Hva er risiko med a sette «<Fremtidig driftskonsept BET i en DPS-setting» ut i livet?

Den stgrste utfordringen med BET i DPS-setting er at de darligst fungerende pasientene kan bli
stdende uten behandlingstilbud. De darligst fungerende krever noen rammer som kan bli
utfordrende eller umulig & imatekomme i en DPS setting. Disse inkluderer mulighet for bistand
fra akuttmottak i akutte situasjoner. Hjemmel for bruk av tvang/skjerming i trygge rammer med
BET-kompetent personale. Mangel pa dette vil kunne medfgre at man ikke ter a ta i mot
pasientene med darligst fungering til BET behandling. Dggnplasser er heller ikke spesifisert i
driftkonseptet noe som ma vaere en forutsetning for a kunne ivareta malgruppa til BET.

Dersom det ikke tilbys dggnplasser blir det en stor utfordring & ivareta de darligst fungerende
pasientene.

Dersom det tilbys enkeltsenger uten fast personale med BET-kompetanse blir det en utfordring
a bevare det gode kompetansenivaet som kreves for & forvalte BET pa en god mate.

Dersom det tilbys flere faste dggnplasser med fast personale med BET-kompetanse er
utfordringen & ivareta de med darligst fungering i en DPS setting. Selv med flere faste
dagnplasser med fast personale er vi bekymret for om de darligste vil miste tilbudet.

Ved & ikke tilby BET-tilneerming far etter at man har forsgkt allmennpsykiatrisk setting,
poliklinisk og dggnbehandling risikerer man at pasientene kommer innien
marginaliseringsprosess og dermed far et forlenget forlgp, og man feiler i & fange opp
pasientene pa et tidlig tidspunkt.

At BET skal ha et omradeovergripende prosjektteam vil gjare at pasientene i VVHFs
opptaksomrade vil kunne fa et veldig godt behandlingstilbud fra BET. Utfordringen blir at
pasienter i resten av landet mister sin mulighet til & motta BET-behandling noe som vil bidra til
ulikheter i helsetjenesten, dette strider mot spesialisthelsetjenestelovens formal om & bidra til
et likeverdig tjenestetilbud.

o Dggnbasert behandling er helt essensielt for & kunne ivareta malgruppa til BET

e Pasienter med lavt funksjonsniva kan miste tilbudet

e Pasienteriresten av landet mister tilbudet, budd pa likeverdig behandlingsprinsippet
e Lavere faglig «tyngde» eller legitimitet pa grunn av hierarkiet i helsevesenet

Hva er risiko med a sette «<Fremtidig driftskonsept BET i en sykehussetting ut i livet?

Et av hovedelementene i BET er autonomi, utfordringen med en strengt klinisk setting som en
sykehussetting er, blir & fortsatt gi pasientene en opplevelse av autonomi. Aveere omgitt av bade
alvorlig somatisk og psykisk syke mennesker vil potensielt bidra til marginaliseringsprosessen
for den enkelte pasient, mange i malgruppa for BET er institusjonaliserte fra far de starter
behandlingen og behandling i en sykehussetting vil kunne bidra til 8 holde dem fast i denne
opplevelsen.

Heller ikke i «driftskonseptet BET i en sykehusavdeling» er dggnbehandling spesifisert. Som
tidligere nevnt er dggnbehandling en forutsetning for & treffe malgruppa til BET. Og det ma
fremdeles presiseres at degnbehandlingen ma besta av faste senger, med fast personale.



Ogsa her er det en utfordring at pasientene ikke far BET behandling far langt ut i forlgpet sitt da
de har veertigjennom det som ofte er en lang marginaliseringsprosess med dysfunksjonell
samhandling med helsetjenesten over tid.

¢ Dggnbasert behandling er helt essensielt for & kunne ivareta malgruppa til BET
e Vanskelig 8 opprettholde opplevelsen av autonomi i et sykehusmiljg

e Bidratil marginaliseringsprosessen

e Forstyrrelser i behandlingen fra personale uten BET-kompetanse

e Behandling sent i forlgpet

Hva vil vaere en forbedring ved a sette «<Fremtidig driftskonsept BET i en DPS-setting» ut i
livet?

Sa sant minimum samme antall dggnplasser som i dag (6 senger) beholdes i en samlet enhet
med et sterkt BET-terapeutisk miljg som base er DPS settingen et godt egnet utgangspunkt for
de aller fleste av pasientene i BETs malgruppe.

Dersom man ser for seg at BET etableres som omradeovergripende prosjektteam vil
helseforetakets disponering av BET-tilbudet gagne pasientene i helseforetakets opptaksomrade.
Det vil veere en forbedring i forhold til disponering av ressursene i BET til eget opptaksomrade,
men ogsa bidra til & forringe behandlingstilbudet i resten av landet dersom man ikke lenger skal
ta imot gjestepasienter.

Ved & tilby BET-tilnaerming til pasienter som kan fa poliklinisk oppfalging oppfatter vi det som en
utvidelse av malgruppa til & ogsa treffe pasienter pa et tidlig tidspunkt i
marginaliseringsprosessen eller fgr pasienten har kommet inn i en marginaliseringsprosess.
Dette vil veere en stor fordel for de pasientene som gnsker og kan nyttiggjore seg av dette og kan
bidra til & forkorte pasientforlgpet for mange. DPS mener vi vil kunne veere en god plattform for
dette.

e Forutsetter dggnbasert behandling

e (Godtegnede omgivelser for autonomi

e Mange pasienter i BETs malgruppe vil kunne nyttiggjgre seg av behandlingen

e Flere pasienter (ikke blant BETs malgruppe i dag) kan fa tidlig BET-behandling og unnga
mange ars marginaliseringsprosess ved & motta poliklinisk BET-behandling.

Hva vil vaere en forbedring ved a sette Fremtidig driftskonsept BET i en sykehussetting ut i
livet?

Man vil kunne na noen flere av de pasientene som strever aller mest og som ikke eristand til &
nyttiggjore seg et behandlingstilbud i en DPS setting. BET vil kunne statte akuttavdelingene og
bidra til & redusere bruk av tvang. Ved a ha degnplasser og et sterkt BET-fagmiljg i sykehuset vil
de lettere kunne bidra til reduksjon av tvang da de har neerhet til miljget der tvangen benyttes.
Ved & ha dagnplasser i sykehussetting vil BET-kompetent personell kunne ivareta pasienter med
KYR i akutte faser og dermed unnga/redusere tvangsbruk selv om pasienten kanskje ikke gnsker
BET-behandling utover den akutte fasen, eller de kan tas inn for BET-behandling nar den akutte
fasen er over.



e Flere avde aller darligst fungerende pasientene kan fa hjelp

e BET kan stgtte akuttavdelingene ved behov

e BET kan fa stgtte av akuttavdelingene ved behov

e BET er neert pa miljget som utgver tvang og kan bidra til & redusere bruk av tvang

e BET far stgrre mulighet til & spre viktig kompetanse rundt KYR og reduksjon av tvang
e Starre muligheter for a videreutvikle BET

e Kantaimot gjestepasienter

Hva er du mest bekymret for?

At BET-tilbudet skal svekkes, spesielt for pasientene med lavest funksjonsniva. At fagmiljget
som det har tatt 20 ar & bygge opp skal vannes ut og svekkes ved at man ikke oppretter en
dagnbasert «<base» for BET. At pasienter i resten av landet, som star pa venteliste na vil miste
hap om bedring hvis de mister plassene sine med dertil meget hgy risiko for dgdsfall.

e Svekket BET tilbud

e At pasienter med hayere funksjonsniva prioriteres over de pasientene med lavere
funksjonsniva

e At man prioriterer 8 handtere akutte situasjoner (gke antall akuttplasser og legge ned
degnplasser med BET-behandling) fremfor & forebygge dem (forebygging kan gjgres ved
a utvide BET-tilbudet)

¢ Dadsfall blant ventelistepasientene

Hva er du mest glad for?

Jeg velger her a beskrive det jeg tenker vil veere den beste lgsningen for BET fra det punktet vi
star ved na: Hele BET-miljget flyttes til en DPS der de far drifte minimum 6 senger, eller kanskje 6
senger til VVHF opptaksomrade og 6 senger til gjestepasienter. Da etterspgrselen etter BET er
stor pa landsbasis og ventelistene er lange, er den eneste logiske lgsningen a gke kapasiteten
utover dagens niva.

Det opprettes et poliklinisk team som jobber med & utvide malgruppa for BET slik at flere
pasienter kan fa hjelp tidlig i forlapet.

Deres pedagogiske team bgr styrkes slik at de kan utvide utdannings og oppleeringstilbudet. Det
etableres et BET-team som drifter et lite antall senger som er organisert pa sykehuset i
Drammen med naerhet til akuttavdeling slik at de far jobbet uavhengig, men ogsa i samarbeide
med akutt for & bidra til reduksjon av tvang pa sykehuset. Dette teamet bar utvides etter hvert
som man har nok kompetent personell til & forvalte flere senger pa en god méate, men bgr ogsa
benyttes som resurs i systematisk arbeide med & redusere tvang og bruk av medikamenter. Det
bgr satses pa digitalisering og innovasjon, spesielt i utdanningsprosessen, men ogsa i forvern og
ettervern i pasientforlgpene.

e Flere dggnplasser enn i dag, gkt kapasitet

e Utvide malgruppa slik at pasienter kan fa hjelp tidligere

e Stgrre pedagogisk team som kan utdanne/leere opp flere

e Ressursbesparende/effektiviserende tiltak i form av digitalisering av oppleering



e Reduksjon av bruk av tvang og medikamenter i PHR



