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Stor variasjonibruk av psykisk
helseverniSogn og Fjordane

Innbyggjarane sin bustadkommune spelar ei viktig rolle for i kva grad
pasientar med same lidingar far tenester fra spesialisthelsetenesta
eller ikkje. Ogsa omfanget av hjelpa fra spesialisthelsetenesta, varierer
fra kommune til kommune.
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ABSTRACT:

Great variations in the utilization of psychiatric services in Sogn og Fjordane

The objective of this study was to examine variations between municipalities concerning
outpatient treatment in child/adolescent and adult psychiatric services in Sogn og Fjordane. Data
was collected during the years 2012-2015, and the authors estimated age and gender-adjusted
rates for patients with predefined diagnoses, for the associated consultations and for the referrals
for each municipality. There were striking variations within consultation rates, from O to 384 per
1000 inhabitants in adult psychiatric services, and from O to 499 in the child- and adolescent
services. The correlation between number of referrals and consultation rates was 0,72 (p<0,001)
in the latter. Further, a significant association between travel time and the patient rates in the
adult psychiatric services but not in child- and adolescent services was revealed. According to
these results, inhabitants in the county of Sogn og Fjordane do not utilize psychiatric services in
an equally entitled manner, and variations in referral rates from primary care may be an
important explanation for this inequality. In order to reduce such improper variations, we need to
discuss and agree on basic assessment indicators for referrals from primary to secondary care,
and on how to best organize the shared responsibilty between primary and secondary care in
these matters.
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Lik tilgang pa helsetenester, uavhengig av bakgrunn og bustad, er eit sentralt prinsipp i
norsk helsevesen. Likevel syner bade tidlegare forsking og etablering av ulike
«Helseatlas» at geografiske skilnader er framstdande, ogsa i Noreg («Helseatlas.no»;
Suren et al., 2013). Kartleggingar av omradevariasjon viser variasjon i medisinsk praksis,
og at helsetenester i stor grad er ulikt fordelt bade internasjonalt og i Noreg (Corallo et
al., 2014; McPherson et al., 1982; Wennberg, 2010). Det er usemje om det optimale niviet
for dei ulike tenestene. Stor variasjon utover naturlege lokale ulikskapar i sjukelegheit



kan tyde pa at bade over- og underbehandling skjer parallelt, og utan at aktgrane er seg
bevisst dette.

Ogsa pa omrade der ein har utvikla retningslinjer for diagnostikk finn vi stor variasjon.
Det er relevant & stille seg spgrsmalet om variasjonane skuldast lokale og skiftande
kulturar mellom medisinsk personell (Suren et al., 2013; Wennberg, 2010).
Kulturforskjellar er vist i Noreg nar det gjeld tersklar for utskriving av sovemiddel og
angstdempande medisinar (Bjorndal & Fugelli, 1989). Det tek tid & endre slike kulturar
og gjere tenestene meir vitskapleg funderte med tanke pa diagnostikk og behandling,
og det er ikkje sikkert om det let seg gjere (Prior, Guerin, & Grimmer-Somers, 2008). I
USA har John Wennberg vist at der er like store lokale variasjonar mellom akademiske
senter og universitetssjukehus som mellom andre institusjonar i helsetenesta. Slike
variasjonar gar «under radaren» for det medisinsk forsvarlege (Wennberg, 2010).

I Noreg er det berre nokre studiar som har undersgkt variasjon i tilvisings-, diagnose- og
behandlingspraksis (Forde, Breidablik, & Ogar, 2011; McPherson et al., 1982; Suren et al.,
2013). Dei fleste studiane som har undersgkt variasjon innanfor geografiske omrade, har
i hovudsak péavist skilnader innanfor ulike somatiske behandlingsformer og forbruk i
spesialisthelsetenesta (Corallo et al., 2014; McPherson et al., 1982). Dokumentasjonen
tyder pa at vi har ein tilsvarande geografisk variasjon ogsa innanfor psykisk helsevern,
sjglv om forskinga her er mindre omfattande (Bjorndal & Fugelli, 1989; Suren et al.,
2013). Farekomst av utviklingsforstyrringar og nevrologiske sjukdommar hos barn i
norske fylker viste store forskjellar i diagnostikk av ADHD og autisme, og mindre
variasjonar nar det galdt nevrologiske sjukdomar. Forfattarane konkluderte med at det
er grunnlag for a stille spgrsméal om helsevesenet i Noreg oppnar méilsetjinga om
likeverdig og sikkert helsetilbod. Samdatarapport 16/2017 skriv i innleiinga:
«Variasjonene blir ofte stgrre nar vi studerer spesifikke pasientgrupper, typer
behandling eller aldersgrupper enn nar vi ser pa variasjoner i tjenestene samlet»
(Samdata 16/2017).

«Vihar vist at
primeerhelsetenesta
sannsynlegvis er ein minst like
sterk generator av uheldig
praksisvariasjon som
spesialisthelsetenesta»

Ei vanleg forklaring pa store forskjellar i handsamingsprakis er at tilbod av tenester fra
spesialisthelsetenesta er forskjellig. Den rolla som primarhelsetenesta spelar som
tilvisar, er i liten grad fokusert. Lokale variasjonar og kulturar for kva problem ein vil
handsame sjalve, og nir ein meiner eit problem er s stort at ein ber om hjelp fra
spesialisthelsetenesta, ma sannsynlegvis spele ei rolle. Kulturforskjellar i
spesialisthelsetenesta si evne til samarbeid og ansvarsplassering av oppgaver til



primeerhelsetenesta kan ogsa vere viktige (Watts, Shiner, Klauss, & Weeks, 2011;
Wennberg, 2010).

P4 bakgrunn av dette var faremalet med studien & undersgkje

1. kommunevise variasjonar av pasient- og konsultasjonsratar knytt til sentrale
diagnosegrupper innan det psykiske helsevernet for vaksne (PHV) og barne- og
ungdomspsykiatrien (BUP)

2. variasjonen mellom dei ulike distriktspsykiatriske sentera (DPS)

3. i kva grad der var samanheng mellom tilvisingshyppigheit fra primaerhelsetenesta
og omfanget av behandling som vart gjeve av spesialisthelsetenesta for born og
unge i fylket

4. om reisetida til neeraste DPS var assosiert med pasientratane i PHV og BUP

Metode

Datakjelder

Helse Forde sitt opptaksomridet omfattar rundt 110 000 innbyggjarar, fordelt pa 26
kommunar. Innbyggjartala i kommunane varierer fra rundt 800 til neerare 13 000, med
eit giennomsnitt p4 om lag 4200. Gjennomsnittleg reisetid til naeraste DPS er 60 minutt,
og varierer mellom 10 og 205 minutt.

Basert pa innspel fra sentrale aktgrar i dei aktuelle fagmiljea i BUP og PHV vart data
henta fr elektronisk pasientjournal (EPJ) rapportar (D-6817 og D-6813) for eit utval
diagnosegrupper henta fri den elektroniske pasientjournalen (DIPS) for firedrsperioden
2012-2015. Einskilddiagnosar fra ICD-10 vart grupperte inn i kliniske diagnosegrupper.
Diagnosegruppene som vart nytta i undersgkinga, var i BUP (med tilhgyrande
diagnosekodar): hyperkinetiske forstyrringar - ADHD (F90), atferdsforstyrringar (F91)
og angstlidingar i barndommen (F93).

For vaksne nytta vi folgjande diagnosegrupper (med tilhgyrande diagnosekodar):
psykoselidingar (F20-29), bipolare lidingar (F30-31), depressive lidingar (F32-39) og
personlegdomsforstyrringar (F60-69). Vi valde hyppig ferekommande diagnosar i ein
tidsperiode pa fire ar for 4 auke validiteten av funna vare. Fglgjande variablar vart trekte
ut frd rapportane som grunnlag for analysane: polikliniske konsultasjonatr,
hovuddiagnose, alder og kjgnn, NPR-nummer, primeertilvising og bustadkommune. I
tillegg berekna vi reisetider fra kommunesentra til det tilhgyrande DPS.
Tilvisingsdiagnosar var ikkje mogeleg 4 ekstrahere pa konsistent vis.

Analysar og resultatpresentasjonar

Basert pa data fra firedrsperioden vart det konstruert alders- og kjgnnsjusterte ratar pr.
1000 innbyggjarar for talet pa tilvisingar (tilvisingsratar) og utfgrte polikliniske
konsultasjonar (konsultasjonsratar) knytt til dei ulike diagnosegruppene og for talet pa
unike pasientar som var behandla (pasientratar). Vi registrerte alle innkomne
primeertilvisingar (tilvisingsratar) og samla mengde konsultasjonar innan BUP i



perioden uavhengig av diagnose. Alders- og kjgnnsjusteringane nytta direkte
standardisering og norsk standardbefolkning slik det er tilrddd i leereverk i
epidemiologi (Rothman, 2012). For 4 avgjere om der var klinisk relevante forskjellar
mellom tilvisingsratane mellom kommunane, rekna vi 95 % konfidensintervall (KI) pa
desse ratane, der vi nytta folketalet mellom O og 17 &r i kvar kommune som N i
utrekningane.

Det psykiske helsevernet i Sogn og Fjordane er desentralisert og inndelt i tre DPS.
Resultata vart illustrerte som figurar, der kvart DPS fekk ein unik bokstav (A-C) og kvar
kommune som sokna til kvart DPS, eit tal som vi kombinerte med bokstaven for det
tilhgyrande DPS-et. Pasientratane vart ordna etter aukande verdi og dei tilhgyrande
konsultasjonsratane med punkt som var bunde saman av ei linje med innlagt lineaer
trendlinje. I den siste figuren erstatta vi pasientratane med tilvisingsratar.

Statistikk

Vi berekna korrelasjonar mellom pasientratar og konsultasjonsratar, og mellom
tilvisingsratar og konsultasjonsratar ved hjelp av Pearsons korrelasjonskoeffisientar,
med tosidige testar og tilhgyrande p-verdi. Vi nytta Excel versjon 2013 til
figurframstillingar, konstruksjon av lineaere trendlinjer og korrelasjonsanalysar. For &
avgjere om der var klinisk relevante forskjellar mellom tilvisingsratane mellom
kommunane, rekna vi 95 % konfidensintervall pi desse ratane. Vi nytta SPSS (versjon
23) til dette og til lineaere regresjonsanalysar for 4 undersgke assosiasjonane mellom
pasientratar og reisetida til naeraste DPS.

Etikk

Prosjektet vart forelagt Personvernombodet i Helse Farde og Regional etisk komité
(REK). Konklusjonen til REK var at prosjektet var eit kvalitetssikringsprosjekt, og
tilrdding fr4 Personvernombodet vart gjeve. Prosjektet var ogsa presentert for
brukarutvalsrepresentant knytt til psykisk helsevern i Helse Fgrde, som har gjeve
godkjenning til giennomf@ring og publikasjon. Publisering av resultata er ikkje venta &
gje belastningar for einskildpasientar, da alle analysar og presentasjon av resultat er
anonyme og presenterte pa gruppeniva, der 0g kommunane og DPS er anonyme.

Resultat

I tabell 1 har vi gitt ei oversikt over funna med tal, ratar og minimums- og
maksimumsverdiar for dei ulike utfallsmala i fylket.

DIAGNOSE-GRUPPER TAL RATAR
Psykoseliding (F20-29) 245 10645 0-4 0-249
Y J 0-43)  (0-1902)
. . 290 6 843
Bipolar liding (F30-31) 1-5 1-213

(1-44) (3-1534)



DIAGNOSE-GRUPPER

Depressiv liding (F32-39)

1213
(2-161)

214

Personlegdoms-forstyrring (F60-69)

Barn

ADHD(F90)

Atferdsforstyrring (F91)

Angstliding
(F93)

Primeer-tilvisingar for barn

(1-36)

333
(1-41)

70
(0-12)

232
(0-29)

2 358
(12-313)

TAL

20197
(3-2689)

7 290
(1-2171)

5425
(1-713)

1247
(0-229)

3758
(0-462)

57 397

(200-7976)

RATAR
2-16  4-384
0-5 0-384
6-31  6-477
0-8 0-259
0-21  0-499
41-137 560-4177

Pasientrate og konsultasjonsrate for diagnosegrupper i BUP

Tabell 1 og figur 1 viser ein variasjon fra 6 til 31 for pasientratar knytte til ADHD-
tilstandar (F90), og konsultasjonsratane varierte mellom 6 og 477 Konsultasjonar per
1000 barneinnbyggjarar. Tabell 1 og figur 2 viser at diagnosegruppa angstlidingar (F93)
varierte mellom 0 og 499 konsultasjonar, og pasientratane varierte mellom O og 21
pasientar per 1000 barneinnbyggjarar.
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Figur 1 Kjonns- og aldersjusterte pasientrater og konsultasjonsrater per 1000 barneinnbyggar i dei

ulike kommunane i Sogn og Fjordane knytt til hovuddiagnosegruppe F90 (ADHD) i perioden 201 2-

2015 (A, B og C star for omradeinndelingane av det psykiske helsevernet med tilhayrande siffer for
opptakskommunar). Linezer trendlinje for konsultasjonsratar er lagt inn.
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Figur 2 Kjonns- og aldersjusterte pasientrater og konsultasjonsrater per 1000 barneinnbyggar i dei
ulike kommunane i Sogn og Fjordane knytt til hovuddiagnosegruppe F93 (angstliding) i perioden
2012-2015 (A, B og C star for omradeinndelingane av det psykiske helsevernet med tilhgyrande

siffer for opptakskommunar). Lineaer trendlinje for konsultasjonsratar er lagt inn.

Det er ogsa gjort tilsvarande analyser for diagnosegruppa atferdsforstyrringar (F 91),
som syner variasjonar i konsultasjons- og pasientratane mellom O og 259 og mellom O
og 8 pasientar per 1000 barneinnbyggjarar i perioden. Korrelasjonen mellom pasient-
og konsultasjonsratar var 0,48 (p=0,02) for angstlidingar og 0,71 (p<0,001) for
atferdsforstyrringar.

Pasientrate og konsultasjonsrate for diagnosegrupper i PHV

Innan PHV undersgkte vi fire diagnosegrupperingar. Tabell 1 og figur 3 viser at
konsultasjonsratane for depressive lidingar varierte mellom 4 og 384 konsultasjonar og
tilsvarande mellom 2 og 16 for pasientratane. I tabell 1 og figur 4 viser vi
konsultasjonsratane for alvorlege sinnslidingar hos vaksne (F20-29 ) med variasjon fra
0 til 249 konsultasjonar per 1000 innbyggjarar, og variasjon i pasientratane fra O til 4
pasientar per 1000 innbyggjarar. For bipolare lidingar (F 30-31) varierte
konsultasjonsraten mellom 1 og 213, medan pasientratane varierte mellom 1 0g 5
pasientar per 1000 innbyggjarar. For personlegdomsforstyrringar (F 60-69) fann vi
tilsvarande mgnster. Korrelasjonen mellom pasient- og konsultasjonsratar varierte med



korrelasjonskoeffisientar mellom 0,36 (p=0,08) for psykoselidingar og 0,84 (p<0,001) for
depressive lidingar.
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Figur 3 Kjonns- og aldersjusterte pasientrater og konsultasjonsrater per 1000 vaksne innbyggarar i
dei ulike kommunane i Sogn og Fjordane knytt til hovuddiagnosegruppe F32-39 (depressive
lidingar) i perioden 2012-2015 (A, B og C star for omradeinndelingane av det psykiske helsevernet
med tilhgyrande siffer for opptakskommunar). Linezer trendlinje for konsultasjonsratar er lagt inn.
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Figur 4 Kjonns- og aldersjusterte pasientratar og konsultasjonsratar per 1000 vaksne innbyggarar i
dei ulike kommunane i Sogn og Fjordane knytt til hovuddiagnosegruppe F20-29 (psykose-lidingar) i
perioden 2012-2015 (A, B og C star for omradeinndelingane av det psykiske helsevernet med
tilhgyrande siffer for opptakskommunar). Linezer trendlinje for konsultasjonsratar er lagt inn.



Samanheng mellom total tilvisingsrate og konsultasjonsrate i BUP

Figur S viser samanhengen mellom totaltalet av konsultasjonar knytte til alle
diagnosetypar og totaltalet primeertilvisingar til BUP i den same firedrsperioden.
Konsultasjonsraten varierte mellom S60 og 4177 per 1000 barneinnbyggjarar, medan
tilvisingsraten varierte mellom 41 og 137 primeertilvisingar per 1000 barneinnbyggjarar.
Korrelasjonen mellom tilvisingsraten og konsultasjonsraten var hgg, 0,72. (p<0,001). Vi
undersgkte i kva grad der var overlappande 95 % KI mellom tilvisingsratane fra kvar
kommune. Dei fire kommunane med lagast tilvisingsratar hadde KI som ikkje
overlappa med seks kommunar i det gvste sjiktet av tilvisingsratar. Konfidensintervallet
for kommune B7 var 37-77, medan det 1igaste intervallet for dei seks kommunane med
hggaste tilvisingsratar var 90-140 i kommune C7. Dei andre 16 kommunane hadde
overlappande KI.
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Figur 5 Forholdet mellom tilvisingsratar samla for alle problemstillingar til BUP, og tilhgyrande
konsultasjonsrater per 1000 barneinnbyggar for Helse Fagrde i perioden 2012-2015 (A, Bog Cer
dei tre omradeinndelingane av det psykiske helsevernet med tilhgyrande siffer for
opptakskommunar). Linezer trendlinje er lagt inn for konsultasjonsratar.

Fordelinga pa dei tre DPS-ane

Néar pasientane vert delt inn etter dei tre DPS-omrada (A, B og C), varierte
konsultasjonsraten fra 306 til 496 per 1000 barneinnbyggjarar. Pasientraten varierte fra
19 til 33 pasientar per 1000 barneinnbyggjarar (figur er ikkje tatt med). Pasientraten hos
DPS-omrada B og C 1ag pa om lag same niva, medan DPS-omrada A og B hadde om lag
same niva pa konsultasjonsraten. Ratane viste at DPS B hadde neer 50 % fleire
konsultasjonar for same pasienttal som DPS A for dei same diagnosegruppene i BUP.



«Stor variasjon utover naturlege
lokale ulikskapar i sjukelegheit
kan tyde pa atbade over- og
underbehandling skjer
parallelt»

Assosiasjonar mellom pasientratar og reisetid

Vi undersgkte i kva grad reisetida til det lokale DPS-et hadde samanheng med
pasientratane, ved hjelp av ujusterte og justerte lineaere regresjonsanalysar (justert for
kommunestorleik og i BUP ogsa for tilvisingsrate). I BUP fann vi ingen signifikant
samanheng med ujustert og justert standardiserte regresjonskoeffisientar pa hgvesvis
-0,30 (p 0,14) 0og -0,41 (p 0,11). I PHV fann vi ein sterk og hggsignifikant samanheng med
koeffisientar pa -0,71 (p <0,001) og -0,65 (p 0,002).

Diskusjon

Diagnosegrupperingane vi har undersgkt, viser markerte variasjonar i pasientratar og
konsultasjonsratar mellom kommunane i Sogn og Fjordane. Der er ogsa varierande
samsvar mellom pasientrate og konsultasjonsrate fr4 kommune til kommune, sjglv om
korrelasjonskoeffisientane viste moderate til sterke assosiasjonar med verdiar fra 0,36
til 0,84. Vi fann stgrre samsvar mellom dei tre DPS-a i fylket, sjglv om eitt av dei gav

50 % fleire konsultasjonar for det same pasienttalet som eit anna DPS med tilsvarande
diagnosar. Resultata viste ogsi stor variasjon, men ein klar samanheng mellom
totalniviet av primeertilvisingar inn til BUP og utfgrte konsultasjonar fra den same
tenesta i perioden. Reisetida speler ei viktig rolle i PHV, men ikkje i BUP.

Den geografiske variasjonen tyder pa at innbyggjarane sin bustadkommune spelar ei
viktig rolle for i kva grad pasientar med same lidingar fir tenester fra
spesialisthelsetenesta eller ikkje, og omfanget av hjelpa som spesialisthelsetenesta gjev,
varierer ogsa fra kommune til kommune. Det er ei malsetting at den samla
dekningsgraden for BUP sine tenester skal dekkje S % av barnebefolkninga. Sjglv om
denne malsettinga samla sett er nadd i fylket (Direktoratet for e-helse 2017), sikrar det
ikkje at behovsdekninga blir likeleg fordelt.

Vi fann samanheng mellom avstand til dei distriktspsykiatriske sentera i
vertskommunar og pasientratar i slike kommunar bare for sjukdomar i PHV. Slik
samanheng er 0g dokumentert for bruk av legevakt (Raknes, Morken, & Hunskar, 2014).
For sjukdomar som vart handsama av BUP, fann vi ingen slik samanheng, men her sag
vi at tilvisingspraksis frd kommunane er ein sentral faktor for a forklare variasjonar i
konsultasjonsratane. Spesialisthelsetenesta synes i liten grad 4 jamna ut ugrunna
variasjon i tilvisingar av pasientar fr primaerhelsetenesta.

Vi har pavist klinisk relevante forskjellar i pasient- og konsultasjonsratar nar det gjeld til
eksempel ADHD. Vire funn samsvarer godt med ein nasjonal kartleggingsstudie (Suren
et al., 2013) og med funn som viser at primaerlegar har forskjellig terskel for nar dei tyr



til medikamentell behandling av same tilstand (Bjorndal & Fugelli, 1989; Suren et al.,
2013). Vi tar dette som eit uttrykk for at den eksterne validiteten av studien var
tilfredsstillande. Vi fann ikkje at diagnosar med ein sterk biologisk arsakskomponent
hadde mindre variasjonar enn andre psykiske lidingar, slik Suren og medarbeidarar
viste (Suren et al., 2013),

Vi har og dokumentert klinisk relevante forskjellar i tilvisingsratar mellom dei ulike
kommunane. I internasjonal litteratur har ein hatt stor merksemd mot ulikskap mellom
behandlarkulturar i spesialisthelsetenesta (Corallo et al., 2014; McPherson et al., 1982).
Vi har vist at fastlegane er viktige for & forstd variasjon i spesialisthelsetenesta ved at dei
er tilvisarar til denne helsetenesta. I internasjonal litteratur er det dokumentert at der
er ulik kunnskap om og fokus pa psykiske lidingar i allmennpraksis, og at det varierer
bade innan og mellom land (Chan & van Weel, 2008). Den lokale tilvisingskulturen far
pa dette viset ei viktig rolle.

Denne studien kan ikKje gi svar pa kva som former den lokale tilvisingskulturen. ADHD
hos born er ei liding der norma formulert i den nasjonale faglege retningslinja, tilseier
utgreiing i spesialisthelsetenesta (Helsedirektoratet 2014/2016), og det kan tenkjast at
dette kan vere eit insentiv til 4 auke tilvisingspraksis mellom fastlegar som ikkje har
fokus pa eller kompetanse innan psykisk helsevern. Det er ogsa vist i ein studie fra USA
at det ofte er personalet ved skulane som er dei fgrste som reiser spgrsmil om ADHD-
diagnose (Sax & Kautz, 2003), og dette samsvarer med erfaringar begge forfattarane har
hatt som skule- og fastlegar.

Vi fann ein sterk samanheng mellom tilvisingsratar og faktisk ressursbruk i form av
konsultasjonsratar. Derfor meiner vi at kunnskap om tilvisingskulturar er viktig for a
styrka forstdinga av variasjonar i korleis spesialisthelsetenester nyttes.

Det er ikKkje eit eksklusivt fenomen for psykiatrien at sjukdomsdiagnosar er sosiale
konstruksjonar av symptom og teikn som ogsé ferekjem i varierande grad hos
normalbefolkninga. I psykiatrien er det tydeleg at der er uklare grenser mellom dei
sjuke og dei normale, og symptom og teikn vert sprakleg formidla i eit sosialt samspel
der leering og forventningar speler ei stor rolle (Batstra & Frances, 2012).

«Utfordringane kan neppe
lgysast utan gjennom auka
merksemd pa samhandling
mellom primeaer- og
spesialisthelsetenestene»

Opplysningar fra fagmiljga tyder pa at fa av tilvisingane til psykisk helsevern i Sogn og
Fjordane vert avviste. Pasientar som fgrst er tilviste fra kommunane, fir med stort
sannsyn utgreiingstilbod i spesialisthelsetenesta. Dette kan tyde pé at
spesialisthelsetenesta i mindre grad enn ein kunne gnske, tek ansvar for 4 vurdere og
prioritere tilvisingar slik at det ogsa kan vere med og jamne ut geografiske forskjellar.



Sjelv om vi ikkje veit kva som er optimal konsultasjonsrate for dei ulike
pasientgruppene, er det ogsa tydeleg at det er ulike kulturar i dei ulike DPS-a nér det
gjeld behandlingsintensitet.

Ulike botemiddel har veert foreslatt for & redusere ugrunna praksisvariasjon og
overdiagnostikk. John Wennberg foreslar organisatoriske og finansielle lgysingar som
gjer primeerhelsetenesta til ansvarleg for spesialisthelsetenesta gjennom sikalla
managed care og health trusts, for gjennom dette 4 redusere ulikskapar i lokale kulturar
hos spesialistane (Wennberg, 2010). Vi har vist at primarhelsetenesta sannsynlegvis er
ein minst like sterk generator av uheldig praksisvariasjon som spesialisthelsetenesta.
Andre foreslar & leggje stgrre vekt pa funksjonsvurderingar som grunnlag for
tilvisingsindikasjonar (Batstra & Frances, 2012). Med eit slikt utgangspunkt kunne
primeerhelsetenesta og spesialisthelsetenesta i stgrre grad samarbeidd slik at pasientar
med avgrensa funksjonstap vart handsama i primearhelsetenesta og
spesialisthelsetenesta vart nytta der funksjonstapet var stort. Da matte 0g retningslinjer
som baserer seg pa sjukdomsdiagnosar, vore endra til i stgrre grad a vektleggja funksjon
(Helsedirektoratet 2014/2016).

Avgrensingar ved undersgkinga

Artikkelen dokumenterer stor praksisvariasjon, og vi er pi det reine med at det er eit
spersmal om skjgn om denne er for stor og/eller ugrunna. Ved analyser i sma
pasientpopulasjonar kan det vere vanskeleg a uttale seg sikkert om variasjonane
mellom kommunane er tilfeldige eller ikkje. Vi har ikkje teke med konfidensintervall pa
alle estimata vare. Sjglv om desse er overlappande i det midtre sjiktet, er dei det ikkje
for kommunane i dei ytre endane av fordelingane for dei stgrste diagnosegruppene. Vi
har 0g forsgkt & motverke effekten av tilfeldig variasjon med a velje diagnosegrupper
med flest pasientar, m.a. depressive lidingar i PHV (F32-39) og hyperkinetiske
forstyrringar i BUP (F90), og data fra ein firears tidsperiode. Materialet omfattar berre
pasientar fra Sogn og Fjordane som er behandla i Helse Fgrde. Pasientar som er
behandla i andre helsefgretak eller i private tilbod, inngar ikKkje.

Omfanget av private tilbod er avgrensa i fylket, og det er ogsa 1ag grad av bruk av
nabofgretak innan psykisk helsevern. Det kan likevel spele ei viss rolle for mindre
randkommunat, seerleg sar i fylket. Sjglv om vi manglar opplysingar om dette, meiner
vi at «pasientlekkasjar» til naboregionar eller til private aktgrar er lite utbredt i fylket.
Studien er avgrensa til polikliniske konsultasjonar for desse diagnosegruppene og tek
ikkje med heildggnbehandling, som det vil vere fleire avinnan dei meir alvorlege
sinnslidingane. Dette kan paverke funna meir enn «lekkasjar». I vaksenpsykiatrien vil
0g nokre pasientar ha poliklinisk behandling ved sjukehuset i Fgrde sjglv om dei hgyrer
til andre DPS.

Sjelv om kodepraksis kan vere av noko varierande kvalitet slik det kjem fram av
nasjonale kvalitetsindikatorar pa omridet (Direktoratet for e-helse 2017), skil ikkje
kodepraksis i Helse Farde seg negativt fra resten av landet. Det er difor lite truleg at det
skulle vere systematiske avvik knytt til dette som kan forklare variasjonen.



Konklusjon

Studien synleggjer utfordringar knytt til ulikskap i korleis helsetilbodet nyttast for dei
moderat til alvorleg psykisk sjuke i fylket. Utfordringane kan neppe lgysast utan
giennom auka merksemd pa samhandling mellom primeer- og spesialisthelsetenestene.
Kunnskap om samhandlingsprosessar knytt til tilvising til spesialisthelsetenesta er
mangelfull. Det nyleg oppretta nasjonale Helseatlaset har som intensjon & auke denne
kunnskapen, men vi vil 0g trenge diskusjonar og einighet om ansvarsdelinga mellom
primeer- og spesialisthelsetenesta og om grunnlaget for indikasjonsvurderingar for
tilvisingspraksis.
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