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Sammendrag

Bakgrunn. Helsetjenestetilbudet til 
pasienter med alvorlige psykiske lidel-
ser er kritisert for manglende fleksibi-
litet, for mye tvangsbruk og for lite bru-
kermedvirkning.

Materiale og metode. Ved en sengepost 
for rehabilitering av schizofrene pasien-
ter i et distriktspsykiatrisk senter ble to 
av 11 senger omgjort til kriseplasser. 
Etter en kontraktfestet avtale fikk 
pasienter som var kjent ved avdelingen 
rett til å benytte disse plassene uten 
å måtte gå om primærlegen. Kriseopp-
holdets varighet var på inntil fem døgn 
med en karenstid på 14 dager mellom 
hvert opphold. Hos de 18 første pasien-
tene som hadde hatt avtale i minst ett 
år, ble innleggelsesprofil og bruk av 
tvangsinnleggelser registrert og sam-
menliknet med tilsvarende tidsperiode 
umiddelbart før avtalen om kriseplass.

Resultater. Innleggelsesfrekvensen 
økte, men samlet innleggelsestid falt 
med 33 %. Samlet tid for tvangsinnleg-
gelse ble om lag halvert. Gjennomsnitt-
lig benyttet pasientene kriseplassen 
knapt fem ganger per år, og varigheten 
av hvert kriseopphold var på 2,5 døgn.

Fortolkning. Ved å etablere en kon-
traktfestet pasientrettighet og senke 
terskelen for innleggelse øker pasien-
tens autonomi og tryggheten for pasient 
og pårørende. Dette er trolig forklarin-
gen på det paradoksale at økt tilgjenge-
lighet gir et lavere sengeforbruk. Stu-
dien viser at det er mulig å oppnå et 
samarbeid om innleggelse med bru-
kere med alvorlig psykisk lidelse.

Oppgitte interessekonflikter: Ingen

Stortingsmelding nr. 25 (1996–97) Åpenhet
og helhet (1) målbar en sterk kritikk av det
psykiske helsevern og la grunnlaget for opp-
trappingsplanen (2) som ble politisk vedtatt
i 1998. Tjenestene skulle fremme selvsten-
dighet, mestring og økt livskvalitet hos pa-
sientene. Tilbudene skulle øke i volum og
preges av kvalitet, tilgjengelighet, redusert
bruk av tvang samt brukermedvirkning. De
mest synlige resultatene av opptrappings-
planen er utbygging av en rekke distrikts-
psykiatriske sentre og en kraftig utbygging
av tjenestetilbudet i kommunene.

«Kriseplass» er et tilbud som sikrer lett
adgang til institusjonsplass ved forverring
av lidelsen. Hensikten med denne studien er
å beskrive omleggingen og erfaringene ved
innføring av brukerstyrte krisesenger i en
sengepost ved Jæren distriktspsykiatriske
senter, særlig med tanke på endringer i inn-
leggelsesmønsteret og bruk av tvangsinnleg-
gelser.

Materiale og metode
Ved en spesialisert sengepost for behandling
og rehabilitering av pasienter med schizofre-
ni og schizofreniliknende lidelser ved Jæren
distriktspsykiatriske senter ble to av 11 sen-
ger omgjort til kriseplasser. Senteret funge-
rer som et psykiatrisk lokalsykehus med 48
sengeplasser, er godkjent for tvangsbehand-
ling og har i alt 11 legestillinger. Hensikten
med ordningen var å hjelpe utskrevne pa-
sienter gjennom en forverringsepisode med
redusert funksjonsnivå, uten å måtte gå via
egen lege eller legevakt. For å ha rett til å be-
nytte krisesengene må pasienten tidligere ha
vært innlagt ved denne sengeposten og ha
signert en kontrakt der betingelsene er ned-
tegnet. Avtale om kriseopphold kan også til-
bys pasienter som er på tvungent psykisk
helsevern uten døgnopphold (psykisk helse-
vernlov § 3–1.2, nåværende § 3–3), men pa-
sienten må samtykke til kriseoppholdet. I
kontrakten er det nedfelt betingelser om at
oppholdet skal være kortest mulig og maksi-
malt fem døgn, og det må gå minst 14 dager
mellom hver gang man har rett til å benytte
kriseseng. Inntak på kriseplass kan skje alle
dager mellom kl 7 og kl 21 etter telefonisk
avtale med ansvarshavende sykepleier ved

sengeposten. Dersom disse betingelsene ikke
kan innfris, må en eventuell innleggelse skje
etter ordinære prosedyrer.

Brukerstyring betyr her at innleggelse og
utskrivning skjer etter initiativ fra pasienten.
Noen ganger er det pårørende eller det kom-
munale hjelpeapparatet som tar initiativet på
vegne av pasienten. Holdningen til persona-
let i sengeposten er at terskelen for innleg-
gelse skal være lav. I løpet av studieperioden
har det så langt skjedd bare to ganger at pa-
sienten er bedt om å vente til dagen etter for-
di begge krisesengene var opptatt. Et krise-
opphold bærer preg av støtte og struktur og
det gjøres minst mulig terapeutiske interven-
sjoner som for eksempel endring av medika-
menter eller terapisamtaler.

Ordningen ble innført i januar 2005, og
pasienter som man har tenkt kunne ha nytte
av dette tilbudet, er fortløpende tilbudt kon-
trakt, vanligvis i forbindelse med en utskriv-
ning. I praksis dreier dette seg om en pasient-
populasjon med betydelig funksjonssvikt
som har vansker med å mestre en bositua-
sjon utenfor institusjon og som får langvarig
oppfølging fra den kommunale psykiatritje-
nesten. Alle pasienter som i desember 2006
hadde hatt avtale om kriseplass i mer enn ett
år, ble inkludert i studien. Vi som har evalu-
ert denne ordningen er ikke en del av be-
handlingspersonalet ved den aktuelle senge-
posten.

Undersøkelsen er gjennomført som en
speilstudie (fig 1) der forløpet etter dato for
inngåelse av kontrakt om kriseopphold (in-
tervensjonsperiode) sammenliknes med til-
svarende tidsperiode umiddelbart før (kon-
trollperiode). Hver pasient blir da sin egen
kontrollperson.

Med pasientenes samtykke er det samlet
inn følgende data: diagnose, sykehistorie og
demografiske opplysninger samt antall innleg-
gelser, liggedøgn og bruk av tvangsinnleg-
gelser for intervensjonsperiode og kontroll-

Hovedbudskap
■ Et samarbeid om kriseinnleggelser 

med pasienter med psykoser er mulig 
og fruktbart

■ Lettere tilgang på sengeplass reduse-
rer behovet og gir mindre tvangsbruk

■ Brukerstyrte kriseplasser er et nyttig 
behandlingstilbud i rehabilitering 
av schizofrene pasienter
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periode. For alle kriseopphold er det regi-
strert varighet og tidspunkt for innleggelse.

Studien er vurdert og godkjent av Datatil-
synet og regional komité for medisinsk forsk-
ningsetikk i Vest-Norge.

Resultater
I alt 18 pasienter ble inkludert, 11 menn og
sju kvinner. De hadde hatt avtale om krise-
plass i 12–23 måneder, gjennomsnittlig 19
måneder. Samlet har disse pasientene hatt
354 måneder med kontrakt om brukerstyrt
kriseplass. Kontrollperioden er like lang for
hver pasient. Samlet observasjonstid (inter-
vensjonsperiode + kontrollperiode) er på 708
måneder, som utgjør 59 pasientår.

Ved kontraktsinngåelsen bodde 15 av pa-
sientene alene og bare tre var i et parforhold.
Ingen var i lønnet arbeid, 16 mottok uføre-
pensjon, to rehabiliteringspenger. 16 hadde
schizofreni (F20 i ICD-10) som hoveddia-
gnose da de signerte kontrakten. Av disse ble
én i løpet av intervensjonsperioden redia-
gnostisert til å ha en blandet personlighets-
forstyrrelse. Én pasient hadde schizoaffektiv
lidelse (F25) og én uspesifisert paranoid
psykose (F22.9) som hoveddiagnose. Ti av
brukerne hadde i tillegg et betydelig ruspro-
blem, hovedsakelig en blanding av flere ille-
gale rusmidler.

Pasientene kjennetegnes av lange syke-
historier og høyt forbruk av institusjonsplas-
ser (tab 1). Samtlige hadde oppfølging av
den kommunale psykiatritjenesten både i
kontrollperioden og intervensjonsperioden
og alle var under behandling med nevrolep-
tika. 11 av pasientene endret boligadresse i
løpet av observasjonstiden. Av disse vurde-
res fire å ha fått et noe bedre og to noe dårli-
gere omsorgsnivå.

Etter etablering av kriseplassordningen
skjedde det en markert endring i innleggel-
sesmønsteret. Frekvensen av innleggelser
økte på grunn av de brukerstyrte kriseopp-
holdene, men samlet varighet avtok (fig 2).

I løpet av hele observasjonsperioden (in-
tervensjonsperiode + kontrollperiode) var
14 av de 18 pasientene innlagt på tvangspa-
ragraf. I intervensjonsperioden var sju av de
18 pasientene under tvungent psykisk helse-
vern, med og uten døgnopphold, deler av
perioden eller hele perioden. Dersom man
studerer endring i innleggelsesmønster un-
der tvangsparagraf separat, ser man et lik-
nende endringsmønster som for alle innleg-
gelser (fig 3).

I løpet av intervensjonsperioden benyttet
pasientene kriseplassen 138 ganger. Gjen-
nomsnittlig har hver pasient benyttet krise-
plass 4,8 ganger per år (fig 4), og gjennom-
snittlig varighet av kriseoppholdene var 2,5
døgn (tab 2). Det var færre innleggelser i hel-
gene enn på ukedagene for øvrig (fig 5). Kri-
sesengene hadde en beleggsprosent på 28.

Diskusjon
For pasienter som lider av schizofreni og for
dem som bidrar i omsorgen av pasientene er

de sentrale utfordringene å leve med og ut-
holde restsymptomer, å unngå symptomfor-
verring og å mestre dagliglivet. Vi fulgte pa-
sienter som hadde langvarig sykehistorie
med relativt høyt forbruk av institusjons-
plasser før de undertegnet kontrakt om bru-
kerstyrt kriseplass. En bærende idé i denne
omleggingen var at krisesengene, ved å tilby
rask lindring, skulle hindre større psykotiske

sammenbrudd og derved ha en tertiærprofy-
laktisk effekt.

Endringer i innleggelsesmønster
Selv om antall innleggelser økte på grunn av
mange kriseinnleggelser (fig 2), er samlet
bruk av sengedøgn redusert med 87 uker, en
reduksjon på 33 %. En viktig side ved denne
studien er anvendelsen av tvungent psykisk

Figur 1 Speilstudie. Gjennomsnittlig observasjonstid og spredning

Figur 2 Antall innleggelser og samlet varighet av innleggelser før og etter krisekontrakt

Figur 3 Antall innleggelser og samlet varighet av innleggelser under tvungent psykisk helsevern 
før og etter krisekontrakt
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helsevern. Redusert tvangsbruk er et helse-
politisk mål (3) og gunstig for samspillet
mellom bruker, pårørende og behandlere. I
den undersøkte pasientgruppen var det bare
fire av de 18 som ikke hadde vært innlagt på
tvang i løpet av observasjonsperioden. Ved å
gjennomgå hele sykehistorien fant vi at
samtlige inkluderte pasienter unntatt én had-
de opplevd å være tvangsinnlagt. 50 av kri-
seoppholdene skjedde mens pasienten var
under tvungent psykisk helsevern utenfor in-
stitusjon. Kriseinnleggelsene var imidlertid
også for disse ønsket av pasienten selv. Der-
med skjedde det ikke en faktisk tvangsbruk
selv om pasienten formelt var undergitt
tvungent psykisk helsevern. Nedgangen i or-

dinære innleggelser på tvang var betydelig
(fig 3). Samlet tid innlagt på tvang ved ordi-
nære innleggelser ble halvert etter inngåelse
av krisekontrakt.

Bruk av krisesengene
Før man etablerte ordningen var det innven-
dinger mot at den lette adgangen kunne føre
til misbruk av plassene. Imidlertid har bare
et mindretall av kriseoppholdene hatt den
maksimale varighet på fem dager. Ved 41 %
av kriseoppholdene ønsket pasienten seg ut-
skrevet etter bare ett døgn. Ut fra dette er det
rimelig å anta at brukerne forvaltet plassene
etter intensjonene, ikke som en varmestue,
men som et tilfluktssted ved mindre og stør-
re kriser.

Brukermedvirkning ble lovfestet i pasient-
rettighetsloven som en rettighet innen alle
deler av helsevesenet (4, 5). I det psykiske
helsevern med sine tvangslover har ideene
om brukermedvirkning hatt vanskelig for å
slå rot. Bak den omleggingen vi omtaler her
er en vilje til å satse på medvirkning hos en
brukergruppe med alvorlig sinnslidelse. Gjen-
nom dette grepet kan brukerne få erfaringer
som gir mer kontroll over eget liv og dermed
redusert tvangsbruk.

Brukerstyringen impliserer at personalet
ved avdelingen ikke overprøver pasientens
ønske om opphold. Miljøpersonalet ved sen-
geposten opplyser at foranledningen kan
være alt fra økte hallusinatoriske opplevel-
ser og søvnvansker til pågang fra rusmiljø
eller pengemangel. Dette er en sårbar pa-
sientgruppe med begrenset kapasitet til å
mestre stress som for andre kan være banalt.
Det kjente institusjonsmiljøet kan fungere
som en trygg havn som reduserer stress, vir-
ker strukturerende og samlende og hindrer
eskalering av symptomer.

Bruksmønsteret for kriseplassene gir også
annen interessant informasjon. Inntaket kunne
bare skje mellom kl 8 og kl 21. Det viste seg
at pasientene kom til innleggelse nokså jevnt

fordelt over dette tidsrommet og behovet for
innleggelse om natten var beskjedent. Der-
som situasjonen er så akutt at pasienten ikke
kan vente, må innleggelse skje via legevakt.
Dette registreres da som en ordinær innleg-
gelse, ikke brukerstyrt. Undersøkelsen viser
også at det ikke er en spesiell tendens hos
brukerne til å oppsøke kriseplassene i helger,
høytider eller ferier. Våre data tyder snarere
på det motsatte.

Dimensjonering av kriseplasser
Det ble fortløpende opprettet kontrakter også
etter at våre pasienter var inkludert. Beleggs-
prosenten har derfor gradvis økt. Det er av-
gjørende at avdelingen holder sin del av kon-
trakten ved å kunne tilby plass umiddelbart.
Dette må avveies mot en forsvarlig utnyttel-
se av tilgjengelige sengeressurser. Basert på
denne studien antar vi at to senger kan dis-
poneres av omkring 30 pasienter.

Forbehold
Noen forhold ved undersøkelsen gjør at fun-
nene må tolkes med varsomhet. Materialet
er relativt lite og observasjonstiden kort.
Ordningen gjelder bare pasienter med schizo-
freniliknende tilstander. Funnene kan derfor
ikke uten videre anvendes på andre pasientka-
tegorier i psykiatrien. Utvelgelsen har skjedd
etter en vurdering av om pasienten kan nyt-
tiggjøre seg en slik ordning. Av dem som har
fått tilbud, har ingen avslått. For enkelte av
pasientene har det vært en viss bedring i det
kommunale omsorgstilbudet, men neppe slik
at dette er en tung forklaringsfaktor.

En innvending mot ordningen er at den
undergraver den etablerte arbeidsdelingen
mellom første- og annenlinjetjenesten. Til det
er å si at pasientgruppen som inngår i studien
har en så alvorlig lidelse at det er naturlig at
spesialisthelsetjenesten tar ansvar også når
disse brukerne ikke er i institusjon. I opptrap-
pingsplanen understrekes nødvendigheten
av et tett samarbeid mellom de forskjellige

Tabell 1 Alder og sykehistorie ved inngåelse 
av kontrakt for 18 pasienter

Gjennom-
snitt Spredning

Alder 32 år 24–44 år

Sykehistoriens 
varighet 9 år 4–14 år

Antall inn-
leggelser 10 3–22

Samlet tid 
innlagt 20 måneder 3–53 måneder

Tabell 2 Fordeling av kriseopphold etter 
varighet

Varighet av krise-
opphold (døgn)

Antall 
kriseopphold Prosent

Ett 57 41

To 30 22

Tre 11 8

Fire 17 12

Fem 23 17

Sum 138 100

Figur 4 Kriseopphold per år fordelt på de 18 pasientene
Figur 5 Prosentvis fordeling av bruker-
styrte innleggelser på ukedager
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nivåene i helsetjenesten rundt denne pasient-
gruppen. Vi ser at samarbeidspartnerne i kom-
munene har uttrykt stor tilfredshet med ord-
ningen.

Konklusjon
Etableringen av brukerstyrte kriseplasser inn-
fridde forventningene. Pasientene viste seg
tilliten verdig og benyttet plassene etter in-
tensjonen. Totalforbruk av liggedøgn i insti-
tusjon og antall døgn med tvangsinnleggelse
viste en klar nedgang. Det er særlig to for-
hold som peker seg ut som viktige suksess-
faktorer: Ved å etablere en kontraktfestet pa-
sientrettighet øker pasientens autonomi, og
ved å senke terskelsen for innleggelse ska-
pes økt trygghet for pasienten og de pårø-
rende. Dette er trolig forklaringen på para-
dokset at økt tilgjengelighet gir lavere for-
bruk.
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