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Vedlegg

INNLEDNING

Psykiatri planen er en del av et større planverk innen kommunens helse- og sosialetat  

Den første planen ble utarbeidet i 1995 og rullert tidligere i 1997. Planens nye navn begrunnes i kap. 2.2.

Sosial- og helsedepartementet har i rundskriv I-35/94,”Øremerket tilskudd til å styrke tilbudet til personer med alvorlige psykiske lidelser i kommunene”, rundskriv I-2/96 ”Styrking av tilbudet i kommunene til mennesker med alvorlige psykiske lidelser” og rundskriv I-3/97 og 

I-14/98 ”Styrking av tilbudet i kommunene til mennesker med alvorlige psykiske lidelser og til forebygging av psykososiale problemer blant barn og unge”, samt i St.prp 63 og rundskriv 

I-4/99 ”Opptrappingsplan for psykisk helse 1999 – 2006” gitt utførlig omtale av en del tjenestetilbud/tjenester som kommunene har ansvar for å gi til personer med psykiske lidelser. Ny rullering av Levanger kommune sin plan for perioden 2000 – 2003 ble igangsatt mars 2000 og Helse og sosialsjef  Ingvar Rolstad  har nedfelt plangruppas mandat ut i fra ovennevnte rundskriv.

Hovedmålene som har vært utgangspunkt for rulleringen gjengis i korthet her, men er utdypet nærmere i rundskriv SHD I-14/98:

1. Bidra til at alle kommunen skaffer seg oversikt over behov og planlegger utbygging av 

tilbudet til mennesker med psykiske lidelser

2. Bidra til å opprette flere stillinger og styrke kompetansen til personellet i kommunen.

3. Bedre tilbudet på dagtid til mennesker med alvorlige psykiske lidelser

4. Tilbud om støttekontakt

5. Få til et tettere samarbeid med arbeidsmarkedsetaten

6. Styrking av et strukturert samarbeid om forebyggende oppgaver overfor barn og unge, særlig mellom helsestasjon, barnevern, PPT-tjeneste, rusomsorg og psykiatri

7. Etablere og utvikle samarbeid med brukere og pårørende

8. Bidra til å gi bo-, aktivitets-, pleie- og omsorgstilbud til pasienter med psykiske lidelser som er ferdigbehandlet i spesialisthelse tjenesten

9. Styrke samarbeidet mellom kommune og fylkeskommune om personer som har behov for tjenester både fra kommune og fylkeskommune

Følgende personer var med i plangruppa:

Peter Daniel Aune,     distriktsleder p/o avd.        leder for planarbeidet.

Hans Jørgen Haanes                                              representant for brukerne

Elly Myrstad              psyk. sykepleier,                 Innherred Sykehus, psyk.avd.

Erling Mathisen                                                     Arbeidskontoret

Arve Strandheim       lege                                      representant for faglederne, her.

Toril B. Skjørholm,   psyk. sykepleier, her           sekretær i gruppen.

1. BAKGRUNN 

1.1 
Velferd og levekår
Velferdsveksten i dette århundret har vært enorm.  I dagens norske samfunn lever vi godt, selv om fattige finnes i vårt samfunn ,er det ikke fattigdommen i seg selv, som stiller livet på prøve. Når det gjelder de materielle verdier har folk det stort sett bra i Norge. Ingen sulter og ingen fryser i hjel. Likevel er det mennesker som går dukken - ikke av sult men av rusmidler, ensomhet og fortvilelse! Det er mange tegn på at mennesker mistrives og at man har nok å leve av ,-men ikke nok å leve for!

Samfunnet har gjennomgått store forandringer der familiebåndene har blitt vesentlig løsere; nettverkene har skrumpet inn; færre har tid til overs for hverandre. Man kan spørre seg om det er derfor samlivsproblemene tiltar? Er dette en av grunnene til at det moderne samfunn «produserer» ensomhet?

Depresjon, angst og nevroser ser ut til å øke. Rusmiddelproblemene - alkoholisme, narkomani

og voldsbruk øker. Stress og psykosomatiske sykdommer får større omfang. Ungdommer piner seg mot uoppnåelige idealer. Gutter doper seg i helsestudio, jenter utvikler spiseforstyrrelser som anoreksi og bulimi - lidelser man knapt nok visste om for noen tiår siden!

Kulturen er endret - rammene for den enkeltes liv skifter til stadighet. Folk flytter mer, er mer opptatt av karriere, samfunnet er blitt adskillig mer komplisert å leve i og de psykiske lidelsene likeså. I dag er det svært vanlig å få diagnosen personlighetsforstyrrelse.

Flere personer har flere typer lidelser samtidig og flere utløsende årsaker på en gang. Barn og eldre rammes sterkere. Og siden det blir flere eldre blir det også flere psykisk syke eldre. Behovet for barnepsykiatri, psyko geriatri, samlivspsykologi og krisepsykiatri øker. 

" Mennesker med psykiske lidelser har et større behov for koordinerte og 

sammenhengende tjenester enn de fleste andre grupper. Kortere liggetid i institusjon,

færre sengeplasser, rask utvikling i poliklinikker og mer aktive behandlingstilbud, 

kjennetegner omstillingen innen psykisk helsevern. Omstillingen i spesialis- helse tjenesten bør følges opp med et bedre tjenestetilbud til denne gruppen i kommunene, og spesialisthelse tjenesten bør legge større vekt på utadrettet virksomhet rettet mot kommunehelsetjenesten." (fra st.mld. nr.50)

Det blir derfor svært viktig  å bygge opp et godt tilbud til mennesker med psykiske lidelser i kommunene og fylkeskommunene ,slik at helsevesenet er forberedt på å møte utviklingen,    - samt kunne forebygge, på best mulig måte.

1.2  Omfanget av psykiske lidelser - et landsgjennomsnitt.
Det synes å ha vært en økning i psykiatriske lidelser de siste tiår, særlig personlighetsforstyrrelser, alkohol- og stoffmisbruk, depresjon og spiseforstyrrelser.

Økningen i depresjon og stoffmisbruk reflekteres i en økende selvmordsrate, særlig blant 

yngre mennesker. Alvorlige lidelser som schizofreni og manisk depressiv sinnslidelse, synes derimot å være stabile. Økningen av senil demens forklares med et økende antall eldre i samfunnet.

Hele  15-20 % av befolkningen vil til enhver tid være plaget av psykiske problemer.

Internasjonale studier viser at man med stor sannsynlighet kan anslå at ca 10 % av befolkningen i Norge til enhver tid er behandlingstrengende - altså over 400.000 personer.

Av disse utgjør ca 50.000 den såkalte psykiatriske kjernegruppe. Denne gruppen 

omfatter de alvorlige psykiske lidelsene som; - schizofreni, manisk depressive tilstander og alvorlige personlighetsforstyrrelser komplisert med alkohol- og stoffmisbruk og selvmordstendenser. Bistands og behandlingsbehovet vil variere noe over tid, 

men man regner med at 20 % av disse 50.000 alvorlig syke, vil ha stort behov for oppfølging og støtte gjennom hele livet.

I tillegg til de alvorligste psykiske lidelsene, regner man med at ca. 250.000 mennesker

plages med moderate psykiske lidelser, vesentlig preget av angst og depresjon, men også personlighetsforstyrrelser og alkoholmisbruk. Disse vil tidvis kreve bistand fra 

spesialisthelse tjenesten. I Levanger Kommune vil det statistisk sett være ca 1000 personer i

denne kategori,- til enhver tid!

Den absolutt største gruppen teller ca 350.000 personer i hele landet, og disse plages med lettere grad av angst, depresjon og psykososiale problemer. De fleste av disse vil ikke nødvendigvis komme i kontakt med spesialisthelse tjenesten, men søke hjelp innenfor det kommunale helseapparat. 

Totalt regner man med at vel 800.000 personer til enhver tid har noen form for psykiske 

plager her i landet. En annen svært alvorlig og dramatisk utvikling er at selvmordsraten er fordoblet de siste 20 årene. Årlig er det ca.10 000 personer som forsøker å begå selvmord. Av disse var det i 1992 omlag 600 personer som lyktes i å ta sitt eget liv.. Dette antallet er nesten dobbelt så stort som f.eks. antallet omkomne i trafikken. Økningen har vært størst på landsbygda i aldersgruppen 15-29 år, og hos menn over 80 år.

Departementet trekker også frem at hele 15 % av de langtid`s sykmeldte har psykiske lidelser. Her ligger det store utfordringer på det forebyggende plan, både overfor den enkeltes helse og innsparinger i trygdeutgiftene.

(illustrasjon beh./bistandsbehov)

KAPITTEL 2

SENTRALE STORTINGSMELDINGER OG LOVVERK, SAMT

RAPPORT FRA RÅDET FOR PSYKISK HELSE

2.1  Stortingsmelding nr.25 
Våren 1997 kom helsedepartementet med stortingsmelding nr.25 – ”Åpenhet og helhet - Om psykiske lidelser og tjenestetilbudene.»

Meldingen er et viktig statlig dokument som inneholder mange føringer hva gjelder arbeidet innen psykisk helsevern i kommunene såvel som spesialisthelse tjenesten.

Formålet med meldingen er å bidra til en styrking av helsetjenestene i kommunene med påfølgende utbygging av tjenestetilbudene samt en styrking av behandlingskapasiteten ved de psykiatriske institusjonene. Helsedepartementet ønsker med denne meldingen å legge frem en helhetlig politikk som berører alle sider ved de ulike tjenestetilbudene til mennesker med psykiske lidelser. Meldingen behandler tilbud til mennesker med alle typer psykiatriske lidelser - både i forhold til barn og unge, voksne og eldre med hovedvekt på de alvorlige lidelser. 

Muligheter vedrørende forebygging er drøftet. Tjenestetilbud i form av behandling, rehabilitering, pleie og omsorg er vurdert og det er lagt frem en rekke forslag til tiltak. Det er i det hele tatt mye å hente fra denne meldingen til oppbygging av et tilfredsstillende psykisk helsevern i kommunene. Meldingen påpeker at kommunene har et basisansvar når det gjelder brukere med alvorlige lidelser og omfattende problemer. Mange brukere vil være i en situasjon der de trenger mye mer enn vanlige helsetjenester så som hjelp til å skaffe bolig, hjemmehjelp, støttekontakt, tilbud om ordinært eller vernet arbeid, andre aktiviseringstilbud i fritiden, trygdeytelser etc.

Meldingen tar kort og godt sikte på å legge grunnlag for  bedre og mer sammenhengende tjenester til mennesker med psykiske lidelser.

Det overordnede mål er å tilby tjenester tilpasset brukernes behov.

Kommunenes ansvar for å yte tjenester til mennesker med psykiske lidelser vurderes å følge tilstrekkelig klart av kommunehelse tjenesteloven, sosial tjenesteloven og barnevernloven. Disse lovene gir kommunene et generelt ansvar for å yte helse- og sosialtjenester til innbyggerne, og loven er ikke utformet slik at enkelte klientgrupper er nevnt spesielt med et særskilt kommunalt ansvar for disse. Å lovfeste et særskilt kommunalt ansvar for mennesker med psykiske lidelser vil være å innføre en ”kommunal særomsorg”, som anses for å være både unødvendig og uheldig.

Departementet ønsker:

· Å utforme lovgivningen slik at kommunene får eneansvaret for varige pleie- og omsorgstjenester til personer med psykiske lidelser.

· Å vurdere innføring av en lov pålagt plikt for kommunene til å utarbeide koordinerte og individuelt tilpassede planer for mennesker med sammensatte og langvarige behov for tjenester.
2.2 Lov om psykisk helsevern  av 28. April 1961 nr.2

Omfatter i gjeldende form tjenester innen det fylkeskommunale ansvarsområdet.

Det foreligger nå utkast til ny psykiatri lov i Ot prp nr 11(1998-99). Samtidig fremmes forslag til nye lover om spesialisthelse tjenesten, helsepersonell og pasientrettigheter. De nye lovene er et ledd i regjeringens arbeid med å fremme en helse- og velferdspolitikk bygd på respekten for menneskeverdet, rettferdig fordeling av rettigheter og plikter, likeverd og lik tilgjengelighet av tjenester, samt en styrket rettsstilling for den som trenger disse tjenestene. Samlet skal de nye lovene gi et moderne rammeverk for utvikling av et nasjonalt helsetilbud som er rasjonelt drevet, har god kvalitet og står i en tjeneste for enkeltmennesket.

Som følge av avgrensninger gitt i Ot prp nr 11 vedrørende begrepet Psykisk Helsevern og lovens omfang, reserveres begrepet kun til å omfatte spesialisthelse tjenesten(jfr. Ot.prp nr 11, kap.5.2 ). Navneskiftet av denne plan begrunnes også i dette. 

2.3 Rådet for psykisk helse
Helse- og sosialetaten mottok våren 1995 en rapport fra rådet for psykisk helse; - "Velferdsstatens forsømte gruppe." Rapporten er underskrevet av Peter F. Hjort og Einar Kringlen.

Rådet for psykisk helse krevde:

1. " Kommunene pålegges å utarbeide planer for psykisk helsevern. Planene må foreligge innen utgangen av 1996."

2.
 " Øremerkede bevilgninger fra staten til kommunene utover bevilgningen på 

     
100 millioner i 1995. Rådet krever at et årlig tilskudd til kommunene trappes opp 

      
til 500 millioner i 1996 og 1 milliard i 1997."

3.  
" Utvikling av et organisert samarbeid mellom spesialisthelse tjenesten og kommunens 

      
 helse- og sosialtjeneste."

4. 
" Tiltak for å bedre rekrutteringen av helsepersonell til psykisk helsevern. 

       
Undervisningstilbud må styrkes både i grunn - videre - og etterutdanningen."

Som en konklusjon så langt kan det sies at en del av disse kravene er igangsatt. Bl.a. når det gjelder økonomiske støtteordninger til kompetanseheving blant helsepersonell. Ellers har det kommet statlige overføringer øremerket psykiatri, men ikke i den størrelsesorden Rådet for psykisk helse krevde. Rådet har hatt en viktig rolle som pådriver så langt, og dette skal det fortsette med i følge rådets daglige leder Svein Jacobsen. Rådet skal også rette seg enda mer direkte mot kommunene og tilby veiledning og bistand når det gjelder det psykiske helsevern. Det er opp til den enkelte kommune å ta kontakt.

KAPITTEL 3

STATUS

3.1
Situasjonen i Levanger Kommune nå  .

Stortingsmelding nr.25, «Åpenhet og helhet» sier noe om omfanget av psykiske lidelser og viser til at det høyst sannsynlig vil være ca 15-20 % av befolkningen som til enhver tid plages av psykiske problemer/lidelser.

Dersom  en regner med at Levanger Kommune plasserer seg som lands gjennom snittet vil dette innebære at det i Levanger Kommune vil være ca 3.500 personer til enhver tid, som har psykiske problemer/lidelser, og at ca 1.700 av disse trenger hjelp og evt. behandling.

3.1.1 Hvem har kontakt med målgruppen?

Det er svært mange helse- og sosialarbeidere i kommunen som har kontakt med denne brukergruppen., men også andre offentlige instanser som arbeids og trygdekontor har kontakt .

Det er ikke foretatt noen nøyaktig undersøkelse i kommunen, så tallene baserer seg på den aktiviteten de forskjellige tjenesteutøvere er i befatning med, og tallene må således være mer av rådgivende art, enn en eksakt beskrivelse av faktiske forhold.

3.1.2
Litt om omfanget
Tall ifra HUNT. undersøkelsen i 1995, spesifikt for Levanger Kommune , viser at mange personer har mer enn én psykisk lidelse,- og at dette er vanligere enn før. 

Tallene fra undersøkelsen tyder på at psykiske lidelser er svært vanlig i              voksenbefolkningen, og at opp mot 4,5 % har alvorlige symptomer til enhver tid. 

Tallen i undersøkelsen er svært høye, og er langt over den 1% som NIS/ Sintef oppgir, og de 0,75% som  departementet rekner med.

Mulige årsaker til dette er tidligere under rapportering og fokusering på de sykeste, og utvidede kriterier for psykiske lidelser i HUNT. Begge forklaringene har noe for seg, og statistisk sett, støtter også sjølmord`s tallene HUNT sin forekomst av psykiske lidelser i befolkningen.

Angst og depresjon er de vanligste lidelsene. Angst oppgav mange å ha som en del av sin hverdag, mens depresjonene opptrer mer periodisk.

Tallet på ungdom som har spiseproblemer har også øket , slik at 10 –15 % er i risikogruppa. 

Kunnskapen fra HUNT.,- dataene tyder på at psykiske lidelser er svært vanlig i voksen-befolkningen , - opp i mot 4.5% har alvorlige symptomer til enhver tid.

(Nils Håvard Dahl/ Sigrid Bjørnelv v/ HUNT)

3.2 
Aktuell data fra samarbeids partnere i kommunen.

3.2.1
Arbeidskontoret – a etat(1999) 
· Uførepensjon 938 personer

      herav 250 personer m/ psykisk grunnlidelse

· Medisinsk rehabilitering var det 127 personer,

30 personer med psykiske lidelser. 

· Medisinsk attføring var det registrert 330 personer, 
      91 personer med psykiske lidelser/ rus, ( 33 nevroser, 7 m/ narkotika probl., 

      6 m/ alkohol problemer, 40 med andre problemer og 10 personer med lettere psykisk

      utviklingshemming.

3.2.2
Veiledningstjenesten for ungdom v/ Frol videregående skole

Medio januar 2000, var det registrert 51 personer som av ulike årsaker var falt ut av det videregående skoletilbudet.

Disse fordelte seg slik:

Midlertidig i arbeide:                  9 stk.

Under rådgivning /veiledning:   11 stk.

3.2.3
2. Linje tjenesten v/ psykiatrisk blokk, Innherred Sykehus

Det var i 1999 registrert 99 personer som ble utskrevet til kommunen. 

Tallene sier ikke noe om re innleggelser el. andre forhold.

3.3 Sammendrag av status

Etter at kommunen har hatt to planperioder for mennesker med psykiske lidelser,

er erfaringene blitt at vi i dag ser at brukergruppen er blant alle deler av befolkningen. 

I utgangspunktet var satsningsområde de med alvorlige sinnslidelser, hjemmeboende .

Etter hvert som samarbeidsrutinene er etablert med veiledning og koordinering i distriktene,

har vi sett en dreining av behovet rettet mot den” øvrige befolkningen”.( jfr. de tall som fremkommer av henvendelser til psykiatriske sykepleierne, og den tendens tallene fra HUNT. og arbeidskontoret viser.)

Dette er også i tråd med de kriterier som staten legger til grunn for de krav de stiller til kommunene , og når det gjelder satsningsområdene i forhold til å få utløst øremerkede tilskudd.  
3.4 Brukernes synspunkt

Tilbakemeldinger fra brukerne og pårørende, har siden forrige planperiode blitt  i mer organiserte former. Tidligere var det mer sporadiske tilbakemeldinger , og det som flere både brukere og pårørende har gitt uttrykk for ,var at de opplevde at avstanden mellom deres behov og tjenesteleddet, var stor. 

Arenaer for kontakt/ tilbakemeldinger var tidligere på individ nivå, gjennom de tjenesteyterne som var i kontakt med den enkelte og i ansvarsgrupper. Brukerne som benyttet seg av dagtilbudet, har hatt muligheten for å bruke dette som sin arena., mens pårørende som gruppe, har vært mer perifert i denne sammenhengen. 

I forhold til de tiltak som ble skissert i forrige plan , der et av målene var å utvikle gode samarbeidsrutiner mellom ressursbasen og andre, har vi lyktes med å få reaktivert den lokale Mental Helse foreningen . Her er ressursbasen inne i et positivt og konstruktivt samarbeid med foreningen, og det er en god dialog i dette samarbeidet.

Brukerrepresentanten i nuværende plangruppe kom med følgende oppsummering om hvordan han opplever situasjonen i dag(gjengitt ordrett):

”Pasient gruppen-, mennesker med psykiske lidelser ,er den gruppen som kanskje er mest ”politisk ” fattige”! Dere finner ikke noen av oss blant de politiske folkevalgte! 

Gruppen ,- er en uensartet gruppe. Mennesker fra alle samfunnslag rekrutteres, graden av sykdom er forskjellig, og alderspredningen er stor. Vi er derfor avhengig av at de som arbeider i tjenesteleddene , ( kommunalt ansatte, politikere, pasient organisasjonene, humanitære organisasjoner, presse, sykehus/ psykiatriske avdelinger, arbeids og trygdekontor), er gode forsvarspersoner for oss, og arbeider for det beste for oss.

Det er viktig at de er faglig kompetente og  i stand til å identifisere våre behov på en slik måte at de ivaretar og trygger livssituasjonene for oss.

Vi har vært dårlig organisert, og hatt liten mulighet til å påvirke tjenestetilbudene. Vi har hatt dagsentret ”Harry `s Hus”, men ellers har det ikke vært noen formelle kanaler. Vår innflytelse har vært indirekte gjennom de personene vi har hatt kontakt med i de forskjellige ”nivåene”.

I dag opplever jeg at ting har bedret seg ,og kan si at jeg opplever brukerperspektivet som veldig positivt fra tjeneste yterne i de forskjellig leddene.

Mental Helse foreningen er kommet i gang igjen, og vi har muligheten til å påvirke gjennom dette. En styrking  er at pårørende er med i foreningen, da de har mer overskudd til å engasjere seg.

Det er ønskelig  frem mot neste rullering av planen ,at kommunen foretar en brukerundersøkelse for å  kartlegge bruker og pårørendes innflytelse, på de tjenestene som blir ytet. Målet må være å få til forandringer / forbedringer i de tiltakene som eksisterer, og at dette kommer innunder ressursbasenens oppgaver. Kanskje kunne dette også vært en oppgave for sykepleierhøgskolen her i Levanger.??.!

-,Det oppleves også positivt fra eget ståsted å få være med og påvirke denne planprosessen .

Det er godt å få bruke seg selv igjen.!”( se skisse over Brukerinnflytelse i vedlegg 3.)

3.5 Psykiatrisk Ressursbase.

I siste del av forrige planperiode kom Psykiatrisk  ressursbase på plass med den oppbygning som var planlagt. Legestilling ble opprettet i 20 % stilling , en dag for uka, og stilling (frikjøp) av psykomotorisk kompetanse v/ fysioterapitjenesten ble utløst, dette som følge av det ekstra- ordinære øremerkede tilskuddet til psykiatri. 

Spesialpedagog fra PPT- tjenesten, og  helsesøster ble også faste medlemmer, så p.r. dato består psykiatrisk ressursbase av følgende deltakere;

To psykiatriske sykepleiere, lege, helsesøster, fysioterapeut, en fra barnevern, leder for økonomi/ mottak på sosialavdelingen og spesialpedagog fra PPT-tjenesten

Ressursbasen har faste møter annen hver uke. Det blir tatt opp klientsaker, saker  som er spesielt kompliserte og saker av mer prinsipiell  art.

3.6. Pleie og omsorgstjenesten for øvrig

Levanger kommune har 4 spesialsykepleiere i psykiatri i 100 % stilling

Frem til januar 2000, var psykiatriske sykepleierne organisatorisk underlagt p/o leder.

Etter at den nye organisasjonsmodellen, som trådte i kraft ved årsskiftet 99/00, ble de underlagt Helse- og Sosialsjefen.

Arbeidsområdene er veiledning og støttefunksjoner rettet mot kollegaer i alle samarbeids feltene, og koordinerende instans i kommunens psykiatriske ressursbase. De har også den koordinerende funksjon mellom brukerne og andre tjenesteytere, og har direkte klinisk arbeid i støttesamtaler med brukerne.

Målgruppene som tilbys hjelp er definert i planen (kap. 4). Henvendelsene kommer til adressen psykiatrisk ressursbase , hvor de fordeles blant de psykiatriske sykepleierne, fortrinnsvis skjer  dette til de distriktene hver enkelt av de psykiatrisk sykepleier arbeider tett opp i mot. Det er en lav terskel for å komme i kontakt med de psykiatriske sykepleierene, og dette gjenspeiler seg i antall henvendelser fra brukere/ pårørende det siste året.

I distriktene tilbys faglig veiledning til personalet, og tett samarbeid rundt hver enkelt bruker, etter ansvars gruppemodellen(se kap.6.2.1)

I 1999 fikk ressursbasen 105  nye henvendelser som var relatert til psykiatrisk sykepleier fagområde, og disse fordelte seg slik:

	Pleie og Omsorgsavdeling                           20

	Sosialavdelingen.                                         15

	Legetjenesten                                               24

	Psykiatrisk avdeling(IHS)                            18

	Pårørende/ bruker                                         19

	Barnevern                                                       2

	Helsesøster                                                     3

	Andre  (Hint.Fysiso/Ergo)                             4


Til enhver tid samarbeides det for øvrig med distriktene om de brukerne med alvorlige psykiske lidelser, som er hjemmeboende. Disse brukerne blir fulgt opp i hjemmet med støttesamtaler .

I tillegg gir de psykiatriske sykepleierne støtteterapi samtaler på kontoret, til de av målgruppen som de kommer i kontakt med, og deltar i tverrfaglige ansvarsgrupper, både i første- og andrelinje tjenesten. 

Det er kontakt med brukerne fra en til flere ganger p.r. måned. 

Gjennomsnittlig konsultasjoner p.r. uke  er ca 10 og dette skulle tilsi  ca 5-600 i året. 

Sykepleiere og annet helsepersonell i distriktene utfører også en betydelig oppfølging av psykiatriske brukere i hjemmet. I sum er det snakk om så mange brukere at det ser ut til at anslaget fra Rådet for psykisk helse kan stemme for Levanger kommune.

Det skrives vedtak på tjenestene. Noen blir registret i de enkelte p/o distrikt, der det er naturlig å ha et samarbeide, mens de som bare går til støttesamtaler, blir registrert i psykiatrisk ressursbase.

Personalet som ellers møter målgruppen er;

· sykepleiere

· hjelpepleiere/ miljøarbeidere

· hjemmehjelpere / omsorgsarbeider

· assistenter og støttekontakter.

Annen aktivitet:

· I perioden 1998-2000 er det blitt gjennomført kurs i ”Støtte/ Lære” for 160 personer , fordelt på  ufaglærte assistenter og hjemmehjelpere ,støttekontakter ,miljøarbeidere., samt hjelpepleiere og sykepleiere i p/o distriktene, 

· P/o avdelingen har for øvrig personer med spisskompetanse innenfor onkologi, geriatrisk sykepleie, og det er  hjelpepleiere som har psykiatrisk videreutdanning. Det finnes ikke egne stillinger for noen av disse, men deres kompetanse er integrert i deres hverdag og blir benyttet på denne måten.
3.7   Ettervern arbeide

Psykiatriske sykepleiere er faglig ansvar for en psykiatrisk  ettervern gruppe. Gruppen har tilhold i et dagsenter, en bygårds leilighet midt i Levanger sentrum. Leiligheten er et samarbeidsprosjekt mellom sosialavdelingen og pleie- og omsorgsavdelingen. Sosialavdelingen driver et prosjekt for enslige mødre i samme hus. 

Ettervern gruppa ("Harrys Hus") ,teller i dag ca.15 brukere. Tiltaket dekkes opp med en 50 % stilling. I  1999 har denne stillingen vært vakant p.g.a. langtidssykmelding hos daglig leder. 

En person med omsorgsutdannelse, samt tidligere erfaring som bruker, har i denne perioden innehatt stillingen.

Antallet brukere av huset har gått noe ned, men for de som går der har muligheten til å benytte seg av tilbudet vært tilstede som en viktig aktivitet i hverdagen.
3.8
Hel Kul prosjektet i Levanger kommunen  ,1997- 2000.
I forbindelse med at kommunen ble med i dette prosjektet fra Helse og sosialdep./ Kultur DEP., har en av målgruppene vært,- mennesker med alvorlige sinnslidelser, hjemmeboende.
Det ble nedsatt tverrfaglig arbeidsgruppe bestående av personer fra begge etater , samt en bruker representant. Arbeidsgruppen har kalt seg ,”En Meningsfull Hverdag”-, med fokus på Mental Helse.  Gruppen har konsentrert sitt arbeide på aktiviteter som har som formål å gi brukerne opplevelser, mestring og fellesskap i  sosiale , kulturelle og sammenhenger. 

Som metode for å bygge nettverk har vi startet friluftsgruppa ”Tjuddur`n”, hvor vi i utgangspunktet drar på tur en fast dag hver uke.  Men det drives også med andre aktiviteter, som en  følge av den trygghet og tilhørighet som har oppstått underveis.

Tiltakene har vært basert på brukenes egne behov og aktivitetene blir utformet i samarbeid mellom brukere og hjelpere. Hver uke er det fast et planleggingsmøte, hvor brukerne er med og bestemmer hvilken aktivitet de ønsker eller hvor turen skal gå.

Det er en gjennomsnitt på 4 deltakere på hver tur, men gruppa har kontakt med 18 brukere som er med på aktivitetene alt etter som det passer dem. ( aldersgruppe18- ca 65år.)

En del av disse personene er også brukere av ”Harrys Hus”, men størsteparten er personer som ikke har kontakt der.

Vi har for øvrig et tilbud til langtids sykmeldte i kommunen, som også er med som deltakere. 

Vi har et utstrakt samarbeid med frivillige lag og organisasjoner , og det er fast praksisplass for studentene .
3.9 Legetjenesten

Legetjenesten i Levanger Kommune yter service til alle innbyggerne i kommunen. 

Ved siden av  kurative tjenester driver legene et vesentlig forebyggende arbeid gjennom helsestasjon, skolehelse tjenesten, og helsestasjon for ungdom. 
3.10 Helsesøstertjenesten/jordmor tjenesten
Denne tjenesten er regelmessig i kontakt med barn, unge og deres familier i fra barnet er i mors liv og helt frem til videregående skole.

Det er bare helsesøstrene som driver primært forebyggende helsearbeid, og som har størst mulighet for kontinuerlig oppfølging av barna .

 Dette utgjør en viktig del av det forebyggende arbeidet innen psykisk helsevern.. 

De følger  delvis”Foreldre veiledningsprogrammet” fra Barne og familie-depertmentet”, og har her et redskap til tidlig å fange opp eventuelle spesielle behov( I 1999 var det hjemmebesøk til ca. 250 nyfødte.).

Det eksisterer jordmor tjeneste,( ca 150 kvinner  var i 1999 i kontakt),  og det er barseltreff 1.gang pr.uke.

Helsesøstrene har ukentlig kontortid i de videregående skolene. Vi følger veilederen for helsestasjon og skolehelse arbeid. Onsdagene er det helsestasjon for ungdom, hvor  også lege er tilgjengelig. Gjennom denne tjenesten oppnås direkte kontakt med skoleelevene, og som følge av dette skaffes et inntrykk av behovet for psykiske støttetiltak.

Som følge av tildelte midler fra øremerkede tilskudd til psykiatrien, utvides tjenesten helseopplysning til de videregående skolene  bl.a. gjennom utvidet kontortid på skolene.  Samarbeidet med de psykiatriske sykepleierne er innledet i denne prosessen.

Når det gjelder psykososiale arbeid og sammensatte problemer, er det laget systemer slik at risikobarn blir fanget opp. Helsesøstertjenesten har assistenter som kan brukes i kriserammede familier. Denne funksjonen benyttes som en krisehjelp av kort varighet inntil andre tiltak er satt i verk. 

3.11 Sosialavdelingen

Sosialavdelingen med sosial- og barneverntjenesten har bred kontakt med målgruppen. Flere personer følges opp av tiltakskuratorene og barneverntjenesten p.g.a. psykiske problemer hos bruker eller familiemedlemmer. Psykiatriske pasienter med barn krever et nært samarbeid mellom sosialtjenesten, barneverntjenesten, psykiatrisk sykepleier, helsesøstertjenesten, PPT og psykiatrisk avdeling ved Innherred sykehus. Sosialavdelingen hadde i 1999 anslagsvis oppfølging og kontakt med 100 brukere/familier med psykiske lidelser. 45 av disse har et definert rusproblem og følges opp i forhold til dette. 

Avdelingen opplever at rusproblemet i enkelte tilfelle kan få for stor oppmerksomhet uten at hjelpeapparatet samtidig rettes tilstrekkelig oppmerksomhet overfor vedkommendes psykiske tilstand. Det kan se ut som at enkelte klienter også har lettere for å akseptere et de har et rusproblem enn psykiske problemer. Arbeide med personer med rusproblem og psykiske lidelser må gis en høyere prioritet. 

Mange av de psykiatriske brukerne har også i kontakt med sosialavdelingen gjennom sin økonomiske situasjon.

Barneverntjenesten deltar i flere tverrfaglige organer/team som har til hensikt å forebygge psykososiale problemer blant barn og unge og deres familie. Flere forhold, herunder kapasiteten innen barnevernet,  har ført til at tjenesten det siste året har funnet det nødvendig nedprioritere i flere av disse samarbeidsorganene. Barnevernet har prioritert sin deltakelse i ansvarsgrupper rundt enkeltbrukere med tjenester fra flere instanser. 

3.12 Fysioterapi/Ergoterapi

Fysioterapeutene i Levanger kommune består av både kommunalt ansatte og

privatpraktiserende med kommunal driftsavtale. 4 av de sist nevnte har videreutdanning i psykiatrisk/ psykomotorisk fysioterapi. 

Tjenesten har ikke registrert pasienter med psykiatrisk hovedlidelser, men en stor del av de som går til fysikalsk behandling (hos de privatpraktiserende),  har belastningslidelser med bakgrunn i en sammensatt problematikk.  

Enkelte av disse kan tilby psykomotorisk behandling ved siden av tradisjonell fysioterapi. Tallmateriale fra 1995 viser til at ca 50% av pasientmassen har psykiatrisk hoveddiagnose, mens en annen angir ca 20%. Det er ingen grunn til å anta at dette har minsket noe. !! 

Halvparten av pasientene i privat fysioterapi virksomhet, kategoriseres å ha belastningslidelser som følge av fysisk, psykisk eller sosial overbelastning. Et av instituttene angir,- at anslagsvis 10% av pasientmassen har plager som kan relateres til psykiske problemer uten at diagnose foreligger (1995).

Et annet viktig forhold er at det synes å komme flere og flere henvisninger av barn med muskel og skjelettplager som følge av høy almen belastning. ("Samfunnet setter spor").

3.13 PP-tjenesten
I 1999 har spesialpedagog fra PPT- tjenesten møtt fast i ressursbasen.

PPT for Levanger og Frosta har fått en knutepunkt funksjon for kommunene i Sørfylket. 

Denne styrkingen av kontoret har sammenheng med nedbyggingen av statlige tjenester på det spesialpedagogiske området ( Ekne kompetansesenter). 

Kontoret er tilført 4 stillinger som skal arbeide med psykososiale vansker i et systemperspektiv. Tiltakene vil rette seg mye mot forebygging, og ha klasser/grupper i skoler og barnehager som mål. Systemretta arbeid er et satsningsområde for PPT på landsbasis.

KUF har startet kompetanse hevingsprogrammet SAMTAK for PPT og skoleledere, for å styrke arbeidet på dette området.

Etter ny opplæringslov (1999), - skal PPT hjelpe skolen med kompetanse heving og organisasjonsutvikling for å legge forholdene bedre til rette for barn med særlige behov. Tjenesten skal også sørge for at det blir foretatt sakkyndig vurdering der loven krever det. Arbeidsområdene til PPT-tjenesten er praktisk rådgiving, forebygging, undersøkelser, og direkte hjelp. Tjenesten inngår i det tverr etatlige samarbeid i kommunen for å skape helhetlige løsninger for barn, unge og voksne med særlig behov for hjelp.

Årsmelding for skoleåret 1998/99 viser at 16% av grunnskoleelevene var henvist til PPT. 

(406 av 2534).  Av disse var 34% (201) henvist for psykososiale vansker. 

I den videregående skolen var psykososiale vansker oppgitt for 40% (44)  av de henviste. 

I førskolealder er det svært få barn som henvises med denne begrunnelsen.

Betegnelsen psykososiale vansker omfatter både utagerende adferd og mer skjult problematikk. Ut fra erfaring vet vi at endelen med utagerende atferd avtar etter som elevene blir eldre, slik at i den videregående skolen er det elever med personlige problem som dominerer denne levegruppa. Henvisningstallene viser også at andelen jenter er større i denne aldersgruppa enn i grunnskolen. (47% mot i grunnskolen 35%)

3.14 Samarbeidet med 2. Linjetjenesten

Psykiatrisk ressursbase har faste møter 1 gang p.r. mnd. med Psyk. rehabilitering avd./IHS. 

I praksis er det psykiatrisk sykepleier som møter, men det er også anledning for andre faggrupper å møte her. Legetjenesten i kommunen har faste møter med psykiatrisk poliklinikk/IHS.

Alle pasienter som 2. linjen har inne-liggende, og  som skal utskrives, skal meldes til kommunen på  meldingsblankett med adresse ressursbasen. Samarbeidet med andrelinjen oppleves fra kommunens side tilfredsstillende og det er kort vei mellom tjenestene nivåene.

Uttalelser fra andrelinjetjenesten er at de også opplever det ryddig og effektivt at alle henvendelser til kommunen skjer til en adresse,- psykiatrisk ressursbase.

KAPITTEL 4

MÅLGRUPPEN

4.1 Definisjon av målgruppen

· Personer i alle aldre som har eller er i ferd med å utvikle psykiske problemer. 

· Personer som ut fra sin livssituasjon må betraktes som risiko utsatte for psykiske lidelser.

En stor del av befolkningen er plaget av psykiske problemer, og det sier seg selv at det  

ikke er mulig å hjelpe alle på kort sikt. Plangruppen går derfor inn for å foreta en prioritering i tråd med Rådet for psykisk helse dvs. å konsentrere ressursene mest i forhold til personer med de mest alvorlige lidelsene. Aldersdemens blir holdt utenfor.

· Yngre mennesker med psykotisk lidelse

· Alvorlige langvarige psykiske lidelser

· Alvorlige depresjoner og selvmordstilstander

· Alvorlige ikke- psykotiske lidelser

· Psykiske lidelser hos barn og unge

· Yngre mennesker med psykiatri og rusproblematikk

· Psykiske lidelser hos eldre

     (se tabell  på neste side for spesifisering av lidelsene)

Ett godt psykisk helsevern for alvorlige syke, kilde: «Rådet for psykisk helse»
	
	
	Kommunale tjenester
	               Fylkeskommunale tjenester

	Kliniske kategorier
	Delvis prioritert fra topp til bunn. Alvorlige depresjoner prioriteres v/suicidale tendenser.
	Kommunale tilbud innen helse- og sosialtjenestene
	Spesialtjenester utenfor institusjon
	Spesialtjenester ved institusjon

	Yngre mennesker med psykotisk lidelse
	Unge schizofrene.

Tidlig intervensjon er viktig. 1. 2.linjen forpliktes til å sette i gang tiltak.   
	Diagnostisk kompetanse. Fast allmennlege. Tiltakskjede med bolig og bobistand, aktivitets- og sysselsettingstilbud
	Polikliniske behandlingstilbud. 

Aktivitets- og dagtilbud. Ettervernshjem/bo- og behandlingshjem
	Sengeplasser for øyeblikkelig hjelp.

Døgnplasser for re innleggelser ved forverring. Døgnplasser for spesielt vanskelige

	Alvorlige/langvarige psykiske lidelser
	Pasienter som ikke er psykotiske, men er funksjonshemmet av sin psykiske lidelse.
	Fast allmennlege. Oppf.avpsyk.ress.base./ansvarsgrupper.

Tiltakskjede med bolig og sysselsettingstilbud
	Polikliniske behandlingstilbud. Aktivitets- og dagtilbud. Psykiatriske sykehjem/sentre
	Døgnplasser for re-innleggelser. 

Døgnplasser for spesielt vanskelige

	Alvorlige depresjoner og suicidale tilstander
	Rett til akutt innleggelse, eller øyeblikkelig iverksettelse av behandlingstilbud.

Omfatter: man./depr. Og rene depresjoner
	Diagnostisk kompetanse. Fast allmennlege

Oppfølging av psyk.ress.base
	Poliklinisk behandlings-

tilbud
	Døgnplasser for øyeblikkelig hjelp.

	Alvorlige  ikke-psykotiske psykiske

lidelser
	Alvorlige nevroser spiseforstyrrelser, post-raumatiske lidelser (seksuelle overgrep).

Personlighetsforstyrrelser 
	Fast allmennlege.

Oppfølging av psyk.ress.base, evt. Ansvarsgrupper.
	Poliklinisk behandlings-

tilbud
	Døgnplasser for behandling av pasienter som trenger innleggelse (intermediærplasser).

	Psykiske lidelser hos

barn og unge
	preget av kontrollsvikt og

impulssvikt.

Rus.probl. hos ungdom.

Rett behandling til rett tid

kan forebygge nye tilfeller
	Primærhelsetjenesten.

Spesialpedagogiske tilbud (PPT) og barnevern
	Poliklinisk behandlingstilbud.

Veiledning og konsultasjon til 1. linjen.
	Akuttavdelinger

Klinikkavdelinger

Bo- og behandlingsenheter.

Dag og døgntilbud for alvorlige utviklingsforstyrrelser

	Psykiske lidelser hos eldre
	Depresjoner demens.

Forvirrings tilstander.
	Fast allmennlege

Diagnostisk kompetanse.

Tiltakskjede med bolig og nødvendig bistand
	Poliklinisk behandlingstilbud, veiledning av personell innen eldreomsorgen
	Alders psykiatriske avdelinger


KAPITTEL 5

MÅLSETTING 

5.1.Nasjonal målsetting

YTE NØDVENDIG HJELP TIL ENKELTMENNESKER SOM PÅ GRUNN AV 

PSYKISKE LIDELSER/PROBLEMER, ELLER RISIKO FOR PSYKISK SYKDOM, HAR BETYDELIGE PLAGER, ELLER REDUSERT FUNKSJONSNIVÅ I PSYKISK ELLER SOSIAL FORSTAND.

Den primære oppgave bør knyttes til sykdomskontroll som omfatter: diagnostiske, prognostiske, kurative, lindrende, rehabiliterende og forebyggende tiltak.

5.2. Målstruktur for Helse- og sosialetaten i Levanger Kommune  

       (Bygget på Handlingsplan for Helse- og sosialetaten 1997 - 2000)

Rullering av handlingsplan for aktuelle periode ut over år 2000 er ikke gjennomført. En tar derfor utgangspunkt i gjeldende plan i påvente av ny rullering. Arbeidsmål(virksomhetsplaner) med utgangspunkt i psykiatri-planen i Levanger kommune må utarbeides med grunnlag i dette, og med disse forutsetninger.

Overordnet mål:

HELSE- OG SOSIALETATENS TJENESTER SKAL BISTÅ BRUKERNE

SLIK AT DE FÅR ET LIV MED AKTIV DELTAKELSE, MEDBESTEMMELSE

OG TRYGGHET.

Hovedmål I:

Barn og unge skal i hjem og fritid sikres trygghet, tillit og omsorg slik at de

utvikler evne til samspill, samhandling og personlig vekst.

Delmål:

I.I 
Styrke foreldrenes omsorgskompetanse slik at barna kan vokse opp i

    


heimen

I.2 
Forebygge uheldige psykososiale belastninger og miljø betingede

    


psykiske plager og lidelser hos barn og unge.

I.3 
Støtte og videreutvikle meningsfylte tiltak for barn og unge som

     


ikke kan nyttiggjøre seg ordinære tilbud

Hovedmål II:

Den eldre skal leve trygt og aktivt i egen bolig lengst mulig

Delmål:

II.1
Den personlige bistand skal være målrettet og tilpasses brukerens

    
situasjon til enhver tid. 

II.2
Den eldre skal føle seg trygg på å få akutt hjelp.

II.3
Forebygge miljø betingede og psykiske lidelser.



II.4
Eldre skal ha mulighet til aktiv deltagelse i samfunnslivet



II.5
Eldre som trenger det skal få tilbud om institusjonsplass                                       

Hovedmål III:
Den enkelte skal leve i et trygt nærmiljø med mulighet til å

          

utvikle og utnytte egne evner både på det sosiale og yrkesmessig plan

Delmål:

III.1
Styrke befolkningens innsikt og ansvar i forhold til egen helse og den enkeltes mestring av dagliglivet.

III.2
Redusere forekomst av miljø betingede sykdommer og psykiske lidelser

    


i befolkningen.

III.2
Bidra til å tilpasse tilstrekkelig og rimelige boliger for alle.

Standsrdkrav for enkelte kommunale tjenester. Kilde «Rådet for psykisk helse»
	Støttetiltak til

egen bolig
	Forslag til standard
	Eks: Kommuner med

15.000 innbyggere

	Bokollektiv

Boliger m/heldøgnsstøtte

Andre boligformer

Støttetiltak

Hjemmebaserte tjenester


	0,4 - 0,6 plasser p.r. 1000 innb.

1,5 - 2 plasser p.r. 1000 innb.
	6 - 9 plasser

23 - 30 plasser



	Psykiatrisk sykepleier

i alle kommuner


	Ca. 0,3 psykiatriske 

hjemmesykepleiere p.r. 100 innb.
	4 - 5 stillinger

	Vernede arbeidsplasser


	0,3 - 0,5 p.r. 1000 innb.
	7 - 8 vernede arbeidsplasser


KAPITTEL 6

ORGANISASJONSMODELL

6.1 Psykososialt Team - sammensetning og funksjon.

Levanger kommune  har et stort spekter av fagfolk som er i kontakt med målgruppen. For å kunne samkjøre ressursene, ser plangruppen det nødvendig med en organisatorisk overbygning. 

Det psykososiale team legges til fagråd og vil følgelig være sammensatt av faglederne.

I tillegg skal en representant fra psykiatrisk ressursbase stille. Hvem som skal stille avgjøres fra gang til gang. Teamet får da følgende foreslåtte sammensetning:

Helse og sosialtjenesten
Helse og sosialsjef

Legetjenesten 

          
Kommunelege 1

Helsesøsteravd.                
Ledende helsesøster

Sosialavdeling                       Sosialeder

Med.rehabilitering                 Ledende fysioterapeut

Pleie- og omsorg                   Teamleder for distriktslederne

Psyk.ressurbase-                    Psykiatrisk sykepleier /sosionom/lege/fysioterapeut/ergoterapeut

6.1.1 Teamets funksjoner

Være høyeste samordnende organ for kommunens psykiske helsevern

Ansvar for planlegging og iverksetting av relevant kompetanse heving  i forhold til de ulike

avdelinger og etater i Levanger Kommune.

Ansvar for at de konkrete arbeidsmål i perioden 2000 - 2003 etter beste evne blir nådd.   

Holde faste interne møter en gang hvert kvartal.

Holde møter med teamet fra psykiatrisk avdeling etter nærmere avtale

6.2 Ressursbase 

Psykiatrisk ressursbase består som nevnt av to psykiatriske sykepleiere, kommunelege, seksjonsleder v/sosialtjenesten, seksjonsleder for barneverntjenesten, helsesøster, spesialpedagog fra PPT- tjenesten, og fysioterapeut med psykomotorisk kompetanse. Den psykiatriske ressursbase utgjør kjernen i, og er den til daglig koordinerende instans i kommunens arbeid med psykisk helse. 

Det er opprettet egen  «postkasse» til psykiatrisk ressursbase. Erfaringene viser at dette er hensiktsmessig og praktisk for oss selv innad i kommunen, og dette har ført til en større nærhet til alle avdelinger, felles telefontid, telefonvakt, nært faglig samarbeid. etc. Tilbakemeldingene fra våre samarbeidspartnere er positive, og at dette fungerer bra. 

Det psykiatriske hjelpetilbudet i kommunen skal være tilgjengelig for alle innbyggerne i kommunen, uavhengig av alder eller andre tjenestetilbud som måtte være iverksatt fra kommunens side.

Ressursbasen har møter to ganger i måneden. På disse møtene blir psykiatri relevante  saker fra hele etaten og utenfra drøftet. Det være seg klientsaker og annet. Her kan man samlet og tverrfaglig drøfte klientsaker, tjenestetilbud og foreta nødvendige vurderinger som til slutt skal føre frem til konkrete tiltak. På slike møte kan representanter fra andre instanser som arbeidsformidling, trygdeetat, lensmannskontor, pårørende og eller brukere få mulighet til å  møte på sak. Det er viktig at saker med komplekse problemstillinger tas opp i et felles forum  slik at en unngår at flere personer arbeider rundt samme bruker uten at tjenestene samkjøres. Det er også viktig at brukerne blir kartlagt både ut fra helsetilstand og  ressurser før man setter i gang ulike tiltak.( F.eks. arbeidstrening, boligtrening etc. )I dette forum er det også naturlig at saker som skal opp i psykososialt team blir forberedt. Det kan være budsjettmessige saker, kompetanse heving, boligbygging, etc.

Psykiatrisk ressursbase møter psykiatrisk blokk ved Innherred Sykehus en gang i måneden. Der drøftes utskrivninger, behov for kommunale tjenester som bolig, omsorgstilbud, sysselsettingstilbud, aktivisering/fritid, og øvrige sosiale tjenester. Dette møtet er  også viktig for å kunne opprettholde et nært samarbeid med spesialisthelse tjenesten. 

Det er et klart ønske fra andrelinje-tjenesten at det finnes klare kommunikasjonslinjer mellom sykehus og kommune når det gjelder henvendelser i begge retninger. 

Førstegangs henvendelser mellom psykiatrisk avdeling og kommune, skal skje fortrinnsvis mellom psykiatrisk avdeling og  psykiatrisk ressursbase via egen postkasse/telefon. De psykiatriske sykepleiere i kommunen er den eneste yrkesgruppen som jobber med psykiatri på heltid. Derfor har denne gruppen fått ansvar for ressursbasens postkasse. De sørger for at posten blir mottatt og lest for så å bli tatt opp til vurdering i  selve ressursbasen 

6.2.1 Funksjonsområder i ressursbasen.
1) Individuelle tiltaksplaner
Innebærer utarbeidelse og iverksetting av konkrete tiltaksplaner rundt hver psykiatriske bruker. Det tas sikte på å kartlegge alle psykiatriske brukere i  p/o-distriktene og lage individuelle tiltaksplaner. I den anledning har de psykiatriske sykepleiere fordelt seg i forhold til de ulike distrikt. Sosialavdelingens distriktstjeneste har også en geografisk ansvarsdeling. Et viktig moment i en tiltaksplan blir derfor å samkjøre personalressursene i kommunen etter

brukerens behov, og likeledes  være så konkret som mulig når det gjelder å iverksette 

tiltakene. Tiltakene bør evalueres minst en gang p.r. måned i ulike fora. 

Brukere som får oppfølging fra hjemmebasert omsorg, vil få tilbud om;

1)  hovedkontakt                   (psyk.sykepleier),

2)  primærkontakt i distrikt   (hjemmesykepleier/ hjelpepleier), 

1) sekundærkontakt             (sykepleier/hjelpepleier),

4)  distriktskurator                 (ved behov)

5)  fast lege, 

6)  kontaktperson i andrelinje tjenesten. (ved behov)

2) Ansvarsgrupper
Et annet viktig og koordinerende hjelpemiddel innenfor tiltaksplaner, er opprettelse av ansvarsgrupper rundt brukere med komplekse livssituasjoner. Det vil si såkalte multibrukere. Det er naturlig at ressursbasen i samarbeide med hjemmesykepleie tjenesten, sosial-

avdelingen, legetjenesten, fysio/ergoterapi-tjenesten, helsesøstertjenesten og andrelinje- tjenesten, kartlegger den enkelte brukers behov, og så trekker inn de samarbeidsparter som er nødvendig.

3) Veiledning

Den psykiatriske sykepleietjeneste skal tilby faglig veiledning til de faggrupper som  måtte ha behov for dette innad i kommunen.

4) Kompetansehevning

Det er svært viktig med kompetanseheving innen alle faggrupper i Helse og sosialetaten. Ressursbasen som kjenner psykiatrien på pulsen i de daglige gjøremål, kan foreslå overfor det psykososiale team, hvilken type kompetanseheving som er aktuell til enhver tid., men også andre som arbeider med målgruppen er ansvarlig for å melde fra om behov som måtte finnes i dere arbeidssituasjon.

Den psykiatriske sykepleietjeneste kan også være behjelpelig med iverksetting av kurs, og også med undervisning enten undervisningen skal tilbys fra interne krefter, eller at det innhentes eksterne undervisere fra det psykiatriske fagmiljø.

6.3
Evaluering etter  en tids drift av psykiatrisk ressursbase.
Etter flere års sammenhengende drift må erfaringene med ressursbasen sies å være svært

positive. Modellen gir god oversikt  og virker ressurs besparende. Siden ressursbasens personalmessige sammensetning er tverrfaglig, lar det seg gjøre å samkjøre tiltak på tvers av avdelingene. Modellen gir også en meget god oversikt når det gjelder iverksatte tiltak og  omfanget av psykiatriske/psykiatrirelaterte problemstillinger som kommunens helsearbeidere er i befatning med. Når det gjelder henvendelser så viser statistikk fra 1999 at ca 20% av alle henvendelser kommer fra kommunens p/o- distrikter, og følgelig 80% fra øvrige instanser som psyk. avdeling, legetjenesten, sosialavdelingen, pårørende og publikum generelt.

De psykiatriske sykepleierne kan vise til at det er utført ca 800 støtteterapi samtaler. 

Erfaringene med sentralisert plassering er udelt positiv  da dette bidrar til raskere saksbehandling, og derigjennom raskere iverksettelse av tiltak. Det har også kommet en rekke tilbakemeldinger fra publikum om at tilgjengeligheten til det psykiske helsevern i kommunen oppleves bedre. Det er lettere å forholde seg til en postadresse og ett telefonnummer enn å måtte lete seg frem blant kommunens mange avdelinger. 

Det har også kommet klare signaler fra 2.linjetjenesten om at de er tilfredse med kommunens organisering av det psykiske helsevern slik det fungerer nå. Ut ifra de erfaringer vi sitter med i dag når det gjelder organisering av det psykiske helsevern i Levanger kommune, ønsker plangruppa en videreføring av modellen.    

KAPITTEL 7

KONKLUSJON

Plangruppen er av den oppfatning, at den viktigste faktor vi har for å klare og bygge opp et tilbud til mennesker med psykiske lidelser som tilfredsstiller målgruppen, er evne til tverrfaglig samarbeid. Alle faggrupper har verdifull fagkunnskap å tilføre det psykiske helsearbeid. I tillegg er det et spørsmål om kompetanseheving innen fagområdet psykiatri, relatert til brukerne og de enkelte faggruppers behov. I en så stor organisasjon som Levanger Kommune er det helt nødvendig med en organisert samkjøring av alle ressursene. 

Plangruppen har  ikke tatt stilling til organisatorisk plassering av psykiatrisk ressursbase, da dette er en del av kommunens pågående organisasjonsutviklingsprosess. Det psykososiale teamets ansvar og myndighet, forventes også avklart i denne prosessen.

Inntil dette er behandlet er psykiatrisk ressursbase og fagråd, tilknyttet helse og sosialsjefen.

( se for øvrig kap.6.)

Planen for Levanger kommunes tilbud om tjenester overfor mennesker med psykiske lidelser skal rulleres med fire års mellomrom. Ansvaret ligger hos psykososialt team. 

Planen danner grunnlaget for fremtidige prioriteringer. Når det gjelder satsningsområder er det i gjeldende periode ryddig å forholde seg til skisserte satsningsområder gitt i tidligere nevnte rundskriv(jfr. kap. 1), samt skisserte behov innmeldt og beskrevet i planen. Gjennomføring av en brukerundersøkelse vil gi kommunen et bedre og klarere grunnlag for å tilrettelegge og prioritere i forhold til brukernes reelle behov, som igjen integreres i fremtidig planarbeid.

Satsningsområder for øvrig som i denne planperioden (2000 -2003) må vies videre oppmerksomhet er:

· Følge opp nytt lovverk (jfr. ny pasientrettighets lov, ny lov om psykisk helsevern og helsepersonel loven).

· Etablering og kvalitetssikring av rutiner som sikrer at en fanger opp mennesker (barn, unge og voksne) i en risikosituasjon, - for å tilby nødvendig hjelp på tverretatlig og tverrfaglig grunnlag.

· Tilrettelagte arbeids- og sysselsettingstilbud for aktuelle personer, i samarbeid med  ateat,.

· Botilbud til personer med behov for tilsyn og bistand.

· Tilbud om støttekontakt, kultur- og fritidstiltak for motvirkning av sosial isolasjon.

· Pårørende og nettverksarbeid – oppfølging av pårørende til mennesker med psykiske lidelser.

· Brukermedvirkning i plan- og utviklingsarbeid.

· Opplysningsvirksomhet for normalisering og nedbryting av fordommer, samt informasjon om tjenestetilbud.

· Kvalitetssikring av rutiner for samarbeid internt i kommunen, samt med 2.linjetjenesten.

· Kompetanseplanlegging og utvikling, samt etablering av veiledningstilbud for høyskole-utdannede, hjelpepleiere/omsorgsarbeidere og ufaglærte.

Når det gjelder organisering av tilbudet til mennesker med psykiske lidelser, vil det være av stor betydning å få videreført modellen med psykososialt  team/ressursbase i nye fire år. Gjennom en slik organisering har bl.a. kapasiteten til de psykiatriske sykepleierne økt . Tidligere utførte psykiatrisk sykepleier stort sett alle hjemmebesøk til brukerne selv. Dette representerte sløsing  av spesialkompetanse da det slettes ikke er nødvendig å være spesialutdannet i psykiatri for å forholde seg til  mennesker med psykiske problemer når det foreligger  en kartlagt problemstilling og planlagt tiltaksplan rundt brukeren. De psykiatriske sykepleierne har derfor faste møter med hvert sitt p/o-distrikt opp til flere ganger p.r. måned. Dette har bidratt til en frigjøring av kompetanse som kan benyttes til andre oppgaver som, f.eks. veiledning av personalet, kompetanseheving av personell gjennom undervisning, økt tilbud om støtteterapi samtaler til befolkningen for øvrig. 

Det blir fra enkelte distrikts side, da sett i et ”historisk” perspektiv, trukket frem at man ser en dreining av kompetanseutnyttelse som skaper en opplevelse av mindre tilstedeværelse av psykiatrisk kompetanse i distriktene. Dette mener plangruppen kan rettes på og ivaretas uavhengig av organisasjonsform, og at basen i sin nåværende form ivaretar denne utfordringen.  I 1997 ble det gitt ca 187 veiledningssamtaler  til studenter og ansatte. Det ble gitt 24 undervisningstimer i faget psykiatri, og ytt deltagelse i 5 ulike prosjekt . Dette i tillegg til direkteoppfølging av brukere i distriktene. 

Plangruppen er av den oppfatning at dette vil kunne bli en oversiktlig, samkjørende og ressurs besparende måte å organisere tilbudet på. Denne modellen vil engasjere alle avdelinger til å sette fokus på en gruppe brukere som i tidligere tider ikke har fått høyeste prioritet. 

Modellen vil også bidra sterkt til økt tverrfaglig og tverr-etatlig samarbeid, samt øke samarbeidet med 2.linjetjenesten. En viktig  faktor til fordel for brukerne vil være opprettelsen av en  bestemt «postkasse» og færrest mulige telefonnummer å forholde seg til. Svært mange brukere og pårørende synes fortsatt det er vanskelig å nå hjelpeapparatet i kommunen i mylderet av ulike adresser og telefonnummer som helse- og sosialetaten, - med sine 

respektive avdelinger spredt rundt i ulike distrikt, er i besittelse av.
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