TIDSSKRIFT FOR NORSK PSYKOLOGFORENING

Hvorfor etablere en fastpsykologordning:

Offentlig finansiert farmakologisk behandling er i dag mye mer
tilgjengelig enn psykologisk behandling for de samme lidelsene. Det
er ikke gode faglige argumenter for et slikt fravaer av valgfrihet.
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P4i landsmgatet til Unge Hgyre i juni uttalte Erna Solberg at hun gnsker seg et system
med fastpsykologer. Hun presiserte at det ikke var snakk om at enhver ville ha rett til
sin egen psykolog som man har til sin fastlege, men at det blir mulig a fa hjelp ndr man
trenger det.
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SUKSESS: Fra 1993 til 2003 gkte bruken av antidepressiv medisin med
omkring 400 prosent, godt hjulpet av legemiddelindustriens
markedsfaring, skriver Arnstein Mykletun.
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Organiseringen av de psykiske helsetjenestene for mennesker med lettere psykiske
lidelser er bade et faglig og et politisk spgrsmal som mange av oss har vert opptatt av
lenge. Ifglge dagens organisering av helsetjenestene er fastlegen farste adresse for
mennesker som sgker hjelp for lettere psykiske lidelser. Hvis man gnsker behandling
hos psykolog, mi man enten Kjgpe tjenestene privat eller vente lenge pa behandling.
Organiseringen av inntaket til privatpraktiserende psykologer med refusjonsordning er



et kapittel for seg som vi ikke vet nok om, men enkelte anekdoter antyder at psykologer
med refusjonsordning til en viss grad kan velge hvilke pasienter de gnsker & behandle.

«fra mitt beste faglige og kliniske
skjonn kan jeg ikke se aten
ytterligere gkning i
farmakologisk behandling er
lzsningen for denne gruppen»

Ikke gkning i psykisk sykdom

Det er en utbredt oppfatning at lettere psykiske lidelser gker i utbredelse. De fleste
publiserte artikler pa feltet konkluderer imidlertid med at forekomsten av psykiske
lidelser er stabil (Mykletun, Knudsen et al., 2009). Mindretallet av de som fir psykiske
lidelser, blir behandlet (Roness, Mykletun et al., 2005; Zachrisson, Rodje et al., 2006).
Men andelen og antallet unge som ufgretrygdes for en psykisk lidelse, gker (Mykletun,
Eriksen et al., 2010).

Selv om forekomsten er stabil, finnes det argumenter for etablering av en
fastpsykologtjeneste. Det er ingen tvil om at etterspgrselen er stgrre enn tilbudet nar
det gjelder psykologisk behandling i befolkningen. Enkelte studier hevder at flertallet
heller gnsker & g til psykolog enn & ta piller (Layard, 2006).

Valgfrihet

Vi har allerede gkt bruken av legemidler ved behandling av vanlige psykiske lidelser.
Fra 1993 til 2003 gkte bruken av antidepressiv medisin med omkring 400 prosent
(Mykletun, Knudsen et al., 2009). Dette koster det offentlige mye i form av blé resepter
og fastlegers tid. @kningen var ikke resultatet av en politisk beslutning — ei heller en
beslutning i Helsedirektoratet eller andre sentrale myndigheter — men av titusenvis av
enkeltbeslutninger pa kontorene til fastleger og enkelte psykiatere. Behandling av
depresjon med SSRI -preparater ble lansert i 1993, og legemiddelindustrien informerte
legene om medisinens fortreffelighet. Direkte markedsfaring til befolkningen er ulovlig
i Norge, men de nysgjerrige vil finne eksempler fra US A pa YouTube.

Patentbeskyttelsen gav industrien sjenergse budsjetter til 4 pleie kontakten med legene.
Legemiddelindustriens budsjett for kontakt med legene og annen markedsfgring kan
faktisk sammenlignes med deres forsknings- og utviklingsbudsjett (Goldacre, 2009).

Og kontakten virket: Da patentbeskyttelsen utlgp i 2003 og billige kopipreparater ble
tilgjengelig, flatet gkningen ut. Mange pasienter foretrekker likevel psykologisk
behandling, og mange psyKkiske lidelser egner seg godt til 4 behandles med
samtaleterapi. Mange fastleger etterspgr ogsa en mer tilgjengelig tjeneste hvor denne
pasientgruppen kan henvises (Mykletun, Knudsen et al., 2010). Dessuten virker
antidepressiv medisin best p4 mer alvorlige depresjoner, mens mildere depresjoner
utgjar flertallet (Kirsch, 2008). Fagmiljgene strides stadig om hva som er mest kurativt



pa kort og lang sikt, og hva som er billigst. Standpunktene i slike debatter fremmes ofte
av personer som av utdanningsbakgrunn er bundet til primeert & levere den ene typen
behandling. Ikke rart frontene iblant kan bli steile.

Offentlig finansiert farmakologisk behandling for angstlidelser og depresjoner er i dag
mye mer tilgjengelig enn offentlig finansiert psykologisk behandling for de samme
lidelsene. Det er ikke gode faglige argumenter for et slikt fraveer av valgfrihet.

Samfunnsgkonomi

De samfunnsgkonomiske aspektene ved en eventuell fastpsykologordning er hgyst
uklare. I dag betjener ca. 4500 fastleger en populasjon pa fem millioner, altsd omkring
1000 pasienter per fastlege. Hypotetisk ville 500 fastpsykologer matte betjene 10 000
pasienter hver, og en slik satsing ville veere vesentlig stgrre enn den pagaende
kommunepsykologsatsingen. Alternativene har imidlertid ogsa kostnader. Det er
selvsagt utgifter forbundet med farmakologisk behandling og samtaler med fastlegen.
Fastleger vil nok i overskuelig framtid ha hgyere timepris enn fastpsykologer. Flertallet
av unge som innvilges ufgretrygd, far dette for en psyKkisk lidelse, og andelen unge som
uforetrygdes, gker. Innvilgelse av ufgretrygd til unge mennesker har store framtidige
kostnader for samfunnet og den enkelte, og siledes er den samfunnsgkonomiske
oppsiden stor dersom ufgretrygd kan forebygges.

Hvordan vi skal snu den uheldige utviklingen hvor en stadig stgrre andel av unge blir
ufpretrygdet for en psykisk lidelse, er stadig et apent spgrsmal. Men ut fra mitt beste
faglige og kliniske skjgnn kan jeg ikke se at en ytterligere gkning i farmakologisk
behandling er lgsningen for denne gruppen som helhet. Da er jeg mer positiv til 4 prgve
andre lgsninger, for eksempel gkt tilgjengelighet av psykologisk behandling.

Det kan innvendes at en fastpsykologordning er urealistisk fordi det ikke finnes
arbeidsledige psykologer. Hvor skulle vi finne 500 psykologer pa utkikk etter jobb?
Tilsvarende utfordring hadde man imidlertid da fastlegeordningen skulle etableres, og
den utfordringen ble lgst med gkonomiske incentiver, altsi med takster som gjorde det
mulig a tjene godt pa 4 veere fastlege.

Sykeliggjoring?

Noen vil nok innvende at forslaget om fastpsykologer innebeerer en sykeliggjgring av
samfunnet. Jeg slutter meg ikke til dette argumentet. Slike argumenter er tuftet pa
stigma ved psyKkiske lidelser, og det a gi til psykolog. I dag har vi jo alle en fastlege, uten
at jeg kan huske at noen har ment at det fgrer til en sykeliggjoring av befolkningen. Det
er heller ingen som kontrollerer hva vi snakker med fastlegen om. Fastlegene handterer
i dag pasienter som melder om nedstemthet, engstelighet, sgvnvansker, vansker pa
jobben, utagerende barn eller vanskelige ektemenn. Hvorfor blir det sykeliggjgring om
de samme temaene drgftes med en fastpsykolog?

FAKTA : PSYKOLOGISK BEHANDLING



FAKTA :PSYKOLOGISK BEHANDLING

e Ulike politiske aktgrer har i den siste tiden gitt sin stgtte til tanken om en psykologisk
lavterskelbehandling inspirert av fastlegeordningen

e Forekomsten av psykiske lidelser i befolkningen ser ut til & veere stabil, men andelen unge
som ufgretrygdes for en psykisk lidelse, gker

e Angstlidelser og affektive lidelser er de vanligste psykiske diagnosene ufgretrygd innvilges
for

e Farmakologisk behandling for disse lidelsene er lett tilgjengelig via fastlegen, og billig.
Psykologiske behandlingsformer er langt mindre tilgjengelig. Det er ikke gode faglige
argumenter for dette fravaeret av valgfrihet

e Pa sparsmal om hva som kan gjgres for a forbedre behandling av psykiske lidelser i
farstelinjetjenesten, etterspgr flertallet av fastleger stgrre mulighet til henvisning

Teksten sto pa trykk forste gang i Tidsskrift for Norsk psykologforening, Vol 49, nummer
8, 2012, side 801-803
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