellom bruker og tjenesteutgver, hvor de to har etablert en
felles forstaelse av hva det skal arbeides med, og hvordan det skal gjeres. En
god relasjon hviler pa tillit, samhandling, trygghet, troverdighet og likeverd.
Behandlingsalliansen er ikke et mal, men er et virkemiddel for a na et mal.

For a kunne etablere en allianse bar brukeren oppleve at tjenesteutgveren har
forstdelse, respekt og empati for hans eller hennes problem og livssituasjon.
Brukeren bgr ha tro pa at tjenesteutgveren kan bidra til gkt mestring av proble-
met. Tjenesteutgveren bar pa sin side oppleve at brukeren viser respekt for hans
eller hennes kompetanse og mulighet til d statte. Brukeren bgr vise interesse for
dgainniproblemet og bidra til bedring.

Tjenesteutgverens evne til a styrke brukerens tro og hap om bedring
pavirker personens motivasjon til a delta aktivt i bedringsprosessen (113).
Tjenesteutaverens kunnskap om problemet og mulige resultater har, sammen
med utgvers interesse for brukerens situasjon og tro pa bedringsmuligheter,
avgjegrende innvirkning pa bedringsprosessen. Utfordringen liggeri a finne den
rette balansen mellom a stimulere og avpasse krav og forventninger til brukeren.

Systematiske tilbakemeldinger fra brukeren for a evaluere og videreutvikle
behandling og oppfalging er en annen sentral faktor (114). Dette kan gjgres
etter hver kontakt og/eller i bestemte tidsintervall. Klient- og resultatstyrt
praksis (KOR) er den best dokumenterte metoden for systematiske tilbake-
meldinger fra brukeren (115).

Viktige hendelser i brukerens liv. Behandlingsalliansen kan styrkes ved at
tjeneste-utever bringer viktige hendelser i brukerens livinn i kontakten (117),
for eksempel ved at tjenesteutgver er tilstede og bistar brukeren i hverdags-
livet. Dette er saerlig aktuelt i sitasjoner hvor hendelser i brukerens liv er selve
grunnlaget for a bedre mestrings-ferdighetene. Brukeren vil som regel oppleve
tiltaket som en reell interesse for hans eller hennes liv, og som et uttrykk for
respekt og evne til empati.

Tilgjengelighet

God tjenestetilgjengelighet er avgjgrende for rask oppfelging og behandling.
Tjenester som ikke holder tilfredsstillende kvalitet, ikke ytes i tide elleri
tilstrekkelig omfang, bryter med kravet til faglig forsvarlighet*.

Noen har mistillit til tienesteapparatets evne til & hjelpe, er redd for stigmati-
sering, benekter eget problem eller har manglende tro pa egen evne til endring
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(118;119). Offensive informasjonsstrategier, tilgang til tjenester via internett,
oppszkende og ambulante tjenester eller lavterskeltilbud gjgr det enklere &
finne fram til og benytte seg av tilbudene (120). Opprettelse av ferste kontakt
via pargrende, fastlege, helsestasjon eller andre som personen er i kontakt med
kan redusere terskelen for d seke hjelp.

God farstegangs tilgjengelighet gir grunnlag for tidlig identifikasjon og inter-
vensjon, og dermed bedre behandlingsresultater (91;21). Tilgjengeligheten
videre i forlgpet er ogsa av stor betydning, szerlig for personer som det i
utgangspunktet er vanskelig a holde kontakt med over tid. Personer med
rusmiddelavhengighet eller personer med alvorlige psykiske lidelser har en
tendens til a trekke seg tilbake og ikke oppsgke tjenestene ved tilbakefall eller
forverring av tilstanden. Oppsgkende virksomhet, kontakt gjennom pargrende,
selvhjelpstilbud, arbeidsgivere og andre, eller bruk av telefon, SMS og elektro-
niske kanaler gjar det enklere for brukerne a oppsgke tjenesteapparatet. Dette
er sarlig viktig nar det er behov for a gjenopprette kontakt med brukere for a
forebygge eller redusere konsekvensene av tilbakefall.

Kontinuitet

Personer med moderate problemer, store ressurser eller god statte i naer-
miljget kan ha best nytte av en avgrenset kontakt med tjenesteapparatet.
Noen trenger lett tilgjengelige tjenester, hvis det skulle oppstd et behov
senere i forlgpet. For personer med alvorlige og langvarige problemer og stor
risiko for forverring eller tilbakefall, kan kontinuitet i kontakten med tjeneste-
apparatet ha stor betydning. Det samme gjelder ved utskriving fra degn-
behandling eller Igslatelse fra fengsel (122).

Kontinuitet kan knyttes til relasjonen mellom bruker og tjenesteutaver med
hovedansvar for oppfalgingen, eksempelvis fastlege, koordinator eller psykisk
helse- eller rusmedarbeider. Kvaliteten og kontinuiteten i denne relasjonen har
betydning for resultatet av oppfalgingen. Kontinuitet er likevel ikke begrenset
til forholdet mellom bruker og en bestemt tjenesteutaver, men har betydning
for hele behandlings- og oppfalgingstilbudet. Kontinuiteten i relasjonen
mellom brukeren og det samlede tjenestetilbudet har saledes stor betydning
for utfallet (123). Tjenester som klarer a opprettholde kontinuerlig kontakt
over tid med brukere med sammensatte og langvarige behov, har bedre effekt
enn dem som tilbyr kortere oppfaelging (124).

Oppswekende kontakt, involvering av pargrende, selvhjelpstilbud, bruk av
telefon, SMS og andre informasjonsteknologiske kanaler er tiltak som ivaretar
kontinuitet.

Individuell tilpasning

God utredning og diagnostikk sikrer at brukerens problemer, ressurser og
aktuelle livssituasjon blir kartlagt. Gjennom a fglge utviklingen systematisk
underveis i forlgpet, kan tjenesteutgvere sammen med brukeren sikre en

god evaluering av tjenestene, og foreta ngdvendige justeringer av tilbudet.
Individuell plan og Klient- og resultatstyrt behandling (KOR) er virkemidler som
benyttes for a fa systematiske tilbakemeldinger fra brukeren.

Fast kontaktperson
Flere studier viser at brukere som mottar tjenester vektleggerindividuell
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Heftet «Tillit, tid, tilgjengelig-
het», Helsedirektoratet (31),
viser gode erfaringer med fast
kontaktperson.

Brosjyren «Muligheter for
deg som har psykiske helse-
problemer - Veilednings- og
oppfelgingslos» (127). Finnes
pa Www.Nnav.no

Evalueringen av «Tillits-
personforsgket» (38)
viste at brukerne opp-
levede at faste kontakt-
personer bidro til 3 gjgre
tjenestene mer tilgjen-
gelige, bedre individuelt
tilpasset og mer involve-
rende. Brukerne som i ut-
gangspunktet ikke kjente
til retten til om individu-
ell plan (IP) eller som av
ulike arsaker ikke gnsket
a ha P, fikk positive erfa-
ringer og praktisk nytte
av planarbeid gjennom
forsaksperioden.



FOR MER INFORMAS]ON

«ACT-handbok», KoRus @st
og Helsedirektoratet (2010):
ACT-handbok 1. utgave (129)

Viktige forutsetninger
for god behandling
og rehabilitering (43):

e Trygg bolig

e Praktisk hjelp og statte
(bolig og gkonomi)

e Integrert behandling
av rus- og psykiske
problemer

e Arbeid med stat-
te (supported
employment (SE)/
individuell jobbstgtte
(IPS))

e Psykoedukasjon for
a styrke brukerens
og pargrendes egne
mestringsstrategier

e Samarbeid med
brukerens familie og
nettverk om brukerens
problemer

e Kunnskapsbasert
psykoterapi

¢ Legemiddelbehandling
der det erindisert

e Godtilgjengelighet,
krisehandtering og
fleksibilitet i tienesten

5 Spesialisthelsetjenesteloven § 2-5a
helse- og omsorgstjenesteloven § 7-2 og
Forskrift om habilitering og rehabilitering,
individuell plan og koordinator § 21

8 FOR9.november 2012 nr.1045om
virksomhetsovergripende pasientjournal i
formalisert arbeidsfellesskap. Forskriften
er gitti medhold av helseregisterloven § 6b

9  Forskrift om virksomhetsovergripende
pasientjournal § 3

tilpasning, fleksibilitet, kontinuitet, helhetlig tilbud og fast kontaktperson
(125). Personer med behov for komplekse, eller langvarige og koordinerte
tjenesters®, skal tilbys en koordinator, uavhengig av om brukeren gnsker en
individuell plan eller ikke”. En fast kontaktperson er ofte en fasilitator eller los
for d gjgre tjenester tilgjengelige.

Personer med mer moderate problemer og som mottar tjenester for en kortere
periode kan ogsa ha behov for individuell oppfelging i form av en fast kontakt-
person i tienesteapparatet, selv om de ikke har rett til koordinator.

Flere NAV-kontor tilbyr veilednings- og oppfglgingsloser som er tilbud til
personer med psykiske helseproblemer som @nsker 3 komme i arbeid og har
behov for tett individuell oppfalging over tid for a kunne nyttiggjere seg NAVs
tjenestetilbud. Mange brukere har stor nytte av ordningen (126).

»55 OPPS@KENDE VIRKSOMHET PA BRUKERENS ARENA

Flere kommuner og spesialisthelsetjenester har etablert oppsgkende og
ambulant virksomhet pa brukerens arena som en del av tjenestetilbudet. Nar
tjenestene gis i hjemmet eller i naermiljget kan brukeren ivareta daglige aktivi-
teter og samtidig synliggjgre sine ressurser og tjenestebehov.

Nar det er behov for samtidige tjenester fra kommunen og spesialisthelsetjenesten
i hjemmet eller der brukeren oppholder seg, bar tjenestene arbeide sammen om 3
gi samtidige tjenester. | formalisert arbeidsfellesskap kan det inngas avtale om bruk
av virksomhetsovergripende pasientjournal®. Adgangen gjelder der felles journal vil
bidra til effektive og forsvarlige tjenester til pasienten eller brukeren®. Oppfglging
av personer med legemiddelassistert rehabilitering (LAR) pa brukerens arena er et
viktig ledd i rehabiliteringsarbeidet.

Studier viser at aktivt oppsgkende behandlingsteam, som for eksempel ACT-
team, er en egnet tilna@rmingsmate for personer med sammensatte og lang-
varige behov.

Kommuner og DPS samarbeider i ACT-team for & nd pasienter som har sammen-
satte og langvarige tjenestebehov, og som ikke har tilstrekkelig nytte av tradi-
sjonelle tjienester. Midtveisevalueringen av ACT-teamene viser at tilbudet treffer
malgruppen, og at brukerne etter 1 ars oppfelging hadde faerre innleggelser og
kortere dggnopphold i psykisk helsevern, sammenlignet med aret fer inntak i
teamet (128).

ACT-modellen er videreutviklet i Nederland i trad med brukergruppens behov
for fleksible tjenester. Den modifiserte modellen kalles fleksibel ACT (FACT).
FACT-teamene gir tilbud etter prinsippene i ACT til brukere som har behov
for tett oppfelging fra hele teamet. | tillegg har FACT-teamene en koordine-
rende funksjon ved at faste kontaktpersoner gir individuell oppfalging til
brukerne som ikke har behov for tett oppfelging fra det tverrfaglige teamet.
Tilneermingsmaten ivaretar brukernes behov for kontinuitet, fleksibilitet,
tilgjengelighet ogindividuelle tilpasninger over tid (103).

Se ogsa kapittel 5 Samhandling og kapittel 6 Tjenester og akterer i lokalt
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psykisk helse- og rusarbeid og kapittel 7 Samhandling for helhetlig og
koordinert tjenestetilbud.

»56 KUNNSKAPSBASERT PRAKSIS | OPPS@KENDE
BEHANDLINGSTEAM

Tjenesteutavere i oppsgkende team bgr ha gode relasjonelle ferdigheter

og vaere opptatt av d skape dialog og tillitsfulle allianser med brukeren.
Oppswekende arbeid kan vaere utfordrende, og tjenesteutgverne ber vaere
bevisst hvordan de ivaretar relasjonen pa brukerens arena. Teamet ber vurdere
ulike tilnaerminger i kontaktetableringsfasen, foreta etiske overveielser og
drafte dilemmaer i det oppsgkende arbeidet.

»5.7 LAVTERSKELTILBUD

Ved a organisere og tilby tjenester som lavterskeltilbud er det lettere 3 na
personer med rusmiddelproblemer og/eller psykiske problemer. Tilbudene kan
omfatte bade forebygging, tidlig intervensjon, behandling og skadereduksjon.
Lavterskeltilbud kan innrettes for ulike brukergrupper og inneholde et spekter

av tjenester frarad og veiledning, helsetilbud, arbeids- og aktivitetstilbud,
mgteplass for sosialt fellesskap og psykologhjelp (130).
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Lavterskeltilbudene
kjennetegnes ved at de:

e Girdirekte hjelp uten
henvisning, venting eller
saksbehandlingstid

e Kan oppsgkes av brukere
uten betalingsevne

e Ertilgjengelig for alle

e Kan tilby tidlige og
adekvate tiltak

e Kanvaere «los» viderei
systemet for brukere,
pargrende, familier,
nettverk og lokalmilja

e Inneholder personell
med kompetanse til
a oppfylle tienestens
formal

e Har apningstid tilpasset
malgrupper og formal

e Har hgy grad av brukerin-
volvering og aksept for
brukerens gnsker/behov

e Fremstar som et synlig,
tydelig, hensiktsmessig
og tillitvekkende sted for
innbyggerne




»5.8 ANBEFALINGE

* Personens egne ressurser og innsats ma understgttes gjennom hele
bedringsprosessen, og bidra til myndiggjering og gjenvinning av
kontroll i eget liv.

e Stgtte oginvolvering av pargrende og nettverk er av stor betydning og
ma innga i arbeidet. Pargrendes egne behov ma ivaretas pa en god mate.

* Det bar tilbys psykoedukative tiltak som omfatter innsikt og opplaering
om problemet og ulike mestringsstrategier.

* Relasjonelle og organisatoriske fellesfaktorer som virker positivt inn pa
behandlingsresultatet bgr vektlegges, uavhengig av hvilke spesifikke
behandlingsmetoder som velges.

¢ Hvordan fellesfaktorer og behandlingsmetode kan spille sammen, bar
vurderes i hvert enkelt tilfelle.

* Tilgjengelighet, kontinuitet og individuell tilpasning ma sta sentralt.

e For a bedre tilgjengelighet og kontinuitet bar selvhjelpstilbud, telefon,
SMS og andre informasjonsteknologiske kanaler tas i bruk. God
tilgjengelighet er viktig for alle brukere og saerlig ved ferste gangs
henvendelse til tjienesteapparatet.

¢ Kontinuitet i kontakten med tjenesteapparatet er viktig for alle
brukere, og szerlig for personer med alvorlige og langvarige problemer
ved utskriving fra dggnbehandling eller Igslatelse fra fengsel.

* Det bar foretas en systematisk oppfalging og evaluering av tjeneste-
tilbudet sammen med brukeren, for a sikre nadvendige justeringer og
tilpasninger underveis i forlgpet. Klient- og resultatstyrt praksis (KOR)
er den best dokumenterte metoden for systematiske tilbakemeldinger
fra brukeren.

e Fast kontaktperson bgr vurderes i forhold til alle, ogsa dem som ikke
har rett til koordinator.

e Det bgr tas i bruk kunnskapsbaserte modeller for oppsgkende og ambu-
lant virksomhet for personer med langvarige og sammensatte tjeneste-
behov, for eksempel ACT-modellen for personer med alvorlige psykiske
lidelser og/eller rusmiddelproblemer og som ikke i tilstrekkelig grad har
nytte av det tradisjonelle tilbudet.

e Etvariert utvalg av lavterskeltilbud bar utgjgre en del av kommunens
helhetlige tjenestetilbud, for lettere d na personer med rusmiddel-
problemer og/eller psykiske problemer.
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Tjenester og aktaerer
| lokalt psykisk helsearbeid
og rusarbeid

Kapittelet gir en oversikt over sentrale aktgrer som
yter tjenester til personer med psykiske problemer
og/eller rusmiddelproblemer. Mdlet er a synliggjere
tjenestetilbudet, aktgrenes ulike oppgaver og

hva som kan forventes avdem. Listen erikke
uttemmende. Vedlegg 4 bak i veilederen viser en
utvidet tabelloversikt over tjenestene og aktgrene.

»

Foto: © Johnér Bildbyra AB




Tjenester og aktarer
| lokalt psykisk helsearbeid

og rusarbeid

v A~ W N

Helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1
farste ledd

Helse- og omsorgstjenesteloven § 4-1
Pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1a
Helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2

Forskrift om IPLOS-registeret av 17.2.2006
nr.204

» 6.1 HELSE- OG OMSORGSTJENESTEN | KOMMUNEN

Kommunen skal sgrge for ngdvendige helse- og omsorgstjenester til alle
som bor eller midlertidig oppholder seg i kommunen, herunder personer med
psykiske problemer og/eller rusmiddelproblemer!. Begrepet ngdvendige
helse- og omsorgstjenester ma ses i sammenheng med forsvarlighetskravet?
og retten til ngdvendig hjelp i pasient- og bruker-rettighetsloven?.

Hvilke tjenester kommunen som et minimum plikter a yte, fglger av helse- og
omsorgstjenestelovens kapittel 3, hvor § 3-2 er en sarlig sentral bestemmelse.
Kommunen skal drive forebyggende arbeid, og gi befolkningen et dekkende, faglig
forsvarlig og effektivt tjienestetilbud med utgangspunkt i lokale forhold. Tilbudene
skal omfatte diagnostikk, behandling, rehabilitering og pleie og omsorg*.

For & fa bedre oversikt over brukeres situasjon og kartlegge deres behov,
vil kartleggingsverktgyet BrukerPlan tilbys alle kommuner. Resultatene kan
hjelpe kommunen i a videreutvikle og tilpasse tilbudet ut fra lokale forhold.

At kommunene benytter seg av BrukerPlan er ogsa nyttig for spesialisthelse-
tjenestenikvalitetssikringsarbeid og for d dimensjonere tjenestene riktig i
samarbeid med kommunen. Alle kommuner skal benytte IPLOS (individbasert
pleie- og omsorgsstatistikk) som er et sentralt helseregister for vurdering

av bistands- og tjenestebehov®. Det omfatter informasjon om alle sgkere og
mottakere av kommunale helse- og omsorgstjenester. BrukerPlan girimidertid
en kartlegging som gar mer i dybden innen omrader som har stor betydning for
personer med rusmiddelproblemer og/eller psykiske helseproblemer.

Tjenester og tiltak i kommunen kan innga i kommunens rusmiddelpolitiske
handlingsplan, og bar ses i sammenheng med annet relevant kommunalt plan-
verk, eksempelvis kommunedelplaner om folkehelse og psykisk helse.

6.1.1 ENHET FORPSYKISK HELSEARBEID OG/ELLER RUSARBEID

Tilnaermet to tredjedeler av kommunene har organisert psykisk helsearbeid
i en egen enhet, mens tilnarmet en tredjedel av kommunene har organisert
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kommunalt rusarbeid i en egen enhet. Ca. en fjerdedel av kommunene har
organisert psykisk helsearbeid og kommunalt rusarbeid i en felles enhet/avde-
ling, mens resterende andel kommuner har prioritert andre organisasjonsfor-
mer for tjenestene®.

Stadig flere kommuner velger a organisere det psykiske helsearbeidet sammen
med rusarbeidet. Samordning av tjenestetilbudet forutsetter at bade psykisk
helse- og rusarbeid prioriteres. Noen kommuner har organisert deler av tjenes-
tene i NAV-kontoret’.

Enhetene tilbyr ulike typer tiltak som kartlegging og vurdering, behandling,
rehabilitering, oppfelging i bolig, dagtilbud og arbeidstiltak. Legemiddel-
assistert rehabilitering (LAR) utfares i samarbeid med fastlegen og spesialist-
helsetjenesten, og ma ses i sammenheng med det gvrige tilbudet til pasienten.
Noen kommuner har opprettet ulike tverrfaglige enheter eller team, som
ambulante booppfalgingsteam, stabiliseringsteam eller rehabiliteringsteam.
Se ogsa kapittel 5 Tilnasermingsmater.

Hoveddelen av de ansatte innen psykisk helse og/eller rusarbeid har hgyere
utdanning, og flere har spesial- eller videreutdanning. Kommunene ansetter
ogsa stadig flere psykologer, som bidrar til 3 styrke kommunenes kompetanse
og komplementere tilbudene.

6.1.2 FASTLEGEN

Fastlegeordningen er lovpalagt®. Kommunen har ansvar for a tilby innbyggerne
et forsvarlig allmennlegetilbud, tilrettelegge for samarbeid mellom fastlegen og
andre tjenesteytere og sikre en hensiktsmessig og god integrering av fastlegen
i det gvrige helse- og omsorgstilbudet. Fastlegen dekker hele befolkningen, og
er for mange brukere den mest stabile kontakten i tjenestene.

Sentrale oppgaver

Fastlegens oppgaver overfor sine pasienter omfatter alle allmennlegeoppga-
ver innen somatikk, psykisk helse og rus®. Dette innebaerer at fastlegen har

et ansvar for et helhetlig perspektiv, som gjelder utredning, behandling og
oppfelging av sine pasienters psykiske vansker og lidelser og/eller rusmiddel-
problemer pa lik linje med somatisk sykdom, og skal henvise sine pasienter til
spesialisthelsetjenesten og til andre kommunale helse- og omsorgstjenester
ved behov. Fastlegen er hovedansvarlig for somatisk utredning og oppfelging
av pasienten selv om spesialisthelsetjenesten er koblet inn for a bista med
diagnostisering, behandling og oppfalging av pasientens psykiske lidelse eller
rusmiddelavhengighet. Fastlegen behandler ogsa selv mange personer med
psykiske problemer/lidelser og rusmiddelproblemer. Fastlegen har ansvar for a
sykemelde ved behov og skrive legeerklaeringer til blant annet NAV for arbeids-
avklaringspenger, ufgretrygd m.m. Fastlegen spiller en vesentlig rolle i & moti-
vere pasienter til & vaere i jobb, sammen med arbeidsgiver og NAV. Fastlegens
arbeid er en viktig del av det samlede psykiske helsearbeidet og rusarbeidet i
kommunen. Samarbeid og stgtte til pargrende inngar i arbeidet.
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BrukerPlan er et verktay
for kommuner som gnsker
a kartlegge omfanget og
karakteren av rusmiddel-
misbruk blant brukerne
av kommunens helse-,
omsorgs- og velferds-
tjenester. Verktgyet kan
brukes til kartlegging,
kvalitetssikring, utvikling
og planlegging av
tjenester. BrukerPlan
planlegges ogsa a
videreutvikles til 3 kunne
kartlegge forekomst av
psykiske plager, og kan
derfor gi tilsvarende
informasjon pa psykisk
helsefeltet innen kort tid.
Les mer om BrukerPlan
pa nettsiden til Regionalt
kompetansesenter for
rusmiddelforskning i Hel-
se Vest (KORFOR), som
har utviklet verktgyet.

Sammenstilling av IS-8 og IS-24-rapporte-
ring om organsieringen, slik den vari2012
(131:132)

NAV-kontoret skal ivareta kommunens
oppgaver etter lov om sosiale tjenester
i NAV. Arbeids- og velferdsetaten og
kommunen kan avtale at ogsd andre

av kommunens tjenester skal inngdi
kontoret, jf. NAV-loven § 13

Helse- og omsorgstjenesteloven, § 3-2
nr 4, jf. FOR 29. aug. 2012 nr. 842 om
fastlegeordning i kommunene

Forskrift om fastlegeordning i kommunene
§10



Informasjon om hvilket
telefonnummer brukere eller
pdrarende skal benytte ved
behov for akutt hjelp md veere
kjent og lett tilgjengelig.

10 Forskrift om fastlegeordning i kommunene
fastlegeforskriftens § 17

11 Forskrift om fastlegeordning §§ 18 og 23

12 Forskrift om fastlegeordning i kommunene
§19

Legemiddelbruk

Fastlegen administrerer mye av den ngdvendige legemiddelforskrivning

ved behandling av psykiske lidelser, for eksempel ved langtidsoppfalging av
psykoser og bipolare lidelser, og er ofte den instansen som starter opp og
fglger opp antidepressiv medisinering. Pasienter med depresjon og angst-
tilstander har risiko for a utvikle rusmiddelproblemer, inkludert skadelig

bruk av vanedannende legemidler. Fastlegen ma ha kunnskap om forsvarlig
forskrivning av vanedannende legemidler og alternative tilneerminger ved
behandling av depresjon, angst, savnlgshet og smertetilstander. Forskrivning
av vanedannende legemidler i reseptgruppe B skal i starst mulig grad gjgres av
fastlegen. Standardiserte kartleggingsverktgy kan benyttes i konsultasjonen
for & avdekke og falge utviklingen av psykiske problemer og rusmiddelbruk.

Legemiddelassistert rehabilitering (LAR) er vanligvis organisert som et
trepartssamarbeid mellom helse- og omsorgstjenesten eller NAV-kontoret,
allmennlegen/fastlegen og spesialisthelsetjenesten, jf. LAR-retningslinjen
(133).

Tilgjengelighet

Tilgjengelighet, kontinuitet og helhetlig tilnarming er viktige elementer i fast-
legens arbeid. Dette gjelder ogsa i forhold til personer med rus- og/eller psykiske
problemer. Omlag 16 prosent av befolkningen vari 2011 i kontakt med fastlegen
for helseproblemer av psykisk eller av rusmiddelrelatert art (134). Fastlegen
mgter pasienter som er i belastende livssituasjoner, og har mulighet til a fange
opp og forebygge psykiske lidelser og et hgyt rusmiddelkonsum. Fastlegen skal
sgke d ha oversikt over innbyggere som har behov for medisinskfaglig oppfalging
og koordinering pa sin pasientliste!®. Fastlegen bgr kjenne til tilbudene innen
kommunens helse- og omsorgstjenester.

Pasienten vurderer selv behovet for time hos fastlegen. Noen brukere har pro-
blemer med bestilling av time, mate til rett tid osv. Det er ngdvendig med en
viss fleksibilitet for at brukere med store, udekkede behov skal fa tid og konsul-
tasjon med fastlegen. | en del tilfeller vil det ogsa foreligge plikt for fastlegen
til aktivt & tilby konsultasjon eller hjemmebesgk til pasienter som ikke selv
seker hjelp, eller som ikke er i stand til a mgte pa legekontoret!.

Samarbeid

Et godt fungerende samarbeid mellom fastlegen, annet helse- og omsorgs-
personell i kommune og i spesialisthelsetjenesten og gvrige kommunale
tjenester er viktig for a sikre helhetlige og faglig gode tjenester for brukeren.
Nar en innbygger pa listen har behov for langvarige og koordinerte tjenester,
plikter fastlegen @ medvirke til utarbeidelse av individuell plan og informere
koordinator i kommunen?2. For d ivareta den medisinskfaglige koordineringen
for pasienten ma fastlegen motta informasjon fra andre behandlere.

De fleste fastlegene er selvstendige naringsdrivende og arbeider under andre
rammebetingelser enn kommunalt tilsatte fagpersoner. En ma finne fram til
gode samarbeidslgsninger som bade tar hensyn til fastlegens situasjon og
gvrige lokale forhold. Lokalt samarbeidsutvalg og allmennlegeutvalgene, som
finnes i alle kommuner, er viktige fora for & drefte og a finne fram til praktiske
samarbeidsrutiner.
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6.1.3 LEGEVAKT - @YEBLIKKELIG HJELP

Legevakten skal til enhver tid sikre innbyggerne ayeblikkelig medisinsk hjelp fra
kommunens helse- og omsorgstjeneste og samarbeidende tjenester'3. Legevak-
ten skal bade diagnostisere og stabilisere akutte livstruende tilstander og andre
tilstander som krever videre behandling i sykehus samme dag. De skal ogsa diag-
nostisere og ferdigbehandle akutte tilstander som ikke trenger videre behand-
ling i sykehus. Ansvaret omfatter psykiske problemer og rusmiddelproblemer.
Der situasjonen tilsier at spesialisthelsetjenesten bgr bidra i vurderingen, kon-
taktes lokalt DPS/HF som har akuttansvar.

Legevakten bar vaere spesielt oppmerksom pa endringer i helsetilstanden hos
pasienter med alvorlige rusrelaterte problemer. Tegn og symptomer pa alvorlig
somatisk sykdom ma ikke tolkes som en konsekvens av rusmiddelproblemet,
slik at alvorlig sykdom overses. Det er i dag stor variasjon i kommunenes orga-
nisering av legevakt. Mange kommuner har etablert legevaktordninger der to
eller flere kommuner samarbeider, andre har etablert et sentralt legevaktmot-
tak for ettermiddag/kveld og helger. Noen legevakter har eget personell for
akutte livskriser. Overgrepsmottakene er ofte organisert som en del av lege-
vakten. Internt samarbeid i kommunen mellom legevakt, psykisk helsearbeid
og rusarbeid ma tilpasses lokale forhold. Informasjon om hvilket telefonnum-
mer brukere eller pargrende skal benytte ved behov for akutt hjelp ma vaere
kjent og lett tilgjengelig.

Politiet har plikt til @ hjelpe eller sgrge for hjelp til personer som de kommeri
kontakt med som ikke er i stand til & ta vare pa seg selv og som ikke ivaretas av
andre*, Politiet skal varsle lege dersom personens helsetilstand gir grunn til
d anta at legehjelp kan vaere ngdvendig. Det er da fastlege og/ eller legevakt
de kontakter. Andre ganger er det helsetjenesten som har behov for bistand
fra politi. Se ansvar og oppgavefordeling i Rundskriv 2012/007 (IS-5 2012)
fra Helsedirektoratet utgitt i samarbeid med Politidirektoratet (135). Link til
Helsedirektoratets nettside:
http://helsedirektoratet.no/publikasjoner/helsetjenestens-og-politiets-
ansvar-for-psykisk-syke/Publikasjoner/helsetjenestens-og-politiets-
ansvar-for-psykisk-syke.pdf

Se ogsa Kap. 6.3.4 @yeblikkelig hjelp i spesialisthelsetjenesten.

6.1.4 LAVTERSKEL HELSETILBUD TIL PERSONER
MED RUSMIDDELPROBLEMER

Lavterskel helsetilbud til personer med alvorlige og langvarige rusmiddelpro-
blemer, ofte i kombinasjon med psykiske, somatiske og sosiale problemer, skal
bidra til bedret helsetilstand og livssituasjon, og forebygge overdoser og dgds-
fall uten a kreve at man slutter med bruk av rusmidler. Det tilbys ulike skade-
reduserende tiltak som rad og veiledning, samtaler, distribusjon av sprayter,
sarstell, ernaeringstiltak, tannhelsetilbud, overdoseberedskap, smittevern-
tiltak mv.

Flere kommuner har etablert brukernaere lavterskel helsetilbud. Evalueringen
viser at tilbudene er virkningsfulle, og at brukerne opplever at de gir bedret

helse og livssituasjon. Tilbudene nar mennesker som har et stort tjeneste-
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FOR MER INFORMAS]ON

Erfaringsheftet «Lav terskel -
hay kvalitet: en profesjonell
tilngerming til mennesker med
rusrelaterte problemer»
(IS-1809) (136)
www.helsedirektoratet.no

13 Helse- ogomsorgstjenesteloven § 3-2
nr.3a

14 Lovom polititet 4.aug. 1995 § 12
(politiloven)



15

16

Lov av 2. juli 2004 nr. 64 om ordning med
lokaler for injeksjon av narkotika (spreyte-
romsloven)

Helsepersonelloven §§ 32 og 33,
jf. spreyteromsloven § 7

behov, og somiliten grad oppsaker eller oppsgkes av tjenesteapparatet.

De mgter brukerne der de er, og nar de er der. Tilbudet utgjer en viktig del

av kommunens helhetlige tjenestetilbud, og kan ogsa ses pa som et helse-
fremmende tiltak for a yte akutt helsehjelp, forebygge innleggelser og hindre
negativ utvikling av den generelle helsetilstanden (104).

Sprayteromsloven legger til rette for at kommuner som gnsker det kan
etablere ordning med sprgyterom?>. Ordningen skal bidra til gkt verdighet
for mennesker med langvarig heroinavhengighet, og forebygge overdoser,
infeksjoner, smitte og andre helseproblemer. Ordningen skal ogsa gke
muligheten for kontakt mellom brukerne og hjelpeapparatet.

Det er straffrihet i lokalet for en brukerdose. Meldeplikten til barnevern og
helse- og omsorgstjenesten gjelder ogsa innenfor spgyteromsordningen?®,

6.1.5 PSYKOLOGER|KOMMUNENS HELSE- OG OMSORGSTJENESTER

Formalet med psykologkompetanse i de kommunale helse- og omsorgstje-
nestene er a bidra til & styrke det samlede og tverrfaglige kommunale tilbudet
innen psykisk helse- og rusfeltet. Det omfatter helsefremmende og forebyg-
gende arbeid, tidlig intervensjon og behandling av psykiske helseproblemer
og/eller rusmiddelproblemer for mennesker alle aldersgrupper.

Med en kombinasjon av kompetanse innen helsefremmende og forebyggende
arbeid, kartlegging og utredning, diagnostikk og behandling, samt forskning
utgjer psykologer en viktig ressurs som er nyttig i kommunenes planlegging og
tjenesteutgvelse. Psykologer har en saerskilt breddekompetanse pa hele spek-
teret av psykisk helse, fra psykisk velvaere til psykiske lidelser. Sentralt i psyko-
logisk arbeid star kunnskap om normal og avvikende fungering, menneskelige
samspill og relasjoner, og om sarbarhet og problemer knyttet til det. Kunnskap om
psykologiske, sosiale og kognitive prosesser gir et godt grunnlag for utvikling og
opprettholdelse av god psykisk helse gjennom et livslgp. Psykologer kan tilby tje-
nester for enkeltindivider, familier, grupper, lokalmilja og befolkningen generelt.
Det er saerlig viktig a fokusere pa veiledning til og samarbeid med andre faggrup-
per i kommunen. Psykologkompetanse bgr innga i kommunens tjenestetilbud til
personer med psykiske problemer og/eller rusmiddelproblemer.

Helsedirektoratet forvalter en tilskuddsordning for a stimulere flere kommuner
til & rekruttere psykologer til de kommunale helse- og omsorgstjenestene. Se
Helsedirektoratets nettside: http://www.helsedirektoratet.no/tilskudd.

Tilskuddsordningen har i stor grad bidratt til en gkning i antall psykologer i
kommunen, og erfaringene tyder pa at psykologene bidrar til en styrking av det
psykiske helsearbeidet i kommunene (137). Generelt synes tilskuddsordningen
a ha bidratt til lavere terskel for psykologhjelp og mer kunnskapsbasert og
intensivert samarbeid mellom ulike kommunale tjenester og fagpersonell.

De fleste psykologstillingene i kommuner er rettet mot barn og unge, noen er
samlokalisert med fastleger, mens det finnes ogsa eksempler pa at psykolog-
tilbudet rettes mot enkelte grupper, som for eksempel eldre eller personer
med psykisk utviklingshemning. Tilbudet som gis er lavterskel i den forstand
at tjenesten gis uten henvisning, er gratis og haringen eller kort ventetid.
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Psykologtilbudet i kommunen ber vaere lett tilgjengelig og ha fokus pa kort-
tidsterapier, rad og veiledning.

Psykologens kompetanse og innsats bar benyttes slik at den kommer flest
mulig i kommunen til gode, bade blant brukere og innad i tjenesteapparatet.
Stillingen bgr ha en forankring som gir muligheter for tjeneste- og sektorover-
skridende arbeid i form av konsultasjons- og veiledningsarbeid, deltakelse i
planarbeid og formidling av psykologisk kunnskap.

Pa systemniva vil kompetansen kunne brukes i strategisk utvikling av de
kommunale tjenestene pa psykisk helse- og rus- omradet. De kan bidra inn

i kommunens folkehelsearbeid ved & se pa miljgfaktorenes betydning for
befolkningens psykiske helse og trivsel. De bgr bidra inn i kommunens kart-
leggingsarbeid for a holde oversikt over innbyggernes psykiske helse, og deltai
utarbeidelsen av kommunens planverk innenfor psykisk helse- og rusfeltet.

6.1.6 OMSORGSTJENESTEN

Kommunen skal tilby helsetjenester i hjemmet, personlig assistanse, herunder
praktisk bistand og opplaering og stgttekontakt, og plassiinstitusjon, herunder
sykehjem og avlastningstiltak'’.

Ansatte i hjemmetjenestene, som ikke har spesiell kompetanse om rus og psykiske
helseproblemer, bgr fa tilbud om strukturert veiledning fra evrig rus- og psykisk
helsepersonell for a styrke sin kompetanse i d handtere vanskelige situasjoner og
gjere tjenestene mer tilgjengelig for personer med psykisk helse- og rusproblemer.

Det ma skje enindividuell vurdering og tildeling av tjenester, som involverer
brukeren og som dekker brukerens totale behov og rett til tienester'®. Det ma
fattes enkeltvedtak der dette er et lovkrav'®. Tjenestetilbudet ma evalueres og
falges opp?°.

Hjemmesykepleien yter helsetjenesterihjemmet til hjelpetrengende og
alvorlig syke personer. Tjenesten er dggnbasert og godt utbygget i de fleste
kommuner. Personer med rusrelaterte helseproblemer og/eller psykiske
problemer kan ha behov for denne type tjeneste, gjerne i form av et samarbeid
med ansatte innen psykisk helsearbeid og rusarbeid i kommunen. Tjenesten
bar pdse at eldre far dekket sine behov for psykiske helsetjenester. Hjemme-
sykepleien bar se alkoholbruk som en faktor i forhold til helseplager for a
kunne avdekke og intervenere i forhold til rusmiddelbruk.

Personlig assistanse?. Omsorgstjenesten gir praktisk bistand og opplaering til
brukerne. Tjenestene skal kunne ivareta behovene til mennesker med psykiske
problemer og /eller rusproblemer. | flere kommuner samarbeider hjemme-
tjenestene og rus- og psykiske helsetjenester om a yte gode og helhetlige tilbud
om praktisk bistand og opplaering.

Steottekontakt®?. Personlig assistanse i form av stgttekontakt kan gis som indi-
viduell statte, eller som bistand til organisert deltakelse i aktivitetsgrupper

og individuelt tilrettelagt tilbud i samarbeid med en frivillig organisasjon. Den
enkeltes interesser og behov bar sa langt som mulig vaere styrende for valg av
fritidsaktiviteter.
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19

20

21

22

Helse- og omsorgstjenestelovens § 3-2
nr.6a-d

Pasient- og brukerrettighetsloven §§2-1a
og2-1b

Pasient- og brukerrettighetsloven § 2-7
andre ledd

Pasient- og brukerrettighetsloven
§§2-1aog2-1b, forsvarlighetskravet,
helse- og omsorgstjenesteloven § 4-2
og spesialisthelsetjenesteloven § 3-4 a

Helse- og omsorgstjenesteloven § 3.2
nr.6b

Helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2,
nr6b



FOR MER INFORMAS]ON

Nettstedet www.fritidforalle.
no er en oppfalgings- og
veiledningstjeneste for alle
som tilrettelegger fritid for
andre. Her finnes blant annet
informasjon om metoden
«Fritid med bistand» og
treningskontaktordningen.

Gjennom pilotprosjektet «Rask
Psykisk Helsehjelp» tilbyr flere
kommuner veiledet selvhjelp og
kognitiv terapi til personer med
med angst og/eller depresjon
av lett til moderat grad.

23

24
25

FOR 16. des. 2011 nr. 1254 om kommunal
helse- og omsorgsinstitusjon, jf. helse-

og omsorgstjenesteloven § 3-2 fgrste ledd
nr.6c¢c

Spesialisthelsetjenesteloven § 2-1anr.5

Helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2
fersteleddnr.6d

«Fritid med bistand» bygger pa et bruker- og mestringsperspektiv, hvor
deltakeren far stgtte av en person i samarbeid med tilrettelegger i den fritids-
eller kulturaktiviteten som vedkommende selv har valgt a delta i. Malet er at
deltakeren etter en periode med stgtte blirinkludert i aktiviteten.

Treningskontaktordning kan vaere et godt tilbud for de som @nsker statte
til komme i gang med eller viderefare fysisk aktivitet, som er tilpasset deres
behov. Tilbudet gis bade individuelt og i gruppe. Treningskontakter har gjen-
nomfart et kurs i planlegging og tilrettelegging av fysisk aktivitet for men-
nesker med psykiske problemer og/eller rusmiddelproblemer og kan innga i
kommunens tilbud om personlig assistanse.

Institusjoner, herunder sykehjem er en viktig del av pleie- og omsorgs-
tjenesten. Forskrift om kommunal helse og omsorgsinstitusjon??, omfatter
institusjoner som tilbyr heldggns helse- og omsorgstjenester for rusmiddel-
avhengige, der tjenestene ikke er d anse som tverrfaglig spesialisert behandling
for rusmiddelavhengighet etter spesialisthelse-tjenesteloven?*. Tilbudet kan
omfatte bade behandling, omsorg og rehabilitering.

Brukerstyrte trygghetsplasser. Flere kommuner har innfart trygghetsplasser,
hvor brukeren uten sgknadsbehandling og behovsvurdering selv kan legge seg
inn pa dagen for korttidsopphold. Trygghetsplassene har hovedsakelig vaert

et tilbud til eldre mennesker, men bgr vurderes ogsa for andre brukergrupper.
Tilbudet gir trygghet til personer som til tider synes det er vanskelig 8 vaere

i eget hjem. Det kan forebygge kriser og akutte situasjoner og pa lengre sikt
hindre innleggelse i spesialisthelsetjenesten.

Omsorgslgnn og avlastningstiltak er tiltak rettet mot pargrende.
Kommunene skal tilby avlastningsordninger til personer og familier som har et
saerlig tyngende omsorgsarbeid?>.

Boligkontor/boligtildelingsteam i kommunen som organiseres pa ulike
mater, arbeider med det langsiktige arbeidet a fremskaffe og tilby et tilstrek-
kelig antall egnede boliger til malgruppen. Det inkluderer samarbeid med
Husbanken og sgknadsbehandling om startlan, bostgtte m.m.

6.1.7 RASKPSYKISKHELSEHJELP

Gjennom pilotprosjektet «Rask Psykisk Helsehjelp» som er utviklet etter
manster av det evidensbaserte britiske programmet «Improving Access to
Psychological Therapies», tilbyr flere kommuner veiledet selvhjelp og kognitiv
terapi med ulike angstproblemer, og/eller depresjon av lett til moderat grad,
evt. med sgvnproblemer i tillegg. Tilbudet, som er gratis og lett tilgjengelig for
malgruppen, gir direkte hjelp uten henvisning. I tilfeller hvor «Rask psykisk
helsehjelp» ikke har effekt, skal brukeren henvises videre til annet forsvarlig
behandlingstilbud.

Tjenesten ytes av personell med minimum tredrig hagskole/universitets-
utdanning og videreutdanning i kognitiv terapi. Faglig ansvarlig for tjenesten
skal vaere utdannet psykolog. Det samarbeides med fastleger, gvrige kommu-
nale psykiske helsetjenester, DPS, gvrig spesialisthelsetjeneste, NAV-kontoret,
arbeidsgivere mv.
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6.1.8 ERGO- OGFYSIOTERAPITJENESTEN

Ergoterapi og fysioterapi inngar i kommunens ansvar for sosial, psykososial og
medisinsk habilitering og rehabilitering?®.

Ergoterapeuter veileder i ADL (activities of daily life), funksjonstrening og
tilrettelegger bolig og utemiljg. Mdlene er a bidra til deltakelse og inkludering

i hverdagslivet. For a na malene arbeider ergoterapeuter i forhold til utvikling
av menneskets mestring, tilrettelegging av aktiviteter og endring av omgi-
velser. Ergoterapeuter har en lang tradisjon innenfor psykisk helsefeltet,
seerligiinstitusjonene historisk sett. | dag bgr de kunne ha en sentral plassi
det lokalbaserte psykiske helsearbeidet og rusarbeidet. Fysioterapeuter vur-
derer behov for fysioterapitiltak, ofte i samarbeid med lege. Fysioterapeuten
tilrettelegger for at bruker kan bedre funksjonsevnen, gir behandling og funk-
sjonstrening (smertebehandling, styrke, balanse, utholdenhet og daglige akti-
viteter). Psykomotorisk fysioterapi baserer seg pa at menneskers psykiske og
fysiske helse utgjer et hele og ikke kan holdes atskilt. Kroppen preges av livs-
opplevelser og falelsesmessige erfaringer. Psykomotorisk undersgkelse kart-
legger hvilke ressurser brukeren har og gir innsikt i forholdet mellom tanker,
felelser og kroppslige manifestasjoner. Fysioterapeuter mgter mange med
smerter, sgvnvansker, tilbakeholdt pust, endret kroppsholdning osv. som kan
vaere reaksjoner pd utfordrende faser i livet. De kan bidra til at belastningene
gjennomleves uten a sette varige spor som kroppslige belastninger. Det kan
0gsa bidra til & redusere bruk av sovemedisin, smertestillende medikamenter,
alkohol m.m.

6.1.9 REHABILITERING

Sosial, psykososial og medisinsk rehabilitering skal bidra til at mennesker med
nedsatt funksjonsevne far muligheter til deltagelse i samfunnet pa egne premis-
ser. Rehabilitering kjennetegnes som malrettet, intensiv og tverrfaglig innsats
hvor tjenesteyterne skal bidra til brukerens egen innsats for a oppna best mulig
funksjons- og mestringsevne, selvstendighet og deltakelse sosialt og i samfun-
net. Definisjonen i forskrift om habilitering og rehabilitering, individuell plan og
koordinator § 3 vektlegger at habilitering og rehabilitering er en prosess med bru-
keren/pasientenisentrum.

Pasienter og brukere i en rehabiliteringsfase vil i de fleste tilfeller oppfylle kravene
tilindividuell plan og koordinator. Dette er sentrale verktgy for a sikre et godt og
samordnet rehabiliteringsforlgp. Behov for individuell plan og koordinator meldes
til koordinerende enhet for habilitering og rehabilitering?’. Bade kommunene og
spesialisthelsetjenesten skal legge til rette for at personell i tjenestene skal ha et
sted @ melde om behov for rehabilitering. Dersom ikke annet er bestemt, er det
den koordinerende enheten som skal ha slike meldingerzs.
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Bdde kommunene og
spesialisthelsetjenesten skal
legge til rette for at personell
i tjenestene skal ha et sted

d melde om behov for rehabi-
litering.

26 Helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2
farste ledd nr.5

27 Helsepersonelloven § 38a og forskrift om
habilitering og rehabilitering, individuell
plan og koordinator § 6

28 Forskriften om rehabilitering § 7 og 12



FOR MER INFORMAS]ON

Veileder for kommunale
frisklivssentraler: etablering
0g organisering, Helsedirekto-
ratet 2013 (IS-1896) (82)

29 Helse- ogomsorgstjenesteloven § 7-3

30 Helse- ogomsorgstjenesteloven §§ 3-2
farste leddnr.10g 3-3

6.1.10 KOORDINERENDE ENHET | KOMMUNEN

Kommunen har plikt til 3 opprette en koordinerende enhet for habiliterings- og
rehabiliteringsvirksomhet?. Enheten har et overordnet ansvar for arbeidet med
individuell plan og for oppnevning, opplaering og veiledning av koordinator. Malet
med koordinerende enhet er a sikre koordinerte tjenester til dem som trenger
det, og legge til rette for god samhandling mellom bruker og tjenesteytere og
mellom tjenesteytere fra ulike faggrupper, sektorer og nivaer. Personer med
rusmiddelproblemer og/eller psykiske helseproblemer vil ofte ha behov for
koordinerte tjenester, og enhetene ma sikre at disse brukergruppenes behov for
individuell plan og koordinator ivaretas.

6.1.11 FRISKLIVSSENTRAL

Helse-og omsorgstjenesteloven vektlegger kommunens plikt til a yte tjenester
som fremmer helse og som sgker a forebygge sykdom, skade og sosiale
problemer3°,

Frisklivssentraler er et viktig bidrag i dette arbeidet. Frisklivssentralen gir
tilbud til personer og grupper i befolkningen som har behov for hjelp til 8 endre
levevaner. Frisklivssentralenes viktigste oppgave er a styrke positive helse-
faktorer. De skal bidra til 3 bygge opp individets mestringsfalelse, kapasitet og
funksjon, slik at flere kan oppna bedre helseatferd og takle hverdagens krav.
Tilbudet ved frisklivssentralene kan vaere et viktig bidrag for a etablere og
styrke sosiale nettverk.

Frisklivssentralene har tett samarbeid med andre offentlige aktarer. De samar-
beider ogsa med frivillige organisasjoner og andre private aktgrer. Frisklivssentralen
kan fungere som en ressurs og et kontaktpunkt for andre helsefremmende tiltak

i kommunen. Utviklingsomrader for frisklivssentralene er mestring av psykiske
problemer, oppfalging av risikobruk av alkohol og andre rusmidler, samt forebygging
av sgvnvansker. Mange brukere kan dra nytte av tilbudene ved frisklivssentralen
som ledd i en tilbakefagringsprosess til arbeidslivet. Frisklivssentralen gir informa-
sjon om selvhjelp og tilbud om depresjonsmestringskurs (KID-kurs) (82).

6.1.12 M@TEPLASSER OG AKTIVITETSTILTAK

Mgteplasser og aktivitetstiltak er en del av mange kommuners lavterskeltilbud.
Det kan vaere en effektiv og god mate a drive helsefremmende arbeid pa. Dag-
sentertilbud, vaeresteder og ulike gruppetilbud er eksempler pa det. Felles for
dem alle er at det tilbys aktivitet med meningsfulltinnhold. Det er behov for a
skille mellom rusfrie mgteplasser og andre lavterskeltilbud til personer med et
aktivt rusmiddelproblem. Brukerstyrte sentre kan vise til blomstrende aktivitet
og styrking av enkeltmennesker som har vaert langt nede pa grunn av psykiske
vansker, rusmiddelproblemer og lignende. Selvvalgt aktivitet bidrar til a styrke
enkeltmennesket som viktigste aktar i eget liv. Kultur, aktivitet og kreativitet
er for mange en kilde til mestring og vekst, noe som ikke minst er beskrevet av
mange med brukererfaring innenfor rus- og psykisk helse.

Se ogsa kap 3.4.1. Deltagelse og sosial inkludering.
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6.1.13 LAERINGS- OG MESTRINGSTILBUD | KOMMUNEN

Laerings- og mestringstjenester i kommunal regi er i en oppbyggingsfase.

Det etableres egne kommunale sentre, eller det utvikles laerings- og mestrings-
tjenester innen frisklivssentraler, lokalmedisinske sentre, rehabiliterings-
avdelinger, helsehus, brukerstyrte sentre og andre. Det kan skje i samarbeid med
spesialisthelsetjenesten, innad i enkeltkommuner og i interkommunalt samarbeid.

Flere kommuner har utviklet et bredt spekter av ulike gruppe- og kurstilbud,
som angstmestring, depresjonsmestring (KID kurs), mestring av belastnings-
lidelser, treningstilbud etc. Tilbudene nar mange mennesker og kan bidra til 3
fa folk tilbake til jobb og aktiv deltakelse i samfunnet. A fa mer kunnskap og &
oppleve effekten av a jobbe sammen med andre i samme situasjon, er viktige
og virksomme elementer i slike tilbud. Tilbudene bgr etableres ut fra et reco-
very perspektiv.

Se mer om recovery i Kap. 2.2.5 Bedring - recovery.

Les mer om lzerings- og mestringstjenester pa nettsiden til Nasjonalt kompetanse-
senter for lzering og mestring (NK LMS) www.mestring.no

6.1.14 KOMMUNALE PSYKOSOSIALE KRISETEAM

Kommunen har ansvar for hjelp ved ulykker og andre akutte situasjoner3. Det
skal utarbeides en beredskapsplan for helse- og omsorgstjenesteni samsvar
med lov om helsemessig og sosial beredskap32. Det foreligger plikt til 3 yte
bistand til andre kommuner ved ulykker og andre akutte situasjoner?. Mange
kommuner har opprettet psykososiale kriseteam for oppfglging av mennesker
som har opplevd eller opplever alvorlige kriser. Innbyggere kan ha behov for
rask hjelp eksempelvis etter plutselige dgdsfall i familien, ved trafikkulykker,
katastrofer av ulike slag eller nar naere personer blir arrestert for alvorlige
lovbrudd. Mange har behov for oppfelging over tid. Teamet kan kontaktes

av personer som er i krise eller deres pargrende og av andre aktgrer som for
eksempel politi og legevakt.

Kommunalt psykososialt kriseteam er et tverrfaglig samarbeidstiltak, som ofte
er forankret i psykisk helsearbeid i kommunen. Teamet kan sikre at kommunen
klarer a yte tilfredsstillende psykososial omsorg og stette, og ber innga i kom-
munens beredskapsplan.

6.1.15 KRISESENTER

Krisesentertilbud er en lovpalagt oppgave3*. Krisesentrene skal gi kvinner,
menn og barn, som er utsatt for vold eller trusler om vold, trygge rammerien
vanskelig og akutt livssituasjon. De skal tilby brukeren statte og veiledning,
hjelp til @ ta kontakt med andre deler av tjenesteapparatet, botilbud og oppfal-
ging i reetableringsfasen.

Kommunene har et ansvar for a tilby innbyggere ett eller flere krisetiltak, tilsvarende
et godt utbygd krisesenter. Krisesentre finnes i alle fylker.
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FOR MER INFORMAS]ON

«Veileder for psykososiale
tiltak ved kriser, ulykker og
katastrofer» (IS -1810) (138):
http://www.helsedirektoratet.
no/publikasjoner/veileder-
for-psykososiale-tiltak-ved-
kriser-ulykker-og-katastrofer/
Sider/default.aspx

FOR MER INFORMAS]ON

www.krisesenter.com og
www.krisesenter.no

31 Helse- ogomsorgstjenesteloven § 3-2nr.3

32 Helse- ogomsorgstjenesteloven § 5-2 og
lovav 23.6.2000 nr. 56 om helsemessig og
sosial beredskap (helseberedskapsloven)

33 Helse- ogomsorgstjenesteloven § 5-3

34 Lovav19.juni 2009 om kommunale
krisesentertilbod (krisesenterlova)



FOR MER INFORMAS]ON

Overgrepsmottak er naermere
omtaltiHelsedirektoratets
veileder Overgrepsmottak
(1S-1457) (139)

35 Helse- ogomsorgstjenesteloven § 3-2
farste ledd nr. 3

36 Lovav17,juli1992 nr100 om barnevern-

tjenester (barnevernloven)
37 Barnevernloven§1-1,jf.§4-4
38 Barnevernloven § 3-1

39 Helse- ogomsorgstjenesteloven § 3-2,
forste ledd nr. 1 bokstav b

40 FOR 3. april 2003 nr. 450 om kommunens
helsefremmende og forebyggende arbeid
i helsestasjons- og skolehelsetjenesten §

2-1ferste ledd

41 Helse- ogomsorgstjenesteloven § 3-2
farste ledd nr. 1 bokstav b

42 Helse- ogomsorgstjenesteloven § 3-2,
ferste ledd nr. 1 bokstav a

6.1.16 OVERGREPSMOTTAK

Det er etablert overgrepsmottak i alle fylker. Mottaket er et tilbud om akutt-
hjelp3> og oppfwelging ved seksuelle overgrep og/eller vold i nzere relasjoner.
Tjenestetilbudet omfatter medisinsk undersgkelse og behandling, psykososial
stegtte og behandling og rettsmedisinsk undersgkelse og sporsikring.

Samarbeid og koordinering av oppgaver og ansvar med andre instanser, bade i
akuttfasen ogidet videre oppfalgingsarbeidet med den enkelte bruker, er sen-
trale elementer i mottakenes arbeid. Uavhengig av organisering av mottakene,
ma kommunen sgrge for at oppgavene er dekket, i samarbeid med andre kom-
muner og/eller spesialisthelsetjenesten.

6.1.17 BARNEVERNTJENESTEN

Barnevernets® hovedoppgave er a sikre at barn og unge som lever under
forhold som kan skade deres helse og utvikling, far ngdvendig hjelp og omsorg
til rett tid¥”. Mange barn og unge som barneverntjenesten kommer i kontakt
med, har psykiske vansker, rusmiddelproblemer eller kan vaere risikoutsatte av
ulike arsaker.

Barnevernet skal sgrge for d iverksette ngdvendige hjelpetiltak som stgtte-
kontakt, avlastningstiltak i hjemmet eller foreldrestgttende metoder for
ungdommen og familien. Kommunen ber legge vekt pa a fa til et godt samar-
beid mellom psykisk helsetjeneste, rustjenesten og barnevernet om tilbud til
utsatte barn, unge og voksne. Ungdom som mottar tiltak fra barnevernet nar
de fyller 18 ar, skal fa tilbud om hjelp fra barnevernet inntil de er 23 ar.

Barneverntjenesten skal drive generell forebyggende virksomhet8, Dette
innebaerer at barneverntjenesten ma gjare seqg kjent med barns levevilkar i
kommunen og fremme forslag til tiltak som kan forebygge problemene.

6.1.18 HELSESTASJON, SKOLEHELSET]JENESTE
OG HELSESTAS]JON FOR UNGDOM

Helsestasjonen er en lovpalagt tjeneste®, som tilbyr bl.a. foreldreveilednings-
program. Programmene, som skal gi foreldre statte, veiledning og trygghet i
foreldrerollen, er godt egnet for foreldre med rusmiddelproblemer og psykiske
vansker, med sikte pa a etablere et godt samspill med barnet fra farste levear.
Kommunen skal tilby helsestasjons- og skolehelsetjeneste til barn og ungdom
0-203ar4,

Helsestasjon for ungdom“! tilbyr radgivning, veiledning, undersgkelser og
behandling tilpasset ungdommens behov og premisser. Det er et lavterskel-
tilbud, som ungdom opp til 20 ar kan oppsgke uten a ha bestilt time, og hvor de
kan ta opp tema innen fysisk, psykisk og seksuell helse, rusproblematikk og sosi-
ale problemstillinger. Ungdomshelsestasjon er et supplement, og ikke en erstat-
ning for skolehelsetjenesten (140).

Skolehelsetjenesten er en lovpalagt helsetjeneste i grunnskolen og videregaende
opplaering#?. Tjenesten er gratis og skal vaere lett tilgjengelig. Skolehelsetjenesten

skal jobbe helsefremmende og forebyggende, men ogsa bidra til @ avdekke risiko-
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faktorer og helseproblemer pa et tidlig tidspunkt. Undersekelser viser at der
tjenesten er regelmessig til stede over tid, blir den benyttet av 50 prosent av
elevene i ungdomsskolene og videregdende skole (141).

6.1.19 PEDAGOGISK-PSYKOLOGISK TJENESTE (PPT)
Pedagogisk-psykologisk tjeneste*? (ofte forkortet PPT eller PP-tjenesten) er
en kommunal eller fylkeskommunal radgivende tjeneste som fungerer som
sakkyndig instans i spgrsmal om barn, ungdom og voksnes opplaeringsituasjon
og behov for spesialundervisning. Laerlinger og laerekandidater har samme
tilgang pa pedagogisk-psykologisk tjeneste som elever i de videregdende
skolene. Elever som ikke far tilstrekkelig utbytte av tilpasninger av det ordi-
naere opplaeringstilbudet har rett til spesialundervisning. Vanlige henvisnings-
grunner kan vaere konsentrasjonsvansker, vansker med oppmerksomhet,
lese- og skrivevansker, lzerevansker, gjennomgripende utviklingsforstyrrelse
(asperger og autisme), emosjonelle og sosiale vansker, sprakvansker og
atferdsvansker. Det er elevens funksjonsniva og individuelle forutsetninger,
og ikke en eventuell diagnose, som er avgjarende for behovsvurderingen.

PPT er ogsa sakkyndig i spgrsmal om opptak til videregaende opplaering pa
sarskilt grunnlag, samt behov for tiltak i voksenopplaering.

6.1.20 SVANGERSKAP OG BARSELOMSORG  KOMMUNEN

Svangerskap og barselomsorg er en lovpalagt tjeneste i kommunene*4, Jord-
mgdre og fastleger som jobber med gravide i kommunen ma vaere oppmerk-
somme pa tilstander hos mor og hennes familie som kan veere til fare for
fosteret eller mor selv. Tidlig livsstilsamtale med mor i svangerskapet er under
utprgving i flere kommuner. Det er viktig at mor far informasjon om aktivitet
som kan veere skadelig for fosteret tidlig i svangerskapet. Det foreligger plikt til
a vaere oppmerksom pa forhold som bar fare til tiltak fra den kommunale helse-
og omsorgstjenesten#®, herunder opplysningsplikt til den kommunale helse-
og omsorgstjenesten nar en gravid kvinne misbruker rusmidler pa en slik mate
at barnet med overveiende sannsynlighet vil bli fgdt med skade“. Kommunen
ma tilby nedvendige og tilstrekkelige, frivillige hjelpetiltak. Tvang kan vaere
aktuelt der frivillige hjelpetiltak ikke er tilstrekkelige®’.

Kvinner med en psykisk lidelse vil vaere utsatt for starre utfordringer enn andre
mgdre bade i svangerskapet og etter fadselen. Mors psykiske lidelse utgjer en
risikofaktor for barnets utvikling. Hvor stor risikoen er, avhenger av flere fakto-
rer, for eksempel lidelsens alvorlighetsgrad og foreldrenes evne til a beskytte
barnet. Psykisk lidelse hos en forelder oppleves som en betydelig belastning
for barnet, uten at det trenger a utvikle seq til varige problemer. De fleste barn
viser stor tilpasningsdyktighet og klarer seg bra pa sikt, selv om det er vansker
i familien (142).

Individuell oppfelging av mor og barn, eventuelt gvrig familie, og samspillet mel-
lom foreldre og barn krever samarbeid mellom helsestasjon, gvrige kommunale
tjenester, spesialisthelsetjenesten og pargrende. Helse- og omsorgspersonell
har meldeplikt*® til barnevernstjenesten om forhold som er skadelig for barnet;
for eksempel psykisk uhelse, rusmiddelproblemer eller vold. Opplaerings-
programmet Tidlig Inn implementeres i en rekke kommuner over hele landet for
atjordmedre, helsesgstre og fastleger i mgte med gravide og smabarnsforeldre
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http://tidligintervensjon.no/
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Hva-gjor-jeg/Opplarings-
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43

44

45
46
47

48

Lov17.juli1998 nr. 61 om grunnskolen og
den vidaregdande opplaeringa (opplee-
ringslova) kap. 5, se saerlig § 5-6

Helse- og omsorgstjenestelovens § 3-2,
farste ledd nr. 2

Helsepersonelloven § 32 farste ledd
Helsepersonelloven § 32 andre ledd

Helse- og omsorgstjenesteloven § § 10-4
0g10-3

Helsepersonelloven § 33
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Helsetjenestetilbudet til asyl-
sgkere, flyktninger og familie-
gjenforente, Helsedirektoratet
(1S-1022) (144)

NAV- kontoret tilbyr
en rekke tjenester,
herunder:

e Arbeidsrettet bruker-
oppfelging (sikre
unge og vanskeligstilte
innpass pd arbeids-
markedet)

¢ Markedsarbeid - (bista
arbeidssgkere, arbeids-
takere og arbeidsgivere)

¢ Inntektssikring -
sykepenger, dagpenger,
arbeidsavklaringspenger,
kvalifiseringsstgnad,
ufgrepensjon og gkono-
misk sosialhjelp

¢ Helhetlig sosialfaglig
arbeid - vurdere og
ivareta tjenestebehov

¢ Hjelpemiddelsentral -
formidling og tilrette-
legging av hjelpemidler
m.m.

49 Utlendingsdirektoratet er ansvarlig for
organisering av et fleksibelt mottaks-
apparat, som kan handtere et varierende
antall asylsgkere og flyktninger

50 Lov18.des.2009 nr.131 omsosiale
tjenesteriarbeids- og velferdsforvaltningen
(Lov om sosiale tjenester i NAV)

51 Lovom arbeids- og velferdsforvaltningen av
16.6.2006 nr. 20 (NAV-loven) § 13
andre ledd

skal bli tryggere i arbeidet med a avdekke et begynnende problem og tilby ade-
kvat hjelp innen psykisk helse, rus og/eller vold i naere relasjoner.

6.1.21 ASYLMOTTAK - HELSE- OG OMSORGSTJENESTER
TIL FLYKTNINGER OG ASYLS@KERE

Etablering av asylmottak er et statlig ansvar4®. Kommunene har ansvar for
at beboere i asylmottak far innfridd sine rettigheter til helse- og omsorgs-
tjenester, herunder tolketjenester, palik linje med andre innbyggere i
kommunen (143).

Psykiske vansker og lidelser blant asylsgkere, flyktninger og familiegjenforente kan
ha sammenheng med pdkjenninger i eksilsituasjonen og forhold i opprinnelses-
land. Noen kan ha vaert utsatt for tortur, seksualisert vold, menneskehandel

eller andre traumatiske opplevelser. Mangel pa sosialt nettverk og usikkerhet om
framtiden kan bidra til darligere psykisk helse. Barns psykiske helse og psykososiale
helseplager bar vies sarskilt oppmerksomhet, og falges opp med egnete tiltak.

De hyppigst forekommende psykiske lidelsene er posttraumatisk stresslidelse
(PTSD), depresjon, angst og somatoforme lidelser (kroppslige plager og ufor-
klarlige smerter). Det er ogsa vanlig med symptomer pa engstelse, uten at
dette behgver a ha sammenheng med en psykisk lidelse. Barn kan vise tegn pa
angst, tilbaketrekning, hyperaktivitet eller mareritt. Det er ogsa en risiko for
rusmiddelmisbruk blant beboere i mottak og enslige mindrearige flyktninger,
saerlig gutter.

6.1.22 NAV-KONTORENE

Brukerens mgtepunkt med NAV er det lokale NAV-kontoret, som skal ivareta
kommunens oppgaver etter lov om sosiale tjenester i arbeids- og velferds-
forvaltningen®°. Dette omfatter opplysning, rad og veiledning, herunder
gkonomisk radgiving, skonomisk stenad, midlertidig botilbud, individuell plan
og kvalifiseringsprogram. Lokale samarbeidsavtaler beskriver hvilke tjenester
arbeids- og velferdsetaten og den enkelte kommune for gvrig har valgt d legge
til NAV-kontoret!.

Det er en gkende erkjennelse av ngdvendigheten av a satse mer systematisk
pa ungdom og unge voksne som er falt ut, eller star i fare for a falle ut, av skole
og arbeidsliv. Det er etablert et oppfalgingsprosjekt i «Ny GIV» hvor fylkes-
kommunen, NAV og helse-tjenestene samarbeider om ungdom som over tid
har vaert ute av utdanning og arbeidsliv.

NAV- kontoret har, i samarbeid med helsemyndighetene, fokus pa arbeid og
psykisk helse og rus. Ett av malene er a gi personer med psykiske helsepro-
blemer og/eller rusproblemer som gnsker det, anledning til & gjennomfare
utdanning eller deltai arbeidslivet. Det er utviklet en rekke tilbud, bade
arbeidsrettede skjermede tiltak og tilbud i det ordinaere arbeidslivet. Flere
NAV-kontor har ansatt veilednings- og oppfelgingsloser.

Se ogsa kapittel 3.2.4 Utdanning og arbeid og 5.4 Tilnarmingsmater,
fast kontaktperson.
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» 6.2 FYLKESKOMMUNALE TJENESTER OG AKT@RER -
TANNHELSETJENESTEN

Tannhelsetjenesten i Norge bestar av den offentlige tannhelsetjenesten, som
er forankret i fylkeskommunen, og en privat sektor. Den offentlige tannhelse-
tjenestens virksomhet reguleres av tannhelsetjenesteloven. Fylkeskommu-
nen skal>? sarge for at personer som mottar behandling pa institusjon og har
et opphold pa tre maneder eller mer, far offentlig tannhelsehjelp. Det samme
gjelder personer som mottar hjemmesykepleie. Fylkeskommunen skal gi tann-
helsetilbud til personer som er under kommunal rusmiddelomsorg og under
legemiddelassistert rehabilitering (145-147). Tannhelsetjenesteloven er
under revisjon, og vilkar for hvem som har rett til offentlig tannhelsehjelp kan
bliendret.

Mange med alvorlige rusmiddelproblemer og/eller psykiske lidelser har behov
for szerlig tilrettelagt tannhelsetilbud. Noen benytter legemidler som pavirker
tannhelsen. Selv om personer med varig redusert evne til egenomsorg kan fa
full refusjon fra folketrygden>* vil brukeren likevel kunne kreves for egenandel
som fglge av fri prisfastsetting i tannhelse-tjenesten. Den offentlige tann-
helsetjenesten i fylkeskommunen kan bista kommunene med opplaering og
veiledning av helsepersonellet i kommunen og med informasjon om reglene for
betaling og gratis behandling. NAV-kontoret vil pa visse vilkar kunne innvilge
stgnad til undersgkelse og behandling etter lov om sosiale tjenester i NAV>,

» 6.3 STATLIGE TJENESTER OG AKTORER
- SPESIALISTHELSETJENESTEN

Det regionale helseforetaket skal sgrge for at personer med rus- eller psykiske
helseproblemer som har fast bopel eller oppholdssted i helseregionen, tilbys
faglig forsvarlig® spesialisthelsetjeneste®. Tilbudet kan gis i egne helse-
foretak eller gjennom private avtaleparter. Noen helseforetak har integrert
tjenestene for rus og psykisk helse, andre har organisert dem hver for seg.
Retten til n@dvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten falger av pasient-
og brukerrettighetsloven® og tilharende prioriteringsforskrift°.

Regjeringens krav og forventninger til de regionale helseforetakene er
forankret i de arlige oppdragsbrevene fra Helse- og omsorgsdepartementet.
Det eride seinere drene blitt lagt vekt pa a ke kompetansen, kvaliteten og
samordningen av tjenestestrukturene med sikte pa a tilpasse tilbudet bedre
til pasienter med et sammensatt sykdomsbilde.

Behandling i spesialisthelsetjenesten er normalt en kortere del av et lengre
behandlingsforlap. Et godt samarbeid mellom de ulike tjenestenivdene er
avgjerende for pasientens mulighet til 3 oppna god effekt av behandlingen.
Henvisninger til spesialisthelsetjenesten skal stagtte opp under faglige riktig
oppgavefordeling og god samhandling mellom behandlingsnivaene.

Se kapittel 7 Samhandling for helhetlig og koordinert tjenestetilbud.
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Lov 3.juni 1983 nr. 54 om om tannhelse-
tjenesten (tannhelsetjenesteloven)

Tannhelsetjenesteloven §1- 3, c

Folketrygdens stenad til dekning av
utgifter til tannbehandling for 2013.
Rundskriv 1-3/2012 fra HOD

Folketrygdens stgnad til dekning av
utgifter til tannbehandling for 2013.
Rundskriv 1-3/2012 fra HOD

Folketrygdens stgnad til dekning av
utgifter til tannbehandling for 2013.
Rundskriv 1-3/2012 fraHOD

Se Lov om sosiale tjenesteriNav §§ 18

0g 19 og Rundskriv (Hovednr) 35: 4.18.2.46
Spesialisthelsetjenesteloven § 2-2
Spesialisthelsetjenesteloven § 2-1a farste
ledd og spesialisthelsetjenesteloven § 2-1
Pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1b1
FOR 1. des. 2000 nr. 1208 om prioritering
av helsetjenester, rett til ngdvendig
helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten, rett

til behandling i utlandet og om klagenemnd
(prioriteringsforskriften)



Tverrfaglig spesialisert
behandling for perso-
ner med skadelig bruk
eller avhengighet av
rusmidler inkluderer
medisinskfaglig,
psykologfaglig og
sosialfaglig kompe-
tanse og skal kunne:

e Kartlegge pasientens
rusrelaterte problematikk,
sosiale situasjon og psy-
kiske og fysiske forhold

e \/urdere pasientens moti-
vasjon og relasjonelle situa-
sjon (familie og nettverk)

e \urdere pasientens
kognitive funksjonsniva,
herunder bruk av resultater
fra relevante screening-
og testverktay

e Foreta medisinske vurde-

ringer av pasientens

fysiske allmenntilstand

og eventuelle somatiske

tilleggslidelser, herunder

kompetanse om bruk av
laboratorieanalyser og
andre spesialistutredninger

Stille diagnoser, iverksette

og fglge opp med adekvat

medisinsk, psykososial

og psykoterapeutisk

behandling

Forebygge overdose-

dedsfall etter utskrivning-

tjenestebehov

60

61

62

63

64

Spesialisthelsetjenesteloven § 2-1a
farste ledd nr.5

Spesialisthelsetjenesteloven § 2-1a

fierde ledd, jf. helse- og omsorgstjeneste-

loven kapittel 10

Regler for degninstitusjonene er hjemlet
i sosialtjenesteforskriften kapittel 5, jf.
helse- og omsorgstjenesteloven § 13-2
Pasient- og brukerrettighetsloven §§ 2-2
0g2-3

Psykisk helsevernloven § 1-2

6.3.1 LARINGS- OGMESTRINGSTILBUD

Laerings- og mestringstilbud finnes tilgjengelig i alle helseforetak. Tilbudene
er i hovedsak gruppebaserte, og inneholder fagkunnskap formidlet av fag-
personer og erfaringskunnskap formidlet av erfarne pasienter/brukere. Dette er
et supplement til medisinsk behandling, og handler om gkt kunnskap om egen
sykdom, mestring av aktuelle hverdagssituasjoner og utfordringer knyttet til
det a leve med langvarige helseutfordringer. Det arbeides etter en verdibasert
praksis som er forankret i bestemte helsepedagogiske prinsipper, der bruker-
medvirkning er et baerende element. Det er etablert et nasjonalt nettverk for
lzering og mestring innen feltet psykisk helse og rus. Les mer pa nettsiden til
Nasjonalt kompetansesenter for laering og mestring (NK LMS):
www.mestring.no

6.3.2 TVERRFAGLIG SPESIALISERT RUSBEHANDLING (TSB)

De regionale helseforetakene er ansvarlige for a gi et tverrfaglig spesialisert
behandlingstilbud til mennesker med problematisk bruk eller avhengighet av
rusmidler, herunder innsatte i fengsler®. Ansvaret omfatter akuttbehandling,
poliklinisk behandling, dagbehandling, degnbehandling oq tilbakeholdelse i insti-
tusjon uten eget samtykke®!,

Tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB) omfatter legemiddelassistert
rehabilitering (LAR) for opioidavhengige, hvor behandling med buprenorfin
og metadon og andre behandlings- og oppfwalgingstjenester inngar. TSB har et
saerlig ansvar for a tilby behandlingsopplegg som integrerer psykiske vansker/
lidelser, kognitiv svikt, somatiske sykdommer og sosiale problemer. Det er et
mal a viderefgre et bredt og mangfoldig behandlingstilbud, tilpasset pasien-
tenes behov. Omlag 60 prosent av pasientene behandles poliklinisk, mens 40
prosent mottar dggnbehandling®. | degntilbud inngar tjenester for avrusning,
stabilisering og utredning, samt korttids- og langtids degnbehandling med
varighet over ett ar.

Pasienter som henvises til spesialisthelsetjenesten har rett til 3 fa en vurde-
ring av sin helsetilstand innen lovbestemte frister®3. Vurderingsinstans for
tverrfaglig spesialisert behandling av rusproblemer (TSB) har ansvaret for
denne oppgaven (148).

6.3.3 PSYKISKHELSEVERN

Med psykisk helsevern menes spesialisthelsetjenestens undersgkelse og
behandling av mennesker med psykisk lidelse, samt den pleie og omsorg dette
krever®4, Psykisk helsevernloven regulerer tjenester som drives av regionale
helseforetak (RHF), helseforetak (HF), private avtalespesialister eller andre
som har avtale med regionale helseforetak. Loven regulerer etablering og
gjennomfgring av frivillig og tvungent psykisk helsevern, bade i institusjon og
ved poliklinisk behandling.

RHFene inngar avtaler med privatpraktiserende psykologspesialister og
psykiatere. De mottar pasienter etter henvisning fra fastlege og andre innen
spesialisthelsetjenesten. Avtalespesialistene behandler i hovedsak pasienter
med lette til moderate lidelser, enkelte har ogsa tilbud til personer med
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alvorlige lidelser. Nar kommunale behandlingstilbud blir bedre utbygd bar
avtalespesialistene i st@rre grad ta i mot mennesker som trenger lengre tids
psykoterapi.

Med Opptrappingsplanen for psykisk helse er det skjedd en desentralisering
av tjenestene gjennom en utbygging av distriktspsykiatriske tjenester (DPS)
som dekker alle kommunene. DPS er organisert i helseforetakene og samar-
beider med kommunene og de spesialiserte sykehusavdelingene. Sentrene
gir et allmennpsykiatrisk tilbud pd individniva og i grupper, og tilbyr utredning
og behandling i form av poliklinisk-, ambulant-, eller dag- og degnbehandling.
Sentrenes ambulante virksomhet skjer gjennom team, herunder Assertive
community treatment team (ACT-team), rehabiliteringsteam, psykoseteam,
tidlig intervensjonsteam, alderspsykiatriske team og ambulante akutt-team.

DPS har ansvar for spesialisert utredning og behandling, akutt- og krise-
tjenester, samarbeid med kommune og gvrig spesialisthelsetjeneste. De skal
bista kommunene med rad og veiledning®. Samarbeid med pargrende er en
viktig del av tilbudet. DPSene er fortsatt under faglig oppbygging, og det for-
utsettes at det etableres degnberedskap, eventuelt i samarbeid med andre.
Alle distriktpsykiatriske sentre skal ha et poliklinisk tilbud til pasienter med
rusmiddelavhengighet.

Se ogsa kapittel 5 Tilnasermingsmater.

Brukerstyrte tilbud. DPS giridag brukerstyrte tilbud etter individuell vurde-
ring og avtale med bruker. Brukerstyrte plasser har vist seg a bidra til faerre
antall akutt- og tvangsinnleggelser®®. Brukerne undertegner vanligvis en
avtale som presiserer vilkarene. Vilkarene tilpasses lokale forhold og krav til
forsvarlig praksis. Avtalen vil ofte vaere forankret i enindividuell plan. De regio-
nale helseforetakene er gjennom oppdragsdokumentet fra Helse- og omsorgs-
departementet bedt om & etablere brukerstyrte plasser i alle helseregioner.

Spesialiserte sykehusfunksjoner omfatter gyeblikkelig hjelp®” og tilbud til
pasienter som trenger opphold i lukket avdeling, i sikkerhetsavdeling, som har
sarlig vanskelige og kompliserte spiseforstyrrelser, rusmiddelavhengighet,
alvorlig psykisk lidelse, flere sykdommer samtidig (komorbiditet), selvskading,
tvangslidelser, personlighetsforstyrrelser mv. Det skal ogsa gis tilbud til pasi-
enter med saerlig kompliserte alderspsykiatriske tilstander og debuterende
sammensatte tilstander for eldre.

De regionale helseforetakene arbeider med a videreutvikle egne spesialiserte
team for behandling av sjeldne tilstander, hvor det er behov for mer spesialisert
kompetanse. Teamene kan gi veiledning til personale ved sykehusavdelinger,
DPS og i kommunen, og bidra til 4 kvalitetssikre at behandlingen ved sjeldne
tilstander er evidensbasert.

6.3.4 OYEBLIKKELIG HJELP
Spesialisthelsetjenesten har plikt til 3 yte gyeblikkelig hjelp®8. Akuttfunksjonen

er ofte knyttet til poliklinikker og ambulante team ved DPS oq til spesialiserte
sykehusavdelinger (akuttavdelinger).
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Spesialisthelsetjenesteloven § 6-3
Jaeren DPS og Tromsg psykiatriske senter
har gode erfaringer med brukerstyrte
plasser (149-151)
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Kommunal legevakt og psykisk
helsearbeid i kommunen bar
samarbeide med DPS om @ yte
rask hjelp, for @ hindre ungdige
innleggelser.

FOR MER INFORMAS]ON

www.bufdir.no

69 Lov19.juni1997 nr. 62 om familievern-
kontorer (familievernkontorloven)

Oppgaven kan organiseres i ambulante akutt-team eller ved andre Igsninger.
Flere steder har dpnet for at pasienter og parerende kan henvende seg direkte.
Uavhengig av organisasjonsform er samhandling med pasient/pargrende, lege-
vakt/kommunale tjenester og andre deler av spesialisthelsetjenesten en viktig
del av arbeidet. Kommunal legevakt og psykisk helsearbeid i kommunen bgr sam-
arbeide med DPS om & yte rask hjelp, for & hindre ungdige innleggelser. Helse-
direktoratets rapport om «Organisering og praksis i ambulante akutteam ved
distriktspsykiatriske sentre (DPS)» (IS- 2156) utgisi 2014 (152).

Institusjonen eller den avdelingeni spesialisthelsetjenesten som er utpekt til a
gi gyeblikkelig hjelp i psykisk helsevern etter spesialisthelsetjenesteloven, skal
motta pasienter og umiddelbart foreta undersgkelse. Plikten til d yte gyeblikkelig
hjelp inntrer nar pasientens tilstand anses a vaere meget alvorlig, eller om pasi-
enten pa grunn av sin sinnstilstand anses a vaere til fare for seg selv eller andre.

Tilstander som utlgser plikt til ayeblikkelig hjelp omfatter blant annet:

¢ Psykotiske tilstander preget av stor uro eller voldsomhet som medfgrer
betydelig fare for pasientens eller andres liv eller helse

¢ Psykotiske og andre tilstander preget av stor angst eller depresjon, hvor det
er betydelig fare for at pasienten kan sgke a ta sitt eget liv eller skade seq
selv eller andre

e Delirigse tilstander, hvor avrusning ikke er en hovedsak

e Psykiske tilstander hos barn og ungdom som omsorgspersonene ikke kan
mestre, og hvor hjelp fra det psykiske helsevernet er patrengende ngdvendig

Plikten gjelder bade pasienter som mottas til frivillig og tvungent psykisk
helsevern.

Se ogsa Kap. 6.1.3 Legevakt - gyeblikkelig hjelp i kommunen.

» 6.4 ANDRE STATLIGE TJENESTER

6.4.1 FAMILIEVERNKONTORET

Familievernet er en lovpalagt spesialtjeneste, som har familierelaterte proble-
mer som sitt fagfelt ®°. Familievernkontoret er et tilbud til mennesker med ulike
typer samlivs- og relasjonsproblemer, for eksempel problemer i parforhold,
samlivsbrudd, konflikter mellom foreldre og barn eller mellom flere generasjoner.
De fleste kommer til familievernkontoret for radgivning og samtaler om hverdags-
problemer. Familievernkontoret gir ogsa bistand til foreldresamarbeid for
ekspartnere, tilbud til foreldre og barn ved vold i familien, sykdom og tap, tvangs-
ekteskap og andre helseskadelige tradisjoner m.m.

Bade enkeltpersoner, par og familier kan ta kontakt. Barn og unge kan bruke
familievernkontoret. Tilbudet er gratis, og det er ikke nadvendig med henvis-
ning. Pa kontorene arbeider bl.a. psykologer og sosionomer med videreutdan-
ning i familieterapi.
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6.4.2 STATLIG SPESIALPEDAGOGISK STATTESYSTEM (STATPED)

Statped er en spesialpedagogisk stattetjeneste for kommuner og fylkeskom-
muner. De har saerskilt kompetanse pa opplaeringsmessige konsekvenser av
et sammensatt vanskebilde og pa spesialpedagogisk tilrettelegging. Statped
bistar kommunen/ fylkeskommunen og PP-tjenesten nar de som opplaerings-
ansvarlige skal sikre godt leringsutbytte og et forsvarlig opplaeringstilbud

for de med sammensatte og/ eller de mest omfattende vanskene. Statped gir
bistand i de vanskeligste enkeltsakene, gjennom kunnskapsformidling, veiled-
ning-/opplaering, samt deltakelse i lokale-/regionale utviklingsprosjekter.

6.4.3 KRIMINALOMSORG - HELSE- OG OMSORGSTJENESTER I FENGSEL
| de kommunene hvor det ligger fengsler skal kommunen ha tilbud om helse- og
omsorgstjenester for de innsatte’®. De regionale helseforetakene skal sgrge for at
personer som oppholder segi helseregionen far tilbud om ngdvendige spesialist-
helsetjenester’.

Kriminalomsorgen har, i samarbeid med kommunen og spesialisthelse-
tjenesten, plikt til 3 legge til rette for at innsatte far tilgang til helse- og
omsorgstjenester, pa linje med den gvrige befolkningen’?. Gjennom tverr-
etatlig samarbeid kan tjenestene bidra til at soningstiden benyttes til
utredning, rehabilitering og behandling (153), og legge til rette for at den
enkelte far dekket sine tjenestebehov ved Igslatelse.

Kriminalomsorgen skal ta kontakt med andre offentlige myndigheter, orga-
nisasjoner eller privatpersoner som kan bista etter Igslatelse med ordnede
boligforhold, arbeid, opplaering eller andre tiltak som kan bidra til et liv uten
kriminalitet. Kommunen har en sentral rolle i en vellykket tilbakefegring og inte-
grering. Den innsattes hjemkommune far innsettelse eller den kommunen som
han eller hun gnsker a bosette segi etter Igslatelsen, bgr delta i planleggingen.

» 6.5 FRIVILLIG SEKTOR/BRUKERORGANISASJONENES ROLLE

Frivillig sektor er en betydelig akter i det lokale psykisk helse- og rusarbeidet.
Brukerorganisasjonene og ideelle frivillige organisasjoner har en sentral rolle
innen forebyggende rus- og psykisk helsearbeid, som brukerradgiver og vei-
leder, tjenesteleverandgr til rusmiddelavhengige (155) og interessepolitisk
aktar for rus- og psykisk helsefeltet. Frivillig sektor representerer bredde og
mangfold i tilbudet, og bidrar til nyskapning, utvikling, gkt kapasitet og et mer
differensiert tjenestetilbud. Tjenester iregi av frivillig sektor skal vaere et
supplement til de lovpalagte oppgavene i kommunen, og bidra til 8 styrke sam-
funnets samlede innsats pa feltet. Frivilligsentraler, som finnes mange steder i
landet, kan bidra til 8 samordne den frivillige innsatsen som privatpersoner og
frivillige organisasjoner gnsker a bidra med i den enkelte kommune.
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http://www.statped.no/
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Veileder for helse- og omsorgs-
tjenester til innsatte i fengsel
(1S-1971) (154)

70 Helse- ogomsorgstjenesteloven § 3-9
71 Spesialisthelsetjenesteloven § 2-1a

72 Lovom gjennomfering av straff mv.
av 18. mai 2001 nr. 21 (straffegjennom-
faringsloven) § 21



» 6.6 ANBEFALINGER

e Tjenesteytere ma kjenne til andre akterer og tjenester. Sviktende
kunnskap om hverandres tjenester kan ha betydning for forsvarlig-
heten i tjenesteytingen overfor den enkelte tjenestemottaker (14).

e Psykisk helse- og rustjenester og behandling ytes fra en rekke
tjenester og aktgrer og bar ses i sammenheng.

e Kommunen bgr kartlegge egen kompetanse og vurdere om de har et
differensiert og dekkende tjenestetilbud innen egen kommunen eller
i samarbeid med andre.

e Kommunen ma sarge for at kommunens tjenester er tilgjengelige og
tilpasset personer med psykiske problemer og/eller rusmiddelproblem
og deres behov.

e Tjenestemottakere skal gis likeverdige og individuelt tilpassede tilbud.
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Samhandling for et helhetlig
og koordinert tjenestetilbud

Mange brukere har behov for tjenester fra ulike
instanser. | dette kapittelet omtales ordninger og
tiltak som kan bidra til et godt samarbeid mellom
tjenester og tjenestenivaer, og som kan benyttes til
etablere et helhetlig og koordinert tilbud til pasienter
og brukere.

Foto: © Johnér Bildbyrd AB/Hans Bjurling




Samhandling for et helhetlig og
koordinert tjenestetilbud

«Samhandling er et
uttrykk for helse- og
omsorgstjenestenes evne
til oppgavefordeling seg
imellom for & na et felles,
omforent mal, samt evnen
til 3 gjennomfare opp-
gavene pa en koordinert
og rasjonell mate» (156)

Samhandling krever en
forflytning fra «mitt bord
og ditt bord» til «vart
bord» og at ingen lukker
daren bak seg.

1 Helse- ogomsorgstjenesteloven § 4-1,
spesialisthelsetjenesteloven § 2-2,
helsepersonelloven §§ 4 0og 16

2  Helse- ogomsorgstjenesteloven § 3-4,

spesialisthelsetjenesteloven § 2-1e,
lov om sosiale tjenester i NAV § 13

Gjennom opptrappingsplanene for psykisk helsefeltet og rusfeltet er det byg-
get opp et bredt sett av lokalbaserte tjenester og tilbud innen bade offentlig
og frivillig sektor. Utviklingen har vaert positiv med tanke pd 3 mgte malgrup-
penes behov. Mangfoldet av tjenester kan i noen tilfelle medfere at brukere og
pargrende opplever tilbudet som fragmentert. Forsvarlighetsplikten! krever
at tjenestene ma tilrettelegges slik at den enkelte pasient eller bruker gis et
helhetlig og koordinert helse- og omsorgstjenestetilbud. Plikten forutsetter
at tjenestene samhandler om tilbudet til den enkelte bruker. Nedvendig sam-
handling ma skje mellom tjenestene innen kommunen og mellom kommunen
og spesialisthelsetjenesten? Samarbeid med frvillig sektor vektlegges ogsai
stadig sterre grad. Det er tjenestenes ansvar d serge for helheten, slik at det er
lett for bruker og pararende a fa oversikt, og finne fram til rett tjeneste.

Helhetlige og koordinerte tjenester forutsetter at det etableres tverrfaglige
samarbeid om tjenestene, pa tvers av profesjoner, instanser og forvaltnings-
nivaer. Tjenesteutgverne ma samarbeide om lgsninger som ivaretar bruke-
rens mal og behov. Fagperspektivene bar forenes med utgangspunkti et
tydelig brukerperspektiv. Et godt samarbeid krever at utgverne utvikler felles
forstdelsesramme og begreps-forstaelse. Gjensidig refleksjon rundt problem-
stillinger kan vaere en ngkkel i det tverrfaglige arbeidet.

Samarbeid er ngdvendig, men ogsa utfordrende. Det kan vaere krevende a utvikle
og opprettholde gode samarbeidsrelasjoner i praksis. Brukeren er viktigste akter,
og skal delta i samarbeidet om egne mal og behov. Pa samme mate er bruker-

og pargrendeorganisasjonene naturlige samarbeidspartnere i planlegging og
tjienesteutvikling pa systemniva.

»7.1 SAMHANDLING INNAD | KOMMUNEN

Det er stor variasjon i hvordan kommunene har organisert sine helse- og
omsorgstjenester og andre tjenester for personer med rusmiddelproblemer og
psykiske lidelser, og i hvilken grad de har utviklet interkommunalt samarbeid pa
feltet. Med innfgringen av helse- og omsorgstjenesteloven ble det juridiske skillet
mellom helsetjenester og omsorgstjenester i hovedsak opphevet. Felles regel-
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verk for tjenestene skal danne grunnlag for god samhandling mellom tjenestene
i kommunen.

Samarbeidsformer og rolleavklaring tjenestene imellom bgr avklares utifra

lokale forhold. Det er vel sa viktig d avklare samarbeidet internt i kommunen, som
mellom kommunen og spesialisthelsetjenesten. Et forsvarlig helse- og omsorgs-
tilbud forutsetter i de fleste sammenhenger at kommunale aktarer og tjenester
samarbeider om tilbudet. Fastlegen er en sentral akter for de fleste brukere, og en
naturlig del av det kommunale arbeidet.

Se ogsa Kapittel 6: Tjenester og akterer i lokalt psykisk helse- og rusarbeid.

»7.2 SAMHANDLING MED IDEELLE OG FRIVILLIGE ORGANISASJONER

En rekke ideelle og frivillige organisasjoner tilbyr tjenester innenfor lokalt
psykisk helsearbeid og rusarbeid. Mange av tjenestene drives i relasjon til det
offentlige, og bidrar til gkt kapasitet innenfor avrusning, kartlegging, behandling
og oppfaelging3. Andre tiltak forholder seq til brukerne utenfor behandlings-
apparatet og de sosiale tjenestene, og dekker forhold som for folk flest ivaretas
gjennom sosiale nettverk eller deltakelse pa ulike arenaer i det sivile samfunn
(159). Tiltakene supplerer de offentlige tjenestene og har fokus pa sosiale
nettverk, kompetansebygging, empowerment og gkt mestring.

De frivillige organisasjonene inntar ulike roller og oppgaver i forhold til pasient-
forlgpet, sa samhandlingen med de frivillige og ideelle organisasjonene stiller
store krav til kommunenes koordineringsfunksjon. Mange av tiltakene retter
seg mot spesifikke malgrupper eller oppgaver, og vil sdledes utgjere en del

av et helhetlig behandlingsforlgp. God samhandling krever at kommunen har
oversikt over frivillige og ideelle aktgrer lokalt og regionalt, og at frivillige tiltak
inkluderes i kommunens rusmiddelpolitiske handlingsplaner og gvrig relevant
planverk. @kt samhandling vil utvide kompetansen for alle parter.

»7.3 SAMHANDLING MELLOM KOMMUNEN
OG SPESIALISTHELSETJENESTEN

God samhandling mellom kommunen og spesialisthelsetjenesten styrker det
lokale arbeidet. Kommunen og spesialisthelsetjenesten har ulike faglige tradi-
sjoner, virkemidler og kompetanse, og kan sammen tilby et bredt spekter av
tjenester og tilnaarmingsmater.

God samhandling forutsetter likeverd mellom tjenestenivaene, bade i teoretisk
og praktisk tilnaarming til feltet. Spesialisthelsetjenesten har tradisjonelt definert
hvordan problemene skal forstas, utredes og behandles. @kt samhandling mellom
kommune og spesialisthelsetjenesten krever god dialog mellom tjenestenivaene.
Interesse og respekt for hverandres kompetanse og faglige innsikt vil utvide
kompetansen, bade i spesialisthelsetjenesten og i kommunen. Brukernes kompe-
tanse mainnga som en del av fagperspektivene, og begge tjenestenivaene mata
utgangspunkt i et tydelig brukerperspektiv.
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Suksesskriterier
for godt tverrfaglig
samarbeid (157;158):

e Felles mal

e Forankring

e Avklare ulike
kunnskapsgrunnlag

e Rolleavklaring

e Likeverdig deltakelse

e Jevnlig kontakt og
kommunikasjon

e Dedikerte utgvere

3

Helsepersonelloven vil gjelde, jf. § 2




FOR MER INFORMAS]ON

Se: Helse og omsorgsdeparte-
mentets nasjonale veileder:
Samhandlingsreformen -
Lovpadlagte samarbeids-
avtaler mellom kommuner

og regionale helseforetak/
helseforetak

http://www.regjeringen.no/
upload/HOD/Dokumenter%:20
SAM/Nasjonal-Veileder-
samarbeidsavtaler-mellom-
kommuner.pdf

Grensen mellom kommunal
behandling og spesialisert
behandling er ikke alltid

skarp og entydig. Det kan

vaere betydelige variasjoner

i kompetanse og kapasitet
mellom kommuner, og naermere
arbeids- og ansvarsdeling bar
avklares lokalt.

4 Helse- ogomsorgstjenesteloven § 3-4
og spesialisthelsetjenesteloven § 2-1 e

Helse- og omsorgstjenesteloven kapittel 6
Helse- og omsorgstjenesteloven § 6-4

Helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1
fierde ledd

7.3.1 PLIKT TIL A SAMARBEIDE

Kommunen og regionalt helseforetak har ansvar for a tilrettelegge for sam-
handling og samarbeide internti tjenestene, med andre tjenesteytere og med
bruker- og pargrendeorganisasjonene?.

Kommunen skal innga samarbeidsavtale med det regionale helseforetaket, eller
med helseforetak som det regionale helseforetaket bestemmer®. Avtalen skal
blant annet omfatte enighet om hvilke helse- og omsorgsoppgaver forvaltnings-
nivaene er palagt ansvaret for, og hvilke tiltak partene til enhver tid skal utfare.
Avtalen skal bidra til at pasienter og brukere mottar et helhetlig tilbud om

helse- og omsorgstjenester. Partene kan enten innga en samlet avtale eller flere
avtaler pa ulike nivaer, eller omrader av virksomheten. Samarbeidsavtaler ma
forankres pa alle niva. De regionale helseforetakene skal sende avtalen til Helse-
direktoratet til orientering, slik at staten kan fglge med pa at alle kommuner og
helseforetak inngar samarbeidsavtale®.

De lovfestede samarbeidsavtalene bgr utformes slik at de ivaretar og sikrer
nagdvendige avklaringer pa rus- og psykisk helsefeltet. Manglende helhetlig
ansvarsavklaring kan gi et darligere tilbud til brukerne. Det kan oppsta tvil om
hvem som har ansvar for behandling, siden bade kommunen og spesialist-
helsetjenesten har et lovfestet ansvar for a sarge for behandling.

Grensen mellom kommunal behandling og spesialisert behandling er ikke alltid
skarp og entydig. Det kan vaere betydelige variasjoner i kompetanse og kapasitet
mellom kommuner, og narmere arbeids- og ansvarsdeling bar avklares lokalt.
Behandlingen ma alltid vaere forsvarlig, og avklaringer av ansvar og oppgaver

ma hensynta dette kravet. Spesialist-helsetjenestene for tverrfaglig spesialisert
rusbehandling (TSB) og psykisk helsevern er organisert pa ulik mate i helsefore-
takene. Noen foretak har rusbehandling fullt integrert i psykisk helsevern, andre
har egne avdelinger for TSB. Det er ogsa forskjell i hvor stor grad de regionale
helseforetakene har inngdtt avtaler med private akterer om tilbudet innen TSB,
og i hvor stor grad tilbudet drives av helseforetakene selv. Forskjellene gjer at
den praktiske samhandlingen, fordelingen av ansvar og oppgaver og utformingen
av tjenestene ma tilpasses lokale forhold. Tilbudene ma framsta slik at brukerne
opplever at de to tjenestenivaene gir koordinerte og tilpassede tjenester.
Spesialisthelsetjenesten skal understatte, ikke erstatte, kommunale tjenester.

Grensene mellom kommunale tjenester og spesialisthelsetjenester vil falge
av hva som til enhver tid defineres som spesialisthelsetjenester’. Dersom den
kommunale helse- og omsorgstjenesten kan yte tilstrekkelig og forsvarlig
helsehjelp til en pasient skal pasienten ikke henvises til spesialisthelse-
tjenesten. Dette forutsetter imidlertid at kommunen har den nadvendige
faglige kompetanse og kapasitet slik at helsehjelpen kan utfares forsvarlig.
Behandlingsretningslinjer og veiledere pa spesifikke omrader gir fgringer for
innholdet i tjenestene, bade i kommunen og spesialisthelsetjenesten.

Gjennom samhandlingsreformen skal kommunene styrkes for d ivareta sitt

ansvar for tjenester, diagnostikk og behandling. Kommunene bar, ut fra lokale
forhold, vurdere egnede praktiske lgsninger for arbeidsdeling og ansvarsforhold.
Inter-kommunale lgsninger og formalisert samarbeid mellom tjenestenivaene kan
vaere aktuelle alternativer.
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»7.4 SAMHANDLINGSTILTAK PA SYSTEMNIVA

Tjenesteutvikling

Kommunen og spesialisthelsetjenesten ma samarbeide om tjenesteutviklingené,
og ikke utvikle tjenester uavhengig av hverandre. Tjienestetilbudet ma organi-
seres slik at en unngar tjenestetomme rom, det vil siomrader hvor det er stor
risiko for a oppleve svikt i tilbudet. Tjenestene ma ses i sammenheng og utvikles
utifra enfelles forstaelse for hva som er behovene. En bgr samarbeide og
involvere hverandre i endrings- og utviklingsprosesser. Prosesser ma vare godt
forankret, blant annet i samarbeidsavtaler mellom kommuner og helseforetak.

Regelmessige mater

God samhandling forutsetter Ilgpende kontakt. Det bar etableres regelmessige
mgter hvor beslutningstakere fra bade kommunene og spesialisthelsetjenesten
drgfter strategier, praktisk samhandling og planlegger videreutvikling av
tjenestene. Bruker- og pargrendeorganisasjoner bgr inviteres med som rad-
givere.

Radgiving, veiledning og kompetanseoverfgring

Spesialisthelsetjenesten har veiledningsplikt overfor den kommunale helse- og
omsorgstjenesten®. Se ogsa Rundskriv fra Helse- og omsorgsdepartementet om
veiledningsplikten, som gir en naermere avklaring av innholdet i denne plikten
og eksempler pa hvordan plikten kan oppfylles pa ulike omrader (160). Kommu-
nene har ingen tilsvarende veiledningsplikt overfor spesialisthelsetjenesten,
noe som kan hemme gjensidig og likeverdig kompetanseutvikling og overfgring.
Gjensidig radgiving, veiledning og kompetanseoverfaring bar vaere en sentral
del av tjenestenes strategi for 2 mate brukere med rett kompetanse pa begge
tjenesteniva. Dette kan oppnas ved at kommunene blir invitert til undervisning
og opplaering i regi av spesialisthelsetjenesten og omvendt.

Hospitering

Tjenestene bgr gjennomfare praktisk samhandling. Godt tilrettelagt hospi-
tering kan gi verdifull praktisk erfaring og forstaelse for utfordringeriandre
tjenester.

Hospitering kan foretas ved:

e Konsultasjonsdager, hvor ansatte i spesialisthelsetjenesten arbeideri
kommunen, og patar seg oppgaver som kommunen selv ber om

e Felleskonsultasjoner, hvor fastlegen eller andre ansatte i kommune-
helsetjenesten sammen undersgker og behandler pasienter

e Kommunalt personell arbeider i spesialisthelsetjenesteni en periode,
gjerne mens pasienten de har kontakt med er innlagt ved samme avdeling

Samhandlingsmetodene gir kommunen praktisk faglig stgtte, uten at pasienten
sendes mellom tjenestenivdene, mens spesialisthelsetjenesten far et bredere
perspektiv pa brukerens behov og livssituasjon. Kjennskap til hverandres
tjenester som ogsa oppnas gjennom samhandlingsmetodene, vil gi et bedre
grunnlag for gode henvisninger.

Felles tjenestenettverk
Tjenestene ber, uavhengig av niva, definere seg som del av et felles tjeneste-

nettverk. Nar tjenester ytes i sekvens, er det avgjgrende at overgangene mellom
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Eksempler pa aktuelle
tema og problem-
stillinger for samarbeid:

e Hvordan skal vi, i vart
lokalsykehusomrade,
gi gode tilbud til rus-
pavirkede personer
som trenger akutthjelp,
men ikke medisinsk
avrusing?

e Hvordan kan vi sammen
sgrge for at personer
med rusmiddelproblemer
eller psykiske lidelser
far gode akutt- og krise-
tjenester hele dggnet?

8 Helse- ogomsorgstjenesteloven kapittel 6

9 Spesialisthelsetjenesteloven § 6-3



tjenestenivaene er smidige. Ny henvisning og vurdering av rett til spesialisert
helsehjelp ber ikke vaere ngdvendig nar begge nivdene er godt kjent med
personen fra tidligere behandlingskontakt.

Tjenestene ma vaere samstemte nar de yter parallell behandling, for eksempel
ved polikliniske tjenester og oppfalging i bolig. Brukerstyrte tilbud kan vaere en
mate a lgse dette pa.

Se ogsa kapittel 1 Brukeren som viktigste akter og kapittel 6 Tjenester og
akterer i lokalt psykisk helsearbeid- og rusarbeid.

Bruker - og pasientforlgp

Flere helseforetak har gode erfaringer med a definere standardiserte pasient-
forlgp. Forlepene beskriver samhandling og fleksibilitet, avklarer ansvars-
fordeling og forventninger til tjenestene. Bruker- og pasientforlgp ber omfatte
de kommunale tjenestene.

Arbeidet med bruker- og pasientforlgp kan vaere et virkemiddel for d identifisere
tjenestetomme rom. Forlgpene ma utvikles i naert samarbeid mellom brukernes
representanter og ansatte i kommunen og spesialisthelsetjenesten. Bruker-

og pasientforlgp ber ikke standardisere innholdet i behandlingen, ut over det
basale. Tjenestene og innholdet i behandlingen ma tilpasses den enkeltes behov.
Brukeren, pargrende og samarbeidende personell ma involveres aktivt i valg av
behandlings-form for den enkelte. Det vil vaere svaert uheldig om standardiserte
pasientforlgp ensretter tilbud, og hindrer reell brukermedvirkning.

Tilgjengelighet

Tilgjengelighet er et viktig virkemiddel i samhandlingen mellom nivaene og
mellom enheter innenfor samme tjenesteniva. Tilgjengelig personell med
beslutnings-kompetanse i kommunen og reduserte ventetider i spesialist-
helsetjenesten bidrar til god tilgjengelighet.

Se ogsa kapittel 5 Tilneermingsmater.

7.41 SAMHANDLINGSTILTAK PA INDIVIDNIVA

God samhandling og fordeling av oppgaver og ansvar i behandlingen av den
enkelte bruker forutsetter at tjenesteuteverne mgtes for d avklare hvem som skal
gjere hva. Behovet for koordinering ma vurderes og avgjeres i hvert enkelt tilfelle.

Individuell plan (IP)

Brukere som trenger langvarige og koordinerte tjenester, har rett til 3 fa
utarbeidet en individuell plan. Individuell plan skal alltid ta utgangspunkt i
brukerens egen oppfatning av problemene og hva han eller hun trenger for a
kunne mestre utfordringene bedre.

Se mer om IP, koordinator og koordineringsfunksjoner i kapittel 1
Brukeren som viktigste akter.

Kriseplan
Brukere som opplever tilbakevendende kriser som krever rask og kompetent

intervensjon, bar fa utarbeidet en kriseplan. Kriseplanen ber presisere varsel-
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symptomer, hvilke tiltak som skal settes inn og hvem som skal kontaktes.

Den bar vaere praktisk og konkret, med navngitte tjenesteytere og telefon-
nummer. Planen kan spesifisere samhandlingsmensteret for krisesituasjoner
ved a presisere nar en skal involvere ansatte i henholdsvis kommune- og
spesialisthelsetjenesten. Kriseplan bgr inngd i en individuell plan.

Ambulante tjenester

Ambulante tjenester i spesialisthelsetjenesten, hvor en arbeider sammen med
brukeren i hjemmet eller der brukeren gnsker, dpner for andre arbeidsformer
med mer vekt pa praktisk problemlgsning, brukerens hverdagsliv og mestring.

Arbeidsformen legger til rette for tett samhandling med kommunale etater og
tjenester, og gjar det enkelt a fordele oppgaver og ansvar. Ambulante tjenester
i spesialisthelsetjenesten understgtter, men erstatter ikke kommunale tilbud.
Kommunale tjenester bgr delta i planlegging og gjennomfaring avambulante
tilbud i spesialisthelsetjenesten.

Se mer om ambulante tjenester og samhandlingsteam i kapittel
5.5. Oppsgkende virksomhet pa brukerens arena.

7.4.2 ARBEIDSDELING MELLOM KOMMUNALE TJENESTER

OG SPESIALISTHELSETJENESTEN
Fordelingen av ansvar og oppgaver mellom kommune og spesialisthelsetjeneste
vil variere, og ma tilpasses lokale forhold. Arbeidsdelingen ma vaere kjent og
akseptert av partene. Uenighet ma Igses pa lavest mulig niva i forstaelse med
brukernes representanter, kommunale tjenester og spesialisthelsetjenesten.
Privat-praktiserende fastlegers ansvar og oppgaver bgr inngd i samarbeids-
avtalene. Samarbeidet med fastlegen ma avklares fgr kommunen inngar avtale
om fordeling av ansvar og oppgaver med spesialisthelsetjenesten.

Organisering i distriktspsykiatriske sentre (DPS) er en ngkkelstruktur i
spesialisthelsetjenestens desentraliserte tjenester, ogisamhandlingen med
kommunale tjenester. DPS har allmennpsykiatriske oppgaver som hoved-
ansvar, og det ber arbeides for at de ogsa skal vaere en ngkkelstruktur i
desentralisert tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB) (68).

Bruker - og pasientforlgp ma vaere tilpasset den lokale organiseringen av
tjenestene. Utforming av forlgp er en god anledning til a foreta ngdvendige
avklaringer av ansvars- og oppgavefordelingen pa overordnet niva.

Analyser av personer som benytter mange tjenester kan vaere til hjelp i
fordelingen av oppgaver og ansvar. Felles undersgkelse av hvor det svikter

i tilbudet kan gi tjenestenivaene en lik forstaelse av hvordan samhandlingen
og oppgavefordelingen bar vaere.

Bruk av videokonferanse som hjelpemiddel for a redusere avstand og tidsbruk

kan vaere et supplement for a gi likeverdige tjenester, spesielt i de landsdelene
hvor avstandene er store.
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e-helse er en samle-
betegnelse for bruk av
IKT i helsesektoren.

«Min helse» inneholder:

¢ Mine resepter

¢ Min fastlege

e Mine egenandeler

e Mine vaksiner

e Bestill helsetrygdkort
e Meld bivirkninger

FOR MER INFORMAS]ON

Helsedirektoratets nettside
om Den nasjonale satsingen
pa e-helse
http://www.helsedirektoratet.
no/it-helse/Sider/default.aspx

»7.5 ELEKTRONISK SAMHANDLING (E-HELSE) SOM VIRKEMIDDEL

Elektronisk samhandling og bruk av teknologii helse- og omsorgssektoren er
et virkemiddel for @ nd samhandlingsreformens mal. Informasjons- og kommu-
nikasjonsteknologi (IKT) gir helse- og omsorgspersonell tilgang til rett infor-
masjon til rett tid. Nasjonal strategi for elektronisk samhandling i helse- og
omsorgssektoren medfarer flere og nye kommunikasjonsformer for bruker,
pargrende og ansatte i helse og omsorgssektoren.

Personer med psykiske helse- og/eller rusmiddelproblemer har ofte sammen-
satte behandlingsforlgp hvor det er behov for lett tilgang til oppdatert informa-
sjon og kompetanseutveksling mellom aktarene. IKT er et godt virkemiddel for
a utveksle informasjon pa en sikker og effektiv mate mellom aktgrer og nivaeri
helse- og omsorgstjenesten. Kravene til personvern og datasikkerhet ivaretas
gjennom strategiene innen e-helse, jfr. Norm for informasjonssikkerhet i helse-,
omsorgs- og sosialsektoren.

Regjeringens digitaliseringsprogram «Pa nett med innbyggeren» (2012) gir
klare feringer for starre satsninger pa digitale tjenester i det offentlige.

www.helsenorge.no er en felles inngangsport til helse- og omsorgstjenesten
pa nett, hvor befolkningen far tilgang til kvalitetssikret informasjon om fore-
bygging, sykdom, behandling, pasientrettigheter og kvalitet. Tilbud om selv-
betjeningslasninger er samlet pa omradet «Min helse». Omradet kan utvides
med flere selvbetjenings-tjenester, og gir blant annet mulighet for dialog med
fastlegen og innsyniegne helseopplysninger. Innbyggere i pilotomrader far
innsyn i egen kjernejournal via Min helse i 2013.
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»7.6 ANBEFALINGER

e Den praktiske samhandlingen mellom kommune og spesialisthelse-
tjenesten, fordelingen av ansvar og oppgaver og utformingen av tjenes-
tene ma tilpasses lokale forhold. Lokale variasjoner ma hensyntas. Felles
utarbeidelse av bruker og pasientforlgp og analyse av brukere/pasienter
med omfattende tjenestebehov kan gi tjienestenivaene en felles
forstaelse for hvordan samhandling og oppgavefordeling ber vaere.

¢ Anbefalte samhandlingsmetoder bgr benyttes for a gi kommunen
praktisk faglig stgtte og spesialisthelsetjenesten et bredere perspektiv
pa brukerens behov og livssituasjon, uten at pasienten sendes mellom
tjenestenivaene.

e Spesialisthelsetjenesten skal understatte, ikke erstatte, kommunale
tjenester.

¢ Nar den kommunale helse- og omsorgstjenesten kan yte tilstrekkelig
og forsvarlig helsehjelp til en pasient, skal brukeren ikke henvises til
spesialisthelsetjenesten.

e DPS ber i stgrre grad bli ngkkelstruktur i en desentralisert
spesialisthelsetjeneste for behandling av personer med rusproblemer/
rusavhengighet.

e Bedre tilgjengelighet til tjenesten kan oppnas gjennom reduksjon av
ventetid til polikliniske konsultasjoner (dag og degnopphold), og ved
a sikre at personell med beslutningskompetanse til a tildele tjenester
alltid er tilgjengelig i kommunen.

e Brukerstyrte tilbud og ambulante tjenester, hvor kommune og
spesialisthelsetjenesten samhandler, bar videreutvikles.

e Tjenestene bgr ta i bruk elektronisk kommunikasjon i videreutvikling
av tjenester og arbeidsformer i trad med de nasjonale e-helse
satsningene.

¢ Ansatte bgr informere brukere om mulighetene til 3 benytte nett-
baserte tjenester.

¢ Sarbarhet ved samhandling, samhandlingsformer og samarbeid ma
tydeliggjeres i virksomhetens eget styringssystem (internkontroll-
system).
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Kvalitet, kompetanse og
tjenesteutvikling

Kapittelet angir tjenestenes forpliktelser og
nasjonale forventninger til kvalitetsarbeidet og
beskriver tilna@rmingsmetoder og tiltak som kan
bidra til tjenester av god kvalitet.

»
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Kvalitet, kompetanse og
tjenesteutvikling

1

helse- og omsorgstjenesteloven § 4-2
og spesialisthelsetjenesteloven § 3-4a

Kommunen og spesialisthelsetjenesten er pliktig a drive systematisk arbeid for
kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet. Ansvaret gjelder ledere pa
alle nivaeri tjenestene. Kravet skal hindre ungdig skade pa pasient og bruker,
og gi gkt kvalitet i tjenestene. Tjenestene ma arbeide systematisk for d ivareta
brukernes og befolkningens behov, gitt gkonomiske og personellmessige
rammebetingelser i den enkelte kommune eller helseforetak. Den enkelte
virksomhet ma ha en systematisk tilnaerming til egne og andres erfaringer i
den jevnlige utviklingen av tjenestene.

»8.1 KVALITET OG KVALITETSARBEID

Kvalitetsbegrepet er definert og omtalt i nasjonal strategiplan for kvalitets-
forbedring i sosial- og helsetjenesten (2005-2015) «... og bedre skal det bli!»
(161), «Nasjonal helse- og omsorgsplan» (162) og «Meld. St. 10 (2012-2013)
God kvalitet - trygge tjenester» (163) utdyper og presiserer nasjonale krav og
forventninger til kvalitet og pasientsikkerhet i helse- og omsorgstjenesten.

Nasjonal strategi for kvalitetsforbedring i sosial- og helsetjenesten (2005-2015)
trekker opp linjene for kvalitetsforbedringsarbeidet. | fglge strategien inne-
baerer god kvalitet at tjenestene er virkningsfulle, trygge og sikre, involverer
brukere og gir dem innflytelse, er samordnet og preget av kontinuitet, utnytter
ressursene pa en god mate og er tilgjengelige og rettferdig fordelt. Malene er
konkretisert gjennom anbefalinger fra praksisfeltet (164), hvor fglgende fire
omrader har saerlig relevans for kvalitetsarbeidet pa psykisk helse- og rusfeltet:

e Forbedre ledelse og organisasjon
e Styrke brukeren

e Styrke utgveren

¢ Fglge med og evaluere tjenestene

Forbedre ledelse og organisasjon

Ledelsen bar iverksette og lede systematisk forbedringsarbeid. De starste
utfordringene oppstar ofte i overgangene fra en tjeneste til en annen, og
forbedringsarbeidet bgr gjennomfares pa tvers av tjienestene. Gode styrings-
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systemer for samhandling, forbedringsarbeid og kunnskapshandtering er en
forutsetning for 3 kunne understgtte lokalt kvalitetsarbeid.

Styrke brukeren

Tjenestene skal involvere brukerne aktivt i egen behandling ogi forbedring av
tjenestene. Bruker- og pararendeorganisasjonene er naturlige samarbeids-
partnere. Det er plikt til & etablere systemer for innhenting av pasient- og
bruker-erfaringer?. Innhenting av brukererfaringer ber foretas pa enkel og
gjennomfgrbar mate, og brukeren bar sparres om forhold hvor det er mulig a
gjere endringer ut i fra tilgjengelige ressurser.

Styrke utaveren

Tjenesteutavere bgr ha god kompetanse pa kvalitetsforbedring, og det bar
avsettes tid og ressurser til kontinuerlig forbedringsarbeid. Systematisk
erfaringsutveksling og refleksjon over praksis og gjennomfgring av
forbedringsprosjekter som involverer ulike faggrupper og nivaer, anbefales.

Falge med og evaluere tjenestene
Det bar innhentes nasjonale og internasjonale erfaringer med sikte pa fram-
tidige veivalg. Omfanget av «Fglge med aktiviteter» pa lokalt niva bgr vurderes.

Systematisk kvalitetsarbeid er en del av den ordinaere virksomheten i

helse- og omsorgstjenestene, og skal bidra til a gjgre arbeidet mer effektivt.
Kvalitets-forbedring og pasient- og brukersikkerhetsarbeid skal inngai
virksomhetens internkontroll3. Lederne har ansvaret for a prioritere og lede
arbeidet med a videre-utvikle og forbedre tjenestene og kvalitetsarbeid.
Kvalitetsstrategiene kan forankres i tienestene gjennom a utvikle en apen
og anerkjennende kultur som stgtter Izering, refleksjon og forbedring. God
ledelsesforankring er avgjgrende for a lykkes med a gjennomfare og vedlike-
holde forbedringsarbeid.

» 8.2 METODIKK FOR KVALITETSFORBEDRING

Kvalitetsarbeidet bar gi grunnlag for systematisk, gradvis videreutvikling av
tjeneste-tilbudet. Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten beskriver en
konkret metodikk i fem faser for kvalitetsforbedring pa systemniva gjennom a
involvere brukerne og gi dem innflytelse. Beskrivelsen er nyttig i planlegging og
gjennomfgring av kvalitets-arbeid. De fem fasene er forberedelse, planlegging,
utfaring, kontroll og evaluering og standardisering og oppfglging av ny praksis.

Forberedelse

Forberedelsesfasen beskriver hvordan brukerne kan delta i prosessen med
a erkjenne tjenestens behov for forbedring, klargjere kunnskapsgrunnlag
og verdier som skal styre forbedringsarbeidet og angi hvordan arbeidet bar
forankres og organiseres.

Metodikken kan gjennomfares ved a invitere flere brukerrepresentanterinni
arbeidsgrupper eller ved bruk av fokusgrupper og dialogkonferanser hvor en
involverer mange brukere. Organiserte prosesser som fanger opp avvik, uhell
og bekymringsmeldinger erkjenner behovet for kvalitetsforbedring. Malet er a
Izere, ikke a straffe enkeltpersoner eller miljger.
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Planlegging

Planleggingsfasen omfatter a sette mal, utvikle maleverktay, kartlegge
navaerende praksis, planlegge forbedret praksis og finne forbedringstiltak.
Allmenne tilsynserfaringer kan ogsa benyttes til @ speile egen virksomhet, ved
avurdere egne tjenester i lys av kravene som stilles ved tilsyn (sdarbarhets-
analyse) (14). Virksomhetene bgr stimulere til sdrbarhetstenkning og analyse
i egne tjenester. Medarbeiderne bgr inkluderes i arbeidet, herunder til a skaffe
oversikt over omrader i virksomheten hvor det er fare for svikt eller mangel pa
oppfyllelse av myndighetskrav.

God planlegging gker sannsynligheten for a lykkes i utferingsfasen og evalu-
eringsfasen. Malene bar vaere SMARTE dvs. Spesifikke, Malbare, Ansporende,
Realistiske, Tidsbestemte og det bgr vaere Enighet om malene. Effekt er et
sentralt kvalitetselement ved en tjeneste, og effektmalet ma oppleves som
viktig for den enkelte bruker eller for en brukergruppe.

Utfaring

| utfaringsfasen iverksettes tiltakene. Lgsninger som har sterst mulighet til
a lykkes, ber prioriteres. God informasjon og opplaering av alle involverte bar
qgis far oppstart. Giennom bruk av endringslogg og sjekklister kan endring og
utvikling fglges systematisk.

Kontroll og evaluering

| den fjerde fasen kontrolleres og evalueres maloppnaelse, og hvorvidt det er
behov for ytterligere forbedringer. Evaluering av tjenestene bgr dokumentere
effekt avinnsatsen pad individ- og systemniva. Brukerne ma involveres, da

de kan ha andre kvalitetsvurderinger enn ansatte (165). Fasen er viktig for a
fa bedre kunnskap om malgruppens erfaring med tilbudet som grunnlag for
videreutvikling av tjenestetilbudet.

Metoden «Bruker Spar Bruker» (166) er et godt alternativ til standardiserte
bruker-undersgkelser. En «Bruker spar Bruker» undersgkelse giennomfares i to
trinn, hvor prosessleder (intervjuer) har brukererfaring. Det foretas farst inter-
vjuer med brukere og ansatte som danner en baseline for det videre arbeidet.
Deretter arrangeres en dialogkonferanse eller en workshop, hvor brukere

og representanter for tjenesten mgtes. Formalet er a finne fram til en felles
forstdelse av materialet som er fram-kommet under intervjurunden, og vurdere
tjenesteutvikling og kvalitetsforbedringsarbeid ved tjenestestedet i lys av dette.

Klient- og resultatstyrt praksis (KOR) (167), som anvendes i spesialisthelse-
tjenesten og i de kommunale tjenestene pa individniva og i gruppetilbud,
benytter effektmal i brukerbehandlingen. KOR gir systematiske tilbake-
meldinger fraklienten om nytten av behandlingen og av terapiprosessen, og
kan benyttes uavhengig av behandlingsmetode. Hvis behandlingen etter en
viss tid ikke har effekt, skiftes behandler og/eller metode. Effekten av KOR er
dokumentert (168).

Standardisering og oppfelging av ny praksis

I den femte og avsluttende fasen standardiseres og falges ny praksis opp. For
a sikre at effektene av kvalitetsforbedringsarbeidet ikke forvitrer over tid, bar
det gjennomfares evalueringer 1-2 ganger i aret. Det er et lederansvar a sikre
atresultatene fglges opp og benyttes i videre forbedringsarbeid.
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» 8.3 KOMPETANSE O0G KOMPETANSEKRAV

Tjenestene skal medvirke til undervisning, praktisk opplaering, utdanning og
forskning for a sikre god kvalitet i tjenestene*. Forsvarlighetskravet i helse-
og omsorgstjenesteloven og spesialisthelsetjenesteloven understreker

at tilstrekkelig fagkompetanse skal sikres i tjenestene®. Mangelfull og lite
planmessig kompetanseutvikling kan ha konsekvenser for bade kvalitet og
forsvarlighet i tjenestene.

8.3.1 GRUNNLEGGENDE KRAV TIL KOMPETANSE

Sammensatte drsaksforhold og stor variasjoni grad av rusmiddelavhengighet
og psykiske problemer stiller store kompetansekrav. Psykisk helsefeltet og rus-
feltet krever en flerfaglig tilnaerming. Ingen enkelt faggruppe vil kunne utvikle
nedvendig dybdekunnskap pa alle kunnskapsfeltene.

Tjenesteutavere som yter allmenne tjenester til personer med rusmiddel-
problemer eller psykiske helseproblemer bgr ha et visst niva av kompetanse pa
rusmiddelproblemer og psykiske lidelser. | tillegg vil det veere behov for personell
med saerskilt kompetanse om rus- og psykiske helseproblemer pa flere omrader.
Det gjelder ogsa grunnleggende kompetanse pa vold og traumer, inkludert fore-
bygging av selvmord og selvskading, samt vold i nzre relasjoner. Det innbefatter
d ha kompetanse pd hva en kan selv, og nar en bgr koble andre pa.

Helse- og omsorgstjenesteloven slar fast profesjonsngytralitet som prinsipp

for utavelse av de fleste helse- og omsorgsoppgavene, samtidig som tjenestene
innehar ulike profesjoner og yrkesgrupper. Det bar legges til rette for at
faggruppenes spesielle kompetanse supplerer og utfyller hverandre i tjeneste-
utviklingen.

Tjenesteutevere som arbeider med personer med psykiske lidelser eller
rusmiddelavhengighet bar ha tilstrekkelig kompetanse til a forsta helheten

i problematikken, men bare flerfaglige arbeidsfellesskap kan samlet ra over
den dybdekunnskapen som er ngdvendig. Flerfaglige arbeidsfellesskap uten
enfaglig dominans er den beste garantien for at den enkelte fagpersonen blir
trygg pa egen spesialkompetanse og er villig til 3 dele den med andre.

Tjenestene bar ha oversikt over nasjonale faglige retningslinjer og veiledere,
og hvilke kompetansekrav som stilles til tjenestene. For noen kommuner kan
det vaere ngdvendig a samarbeide med andre kommuner for a tilfredsstille
kompetansekravene.

8.3.2 KOMPETANSEELEMENTER OG KUNNSKAPSBEHOV

| kapittel 5 Tilnaermingsmater, identifiseres individuelle og organisatoriske
felles-faktorer som sentrale kompetanseelementer. Kompetansen bar
omfatte:

Etikk, verdier og holdninger

Studier viser at brukerne oppfatter tjenesteutgvere som formidler hap, deler makt,
er tilgjengelige oq villig til & strekke grensene, som profesjonelle utgvere (169).
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Kompetansebehov
i lokalt psykisk helse
og rusarbeid

¢ Sosialfaglig og
samfunnsvitenskapelig
kompetanse
- er ngdvendig for a
forsta de sosiale, kul-
turelle og gkonomiske
sidene ved avhengighet
og psykiske lidelser
- for a bygge den sosiale,
kulturelle og gkono-
miske kapitalen som er
ngdvendig for a redusere
eller mestre problemer

Helsefaglig
kompetanse

- er ngdvendig for a
behandle oglindre
rusmiddelproblemer og
somatiske og psykiske
helseproblemer

Medisinsk og nevro-
psykologisk kompe-
tanse

- er ngdvendig for a
identifisere og behandle
de nevrobiologiske og
nevrokognitive falgene
av rusmiddelmisbruk/
avhengighet og psykiske
lidelser

Medisinsk og
psykiatrisk kompe-
tanse

- er ngdvendig for a
identifisere, diagnos-
tisere og behandle
psykiske lidelser og
rusmiddelproblemer,
samt gjennomfare
somatiske under-
sgkelser og styre medi-
kamentell behandling

Relasjonskompetanse oqg relasjonsferdigheter

Relasjonskompetanse innebaerer blant annet d vaere seg selv i yrkesrollen og
ha et bevisst forhold til hvordan egne personlige sartrekk innvirker pa relasjo-
nen. Psykoterapeutisk terapi, laeringsteori, nettverksteori og recoverytradisjo-
nen er kunnskapstradisjoner som har bidratt i utviklingen av relasjonsarbeidet
innen lokalt psykisk helsearbeid og rusarbeid.

Evne til 3 identifisere og forsta problemet

Problemidentifikasjon bar skje i samarbeid med brukeren og sammen med
familie og nettverk. De lokale tjenestene bgr inneha kompetanse til & identifi-
sere og forsta bredden i problemets form og innhold.

Evne til & finne ressursene

Forhold utenfor terapiene har starst betydning for bedringsresultatet (95).
Brukerens omgivelser kan bade fungere stgttende og begrensende i bedrings-
prosesser (170). Evne og kompetanse i a finne og anvende positive ressurser
kan vaere avgjerende for bedringsutfall.

Metodekompetanse

Det finnes et stort antall metodiske tilnaerminger innen psykisk helse og
rusfeltet. ROP-retningslinjene angir metodebredden til 8 omfatte kognitiv
atferdsterapi, motiverende intervju, psykoedukative tiltak og tilbakefalls-
forebygging, og viser til anbefalte behandlingsmetoder for de ulike psykiske
lidelsene. Klinikere bar beherske ulike behandlingsmetoder og tilnarminger.
Tilsvarende ber det enkelte fagmiljg tilby eller samarbeide med andre om &
tilby et utvalg av forskjellige tilneerminger, som for eksempel nettverksterapi,
familieterapi, psykoedukasjon, medikamentell terapi, psykodynamisk terapi og
kognitive metoder, for @ kunne bista brukere med ulike behov og @nsker.

Ferdigheter nar det gjelder samhandling

Tjenestetilbudet til personer med psykiske lidelser eller rusproblemer gis fra
mange instanser og faggrupper med ulike kulturer og rutiner for saksbehand-
ling, mater, problemforstdelse, arbeidsformer mv. Utaverne bgr samarbeide
om tjenestetilbudet. God systemkompetanse og felles refleksjon rundt pro-
blemstillinger kan vaere en ngkkel i det tverrfaglige av arbeidet.

Minoritetshelsekompetanse og kompetanse pa sprak og andre kulturer
Bade kommuner og spesialisthelsetjeneste bgr tilrettelegge for kultursensitiv

og spraklig tilpasset behandling. Det gjelder for den samiske befolkning og for

en gkende andel innbyggere med ulik bakgrunn. Behovet for minoritetskom-
petanse tiltar. Behandlingen av psykiske problemer ma unnga «kulturtolking»,
0g a se arsakssammenhenger mellom problem og etnisk bakgrunn. Nasjonal
strategi om innvandreres helse 2013 - 2017 « Likeverdige tjenester - God helse
for alle» legger til rette for gkt kompetanse om innvandrergruppers spesielle
helseutfordringer, og om kulturelle og spraklige utfordringer som opptrer i mgtet
mellom pasienter med innvandrerbakgrunn og helse- og omsorgstjenesten (171).

Se ogsa kapittel 6 Tjenester og akterer i lokalt psykisk helsearbeid og rusarbeid.
Fagkompetanse
Lokalt psykisk helsearbeid og rusarbeid bygger pa en sosialfaglig, helsefaglig,

medisinsk, psykiatrisk, psykologisk og omsorgsfaglig kompetanse og tilnarming.
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» 8.4 KOMPETANSEUTVIKLING L

Kompetansebehov
Kompetanseutvikling er bade et individuelt ansvar og et virksomhetsansvar®. i lokalt psykisk helse

og rusarbeid (forts)
Kommunen kan via kompetansekartlegging identifisere virksomhetens gene-
relle og spesielle kompetanse pa rus- og psykisk helseomradet. Kartleggingen

vil avdekke eventuelle kunnskapsmangler, og gi grunnlag for d analysere og
planlegge framtidig kompetansebehov. Strategisk kompetanseheving er et
lederansvar, som ma styres ut i fra virksomhetens samlede kunnskapsgrunnlag.
Det bar utarbeides kompetanseplaner som angir ansvar, tidsperspektiv, ressurs-
behov og gjennom-fering. Rekruttering, videre- og etterutdanning, kollega-
veiledning, faglige nettverk og hospitering er eksempler pa tiltak som kaninngdi
planen. Bruk av samarbeids-arenaer for a utveksle erfaring, kunnskap og kompe-
tanse, hvor bade forskning og praksiseksempler inngar, kan vaere nyttig (172).

e Psykologisk
kompetanse
- er ngdvendig for a
identifisere, diagnos-
tisere og behandle
psykiske vansker og
lidelser, samt utvikle
motivasjon for endring

8.4.1 FAG-OG TJENESTEUTVIKLING

Lovverk, nasjonale reformer, retningslinjer og veiledere er virkemidler som
skal sikre innbyggere et likeverdig tjenestetilbud. Kravet om likeverdighet
krever tilpasninger av tjenestene til lokale behov og forutsetninger basert pa
kunnskap om lokale problemer og ressurser. Tjenestene bgr utnytte lokale
ressurser til lokalbasert og innovativ tjenesteutvikling til beste for brukere,

til inspirasjon for tjenesteutvikling andre steder og i videreutvikling av nasjo-
nale rammevilkar, retningslinjer og veiledere. Frivillig sektor kan ogsa vaere en
naturlig samarbeidspartner i dette arbeidet.

Kommunen og den lokale spesialisthelsetjenesten bgr sammen framsta
som aktiv kunnskapsprodusent og vurdere hvordan man som ledd i kvalitets-
forbedring og tjenesteutvikling kan delta i forskning og fagutvikling.

6 Helsepersonelloven §§ 40g 16
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» 8.5 ANBEFALINGER

e Kvalitetsarbeid ma vaere en viktig og integrert del av et systematisk
arbeid med a sikre og forbedre tjenestene.

e Brukeres erfaringer skal anvendes aktivt i kvalitetsarbeidet sammen
med tjenesteutgvernes faglige kunnskap og deres erfaringer fra det
daglige arbeidet’.

e Virksomheten bgr stimulere til sarbarhetstenkning og analyse i egne
tjenester, og medarbeiderne bgr inkluderes i arbeidet.

¢ Allmenne tilsynserfaringer kan benyttes til a speile egen virksomhet.

¢ Den enkelte virksomhet ma ha en systematisk tilnarming til egne og
andres erfaringer i den jevnlige utviklingen av tjenestene.

 Tjenestene bgr legge stor vekt pa gode prosesser for kvalitetsarbeid
og kompetanseutvikling som ngkkelledd i utviklingen av tjenesten, og
som bidrag til godt arbeidsmiljg.

e Bemanningsplanlegging ma sarge for tilstrekkelig kvalifisert personell
settiforhold til de faglige utfordringene som virksomhetens tjeneste-
mottakere utgjar.

7  helse- ogomsorgstjenesteloven, § 3-10
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Lovgrunnlaget

Kapittelet redegjer for noen hovedpunkter

i lovgrunnlaget for helse- og omsorgstjenestene.
Hovedfokus er kommunenes og de regionale
helseforetakenes lovpalagte sgrge-for-ansvar for
tjenester, med seerlig vekt pa ansvaret for d yte
tjenester til personer med psykiske problemer
eller lidelser og/eller rusmiddelproblem.

En hovedmalsetning for helse- og omsorgstjenestene
er at befolkningen skal sikres lik tilgang til gode

og likeverdige tjenester, uavhengig av diagnose,

alder, kjgnn, personlig skonomi og bosted. Helse- og
omsorgstjenesteloven og spesialisthelsetjenesteloven
er sentrale tjenestelover som skal bidra til dette. Andre
lover som er relevante for lokalt psykisk helsearbeid og
rusarbeid er blant annet lov om sosiale tjenesteri NAYV,
lov om psykisk helsevern, folkehelseloven, tannhelse-
tjenesteloven, smittevernloven og sprgyteromsloven.

»




Lovgrunnlaget
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Helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1
farste ledd

Helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1
tredje ledd

Helse- og omsorgstjenesteloven kapittel 11

Helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1
andre ledd

Helse- og omsorgstjenesteloven § 4-1
Helse- og omsorgstjenesteloven § 3-3
Helse- og omsorgstjenesteloven § 3-4
helse- og omsorgstjenesteloven kapittel 6

»9.1 HELSE- OG OMSORGSTJENESTELOVEN

Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester (helse- og omsorgstjeneste-
loven) tradte i kraft 1.1.2012. Loven felger opp Samhandlingsreformen, og
innebaerer en harmonisering av den kommunale helse- og sosiallovgivningen.
Tjenester som tidligere var requlert i sosialtjenesteloven eller i kommunehelse-
tjenesteloven, er nd helse- og omsorgstjenester med felles regleri helse- og
omsorgstjenesteloven. Det overordnede formalet med et harmonisert regelverk
er a legge til rette for et felles verdigrunnlag, bedre samhandling, starre tverr-
faglig samarbeid og helhetlige Igsninger i kommunene og med andre tjenester.

Kommunens ansvar for a sarge for ngdvendige helse- og omsorgstjenester
Kommunen skal sgrge for at personer som oppholder seg i kommunen tilbys
ngdvendige helse- og omsorgstjenestert. Dette overordnede ansvaret for

a «sgrge-for» tjenester innebaerer at kommunen har et ansvar for a gjare
tjenestene tilgjengelige for dem som har rett til 3 motta tjenester. Kommunen
skal planlegge, gjennomfare, evaluere og korrigere virksomheten slik at
tjenestenes omfang og innhold er i samsvar med krav i lov eller forskrift?.

Oppholdsprinsippet er lagt til grunn bade for ansvaret om a yte tjenestene, og
ansvaret for a finansiere tjenestene3. For a understreke kommunens ansvar for
personer med psykiske problemer og rusmiddelproblemer, er dette ansvaret
presisert i loven?, A sgrge for tjenester til disse pasient- og brukergruppene er
enintegrert del avkommunens plikt til 3 yte helse- og omsorgstjenester.

Loven tydeliggjer kommunens virksomhetsansvar for a tilby forsvarlige
tjenester®. Kravet fremhever at tjenestene skal vaere helhetlige og koordi-
nerte, verdige, og at tilstrekkelig fagkompetanse ma sikres i tjenestene.

Ogsa ansvaret for det helsefremmende og forebyggende arbeidet er tydeliggjort

i helse- og omsorgstjenesteloven®. Kommunen har ansvar for a forebygge bade
somatiske, psykiske og rusrelaterte problemer. Det er ikke tilstrekkelig med en rent
helsefaglig eller medisinsk tilnaarming. Kommunen ma ogsa sikre en sosialfaglig og
helhetlig tilnaarming. Den ma sikre ngdvendig samarbeid med andre tjenester’, og
innga samarbeidsavtale med regionalt helseforetak eller helseforetak®.
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Kommunens plikt til & tilby eller yte helse- og omsorgstjenester

Helse- og omsorgstjenesteloven angir primart rammene for kommunens
ansvar®. Kommunen kan i stor grad selv organisere sine tjenester pa en mate
som sikrer den enkelte en helhetlig helse- og omsorgsfaglig vurdering, og
enindividuell oppfelging og behandling. Hvilke tjenester kommunen plikter
a gjere tilgjengelig for befolkningen vil falge av en tolkning av begrepet
«ngdvendige helse- og omsorgstjenester» i § 3-1 fgrste ledd og de gvrige
bestemmelsene i kapittel 3. For & definere og tydeliggjere begrepet
«ngdvendige helse- og omsorgstjenester» inneholder szerlig § 3-2en
narmere angivelse av de oppgaver som typisk faller inn under kommunens
lovpalagte sgrge-for-ansvar®. Kommunens plikt til 3 yte ngdvendige helse-
og omsorgstjenester ma ogsa ses i sammenheng med forsvarlighetskravet™
og denindividuelle retten til n@dvendige helse- og omsorgstjenester som
falger av pasient- og brukerrettighetsloven?e.

Kommunens plikt til & tilby eller yte tjenester til personer med psykiske
problemer og/eller rusmiddelproblemer, gjelder alle typer tjenester etter
loven. Kommunens ansvar for tjenester innebaerer et likeverdig ansvar for alle
pasient- og brukergrupper. Loven eri all hovedsak profesjonsngytral. Tjenester
til personer med rusmiddelproblemer og psykiske problemer kan ytes av ulike
profesjoner, innenfor kravet til faglig forsvarlighet.

» 9.2 SPESIALISTHELSETJENESTELOVEN

Spesialisthelsetjenesteloven tradte i kraft 1.1.2001. Innfgring av helse- og
omsorgs-tjenesteloven medfarte endringer i spesialisthelsetjenesteloven og
en rekke andre lover.

Spesialisthelsetjenesteloven requlerer spesialisthelsetjenestens plikt til 8
sgrge for ngdvendig spesialisthelsetjeneste!. Ansvaret omfatter alle pasient-
grupper, herunder personer med psykiske problemer og rusmiddelproblemer.

De regionale helseforetakenes ansvar for tverrfaglig spesialisert rusbehand-
ling (TSB) er presisert i spesialisthelsetjenesteloven!4. TSB krever tverrfaglig
tilnarming med bidrag fra ulike faggrupper. Psykisk helsevern er requlerti
egen lov om psykisk helsevern®®, Tjenestene som ytes ma alltid vaere i samsvar
med faglig forsvarlighet?®.

» 9.3 FORHOLDET TIL ANNEN HELSE- OG OMSORGSLOVGIVNING

Helse- og omsorgstjenesteloven og spesialisthelsetjenesteloven er pliktlo-
ver eller sakalte tjenestelover som omhandler det offentliges plikter til a tilby
tjenester. Retten til 3 motta slike tjenester reguleres av pasient- og bruker-
rettighetsloven. Loven gir rettigheter til bade pasienter'” og brukere?®,

Andre sentrale lover er helsepersonelloven, helseregisterloven, lov om statlig
tilsyn og forvaltningsloven. Felles for lovene er at de gjelder bade den kommu-
nale helse- og omsorgstjenesten og spesialisthelsetjenesten.

Personellets yrkesutavelse er regulert i helsepersonelloven. Det er presisert i
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Helse- og omsorgstjenesteloven § 2-1

FOR-2011-12-16-1393 Forskrift om helse-
personellovens anvendelse for personell
som yter tjenester etter lov om kommunale
helse- og omsorgstjenester § 2

Pasient- og brukerrettighetsloven kapittel 7
Lov 30. mars 1984 om statlig tilsyn

med helse- og omsorgstjenesten m.m
(helsetilsynsloven)

Helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1
andre ledd

Prop. 91 L punkt15.5.8,5.187-189
Helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2,
farsteledd nr. 4

Helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1
andre ledd

Sosial- og helsedirektoratet Rundskriv
IS-17/2004 Vedrgrende utskrivning
av pasienter fra deagnopphold i psykisk
helsevern

helse- og omsorgstjenesteloven at helsepersonelloven gjelder for alt personell
som yter tjenester etter helse- og omsorgstjenesteloven *°. Dette innebaerer
at bade helse- og omsorgspersonell (inkludert sosialpersonell) er omfattet av
helsepersonellovens bestemmelser, med mindre det er gjort saerskilt unntak.
Personellet har en rekke plikter i medhold av helsepersonelloven. Blant annet
gjelder dette plikt til forsvarlig yrkesutevelse, veiledningsplikt, opplysnings-
plikt, meldeplikt, taushetsplikt og journalfgringsplikt. Unntak fra journal-
fgringsplikt er gjort for visse grupper?.

» 9.4 KLAGE-OG TILSYNSORDNING

Reglene om klage pa helse- og omsorgstjenester er samlet i pasient- og
brukerrettighetsloven?l. Mottakere av helse- og omsorgstjenester har adgang
til 3 klage over bade manglende oppfyllelse av materielle rettigheter og
manglende oppfyllelse av prosessuelle rettigheter. Klagen skal sendes til den
som har truffet vedtaket eller avgjerelsen.

Fylkesmannen er felles klageinstans for den kommunale helse- og omsorgs-
tjenesten og spesialisthelsetjenesten. Fylkesmannen er ogsa tilsynsmyndighet.
Statens helsetilsyn har det overordnede klage- og tilsynsansvaret for tjenestene®,

»9.5 OFTESTILTE SPORSMAL

Har kommunen ansvar for personer med psykiske problemer og rusmiddel-
problemer?

Ogsa tidligere kommunehelsetjenestelov ga kommunen ansvar for disse
brukergruppene, men i helse- og omsorgstjenesteloven er brukergruppene
nevnt eksplisitt?>. Kommunens ansvar for psykisk helsetjeneste og rustjeneste
eromhandlet i eget punkt i lovproposisjonen?4. Kommunens ansvar nar det
gjelder disse brukergruppene er dermed helt klargjort.

Har kommunen ansvar for utredning, diagnostisering og behandling av
personer med psykiske problemer og rusmiddelproblemer?

Helse- og omsorgstjenesteloven fastslar at kommunen har ansvar for utred-
ning, diagnostisering og behandling?®. Sammenholdt med lovens presisering
av ansvaret for personer med psykiske problemer og rusmiddelproblemer?, gir
loven kommunen et klart ansvar for utredning, diagnostisering og behandling
av disse brukergruppene. Dette omfatter personer med ruslidelser og psykiske
lidelser. Ved behov skal kommunen henvise til spesialisthelsetjenesten.
Kommunen har et oppfelgingsansvar bade fer, under og etter behandling i
spesialisthelsetjenesten. Oppfalgingen ma vaere helhetlig og forsvarlig, og
omfatte nadvendig samarbeid med andre tjenester og aktarer. For eksempel
vil dette gjelde etter utskrivning fra institusjon i spesialisthelsetjenesten.
Spesialisthelsetjenesten skal samarbeide med kommunen om en forsvarlig
oppfaelging av pasienten. Se ogsa direktoratets sjekkliste med anbefalte
spgrsmal knyttet til pasienten og videre oppfalging far utskrivning av
pasienter fra degnopphold i psykisk helsevern?’.

Hvilken plikt har kommunen til sosialfaglig arbeid?
Ansvaret for sosialfaglig arbeid og sosiale tjenester er viderefgrt som plikter
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for kommunen, ogsa etter harmoniseringen av helse- og sosiallovgivningen

i 2012. Dette er gjort pa den maten at de kommunale oppgavene og tjenes-
tene som tidligere fremkom av sosialtjenesteloven er innlemmet i helse- og
omsorgstjenesteloven. Ansvaret refererer seg na til fellesbegrepet helse- og
omsorgstjenester. Dette omfatter bade pleie- og omsorgstjenester og sosiale
tjenester. Det er understreket i lovens forarbeider at begrepet helse- og
omsorgstjenester ikke skal innsnevre forstaelsen av det sosialfaglige arbeidet.
Det sosialfaglige arbeidet er ogsa fremhevet i formalsbestemmelsen i loven.

I tillegg er sosialbegrepet benyttet i flere av bestemmelsene i kapittel 3 om
kommunens ansvar for tjenester. Det juridiske begrepet «sosiale tjenester»
erimidlertid forbeholdt lov om sosiale tjenester i NAV. Denne loven regulerer
ulike sosiale tjenester som ligger til NAVs ansvarsomrade, og som ble utskilt fra
sosialtjenesteloveni2010.

Hva ligger i kommunens ansvar for oppfalging i bolig?

Kommunen har plikt til & sarge for nedvendige oppfalgingstjenester i bolig.
Aktuelle tjenester er blant annet rad og veiledning, helsetjenester i hjemmet,
og personlig assistanse, herunder praktisk bistand og opplaring?®. Disse
tjenestene vil for eksempel ytes fra hjemmetjenesten, herunder hjemmehjelp
og hjemmesykepleie, eller fra psykisk helsetjeneste, rustjeneste eller gvrige
helse- og omsorgstjenester.

Det er den enkeltes individuelle behov som er utgangspunktet for hvilke typer
tjenester kommunen skal yte i bolig. Det kan dreie seq om behov for en enkelt
type tjeneste, eller behov for en rekke ulike og samtidige tjenester. Det sosial-
faglige arbeidet er en sentral del av kommunens ansvar for oppfalging i bolig.

Ndr gjelder forvaltningslovens regler om enkeltvedtak?

Forvaltningsloven kapittel IV og V om forberedelse, utforming og underretning
om enkeltvedtak gjelder som hovedregel ikke for vedtak etter pasient- og bruker-
rettighetsloven kapittel 22°. For eksempel vil en konsultasjon hos fastlegen og
utarbeidelse av IP ikke omfattes av forvaltningslovens regler om enkeltvedtak.

Reglene gjelder imidlertid for vedtak om bestemte tjenester hvis hjelpen
forventes a vare lenger enn to uker®, Dette er et sentralt unntak fra lovens
hovedregel, og medfarer krav om enkeltvedtak for fglgende tjenester: helse-
tjenesteri hjemmet, personlig assistanse, plassiinstitusjon, avlastnings-
tiltak, omsorgslann og brukerstyrt personlig assistanse. For eksempel vil
booppfalgingstjenester kunne omfatte «personlig assistanse» og/eller
«helsetjenester» i hjemmet», og derved kreve enkeltvedtak nar tjenestene
forventes a vare lenger enn to uker.

Hvem har ansvar for G skaffe boliger til vanskeligstilte?

NAV-kontoret har plikt til & skaffe midlertidig botilbud til den enkelte3. NAV-
kontoret skal ogsa medvirke til 3 skaffe boliger til vanskeligstilte personer som
ikke selv kan ivareta sine interesser pa boligmarkedet®.Tilsvarende har ogsa
helse- og omsorgstjenesten i kommunen et ansvar for @ medvirke til a skaffe
boliger til vanskeligstilte33,

Hvilken rett har den enkelte til helse- og omsorgstjenester fra kommunen?
Rettighetsbestemmelsene er samlet i pasient- og brukerrettighetsloven.

Pasient- og brukerrettighetsloven gir rett til gyeblikkelig hjelp og ngdvendige
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Pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1a
andre ledd

Pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1b
Pasient- og brukerrettighetsloven kapittel 2
Pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1a
Pasient- og brukerrettighetsloven § 3-1

helse- og omsorgs-tjenester fra kommunen34. Loven gir ogsa rett til @yeblikkelig
hjelp og nadvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten. Pasient og bruker
har krav pa ngdvendig hjelp av forsvarlig standard, basert pa en individuell
helsefaglig og/eller omsorgsfaglig vurdering av behov3¢. Omfang og niva pa
tjenestene beror pa en konkret vurdering i det enkelte tilfellet.

Hvilken adgang har kommunen til G vektlegge skonomiske hensyn ved
tildeling av tjenester?

Rettskravet pa ngdvendige helse- og omsorgstjenester er ikke ubegrenset.
Hjelpen ma vaere ngdvendig, og det ma ligge innenfor kommunens muligheter
ayte den. Behovet til den enkelte vil matte veies opp mot fellesskapets behov,
og det kan legges vekt pa kommunens gkonomiske ressurser.

Selv om det foreligger en viss ressursbegrensning i kommunens plikt til 3

tilby tjenester, vilkommunen aldri kunne ga under den norm som fglger av
forsvarlighetskravet i det enkelte tilfellet («Fusa-dommen»(173)). Dette er et
minstekrav som kommunen ikke kan ga under med henvisning til darlig gkonomi.

Det er en forutsetning at behov for ngdvendig helsehjelp som krever annen
kompetanse enn den kommunen kan eller skal tilby, henvises til spesialisthelse-
tjenesten.

Vil rett til nedvendige helse- og omsorgstjenester gi rett pd en bestemt
type tjeneste fra kommunen?

Selv om en person har rettskrav pa ngdvendige helse- og omsorgstjenester®,
betyr ikke det at vedkommende har krav pa en bestemt type tjeneste fra
kommunen. Det er kommunen som ma vurdere, og i utgangspunktet beslutte,
hva slags hjelp som skal tilbys ut fra de tilbudene og ressursene kommunen
har. Slik sett kan en kommune fatte vedtak om tilbud om helsetjenesteri
hjemmet, fremfor tildeling av plass i institusjon, under forutsetning av at det
innebaerer et forsvarlig tilbud. Tjenestene ma alltid sikre den enkeltes rett til
brukermedvirkning?®.

Hva vil veere et forsvarlig tjenestetilbud?

Om et tilbud kan betegnes som forsvarlig vil bero pa en helsefaglig og/eller
sosialfaglig vurdering i det enkelte tilfellet. For eksempel: Hvis plass i institu-
sjon er eneste alternativ for at hjelpen er a anse som forsvarlig i det konkrete
tilfellet, vil vedkommende pasient eller bruker ha et rettskrav pa opphold i
institusjon.

Kommunens plikt til 3 tilby visse tjenester etter helse- og omsorgstjeneste-
loven kapittel 3, saerlig § 3-2 farste ledd, vil vaere veiledende for hva en person
med rett til n@dvendige helse- og omsorgstjenester kan forvente av tilbud fra
kommunen.
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Vedlegg

»10.1 VEDLEGG: NASJONALE FAGLIGE RETNINGSLINJER OG VEILEDERE INNEN PSYKISK HELSE OG RUS

Nasjonale faglige retningslinjer inneholder anbefalinger knyttet til forebygging, diagnostikk, behandling og/eller
oppfelging av pasient-, bruker eller diagnosegrupper innenfor helse- og omsorgstjenestene. Retningslinjer skal
som faglig normerende langt pa vei vaere styrende for de valg som skal tas. Vesentlig avvik fra anbefalt praksis ber
vaere basert pa en konkret og begrunnet vurdering, og nedfelles i journal eller lignende.

Nasjonale faglige veiledere omtaler og beskriver et fagomrade pa et generelt og overordnet niva, men kan ogsa
inneholde rad og anbefalinger for handtering av spesifikke tilstander innen dette fagomradet. Formadlet er a stimu-
lere til videreutvikling og forbedring av tjenestetilbudet.

Helsedirektoratet er eneste aktgr med mandat til & utvikle, formidle og vedlikeholde nasjonale faglige retnings-
linjer og veiledere, jf. Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester § 12-.5. Alle nasjonale faglige retningslinjer
og veiledere kan lastes ned pa www.helsedirektoratet.no\publikasjoner

Retningslinjer

1. Nasjonale retningslinjer for diagnostisering og behandling av voksne med depresjon i primaer- og spesialist-
helsetjenesten. Oslo: Helsedirektoratet; 2009. IS-1561.

2. Veiviser i mgte med helsepersonell: informasjon til brukere og pargrende om anbefalt behandling av depresjon.
Oslo: Helsedirektoratet; 2010. IS-1832.

3. Nasjonal fagleg retningslinje for utgreiing og behandling av bipolare lidingar. Oslo: Helsedirektoratet; 2012.
IS-1925.

4. Nasjonal faglig retningslinje for utredning, behandling og oppfalging av personer med samtidig ruslidelse og psykisk
lidelse - ROP-lidelser: sammensatte tjenester - samtidig behandling. Oslo: Helsedirektoratet; 2012. 1S-1948.

5. 10viktige anbefalinger du bar kjenne til. Oslo: Helsedirektoratet; 2012.1S-0352.

6. Nasjonal retningslinje for gravide i legemiddelassistert rehabilitering (LAR) og oppfelging av familiene frem til
barnet nar skolealder. Oslo: Helsedirektoratet; 2011. IS-1876.

7. Nasjonal retningslinje for legemiddelassistert rehabilitering ved opioidavhengighet. Oslo: Helsedirektoratet;
2010.1S-1701.

8. Nasjonale retningslinjer for forebygging av selvmord i psykisk helsevern. Oslo: Sosial- og helsedirektoratet;
2008. 1S-1511.

9. Nasjonal faglig retningslinje for utredning, behandling og oppfalging av personer med psykoselidelser.
Oslo: Helsedirektoratet; 2013.1S-1957.

10. Nasjonal faglig retningslinje for forebygging og behandling av underernzering. Oslo: Helsedirektoratet; 2009.

IS-1580.

126 | 10 Vedlegg




Veiledere
1. Fra bekymring til handling: en veileder om tidlig intervensjon pa rusomradet. Oslo: Helsedirektoratet; 2010.
IS-1742.
2. Veileder for kommunal rusmiddelpolitisk handlingsplan. Oslo: Sosial- og helsedirektoratet; 2006. IS-1362.
3. Veileder for utlevering av substitusjonslegemiddel i og utenfor LAR (legemiddelassistert rehabilitering). Oslo:
Helsedirektoratet; 2013.15-2022.
4, Veileder for registrering i tverrfaglig spesialisert behandling for rusmiddelmisbruk (TSB): rapportering til Norsk
pasientregister. Oslo: Helsedirektoratet; 2012. rev. utg. IS-1787.
5. Distriktspsykiatriske sentre: med blikket vendt mot kommunene og spesialiserte sykehusfunksjoner i ryggen.
Oslo: Sosial- og helsedirektoratet; 2006. IS-1388.
6. Helse- og omsorgstjenester til innsatte i fengsel. Oslo: Helsedirektoratet; 2013.1S-1971.
7. Psykisk helsevern for voksne. Oslo: Helsedirektoratet; 2008. IS-1582.
8. Prioriteringsveileder: tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB). Oslo: Helsedirektoratet; 2012. 1S-2043.
9. Veileder for psykososiale tiltak ved kriser, ulykker og katastrofer. Oslo: Helsedirektoratet; 2011. 1S-1810.
10. Etter selvmordet: veileder om ivaretakelse av etterlatte ved selvmord. Oslo:Helsedirektoratet; 2011. IS-1898.
11. Pargrende - en ressurs: veileder om samarbeid med paragrende innen psykiske helsetjenester.
Oslo: Helsedirektoratet; 2008. IS-1512.
12. Veileder for poliklinikker i psykisk helsevern for barn og unge. Oslo: Helsedirektoratet; 2008. IS-1570.
13. Veileder i psykisk helsearbeid for barn og unge i kommunene. Oslo: Sosial- og helsedirektoratet; 2007. 1S-1405.
14. Veileder for kommunale frisklivssentraler: etablering og organisering. Oslo: Helsedirektoratet; 2011. 1S-1896.
15. Kosthandboken: veileder i ernaeringsarbeid i helse- og omsorgstjenesten. Oslo: Helsedirektoratet; 2012.15-1972.
16. Saksbehandling og dokumentasjon for pleie- og omsorgstjenester. Oslo: Sosial- og helsedirektoratet; 2006.
IS-1040.
17. Samhandlingsreformen: lovpalagte samarbeidsavtaler mellom kommuner og regionale helseforetak /
helseforetak. Oslo: Helse- og omsorgsdepartementet; 2011.

Retningslinjer og veiledere under arbeid og planlegging:

* Retningslinje ADHD (revisjon fra veileder for diagnostisering og behandling av AD/HD til retningslinje)

* Veileder for tvangstiltak overfor rusmiddelavhengige, jf. helse- og omsorgsloven §§10-10-10-4

 Retningslinje for avrusing fra rusmidler og vanedannende legemidler

* Retningslinje for tverrfaglig spesialisert rusbehandling

e Retningslinje for utredning og behandling av spiseforstyrrelser

e Retningslinje for bruk av elektrokonvulsiv behandling (ECT)

e Veileder for av opioider i behandling av langvarige ikke-maligne smerter, revisjon (IS-2077)

e Veileder for rusmestringsenheterifengsel

* Veileder om organsiering og videreutvikling av tjenester for forebygging, utreding og behandling
av eldre med psykiske lidelser, Helsedirektoratet, (IS-2099)

* Veileder for helse- og omsorgstjenestens arbeid med vold i naere relasjoner

e Veileder om samarbeid med pargrende innen psykiske helsetjenester (IS 1512)
som omfatter rusfeltet.

e Rad for organisering og praksis i ambulante akutteam (I1S-1388, supplement til DPS-veileder)

e Vanedannende legemidler - forskrivning og forsvarlighet. IS-2014

Retningslinjer og veiledere revideres nar det er behov for oppdatering pa bakgrunn av ny kunnskap.
En mate & holde seg oppdatert pa er @ abonnere pa nyheter fra Helsedirektoratet, www.helsedirektoratet.no

Rapporter

¢ Organisering og praksis i ambulante akutteam ved distriktspsykiatriske sentre (DPS). Oslo: Helsedirektoratet
Under publisering 2014. 1S- 2156

» Opptrappingsplanen for rusfeltet: resultat og virkemeidler. Oslo: Helsedirektoratet; 2012. 1S-1999.

e Brukermedvirkning - psykisk helsefeltet: mal, anbefalinger og tiltak i Opptrappingsplan for psykisk helse. Oslo:
Sosial- og helsedirektoratet; 2006. IS-1315.
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 Psykologeri kommunene: barrierer og tiltak for gkt rekruttering. Oslo: Helsedirektoratet; 2008. IS-1565.

* Allmennlegetjenesten og psykisk helse. Oslo: Helsedirektoratet; 2009. IS-1655.

e Grgnningsaeter AB, Nielsen RA. Bolig, helse og sosial ulikhet. Oslo: Helsedirektoratet; 2013. 1S-1857.

e Kvalitet og kompetanse: ... om hvordan tjenestene til mennesker med psykiske lidelser og rusproblemer kan bli
bedre. Oslo: Helsedirektoratet; 2011.1S-1914.

Andre nyttige publikasjoner utgitt av Helsedirektoratet

e Brosjyre «Pargrendes rettigheter» I1S-2145 Informasjon til pargrende av pasienter med psyksike lidelser og
rusproblemer, Helsedirektoratet; 2014

* Brosjyre «Pargrendes rettigheter» IS-2146 En oversikt for helsepersonell i den psykiske helsetjenesten og
rustiltak, Helsedirektoratet; 2014

* Selvhjelpsbrosjyre «Sov godt - gode rad for bedre sgvn» Helsedirektoratet; 2013. IS-0402

* Fysisk aktivitet og psykisk helse: et tipshefte for helsepersonell om tilrettelegging og planlegging av fysisk
aktivitet for mennesker med psykiske lidelser og problemer. Oslo: Helsedirektoratet; 2010.

 Bahr, R. red. Aktivitetshandboken: fysisk aktivitet i forebygging og behandling.
Oslo: Helsedirektoratet; 2009. IS-1592.

* Tillit, tid, tilgjengelighet: tett individuell oppfalging av mennekser med behov for sammensatte tjenester.
Oslo: Helsedirektoratet; 2011.1S-1918.

* Lav terskel - hgy kvalitet: en profesjonell tilnarming til mennesker med rusrelaterte problemer.
Oslo: Helsedirektoratet; 2010. IS-1808.

¢ Aakerholt A. ACT-handbok. Brumunddal: Kompetansesenter - region gst; 2010. Tilgjengelig fra: www.rus-ost.no/
docs/00000795/ACT-h%C3%A5ndbok%202010_webutgave_NY_isbn.pdf

e Enkle rad nar livet er vanskelig. Oslo: Helsedirektoratet; 2011. 1S-0250.

¢ Medarbeider med brukererfaring: en ressurs. Oslo: Nav og Helsedirektoratet; 2011. 1S-1927.

e ...0g bedre skal det bli! nasjonal strategi for kvalitetsforbedring i Sosial- og helsetjenesten: til deg som leder og
utgver. Oslo: Sosial- og helsedirektoratet; 2005. IS-1162.

e ...0g bedre skal det bli!: hvordan kommer vi fra visjoner til handling? : praksisfeltets anbefalinger for
a oppna god kvalitet pa tjenestene i sosial- og helsetjenesten. Oslo: Sosial- og helsedirektoratet; 2007. IS-1502.

» Hvordan holde orden i eget hus: internkontroll i sosial- og helsetjenesten.
Oslo: Helsedirektroatet; 2009. rev. utg. IS-1183.

Ved nettsek og bestilling av publikasjoner kan IS-nummeret benyttes.
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»10.2 VEDLEGG: KUNNSKAPS- 0G KOMPETANSESENTRE

Kunnskaps- og kompetansesentre

NSSF Nasjonalt senter for selvmordsforskning og forebygging (NSSF)

NKVTS Nasjonalt kunnskapssenter om vold og traumatisk stress (NKVTS)

RVTS Nord Regionsenter ressurssenter om vold, traumatisk stress og selvmordsforebygging - Nord
RVTS Ser Regionsenter ressurssenter om vold, traumatisk stress og selvmordsforebygging - Ser
RVTS @st Regionsenter ressurssenter om vold, traumatisk stress og selvmordsforebygging - @st
RVTS Vest Regionsenter ressurssenter om vold, traumatisk stress og selvmordsforebygging - Vest
RVTS Midt Regionsenter ressurssenter om vold, traumatisk stress og selvmordsforebygging - Midt
NAPHA Nasjonalt kompetansesenter for psykisk helsearbeid (for voksne i kommunene)

Erfaringskompetanse  Nasjonalt senter for erfaringskompetanse innen psykisk helse

Atferdssenteret Norsk senter for studier av problematferd og innovativ praksis AS
SfK Senter for Krisepsykologi AS - Bergen

KORUS Oslo Kompetansesenter rus - region Oslo

KORUS Sgr Kompetansesenter rus - region Sar

KORUS @st Kompetansesenter rus - region @st

KORUS Vest Bergen Kompetansesenter rus - region Vest Bergen

KORUS Vest Stavanger Kompetansesenter rus - region Vest Stavanger

KORUS Midt Kompetansesenter rus - region Midt-Norge

KORUS Nord Kompetansesenter rus - region Nord

Selvhjelp Norge Nasjonalt kompetansesenter for selvorganisert selvhjelp
RBUP @st og Ser Regionsenter for barn og unges psykiske helse @st og Ser
RKBU Midt-Norge Regionalt kunnskapssenter for barn og unge helse Midt-Norge
RKBU Nord Regionalt kunnskapssenter for barn og unge Nord

RKBU Vest Regionalt kunnskapssenter for barn og unge Vest

NAKMI Nasjonal kompetanseenhet for minoritetshelse (NAKMI)
NAKU Nasjonalt kompetansemiljg om utviklingshemning (NAKU)

2 av flere nasjonale tjenester i spesialisthelsetjenesten:

ROP Nasjonal kompetansetjeneste for samtidig rusmisbruk og psykiske lidelser

TSB Nasjonal kometansetjeneste for tverrfaglig spesialistert rusbehandling (TSB)

Kunnskaps- og kompetansesentre er sentrale i myndighetenes satsning pa a styrke kompetansen i kommunesektoren
pa politisk prioriterte omrader, og pa tvers av tjenesteomrader. De er opprettet for a styrke kompetansen i tjenestene
pa kunnskapssvake omrader. Sentrene arbeider med malrettet forskning, kunnskapshandtering, implementering,
undervisning, veiledning og annet kvalitetsfremmende arbeid. De skal ogsa gi kunnskapsstgtte til beslutningstakere.

Det pagar en gjennomgang av alle sentrene utenfor spesialisthelsetjenesten, hvor malet med gjennomgangen er

en bedre ressursutnyttelse, mer helhetlig og tettere samhandling mellom aktgrene pa feltet og at man til enhver
tid har de kompetansesentra tjenestene har behov for.
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»10.3 VEDLEGG: BRUKER- 0G PARGRENDEORGANISASJONER

Oversikten viser mangfoldet av bruker - og pargrendeorganisasjoner innen rusfeltet og psykisk helsefeltet, og
er laget ut fra hvilke organisasjoner som mottok tilskudd fra Helsedirektorateti 2013. Det etableres jevnlig nye

organisasjoner innen feltet, sd listen er ikke uttemmende.

Navn organisasjoner Webadresse

ADHD Norge

A-LARM

ANANKE Norsk OCD forening

Angstringen Norge

Aurora stetteforening

AutismeforeningeniNorge

BAR Barn av rusmisbrukere

Bipolarforeningen Norge

Blalys - Landsforeningen for seksuelt misbrukte
Foreningen for human narkotikapolitikk (FHN)
Harry Benjamin ressurssenter

Hvite @rn

Interessegruppa for kvinner med spiseforstyrrelser
Landsforbundet mot stoffmisbruk
Landsforeningen We Shall Overcome (WSO0)
Landsforeningen for pararende innen psykisk helse
LAR nett

LEVE - landsforeningen for etterlatte ved selvmord
Marborg

Mental Helse

Mental Helse Ungdom

Norsk Tourette forening

Organisasjonen voksne for barn

ProLAR

RIO Rusmisbrukernes interesseorganisasjon
Radgivning om spiseforstyrrelser

Wayback

www.adhdnorge.no
www.a-larm.no
www.ananke.no

www.angstringen.no

www.aurora-stotteforening.no

www.autismeforeningen.no
www.barweb.no
www.bipolarforeningen.no
www.blalys.no
www.fhn.no

www.hbrs.no
www.hviteorn.no
www.iks.no
www.motstoff.no
WWW.WS0.N0

www.lpp.no
www.larnett.no
www.leve.no
www.marborg.no
www.mentalhelse.no
www.mhu.no
www.touretteforeningen.no
www.vfb.no
www.prolar.no

WWW.Fi0.no
www.nettros.no

www.wayback.no

Radet for psykisk helse og Fagradet pa rusfeltet er frittstdende ideelle paraplyorganisasjoner hvor bade tjeneste-
ytere og bruker-, pargrende-, fag- og interesseorganisasjoner er medlem.

Radet for psykisk helse
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Fagradet - Rusfeltets hovedorganisasjon www.rusfeltet.no

»10.4 VEDLEGG: OVERSIKT OVER SENTRALE AKTARER OG TJENESTER | LOKALT
PSYKISK HELSEARBEID OG RUSARBEID

Tjeneste/akter Malgruppe Ansvar og oppgaver

Aktorer og tjenester i kommunen

Enhet/avdeling for psykisk . Personer med rusmiddel- . Utredning og vurdering
helse- og rus.arbeld . problemer/avhengl.ghet « Behandling
Erhet/audelngorusarbeid < peronernedpsiisie . peaiterin
nhet/avdeling for psykis| « Oppfzlaing i boli
helsearbeid e Personer med samtidige Pp g .g g
psykiske- og rusmiddel- * Hjemmetjenester
problemer (ROP-lidelser) e Dagtilbud
e Arbeidstiltak
o Stgttekontakt
e |P- koordinator
¢ Nettverks- og familiearbeid
Fastlegen e Hele befolkningen ¢ Dekke behovet for allmennhelsetjenester;
dagtidiht. liste
¢ Individrettet forbyggende arbeid,
undersgkelse og behandling
e Foreskrivning av
medisiner
¢ LAR i samarbeid med sosialtjenesten
og spesialisthelsetjenesten
e Henvise til andre
instanser
: . * Medvirke i IP, ivareta medisinsk faglig koordinering
Legevakt _« Hele befolkningen _« Byeblikkelig medisinsk hjelp
: - e Diagnostisere, stabilisere og behandle akutte
tilstander
e Vurdere behovet for videre behandling
i sykehus
Lavterskel helsetilbud ¢ Rusmiddelavhengige og ¢ Radgivning og veiledning

personer med samtidige lidelser : o Samtaler

og omfattende helseproblemer -, Distribusjon av sprayter/ kanyler

e Sarstell

e VVaksinering

¢ Prgvetaking

¢ Ernaeringstiltak

¢ Tannhelsetilbud

¢ Prevensjon

e Qverdoseberedskap
: * Smittevern
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Psykologeri kommunens
helse- og omsorgstjenester

e Personer med lette og moderate

psykiske vansker og lidelser

¢ Personer med lettere rusmid-
delproblemer

- » Familier med psykiske vansker

eller rusmiddelproblemer

. Helsefremmede og forebyggende arbeid

e Systemarbeid
e Grupperettede tiltak
e Tidlig intervensjon

‘e Utredning og behandling

¢ Veiledning av personellgrupper i kommunen

«Rask psykisk helsehjelp» -
piloter

e Personer med ulike angst-
problemer, og/eller depresjon
av lett til moderat grad, evt.
med sgvnproblemer i tillegg

¢ Veiledet selvhjelp og kognitiv terapi

Omsorgstjenester

Helsetjeneste i hjemmet/
Hjemmesykepleien

e Hjelpetrengende og alvorlig

syke personer

* Dggnbasert helsetjeneste i hjemmet

Personlig assistanse,
praktisk bistand:

* BPA
o Stagttekontakter

* Personer med behov for hjelp
eller assistanse

e Praktisk hjelp og bistand

Omsorgslgnn/avlastningstiltak

* Pargrende med szerlig tyngende
omsorgsoppgaver

: ® Hjelpetrengende og alvorlig

syke personer

- Deltar i fritidsaktiviteter
¢ Ytelse/avlastningstiltak rettet mot pargrende

Heldggns helse- og
omsorgstjeneste

¢ Trygghetsplasser

e Personer som opplever det

vanskelig a veere i eget hjem

e Sykehjem/rusinstitusjon
-« Omsorgsbolig/bofellesskap med heldggn tilbud

e Brukerstyrt heldagn helse- og omsorgstilbud

Ergo- fysioterapi

.« Personer som trenger & vedlike-

holde og bedre sin funksjons-
evne

. Radgivning og veiledning

¢ Behandling og tilrettelegging
e funksjonstrening
o tilrettelegge bolig og utemiljg

Rehabilitering

¢ Personer med behov for rehabi-

litering

* Tverrfaglig tidsavgrenset samarbeid for a gke den

enkeltes livskvalitet fysisk, psykisk og sosialt

Koordinerende enheti
kommunen

* Personer med behov for langva-

rige og koordinerte tjenester

e Overordnet ansvar for arbeidet

med individuell plan

* koordinere tjenester
* legge til rette for god samhandling

Frisklivsentralen

* Personer med behov for statte

til 3 endre levevaner

¢ Qversikt over helsefremmende/forebyggende

tilbud i kommunen

¢ Hjelp til 4 endre levevaner (fysisk aktivitet,

kosthold og tobakk)

Mgteplasser og aktivitetstilbud

¢ Personer med psykiske proble-
mer og/eller rusmiddelproble-
mer

* Dagsentertilbud
* Rusfrie vaeresteder
* Brukerstyrt senter m.m

Laerings- om mestrings-
tjenesterikommunen

e Personer med langvarige

helseutfordringer og deres
pargrende

«Gruppetilbud,
.« Formidle kunnskap
¢ Hjelp til @ mestre utfordringer knyttet til

det a leve med langvarige helseutfordringer
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Kommunal psykososialt
kriseteam

e Mennesker som opplever/ har

opplevd alvorlige kriser

* Psykososial statte og oppfelging

Krisesenter

* Voldsutsatte kvinner,

barn og menn

* Vern, midlertidig bosted

¢ Akutthjelp og oppfalging

Overgrepsmottak * Personer utsatt for seksuelle
. overgrep/vold i nzere relasjoner
Barnevern ¢ Barn og unge og deres foreldre o Stgttekontakt

e Avlastningstiltak i hjemmet
.  Foreldrestgttende metoder
¢ Radgivning og veiledning

Helsestasjon

Helsestasjon for ungdom
(lavterskeltilbud)

e Foreldre og barn
-« Ungdom under 20 &r

¢ Foreldreveiledningsprogram
. * Radgivning og veiledning
¢ Undersgkelser og behandling tilpasset

ungdommens behov

Skolehelsetjenesten
(lavterskeltilbud)

e Barn ogunge

¢ Helsefremmende og forebyggende arbeid
. » Avdekke risikofaktorer og helseproblemer

pa et tidlig tidspunkt

Svangerskap
og barselomsorg

e Mor og barn

+ Tidlig livsstilsamtale
 » Informasjon om skadelig aktivitet
¢ Individuell oppfelging av mor og barn

Pedagogisk-psykologisk
tjeneste (PPT)

e Ungdom og voksne med behov

for tilpasning i opplaeringstilbud
eller spesialundervisning

* Pedagogisk-psykologisk radgivning
e Vurdere rett til spesialundervisning

¢ Gi sakkyndig uttalelse til opptak i videregaende
skole pa saerskilt grunnlag og voksenopplaering

Asylmottak - helsetjenester til
flykning og asylsgkere

e Flykninger og asylsgkere

¢ Fokus pa psykiske vansker og lidelser
¢ Risiko for rusmiddelmisbruk

Helse- og omsorgstjenesteri
fengsel

e Innsatte i fengsler

e Tilbud om helse- og omsorgstjenester

Boligkontor/bolig-
tildelingsteam

* \/anskeligstilte personer

¢ Framskaffe og tildele egnede boliger
 Saksbehandle sgknader om startlan, bostatte m.m.

Lokalt NAV- kontor i kommunen
(felleskontor for stat og
kommune)

e Alle innbyggere

Akterer og tjenester i fylkeskommunen

Offentlig tannhelsetjeneste

- e Personer som mottar

behandling pa institusjon
(<3 mnd.)

. Personer som mottar

hjemmesykepleie

eRad og veiledning

* Pkonomisk radgivning

‘o Inntektssikring
¢ e Medvirke til a skaffe bolig

¢ Midlertidig botilbud

e Individuell plan
i Kvalifiseringsprogram

- Tannbehandling
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Akterer og tjenester i spesialisthelsetjenesten (Staten)

Laerings-
og mestringstilbud

e Personer med langvarige

helseutfordringer og deres
pargrende

e Formidle kunnskap
¢ Hjelp til 4 leve med langvarige helseutfordringer

Tverrfaglig spesialisert
rusbehandling (TSB)

e Personer med alvorlige rusmid-
delproblemer

¢ Behandlings- og oppfalgingstjenester (akutt,

poliklinisk, dagbehandling, dggnbehandling)
¢ Legemiddelassistert rehabilitering (LAR)

Distriktspsykiatriske
sentre (DPS)

e Personer med alvorlige psykiske
lidelser

e Personer med rusmiddel-
problemer/avhengighet

* Personer med samtidig
ruslidelse og psykisk lidelse

¢ Allmennpsykiatrisk tilbud

e Utredning og behandling

e Bruker styrte plasser (DPS)

¢ Akuttfunksjon/Ambulante akutt team

@yeblikkelig hjelp

Andre statlige akterer

Familievernkontor
(Bufetat)

¢ Personer med behov
for akutt hjelp

e Personer med samlivs-
og relasjonsproblemer

e Utredning og behandling

e Samlivsbrudd
¢ Konflikter mellom barn og foreldre
¢ Radgivning og samtaler om hverdagsproblemer

Kriminalomsorgen

e Innsatte i fengsel

¢ Tilrettelegge for at det ytes likeverdige helse-
og omsorgstjenester i fengsel frakommune og
spesialisthelsetjeneste

¢ Forebyggende tiltak mot ny kriminalitet og
kontakte de som skal bista etter Izslatelse

Statlig spesialpedagogisk
stottesystem (Statped)

Frivillig sektor

Frivillige organisasjoner

* Personer med omfattende
leerevansker

e Personer med psykiske-
og/eller rusmiddelproblemer

¢ Kunnskapsformidling
¢ \eiledning-/opplaering
¢ Deltakelse i lokale-/regionale utviklingsprosjekter

¢ Forebyggende arbeid

e Selvhjelp

¢ Radgivning og veiledning
¢ Behandling

e Midlertidig overnatting

Bruker- og pargrende
organisasjoner

e Personer med psykiske-
og/eller rusmiddelproblemer

 Radgivning og veiledning

e Likemannsarbeid

¢ Hjelpetelefoner

e Interessepolitisk virksomhet
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