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Forord

Ambulante akutteam er et relativt nytt tiloud innen psykisk helsevern for voksne. Det foreligger en del
kunnskap om hvordan akutteam arbeider og om erfaringer med slike tilbud. Men diskusjoner i det
nasjonale Akuttnettverket og en kartlegging for tre ar siden har vist et mangfold i arbeidsmate og mangel
pa dokumentasjon av behandlingsutfall. Forslaget om en studie av behandlingsutfall og betydningen av
akutteamenes arbeidsmate fikk derfor stor oppslutning i Akuttnettverket.

Prosjektet og datainnsamlingen har veert en stor dugnad der mange personer har bidratt.The CORE Study i
England har veert til inspirasjon for utvikling av multisenterstudien og har gjort tilgjengelig et maleverktgy
om akutteams praksis. Akutteam i Akuttnettverket har bidratt til utformingen av studien ved diskusjoner
om praksis og erfaringer. Akutteamene i oppstartingsseminaret i januar 2015 var med pa beslutninger om
utformingen av registreringsskjiema og opplegg for studien. Helsedirektoratet har bidratt med midler til
malingen av akutteamenes praksis. FOU-avdeling psykisk helsevern ved Akershus Universitetssykehus og
Akuttnettverket har bidratt med registrering av data og dekning av direkte kostnader. Evalueringsteamet i
prosjektet har bespkt akutteamene og malt deres praksis. Den store datainnsamlingen er gjennomfgrt av
akutteammedlemmer og brukere som har fylt ut til sammen omtrent 8000 skjema.

Vi takker dere i akutteamene for positivt engasjement, for arbeidet med registrering av opplysninger om
behandlingen og brukerne, og for at dere har gitt spgrreskjema til brukerne. Vi takker ogsa for at dere har
tatt i mot besgk av evalueringsteamet og fortalt om hvordan dere arbeider. Vi vil gi hvert akutteam
detaljert tilbakemelding, og vi haper at deltakelse i studien er til nytte for dere i arbeidet framover.

Ikke minst takker vi alle dere brukere/pasienter (vi bruker begge disse begrepene i rapporten) som har hatt
kontakt med akutteamene og fylt ut spgrreskjema om den situasjonen som fgrte til kontakt med
akutteamet, og om kontakten med akutteamet. Dere har gitt verdifull informasjon som bare dere kan gi. Vi
haper at resultatene fra studien vil bidra til gode akuttilbud som blant annet bygger pa de erfaringene dere
har formidlet.

Prosjektgruppa for studien bestar av Nina Hasselberg, Katrine Hgyer Holgersen, Gunn Marit Uverud, Carina
Jgrgensen, Turid Foss, Stephan Neuhaus og Torleif Ruud. Deltakerne i evalueringsteamet som har besgkt
akutteamene og malt deres praksis har veert Nina Hasselberg (leder), Gunn Marit Uverud, Trine Doull, Inger
B. Kaspersen, Tor Erik Vassvik, Stephan Neuhaus og Lina Kristensen. Merkantil stgtte og omfattende
elektronisk registrering av data har vaert gjort ved Lene Beate Rannug Fliickt, Kajathiry Nageswaran, Bodil
Skiaker, Wenche Helleren Reichelt og Ingrid Kyte Fjellestad. Prosjektgruppa har samarbeidet om skriving av
rapporten.

Vi haper at rapporten kan vaere til nytte i arbeidet bade lokalt og nasjonalt med videreutvikling av
akuttilbudene for personer som har behov for hjelp og st@tte i en psykisk krise.

Juli 2016

For prosjektgruppa
Torleif Ruud
Prosjektleder
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1 Hovedfunn og sammendrag

1.1 Kort oppsummering av hovedfunn

e Brukerne opplever betydelige plager/problemer i situasjonen som gj@r at de oppsgker hjelp.

e Brukerne rapporterer mye bedring i plager og i mestring av situasjonen.

e Brukerne er godt forngyd med akutteamenes tilgjengelighet og med hjelpen de far.

e Pasientene som er inkludert i studien har i hovedsak moderat alvorlige lidelser som depresjon og angst.
e Akutteamene har relativt god tilgjengelighet og jobber i varierende grad ambulant.

e Akutteamene gir primaert behandling ved samtaler og gir i mindre grad intensin oppfglging.

e Det er mye felles i akutteamenes praksis, men ogsa en god del variasjon mellom team.

e Teamene jobber mye i trdd med Helsedirektoratets anbefalinger.

e Teamene/systemene har lav til middels grad av implemenering av en en kunnskapsbasert modell.

1.2 Sammendrag

Bakgrunn for studien

Ambulante akutteam skal tilby rask vurdering og korttids behandling for mennesker med psykiske lidelser
som opplever akutt forverrring eller akutt nyoppstatte psykiske problemer. De skal vaere et alternativ til
dggninnleggelse og forebygge bruk av tvang. Det var i 2012 etablert 61 slike team ved DPS i Norge.

Fremvekst av teamene var i utgangspunktet basert pa etablering av Crisis Resolution Teams i Storbritannia,
deres teoretisk bakgrunn for & utvikle gode tjenestetilbud for mennesker i akutte psykiske kriser var delvis
fra kriseteori . De britiske teamene tilbyr hovedsakelig hjemmebasert behandling for pasienter som ellers
er vurdert a vaere i behov av dggninnleggelse.

Utviklingen av norske akutteam har i stor grad veert tilpasset det enkelte DPS og Helseforetak, men
nasjonale anbefalingene for ambulante akutteam omhandler behandling nzert opp til pasient og
pargrendes @nsker, tverrfaglighet i bemanning, utvidet apningstid, henvisningsmottager fra faglige
instanser, men mulighet for at pasient og pargrende selv kan ta kontakt, tiloud om rask vurdering, kunne
tilby kortvarig tilpasset ambulant behandling, ivaretagelse av barn, samhandling med pargrende og gvrige
hjelpeinstanser.

Eksisterende kunnskapsgrunnlag viser stor variasjon i organisering, bemanning, malgruppe, apningstider og
tjenestetilbud ved de ulike akutteamene. Vi vet lite om utfall og konsekvenser av ulik praksis. Bade i
England (The CORE Study) og med det aktuelle prosjektet i Norge er formalet & avklare egenskaper ved
teamene, brukerne, samt troskap til ulike modeller. Videre vil en utforske hvordan ulike komponenter ved
akutt teamene bidrar til ulike pasientutfall.

Utforming av studien

Studien skal belyse hva som kjennetegner krisen og situasjonen for de som sgker hjelp, hva slags
behandling akutteamene gir, hvordan utfallet av behandlingen er i fglge pasienter og behandlere, hvordan
pasientene er tilfreds med tilbudet, og hvordan akutteamens praksis er i forhold til Helsedirektoratets
anbefalinger og en kunnskapsbasert modell. For flere av disse spgrsmalene undersgker vi ogsa om det er
mye variasjon mellom akutteamene.

Forskningsprosjektet er en pre-post observasjonsstudie om utfall av behandling ved ambulante akutteam.
Utfall males ved @ sammenligne tilstand og situasjon ved avslutning av behandlingen med tilstand og



situasjon ved start av behandlingen. Bare brukere som gir skriftlig informert samtykke inkluderes.
Prosjektet er godkjent av Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk Ser-@st, og av
personvernombud og lokale forskningsinstanser ved de ulike helseforetakene.

Primaere utfallsmal er klinisk bedring (CORE-10) malt ved spgrreskjema til brukerne og skaringsskjema
(HoNOS, GAF) til behandlerne. Sekundaert utfallsmal er brukertilfredshet (CSQ). Den personlige opplevelsen
av krise (CSAS), opplevd stgtte (CSS) og mestring er ogsa vektlagt, og endringer i opplevelsen av krisen
(CSAS) vil ogsa veere et sekundeert utfallsmal. Vi har definert en krisebehandling til & vaere inntil 8 uker.
Behandlerne har ogsa samlet inn data om innholdet i behandlingen ved a fylle ut et skjema etter hver
pasientkontakt. Pasientenes bruk av psykisk helsevern de neste seks maneder vil bli undersgkt ved data
som innhentes fra Norsk pasientregister. Akutteamenes praksis males ved hjelp av CORE Crisis Resolution
Team Fidelity Scale, versjon 2.

Datainnsamlingen er gjort fra mars 2015 til februar 2016. Det har deltatt 28 akutteam, som er omtrent
halvparten av landets akutteam. 25 akutteam har levert opplysninger om til sammen 1040 pasienter som
teamene har hatt kontakt med. Ulike antall utfylte skjema ved akutteam og pasienter ved start og slutt av
kontakten gjgr at data som inngar i ulike analyser vil varierer med hvilke skjema disse data hentes fra.
Multisenterstudien er gjennomfgrt ved FOU-avdeling psykisk helsevern ved Ahus i samarbeid med
akutteamene og Akuttnettverket.

Brukerne og deres situasjon

De fleste brukeren var i aldersgruppen 20-39 ar. Kjgnnsfordelingen kvinner/menn var 60/40. Om lag
halvparten av deltagerne hadde hovedinntekstkilde ordinaert arbeid eller inntekt som ikke innbar
trygdeytelser utlgst av sykdom. Nesten alle hadde fullfgrt obligatorisk skolegang, og en fjerdedel hadde
hgyskole/universitetsutdannelse. Halvparten bodde i egen eid bolig. Om lag en tredjedel bodde alene, en
tredjedel sammen med ektefelle/samboer. En fjerdedel hadde omsorg for barn. Bruk av formell tvang var
kun rapportert for en person, sa og si alle var i kontakt med teamene pa frivillig basis. De fleste var henvist
fra fastlege (ca 40 %) eller annet helsepersonell, i om lag 1 av 5 saker hadde pasienten eller pargrerende
selv tatt kontakt.

Brukerne oppga at situasjonene som utlgste kontakt med teamet i hgy grad var en stor belastning for seg,
gjennomsnittlig vurdert til 8 eller mer pa en skala der 10 representerte stgrst tenkelige belastning. For de
fleste hadde krisa vart lenge, og de oppga a ha hatt behov for hjelp over flere uker. Livsomradene som ble
rapportert omhandler saerlig psykisk sykdom, selvmordsfare og ensomhet. De rapporterte hgy grad av
opplevde psykiske plager, seerlig i form av anspenthet og engstelse, haplgshet, & vaere ulykkelig og ha
sgvnproblemer. De bekreftet hgy grad av opplevde krisereaksjoner og lav grad av mestring. De oppga at de
i hgy grad hadde stgtte fra familie og venner.

Teamene rapporterte om at over halvparten hadde kjent psykisk lidelse i forkant av kontakt med
akutteamet. | en av fire saker var det ikke kjent psykisk sykdom ved behandlingsstart. Teamene rapporterte
om lite psykoseproblematikk, i om lag 90 % var dette ikke aktuelt. Senket stemningsleie og gvrige psykiske
og atferdsmessige problemer var det som var hyppigst. Bade globalt symtomniva og funksjonsniva var for
de fleste beskrevet som moderat til alvorlig. Omtrent 10% av pasientene hadde betydelig funksjonssvikt.

Ut fra diskusjoner om forelgpige funn har halvparten av akutteamene gjort en avgrenset registrering for en
tre maneders periode av pasienter som ikke ble inkludert i studien. Denne antas a vaere representativ for
utvalget. Den tyder pa at bare omtrent 30 % av akutteamene pasienter ble inkluderte i studien, og at bade
pasienter med alvorlige psykiske lidelser og pasienter som ble innlagt er sterkt underrepresentert. Dette ma
tas med i vurderingen av resultatene som presenteres i denne rapporten.



Behandlingen akutteamene gir

Pasientenes fgrste mgte med akutteamet var pa dagtid pa hverdager for 72 % av pasientene og pa
kveldstid pa hverdager for 22 % av pasientene. De 5,4 % av inntakene som var i helg, er fordelt pa 12
akutteam. 34 % henviste fikk samtale samme dag, og 30 % neste dag. 26 % fikk samtale innen 4 timer. Av
de 352 pasientene som fikk fgrste samtale samme dag, hadde henvendelsen kommet seinest kl 14 for 82 %
og fra kl 15 til kl 18 for 10 %. Det var nesten ingen pasienter som fikk samtale samme dag dersom
henvendelsen kom etter kl 18.

Akutteamenes behandling for den enkelte pasient er malt ved registreringer akutteamene har gjort etter
hvert mgte med de pasientene. Det ble registrert data om 3244 mgte ansikt til ansikt og 296
telefonsamtaler. 62 % av mgtene ansikt til ansikt er i teamets egne lokaler, 33 % i brukers bolig, og 5 %
andre steder. 38 % av samtalene er ambulant, men det er stor variasjon mellom akuttteam nar det gjelder
andel av ambulant virksomhet. To fra teamet med i 58 % av mgtene (stor variasjon: 9 % — 92 % pr team).

Data fra skjema fylt ut etter hver kontakt er brukt til & analysere behandlingsforlgpet og innholdet i
behandling. Behandlingsintensistet er for de fleste pasientene ikke intensiv, men mer svarende til det som
ofte er vanlig ved poliklinisk behandling. Det vanligste er en samtale i uka, men omtrent halvparten far mer
enn dette den fgrste uka.

Akutteamene legger mye vekt pa karrlegging av pasientens situasjon og vurdering av pasientens psykiske
tilstand og mestring. Vurdering av selvmordsrisiko er en viktig del av dette. Disse aktivitetene er seerlig
viktige i starten av behandlingsforlgpet, og de er ogsa knyttet til mye fokus pa a lage en behandlingsplan.

Hovedvekten i krisebehandlingen pa samtalebehandling der behandlerne bistar i pasientens arbeid med a
klargjgr situasjonen, og a bearbeide tanker og fglelser som er knyttet til situasjonen. | denne prosessen
vektlegges det ogsa en god del & gi informasjon. En mindre andel far ogsa psykoterapi og noen far
medikamentell behandling. Akutteamene har i liten grad fokus pa praktiske hjelp.

Det er fa mgter der andre er med, og teamene har altsa begrenset samhandling med andre tjenester nar
det gjelder 3 mgte pasienten sammen. Dette hovemgnsteret gjelder de fleste team, men det er noe
variasjon mellom teamene nar det gjelder innholdet i tilbudet som gis.

Akutteamene i studien har relativt likt mgnster nar det gjelder hva det legges mest vekt pa og hva som
gjigres mest i mgtene med pasienten, men det er noe variasjon mellom team. | var studie er 50 % eller flere
pasienter utskrevet innen 4 uker og 70 % eller flere innen 8 uker.

Behandlingsutfall og brukertilfredshet

Bade pasientrapporterte og behandlerrapporterte maleinstrumenter viste sterkt signifikante bedringer pa
alle maleinstrumentene som er brukt i studien. Pasientene rapporterte om feerre psykiske plager og
krisereaksjoner samt hgyere grad av opplevd mestring og kontroll enn de gjorde ved oppstart. Teamene
vurderte lavere alvorlighetsgrad for problemer pa de fleste livsomradene samt bedring i forhold til generelt
symptom og funksjonsniva.

Enveis variansanalyse viser at det ikke er noen statistisk signifikante forskjeller mellom pasientgrupper nar
det gjelder endringsmalene. Som vist tidligere i dette kapitlet er det altsa signifikante bedringer pa alle
enderingsmalene, men det er ingen sikker forskjell mellom grad av endring for de ulike gruppene. Dette kan
ha sammenheng med hvor like pasientgruppene er ut fra malingene ved behandlingsstart. Dersom det er
ulikheter i diagnostisk praksis kan dette ogsa tenkes a bidra til a skjule eventuelle relle forskjeller.

Enveis variansanalyse viser at det ikke er noen statistisk signifikante forskjeller mellom pasientgrupper nar
det gjelder endringsmalene. Som nevnt ovenfor er det altsa signifikante bedringer pa alle enderingsmalene,



men det er ingen sikker forskjell mellom grad av endring for de ulike gruppene. Dette kan ha sammenheng
med hvor like pasientgruppene er ut fra malingene ved behandlingsstart. Dersom det er ulikheter i
diagnostisk praksis kan dette ogsa tenkes a bidra til a skjule eventuelle relle forskjeller.

Kontakten med akutteamene ble i all hovedsak avsluttet etter avtale, og vel 10 % ble innlagt i
dggninstitusjon i spesialisthelsetjenesten. De aller fleste pasientene gnsket og ble vurdert i behov av videre
oppfelging ved avslutning. Det var registrert at en person tok sitt eget liv under kontakten med akutteam
og overfgring til tvungent dgégnopphold var ogsa registrert kun for en person.

Brukerne mottok ulike hjelpetiltak, men sett under ett ble de ulike hjelpetiltakene vurdert av brukerne & ha
veert til nytte. Det ble ogsd vurdert hgy grad av tilfredshet med tjenestene som ble gitt. Pa den
sammenlagte skalaen der 8 ville vaere minimumsskare og 32 er maksimalt beste skare ble det rapportert et
gjennomsnitt pa 28. Pa alle de atte spgrsmalene pa dette mye brukte spgrreskjemaet om brukertilfredshet
med psykisk helsevern viser at de fleste pasientene er godt forngyd eller sveert forngyd med akutteamene.

Ved tolkning av resultatene er det viktig @ merke seg den skjevheten i materialet som er omtalt i kapitel
4.11, som viser at psykosepasienter og pasienter som blir innlagt er sterkt underrepresentert i studien.

Akutteamenes praksis

Akutteamenes praksis er malt ved bruk av The CORE Study Crisis Resolution Team Fidelity Scale, som er det
eneste maleverktgyet som er utviklet for & male hvordan akutteam (crisis resolution teams) arbeider.
Versjon 1 ble prgvet ut i England og Norge, og i studien brukte vi versjon 2 av maleinstrumentet. Det maler
grad av troskap mot en kunnskapsbasert modell for akutteam, men gir ogsa relevante opplysninger i
forhold til Helsedirektoratets anbefalinger for akutteam.

Evalueringen viste samlet sett at de norske ambulante akutteamenes praksis tilsvarer en lav til middels god
troskap mot den kunnskapsbaserte modellen. Noe av det som ble skaret hgyest var individuelt tilpassede
tjenester, tilgjengelighet og responstid, og at teamene hadde en bred malgruppe. Noe av det teamene ble
skaret lavest pa var apningstid, manglende portvaktfunksjon for dggnplasser i akuttavdeling, manglende
bidrag til tidlig utskrivning fra dégnopphold, lav intensiteten pa oppfglgingen av pasienter, og begrenset
samarbeid med andre tjenester. Akutteamene tilbyr brukere og involverte pargrende individuelt tilpassede
tjenester i henhold til pasientens og pargrendes gnsker og valg. Mange av teamene var bemannet med
psykiater og psykolog. Litt over halvparten av teamene samarbeidet tett med familier.

Det var en del variasjon mellom akutteamene pa noen omrader, som f eks grad av ambulant arbeid og
andel hjemmebesgk. Pa en del andre omrader var var teamene ganskel like. Det er imidlertid ikke sa stor
grad av likhet at vi kan identifisere en typisk norsk modell for akutteam, og heller ikke slik at teamene
grupperer seg i ulike grupper som er innbyrdes like men annerledes enn en annen gruppe team.



2 Bakgrunn for studien

Ambulante akutteam skal tilby rask vurdering og korttids behandling for mennesker med psykiske lidelser
som opplever akutt forverrring eller akutt nyoppstatte psykiske problemer. De skal vaere et alternativ til
dagninnleggelse og forebygge bruk av tvang. Det var i 2012 etablert 61 slike team ved DPS i Norge.

Fremvekst av teamene var i utgangspunktet basert pa etablering av Crisis Resolution Teams i Storbritannia,
deres teoretisk bakgrunn for a utvikle gode tjenestetilbud for mennesker i akutte psykiske kriser var delvis
fra kriseteori . De britiske teamene tilbyr hovedsakelig hjemmebasert behandling for pasienter som ellers
er vurdert 3 vaere i behov av dggninnleggelse.

Utviklingen av norske akutteam har i stor grad veert tilpasset det enkelte DPS og Helseforetak, men
nasjonale anbefalingene for ambulante akutteam omhandler behandling naert opp til pasient og
pargrendes @nsker, tverrfaglighet i bemanning, utvidet apningstid, henvisningsmottager fra faglige
instanser, men mulighet for at pasient og pargrende selv kan ta kontakt, tilbud om rask vurdering, kunne
tilby kortvarig tilpasset ambulant behandling, ivaretagelse av barn, samhandling med pargrende og gvrige
hjelpeinstanser.

Eksisterende kunnskapsgrunnlag viser stor variasjon i organisering, bemanning, malgruppe, apningstider og
tjenestetilbud ved de ulike akutt teamene. Vi vet lite om utfall og konsekvenser av ulik praksis. Bade i
England (The CORE Study) og med det aktuelle prosjektet i Norge er formalet & avklare egenskaper ved
teamene, brukerne, samt troskap til ulike modeller. Videre vil en utforske hvordan ulike komponenter ved
akutt teamene bidrar til ulike pasientutfall.

2.1 Utvikling av modellen for akutteam og kunnskapsstatus

| 2005 vedtok norske helsemyndigheter at akutteam skulle etableres ved alle landets DPS innen utgangen
av 2008 (Helsedirektoratet 2006). Teamene skal tilby rask vurdering og korttids behandling for mennesker
med psykiske lidelser som opplever akutt forverring eller akutt nyoppstatt psykiske helseproblemer som
ikke kan ivaretas av kommunehelsetjeneste eller andre deler av spesialisthelsetjenesten (Helsedirektoratet,
2014). Det har siden 2009 foregatt nasjonal kunnskaps- og erfaringsutveksling gjennom halvarlige
samlinger i regi av Akuttnettverket der representanter fra teamene mgtes og utveksler kunnskap og
erfaringer som tas med tilbake for videre utvikling av lokale enheter.

Etablering av ambulante akutteam i Norge de siste 10 arene var inspirert av implementering av sakalte
Crisis Resolution Teams (CRT) i Storbritannia (Hasselberg 2013). For de britiske teamene er det tydelig
formulert at deres formal er a kunne tilby hjemmebasert behandling for mennesker i psykisk krise som
ellers er vurderes i behov av innleggelse i psykiatrisk sykehus (Johnson 2005, 2013). Som i Norge var det
ogsa i Storbritannia nasjonale fgringer som la grunnlag for at det pa landsbasis der i 2006-07 var etablert
343 CRT (Nasjonal plan NHD i 2000/Dept of health 2001, Hasselberg 2013). CRT skal tilby raske vurderinger,
intensiv hjemmebehandling og bidra til raskere utskrivelse fra sykehusavdelingen.

De helsepolitiske fgringene som ledet til etablering av CRT er beskrevet som et resultat av sakalt
deinstitusjonalisering. En retning som har utviklet seg de siste 40-50 arene inne psykisk helsevern i Europa,
USA og Australia og som kjennetegnes av nedbygging av sykehusavdelinger og gkt satsning pa lokale
helsetjenester har veert vektlagt. (Hasselberg 2012, Johnson 2008). Prinsipper som ligger til grunn for
utvikling og teoretisk rammeverk for CRT omhandler tidlig kriseteori, retninger som utfordret den
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tradisjonelle maktbalansen mellom pasient og behandler, og tradisjoner som @gnsket a bidra med
behandling tilnaermet den i sykehus men i pasientens bolig (Johnson 2013). Det var en felles forstaelse i
tidlig arbeid for CRT lignende team om at sykehusinnleggelse bgr unngas med bakgrunn i tanken om at
utlgsende mekanismer for- og mestring av kriser mer hensiktsmessig kan Igses pa pasientens hjemmebane
fremfor en isolert sykehusavdeling (Johnson 2013).

Sentrale egenskaper ved CRT er tverrfaglighet, tilgjengelig legespesialistkompetanse, forhindre
akuttinnleggelser, rask vurdering, intensiv hjemmebehandling med mulighet for 2-3 besgk daglig, bidra for
a forkorte eventuelle innleggelser, dggnapen tilgjengelighet, samarbeid med @vrige hjelpeinstanser,
portvokter funksjon for alle dggninnleggelser. Videre inkluderer intervensjoner ved CRT vurdering av ulike
helseaspekter, etablere rask behandlingsallianse, bidra med raskt symptomlette, ogsa i form av medisiner
dersom aktuelt, praktisk bistand, samtaletiloud, psykoedukasjon for pasienter og pargrende, fokus pa
krisearbeid og forebygging av nye utlgsende hendelser samt sgrge for videre behandlingstilbud i aktuelle
enheter (Johnson 2013). Kartlegging og forskning i Storbritannia har vist at det er store forskjeller i hvilken
grad de ulike teamene har implementert CRT modellen, og det store prosjektet The CORE Study er startet
for a vurdere hvordan grad av implementering og ulike arbeidsformer pavirker praksis og effekt for CRT.

I Norge har det vaert opp til hvert enkelt DPS eller Helseforetak a definere og utvikle modeller som gjgr at
de ambulante teamene pa mest hensiktsmessig mate ivaretar de lokale behovene for akuttberedskap ved
DPS. Kartlegginger av praksis i Norge viser stor variasjon mellom de ulike teamene nar det gjelder
organisering, bemanning, malgruppe, apningstider og tjenestetilbud (Hasselberg 2013, Ruud 2015). De
nasjonale anbefalingene for ambulante akutteam omhandler behandling nzert opp til pasient og
pargrendes @nsker, tverrfaglighet i bemanning, utvidet apningstid, henvisningsmottager fra faglige
instanser, men mulighet for at pasient og pargrende selv kan ta kontakt, tilbud om rask vurdering, kunne
tilby kortvarig tilpasset ambulant behandling, ivaretagelse av barn, samhandling med pargrende og gvrige
hjelpeinstanser(Helsedirektoratet 2014).

Kunnskapsstatus

Det er begrenset kunnskapsgrunnlag for ambulante akutteam, og det er behov for videre forskning og
evaluering (Johnson 2013). Kunnskapsgrunnlaget er gjennomgatt i kapittel 5 i rapporten fra
Helsedirektoratet (2014). Nasjonal systematisk forskning er i hovedsak publisert fra forskere ved Hggskolen
i Buskerud (Karlson 2011 a og b) samt fra Multisenterstudien av akuttpsykiatri (Hasselberg 2011a og b,
Hasselberg 2013). Av internasjonal forskning er det gjort mest i Storbritannia pa CRT. En systematisk
oversiktsstudie fra 2015 viser at en gjennom kvantitative studier fra ulike land finner noe evidens for at CRT
kan redusere sykehusinnleggelser og ¢ke pasienttilfredshet. Det er ogsa noe stgtte for at
spesialistkompetanse og utvidet dpningstid 24/7 bidrar til gkt effektivitet. Kvalitative studier basert pa
erfaringskunnskap tilsier at gkt tilgjengelighet, kontinuerlig omsorg, nok tid for samtaler, praktisk hjelp,
hjemmebehandling og tverrfaglig sammensetning optimaliserer CRT (Wheeler 2015). Johnson (2013) viser
ogsa til at det i Storbritannia har fremkommet skepsis mot organisering av akutt psykisk helsehjelp som CRT
tema i noen arbeider. For eksempel viser en studie at selvmordsraten for pasienter som er tatt hand om av
CRT er hgy sammenlignet med pasienter som er inneliggende (Hunt et al 2014). En omfattende kartlegging
av brukererfaringer viste ogsa at det var stor varaisjon i grad av tilfredshet med teamenes arbeid (Mind
2011). Bade i Storbritannia og i Norge understrekes den store variasjonen i teamene hva gjelder grad av
implementerte egenskaper ved modellene og hvilken arbeidsform og tjenestetilbud de har
(Helsedirektoratet 2014, Johnson 2013). Forskningen som er gjort inkluderer team som arbeider ulikt.
Mens kunnskap om implementering og forekomst er bedre kjent, vet vi mindre om utfall og konsekvenser
av ulik praksis. Bade i England (The CORE Study) og i Norge (som denne rapporten omhandler) er det
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igangsatt st@grre prosjekter som har som formal a avklare egenskaper og troskap til ulike modeller samt
forskning pa hvordan ulike komponenter bidrar til ulike utfall (Helsedirektoratet 2014).

2.2 Utbredelse av ambulante akutteam i Norge

De fgrste ambulante akutteamene i Norge ble etablert i 1999/2000. De var hovedsakelig inspirert av den
engelske CRT modellen, men har ogsa arbeidet etter andre modeller (Helsedirektoratet 2014). Mens det
opprinnelige helsepolitiske malet var @ ha ambulante akutteam ved alle landets DPS innen utgangen av
2008 ble dette etter hvert endret til at ulike akuttjenester skal vaere pa plass ved DPS i Ippet av 2013. Det
var i 2012 rapportert om 61 ambulante akutteam i Norge (Helsedirektoratet 2014). Det finnes i dag ingen
konsistent norsk modell, men gjeldende anbefalinger foreligger fra Helsedirektoratet (2014).

2.3.Malgruppe og definisjon av psykisk krise

Fra helsemyndighetene fremgar det at «Ambulante akutteam skal vaere et tilboud om rask vurdering og
korttidsbehandling for mennesker med psykiske lidelser ev. i kombinasjon med rusmiddelproblemer, som
opplever akutt forverring eller nye psykiske helseproblemer som ikke kan tas hand om av
kommunehelsetjenesten eller andre deler av spesialisthelsetjenesten» (Helsedirektoratet 2014).
Krisebegrepet er lite bergrt i nasjonale anbefalinger eller fgringer. Dette skiller seg fra litteraturen fra
Storbritannia der teamene ogsa benevnes Crisis Resolution Teams. | en nyere oversiktsartikkel defineres
psykisk krise pa fglgende mate: «Crisis brings the service user to the attention of crisis services for example
through the relapse of an exsisting mental health condition. This results in a substantial impact on the life
of the service user and their social network” (Paton 2016). | trdad med denne definisjonen kan en forsta
psykisk krise som akutt forverring eller nye psykiske helseproblemer som pavirker personens liv i sa stor
grad at han henvises akutt psykisk helsetjeneste.

| Norge skiller akutteamene pa om de utelukkende inkluderer pasienter som gnskes vurdert for innleggelse
i psykisk helsevern eller om det ogsa kan inkludere pasienter som behgver rask poliklinisk vurdering eller
behandling. Det er naerliggende a anta at ulike team vil behandle med kriser med ulik alvorlighetsgrad og pa
ulike livsomrader. | kriselitteraturen skilles det mellom ulike typer kriser. Overgangskriser vil veere relatert
til utvikling gjennom livslgpet, overgang fra barn til ungdom og voksen. Situasjonelle kriser omhandler
situasjonsbestemte hendelser som 3 miste jobb eller inntekt eller skilsmisse fra partner. De komplekse
krisene henspeiler pa mer alvorlige traumatiserende hendelser som katastrofer, vold og lignende. Psykiske
kriser vil videre veere en fjerde form for kriser. Krisene eksisterer pa et kontinuum og de vil bade kunne
overlappe og lede til hverandre. (Rosen 1997). Det er ikke tidligere gjort kartlegging av hva som
kjennetegner krisene for de pasientene som behandles i akutteam, men et bredt perspektiv i forstaelsen av
mennesker med psykiske kriser vil kunne veaere hensiktsmessig. Videre vil allmenne prinsipper for
krisehandtering, et felt som har vaert gjenstand for stor oppmerksomhet bade nasjonalt og internasjonalt,
kunne ha verdi for utvikling av kunnskap for hvordan handtere psykiske kriser.

Ved etablering av CRT i England var en del av forstaelsen som ble lagt til grunn krisebegrepet slik det ble
definert av Gerard Caplan i 1961 som en normal reaksjon pa alvorlig psykososialt stress heller enn psykisk
lidelse (Johnson 2008). Videre er det ogsa beskrevet at kunnskap fra den tidlige forskning pa menneskers
reaksjoner pad plutselige og uventede sterke livshendelser ogsa var bidragsytere for a tydeliggjgre
menneskelige krisereaksjoner, eksempelvis Erick Lindemans forskning etter Cocoanut Grove brannen i 1942
(Rosen 1997). Fra nyere katastrofe- og kriseforskning defineres dramatiske og traumatiserende hendelser i
form av at de pavirker enkeltmennesket pd en mate som normalt gar utover det en vanligvis takler alene
eller ved hjelp av sitt sosiale nettverk (Dyregrov 2002). Alvorlige kriser vil slik omhandle tap av opplevd
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kontroll og mestringsstrategier, samt tap av funksjon og mulig risiko for skade. Dette sammenfaller med
flere av definisjonene brukt i den engelske CRT litteraturen; «The degree of crisis as a psychological state is
mediated by thoughts about the magnitude of at stressful life experience (event or situation) and thoughts
about the ability to cope with the stressful life event” (Roberts 2008). Og “Loss of function, risk of injury
and the need for additional support to regain control (Tobitt 2011)”. Fra katastrofeforskning har en
kjennskap til at en rekke faktorer vil pavirke hvordan kritiske hendelser handteres. Faktorer er knyttet opp
mot grad av eksponering og hendelsen direkte, men ogsa neert opp mot stgtte i omgivelsene samt personlig
fungering og tidligere mental helse (North 2014). At tidligere psykisk sykdom og personlig fungering er en
robust sarbarhetsfaktor for kompliserte forlgp etter kritiske hendelser kan bety at behovet for a fa stgtte til
a finne Igsninger og utvikle mestringsstrategier i akutte kriser er forhgyet blant pasienter i psykisk
helsevern.
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3 Utformingen og gjennomfg@ring av multisenterstudien

Studien skal belyse hva som kjennetegner krisen og situasjonen for de som sgker hjelp, hva slags
behandling akutteamene gir, hvordan utfallet av behandlingen er i fglge pasienter og behandlere, hvordan
pasientene er tilfreds med tilbudet, og hvordan akutteamens praksis er i forhold til Helsedirektoratets
anbefalinger og en kunnskapsbasert modell. For flere av disse spgrsmalene undersgker vi ogsa om det er
mye variasjon mellom akutteamene.

Forskningsprosjektet er en pre-post observasjonsstudie om utfall av behandling ved ambulante akutteam.
Utfall males ved @ sammenligne tilstand og situasjon ved avslutning av behandlingen med tilstand og
situasjon ved start av behandlingen. Bare brukere som gir skriftlig informert samtykke inkluderes.
Prosjektet er godkjent av Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk Sgr-@st, og av
personvernombud og lokale forskningsinstanser ved de ulike helseforetakene.

Primaere utfallsmal er klinisk bedring (CORE-10) malt ved spgrreskjema til brukerne og skaringsskjema
(HoNOS, GAF) til behandlerne. Sekundaert utfallsmal er brukertilfredshet (CSQ). Den personlige opplevelsen
av krise (CSAS), opplevd stg@tte (CSS) og mestring er ogsa vektlagt, og endringer i opplevelsen av krisen
(CSAS) vil ogsa veere et sekundaert utfallsmal. Vi har definert en krisebehandling til & veere inntil 8 uker.
Behandlerne har ogsa samlet inn data om innholdet i behandlingen ved a fylle ut et skjema etter hver
pasientkontakt. Pasientenes bruk av psykisk helsevern de neste seks maneder vil bli undersgkt ved data
som innhentes fra Norsk pasientregister. Akutteamenes praksis males ved hjelp av CORE Crisis Resolution
Team Fidelity Scale, versjon 2.

Datainnsamlingen er gjort fra mars 2015 til februar 2016. Det har deltatt 28 akutteam, som er omtrent
halvparten av landets akutteam. 25 akutteam har levert opplysninger om til sammen 1040 pasienter som
teamene har hatt kontakt med. Ulike antall utfylte skjema ved akutteam og pasienter ved start og slutt av
kontakten gjgr at data som inngar i ulike analyser vil varierer med hvilke skjema disse data hentes fra.
Multisenterstudien er gjennomfgrt ved FOU-avdeling psykisk helsevern ved Ahus i samarbeid med
akutteamene og Akuttnettverket.

3.1 Mal for studien

Det primeaere mal er & gi ny kunnskap om egenskaper og opplevelse av krise og takle krisen, pa utfallet og
brukertilfredshet, og i hvilken grad forskjeller i sentrale elementer i CRT praksis forklare forskjeller i utfall og
brukertilfredshet.

Delmal er a gjgre dette til ny kunnskap tilgjengelig for brukerne og deres familier, til CRT teamledere og
gruppemedlemmer, til psykiske helsetjenesten ledere og helsepolitikere a bidra til videreutvikling av CRT og
relaterte akutte psykiske helsetjenester.

3.2 Spgrsmal som studien skal belyse

Rapporten omtaler fglgende hovedspgrsmal i de ulike kapitlene slik som vist i tabellen nedenfor.
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Tabell 3.1 Hovedsp@rsmal som studien skal belyse

=2 —

1 Hva kjennetegner krisen og situasjonen for de som sgker hjelp?

2 Er det forskjell mellom akutteam i hvem de gir behandling? 4

3 Hvordan er akutteamenes praksis, og hvilken behandling gir de? 5

4 Hvordan er det utfallet av behandlingen ved akutteam ifglge brukere og behandlere? 6

5 Hvordan er brukernes tilfredshet med behandlingen akutteamene gir? 6

6 Hvordan er akutteamenes praksis i forhold til Helsedirektoratets anbefalinger? 7

7 Hvordan er akutteamenes praksis i forhold til en kunnskapsbasert modell? 7

8 Hvor mye av variasjon i utfall og brukertilfredshet kan forklares ut fra variasjon i Se
praksis? nedenfor

9 Hvor mye av variasjonen i bruk av psykisk helsevern de neste seks maneder forklares Se
ut fra kriser, brukere, akutteamenes praksis og behandling? nedenfor

Denne rapporten belyser de sju fgrste spgrsmalene ovenfor. Spgrsmal 8 vil det bli arbeidet med i videre
analyser som vil bli publisert i vitenskapelige artikler Det siste spgrsmalet kan ikke besvares fgr vi har
mottatt data fra Norsk pasientregister om bruk av psykisk helsevern de fgrste 6 maneder etter avsluttet
krisebehandling ved akutteamene. Dette kan tidligst skje pa slutten av 2016.

3.3 Utforming av studien

Forskningsprosjektet er en pre-post observasjonsstudie om utfall av behandling ved ambulante akutteam.
Utfall males ved @ sammenligne tilstand og situasjon ved avslutning av behandlingen med tilstand og
situasjon ved start av behandlingen. Planen var @ ha med 30 akutteam som hver inkluderer 40 pasienter
som har to eller flere konsultasjoner, samt brukere med kun en konsultasjon. Studien ville da omfatte 1200
brukere av ambulante akutteam. Bare brukere som gir skriftlig informert samtykke inkluderes.

Prosjektet er godkjent av Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk Sgr-@st A (reg.nr.
2014/1511) og av Personvernombudet ved Akershus universitetssykehus + alle andre.

3.4 Inklusjonskriterier og utvalg

Akutteamene ble rekruttert til studien ved en invitasjon sendt i desember 2014 til alle divisjoner/klinikker
for psykisk helsevern i de 19 helseforetakene som driver akuttpsykiatriske tjenester (inkludert akutteam).
28 akutteam meldte seg pa og megtte pa en orienteringsdag i januar 2015. Februar ble brukt til
forberedelser av datainnsamling og akutteam og for & fa godkjenning fra forskningsadministrasjonen og
verneombud i hvert helseforetak. De fgrste akutteam startet med inklusjon av pasienter i mars 2015.

Brukere som kan svare pa spg@rreskjema pa norsk og gi skriftlig samtykke til a delta i studien, blir inkludert.
Inkludering gjgres fortlgpende av hver bruker som gir skriftlig samtykke til 3 delta i studien. Rekruttering
ved hvert akutteam fortsetter til 40 inkluderte pasienter har hatt minst to konsultasjoner, for a kunne male
endringer over tid. Inkluderingstid forventes a vaere 2-3 maneder for hvert akutteam.
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3.5 Madleverktgy og instrumenter

Primaere utfallsmal er klinisk bedring malt ved spgrreskjema til brukerne og skaringsskjema til behandlerne.
Sekundaert utfallsmal er brukertilfredshet. Den personlige opplevelsen av krise (hendelse, situasjon),
opplevd stgtte og mestring er ogsa vektlagt, og endringer i opplevelsen av krisen vil ogsa veere et
sekundaert utfallsmal. Sentrale elementer i praksis for akutteamene vil bli vurdert av evalueringsgrupper
oppleert i a bruke CORE CRT-kvalitetsskalaen, og dette vil ogsa bli brukt til & vurdere akutteams praksis i
forhold til nasjonale anbefalinger for akutteam utgitt av Norsk Helsedirektoratet (2014 ).

Brukeren fyller ut et kort spgrreskjema i begynnelse (fgrste konsultasjon) og slutt av behandlingen (siste
konsultasjon). Instrumentet CORE-10 vil bli inkludert begge ganger, og det primaere utfallet er endring fra
begynnelse til slutt av behandlingen pa CORE-10 (Connell 2007, Barkham 2013). CORE-10 er kort og har
utmerkede psykometriske egenskaper, og det er tilgjengelig i norsk. Den har elementer som er sveert
relevant for dimensjonene i psykisk krise (depresjon, angst, traumer, selvmordsrisiko, funksjon, stgtte).

Behandlerene i akutteamet skarer alvorlighetsgrad av psykiske problemer ved a skare HoONOS (Health of the
Nation Outcome Scales, 12 skalaer) ved begynnelse og slutt av behandlingen (Wing 1998), og endring i
HoNOS skare er det andre primaere utfallsmal. HONOS er i gkende grad brukt som rutinemessig klinisk mal i
psykisk helsevern i mange land, blant annet ved akutteam. Det har blitt brukt i flere studier pa akutteam
(Johnson 2005, Johnson 2005), og det var den primaere utfallet instrument i multisenterstudie av akutt
psykiatri i Norge (MAP) (Ruud 2006, Hasselberg 2011). De ansatte i akutteamene trenes i skaring av HONOS
ved hjelp av en nyutviklet e-laeringsprogram. Vi vil male inter-rater reliabilitet (ICC) ved a spgrre hver
akuteam om a skare et sett av skriftlige vignetter.

Vi har i denne studien definert tidspunktet for behandling av en krise @ vaere maks 8 uker, da de fleste
akutteam definerer 4-8 uker som maksimal varighet av krisebehandling. For eventuelle brukere som ikke
skives ut innen 8 uker, skal spgrreskjema og avslutningsskjema fylles ut ved 8 uker for @ male den definerte
behandlingsvarigheten og fa sammenlignbare data pa tvers av akutteam. Opplevelse av krisen males ved
bruk av Crisis State Assessment Scale (10 elementer, CSAS, Lewis 2005, Matthieu 2006). Dette er inkludert i
sp@rreskjemaene til brukerne bade ved start og slutt av behandlingen. De fgrste 5 spgrsmalene er om
opplevelsen av krisen, og de siste 5 spgrsmalene maler opplevelse av egen mestring av krisen.
Sperreskjemaet bygger pa store teoretiske modeller pa krise og mestring, og CSAS har vist god reliabilitet
og validitet (Lewis 2005). | den norske versjonen har vi endret pa svaralternativer ut fra en vurdering av at
det ikke var sa hensiktsmessig a spgrre om hyppighet av ulike opplevelser i forhold til en kortvarig krise.
Skalaen har ikke veert publisert fra mer en en studie, og vi lyktes ikke a fa kontakt med de som har laget
den. Endring i opplevelsen av krisen vil bli analysert ved 3 sammenligne opplevelsen ved begynnelsen og
slutten av krisen behandling.

Stgtte fra familie og venner (uformelle nettverk) er malt ved Crisis Support Scale (CSS, Joseph 1992). CSS er
a male opplevd sosial stptte. Det er kort og omfatter ulike aspekter av sosial stgtte. CSS er vist a8 ha gode
psykometriske egenskaper (Elklit 2001). CSS inkluderer 7 spgrsmal skaret pa en 7 punkts skala.

Grunner for kontakt med CRT blir registrert av elleve spgrsmal om problemer innen forskjellige livsomrader
som kan ha utlgst krisen og kontakt med akutteamet. Vi spgr om problemer som gjelder bolig/gkonomi,
arbeid/utdanning, fysisk sykdom, psykiatrisk sykdom og ekteskaps/samlivsproblemer, alvorlige ulykker eller
dedsfall, trusler/vold/overgrep, selvskading/selvmordsfare, stoffmisbruk og andre problemer. Alle er
vurdert pa en fem punkts skala.

Brukertilfredshet og erfaring males ved hjelp av Client Satisfaction Questionnaire (CSQ-8, 8 spgrsmal,
Larson 1979) i spgrreskjemaet ved slutten av behandlingen. Det har blitt brukt mye i forskning, inkludert
studier pa akutteam, inkludert en pre-post-studien (Johnson 2005a) og en RCT (Johnson 2005b). Vi har ogsa
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inkludert spgrsmal om hvor nyttig brukeren har opplevd visse ngkkelkomponenter i krise behandling: a
snakke om situasjonen/tanker/fglelser, familie/par samtale, praktisk hjelp, medisiner, hjelpe familien,
henvisning til andre tjenester, andre.

Variabler om livssituasjon, henvisning, nylig bruk av helsetjenester, samarbeid med andre tjenester og
utskrivning er hentet fra registreringsskjemaene som ble brukt av akutteam i Multisenterstudie av
AkuttPsykiatri (MAP) i 2005/2006 (Ruud et al 2006). Stor innsats ble satt inn & velge variabler og utvikle
skjemaene for MAP av forskere og CRT teamledere, og bruker mange av disse variablene i var studie i 2015
gjgr det ogsa mulig @ sammenligne med resultatene fra MAP. Utkast til skjema for vurderinger ved inntak,
innhold av konsultasjon og utskrivning ble diskutert med akutteamene pa orienteringsdagen i januar 2015
og deretter revidert. Var navaerende studien vil gi mye ny kunnskap som ikke var mulig for ti ar siden i MAP,
der var det ingen spgrreskjema til brukerne, ingen tilgjengelig CRT troskap skala pa CRT praksis, og
begrenset definerte malinger pa behandling innhold og intervensjoner.

Innholdet i behandlingen for den enkelte pasient er registrert ved hjelp av et skiema om den enkelte
konsultasjon med data om tidspunkt, sted, varighet, andre som deltar, og aktiviteter i Igpet av
konsultasjonen (utredninger, tiltak, samarbeid ). Et utkast til skjiemaet ble revidert etter drgfting med
akutteamene pa dagsseminaret i januar 2015.

Akutteamenes praksis males ved hjelp av CORE CRT-kvalitetsskala versjon 2 utviklet av CORE studie ledet av
professor Sonia Johnson og Brynmor Lloyd-Evans. Den har 39 skalaer og inkluderer maling av sentrale
elementer som apningstider, responstid, behandling intensitet, hjemme behandling og gatekeeping av
akutte senger. Vart forskningsteam var engasjert i utviklingdn. Fidelity skala har blitt pilottestet pa 75
akutteam i Storbritannia og 24 akutteam i Norge. Versjon 2 er justert etter pilottestingen. Et
evalueringsteam ble opplaert i mars 2015 og evaluerer de 28 akutteamene april-juni 2015.

Data om bruk av psykisk helsevern 6 maneder etter utskrivningen fra akutteam: Data om bruk av psykisk
helsevern vil bli hentet fra Nasjonalt pasientregister (NPR) som jevnlig mottar data fra alle helseforetakene i
Norge pa behandlingsepisoder i somatiske sykehus, psykisk helsevern og rusmisbruktjenester. Uthentede
data vil omfatte type klinisk enhet, tidspunkt for opptak, liggetid i d@gnenhetene, konsultasjoner i
polikliniske enheter og ambulante team, diagnoser, og bruk av tvang. Dataene fra de 6 manedene etter
utskrivning fra akutteam vil bli hentet fra NPR i 2016 etter deres kvalitetskontroll av dataene.

3.6 Datainnsamling

Datainnsamlingen er gjort fra mars 2015 til februar 2016. Behandlerne i akutteamene spgr brukerne i den
f@érste konsultasjonen om de gnsker a delta i studien. De som gir skriftlig samtykke blir da inkludert og bedt
om 3 fylle ut den fgrste spgrreskjemaet. Datainnsamling fra brukere og klinikere er gjort av akutteamene
som en del av sin kontakt med brukerne og som en del av sitt eget klinisk arbeid. Hvert skjema er merket
med en kode for akutteamet og en koden for brukeren. Utfylte sp@rreskjemaer og skjemaer sendes
ukentlig til var prosjektgruppe for registrering i elektronisk database pa en server dedikert til forskning pa
Akershus universitetssykehus.

Fidelity vurderingene er gjort av en evalueringsteam pa atte personer som er oppleert i a gjgre
kvalitetsvurderingen. Tre fra evalueringsteamet (to klinikere og en brukerekspert) besgker hver akutteam.
Hvert akutteam er vurdert i Igpet av perioden nar de inkluderer eller gi behandling til brukerne i
undersgkelsen. Evalueringsteamet har fatt opplaering i bruk av CRT-kvalitetsskalaen, og halvparten av
evalueringsteamets medlemmer hadde vaert med pa a gjgre pilottesting av maleverktgyet varen 2014.
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Med brukernes samtykke vil vi ogsa innhente data fra Norsk pasientregister om bruk av psykisk helsevern
de fgrste 6 maneder etter krisebehandlingen. Dette vil ogsa veere et mal pa utfall av behandlingen. Disse
registerdata vil gjelde et tidsrom fram til slutten av 2015 og vil fgrst kunne innhentes i 2016.

Tabell 3.2 Akutteam som har deltatt i multisenterstudien

Akutteamene som har deltatt i multisenterstudien er ved fglgende DPS

Nordre @stfold DPS Arendal DPS
Halden/Sarpsborg DPS Stavanger DPS

DPS Fredrikstad Sola DPS

Nedre Romerike DPS Haugaland DPS *

Follo DPS Betanien DPS
Lovisenberg DPS Bjgrgvin DPS

Sgndre Oslo DPS Kronstad DPS

Nydalen DPS * Nordfjord psykiatrisenter
Vindern DPS DPS Sunnmgre
Kongsvinger DPS * Tiller DPS

Hamar DPS Nidaros DPS

Gjgvik DPS Orkdal DPS

Sgndre Vestfold DPS Salten DPS

Nedre Telemark DPS Psykisk senter Sgr-Troms

*) Har deltatt i evaluering av praksis, men ikke i datainnsamling om pasienter

3.7 Datamateriale

Akutteamene med teamledere, koordinatorer og teammedlemmer har gjort en kjempejobb med
datainnsamling midt i en travel klinisk hverdag. Det store datamaterialet i denne multisenterstudien hadde
ikke vaert mulig uten denne felles dugnaden ut fra en interesse om a bidra til best mulig akuttilbud til de
som trenger det. Dette gjelder bade innsatsen som akutteamene har gjort, men ogsa de omrent tusen
brukerne/pasientene som har fylt ut spgrreskjema om hvordan de opplever situasjonen og behandlingen.

Malet var at hvert akutteam skulle inkludere pasienter til minst 40 av de inkluderte pasientene hadde hatt
to eller flere samtaler. Dette ville trolig medfgre vel 50 inkluderte pasienter pr team, dersom situasjonen er
den samme som i Multisenterstudie av akuttpsykiatri (MAP) der 30 % av pasientene hadde en samtale.
Noen akutteam har fortstatt det slik at de skulle inkludere 40 pasienter, og noen akutteam har av ulike
grunner ikke klart a inkludere sa mange som 40 pasienter. Men gjennomsnittlig antall inkluderte pasienter
er altsa 42 pasienter pr akutteam ut fra at 25 akutteam har registrert data om 1040 pasienter.

Akutteamene oversendte skriftlig samtykke fra i alt 1047 brukere, og vi har bare brukt opplysninger om
disse som har gitt samtykke. Vi har mottatt ett eller flere utfylte skjema for 1040 av disse brukerne.
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Figur 3.1 Antall inkluderte pasienter pr akutteam sortert etter antall inkludert
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Antall svar som kan innga i en analyse er avhengig av hvilke opplysninger (skjema) som trengs for a besvare
spgrsmalet. Vi har mottatt skjema fra bade akutteam og bruker for bade ved start og avslutninge av
behandlingen for 645 pasienter (62 %). For disse pasientene kan vi gjgre analyser av bade start og slutt av
behandlingen ut fra bade det akutteamet har registrert og det pasientene har svart. Selv om det er
komplette skjemasett for disse pasientene, kan enkelte spgrsmal vaere utbesvart, slik at det ikke er
komplette datasett for alle variabler eller opplysninger.

Vi har mottatt skjema fra akutteam og pasient ved start for 961 (92 %) , og skjema fra akutteam ogsa ved
avslutning av kontakten for 797 av disse (77 %). For 164 pasienter (16 %) har vi skjema fra bade akutteam
og pasient ved inntak, og dette er i hovedsak pasienter som bare hadde en kontakt. For 152 pasienter (15
%) har vi skjema fra akutteamet ved bade start og slutt, og fra pasienten ved start. Dette er enten pasienter
som bare hadde en time og der aktuteamet har fylt ut skjema om slutt, eller pasienter som har hatt kontakt
flere ganger men ikke har fylt ut skjema ved avslutning av kontakten. Vi kan altsd sammenholde
opplysninger fra bade akutteam og pasient ved start av behandlingen for til sammen 961 pasienter (92 %),
og for 797 av disse (77 %) har vi ogsa opplysninger som fra akutteamet om avslutning og utfall av
behandlingen slik teamet vurderer det.

Vi mottok ogsa noen ufylte skjema om brukere vi ikke har mottatt skriftlig samtykke fra. Dette var 32
skjema fylt ut av akutteam ved start og 16 ved avslutning, og 14 skjema fylt ut av bruker ved start og 11 ved
avslutning. Disse opplysningene er ikke brukt fordi vi manglet skriftlig samtykke. Det var ogsa noen fa
brukere vi ikke fikk utfylte skjema om selv om de hadde gitt skriftlig samtykke.

Det er mange forhold som kan ha bidratt til det sammensatte mgnsteret av uregistrerte skjema og til
mangler eller feil ved utfylling eller registrering av opplysningger. Det kan oppsta feil bade ved inklusjon av
pasienter, administrering og innsamling av skjema, utfylling av skjema, innsending av skjema, lesing og
elektronisk registrering av skjema, og bearbeiding av elektronisk registrerte data. Det har vaert opp mot to
hundre personer involvert i datainnsamling og registrering, og misforstaelser eller ulike grader av kunnskap
om prosedyrene gj@r at det er vanskelig a fa et slikt stort materiale uten noen feil eller mangler. Vi har ogsa
ved bearbeidingen forstatt at noen punkter i utforming av skjema eller veiledning ikke har veert gode eller
klare nok, slik at det har veert misforstaelser som skyldes forarbeidet vi har gjort i prosjektet. Dette gjelder
spesielt tilretteleggingen av skjema og prosedyre for a sikre data om avslutning av kontakten nar dette
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gjores i den fgrste samtalen uten at det avtales noen ny samtale. Veiledningen beskrev da at deler av
skjema for avslutning da skulle brukes, men dette var vanskelig & praktisere og burde ha vaert annerledes.

Nar vi har oppdaget manglende data eller noe som ikke stemmer eller er usikkert, har vi sjekket mottatte
papirskjema for a korrigere eventuelle feilregistreringer og kontaktet akutteamet om viktige manglende
opplysninger. | etterkant av presentasjoner av resultatene pa Akuttnettverkets samling i april og pa DPS-
lederkonferanse i mai, har vi hatt kontakt med akutteamene om a supplere noen fa opplysninger for de
pasientene der vi ikke hadde mottatt skjema fra teamet ved avslutning av behandlingen. Vi har mottatt en
del slike data fra de fleste teamene. Men en del slike data har det ikke veert mulig a fa kontrollert eller
supplert. Vi ma regne med at det fortsatt finnes noen feil i data som analyseres, men etter kontroll og
kvalitetssikring mener vi at de er sa fa at de ikke utgjgr noen feilkilde av betydning for resultatene.
Manglende data har vi tatt hensyn til i bearbeiding og analyser, slik at de ikke utgjgr noen feilkilde. Men de
kan i noen sammenhenger begrense enkelte analyser som f eks ville kreve et stgrre antall pasienter pr team
enn enkelte team har.

3.8 Dataanalyser, publisering og formidling av resultatene

Resultatene i denne rapporten er i hovedsak beskrivende statistikk med frekvenstabeller, krysstabeller og
noen analyser av sammenhenger eller statistiske forskjeller. Dette er gjort ved bruk av statstikkprogrammet
SPSS. Det vil bli arbeidet videre med en del spgrsmal som vil kreve mer kompliserte statistike analyser, og
resultater fra slik videre bearbeiding vil bli publisert i vitenskapelig artikler slik det star nedenfor. Rapporten
sendes ut til alle akutteamene som har deltatt i studien, og den publiseres pa Akuttnettverkets nettside og
pa nettsiden for FOU-avdeling psykisk helsevern ved Akerhus universistetssykehus (Ahus).

Resultatene av studien vil bli publisert som vitenskapelige artikler i internasjonale tidsskrifter med
fagfellevurdering. Vi har utviklet en publiseringsplan som beskriver hver artikkel (forskningsspgrsmal, tildelt
data, analyser, forfattere), hensyntatt kompetanse og interesse for hver samarbeidspartner. Vi har utviklet
en modell for dette som en del av noen tidligere store studier.

Forelgpige resultater har vaert presentert pa et seminar under Akuttnettverkets samling i april 2016 og som
foredrag pa arets konferanse for DPS-ledere i mai 2016. Resultatene vil bli presentert ogsa pa andre
konferanser og seminarer der det er naturlig eller gnskelig.

Den norske oversettelsen av The CORE Study Crisis Resolution Team Fidelity Scale vil bli gjort tilgjengelig slik
at akutteam kan bruke den som ledd i egen evaluering og arbeid med a forbedre egen praksis. Vi vil ogsa
gjor tilgjengelig ulike hjelpeskjema og veiledning som trengs ved bruk av maleverktgyet.

3.9 Prosjektorganisering

Prosjektet gjennomfgres av FOU-avdeling psykisk helsevern, Akershus universitetssykehus (Ahus), i
samarbeid med Akuttnettverket. Prosjektleder Torleif Ruud er avdelingssjef ved FoU-avdeling psykisk
helseven og professor i psykiatri ved Klinikk for helsetjenesteforskning og psykiatri, Institutt for klinisk
medisin, Universitetet i Oslo.

Prosjektgruppa for studien bestar av Nina Hasselberg, Katrine Hgyer Holgersen, Gunn Marit Uverud, Carina
Jgrgensen, Turid Foss, Stephan Neuhaus og Torleif Ruud. Psykologspesialist og forsker Nina Hasselberg
leder malingen av akutteamenes praksis. Gunn-Marit Uverud og Camilla J@rgensen er erfaringskonsulenter
og har veaert med i evalueringsteam ved utprgvingen av maleverktgyet om akutteams praksis. Turid Foss er
klinisk sosionom og familieterapeut i et mobilt primaerhelsetjenesten team for ungdom, og er medlem i
radet for er medlem i radet i Akuttnettverket som representant for Voksne for barn. Psykologspesialist
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Katrine Hgyer Holgersen har doktorgrad og jobber i et akutteam. Psykolog Stephan Neuhaus har arbeidet i
et akutteam og har deltatt i malingen av akutteamenes praksis.

Deltakerne i evalueringsteamet som har besgkt akutteamene og malt deres praksis har vaert Nina
Hasselberg (leder), Gunn Marit Uverud, Trine Doull, Inger B. Kaspersen, Tor Erik Vassvik, Stephan Neuhaus
og Lina Kristensen.

Merkantil stgtte og omfattende elektronisk registrering av data har veert gjort ved Lene Beate Rannug
Flickt, Kajathiry Nageswaran, Bodil Skiaker, Wenche Helleren Reichelt og Ingrid Kyte Fjellestad.

Professor Sonia Johnson og universitetslektor Brynmohr Lloyd-Evans ved University College London (UCL) er
internasjonale samarbeidspartnere og har utviklet maleverktgyet for akutteams praksis. De er assosierte
medlemmer av prosjektgruppa. De gjennomfgrer CORE Study som har utviklet den CRT-kvalitetsskalaen. De
er radgivere i utformingen av var studie og vil ta del i analyse og publikasjoner. De viktigste britiske studier
av det siste tidaret om CRT har involvert forskerteamet ved UCL ledet av professor Sonia Johnson. Dette
inkluderer en naturalistisk undersgkelse av dens innvirkning pa en rekke sosiale og kliniske utfall, den
eneste randomisert kontrollert studie pa CRT, helsegkonomiske studier, en undersgkelse av pasientfaktorer
forbundet med a veere innlagt i stedet behandles hjemme, en arbeidsstyrke studie, og CRT nasjonal
undersgkelse. Sonia Johnson er redaktgr for en bok om CRT.

Planen for studien har veert diskutert i Akuttnettverket i to nettverkssamlinger i Igpet av 2014, samt flere
ganger i radet av Akuttnettverket. 6 av de 15 medlemmene av radet er representanter fra de tre stgrste
organisasjonene i Norge inen psykisk helse (Mental Helse Norge, Landsforeningen for pargrende i psykisk
helse (LPP), Voksne for barn), og har tatt del i diskusjoner om planene.

Studien har mottatt gkonomisk stgtte fra Helsedirektoratet til malingen av akutteamens praksis, ut fra
sgknad om midler ved en utlysning av midler til implementering av kunnskapsbaserte praksiser.
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4 Bruker og deres situasjon

De fleste brukeren var i aldersgruppen 20-39 ar. Kjgnnsfordelingen kvinner/menn var 60/40. Om lag
halvparten av deltagerne hadde hovedinntekstkilde ordinzert arbeid eller inntekt som ikke innbar
trygdeytelser utlgst av sykdom. Nesten alle hadde fullfgrt obligatorisk skolegang, og en fjerdedel hadde
hgyskole/universitetsutdannelse. Halvparten bodde i egen eid bolig. Om lag en tredjedel bodde alene, en
tredjedel sammen med ektefelle/samboer. En fjerdedel hadde omsorg for barn. Bruk av formell tvang var
kun rapportert for en person, sa og si alle var i kontakt med teamene pa frivillig basis. De fleste var henvist
fra fastlege (ca 40 %) eller annet helsepersonell, i om lag 1 av 5 saker hadde pasienten eller pargrerende
selv tatt kontakt.

Brukerne oppga at situasjonene som utlgste kontakt med teamet i hgy grad var en stor belastning for seg,
gjennomsnittlig vurdert til 8 eller mer pa en skala der 10 representerte stgrst tenkelige belastning. For de
fleste hadde krisa vart lenge, og de oppga a ha hatt behov for hjelp over flere uker. Livsomradene som ble
rapportert omhandler saerlig psykisk sykdom, selvmordsfare og ensomhet. De rapporterte hgy grad av
opplevde psykiske plager, seerlig i form av anspenthet og engstelse, haplgshet, a veere ulykkelig og ha
sgvnproblemer. De bekreftet hgy grad av opplevde krisereaksjoner og lav grad av mestring. De oppga at de
i hgy grad hadde stgtte fra familie og venner.

Teamene rapporterte om at over halvparten hadde kjent psykisk lidelse i forkant av kontakt med
akutteamet. | en av fire saker var det ikke kjent psykisk sykdom ved behandlingsstart. Teamene rapporterte
om lite psykoseproblematikk, i om lag 90 % var dette ikke aktuelt. Senket stemningsleie og @gvrige psykiske
og atferdsmessige problemer var det som var hyppigst. Bade globalt symtomniva og funksjonsniva var for
de fleste beskrevet som moderat til alvorlig. Omtrent 10% av pasientene hadde betydelig funksjonssvikt.

Ut fra diskusjoner om forelgpige funn har halvparten av akutteamene gjort en avgrenset registrering for en
tre maneders periode av pasienter som ikke ble inkludert i studien. Denne antas a veere representativ for
utvalget. Den tyder pa at bare omtrent 30 % av akutteamene pasienter ble inkluderte i studien, og at bade
pasienter med alvorlige psykiske lidelser og pasienter som ble innlagt er sterkt underrepresentert. Dette ma

tas med i vurderingen av resultatene som presenteres i denne rapporten.

4.1 Brukernes livssituasjon

Tabell 4.1 Fordeling pa aldersgrupper og kjgnn

[ wEw [ Whw )] ilerway |
[imepperesiion | dwel | b || GEl | b | Gl || Do |
4,8 34 57 54 53

Under 20 20

20-29 ar 120 28,8 197 32,8 317 31,1
30-39 ar 96 23,0 123 20,5 219 21,5
40-49 ar 73 17,5 99 16,5 172 16,9
50-59 ar 70 16,8 85 14,1 155 15,2
60-69 ar 29 7,0 46 7,7 75 7.4
70-79 ar 5 1,2 15 2,5 20 2,0
80-89 ar 4 1,0 2 0,3 6 0,6
Til sammen 417 100,0 601 100,0 1018 100,0

Alder og kjgnn er ukjent for 22 pasienter pa grunn av manglende skjema eller ikke registrert pa skjema.
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Av brukerne var 61 % kvinner og 39 % menn. Totalt sett var den stgrste aldersgruppen 20-19 ar (31%),
etterfulgt av 30-39 ar (21%). Aldersspennet 20-39 ar utgjorde altsa omtrent halve datamaterialet.
Aldersgruppen 40-49 ar var representert med 17% og 50-59 ar med 16%. Bare 6 % av brukerne var under
20 ar, og 10 % var over 60 ar.

Nar det gjelder etnisk bakgrunn var 898 (86 %) norske, 111 (11 %) med annen etnisk bakgrunn, og for 36 (3
%) er dette ukjent. Tolk var ngdvendig for bare 6 personer.

Tabell 4.2 Fordeling pa sivilstand

Gift 213 20,5
Samboer 182 17,5
Partnerskap 2 0,2
Ugift/enslig 440 42,2
Skilt/separert 145 13,9
Enke/enkemann 19 1,8
Ukjent 39 3,8
Til sammen 1040 100,0

Spgrsmal om sivilstand viste at vel en tredjedel (37,7%) av brukerene levde i parforhold (gift, samboende
eller i partnerskap), mens 57,6 % var registrert med sivilstatus som tilsier at de ikke bodde sammen med
partner eller ektefelle.

Tabell 4.3 Hvem bruker bor sammen med pa tidspunkt for inntak

Bor alene 344 33,1
Med ektefelle/samboer 206 19,8
Med ektefelle/samboer og barn 162 15,6
Alene med barn (omsorg for barn) 53 5,1
Alene med barn (samvaer med barn) 26 2,5
Med foreldre 138 13,6
Med fosterfamilie 1 0,1
Bor sammen med andre 84 8,3
Ukjent 26 2,5
Til sammen 1040 100,0

Vel en tredjedel av brukerne bodde alene. Omtrent like mange bodde sammen med ektefelle/samboer. Det
var litt mer enn en av 10 som som bodde sammen med foreldre. Om lag en av fire oppga at de bodde
sammen med barn de hadde omsorg for eller samvar med. Knapt 8% av brukerne bodde alene med barna
de hadde omsorg for eller eller samvaer med. Av de som bor hos andre, bor nesten alle hos familie og noen
fa hos venner.
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Tabell 4.4 Boligforhold ved inntak

(Boig T il prosent

Egen eiet bolig 497 47,8
Leid bolig i privat marked 259 24,9
Leid kommunal bolig 45 4,3
Uten fast egen bolig 149 14,3
Ukjent 90 8,7
Til sammen 1040 100,0

Om lag halvparten av brukerne bodde i egen eiet bolig. Neer 15 prosent var uten egen fast bolig. Om lag
30% bodde i leid leilighet.

Tabell 4.5 Hgyeste utdanning

Cudanning T il prosent

Ikke fullfgrt grunnskole 12 1,2
Grunnskole 247 23,8
Videregaende skole 418 40,2
Hggskole/universitet 259 27,5
Ukjent 104 9,5
Til sammen 1040 100,0

Noen fa personer hadde ikke fullfgrt obligatorisk skolegang. Til sammen hadde om lag totredjedeler fullfgrt
grunnskole eller videregdendeskole. En av fire hadde fullfgrt hgyskole/universitetsutdannelse.

Tabell 4.6 Brukers hovedinntektskilde ved inntak

Inntekt av eget arbeid 400 39,8
Syke/rehabiliteringspenger 90 9,0
Student/stipend 57 5,7
Arbeidsledighetstrygd 22 2,2
Arbeidsavklaringspenger 124 12,4
Ufgrepensjon 149 14,8
Alderspensjon 50 5,0
Sosial stgnad 33 3,3
Annen trygd 8 0,8
Ingen inntekt 19 1,9
Forsgrget av andre 37 3,7
Annet 14 1,4
Ukjent 37 3,6
Til sammen 1040 100,0
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Om lag halvparten av deltagerne hadde hovedinntekstkilde som ikke innbar trygdeytelser utlgst av sykdom.
Andelen som var i ordineert arbeid, hadde studiefinansiering, arbeidsledighetstrygd og alderspensjon
utgjorde 52%. Trygdeytelser i form av syke/rehabiliteringspenger, arbeidsavklaringpenger, ufgrepensjon,
sosial stgnad, og annen trygd utgjorde 39,6 %. En mindre andel hadde ingen inntekt eller ble forsgrget av
andre, dette utgjorde 5,5 % til sammen.

4.2 Omsorg for barn og om barna blir fulgt opp

Tabell 4.7 Andel av brukere med barn og antall barn de har

Ingen barn 600 57,7
Ett barn 154 14,8
2-3 barn 144 13,9
4-5 barn 9 0,9
Ukjent 133 12,8
Til sammen 1040 100,0

Tabell 4.8 Omsorg for barn for de som har barn

Antall pasienter med barn under 18 ar mm

Har ikke omsorg for barn 47 15,3
Har deltids omsorg for barn 78 25,4
Har heltids omsorg for barn 179 58,3
Ikke besvart 3 1,0
Til sammen 307 100,0

Tabell 4.9 Teamets kjennskap til barnas behov for hjelp og om barna far hjelp

Teamets kjennskap til barnas behov for hjelp mm

Barna har ikke behov for hjelp 139 45,3
Barna far hjelp 63 20,5
Barna trenger hjelp med far ikke 8 2,6
Ukjent om barna trenger hjelp 66 21,5
Ikke besvart 31 10,1
Til sammen 307 100,0

Teamet kjenner til at omtrent 30 % av pasientene har barn, og at 84 % av disse har heltids eller deltids
omsorg for barn. Ut fra teamets vurdering har 2,6 % av barna behov for hjelp som de ikke far, og teamet
kjenner ikke til situasjonen for barna til omtrent en tredel av pasientene som har barn.
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4.3 Henvendelsen til akutteamet

Tabell 4.10 Hvem henvendelsen kom fra

Pasienten selv eller pargrende _

Pasienten selv 13,7
Familie/pargrende 51 4,9
ommunaletienester ] s | 540
Fastlegen 431 41,4
Allmenn legevakt 92 8,8
Psykiatritjeneste i kommune 25 2,4
Psykiatrisk legevakt 15 1,4
Poliklinikk/dagenhet DPS 57 5,5
Dggnavdeling DPS 33 3,2
Psykiatrisk poliklinikk/dagenhet sykehus 17 1,6
Psykiatriks dggnavdeling sykehus 59 5,7
Ruspoliklinikk/TSB 3 0,3
Psykiater/psykolog egen praksis 11 1,1
Andre enesterelerintarser | 11| doa
Somatisk poliklinikk/avdeling 34 3,3
Annen instans 39 3,8
Ukjent 31 3,0

For 1014 henvendelser (97 %) er det svart at de er frivillige. En bruker er ved inntak pa tvang utenfor
dggnopphold (TUD), og for 32 (3 %) er det ikke besvart om det er frivillig. Det foregar altsa ikke bruk av
formell tvang av betydning ved henvisninger til akutteam.

684 brukere (65 %) har hatt kontakt med psykisk helsevern tidligere, 302 brukere (29 %) har ikke hatt det,
og for 1 (10 %) er dette ukjent eller ikke besvart. Det er 238 (23 %) som har hatt kontakt med akutteamet
for, 772 (74 %) som ikke har hatt kontakt fgr, og 38 (3 %) der dette er ukjent. To av tre brukere har altsa
hatt kontakt med psykisk helsevern fgr, og nesten en av fire har hatt kontakt med akutteamet fgr.
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Tabell 4.11 Behandling og oppfglging siste 3 maneder fgr inntak

Behandling siste 3 maneder fgr inntak mm

Pa venteliste PP 115 13,1%
Poliklinikk DPS 162 18,1%
Dagenhet DPS 13 1,5%
Ambulant team DPS 86 10,2%
Ruspoliklinikk 26 3,1%
Dggnenhet DPS/sykehus 137 15,9%
Fastlege 843 87,5%
Psykiatri/rusteam i kommune 139 16,5%
Sosiale tjenester 121 14,8%
Hjemmetjenester 45 5,5%
Kommunalt dagtilbud 38 4,6%

Fastlege hadde svaert ofte hatt ansvar for behandling og oppfglging i manedene fgr kontakt med akutt
teamet. | fire av fem tilfeller hadde kommunale psykiatri eller rusteam ikke veaert koblet pa fgr kontakten

med akutteamet.

Tabell 4.12 Tjenestekontakt og st@tte siste 48 timer fgr inntak

Kontakt siste 48 timer fgr inntak mm

Familie/pargrende 680 66,8%
Venner 296 29,1%
Fastlege 467 45,9%
Legevakt 143 14,0%
Kommunal psykiatri/rustjeneste 70 6,9%
Psykatrisk poliklinikk 63 6,2%
Akutteam 73 7,2%
Ambulant team 7 0,7%
Krisesenger 2 0,2%
Dggnavdeling DPS 22 2,2%
Psyk. sykehusavdeling 37 3,6%
Somatisk poliklinikk/avdeling 47 4,6%
Politiet 15 1,5%
Annet 82 8,1%

To av tre pasienter har hatt kontakt med familie de siste to degn for mgte med akutteamet, og en av tre
har hatt kontakt med venner. Nar halvparten har hatt kontakt med fastlegene, som jo ofte ogsa er den som
henviser pasienten til akuteamet. Omtrent en av seks har hatt kontakt med legevakt, og en liten andel har
hatt kontakt med psykisk helsevern eller somatisk enhet i sykehus.
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Tabell 4.13 Andel brukere med tidligere kontakt med psykisk helsevern

Kontakt for med psykisk helsevern mm

Ja 684 65,8
Nei 302 29,0
Ukjent 54 5,2
Til sammen 1040 100,0

Tabell 4.14 Andel brukere med tidligere kontakt med akutteamet

Ja 238 22,9
Nei 771 74,1
Ukjent 31 3,0
Til sammen 1040 100,0

To av tre har hatt kontakt med psykisk helsevern fgr, og litt over en av fem har hatt kontakt med
akutteamet. Men tre av fire pasienter har ikke hatt kontakt med akutteamet tidligere.

4.4 Situasjonen og krisen som fgrte til kontakt med akutteamet

Tabell 4.15 Hvor bratt krisen eller gradvis situasjonen har oppstatt

Hvor bratt situasjonen har oppstatt mm

Plutselig hendelse 135 13,3
Rask forverring 139 13,7
Gradvis forverring 301 29,6
Har vart lenge 426 41,9
Ubesvart 15 1,5
Til sammen 1016 100,0

De fleste brukerne (72 %) rapporterte at de hadde sgkt hjelp pga en situasjon som hadde forverret seg
gradvis eller vart lenge. Om lag en fjerdedel av brukerne anga at kontakten med akutteamet hadde
sammenheng med en plutselig hendelse eller rask forverring av en situasjon.

Tabell 4.16 Hvor lang tid situasjonen har veert slik

Hvor lang tid krisen har utviklet seg mm

Siste dggnet 19 1,9
Siste dagene 92 9,1
Siste 1-2 uker 187 18,4
Flere uker 698 68,7
Ubesvart 20 2,0
Til sammen 1016 100,0
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De fleste brukerne vurderte a ha hatt behov for hjelp over flere uker. For om lag en av fem hadde
hjelpebehovet vaert aktuelt siste 1-2 uker, og ca en av ti anga at hjelpebehov over de siste dagene. Bare 2
% anga at behovet for hjelp hadde oppstatt siste dggn. Grad av pakjenning ved situasjon ble rapportert
hgyt uavhengig av varighet av hjelpebehov. Vi kunne ikke finne vesentlige forskjeller mellom gruppene.

Figur 4.1 Hvor stor pakjenning/belastning krisen oppleves a vaere (N=873)
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873 pasienter har svart pa dette ved a sette ring rundt ett tall mellom 0 og 10, der 0 = minst tenkelige
pakjenning og 10 = stgrst tenkelige pakjenning. 91 % har merket av 8-10 pa dette spgrsmalet.

Den aktuelle krisen eller situasjonen ble vurdert a representere en betydlig pakjenning for de fleste. |
gjennomsnitt graderte brukerne denne til 8,47 pa en skala der null representerte den minste tenkelige
pakjenningen , og ti den stgrste. Dette punktet ble besvart av 88 % (890 av 1016 brukere). Det var ikke
forskjeller mellom menn og kvinner i grad av opplevd pakjenning.

Pakjenningen ble rapportert som betydlig uavhengig av hvor bratt situasjonen hadde oppstatt.
Gjennomsnittlig skare var 8 eller hgyere i alle kategoriene. Ved sammenligning mellom gruppene
rapporterte brukerne som var i en krise eller situasjon som hadde vart lenge pakjenningen som noe stgrre
enn de som oppga at krisen skyldtes en plutselig hendelse eller en gradvis forverring.
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Tabell 4.17 | hvor stor grad ulike livsomrader bergres av situasjonen eller krisen

Ikke i det | liten I noen | stor | sveert stor
Livsomrader som krisen bergrer
hele tatt grad grad grad grad

Bolig/@konomi

Arbeid/utdanning 488 101 162 143 105
Fysisk sykdom 577 107 124 94 73
Psykisk sykdom 63 40 134 318 434
Samlivsproblem 431 129 162 132 145
Ensomhet 300 160 247 166 136
Ulykke/dgdsfall 707 68 79 61 82
Trusler/vold 738 55 82 68 58
Selvmordsfare 314 125 192 191 182
Rusmiddelbruk 735 78 93 51 48
Annet 143 4 7 19 68

Figur 4.2 Hva krisen eller situasjonen vedrgrer

0% 20% 40 % 60 % 80 % 100 %

Bolig/@konomi
Arbeid/utdanning
Fysisk sykdom
Psykisk sykdom
Samlivsproblem
Ensomhet
Ulykke/dgdsfall
Trusler/vold
Selvmordsfare
Rusmiddelbruk

M Ikke noe/liten grad Inoen grad M| stor/svaert stod grad

| forhold til kartlegging av hvilke livsomrader krisen pavirker fra i noen til sveert stor grad, sa svarer over
halvparten av respondentene at krisen bergreromradene psykisk sykdom (87 %), selvmordsfare (56 %) og
ensomhet (54 %). Livsomradene samlivsproblemer og arbeid/utdanning er rapportert 8 minst bergre i noen
grad for henholdsvis 43 % og 40 % av respondentene. Gjennomsnittlig angir informantene at minst fire
livsomrader er bergrt i noen til svaert stor grad. Pa spgrreskjemaet var det for hvert problemomrade ogsa
mulighet til a krysse av mer detaljert f eks om den aktuelle situasjonen gjaldt en selv eller andre i familien.
Men et mindretall av pasientene hadde krysset av for dette, sa analyser av dette ville bli usikre.

Nar vi sammenligner hvilken betydning ulike livsforhold har for den aktuelle situasjonen opp mot hvor
lenge situasjonen har vart finner vi noen forskjeller. Dersom det dreier seg om en plutselig hendelse har
situasjonen i hgyere grad noe med ulykke/dgdsfall & gjgre enn dersom situasjonen har hatt en rask
forverring, gradvis forverring eller vart lenge. Forhold ved arbeid/utdanning, psykisk sykdom, ensomhet,
selvmordsfare eller andre forhold er i stgrre grad involvert nar situasjonen har vart lenge sammenlinget
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med nar situasjonen har oppstatt plustelig. For ensomhet er skarene hgyere ogsa dersom situasjonen har
oppstatt gradvis sammenlignet med plustselig. Livsomradet psykisk sykdom er bergrt i stgrre grad bade ved
rask forverring, gradvis forverring og langvarig situasjon enn dersom kontakten med akutteamet skyldes en
plutselig hendelse.

4.5 Opplevelsen av krisen

Tabell 4.18 Hvordan krisen oppleves

Ikke i det | liten I noen | stor | sveert stor
CSAS - opplevelse av krisen
hele tatt grad grad grad grad

1. Tenker pa det

2. Livet ut av likevekt 22 50 123 310 497
3. Fysisk/fglelsesmessig 10 14 83 289 615
4. Veldig fortvilet 11 15 90 266 629
5. Som om bli gal 144 175 233 200 255

Figur 4.3 Hvordan krisen oppleves
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Brukerne oppga at den aktuelle situasjonen hadde store omkostninger for deres psykologiske helse og
opplevd krise. |1 84, 3 % av tilfellene oppga informantene at de i stor eller sveert stor grad tenkte pa
situasjonen ogsa nar de ikke gnsket det. Tilsvarende opplevde 79,5 % at situasjonen i stor eller svaert stor
grad bragte livet ut av likevekt, 89,1 % oppga at situasjonen gikk utover hvordan de hadde det fysisk eller
folelsesmessig i stor eller svaert stor grad og 88,2 % oppga at situasjonen gjorde dem veldig fortvilet i stor
eller sveert stor grad. For 44.8 % ble det rapportert at de istor eller sveert stor grad opplevde situasjonen
som i ferd med 3 bli gal.

| de fleste tilfellene (74, 3%) oppga respondendtene at de opplevede a veere bergrte av fire eller fem av de
overnevnte plagene i stor eller stgrre grad. Bare 46 personer (4,5%) oppga at ingen av omradene var
bergrte i stor eller svaert stor grad.
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4.6 Opplevd egen mestring og statte fra familie og nettverk

Tabell 4.19 Opplevelse av mestring eller mangel pa mestring

CSAS — level t Ikke i det I liten I noen I stor | svaert stor
opplevelse av mestrin
pp g hele tatt grad grad grad grad

6. Ikke ressurser

7. Vet ikke hva gjgre 25 78 184 321 397
8. Som om ikke takle 31 85 191 346 351
9. Handterer darlig 34 82 264 349 279
10.Trygg pa kan klare 129 311 339 148 79

Figur 4.4 Opplevelse av egen mestring av krisen
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De fleste pasienten oppga at de i uka fgr inntak hadde opplevd manglende grad av kontroll eller mestring
av situasjonen. Over to tredjedeler rapportert at de i stor eller sveert stor grad hadde opplevd a ha for lite
ressurser eller krefter (72,1%), ikke visste hva de skulle gjgre 70,7%), og ikke fglte de kunne takle
situasjonen (68,7%). 61,9 % mente at de i stor eller sveert stor grad var darlige til & handtere slike
situasjoner, mens under en fjerdedel (22,4%) istor eller sveert stor grad var trygge pa at de ville klare a
handtere situasjonen.
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Tabell 4.20 Opplevelse av stgtte fra familie og venner

Sveert Noen Sveert
SJeIden gange

1.Noen som lyttet

2. Kontakt med andre 314 166 129 253 94
3. Snakke om tanker/fglelser 32 101 95 303 178
4. Medfglelse/stptte 20 51 47 253 229
5. Praktisk hjelp 110 132 118 250 164
6. Fglt deg sviktet 207 127 99 258 125
7. Tilfreds med stgtte 24 84 69 287 206
Figur 4.5 Opplevelse av stgtte fra familie og venner
0% 20% 40 % 60 % 30% 100 %
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Sett under ett rapporterte de fleste brukerne at de fikk en del hjelp fra familie og venner. Alt i alt var de i
80,7 % av tilfellene tilfredse med den stgtten de fikk fra nettverk familie nar vi summerte opp de som
hadde skaret dette fra noen ganger og opp til alltid.

| forhold til de andre spgrsmalene oppga de fleste at de noen ganger, ofte, svaert ofte eller alltid hadde
noen som viste medfglelse og ga stgtte (87,8%), kunne lytte ved behov (83,4%), noen a snakke med om
tanker og fglelser (76,7%), og som ga praktisk hjelp (62,9 %). Under halvparten (38,9%) oppga at de noen
ganger eller hyppigere hadde hatt kontakt med andre med lignende opplevelser, og 56,2 % hadde opplevd

a bli sviktet av noen de forventet ville stgtte dem.
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4.7 Pasientenes opplevelse av psykiske plager

Tabell 4.21 Psykiske plager siste uke fgr fgrste mgte med akutteamet

Nesten
CORE 10 ved inntak Av og til
hele tiden

1. Anspent, engstelig

2. Noen 3 stgtte med til 56 185 314 266 180
3. | stand til a takle 75 331 422 129 38
4. Ikke orket snakke 109 155 330 287 121
5. Redsel eller panikk 83 114 214 388 207
6.Selvmordsplaner 445 155 178 146 80
7. Sgvnproblemer 61 94 153 292 404
8. Fortvilet 32 54 197 394 330
9. Fglt meg ulykkelig 26 52 142 348 441
10.Ugnskede minner 116 124 224 294 248

Figur 4.6 Psykiske plager siste uke fgr fgrste mgte med akutteamet
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Tabellen ovenfor viser i hvilken grad brukerne opplevde psykiske problemer ved inntak. Pa skalaen der
minimumsskare er 10 og maksimumskare er 50 er gjenomsnittslig skare pa psykiske plager ved inntak 34,
58 (SD 5,34). Skiller vi ut de sakene der det siste uke fgr kontakt med akutteamet ble rapportert om
psykiske vasker ofte eller nesten hele tiden sa finner vi at dette gjalt over to tredjedeler i forhold til 4 ha fglt
seg anspent, engstelig eller nervgs (84,1 %), ulykkelig (77,7%), fortvilet eller uten hap (71,3 %), og hatt
spvnproblemer (68,6%).

Om lag halvparten (53,4 %) rapporterte at de ofte eller nesten hele tiden hadde vaert plaget av ugnskede
minner, og fglt redsel eller panikk (58,6 %). 43,8 % hadde aldri hatt selvmordplaner, mens 22,3 % hadde
hatt dette ofte eller hele tiden. | forhold til opplevd stgtte nar behov for dette rapporterte 43,9 % at de ofte
eller nesten hele tiden hadde hatt det. Bare 16,5 % rapporterte at de ofte eller nesten hele tiden hadde fglt
seg i stand til 3 takle situasjoner nar noe hadde gatt galt.

34



Tabell 4.22 Alvorlighetsgrad av psykiske plager

Alvorlighetsgrad av plager (CORE 10) mm

Lav 1 0,1
Mild 3 0,3
Moderat 23 2,3
Moderat alvorlig 60 6,1
Alvorlig 902 91,2
Til sammen 989 100,0

Tabellen ovenfor viser en inndeling i alvorlighetsgrad av psykiske plaher som er gjort av de som har utviklet
spgrreskjemaet CORE 10 ut fra forskning pa ulike pasiengrupper og normalbefolkninger. Nesten alle
pasientene har en grad av psykiske plager som er hgyere enn det en finner i normalbefolkningen, og over
90 % rapporterer psykiske plager i alvorlig grad. Det er noe variasjon mellom team, men alle teamene har
pasienter med alvorlig grad av plager som gjennomsnitt.

4.8 Behandlernes vurdering av type og alvorlighetsgrad av problemer

Tabell 4.23 Akutteamets vurdering av type og alvorlighetsgrad av problemer skaret ved HoONOS

Problemomrsder Ingen Lite Mildt Moder.at (Svaer.t)
problem problem | problem | alvorlig alvorlig
683 209 61 21 10

HO1 Aggressiv

HO2 Selvskade 634 140 97 73 41
HO3 Rusmiddel 727 90 80 53 26
HO4 Kognitivt 573 295 86 22 2
HO5 Fysisk 673 108 115 61 24
HO6 Psykose 884 48 28 14 9
HO7 Depresjon 80 192 376 280 58
HO8 Andre plager 24 51 295 367 143
HO9 Sosial 218 248 270 183 48
H10 Praktisk 362 244 235 98 22
H11 Boligforhold 787 81 31 30 27
H12 Aktivitet 528 167 124 81 62
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Figur 4.7 Akutteamets vurdering av type og alvorlighetsgrad av problemer skaret ved HoONOS
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Skarene fra behandler for hvilke problemomrader som var bergret viste at det i veldig fa tilfeller var

vurdert psykoseproblematikk. | 95% av tilfellene var dette vurdert som ingen eller lite problem.

Problemomradene aggresiv atferd, selvskading, rusmiddelbruk, kognitive vansker, fysisisk sykdom,

boligforhold og yrke/aktivitet var ogsa for de fleste bergrt i ingen eller liten grad. Problemer med senket
stemningsleie og andre psykiske eller atfersmessige problem var bergrt i stgrre grad. Sosiale og praktiske
problemer var vurdert aktuelt for litt over eller litt under halvparten av brukerne.

Tabell 4.24 Akutteamets vurdering av symptombelastning og funksjonssvikt ved inntak (N = 1018)

GAF skaret ved inntak Symptombelastning Funksjonssvikt

Alvorlighetsgrad m

1-10 2
11-20

21-30

31-40 55
41-50 327
51-60 363
61-70 105
71-80 28
81-90 6
Ubesvart 124

0,2 0 0,0

0,2 0,1
0,6 0,5
5,4 103 10,1
32,1 265 26,0
35,7 278 27,3
10,3 167 16,4
2,8 68 6,7
0,6 6 0,6
12,2 125 12,3

For over halvparten av brukerne var symptombelastning og funksjonssvikt vurdert & hgre inn under

kategoriene alvorlig til moderat grad. Totalt var betydelig funksjonssvikt (GAF-F<40) vurdert for vel 10%,

mens symptomebeslastning innen psykosegrense (GAF-5<40) var vurdert for 6,6%.
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Tabell 4.25 Akutteamets vurdering av sykdomsfase for brukeren ved inntak (N = 1018)

Sykdomsfase vurdert ved akutteamet mm

Ikke kjent psykisk sykdom 253 24,9
Psykisk sykdom nylig debutert 90 8,8
Ny sykdomsperiode 208 20,4
Forverring av langvarig sykdom 367 36,1
Annet / ikke besvart 100 9,8
Til sammen 1018 100,0

Over halvparten av brukerne hadde kjent psysisk lidelse i forkant av kontakten med akutteamet. | en av fire
saker var det ikke kjent psykisk sydom fra tidligere.

Tabell 4.26 Akutteamets vurdering av brukerens bruk av rusmidler siste 6 maneder (prosent)

Bruk av rusmidler Ikke/noe m Avhenglg m

Bruk av alkohol
Bruk narkotika 76 3 3 18
Bruk medikamenter 72 3 4 21

Behandlerne vurderte at 62 % ikke brukte noe rusmiddel av betydning. Til sammen 14 % ble vurdert til a ha
hatt misbruk eller avhengighet av ett eller flere rusmidler siste 6 maneder. Misbruk av alkohol var mer
vanlig enn andre rusmidler, og omtrent 5 % hadde misbrukt mer enn ett rusmiddel. Det Bruk av rusmidler
var ubesvart for 24 % av pasientene, enten fordi behandlerne ikke kunne svare pa det eller fordi skjema
ikke var utfylt.

Tabell 4.27 Bruk av psykofarmaka ved inntak (N = 1018)

Bruk av psykofarmarka ved inntak mm

Medisiner mot psykose (antipsykotika) 121 11,9
Medisiner mot depresjon (antidepressiva) 303 29,8
Angstdempende medisiner (anxiolytika) 188 18,5
Stemningsstabiliserende medikamenter 75 7,4
Sovemedisiner (hypnotika) 229 22,5
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4.9 Diagnoser og pasientgrupper

Tabell 4.28 Hoveddiagnoser i fglge akutteamene

Hjerneorganisk 7 0,7
Ruslidelse 46 4,4
Psykoselidelse 29 2,8
Depresjon 270 26,0
Bipolar 50 4,8
Angstlidelse 263 25,3
Atferdssyndrom 11 1,1
Personlighetsforstyrr. 48 4,6
Psykisk utv.hemming 2 0,2
Utviklingsforstyrrelse 5 0,5
Atferdsforstyrrelse 15 1,4
Fyller ikke kriterier for noen diagnose 103 9,9
Diagnose ikke satt eller ukjent 191 18,4
Total 1040 100,0

De vanligste diagnosekategoriene var angst og affektive lidelser. Neer 4 av 5 av pasientene ble vurdert a
oppfylle kriterier for disse diagnosegruppene. Personlighetsforstyrrelser og ruslidelser var de kategoriene
som dernest var mest brukt, begge for om lag for en av tjue personer. Bare naer 4 hadde en psykoselidelse
som hoveddiagnose.

Utvalget i studien er altsa i hovedsak pasienter med angst og depresjonsdiagnoser, og det er fa pasienter
med psykoslidelse. Se kapitel 4.11 nedenfor om vurdering av utvalget ut fra tilleggsdata som er innhentet.

Tabell 4.29 Pasientgrupper for analyser om forskjeller

Psykose/bipolar 79 7,6
Depresjon 270 26,0
Angstidelse 263 25,3
Ruslidelse 46 4,4
Pers.forstyrrelse 48 4,6
Andre lidelser 40 3,8
Ingen diagnose 294 28,3
Total 1040 100,0
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Tabell 4.30 Gjennomsnittsverdi for pasientgrupper for mal pa krise og problemer ved inntak

_ Rapportert av pasientene Rapportert av behandlerne

Pasi Krise- Krise- Psykiske Sumskare GAF
asientgruppe .
opplevelse [ mestring plager HoNOS symptom
17

Psykose/bipolar 19 32 12 51 52
Depresjon 21 20 35 12 50 53
Angstidelse 21 19 34 10 53 54
Ruslidelse 21 19 36 16 51 50
Pers.forstyrrelse 22 21 37 13 51 52
Andre lidelser 20 19 33 13 50 51
Ingen diagnose 20 18 34 11 55 56

Hovedmgnsteret er at det er lite forskjeller i disse malene pa kriser og psykiske problemer mellom
pasientgrupper ut fra diagnoser. Enveis variansanalyse viser at det likevel er noen statistisk signifikante
forskjeller mellom noen pasientgrupper. Dette gjelder noen av de stedene i tabellen der forskjellene er
stgrst, og det er primaert mellom psykose/bipolar lidelse og enkelte andre pasientgrupper for noen fa mal.

4.10 Forskjeller mellom akutteam i hvem de har kontakt med

Figur 4.8 Fordeling pa fire hovedgrupper for hvert akutteam

0% 10 % 20% 30 % 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %

M Psykose/bipolar W Depresjon H Angstidelse M Ruslidelse

M Pers.forstyrrelse m Andre lidelser ¥ Ingen diagnose

Figuren viser at det er en en del forskjeller mellom teamene i hvilke pasientgrupper de behandler.
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4.11 Hvor representativt det inkluderte utvalget er

For & forsta og vurdere resultatene fra studien er det gnskelig & kunne vite noe om hvor representativt
utvalget i studien er for de pasientene som behandles av akutteamene. Dette gjelder bade hvor stor andel
av akutteamenes pasienter som ble inkludert i studien, og om utvalget som er inkludert er skjevt i forhold
til akutteamenes pasienter samlet sett.

Det er sezrlig to forhold som er av interesse. Det ene er om andelen med alvorlig psykisk lidelse (psykose
eller bipolar lidelse) er underrepresentert i utvalget. Det andre er andelen pasienter som innlegges
akuttavdeling etter telefonhenvendelse til akutteamet, men uten at teamet mgter pasienten for vurdering.

| dagsseminaret med akutteamene i januar 2015 fgr oppstart av studien ble det drgftet om det skulle vaere
en enkel registrering av telefonhenvendelser som ikke f@rte til mgte med teamet. Men teamene syntes det
ville bli for mye arbeid, og at det ville veere bedre a gi en oversikt over samlet antall henvendelser i ettertid.

Etter diskusjoner pa Akuttnettverkets samling i april og DPS-lederkonferansen i mai, sendte prosjektleder
en forespgrsel til akutteamene om de kunne gjennomga henvendelsene for en tre maneders periode under
inklusjonsperioden og registrere om de mgtte pasienten, om pasienten hadde psykose eller bipolar lidelse,
og om pasienten ble innlagt. Til sammen 11 akutteam sendt inn en slik oversikt, og analysene nedenfor er
gjort ut fra dette datamaterialet. Et annet akutteam har sendt opptellinger og kommentarer uten a kunne
giennomfgre detaljerte registeringer, og deres tall er innen de samme omrade som i tabellene nedenfor.

Tabell 4.31 Antall og andel pasienter inkludert i studien av 11 akutteam i Igpet av 3 maneder

Inklusjon av pasienter 11 akutteam Til sammen for 11 team Pr team: Snitt (min-maks)

Antall brukere teamet mgtte 972 100 88 (50—138) 100 (100-100)
Antall av disse inkludert i studien 273 28 25 (10 -53) 28 (7-177)

Dersom de 11 akutteamene og periodene pa tre maneder er representative for akutteamene i studien, har
akutteamene i gjennomsnitt inkludert 28 % av pasientene de mgtte i studien. Det var er altsa relativt lav
andel inkluderte pasienter som ble inkludert, og 72 % ble ikke inkludert. Vi kjenner ikke til hvor stor andel
av disse som ikke ble tilbudet a delta fordi behandlerne glemte det eller valgte 3 ikke tilby det, og hvor stor
andel som ble informert om studien og ikke gnsket a delta.

Tabell 4.32 Andel med psykose/bipolar lidelse av 1122 pasienter ved 11 akutteam i Igpet av 3 maneder

Andel pasienter 11 alutteam hadde Til sammen for 11 team Pr team: Snitt (min-maks)

Pasienter med psykose/bipolar 26 (13 -39) 26 (20 - 43)
Hvor mange av disse teamene mgtte 192 33 18 (9-31) 67 (32 — 100)
Hvor mange som ble innlagt 126 44 12 (1-23) 44 (8 — 68)
Hvor mange som ble inkludert i studien 20 7 2(0-5) 7 (0-39)

Dersom de 11 akutteamene og periodene pa tre maneder er representative for akutteamene i studien, har
akutteamene i gjennomsnitt inkludert bare 7 % av pasientene med psykose/bipolar lidelse i studien. Dette
er en mye lavere andel enn de 26 % som de 11 akutteamene rapporterer ut fra samlet antall pasienter.
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Pasienter med psykose/bipolar lidelse er altsa sterkt underrepresentert i utvalget i studien, og resultatene
av studien gjelder derfor i hovedsak pasienter som ikke har psykose eller bipolar lidelse.

Tabell 4.33 Antall og andel av 1122 pasienter som ble innlagt av 11 akutteam i Igpet av 3 maneder

Pasienter som ble innlagt av 11 Til sasmmen for 11 team Pr team: Snitt (min-maks)

Pasienter som ble innlagt 33 (5-72) 32 (10-51)
Hvor mange teamene mgtte 255 71 23 (5-59) 71 (19 —100)
Hvor mange med psykose/bipolar 126 35 12 (1-23) 35 (20 - 50)
Hvor mange inkludert i studien 36 10 3(1-10) 10 (0 —59)

Dersom de 11 akutteamene og periodene pa tre maneder er representative for akutteamene i studien, har
akutteamene i gjennomsnitt inkludert i studien bare 10 av pasientene som ble innlagt. Studien har derfor
sveert lite informasjon om hva som kjennetegner de som akutteamene legger inn eller godkjenner
innleggelse for ut fra telefonhenvendelser. Ut fra beregningene ovenfor utgjgr disse pasientene 32 av de
pasientene som akutteamene mgter eller vurderer ut fra henvendelse pr telefon.
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5 Behandlingen akutteamene gir

Pasientenes fgrste mgte med akutteamet var pa dagtid pa hverdager for 72 % av pasientene og pa
kveldstid pa hverdager for 22 % av pasientene. De 5,4 % av inntakene som var i helg, er fordelt pa 12
akutteam. 34 % henviste fikk samtale samme dag, og 30 % neste dag. 26 % fikk samtale innen 4 timer. Av
de 352 pasientene som fikk fgrste samtale samme dag, hadde henvendelsen kommet seinest kl 14 for 82 %
og fra kl 15 til kIl 18 for 10 %. Det var nesten ingen pasienter som fikk samtale samme dag dersom
henvendelsen kom etter kl 18.

Akutteamenes behandling for den enkelte pasient er malt ved registreringer akutteamene har gjort etter
hvert mgte med de pasientene. Det ble registrert data om 3244 mgte ansikt til ansikt og 296
telefonsamtaler. 62 % av mgtene ansikt til ansikt er i teamets egne lokaler, 33 % i brukers bolig, og 5 %
andre steder. 38 % av samtalene er ambulant, men det er stor variasjon mellom akuttteam nar det gjelder
andel av ambulant virksomhet. To fra teamet med i 58 % av mgtene (stor variasjon: 9 % — 92 % pr team).

Data fra skjema fylt ut etter hver kontakt er brukt til 8 analysere behandlingsforlgpet og innholdet i
behandling. Behandlingsintensistet er for de fleste pasientene ikke intensiv, men mer svarende til det som
ofte er vanlig ved poliklinisk behandling. Det vanligste er en samtale i uka, men omtrent halvparten far mer
enn dette den fgrste uka.

Akutteamene legger mye vekt pa karrlegging av pasientens situasjon og vurdering av pasientens psykiske
tilstand og mestring. Vurdering av selvmordsrisiko er en viktig del av dette. Disse aktivitetene er seerlig
viktige i starten av behandlingsforlgpet, og de er ogsa knyttet til mye fokus pa a lage en behandlingsplan.

Hovedvekten i krisebehandlingen pa samtalebehandling der behandlerne bistar i pasientens arbeid med a
klargjgr situasjonen, og a bearbeide tanker og fglelser som er knyttet til situasjonen. | denne prosessen
vektlegges det ogsa en god del a gi informasjon. En mindre andel far ogsa psykoterapi og noen far
medikamentell behandling. Akutteamene har i liten grad fokus pa praktiske hjelp.

Det er fa mgter der andre er med, og teamene har altsa begrenset samhandling med andre tjenester nar
det gjelder 3 mgte pasienten sammen. Dette hovemgnsteret gjelder de fleste team, men det er noe
variasjon mellom teamene nar det gjelder innholdet i tilbudet som gis.

Akutteamene i studien har relativt likt mgnster nar det gjelder hva det legges mest vekt pa og hva som
gjdres mest i mgtene med pasienten, men det er noe variasjon mellom team. | var studie er 50 % eller flere
pasienter utskrevet innen 4 uker og 70 % eller flere innen 8 uker.

5.1 Nar og hvor raskt bruker fagr mgte teamet

Akutteamenes responstid (hvor snart teamet mgtte brukeren) og tidspunkt for fgrste mgte ble registrert
ved at behandlerne registrerte dato og klokkeslett for mottak av henvendelsen og for fgrste mgte.

Tabell 5.1 Tidspunkt i uka for pasientens fgrste mgte med akutteamet (prosent)

Dagtid (08-15) 71,9 76,5
Kveld (16-21) 22,4 1,0 23,4
Natt (22-07) 0,1 0,0 0,1
Til sammen 94,5 5,5 100,0
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Pasientenes fgrste mgte med akutteamet var pa dagtid pa hverdager for 72 % av pasientene og pa
kveldstid pa hverdager for 22 % av pasientene. De 5,4 % av inntakene som var i helg, er fordelt pa 12
akutteam.

Tabell 5.2 Tid fra henvendelse til fgrste mgte

Tid fra henvendelse til mgte mm

Samme dag 352 33,8
Neste dag 307 29,5
To dager 84 8,1
Tre dager 82 7,9
4-7 dager 122 11,7
Mer enn en uke 48 4,6
Ukjent 45 43
Til sammen 1040 100,0

63 % mottas samme dag eller neste dag.

Tabell 5.3 Henvendelsestidspunkt for de som far mgte samme dag

Klokkeslett for henvendelse mm

01 1 0,3
08 43 12,2
09 27 7,7
10 49 13,9
11 49 13,9
12 49 13,9
13 40 11,4
14 32 9,1
15 16 4,5
16 10 2,8
17 4 1,1
18 7 2,0
19 1 0,3
20 1 0,3
21 1 0,3
Ukjent 22 6,3
Til sammen 352 100,0

Av de 352 pasientene som fikk fgrste samtale samme dag, hadde henvendelsen kommet seinest kl 14 for 82
% og fra kl 15 til kl 18 for 10 %. Det var nesten ingen pasienter som fikk samtale samme dag dersom
henvendelsen kom etter kl 18.
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Tabell 5.4 Responstid (timer fra henvendelse) for de som far mgte samme dag

Responstid (timer fra henvendelse) mm

0 41 11,6
1 73 20,7
2 67 19,0
3 57 16,2
4 33 9,4
5 27 7,7
6 10 2,8
7 9 2,6
8 1,1
9 3 0,9
10 1 0,3
Ukjent 27 7,7
Til sammen 352 100,0

| en del internasjonal litteratur har fgrste samtale innen 4 timer veert regnet som en standard som
akutteam bgr tilstrebe. Av de 352 pasientene som fikk fgrste samtale samme dag, var det 271 pasienter
(67%) som fikk det innen seinest 4 timer. Dette er 26 % av det samlede antall pasienter i studien.

Figur 5.1 Tidspunkt for inntak (hvert team)
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m Dag M Kveld

Figuren ovenfor viser at det er en god del variasjon mellom akutteamene nar det gjelder andel av inntak
(ferste mgte) som skje pa kveldstid.
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5.2 Grad av ambulant arbeid

Skjema om det enkelte mgte/samtale inneholder data om bade nar og hvor samtalene skjer, om andre er
med pa samtalen, og om innholdet i samtalen (hva som vektlegges, aktivititet). Det ble utfylt i alt 3244
skjema om mgte ansikt til ansikt, og det ble ogsa registrert data om 1296 telefon/video-samtaler. 62 % av
mgtene ansikt til ansikt er i teamets egne lokaler, 33 % i brukers bolig, og 5 andre steder. 62 av mgtene
ansikt til ansikt er i teamets egne lokaler, 33 % i brukers bolig, og 5 % andre steder. 38 % av samtalene er
altsa ambulant (utenfor teamet egne lokaler), men det er stor variasjon mellom akuttteam nar det gjelder
andel av ambulant virksomhet.

Figur 5.2 Antall registrerte samtaler ansikt til ansikt pr team (sortert etter stigende antall)
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Andel av samtaler der to teammedlemmer er med

| kontaktene som var ansikt til ansikt var det ett teammedlem i 1349 samtaler (41,5 %), to medlemmer i
1878 samtaler (57,8 %) og tre med i 20 samtaler (0,6 %). Det var altsa to fra teamet med i litt over
halvparten av de registrerte samtalene, men andelen samtaler med to teammedlemmer tilstede varierte
fra 9 % til 92 % fra team til team.

Andelen av samtalene med to fra teamet til stede varierte ogsa med hvor samtalen fant sted. Det var to fra
teamet i 73 % om samtalen var i brukerens bolig, 49 % om samtalen var ute i lokal samfunnet, 51 % om den
var i teamets egne lokaler og 41-43 % om den var i lokaler hos andre tjenester.

Tabell 5.5 Fordeling av registrerte kontakter pa sted og form

Sted/form for kontakt mm

Brukers bolig 1064 22,5
Lokalsamfunn 130 2,7
Teamets lokaler 2012 42,5
Dggnavdeling 14 0,3
Hos annen tjeneste 27 0,6
Telefon/video 1296 27,4
Ubesvart 188 4,0
Til sammen 4731 100,0
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Tabell 5.6 Andel av kontakt ulike steder for mgter ansikt til ansikt

Sted/form for kontakt mm

Brukers bolig 1064 32,8
Lokalsamfunn 130 4,0
Teamets lokaler 2009 61,9
Dggnavdeling 14 0,4
Hos annen tjeneste 27 0,8
Til sammen 3244 100,0

62 % av mgtene ansikt til ansikt er i teamets egne lokaler, 33 % i brukers bolig, og 5 % andre steder.
Tilsammen 38 % er ambulant. Det ble ogsa registrert 1296 telefon/video-samtaler, og 188 skjema uten
angitt sted. To fra teamet med i 58 % av mgtene (stor variasjon: 9 % — 92 % pr team).

Figur 5.3 Grad av ambulant arbeid pr team
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Figuren ovenfor viser at det er stor variasjon mellom akutteamene i andel ambulant arbeid, fra 0 % ved ett
akutteam til 84 % ved det akutteamet som arbeider mest ambulant. Siden en del pasienter gnsker samtaler
i akutteamets lokaler, vil det kunne variere noe hva som er gnskelig andel ambulant arbeid.
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5.3 Hyppighet og omfang av kontakt

Figur 5.4 Hvor intensiv krisebehandlingen var (antall med antall timer hver uke etter inntak)
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Omtrent halvparten av pasientene har mer enn ett mgte i Igpet av f@grste uke av behandlingen, men denne

andelen synker raskt i de pafglgende uker. Det mest vanlige er & ha en samtale i uka.

5.7 Behandlingsvarighet

Behandlingsvarighet i uker

Under 1 uke
1 uke

2 uker

3 uker

4 uker
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Mer enn 8 uker
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Til sammen
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14,6
15,8
11,3
8,8
6,1
5,6
4,5
3,3
3,8
5,3

21,1
100,0

Akutteam forventes a gi krisebehandling i inntil 4-8 uker, og henvise pasienter med behov for lenger

behandling videre for a frigjgre kapasitet til nye pasienter. | var studie er 50 %

eller flere pasienter

utskrevet innen 4 uker og 70 % eller flere innen 8 uker. Det er noe usikkerhet i tall fordi varighet er ukjent

for vel 20 %, og fordi avslutningsdato enkelte ganger synes a vaere satt seinere enn nar siste samtale var.
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5.4 Kartlegging og utredning

Pa skjemaet som ble utfylt etter hver kontakt med pasienten ble det krysset av for hvor mye fokus det var
pa en rekke ulike forhold eller aktiviteter i Igpet av kontakten. Disse aktivitetene er fordelt pa kartlegging
og utredning, behandling og samhandling. De tre gruppene aktiviteter presenteres i hvert sitt underkapitel,

Tabell 5.8 Antall kontakter med ulik grad av fokus/aktivitet for ulike former for utredning

Kartlegge situasjon 1033

Psykiatrisk status 737 217 661 1106 629
Utrede, diagnostisere 2345 402 355 166 82
Vurdere selvmordsrisiko 1309 443 516 583 499
Vurdere voldsrisiko 2904 266 101 41 38
Somatisk undersgkelse 3155 157 30 6 2
Lage behandlingsplan 1019 353 793 772 413

Figur 5.5 Omfang av utredning

0% 20% 40% 60 % 80% 100 %

Kartlegge situasjon
Psykiatrisk status
Utrede, diagnostisere
Vurdere selvmordsrisiko
Vurdere voldsrisiko
Somatisk undersgkelse

Lage behandlingsplan

m lkke noe / litt mEndel mMye /sveert mye

Akutteamene legger mye vekt pa karrlegging av pasientens situasjon og vurdering av pasientens psykiske
tilstand og mestring. Vurdering av selvmordsrisiko er en viktig del av dette. Disse aktivitetene er szerlig
viktige i starten av behandlingsforlgpet, og de er ogsa knyttet til mye fokus pa a lage en behandlingsplan.
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5.5 Behandlingsaktivitet

Behandlingsaktivitet og fokus ble registrert pa samme mate som omtalt i kapitel 5.4 ovenfor.

Tabell 5.9 Antall kontakter med ulik grad av fokus/aktivitet for ulike behandlingsformer

Gi informasjon 1400

Klargjgre/sortere 700 201 795 1169 485
Bearbeide tanker/fglelser 920 327 782 909 412
Psykoterapi 2535 219 243 250 103
Familie/nettverkssamt 2946 121 101 105 77
Info/veiledning til fam 2946 126 133 97 48
Gi medikamenter 2769 171 167 136 107
Gi praktisk hjelp 3244 72 15 11 8
Skaffe praktisk hjelp 3216 78 26 17 13
Gi/ordne hjelp gk/bolig 3184 91 36 28 11
Bistand arbeid/utdann 3074 145 68 51 12
Lage skriftlig kriseplan 3215 77 24 26 8

Figur 5.6 Omfang av behandling
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Som tabellen og figuren ovenfor viser, er hovedvekten i krisebehandlingen pa samtalebehandling der
behandlerne bistar i pasientens arbeid med a klargjgr situasjonen, og a bearbeide tanker og fglelser som er
knyttet til situasjonen. | denne prosessen vektlegges det ogsa en god del a gi informasjon. En mindre andel
far ogsa psykoterapi og noen far medikamentell behandling. Akutteamene har i liten grad fokus pa
praktiske hjelp, noe som trolig ogsa har sammenheng med at andelen pasienter med alvorlig psykisk lidelse
er lav i pasientutvalget i studien.
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5.6 Samhandling med andre
Samhandling med andre og vekt pa dette ble registrert pa samme mate som omtalt i kapitel 5.4 ovenfor.

Tabell 5.10 Andel mgter der andre deltar og hvem som deltar

Ektefelle/samboer/partner 214 6,6
Andre i familien (foreldre, barn, s@gsken) 182 5,6
Venner/andre i uformelt nettverk 17 0,5
Fastlege 11 0,3
Psykiatri/rustjeneste i kommune/bydel 27 0,8
NAV 9 0,3
DPS poliklinikk / annet team 32 1,0
DPS dggnavdeling / krisesenger 8 0,2
Sykehusavdeling psykisk helsevern 1 0,0
Ruspoliklinikk / rusteam (TSB) 5 0,2
Somatisk poliklinikk 1 0,0
Somatisk dggnavdeling sykehus 4 0,1
Arbeidsgiver/person fra utdanningssted 5 0,2

Tabell 5.11 Antall kontakter med ulik grad av fokus/aktivitet for ulike former for samhandling

Folge til lege/tjeneste 3258

Samarbeid med fastlege 3130 96 65 37 22
Samarbeid komm tjen 3174 69 44 31 32
Innleggelse i psyk helsev 3164 77 17 29 63
Kontakt under dggnopph 3282 58 4

Bista ved utskrivning 3279 59 3

Henvisning/overfgring 2953 123 123 84 67

Figur 5.7 Omfang av samhandling
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Tabellene og figuren ovenfor viser at samhandling med andre i mgter med pasienten er begrenset.
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5.7 Profil for akutteamenes aktivitet

Ved faktoranalyser av alle data om kartlegging/utredning, behandling og samhandling grupperte disse
aktivitetene seg i atte dimensjoner som er vist nedenfor, og gjenomsnittsskare for hver av disse
dimensjonene viste at hovedvekten i arbeidet er pa kartlegging/utredning og samtaler. Som den nederste
figuren viser, er profilen for arbeidet relativt lik for alle akutteamene, men med noen mindre variasjoner.

Figur 5.8 Profil for vekt pa ulike dimensjoner som vektlegges i mgter med bruke (gjennomsnitt)
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Figuren ovenfor viser gjennomsnittlig vekt pa en skala med 0= ikke noe, 1= litt, 2=en del, 3=mye og 4=svaert
mye. Denne figuren viser at de to dominerende aktivitetene er utredning og samtaler.

Figur 5.9 Teamprofiler for vekt pa ulike dimensjoner som vektlegges i mgter med brukere
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6 Behandlingsutfall og brukertilfredshet

Bade pasientrapporterte og behandlerrapporterte maleinstrumenter viste sterkt signifikante bedringer pa
alle maleinstrumentene som er brukt i studien. Pasientene rapporterte om faerre psykiske plager og
krisereaksjoner samt hgyere grad av opplevd mestring og kontroll enn de gjorde ved oppstart. Teamene
vurderte lavere alvorlighetsgrad for problemer pa de fleste livsomradene samt bedring i forhold til generelt
symptom og funksjonsniva.

Enveis variansanalyse viser at det ikke er noen statistisk signifikante forskjeller mellom pasientgrupper nar
det gjelder endringsmalene. Som vist tidligere i dette kapitlet er det altsa signifikante bedringer pa alle
enderingsmalene, men det er ingen sikker forskjell mellom grad av endring for de ulike gruppene. Dette kan
ha sammenheng med hvor like pasientgruppene er ut fra malingene ved behandlingsstart. Dersom det er
ulikheter i diagnostisk praksis kan dette ogsa tenkes a bidra til 3 skjule eventuelle relle forskjeller.

Enveis variansanalyse viser at det ikke er noen statistisk signifikante forskjeller mellom pasientgrupper nar
det gjelder endringsmalene. Som nevnt ovenfor er det altsa signifikante bedringer pa alle enderingsmalene,
men det er ingen sikker forskjell mellom grad av endring for de ulike gruppene. Dette kan ha sammenheng
med hvor like pasientgruppene er ut fra malingene ved behandlingsstart. Dersom det er ulikheter i
diagnostisk praksis kan dette ogsa tenkes a bidra til a skjule eventuelle relle forskjeller.

Kontakten med akutteamene ble i all hovedsak avsluttet etter avtale, og vel 10 % ble innlagt i
dagninstitusjon i spesialisthelsetjenesten. De aller fleste pasientene gnsket og ble vurdert i behov av videre
oppfelging ved avslutning. Det var registrert at en person tok sitt eget liv under kontakten med akutteam
og overfgring til tvungent dggnopphold var ogsa registrert kun for en person.

Brukerne mottok ulike hjelpetiltak, men sett under ett ble de ulike hjelpetiltakene vurdert av brukerne & ha
veert til nytte. Det ble ogsa vurdert hgy grad av tilfredshet med tjenestene som ble gitt. Pa den
sammenlagte skalaen der 8 ville vaere minimumsskare og 32 er maksimalt beste skare ble det rapportert et
gjennomsnitt pa 28. Pa alle de atte spgrsmalene pa dette mye brukte spgrreskjemaet om brukertilfredshet
med psykisk helsevern viser at de fleste pasientene er godt forngyd eller sveert forngyd med akutteamene.

Ved tolkning av resultatene er det viktig @ merke seg den skjevheten i materialet som er omtalt i kapitel
4.11, som viser at psykosepasienter og pasienter som blir innlagt er sterkt underrepresentert i studien.
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6.1 Endringer i opplevelse av krisen

Tabell 6.1 Opplevelse av krisen. Gjennomsnitt ved start og avslutning for alle deltagere. Parvise
sammenligninger for de som deltar ved start og avslutning

1. Tenker pa det 4,34 0,86 3,26 1,05 <,001
2. Livet ut av likevekt 648 4,25 0,96 3,15 1,14 <,001
3. Fysisk/fglelsesmessig 652 4,48 0,77 3,49 1,08 <,001
4. Veldig fortvilet 657 4,47 0,79 3,30 1,23 <,001
5. Som om bli gal 653 3,21 1,38 2,24 1,24 <,001

Figur 6.1 Endring i opplevelsen av krisen fra start til slutt av krisebehandlingen (gjennomsnitt)

1 2 3 4 5
1. Tenker pa det
2. Livet ut av likevekt
B Start
3. Fysisk/fglelsesmessig B Slutt

4. Veldig fortvilet

5. Som om bli gal

Skalaen for skaringen er fra 1=stemmer ikke til 5=stemmer helt (se skjema i vedlegg).

Deltagerne skaret opplevd krise pa en skala der 1 representerte «lkke i det hele tatt» til 5 « | svaert stor
grad». Tabellen viser at brukerne pa alle spgrsmalene opplevde lavere belastning knyttet til aktuelle krise
nar en sammenligner skarer ved oppstart mot skarer ved avslutning. Samtidig viser tallene at opplevd
belastning ved avslutning ogsa var betydlig. Skarene pa de fire fgrste spgrsmalene 13 gjennomsnittlig
mellom 3 «noen grad» til 4 «i stor grad». Opplevelse av a bli gal ble skaret noe lavere ved avslutning,
opplevelsen her Ia mellom 2 « i liten grad» og 3 « i noen grad».
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6.2 Endringer i opplevd mestring av krisen

Tabell 6.2 Opplevelse av mestring. Gjennomsnitt ved start og avslutning for alle deltagere. Parvise
sammenligninger for de som deltar ved start og avslutning

6. Ikke ressurser 4,04 0,99 3,13 1,20 <,001
7. Vet ikke hva gjgre 646 4,03 1,02 2,89 1,23 <,001
8. Som om ikke takle 648 3,95 1,04 2,83 1,22 <,001
9. Handterer darlig 651 3,76 1,05 3,16 1,07 <,001
10.Trygg pa kan klare 654 2,74 1,10 3,20 1,10 <,001

Figur 6.2 Endring i opplevelsen av krismestring fra start til slutt av krisebehandlingen (gjennomsnitt)

1 2 3 4 5
6. Ikke ressurser
7. Vet ikke hva gjgre
| Start
8. Som om ikke takle B Slutt

9. Handterer darlig

10.Trygg pa kan klare

Skalaen for skaringen er fra 1=stemmer ikke til 5=stemmer helt (se skjema i vedlegg).

Opplevd grad av mestring ble ogsa skaret pa skalaen fra 1 «ikke i det hele tatt» til 5 « | svaert stor grad».
Ogsa her viste sammenligning av rapportering ved oppstart og avslutning en gjennomsnittlig positiv
endring. Brukerne rapporterer i mindre grad a ikke ha ressurser, kunnskap, ferdigheter eller tro pa at de
kunne & mestre situasjonen. | samsvar med dette trapporterer de pa det siste spgrsmalet at de i stgrre grad
er trygge pa a klare a handtere situasjonen.
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6.3 Endringer pasientenes opplevelse av psykiske plager

Tabell 6.3 Pasientenes psykiske plager ved behandlingsstart og slutt

e Behand ingstart | Behandlingslutt [T
mmmmwm

1. Anspent, engstelig 4,24 0,85 3,52 1,04 <,001
2. Noen 3 stgtte med til 646 3,33 1,14 3,68 1,03 <,001
3. | stand til a takle 640 2,73 0,92 3,21 0,94 <,001
4. Ikke orket snakke 647 3,15 1,16 2,74 1,12 <,001
5. Redsel eller panikk 652 3,51 1,17 2,78 1,21 <,001
6. Selvmordsplaner 653 2,26 1,36 1,72 1,07 <,001
7. Sgvnproblemer 653 3,88 1,21 3,22 1,25 <,001
8. Fortvilet 654 3,92 1,01 2,98 1,22 <,001
9. Fglt meg ulykkelig 656 4,11 1,01 3,27 1,23 <,001
10.Ugnskede minner 653 3,42 1,30 2,98 1,26 <,001

Figus 6.3 Bedring i psykiske plager (CORE-10)

1. Anspent, engstelig

2. Noen & stotte meg til
3. I stand til 4 takle

4. Ikke orket snakke

5. Redsel eller panikk
6.Selvmordsplaner

7. Spvnproblemer

8. Fortvilet

9. Fglt meg ulykkelig

10.U@nskede minner

W Start m Slutt

Etter kontakt med akutt teamene oppga pasientene lavere grad av psykiske plager og hgyere grad av
mestringsfglelse enn de gjorde ved oppstart. Nar vi sammenlignet totalskaren pa CORE 10 ved
behandlingsstart og slutt fant vi at totalskaren ved avslutning var betydelig lavere enn skaren ved oppstart.
Pasientene rapporterte altsd en bedret psyisk status ved avslutning sammenlignet med ved
behandlingsstart.
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Tabell 6.4 Endringer i opplevelse av psykiske problem

_ Behandlingsstart Behandlingsslutt
Lav 1

0,1 0 0,0
Mild 3 0,3 39 5,8
Moderat 23 2,3 77 11,5
Moderat alvorlig 60 6,1 135 20,1
Alvorlig 902 91,2 421 62,6
Til sammen 989 100,0 672 100,0

Tabellen ovenfor viser at andelen med alvorlig grad av plager er redusert fra 91 % til 63 %.
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6.4 Endringer behandlernes vurdering av pasientenes problemer

Tabell 6.5 Teamets vurdering av alvorlighetsgrad av problemer ved behandlingsstart og slutt

- Behandlingstart Behandlingslutt -
SKaringer pi HONOS skalaer | Antall | Gysnict | Stand.avwik | Gronitt | Stand.avik | pverer |
774

HO1 Aggressiv 0,44 0,79 0,28 0,60 <,001
HO2 Selvskade 770 0,73 1,16 0,36 0,84 <,001
HO3 Rusmiddel 762 0,53 1,03 0,30 0,78 <,001
HO4 Kognitivt 769 0,55 0,76 0,39 0,66 <,001
HOS5 Fysisk 768 0,63 1,07 0,46 0,93 <,001
HO6 Psykose 768 0,19 0,64 0,11 0,47 <,001
HO7 Depresjon 775 2,04 1,02 1,47 1,02 <,001
HO8 Andre plager 640 2,63 0,92 1,96 1,01 <,001
HO09 Sosial 734 1,58 1,17 1,26 1,04 <,001
H10 Praktisk 731 1,14 1,10 0,82 0,97 <,001
H11 Boligforhold 721 0,36 0,91 0,27 0,72 ,111
H12 Aktivitet 725 0,94 1,26 0,77 1,09 ,004

Figur 6.4 Andel med alvorlig problem (HoNOS)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

HO1 Aggressiv

HO2 Selvskade

HO3 Rusmiddel

HO4 Kognitivt

HO5 Fysisk

HO6 Psykose

HO7 Depresjon

HO8 Andre plager

HO9 Sosial

H10 Praktisk

H11 Boligforhold

H12 Aktivitet

m Start m Slutt
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Teamene vurderte lavere alvorlighetsgrad pa alle livsomradene med unntak av boligforhold, der var det
ingen sikker forskjell fra oppstart til avslutning.

Tabell 6.6 Teamets vurdering av symptombelastning og funksjonssvikt ved behandlingsstart og slutt

[ o et MU e A
mmwmwm

Symptombelastning (GAF-S) 52,3 58,7 11,4 <,001
Funksjonssvikt (GAF-F) 698 53,9 11,1 59,2 12,8 <,001

Figur 6.5 Endring i skaringer av symptom og funksjon (GAF)

40 45 50 55 60

GAF symptom

GAF funksjon

M Start mSlutt

Ogsa pa skalaene som vurderer generelt symptom og funksjonsniva viste skarene fra teamene en bedring
nar en sammenlignet data ved avslutning mot de som ble registrert ved oppstart.
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6.5 Stgrrelse pa endringer under krisebehandling

Tabell 6.7 Effektst@rrelse for utfallsvariabler

Utfallsmal Effektstprrelse

Opplevelse av krise (CSAS) Brukere 0,94
Opplevelse av mestring av krisen (CSAS) Brukere 1,39
Psykiske plager (CORE 10) Brukere 1,04
Alvorlighetsgrad av problemer (HoNOS) Akutteam 0,58
Symptombelastning (GAF symptomer) Akutteam 0,51
Funksjonssvikt (GAF funksjon) Akutteam 0,52

Effektstgrrelse er et utfallsmal som tar hensyn til verdi og spredning (variasjon) ved starten av en
behandling. Over 0,50 er middels, over 0,80 er stor effektstgrrelse («Cohens d»). Den forskjellen som er i
effektstgrrelse ovenfor mellom pasientrapporterte og behandlerrapporterte endringsmal, skyldes trolig
bade at pasientens opplevelse av endring i tanker og fgleleser kan vare stgrre en faktiske endringer i
situasjon og fungering, og at maleinstrumentene som behandlerne har fylt ut retter seg mer mot alvorlige
psykiske lidelser enn de spgrreskjemaene som pasientene har fylt ut. Det betyr altsa ikke ngdvendigvis at
pasienter og behandlere er uenige, men at de i hvert fall delvis har vurdert ulike forhold og brukt ulike
maleinstrumenter.

Tabell 6.8 Gjennomsnittsverdi for utfall for pasientgrupper for mal pa krise og problemer

_ Pasientrapportert endring Behandlerrapportert endring

. Krise- Krise- Psykiske Sumskare GAF
Pasientgruppe X
opplevelse | mestring plager HoNOS symptom
3,3

Psykose/bipolar 5,0 5,7 3,5 5,3 4,5
Depresjon 5,7 4,6 5,9 2,8 6,8 5,2
Angstidelse 5,5 4,3 6,5 2,4 6,6 6,1
Ruslidelse 5,3 4,0 4,1 4,8 5,2 4,1
Pers.forstyrrelse 6,0 4,1 6,2 2,6 5,3 3,6
Andre lidelser 5,1 5,0 7,1 3,2 6,6 4,9
Ingen diagnose 4,4 3,5 5,7 3,2 7,6 6,0

Se kapitel 4.9 om inndelingen i pasientgrupper og om gjennomsnittsverdier ved behandlingsstart.

Enveis variansanalyse viser at det ikke er noen statistisk signifikante forskjeller mellom pasientgrupper nar
det gjelder endringsmalene. Som vist tidligere i dette kapitlet er det altsa signifikante bedringer pa alle
enderingsmalene, men det er ingen sikker forskjell mellom grad av endring for de ulike gruppene. Dette kan
ha sammenheng med hvor like pasientgruppene er ut fra malingene ved behandlingsstart. Dersom det er
ulikheter i diagnostisk praksis kan dette ogsa tenkes a bidra til a skjule eventuelle relle forskjeller.



6.6 Andre forhold under behandlingsforlgpet

Tabell 6.9 Tilbud som var fra fgr eller er startet under behandlingen

Status for ulike tilbud ved Har fra Fatt n3 Pnsket
utskrivningen ikke

1 Fastlege

2 Individuell plan i fglge loven 15 10 415 43 163
3 Kriseplan (del av ind.plan) 37 53 400 36 125
4 Koordinator i kommunen 72 35 365 56 121
5 Ansvarsgruppe i kommunen 36 10 395 56 130
6 Behandler i psyk.helsevern 139 313 165 54 49

De fleste brukeren hadde allerede fastlegetilbud fgr de var i kontakt med akutteamene. Det hadde i liten
grad blitt opprettett individuelle planer, kriseplaner eller ansvarsgrupper/koorrdinatorer i kommunen,
mens oppretting av behandlingskontakt i psykisk helsevern ble gjort for om lag halvparten av brukerne
etter kontakten med akutteamet.

Tabell 6.10 Selvskading og vold i Iépet av krisebehandlingen

Selvskading og vold i Iapet av krisebehandlingen ““m

1 Utfgrt selvskading

2 Forspkt a ta livet sitt 28 789 5
3 Utsatt for fysisk angrep 11 784 20
4 Har selv veert voldelig 13 771 31

Behandlerne rapporterer at noen av pasientene har gjort selvmordsforsgk eller selvskading under
behandlingstiden, og noen fa har veert utsatt for fysisk vold eller har selv veert voldelige.

Tabell 6.11 Psykofarmaka under behandlingen og ved avslutningen

Nytte ved ulik hjelp fra akutteamet Hadde fra fgr m

Antipsykotika

Antidepressiva 226 86 6 57
Anxiolytika 121 19 12 21
Stemningsstab. 65 26 6 16
Hypnotika 150 66 10 47

De fleste som har brukt psykofarmaka under behandlingen har gjort det ved a fortsette med medikamenter
de allerede brukte. Men noen har startet opp med medikamentell behandling som ledd i
krisebehandlingen, og noen fa har sluttet med psykofarmaka. Men behandling med psykofarmaka har ikke
hatt noen fremtredene plass i akutteamenes praksis (slik som vist i kapitel 5) og har veert brukt for en
mindre del av pasientene.
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6.7 Utskrivning og eventuell videre oppfolging

Tabell 6.12 Avslutningsmate

Hvordan kontakten med akutteamet ble avsluttet mm

Kontakt avsluttet etter avtale 733
Kontakt avsluttet uten at det var avtalt 28
Pasienten tok livet sitt 1
Innlagt frivillig ved DPS 74
Innlagt frivillig ved sykehus 28
Innlagt frivillig ved rusinstitusjon 6
Innlagt sykehus ved tvang 1
Ukjent 169
Til sammen 1040

70,5
2,7
0,1
7,1
2,7
0,6
0,1
16,3

100,0

Til sammen 109 pasienter (10,5 %) ble innlagt dggnavdeling fra akutteamene. Vi vet ikke hvor mange av

pasientene med ukjent avslutningsmate som er blitt innlagt. Avslutningsmate for kontakt underbygger

tidligere data som beskriver forholdsvis godt funksjonsniva hos brukerne. De fleste kontaktene med akutt

teamene ble avsluttet etter avtale. Noen fa personer avsluttet uten a ha avtalt dette pa forhand. Om lag

en av ti ble lagt inn pa dggnsinsititusjon, og kontakten avsluttet da. Det var kun en person som ble lagt inn

ved tvang pa sykehus. Det ble ved ett tilfelle rapportert at pasienten tok livet sitt i Igpet av kontakten med

DPS. Forekomst av suicid var slik sveert lav i utvalget som deltok her.

Tabell 6.13 Hvordan henvisningen eller overfgringen ble gjort

Hvordan henvisning eller overfgring ble gjort mm

Felles mgte med pasient og oppfalger 91
Fatt timeavtale hos oppfglger 370
Sendt henvisning til oppfglger 180
Vil selv ta kontakt for oppfglging 73
@nsket ikke henvisning/oppfalging 24
Ikke behov for oppfglging 50
Ubesvart 254
Til sammen 1042

8,7
35,5
17,3

7,0

2,3

4,8
24,4

100,0

Tallene viser at de fleste pasientene ble vurdert i behov av videre oppfglging ved avslutning. Vel 60 % av

pasientene ble henvist videre fra akutteamene, i tillegg ville 7 % selv ta kontakt med aktuelle instanser for

videre oppfglging. Det var et fatall som hadde registrert at brukerne ikke gnsket videre oppfeglging eller

henvisning, og i mindre enn 5 % av tilfellene ble det vurdert at det ikke var behov for videre oppfglging.
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Tabell 6.14 Hvem som skal gi tilbud videre til brukeren

Hvem som skal gi tilbud videre til brukeren mm

1 Pasienten gnsket ikke oppf@lging 58 5,6
2 Fastlege / annen primaerlege 655 63,0
3 Psykiatritjenester i kommunen 175 16,8
4 Sosiale tjenester / sosialkontor 36 3,5
5 Dagsenter i kommunen 8 0,8
6 Kommunalt sykehjem / institusjon 3 0,3
7 Poliklinikk 354 34,0
8 Dagavdeling 10 1,0
9 Ambulant team 54 5,2
10 Akuttavdeling ved DPS 21 2,0
11 Annen dggnavdeling ved DPS 61 5,9
12 Psykiatrisk akuttavdeling ved sykehus 31 3,0
13 Annen psykiatrisk dggnavdeling ved sykehus 4 0,4
14 Privatpraktiserende psykiater / psykolog 56 5,4
15 Somatisk poliklinikk / avdeling 23 2,2
16 Ruspoliklinikk 34 3,3
17 Dggnavdeling ved rusinstitusjon 5 0,5
18 Barnevernet / barnevernsinsitusjon 12 1,2
19 Asylmottak 0 0,0
20 Fengsel 1 0,1
21 Politilege/tilsynslege i fengsel/kriminalomsorg 1 0,1
22 Annet 88 8,5
Ukjent / ikke registrert 145 13,9
Til sammen 1040 100,0

Fastlege var utpekt for a gi videre tilbud i de fleste av sakene. Videre tilbud i poliklinikk forekom om lag
dobbelt sa ofte som videre tiloud i kommunale psykiatritjenester. Oppfglging fra degnavdelinger i psykiske
helsevern var aktuelt for til sammen 105 brukere. Oppfglging ved kommunal insitusjon var aktuelt for to
personer. Det var oppgitt en oppfglgende instans for 30 % (oftest fastlege, dernest psykiatrisk poliklinikk),
to for 36,8 (vanligvis fastlege og psykiatrisk poliklinikk), tre for 15 % og fire eller flere for 4 %.
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6.8 Brukernes tilfredshet med akutteamene

Tabell 6.15 Opplevd nytte av ulike typer hjelp

Ikke Litt Sveert Har ikke
Nytte ved ulik hjelp fra akutteamet Bade og | Nyttig
nyttlg nyttlg nyttlg fatt dette

1. Samtaler om situasjon/tanker /fglelser

2. Familiesamtaler/parsamtaler 25 31 44 93 69 358
3.Praktisk hjelp 24 27 55 122 103 303
4. Medikamenter 39 30 47 113 112 294
5. Hjelp til familie/pargrende 23 26 43 95 55 377
6.Henvisning andre tjenester 12 19 45 148 192 214

Figur 6.6 Opplevd nytte av ulike typer hjelp

0% 20% 40 % 60 % 80 % 100 %

1. Samtaler

2. Familiesamtaler

3. Praktisk hjelp

4. Medikamenter

5. Hjelp til familie

6. Henvisning andre tjenester

m lkke/litt nyttig Bade og  m Nyttig/svaert nyttig Ikke fatt dette

Sett under ett ble de ulike hjelpetiltakene vurdert av brukerne a ha veert til nytte. De fleste av de som
deltok ved avslutning rapporterte om at de hadde mottatt samtaler om situasjon/fglelser/tanker, og de
fleste oppga at dette hadde veert nyttig eller vaert nyttig. Om lag totredeler hadde blitt henvist videre og de
fleste av dem oppga ogsd at dette hadde veert nyttig. Vel halvparten hadde fatt praktisk hjelp og
medikamentell hjelp, og for disse sa ogsa dette sa ut til 3 ha veert nyttig i stgrre grad. Det var 42 % som
oppga at de hadde fatt hjelp i form av familie/parsamtaler og 39 % oppga at familien eller pargrende hadde
fatt hjelp fra teamet. Ogsa disse hjelpetiltakene ble vurdert som nyttige av de som hadde mottatt slik hjelp.

Tjenestene som ble gitt av akutteamene ble vurdert som gode av de brukerne som fylte ut skjema ved
avslutning. Pa den sammenlagte skalaen der 8 ville vaere minimumsskare og 32 er maksimalt beste skare
ble det rapportert et gjennomsnitt pa 28.

Tabell 6.16 Brukernes tilfredshet med tilbudet fra akutteamene (tabell pa neste side)

Pa alle de atte spgrsmalene pa dette mye brukte spgrreskjemaet om brukertilfredshet med psykisk
helsevern viser at de fleste pasientene er godt forngyd eller svaert forngyd med akutteamene.
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Tabell 6.16 Brukernes tilfredshet med tilbudet fra akutteamene

Vurdering av hjelp og tilbud (CQS-8) _—

1.Hvordan vil du vurdere kvaliteten pa tjenesten du har mottatt? (N=676)

1 Darlig 2 0,3
2 Grei 40 5,9
3 God 215 31,8
4 Utmerket 419 62,0
2 Fikkdu den type eneste du snsket? (N-673) | _Antall | Prosent |
1 Nei, absolutt ikke 2 0,3
2 Nei, egentlig ikke 32 4,8
3 Ja, stort sett 279 41,5
4 Ja, absolutt 360 53,5
3. hilken rad har tienesten mtt dine behov? (N=670) | Antall | Prosent |
1 Ingen av mine behov er mgtt 5 0,7
2 Bare noen fa av mine behov er mgtt 75 11,2
3 De fleste av mine behov er mgtt 331 49,4
4 Nesten alle mine behov er mgtt 259 38,7
4.Hvis en venn av deg skulle trenge lignende hjelp, ville du da anbefale
e e i e | A | o
1 Nei, absolutt ikke 1 0,1
2 Nei, jeg tror ikke det 8 1,2
3 Ja det tror jeg 180 26,7
4 ]a, absolutt 485 72,0
5. Huor fornayd e du med hvor mye hielpdu har mottatt? (N~674) | _Antall | Prosent |
1 Ganske misforngyd 11 1,6
2 Likegyldig eller litt misforngyd 33 4,9
3 Stort sett forngyd 236 35,0
4 Veldig forngyd 394 58,5

6.Har tjenesten du har mottatt hjulpet deg a takle problemene dine pa en

bedre mate? (N=674)

1 Nei, de syntes a gjgre ting verre 3 0,4
2 Nei, de hjalp virkelig ikke 25 3,7
3 Ja, de hjalp litt 308 45,7
4 Ja, de var til stor hjelp 338 50,1
7 Al i, hwor fornayd erdu med tjenesten du har mottat? (N=674) | _Antall | Prosent _
1 Ganske misforngyd 1 0,1
2 Likegyldig eller litt misforngyd 27 4,0
3 Stort sett forngyd 218 32,3
4 Sveert forngyd 428 63,5
8.Huvis du skulle sgke hjelp igjen, ville du ga tilbake til denne tjenesten? (673) mm
1 Nei, absolutt ikke 3 0,1
2 Nei, jeg tror ikke det 20 4,0
3 Ja, det tror jeg 195 32,3
4 Ja, absolutt 455 63,5
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7 Akutteamenes praksis sammenholdt med anbefalinger

Akutteamenes praksis er malt ved bruk av The CORE Study Crisis Resolution Team Fidelity Scale, som er
det eneste maleverktgyet som er utviklet for @ male hvordan akutteam (crisis resolution teams) arbeider.
Versjon 1 ble prgvet ut i England og Norge, og i studien brukte vi versjon 2 av maleinstrumentet. Det maler
grad av troskap mot en kunnskapsbasert modell for akutteam, men gir ogsa relevante opplysninger i
forhold til Helsedirektoratets anbefalinger for akutteam.

Evalueringen viste samlet sett at de norske ambulante akutteamenes praksis tilsvarer en lav til middels
god troskap mot den kunnskapsbaserte modellen. Noe av det som ble skaret hgyest var individuelt
tilpassede tjenester, tilgjengelighet og responstid, og at teamene hadde en bred malgruppe. Noe av det
teamene ble skaret lavest pa var dpningstid, manglende portvaktfunksjon for dggnplasser i akuttavdeling,
manglende bidrag til tidlig utskrivning fra dggnopphold, lav intensiteten pa oppfglgingen av pasienter, og
begrenset samarbeid med andre tjenester. Akutteamene tilbyr brukere og involverte pargrende
individuelt tilpassede tjenester i henhold til pasientens og pargrendes gnsker og valg. Mange av teamene
var bemannet med psykiater og psykolog. Litt over halvparten av teamene samarbeidet tett med familier.

Det var en del variasjon mellom akutteamene pa noen omrader, som f eks grad av ambulant arbeid og
andel hjemmebesgk. Pa en del andre omrader var var teamene ganskel like. Det er imidlertid ikke sa stor
grad av likhet at vi kan identifisere en typisk norsk modell for akutteam, og heller ikke slik at teamene
grupperer seg i ulike grupper som er innbyrdes like men annerledes enn en annen gruppe team.

Akutteamenes praksis ble malt ved et evalueringsteam som besgkte alle akutteamene. Dette kapitlet
omtaler malevertgyet som ble brukt, hvordan malingene ble gjennomfgrt, hva malingene viste, hvordan
resultatene er sammenlignet med de kunnskapsbaserte kriteriene som malevertgyet bygger pa, og hvordan
resultatene er sammenholdt med Helsedirektoratets anbefalinger for akutteam.

7.1 Maling av praksis i forhold til en kunnskapsbasert modell for akutteam

Maling av troskap (fidelity) mot en kunnskapsbasert modell

En maling av troskap (fidelity) mot en kunnskapsbasert modell er en vurdering av i hvilken grad en praksis
er i samsvar med spesifiserte standarder som bygger pa systematisk oppsummering av forskning, faglig
konsensus og brukererfaringer. Forskning har vist at akutteam (crisis resolution team, CRT) kan bidra til a
redusere innleggelser og gke brukernes tilfredshet med akutt hjelp. Det er sannsynlig at CRT er mest
effektive dersom de arbeider i samsvar med hgyeste standard, det vi ved vurderinger kaller "hgy troskap".

Maleverktgyet CORE Crisis Resolution Fidelity Scale

CORE Crisis Resolution Team Fidelity Scale er det eneste maleverktgyet som er utviklet for @ male praksis
eller arbeidsmate i ambulante akutteam. Vurdering av CRT troskap viser hvor naert et ambulant akutteam
felger en modell for akutt hjemmebehandling (crisis resolution team) som er spesifisert av forskerteamet i
The CORE Study. En artikkel om maleverktgyet og utviklingen forventes a bli publisert i Igpet av 2016.

Maleverktgyet bestar av 39 elementer/skalaer hvor hvert element skulle skares fra 1-5. En skare pa 5 betyr
sveert hgy troskap, 4 betyr hgy troskap, 3 betyr middels troskap, 2 betyr lav troskap og 1 betyr sveert lav
troskap. Hvert trinn fra 1 til 5 har en detaljert beskrivelse av hva som skal til for a fa denne skaren.
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Kriteriene baseres pa informasjonskilder som skriftlig dokumentasjon, gjennomgang av tilfeldig utvalgte
pasientjournaler, og intervjuer (med teamleder, teamansatte, brukere, pargrende og samarbeidspartnere).
Det regnes ut en samlet skare for troskap ved gjennomsnittet pa alle 39 elementer/skalaer og en skare for
hver av fire delskalaer ved gjennomsnitt av skarene for en gruppe elementer/skalaer.

CORE star for Crisis resolution team Optimisation and RElapse prevention. CORE Study er finansiert av
National Institute of Health Research | Storbritannia, og er ledet av professor Sonia Johnson ved University
College London. Brynmor Lloyd-Evans er daglig leder. Malet er a forbedre standarden pa behandlingen som
til brukere av ambulante akutteam. Brukere og pargrende har medvirket i alle faser av CORE-studien.

Maleverktgyet er utviklet basert pa en bred litteraturgjennomgang av eksisterende forskning, retningslinjer
for britiske ambulante akutteam, kvalitative intervjuer med et stort antall brukere, pargrende, og ansatte i
ambulante akutteam og tjenester som samarbeider med ambulante akutteam i England og Norge, og
sporreskjema til 192 teamledere i ambulante akutteam (crisis resolution teams) i England og 54 teamledere
for norske ambulante akutteam. Det ble gjennomfgrt en utprgving av versjon 1 av malverktgyet pa 75
akutteam i England i 2013 og 24 akutteam i Norge i 2014. Versjon 2 er basert pa disse utprgvingene og fikk
noen endringer, primaert i form av noe lavere krav for hgye skaringer.

Gjennomfgring av malingene av akutteamenes praksis

| denne studien er maling av hvert av de 28 akutteamene gjennomfgrt av et evalueringsteam ved bruk av
malverktgyet. Hver evaluering ble gjennomfgrt av tre medlemmer fra evalueringsteamet, der minst en
hadde relevant erfaring som behandler i ambulant akutteam og en hadde erfaringskompetanse som bruker
av psykiske helsetjenester. Evalueringsteamet fikk opplaering i bruk av maleverktgyet og samkjgrte seg for a
oppna mest mulig riktig og lik bruk av maleverktgyet. Deltakerne i evalueringsteamet har veert Gunn Marit
Uverud, Trine Doull, Inger B Kaspersen, Tor Erik Vassvik, Stephan Neuhaus, Lina Kristensen og Nina
Hasselberg. Fire av disse deltok ogsa i utprgvingen av versjon 1 i 2014. Nina Hasselberg har veert leder for
evalueringen. Malingen av akutteamenes praksis er finansiert av Helsedirektoratet ved en tildeling av
midler utlyst for implementering av kunnskapsbasert praksis.

Noen uker fgr evalueringsteamets besgk fikk teamene tilsendt et dokument som inneholdt en beskrivelse
av prosjektet, en forklaring pa hensikten med en slik vurdering av praksis ved bruk av maleverktgyet, og
forberedelsene teamet matte gjgre for besgket. Fgr dagsbesgket fikk brukere og pargrende som samtykket
i a delta i prosjektet tilsendt et informasjonsbrev med en beskrivelse av prosjektet, informasjon om
konfidensialistet og om mulighet til a trekke seg pa hvilket som helst tidspunkt.

Gjennom intervjuer, lesing av journalnotater og gjennomgang av dokumenter samlet evalueringsteament
informasjon for & kunne vurdere akutteamet og dets praksis pa de 39 elementene i maleverktgyet.
Intevjuene var med teamleder, ansatte i akutteamet, brukere, pargrende, og ledere for tjenester som
samarbeider med akutteamet. Evalueringsteamet sa ogsa pa data om bruk av akutteamet, retningslinjer og
hvilke ressurser akutteamet hadde. Vurderingene ble gjort av flere personer sammen for & gke konsistens
og palitelighet av skaringene.

Ved avslutningen av evalueringsdagen ga evalueringsteamet noen forlgpige refleksjoner om akutteamets
praksis. Noen uker seinere fikk teamet tilsendt et utkast til en skriftlig tilbakemelding. Denne inneholdt
skaringer av troskap, detaljert grunnlag for skaringene og noen kommentarer. Akutteamet fikk mulighet til 3
kommentere utkastet, samt til & gi eventuell informasjon som ikke var tilgjengelig da evalueringsteamet
besgkte akutteamet. Endelig tilbakemelding med reviderte skaringer ble oversendt etter at akutteamet har
fatt dreftet utkastet og gitt sine kommentarer og at evalueringsteamet hadde sett pa disse. Akutteamene
kan bruke vurderingen i den videre utviklingen av sin praksis.
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Evalueringsteamets erfaringer med bruk av maleverktgyet

Samlet sett opplevde evalueringsteamene at det gikk bra & skare de norske ambulante akutteamene ved
bruk av maleverktgyet. Likevel var det noen elementer som var utfordrende a skare under norske forhold.
Malverktgyet fanger heller ikke godt nok opp variasjoner i dapningstid i Norge bortsett fra at ingen norske
ambulante akutteam har 24/7. Maleverktgyet fanger heller ikke opp at lengden pa konsultasjoner i norske
ambulante akutteam ofte har varighet betraktelig lengre enn 30 minutter, som var utgangspunktet i
maleverktgyet.

Gjennomfgringen av malingene har vart krevende bade for akutteamene og evalueringsteamet. For
akutteamene kom forberedelsene til besgket i tillegg til pagaende kliniske oppgaver. For flere akutteam var
det vanskelig a fa rekruttert seks pargrende til intervjuer, og enkelte team klarte ikke rekruttere pargrende
i det hele tatt. For evalueringsteamet innebar det a sette seg inn maleverktgyet og palitelig bruk av det, og
gjennomfgringen innebar ogsa mye reising til akutteam rundt i landet.

7.2 Akutteamenes praksis sammenholdt med den kunnskapsbaserte modellen

Nedenfor presenteres resultatene fra vurderingene av akutteamenes praksis ved bruk av CORE Crisis
Resolution Fidelity Scales, versjon 2. Det er 28 akutteam som er evaluert.

Tabell 7.1 Fordeling av skaringer pa troskap mot kunnskapsbasert modell for crisis resolution teams

Skarer: 1 = svaert lav troskap, 2 = lav troskap, 3 = middels troskap, 4 = hgy troskap, 5 = svaert hgy troskap

- Gjennomsnittsskare for delskalaer og fordeling av skaringer pa hver skala

- Henvendelser og tilgjengelighet (gjennomsnitt: 2,88) ----H

AAT svarer raskt pa nye henvendelser

n AAT er lett tilgjengelig for alle som har rett til @ henvise 1 0 2 8 17
AAT tar i mot henvendelser fra alle 2 2 5 2 17
AAT vil vurdere a jobbe med alle som ellers ville ha blitt c : : ; o
innlagt pa akuttpsykiatrisk avdeling pa sykehus
AAT gir tjenester 24-timer 7 dager i uka 28 0 0 0 0
AAT har en “portvakt”-funksjon som gjennomfgres fullt ut,
ved 3 vurdere alle pasienter fgr innleggelse pa ” ) 0 0 0
akuttpsykiatriske avdelinger og bestemme om de egner seg
for hjemmebehandling
AAT legger til rette for tidlig utskrivning fra sykehuset 28 0 0 0 0

AAT gir informasjon om andre tjenester og hvordan de kan

kontaktes for brukere, pargrende og henvisere som far 0 1 5 17 5
avslag pa henvisninger

AAT responderer pa forespgrsler om hjelp fra brukere og

pargrende som for tiden mottar tjenester fra AAT

AAT er en spesifikk tjeneste som bare gjgr krisevurderinger

, : 10 7 7 4 0
og korte hjemmebehandlinger

[y
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Innhold og tjenesteyting (gjennomsnitt: 2,93) -----

AAT gjennomfgrer en omfattende utredning av alle
brukere som er mottatt for a fa hjelp fra teamet

AAT gir tydelig informasjon til brukere og pargrende om
behandlingsplaner og bespk

AAT involverer og arbeider tett med brukerens familie og 1 ; c 3 )
sosiale nettverk for a stgtte brukeren

AAT vurderer pargrendes behov og tilbyr pargrende

felelsesmessig og praktisk stgtte

AAT vurderer, foreskriver og leverer medikamentell

behandling til alle brukere etter behov

17 7 4 0 0

AAT bidrar til at brukerne og pargrende forstar

sykdommen og medisineringen, og tar tak i bekymringer 8 16 3 0 1
eller problem med medisineringen

AAT gir psykologiske intervensjoner 0 1 2 17 8

AAT vurderer og bidrar nar det gjelder brukeres behov for
hjelp med fysisk helse

AAT hjelper brukere med sosiale og praktiske problemer 0 1 14 5 8
AAT gir individuelt tilpassede tjenester 1 2 3 8 14
AAT medarbeideres besgk er lange nok til & diskutere det 17 ;
brukere og pargrende er opptatt av

AAT prioriterer gode terapeutiske relasjoner mellom 0 3 o 0 0
medarbeidere og brukere og pargrende

AAT tilbyr brukere valgmuligheter nar det gjelder tid, sted X 5 17 3
og typer stptte

AAT hjelper til med a planlegge hva brukere og tjenester - 0 0 0 L
kan gjore ved nye kriser

AAT planlegger videre oppfglging for alle brukere 3 22 3 0 0

AAT arbeider for a gi brukere og pargrende en akseptabel
avslutning pa behandlingen

Bemanning og organisering (gjennomsnitt: 2,65) ---n-
15 2 3 3 5

AAT har tilstrekkelig bemanning

AAT med tilstrekkelig psykiaterbemanning ved en eller
flere psykiatere
AAT er et fullt ut tverrfaglig bemannet team 7 5 9 6 1

AAT har et grundig opplaeringsprogram for nye

medarbeidere og kontinuerlig opplaering og veiledning i 21 4 2 1 0
kjernekompetansen for AAT medarbeidere

AAT har omfattende risikovurdering og prosedyrer for

risikohandtering, inkludert prosedyrer for ivaretakelse av 14 8 5 1 0

N = = = - = -
~ © o N w N [
[EEY
®

barn og sarbare voksne som bor sammen med brukere
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AAT har systemer for a sikre sikkerheten for teamets

medarbeidere 2 1 ¢ > ¢
AAT har effektiv journalfgring og
kommunikasjonsprosedyrer for a fremme samspill og 2 11 6 7 2
informasjonsdeling mellom teamets medarbeidere
AAT samarbeider effektivt med andre lokale tjenester 5 13 8 1 1
AAT tar hensyn til likeverd og mangfold i alle aspekt av

0 5 21 2 0

tjenestene som gis
AAT har systemer for a sgrge for konsistens i den stgtten
brukeren far i Igpet av kontakten med teamet

Hjemmebesgk og hyppighet av kontakt (gj.snitt: 1,64) ----=

cyAN AAT har tilgang til et utvalg av krisetjenester som et
alternativ til sykehusinnleggelse for brukere som opplever 8 9 10 1 0
psykisk krise
AAT besgker brukere hyppig 27 1 0 0 0

AAT utfgrer for det meste vurderinger og stgtte for
brukere i deres hjem

17 7 1 0 3

Figur 7.1 Gjennomsnittskare for akutteamene ordnet etter gkende skare

5

1 2 3 45 6 7 8 9 1011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28

Figuren ovenfor viser samlet skaring av troskap mot den forskningsbaserte modellen (gjennomsnittskare
for de 39 skalaene) for alle akutteamene, ordnet i stigende rekkefglge. Troskap mot den forskningsbaserte
modellen for crisis resolution teams er fra litt over 2 (lav troskap) til litt over 3 (moderalt troskap).
Gjennomsnittsskare for troskap for alle team samlet var 2,75, altsa i underkant av middels troskap.
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Figur 7.2 Gjennomsnittskare for hver delskala for alle akutteamene ordnet etter gkende samlet troskap
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Figuren ovenfor viser skare for hver delskala for hvert akutteam, ordnet etter gkende skare pa samlet
troskap mot den kunnskapsbaserte modellen for akutteam. Gjennomsnittsskaren for hver delskala er listet
opp i tabell 7.1 ovenfor. Figuren viser at teamene far hgyest skarer for tilgjengelighet, innhold og delvis
organisering. Skarene for hjemmebesgk/ hyppighet av oppfelging far lavest skare. Figuren er tatt med for 3
gi et bilde av likhet og variasjon pa tvers av akutteam, og det er ikke meningen at en skal kunne lese
detaljer ut av denne figuren. Det enkelte akutteam har fatt tilbakemelding fra evalueringsteamet om sine
skaringer pa delskalaer og pa de 39 elementene i maleverktgyet.

Figur 7.3 Eksempler pa ulike team-profiler pa de fire delskalaene for troskap
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Figuren ovenfor viser profilen for fem akutteam med litt ulik profil. Teamene er skaret relativ likt pa
tilgjengelighet og pa organisering, mens det er stgrre variasjon for innhold i tilbudet og seerlig for
hjemmebesgk/hyppighet av kontakt. Figuren gir eksempler pa variasjon mellom team, der de to teamene
til hgyre har en praksis som er neermere den kunnskapsbaserte modellen enn teamet lengst til venstre.

7.3 Praksis sammenholdt med anbefalinger fra Helsedirektoratet

Maleverktgyet gir ogsa informasjon om praksis i forhold til Helsedirektoratets anbefalinger for akutteam,
men disse anbefalingene er ikke definert sa klart at det kan vurderes nar de faktisk er oppfylt.

Tabell 7.2 Helsedirektoratets anbefalinger for akutteam (2014)

- Anbefaling

1 Deteren helsepolitisk fgring at DPS skal ha tilgjengelige akuttjenester for vurdering og
akuttbehandling gjennom dggnet. Dette kan skje i samarbeid med andre enheter i
spesialisthelsetjenesten der lokale forhold gjgr det ngdvendig, men det bgr vaere ett
telefonnummer for alle akutthenvendelser.

2 Akuttjenester ved DPS ma planlegges i samarbeid med brukerorganisasjoner, kommunale
tjenester, fastleger, legevakt, akuttavdeling og andre enheter i psykisk helsevern og i tverrfaglig
spesialisert rusbehandling (TSB) i spesialisthelsetjenesten.

3  DPS kan organisere akuttjenestene i egne ambulante akutteam, men kan ogsa velge andre
modeller for akuttjenestene.

4  Behandlingen skal sa langt det er mulig gis i henhold til pasientens og pargrendes gnsker og valg,
jf. pasient-og brukerrettighetsloven § 3-1.

5 Ambulante akutteam skal ha psykiater, psykolog, psykiatriske sykepleiere og rus-og sosialfaglig
kompetanse.

6 Ambulant akutteam skal veere operative kveld og helg, og sgrge for samarbeid med andre om a
dekke natt.

7  Ambulante akutteam tar i hovedsak imot henvisninger fra faglige instanser som fastlege, legevakt,
kommunal helse-og omsorgstjeneste og enheter i spesialisthelsetjenesten. Teamet kan ogsa ta
imot henvendelser fra pasient, pargrende, omsorgspersoner og eventuelle andre instanser.

8  Ambulante akutteam skal kunne handle raskt ved @ mgte pasienten snarest mulig og innen fa
timer.

9  Ambulante akutteam skal etter forsvarlig vurdering kunne tilby kortvarig tilpasset ambulant
behandling ved alvorlig psykisk krise eller henvise til andre enheter i psykisk helsevern og TSB i
spesialisthelsetjenesten eller til fastlege og kommunale tjenester der det er indisert.

10 Det skal kartlegges om pasienten har barn, og disse skal ivaretas og fa den hjelp og bistand de
trenger, jf. helsepersonellovens § 10 a.

11  Ambulante akutteam har ansvaret for a etablere ngdvendig samhandling med pargrende, andre
omsorgspersoner, fastlege, kommunale tjenester og @vrig spesialisthelsetjeneste for a ivareta
pasientens helhetlige behandlingsbehov.

De tre fgrste anbefalingene gjelder prosesser og beslutninger ved DPS om organisering av akuttjenester, og
dette er forhold som ikke er undersgkt ved denne multisenterstudien. Studien gjelder utfall av behandling
ved akutteam og kan ikke si noe om praksis eller utfall der akuttjenestene er organisert annerledes. Dette
kapitlet omtaler derfor bare resultater som belyser anbefalingene 4-11 i tabellen ovenfor.
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Individuelt tilpassede tjenester

Helsedirektoratets anbefaling 4: Behandlingen skal sa langt det er mulig gis i henhold til pasientens og
pargrendes gnsker og valg, jf. pasient-og brukerrettighetsloven § 3-1.

Evalueringen viste at at de norske ambulante akuttemaene tilbyr brukere og involverte pargrende
individuelt tilpassede tjenester i henhold til pasientens og pargrendes gnsker og valg. De fleste ambulante
akutteam avtalte tid for besgk slik at det passet brukerens eller pargrendes preferanser eller forpliktelser. |
68 % av teamene mgtte de ansatte brukerne pa ulike steder nar hjemmebesgk ikke var mulig eller ikke
gnsket av brukeren eller pargrende. De fleste norske ambulante akutteam registrerte brukeres individuelle
behov og mal i fgrstegangsutredning eller behandlingsplaner.

De ansatte i teamene ble vurdert som omsorgsfulle og profesjonelle og de ambulante akutteamenes besgk
varte lenge nok til at brukere og pargrende fikk diskutert det de var opptatt av. Men nesten ingen team
hadde eksplisitte prosedyrer for a identifisere personer med gode mellommenneskelige ved rekruttering av
nye teammedlemmer og nesten ingen team hadde tiltak for 3 monitorere og utvikle ansattes mellom-
menneskelige ferdigheter i mgte med brukere og pargrende. Fa team hadde hatt brukerundersgkelser i
Ippet av det siste aret.

Bemanning

Helsedirektoratets anbefaling 5: Ambulante akutteam skal ha psykiater, psykolog, psykiatriske
sykepleiere og rus-og sosialfaglig kompetanse.

Maleverktgyet viste at mange ambulante akutteam hadde psykiater og psykolog som en del av
bemanningen. 19 ambulante akutteam hadde en samlet dekning av psykiater pa minst 1 arsverk per
middels akutteam (30 brukere til enhver tid). 23 ambulante akutteam kunne innhente rad og ordne
psykiatrisk hasteutredning innen 4 timer ved en psykiater innenfor den lokale tjenesten nar som helst i
teamets apningstider. 26 ambulante akutteam hadde en kvalifisert psykolog eller godkjent terapeut i
kognitiv atferdsterapi i minst 0,4 arsverk.

For 18 ambulante akutteam var det en felles oppfatning blant samarbeidspartnerne at for lav bemanning
sjelden hindret vurdering eller hjemmebesgk pa henvendelsesdagen. For 17 ambulante akutteam var det
en felles oppfatning blant samarbeidspartnerne at folk ikke ble lagt inn pa sykehus fordi lav bemanning
hadde forhindret akutteamet fra a jobbe med dem, og heller ikke at tidlig utskriving fra dggnavdeling ble
forhindret av teamets bemanningsniva.

Mange norske ambulante akutteam hadde en for hgy caseload i forhold til standarden som var satt i
maleverktgyet. For & fa full skare pa dette elementet krevdes en median pa <25 oppfelgingssaker per 14
arsverk klinisk personell. 8 ambulante akutteam oppfylte dette kriteriet.

Tabell 7.3 Bemanning av akutteam (basert pa opplysninger fra 23 team)

18 15

Psykiater 21

Lege 11 11

Psykologspesialist 7 7

Psykolog 28 27 17
Psykiatrisk sykepleier 112 102 21
Annen helsearbeider 13 11 9
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Sykepleier 25 22 9

Sosionom 23 22 15
Pedagog 3
Fysioterapeut 1
Ergoterapeut 1
Andre 4
Total 249 228

Apningstider

Helsedirektoratets anbefaling 6: Ambulant akutteam skal vaere operative kveld og helg, og sgrge for
samarbeid med andre om a dekke natt.

| forhold til apningstid viste maleverktgyet at ingen norske ambulante akutteam kan gi tjenester 24 timer 7
dager i uka. Som det fremgar av tabellen under var 10 av 28 team operative kveld og helg. Evalueringen gir
ikke svar pa i hvilken grad de ambulante akutteamene sgrger for samarbeid med andre om a dekke natt.

Tabell 7.x4Antall akutteam med ulike mgnstre for dpningstider

Akutteamenes apningstid m

Bare pa dagtid pa hverdager 12
Dagtid og kvelder pa hverdager 6
Dagtid og kvelder pa hverdager og i helger 10
Apningstid 24 timer 7 dager i uka 0

Tilgjengelighet

Helsedirektoratets anbefaling 7: Ambulante akutteam tar i hovedsak imot henvisninger fra faglige
instanser som fastlege, legevakt, kommunal helse-og omsorgstjeneste og enheter i spesialisthelse-
tjenesten. Teamet kan ogsa ta imot henvendelser fra pasient, pargrende, omsorgspersoner og eventuelle
andre instanser.

Tabell 7.5 Antall akutteam aksepterte henvisninger fra

Hvor mange akutteam som aksepterer henvisninger fra ulike instanser

Alle deler av psykisk helsevern (2.linjen) 28
Fastleger 28
Andre offentlige helsetjenester 25
Ngdetater 24
Andre tjenester som stgtter mennesker med psykiske problemer 22
Kjent og nye brukere og deres pargrende 19
Nye brukere og deres pargrende 17
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Som det fremgar av tabellen over viste evalueringen at alle de ambulante akutteamene aksepterte
henvisninger fra andre deler av psykisk helsevern og fra fastleger. De aller fleste av teamene akseptrete
ogsa henvisning fra andre offentlige helsetjenester og ngdetater. Nye brukere og deres pargrende kunne ta
direkte kontakt uten henvisning med 17 av 28 ambulante akutteam.

Helsedirektoratets anbefaling 8: Ambulante akutteam skal kunne handle raskt ved @ mgte pasienten
snarest mulig og innen fa timer.

Tabell 7.6 Antall akutteam responstid pa telefon og responstid pa vurderinger

Akutteamens responstid pa telefon og for a gjgre vurderinger m

Svarer henviser innen 30 minutter 26
Tilbyr vurdering innen 4 timer for 90 av relevante henvisninger 16
Tilbyr vurderinger av bruker samme dag for minst 50 av relevante henvisninger 23

Denne evalueringen viste at alle de ambulante akutteamene svarte henvisere raskt pa telefon og 57 % av
teamene vurderte relevante henvisninger innen 4 timer. Mange team vurderte halvparten av brukerne
samme dag.

Varighet pa oppfelging og viderehenvisninger

Helsedirektoratets anbefaling 9: Ambulante akutteam skal etter forsvarlig vurdering kunne tilby kortvarig
tilpasset ambulant behandling ved alvorlig psykisk krise eller henvise til andre enheter i psykisk
helsevern og TSB i spesialisthelsetjenesten eller til fastlege og kommunale tjenester der det er indisert.

Alle de ambulante akutteamene som var med i denne evalueringen fulgte opp minst 70 av brukerne i< 6
uker og 18 ambulante akutteam fulgte opp minst 90 brukerne i< 6 uker.

Nar det gjaldt avslag pa behandling ville alle de ambulante akutteamene selv henvise brukere som var
vurdert men ikke tatt inn i behandling, til andre tjenester og tilbud. Akutteamenes ledere og ansatte ga klar
informasjon om andre tjenester og tiloud om stgtte til brukere som hadde behov for gyeblikkelig hjelp,
men ikke trengte sykehusinnleggelse eller behandling ved akutteam.

Oppfolgin av pasientens barn

Helsedirektoratets anbefaling 10: Det skal kartlegges om pasienten har barn, og disse skal ivaretas og fa
den hjelp og bistand de trenger, jf. Helsepersonellovens § 10 a.

Evalueringen viste at i 22 av de ambulante akutteamene var de ansattes oppleaering i ivaretakelse av barn og
sarbare voksne var oppdatert i trdd med nasjonale og lokale retningslinjer, og ansatte viste at de var bevisst
pa terskler for a kontakte andre tjenester.

Samarbeid

Helsedirektoratets anbefaling 11: Ambulante akutteam har ansvaret for & etablere ngdvendig
samhandling med pargrende, andre omsorgspersoner, fastlege, kommunale tjenester og @vrig
spesialisthelsetjeneste for 3 ivareta pasientens helhetlige behandlingsbehov.
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Samarbeid med pdrgrende

Evalueringen viste at litt over halvparten (57 ) av de ambulante akutteamene jobbet tett med familien for a
stgtte brukerne. | nesten alle de ambulante akutteamene viste de ansatte en klar og felles forstaelse av
hvordan familie/pargrende kunne bli hjulpet selv om brukeren ikke ga tillatelse & dele informasjon med
sine pargrende. Mens 21 av de ambulante akutteamene ga pargrende tiloud om & mgte ansatte i teamet
alene uten brukeren for a diskutere egne behov.

Tabell 7.7 Samarbeid med pargrende

Brukeres og pargrendes vurdering av akutteamets kontakt med pargrende m

Akutteamet ga pargrende tilbud om 3 mgte ansatte i teamet alene uten brukeren for a

diskutere egne behov 6
Akutteamets ansatte viste en klar og felles forstaelse for hvordan familie/pargrende kunne o
bli hjulpet selv om brukeren ikke tillot @ dele informasjon med sine pargrende

Det var enighet mellom alle grupper informanter om at akutteamet jobbet tett med familier 16

for a stgtte brukere

Samarbeid med andre tjenester

Evalueringen viste at de ambulante akutteamene i noksa liten grad samarbeidet systematisk med andre
tjenester. Ingen ambulante akutteam fikk skare pa at det var enighet blant alle grupper informanter om at
det var gode samarbeidsrelasjoner mellom teamene og andre lokale team/tjenester. Det var heller ingen
ambulante akutteam som fikk skare pa at andre involverte tjenester i psykisk helsevern deltok i
avslutningsmgtet/samtalen i teamene.

| 7 ambulante akutteam var det kommunikasjon og felles mgter mellom ambulant akutteam og involvert
personale fra andre psykiske helsetjenester i opptaksomradet for minst 80 av brukere. Og i 10 ambulante
akutteam var der ledermgter med akutteam og ledere for lokale tjenester innen psykisk helsevern minst
annenhver maned hvor man gjennomgikk pasientforlgp, henvisningsrutiner og samarbeid.

Portvaktfunksjon for innleggelser i psykiatrisk akuttavdeling

Tabell 7.8 Antall akutteam og portvaktfunksjon

Akutteam med portvaksfunksjon for innleggelser i akuttpsykiatrisk avdeling m

Ambulant akutteam vurderer pasienten personlig i minst 90 av de frivillige innleggelsene pa

akuttpsykiatrisk avdeling >
Ambulant akutteam vurderer pasienten personlig i minst 98 av de frivillige innleggelsene pa 1
akuttpsykiatrisk avdeling

Ambulant akutteam vurderer pasienten personlig i minst 67 av tvangsinnleggelsene 0
innleggelsene pa akuttpsykiatrisk avdeling

Ambulant akutteam og akuttpsykiatrisk avdeling har systemer for a identifisere og gjennomga 5

svikt i portvaktfunksjonen og planlegge a unnga gjentakelser

Evalueringen viste at de ambulante akutteamene i noe begrenset grad hadde fungerende portvaktfunksjon
for frivillige innleggelser pa akuttpsykiatrisk avdeling. Ingen team hadde systematisk portvaktfunksjon for
tvangsinnleggelser. Tre ambulante akutteam hadde systemer for a identifisere og gjennomga svikt i
portvaktfunksjonen og planlegge a unnga gjentagelser.
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Samarbeid om tidlig utskrivning fra akuttpsykiatrisk dgégnavdeling

Tabell 7.9 Antall akutteam og samarbeid om tidlige utskrivninger fra dggnavdeling

Akutteams medvirkning til tidlige utskrivninger fra akuttavdelinger og andre dggnavdelinger

Ansatte i ambulante akutteam besgker alle akuttavdelinger i opptaksomradet minst tre ganger i

uken for a gjennomga alle innlagte for potensiell tidlig utskrivelse

Ansatte i ambulant akutteam vurderer personlig for tidlig utskrivelse minst 50 av frivillige eller
tvangsinnlagte pasienter pa dggnavdelinger i psykisk helsevern (bade akuttpsykiatrisk avdeling og 0
avdeling i DPS)

Minst 20 av pasientene i ambulant akutteam er brukere som er skrevet ut tidligere fra
akuttpsykiatrisk avdeling

Fa av akutteamene som deltok i evalueringen hadde fokus pa tidlig utskrivelser fra dggnavdelinger. Ett
ambulant akutteams ansatte besgkte alle akuttavdelinger som betjente AATs opptaksomrade minst tre
ganger i uka for & gjennomga alle innlagte for potensiell tidlig utskrivelse. Ingen ambulante akutteam
ansatte vurderte personlig for tidlig utskrivelse minst 50 % av frivillige innlagte pasienter eller pasienter
som ble holdt tilbake ved tvang i lokale akuttavdelinger (inkludert ved DPS). For tre akutteam var minst 20
av teamets pasienter brukere som ble st@gttet med tidlig utskrivning fra akuttpsykiatrisk avdeling.

Intensitet pa oppfglgingen

Tabell 7.10 Antall akutteam og intensitet

Hvor intensivt akutteam fglger opp brukere m

> 50 av brukerne far besgk to ganger daglig i en periode pa 3 pafglgende dager i Igpet av

oppfelgingsperioden 0
Ambulant akutteam besgker brukere mer enn to ganger daglig ved behov 1
> 50 av brukerne far besgk mer enn 7 ganger i Igpet av f@rste uken av oppfelgingen

> 50 av brukerne far besgk mer enn 5 ganger per uke i gjennomsnitt i Igpet av den tiden .

de har kontakt med ambulant akutteam

Nesten ingen av de ambulante akutteamene i denne evalueringen hadde sa intens oppfglging av brukerne
som maleverktgyet la opp til. Ingen av temaene bortsett fra ett besgkte brukere mer enn to ganger daglig
ved behov. Ingen av temaene mgtte mer enn 50 % av brukerne mer enn 7 ganger i Igpet av fgrste uken de
fikk stgtte fra akutteamet eller mgtte mer enn 50 % av brukerne mer enn 5 ganger pr uke i gjennomsnitt i
Igpet tiden de hadde kontakt med akutteamet.

Hjemmebesgk

Tabell 7.11 Antall akutteam og hjemmebesgk

Andel av kontakten med brukere som er i deres hjem eller ndvaerende bosted m

Under 40 av kontakten er i brukerens hjem eller navaerende bosted 17
Minst 40 av kontakten er i brukerens hjem eller navaerende bosted 7
Minst 60 av kontakten er i brukerens hjem eller navaerende bosted 1
Minst 80 av kontakten er i brukerens hjem eller navaerende bosted 3

Som tabellen over viser var det stor variasjon mellom de ambulante akutteamene i forhold til vektleging av
oppfelging i brukernes hjem.
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8 Kort oppsummering om studien

Denne rapporten er en forelgpig presentasjon av resultatene fra multisenterstudien. Den er i hovedsak

beskrivende og gir en oversikt over pasienter, behandling som har veert gitt, og utfall av behandlingen.

Det har ikke veert mulig i arbeidet med denne rapporten a gjennomfgre tidkrevende tilrettelegging av data

for analyser om sammenhenger og hva som kan forklare ulike funn. Vi vil arbeidet med dette i analyser som

vil bli publisert i vitenskapelige artikler. Se neste side om hvor slik informasjon vil bli gjort tilgjengelig.

8.1 Kort oppsummering av hovedfunn

Brukerne opplever betydelige plager/problemer i situasjonen som gj@r at de oppsgker hjelp.

Brukerne rapporterer mye bedring i plager og i mestring av situasjonen.

Brukerne er godt forngyd med akutteamenes tilgjengelighet og med hjelpen de far.

Pasientene som er inkludert i studien har i hovedsak moderat alvorlige lidelser som depresjon og angst.
Akutteamene har relativt god tilgjengelighet og jobber i varierende grad ambulant.

Akutteamene gir primaert behandling ved samtaler og gir i mindre grad intensin oppfglging.

Det er mye felles i akutteamenes praksis, men ogsa en god del variasjon mellom team.

Teamene jobber mye i trad med Helsedirektoratets anbefalinger.

Teamene/systemene har lav til middels grad av implemenering av en en kunnskapsbasert modell.

8.2 Sterke og svake sider ved multisenterstudien

Sterke sider ved studien

Mange pasienter gir styrke til analyser og mulighet til 8 sammenligne undergrupper.

Mange akutteam gir mulighet til 3 undersgke variasjon mellom akutteam.

Det at halvparten av landets akutteam er med, styrker representativitet og generaliserbarhet av funn.
Det at nesten alle behandlerne tok samme e-laeringskurs i skaring av HoNOS bidrar til at behandlerne
skarer ganske likt slik at skaringene kan sammenlignes pa tvers av team.

God geografisk spredning og spredning pa by/land bidrar til representativt utvalg av akutteam.

Begrensninger ved studien

Studien er en pre-post obeservasjonsstudie uten noen kontrollgruppe, og det begrenser muligheten til
a pavise arsaksforhold for variasjon i resultatene.

Det lyktes i begrenset grad & fa inkludert pasienter med alvorlige psykiske lidelser, og vi kan derfor i
begrenset grad analysere behandling og utfall for disse pasientene.

Det lyktes i begrenset grad a fa inkludert pasienter som innlegges psykiatrisk akuttavdeling ved eller via
akutteamene, og vi kan derfor i begrenset grad analysere hva som kjennetegner de som blir innlagt
sammenlignet med de som ikke blir innlagt.

Skareringer ved et stort antall behandlere kan gi en ukjent variasjon som kan redusere palitelighet i
malinger og sammenlignbarhet av skaringer og opplysninger.

En av prosedyrene for datainnsamlingen medvirket til mangelfulle opplysninger om en del pasienter
som bare hadde en konsultasjon med akutteamet.

Det er en del manglende data ved ubesvarte spgresmal eller skjema som ikke er utfylt.
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Vedlegg og mer informasjon

Folgende vedlegg er tatt med pa de neste sidene i denne rekkefglge

e Samtykke: Informasjon og samtykkeerklaering godkjent av REK

e Skjema om pasienten utfylt av akutteamet ved inntak

o Spgrreskjema til pasienten i forbindelse med inntak og f@rste mgte

e Skjema om pasienten og avslutning av kontakten ved behandlingsslutt
e Spgrreskjema til pasienten i forbindelse med sista mgte

e Skjema som behandlere fylte ut etter hver kontakt med pasienten

Folgende annen informasjon er tilgjengelig ved henvendelse til prosjektleder

e Prosjektbeskrivelse for multisenterstudien

e Brev med invitasjon om a delta i forskningsstudien

e Veiledning til teamleder/koordinator i akutteamet

e Veiledning til behandlerne i akutteamet om gjennomfgring av studien
e Informasjon til teamleder og akutteam om maling av praksis

Mer informasjon

Informasjon om CORE Study i England som vi har samarbeidet med og som har utviklet maleverktgyet for
den kunnskapsbaserte modellen for akutteam (crisis resolutiom team) er tilgjengelig pa lenken nedenfor:

https://www.ucl.ac.uk/core-study

Denne rapporten og kommende vitenskapelige artikler fra multilsenterstudien vi vaere tilgjengelig pa de to
nettsidene for Akuttnettverket og for FOU-avdeling psykisk helsevern Ahus:

Akuttnettverket:

http://www.akuttnettverket.no/

FOU-avdeling psykisk helsevern Ahus:

www.ahus.no/fou-psykiskhelsevern
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Forespgrsel om deltakelse i forskningsprosjektet:
Utfall av behandling ved akutteam

Bakgrunn og hensikt

Dette er et spgrsmal til deg om a delta i en forskningsstudie som gjgres i store deler av Norge.
Akutteam arbeider med a hjelpe personer i psykisk krise uten @ matte bruke akutt innleggelse.
Men vi vet ikke hvilken nytte brukerne har av dette akuttilbudet, og om brukernes tilfredshet har
sammenheng med hvordan akutteamet arbeider. Det gjgres na en undersgkelse om dette.
Hensikten med denne forskningsstudien er & bidra med ny kunnskap om brukernes nytte og
tilfredshet med akutteamenes behandling, slik at dette kan brukes i arbeidet med a forbedre
akuttilbudet. Akershus universitetssykehus er ansvarlig for forskningsstudien.

Hva innebaerer studien for deg?

Din deltakelse i studien innebeerer at vi som forskere mottar opplysninger som akutteamet har om
type og alvorlighetsgrad av de psykiske vanskene teamet skal hjelpe deg med og den hjelpen de
gir, og at du fyller ut et kort spgrreskjema om din helsetilstand og hvordan du opplever den
situasjonen som gjgr at du har kommet i kontakt med akutteamet. Vi ber deg ogsa om samtykke til
a fa opplysninger fra Norsk pasientregister om eventuelle konsultasjoner eller degnopphold du
har i sykehus eller psykisk helsevern de neste 6 manedene etter at du har avsluttet kontakten med
akutteamet, inkludert helsetjenestenes vurderingen av din helsetilstand og deres behandling og
tiltak for 3 hjelpe.

Mulige fordeler og ulemper

Resultatene skal brukes til a forbedre akuttilbudet for personer som opplever psykisk krise og
trenger hjelp for @ mestre den. Eneste ulempe for deg ved a delta er a fylle ut et kort sp@rreskjema
na og ved avslutningen av kontakten med akutteamet.

Hva skjer med informasjonen om deg?

Informasjonen om deg skal kun brukes slik som beskrevet i hensikten med studien. Opplysningene
om deg oppbevares forsvarlig nedlast, og en kodengkkel om hvem du er oppbevares atskilt fra
opplysningen om deg. Det er bare autorisert personell i prosjektet som har adgang til
opplysningene. Vi trenger ditt fedselsnummer for a kunne innhente opplysningene fra Norsk
pasientregister, men fgdselsnummeret slettes nar vi har mottatt opplysningene. Du vil ikke kunne
identifiseres i resultatene av studien nar de publiseres. Du har rett til 3 fa innsyn i hvilke
opplysninger som er registrert om deg, og du har rett til 3 fa korrigert eventuelle feil i disse
opplysningene. Dersom du trekker deg fra studien, kan du kreve a fa slettet opplysninger om deg
hvis de ikke er tatt i bruk.

Frivillig deltakelse

Deltakelsen i undersgkelsen er frivillig. Det vil ikke ha noen innvirkning pa helsetilbudet ditt
dersom du ikke gnsker a delta. Du kan nar som helst trekke deg fra studien hvis du finner ut at du
ikke lenger gnsker a delta, og du trenger ikke a oppgi noen grunn for det.

Hvis du bestemmer deg for a delta i studien, vil vi gjerne at du gir dette brevet til den du har
kontakt med i akutteamet.

Prosjektleder for studien er Torleif Ruud, torleif.ruud@ahus.no, tif 975 46 760.

Tusen takk for hjelpen! Med vennlig hilsen, Torleif Ruud (prosjektleder)


mailto:torleif.ruud@ahus.no

Samtykke

Jeg er villig til & delta i studien om Utfall av behandling ved akutteam.

(Dato) (Underskrift)

(Navn med store bokstaver)

Fedselsnummer (11 siffer)



Skjema A — Akutteamets registrering ved inntak

Akutteamets kodenummer i prosjektet

Kodenummer for pasienten ‘ ‘

Pasientens behandlingsepisode na (se veil.)

Henvendelse mottatt dd mm ‘ ‘ ‘

Henvendelse mottatt klokkeslett

Forste mgte dd mm ‘ ‘ ‘

Farste mate klokkeslett

T

vem som henviste pasienten
Pasienten selv

Famile / pargrende

Fastlegen / allmennlege
Allmenn legevakt
Psykiatritieneste i kommunen
Psykiatrisk legevakt
Poliklinikk / dagtilbud ved DPS
Dggnavdeling ved DPS

Psykiatrisk dggnavdeling ved sykehus
Ruspoliklinikk / TSB

Psykiater/psykolog i egen praksis
Somatisk poliklinikk / avdeling

Politilege / tilsynslege i fengsel / rettsvesen
Annet:

I

el e
ODNWNRPOOONOU NWNER

Henvist frivillig eller under tvang
L] 1 Frivillig

[] 2 Stér pd TUD fra for

[] 3 Henvisning til TUD

[] 4 Tvang p& annet grunnlag:

Tidligere kontakt med psykisk helsevern

[ 1 1 Ja (polikl. eller dggnopphold, uansett nar)
[] 2 Nei, aldri hatt kontakt med psykisk helsevern
[] 3 Ukjent

Tidligere kontakt med dette akutteamet

[]1Ja
[ 1 2 Nei

Fadselsar Djjj

Kjgnn
[] 1 Mann
] 2 Kvinne

Sivilstatus

[] 1Gift

[] 2 Samboer

[] 3 Registrert partnerskap
[] 4 Ugift/enslig

[] 5 Skilt/separert

[ ] 6 Enke/enkemann

] 7 Ukjent

Pasientens etniske bakgrunn (se veiledningen)
[ ] 1 Norsk
[ 1 2 Annen:

Utfall av behandling ved akutteam 2015

Psykiatrisk poliklinikk / dagtilbud ved sykehus

Ngdvendig med tolk i samtaler

] 1Ja
] 2 Nei

Bor sammen med

[] 1Alene

[] 2 Med ektefeller/samboer

[] 3 Med ektefelle/samboer og barn
[] 4 Alene med barn (omsorg for)
[] 5 Alene med barn (samvaer med)
[] 6 Med foreldre
[] 7 Med fosterfamilie
] 8 Annet:

Pasienten har ___ barn under 18 ar (egne/andres)

Om pasienten har omsorg for barn

[] 1 Pasienten har ikke omsorg for barn
[] 2 Pasienten har deltids omsorg for barn
[] 3 Pasienten har heltids omsorg for barn

Hjelp til barn som pasienten har omsorg for
[] 1 Barna har ikke behov for hjelp/tiltak

[] 2 Barna far hjelp/tiltak

[] 3 Barna trenger hjelp/tiltak, men far det ikke
[] 4 Kjenner ikke til om barna trenger hjelp/tiltak

Boforhold ved inntak (ett kryss)
[] 1 Egen eiet bolig (selveier, borettslag etc)
[] 2 Leid bolig i privat market
[] 3 Leid kommunal bolig
[] 4 Uten fast egen bolig, bor hos (ett kryss):
[] 1 Hos familie
[ ] 2 Hos venner
[] 3 Lavterskel botiltak
[] 4 Asylmottak
[] 5 Hospits
[ ] 6 Bor ute det meste av aret
] 7 Annet:

Hovedinntektskilde siste 6 maneder (ett kryss)
[] 1 Inntekt av eget arbeid

[] 2 Syke / rehabiliteringspenger
[] 3 Studielan/stipend

[] 4 Arbeidsledighetstrygd

[] 5 Arbeidsavklaringspenger
[] 6 Uferepensjon

[] 7 Alderspensjon

[] 8 Sosial stgnad

[] 9 Annen trygd

[]10 Ingen inntekt

[ 111 Forsgrget av andre

[ 112 Annet

Hogyeste fullfgrt utdanning (ett kryss)
[ 1 Ikke fullfart grunnskole

[] 2 Grunnskole

[] 3 Videreg&ende skole

[] 4 Hagskole/universitet
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HoNOS Se selve skaringsskjemaet for HONOS
Skare alvorligste problemer siste 7 dager

Ved ukjent settes det ikke noe kryss

0
Overaktiv eller aggressiv atferd ]
Selvskade som ikke skyldes uhell []
Drikking eller bruk av stoff

WN -

[
Kognitive problem ]
Fysisk sykdom/funksjonshemming []
Hallusinasjoner/vrangforestillinger [ ]
Senket stemningsleie ]

[]

~No ol h~

1
l
l
[
l
0
0
[
[

N I
N I
N I e

(0]

Andre psykiske plager (nedenfor)
Pa 8 skal det alvorligste problemet
nedenfor skares. Sett ring rundt
bokstav foran det som skares.
A fobisk

B angst

C tvangsproblem

D stress/spenninger

E dissossiative

F somatoforme

G spiseproblem

H sgvnproblem

| seksuelle problem
J andre problem

9 Problem med forhold til andre
10 Problem m/dagliglivets aktiviteter
11 Problem med boligforhold
12 Problem med yrke og aktiviteter

Bruk av alkohol, illegale stoffer og
medikamenter siste 6 maneder

Se veiledning med skaringsskala 1 23 45

1 Bruk av alkohol HIEIEIEE

2 Bruk av illegale rusmidler oo

3 Bruk av foreskrevne medisiner  [] [ [] [ []
GAF (alvorligste, se veil.) Sympt |:|:| Funk Dj

Status for naveerende psykisk tilstand

[] 1 Ikke kjent psykisk sykdom

[] 2 Psykisk sykdom som har debutert nylig

[] 3 Ny sykdomsperiode etter periode uten sykdom
[] 4 Forverrelse av langvarig psykisk lidelse

[] 5 Ukjent/ annet:

Psykofarmaka brukeren star pa ved inntak
[] Antipsykotika

Antidepressiva

Beroligende (anxiolytika)
Stemningsstabiliserende

Sovemedisiner

Depotinjeksjon med antipsykotika

I B [ | |

Star ikke pa noen psykofarmaka

Behandling og oppfelging siste 3
maneder fgr inntaket _ e IS
Ett kryss i kolonne 1-3 pa hver linje, S g £
samt eventuelt i kolonne 4 s g 5? ERS
1 2 3 4
1 Stod pa venteliste ved poliklinikk [ [] | [
2 Psykiatrisk poliklinikk OO d| O
3 Dagenhet DPS O O O o
4 Ambulant team DPS OO O»dj g
5 Ruspoliklinikk /TSB OO d| O
6 Dggnopphold DPS /sykehus O O d| ™
7 Fastlege eller annen primaerlege [ [ 0| [
8 Psykiatri/rustjeneste i kommunen [] [] | [
9 Fagperson ved sosiale tienester [ [] [1]| [
10 Hjemmetjenester O O o o
11 Kommunalt dagtilbud OO d| O
Tjenestekontakt og stgtte siste 48 timer fgr inntak
Det kan settes flere kryss
[] 1 Statte fra familie/pararende
[ ] 2 Statte fra venner
[] 3 Fastlege
[] 4 Legevakt
[] 5 Annen kommunal helse/rustjeneste
[] 6 Psykiatrisk poliklinikk
[] 7 Akutteam
[] 8 Annet ambulant team
[] 9 Kriseseng/lavterskel
[ 110 Dggnavdeling DPS
[ ]11 Psykiatrisk sykehusavdeling
[]12 Somatisk poliklinikk/avdeling
[]13 Kontakt med politiet
[ 114 Annet:
Om brukerens situasjonen og kontakt -
med akutteamet har noe & gjgre med g B
falgende hendelser eller forhold = ’g‘v
Ett kryss pa hver linje, og i utsagn der ( ) % ° £
1 Problemer med bolig ( )/ gkonomi ( ) L
Problem arbeid/utdanning ( )/arbeidslgs ( ) HEEE
3 Alvorlig fysisk sykdom hos bruker () eller g
hos noen i neermeste familie ()
4 Psykisk sykdom eller plager for bruker ( ) OO O
eller for noen i neermeste familie ()
5 Problem med ektefelle/samboer/partner () L
barn ( ), foreldre ( ), sgsken ( ), andre ( )
6 Problem med ensomhet, er mye alene HEEE
og/eller mangler familie og/eller venner
7 Alvorlig ulykke for bruker () og/eller alvorlig g
ulykke eller dgdsfall i neermeste familie ()
8 Trusler/vold/overgrep mot bruker () eller OO O
naermeste familie ( ), eller ved bruker ( )
9 Selvskading, selvmordsforsgk/tanker hos L
bruker () eller i neermeste familie ()
10 Rusmiddelproblem hos bruker () eller i OO O
naermeste familie ()
11 Annet: g



AAT utfall 12.02.15 Spgrreskjema ved start FOU-avd PHV Ahus

Kode for akutteamet Kode for bruker / pasient

Spgrreskjema ved fgrste kontakt med akutteamet

Dato (dd.mm) Fedselsr Kjgnn [ ]Kvinne [ ] Mann

Har situasjonen og din kontakt med akutteamet Ikke i det
noe a gjgre med fglgende hendelser eller forhold?

Sett ett kryss pa hver linje, og i noen utsagn der ( )

|liten  Inoen | stor | sveert
hele tatt grad grad grad stor grad

Problemer med bolig ( ) og/eller gkonomi ()

[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]

Problem i arbeid/utdanning (), arbeidslgs ( )

Alvorlig fysisk sykdom hos meg () eller hos
noen i neermeste familie ()

Psykisk sykdom eller plager for meg ( ) eller
for noen i neermeste familie ()

Problem med ektefelle/samboer/partner ()

5 barn (), foreldre (), sesken (), andre ( )

Problem med ensomhet, er mye alene og/eller
mangler familie og/eller venner

Alvorlig ulykke for meg ( ) og/eller alvorlig
ulykke eller dgdsfall i neermeste familie ()

Trusler, vold eller overgrep mot meg () eller
mot neermeste familie ( ), eller ved meg ( )

Selvskading, selvmordsforsgk/tanker hos meg
() eller i neermeste familie ()

Problemer med rusmiddelmisbruk hos meg ()
eller i neermeste familie ()

HEEE NN NN NN
Lo ool O Ll O L
LI oo O L O L O
Lo oo O L O L
Lo oo O L O L [

Annet:

- (skriv) L] L] L] L]
Har situasjonen sammenheng med en JBY Hvor lenge har situasjonen veert slik at
bestemt hendelse eller forhold over tid? det kunne bli behov for & fa hjelp?

1 [ ] En plutselig hendelse

I:I Rask forverring av en situasjon
I:I Gradyvis forverring av en situasjon
|:| En situasjon som har vart lenge

[ | Detsiste degnet

[ ] De siste dagene

[ ] Desiste 1-2 ukene
[ ] tflere uker

A WN
A WDN PR

Hvor stor pakjenning er denne situasjonen for deg? Sett ring rundt det tallet du fgler passer

14 best pa en skala fra den minste tenkelig pakjenning (0) til den starste tenkelig pakjenning (10).

Minste tenkelige pakjenning 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Starste tenkelige pakjenning

Hvordan opplever du situasjonen du er i? Ikkeidet Iliten Inoen Istor |sveert
Sett ett kryss pa hver linje hele tatt grad grad grad stor grad

Jeg tenker pd den ogs& ndr jeg ikke gnsker det | | [ ] [ ] [ ] [ ]

Situasjonen bringer livet ut av likevekt

Situasjonen gar ut over hvordan jeg har det

3 fysisk eller falelsesmessig

Situasjonen gjgr meg veldig fortvilet

L O O O
L O O O
HEREE AN
L O O O
RN AN

Jeg foler det som om jeg er i ferd med & bli gal



| lgpet av den siste uken . .. (ett kryss pa hver linje) hele tatt

n Jeg faler jeg ikke har ressurser eller krefter nok
Jeg vet ikke hva jeg skal gjare for a klare det
g Jeg faler som om jeg ikke kan takle det

n Jeg er darlig til & handtere slike situasjoner

Jeg er trygg pa at jeg kan klare dette

Ikke i det

[ ]
[
[ ]
L
L]

| liten
grad

[ ]
[
[ ]
L
L]

| noen
grad

[ ]
[ ]
[ ]
L
L]

| stor
grad

[ ]
[
[ ]
L
L]

| sveert
stor grad

[ ]
[ ]
[ ]
L
L]

Nedenfor er utsagn om hvordan du har hatt det den siste uken. Les hvert utsagn og tenk over hvor
ofte du har fglt deg slik den siste uken. Kryss av for svaret som er naermest hvordan du har fglt deg.

| Igpet av den siste uken . . . (ett kryss pa hver linje)

Har jeg falt meg anspent, engstelig eller nervgs

Har jeg falt at jeg hadde noen & statte meg til
nar jeg trengte det

Har jeg felt meg i stand til & takle det nar noe
har gatt galt

Har det a snakke med folk veert for mye for meg
Har jeg folt redsel eller panikk

n Har jeg lagt planer for & gjare slutt pa livet mitt

Har jeg hatt problemer med & sovne eller har
vaknet fort igjen

n Har jeg falt meg fortvilet eller uten hap

n Har jeg falt meg ulykkelig

Har ugnskede bilder eller minner plaget meg

Hva slags hjelp far du fra familie/venner? Aldri  Sveert Sjelden Noen

Aldri

[ ]

HEE RN NN

[ ]

Sett ett kryss pa hver linje sjelden

Er det noen som lytter nar du har
8 behov for & snakke om det? L]

Har du hatt kontakt med andre med
Eml |ignende opplevelser?

Kan du snakke om tanker og falelser?
Viser noen medfglelse og gir statte?

Gir noen deg praktisk hjelp?

LI O L O

Har du fglt deg sviktet av noen som
du ventet ville statte deg?

7 Alt i alt, er du tilfreds med den stgtten D

du far?

[ ]

HEEE N AN

[ ]

Sjelden Av og til

[ ]

LI O L O

[ ]

[ ]

[P Ok DL E O L O

L]

[ ]

HE N E N NN

Ofte

ganger

[ ]

LI O L O

[ ]

[ ]

HEE NN

Takk for at du har fylt ut dette spgrreskjemaet!

Nesten

Ofte hele tiden

[ ]

H N RN NN

[ ]

Sveert
ofte

[ ]

HEE NN

[ ]

HE N N NN NN

[]

Alltid

HEE NN



Skjema B — Akutteamets registrering ved avslutning av behandling

Akutteamets kodenummer i prosjektet

Kodenummer for pasienten | |
Pasientens behandlingsepisode na (se veil.)

Krisebehandlingen avsluttet dd mm D:’ D:’

[] 1 Utskrivning / videre henvisning fra akutteamet
[] 2 Fortsatt i behandling ved teamet to m&neder etter
inntak, og krisebeh. regnes da i prosjektet som avsluttet

Hvilke av disse tilbudene har 5 § = %_J
pasienten frafer, - eller har fatt - © & 3
nd under behandlingen? = 3 S 3
$& 5 5 § ¥
T =2 O ¢ 9
T o x © X
I uw = o O
Sett ett kryss pa hver linje 1 2 3 4 5
1 Fastlege L O O 0O O
2 Individuell plan i falge loven OO0 04t
3 Kriseplan (del av ind.plan) OO O0Odnd
4 Koordinator i kommunen O OOdgd
5 Ansvarsgruppe i kommunen OO O0Odnd
6 Behandler i psyk.helsevern OO0 odgd

Diagnoser (diagnosegrupper i ICD-10)
H: Sett kryss ett sted for en hoveddiagnose
B: Sett inntil to kryss for bidiagnoser

H B

[
T
o
S

Hjerneorganisk sykdom

F10 Ruslidelser

F20 Psykoselidelser

F30 Affektiv lidelser

F40 Angstlidelser, andre nevrotiske
F50 Atferdssyndromer/fysiologiske
F60 Personlighetsforstyrrelser

F70 Psykisk utviklingshemming
F80 Utviklingsforstyrrelser
Atferdsforstyrrelser

o
I

[
O
®

] Fyller ikke kriterier for noen diagnose

Spesifiser ICD-10 diagnoser (om mulig)

Diagnose (ICD-10) (hoveddiagn.) E
Diagnose (ICD-10) N

Diagnose (ICD-10)

Selvskading og vold under
krisebehandlingen

1 Utfart selvskading

2 Forsgkt a ta livet sitt

3 Utsatt for fysisk angrep

4 Har selv veert voldelig

cCw

kjent

Lo0ds =
OoOdg ~
[

Dggnopphold under behandling Fra Til

Type dggnavdeling (dd.mm)

Utfall av behandling ved akutteam 2015

HoNOS Se selve skaringsskjemaet for HONOS
Skare alvorligste problemer siste 7 dager

Ved ukjent settes det ikke noe kryss

012 3 4
1 Overaktiv eller aggressiv atferd HINIRINE
2 Selvskade som ikke skyldes uhell [ [ ][ 10101
3 Drikking eller bruk av stoff HINIRINE
4 Kognitive problem Oogaoad
5 Fysisk sykdom/funksjonshemming [] ][] ][]
6 Hallusinasjoner/vrangforestillinger ] [] ] ] ]
7 Senket stemningsleie goog
8 Andre psykiske plager (nedenfor) [ [ ][] ][]
Pa 8 skal det alvorligste problemet
nedenfor skares. Sett ring rundt
bokstav foran det som skares.
A fobisk
B angst
C tvangsproblem
D stress/spenninger
E dissossiative
F somatoforme
G spiseproblem
H sgvnproblem
| seksuelle problem
J andre problem
9 Problem med forhold til andre NN E
10 Problem m/dagliglivets aktiviteter [ ][] [ ][] []
11 Problem med boligforhold oo d
12 Problem med yrke og aktiviteter oo d

GAF (alvorligste, se veil.) Sympt Dj

Hvem som skal gi tilbud videre til pasienten
Det kan settes flere kryss. Strek i s fall under
hovedkontakt.

1 Pasienten gnsket ikke oppfglging

2 Fastlege / annen primaerlege

3 Psykiatritienester i kommunen

4 Sosiale tjenester / sosialkontor

5 Dagsenter i kommunen

6 Kommunalt sykehjem / institusjon

7 Poliklinikk

8 Dagavdeling

9 Ambulant team

0 Akuttavdeling ved DPS

1 Annen dggnavdeling ved DPS

2 Psykiatrisk akuttavdeling ved sykehus

[ 113 Annen psykiatrisk dggnavdeling ved sykehus
[ ] 14 Privatpraktiserende psykiater / psykolog
[]15 Somatisk poliklinikk / avdeling

[] 16 Ruspoliklinikk

[] 17 Dagnavdeling ved rusinstitusjon

[] 18 Barnevernet / barnevernsinsitusjon

[] 19 Asylmottak

[] 20 Fengsel

[] 21 Politilegettilsynslege i fengsel/kriminalomsorg
[] 22 Annet:

I

e el

Ahus FOU-avd PHV 12.02.15



Hvordan avslutning skjedde

[ ] 1 Kontakten ble avsluttet etter avtale

[] 2 Kontakten avsluttet uten avtale (f eks avbrat beh.)
[ ] 3 Pasienten tok livet sitt

[ ] 4 Pasienten dgde av annen &rsak

[] 5 Pasienten innlagt frivillig ved DPS

[] 6 Pasienten innlagt frivillig ved sykehus

[] 7 Pasienten innlagt frivillig ved rusinstitusjon

[] 8 Pasienten innlagt sykehus ved tvang

Hvordan henvisning/overfgring ble gjort

[] 1 Felles mate med pasient og den som falger opp
[] 2 Pasienten har timeavtale hos den som fglger opp
[] 3 Det er sendt henvisning til de som skal fglge opp
[] 4 Pasienten vil selv ta kontakt for oppfalging

[ 1 5 Pasienten gnsket ikke henvisning/oppfelging

[ 1 6 Pasienten har ikke behov for oppfelging

Psykofarmaka under
krisebehandling og ved avslutning

Det kan settes flere kryss pa hver
linje

Antipsykotika som tabletter
Antidepressiva
Beroligende (anxiolytika)
Stemningsstabiliserende
Sovemedisiner

OO0 = Hadde fra far
CICCCCT ~ startet her
(1 [OCICC] w Er seponert

[
[

Antipsykotika som depotinjeksjon

[ ] Star ikke pa noen psykofarmaka ved avslutning

(1 [CICJCICC] » Kontinuteres

10

11

Hva har eventuelt skjedd av med
brukerens situasjonen i lgpet av
krisebehandlingen

Sett ett kryss pa hver linje

Problemer med bolig / gkonomi
Problem arbeid/utdanning /arbeidslgs

Alvorlig fysisk sykdom hos bruker eller hos
noen i neermeste familie

Psykisk sykdom eller plager for bruker eller
for noen i neermeste familie

Problem med ektefelle/samboer/partner,
barn, foreldre, sgsken, andre

Problem med ensomhet, er mye alene
og/eller mangler familie og/eller venner

Alvorlig ulykke for bruker, og/eller alvorlig
ulykke eller dgdsfall i neermeste familie

Trusler/vold/overgrep mot bruker eller
naermeste familie, eller ved bruker

Selvskading, selvmordsforsgk/tanker hos
bruker eller i neermeste familie

Rusmiddelproblem hos bruker eller i
nzermeste familie

Annet:

Ingen beding
Noe bedring
Stor bedring

10
10
OO

oy
0100 O
oy
0100 O
oy
0100 O
oy

0100 O
OO



AAT utfall 12.02.15 Spgrreskjema ved avslutning FOU-avd PHV Ahus

Kode for akutteamet Kode for bruker / pasient

Spgrreskjema ved avslutning av kontakt med akutteamet

Dato (dd.mm) Fedselsar Kjgnn [ ]Kvinne [ ] Mann

Hvordan opplever du na den situasjonen som brakte deg i kontakt med akutteamet?

Ikkeidet Iliten |noen | stor | sveert
hele tatt grad grad grad stor grad

Jeg tenker pa den ogsa nar jeg ikke gnsker det [ ] [ ] [ ] [ ] [ ]

Situasjonen bringer livet ut av likevekt

Sett kryss pa hver linje

Situasjonen gar ut over hvordan jeg har det
fysisk eller falelsesmessig

Situasjonen gjgr meg veldig fortvilet

Jeg foler det som om jeg er i ferd med & bli gal
n Jeg faler jeg ikke har ressurser eller krefter nok
Jeg vet ikke hva jeg skal gjare for a klare det

n Jeg fagler som om jeg ikke kan takle det

O oo
O oo
O oo
H N E N NN
H N E N N NN

n Jeg er darlig til & handtere slike situasjoner

Jeg er trygg pa at jeg kan klare dette

[]
[]
[]
[]
[]

Nedenfor er utsagn om hvordan du har hatt det den siste uken. Les hvert utsagn og tenk over hvor
ofte du har fglt deg slik den siste uken. Kryss av for svaret som er naermest hvordan du har fglt deg.

Nesten

| lgpet av den siste uken . .. (ett kryss pa hver linje)  Aldri  Sjelden Av ogtil Ofte hele tiden

[ ]
|
[ ]
[ ]
[ ]

Har jeg falt meg anspent, engstelig eller nervgs

Har jeg folt at jeg hadde noen a statte meg til
Bl nar jeg trengte det

Har jeg falt meg i stand til & takle det nar noe
har gatt galt

Har det a snakke med folk veert for mye for meg
Har jeg folt redsel eller panikk

n Har jeg lagt planer for & gjgre slutt pa livet mitt

Har jeg hatt problemer med & sovne eller har
Bl \iknet fort igjen

n Har jeg falt meg fortvilet eller uten hap

n Har jeg falt meg ulykkelig

o oo
ERENER RSN RSN
o oo
o o oo
o oo

Har ugnskede bilder eller minner plaget meg



Hvor nyttig har ulike former for hjelp fra
akutteamet veert for deg?
Sett ett kryss pa hver linje

Samtaler om situasjon/tanker/fglelser
Famliliesamtaler / parsamtaler
Praktisk hjelp til & fa ordnet ting
Medikamenter

Hjelp til min familie / pargrende

ﬂ Henvisning til andre tjenester

Annet:
(skriv)

Ikke
nyttig

[ ]

HEEE N N

[ ]

Litt

Bade

nyttig og

[ ]

IR

[ ]

HEE N N

[ ]

Nyttig

N E N N

[ ]

Sveert
nyttig

[ ]

H N NN

De siste spgrsmalene gjelder hvordan du har opplevd akutteamet som tjeneste

Hvordan vil du vurdere kvaliteten pa

Ball tjenesten du har mottatt?
[ ] 4 Utmerket

|:|360d

2 Grei

[ ] 1 Darlig

Fikk du den type tjeneste du gnsket?

[ ] 1 Nei, absolutt ikke
[ ] 2 Nei, egentlig ikke
3 Ja, stort sett

I:I 4 Ja, absolutt

I hvilken grad har tjenesten mgtt dine

behov?

[ ] 4 Nesten alle mine behov er matt
[ ] 3 De fleste av mine behov er matt

2 Bare noen fa av mine behov er mgaitt

l:l 1 Ingen av mine behov er mgtt.

Hvis en venn av deg skulle trenge lignende

ham/henne?

[ ] 1 Nei, absolutt ikke

[ ] 2 Nei, jeg tror ikke det
3 Ja det tror jeg

I:I 4 Ja, absolutt

Fikk ikke
slik hjelp

[ ]

H N NN

Hvor forngyd er du med hvor mye

hjelp du har mottatt?

[ ] 1 Ganske misforngyd

[ ] 2 Likegyldig eller litt misfornayd
3 Stort sett forngyd

\:| 4 Veldig forngyd

Har tjenesten du har mottatt hjulpet
deg atakle problemene dine pa en
bedre mate?

[ ] 4Ja, de var til stor hjelp
[ ] 3Ja, de hjalp litt

|:| 2 Nei, de hjalp virkelig ikke
\:| 1 Nei, de syntes a gjare ting verre

Alt i alt, hvor forngyd er du med
tjenesten du har mottatt?

[ ] 4 Sveert forngyd

[ ] 3 Stortsett forngyd
|:| 2 Likegyldig eller litt misforngyd
|:| 1 Ganske misforngyd

Hvis du skulle sgke hjelp igjen, ville
hjelp, ville du da anbefale denne tjenesten til du gatilbake til denne tjenesten?

[ ] 1 Nei, absolutt ikke
[ ] 2Nei, jeg tror ikke det

3 Ja, det tror jeg
\:| 4 Ja, absolutt

Takk for at du har fylt ut dette spgrreskjemaet!



Registreringsskjema for mgte/konsultasjon ved akutteam Kode for teamet

Sett kryss her om bruker/pasient ikke deltok: [ ]
Kodenummer for bruker Andre som deltok i mgtet (ev flere kryss)
Dato for mate (dd.mm) [] 1 Ektefelle/samboer/partner
[l 2 Andreifamilien (foreldre, barn, sgsken)
Utfylt av [ ] 3 Venner/andre i uformelt nettverk
[] 4 Fastlege
Annen fra teamet [] 5 Psykiatri/rustjeneste i kommune/bydel
Tredje fra teamet [1 6 NAV
[] 7 DPS poliklinikk / annet team
Sted for matet (sett kryss) [ 1 8 DPS dggnavdeling / krisesenger
[ 1 Brukers bolig [] 9 Sykehusavdeling psykisk helsevern
[] 2 Ute i lokalsamfunnet [] 10 Ruspoliklinikk / rusteam (TSB)
[] 3 Teamets kontor []11 Somatisk poliklinikk
[] 4 Ved dggnavdeling (kode: se liste>) []12 Somatisk dggnavdeling sykehus
[] 5 Hos annen tjeneste (kode: se liste>) [] 13 Arbeidsgiver/person fra utdanningssted
[] 6 Telefon/videosamtale [114 Andre:
[ 115 Andre:

Sett kryss for naermeste klokkeslett

0102 |03 |04 |05 |06 O7 |08 |09 10 |11 |12 |13 |14 |15 |16 |17 |18 |19 |20 |21 |22 |23 |24

Sett kryss for varighet av mgtet (minutter) (Skrive her om mer enn 120 minutter: )

510 |15 |20 |25 |30 |35 |40 |45 |50 |55 |60 [ 65 |70 |75 |80 |85 |90 |95 | 100 | 105 | 110 | 115 | 120

Fokus og aktiviteter i mgtet (sett ring rundt kode for de aktuelle) Litt Egl Mye Sr\éf/eert
1 Kartlegge situasjon og nettverk 1 2 3 4
2 Gjgre psykiatrisk status, vurdering av alvorlighetsgrad av tilstand 1 2 3 4
E’ 3 Utrede, diagnostisere 1 2 3 4
§ 4  Vurdere selvmordsrisiko 1 2 3 4
% 5 Vurdere voldsrisiko 1 2 3 4
6 Gjare somatisk undersgkelse 1 2 3 4
7 Lage plan for behandling og tiltak 1 2 3 4
8 Giinformasjon om sykdom og/eller mulig hjelp 1 2 3 4
9 Klargjgre/sortere situasjonen 1 2 3 4
10 Utforske/bearbeide tanker og falelser 1 2 3 4
11 Psykoterapi 1 2 3 4
© | 12 Familie/nettverkssamtale med bruker og parerende 1 2 3 4
S | 13 Informasjon/veiledning til familie/pargrende 1 2 3 4
fccts 14 Foreskrive/administrere medikamenter 1 2 3 4
& | 15 Gipraktisk hjelper med handling, matlaging, husarbeid, reinhold 1 2 3 4
16 Ordne med praktisk hjelp fra kommunale tjenester 1 2 3 4
17 Gi eller ordne med hjelp med gkonomi, bolig, rettigheter 1 2 3 4
18 Drgfte eller gi bistand angaende arbeid eller utdanning 1 2 3 4
19 Utarbeide skriftlig plan for forebygging av tilbakefall 1 2 3 4
20 Fogilge til fastlege eller annen tjeneste/tannlege 1 2 3 4
o 21 Samarbeide med og/eller veilede fastlege 1 2 3 4
S | 22 Samarbeide med og/eller veilede kommunale tjenester 1 2 3 4
& | 23 Forberede/gjennomfere innleggelse i psykisk helsevern 1 2 3 4
E 24 Holde kontakt under dggnopphold i psykisk helsevern 1 2 3 4
% 25 Planlegge/bistd med utskrivning fra degnopphold 1 2 3 4
26 Planlegge/gjennomfgre henvisning/overfgring til annen helsetjeneste 1 2 3 4
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