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Langt færre barn dør 
av meslinger i Afrika
208–10

■ Tallet for barn som døde av mes-
linger falt fra om lag 396 000 i 2000 til 
om lag 36 000 i 2006, en reduksjon på 
over 90 %. Dette viser beregninger som 
nylig er publisert i en av Verdens helse-
organisasjons publikasjoner (1).

Reduksjonen er oppsiktsvekkende 
og kan tilskrives en rekke tiltak: bedre 
informasjon, større tilgang til vaksina-
sjon, massevaksinering av spedbarn før 
ett års alder og bedre helsetjenester (2). 
Dette er gjort mulig gjennom det såkalte 
Measles initiative, et omfattende sam-
arbeid mellom organisasjoner som 
WHO, UNICEF, Røde Kors og Centers 
for Disease Control and Prevention 
i USA (3). I 2006 ble om lag 478 millioner 
barn og ungdommer vaksinert mot 
meslinger i 46 av de 47 landene som er 
identifisert som særlig affisert av syk-
dommen. Vaksinedekningen på verdens-
basis var i 2006 om lag 80 %, mot om lag 
72 % i 2000 (2). Den største fremgangen 
i vaksinedekning var i Afrika og i de øst-
lige middelhavslandene.

Fortsatt dør nesten 600 barn hver dag 
av meslinger. Store land som India og 
Pakistan har ennå ikke gjennomført 
anbefalte tiltak mot meslinger. Suk-
sessen i Afrika gir forventinger om en 
tilsvarende fremgang i Sør-Asia.
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Hva kan norsk psykiatri 
lære av Italia? 208–10

I 1978 ble de store asylene i Italia avløst av små sengeavdelinger 
integrert i de ordinære somatiske sykehusene, og nesten all behandling 
av personer med psykiske lidelser skjer nå i pasientenes nærmiljø. 
Dette har ført til færre innleggelser, kortere opphold for dem som 
innlegges, få «svingdørspasienter», få tvangsinnleggelser og fornøyde 
brukergrupper der systemet fungerer. Hvor og hvorfor har Italia 
fått dette til? Trenger vi en lovendring for å nå målsettingene 
i Opptrappingsplanen for psykisk helse?

I mange land, inkludert Italia, ble forhol-
dene ved de store psykiatriske asylene 
kraftig kritisert i 1960- og 1970-årene. For-
holdene i asylene var uverdige – en form 
for oppbevaring av «de gale», der medi-
sinsk behandling og oppfølging i realiteten 
var umulig pga. lav bemanning. Fagideolo-
gisk nytenkning på 1960-tallet inspirerte 
en systemkritisk pionergruppe i Italia, ledet 
av legen Franco Basaglia (1924–80), til 
å prøve ut en helt annen organisering av 
det psykiatriske behandlingstilbudet i flere 
byer, slik det nylig er beskrevet i Tids-
skriftet (1, 2). Innleggelse i asylene ble 
beskrevet som «antiterapeutisk og toksisk 
selv i små doser» (3).

Disse pionerene viste at det var mulig 
å tømme de store psykiatriske institusjo-
nene, avskaffe tvangsmidler og bruk av 
elektrosjokkbehandling og gi pasientene 
god medisinsk behandling gjennom psyko-
sosial intervensjon i pasientens nærmiljø. 
Målet var å unngå kronifisering ved lang-
tidsopphold i institusjon og å gi pasientene 
et mer verdig liv ved tilbakeføring og inte-
grering i det lokalsamfunnet de kom fra. 
Disse erfaringer ga viktige premisser for 
en ny psykiatrilov, Riforma 180, som ble 
vedtatt i 1978. Dette var en del av et større 
reformarbeid innen Italias helse- og sosial-
tjeneste etter mønster av det offentlige 
helsevesen i Storbritannia og et resultat 
av det såkalte «historiske kompromiss» 
mellom sosialistpartiet, kommunistpartiet 
og kristeligdemokratene i Italia i årene 
1976–79.

Riforma 180 var og er fortsatt den mest 
radikale omorganisering av den psykiat-
riske helsetjenesten i hele Europa. De store 
asylene ble bygget ned – med forbud mot 
nye innleggelser fra 1982 og full stengning 
i 1998. Sykehusbehandling skulle reser-
veres de aller dårligste pasientene ved kort-
varige opphold i små sengeavdelinger, med 

maksimalt 15 senger, integrert i vanlige 
sykehus. Pasientbehandlingen skulle 
i hovedsak gjennomføres utenfor sykehuset, 
der det over tid skulle bygges opp en tje-
neste med gruppeboliger og tverrfaglige 
team i tilknytning til dagsentre og med 
ansvar for et definert geografisk område for 
oppfølging av pasientene i deres eget nær-
miljø. Målet var en omlegging fra segrega-
sjon og kontroll i asylene til behandling, 
rehabilitering og integrering 
i lokalsamfunnet (3).

Mye taler for at denne kommunebaserte 
modellen både har gitt stor kostnadseffekti-
vitet og bidratt til å gi et kvalitativt bedre liv 
for mange psykisk syke, vel og merke i de 
distrikter der psykiatritjenesten fungerer 
i samsvar med målsettingene, slik som 
i byen Verona. Stor regional autonomi og 
begrensede muligheter for statlig styring 
har imidlertid resultert i store ulikheter mel-
lom regionene. Det italienske helsedeparte-
mentet har derfor siden 1998, i samarbeid 
med brukerorganisasjoner og fagmiljøene, 
utarbeidet en nasjonal målplan for mental 
helse for å utjevne disse forskjellene (4).

Selv om man i Italia i 1980- og -90-
årene, på samme måte som i USA og andre 
europeiske land, fikk en dreining fra psyko-
sosiale strategier i behandling av psykiske 
lidelser til mer nevrobiologiske forklarings-
modeller og forskning, har de lovfestede 
statlige rammebetingelsene for organisering 
av den psykiatriske helsetjeneste hele tiden 
ligget fast frem til i dag.

Høsten 2006 besøkte jeg noen psykiat-
riske avdelinger som har organisert sine tje-
nester i tråd med intensjonene i den store 
lovreformen fra 1978, nemlig i Verona 
og Livorno.

Verona
Verona, med om lag 300 000 innbyggere, 
er inndelt i tre sykehusområder. Verona sør, 
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med om lag 75 000 innbyggere, har en psy-
kiatrisk klinikkavdeling i universitetssyke-
huset Borgo Roma, med 16 akuttsenger og 
poliklinikk. Avdelingen har ni universitets-
ansatte psykiatere med halve arbeidstiden 
avsatt til klinisk arbeid og veiledning, 30 
leger i utdanningsstilling, tre psykologer, 
fire sosionomer, tre pedagoger med helse-
faglig utdanning og 13 psykiatriske syke-
pleiere, alle med mastergradskompetanse.

Tre tverrfaglige team har ansvar for hvert 
sitt geografiske område. Distriktet har en 
døgninstitusjon (gruppehjem) med sju 
senger for maksimalt én ukes opphold. 
Ett dagsenter, med åpningstid kl 8–20, 
gir et lavterskel «drop-in-tilbud», som 
daglig brukes av 30–50 pasienter. Fagper-
soner fra klinikkavdelingen har ansvar for 
behandling og veiledning. Det er i tillegg 
39 senger for langtidspasienter og ti senge-
plasser i private institusjoner med tilsyn 
fra psykiatrisk avdeling.

Behandlingsopplegget er i hovedsak 
basert på psykososial intervensjon med vekt 
på familiestøtte, sosiale støttetiltak og ev. 
medikamentell behandling, der også syke-
huslegene ved behov foretar hjemmebesøk. 
Det er også utdannet nye grupper ikke-pro-
fesjonelle hjelpere som helserådgivere, 
støttekontakter og boveiledere. Den enkelte 
pasient og familie blir ved behov fulgt opp 
av det tverrfaglige teamet med en primær-

kontakt, som i en døgnskiftordning alltid 
skal være tilgjengelig for hjelp i krise, 
hjemmebesøk, i dagsenter eller poliklinikk 
eller om nødvendig ved innleggelse i syke-
husavdelingen. Dette sikrer kontinuitet 
i behandlingen over tid og gir den trygghet 
og tillit for pasient og familie som er særlig 
viktig for de dårligste pasientene med psy-
kose.

Det er etablert et omfattende, nært og til-
litsfullt samarbeid med brukerorganisasjo-
nene, noe som tillegges stor vekt av fagfol-
kene i Verona. Personell ved dagsenter og 
poliklinikk har hovedansvar for oppfølging 
før og etter poliklinisk behandling eller inn-
leggelse i sykehus.

Antall innleggelser/utskrivninger er 
anslagsvis 250–300 per år, hvorav kun 
10–15 tvangsinnleggelser og svært få 
«svingdørspasienter». De lave tallene ble 
forklart med den tette oppfølgingen av hver 
enkelt pasient i nærmiljøet med primær-
kontakt, lavterskeltilbud og nært samarbeid 
mellom familie, allmennlege, lokale syke-
pleiere og avdelingens tverrfaglige team 
(3). Undersøkelser har vist at denne 
modellen fører til færre innleggelser og kor-
tere opphold ved kriseinnleggelse enn en 
mer tradisjonell institusjonsbasert modell 
(5–7).

I 1978 ble det etablerte et register over 
pasienter med psykiske lidelser. Dette la 

grunnlaget for en av de best evaluerte psy-
kiatritjenester i verden (3). Fra 1987 har 
Verona-klinikken vært fast samarbeids-
senter for Verdens helseorganisasjon for 
forskning og evaluering av tjenester 
innenfor psykisk helsevern. De fagfolkene 
jeg snakket med i Verona og Livorno under-
streket at omlegging fra institusjonsbasert 
til lokalsamfunnsbasert behandling, ikke 
hadde vært mulig uten Riforma 180 som 
lovbestemte det for oss i Norge uforståelig 
lave sengetallet i de psykiatriske sykehus-
avdelingene.

Livorno
Livorno med vel 180 000 innbyggere har 
i prinsippet organisert sine tjenester på 
samme måte som i Verona. Der er det en 
liten akuttavdeling med kort liggetid og få 
tvangsinnleggelser. Det meste av behand-
lingen skjer ved to dagsentre med åpnings-
tid 12–24 timer i døgnet.

For staben ved sykehuset i Livorno var 
det viktig å understreke at psykisk helse er 
uløselig knyttet til «relasjoner i det offent-
lige rom», og at et hovedmål ved behand-
lingen er å «klargjøre nye perspektiver, 
reetablere nye meningsfylte relasjoner 
gjennom forhandlinger og veiledning», 
eventuelt i kombinasjon med medikamen-
tell behandling, slik Mario Serrano nylig 
har beskrevet (8).

Psykiatere i Verona har samarbeidet med Verdens helseorganisasjon om forskning innen psykisk helsevern fra 1980-årene. Foto © Walter Bibikow, Index 
Stock/GV-Press
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Liten interesse 
for italiensk psykiatri i Norge
Hvorfor har det vært så liten interesse for 
den italienske psykiatrireformen i Norge? 
Dette kan ha flere årsaker: manglende 
kjennskap til de veldokumenterte erfa-
ringene fra Italia, manglende tro på en kom-
munebasert, nettverksorientert behandlings-
strategi, og manglende tro på overførings-
verdien av erfaringer fra Italia, et samfunn 
som både forvaltningsmessig og sosiokul-
turelt er helt annerledes enn Norge.

Det er ingen tvil om at samhold og 
omsorg i familien er mye viktigere for ita-
lienere enn for oss nordmenn, og at private 
helse- og omsorgstilbud er mer utbredt 
i Italia enn i Norge. Kanskje har de der også 
andre toleransegrenser for «galskap» og 
avvikende atferd enn i Norge? Det er 
likevel påfallende at ikke hovedprinsippet 
ved reformen og de langvarige og veldoku-
menterte erfaringene fra for eksempel 
Verona-regionen, er blitt brukt mer aktivt 
ved gjennomføring av Opptrappingsplanen 
for psykisk helse i Norge.

En viktig grunn til den manglende inter-
essen kan være at den italienske «revolu-
sjon» i 1978 er blitt avskrevet som marxis-
tisk ideologi, der venstreorienterte psykia-
tere i allianse med en «kommunistdominert 
regjeringskoalisjon» i 1978 fikk gjennom-
ført en kontroversiell lovendring (9). 
Reformen kom også i miskreditt fordi det 
ble hevdet at tømming av asylene førte til 
mange menneskelige tragedier, store belast-
ninger på familier som fikk sine pårørende 
hjem uten andre behandlingstilbud, og et 
økende antall selvmord, noe som ikke er 
dokumentert. Det har ofte vært hevdet at 
de italienske erfaringene etter 1978 ikke har 
vært tilstrekkelig vitenskapelig dokumen-
tert, noe særlig Verona-miljøet har tilbake-
vist (3).

Den beskjedne interessen for Italia 
skyldes nok også en avtakende interesse 
for sosialpsykiatri og kommunebaserte, 
nettverksorienterte tiltak blant toneangi-
vende norske psykiatere. Mye tyder på at 
oppmerksomheten, både i Norge og i andre 
land, har endret seg fra en mer aktiv institu-
sjonskritisk holdning i 1970-årene, med 
vektlegging av sosialpsykiatriske forkla-
ringsmodeller og behandlingsstrategier, 
til et mer individorientert perspektiv med 
sterkere interesse for individualterapeutiske 
metoder, medikamentell behandling og 
nevrobiologisk forskning. Fagutviklingen 
innen norsk akademisk psykiatri har alltid 
vært sterkt institusjonsbasert med en fast tro 
på at flere sengeplasser i sykehus vil løse 
problemene (10, 11).

Innenfor høyskolesystemet, derimot, der 
faget psykisk helsearbeid nå er i utvikling, 
er det sosialpsykiatriske perspektivet og de 
italienske erfaringene stadig viktigere. 
Denne fagretningen påkaller imidlertid liten 
interesse i det psykiatriske fagmiljøet, der 
noen til og med har hevdet at faget repre-

senterer en gjenoppliving av «antipsykia-
trien» fra 1970-årene.

Vi har fortsatt mye å lære av Italia
Med Opptrappingsplanen for psykisk helse 
og ekstra tilskudd på over 24 milliarder 
over åtte år, ønsket Stortinget å bedre 
behandlingstilbudene for personer med psy-
kiske lidelser både i og utenfor institusjo-
nene, med en prioritert utbygging av dis-
triktspsykiatriske sentre (DPS) og tiltak 
i kommunene (12). Målet var å sikre et hel-
hetlig og sammenhengende behandlings-
nettverk, der brukerperspektivet hele tiden 
skal stå i sentrum. Distriktspsykiatrien 
skulle bidra til en reduksjon av øyeblikkelig 
hjelp-innleggelser i akuttavdelingene og 
redusere antall reinnleggelser og bruk av 
tvang (11). Disse målsettingene baserte 
seg formodentlig på både erfaringer fra 
Lofoten-prosjektet, Helsedepartementets 
tilgjengelighetsprosjekter fra 1980-årene 
(13, 14) og erfaringer fra bl.a. Italia, USA 
og Canada i 1960- og -70-årene (9). Til 
tross for tallrike statlige rundskriv og fag-
lige retningslinjer for å sikre at «tilbudene 
primært bygges opp og gis i nærmiljøet», 
der «spesialisthelsetjenesten skal støtte opp 
om arbeidet i kommunene og gi tilbud om 
utredning og behandling av mer alvorlige 
tilstander» (12), viser foreløpige evalue-
ringsrapporter og praktisk erfaring fra 
mange kommuner og institusjonspsykia-
trien at det fortsatt er langt igjen til disse 
målene er nådd (15–17).

Den norske fastlegereformen i 2001 hadde 
det ikke vært mulig å gjennomføre uten en 
lovendring. Utviklingen i Italia hadde heller 
ikke vært mulig uten lovendringen i 1978. 
Etter min mening er tiden nå inne for en dis-
kusjon om nye lovfestede rammebetingelser 
for å få til en bedre psykiatrisk helsetjeneste 
også i Norge. Det er da ikke tilstrekkelig 
å bygge opp gode tilbud i kommunene. Erfa-
ringene så langt tilsier at det er nødvendig 
med en enda sterkere statlig styring for å få 
til en raskere utbygging av flere og mindre 
DPS-enheter med mer poliklinisk utredning 
og behandling, dagrehabilitering og flere 
oppsøkende team, slik det også blir beskrevet 
i Opptrappingsplanen.
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