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Sammendrag og konklusjoner

Resymé

Vi har undersokt bistand fra NAV og spesialisthelsetienesten, samt overgang til arbeid
og uforetrygd, for tre grupper AAP-mottakere: AAP-mottakere med depresjon, unge
AAP-mottakere med samtidig ruslidelse og psykisk lidelse (ROP), og AAP-mottakere
med postviralt utmattelsessyndrom (CFS/ME). Vi har ogsa droftet hensiktsmessigheten
av ulike typer samarbeid og bistand fra NAV og helsetienesten. De tre gruppene
representerer sveert ulike utfordringer og behov, og det er store forskjeller i
hensiktsmessigheten av arbeidsrettet aktivitet og hva slags aktivitet som er viktig for
tilfriskning og arbeidsdeltakelse.

Bakgrunn

Personer som mottar arbeidsavklaringspenger (AAP) utgjer en stor andel av NAVs
brukere med behov for arbeidsrettet bistand. | hjelpeapparatet har det vaert en tradisjon
for & tenke at arbeidsrettet bistand fra NAV forst er aktuelt etter at medisinsk behandling
er sluttfort. Arbeids- og velferdsdirektoratet og Helsedirektoratet har imidlertid signalisert
tydelig at de vil legge vekt pa arbeid som kilde til helse. Det er behov for koordinering og
utvikling av helhetlige tilbud som favner bade helse- og arbeidssituasjonen.

| 2021 var det til enhver tid om lag 130 000 personer som mottok AAP. | underkant av
43 prosent av dem hadde en psykisk diagnose og i underkant av 30 prosent hadde
muskel-/skjelettlidelser. Slike store grupper er imidlertid svaert heterogene. De inkluderer
brukere med stor variasjon i spesifikke diagnoser, alvorlighetsgrad og funksjons-
nedsettelse, samt arbeidsmarkedshistorikk og arbeidsmuligheter. Det betyr at det kan
variere mye hva som er hensiktsmessig bistand fra NAV og helsetjenesten.

Vi har valgt a belyse diagnosegrupper hvor var hypotese er at det er hensiktsmessig
med ulike former for samarbeid NAV — helse. Vi gnsket bade a inkludere en gruppe hvor
det er stor grad av konsensus om hva som er hensikismessig bistand, og grupper som
det finnes lite kunnskap om, og/eller som har komplekse og sammensatte lidelser.

Problemstillinger og metoder

Prosjektet bestar av tre delprosjekter, der vi ser naermere pa tre ulike grupper: AAP-
mottakere med depresjon, unge AAP-mottakere med samtidig ruslidelse og psykisk
lidelse (ROP), og AAP-mottakere med postviralt utmattelsessyndrom (CFS/ME). De tre
gruppene representerer stor variasjon i bistandsbehov og tjenestetilbud bade fra NAV
og helsetjenesten.

Prosjektet er i stor grad eksplorativt, og de tre delprosjektene har noe ulik innretning fordi
det er ulike temaer som er mer eller mindre relevante for de tre gruppene. De felles
overordnede spgrsmalene har vaert & undersgke:

¢ Bistand fra NAV og helsevesenet (brukerlop), samt arbeidsdeltakelse
e Sammenhengen mellom brukerlgp og tilbakeforing til/deltakelse i arbeid
¢ Hvilke behandlings- og arbeidsrettede tilbud som finnes for de aktuelle gruppene

e En vurdering av samarbeidsformer og hensikismessigheten av ulike typer
bistand, samt hvordan behandlingstjenestene kan bidra til mer arbeidsrettede
brukerlap

| alle de tre delprosjektene har vi benyttet tre typer datakilder:
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o Litteratur og dokumenter: Politikk- og strategidokumenter, faglige retningslinjer
og veiledere, samt forskningslitteratur.

¢ Intervjuer av representanter for myndigheter, fageksperter, behandlingssteder,
NAV, og pasientorganisasjoner.

e Registerdata fra NAV og Norsk pasientregister (NPR) for et utvalg AAP-
mottakere. | undersgkelsen inkluderer vi personer som fikk AAP i perioden 2012
—2018.

NPR inneholder kun informasjon om behandling i spesialisthelsetjenesten. Vi har derfor
ikke kunnet undersgke helsehjelp som AAP-mottakerne har fatt i primeerhelsetjenesten.
Videre er det begrensninger knyttet til registerdataene som innebaerer at vi ikke har
kunnet besvare alle problemstillingene sa presist som vi har gnsket. Dette dreier seg
dels om at dataene ikke er komplette, og dels om at vi mangler informasjon om enkelte
relevante forhold. Det gjelder for eksempel varigheten av behandlingslep, utdanning,
sosialhjelp og lgnnsinntekt. | tolkningene og konklusjonene bygger vi imidlertid ogsa pa
kvalitativ informasjon fra informantene.

Om rapporten

Prosjektet har bestatt av tre selvstendige delprosjekter. Funnene er presentert i hvert sitt
kapittel, som kan leses separat: Kapittel 2 handler om AAP-mottakere med depresjon,
kapittel 3 om unge AAP-mottakere med ROP-lidelser, og kapittel 4 om AAP-mottakere
med CFS/ME.

De tre kapitlene folger en overordnet felles struktur, der vi starter med a presentere
sykdommen, brukergruppen og deres utfordringer. Deretter gjor vi rede for oppfelging
fra NAV, behandling i spesialisthelsetjenesten, og samarbeid og samtidighet mellom
helsetjenester og NAV. Vi ser til slutt pa utsiktene nar det gjelder overgang til arbeid og
ufgretrygd. Alle de tre kapitlene avsluttes med en oppsummering av de viktigste funnene
og konklusjoner.

| kapittel 1 gjor vi rede for de problemstillingene som er felles for de tre delprosjektene,
samt begrensninger, avgrensninger og definisjoner i datamaterialet.

AAP-mottakere med depresjon

AAP-mottakere med depresjon er en sveert stor gruppe, og depresjon er en lidelse hvor
det er stor enighet om at arbeid og aktivitet er hensiktsmessig og viktig.

Lidelsen kjennetegnes av sterk og vedvarende nedstemthet, og kan medfore
tiltaksloshet, manglende initiativ og konsentrasjon. Sammen med angst er det den
vanligste psykiske lidelsen i den norske befolkningen. Tall fra Folkehelseinstituttet viser
at omtrent 10 prosent av befolkningen i Norge har en depressiv lidelse til enhver tid.
Depresjon er en av de viktigste arsakene til arbeidsfraveer, sykmelding og uferhet.

Depresjon kan ha sveert ulik alvorlighetsgrad, og kjennetegnes av en eller flere
depressive episoder. Uten behandling varer en depressiv episode normalt i en begrenset
periode pa fire til seks maneder, men det er store variasjoner. For de mer alvorlige
tilfellene kan en depressiv episode vare opp mot et ar. Personer med depresjon som har
AAP ma antas a ha en relativt alvorlig grad av depresjon. AAP krever at arbeidsevnen
er nedsatt med minst 50 prosent, og mange har veert sykmeldt i et ar for de far AAP.

| registerdata finner vi at 13 prosent av alle nye AAP-mottakere i 2012 - 2018 hadde en
depresjonsdiagnose som grunnlag for AAP. De er noe yngre enn gjennomsnittet blant
alle AAP-mottakere, og det er faerre av dem som hadde en arbeidstilknytning for de fikk
AAP.
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Hva er hensiktsmessig bistand for AAP-mottakere med depresjon?

Mange av de som mottar AAP pa grunn av depresjon vil ha behov for oppfelging i
spesialisthelsetjenesten. Samtidig er dette en av de gruppene hvor det anses som mest
hensiktsmessig med arbeid og aktivitet parallelt med behandling. Arbeid og aktivitet er
helsefremmende, og for mange bidrar kombinasjonen arbeid og behandling til
tilfriskning. Det kan forebygge tilbakefall og videreutvikling av den psykiske lidelsen.
Sykmelding over lengre perioder kan pa den annen side bidra til passivitet og isolasjon,
og gjore det vanskeligere & komme tilbake i arbeid. For AAP-mottakere med depresjon
er det derfor seerlig viktig med et tett samarbeid mellom fagfeltene arbeid og helse.

Arbeidssituasjonen kan ha stor betydning for mulighetene til & jobbe nar man har en
depresjon. Arbeid som krever mye initiativ og konsentrasjon, kan gjore at depresjonen
rammer hardere enn arbeid som er mer rutinepreget. Faktorer utenfor jobben, som
ustabile familieforhold, negative erfaringer fra barndommen, manglende nettverk eller
ensomhet kan forsterke en eksisterende depressiv lidelse og fore til nye depressive
episoder. | alle tilfeller vil det veere viktig & fa oversikt over hele utfordringsbildet for den
enkelte som har en depresjonslidelse.

Det er stor grad av enighet i helsetjenesten om hva som er hensikismessige
behandlingsformer for depresjon. Behandlingen bgr veere individuelt tilpasset, men for
mange vil samtaleterapi veere det viktigste tiltaket, eventuelt i kombinasjon med
medikamentell behandling. Flere av informantene vare vektlegger at samtaleterapi har
like stor terapeutisk effekt som medisiner, og storre effekt over tid. Alle behandlings-
stedene vi har veert i kontakt med tilbyr psykologisk behandling i form av psykoterapi.
Dette er en behandlingsform som har vist seg a ha relativt god effekt.

Hva slags bistand far AAP-mottakere med depresjon?

| var undersgkelse finner vi at 70 prosent av AAP-mottakerne med depresjon har fatt
helsehjelp innen psykisk helsevern (spesialisthelsetjenesten) i lopet av AAP-perioden.
En god del av dem har fatt psykoterapi eller annen terapeutisk behandling. Nyere studier
viser god effekt av jobbfokusert kognitiv terapi, hvor arbeidsrettede intervensjoner tas
inn som en del av pasientenes behandlingsforlop. Registerdataene gir imidlertid ikke
grunnlag for & vurdere hvor mange som har fatt et slikt tiloud.

Vi finner at AAP-mottakere med depresjon deltar en god del mer i arbeidsrettede tiltak
enn AAP-mottakere generelt. 52 prosent av dem har veert i minst ett arbeidsrettet tiltak i
AAP-perioden, det gjelder 44 prosent av AAP-mottakere generelt. Oppfalgingstiltak kan
veere et godt egnet tiltak for denne gruppen. Dette er en type tiltak hvor deltakerne far
individuell oppfelging for & komme i eller tilbake til jobb, med oppfelging ogsa i
arbeidssituasjonen. Vi finner at det er noe flere blant de med depresjon enn blant alle
AAP-mottakere som far dette tiloudet. Vi finner ogsa at det er en relativt sett hgy andel
som har deltatt i et arbeidsrettet tiltak samtidig som de har fatt behandling i
spesialisthelsetjenesten (mist én gang). Det gjelder 38 prosent av AAP-mottakerne med
depresjon mot 26 prosent av AAP-mottakere generelt.

Tallene tyder altsa pa at praksis i noen grad er i trdd med det som oppfattes som
hensiktsmessig, i og med at de med depresjon oftere enn AAP-mottakere generelt far
en type tiltak og behandling som er anbefalt. De senere arene har helsetjenesten og
NAV ogsa igangsatt flere felles satsinger rettet mot personer med psykiske lidelser, blant
annet gjennom individuell jobbstotte (IPS) og HelselArbeid.

Varighet av AAP

Hvordan er utsiktene for AAP-mottakerne med depresjon over tid? Vi finner at de mottar
AAP i lenger tid enn gjennomsnittet blant AAP-mottakere. Tre ar etter at de forst fikk
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AAP er det nesten halvparten som fremdeles mottar ytelsen. Dette kan synes
overraskende, siden en depressiv episode sjelden varer i mer enn et ar. Tilbakefall og
gjentatte depressive episoder er kjente utfordringer ved diagnosen, og kan ligge bak
disse tallene. Overgangen til jobb kan dessuten veere spesielt sarbar for personer med
depresjon. Det er ikke uvanlig med en forverring av helsesituasjonen nar man begynner
i jobb etter lang tids fraveer.

Konklusjoner

Vi konkluderer med at det har veert en positiv utvikling nar det gjelder samarbeid og
kombinasjonen av bistand fra helse og arbeid. Det er flere blant de med depresjon enn
blant AAP-mottakere generelt som har deltatt i et arbeidsrettet tiltak samtidig som de har
fatt behandling i spesialisthelsetjenesten. Vi mener likevel det er behov for en styrking
av samarbeidet mellom behandlere og NAV-veiledere, og peker szerlig pa felgende
forhold:

AAP-mottakere med depresjon mottar ytelsen lenge, mens behandlingslgpene i
spesialisthelsetjenesten er relativt kortvarige. Vi mener at det i mange tilfeller er behov
for oppfelging av behandler over lenger tid enn i dag. Det er mye som tyder pa at den
enkelte NAV-veileder star mye alene om oppfolgingen av den enkelte bruker. Inntrykket
er at NAV i liten grad er inkludert i helsetjenestens behandlingslop for den enkelte
pasient, og behandlingsapparatet er i liten grad involvert i NAVs oppfolging.

Vi peker ogsa pa et behov for at behandlingsapparatet blir involvert for & bidra til gode
overganger fra AAP til arbeid, og at bade NAV og helsetjenesten folger opp ogsa etter
at behandlingen er avsluttet og brukeren er tilbake i jobb. Dette kan i mange tilfeller
inkludere et samarbeid med arbeidsgiver.

Unge AAP-mottakere med rus- og psykisk lidelse (ROP)

For personer med ROP-lidelser preges sykdomsbildet av en kombinasjon av samtidige
rusmiddelproblemer og psykiske lidelser. De vanligste psykiske lidelsene er angst og
depresjon, atferdsforstyrrelser, personlighetsforstyrrelser, schizofreni og psykose-
lidelser.

Unge med ROP-lidelser har et komplisert og sammensatt sykdoms- og utfordringsbilde.
Ofte viser de forste symptomene seg allerede i 14-15-arsalderen. Vanlige symptomer pa
en ROP-lidelse kan veere frafall fra skole, laeringsvansker, atferdsproblemer i form av
rus, kriminalitet, aggresjon og vold, samt kognitive utfordringer fra tidlig alder. Det kan
imidlertid ta lang tid for det stilles en ROP-diagnose, og det kan vaere vanskelig & skille
mellom symptomer pa sykdom og normale tenaringsutfordringer. | rusbehandling
generelt er det vanlig med tilbakefall til rus og gjentakende behandlingsforsgk. Dette
vurderes som en naturlig del av tilfriskningsprosessen. Ogsa for personer med en ROP-
lidelse vil det veere vanlig med tilbakefall.

| undersgkelsen har vi sett neermere pa forlopet blant personer som fikk AAP da de var
under 30 ar, og som har fatt helsehjelp i psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert
rusbehandling (TSB). 60 prosent av dem er menn. De vanligste rusmidlene i denne
gruppen er cannabis, alkohol og amfetamin.

Vi finner at en sveert lav andel av unge AAP-mottakere med en ROP-lidelse hadde et
arbeidsforhold for de fikk AAP, ogsa sammenliknet med andre unge AAP-mottakere. Vi
har ikke informasjon om deltakelse i utdanning, men en forklaring er trolig at mange i
denne brukergruppen har tilhort kategorien NEET, altsd unge som star utenfor arbeid,
oppleering og utdanning.
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Hva er hensiktsmessig bistand for unge med ROP-lidelser?

Ifalge vare informanter bar behandlingstilbud for denne pasientgruppen ta utgangspunkt
i kognitiv miljgterapi. Oppfalgingen ber skje gjennom et tverrfaglig samarbeid bestaende
av personer med sosialfaglig, helsefaglig og psykologfaglig kompetanse.

NAV har flere tilbud som kan veere seerlig relevante for unge AAP-mottakere med ROP-
lidelser. Spesielt aktuelle tiltak for denne malgruppen kan veere individuell jobbstotte
(IPS) eller IPS ung. IPS er et tilbud med integrasjon mellom arbeidsrettet oppfalging og
behandling, og kan innebeere oppfalging over lang tid. Et sentralt prinsipp i IPS er ikke-
eksklusjon. Det innebaerer at forhold som stoffmisbruk, fortid med voldelig atferd,
kognitive svekkelser, behandlingsavbrekk eller personlig fremtoning ikke skal hindre
deltakelse.

Hva slags bistand far unge AAP-mottakere med ROP-lidelser?

Det utvalget vi har undersgkt i dette delprosjektet er personer som har fatt helsehjelp
bade i psykisk helsevern (PHV) og tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB). De fleste
av dem har fatt psykoterapi — 69 prosent av dem har fatt det mens de mottok AAP. For
62 prosent av dem er det registrert aktiviteter knyttet til samhandling og koordinering av
tjenestetilbud.

Videre finner vi at det er en like stor andel av de unge med ROP-lidelser som av alle
unge AAP-mottakere som har veert i et arbeidsrettet tiltak i lopet av AAP-perioden — det
gjelder 63 prosent. Likevel er andelen som til enhver tid er i et tiltak lavere enn blant unge
AAP-mottakere generelt. Forklaringen kan veere at flere av de unge med ROP-lidelse
dropper ut av tiltak.

Blant de gruppene vi har sett pa i dette prosjektet er AAP-mottakere med ROP-lidelser
ogsa den gruppen som i sterst grad har deltatt i tiltak og fatt helsehjelp i
spesialisthelsetjenesten samtidig. Det gjelder 56 prosent av dem. Den tilsvarende
andelen blant unge AAP-mottakere generelt er 46 prosent.

Varighet av AAP og overganag til jobb eller uforetrygd

Unge med ROP-lidelser mottar AAP en god del lenger enn andre unge AAP-mottakere.
Tre ar etter at de forst fikk AAP er det 56 prosent av dem som fremdeles mottar ytelsen.
Det er bare 9 prosent av dem som er i arbeid etter tre ar, mot 18 prosent av unge AAP-
mottakere generelt. Tilbakefall er som nevnt vanlig i denne gruppen, og har trolig stor
betydning for muligheten til & veere i arbeid.

Likevel er det en sveert lav andel som far uferetrygd — bade sammenliknet med andre
unge AAP-mottakere og alle AAP-mottakere. Det er trolig mange av de unge med ROP-
lidelser som gar tilbake til utenforskap, selv om registerdataene ikke gir informasjon om
dette.

Konklusjoner

Den gruppen vi har sett pa har fatt behandling bade i psykisk helsevern og tverrfaglig
spesialisert rusbehandling. En relativt hgy andel av dem er i arbeidsrettede tiltak i lopet
av AAP-perioden, og en god del har deltatt i tiltak og fatt helsehjelp i spesialisthelse-
tienesten samtidig. Det er likevel en lav andel som kommer i jobb. Den hjelpen mange
har fatt har altsa i liten grad bidratt til malet om tilfriskning og okt tilknytning til arbeid.

Personer med ROP-lidelser er en utfordrende gruppe for hjelpeapparatet. | tillegg til
rusproblemet, finner vi at det er en sveert stor andel som har en historikk med alvorlig
angst, alvorlige depresjoner, vrangforestillinger/hallusinasjoner og/eller selvmords-
tanker. Mange har ogsa en somatisk sykdom eller skade. Tilbakefall til rusmiddelmisbruk

AAP-mottakeres brukerlgp i helsetjenester og NAV | Proba samfunnsanalyse | 5



er vanlig blant ROP-pasienter, og risikoen er hgyest blant de unge. Frafall fra behandling
og tiltak er viktige problemstillinger for denne gruppen. Det er derfor nedvendig med et
langsiktig perspektiv i oppfelgingen, ogsa fra NAVs side.

Vi mener at det ber legges enda storre vekt pa samarbeid mellom Arbeids- og
velferdsetaten, sosialtjenesten og helsetjenesten over lang tid. Denne brukergruppen
bor folges opp ogsa etter avsluttet behandling. Samarbeidet bor veere tett, tverrfaglig og
fleksibelt. Vi mener at det er grunn til & benytte tiltaket Individuell jobbstette (IPS), i mye
starre grad enn det som er tilfelle i dag.

AAP-mottakere med CFS/ME

CFS/ME er en kompleks sykdom hvor pasientene kan ha en rekke ulike plager, blant
annet vedvarende utmattelse, sykdomsfglelse, sovnforstyrrelser og smerter. CFS/ME-
syke kan i tillegg ha kognitive problemer som forvirring, svekket konsentrasjonsevne og
korttidsminne, og plager som fordoyelsesplager, intoleranse for kulde og hete. Et
hovedsymptom for CFS/ME er symptomforverring som utlgses av anstrengelse.

Diagnosen ma stilles via symptombeskrivelse og ved a ekskludere andre mulige
forklaringer pa symptomene. Det kan veere vanskelig & skille CFS/ME fra andre
sykdommer, og det tar ofte lang tid for diagnosen blir stilt.

Blant CFS/ME-syke generelt er det en sveert stor andel kvinner. Forskning anslar
halvannen til to ganger hoyere forekomst hos kvinner enn hos menn. | utvalget av AAP-
mottakere med CFS/ME er det nesten 80 prosent kvinner. De er en god del yngre enn
AAP-mottakere generelt. Likevel hadde de en noe sterkere tilknytning til arbeidslivet for
de fikk AAP enn andre AAP-mottakere.

Hva er hensiktsmessig bistand for personer med CFS/ME?

Det er manglende kunnskap og uenighet bade om arsakene til at sykdommen oppstar,
og om hva som er hensiktsmessige behandlinger. Per i dag eksisterer det ingen kurativ
behandling for CFS/ME, og det som eksisterer av behandlingsalternativer vil derfor veere
rettet mot & redusere symptomene og gke funksjonsevnen. Noen tilnzerminger kan lindre
symptomer og bedre funksjon hos enkelte syke, men ikke ha tilsvarende virkning hos
andre. Helsevesenet og NAV har ikke kunnskap om hvem som vil respondere godt pa
de ulike alternativene.

| forskningen pa virkninger av behandling for CFS/ME-syke er det brukt ulike
diagnosekriterier. Forskningsresultater blir ofte gjenstand for kritikk der argumentet er at
behandlingen er utfert pa personer som ikke har CFS/ME, men andre former for
utmattelse. Helsedirektoratet omtaler i sin veileder kognitiv terapi/atferdsterapi, gradert
treningsterapi og ulike former for aktivitetstilpasning, som alternativer som CFS/ME-
pasienter vil kunne ha god nytte av. Det er imidlertid uenighet bade mellom fagmiljoer
og mellom pasienter om slike behandlingsformer er hensiktsmessige.

For noen CFS/ME-syke forer utmattelsen til at de deltar lite i behandling, og vektlegging
av arbeidsrettet aktivitet kan veere problematisk for denne pasientgruppen. Mange med
CFS/ME har i utgangspunktet for lav funksjonsevne til & delta, og anstrengelsesutlast
utmattelse kan fare til at aktivitet gir gkt symptomtrykk.

Hva slags bistand far AAP-mottakere med CFS/ME?

Vi har sett pa AAP-mottakere som har fatt stilt diagnosen CFS/ME i spesialisthelse-
tjenesten. Vi finner at de oftest mottar helsehjelp innen fagomradene fysikalsk medisin
og (re-)habilitering og innen psykisk helsevern. CFS/ME-pasientene far helsehjelp
innenfor flere ulike fagomrader enn andre AAP-mottakere. Dette kan forklares med
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mangfoldet av symptomer og ofte lange utredninger for & ekskludere andre mulige
arsaker til symptomene. Mye av kontakten med spesialisthelsetjenesten bestar av
utredning, seerlig utredning av psykisk helse og kartlegging av aktivitet.

Vi finner at det er en mye lavere andel av AAP-mottakerne med CFS/ME enn av alle
AAP-mottakere som deltar i et arbeidsrettet tiltak pa ethvert tidspunkt etter at de fikk
AAP. Ett ar etter at de forst fikk AAP er det 11 prosent av de CFS/ME-syke og 19 prosent
av AAP-mottakere generelt som er i et tiltak. Etter to ar er andelene 13 og 23 prosent.
Det er likevel flere av informantene vare som mener at de CFS/ME-syke blir utsatt for for
mye aktivitet.

For NAV er det en utfordring dersom AAP-mottakere deltar lite i behandling eller
arbeidsrettet aktivitet. For a fatte beslutninger nar det gjelder avklaring av arbeidsevne
og eventuelt uforetrygd er det behov for dokumentasjon av hva som er forsgkt. Dette
kan fare til at NAV krever at CFS/ME-syke deltar i tiltak som den enkelte opplever som
lite hensiktsmessig eller symptomforverrende. Enkelte informanter, bade innen
helsevesenet og NAV, opplever en del CFS/ME-syke som utfordrende pasienter med
motstand mot behandling og aktivitet. Mange pasienter foler seg pa sin side
mistenkeliggjorte i matet med hjelpeapparatet.

Varighet av AAP og overganag til jobb eller uforetrygd

Vi har undersgkt prognosen for et utvalg CFS/ME-syke som fikk AAP etter & ha veert
sykmeldt fra en jobb. Vi vet dermed at det hadde gatt omtrent ett ar siden de ble syke. |
denne gruppen er det over 70 prosent som fremdeles mottar AAP tre ar etter at de fikk
ytelsen, det vil si anslagsvis fire ar etter at de ble syke. Blant alle AAP-mottakere som
kommer fra sykmelding er andelen 38 prosent.

Bare 10 prosent av de CFS/ME-syke var i jobb uten & motta AAP etter tre ar. Dette er en
sveert mye lavere andel enn det som gjelder AAP-mottakere generelt. Likevel er det en
god del feerre av de med CFS/ME enn av andre AAP-mottakere som mottar ufgretrygd
etter tre ar.

At fa kommer i arbeid ma antas & ha sammenheng med et langt sykdomsforlgp og
manglende effektive behandlinger. Funnene vare peker pa flere arsaker til at fa far
uforetrygd: De medisinske kravene som stilles til ufagretrygd i kombinasjon med sen
diagnostisering for CFS/ME, vilkar om gjennomgatt behandling i kombinasjon med
mangel pa gode behandlingsalternativer, samt NAVs vurdering av om funksjons-
nedsettelsen kan vurderes & veere varig. | tillegg kan saksbehandlingen veere seerlig
streng fordi mange av CFS/ME-pasientene er unge.

Konklusjoner

Ut fra var undersokelse er det ikke mulig a trekke noen generell slutning om hva slags
oppfalging som er mest hensiktsmessig fra helsetjenestens og NAVs side nar det gjelder
AAP-mottakere med CFS/ME. Arsaken er som nevnt at bade forskningen og
oppfatningen i hjelpeapparatet spriker, samt at det er stor variasjon i hvordan pasienter
responderer pa ulik behandling og tiltak.

Aktivitetsplikten og NAVs krav til dokumentasjon av gjennomgatt behandling og tiltak er
en utfordring nar det gjelder denne gruppen. Kunnskapen om sykdommen bade i NAV
og hos tiltaksleverandarer er svak, og pasienter responderer ulikt pa ulike behandlings-
alternativer og tiltak. Hjelpeapparatet kan lett fa et inntrykk av at pasientene er lite
samarbeidsvillige, mens pasientene pa sin side faler seg mistrodd.

Vi mener at det bade er behov for mer individuelt tilpasset oppfalging av CFS/ME-syke,
og at det skapes mer tillit i forholdet mellom helsetjenesten, NAV og bruker. Vi mener at
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dette kan oppnas med mer dialog mellom NAV-veileder, fastlege og pasient. | en slik
dialog vil det veere mulig & utforme mer individuelt tilpassede opplegg og avklare NAVs
behov for dokumentasjon. Det vil ogsa veere mulig a planlegge og dokumentere
aktiviteter og tiltak som pasienten gjennomfarer i egen regi.
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1 Innledning — tre delprosjekter

1.1 Bakgrunn

Personer med helseutfordringer og AAP utgjer en stor andel av NAVs brukere med
behov for arbeidsrettet bistand. Det har veert en tradisjon for a tenke at arbeidsrettet
bistand forst er aktuelt etter at medisinsk behandling er sluttfart. Arbeids- og
velferdsdirektoratet og Helsedirektoratet har imidlertid signalisert tydelig at de legger vekt
pa arbeid som kilde til helse. Det er behov for koordinering og utvikling av helhetlige
tilbud som favner bade helse- og arbeidssituasjonen.

| 2021 var det til enhver tid om lag 130 000 personer som mottok AAP. | underkant av
43 prosent av dem hadde en psykisk diagnose og i underkant av 30 prosent hadde
muskel-/skjelettlidelser.” Diagnosegruppen «Allment og uspesifisert» utgjorde 6-7
prosent. En rekke andre typer diagnose utgjor hver for seg en sveert liten andel av AAP-
mottakerne.

Samordning og parallelle lgp av behandling og aktivitet er ofte gunstig for de store
gruppene av AAP-mottakere som er nevnt over. Disse gruppene er imidlertid sveert
heterogene. Det gjelder blant annet med hensyn til spesifikke diagnoser, alvorlighets-
grad og funksjonsnedsettelse, arbeidsmarkedshistorikk, og dermed hva som er mest
hensiktsmessige bistand.

For noen AAP-mottakere er det mest hensiktsmessig med intensiv behandling i en kort
periode og full eller gradvis tilbakeforing til arbeid. For andre kan det vaere ngdvendig
med langvarig behandling parallelt med arbeidsrettede tiltak og/eller ordinaert arbeid, og
for en tredje gruppe kan det veere ngdvendig med lang tids fraveer fra arbeid fordi aktivitet
forverrer helsetilstanden.

Hovedformalet med dette prosjektet er & fa kunnskap om forlop hos spesifikke,
avgrensede grupper, fordi de vil ha ulikt behov, og det vil veere ulike typer bistand og
samarbeidsformer som er hensikismessig. Vi har valgt ut diagnosegrupper hvor
hypotesen er at det er hensiktsmessig med ulike former for samarbeid NAV — helse. Vi
onsket dessuten a inkludere grupper som det finnes lite kunnskap om, og/eller som har
komplekse og sammensatte tilstander, og/eller grupper hvor det er stor grad av
konsensus om hensiktsmessig bistand.

Ved a velge grupper som (innad) har relativt lik problematikk/utfordringer nar det gjelder
arbeid og aktivitet, gir det ogsa mening a undersgke hvordan senere arbeidstilknytning
varierer med forlgpet av bistand og aktivitet. Det gjor det ogsa mulig & gjere en vurdering
av hensiktsmessigheten av samarbeid og ulike modeller for samarbeid.

Det finnes lite kunnskap om hva slags tilbud/kombinasjoner av tilbud AAP-mottakere
mottar fra helsetjenestene og NAV. God tilgang til registerdata gir mulighet for det, og
har veert ett av utgangspunktene for dette prosjektet.

1.2 Felles problemstillinger

Dette prosjektet bestar av tre selvstendige delprosjekter, der vi ser naermere pa tre ulike
grupper: AAP-mottakere med depresjon, unge AAP-mottakere med samtidig ruslidelse
og psykisk lidelse (ROP), og AAP-mottakere med postviralt utmattelsessyndrom

1 https://www.nav.no/no/nav-og-samfunn/statistikk/aap-nedsatt-arbeidsevne-og-uforetrygd-
statistikk/arbeidsavklaringspenger
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(CFS/ME). Prosjektet er i stor grad eksplorativt, og de tre delprosjektene har noe ulik
innretning fordi det er ulike temaer som er mer eller mindre relevante for de tre gruppene.
De felles overordnede spgrsmalene har veert & undersgke:

o brukerlgp i NAV og helsevesenet og arbeidsdeltakelse
¢ sammenhengen mellom brukerlop og tilbakeforing til/deltakelse i arbeid
¢ hvilke behandlings- og arbeidsrettede tilbud som finnes for de aktuelle gruppene

e en vurdering av samarbeidsformer og hensikismessigheten av ulike typer
bistand, samt hvordan behandlingstjenestene kan bidra til mer arbeidsrettede
brukerlap

Naermere om de tre gruppene

De tre delprosjektene presenteres i kapittel 2, 3 og 4, hvor vi beskriver hver av de tre
gruppene utforlig. | det falgende gjor vi kort rede for bakgrunn for at vi har valgt akkurat
disse tre.

AAP-mottakere med depresjon

AAP-mottakere med depresjon er en sveert stor gruppe, og depresjon er en lidelse hvor
det er stor enighet om at arbeid og aktivitet er hensikismessig og viktig. Depresjoner er
en vanlig arsak til langvarig fraveer fra arbeid i alle aldersgrupper.

Depresjon kan ha ulik alvorlighetsgrad, fra milde til mer alvorlige/langvarige lidelser. Det
er ogsa stor variasjon i hvordan og i hvilken grad en depresjonslidelse pavirker
funksjons- og arbeidsevnen. For & ha rett tii AAP ma sykdommen ha forarsaket at
arbeidsevnen er redusert med minst 50 prosent, og de som har veert i jobb har som regel
veert sykmeldt i ett ar for de far AAP. Det betyr at de brukerne vi ser pa i prosjektet har
en depresjonslidelse med en viss alvorlighetsgrad og varighet, og at lidelsen har relativt
stor betydning for arbeidsevnen.

Det er relativt stor grad av enighet i fagmiljigene om hvilke behandlingsformer som er
hensiktsmessige for denne gruppen. Forskning viser dessuten klart at arbeid og aktivitet
bidrar til at man blir raskere frisk fra en depresjon. Aktivitet gir hverdagen struktur og
mindre rom for passivitet, noe som virker positivt pa den psykiske helsen. Samvaer med
kolleger og folelsen av a bidra virker ogsa positivt.

Samhandling mellom NAV og behandlingssteder er vesentlig for & fa til koordinerte lap
for brukere med depresjon. | Proba (2016) ble det identifisert ulike suksessrike
samarbeidsmodeller mellom NAV og DPS. Erfaringen fra samtlige av stedene var at
samarbeidet i stor grad bidro til bedre koordinering av innsatsen fra de to instansene, og
at det ble starre enighet om hvilket mal man jobber mot i de ulike sakene. Inntrykket er
ogsa at arbeidsfokuset pa DPS, og arbeidsrettingen av behandlingen der, ble tydeligere
som fglge av kontakten med NAV.

Unge AAP-mottakere med ROP-lidelser

Ruslidelse er et overordnet begrep for skadelig bruk og avhengighet av rusmidler. Det
kan veere avhengighet knyttet til alkohol, vanedannende medikamenter, cannabis,
amfetamin, opiater eller andre rusmidler.

Psykiske lidelser og rusmiddelproblemer opptrer ofte sammen. Studier viser at en hgy
andel av pasienter i rusbehandling ogsa har en psykisk lidelse.2 Rusmiddelbruken kan

2 WWW.rop.no
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ofte veere selvmedisinering for a regulere den psykiske lidelsen. Pa den annen side kan
en psykoselidelse veere rusutlgst.

Symptomene pa en ROP-lidelse viser seg ofte faorste gang i 14-15 arsalderen, og
problemer knyttet til rus og psykiske helseutfordringer er blant hovedarsakene til at unge
dropper ut av videregaende oppleering. Ungdom som ikke har tatt eller fullfort
videregaende, bruker mer rusmidler og har flere psykiske lidelser enn de som fullfgrer
12-arig skole.

Det finnes lite kunnskap om ungdommer med slik dobbel problematikk, om behandlings-
alternativer og tiltak for denne gruppen, samt hvordan det gar med dem etter avsluttet
behandling. Den gruppen vi har undersgkt spesielt, er unge AAP-mottakere som har fatt
utredning eller behandling i psykisk helsevern (PHV) og tverrfaglig spesialisert
rusbehandling (TSB) mens de mottok AAP.

For denne gruppen av AAP-mottakere er gode samarbeidsmodeller mellom NAV og flere
andre instanser spesielt viktig. Mange unge AAP-mottakere som har utfordringer knyttet
til rus og psykisk helse, har ogsa problemer pa andre omrader, som for eksempel at de
er uten bolig, har gjeld og/eller sosiale og familiemessige utfordringer. For & fa til varig
bedring av situasjonen, er det viktig med godt samarbeid og koordinerte tjenester ogsa
knyttet til andre livsutfordringer.

AAP-mottakere med CFS/ME

CFS/ME-syke er en relativt liten gruppe. De kjennetegnes av komplekse/sammensatte
plager som utmattelse, sykdomsfglelse, sovnforstyrrelser og smerter. De kan i tillegg ha
kognitive problemer som forvirring, svekket konsentrasjonsevne og korttidsminne og
plager som fordoyelsesplager, intoleranse for kulde og hete. Sykdommen er
kjennetegnet av anstrengelsesutlgst utmattelse eller symptomforverring. CFS/ME-syke
kan ha sterkt redusert funksjon og langvarige sykdomsforlgp. Sykdommen kan per i dag
ikke pavises ved en objektiv undersgkelse, og sykdomsmekanismer, behandling og
prognose er omdiskutert.

Anslag pa forekomsten av CFS/ME varierer etter hvilke diagnosekriterier man benytter.
Bruken av kriteriesettene for diagnostikk har variert over tid, mellom primaer- og
spesialisthelsetjenenesten og ogsa innad i spesialisthelsetjenesten. Forskning blir ofte
gjenstand for kritikk pa grunn av hvilke diagnosekriterier de har benyttet. Helse- og
sosialdirektoratet konkluderte i 2007 med at det var «manglende enighet om og
implementering av diagnostiske kriterier» (sitert i Lippestad m.fl., 2011). | 2014 kom
Helsedirektoratet med en veileder for utredning, diagnostikk, behandling, pleie og
omsorg av pasienter med CFS/ME, der de anbefalte & benytte Canada- eller
Fukudakriteriene.

AAP-mottakere med CFS/ME utgjer en utfordrende gruppe for helsevesenet og NAV.
Diagnostisering kan veere krevende og tar ofte lang tid, og det er ikke enighet om hva
som er hensiktsmessige behandlingsformer, og om hensiktsmessigheten av aktivitet.
Dette kan ogsa fare til ulik praksis fra NAVs side. Man vet dessuten lite om prognosen
og arbeidsmarkedstilknytningen til CFS/ME-syke.

| undersgkelsen har vi valgt & se pa AAP-mottakere som fikk stilt diagnosen i spesialist-
helsetjenesten.

1.3 Oppfelging og behandling i helsetjenesten

Generelt bygger norsk helsetjeneste pa prinsippet om naeromsorg, det sakalte LEON-
prinsippet (Laveste Effektive OmsorgsNiva) (se for eksempel Helsedirektoratet 2019a).
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Prinsippet innebzerer at helsetienesten skal/ber utferes pa laveste -effektive
omsorgsniva, altsd i kommunehelsetjenesten (primeerhelsetjenesten). Primaerhelse-
tienesten skal veere bindeledd mellom lokalbefolkningen og de mer spesialiserte
helsetjenester. Det innebaerer dermed at allmennlegene identifiserer og henviser de
pasientene som har behov for utredning eller behandling i spesialisthelsetjenesten, og
de ikke skal henvise pasienter som vil ha minst like god effekt av et lokalt tilbud.

Spesialisthelsetjenesten er en samlebetegnelse pa helsetjenester som ikke er lagt til den
kommunale helse- og omsorgstjenesten, og skal diagnostisere, behandle og felge opp
pasienter med akutte, alvorlige og kroniske sykdommer og helseplager. Spesialis-
thelsetjenesten tar imot henvisninger fra for eksempel fastlege, og skal vurdere om
pasienten har behov for spesialisert behandling. Behandlingsstedet som mottar
henvisningen foretar vurderingen, som blant annet baserer seg pa opplysningene i
henvisningen og en individuell vurdering av helsetilstanden. Resultatet av vurderingen
avgjer om pasienten far innvilget rett til behandling i spesialisthelsetjenesten.

Pasienter som innvilges rett til helsehjelp innen psykisk helsevern eller tverrfaglig
spesialisert rusbehandling tas inn i pakkeforlop psykisk helse og rus. Pakkeforlopet
starter hos fastlegen eller annen henviser i kommunen, men registreres og males forst
nar spesialisthelsetjenesten mottar henvisningen.

| dette prosjektet har vi kun hatt tilgang til data om utredning og behandlingen i spesialist-
helsetjenesten, og ikke primaerhelsetjenesten.

1.4 AAP og arbeidsrettet oppfalging fra NAV

AAP-mottakere er registrert hos NAV som brukere med behov for arbeidsrettet
oppfolging.

Det innebaerer at de har fatt vurdert sitt bistandsbehov, og fatt et oppfelgingsvedtak
(NAV-loven 2006, §14a). Oppfolgingsvedtaket skal si noe om den enkeltes muligheter
for arbeidsdeltakelse, behov for arbeidsrettede aktiviteter, og malet med disse
aktivitetene. For AAP-mottakere kan malet med bistanden veere tilbakeforing til
opprinnelig arbeid eller en (annen) yrkesretning som vil veere forenlig med brukerens
forutsetninger og muligheter i arbeidsmarkedet.

Oppfolgingsvedtaket skal ogsa si noe om omfanget av bistanden fra NAV, og hvilken
type bistand som kan vaere aktuell for brukeren. AAP-mottakere har fatt vedtak om
«spesielt tilpasset innsats». Det innebeerer at brukeren forventes & ha behov for mer
omfattende innsats fra NAV, for eksempel kvalifisering/opplaering, arbeidstrening, i en
kombinasjon med tjenester fra andre, for eksempel behandling eller arbeidsrettet
rehabilitering.

Arbeidsavklaringspenger (AAP)

AAP skal sikre inntekt for de som har fatt nedsatt arbeidsevne pa grunn av sykdom,
skade eller lyte (Folketrygdloven, kapittel 11). Arbeidsevnen ma veere redusert med
minst 50 prosent. Det er knyttet sakalt aktivitetsplikt til ytelsen, det vil si at mottakeren
ma «bidra aktivt i prosessen med & komme i arbeid». AAP kan ytes mens stonads-
mottakeren er i aktiv behandling eller deltar i et arbeidsrettet tiltak eller far annen
oppfalging med sikte pa a skaffe seg eller beholde jobb.

AAP ble innfgrt i 2010 med en maksimal stgnadsperiode pa fire ar, men dette ble endret
til tre ar fra 2018. Under noen forutsetninger gjores unntak fra denne bestemmelsen der
AAP kan forlenges med maksimalt to ar.
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Mange av de som mottar AAP har farst hatt sykepenger i ett ar (det vil si de er sykmeldt
fra et arbeid). Man kan imidlertid fa AAP selv om man ikke har hatt en jobb. Det kan
seerlig gjelde mange unge.

Ulike typer arbeidsrettede tiltak

NAV kjoper de fleste tiltak fra eksterne tiltaksleverandorer. De viktigste tiltakene er
nzermere beskrevet nedenfor.2 | tillegg finnes enkelte interne tilbud og tilbud til spesifikke
malgruppe. Vi omtaler disse under det enkelte delprosjekt.

Avklaring

Avklaring er et tiltak bade for de med og uten et arbeidsforhold. Tiltaket har som formal
a kartlegge og vurdere tiltaksdeltakerens arbeidsevne og eventuelle spesifikke behov for
bistand for & skaffe seg eller beholde arbeid. Innholdet i tiltaket kan vaere kartlegging og
vurdering av evne til & utfere jobben hvis arbeidssituasjon eller arbeidsoppgaver blir
tilpasset, hva slags bistand eller tilrettelegging som skal til & kunne delta i arbeidslivet,
og/eller en kartlegging og vurdering av kompetanse og muligheter pa arbeidsmarkedet.
Avklaringen kan ogsa inneholde informasjon om arbeidsmarkedet, og veiledning for valg
av yrkesmal og arbeidsoppgaver.

1 2021 var det i giennomsnitt rundt 2 800 deltakere med nedsatt arbeidsevne som var i
avklaring til enhver tid.

Arbeidsutproving (i ordinzer eller skjermet virksomhet)

Malet med arbeidsutpraving er a prove ut tiltaksdeltakerens arbeidsevne og muligheter
pa arbeidsmarkedet, gi relevant arbeidserfaring og bidra til & styrke muligheter for
ordineert arbeid. Tiltaket kan enten forega i ordinzer virksomhet (tiltaket Arbeidstrening),
eller i skjermet virksomhet (tiltaket Arbeidsforberedende trening) for de med nedsatt
arbeidsevne og behov for & jobbe i et skjermet arbeidsmilja.

Arbeidstrening retter seg mot personer med liten eller mangelfull arbeidserfaring, og
personer med nedsatt arbeidsevne som har behov for arbeidsrettet bistand for & komme
i ordineert arbeid. Tiltaket innebeerer tilrettelagt arbeidstrening i ordingert arbeidsliv.
Arbeidstrening kan ogsa inneholde elementer av oppleering nar dette er relevant for a
styrke mulighetene for 8 komme i arbeid.

Arbeidsforberedende trening er et skjermet tiltak og retter seg mot personer med
sammensatte bistandsbehov og som har seerlig usikre yrkesmessige forutsetninger.
Tiltaket kan inneholde avklaring og kartlegging av ressurser, herunder karriere-
veiledning, utprgving av arbeidsevne og arbeidstrening i et tilrettelagt og skjermet
arbeidsmiljo. Det kan ogsa gis tilrettelagt opplaering med sikte pa & oppna reell og formell
kompetanse. Tiltaket legger ogsa vekt pa utpreving og trening i ordineert arbeidsliv etter
en innledende fase i skjermet virksomhet.

Til sammen er arbeidsutprgving i ordinger og skjermet virksomhet (kalt praksis i
statistikken) den storste tiltakstypen blant personer med nedsatt arbeidsevne — med
naermere 12 000 deltakere til enhver tid i 2021.4

Oppfolgingstiltak

Tiltaket Oppfolging retter seg mot personer som har behov for mer omfattende
formidlings- og oppfoelgingsbistand enn det NAV vanligvis kan tilby. Oppfgalgingen kan

3 Tallene er hentet fra nav.no

4 Gruppen inkluderer ogséa personer med nedsatt arbeidsevne som ikke mottar AAP.
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omfatte veiledning og bistand med sikte pa a skaffe seg en jobb, og ekstra stotte for a
beholde arbeid. Tiltaket er ogsa aktuelt for personer som er sykmeldt og gnsker 8 komme
tilbake i arbeid. Oppfalging kan inneholde kartlegging, bistand til jobbsgk, veiledning og
rad til bade tiltaksdeltaker og arbeidsgiver, oppfelging pa arbeidsplassen, oppleering i
arbeidsrelaterte og sosiale ferdigheter, samt tilpasning og tilrettelegging av arbeid og
arbeidssituasjon. Tiltaket skal folge en Supported Employment-tilnaering.

Siden 2017 har stadig flere NAV-kontor startet oppfalgingstiltak i egen regi, kalt Utvidet
oppfalging i NAV. Et annet tiltak under denne paraplyen er Individuell jobbstatte (IPS).
Dette er et tilbud til personer med moderate til alvorlige psykiske helseproblemer, og/eller
rusproblemer, som g@nsker hjelp til & komme i arbeid, eller beholde ordineert, lgnnet
arbeid. IPS er nsermere omtalt i delkapittel 2.3.

Oppfolgingstiltak er blant NAVs storste tiltak. | 2021 var det naermere 11 000 deltakere
med nedsatt arbeidsevne pa slike tiltak til enhver tid.

Oppleeringstiltak

Personer som har behov for kvalifisering for & kunne fa jobb, eller for & beholde ordineert
arbeid, kan fa stotte til oppleeringstiltak fra NAV. Oppleeringstiltak kan veere Arbeids-
markedsopplaering (AMO-kurs), fag- og yrkesrettet oppleering pa videregaende skoles
niva eller hayere yrkesfaglig utdanning (fagskole), og hgyere utdanning stottet av NAV.
AMO-kurs er korte arbeidsrettede kurs, og innholdet vil ofte veere teoretisk oppleering,
eller en kombinasjon av teoretisk og praktisk opplaering, som gir formell kompetanse.

I 2021 var det nesten 10 000 personer med nedsatt arbeidsevne som deltok i
oppleeringstiltak.

Lonnstilskudd

Arbeidsgiver kan fa tilskudd til lennsutgifter dersom en arbeidssgker har problemer med
afa en jobb pa ordinzere lenns- og arbeidsvilkar. Arbeidsgiver kan enten fa tilskudd over
en begrenset periode (midlertidig lonnstilskudd) eller pa ubestemt tid (varig
lonnstilskudd). | dette tiltaket har deltakeren ordingert lgnnet arbeid.

| 2021 var det i gjennomsnitt omtrent 9 300 personer med nedsatt arbeidsevne som var
i en jobb med lgnnstilskudd.

Arbeidsrettet rehabilitering

Tiltaket skal gi deltakerne hjelp til & mestre helserelaterte og sosiale problemer som kan
veere til hinder for deltakelse i arbeidslivet. Arbeidsrettet rehabilitering kan bade tilbys
sykmeldte arbeidstakere og personer som har fatt sin arbeidsevne nedsatt slik at
vedkommende hindres i a skaffe seg eller beholde ordinzert arbeid. Tiltaket kan
inneholde arbeidsforberedende trening, arbeidsutpreving, kontakt med arbeidslivet,
individuelt treningsopplegg med veiledning, opplaering, motivasjons- og mestrings-
aktiviteter, livsstilsveiledning, eller en kombinasjon av disse elementene.

Arbeidsrettet rehabilitering er et relativt lite tiltak i NAVs tiltaksportefolje, med rundt 660
deltakere med nedsatt arbeidsevne til enhver tid (2021).

1.5 Metoder

| alle de tre delprosjektene har vi benyttet tre typer datakilder: Litteratur, intervjuer og
registerdata. Vi redegjor her for noen fellestrekk ved datamaterialet. Under hvert
delprosjekt beskriver vi mer konkret hvordan datamaterialet er brukt for den enkelte
malgruppe.
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1.5.1  Intervjuer
Vi har intervjuet en rekke informanter i alle de tre delprosjektene.

Informantene  representerer sentrale myndigheter, fagekspertise/lkompetanse-
fforskningsmiljoer, tidligere pasienter og representanter for brukerorganisasjoner,
behandlingssteder, samt fagpersonell og veiledere i NAV og kommuner.

1.5.2 Litteratur

| alle tre delprosjektene har vi brukt ulike typer dokumenter og litteratur: Politikk- og
strategidokumenter fra myndigheter, faglige retningslinjer og veiledere for helsehjelp og
oppfalging i NAV, samt forskningslitteratur.

Nar det gjelder forskning har vi benyttet forskning om malgruppene, virkninger av
behandling og samarbeid i hjelpeapparatet. Vi har dels benyttet systematiske litteratur-
oppsummeringer, dels enkeltartikler.

1.5.3 Registerdata

| prosjektet har vi benyttet koplede individdata fra registrene til Arbeids- og velferdsetaten
(NAV) og Norsk pasientregister (NPR).

Ved hjelp av dette datamaterialet har vi avgrenset de tre gruppene pa ulike mater.
Definisjonene presenteres i det enkelte kapitlet. Utvalget av AAP-mottakere med
depresjon utgjor 34 257 personer, AAP-mottakerne med ROP-lidelser utgjor 4 760
personer, og de med CFS/ME utgjor 5 574 personer. Det er til en viss grad overlapp
mellom de tre utvalgene. 6 prosent av de med CFS/ME er ogsa blant AAP-mottakere
med depresjon. Hele 20 prosent av de unge med ROP-lidelser er ogsa blant AAP-
mottakere med depresjon (men de utgjer en liten andel av de med depresjon). Det er
nesten ingen blant AAP-mottakerne med CFS/ME som ogsa er i ROP-utvalget.

Registerdataene er benyttet til & gjore deskriptive analyser av kjennetegn ved AAP-
mottakerne, deres forlep i NAV og spesialisthelsetienesten, og til & analysere
sammenhengen mellom forlopene og overgang til arbeid og andre utfall et visst antall
maneder etter tilgang til AAP. | regresjonsanalysene benytter vi en lineeer
sannsynlighetsmodell, og ser pa sannsynligheten for & veere i arbeid 24 maneder etter
tilgang til AAP.

Data fra NAVs registre

Vi har tilgang til data for alle AAP-mottakere mellom januar 2010 og desember 2018.
Ordningen med Arbeidsavklaringspenger ble innfgrt i mars 2010, og erstattet de tre
tidligere helserelaterte ytelsene yrkesrettet attforing, rehabiliteringspenger og
tidsbegrenset uforestonad. Mottakere av de tidligere ordningene ble da overfort til den
nye ordningen (AAP). For & avgrense datamaterialet til reelt nye mottakere av AAP, har
vi brukt data for alle som fikk AAP for farste gang fra og med januar 2012 til desember
2018. Dette utgjer 262 852 individer. Vi definerer falgelig tilgang til AAP som nar det ikke
er registrert AAP de foregaende 24 manedene.

Noen personer er registrert med flere tilganger til AAP. | de tilfellene har vi definert start
som den forste tilgangen i den aktuelle perioden (2012 — 2018). Vi har behandlet
tilganger som skjer 3 maneder eller mindre etter en avgang som en del av den samme
AAP-perioden.

Dataene har en forlepsstruktur der maned er enhet for registrering. Det gjor at vi kan
folge individer over tid. Vi har ogsa benyttet informasjon om historikken til AAP-
mottakerne de siste to arene for de startet pa AAP.
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Datamaterialet inneholder demografisk informasjon om kjonn, fodselsar, eventuell
innvandrerstatus® og bostedsfylke, informasjon om diagnose som grunnlag for vedtak
om AAP, informasjon om deltakelse pa arbeidsrettede tiltak, samt opplysninger om
arbeidsforhold fra AA-registeret. | tillegg har vi opplysninger om hvorvidt personene
mottok sykepenger eller uforetrygd.

Nar det gjelder tiltaksdeltakelse har vi kategorisert de arbeidsrettede tiltakene i ulike
tiltaksgrupper etter formal med tiltaket. Tiltaksgruppene er avklaringstiltak, arbeids-
praksis/arbeidstrening i ordinaer virksomhet, arbeidspraksis i skjermet virksomhet,
oppfolgingstiltak, og utdanning- og opplaeringstiltak. Detaljert liste over tiltakskoder og
hvordan de er kategorisert er i vedlegg 2. Dataene inneholder informasjon om deltakelse
i tiltak hver maned, men ikke informasjon om hvorvidt tiltak eventuelt er avbrutt.

Overgang til arbeid og uforetrygd

Vi har ikke hatt tilgang til informasjon om lgnnsinntekt. | analysen definerer vi det a veere
i arbeid som a veere registrert i AA-registeret med et arbeid i fire timer eller mer per uke,
uten samtidig & veere registrert i et arbeidsrettet tiltak (unntatt lonnstilskudd) eller som
mottaker av en trygdeytelse. Som utfall benytter vi ogsa uferetrygd (100 prosent eller
gradert).

En tredje kategori omfatter de som hverken er registrert i arbeid eller har uferetrygd, og
som heller ikke er registrert i tiltak eller har en annen trygdeytelse som sykepenger, AAP,
dagpenger eller tiltakspenger. | datamaterialet har vi ikke informasjon om kommunale
ytelse og tjenester eller deltakelse i utdanning. Denne siste kategorien kan derfor
inkludere personer som er i utdanning eller har sosialhjelp som livsoppholdsytelse uten
a veere i et tiltak. | tillegg inkluderer den personer som ikke er registrert i NAV og som
blir forserget pa annen mate.

Data fra NPR

Datamaterialet fra NPR inneholder informasjon om hvilke helsetjenester individene har
mottatt i spesialisthelsetienesten. Det er viktig & gjore oppmerksom pa at vi ikke har
informasjon om kontakt og behandling i primeerhelsetjenesten. For mange pasienter
avhenger kvaliteten pa tjenestetilbbudet nettopp av innsatsen bade i kommune-
helsetjenesten, spesialisthelsetjenesten og eventuelt private organisasjoner.

Dataene fra NPR omfatter informasjon pa individniva for alle AAP-mottakere som fikk
AAP i perioden 2010-2018. De inkluderer opplysninger tilbake til 2010, noe som
innebaerer at vi ogsa kan si noe om AAP-mottakernes historikk i spesialisthelsetjenesten
to ar for de fikk AAP. De utleverte dataene inneholder opplysninger om alle aktiviteter
AAP-mottakerne har hatt i folgende helsetienesteomrader/sektorer i spesialisthelse-
tienesten i perioden:

o Somatikk (inkludert avtalespesialister)

o Psykisk helsevern for voksne (inkludert avtalespesialister)
« Rehabiliteringsinstitusjoner (inkludert avtalespesialister)

o Tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB)

Enhet for registrering i NPR er «episode». En episode kan veaere en poliklinisk kontakt
eller et avdelingsopphold (dagopphold eller degnopphold), og er definert som en
sammenhengende tidsperiode hvor pasienten far helsehjelp ved én og samme
helseinstitusjon for ett og samme helseproblem. En episode betegner alle aktivitet, ikke

5 Kategorien innvandrer inkluderer kun de som selv har innvandret, ikke norskfgdte med innvandrerforeldre
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bare utredning eller behandling. En episode kan derfor ogsa omfatte aktiviteter som
erkleeringer/uttalelser, mgtevirksomhet eller annen indirekte pasientkontakt som for
eksempel samarbeidsmater med annet helsepersonell, samtaler med parerende, og
annen motevirksomhet med eller uten pasient.

For hver episode inneholder registeret opplysninger om blant annet dato for episoden,
behandlende institusjon, primaer- og sekundeerdiagnoser som er arsak til episoden (ICD-
10), fagomrade for episoden og medisinske prosedyrekoder som angir hvilke
pasientrettede tiltak som er gjennomfgrt i den aktuelle episoden (NCMP).

Gruppering av aktiviteter i spesialisthelsetjenesten

Aktiviteter i spesialisthelsetjenesten er som nevnt registrert med en medisinsk
prosedyrekode. Registrering av utforte prosedyrer gjores i henhold til den norske
klassifikasjonen for medisinske prosedyrer — NCMP. NCMP brukes i de fleste
sektorer/avdelinger i spesialisthelsetjenesten, selv om noen fagomrader kun benytter et
begrenset utvalg av dette.

Basert pa prosedyrekodene har vi konstruert en rekke kategorier eller typer
helsetjenester som vi har benyttet i vare analyser. Kategoriseringen folger oppbyggingen
i kodeverket, men detaljnivaet i spesifikasjonen av type aktiviteter er basert pa relevans
for de ulike diagnosegruppene/utvalgene vi studerer, og forekomsten av prosedyrene i
datamaterialet. Sistnevnte innebaerer at prosedyrer som forekommer relativt sjelden i
datamaterialet er gruppert sammen pa et hgyere detaljeringsniva eller inkludert i
samlekategorien «annet». Det er ogsa viktig & presisere at inndelingen er basert pa
prosedyrekoder funnet i datamaterialet, og omfatter ikke nedvendigvis den komplette
kodelisten i kodeverket.

Vi har konstruert to ulike sett med kategorier helsetjenester; ett som benyttes i analysen
av forlgp for AAP-mottakere med depresjon og AAP-mottakere med ROP-lidelser, og ett
som benyttes i analysen av forlop for AAP-mottakere med ME.

Vedlegg 3 beskriver grupperingen av de medisinske prosedyrekodene i detalj.

Datakvalitet

Det har veert en utfordring at dataene fra NPR ikke er komplette med hensyn til
kjennetegn ved aktivitetene. Omtrent halvparten av episodene i datamaterialet mangler
opplysninger om medisinske prosedyrekoder. | konstruksjonen av kategorier helse-
tjenester har vi lost dette ved a gruppere disse episodene etter hvilket fagomrade de
tilhgrer, for eksempel har vi laget en samlekategori for alle episoder utfort innenfor
fagomradet psykisk helsevern som mangler en prosedyrekode. Dette gir likevel et
darligere bilde at aktivitetene enn vi hadde hapet.

Samtidighet av behandling og arbeidsrettet tiltak

En viktig malsetting med prosjektet har veert & se pa samtidighet av arbeidsrettet tiltak
og behandling i spesialisthelsetjenesten. Innholdet i datamaterialet fra NPR har imidlertid
begrenset mulighetene siden vi ikke har informasjon om behandlings/op, kun om
enkeltaktiviteter. Vi har derfor valgt & definere samtidighet som det & vaere registrert i et
arbeidsrettet tiltak og med aktivitet i spesialisthelsetjenesten minst én gang i lopet av
samme maned. Dette er en definisjon som kanskje favner bredere enn det vi kunne
onske. Definisjonen er likevel egnet til & sammenlikne omfanget av samtidighet i ulike
grupper. | noen av analysene har vi i tillegg benyttet variabelen antall maneder med
samtidighet.
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1.5.4  Justering av prosjektgjennomfgringen

Gjennomferingen av prosjektet har blitt pavirket av to forhold. Leveransen av
registerdata ble vesentlig forsinket, og koronasituasjonen har medfort utfordringer i
rekruttering av informanter bade fra helsetjenestene og NAV.

Pa grunn av forsinkelser i dataleveransen og (i forste omgang) feil i datamaterialet var
ikke registerdataene klare for analyser for pa nyaret 2020.

Det var planlagt at intervjuene skulle skje parallelt med registerdataanalysen, slik at vi
kunne utnytte informasjon fra registrene i den kvalitative delen av prosjektet. Oppstarten
av den kvalitative delen ble derfor ogsa forsinket. Da koronasituasjonen oppsto ble det
deretter sveert krevende a rekruttere informanter — det gjelder bade innen helse-
tienestene og NAV. Den viktigste konsekvensen er at vi har fa informanter fra NAV. Vi
hadde heller ikke mulighet til & besgke behandlingssteder.

Pa grunnlag av disse forholdene ble det avtalt & redusere omfanget av prosjektet noe.
Vi hadde opprinnelig planlagt & belyse fire brukergrupper, men dette ble redusert til tre
etter avtale med NAV FoU.
1.5.5 Personvern

Proba benytter NSD Personverntienester som var radgiver i personvernsaker. Alle
intervjuene vi har gjennomfart er basert pa samtykke. Informasjon og sitater i rapporten
er anonymisert. Nar det gjelder registerdataene, er det utarbeidet er personvern-
konsekvensvurdering (DPIA) og innhentet nodvendige tillatelser fra NAV, NPR og REK
(regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk). Alle data slettes ved
prosjektavslutning.

1.6 Disposisjon

Delprosjektene er presentert i hvert sitt kapittel:

Kapittel 2: AAP-mottakere med depresjon

Kapittel 3: Unge AAP-mottakere med psykiske lidelser og rusmiddelproblemer (ROP)
Kapittel 4: AAP-mottakere med CFS/ME

Alle kapitlene folger falgende hovedstruktur, men har litt ulik utforming fordi det er ulike
problemstillinger og forhold som er mest relevante for a fa en forstaelse for den aktuelle
gruppens behov og oppfelgingen fra NAV og helsetjenesten.

1. Bakgrunnsinformasjon om sykdommen og spesifikke problemstillinger og
metoder for det enkelte delprosjekt

2. Kjennetegn ved den aktuelle brukergruppen og utfordringer knyttet il
diagnosen

Brukernes forlop og oppfalging fra NAV

Eksisterende behandlingstilbud og helsehjelp brukergruppen har fatt i
spesialisthelsetjenesten

5. Samarbeid NAV — helse, arbeidsfokus i behandling og samtidighet av
oppfoelging
Overgang til arbeid og ufgretrygd
En kort oppsummering og konklusjoner
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2 AAP-mottakere med depresjon

2.1 Innledning
2.1.1  Bakgrunn

Depresjon er en psykisk lidelse kjennetegnet av sterk og vedvarende nedstemthet, med
et energitap som gar utover fungering i hverdagen. Verdens helseorganisasjon (WHO)
anslar at ca. 300 mill. personer i verden til enhver tid er deprimerte, og rangerer
depresjon som den lidelsen med storst tap av livskvalitet (WHO 2017). Depresjon gir
bade kroppslige og psykiske symptomer, og er en av de viktigste arsakene til
arbeidsfraveer, sykmelding og uferhet (Psykologforeningen 2015). Ifelge helsenorge.no
er depresjon en tilstand det kan veaere vanskelig & komme ut av pa egen hand. Mange
har behov for profesjonell hjelp. Depresjon kan utlgses av for eksempel hendelser som
samlivsbrudd, dadsfall i familien, skonomiske problemer eller sosial isolasjon. Depresjon
gjeor det ogsa vanskelig & takle hverdagslige ting. Det & ta vare pa seg selv, fa i seg nok
naering og opprettholde kontakt med venner og familie kan veere en utfordring.

Depresjon er sammen med angst den vanligste psykiske lidelsen i den norske
befolkningen. Mellom 6 og 12 prosent av befolkningen er deprimerte til enhver tid, og
undersgkelser viser at omtrent hver femte person blir deprimert i lgpet av livet (FHI
2018). Depresjon rammer alle aldersgrupper. Forekomsten av depresjonslidelser er
omtrent dobbelt s& heoy hos kvinner som hos menn. Depresjon kan ha ulik
alvorlighetsgrad, fra milde til mer alvorlige/langvarige lidelser. Det er mest vanlig med
milde til moderate depresjoner.

Personer med en psykisk lidelse utgjor den storste diagnosegruppen blant AAP-
mottakere. NAVs egen statistikk viser at over 42 prosent av AAP-mottakere i 2021 er
registrert med en psykisk lidelse (NAV 2019b). Blant disse igjen hadde i underkant av
halvparten en depresjons- eller angstlidelse. Statistikken viser ogsa at andelen med en
depresjons- eller angstlidelse er hgyere blant AAP-mottakere under 30 ar enn AAP-
mottakere over 30 ar. | registerdataene vi har benyttet finner vi at 13 prosent av nye
AAP-mottakere i 2018 hadde en depresjonsdiagnose som grunnlag for AAP. Tall fra NAV
viser at andelen nye ufgretrygdede som har fatt ytelsen pa grunnlag av en psykisk lidelse
har okt de senere arene (NAV 2019c).

Det er stor variasjon i hvordan og i hvilken grad en depresjonslidelse pavirker funksjons-
og arbeidsevnen. For & ha rett tiil AAP, ma sykdommen forarsake at arbeidsevnen er
redusert med minst 50 prosent, og de som har veert i jobb har som regel vaert sykmeldt
ett ar for de far AAP. Det betyr at de brukerne vi ser pa i prosjektet har en depresjons-
lidelse med en viss alvorlighetsgrad og som har relativt stor betydning for arbeidsevnen.
For & ha rett til AAP skal det samtidig veere en mulighet for at arbeidsevnen kan bli bedre
gjennom behandling, arbeidsrettede tiltak eller annen oppfolging fra NAV (2019a).

Arbeid og deltakelse fremmer psykisk helse og mestring. Forskning viser klart at arbeid
og aktivitet i mange tilfeller er helsefremmende og dermed kan bidra til at man blir raskere
frisk fra en depresjon (Helse- og omsorgsdepartementet 2017). Samtidighet i behandling
og arbeidsrettet aktivitet er i mange tilfeller riktig, og for mange bidrar aktivitet parallelt
med behandlingen til tilfriskning. For mange kan arbeid veere en del av behandlingen
(ibid). | andre situasjoner er det behov for & tilpasse den arbeidsrettede aktiviteten i
forhold til hvor i behandlingslgpet den enkelte er — som for eksempel & trappe ned
aktivitet i mer intensive behandlingsperioder.

AAP-mottakeres brukerlop i helsetjenester og NAV | Proba samfunnsanalyse | 19



2.1.2  Problemstillinger

| dette kapitlet har vi sett pa kjennetegn ved AAP-mottakere med depresjon, med
grunnlag i registerdata og intervjuene. Vi har undersokt forlapet i NAV, varigheten av
AAP og ulike arbeidsrettede tiltak i AAP-perioden. Vi har ogsa sett pa utredning og
behandling i spesialisthelsetjenesten. Videre har vi undersgkt ulike arbeidsrettede tilbud
i helsetjenesten og helsetjenestens vurdering av samarbeidet med NAV. |
registerdataanalysen har vi undersokt «samtidighet» i AAP-mottakernes forlgp i NAV og
spesialisthelsetjenesten, og vi har undersgkt overgangen til arbeid og trygdeytelser blant
AAP-mottakere med depresjon fra tidspunktet de fikk AAP. Til slutt har vi sett pa
sannsynligheten for overgang til arbeid, og hvilke kjennetegn ved personene og deres
forlop i NAV og spesialisthelsetjenesten som har betydning for denne sannsynligheten.

2.1.3 Metoder

Intervjuer

| delprosjektet AAP-mottakere med depresjon er det gjennomfort til sammen 20
intervjuer: 7 ekspertintervjuer, 11 intervjuer med behandlingssteder i spesialisthelse-
tienesten og 2 intervjuer med NAV. Ekspertintervjuene er gjort med representanter fra
brukerorganisasjoner (1), frivillige organisasjoner (1), Helsedirektoratet (1), forsknings-
miljger (2), kompetansetjenestene (1) og spesialisthelsetjenesten (1).

Behandlingsstedene vi har snakket med representerer ulike deler av spesialist-
helsetjenesten, og inkluderer DPS (distriktspsykiatriske sentre) (5), allmennpsykiatriske
poliklinikker (1), Raskere tilbake (1), HelselArbeid (1) og private institusjoner med avtale
(1). Vi har ogsa snakket med representanter for det kommunale lavterskeltilbudet Rask
psykisk helsehjelp (2). Intervjuer med NAV inkluderer et NAV-kontor og en kommunalt
ansatt jobbspesialist.

| intervjuene har vi har spurt informantene om kjennetegn ved pasient- og bruker-
gruppen, behandlingstilbud, NAVs oppfolging og arbeidsrettet aktivitet, samarbeid og
koordinering mellom helsetjenesten og NAV, og kombinasjonen behandling og
arbeid/arbeidsrettet aktivitet. Behandlere i helsetjenesten er ikke nagdvendigvis klar over
eller opptatt av hvilken kilde til livsopphold pasientene har. Framstillingen skiller derfor
ikke mellom tilbud og oppfelging som gjelder spesifikt for de som mottar AAP og det som
gjelder andre.

Litteratur

| delprosjektet om AAP-mottakere med depresjon har vi gjiennomgatt apent tilgjengelig
litteratur om depresjon og kombinasjonen helse og arbeid. En sentral kilde for & beskrive
behandlingsforlgpet for pasienter med depresjon har veert Pakkeforlop for psykisk helse
og rus. Andre sentrale kilder har veert rapporter, undersgkelser og veiledere med spesielt
fokus pa arbeidsrettet behandling i spesialisthelsetjenesten. Videre har aktuell forskning
om ulike behandlingstilnaerminger og kombinasjonen arbeid/arbeidsrettet aktivitet og
behandling i NAV og helsetjenesten blitt gjennomgatt.

Litteratursek har blitt gjennomfert ved hjelp av apent sek og ved bruk av Google Scholar.

6 HelseiArbeid er en modell med mal om tettere samhandling mellom helsetjenesten og NAV. Modellen
fokuserer pa de store gruppene sykmeldte, og legger forholdene til rette for forebygging, mestring, god
ressursbruk og systematisk tjenestesamhandling mellom helsetjenesten og NAV. For en nsermere omtale,
se kapittel 2.3.2 og NAV (2018)
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Registerdata

| analysen av registerdata har vi undersgkt forlep for den gruppen som startet pa AAP i
lopet av perioden 2012-2018 og hvor en av felgende diagnosekoder (ICD10) er registrert
som grunnlag for AAP (hoveddiagnose): F31.3-F31.5, F32, F33, F34.0, F34.1, F38.1,
F41.2 og F43.2, eller F92.0, eller ICPC2-kodene P03 og P76. Dette gjelder 34 257
personer, som utgjer 13 prosent av alle nye AAP-mottakere i perioden. Diagnosekodene
er neermere beskrevet i vedlegg 1.

Som nevnt i kapittel 1.5 har vi gruppert de medisinske prosedyreneftiltakene personene
har gjennomgatt i spesialisthelsetjenesten i ulike tiltaksgrupper. Inndelingen tar
utgangspunkt i kodestrukturen i kodeverket (NCMP), men vi har gruppert aktivitetene
basert pa relevans for denne diagnosegruppen, og forekomsten av de ulike aktivitetene
i datamaterialet. For AAP-mottakere med depresjon er det seerlig prosedyrene under
kapittel I, psykisk helse og avhengighet, som er relevante. Aktiviteter innenfor psykisk
behandling er derfor spesifisert pa lavest mulig nivd. En komplett oversikt over
kategoriene og hvilke prosedyrekoder som er gruppert sammen fremkommer av vedlegg
3.

Vi har sammenliknet de med depresjon med de med andre psykiske lidelser fordi det er
mange typer behandling som ikke er relevant for AAP-mottakere ellers.

2.2 Brukergruppen — hvem er de”

| dette kapitlet beskriver vi kjennetegn ved AAP-mottakere med depresjon pa grunnlag
av registerdata og kjennetegn ved pasientgruppen sett fra behandlernes og NAV-
veiledernes stasted.

2.2.1  Kjennetegn ved AAP-mottakerne med depresjon

Det er til sammen 34 257 personer som fikk AAP i perioden 2012-2018 pa grunnlag av
en depresjonslidelse. De er registrert med ulike depresjonsdiagnoser som grunnlag for
vedtaket om AAP. Rundt 88 prosent av AAP-mottakerne med depresjon hadde en
diagnose fra primaerhelsetjenesten, mens 12 prosent hadde en diagnose fra spesialist-
helsetjenesten. De vanligste diagnosene er depressiv lidelse (83 prosent), og
depresjonsfglelse (6 prosent), begge er diagnoser fra primaerhelsetjenesten.
Diagnosekategoriene i primeerhelsetijenesten er generelle, og sier ikke noe om for
eksempel alvorlighetsgrad. Blant de som har fatt diagnose i spesialisthelsetjenesten er
forekomsten av alvorlige og/eller tilbbakevendende depresjonslidelser mest vanlig.

| Tabell 2.1 nedenfor sammenlikner vi AAP-mottakere med depresjon med AAP-
mottakere med andre psykiske lidelser nar det gjelder kjgnn, alder og innvandrerstatus.
Variablene i tabellen er malt ved personenes farste tilgang til AAP i perioden 2012-2018.

Vi ser at det er stgrre andel kvinner blant AAP-mottakere med depresjon enn det er blant
AAP-mottakere med andre psykiske lidelser, henholdsvis 60 og 52 prosent. Dette
stemmer overens med funn i tidligere forskning som viser at forekomsten av depresjon
er hgyere blant kvinner enn blant menn (Folkehelseinstituttet 2018). Kjgnnsforskjellen er
minimal for puberteten. | og etter pubertet stiger forekomsten av depresjon hos begge
kignn, men mest hos jenter, slik at depresjon opptrer dobbelt sa hyppig hos jenter som
hos gutter i tenarene. Likevel er forekomsten av selvmord generelt dobbelt s& hgy hos
menn som hos kvinner.

Den kjonnsforskjellen vi finner blant AAP-mottakere med depresjon er altsa mindre enn
i befolkningen som helhet. Dette kan indikere at forekomsten av milde og mindre
alvorlige depresjonslidelser, som ikke gir rett til AAP, er hgyere hos kvinner enn hos
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menn. Det er sma kjonnsforskjeller nar det gjelder type depresjonsdiagnose blant AAP-
mottakerne vi har studert, men vi ser for eksempel at menn i noe storre grad enn kvinner
har fatt en depresjonsdiagnose fra spesialisthelsetjenesten, 13 mot 11 prosent.

AAP-mottakerne med depresjon er noe yngre enn AAP-mottakere generelt, men en god
del eldre enn AAP-mottakere med andre psykiske lidelser. Det er en betydelig lavere
andel personer under 30 ar blant AAP-mottakere med depresjon enn blant AAP-
mottakere med andre psykiske lidelser, henholdsvis 30 og 45 prosent. Tilsvarende er
andelen i de eldste aldersgruppene hgyere blant AAP-mottakere med depresjon enn
blant AAP-mottakere med andre psykiske lidelser. Andelen personer som er 50 ar eller
eldre er 25 prosent blant AAP-mottakere med depresjon, mot 17 prosent blant de med
andre psykiske lidelser. En forklaring pa forskjellen er trolig at andre psykiske lidelser
ofte oppstar i yngre alder. Amerikanske studier har vist at depresjon gjerne debuterer
rundt 30 ar, mens mange andre psykiske lidelser debuterer rundt 20-arsalderen — eller
tidligere (Folkehelseinstituttet 2018).

Tabell 2.1 viser ogsa at det er noe forskjell mellom de to utvalgene nar det gjelder
andelen innvandrere. Om lag 15 prosent av AAP-mottakerne med depresjon er
innvandrere, det samme gjelder alle AAP-mottakere, mot 11 prosent blant AAP-
mottakere med andre psykiske lidelser.

Tabell 2.1 Personkjennetegn ved AAP-mottakere med depresjon, AAP-
mottakere med andre psykiske lidelser og alle AAP-mottakere
AAP-
mottakere ~ AAP-mottakere Alle AAP-
med med andre mottakere
depresjon  psykiske lidelser
Totalt antall personer 34 257 59 695 262 852
Kvinner (i %) 59,8 51,6 56,6
Gjennomsnittsalder 39,0 34,8 43,2
Aldersfordeling (i %)
18-19 ar 2,7 7,9 29
20-29 ar 26,9 36,8 18,6
30-39 ar 22,8 20,2 17,8
40-49 ar 23,0 17,7 22,5
50-59 ar 17,8 12,8 24,5
60 ar eller eldre 6,8 4.6 13,7
Innvandrestatus (i %)
Ikke-innvandrer 84,9 88,7 84,6
Innvandrer 15,1 11,3 15,4

2.2.2  Utfordringsbildet

Depresjon er som nevnt en av de vanligste psykiske lidelsene i befolkningen og kommer
med ulik alvorlighetsgrad. | diagnoseklassifikasjonssystemet ICD-10 deles klinisk
depresjon inn i mild, moderat og alvorlig depresjon (Norsk legemiddelhandbok 2021).
Ved milde depresjonslidelser er det kommunen som har ansvar for a tilby behandling og
oppfelging (Helsedirektoratet 2014). Bade den kommunale helse- og omsorgstjenesten
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og spesialisthelsetjenesten har ansvar ved moderate depresjonslidelser, mens
spesialisthelsetjenesten ofte har et hovedansvar for behandling og oppfelging av
personer med alvorlige depresjonslidelser. Depresjon opptrer i episoder, og er ofte
tilbakevendende. Uten behandling varer en depressiv episode normalt i en begrenset
periode pa fire til seks maneder. Det er imidlertid store variasjoner. For de mer alvorlige
tilfellene kan depresjonen vare opp mot et ar.

Depresjon fremstar ulikt fra person til person, og det er stor forskjell i hvilke plager og
hvilken funksjonsevne man har med de ulike alvorlighetsgradene. Vare informanter
formidler at dette handler om kontekstuelle faktorer, for eksempel hvilken type jobb man
star i. Depresjon gjor at man rammes av tiltakslgshet, manglende initiativ og
konsentrasjon. Hvis du har en jobb som krever mye av dette, kan depresjonen ramme
hardere enn hvis du star i en jobb som kanskje er mer rutinepreget. Forholdene i hjemmet
kan ogsa veere viktig. Hvis du sitter hiemme alene i sofaen kan du rammes hardere enn
om du har en familie rundt deg. To pasienter kan dermed ha de samme symptomene,
men oppleve ulikt funksjonsniva.

Vi har snakket med flere behandlingssteder i spesialisthelsetjenesten som behandler
pasienter med depresjon. Vi spurte om hvilke pasienter som kommer til dem, og med
hvilken alvorlighetsgrad. Deres beskrivelse av pasientenes utfordringer avhenger av
behandlingsstedets spesialisering.

De fleste stedene vi har snakket med, behandler pasienter med milde eller moderate
depresjonslidelser. Her legges det vekt pa en kombinasjon av kognitiv, poliklinisk
behandling og arbeid eller arbeidsrettet aktivitet. En informant, som i hovedsak jobber
med en pasientgruppe innenfor HelselArbeid, forteller at tilpasningsproblemer og darlig
fungering i hverdagen er vanlige kjennetegn ved de mildeste depresjonslidelsene.
Belastninger i arbeidslivet eller i privatlivet kan vaere en utlasende faktor for symptomer
pa depresjon. For eksempel kan en normalreaksjon pa et samlivsbrudd etter hvert bli sa
alvorlig at det blir vanskelig & handtere. Deretter blir belastningene sa alvorlige at det er
behov for behandling i spesialisthelsetjenesten. Informanten forteller at mange av disse
pasientene vil ha nytte av kortvarig, kognitiv og arbeidsrettet poliklinisk behandling. Pa
dette behandlingsstedet far vi opplyst at «gjennomsnittspasienten» er en person i full
jobb som opplever utfordringer pa arbeidsplassen, og som fglge av dette er sykmeldt
eller star i fare for & bli sykmeldt.

| intervjuene nevnes eksempler pa pasienter, som gjennom sitt yrke har opplevd a sta i
spenn over tid, for de til slutt <mgter veggen». En oppsummering av arbeidslivsbaserte
tiltak for psykisk helse hos ansatte, viser at helsepersonell som i jobben utsettes for
arbeidsrelatert stress over tid, har gkt risiko for & utvikle en psykisk lidelse, for eksempel
depresjon (Dalsbg 2013). En informant gir uttrykk for at det i behandlingen av disse
pasientene derfor bor gjores individuelle vurderinger, som tar utgangspunkt i
pasientenes totalsituasjon.

For mer alvorlige og langvarige depresjonslidelser vil det vaere hensikismessig med
behandling i en allmennpsykiatrisk poliklinikk. Ifelge en informant nyttiggjor pasienter
med alvorlige depresjonslidelser seg i liten grad av tilbud i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten. Ofte er det heller ikke tilstrekkelig med Kkortvarig, poliklinisk
behandling i spesialisthelsetjenesten. Informanten, som jobber pa en poliklinikk med
fokus pa arbeid og helse, erfarer at dette er en pasientgruppe det kan veere vanskelig a
gi tilbud til. Dette er pasienter de ofte ma henvise videre til mer allmennpsykiatriske
poliklinikker. Flere av behandlingsstedene vi har snakket med opererer derfor med
sakalte eksklusjonskriterier. Slike kriterier kan handle om utfordringer knyttet til
selvmordsfare, alvorlige personlighetsforstyrrelser (f.eks. psykose) og alvorlige
rusmiddelproblemer.
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En informant trekker frem krigsflyktninger med traumeproblematikk som eksempel pa en
pasientgruppe som har behov for mer langvarig og omfattende behandling, og som de
derfor ikke kan tilby hjelp til. Denne pasientgruppen klarer ifglge informanten kanskje
ikke & bli bedre, selv etter lang tid i behandlingssystemet. Informanten papeker at
pasientenes motivasjon for endring ikke alltid er i trdd med hva behandlingsapparatet
kan tilby. | tillegg kan de vaere behandlingstratte, og ha manglende evne til selvinnsikt
og refleksjon over egen tilstand.

Informantene fra NAV formidler at de er i kontakt med brukere/pasienter i hele spekteret,
fra de milde og moderate til de mer alvorlige og akutte. For gruppen med milde og
moderate depresjonslidelser er erfaringen at episodene ofte er gjentakende.
Pasientene/brukerne har et varierende utfordringsbilde, men for de fleste oppleves
tilstanden stabil og vedvarende. For gruppen med mer akutt og alvorlig depresjon, er
erfaringen at det ofte ogsa er hay selvmordsrisiko innblandet.

En jobbspesialist vi har snakket med, tilknyttet et IPS-tilbud (individuell jobbstotte),
forteller at naermest alle i deres pasient- og brukergruppe har utfordringer med rus-
og/eller psykisk helse. Pasient- og brukergruppen er svaert sammensatt, fra de sveert
syke til de veldig oppegaende. Nar det gjelder depresjon, er det i hovedsak moderate til
alvorlige lidelser.

Vi ser altsd at utfordringsbildet for pasienter med depresjonslidelser varierer etter
alvorlighetsgrad. Hjelpebehov, intensitet og lengde pa behandlingen gker med gkende
alvorlighetsgrad.

2.2.3  Brukernes tilknytning til arbeidslivet

Vi spurte behandlingsstedene hvilken tilknytning pasientene deres har til arbeidslivet.
Noen opplyser at de fleste pasientene enten er i et arbeidsforhold, sykmeldt helt eller
gradert, eller at de star i fare for a falle ut fra arbeidslivet. En liten gruppe har aldri veert
yrkesaktive eller fullfort et utdanningslegp. En behandler vi har snakket med, som har
fokus pa arbeid (HelselArbeid), forteller at det ma veere et potensiale for tilbakefaring il
arbeid for pasienter som er sykmeldte. | dette legger behandleren at det ma veere
realistisk a fa pasienten i jobb. En informant presiserer at deres samfunnsoppdrag bade
er & bedre helsetilstanden og fa folk i jobb eller utdanning.

Ifolge en behandler vi har snakket med sliter mange pasienter med psykiske plager i
lengre tid for de oppsoker hjelpeapparatet. Dette innebaerer at mange pasienter over tid
har veert tilknyttet arbeidslivet med tegn eller symptomer pa depresjon for de ble
sykmeldt. Behandleren opplyser videre at oppstart av behandling hos dem normalt skjer
mens pasientene er pa AAP i sitt forste ar — altsa etter at de har vaert sykmeldt i ett ar.

Pa grunnlag av registerdataene har vi sett pa AAP-mottakernes tilknytning til arbeidslivet
for de fikk AAP. Tabell 2.2 viser oversikt over status til AAP-mottakerne med hensyn til
arbeid og trygdeytelser malt tre maneder for de forst fikk AAP. Vi definerer det & ha et
arbeidsforhold som & veere registrert i AA-registeret med et arbeid i fire timer eller mer
per uke.

Det er en hgyere andel av AAP-mottakere med depresjon enn AAP-mottakere med
andre psykiske lidelser som hadde et arbeidsforhold far de fikk AAP — 56 prosent hadde
et arbeidsforhold tre maneder for de fikk AAP, mot 44 prosent av AAP-mottakere med
andre psykiske lidelser. Vi fant imidlertid at s& mange som 79 prosent hadde hatt et
arbeidsforhold i minst én maned i lgpet av de siste 2 arene for de fikk AAP, mot 52
prosent blant AAP-mottakere med andre psykiske lidelser. Arsaken til at de med
depresjon har en sterkere tilknytning til arbeidslivet enn de med andre psykiske lidelser
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kan veere at de er noe eldre. Hvis vi sammenlikner med AAP-mottakere generelt finner
vi at de med depresjon har noe svakere tilknytning til arbeidslivet.

Tabell 2.2 Historikk — arbeidsforhold og trygdeytelser 3 maneder for tilgang til
AAP. AAP-mottakere med depresjon, AAP-mottakere med andre
psykiske lidelser og alle AAP-mottakere

AAP- AAP-mottakere
mottakere med med andre Alle AAP-
depresjon psykiske lidelser  mottakere

Totalt antall personer 34 257 59 695 262 852
Arbeidsdeltakelse (i %):
Hadde et arbeidsforhold 55,7 43,5 63,2
Hadde ikke et arbeidsforhold 44,3 56,5 36,8
Trygdeytelser (i %)
Ingen (kjent) ytelse” 36,8 51,2 28,2
Kun sykepenger 56,7 40,5 64,9
Uforetrygd 1,2 1,2 2,7
Annen ytelse
(tiItaksgenger/dagpenger) 38 59 3,0
Annet 1,5 1,1 1,2

Flertallet av AAP-mottakerne med depresjon hadde sykepenger som livsoppholdsytelse
tre maneder for de fikk AAP, tilsvarende 57 prosent. Blant AAP-mottakere med andre
psykiske lidelser er denne andelen 41 prosent. Dersom vi ser pa forekomsten av denne
«tilstanden» (sykepenger) i lopet av de siste 12 manedene for tilgang, er andelene noe
hoyere. Vi finner at 67 prosent av AAP-mottakerne med depresjon hadde hatt
sykepenger i minst én maned for AAP, mens tilsvarende andel blant AAP-mottakere med
andre psykiske lidelser er 48 prosent. Forskjellene mellom de to gruppene henger
sammen med tidligere arbeidsdeltakelse (som gir rett til sykepenger).

Nar det gjelder andre ytelser hadde om lag 4 prosent av AAP-mottakere med depresjon
0g 6 prosent av de med andre psykiske lidelser tiltaks- eller dagpenger. En liten andel
hadde (gradert) ufgretrygd for AAP. Det betyr at det er en god del som ikke hadde en
trygdeytelse for AAP, men det gjelder i mindre grad de med depresjon enn AAP-
mottakere med andre psykiske lidelser. Andelen som ikke hadde en trygdeytelse tre
maneder for AAP er 37 prosent blant de med depresjon, og 51 prosent blant de med
andre psykiske lidelser.

Bade blant AAP-mottakere med depresjon og (i enda sterre grad) blant de med andre
psykiske lidelser er det en stor andel som ikke hadde sykepenger far AAP. Hvilken status
hadde disse tre maneder for de fikk AAP? Det vil si om de var registrert hos NAV, og
eventuelt med hvilken status. Tabell 2.3 viser at de fleste av de som ikke mottok
sykepenger for AAP heller ikke var registrert hos NAV tre maneder for AAP — det gjelder
67 prosent i begge utvalgene. En del av disse kan ha veert i utdanning, noe vi ikke har
informasjon om. 28 prosent hadde status som arbeidssgker/arbeidsledig (25 prosent
blant de med andre psykiske lidelser), 5 prosent var registrert med nedsatt arbeidsevne

7 Dette kan inkludere kommunale ytelser som sosialhjelp eller kvalifiseringsstonad, som vi ikke har
informasjon om.
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(7 prosent blant de med andre psykiske lidelser), og en veldig liten andel var registrert
med status «annet i NAV».

Tabell 2.3 Arbeidsmarkedsstatus (i NAV) tre maneder for AAP blant de som ikke
hadde sykepenger for AAP, AAP-mottakere med depresjon og AAP-
mottakere med andre psykiske lidelser

AAP-mottakere
AAP-mottakere med andre
med depresjon  psykiske lidelser

Arbeidsmarkedsstatus i NAV (i

%):

Nedsatt arbeidsevne 5 7
Arbeidssgker/arbeidsledig 28 25
Annet i NAV 1 1
Ikke registrert hos NAV 66 67
N 13 985 34 312

Figur 2.1 oppsummerer forskjellen mellom AAP-mottakere med depresjon og AAP-
mottakere med andre psykiske lidelser nar det gjelder arbeidstilknytning i to-arsperioden
for de fikk AAP. En del av de som har et arbeidsforhold, er ikke i arbeid, men kan for
eksempel veere sykmeldte. | denne figuren har vi derfor definert det & veere i arbeid som
a veere registrert i AA-registeret med et arbeid i fire timer eller mer per uke, uten samtidig
a veere registrert i et arbeidsrettet tiltak (unntatt lannstilskudd) eller som mottaker av en
NAV-ytelse.

Figur 2.1 Arbeid og sykmelding maned for maned i todarsperioden for AAP
| arbeid - AAP-mottakere med depresjon | arbeid - AAP-mottakere med andre psykiske lidelser
———Sykmeldt - AAP-mottakere med depresjon = = Sykmeldt - AAP-mottakere med andre psykiske lidelser
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Vi ser at det var en del flere blant de med depresjon enn blant de med andre psykiske
lidelser som hadde arbeid to ar for de fikk AAP, og i hele det neste aret. Deretter far
mange sykepenger — typisk ett ar for de gar over pa AAP. Det er starre forskjell mellom
de to gruppene i andelen som kommer fra sykepenger enn andelen som tidligere hadde
jobb. Arsaken er trolig at det er en stgrre andel av de med depresjon enn de med andre
psykiske lidelser som hadde et stabilt arbeidsforhold i det foregaende aret, og dermed
flere som hadde rett til sykepenger.

Samlet viser altsa disse tallene at AAP-mottakere med depresjon hadde relativt sterkere
tilknytning til arbeidslivet for AAP sammenlignet med AAP-mottakere med andre
psykiske lidelser i samme periode. Det er neerliggende a anta at forskjellene har
sammenheng med at AAP-mottakere med andre psykiske lidelser er relativt yngre enn
AAP-mottakere med depresjon. | Figur 2.2 undersgker vi sammenhengen med alder.
Figuren viser at alderssammensetningen i seg selv ikke kan forklare forskjellen i
arbeidstilknytning. | alle aldersgrupper var det en hgyere andel av AAP-mottakere med
depresjon enn AAP-mottakere med andre psykiske lidelser som hadde sykepenger. En
annen arsak til at de med depresjon har en sterkere tilknytning til arbeidslivet kan veere
at de med andre psykiske lidelser i gjennomsnitt har lavere arbeidsevne enn de med
depresjon.

Figur2.2 Andelen av AAP-mottakerne som hadde sykepenger tre maneder for
AAP, etter aldersgruppe

= AAP-mottakere med depresjon = AAP-mottakere med andre psykiske lidelser
80 %
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18-19 ar 20-29 ar 30-39 ar 40-49 ar 50-59 ar 60 ar og over

Arbeidsforhold i AAP-perioden

Vi sa i Tabell 2.2 at neer 56 prosent av AAP-mottakere med depresjon hadde et
arbeidsforhold tre maneder for de fikk AAP, mot 44 prosent blant de med andre psykiske
lidelser. Da de fikk AAP var andelene henholdsvis 52 og 40 prosent. Figur 2.3 viser
utviklingen i andel som har et arbeidsforhold i AAP-perioden, fra og med tilgang til AAP
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og 48 maneder fremover. Mange beholder arbeidsforholdet utover AAP-perioden, men
andelen synker i begge gruppene, raskest de forste 6 manedene. Denne figuren
inkluderer ogsa eventuelle nye arbeidsforhold som personene kommer inn i. Den relative
forskjellen mellom de med depresjon og AAP-mottakere med andre psykiske lidelser
holder seg ganske stabil over tid.

Figur 2.3 Andel som har et arbeidsforhold hver maned etter tilgang til AAP, i
lopet av AAP-perioden. AAP-mottakere med depresjon og AAP-
mottakere med andre psykiske lidelser
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2.3 Brukergruppens forlgp i NAV

| dette kapitlet undersgker vi neermere forlopet av AAP og arbeidsrettede tiltak i AAP-
perioden.

2.3.1  Varighet av AAP

| Figur 2.4 nedenfor viser vi andelen som har AAP i hver maned etter at de startet pa
AAP, blant AAP-mottakere med depresjon og AAP-mottakere med andre psykiske
lidelser. Andelene er beregnet pa grunnlag av de vi fortsatt kan observere hver maned.
Det er omtrent ingen forskjell mellom AAP-mottakerne med depresjon og AAP-mottakere
med andre psykiske lidelser nar det gjelder hvor lenge de mottar AAP. 12 maneder etter
tilgang er det 81 prosent av AAP-mottakerne med depresjon som fortsatt har AAP, mens
tilsvarende andel blant AAP-mottakere med andre psykiske lidelser er 82 prosent. Etter
to ar er andelene henholdsvis 63 og 64 prosent. Blant alle AAP-mottakere er det 58
prosent som fortsatt har AAP etter to ar. | kapittel 2.6 ser vi pa andelene som har kommet
i arbeid eller har ufaretrygd pa de ulike tidspunktene.

8 Andel av de vi kan observere pa ethvert tidspunkt.
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Figur 2.4 Andel av AAP-mottakere med depresjon og AAP-mottakere med andre
psykiske lidelser som mottar AAP hver maned etter at de forst fikk AAP
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Maneder etter tilgang AAP

Den lange varigheten av AAP kan synes overraskende, siden en depressiv episode
normalt er begrenset i tid, og sjelden varer i mer enn et ar. Vi ma tolke tallene i lys av at
vart utvalg for det forste er personer med relativt alvorlige depresjoner, noe som allerede
har gitt betydelig nedsatt arbeidsevne over tid. Det kan i tillegg veere at det ikke er mulig
a tilrettelegge arbeidet slik at de kan komme i jobb eller tilbake i jobb umiddelbart etter
tilfriskning, eller det kan veere at de har andre helseproblemer som bidrar til fortsatt
nedsatt arbeidsevne etter avsluttet behandling for depresjon. Vi ma ogsa ta hgyde for at
flere i utvalget har hatt gjentatte depressive episoder, siden depresjon kan forekomme
bade som enkeltstdende og tilbakevendende episoder. Vi omtaler dette nzermere i
kapittel 2.4.2.

2.3.2  NAVs tilbud til personer med psykiske
lidelser/depresjon

NAV skal ifglge sine nettsider gi arbeidsrettet oppfelging og veiledning til personer med
psykiske helseproblemer som gnsker & komme ut i jobb, eller som star i fare for a falle
ut av arbeidslivet (NAV 2019d). Oppfelgingen og eventuelle tiltak fra NAV skal, som
nevnt i kapittel 1.4, bygge pa en individuell vurdering av behov. Alle tiltakene i NAVs
tiltaksportefalje kan veere aktuelle for personer som star utenfor arbeidslivet pa grunn av
depresjon.

Metoden Supported Employment, som ogsa benyttes i NAVs ordinzere oppfolgingstiltak,
anses a vaere godt egnet til personer med psykiske lidelser. Metoden innebaerer & hjelpe
personer med omfattende og sammensatte behov med & fa eller beholde en jobb. De
senere arene har NAV-kontorene ogsa selv drevet slike tiltak — Utvidet oppfalging i NAV,
der det er ansatt jobbspesialister ved NAV-kontorene som kun jobber med dette tiltaket.
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Andre NAV-tilbud som kan veaere spesielt aktuelle for personer med psykiske
helseproblemer er Individuell jobbstette (IPS), Senter for jobbmestring, NAV
arbeidsradgivning, HelselArbeid, Gront arbeid og Studier med stotte.

Individuell jobbstotte (IPS)

Individuell jobbstotte (IPS) er spesielt rettet mot personer med psykiske helseproblemer.
IPS er en standardisert oppfelgingsmodell som hjelper personer med moderate til
alvorlige psykiske lidelser og personer med rusproblemer som gnsker hjelp til & komme
i arbeid eller beholde ordineert, lennet arbeid.? | IPS far brukeren individuell oppfelging
fra en jobbspesialist, som er ansatt i NAV, men integrert i brukerens behandlingsteam.
Behandlingsteamet kan enten veere i spesialisthelsetjenesten eller i de kommunale
psykisk helse- og rustjenestene. Tilbudet bygger pa et forpliktende samarbeid mellom
helsetjenestene og NAV.

Metoden er evidensbasert, og baserer seg pa atte sentrale prinsipper som falges for a
fa onsket effekt (Helsedirektoratet 2013). Arbeidsdeltakelse skal vaere en integrert del
av behandlingen, og tilbudet kombinerer behandling med arbeidsrettet oppfelging av
jobbspesialister. Et sentralt prinsipp er at oppfalgingen er ubegrenset i tid og individuelt
tilpasset bade bruker og eventuelt arbeidsgiver.

En jobbspesialist vi har snakket med forteller at de innledningsvis bruker mye tid pa a bli
kient. Et normalt forlop starter gjerne med at brukeren/pasienten hgrer om andre i
tilsvarende situasjon, som har fatt jobb etter & ha statt utenfor arbeidslivet i lengre tid. De
begynner deretter & tenke pa muligheten for arbeid, og forsgker etter hvert selv. Et
fellestrekk, ifolge jobbspesialisten, er at mange har sveert liten eller ingen arbeidserfaring
fra tidligere. Dette gjelder bade unge og eldre som ofte ikke har vaget & tenke pa jobb
selv.

Det finnes i dag IPS-tjenester i alle fylker, men tilbudet kan variere. De fleste IPS-
tienestene er knyttet til psykisk helse og rusbehandling i kommunen, distriktspsykiatriske
sentre (DPS), eller Tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB)/Avdeling for rus- og
avhengighet (ARA). Elementer fra modellen har ogsa funnet vei inn i flere andre
arbeidsmarkedstiltak i Norge (Proba 2019).

IPS-modellen har solid stotte innen forskningen. Folkehelseinstituttet (2017) gjennom-
forte en metastudie av effektevalueringer, og konkluderte med at IPS-tilnaermingen trolig
gir over dobbelt sa stor sannsynlighet for & komme i vanlig arbeid, sammenlignet med
andre tiltak for malgruppa. Det er ogsa gjennomfert en norsk RCT-studie som fant god
langtidseffekt av tiltaket (Holmas m.fl. 2021). Studien viser at IPS virker seerlig godt for
unge uten fullfgrt utdanning og for personer med alvorlige psykisk helse- og
rusutfordringer. Analysene viser at IPS-gruppen bade kom raskere ut i jobb og stod
lenger i jobb. Effekten av IPS ser ogsa ut til & gke over tid.

Senter for jobbmestring

Senter for jobbmestring er en tieneste fra NAV Arbeidsradgivning, og gis i flere av landets
fylker. Dette er et tilbud som retter seg spesielt mot personer med angst og/eller
depresjon, og har som mal a hjelpe deltakerne & mestre de psykiske plagene, komme
raskt i arbeid og klare & mestre jobben over tid. Tiltaket kan tilbys bade personer med og
uten et arbeidsforhold, som gnsker a fa hjelp til & handtere de psykiske plagene i jobb-
sammenheng. Senter for jobbmestring tilbyr arbeidsrettet kognitiv terapi i kombinasjon
med individuell jobbstatte (IPS). Arbeidsrettet kognitiv terapi gis ifalge NAVs nettsider av
psykologer og annet personell med helse- og sosialfaglig bakgrunn med videreutdanning

9 IPS er en evidensbasert tilnaerming til Supported Employment.
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i kognitiv terapi. IPS gis av personell som har god kjennskap til karriereveiledning og det
lokale arbeidsmarkedet.

Det har blitt gjennomfort en effektstudie av Senter for jobbmestring. Resultatene viser at
deltakerne hadde hgyere arbeidsdeltakelse enn kontroligruppen ved 12 maneders
oppfoelging (Reme m.fl., 2013). Effekten var best for de deltakere som hadde veert lengst
ute av arbeidslivet. En oppfelgingsstudie viste at effekten av arbeidsdeltakelse ogsa
holdt seg etter fire ar (Qverland m.fl., 2018). Deltakerne hadde hgyere lgnn, hgyere
arbeidsdeltakelse og flere maneder uten behov for trygd eller sosialhjelp.

NAV Arbeidsradsgivning (ARK)

NAV Arbeidsradgivning (ARK) finnes i alle fylker, og er et tilbud for de som trenger ekstra
veiledning for & fa avklart yrkesvalg og arbeidsevner. Tilbudet innebeerer veiledning om
arbeidsmuligheter ut fra den enkelte deltakers forutsetninger, og eventuelle tiltak for &
komme i arbeid. NAV Arbeidsradgivning har kompetanse innenfor psykologi,
pedagogikk, sosialt arbeid og psykisk helse.

HelselArbeid

Et siste tiltak vi gnsker & nevne er HelselArbeid. Dette er en felles satsing mellom
helsetjenesten og NAV pa forebyggende og helsefremmende tiltak knyttet til muskel- og
skjelettplager og psykiske plager (NAV 2018). Satsingen fokuserer dermed pa de store
gruppene med sykmeldte som star i fare for & falle utenfor arbeidslivet. Bakgrunnen for
satsingen var at muskel- og skjelettplager og psykiske plager var arsaken til henholdsvis
26 og 20 prosent av helsetapet i 2015 (Helsedirektoratet 2018a). Med helsetap menes
tapte levear og tapt helserelatert livskvalitet, malt som en ekonomisk sterrelse
(Helsedirektoratet 2015a).

Grunnprinsippene i satsingen er ifolge NAV at arbeid for de fleste er en helsefremmende
aktivitet, og at tidlig innsats og rask avklaring i skjeeringspunktet mellom helsetjenesten
og NAV vil bidra til bedre mestring av helseplagene for den enkelte arbeidstaker.
Forebygging, mestring, god ressursbruk og systematisk samhandling mellom
helsetjenesten og NAV er viktige elementer.

NAV skriver videre pa sine nettsider at HelselArbeid bestar av to hoveddeler; et
bedriftstiitak og et individtiltak. Bedriftstiltaket handler om helsefremmende og
forebyggende kunnskapsformidling pa arbeidsplassen. Dette skal etterfglges av en IA-
prosess (inkluderende arbeidsliv) med fokus pa egen arbeidshverdag. Gjennom
individtiltaket tilbys rask tverrfaglig utredning og arbeidsfokusert avklaring i poliklinikk,
etter henvisning fra fastlege.

Et mal med HelselArbeid er & gke kunnskapsnivaet hos bade arbeidsgivere og ansatte,
og bidra til at ansatte mgtes med respekt og forstaelse pa sin arbeidsplass. God
ivaretakelse av ansatte med vanlige helseplager kan Ifolge NAV fgre til en mer stabil
arbeidsplass, godt omdemme og enklere rekruttering.

Gront arbeid

Gront arbeid er et lavterskel arbeidstiloud pa gard rettet mot personer med psykiske
og/eller rusrelaterte helseproblemer med fokus pa motivasjon og mestring som kan lede
til et mer arbeidsrettet lop for den enkelte deltaker. Tiltaket skal gi deltakerne muligheter
for fleksibel og individuelt tilpasset arbeidstrening i en kontekst der natur, dyrehold og
sosialt felleskap er sentralt.
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Studier med stotte

Dette er et tilbud til elever og studenter med psykiske helseplager. Tilbudet innebaerer
tett oppfelging ved oppstart og gijennomfering av studiet. Deltakerne far ogsa hjelp til
komme i arbeid.

2.3.3 Deltakelse i arbeidsrettede tiltak

Pa grunnlag av registerdata har vi sett pa AAP-mottakernes tiltaksdeltakelse og kontakt
med NAV for de starter pa AAP og i lopet av AAP-perioden.

Arbeidsrettede tiltak for AAP

Vi finner at det er en relativt liten andel av AAP-mottakerne som var i et arbeidsrettet
titak tre maneder for de fikk AAP — det gjaldt 7 prosent av AAP-mottakerne med
depresjon og 9 prosent blant AAP-mottakere med andre psykiske lidelser. De vanligste
tiltakene i begge utvalgene var oppfoelgingstiltak og praksis/arbeidstrening i ordinzer
virksomhet.

Nar vi ser pa 12-manedersperioden for de fikk AAP finner vi at flere hadde veert i et
arbeidsrettet tiltak. Det gjelder nazermere 20 prosent av de med depresjon og 23 prosent
av AAP-mottakere med andre psykiske lidelser. De som deltok i tiltak for AAP er relativt
yngre enn de som ikke deltok i tiltak for AAP — det gjelder i begge utvalgene.

Vi har sett at en god del av AAP-mottakerne var sykmeldt for de kom pa AAP. Blant
sykmeldte er det sjelden aktuelt med arbeidsrettede tiltak fordi arbeidsgiver skal fglge
opp og tilrettelegge for den ansatte som er sykmeldt.

Tiltak i AAP-perioden

Det er en god del flere som deltar i et arbeidsrettet tiltak etter at de har fatt AAP enn det
var for de fikk AAP. Hele 52 prosent av AAP-mottakerne med depresjon har veert i minst
ett arbeidsrettet tiltak i AAP-perioden, det gjelder 55 prosent blant AAP-mottakere med
andre psykiske lidelser. Dette er en god del mer enn blant AAP-mottakere generelt — der
44 prosent hadde veert i minst ett tiltak mens de mottok AAP.

Blant AAP-mottakere med depresjon som har deltatt i tiltak har 55 prosent deltatt i kun
ett arbeidsrettet tiltak, 29 prosent har deltatt i to tiltak, mens 15 prosent har deltatt i tre
titak eller mer i lgpet av AAP-perioden. Andelen som har deltatt i mer enn ett
arbeidsrettet tiltak er omtrent lik for AAP-mottakere med depresjon og AAP-mottakere
med andre psykiske lidelser. Figur 2.5 viser andelen av AAP-mottakere som deltar i et
arbeidsrettet tiltak mens de mottar AAP, maned for maned fra de forst fikk AAP og 48
maneder fram i tid. Andelen som er i et arbeidsrettet tiltak oker mye for begge utvalgene
det forste aret med AAP — fra rundt 10 prosent i starten, til henholdsvis 24 og 27 prosent
etter 12 maneder. Andelen gker deretter opp til 29 og 31 prosent to ar etter tilgang.
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Figur 2.5 Andel av AAP-mottakerne som er i et arbeidsrettet tiltak mens de
mottar AAP, maned for maned fra tilgang AAP. AAP-mottakere med
depresjon og AAP-mottakere med andre psykiske lidelser
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Maneder etter tilgang til AAP

Uavhengig av nar i AAP-perioden vi ser pa, har AAP-mottakere med depresjon i noe
mindre grad deltatt i et arbeidsrettet tiltak enn AAP-mottakere med andre psykiske
lidelser. Det er neerliggende a anta at dette har sammenheng med at AAP-mottakere
med andre psykiske lidelser er en relativt yngre gruppe, i og med at unge er en prioritert
malgruppe i NAV. | Figur 2.6 undersgker vi sammenhengen mellom alder og tiltaks-
deltakelse naermere. Figuren bekrefter at AAP-mottakere under 30 ar i mye storre grad
enn eldre deltar i tiltak. Selv om en storre andel av de med depresjon er over 30 ar, kan
imidlertid ikke dette alene forklare forskjellen i tiltaksdeltakelse i de to utvalgene. Blant
de med depresjon er andelen av de under 30 som deltok i tiltak i AAP-perioden noe
lavere enn tilsvarende andel blant AAP-mottakere med andre psykiske lidelser (63 og 66
prosent). Arsaken kan veere at en storre andel av de med depresjon har et
arbeidsforhold, som intensjonen er at de skal tilbake til. Arbeidsrettede tiltak oppfattes
dermed som mindre aktuelt.
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Figur 2.6 Andel som har deltatt pa minst ett arbeidsrettet tiltak i lopet av AAP-
perioden. AAP-mottakere med depresjon og AAP-mottakere med
andre psykiske lidelser
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Figur 2.7 viser hvilke arbeidsrettede tiltak AAP-mottakerne har deltatt pa i lopet av AAP-
perioden.'® Vi ser at det vanligste tiltaket er oppfolgingstiltak — 18 prosent av alle AAP-
mottakere med depresjon har deltatt pa det i lopet av AAP-perioden, mot 17 prosent
blant AAP-mottakere med andre psykiske lidelser. For alle AAP-mottakere er andelen
12 prosent. Tallene tyder pa en hensiktsmessig praksis, siden oppfolgingstiltak (seerlig
Supported Employment) regnes som gode tiltak for personer med psykiske lidelser.

Som nevnt samarbeider NAV med helsetjenesten om IPS (individuell jobbstatte) mange
steder. Fra 2018 skal deltakelse i disse tiltakene veere registrert i NAVs registre, og er
inkludert i kategorien oppfelgingstiltak over. Nar vi ser neermere pa oppfelgingstiltakene
finner vi imidlertid at det er sveert fa av AAP-mottakere i observasjonsperioden var som
har deltatt pa IPS mens de mottok AAP. Dette har trolig sammenheng med at
registreringskvaliteten for tiltaket var darlig den forste tiden.

Utdanning og opplaeringstiltak er ogsa ganske vanlig i begge utvalgene — 17 prosent av
AAP-mottakerne i begge gruppene har deltatt pa det. Figuren viser ogsa at
arbeidstrening i ordineer eller skjermet virksomhet (praksis) er langt mindre vanlig blant
de med depresjon enn blant AAP-mottakere med andre psykiske lidelser. Denne
forskjellen kan ha med alder og arbeidstilknytning & gjere. Vi har sett at AAP-mottakere
med depresjon hadde en mye sterkere tilknytning til arbeidsmarkedet enn de med andre
psykiske lidelser. De vil derfor ha mindre behov for praksis som gir arbeidserfaring og
«noe pa CV-en» enn de yngre.

10 En person kan som nevnt ha deltatt i flere tiltak mens de har mottatt AAP, andelene vil derfor summere
seg til mer enn 100 prosent.

34 | Proba samfunnsanalyse | AAP-mottakeres brukerlop i helsetienester og NAV



Figur 2.7 Andel av AAP-mottakerne som har deltatt i ulike typer arbeidsrettede
tiltak i lopet av AAP-perioden. AAP-mottakere med depresjon og
AAP-mottakere med andre psykiske lidelser
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Nar i AAP-lgpet iverksettes tiltak for AAP-mottakerne? Vi har brukt overlevelsesanalyse’
for & undersgke hvordan sannsynligheten for & komme pa et (forste) tiltak utvikler seg
over tid i AAP-lgpet. Figur 2.8 viser «hasardraten». Denne indikerer den umiddelbare
«risikoen» (sannsynlighet) for at hendelsen (oppstart av forste arbeidsrettede tiltak i
AAP-perioden) vil inntreffe pa tidspunkt t (maneder etter tilgang), gitt at personen ikke
har startet pa et arbeidsrettet tiltak for dette tidspunktet.

Vi ser at «risikoen» er relativt hgy veldig kort tid etter tilgang til AAP, men noe lavere
blant AAP-mottakere med depresjon enn blant de med andre psykiske lidelser. Deretter
faller den etter tredje maned, og holder seg relativt lav frem til AAP-mottakerne eventuelt
har hatt AAP i fire ar. Inntil 2018 kunne man normalt ha AAP i maksimalt 4 ar. Det er
derfor trolig en del som deltar i avklaringstiltak mot slutten av perioden i forbindelse med
soknad om ufgretrygd.

Figuren illustrerer at den starste andelen av de som har deltatt i et tiltak i lopet av AAP-
perioden, kommer pa et tiltak tidlig i lopet — i lopet av de forste tre manedene. Vi finner
at 16 prosent av AAP-mottakere med depresjon og 20 prosent av AAP-mottakere med
andre psykiske lidelser deltok pa sitt forste tiltak i i AAP-perioden i lapet av de forste tre
manedene etter tilgang til AAP. Figuren viser ogsa at AAP-mottakere med depresjon
kommer pa tiltak noe senere enn AAP-mottakere med andre psykiske lidelser.

11 Qverlevelsesanalyse handler i kvantitativ analyse om & beregne tid til eller sannsynlighet for at en
hendelse inntreffer.
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Figur 2.8 Tidspunkt for forste tiltak. «Risiko» for & komme pa forste tiltak i AAP-
perioden (hasardrate). AAP-mottakere med depresjon og AAP-
mottakere med andre psykiske lidelser
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Det er noe forskjeller mellom hvilke typer tiltak AAP-mottakerne deltar i som det forste
tiltaket, og hvilke typer tiltak de eventuelt deltar i senere. | Figur 2.9 ser vi at det forste
tiltaket oftest er et avklaringstiltak. Relativt mange har ogsa utdanning eller
oppleeringstiltak og oppfolgingstiltak som farste tiltak. For alle disse tiltakene er det en
storre andel av AAP-mottakere med depresjon enn AAP-mottakere med andre psykiske
lidelser som kommer pa dette tiltaket som det forste.
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Figur 2.9 Type tiltak for det forste tiltaket personene kommer pa. Andel av de
som har veert pa et tiltak i AAP-perioden
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2.4 Utredning og behandling i spesialist-
helsetjenesten

Behandling for psykiske lidelser er et ansvar for bade den kommunale helse- og
omsorgstjenesten og spesialisthelsetjenesten. Den kommunale helse- og omsorgs-
tienesten skal ha hovedansvaret for a ivareta personer med psykiske helseproblemer
eller rusmiddelproblemer som forventes & vaere milde og kortvarige.

Hvis problemene forventes eller utvikler seg til & bli mer langvarige og alvorlige, skal
fastlegen eller annen henvisende instans, etter en kartlegging og i samrad med
pasienten, henvise til videre behandling. Henvisningen sendes til spesialisthelse-
tienesten ved psykisk helsevern (sykehus/DPS) og pakkeforlop for psykisk helse.
Behandling innen psykisk helsevern gis i hovedsak ved polikliniske konsultasjoner (f.eks.
samtaleterapi). | noen tilfeller er innleggelse i dagnbehandling nodvendig.

| behandling av depresjon kan det innga en rekke profesjoner som psykolog/psykolog-
spesialist, lege/psykiater, psykiatrisk sykepleier og fysioterapeut. Andre fagpersoner kan
ogsa inkluderes ved behov.

| det folgende beskriver vi ansvarsfordelingen og det faglige grunnlaget for behandlings-
stedenes tjenestetilbud. Deretter gir vi en oversikt over ulike typer behandlingstilbud for
vi ser pa hva AAP-mottakerne faktisk har fatt av tilbud.

2.4.1  Ansvarsfordeling og retningslinjer

Kommunene har en rekke tilbud til personer som trenger psykisk helsehjelp
(helsenorge.no). Eksempler er Frisklivssentralene, psykologer i kommunene,
oppsokende tverrfaglige team (ACT/FACT) og Rask psykisk helsehjelp. Frisklivs-
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sentralene er en helsefremmende og forebyggende kommunal helsetjeneste. Veiledning
foregar individuelt eller i grupper og tar utgangspunkt i pasientens behov. Frisklivs-
sentralene skal kunne hjelpe pasienten & bli mer fysisk aktiv og fa en sunnere livsstil.
Psykologer i kommunen er fra 2020 en lovfestet tjeneste. Psykologers kompetanse kan
brukes i ulike tjenester og ulike nivaer, og de kan tilby individrettet og gruppebasert
behandling, veiledning og undervisning. Oppsokende tverrfaglige team (ACT/FACT) gir
oppsgkende, samtidige og helhetlige tjenester til mennesker med alvorlige psykiske
lidelser. ACT star for aktiv oppsgkende behandling («Assertive Community Treatment»).
Teamene har som oppgave a sikre brukerne god og kontinuerlig kontakt med
hjelpeapparatet, og leverer bade kommunale tienester og spesialisthelsetienester. FACT
er en utvidelse av ACT, og star for fleksibel aktiv oppsekende behandling.2 Rask psykisk
helsehjelp er kunnskapsbaserte tiltak etablert for & gi befolkningen gkt tilgang og
tilgjengelighet til behandling. Tilbudet inkluderer bade individuell terapi og gruppebaserte
aktiviteter, som for eksempel kurs. Tilbudet er gratis og gis uten henvisning fra lege.

Fastlege eller annen henvisende instans henviser til spesialisthelsetjenesten ved psykisk
helsevern nar pasienten viser tegn pa alvorlig psykisk lidelse. Tegn pa alvorlig
depresjonslidelse kan for eksempel veere funksjonsfall med vedvarende vansker med a
veere i arbeid, delta pa skole eller i sosialt liv, eller markant endring i stemningsleie. Dette
innebzerer at de fleste som har AAP pa grunn av depresjon pa et tidspunkt bar ha kontakt
med spesialisthelsetjenesten.

For det henvises til spesialisthelsetjenesten, bgr det gjennomfores en kartlegging
(Helsedirektoratet 2018b). | beskrivelsen av Pakkeforlop psykiske lidelser — voksne star
det at en slik kartlegging bar omhandle pasientens aktuelle og egenopplevde situasjon,
familiesituasjon, mulige utlesende arsaker til problemene (som for eksempel belastende
livshendelser), tidligere behandlingserfaring, symptomutvikling og funksjonsniva.

Tilbudene som gis i spesialisthelsetjenesten er rettighetsbaserte. Dette innebaerer at
pasientene etter henvisning fra for eksempel fastlege vurderes for behandling i
spesialisthelsetjenesten. Behov for helsehjelp vurderes etter alvorlighetsgrad.
Spesialisthelsetjenesten kan bidra i diagnostikken, dels for & sikre at en ikke overser
problemer/lidelser som krever spesiell behandling, dels for a forhindre unedig
omfattende og langvarig behandling, som kan medfgre ugnskede konsekvenser eller
bivirkninger.

Pasienter som er innvilget rett til helsehjelp i spesialisthelsetjenesten tas inn i
Pakkeforlop for psykiske lidelser — voksne. Noen enheter behandler pasienter med
milde/moderate depresjonslidelser, andre mer alvorlige. Det er ogsa noen allmenn-
psykiatriske enheter som behandler pasienter innenfor hele spekteret. Slike
allmennpsykiatriske enheter samarbeider ofte med andre instanser, gjerne FACT-team,
oppfalgingsteam eller akutte ambulantteam. Behandlingssteder innenfor kategorien
HelselArbeid kartlegger og viderehenviser pasienter med mer alvorlige depresjons-
lidelser, hvis de ser at de ikke kan nyttiggjore seg deres tilbud.

Spesialisthelsetjenesten benytter prioriteringsveiledere ved vurdering av henvisninger.
Nar henvisningen blir vurdert tas det stilling til hvilket pakkeforlep pasienten ber falge.
Alle tjenester i psykisk helsevern (PHV) og tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB)
er organisert som pakkeforlgp. Dette gjelder alle avdelinger eller enheter i PHV og TSB
nasjonalt og regionalt, inkludert private aktgrer som har avtale med et regionalt
helseforetak (RHF) eller HELFO. Pasientene kan ikke velge & motta helsehjelp uten a

12 FACT star for Flexible Assertive Community Treatment og kan oversettes til «fleksibel aktiv oppsgkende
behandling». FACT er en metodisk behandlingsmodell som gir oppsgkende, samtidige og helhetlige
tjenester til mennesker med alvorlige psykiske lidelser. Se for eksempel NAPHA (2012).
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veere i et pakkeforlap. Pakkeforlop er ikke en behandlingsform, men en organisering av
tienestene som yter helsehjelp.

Ifolge Pakkeforlop psykiske lidelser — voksne skal det sikres samhandling mellom ulike
aktorer underveis i behandlingsforlopet (Helsedirektoratet 2018b). Det betyr at ansvarlig
behandler i spesialisthelsetjenesten, etter pasientens samtykke, orienterer fastlege og
aktuelle instanser i den kommunale helse- og omsorgstjenesten underveis i forlopet.
Hvis pasienten har behov for og onsker oppfelging i kommunen samtidig med
behandling i spesialisthelsetjenesten, kan aktgrene etablere samarbeid om tiltak. Hvis

pasienten onsker & starte/fortsette i skole/jobb, ma det veere et samarbeid mellom
kommune/fylkeskommune, NAV og helsetjenesten.

2.4.2 Behandlingsstedenes tjenestetilbud

Behandling for depressive lidelser for voksne tilbys ved i overkant av 120 behandlings-
steder i spesialisthelsetjenesten over hele landet (Helsenorge 2021a).

Etter henvisning fra fastlege eller annen henvisende instans skal spesialisthelse-
tjenesten vurdere om pasienten har rett til helsehjelp, nar det foreligger ett eller flere tegn
pa alvorlig psykisk lidelse (se Helsedirektoratet 2018b). Ved inntak i spesialisthelse-
tienesten kartlegges blant annet pasientens mal, gnsker, behov og forventninger fil
behandlingen. Etter den innledende kartleggingen gijennomfores en utredning som ifglge
pakkeforlopsbeskrivelsen skal lede til en helhetlig vurdering og beslutning om videre
tiltak. | samrad med pasienten skal det deretter gjores en klinisk beslutning om videre
behandling og oppfelging.

Oppstart av behandling

| prioriteringsveilederen Psykisk helsevern for voksne er veiledende frist for oppstart i
behandling to uker etter mottatt henvisning for pasienter med alvorlig depresjonslidelse.
For moderate depresjonslidelser er veiledende frist atte uker. For lettere/milde
depresjonslidelser er maksimumesfristen for oppstart av behandling 12 uker etter mottatt
henvisning. Individuelle forhold som akutt depresjon, tilbakefall, kombinasjon av flere
lidelser/sykdommer eller omsorg for barn kan pavirke frist og oppstart i behandling.

Gjennom medieoppslag kan vi lese om utfordringer med kapasitet og ventetider i psykisk
helsevern.13 | 2021 avdekket ogsa Riksrevisjonen alvorlige mangler i en undersgkelse
av psykiske helsetjenester. Bade den kommunale helse- og omsorgstjenesten og
spesialisthelsetjenesten fikk i undersokelsen kritikk for manglende tilbud og lang
ventetid. Det ble blant annet konkludert med at det finnes uonskede geografiske
variasjoner i tilbudene som gis, og at mange med psykiske plager og lidelser ikke far
hjelp nar de har behov for det. Tall fra Helsedirektoratet viser at pasienter i 2021 i
gjennomsnitt ma vente i overkant av seks uker pa generell utredning eller behandling i
psykisk helsevern (Helsedirektoratet 2021a). For pasienter med depressive lidelser viser
tall fra tjenesten Velg behandlingssted en gjennomsnittlig ventetid pa atte uker for
behandling i spesialisthelsetjenesten (Helsenorge 2021a).14

Behandlingssteder vi har veert i kontakt med formidler ikke at de har store utfordringer
med lange ventetider. Ventetiden fra mottatt henvisning til oppstart av behandling
varierer imidlertid mellom behandlingsstedene. Et fellestrekk er onsket om at ventetiden
er sa kort som mulig. Enkelte opererer med 12 ukers (maksimal) ventetid, andre har som

13 Se for eksempel: Eliassen (2021), Torgersen (2021), Baksaas (2021) og Phan (2021).

14 Bakgrunnstallene inkluderer imidlertid et behandlingssted som har en oppgitt ventetid pa 46 uker. Sett
bort fra dette behandlingsstedet er gijennomsnittlig ventetid for pasienter med en depressiv lidelse seks uker.
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mal & komme under fire uker. Et behandlingssted, som kombinerer ordinzer
samtaleterapi med fysioterapisamtaler, forteller at de er nede pa 14 dagers ventetid for
forste fysioterapisamtale. Ventetiden fgr oppstart med samtaleterapi kan vare litt lenger,
men det er ikke urimelig lange opphold mellom fysioterapisamtalen og psykolog-
samtalen. Et annet behandlingssted forteller at antallet henvisninger, og dermed
forventet ventetid, varierer med arstid. For eksempel er det flere henvisninger pa hgsten,
noe som medforer lengre ventetid.

Behandlingstedene vi har snakket med, understreker at de ved inntak av pasienter
legger vekt pa vurdering av i hvilken grad pasientene vil nyttiggjere seg behandlingen.
Avgjorelser om a ta inn pasienter med mer alvorlige tilstander, som gjerne videre-
henvises fra en allmennpsykiatrisk poliklinikk, tas i hvert enkelt tilfelle. Det blir en
avveining med utgangspunkt i om de har hatt effekt av tidligere behandling og om man
kan forvente resultater rent behandlingsmessig ved a ta dem inn.

Typer behandling og terapeutiske metoder

Ifolge pakkeforlopsbeskrivelsen skal behandlingsopplegget veere individuelt tilpasset, og
tilrettelegges etter alvorlighetsgrad. Er det utfordrende & sta opp om morgenen, ma
utgangspunktet veere der. Greier man ikke ga pa jobb, ber kontakten med arbeidslivet
likevel opprettholdes. Noen pasienter har utbytte av medikamenter, eller en kombinasjon
av medikamenter og samtaleterapi. Andre har mer nytte av samtaleterapi.

Behandlingsstedene vi har snakket med gir uttrykk for at det i hovedsak er stor
konsensus til den metodiske tilneermingen for behandling av depresjon. Bade norsk og
internasjonal forskning pa god og effektiv behandlingsmetodikk legges til grunn. I tillegg
viser flere behandlingssteder til at de nasjonale faglige retningslinjene pa feltet bygger
pa anerkjente behandlingsmetoder og ulike terapiformer, og at det derfor er
uproblematisk a folge disse. Behandlingsstedene er ogsa forpliktet til & folge en viss
metodikk gjennom retningslinjer og pakkeforlep pa omradet. Flere informanter
vektlegger ogsa at samtaleterapi har like stor terapeutisk effekt som medisiner, og storre
effekt hvis vi ser over lang tid.

Det finnes mange ulike psykologiske metoder for behandling av depresjon. En av
ekspertinformantene vi har snakket med, forteller at det er noen fellesnevnere. Slike
fellesnevnere kan vaere aktivitet, struktur, kontakt med mennesker, motivasjon for a
gjennomfgre behandling og bearbeiding av vanskelige situasjoner. Noen generell
standardbehandling finnes imidlertid ikke. Eksperten forteller videre at et behandlings-
opplegg vanligvis vil besta av en kombinasjon av ulike tiltak. For mange vil samtaleterapi
veere det viktigste tiltaket, eventuelt i kombinasjon med medikamentell behandling.

Vi spurte behandlingsstedene i spesialisthelsetjenesten nsermere om innholdet i
behandlingen de tilbyr. Alle vi har snakket med tilbyr psykologisk behandling i form av
psykoterapi. Dette er en behandlingsform som har vist seg a ha relativt god effekt (Berg
2009). Malet er at pasienten oppnar endring i form av okt livskvalitet eller bedre psykisk
helse. Hva som regnes som endring varierer med alvorlighetsgrad, pasientens
funksjonsniva og behandlingsmal. Mal for endring kan vaere bedring av symptomer, okt
arbeidsevne, bedre selvtillit, livsglede og livsmestring, eller bedre relasjoner til andre
mennesker.

Kognitiv terapi er en form for psykoterapi. Dette er en terapiform som retter seg mot
problemlgsning og innsikt i sammenhengen mellom tenkning, handling og folelser. Ifglge
Norsk forening for kognitiv terapi (2021a) har man gjennom forskning kunnet
dokumentere at denne terapiformen har hjulpet mange til & fa kontroll over sine
problemer. Foreningen skriver videre pa sine nettsider at det er et viktig mal a bryte
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selvforsterkende onde sirkler som opprettholder psykiske helseproblemer. Kognitiv
terapi kan gis individuelt eller i gruppe, men individuell kognitiv terapi er vanligst.

Mange pasienter har ogsa ganske god effekt av medikamentell behandling, noe som
tilbys av flere av behandlingsstedene vi har snakket med. Medikamentell behandling for
depresjon, i form av antidepressiva, benyttes hovedsakelig ved moderat til alvorlig
depresjon. Man har i dag i storre grad gatt vekk fra & medisinere de mildeste formene
for depresjon. Medikamentell behandling er ikke lenger alltid et forstevalg, og benyttes i
dag oftest sammen med psykoterapi. | hvilken grad man kombinerer psykologisk og
medikamentell behandling varierer fra pasient til pasient, avhengig av alvorlighetsgrad
0g symptomtrykk.

Vi spurte behandlingsstedene hva de opplever som sentrale utfordringer i oppfalgingen
av pasienter med depresjon. En behandler forteller at pasienter med depresjon ofte har
lite energi og mangler initiativ og pagangsmot. Pasientene sliter ofte ogsa med lav
motivasjon. Det & finne motivasjon for & jobbe er en utfordring for mange nar man er
sliten. En behandler forteller om slike utfordringer:

For pasienter med depresjon er energinivaet den storste utfordringen. Det er
viktig & begynne i det sma. Utfordringen er a ikke begynne for hardt, ikke ta for
store hopp i den graderte sykmeldingen. Terapi er slitsomt i seg selv. Bare det a
mote opp til en time kan vaere en bragd. Her ma det brukes klinisk skjenn, timing
er viktig. Ma bygges opp over tid, gjore dem trygge pa at det er forsvarlig.

For denne behandleren er det viktig at pasientene tar det med ro en stund, til de mest
alvorlige symptomene har lagt seg. Men det er viktig at denne rolige perioden ikke varer
for lenge. For pasienter med manglende jobbmotivasjon vil det derfor veere viktig a
kombinere psykoedukasjon med jobbedukasjon. Psykoedukasjon handler om & formidle
kunnskap og informasjon om diagnosen til pasient (og eventuelt pararende). Formalet
er & gi realistiske forventninger til behandlingen, bedring og muligheter for & pavirke
tilstanden.’s Psykoedukasjon kalles ogsa pasientundervisning (Rbup 2021).
Jobbedukasjon innebeerer a formidle informasjon om mestring av psykisk lidelse pa
arbeidsplassen, og gjor at pasienten far kunnskap om faktorer som oker eller reduserer
stressbelastninger (Berge m.fl. 2019). Flere av behandlingsstedene vi snakket med
benytter en kombinasjon av psykoedukasjon og jobbedukasjon i sitt behandlings-

opplegg.

Innenfor terapien kalles kombinasjonen av psykoedukasjon og jobbedukasjon gjerne
jobbfokusert kognitiv terapi (se ogsa kapittel 2.5.2). Innenfor denne terapiformen legges
det en konkret plan for tilbakefaring til arbeid (Berge og Wright 2016). Pasientens egne
erfaringer er tema i de terapeutiske samtalene. Forskning viser at man far best resultat
av denne modellen gjennom & gradvis integrere retur til arbeid, hjelp til jobbmestring og
behandling for de psykiske problemene. Sentrale elementer i den jobbfokuserte terapien
er:

o Kartlegging av barrierer for tilbakevending til jobb, tidligere yrkeserfaringer og
problemer forbundet med utfgrelse av ulike arbeidsoppgaver.

o Utforming av en plan for trinnvis tilbakevending ved bruk av gradert sykmelding.

« Aktiv bruk av situasjoner pa jobb i terapeutisk gyemed, for eksempel som atferds-
eksperimenter, eksponeringstrening, uttesting av negative tanker, folelses-
identifisering, konfliktlosning og sosial trening (Berge m.fl. 2019).

15 Se f.eks. https://unn.no/behandlinger/psykoedukasijon eller
https://vestreviken.no/behandlinger/psykoedukasjon-berum-dps.
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Det er godt dokumentert at regelmessig fysisk aktivitet er viktig for god psykisk helse (for
en oversikt, se Norsk helseinformatikk 2020). Behandlingssteder vi har snakket med er
0gsa opptatt av, og har god erfaring med dette. En behandler forteller at de kobler fysisk
aktivitet til et gruppebaserte behandlingsopplegg:

Vi startet nylig et kombinasjonstiltak mellom gruppe og aktivitet, en gruppe der
det jobbes med utgangspunkt i kognitiv atferdsterapi og fysisk aktivitet i form av
f.eks. tur og sirkeltrening. Vi onsker a videreutvikle dette til et forskningsprosjekt.

Spesielt ved milde eller moderate former for depresjon finner man positive effekter av a
inkludere fysisk aktivitet som del av behandlingen (Helsenorge 2021b). Fysisk aktivitet
fungerer ogsa forebyggende, og vil for mange veere et viktig supplement til tradisjonell
behandling (Norsk helseinformatikk 2020). Ifglge helseportalen helsenorge.no viser
ogsa noen studier at fysisk aktivitet kan redusere depressive symptomer like mye som
medikamentell behandling (Helsenorge 2021b). | tillegg opplyses det pa nettsiden at
fysisk aktivitet gir overskudd, folelse av velvaere og bedre fysisk helse.

Behandlingshyppighet — lengde og senere oppfolging

Behandlingsstedene vi har snakket med praktiserer i hovedsak korttids kognitiv terapi.
Lengden pa behandlingen for en depressiv episode strekker seg i gjennomsnitt over 10-
15 uker. Behandlingslengden vurderes imidlertid individuelt, alt etter progresjon og hva
som er hensiktsmessig for den enkelte. Mer alvorlige tilstander krever et lengre
behandlingsforlep. Normal poliklinisk kontakt er en konsultasjon hver uke, men ogsa
dette varierer mellom pasienter etter hva som er hensiktsmessig. Jo sykere pasienten
er, jo hyppigere kontakt er vanlig. Ved tilfriskning trappes kontakten ned. Et
behandlingssted forteller at de som regel starter med én konsultasjon per uke, og at de
etter hvert motes annenhver uke. Men et annet behandlingssted forteller at det heller
ikke er effektivt med for sjeldne konsultasjoner. Et tredje behandlingssted forteller at de
ogsa jobber konkret mellom de oppsatte, individuelle samtalene. Da kan det veere snakk
om «hjemmelekser», med konkret oppfalging og oppgaver med tanke pa a skape
endringer til det bedre gjennom behandlingsforlgpet.

Som vi har sett tidligere vil depresjonens alvorlighetsgrad ha betydning for valg av
behandlingstiltak. Alvorlighetsgraden og eventuelle tilbakefall vil ogsa ha betydning for
hvilken oppfolging som er nadvendig etter endt behandling i spesialisthelsetjenesten.
Behandlingsstedene vi har snakket med opplever at det varierer i hvilken grad
pasientene har behov for oppfelging etter behandling. Et behandlingssted forteller at det
for deres pasienter normalt er tilstrekkelig med oppfalging fra fastlege, mens noen har
kontakt med kommunens oppfolgingstjeneste. Noen henvises videre til annen
behandling i spesialisthelsetjenesten. Et annet behandlingssted viser til at de fleste
pasienter kan skrives ut fra spesialisthelsetjenesten etter endt behandling. Et mindretall
far tilbud om videre oppfelging med fysioterapeut, szerlig hvis de har somatiske
utfordringer.

Tilbakefall er en utfordring for pasienter med depresjon. Ifelge en ekspert pa behandling
av depresjon som vi har snakket med, vil over halvparten av de som har veert deprimert
senere i livet oppleve en eller flere nye episoder med depresjon. Jo flere episoder med
depresjon en pasient har hatt, desto starre er risikoen for & oppleve en ny. Tilbakefalls-
forebygging er ifolge eksperten derfor et viktig tiltak i oppfelgingen etter behandling. For
de fleste pasienter med milde eller moderate depresjonslidelser overtar fastlegen
behandlingsansvaret fra spesialisthelsetjenesten. Samarbeid med frisklivssentralen'® i
kommunen eller ulike lavterskeltilbud kan for noen vaere aktuelt. For pasienter med mer

16 Se kapittel 2.4.1
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alvorlige lidelser kan det vaere aktuelt med viderehenvisning til ytterligere behandling i
spesialisthelsetjenesten.

En behandler vi har snakket med gir uttrykk for at tilbakefall ogsa henger sammen med
pasientens funksjonsniva, altsa hvordan pasienten fungerer i hverdagen.

Hvis man ikke har fokus pa funksjonsniva [i behandlingen] er tilbakefallsraten pa
ca. 80 prosent. Skal man forebygge tilbakefall ma man ha fokus pa
normalfunksjon og arbeid.

Ifalge denne behandleren opplever altsa mange som faller ut av arbeidslivet tilbakefall.
Pa dette behandlingsstedet er de derfor opptatt av & tematisere forebygging og legge
strategier for hvordan tilbakefall kan handteres eller unngas. Er man forberedt pa hva
som kan skje, er muligheten for a forebygge problemene starre. Risikofaktorer som kan
utlose tilbakefall er ifalge behandleren ikke nedvendigvis sterke her og na, men kan
trigge tilbakefall pa et senere tidspunkt. Slik risikofaktorer kan for eksempel veere tidlig
debut for fgrste depresjonsepisode, langvarig depresjon for behandling, og fortsatte
symptomer etter endt behandling (Stein m.fl. 2001).

Flere tilbakefallsforebyggende tiltak kan veere aktuelle. Norsk forening for kognitiv terapi
gir pa sine nettsider rad om tilbakefallsforebygging. De er blant annet opptatt av at det
bor utvikles en beredskapsplan for tilbakefall for den enkelte pasient (Norsk forening for
kognitiv terapi 2021b). Pa nettsidene gir de ogsa uttrykk for at sakalt «mindfulness»-
basert kognitiv terapi, som er basert pa oppmerksomhetstrening og aksepterende
tilstedeveerelse, kan ha en forebyggende effekt for pasienter med gjentatte depressive
episoder.

Et annet tilbakefallsforebyggende tiltak er a tilby tidligere pasienter en «apen dor». Et
behandlingssted vi har veert i kontakt med, apner for at pasienter kan komme tilbake for
korttidsoppfelging innen et ar etter avsluttet behandling. De benytter dette som et
tilbakefallsforebyggende tiltak. De tilbyr ogsa hva de kaller mer innsiktsorientert terapi,
med fokus pa f.eks. NAV, arbeidsledighet og jobbseking.

De fleste behandlingsstedene formidler at pasientene i hovedsak avslutter behandlings-
opplegget med noen nye strategier og etablert kontakt med NAV, uten videre spesifikk
helsefaglig oppfelging i spesialisthelsetjenesten.

Imidlertid er det ogsa et par av informantene som trekker frem utfordringer knyttet il
kapasitet i helsetjenesten og psykisk helsevern, og at darlig kapasitet kan fare til for korte
behandlingslop. En behandler papeker en prinsipiell problemstilling knyttet til
organiseringen og de politiske foringene pa psykisk helsefeltet. Ifalge behandleren har
man over tid sett at man ikke kommer til tidsnok, og viser til kapasiteten over tid er bygget
ned:

Det handler om kapasitet i helsevesenet generelt. Etter nedleggelse av
sengeposter har man sykere pasienter enn for. De har kortere opphold enn
tidligere, og pasientene blir ikke friske nok for de ma ut igjen.

Noen avslutter ogsa pasienten for raskt. Malet pa god behandling er at man ikke
far en re-henvisning. Det benyttes maltall pa antall konsultasjoner og ventetid,
men ikke pa kvalitet pa behandling.

Flere behandlere er ogsa opptatt av a stotte pasientene i en eventuell overgang til arbeid.
For mange er overgangen mellom AAP og arbeid sarbar. Seerlig for AAP-mottakere som
star uten arbeidsgiver kan dette veere en utfordring. Dette handler ogsa om hvor lenge
vedkommende har hatt AAP. For en behandler vi har snakket med er det viktig at
behandlingsstedene bidrar til gode overganger:
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| helse avslutter vi [pasienten] pa grunn av symptomtrykk og tilfriskning. Men vi
ma stotte overganger. Vi avslutter ikke, vi setter opp oppfolging for a se hvordan
det gar — «klarer du a ta i bruk strategiene dine?» De er i en sarbar fase selv om
de er bedre. Nye krav, og for mange en ny hverdag.

Behandleren viser til at depresjonslidelsen er tilbakevendende i sin karakter, og hvis
pasienten opplever negative jobberfaringer skal det mindre til for symptomtrykket
reaktiveres. Arsakene til depresjon kan hos enkelte pasienter ogsa finnes i deres
barndom og oppvekst (Helsenorge 2021c). Negative erfaringer fra barndommen, f.eks.
knyttet til mobbing, kan fore til nye depressive episoder hvis pasienten opplever mobbing
i jobbsituasjoner i voksen alder. Behandleren er opptatt av & tematisere dette:

Noen ganger ser vi sammenhengen [sammen med pasienten], hjelper de i gang
med a regulere dette selv. Hvis vi har tematisert det vil pasienten kjenne igjen
reaksjonene, men konsekvensene blir mindre hvis de skjonner hva som skKjer,
hva de trenger, hvordan de kan jobbe med sine egne tanker.

2.4.3 AAP-mottakernes forlgp i spesialisthelsetjenesten

Pa grunnlag av registerdataene har vi undersgkt AAP-mottakernes forlgp i spesialist-
helsetjenesten det siste aret for de fikk AAP og i den tiden de har mottatt AAP.

Kontakt med spesialisthelsetjenesten for AAP

Registerdataene viser at de aller fleste AAP-mottakere med depresjon har fatt helsehjelp
i spesialisthelsetjenesten for de kom sa langt at de fikk AAP. For 86 prosent av AAP-
mottakere med depresjon og 85 prosent av AAP-mottakere med andre psykiske lidelser
er det registrert minst én aktivitet i spesialisthelsetjenesten i lgpet av de siste 12
manedene for de fikk AAP — uavhengig av sektor.'”

Spesialisthelsetjenesten er inndelt i fire sektorer/helsetjenesteomrader: somatikk,
psykisk helsevern, rehabiliteringsinstitusjoner og tverrfaglig spesialisert rusbehandling.
Det er naturlig nok sma forskjeller mellom de to utvalgene nar det gjelder hvilke sektorer
i spesialisthelsetjenesten de har veert innom. Blant AAP-mottakere med depresjon hadde
68 prosent fatt helsehjelp (minst én registrert aktivitet) innen sektoren psykisk helsevern
(PHV) i lopet av de siste 12 manedene for de fikk AAP. Tilsvarende andel blant AAP-
mottakere med andre psykiske lidelser er noe lavere — 59 prosent.

Videre hadde 53 prosent av de med depresjon fatt helsehjelp innen sektoren somatikk,
6 prosent innen tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB), og 1 prosent innen
rehabiliteringsinstitusjoner. Tilsvarende andeler blant AAP-mottakere med andre
psykiske lidelser er 53 prosent (somatikk), 15 prosent (TSB), og 1 prosent innen
rehabiliteringsinstitusjoner.

AAP-mottakere med depresjon har i gjennomsnitt fatt helsehjelp noen feerre ganger for
de fikk AAP enn AAP-mottakere med andre psykiske lidelser. Gjennomsnittlig antall
registrerte aktiviteter (for de som hadde minst én aktivitet for AAP) er 20,5 blant AAP-
mottakere med depresjon, og 21,8 blant AAP-mottakere med andre psykiske lidelser.

Aktivitetene i spesialisthelsetjenesten kan deles inn i en rekke fagomrader, som delvis
gar pa tvers av sektor. En dominerende andel av de registrerte aktivitetene blant AAP-
mottakere med depresjon var innen fagomradet psykisk helsevern (voksne eller barn og
unge). 67 prosent av AAP-mottakerne med depresjon og 58 prosent av AAP-mottakere
med andre psykiske lidelser hadde slike registrerte aktiviteter aret for de fikk AAP. Figur
2.10 viser andel av AAP-mottakerne med depresjon og andel av AAP-mottakere med

17 Det vil si at de har hatt minst én episode i spesialisthelsetjenesten.
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andre psykiske lidelser som hadde minst én registrert aktivitet innenfor hver av de 10
vanligste fagomradene som gjelder de med depresjon.

Figur2.10 Andel av AAP-mottakerne som har hatt minst én episode innenfor de
vanligste fagomradene for de med depresjon, aret for de fikk AAP

B AAP-mottakere med depresjon AAP-mottakere med andre psykiske lidelser
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Med unntak av fagomradene psykisk helsevern og rus er det sma forskjeller mellom
utvalgene nar det gjelder hvilke fagomrader de har veert innom for AAP. Det er en klart
hoyere andel av de med depresjon som har mottatt helsetjenester innenfor fagomradet
psykisk helsevern for AAP, enn det er blant AAP-mottakere med andre psykiske lidelser.
Pa en annen side er det langt flere blant de med andre psykiske lidelser som har mottatt
helsehjelp innenfor fagomradet rus fer AAP, enn det er blant de med depresjon.

Kontakt med spesialisthelsetjenesten i lopet av AAP-perioden

Et stort flertall av AAP-mottakerne i begge utvalgene har fatt helsehjelp i spesialisthelse-
tienesten generelt i lopet av den tiden de har hatt AAP, det gjelder 88 prosent av de med
depresjon og 87 prosent av AAP-mottakere med andre psykiske lidelser. 70 prosent av
de med depresjon har fatt helsehjelp i sektoren psykisk helsevern, mot 63 prosent av
AAP-mottakere med andre psykiske lidelser. Videre har 63 prosent av de med depresjon
fatt helsehjelp i somatikk, mot 62 prosent blant andre. Det er imidlertid snakk om
vesentlig flere registrerte aktiviteter i psykisk helsevern enn i somatikk: 43 mot 8 i
gjennomsnitt (blant de med depresjon som fikk helsehjelp i AAP-perioden). Dette er
naturlig siden behandling i psykisk helsevern ofte bestar av en rekke konsultasjoner.

| tillegg er det 8 prosent av de med depresjon som har fatt helsehjelp i TSB og 3 prosent
i rehabiliteringsinstitusjon. Tilsvarende andeler blant de med andre psykiske lidelser er
16 (TSB) og 2 (rehabiliteringsinstitusjoner) prosent.
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Vi har undersgkt hvorvidt det er variasjoner etter kjignn og alder i hvilken grad AAP-
mottakerne med depresjon har fatt helsehjelp innen sektoren psykisk helsehjelp mens
de hadde AAP. Vifinner at det er om lag like stor andel av menn og kvinner som mottok
helsehjelp minst én gang i lopet av AAP-perioden, men kvinner hadde vesentlig flere
registrerte aktiviteter enn menn. Det er relativt store variasjoner etter alder: En starre
andel av de yngste enn av de eldre har fatt helsehjelp innen psykisk helsevern, og de
hadde i tillegg flere registrerte episoder.

| likhet med situasjonen for AAP, var en dominerende del av de registrerte aktivitetene
blant AAP-mottakere med depresjon under fagomradet psykisk helsevern (voksne eller
barn og unge). 69 prosent av AAP-mottakerne med depresjon og 62 prosent av AAP-
mottakere med andre psykiske lidelser hadde slike registrerte aktiviteter i den tiden de
har hatt AAP. Figur 2.11 viser andel av AAP-mottakerne med depresjon og andel av
AAP-mottakere med andre psykiske lidelser som hadde minst én registrert aktivitet
innenfor hver av de 15 vanligste fagomradene blant de med depresjon, i Igpet av den
perioden de mottok AAP.

Figur2.11 Andel av AAP-mottakerne som har hatt minst én episode innenfor de
vanligste fagomradene for de med depresjon, i lopet av AAP-perioden
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| Figur 2.12 har vi delt inn aktivitetene i spesialisthelsetjenesten i typer aktiviteter. Vi har
gruppert de medisinske prosedyrekodene for pasientrettede tiltak (ofte flere pr. aktivitet),
etter en vurdering av relevans og omfang for de med psykiske lidelser. Dette er omtalt i
kapittel 2.1.3. Detaljert oversikt over alle kategoriene er gjengitt i vedlegg 3.

Figuren viser at det er absolutt flest blant AAP-mottakerne med depresjon som har fatt
psykoterapi (37 prosent). Deretter kommer aktivitetene «Utredning av pasientens
psykiske helse, bruk av rusmidler og kompliserende falgefaktorer» med 29 prosent, men
dette utgjer en mindre andel av de registrerte episodene. Videre har 23 prosent av de
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med depresjon fatt annen terapeutisk behandling, og 18 prosent er registrert med
aktiviteter knyttet til samhandling og koordinering av tjenestetilbud.

| registerdataene er en stor andel av aktivitetene i spesialisthelsetjenesten ikke
spesifisert, det vil si at de mangler en prosedyrekode som sier noe om hvilken type
aktivitet som er gjennomfgrt. Den delen av disse aktivitetene som er gjennomfort
innenfor fagomradet psykisk helsevern har vi gruppert i kategorien «annet innenfor
psykisk helse». Figuren nedenfor viser at om lag 60 prosent av de med depresjon og 53
prosent av de med andre psykiske lidelser har mottatt en form for helsehjelp innenfor
psykisk helse i lgpet av den tiden de har hatt AAP, som ikke har latt seg kategorisere.

Selv om AAP-mottakere med depresjon i like stor grad som de med andre psykiske
lidelser har fatt helsehjelp i AAP-perioden, ser vi at de har fatt feerre typer behandling.

Figur2.12 Type aktivitet i spesialisthelsetienesten blant AAP-mottakere med
depresjon og AAP-mottakere med andre psykiske lidelser i lopet av
AAP-perioden.* Prosent som har hatt minst én aktivitet
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* Merknad: Figuren inneholder de viktigste typene aktiviteter for AAP-mottakere med depresjon, blant de
aktivitetene vi kan identifisere

Tidspunkt for forste kontakt med psykisk helsevern

Vi har sett pa nar i lapet AAP-mottakerne med depresjon forst fikk helsehjelp i psykisk
helsevern (i observasjonsperioden). | Figur 2.13 ser vi at blant de som fikk slik helsehjelp
aret for AAP og/eller i AAP-perioden, skjedde dette som oftest tidlig — for de fikk AAP.
Det gjaldt 67 prosent av AAP-mottakerne med depresjon. Yiterligere 10 prosent fikk
hjelpen i lopet av det forste aret med AAP. Om lag 20 prosent har ikke mottatt helsehjelp
i psykisk helsevern i spesialisthelsetjenesten, hverken for AAP eller i lopet av AAP-
perioden (i observasjonsperioden).
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Figur2.13 Andel av AAP-mottakerne med depresjon som er registrert med forste
aktivitet i fagomradet psykisk helsevern henholdsvis for de fikk AAP og
de pafolgende arene innenfor AAP-perioden
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2.5 Arbeidsretting i helse og samarbeid helse —
NAV

Organisasjonen for gkonomisk samarbeid og utvikling (OECD) anbefaler i sine
retningslinjer en tettere integrasjon mellom arbeid og helse, og at fokuset pa
arbeidsrettede tiltak styrkes i helsetjenesten (OECD 2016). Med god samkjoring og tett
integrasjon mellom tjenestene fremhever OECD at arbeid kan virke positivt inn pa
behandlingsresultatet. God kontakt med arbeidslivet kan ogsa forebygge tilbakefall og
videreutvikling av den psykiske lidelsen. Under presenterer vi noen sentrale satsninger
og handlingsplaner som har hatt til hensikt & styrke samarbeidet mellom NAV og
helsetienesten. Vi presenterer ogsa ulike tilbud og tiltak som kombinerer
arbeid/arbeidsrettet aktivitet og behandling i helsetjenesten.

2.5.1 Satsinger og handlingsplaner

Ideen om samtidighet og koordinering av behandling og aktivitet (arbeid og utdanning)
er et tema som har blitt understreket flere ganger tidligere gjennom ulike nasjonale
strategier for arbeid og psykisk helse. Bade Opptrappingsplanen for psykisk helse (1999-
2006) (St.prp. nr. 63 1997-98), Nasjonal strategiplan for arbeid og psykisk helse (2007-
2012) (Arbeids- og inkluderingsdepartementet og Helse- og omsorgsdepartementet
(2009) og Oppfolgingsplanen for arbeid o0g psykisk helse (2013-2016)
Arbeidsdepartementet og Helse- og omsorgsdepartementet 2013) la vekt pa samtidighet
i behandling og arbeid. Plandokumentene har veert forende for utviklingen av
tjenestetilbudet til personer med psykiske lidelser og for helhetstenkningen rundt denne

gruppen.
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Malsettingen med Nasjonal strategiplan for arbeid og psykisk helse (2007-2012) var a
viderefore og styrke den arbeidsrettede innsatsen i opptrappingsplanen. Et sentralt tiltak
i den forbindelse var etableringen av veilednings- og oppfalgingsloser i NAV. Ordningen
med veilednings- og oppfelgingslos ble evaluert av Proba (2012). Rapporten viste at
losene hadde et omfattende samarbeid med DPS og det gvrige behandlingsapparatet.
Fra 2013 ble ordningen lagt inn som en ordinger tjeneste ved utvalgte NAV-kontorer.
Jobbmestrende oppfalging (JMO) ble ogsa etablert under strategiplanen. Metoden i JMO
er hentet fra IPS og retter seg mot personer med psykoselidelser.

Et av tiltakene i Oppfolgingsplanen (2013-2016) var at «det skal legges til rette for
samarbeidsavtaler mellom arbeids- og velferdsforvaltningen og helseforetak om
arbeidsrettede tiltak og helsemessig behandling.» Dette ble ogsa understreket i
tildelingsbrevene til Helsedirektoratet og Arbeids- og velferdsdirektoratet. NAV fylke har
siden 2007 hatt fylkeskoordinatorer for arbeid og psykisk helse, og i de fleste fylkene var
det inngatt samarbeidsavtaler mellom NAV og helseforetak om innsatsen pa dette
omradet for IPS ble etablert. | Oppfolgingsplanen papekes det at fylkeskoordinatorene
har hatt en viktig rolle i fagutviklingen innen arbeid og psykisk helse. De har ogsa veert
sentrale i & fa de relevante aktgrene (hovedsakelig NAV og DPS) til & mgtes og diskutere
felles utfordringer og lgsninger.

Bruk av samarbeidsavtaler kan veere et gunstig virkemiddel for god dialog mellom ulike
instanser. En samarbeidsavtale er overordnet en avtale mellom en kommune og et
helseforetak med mal om & bidra til at pasienter og brukere mottar et helhetlig tiloud om
helse- og omsorgstjenester (Helse- og omsorgstjenesteloven 2011, §§ 6-1 og 6-2, forste
ledd nr. 2). For den enkelte kommune handler det om a innga en avtale med tilhgrende
helseforetak om gode rutiner for samarbeid om og med den enkelte pasient.'8

| 2016 utga Helsedirektoratet og Arbeids- og velferdsdirektoratet strategien Arbeid og
helse — et tettere samvirke. Malsettingen var «...et mindre fragmentert og langt mer
strukturert samarbeid som tar utgangspunkt i de ordinzere tjenestene, og i mindre grad
bestar av spesielle prosjektsatsinger som i dag. Koordinert og samtidig innsats fra helse-
og arbeidssektoren skal redusere tiden som stenadsmottaker og bista flere inn i arbeid».
Strategien pekte seerlig pa viktigheten av samarbeid om de store brukergruppene med
psykiske lidelser og muskel-/skjelettlidelser.

2.5.2 Kombinasjon av behandling og arbeidsrettet aktivitet

Vi har undersgkt ulike arbeidsrettede tilbud i helsetjenesten, helsetjenestens
perspektiver pa samarbeidet med NAV, og oppfelging og samarbeid om den enkelte
pasient. Tilbudene og samarbeidet er ikke nodvendigvis rettet spesifikt mot de som
mottar AAP.

Arbeidsrettede tilbud i helsetjenesten

Arbeid har tradisjonelt ikke veert sentralt i terapi- eller behandlingsforskning. Nyere
studier viser imidlertid god effekt av integrert kognitiv terapi og arbeidsrettede tiltak for
personer med psykiske lidelser (Berge m.fl. 2019). Spesielt for pasienter med depresjon
og angstlidelser er utfallet av jobbfokusert kognitiv terapi lovende. Jobbfokusert kognitiv
terapi er arbeidsrettede intervensjoner som integreres i pasientenes behandling, og altsa

18 Se f.eks. samarbeidsavtale mellom St. Olavs Hospital og kommuner i Trandelag fylke. Hentet 1. november
2021 fra https://stolav.no/documents/samarbeidsavtale%20kommuner.pdf, og samarbeidsavtale mellom
Sykehuset Telemark og kommunene i gml. Telemark fylke. Hentet 1. november 2021 fra
https://www.sthf.no/SiteCollectionDocuments/Samhandling-

avtaler/Delavtale%204%204%206%20Samarbeid%20mellom%20DPSene%200g%20kommunene%20i%2

OTelemark.pdf
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ingen egen behandlingsform. For pasienter med depresjon og angstlidelser bidrar
strukturert oppfalging og tilrettelegging for arbeidsdeltakelse (for eksempel gjennom
IPS), til reduserte symptomer og sykefraveer, og dermed til gkt deltakelse i arbeidslivet.
Resultater fra en observasjonell studie utfort ved Poliklinikken Raskere tilbake i 2018,
indikerer ogsa at strukturert jobbfokusert terapi gir okt jobbmestring og reduksjon i
psykiske lidelser og sykefraveer (Gjengedal m.fl. 2020).

Fall i funksjonsniva har tidligere ikke blitt sett i sammenheng med arbeid, og fraveer av
arbeid. Na er imidlertid arbeid og arbeidsrettet aktivitet i skende grad del av et kombinert
behandlingsopplegg. Det & veere i jobb eller aktivitet i en eller annen grad er positivt og
kan ha helsefremmende effekt (Berge m.fl. 2019). Arbeid kan gi sosial og faglig
stimulans, gkonomisk trygghet og styrke identitet og selvrespekt. Det & vaere sykmeldt
over lengre perioder kan bidra til passivitet og isolasjon, og gjare at det blir vanskeligere
a komme tilbake i arbeid. Pa sikt kan langvarig fraveer forsterke eksisterende psykiske
plager.

En behandler fra et DPS vi har snakket med, forteller at deres utgangspunkt er at
kombinasjonen jobb/aktivitet og behandling kan ha en positiv og helsefremmende effekt
pa depresjonslidelser. Seerlig gjelder dette mindre alvorlig depresjon. Ifalge behandleren
kan det vaere mer «jobb» & komme i gang med aktiviteter for pasienter med en mer
alvorlig depresjonslidelse. Man risikerer a starte pa noe man mislykkes med, og ifglge
behandleren kan det for noen veere best a starte i det sma.

Det at tilbudet i helsetjenestene blir mer arbeidsrettet, innebaerer at samtaleterapien i
tillegg til det kognitive og mestringsorienterte knyttes opp mot jobbsituasjonen. Et viktig
element her, som i annen type behandling, er behandlingsplan. En behandlingsplan
settes opp i samarbeid mellom pasient og behandler. Planen tar utgangspunkt i hva som
er viktig for pasienten, inneholder konkrete behandlingsmal og gir en samlet oversikt
over planlagte tiltak (Helsedirektoratet 2020). | situasjoner hvor jobbrettet aktivitet er
viktig, vil dette matte tas inn i behandlingsplanen i et samarbeid mellom pasient,
behandler og NAV-veileder, jobbspesialist eller tilsvarende.

For flere av behandlingsstedene vi har veert i kontakt med er kombinasjonen kognitiv
terapi og jobbrettet terapi viktig. En behandler opplyser at arbeid i deres
behandlingstilbud blir en integrert del av praksis, og det vektlegges at arbeid er en del
av det & ha et godt funksjonsniva. Behandleren papeker videre at i arbeidet med
tilbakefering til arbeid forsoker de a fa pasientene tidlig inn i en gradert sykmelding. Det
jobbes ifalge behandleren systematisk med utfordringsbildet, og hvordan de skal takle
overgangen til arbeid eller arbeidsrettet aktivitet.

Flere behandlere vi har snakket med gir uttrykk for at parallelle prosesser er en
forutsetning. Utsikten for et vellykket behandlingsutfall gker sa lenge det etableres en
ramme med faste avtaler mellom pasient, behandler og arbeidsgiver. Trygghet og tillit i
relasjonen mellom behandler og pasienter fremstar som viktig, og danner grunnlaget for
helsehjelpen som gis. Pasienten ma ha tillit til at arbeid er et riktig og viktig skritt i
tilfriskningsprosessen. En behandler forteller at det er vanlig & oppleve enkelte
tilbakeslag nar man begynner i jobb. Her blir behandlerens oppgave gjennom sin relasjon
til pasienten a opprettholde og forsterke motivasjonen:

Det er vanlig a bli litt darligere nar man begynner i jobb, men vi vet at det blir
bedre. Det a opprettholde motivasjon er en utfordring: «Jeg har begynt i jobb,
men har blitt mye verre.» «Ja, det vet vi». Vi skal ha et godt klinisk skjonn, ikke
alltid presse pa med jobb.

Noen behandlere er ogsa opptatt av at det ikke alltid er realistisk & fa folk i jobb. Men
denne avklaringen kan ha en god nytteverdi i seg selv. Noen ganger boer pasientene
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jobbe redusert eller kanskje ikke i det hele tatt. Kanskje har noen behov for litt mer terapi
i starten. En behandler trekker frem utbrenthet som eksempel. Da kan det vaere behov
for et litt annet behandlingsforlop. Pasienten trenger ofte mer hvile, og full sykmelding
over flere uker anbefales. Ifolge behandleren er det derfor viktig & ta den faglige
diskusjonen, gjere en god utredning og lande pa riktig diagnose. Far man til det, er det
muligheter for et godt resultat av kombinasjonen arbeid og helse. En annen behandler
poengterer at for pasienter med en mer alvorlig depresjonsdiagnose ma jobb noen
ganger vente. Det a fa pa plass en grunnleggende evne til & mestre livet, dusje, spise og
ta vare pa familien, vil for noen veere viktigst i starten.

For behandlingsstedene vi har snakket med er det viktig & kartlegge arbeidssituasjonen
nar pasienten kommer inn, og vurdere om pasienten er frisk nok for arbeid. Deretter
legges denne vurderingen inn i behandlingsplanen. En gradert tilnaerming er viktig. A
ikke ga hjemme altfor lenge, oker ifglge de fleste behandlerne muligheten for at
opplegget blir vellykket. En gradvis tilbakevending til arbeid kan virke motiverende,
gjennom for eksempel gradert sykmelding. Men et behandlingssted vi har snakket med
er opptatt av at gradert sykmelding over tid kan fgre til gkt stress. For en behandler er
«hjemmelekser» i form av konkrete oppgaver viktig, som en slags stresstest. Ifolge
behandleren er det i kontakt med andre man far testet hypoteser og veert i situasjoner
som kan utlgse stress, og hva som tidligere har veert triggere for depresjonsdiagnosen.

Helsetjenestens perspektiv pa samarbeid med NAV

Flere behandlingssteder vi har veert i kontakt med forteller at det overordnet er et godt
samarbeid med NAV knyttet til arbeid og helse. Men utover dette er ikke NAV seerlig
inkludert i behandlingsforlopet, og lite involvert i behandling og behandlingssamtaler.
Ingen av de behandlingsstedene vi har snakket med har konkrete samarbeidsavtaler i
dag, men flere samarbeider godt pa et overordnet nivd gjennom blant annet
HelselArbeid. Andre forteller at de har samarbeidsmgter med NAV, men at dette er opp
til hver enkelt behandler med utgangspunkt i pasientens behov. Tradisjonelt har det
heller ikke veert «kultur» for et tett samarbeid, det vil si at avstanden har veert for stor
mellom fagfeltene helse og arbeid. Et behandlingssted vi har snakket mener det har veert
for mye silotenkning pa omradet, og ensker bedre samhandling og integrasjon i trad med
anbefalinger fra OECD og internasjonal forskning:

Arbeid ma inn som en vesentlig del av intervensjonen som behandlere gjor. Det
har blitt innfort i Pakkeforlopet. Kjiempegod start. Det gjelder ogséa det som er pa
skole eller i et studieforlop. Det ma innarbeides, har ikke veert et fokus i
psykiatrien tidligere. Det er uvant for behandler a ha sapass mye fokus pa dette i
terapien. De er jo drillet pa terapi, det andre kommer litt i andre rekke. Er i gang
med integrering. [...] Har holdt pa i 10 ar na, det tar tid for det setter seg.
Behandler ma ha fokus pa det, tematisere det, bruke arbeidsplasser som en aktiv
arena for oving.

Pa et annet behandlingssted gir de uttrykk for at utviklingen er positiv, seerlig etter at de
startet et konkret samarbeid gjennom HelselArbeid hosten 2020. Ifalge behandleren skal
behandlingsstedet bidra med undervisning av medarbeiderne, og de skal ogsa fa pa
plass en NAV-veileder, som skal veere fysisk til stede.

En behandler synes det er viktig a tenke pa tvers, og mener samhandling er essensielt
for & lykkes:

Jeg har sett en utvikling over ar. Har tidligere jobbet i NAV, ved et senter for
jobbmestring. Jeg har jobbet med jobbspesialistene der, og sett hvordan de
provde & fa innpass i helse. Og det tok lang tid for de fikk innpass i
behandlingsteamene. Det har veert en stor barriere inntil for 10 ar siden, da det
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kom en del behandlingstilbud. Det er lettere & hjelpe pa et tidligere tidspunkt na
enn tidligere. Da er det ogsa lettere a kombinere, da man har et arbeidsforhold a
jobbe med.

Informantene mener altsa at det har skjedd en holdningsendring det siste tiaret. Man har
sett at kombinasjonen arbeid og helse gir resultater. Erfaringene med HelselArbeid sa
langt tyder pa det samme. Pa hjemmesidene til NAV fremheves samarbeidet mellom
NAV og Helse Nord, som har kommet lengst i arbeidet med HelselArbeid (NAV 2018).
Finnmarkssykehuset har for eksempel satt opp et tverrfaglig team bestdende av
psykolog, lege, fysioterapeut og NAV-radgiver, som tar imot pasienter fra hele fylket.
Tilbakemeldinger fra pasientene tyder pa at de er forngyde med at tilbudet er helhetlig,
og at de blir mgtt av behandlere fra flere forskjellige yrkesgrupper (Hostmark 2020). For
pasientene er det er ogsa avgjerende at NAV er med tidlig i forlgpet.

Erfaringene med HelselArbeid tyder sa langt ogsa pa at samarbeidet mellom helse-
tienesten og NAV har bidratt til at de ulike profesjonene er mer positive til samarbeid
(Kvaal 2020). Behandlingsstedene vi har snakket med gir uttrykk for det samme, og flere
mener at HelselArbeid er en god lasning for a fa til samhandling mellom instansene. En
behandler har oppskriften klar:

HelselArbeid vil kunne hjelpe bedrifter som sliter med et troblete arbeidsmiljo
eller sykmeldinger. Dette er en start pa en forening av helse og arbeid, det ser
jeg lyst pa. Det er starten pa noe, i det & bidra til et okt jobbnaervaer i Norge. Helse
far innblikk i NAVs arbeid og forpliktelser, og motsatt. Samme oppskrift: det
hjelper & bli kjient med hverandre.

Et annet behandlingssted mener ogsa at HelselArbeid er oppskriften pa god
samhandling. Ifelge behandleren burde NAV veere mer til stede ved behandling av
psykiske helseplager, seerlig fordi de er en sa viktig samarbeidspartner for pasienter som
skal inn pa AAP.

Et par av informantene trekker frem at den yngre pasientgruppen kan oppleve seerlige
utfordringer, men at det ogsa her er spesielt viktig & fokusere pa arbeid og utdanning.
Denne gruppa har ofte ikke tidligere veert i jobb og har lite livserfaring. Likevel kan de ha
opplevd mange tapsopplevelser og manglende mestring. Det & komme inn pa
arbeidsmarkedet kan vaere vanskeligere enn & komme tilbake i arbeid, og behandlerne
mener derfor at tiltak som kan bidra til at unge kommer inn i arbeidslivet derfor er spesielt
viktige:

Viktig a ikke tenke at unge mennesker forst og fremst trenger behandling. Mange
ganger tenker jeg, hvis de far et fagbrev, en utdanning eller lignende, da vil
mange av plagene falle bort. Ikke rart [det blir vanskelig] hvis man er ung og ikke
far det til.

Oppfolging og samarbeid om den enkelte pasient

Flere av behandlingsstedene vi har snakket med har sterk tro pa at samhandling gir god
oppfalging. Et behandlingssted mener det er ngdvendig med jevnlige samarbeidsmoter
for a fa til dette. Det er ogsa viktig at pasientene involveres hele veien og kan si noe om
hva som fungerer for dem. Behandleren forteller at NAV ofte er ute etter en prognose,
men at det i mange tilfeller kan veere krevende a si noe om forventet behandlingsresultat.
Men behandleren presiserer at det er viktig & komme raskt i gang med tiltak.

Blant behandlingsstedene vi har snakket med er det generelle inntrykket at NAV folger
opp pasienter med depresjon pa en god mate. En behandler fremhever at dialogmatene
er godt etablert, og at NAV er innforstatt med at pasientene er i behandling med mal om
en bedret arbeidssituasjon. Flere opplever NAV som lagsningsorienterte, flinke til & se
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muligheter og samtidig apne for at de ma samarbeide med helsetjenesten for & se hele
bildet og fa til gode forlep. En behandler er opptatt av at samarbeid gar begge veier: NAV
er avhengig av at behandlingsstedene bidrar med sin kunnskap og at de samhandler
mer ved a for eksempel dele helseopplysninger. Pasientene blir skadelidende hvis for
mye informasjon blir holdt igjen. Deling av informasjon er likevel en barriere. Spesialist-
helsetjenesten og NAV er begge bundet av taushetsplikt, og er avhengig av samtykke
fra pasienten. Systemene for dette er i dag ganske gode, men behandleren fremhever
at mye nyttig informasjon kan ga tapt i overgangen mellom en stor psykiatrisk poliklinikk
og et stort NAV-kontor.

Enkelte behandlingssteder mener det er litt mer variert og tilfeldig hvilken oppfolging
pasientene far av NAV. Noen far god oppfelging, andre mindre god. En behandler vi
snakket med er litt usikker pa hva dette bunner i, men opplever likevel samarbeids-
partnerne som samarbeidsvilige og imgtekommende. En leder ved et annet
behandlingssted forteller:

Hos oss er NAV til stede enkelte dager i uka, i snitt 1 dag i uka eller noe sant.
Vanligvis er dette mer rettet inn pa psykosefeltet, som har veert flinkere til a
inkorporere NAV. Litt mer fabrikk her hos oss, vi opplever mer den uformelle
praten med en kaffekopp i gangen. NAV har invitert seg selv inn pa moter/kurs,
det synes jeg er bra. Ofte er det direkte kontakt mellom saksbehandler i NAV og
behandler hos oss. Behandlerne opplever at samarbeidet fungerer bra.

Et annet behandlingssted mener det ikke alltid er lett & oppfatte NAVs vurderinger, eller
hvordan saksgangen er. Behandleren mener det er litt utydelig hva helsetjenesten skal
forholde seg til, og at pasienten ber fa slippe a finne ut av ting selv. Behandleren trekker
ogsa frem en utfordring de opplever i spesialisthelsetjenesten. Utfordringen er knyttet til
samhandling og ansvarsforhold, og behandleren bruker Individuell plan (IP) som
eksempel. IP er en plan alle som har behov for helse- og omsorgstjenester har rett til,
hvis pasienten/brukeren selv onsker det (Helsenorge 2019). IP skal blant annet sikre
pasient og bruker et individuelt tilpasset tjenestetilbud, og serge for medvirkning og
samhandling (Helsedirektoratet 2015b). Ansvaret ligger hos kommunene, mens
spesialisthelsetjenesten medvirker i planarbeidet. Behandleren mener likevel det ofte er
uklart hvem som folger opp IP, og tror lasningen ligger i gkt digitalisering av tjenestene:

Her er det noe & hente pa digitalisering pa feltet, knyttet til samhandling og
kommunikasjon, at man er informert. Fastlegen far nd automatisk oppdatert
endringer som skjer i behandlingsplan og journal, og har i hvert fall mulighet til &
spore opp hva behandlerne gjor med pasientene.

Behandleren gnsker seg det samme digitale systemet opp mot NAV, men ogsa denne
behandleren ser utfordringer knyttet til personvern og deling av informasjon pa tvers av
tienestene.

Et annet behandlingssted mener samhandlingen mellom helse og NAV beror pa tid og
kommunikasjonsmuligheter. Pa det aktuelle stedet har de fatt pa plass en elektronisk
kommunikasjonsflate med fastlegene og kommunen. Generelt er dette noe som i stadig
storre grad tas i bruk i Norge (se for eksempel Helsedirektoratet 2021b). Behandleren
gnsker seg en tilsvarende lgsning opp mot NAV, for eksempel knyttet konkret til
behandlingsplanen. Dagens samarbeidslgsning krever mye koordinering. Bedre digitale
kommunikasjonslgsninger vil kunne komme pasienten til gode, og ifalge behandleren
gjere det enklere a finne ut hva som skal til for & fa til en best mulig oppfelging.

En behandler forteller at NAV i hovedsak tar kontakt hvis det er behov for en spesialist-
erkleering. En spesialisterkleering innhentes nar NAV har behov for medisinsk
dokumentasjon i forbindelse med saksbehandling, utredning eller vurdering av
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medisinske forhold (NAV 2019e). Det er bare legespesialister og psykologspesialister
som kan skrive spesialisterkleering for NAV. Behandleren papeker at det ofte er vanskelig
a uttale seg om pasienter man kanskje ikke har mgtt, eller hvor man er i en tidlig fase av
et behandlingsforlop. Det er ikke alltid behandleren kjenner pasienten godt nok til &
kunne skrive en spesialisterkleering. Behandleren trekker frem et eksempel, der det ikke
var noen kontakt med NAV for «bestillingen» plutselig kom:

Hadde veert enklere om de tok en telefon i forkant. Et eksempel: NAV hadde en
bruker som hadde fatt innvilget AAP, og som «onsket» diagnose pa PTSD.
Ansvarlig behandler hos oss ga tilbakemelding til NAV om at pasienten i
behandlingssituasjonen ikke hadde symptomer pa funksjonssvikt. Vi ma i slike
tilfeller hente inn komparentopplysninger'.

Behandleren mener samarbeidet og oppfalgingen kunne veert mer smidig om NAV i
forkant hadde tatt kontakt pa telefon.

Selv om HelselArbeid trekkes fram som et stort skritt i riktig forteller en behandler at det
ogsa her «lugger» litt pa saksbehandlerniva:

Pa saksbehandlerniva i enkeltsaker er det mer varierende erfaring. Det er ansatte
i NAV som gjor en formidabel innsats, i andre saker lugger det litt mer. Jeg synes
personlig NAV har blitt sdpass digitalisert at det er en utfordring for enkelte
pasienter.

Digitalisering pekes her pa som en mulig kilde til mangelfull oppfelging fra NAV. NAV har
de siste arene i stadig storre grad digitalisert sine tjenester. For de fleste brukere som er
i kontakt med NAV medforer dette en forenkling. Dette bekreftes ogsa i en
personbrukerundersokelse og en arbeidsgiverundersgkelse NAV gjennomforte i 2019.
Begge gruppene oppgir at de generelt er forngyd med okt digitalisering av NAVs
tjenester, seerlig knyttet til oppfelging ved sykefravaer (NAV 2019f).

Andre kilder papeker at digitalisering ogsa kan vaere en utfordring for NAVs brukere. En
artikkel som bygger pa forskning om brukernes mate med NAV, viser at reduserte
apningstider og begrenset mulighet til & mgte ansatte i NAV kan ha stor negativ
innvirkning for mange (Lundberg og Syltevik 2017). Fugletveit og Lofthus (2021)
intervjuet 25 brukere med psykiske lidelser og psykiske problemer og rus om hvordan
de opplever digitaliseringen i NAV. Flere formidlet at det er vanskelig & navigere i de
ulike kanalene og digitale tjenestene. De fortalte imidlertid om positive opplevelser
knyttet til dialogfunksjonen i digital aktivitetsplan, hvor de kan kommunisere med
veilederen sin direkte, og de opplevde a fa raskt svar. Brukere med depresjon/sosial
angst sier det er positivt at de ikke trenger & mate opp fysisk pa NAV-kontoret. | Proba
(2022) fant vi at brukere med psykiske lidelser kommuniserte med NAV gjennom
dialogfunksjonen like mye som andre AAP-mottakere.

2.5.3 Samtidighet i AAP-mottakernes forlgp i NAV og
spesialisthelsetjenesten

| registerdataene har vi sett pa «samtidighet» i AAP-mottakernes forlop i NAV og
spesialisthelsetjenesten i lopet av perioden de har mottatt AAP. Vi har definert
samtidighet som a veere registrert i et arbeidsrettet tiltak og med aktivitet i spesialist-
helsetjenesten minst én gang i lopet av samme maned. Vi vil understreke at noen AAP-

19 |fglge Store medisinske leksikon (2020) brukes komparentopplysninger innenfor medisinfaget vanligvis
om de opplysninger som gis om en person og denne personens sykdomsbilde av en som kjenner
vedkommende, eller som har veert vitne til utviklingen av sykdomsbildet.
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mottakere kan veere i en type aktivitet i regi av NAV som ikke er registrert i datamaterialet,
eller en arbeidsrettet aktivitet som NAV ikke er direkte involvert i.2°

Tabell 2.4 nedenfor viser at 38 prosent av AAP-mottakerne med depresjon hadde
samtidighet i behandling og arbeidsrettede tiltak i lgpet av AAP-perioden, mens 62
prosent ikke hadde det. Det er en litt hgyere andel blant AAP-mottakere med andre
psykiske lidelser som har hatt samtidighet — 40 prosent. Begge disse andelene er
vesentlig hgyere enn for AAP-mottakere generelt (26 prosent). Dette kan dels ha
sammenheng med at de med psykiske lidelser mottar helsehjelp over lenger tid, men det
kan ogsa reflektere at NAV legger spesielt stor vekt pa samarbeid med helse nar det
gjelder brukere med psykiske lidelser sammenliknet med AAP-mottakere ellers.

Tabell 2.4 Samtidighet arbeidsrettede tiltak/helsehjelp i lopet av AAP-perioden.
Andel av AAP-mottakerne med depresjon og AAP-mottakere med
andre psykiske lidelser

AAP-mottakere AAP-mottakere

med depresjon med andre

psykiske lidelser

Totalt antall personer 34 257 59 695

Hverken i tiltak eller behandling i AAP-perioden 8 prosent 7 prosent

| tiltak, men IKKE behandling i AAP-perioden 4 prosent 6 prosent

| behandling, men IKKE tiltak i AAP-perioden 40 prosent 38 prosent

Bade i tiltak og behandling i AAP-perioden, men 10 prosent 10 prosent
IKKE samtidig

Samtidighet i tiltak og behandling i AAP-perioden 38 prosent 40 prosent

Vi har ogsa sett nsermere pa i hvilke sektorer/fagomrader AAP-mottakerne har mottatt
helsetjenester samtidig som de har deltatt i arbeidsrettede tiltak. 28 prosent av de med
depresjon hadde samtidighet i arbeidsrettede tiltak og helsetjenester innenfor psykisk
helsevern (enten innenfor sektoren psykisk helsevern, eller fagomradet psykisk
helsevern innenfor andre sektorer). Dette gjaldt 27 prosent av AAP-mottakere med andre
psykiske lidelser. En liten andel, henholdsvis 4 og 7 prosent av AAP-mottakere med
depresjon og AAP-mottakere med andre psykiske lidelser, hadde samtidighet i
arbeidsrettede tiltak og helsetjenester innenfor rusbehandling (enten i TSB eller innenfor
fagomradene RUS eller LAR).

Videre har vi sett pa hvor lenge slik samtidighet foregar. Blant AAP-mottakere med
depresjon har 22 prosent av de med samtidighet i arbeidsrettet aktivitet og aktiviteter i
spesialisthelsetjenesten hatt samtidighet i kun én maned. 14 prosent har hatt samtidighet
i to maneder, mens 11 prosent har hatt samtidighet i tre maneder. Til sammen er det en
tredjedel har hatt samtidighet i mer enn 6 maneder. Behandling i psykisk helsevern
bestar gjerne av jevnlige konsultasjoner, noe som bidrar til at behandlingen kan forega
samtidig med tiltak over lenger tid. Det er veldig liten forskjell mellom AAP-mottakere
med depresjon og AAP-mottakere med andre psykiske lidelser nar det gjelder hvor lenge
de har hatt samtidighet i arbeidsrettede tiltak og aktiviteter i spesialisthelsetjenesten.

20 Dette kan for eksempel veere tilbud som drives av frivillige organisasjoner, sosialt entreprengrskap,
helsetjenesten eller kommune.
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Vi har brukt overlevelsesanalyse for & undersgke nar i AAP-perioden samtidigheten
forekommer forst. Dette er gjort ved a estimere hasardraten, det vil si «risikoen» for at
samtidighet vil inntreffe pa tidspunkt t (maneder etter tilgang), forutsatt at personen ikke
har hatt samtidighet i arbeidsrettede tiltak og helsetjenesten for tidspunkt t. Hasardraten
er vist i Figur 2.14.

Vi ser at «risikoen» er hgyest umiddelbart etter tilgang til AAP og noe hayere blant AAP-
mottakere med andre psykiske lidelser enn blant de med depresjon. Dette betyr at for de
fleste av AAP-mottakerne som har samtidighet i arbeidsrettede tiltak og helsetjenesten,
starter dette relativt tidlig i AAP-perioden.

Figur 2.14 Tidspunkt for samtidighet. «Risiko» for samtidig tiltaksdeltakelse og
behandling (hasardrate). AAP-mottakere med depresjon og AAP-
mottakere med andre psykiske lidelser
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Vi har sett litt neermere pa hvilke kjennetegn de med samtidighet har sammenlignet med
de som ikke har hatt slik samtidighet. Vi finner blant annet at kjgnnsforskjellen er liten,
men at det er litt flere kvinner blant de med samtidighet enn blant de uten — dette gjelder
bade de med depresjon og de med andre psykiske lidelser. | begge gruppene ser vi ogsa
at de med samtidighet er relativt yngre enn de uten. Det er en noe lavere andel
innvandrere blant de med samtidighet enn de uten, men forskjellen er veldig liten. Vi har
ogsa sammenlignet de med samtidighet med de uten nar det gjelder bostedsfylke. Dette
er inndelt i fire kategorier etter hvilken av de fire helseregionene de sogner til. Vi finner
at det er en hgyere andel som er tilknyttet Helse Sor-Ost RHF blant de med samtidighet
enn blant de uten. Med motsatt fortegn er det en lavere andel av de med samtidighet
som er tilknyttet Helse Nord og Helse Vest enn blant de uten samtidighet. Dette gjelder
ogsa i begge gruppene.
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Vi har ogsa sett pa tidligere arbeidsmarkedstilknytning blant de med samtidighet og de
uten. Bade blant de med depresjon og de med andre psykiske lidelser ser det ut til at de
med samtidighet hadde «svakere» tilknytning til arbeidslivet far AAP enn de uten.?!

2.6 Overgang til arbeid og ufgretrygd

Vi har undersgkt overgang til arbeid og ufgretrygd blant AAP-mottakere med depresjon,
fra det tidspunktet de fikk AAP.

2.6.1  AAP-mottakere med depresjon og AAP-mottakere med
andre psykiske lidelser

Arbeid

Som vi har sett er det mange som beholder et arbeidsforhold ogsa mens de mottar AAP.
Datamaterialet gjor det ikke mulig & identifisere om de faktisk jobber/er i arbeid. For a
naerme oss et bilde av dette har vi sett pa andelene over tid som er registrert med et
arbeidsforhold og samtidig ikke mottar noen trygdeytelser (sykepenger, AAP, ufaretrygd,
dagpenger eller tiltakspenger) og ikke er i et arbeidsrettet tiltak (unntatt lgnnstilskudd
som er et tiltak som er knyttet til en vanlig ansettelse).??

Figur 2.15 viser andelen som er i arbeid etter denne definisjonen for hvert 6-maneders-
intervall etter at personene forst fikk AAP. Vi ser at andelen oker ganske raskt, men
likevel ikke mer enn til 10 prosent etter ett ar og 15-16 prosent etter to ar. En starre andel
av AAP-mottakere med depresjon enn av AAP-mottakere med andre psykiske lidelser
er i arbeid. Etter at det har gatt noe tid er andelen ogsa hgyere blant de med depresjon
enn blant alle AAP-mottakere.

21 Dette er basert pa sammenligning av gjennomsnittlig antall maneder i arbeid siste to ar far AAP og andel
som hadde jobbet minst én maned siste to ar for AAP

22 Det kan likevel veere noen av disse som ikke er i jobb, men det vil trolig veere en mindre andel.
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Figur2.15 Andel av AAP-mottakere som er i arbeid for antall maneder etter at de
fikk AAP. AAP-mottakere med depresjon, AAP-mottakere med andre
psykiske lidelser og alle AAP-mottakere
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Uforetrygd

En del av de som har AAP gar over pa ufgretrygd. Vi viser denne utviklingen i Figur 2.16.
Her ser vi at AAP-mottakere med depresjon bade skiller seg fra AAP-mottakere med
andre psykiske lidelser og AAP-mottakere generelt. Etter ett ar er det 3 prosent av AAP-
mottakere med depresjon som har fatt ufaretrygd, mot 4 prosent av AAP-mottakere med
andre psykiske lidelser og 7 prosent blant alle AAP-mottakere. Etter to ar er andelene 6
prosent blant AAP-mottakere med depresjon, 9 prosent blant AAP-mottakere med andre
psykiske lidelser og 13 prosent blant alle AAP-mottakere.

Etter fire ar er det 18 prosent av AAP-mottakerne med depresjon som har fatt ufaretrygd
(full eller gradert).
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Figur2.16 Andel av AAP-mottakere som har uforetrygd for hver maned etter at
de fikk AAP. AAP-mottakere med depresjon, AAP-mottakere med
andre psykiske lidelser og alle AAP-mottakere
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Oppsummering av ulike utfall etter 3 ar

| Figur 2.17 viser vi andelene av de tre utvalgene som 36 maneder?? etter at de forst fikk
AAP fremdeles mottar AAP, er i arbeid uten trygdeytelser, mottar uforetrygd, eller verken
er i arbeid, tiltak eller mottar noen trygdeytelse. Den siste gruppa kan inkludere personer
som er i utdanning, mottar sosialhjelp eller kvalifiseringsstenad eller forsgrger seg pa
annen mate, som beskrevet i kapittel 1.5.3.

Andelene som fremdeles mottar AAP etter 36 maneder er nesten like blant AAP-
mottakere med depresjon som blant AAP-mottakere med andre psykiske lidelser
(henholdsvis 48 og 49 prosent), men hgyere enn blant alle AAP-mottakere (42 prosent).
Av de tre gruppene er det AAP-mottakere med depresjon som har hgyest andel i arbeid,
og lavest andel som mottar uferetrygd.

At relativt mange kommer i arbeid stemmer overens med hva flere av behandlerne vi har
snakket med har sagt. Her trekkes det frem at personer med depresjon ofte er motivert
for & komme tilbake i jobb. En informant papeker at selv om det kan veere vanskelig a
hjelpe pasienter med mer alvorlige depresjonslidelser, sa klarer ogsa en del av disse a
returnere til arbeidslivet. Unntaket er pasienter med behov for degninnleggelse og
pasienter som over tid har forsgkt ulike tiltak fra NAV, uten & lykkes.

23 Vi viser fordelingen etter 36 maneder, fordi det er en god del vi ikke kan observere etter det.
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Figur2.17 Andel av AAP-mottakere som har ulik arbeidsmarkedsstatus 36
maneder etter at de fikk AAP. AAP-mottakere med depresjon, AAP-
mottakere med andre psykiske lidelser og alle AAP-mottakere
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2.6.2  Hvilke faktorer pavirker sannsynlighet for & komme i
arbeid blant AAP-mottakere med depresjon?

| dette kapittelet ser vi pa sannsynligheten for overgang til arbeid, og hvilken betydning
ulike kjennetegn ved personene og deres forlop i NAV og spesialisthelsetjenesten har
for denne sannsynligheten.

Fordelingen i Figur 2.4, som viser andel av AAP-mottakere med depresjon som
fremdeles mottar AAP malt pa ulike tidspunkter etter tilgang, viser at det er stor variasjon
i varighet av AAP. Siden det er hgy grad av heterogenitet nar det gjelder varighet av AAP
blant personene i denne studien, og fordi en god del mottar AAP i sveert lang tid, blir det
ikke riktig & male overgang til arbeid etter avgang fra AAP. Mange av de som har relativt
lang varighet av AAP ville bli ekskludert fra analysen fordi vi ikke kan observere nar de
har avgang fra AAP innenfor var observasjonsperiode. Vi ville fa en skjevhet i analysen
som skyldes en seleksjon av kun de «friskeste» (dvs. kortest AAP-varighet). Vi far mer
sammenlignbare forlop ved & male overgang til arbeid pa et tidspunkt etter tilgang (til
AAP).

Figur 2.18 nedenfor gjengir grafene i Figur 2.4 og Figur 2.15 for AAP-mottakere med
depresjon. Den blagrenne linjen viser andel (av de vi kan observere) som fremdeles
mottar AAP. Den oransije linjen viser andel som er registrert med et arbeidsforhold med
arbeidstid pa minst fire timer i uken. En god del av disse er ikke i jobb.

Den nederste linjen, den lysegranne, viser andelen som er registrert med et arbeids-
forhold med en arbeidstid pa minst fire timer i uken, uten samtidig a veere registrert i et
arbeidsrettet tiltak eller som mottaker av en ytelse (inkludert AAP). | den videre analysen
har vi brukt denne definisjonen, som gir et riktigere bilde av a veere i arbeid.

60 | Proba samfunnsanalyse | AAP-mottakeres brukerlop i helsetienester og NAV



Figur2.18 Andel som fremdeles mottar AAP og andel i arbeid, blant de vi kan
observere pa ethvert tidspunkt - AAP-mottakere med depresjon
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| regresjonsanalysene har vi valgt a bruke arbeid 24 maneder etter tilgang som mal pa
overgang til arbeid. Den deskriptive analysen viser at mye av gkningen i overgangen til
arbeid finner sted fram til 24 maneder etter tilgang (se den lysegrenne linjen i figuren
over). Dette indikerer at en god del av overgangen til arbeid kan males pa det tidspunktet.
En ulempe ved & male overgang til arbeid pa et tidligere tidspunkt er at en stor andel av
AAP-mottakerne fremdeles mottar AAP (blagrenn linje). Et annet alternativ er & male pa
et senere tidspunkt, men ulempen med det vil vaere at mange personer blir ekskludert
fra analysen fordi vi ikke kan observere dem i sa lang tid.

Analyse av sannsynligheten for a veere i arbeid

| dette avsnittet gjengir vi resultatene av regresjonsanalyser pa sannsynligheten for
overgang til arbeid, der vi kontrollerer for personkjennetegn, kjennetegn ved AAP-
mottakernes forlop i NAV og spesialisthelsetjenesten, og andre faktorer som kan ha
betydning for sannsynligheten for overgang til arbeid.

Som felge av at utfallsvariabelen males 24 maneder etter tilgang ekskluderer vi AAP-
mottakere som hadde forste tilgang etter desember 2016. Analysen inkluderer 25 370
av de totalt 34 257 AAP-mottakeren med depresjon i datamaterialet.

Modellspesifikasjoner

Vibenytter en lineaer sannsynlighetsmodell og ser pa sannsynligheten for & veere i arbeid
24 maneder etter tilgang til AAP.2* Vi har testet ulike spesifikasjoner av
forklaringsvariablene og regresjonene, og viser her det vi mener gir best kontroll for
forhold knyttet til AAP-mottakernes forlop i NAV og spesialisthelsetjenesten som kan

24 Utfallsvariabelen er binzer, det vil si at den tar verdien 1 hvis en person er i arbeid som definert over pa
det angitte tidspunktet, og O ellers.
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pavirke overgangen til arbeid. Vi har kontrollert for folgende personkjennetegn og
historikk: Alder, kjgnn, innvandrerstatus (binaer), bostedsfylke, antall maneder de siste
to arene for tilgang til AAP vedkommende hadde hatt et arbeidsforhold, og antall
maneder de siste to arene for tilgang til AAP vedkommende hadde veert <NAV-bruker»,
det vil si registrert i NAVs registre (uavhengig av type status). Vi kontrollerer ogsa for
hvorvidt AAP-mottakerne med depresjon har komorbide (samtidige) tilstander av
depresjon og ruslidelse, depresjon og muskel- og skjelettlidelse, og depresjon og annen
somatisk lidelse.

Nar det gjelder kjennetegn ved forlapene i NAV og spesialisthelsetjenesten har vi
inkludert kjennetegn ved forlapet de forste 12 manedene etter tilgang.25 Vi kontrollerer
for deltakelse i ulike typer arbeidsrettede tiltak i lopet av de forste 12 manedene:
oppfolgingstiltak, utdanning som tiltak, andre oppleeringstiltak, praksis eller arbeids-
trening i ordinager virksomhet, og praksis eller arbeidstrening i skjermet virksomhet. Med
hensyn til forlop i spesialisthelsetjenesten har vi kontrollert for: Antall helsetjenester
mottatt innen psykisk helsevern de siste 12 manedene for tilgang, antall helsetjenester
mottatt innen psykisk helsevern de forste 12 manedene etter tilgang, hvorvidt AAP-
mottakerne med depresjon har mottatt psykoterapi minst én gang de siste 12 manedene
for tilgang, og hvorvidt de har mottatt psykoterapi minst én gang i lopet av de forste 12
manedene etter tilgang.

Vi kontrollerer ogsa for varighet av «samtidighet» i forlopene i NAV og
spesialisthelsetjenesten i lapet av de forste 12 manedene etter tilgang. Dette gjor vi ved
a inkludere variablene: Antall maneder der personen bade er registrert i et arbeidsrettet
tiltak og mottar helsetjenester innen psykisk helsevern minst én gang, og antall maneder
der personen bade er registrert i et arbeidsrettet tiltak og mottatt psykoterapi minst én
gang.

Forklaringsvariablene er altsd av fire kategorier. Den forste kategorien er person-
spesifikke kjiennetegn som kan si noe om den initielle jobbsannsynligheten til den enkelte
AAP-mottaker, og som vi derfor ensker a kontrollere for. De andre kategoriene er
kijennetegn ved personenes forlop i NAV og spesialisthelsetjenesten som vi har en
hypotese om vil pavirke jobbsannsynligheten. Kategori to er kiennetegn ved forlap i NAV,
kategori tre er kjennetegn ved forlgp i spesialisthelsetjenesten, mens kategori fire
indikerer om det har veert samtidighet i aktuelle helsetjenester og arbeidsrettet aktivitet.

Resultater av regresjonsanalysen

| Tabell 2.5 nedenfor viser vi resultatene av en regresjon der utfallet er arbeid 24
maneder etter tilgang til AAP, og der vi kontrollerer for alle kategoriene av variabler nevnt
over. Denne analysen inkluderer alle nye AAP-mottakere med depresjon som hadde
forste tilgang i perioden januar 2012 til desember 2016. Koeffisientene kan ikke tolkes
som kausaleffekter, men gjengir korrelasjoner mellom hver variabel og sannsynligheten
for & vaere i arbeid, nar vi kontrollerer for de avrige variablene.

Hvilken betydning har de personspesifikke faktorene for jobbsannsynligheten?

Vi finner at personkjennetegnene har forventet betydning for jobbsannsynligheten:

e Sannsynligheten for overgang til arbeid gker med okende alder, men denne
effekten avtar jo eldre man blir.

25 Tidsrommet er valgt fordi behandling og/eller tiltak bgr komme i god tid for vi maler utfallet (etter 24
maneder).
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Isolert sett vil alder vaere korrelert med sannsynligheten for fullfgrt utdanning og antall
ars arbeidserfaring, noe som i teorien vil ha en positiv innvirkning pa jobbsannsynlig-
heten. Koeffisienten for alder er derfor som forventet, nemlig positiv og signifikant.
Koeffisienten for alder kvadrert er negativ, men veldig liten. Dette er ogsa som forventet,
0g betyr at betydningen av alder er positiv men avtakende med gkende alder. Dette kan
for eksempel skyldes redusert jobbmobilitet blant eldre, at deres kompetanse «gar ut pa
dato», eller generelt at sannsynligheten for ulike arsaker til frafall fra arbeidslivet gker
(for eksempel yrkesskader, sykdom, eller ufgrhet).

e Analysen viser at kvinner har signifikant lavere sannsynlighet for overgang til
arbeid enn menn.

Det betyr at for «ellers like» kvinner og menn har kvinner i utvalget lavere jobb-
sannsynlighet. Vi vet at kvinner har lavere arbeidsdeltakelse enn menn. Kvinner er i
storre grad enn menn hjemmeveaerende og/eller har omsorg for barn. Vi vet ogsa at
kvinnedominerte naeringer i storre grad er preget av midlertidige ansettelser, noe som
isolert sett bidrar til at sannsynligheten for & miste tilknytning til arbeidslivet ved sykdom
er storre for kvinner enn menn.

¢ Innvandrere har signifikant lavere sannsynlighet for overgang til arbeid enn ikke-
innvandrere

Vi har ikke opplysninger om AAP-mottakernes landbakgrunn, og har derfor ikke
kontrollert for det. Men det er et godt dokumentert faktum at innvandrere generelt har
darligere muligheter for 8 komme seg inn i arbeidsmarkedet enn ikke-innvandrere. Dette
handler gjerne om barrierer som sprak og kompetanse, og manglende relevant
arbeidserfaring. Innvandrere blir ogsa oftere utsatt for diskriminering pa arbeidsmarkedet
enn ikke-innvandrere. Blant de med en tilknytning til arbeidslivet er det ogsa vanligere
for innvandrere enn ikke-innvandrere & ha en svakere tilknytning til arbeidsmarkedet i
form av usikre jobber, midlertidig ansettelser og jobber i konkurranseutsatte naeringer
(Proba 2020-5).

I likhet med personkjennetegn over er hypotesen at AAP-mottakernes historikk sier noe
om den enkeltes initielle jobbsannsynlighet. Vi har som nevnt kontrollert for
arbeidshistorikk og historikk som «NAV-bruker». Begge variablene har forventet
betydning for jobbsannsynligheten:

e Jo flere maneder personen har veert i arbeid de siste to arene for tilgang til AAP,
desto hgyere sannsynlighet for & vaere i arbeid 24 maneder senere.

AAP-mottakere som har veert i arbeid relativt nylig ser ut til & ha hayere sannsynlighet
for & komme i arbeid senere ogsa. Det kan skyldes at denne gruppen er mer etablert i
arbeidslivet, de har hatt mindre problemer med a fa/beholde jobb tidligere, og eventuelt
relativt bedre helse/arbeidskapasitet enn andre.

e Jo flere maneder personen har veert registrert i NAV de siste to arene for tilgang
til AAP, desto lavere sannsynlighet for a veere i arbeid 24 maneder senere.

Denne variabelen er sannsynligvis korrelert med andre uobserverbare faktorer, slik som
den enkeltes bistandsbehov. Det er naturlig a tro at de som har hatt mye med NAV a
gjore gjerne ogsa har et mer sammensatt bistandsbehov enn de som har hatt lite kontakt
med NAYV tidligere. Deres «fartstid» i NAV kan ogsa gjere dem mindre attraktive pa
arbeidsmarkedet fordi arbeidsgivere tolker dette som en indikasjon pa lavere yteevne.
Denne sakalte stigmaeffekten er seerlig omtalt i forskning om langtidsledighet, se for
eksempel Falch m.fl. (2018).

o Sammensatte helseutfordringer har negativ betydning for jobbsannsynligheten.
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Vi har inkludert tre indikatorvariabler for komorbide tilstander. Sammensatte
helseutfordringer har negativ innvirkning pa jobbsannsynligheten, slik som forventet. Av
de tre komorbide tilstandene vi har inkludert, ser det ut som at det & ha en ruslidelse i
tillegg til depresjon har storst negativ betydning, etterfulgt av muskel-/skjelettlidelse, og
deretter annen somatisk sykdom/lidelse.

Hvilken betydning har kjennetegn ved forlop i NAV for jobbsannsynligheten?

Resultatene av regresjonen viser at det & ha deltatt i et oppfolgingstiltak, et oppleerings-
tiltak (unntatt utdanning), eller praksis/arbeidstrening i ordinaer virksomhet i lgpet de
forste 12 manedene etter tilgang har positiv og signifikant betydning for sannsynligheten
for & veere i arbeid 24 maneder senere. Pa den annen side ser vi at det & delta i utdanning
som tiltak eller praksis/arbeidstrening i skjermet virksomhet har en negativ betydning for
jobbsannsynligheten. Disse resultatene er mer eller mindre som forventet.

Oppfalgingstiltak innebeerer at en person far tett oppfelging inn i ordinzert arbeid. | mange
tilfeller viderefares oppfelgingen ogsa etter overgang til arbeid (Supported Employment).
At deltakelse i et oppfolgingstiltak har positiv betydning for jobbsannsynligheten kan
veere en indikasjon pa at denne type tiltak har god effekt for malgruppa. Pa den annen
side kan dette resultatet ogsa fange opp andre uobserverbare forhold som vi ikke kan
kontrollere for, for eksempel hvor «jobbklar» en person er. Det kan vaere en seleksjon
inn til denne type tiltak ved at deltakerne er relativt naerme arbeidslivet.

Innenfor det vi har kalt «annet opplaeringstiltak» er Arbeidsmarkedsoppleering (AMO-
kurs) det vanligste. Dette er et kvalifiseringstiltak som skal bidra til & styrke deltakerens
formelle kompetanse. Isolert sett vil gkt formell kompetanse styrke den enkeltes
muligheter pa arbeidsmarkedet, og derfor ha et positivt utslag pa jobbsannsynligheten.
Resultatet av regresjonen er i trad med dette. Pa den annen side kan det ogsa veere fare
for at resultatet fanger opp en mulig seleksjonseffekt. Formell kvalifisering krever en viss
motivasjon.

Utdanning gir okt formell kompetanse, som igjen vil bidra til & styrke mulighetene pa
arbeidsmarkedet pa sikt. Det er godt dokumentert at utdanning er et effektivt tiltak. Sann
sett er resultatet i regresjonsanalysen (med en negativ koeffisient) noe overraskende.
Imidlertid er utdanning ofte langvarig, og vi maler jobbsannsynligheten etter 24 maneder
pa AAP. Det kan godt tenkes at utdanning faerer til gkt jobbsannsynlighet over en lengre
periode.

Skjermede tiltak er som regel rettet mot personer som ikke kan nyttiggjore seg av tiltak i
ordinaert arbeidsliv, noe som ofte innebaerer at de har et storre og mer sammensatt
bistandsbehov enn andre. En negativ koeffisient kan derfor veere en indikasjon pa at de
AAP-mottakerne som har deltatt i skjermede tiltak i utgangspunktet star lenger fra
arbeidslivet enn de som har deltatt i ordineere tiltak.

Hvilken betydning har kjennetegn ved forlop i spesialisthelsetjenesten for
jobbsannsynligheten?

Resultatene indikerer at omfang av helsetjenester mottatt for tilgang til AAP er forbundet
med gkt sannsynlighet for & veere i arbeid, mens antall helsetjenester mottatt etter tilgang
til AAP er forbundet med redusert sannsynlighet for a veere i arbeid. Dette gjelder bade
antall helsetjenester i psykisk helsevern og hvorvidt AAP-mottakerne har mottatt
psykoterapi minst én gang (henholdsvis far og etter AAP).

Det kan veere fristende & tolke dette dithen at tidlig innsats og behandling bidrar til
raskere tilfriskning og derfor styrker jobbsannsynligheten. Dette kan veere riktig, men er
trolig ikke den eneste sammenhengen resultatene fanger opp. Vi har sett at en stor andel
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av AAP-mottakerne med depresjon far helsehjelp ogsa for de far AAP, og dersom de
ikke far helsehjelp etter at de fikk AAP kan det tyde pa at de har mindre behov.

Samtidighet av arbeidsrettede tiltak og helsehjelp i spesialisthelsetjenesten

Den siste kategorien variabler maler samtidighet. Resultatet viser at samtidighet mellom
helsetjenester i psykisk helsevern generelt og arbeidsrettede tiltak i lopet av de forste 12
manedene med AAP har en negativ betydning, mens samtidighet mellom psykoterapi og
arbeidsrettede tiltak i lopet av de forste 12 manedene har en positiv betydning for
jobbsannsynligheten. Dersom vi tar dette resultatet bokstavelig, kan det tolkes som at
psykoterapi er den mest gunstige behandlingsformen & kombinere med arbeidsrettede
titak. Resultatet kan ogsa preges av at vi har behandlet alle andre typer behandling i
én gruppe, og igjen kan det hende at det nettopp er de friskeste som far en slik
kombinasjon.
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Tabell 2.5 Sannsynlighet for a veere i arbeid eller ikke 24 méaneder etter tilgang
AAP. Lineaer regresjon. Alle nye AAP-mottakere med depresjon

januar 2012-desember 2016

Personkjennetegn:

Alder 0,0085***
Alder kvadrert -0,0001***
Kvinner (referanse: menn) -0,0214***
Innvandrere (referanse: ikke-innvandrere) -0,0477***
Bostedsfylke Ja
Historikk:

Antall méneder med et arbeidsforhold siste 2 ar 0,0059***
Antall maneder registrert i NAV siste 2 ar -0,0010***
Komorbide tilstander**:

Depresjon og en ruslidelse -0,0599***
Depresjon og muskel-/skjelettlidelse -0,0406™**
Depresjon og annen somatisk sykdom/lidelse -0,0243***
Forlop i NAV — deltakelse i tiltak forste 12 maneder etter tilgang

Oppfelgingstiltak 0,0237**
Utdanning som tiltak -0,0688***
Annet oppleeringstiltak 0,0590***
Praksis/arbeidstrening i ordinaer virksomhet 0,0291***
Praksis/arbeidstrening i skjermet virksomhet -0,0689***
Forlop i spesialisthelsetjenesten:

Antall helsetjenester i PHV siste 12 maneder for tilgang 0,0006***
Antall helsetjenester i PHV forste 12 maneder etter tilgang -0,0009***
Mottatt psykoterapi minst én gang siste 12 maneder for tilgang 0,0183*
(ja/nei)

Mottatt psykoterapi minst én gang forste 12 maneder etter tilgang -0,0231**
(ja/nei)

«Samtidighet» i forlop:

Antall maneder med bade helsetjenester i PHV og arbeidsrettede -0,0029*
tiltak i lopet forste 12 maneder etter tilgang

Antall maneder med bade psykoterapi og arbeidsrettede tiltak i 0,0079**
Igpet av forste 12 maneder etter tilgang

Konstantledd -0,0023
Estimert gjennomsnitt 0,1570
N 25 370

*=signifikant pd 10%-niva, **=signifikant pa 5%-niva, ***=signifikant pa 1%-niva
** Indikatorvariablene for komorbide tilstander er definert ved at personene er registrert med begge

diagnosene minst en gang bade far og etter at de fikk AAP.
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2.7 Oppsummering og konklusjoner

Hva er depresjon?

Depresjon er en lidelse kjennetegnet av sterk og vedvarende nedstemthet, og er
sammen med angst den vanligste psykiske lidelsen i den norske befolkningen. Tall fra
Folkehelseinstituttet viser at omtrent 10 prosent av befolkningen i Norge har en depressiv
lidelse til enhver tid. Mange av disse har behov for profesjonell hjelp. WHO rangerer
depresjon som den lidelsen som medfarer storst tap av livskvalitet. Depresjon er ogsa
en av de viktigste arsakene til arbeidsfraveer, sykmelding og uferhet.

Depresjon kan ha ulik alvorlighetsgrad, og kjennetegnes av en eller flere depressive
episoder. Uten behandling varer en depressiv episode normalt i en begrenset periode
pa fire til seks maneder, men det er store variasjoner. For de mer alvorlige tilfellene kan
en depressiv episode vare opp mot et ar.

Personer med depresjon som har AAP ma antas a ha en relativt alvorlig grad av
depresjon, siden AAP krever at arbeidsevnen er nedsatt med minst 50 prosent og mange
av dem har veert sykmeldt i et ar for de far AAP. De fleste vil trolig ha behov for oppfalging
i spesialisthelsetjenesten.

| registerdata finner vi at 13 prosent av nye AAP-mottakere i 2018 hadde en depresjons-
diagnose som grunnlag for AAP. Tall fra NAV viser ogsa at andelen nye ufgretrygdede
som har fatt ytelsen pa grunnlag av en psykisk lidelse har gkt de senere arene.

Hvem er AAP-mottakerne med depresjon?

Forekomsten av depresjon i befolkningen er omtrent dobbelt s& hgy hos kvinner som
hos menn, mens i registerdataene vi har benyttet finner vi 60 prosent kvinner blant AAP-
mottakere med depresjon. Kjonnsforskjellen blant AAP-mottakere med depresjon er
altsa mindre enn i befolkningen som helhet. Arsaken kan veere at det blant kvinner med
depresjon er en starre andel som har milde og mindre alvorlige lidelser enn blant menn
med depresjon. Blant AAP-mottakere med andre psykiske lidelser er det bare en liten
overvekt kvinner.

AAP-mottakere med depresjon er en del yngre enn alle AAP-mottakere, men de er eldre
enn AAP-mottakere med andre psykiske lidelser. Videre viser registerdata at omtrent 15
prosent av AAP-mottakere med depresjon er innvandrere, mot 11 prosent blant AAP-
mottakere med andre psykiske lidelser.

Utfordringer

Depresjon kan medfore tiltaksloshet, manglende initiativ og konsentrasjon. Arbeids-
situasjoner som krever mye av dette kan gjore at depresjonen rammer hardere enn i
jobber som er mer rutinepreget. Ustabile familieforhold, negative erfaringer fra
barndommen, manglende nettverk eller ensomhet kan forsterke en eksisterende
depressiv lidelse og fare til nye depressive episoder. | alle tilfeller vil det veere viktig a fa
oversikt over hele utfordringsbildet for den enkelte med en depresjonslidelse.

For mange pasienter vil overgangen fra AAP til arbeid vaere sarbar. Seerlig for AAP-
mottakere som star uten arbeidsgiver kan dette veere en utfordring. Vare informanter gir
uttrykk for at hvis en pasient med depresjon opplever negative jobberfaringer, skal det
mindre til for den depressive lidelsen vender tilbake. Tilbakefall er for gvrig en utfordring
for pasienter med depresjon. Ifalge en av vare informanter vil over halvparten av de som
har veert deprimerte oppleve en eller flere nye episoder med depresjon senere i livet.
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Flere AAP-mottakere med depresjon hadde et arbeidsforhold for de fikk AAP enn AAP-
mottakere med andre psykiske lidelser. AAP-mottakere med depresjon hadde altsa
sterkere tilknytning til arbeidslivet for AAP enn de med andre psykiske lidelser. Men
tilknytningen til arbeidslivet var svakere enn for alle AAP-mottakere. Vi finner ogsa at de
mottok AAP i overraskende lang tid, sett i lys av at en depressiv episode normalt er
begrenset i tid og sjelden varer mer enn et ar.

Hva er hensikismessig bistand?

Utfordringsbildet for pasienter med depresjonslidelser varierer etter alvorlighetsgrad.
Derfor vil ogsa hjelpebehovet, i form av intensitet og lengde pa oppfelgingen og
behandlingen, oke med okende alvorlighetsgrad. Depresjonslidelser er en av
diagnosene hvor det er sterk enighet om at pasientene kan ha stor nytte av arbeid og
aktivitet. Arbeid og aktivitet er helsefremmende, og for mange bidrar kombinasjonen
arbeid og behandling til tilfriskning. Sykmelding over lengre perioder kan bidra til
passivitet og isolasjon, og gjore det vanskeligere & komme tilbake i arbeid. Langvarig
fraveer kan forsterke eksisterende psykiske plager, mens arbeid og aktivitet kan
forebygge tilbakefall og videreutvikling av den psykiske lidelsen.

Det er derfor viktig med et godt samarbeid mellom fagfeltene helse og arbeid.

Tradisjonelt har det veert stor avstand mellom de to fagfeltene, og lite kultur for & etablere
samarbeid. Det synes a ha veert en positiv utvikling nar det gjelder samarbeid de siste
arene. Dette kommer til syne bade gjennom overordnede strategier, endret kultur for
samarbeid og konkrete satsinger og samarbeidsprosjekter. Eksempler pa det siste er
Individuell jobbstotte (IPS) og HelselArbeid. Arbeid har ogsa i sterre grad blitt tematisert
og integrert som helsefremmende tiltak i helsetjenesten.

Som nevnt har personer som har AAP pa grunn av depresjon trolig en moderat til alvorlig
lidelse. For noen av dem kan det i starten av et behandlingsforlop vaere hensikismessig
med behandling i en allmennpsykiatrisk poliklinikk, hvor det er mindre fokus pa arbeid
og aktivitet. For de fleste vil det etter hvert vaere hensikismessig med en kombinasjon av
kognitiv, poliklinisk behandling og arbeid/arbeidsrettet aktivitet. Videre har jobbfokusert
kognitiv terapi vist seg a veere effektivt. Innenfor denne terapiformen er pasientens egne
erfaringer tema i de terapeutiske samtalene, og det legges en konkret plan for
tilbakefaring til arbeid. For pasienter med depresjon kan slik strukturert oppfalging og
tilrettelegging for arbeidsdeltakelse bidra til redusert sykefraveer og okt deltakelse i
arbeidslivet.

Hva slags bistand far de?

Alle tiltakene i NAVs tiltaksportefolje kan veere aktuelle for personer som star utenfor
arbeidslivet pa grunn av depresjon. | tillegg er det flere tiltak som er spesielt relevante
for denne gruppa. Supported Employment er en type tiltak eller metode som er godt
egnet for personer med psykiske lidelser. Metoden benyttes ogsa i NAVs ordineere
oppfalgingstiltak. IPS er en type Supported Employment som er spesielt rettet mot de
med psykiske lidelser. Senter for jobbmestring er et tiltak som retter seg spesielt mot
personer med angst og/eller depresjon, og kan vise til gode resultater. Et annet tiltak
som kan nevnes er Studier med stotte, et oppfelgingsprogram for personer med psykiske
problemer som trenger stotte for & gjennomfare skolegang eller studier. HelselArbeid er
en felles satsing mellom helsetjenesten og NAV om forebyggende og helsefremmende
tiltak knyttet til muskel- og skjelettplager og psykiske plager.

Registerdata viser at AAP-mottakere med depresjon deltar en god del mer i NAVs
arbeidsrettede tiltak enn AAP-mottakere generelt, men noe mindre enn de med andre
psykiske lidelser. Det er ogsa en storre andel bade blant de med depresjon og de med
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andre psykiske lidelser som har deltatt i et oppfolgingstiltak (etter metodikken Supported
Employment).

Som nevnt vil de fleste som har AAP pa grunn av en depresjonslidelse trolig ha behov
for behandling i spesialisthelsetjenesten. De fleste behandlingsstedene vi har veert i
kontakt med har et behandlingsopplegg hvor det legges vekt pa en kombinasjon av
kognitiv, poliklinisk behandling og arbeid eller arbeidsrettet aktivitet. Varigheten pa
behandlingen er i gjennomsnitt 10-15 uker for en depressiv episode, men vurderes
individuelt etter progresjon og hensiktsmessighet hos den enkelte pasient. Tilbakefall er
en utfordring for personer med en depressiv lidelse. Flere vil derfor ha behov for gjentatt
behandling i spesialisthelsetjenesten.

Vi finner at 70 prosent av AAP-mottakerne med depresjon har fatt helsehjelp innen
psykisk helsevern (spesialisthelsetjenesten) i lopet av AAP-perioden. Dette er flere enn
det som er tilfelle blant de med andre psykiske lidelser. En god del har fatt psykoterapi
eller annen terapeutisk behandling. Registerdataene gir ikke informasjon om innretning
av terapien, slik at vi ikke vet hvor mange som for eksempel har fatt jobbfokusert kognitiv
terapi.

Vare informanter gir uttrykk for at det overordnet er et godt samarbeid mellom helse og
NAV. Vi finer ogsa at det er en hgyere andel av AAP-mottakere med depresjon enn av
AAP-mottakere generelt som har deltatt i et av NAVs arbeidsrettet tiltak samtidig som de
har fatt behandling i spesialisthelsetjenesten. Det samme gjelder de med andre psykiske
lidelser. Tallene tyder altsa pa at praksis i noen grad er i trad med det som oppfattes som
hensiktsmessig, i og med at de med depresjon oftere enn AAP-mottakere generelt far
en type tiltak og behandling som er anbefalt.

Det er likevel ingen hoy andel av AAP-mottakere med depresjon som har fatt slike tiltak,
behandling eller samtidighet, og det er trolig et stort potensial for & gi bedre bistand.

Overgang til arbeid og uforetrygd

Det er mange AAP-mottakere med depresjon som mottar AAP over lang tid. Tre ar etter
at de forst fikk AAP er det 48 prosent som fremdeles har AAP. Dette er omtrent pa linje
med de som har andre psykiske lidelser, men en del hgyere enn blant alle AAP-
mottakere.

Til tross for dette er det en litt hgyere andel blant de med depresjon enn blant AAP-
mottakere generelt som kommer i arbeid i lgpet av 2-3 ar, og det er vesentlig feerre som
far uferetrygd.

Sluttkommentar

Det har veert en positiv utvikling nar det gjelder samarbeid og kombinasjonen av bistand
fra helse og arbeid. Det har veert gkt fokus og samarbeid pa myndighetsniva den siste
tiden, og flere felles satsinger rettet mot personer med psykiske lidelser, blant annet
gjennom IPS og HelselArbeid. Funnene vare tyder likevel pa at det er behov for en
styrking av samarbeidet mellom behandlere og NAV-veiledere, og at det kan vaere behov
for styrket oppfelging av pasienter med depresjon bade fra helsetjenesten og NAV.

Seerlig pa folgende omrader ser vi et forbedringspotensial.

For det farste mottar de med depresjon AAP overraskende lenge. Dette kan tyde pa at
en del av dem har gjentatte depressive episoder og tilbakefall. P4 den annen side er
behandlingslgpene i spesialisthelsetjenesten relativt kortvarige. Vi mener at det i mange
tilfeller er behov for oppfalging av behandler over lenger tid.
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NAV har pa sin side tilgang til flere typer tiltak som kan egne seg for denne malgruppa,
men sett i lys av det store antallet brukere, er det begrenset hvor mange som kan delta
i slike tilbud. Den enkelte NAV-veileder star dermed mye alene om oppfelgingen av den
enkelte bruker. Inntrykket er at NAV i liten grad er inkludert i helsetjenestens
behandlingslap for den enkelte pasient, og behandlingsapparatet er i liten grad involvert
i NAVs oppfolging.

Overgangen mellom AAP og arbeid er spesielt sarbar for personer med depresjon, og
det er en risiko for nye depressive episoder nar man begynner i jobb etter lang tids
fravaer. Vi vil derfor peke pa et behov for at behandlingsapparatet blir involvert for & bidra
til gode overganger, og at bade NAV og helsetienesten folger opp ogsa etter at
behandlingen er avsluttet og brukeren er tilbake i jobb. Dette kan i mange tilfeller
inkludere et samarbeid med arbeidsgiver.
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3 Unge AAP-mottakere med psykiske
lidelser og rusmiddelproblemer (ROP)

3.1 Innledning
3.1.1  Bakgrunn

Rusmiddelproblemer og psykiske lidelser (ROP) opptrer ofte sammen.
Helsedirektoratets Nasjonale faglige retningslinje for utredning, behandling og
oppfolging av personer med samtidig ruslidelse og psykisk lidelse — ROP-lidelser (ROP-
retningslinjen) beskriver ROP-lidelser som en samlebetegnelse for samtidige
rusmiddelproblemer og psykiske lidelser (Helsedirektoratet 2012). Kombinasjonen
omtales ofte som komorbiditet og dobbeltdiagnose. Personer med en ROP-lidelse har
ofte somatiske lidelser i tillegg. Hvis det mistenkes at en person har en ROP-lidelse, skal
det foretas en diagnostisk utredning av bade ruslidelse og psykisk lidelse, og
sammenhengen mellom dem.

Ved mistanke om ROP-lidelse skal det benyttes en kombinasjon av diagnoseverktay og
en grundig klinisk vurdering (Helsedirektoratet 2012). Diagnoseverktgy har som formal
bade a identifisere og utelukke diagnoser. Ved ROP-lidelser innebeerer dette a avklare
om personer med rusmiddelproblemer samtidig har en psykisk lidelse.?6 En klinisk
vurdering er en medisinsk undersgkelse av pasientens allmenntilstand, tilpasset
pasientens symptomtrykk eller sykdomsbilde.?” Det forutsettes ifalge ROP-retningslinjen
at den som stiller en psykiatrisk diagnose etter ICD-kriteriene, er utdannet lege eller
psykolog, og at vedkommende har klinisk psykiatrisk kompetanse.

Forskning viser at jo mer alvorlig et rusmiddelproblem er, desto hayere er forekomsten
av psykiske lidelser. Dette ser vi blant annet av befolkningsundersokelser i Europa og
USA (Alonso m.fl. 2004, Kendler m.fl. 1996). Samtidig er det en klar sammenheng
mellom ruslidelser og psykiske lidelser, seerlig depresjon, angst og personlighets-
forstyrrelser (Compton m.fl. 2007, Hasin m.fl. 2007). Ifelge ROP-retningslinjen
kjennetegnes pasientgruppen ved at de ofte bruker rusmidler pa en edeleggende mate
og at de lett faller utenfor behandlingslop. | tillegg har pasientgruppen ofte problemer
med a fungere i samfunnet, darlig skonomi og darlig livskvalitet. Det er store variasjoner
i pasientgruppen, blant annet knyttet til alder, bakgrunn, funksjonsniva, hvilke rusmidler
som benyttes og hvilke psykiske lidelser pasientene har.

Ifolge ROP-retningslinjen er omfanget av ROP-lidelser betydelig innenfor tjeneste-
omrader som spesialisthelsetjenesten og kriminalomsorgen. Det finnes imidlertid fa gode
norske studier som beskriver omfanget. | Norge brukes ofte Brukerplan som
utgangspunkt. Brukerplan er et verktoy for kommunene og innebaerer i praksis en
kartlegging av psykisk helse- og rusproblemer blant kommunenes tjenestemottakere
(Hustvedt m.fl. 2021). Kommunene kan bruke resultatene av kartleggingen for a
planlegge og dimensjonere framtidige tjenester. | Brukerplan beskrives mottakernes
daglige fungering pa atte levekarsomrader: boligsituasjon, meningsfull aktivitet,
gkonomi, fysisk helse, psykisk helse, rusmiddelbruk, sosial fungering og sosialt nettverk.

Ifalge Brukerplans arsrapport ble 37 621 tjenestemottakere med psykisk helse- og
rusproblemer over 18 ar kartlagt i 2020, i 194 av landets kommuner. | arsrapporten er
tjienestemottakerne delt inn i to hovedgrupper: personer med kun psykiske lidelser (69

26 Hentet 8. desember 2021 fra: https://rop.no/kartlegaingsverktoey/ropscreen/

27 Hentet 8. desember 2021 fra: https://sml.snl.no/legeunders%C3%B8kelse
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prosent) og personer med rusproblemer (med eller uten samtidig psykisk lidelse) (31
prosent). Sistnevnte hovedgruppe er igjen delt inn i undergruppene kun rusproblemer
(73 prosent), mindre alvorlig ROP (20 prosent), og alvorlig ROP (7 prosent).

Pasienter med en psykisk lidelse som har behov for undersokelse og behandling i
spesialisthelsetjenesten henvises til psykisk helsevern (PHV). Behandlingen er som
regel frivillig, men kan gjennomfores ved tvang hvis pasienten uten helsefaglig
oppfalging vil utgjore en fare for eget eller andres liv og helse (psykisk helsevernloven
1999 § 3-4 annet ledd). Pasienter med behov for spesialisert behandling for sine rus- og
avhengighetsproblemer henvises til tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB), av
fastlege eller annen henvisende instans (Helsedirektoratet 2016b). TSB er betegnelsen
pa tjienester som utfarer rus- og avhengighetsbehandling i spesialisthelsetjenesten. At
tienestene er tverrfaglige innebeerer at de utfores av medisinskfaglig, psykologfaglig og
sosialfaglig personell. Utredning og behandling i TSB kan forega poliklinisk, ved bruk av
ambulante tjenester, eller ved innleggelse i dggninstitusjon. TSB har ogsa ansvar for
avrusning og gyeblikkelig hjelp.

| denne delen av prosjektet har vi valgt & se pa AAP-mottakere med ROP som er under
30 ar og har fatt eller far helsehjelp i PHV og TSB. De fleste som til enhver tid er i
behandling i TSB er eldre enn dette, men det er flere grunner til at vi har valgt a
undersgke forlgpet for de unge. De forste symptomene pa en ROP-lidelse kan vise seg
sa tidlig som i 14-15 arsalderen. Unge med psykiske lidelser og rusproblematikk har stor
risiko for & falle ut av skolen, men de fanges ofte ikke opp for de er voksne. Det finnes
lite kunnskap om ungdommer med slik dobbel problematikk, om behandlingsalternativer
og tiltak for denne gruppen, samt hvordan det gar med dem etter avsluttet behandling.
Studier viser at blant de som kommer i behandling, er det bare rundt halvparten som
fullforer behandlingen — og ungdom er mest utsatt for a falle ut av behandling (Brox m.fl.,
2016). En annen undersgkelse viser at ungdom med samtidig depresjon og hoyt
alkoholforbruk oftere dropper ut av behandling enn ungdom uten samtidig
alkoholmisbruk (Pirkola m.fl., 2011).

3.1.2  Problemstillinger

Vi har undersokt folgende problemstillinger knyttet til unge AAP-mottakere med
kombinerte psykiske lidelser og rusproblemer:

¢ Hva kjennetegner unge med kombinerte psykiske lidelser og rusproblematikk?
Hvordan er det typiske forlopet i helsevesenet (spesialisthelsetjenesten) og NAV
(arbeidsrettede tiltak, rehabilitering, overgang til andre ytelser) samt
arbeidsmarkedstilknytning?

e Hvordan varierer eventuelt senere arbeidsmarkedstilknytning med brukerforlopet
som AAP-mottaker?

o Hva erfarer behandlings-/stotteapparat at disse ungdommene trenger av bistand?

o Hvilken type behandling og oppfelging tilbys unge med psykiske lidelser og
rusproblematikk ved de psykiatriske ungdomsteamene (PUT) og liknende
behandlingssteder? Hvordan kan behandlingstilbbudene bidra til mer
arbeidsrettede brukerlgp?

e Hva er hensikismessige samarbeidsformer mellom NAV, skole, behandlings-
apparat og andre aktarer for & stette denne gruppa?
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3.1.3 Metoder

For & besvare problemstillingene i dette kapitlet, har vi tatt i bruk en kombinasjon av
intervjuer, litteraturgjennomgang og analyse av registerdata.

Intervjuer

Vi har gjennomfort til sammen 9 intervjuer: 3 ekspertintervjuer, 4 intervjuer med
behandlingssteder i spesialisthelsetjenesten og 2 intervjuer i NAV. Ekspertintervjuene er
gjort med representanter fra Helsedirektoratet og kompetansesenter/tienestene. Flere
av ekspertene har flere roller i sitt arbeid, for eksempel bade forskning og behandling.

Behandlingsstedene vi har snakket med representerer ulike deler av spesialist-
helsetjenesten med behandlingsansvar for pasienter med ROP-lidelser, og inkluderer
DPS (distriktspsykiatriske sentre), klinikk for psykisk helse og rus, seksjon for rus- og
avhengighetsbehandling for unge, samt private behandlingsinstitusjoner som har avtale
med den offentlige spesialisthelsetjenesten.

Intervjuer med NAV inkluderer et NAV-kontor og en kommunalt ansatt jobbspesialist.

| intervjuene har vi har spurt informantene om trekk ved pasient- og brukergruppen,
behandlingstilbud, NAVs oppfolging og arbeidsrettet aktivitet, samarbeid og koordinering
mellom helsetjenesten og NAV, og kombinasjonen behandling og arbeid/arbeidsrettet
aktivitet. Behandlere i helsetjenesten er ikke ngdvendigvis klar over eller opptatt av
hvilken kilde til livsopphold pasientene har. Framstillingen skiller derfor ikke mellom tilbud
og oppfalging som gjelder spesifikt for de som mottar AAP og det som gjelder andre.

Litteratur

Vi har gjennomgatt apent tilgjengelig litteratur om ROP-lidelser og kombinasjonen helse
og arbeid. En sentral kilde har veaert ROP-retningslinjen. Retningslinjen beskriver
tienestenes roller og ansvar, og hvordan behandlingen av personer med ROP-lidelser
bor veere. Andre offentlige kilder, som Helsetilsynets og Riksrevisjonens undersokelser
av tjenestetilbudet til personer med psykiske lidelser og rusmiddelproblemer, har blitt
benyttet for & beskrive tilstanden og utfordringsbildet pa feltet. Aktuell forskning om ROP-
lidelser og demografi har blitt gjennomgatt for & kunne beskrive brukergruppen. Videre
har vi gijennomgatt nyere forskning pa samarbeid og samtidighet i helse og NAV for a
kunne beskrive brukergruppens nytte av mer arbeidsrettet fokus i behandlingsforlopet.

Registerdata

| registerdataene har vi definert denne gruppen som alle nye AAP-mottakere i perioden
2012-2018 som var under 30 ar da de fikk AAP, og som har hatt minst én aktivitet bade
i psykisk helsevern (PHV) og tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB) i lopet av aret
for de fikk AAP eller i lopet av AAP-perioden. | avgrensningen har vi inkludert alle
aktiviteter med en psykisk diagnose (som arsak til aktiviteten), unntatt aktiviteter som
omhandler medfgdte psykiske lidelser slik som psykisk utviklingshemming (icd10 F7) og
psykiske lidelser som skyldes hjernesykdom/-skade (icd10 FO0-09).

Gruppen bestar av 4 760 personer, som utgjer 8 prosent av alle nye AAP-mottakere
under 30 ar i den aktuelle perioden (2 prosent av alle AAP-mottakere).

Det er en viss overlapp mellom denne gruppen og den vi har sett pa i analysen av AAP-
mottakere med depresjon, men utvalget med ROP-lidelser er altsd mye smalere.

Vi har gruppert de medisinske prosedyreneftiltakene som personene har fatt i spesialist-
helsetjenesten i ulike tiltaksgrupper. Inndelingen som er brukt for ROP-pasientene er
den samme som for AAP-mottakere med depresjon. Se naermere omtale i kapittel 1.5
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og vedlegg 3. For denne malgruppa har vi i tillegg informasjon om rusmiddelbruk og
helsetilstand.

3.2 Brukergruppen — hvem er de”

| dette kapittelet beskriver vi kjiennetegn ved unge AAP-mottakere med psykiske lidelser
og rusproblemer (ROP) pa grunnlag av registerdata og kjennetegn ved pasientgruppen
sett fra behandlernes og NAV-veilederes stasted.

3.2.1  Kjennetegn ved unge AAP-mottakere med ROP-
lidelser

Det er til sammen 4 760 nye AAP-mottakere i perioden 2012-2018 som var under 30 ar
da de fikk AAP, og som vi inkluderer i gruppa med ROP-lidelser. | NAV er det registrert
ulike diagnoser som grunnlag for vedtak om AAP for de med ROP-lidelser. 60 prosent
hadde en psykisk diagnose som er stilt i primeerhelsetjenesten, mens 31 prosent hadde
en psykisk diagnose fra spesialisthelsetjenesten. Resten (9 prosent) hadde andre
diagnoser som er stilt i primeerhelsetjenesten, de fleste innenfor diagnosekategoriene
«allment og uspesifisert» og «muskel-/skjelettlidelse».

Omtrent en fjerdedel hadde en diagnose innenfor kategorien «psykiske lidelser som
skyldes stoffmisbruk», enten fra primeerhelsetjenesten eller spesialisthelsetjenesten. 15
prosent hadde en diagnose innenfor kategorien «depressiv lidelse» og 6 prosent hadde
en angstlidelse. Figur 3.1 viser fordelingen av diagnoser som er registrert i
primaerhelsetjenesten eller spesialisthelsetjenesten som grunnlag for AAP blant AAP-
mottakere med ROP-lidelser.

Figur 3.1 Diagnose som grunnlag for vedtak om AAP for unge AAP-mottakere
med ROP-lidelser

Depressiv lidelse
Psykisk lidelse forarsaket av stoffmisbruk
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| Tabell 3.1 nedenfor sammenlikner vi unge AAP-mottakere med ROP-lidelser med alle
AAP-mottakere i samme aldersgruppe nar det gjelder kjgnn, alder og innvandrerstatus.
Variablene i tabellen er malt ved personenes forste tilgang til AAP i perioden 2012-2018.

Kjonn

Vi ser at det er betydelig starre andel menn blant unge AAP-mottakere med ROP-lidelser
enn det er blant alle AAP-mottakere i samme aldersgruppe, henholdsvis 60 og 46
prosent. Dette kan tyde pa at forekomsten av ROP-lidelser er hgyere hos menn enn hos
kvinner. Dette bekreftes av tall fra bade spesialisthelsetjenesten og kommunene. Tall fra
Samdata?® viser at blant de som ble behandlet for en ROP-lidelse i spesialist-
helsetjenesten i 2020 var 62 prosent menn og 38 prosent kvinner.2® Tallene inkluderer
personer som har veert i behandling bade innenfor tverrfaglig spesialisert rusbehandling
og i psykisk helsevern for voksne det aktuelle aret.

Brukerplankartleggingen i 194 kommuner viser at like mange menn som kvinner totalt
sett har rus og/eller psykiske problemer (Hustvedt m.fl. 2021). Det er imidlertid store
forskjeller i hvilke lidelser de har. Kvinnene har oftere psykiske problemer uten samtidig
rusmiddelproblem, mens menn i storre grad har rusmiddelproblemer. Kartleggingen
viser at 38 prosent menn og 17 prosent av kvinnene har en ROP-lidelse.

Det er ogsa kjonnsforskjeller hvis vi ser pa selve rusmiddelbruken. | en studie fra 2016
hevdes det at problematisk rusbruk i starre grad overses hos kvinner enn hos menn
(Sallaup m.fl. 2016). | studien ble kjonnsforskjeller i rusmiddelbruk og rusavhengighet i
akuttpsykiatrien undersgkt, i tillegg til mulige sammenhenger mellom kjgnn og kliniske
og sosiale faktorer knyttet til rus. Studien fant at dobbelt s& mange menn som kvinner
fikk en diagnose pa problematisk rusmiddelbruk ved inntak, mens det ikke var noen
forskjeller mellom kjgnnene nar det faktiske innholdet av rusmidler i blodet ble malt —
som var langt hgyere blant de kvinnelige enn de mannlige deltakerne i studien. Ifolge
studien var det altsa et gap mellom klinikernes vurdering av problematisk rusmiddelbruk
ved inntak, og resultatet av blodanalysene som ble gjort. Informanter vi har snakket med
bekrefter at flere menn enn kvinner behandles for ROP-lidelser pa deres behandlings-
steder. Ifglge en informant handler dette mye om at menn i storre grad henvises il
rusbehandling fordi de gjerne har et mer synlig eller uttalt rusproblem, mens kvinner i
starre grad henvises til behandling i psykisk helsevern fordi de ofte har mer alvorlige
symptomer pa psykiske lidelser. Informanten har erfaring med at kvinner som ruser seg
ogsa oftere har flere hjelpere rundt seg, og at de far mer og bedre hjelp poliklinisk.
Informanten tror ogsa at menn oftere sgkes inn i langtids degnbehandling. Dette
bekreftes av tall fra Samdata, som viser at andelen menn i degnbehandling i TSB i 2020
var 71 prosent, mot 29 prosent kvinner.2® Innen psykisk helsevern er imidlertid flere
kvinner enn menn i degnbehandling, med henholdsvis 53 prosent kvinner og 47 prosent
menn.31

28 Samdata er et verktoy i spesialisthelsetjenesten for analyser av utvikling og variasjon. Analysene i
Samdata sier noe om kapasitet, ressursinnsats og -utnyttelse, og bruk av tjenester innenfor somatisk
spesialisthelsetjeneste, psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB).

29 Hentet 12. oktober 2021 fra https:/statistikk.helsedirektoratet.no/bx/Dashboard/09b7009d-50ba-4aca-
a9¢9-7697fc4e83d0?e=false&vo=viewonly

30 Hentet 12. oktober 2021 fra https:/statistikk.helsedirektoratet.no/bx/Dashboard/09b7009d-50ba-4aca-
a9c9-7697fc4e83d0?e=false&vo=viewonly

31 Hentet 12. oktober 2021 fra https://statistikk.helsedirektoratet.no/bx/Dashboard/9b94e820-7892-48dd-
927f-cd943ec7cffe?e=false&vo=viewonly
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Tabell 3.1 Personkjennetegn ved unge AAP-mottakere med ROP-lidelser og alle
AAP-mottakere i samme aldersgruppe (under 30 ar)

Unge AAP-mottakere Alle AAP-mottakere

med ROP-lidelser under 30 ar

Totalt antall personer 4760 56 325
Kvinner (i %) 39,8 54,2
Menn (i %) 60,2 45,8
Gjennomsnittsalder 23,1 23,4
Aldersfordeling (i %)

Under 20 ar 12,6 13,4
20-21 ar 23,8 21,2
22-23 ar 21,2 18,0
24-25 ar 17,0 16,5
26-27 ar 13,6 15,6
28-29 ar 11,8 15,3
Innvandrerstatus (i %)

Ikke-innvandrer 93,5 91,9
Innvandrer 6,5 8,1
Alder

| tabellen ser vi at det blant de unge AAP-mottakerne med ROP-lidelser er en hoyere
andel i aldersgruppen under 26 ar enn blant alle AAP-mottakere, henholdsvis 75 og 69
prosent. AAP-mottakerne med ROP-lidelser er altsd noe yngre enn sammenliknings-
gruppen. Gjennomsnittsalderen er likevel ikke sa forskjellig mellom gruppene. Det kan
ha sammenheng med at det er noen fler i den yngste aldersgruppen (under 20 ar) blant
alle unge AAP-mottakere enn det er blant de med ROP-lidelser.

| undersgkelsen har vi valgt & se pa ROP-pasienter som var under 30 ar da de fikk AAP.
Tall fra Samdata (2020) viser at blant alle ROP-pasienter i spesialisthelsetjenesten var
27 prosent av menn og 28 prosent av kvinner under 30 ar.32 Gjennomsnittsalderen i 2020
var 39 ar for menn og 37 ar for kvinner.? Tall fra 194 kommuner (Brukerplan 2020) viser
at gjennomsnittsalderen pa brukerne som ble kartlagt var rundt 44 ar (Hustvedt m.fl.
2021). | en evaluering av ROP Vestfold fra 2016 kommer det frem at gjennomsnitts-
alderen ved inntak til behandling var 33 ar (Landheim og Odden 2016).

Innvandrerstatus

| var undersgkelse er det en noe lavere andel innvandrere blant AAP-mottakere med
ROP-lidelser enn blant alle AAP-mottakere under 30 ar (Tabell 3.1).

Forskning pa feltet viser imidlertid at for ROP-lidelser generelt er forekomsten hoyere
blant personer med innvandrerbakgrunn enn hos befolkningen for avrig (Kour m.fl.,

32 Basert pa antall pasienter som har benyttet tjenester i bade TSB og psykisk helsevern samme ar. Hentet
12. oktober 2021 fra https://statistikk.helsedirektoratet.no/bx/Dashboard/09b7009d-50ba-4aca-a9c9-
7697fc4e83d0?e=false&vo=viewonly

33 Estimert gjennomsnitt basert pa grunnlagsdata fra Samdata (2020) for pasienter i TSB og psykisk
helsevern samme ar. Hentet 20. oktober 2021 fra
https://statistikk.helsedirektoratet.no/bx/Dashboard/09b7009d-50ba-4aca-a9c9-
7697fc4e83d0?e=false&vo=viewonly.
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2019). Den hgye forekomsten av ROP-lidelser blant innvandrere kan ifolge en
forskningsartikkel skyldes forhold bade for og etter migrasjonen, generelt darlig
livskvalitet og mangel pa skreddersydde lgsninger i tienesteapparatet (Kour m.fl., 2020).

Hvorfor er ikke innvandrere hoyere representert i vart utvalg? En &rsak kan veere at vi
kun har inkludert de som faktisk har fatt helsehjelp for en ROP-lidelse. Studien om
forekomst blant personer med innvandrerbakgrunn viser at denne pasientgruppen i liten
grad benytter seg av tjenestetilbudet, og at de oftere dropper ut av behandling (Kour
m.fl., 2020). Arsakene til dette er ifolge studien at ROP-pasienter med
innvandrerbakgrunn opplever manglende tilknytning og relasjon til behandlere,
manglende kultursensitivitet i behandlingsapparatet, stigmatisering og diskriminering.
Studien konkluderer med at behandlingsstedene har behov for & gke sin multikulturelle
kompetanse. Mer oppmerksomhet pa stigma og diskriminering i behandlingsapparatet
er ogsa faktorer som ifglge studien vil kunne forebygge drop-out fra behandling.

Bosted og helseregion

Vi har ogsd sammenlignet unge AAP-mottakere med ROP-lidelser med alle AAP-
mottakere under 30 ar nar det gjelder bosted. Vi har gruppert bostedsfylkene i fire
kategorier etter hvilke av de fire helseregionene de sogner til. Fordelingen er vist i Figur
3.2. Vi ser at andelen av AAP-mottakerne med ROP-lidelser som er bosatt i fylkene i
Helse Sor-Ost, er hgyere enn det som gjelder andre unge AAP-mottakere. AAP-
mottakere med ROP-lidelser er seerlig overrepresentert i Vestfold og Telemark, der 14
prosent av de med ROP-lidelser har registrert bosted, men bare 9 prosent av unge AAP-
mottakere generelt. Videre ser vi at det er en noe lavere andel som er tilknyttet de ovrige
helseregionene blant de med ROP-lidelser enn blant alle unge AAP-mottakere.
Forskjellen er starst nar det gjelder Helse Nord, altsa fylkene Nordland og Troms og
Finnmark.

Figur 3.2 Unge AAP-mottakere med ROP-lidelser og alle AAP-mottakere under
30 ar, fordelt etter helseregion. Prosent
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Tall fra Samdata bekrefter funn fra registerdata om hoy forekomst av ROP-lidelser i
Helse Sar-Ost. For 2020 viser tallene at antall pasienter som har veert i behandling bade
i tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB) og psykisk helsevern (PHV) i lopet av
samme ar, er hoyest i helseforetakene Helse Sor-Ost og Vestre Viken. Gamle Telemark
fylke (3,2 per 1 000 innbyggere) og Vestfold fylke (2,39 per 1 000 innbyggere), samt
lokalsykehusene Lovisenberg (2,45 per 1 000 innbyggere) og Diakonhjemmet (2,24 per
1 000 innbyggere) i Oslo skiller seg ut med hoyest rate per 1000 innbyggere.3
Forekomsten av ROP-lidelser er hgyere per 1 000 innbyggere i Helse Sor-Ost enn landet
for gvrig, bade for aldersgruppene under og over 30 ar.3s

3.2.2  Utfordringsbildet

For personer med ROP-lidelser preges sykdomsbildet av en kombinasjon av samtidige
rusmiddelproblemer og psykiske lidelser, med varierende grad av alvorlighet. Psykiske
lidelser som gar igjen er angst og depresjon, atferdsforstyrrelser, personlighets-
forstyrrelser og mer alvorlige former for schizofreni og psykoselidelser. Hos unge med
en psykoselidelse er samtidig rusmiddelbruk vanlig. En oversiktsartikkel viste at minst
en tredjedel av unge med diagnosene schizofreni eller schizoaffektiv lidelse hadde
problemer med rusmiddelmisbruk, spesielt alkohol og cannabis (Reimherr og McClellan
(2004).

Rusmiddelbruken omfatter alle rusmidler, fra alkohol og cannabis, til kokain, amfetamin
og heroin. En ROP-ekspert forteller at rusmiddelbruken ofte karakteriseres som
selvmedisinering for & regulere den psykiske lidelsen. For de alvorlige psykiske
lidelsene, for eksempel psykoselidelser som schizofreni, handler det ogsa om regulering
av affekt — det vil se evnen til & regulere egne folelser.

Pa den annen side kan en psykoselidelse veere rusutlgst. Ifalge ROP-retningslinjen betyr
dette at en psykose opptrer nar en person ruser seg eller er under abstinens
(Helsedirektoratet 2012). Typiske symptomer er hallusinasjoner og paranoide
vrangforestillinger. Symptombildet avhenger av type og mengde rusmiddel som er
inntatt. Ofte er det vanskelig & skille mellom rusutlgste psykoser og ordinaere psykoser
med samtidig rusmiddelbruk. | utredningen av en pasient tas det derfor ifolge ROP-
retningslinjen seaerlig hensyn til den tidsmessige sammenhengen mellom rusmiddelbruk
og psykosesymptomer, debut av psykosesymptomer og hvordan rusmiddelbruken har
veert over tid.

Tilbakefall er vanlig i behandling for rusmiddelproblemer. | en studie blant pasienter i
rusbehandling i Midt-Norge fant forskerne for eksempel at 40-50 prosent begynte a ruse
seg igjen tre maneder etter utskrivelse fra behandling (Andersson m.fl. 2019). Studien
viser ogsa at pasienter i aldersgruppen 18-24 ar er overrepresentert blant de med
tilbakefall, og at risikoen for tilbakefall gker jo yngre pasienten er. Mange har ogsa
hyppige tilbakefall over tid. Psykisk helse er ogsa en faktor som gker risikoen for
tilbakefall. Flere av respondentene i undersgkelsen oppga selvmedisinering som arsak
til tilbakefall. | rusbehandling er man opptatt av at tilbakefall er en naturlig del av
endringsprosessen. Dette gjelder ogsa ved ROP-lidelser, og ifalge ROP-retningslinjen
skal ikke tilbakefall veere til hinder for en malsetting om full rehabilitering. | retningslinjen
anbefales det & bruke tilbakefall som leering og en mulighet til & forbedre

34 Hentet 20. oktober 2021 fra https:/statistikk.helsedirektoratet.no/bx/Dashboard/09b7009d-50ba-4aca-
a9¢9-7697fc4e83d0?e=false&vo=viewonly

35 Helse Sar-Qst, 18-29 ar: 2,92 per 1000 innbyggere. Landet for gvrig, 18-29 ar: 2,62 per 1000 innbyggere.
Helse Sar-Ost, over 30 ar: 1,82 per 1000 innbyggere. Landet for gvrig, over 30 ar: 1,51 per 1000 innbyggere.
Kilde: https://statistikk.helsedirektoratet.no/bx/Dashboard/09b7009d-50ba-4aca-a9c9-
7697fc4e83d0?e=false&vo=viewonly
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behandlingsforlgpet (Helsedirektoratet 2012, se anbefaling 54). Det papekes ogsa at
man sa langt som mulig skal forsgke & unnga brudd i behandlingsrelasjonen i forbindelse
med tilbakefall til rus.

I Norge debuterer ungdom relativt tidlig med bruk av rusmidler (se for eksempel
Folkehelseinstituttet 2020). Gjennomsnittsalderen ved oppstart av behandling i
spesialisthelsetjenesten er imidlertid hoay. Ifolge en oversikt fra Helsedirektoratet er
gjennomsnittlig debutalder for de fire mest bruke rusmidlene (alkohol, cannabis,
amfetamin og heroin/opioider) 17,5 ar, mens gjennomsnittsalder for oppstart ved et
behandlingssted er 37,5 ar (Helsedirektoratet 2021c). Som vi sa overfor er
gjennomsnittsalderen for pasienter som far behandling for ROP-lidelser i spesialisthelse-
tienesten ganske hgy. Dette kan ha flere arsaker. For det forste er ROP-lidelser
kompliserte, noen som kan gjere det vanskelig a stille rett diagnose. ROP-pasienter far
ofte ikke hjelp for problemene har blitt alvorlige, gjerne flere ar inn i sykdomsforlgpet.
Dette bekreftes av eksperter og behandlingssteder vi har snakket med. Et fellestrekk
som papekes er at symptomer ofte viser seg forste gang i 14-15 arsalderen. Deretter
kan det ga mellom fem og ti ar for hjelpeapparatet klarer & diagnostisere og sette i gang
behandlingstiltak. En sentral og viktig utfordring for pasienter med ROP-lidelser er derfor
at de kommer sent i kontakt med hjelpeapparatet. Ifolge ROP-retningslinjen (kap. 1.1)
kan dette handle om at noen pasienter ikke oppdages, enten fordi behandlingsapparatet
ikke har oppdaget den psykiske lidelsen bak rusmiddelproblemene, eller rusmiddel-
problemet som skjuler seg bak den psykiske lidelsen.

For det andre er det for lite kunnskap om unge med ROP-lidelser i helsetjenesten. Ofte
er det forsokt ulike former for hjelpetiltak eller behandling i kommunen, barnevernet eller
spesialisthelsetjenesten. Men selv om det er kjent at ROP-lidelser gjerne viser seg for
fylte 18 ar, er det ofte lite oppmerksomhet pa denne problematikken i barne- og
ungdomspsykiatrien. Et tilsyn utfort ved 23 ulike barne- og ungdomspsykiatriske
poliklinikker (BUP) i 2013 og 2014 avdekket mangler i utredning og behandling i alle
landets helseforetak, seerlig knyttet til kartlegging, utredning og diagnostisering av
rusmiddelproblemer (Helsetilsynet 2015). Manglende avdekking av rusmiddelproblemer
i BUP kan fare til at det stilles feil diagnose, og kan vaere en medvirkende faktor til at det
ofte gar flere ar fra forste tegn eller symptom til forste intervensjon. God kompetanse om
rus i BUP fremheves som viktig.

| 2018 utfarte alle fylkesmennene pa oppdrag fra Statens helsetilsyn tilsyn med landets
Distriktpsykiatriske sentre (DPS), som tilbyr behandling for ROP-lidelser i helse-
foretakene. Rapporten konkluderer med lovbrudd i 18 av 20 tilsyn (Helsetilsynet 2019).
Lovbruddene handlet i stor grad om utilstrekkelig kartlegging og utredning av pasientene.
Rapporten peker pa at mangelfull utredning kan resultere i at utfordringer utover den
psykiske lidelsen ikke avdekkes, og at behandlingen ikke blir helhetlig og tilpasset
pasientenes behov. | verste fall kan dette fore til uforsvarlig pasientbehandling. | tilsynet
ble det ogsa avdekket manglende rusdiagnoser i tilfeller hvor betydelig rusmiddel-
problematikk ikke var utelukket. | tillegg ble det stilt pafallende fa rusdiagnoser. Slike
mangelfulle vurderinger kan ifalge Helsetilsynet gi et usikkert grunnlag for & stille riktig
diagnose og a gi pasienten en tilpasset og helhetlig behandling.

For det tredje kan det hos unge med ROP-lidelser veere vanskelig & skille mellom hva
som er symptomer pa sykdom, og hva som er mer normal tilbaketrekning i form av
sjenanse eller manglende sosial interesse. Ogsa ifglge vare informanter kan det av og
til veere uklart om den psykiske lidelsen eller rusmiddelproblemet opptrer forst. En ROP-
ekspert hevder at det ofte starter med psykiske lidelser som angst og depresjon,
tvangslidelser, spiseforstyrrelser eller ADHD. Pafglgende rusmiddelbruk omtales ofte
som en form for selvmedisinering eller affektregulering, for & dempe plagsomme
symptomer eller motvirke bivirkninger av medisiner de bruker. Andre kan ifglge
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informanten ha begynt med rusmidler for & «glemme» traumer eller darlige opplevelser
i barndommen. Fra forskningen vet vi ogsad at utenforskap, stigmatisering,
tilknytningsproblemer og kriminalitet kan fgre til psykiske lidelser for en person som
allerede er avhengig av rusmidler (Langas 2014).

Symptomer og kjennetegn pa en begynnende ROP-lidelse kan ifglge en informant veere
brutte relasjoner, ustabil livssituasjon, skolevegring, manglende tilhgrighet og
begynnende rusmiddelbruk. Rusmiddelbruken gir en folelse av normalitet, men bedrer
ikke situasjonen over tid. Informanten understreker ogsa at tidlig oppdagelse og
intervensjon fra hjelpeapparatet ser ut til & bedre prognosen for unge personer med en
ROP-lidelse.

At ustabil livssituasjon, manglende tilhorighet og utenforskap er av stor betydning,
kommer ogsa frem i en studie om tilhgrighet blant unge voksne med ROP-lidelser
(Semb, Borg og Ness 2016). ifolge studien kan manglende tilhgrighet gjore at unge med
ROP-lidelser blir stdende utenfor viktige samfunnsomrader. Som en falge av dette er de
blant annet overrepresentert i gruppen som betegnes som NEET (Not in Employment,
Education, or Training). Deltakere i studien gir uttrykk for at de star i en spagat mellom
tilhgrighet til et rusmiljo og et mer normalt A4-liv, og at de derfor utvikler ulike strategier
for tilharighet og tilpasning. | ungdomsarene har mange ifglge studien negative erfaringer
med a matte forholde seg til andres eller samfunnets forventninger. Studien konkluderer
med at den enkelte, med utgangspunkt i sin identitet, ma gis mulighet for deltakelse i
aktiviteter som oppfattes som meningsfulle, der deres erfaringer blir ansett som en
ressurs.

Ifolge ROP-retningslinjen preges personer med ROP-lidelser ofte av mangelfull
utdanning og lite arbeidserfaring, noe som kan skyldes utfordringer fra tidlig
ungdomsalder (Helsedirektoratet 2012). Flere har ogsa hatt spesifikke lzeringsvansker
og kognitive utfordringer. Viktige virkemidler for & bate pa dette er ifalge retningslinjen
utredning av ressurser, erfaring og motivasjon for utdanning og arbeid. Retningslinjens
anbefaling 24 sier at det bar gjennomfares en kartlegging av funksjonsevne og mestring,
samt personens erfaring og motivasjon for utdanning og arbeid. Retningslinjen
understreker at arbeid og/eller aktivitet bidrar til & skape struktur i hverdagen, og at det
her ma tas hensyn til den enkeltes gnsker og forutsetninger. A vaere utestengt fra arbeid
har vesentlig innvirkning pa ekonomi, sosial deltakelse og selvrespekt, og kan forsterke
symptomtrykket.

Eksperter i helsetjenesten vi har snakket med, erfarer at unge ROP-pasienter ofte har
utfordringer med & sta i et utdanningslgp. Symptomene pa ROP-lidelsen gjor
hverdagens struktur til en utfordring. | tillegg forteller en ekspert om en pasientgruppe
som kan veere bade utagerende og innagerende. De utagerende er de som synes godt,
og som kastes ut fra skole og institusjoner. De innagerende er de mer innadvendte, som
ikke roper om hjelp og som generelt er vanskeligere a fa tak pa. Konsekvensene for
begge gruppene kan veere avbrutte utdanningslgp og en ustabil livssituasjon med
eskalerende rusmiddelbruk og forsterkede psykiske plager.

For NAV kan mgtet med brukere som har en ROP-lidelse veere utfordrende. Bade det a
snakke om lidelsen, og & komme i gang med en jobb- og aktivitetsrettet prosess, kan
veere krevende. NAV opplyser pa sine nettsider at samtaler med brukere med ROP-
lidelser bor vaere konkrete og praktiske, og ta utgangspunkt i hva brukeren selv trenger
statte til (NAV 2013a). | tillegg til ROP-lidelsen og eventuelt andre helseutfordringer kan
det handle om & yte praktisk hjelp knyttet til gkonomi, bolig eller tannlege. Videre er det
neodvendig med et samarbeid mellom NAV, fagfolk pa omradet og andre relevante
samarbeidspartnere. Avhengig av brukerens funksjonsniva og sykdomstrykk er det viktig
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at NAV tilbyr og jobber mot en arbeidsrettet aktivitet som motiverer og gir brukerne en
opplevelse av mestring.

Et NAV-kontor vi har snakket med har varierende erfaring med og kunnskap om ROP-
lidelser. Informanten trekker spesielt frem at de er i kontakt med brukere med ulike grader
av depresjon og angst, samt milde eller moderate rusmiddelproblemer. NAV-kontoret
har erfart at brukere med alkoholproblemer ofte har hatt en tettere tilknytning til
arbeidslivet enn brukere med en ROP-lidelse. Med annen og mer alvorlig rusbruk gker
ogsa avstanden til arbeid og aktivitet, mens temaer som bolig, skonomi og tilsvarende
blir viktigere. NAV-kontoret opplever at brukere med ROP-lidelser ofte har et sveert
sammensatt og komplisert sykdomsbilde, noe som gjar oppfelgingen mer utfordrende
og behovet for hjelpetiltak mer langvarig.

NAV-kontoret vi har snakket med erfarer at mange brukere med ROP-lidelser har liten
eller ingen arbeidserfaring. De har kanskje aldri vaget a tenke tanken om arbeid. Mange
tilhgrer ogsa gruppen «ung ufer», altsa at de var under 26 ar da det ble dokumentert fra
lege/spesialist at de var alvorlig og varig syke (NAV 2013b). For denne brukergruppen
handler det derfor om a gradvis og langsiktig motivere for arbeid og aktivitet.

En jobbspesialist, tilknyttet Individuell jobbstotte (IPS), bekrefter nadvendigheten av a
ha et langsiktig tidsperspektiv for brukere med lavt funksjonsniva. Dette kan dreie seg
om brukere med en kombinasjon av alvorlig psykisk lidelse (schizofreni eller tilsvarende)
og rusmiddelproblemer. Jobbspesialisten trekker imidlertid frem en annen utfordring,
nemlig brukere som i tillegg til ROP-lidelsen har dokumentert voldsproblematikk. | slike
tilfeller blir det viktig & vurdere sikkerhet nar det settes i gang tiltak knyttet til jobb og
aktivitet for denne brukergruppen. Jobbspesialisten papeker at det paligger NAV og
andre et moralsk ansvar ogsa for de rundt, for eksempel pa mulige arbeidsplasser.

3.2.3 Hva kan registerdataene si om utfordringsbildet?

Nar en pasient blir henvist til tverrfaglig spesialisert behandling for rusmiddelmisbruk
(TSB) og pabegynner behandlingen skal det normalt registreres opplysninger om
pasientens situasjon ved behandlingsstart. Blant de opplysningene som registreres er
pasientens rushistorikk og rusmiddelbruk, samt noe generell informasjon om den
psykiske og fysiske helsetilstanden til pasienten.

Alle de unge AAP-mottakerne med ROP-lidelser som vi har inkludert i studien har per
definisjon mottatt helsehjelp innen tverrfaglig spesialisert rusbehandling (se definisjon i
kapittel 3.1.3). Likevel har vi kun opplysninger om situasjon ved behandlingsstart for om
lag 41 prosent av dem.

Brukernes russituasjon

| registerdataene har vi opplysninger om type rusmiddel/medikament pasientene har
brukt og pasientens alder da hun/han forste gang brukte dette rusmiddelet. Debutalder i
denne sammenheng er for forste bruk, og ikke nedvendigvis nar problematisk bruk
startet. Vi har opplysninger om rushistorikk og rusmiddelbruk for 1 942 personer (41
prosent) av AAP-mottakerne med ROP-lidelser.

I opplysningene om situasjon ved behandlingsstart er hver person registrert med inntil
15 ulike typer rusmidler. Figur 3.3 nedenfor viser fordelingen pa antall rusmidler pr.
person blant de som er registrert med en russituasjon ved behandlingsstart i TSB. De
fleste er registrert med fire rusmidler eller faerre, men det er likevel en god del som er
registrert med fem rusmidler eller flere.
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Figur 3.3 Antall rusmidler pr. person. Unge AAP-mottakere med ROP-lidelser
som er registrert med en russituasjon ved behandlingsstart i TSB

550
500
450

400

250
200
15
10
5 I [
0 I B - -
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

11 12 13 14 15 16

W
(6]
o

w
o
o

Antall personer

o o

o

Antall rusmidler

Figur 3.4 viser fordelingen pa type rusmiddel. De vanligste rusmidlene er cannabis,
alkohol og amfetamin. For noen rusmidler er det registrert hvorvidt det er foreskrevet av
lege (som legemiddel) eller ikke, for eksempel benzodiazepiner og metadon, buprenorfin
eller andre opioider. Det er vanligere at disse ikke er foreskrevet av lege enn at de er
foreskrevet av lege.
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Figur 3.4 Type rusmidler, andel unge AAP-mottakere med ROP-lidelser som er
registrert med en russituasjon ved behandlingsstart i TSB
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Vi har ogsa sett pa gjennomsnittlig debutalder for de ulike rusmidlene. Dette er vist i
Figur 3.5 nedenfor, der vi har sortert rusmidlene i samme rekkefglge som i forrige figur
— med de vanligste gverst. Alkohol, cannabis og lgsemidler er de rusmidlene som har
lavest gjennomsnittlig debutalder (under 15 ar).3¢ Lgsemidler er imidlertid en type
rusmiddel som er brukt av veldig fa (se Figur 3.4).

Vanligste gjennomsnittlige debutalder er 18-19 ar for de @vrige rusmidlene.

Det rusmiddelet/legemiddelet som har hgyest gjennomsnittlig debutalder, er bruk av
Metadon, buprenorfin eller andre opiater/opioider foreskrevet i LAR-program. For
samme rusmidler er gjennomsnittlig debutalder lavere nar rusmiddelet brukes uten a
veere forskrevet av lege. Dette henger sammen med at LAR kun tilbys etter en helhetlig
vurdering av hva som er den mest nyttige behandlingsmetoden for den enkelte pasient
(Helsedirektoratet 2021d). Forskriving og utlevering av LAR-legemidler er ogsa
underlagt streng kontroll (LAR-forskriften 2009). Gjennomsnittsalderen for personer i et
LAR-program er ganske hgy - hele 46,5 ar (Lobmaier m.fl. 2021). | 2020 var kun 6,3
prosent av pasientene i LAR under 30 ar.

Ikke-foreskrevet bruk skjer blant annet som fglge av lekkasjer av LAR-legemidler, og vil
derfor ogsa forekomme i yngre aldersgrupper.

36 Lgsemidler omfatter Lynol, white spirit, tynner, bensin, lim, lightergass og lignende.

AAP-mottakeres brukerlop i helsetjenester og NAV | Proba samfunnsanalyse | 83



Figur 3.5 Gjennomesnittlig debutalder etter rusmiddeltype. Unge AAP-mottakere
med ROP-lidelser med registrert status ved behandlingsstart. Sortert
etter hvor vanlig rusmiddeltypen er
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Som vi har sett er det generelt en overvekt av menn blant unge med ROP-lidelser.
Kjgnnsfordelingen blant de vi har opplysninger om russituasjon for er 64 prosent menn
og 36 prosent kvinner. Vi har sett pa hvordan bruk av de ulike rusmidlene varierer mellom
menn og kvinner. Bruk av cannabis, kokain og LSD ser ut til & veere vanligere blant menn
enn kvinner, mens bruk av metadon (osv.) som ikke er forskrevet av lege og bruk av
GHB/GBL ser ut til & veere vanligere blant kvinner enn menn. Det er ellers liten
kjonnsforskijell i bruk pa de @vrige rusmidlene.

Psykisk og fysisk helsetilstand

I tillegg til opplysninger om rusmiddelbruk registreres ogsa informasjon om pasientens
psykiske og fysiske helsetilstand ved behandlingsstart. Opplysningene om psykisk
helsetilstand folger en grov klassifisering med fem kategorier, mens opplysningene om
den fysiske helsetilstanden kun er en indikator pA om pasienten har vedvarende
somatiske sykdommer/skader eller ikke (ja/nei).

Omtrent alle vi har opplysninger om er registrert med alle fem kategorier psykisk
helsetilstand; «hatt alvorlig angst», «hatt alvorlige depresjoner», «blitt foreskrevet
medisiner for et eller annet psykisk/fglelsesmessig problem», «hatt vrangforestillinger/
hallusinasjoner», og «hatt alvorlige tanker om a ta livet av seg».

Nar det gjelder den fysiske helsetilstanden er omtrent 38 prosent av de med en registrert
status ved behandlingsstart oppgitt & ha en vedvarende somatisk sykdom eller skade.

3.2.4  Brukernes tilknytning til arbeidslivet

Pa grunnlag av registerdataene har vi sett pa AAP-mottakernes tilknytning til arbeidslivet
for de fikk AAP. Tabell 3.2 viser oversikt over status for AAP-mottakerne med hensyn til
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arbeid og trygdeytelser malt tre maneder for de forst fikk AAP. Her definerer vi det a
veere i arbeid som a veere registrert i AA-registeret med et arbeid i fire timer eller mer per
uke.

Tabell 3.2 Historikk — arbeidsforhold og trygdeytelser 3 maneder for tilgang til
AAP, AAP-mottakere med ROP-lidelser og alle AAP-mottakere under
30 ar
Unge AAP- Alle AAP-
mottakere med mottakere under
ROP-lidelser 30 ar
Totalt antall personer 4760 56 325

Arbeidsdeltakelse (i %):
Hadde et arbeidsforhold 26,4 37,1
Hadde ikke et arbeidsforhold 73,6 62,9

Trygdeytelser (i %)

Ingen (kjent) ytelse®” 74,3 64,0
Kun sykepenger 18,4 28,8
Ufgretrygd ingen fa
Annen ytelse (tiltakspenger eller 6.7

dagpenger) ’ 6,5
Annet 0,6 0,6

| begge utvalgene er det en lav andel som hadde et arbeidsforhold for de fikk AAP, noe
som ma forstas i lys av at de er unge. Andelen er imidlertid betydelig lavere blant AAP-
mottakere med ROP-lidelser enn blant unge AAP-mottakere generelt. Omtrent en
fierdedel av AAP-mottakere med ROP-lidelser hadde et arbeidsforhold tre maneder for
de fikk AAP, mot 37 prosent av alle AAP-mottakere under 30 ar. S& mange som 56
prosent av de med ROP-lidelser hadde likevel hatt et arbeidsforhold i minst én maned i
lopet av de siste 2 arene for de fikk AAP, mens dette gjaldt 63 prosent av alle unge AAP-
mottakere.

| Figur 3.6 undersgker vi sammenhengen mellom arbeidstilknytning for AAP og alder.
Den viser at andelen som har hatt et arbeidsforhold for AAP er hgyere blant AAP-
mottakere som er 25 ar eller eldre, enn blant de under 25 ar. Dette gjelder i begge
utvalgene. Det at AAP-mottakerne med ROP-lidelser er noe yngre enn sammenliknings-
gruppa forklarer imidlertid ikke forskjellen nar det gjelder arbeidstilknytning for AAP. Det
er en lavere andel av de med ROP-lidelser som har hatt et arbeidsforhold far AAP enn
blant alle unge AAP-mottakere, uavhengig av alder. Blant AAP-mottakere over 25 ar er
andelen som hadde et arbeidsforhold for AAP 50 prosent blant alle unge AAP-mottakere
og bare 34 prosent blant de med ROP-lidelser.

37 Dette kan inkludere kommunale ytelser som sosialhjelp eller kvalifiseringsstonad, som vi ikke har
informasjon om.
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Figur 3.6 Andelen av AAP-mottakerne som hadde et arbeidsforhold tre maneder
for AAP, etter aldersgruppe
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Flertallet av AAP-mottakerne under 30 ar hadde ingen trygdeytelse tre maneder for de
fikk AAP. Dette gjelder 74 prosent blant de med ROP-lidelser og 64 prosent blant alle
unge AAP-mottakere. En mindre andel hadde sykepenger som livsoppholdsytelse tre
maneder for de fikk AAP, tilsvarende 18 prosent blant de med ROP-lidelser og 29
prosent blant alle i samme aldersgruppe. Dersom vi ser pa «forekomsten» av
sykepenger i lopet av de siste 12 manedene for tilgang, finner vi at andelene er noe
hoyere, men fortsatt lave. 26 prosent av unge AAP-mottakere med ROP-lidelser hadde
hatt sykepenger i minst én maned i aret for de fikk AAP, mens tilsvarende andel blant
alle AAP-mottakere under 30 ar var 36 prosent.

Om lag 7 prosent av AAP-mottakerne i begge utvalgene hadde tiltaks- eller dagpenger
tre maneder for AAP.

Vi ser pa en ung gruppe, og det er lavere sannsynlighet for at de har veert i arbeid for
AAP enn eldre brukere. Dermed er det ogsa lavere sannsynlighet for at de har hatt
sykepenger. Vi har ikke tilgang til utdanningsdata og vet derfor ikke hvor mange som har
veert i et skole- eller utdanningslep for de fikk AAP. Med bakgrunn i kjennetegn ved
gruppen er det neerliggende a tro at mange tilharer kategorien unge som star utenfor
arbeid, oppleering og utdanning (NEET?38). NEET-gruppen kjennetegnes ofte ved hgyere
sannsynlighet for negativ helseatferd, sammenlignet med jevnaldrende (Stea et. al
2019). Negativ helseatferd handler i denne sammenheng blant annet om rusmiddelbruk,
psykiske lidelser og atferdsforstyrrelser. Dette er faktorer som ogsa kjennetegner
gruppen unge med ROP-lidelser, som gjerne fra 14-15 ars alder opplever gkende
rusmiddelbruk og psykiske lidelser som angst, depresjon og utviklingsforstyrrelser (se
kapittel 3.2.2). Etter de forste symptomene pa en ROP-lidelse falger ofte isolasjon og
tilbaketrekking, frafall fra skole og utfordringer med struktur og hverdagsliv.

38 NEET star for Not in Education, Emplyment or Training. Se for eksempel Fyhn m.fl., 2021.
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Som vist over var det et flertall av AAP-mottakerne i begge utvalgene som ikke hadde
sykepenger for AAP. | Figur 3.7 viser vi fordelingen pa ulike arbeidsmarkedsstatus i NAV
blant de som ikke hadde sykepenger tre maneder for AAP. | begge utvalgene ser vi at
flertallet av de som ikke hadde sykepenger for AAP, ikke var registrert med arbeidsrettet
oppfelging av NAV tre maneder for de fikk AAP. Det gjelder 70 prosent blant de med
ROP-lidelser og 68 prosent blant alle unge AAP-mottakere (som ikke hadde sykepenger
for AAP). En god del av de som ikke hadde sykepenger for AAP var registrert som
«arbeidssoker/arbeidsledig», det gjelder 25 prosent blant de med ROP-lidelser og 26
prosent blant alle unge. Det er en liten andel av AAP-mottakerne som var registrert med
nedsatt arbeidsevne — det gjelder begge utvalgene.

Figur 3.7 Arbeidsmarkedsstatus (i NAV) tre maneder for AAP blant de som ikke
hadde sykepenger for AAP. Unge AAP-mottakere med ROP-lidelser*
og alle AAP-mottakere under 30 ar**
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Arbeidsforhold i AAP-perioden

Vi sa i Tabell 3.2 at det var en relativt lav andel av de unge AAP-mottakerne som hadde
et arbeidsforhold tre maneder for de fikk AAP, og at andelen var enda lavere blant de
med ROP-lidelser enn blant unge AAP-mottakere generelt. Da de fikk AAP var andelene
henholdsvis 21 og 33 prosent blant unge AAP-mottakere med ROP-lidelser og alle unge
AAP-mottakere. Figur 3.8 viser utviklingen i andelen som har et arbeidsforhold mens de
mottar AAP, fra og med tilgang og 48 maneder fram i tid.

En del av de som hadde et arbeidsforhold ved tilgang til AAP beholder arbeidsforholdet
utover AAP-perioden, men andelen synker i begge gruppene, seerlig de forste 6
manedene. Den relative forskjellen mellom de med ROP-lidelser og unge AAP-
mottakere generelt er starst de farste manedene etter tilgang til AAP, og avtar noe utover
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i AAP-perioden.® Det kan se ut som andelen som har et arbeidsforhold gker noe blant
unge med ROP-lidelser etter tre ar med AAP, men dette ma tolkes med varsomhet fordi
det er relativt fa vi kan observere sapass lenge.

Figur 3.8 Andel med et arbeidsforhold hver maned etter tilgang til AAP, i lopet
av AAP-perioden. Unge AAP-mottakere med ROP-lidelser og alle
AAP-mottakere under 30 ar
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3.3 Brukergruppens forlgp i NAV
3.3.1  Varighet av AAP

Hvor lenge mottar de unge AAP? Figur 3.9 nedenfor viser utviklingen i andelen av AAP-
mottakerne som fremdeles mottar AAP fra og med tilgang og 48 maneder fram i tid. De
som fikk AAP sent i den perioden vi har data for kan vi ikke observere sa lenge. For hvert
tidspunkt i figuren er derfor andelen som kan observeres mindre enn det foregaende
tidspunktet.

Vi ser at unge AAP-mottakerne med ROP-lidelser mottok AAP i noe lenger tid enn unge
AAP-mottakere generelt. 12 maneder etter tilgang er det 85 prosent av AAP-mottakerne
med ROP-lidelser som fremdeles har AAP, mens tilsvarende andel blant alle unge AAP-
mottakere er 80 prosent. Etter to ar er andelene henholdsvis 69 og 62 prosent.

39 Antall personer i ROP-utvalget etter ar 3 er relativt lavt. Endringer etter det tidspunktet kan vaere forarsaket
av tilfeldigheter.
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Figur 3.9 Andel av unge AAP-mottakere med ROP-lidelser og alle AAP-
mottakere under 30 ar som mottar AAP maned for maned etter at de
forst fikk AAP

== Unge AAP-mottakere med ROP-lidelse Alle AAP-mottakere under 30 ar
100 %

90 %
80 %
70 %
60 %
50 %
40 %
30 %
20 %
10 %

0%
0O 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42 44 46 48

3.3.2 NAVs tilbud til personer med ROP-lidelser

Unge under 30 ar er en prioritert malgruppe i NAV. Dette innebzerer at unge som har
behov for bistand fra NAV for & komme i arbeid eller fullfore videregaende oppleering
skal fa en grundig og rask avklaring av sin situasjon. | prioriteringen av denne gruppen
legges det ogsa stor vekt pa samarbeid med andre relevante aktarer. For unge NAV-
brukere vil ofte utdanning veere like viktig eller viktigere enn arbeid. | Oslo har for
eksempel hvert NAV-kontor en egen ungdomskontaki som samarbeider med
oppfolgingstienesten og skolene i bydelene. Den sékalte «Oslostandard for samarbeid
om gjennomforing av videregaende opplaering» er en avtale mellom blant annet skolene,
bydelene og de lokale NAV-kontorene i Oslo (NAV 2019g). Hensikien med dette
samarbeidet er a sikre et godt samarbeid om oppfelging av ungdom mellom 15-21 ar,
som er helt uten oppleering eller arbeid, eller star i fare for a falle ut av videregaende
oppleering.

De fleste av NAVs arbeidsrettede tiltak kan i utgangspunktet veere aktuelle for unge med
ROP-lidelser. Tradisjonelt har det imidlertid vaert et krav om at brukerne skal vaere rusfrie
for & delta pa et arbeidsrettet tiltak. PA NAVs hjemmesider heter det na at tiltak og
oppfoelging av personer med ROP-lidelser bar ta utgangspunkt i brukerens russituasjon
(NAV 2013a). Har brukeren rusfrie dager eller perioder, kan disse utnyttes til & delta i
arbeidsrettede tiltak. NAV skriver videre at det i en tidlig fase bar synliggjeres om det er
behov for praktisk bistand knyttet til gkonomi, bolig, tannlege eller lignende. NAV mener
ogsa det er nadvendig a jobbe endringsfokusert. Med dette mener de & gjore brukerne i
stand til & handtere ROP-lidelsen, motivere for arbeid og a jobbe med det sosiale
nettverket og gode boforhold. Det er ogsa viktig at brukeren selv medvirker og er aktive
i egen prosess. NAV skriver at dette betinger at tiltakene er forutsigbare og forstaelige,
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og at brukeren har en velfungerende ansvarsgruppe og individuell plan (IP) a stotte seg
pa.

Enkelte smalere tiltak og forsgk vi omtalte i kapittel 2 kan veere spesielt relevante for
personer med en kombinasjon av psykiske lidelser og rusproblemer. Ett av dem er Gront

arbeid. Gront arbeid er et lavterskel arbeidstilbud pa gard med fokus pa motivasjon og
mestring, som kan lede til et mer arbeidsrettet lop for den enkelte deltaker.

Individuell jobbstotte (IPS, se omtale i kapittel 2.3.2) har i noen ar veert et tilbud til
personer med moderate til alvorlige psykiske lidelser og/eller rusmiddelproblemer. Dette
er en metodikk som bygger pa et forpliktende samarbeid mellom NAV og helsetjenesten,
hvor arbeidsdeltakelse er en integrert del av behandlingen (NAPHA 2015). Tilbudet kan
veere spesielt relevant for de med ROP-lidelser fordi det har et eksplisitt ikke-
eksklusjonsprinsipp. | kvalitetsskalaen for IPS heter det at:

Alle som er interessert i arbeid, har tilgang til arbeidsrettede tjenester, uavhengig
av om personer er definert som jobbklare eller ikke. Faktorer som stoffmisbruk,
symptomer, fortid med voldelig atferd, kognitive svekkelser, behandlingsavbrekk
eller personlig fremtoning eller lignende, hindrer ikke deltakelse.

Vi intervjuet en jobbspesialist tilknyttet IPS som fortalte at NAV erfaringsmessig sjelden
lykkes i oppfalgingen av unge personer med ROP-lidelser. Jobbspesialisten forteller at
mange med ROP ofte ikke «vakner» for de er i slutten av 30-arene. Da finner de ut at de
ikke orker mer, og ber om hjelp. A jobbe med motivasjon for endring er ifolge
jobbspesialisten derfor bade viktig og krevende.

For & veere eerlig, det er ikke en enkel jobb. A f4 de til & tro at det er mulig,
motivasjonen gar veldig opp og ned. A finne oyeblikket, finne et sted, finne ut at
det er mulig. Det er hemmeligheten.

Jobbspesialisten forteller om unge med ROP-lidelser som har mistet troen pa seg selv,
og som opplever at samfunnet heller ikke har tro pa dem. Konsekvensen kan
erfaringsmessig veere ulike sosiale problemer som frafall fra skole, eskalerende
rusmiddelbruk, overdreven dataspilling og pafelgende unormal degnrytme.

| 2021 ble det startet et forsgk med IPS ung. Satsningen er ifolge oppdragsbrevet fra
Arbeids- og sosialdepartementet gitt som et felles oppdrag til Arbeids- og
velferdsdirektoratet og Helsedirektoratet (Arbeids- og sosialdepartementet 2021). IPS
ung skal bygge pa de samme rammene som ordinger IPS, men malgruppen er her
personer under 30 ar med moderate til alvorlige psykiske lidelser og/eller rusmiddel-
problemer. Departementet skriver videre i oppdragsbrevet at malet er at flere unge i
malgruppen gjennomfgrer et utdannings- eller leeringslep og kommer over i ordinaert
lonnet arbeid. Regjeringen skriver pa sine hjemmesider at man gjennom forsgket med
IPS ung ogsa forsgker a styrke tilbudet til unge AAP-mottakere under 30 ar, og viser til
at ca. 70 prosent i denne gruppen har psykiske lidelser (Arbeids- og sosialdepartementet
2020). Forsgket med IPS ung er nyoppstartet, og det er ikke mulig a vise til resultater
eller effekter.

Vi har spurt et NAV-kontor og en jobbspesialist om deres vurdering av NAVs tilbud og
oppfolgingstiltak for unge personer med ROP-lidelser. NAV-kontoret forteller at
utgangspunktet ofte er avklaringstiltak. Rent konkret er dette et tilbud til de som har
behov for kartlegging og vurdering av deres mulighet til & jobbe. NAV ser da gjerne pa
hvilken kompetanse brukeren har og hvordan vedkommende fungerer i relasjon til andre.
Ifolge NAV-kontoret er en slik tiltaksprosess vanligvis ganske kortvarig, normalt inntil 4
uker, og danner utgangspunkt for hva slags aktivitetstilbud som kan tilbys den enkelte.
Etter denne prosessen blir noen vurdert til & kunne jobbe mye, mens andre kan jobbe
lite eller ikke i det hele tatt. For noen vil et gradert aktivitetstilbud veere a foretrekke.
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| tillegg til & avklare arbeidsevnen til unge personer med ROP-lidelser, innhenter NAV
ogsa ofte opplysninger fra lege eller behandler om hva som er gjennomfart og hva som
er planlagt behandling. NAV-kontoret forteller i intervjuet at dette er retningsgivende for
hva de gjor opp mot den enkelte bruker. Et eksempel som blir nevnt er at de med
opplysninger fra helsetjenesten kan ga mer konkret inn pa jobbsituasjonen for sykmeldte
brukere, og tilpasse arbeidssituasjonen etter sykdomssituasjonen, og fa mer klarhet i.
situasjonen rundt brukeren, kompetanse, livssituasjon, behandlingssituasjon og utsikt til
bedring.

Den kommunalt ansatte jobbspesialisten vi har snakket med, som jobber tett med NAV,
forteller om et stort faglig engasjement i NAV og opplever vilie og enske om a tilby
tjenester av god kvalitet. Det kan imidlertid vaere utfordrende a folge opp brukere som er
lite aktive og som sjelden tar kontakt med NAV. Jobbspesialisten mener det gjerne er
denne brukergruppen som kanskje trenger mest hjelp og oppfelging. Mange mangler
kanskje en del digitale ferdigheter, eller klarer ikke mgte til en samtale. Brukere som er
mer oppegaende er ofte mer tilgjengelige for hjelp, og far da kanskje ogsa bedre hjelp.

3.3.3 Deltakelse | arbeidsrettede tiltak

Arbeidsrettede tiltak for AAP

| registerdataene finner vi at det er en relativt liten andel av de unge AAP-mottakerne
som var i et arbeidsrettet tiltak tre maneder for de fikk AAP — det gjaldt 7 prosent av unge
AAP-mottakerne med ROP-lidelser og 10 prosent blant alle unge AAP-mottakere. Dette
er likevel noe hgyere enn det som gjelder alle AAP-mottakere generelt i samme periode
(6 prosent). De vanligste tiltakene i begge utvalgene var arbeidstrening i ordinaer eller
skjermet virksomhet og utdannings- eller oppleeringstiltak. Dette samsvarer med
fordelingen blant alle AAP-mottakere i denne perioden. Oppfolgingstiltak er noe mindre
vanlig bade blant de med ROP-lidelser og unge AAP-mottakere generelt enn blant alle
AAP-mottakere.

Nar vi ser pa hele 12-manedersperioden for de fikk AAP, finner vi at det var flere som
hadde deltatt i et arbeidsrettet tiltak. Det gjelder 26 prosent av unge med ROP-lidelser
0g 25 prosent av alle unge AAP-mottakere.

Tiltak i AAP-perioden

Det er en god del flere som deltar i et arbeidsrettet tiltak etter at de har fatt AAP enn det
var i perioden for de fikk AAP. Unge er som nevnt en prioritert gruppe i arbeidsrettede
tiltak. Det er derfor en hgy andel som har deltatt i minst ett arbeidsrettet tiltak mens de
mottar AAP i begge utvalgene - 63 prosent av unge AAP-mottakere med ROP-lidelser
og 61 prosent blant unge AAP-mottakere generelt.4° Det er ogsa sma forskjeller mellom
utvalgene nar det gjelder hvor mange tiltak de har deltatt pa i lopet av AAP-perioden.
Om lag en tredjedel av de med ROP-lidelser har deltatt i kun ett arbeidsrettet tiltak (32
prosent blant alle unge), 20 prosent har deltatt i to tiltak (19 prosent blant alle unge),
mens 12 prosent har deltatt i tre tiltak eller mer i lopet av AAP-perioden (10 prosent blant
alle unge).

Figur 3.10 viser andelen av AAP-mottakerne som deltar i et arbeidsrettet tiltak samtidig
som de mottar AAP, maned for maned fra de farst fikk AAP og 48 maneder fram i tid
(eller sa lenge vi kan observere dem). Andelen som er i et arbeidsrettet tiltak gker mye
for begge utvalgene det forste aret med AAP — fra rundt 9 prosent blant de med ROP-

40 33 lenge vi kan observere dem.

AAP-mottakeres brukerlgp i helsetjenester og NAV | Proba samfunnsanalyse | 91



lidelser og 13 prosent blant alle unge, til henholdsvis 26 og 33 prosent etter 12 maneder.
Andelen gker deretter til henholdsvis 31 og 39 prosent to ar etter tilgang.

Figur 3.10 Andel av AAP-mottakerne som er i et arbeidsrettet tiltak mens de
mottar AAP, maned for maned fra tilgang AAP. Unge AAP-mottakere
med ROP-lidelser og alle unge AAP-mottakere
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Figuren over viser altsa at andelen med ROP-lidelser som til enhver tid er i tiltak er lavere
enn tilsvarende andel blant unge AAP-mottakere generelt. Dette er til tross for at det er
en noe hoyere andel av de med ROP-lidelser enn blant alle unge AAP-mottakere som
har deltatt i tiltak i lopet AAP-perioden. Dette kan skyldes at flere i ROP-gruppa dropper
ut av tiltak sammenlignet med unge AAP-mottakere generelt. Dette er ogsa noe flere
informanter har trukket frem i intervjuene.

Figur 3.11 viser hvilke arbeidsrettede tiltak AAP-mottakerne har deltatt pa i lopet av AAP-
perioden.*! Fordelingen viser at det ikke er store forskjeller mellom de to gruppene i
hvilke typer tiltak de har deltatt i. Vi ser at det vanligste tiltaket i begge utvalgene er
utdannings- og oppleeringstiltak — om lag 23 prosent av AAP-mottakerne i begge
utvalgene har deltatt pa det i lopet av AAP-perioden. Tilsvarende andel blant alle AAP-
mottakere generelt er 12 prosent.

Siden AAP-mottakere med ROP-lidelser og alle unge AAP-mottakere i starre grad har
deltatt i tiltak i AAP-perioden enn AAP-mottakere generelt, er det er en stgrre andel av
de unge AAP-mottakerne som har deltatt i flere av tiltakstypene nedenfor. Blant de unge
er ogsa praksis eller arbeidstrening i ordinzer virksomhet vanlig i begge utvalgene,
henholdsvis 23 prosent av de med ROP-lidelser og 21 prosent av alle unge har deltatt
pa dette i lopet av AAP-perioden. Ogsa arbeidstrening i skjermet virksomhet og

41 En person kan som nevnt ha deltatt i flere tiltak mens de har mottatt AAP, og andelene vil derfor ikke
summere opp til 100 prosent.
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oppfolgingstiltak er relativt vanlig blant AAP-mottakere i begge utvalgene. Arbeidstrening
i skjermet virksomhet og oppfelgingstiltak ser ut til & veere vanligere blant de med ROP-
lidelser enn blant alle unge AAP-mottakere.

Vi finner kun noen fa som har deltatt i IPS — men her har datagrunnlaget darlig kvalitet
for utover i 2018.

Figur 3.11 Andel av AAP-mottakerne som har deltatt i ulike typer arbeidsrettede
tiltak i lopet av AAP-perioden. Unge AAP-mottakere med ROP-lidelser
og alle unge AAP-mottakere.
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Nar i AAP-lgpet iverksettes tiltak for AAP-mottakerne? Figur 3.12 viser den estimerte
hasardraten for tiltaksdeltakelse. Hasardraten indikerer den umiddelbare «risikoen»
(sannsynligheten) for at en hendelse, som i dette tilfellet er forste tiltaksdeltakelse i AAP-
perioden, vil inntreffe pa et tidspunkt (maneder etter tilgang), forutsatt at personen ikke
har deltatt i tiltak for dette tidspunktet.

Vi ser at «risikoen» gker betraktelig veldig kort tid etter tilgang til AAP, og den gker mer
blant alle unge AAP-mottakere enn blant de med ROP-lidelser. Det betyr at AAP-
mottakere med ROP-lidelser kommer pa tiltak noe senere enn unge AAP-mottakere
generelt. Figuren indikerer ogsa at den sterste andelen kommer i et arbeidsrettet tiltak
tidlig i lopet — i lopet av de forste tre manedene. Deskriptive analyser viser at 18 prosent
av de med ROP-lidelser og 23 prosent av unge AAP-mottakere generelt kommer pa
forste tiltak i lopet av de forste tre manedene. Risikoen for & komme pa forste tiltak har
ellers omtrent likt forlap i begge gruppene.
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Figur 3.12 Tidspunkt for forste tiltak. «Risiko» for & komme pa forste tiltak i AAP-
perioden (hasardrate). Unge AAP-mottakere med ROP-lidelser og alle
AAP-mottakere under 30 ar
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Det er sma forskjeller mellom hvilke typer tiltak AAP-mottakerne deltar i som det forste
tiltaket, og hvilke typer de eventuelt deltar i senere. | Figur 3.13 ser vi at det forste tiltaket
oftest er et utdannings- eller oppleeringstiltak, deretter kommer praksis/arbeidstrening i
ordinaer virksomhet og praksis/arbeidstrening i skjermet virksomhet. Praksis/arbeids-
trening i skjermet virksomhet og oppfelgingstiltak ser ut til & veere mer vanlig som forste
tiltak blant de med ROP-lidelser, mens utdannings-/oppleeringstiltak, avklaringstiltak og
arbeidsrettet rehabilitering ser ut til & gjelde flere av unge AAP-mottakere generelt enn
de med ROP-lidelser.
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Figur 3.13 Type tiltak for det forste tiltaket personene kommer pa. Andel av de
som har veert pa et tiltak i AAP-perioden.
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3.4 Utredning og behandling i spesialist-
helsetjenesten

3.4.1  Ansvarsfordeling og retningslinjer

Pasienter med en ROP-lidelse har samme rett til vurdering av helse- og omsorgs-
tienester som gvrige pasienter. Dette gjelder bade i kommunen og i spesialisthelse-
tienesten (pasient- og brukerrettighetsloven, §§ 2-1a og 2-1b). Behandlingstilbudet i
spesialisthelsetjenesten for personer med ROP-lidelser er organisert i et pakkeforlop for
psykisk helse og rus. Ifglge Helsedirektoratets nettsider er pakkeforlgp et normerende
pasientforlgp for organisering av utredning, behandling og oppfelging (Helsedirektoratet
2019b). Pakkeforlapene bygger i hovedsak pa nasjonale faglige retningslinjer.

For personer med ROP-lidelser har Helsedirektoratet (2012) utviklet en egen Nasjonal
faglig retningslinjer for utredning, behandling og oppfolging av personer med ROP-
lidelser (Helsedirektoratet 2012). | retningslinjen beskrives kommunen som en fagrste og
viktig arena for & etablere kontakt, kartlegge, behandle og falge opp personer med ROP-
lidelser. Hvis ROP-lidelsen er av mer langvarig og alvorlig karakter, skal pasienten
henvises til behandling i spesialisthelsetjenesten. Landets helseforetak har ansvar for a
tilby et samordnet og integrert behandlingstilbud.

I ROP-retningslinjen opplyses det at ansvaret for behandlingstilbudene er delt mellom
psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert behandling (TSB). Imidlertid papekes det at
hovedansvaret for behandlingen av ROP-pasienter bor ligge til psykisk helsevern
(Helsedirektoratet 2012). Hvis den psykiske lidelsen er stabilisert, sier likevel
retningslinjen at pasienten kan behandles innenfor TSB. ROP-retningslinjen anbefaler
videre at behandlingen i hovedsak fglger retningslinjer for den spesifikke psykiske
lidelsen eller ruslidelsen. Det vil si at pasienter som f.eks. er innlagt med en
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psykoselidelse og samtidig har en ruslidelse, folger anbefalinger i Nasjonal faglig
retningslinje for psykoselidelser (Helsedirektoratet 2013).

For personer med ROP-lidelser er det ifolge ROP-retningslinjen dokumentert ganske
god effekt av integrert behandling (Helsedirektoratet 2012). | retningslinjen defineres
dette som en behandlingsform hvor behandling for bade den psykiske lidelsen og
rusmiddelproblemet skjer samtidig, og gjerne av samme helsepersonell. Ifalge denne
behandlingstradisjonen er det viktig at pasienten opplever behandlingen som helhetlig.
ROP-retningslinjen anbefaler at den integrerte behandlingen forankres i en individuell
plan (IP).42 Det er ogsa et mal at behandlingen skal bidra til at pasientenes helse og
livskvalitet bedres.

3.4.2 Behandlingsstedenes tjenestetilbud

Nar personer med ROP-lidelser vurderes & ha behov for behandling i spesialist-
helsetjenesten, tilbys dette pa ulike nivaer avhengig av sykdomsforlep og alvorlighets-
grad.®® | hovedsak tilbys ambulant, poliklinisk eller dagnbehandling i institusjon. At
behandlingen er ambulant betyr at et behandlingsteam i hjelpeapparatet jobber
oppsokende, det vil si at de folger opp pasientene i deres neermiljo. | Norge gjores dette
for eksempel ved hjelp av egne ACT- og FACT-team. ACT star for Assertive Community
Treatment, og er en modell som for & gi oppsgkende, samtidige og helhetlige tienester
til mennesker med alvorlige psykiske lidelser, ofte inkludert rusmiddelproblemer, som i
liten grad selv oppsoker hjelpeapparatet (Helsedirektoratet 2015c). ACT-teamene er
tverrfaglig sammensatt og skal sgrge for en regelmessig og tett kontakt med pasientene
(Aakerholt 2013). FACT star for Flexible Assertive Community Treatment, og er en
tilpasning av ACT-modellen, mer basert pa praktisk erfaring enn forskning.

Det er godt dokumentert at ACT motvirker frafall fra behandling for personer med
alvorlige psykiske lidelser (Helsedirektoratet 2015¢). Behandlingen kan ogsa bidra til
redusert rusmiddelbruk. Ifglge ROP-retningslinjen ber behandling ved hjelp av ACT-
team gis til personer som ikke responderer pa tradisjonell poliklinisk behandling,
sykehusopphold eller annen dggnbasert institusjonsbehandling.

Poliklinisk behandling er jevnlige individuelle eller gruppebaserte samtaler med en
behandler. At behandlingen er poliklinisk betyr at den skjer uten at pasienten blir innlagt
pa et sykehus eller en institusjon.*4

Dognbasert behandling er mer intensiv behandling i institusjon over lengre tid. Ifolge
ROP-retningslinjen bar slik behandling vurderes nar ambulante eller polikliniske
behandlingstilbud ikke er tilstrekkelig. | degnbehandling vil det veere tettere kontakt
mellom pasient og behandler. Retningslinjen framhever bedre ruskontroll og okt
skjerming fra dagliglivets pakjenninger og fristelser som et viktig utgangspunkt for at
dagnbehandling kan veere nyttig for noen.

For de fleste pasienter er en kombinasjon av flere tjenestetilbud anbefalt (Helse-
direktoratet 2012).

En informant fra et behandlingssted (DPS) understreker at TSB ikke skal behandle de
alvorlige psykiske lidelsene. Dette er i trad med anbefalinger i retningslinjen, hvor det

42 Retten til individuell plan (IP) er et lovpalagt verktay, forankret i pasient- og brukerrettighetsloven § 2-5.
Loven sier at alle som har behov for langvarige og koordinerte helse- og omsorgstjenester har rett til en
individuell plan. IP utarbeides kun dersom pasienten eller brukeren selv gnsker det. Kommunen har
hovedansvaret for utarbeidelse av individuell plan, som alltid skal gjgres sammen med pasient/bruker.

43 Se neermere beskrivelse av pasientrettigheter i kapittel 1.3

44 Se for eksempel https://sykehuset-ostfold.no/behandlinger/poliklinisk-behandling-i-psykisk-helsevern
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papekes at ROP-lidelser i hovedsak ber behandles i psykisk helsevern (PHV). Ifglge
informanten er de pa behandlingsstedet gode pa overfgringer fra PHV til TSB, nar man
ser at det er behov for en mer rusmiddelorientert behandling. Samtidig har behandlings-
stedet felles inntaksmgter, det vil si et felles og tverrfaglig mete mellom PHV og TSB
rundt pasienter pa vei inn i behandling. Alle pasienter far ifelge informanten oppfalging
fra et tverrfaglig team bestdende av sosionom, sykepleier, en lege, overlege eller
psykiater og en psykolog eller psykologspesialist. Tilbudet tar utgangspunkt i kognitiv
miljoterapi med psykologiske perspektiver. Fysisk aktivitet og medikamentell behandling
er ogsa inkludert i tilbudet. Behandlingen pa dette behandlingsstedet er inndelt i tre faser.
Den forste fasen er en «pa-vei-inn-fase», hvor det gjeres en utredning og jobbes med
relasjoner. Fase to er en «behandlingsfase», hvor det jobbes malrettet med de
behandlingsmalene som er satt opp i samarbeid mellom pasient og behandler. Den siste
fasen er en «pa-vei-ut-fase», hvor pasienten gradvis sluses tilbake til samfunnet. Samlet
sett bestar behandlingstilbudet av en kombinasjon av prosessbasert gruppebehandling
og individuelle samtaler.

Informanten forteller at behandlingstiloudet i snitt strekker seg over 6-8 maneder. Ideelt
sett gnsker behandleren at man bruker 3 uker pa fase 1, 4-5 maneder pa fase 2, og 2
maneder pa fase 3. Informanten papeker imidlertid at det ikke er s& mange slike forlap,
og at en varighet pa 6-8 maneder er for lite for mange pasienter.

Utfordringer med tjenestetilbudet

Informanter vi har snakket med peker pa flere viktige utfordringer knyttet til tjeneste-
tilbudet for personer med ROP-lidelser. En forste utfordring handler om at ROP-lidelser
ikke oppdages tidlig nok. En informant pa helsefeltet hevder dette skyldes at man i
psykisk helsevern (bade for barn/unge og voksne) fram til na har veert preget av for mye
silotenkning knyttet opp mot pasientene og deres utfordringsbilde. Informantene trekker
frem pasienter som ikke mgter opp til timeavtaler som eksempel, og forteller at de star i
fare for & miste behandlingsplassen hvis de ikke mater opp til avtalt tid. Hvis manglende
oppmgte skyldes tilbakefall til rusmiddelbruk, kan det virke som en overdreven reaksjon
a avslutte pasientens behandlingsopplegg.

Informanten hevder videre at det i psykisk helsevern fremdeles er for lite kunnskap om
rusmiddelproblemer. Informanten viser til tilsynet som ble gjennomfert av alle Stats-
forvalterne (daveerende Fylkesmenn) i 2018, som viste til store variasjoner, manglende
samhandling, for darlig organisering mellom akterene, og for liten bruk av individuell
plan. En annen sentral aktor trekker frem hvordan tjenestetilbudet er ulikt organisert i
ulike helseforetak og regioner. Enkelte steder er TSB og PHV samorganisert, andre
steder beerer organiseringen fremdeles preg av «silotenkning». En mer samlet
organisering av tilbud og kompetanse vil ifglge informanten gjore tjenestene bedre for
pasientene.

En annen utfordring som trekkes frem, er at dagens helsetjeneste er fragmentert. En
ekspert pa feltet hevder at tilbudet som gis til ROP-pasienter i for stor grad er avhengig
av hva som slar sterkest ut: Er det rusmiddelproblemet eller den psykiske lidelsen?
Informanten hevder at det i psykisk helsevern tas for lite tak i rusmiddelproblemet, mens
det innen rusbehandlingen gjeres en for darlig behandling av den psykiske lidelsen.
Eksperten peker pa behovet for en helhetlig tiinserming til behandling av ROP-lidelser
(omtalt som «integrert behandling» i ROP-retningslinjen).

3.4.3 AAP-mottakernes forlgp i spesialisthelsetjenesten

Pa grunnlag av registerdataene har vi undersgkt AAP-mottakernes forlgp i spesialist-
helsetjenesten det siste aret for de fikk AAP og i den tiden de har mottatt AAP. Siden vi
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har definert ROP-gruppa ved at de har hatt minst én aktivitet bade i PHV og TSB, er det
en stor andel av dem som har fatt helsehjelp enten for eller etter at de fikk AAP.

Kontakt med spesialisthelsetjenesten

| registerdataene finner vi at s& mye som 96 prosent av unge AAP-mottakere med ROP-
lidelser har mottatt helsetjenester i spesialisthelsetjenesten (uavhengig av arsaken til
tjenestene) minst én gang i lapet av de siste 12 manedene for de fikk AAP. Tilsvarende
andel blant alle unge AAP-mottakere er 87 prosent. At en sa hay andel med ROP-lidelser
har mottatt helsetjenester i spesialisthelsetjenesten far AAP er en direkte konsekvens av
hvordan utvalget er definert, fordi vi kun har inkludert personer som har hatt minst én
aktivitet innen psykisk helsevern og rusbehandling i dette utvalget.*

Vi har sett pa nar i lopet AAP-mottakerne med ROP-lidelser forst fikk helsehjelp i
henholdsvis psykisk helsevern (PHV) og tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB)
psykisk helsevern. De fleste fikk slik helsehjelp allerede aret for de fikk AAP. Henholdsvis
72 og 64 prosent av de med ROP-lidelser hadde sin forste kontakt med PHV og TSB
aret for de fikk AAP. Om lag 20 prosent av de med ROP-lidelser fikk forste helsehjelp i
lopet av det forste aret med AAP, mens om lag 10 prosent fikk helsehjelp for forste gang
senere i AAP-perioden. Dette illustreres i Figur 3.14.

Figur 3.14 Tidspunkt for forste kontakt med PHV og TSB i spesialist-
helsetjenesten etter tidspunkt for tilgang til AAP. Andel av unge AAP-
mottakere med ROP-lidelser
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Det er naturlig nok store forskjeller mellom AAP-mottakerne med ROP-lidelser og unge
AAP-mottakere generelt nar det gjelder hvilke sektorer/helsetjenesteomrader i
spesialisthelsetjenesten de har veert i kontakt med for de fikk AAP. Som nevnt hadde 79
0g 64 prosent av unge AAP-mottakere med ROP-lidelser veert i kontakt med henholdsvis

45 Se metodebeskrivelsen i kapittel 3.1.3.
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psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling minst én gang i lgpet av de
siste 12 manedene for de fikk AAP, mot 52 og 10 prosent blant alle unge AAP-mottakere.

Det er imidlertid nesten like stor andel av AAP-mottakerne med ROP-lidelser som av alle
unge AAP-mottakere som hadde fatt helsehjelp (minst én registrert aktivitet) innen
sektoren somatikk i lopet av de siste 12 manedene for AAP: 57 prosent av de med ROP-
lidelser og 62 prosent blant alle unge AAP-mottakere. Som vist tidligere er det er stor
andel av de med ROP-lidelser som har somatisk sykdom eller skade. En del av
aktivitetene i sektoren somatikk kan dessuten veere innen fagomradet psykisk helsevern
(ser nedenfor). Et fatall i begge gruppene hadde fatt helsehjelp innen rehabiliterings-
institusjoner far AAP.

AAP-mottakere med ROP-lidelser hadde i gjennomsnitt fatt helsehjelp flere ganger for
de fikk AAP enn unge AAP-mottakere generelt. Gjennomsnittlig antall registrerte
aktiviteter (for de som hadde minst én aktivitet for AAP) er 30,7 blant AAP-mottakere
med ROP-lidelser, og 19,1 blant unge AAP-mottakere generelt. Tallene er ikke helt
sammenliknbare mellom ulike typer behandlinger, siden behandlingen innenfor psykisk
helsevern ofte bestar av jevnlige konsultasjoner over en periode pa mange uker, noe
som resulterer i flere registrerte aktiviteter.

Uavhengig av sektor var en dominerende andel av de registrerte aktivitetene blant unge
AAP-mottakere med ROP-lidelser gjennomfart under fagomradene psykisk helsevern
(voksne eller barn og unge) og rus. 75 og 63 prosent av unge AAP-mottakere med ROP-
lidelser hadde registrert minst én aktivitet innenfor disse fagomradene aret for de fikk
AAP. Figur 3.15 viser andel av AAP-mottakerne med ROP-lidelser og unge AAP-
mottakere generelt som hadde minst én registrert aktivitet innenfor hvert av de 15
vanligste fagomradene blant de med ROP-lidelser.

Figur 3.15 Andel av AAP-mottakerne som har hatt minst én episode innenfor de
vanligste fagomradene for de med ROP-lidelser, aret for de fikk AAP
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Kontakt med spesialisthelsetjenesten i AAP-perioden

Nesten alle AAP-mottakerne med ROP-lidelser (98 prosent) har fatt helsehjelp i
spesialisthelsetjenesten i den tiden de har hatt AAP. Tilsvarende andel blant unge AAP-
mottakere generelt er 88 prosent. Nar det gjelder fordeling pa sektor har 88 prosent av
de med ROP-lidelser fatt helsehjelp i tverrfaglig spesialisert rusbehandling, 79 prosent i
psykisk helsevern, og 71 prosent i somatikk. Tilsvarende andeler blant unge AAP-
mottakere generelt er 12 prosent (TSB), 58 prosent (PHV), og 68 prosent (somatikk).
Det er imidlertid vesentlig flere registrerte aktiviteter i rusbehandling og psykisk helsevern
enn i somatikk: henholdsvis 51 og 47 mot 9 i gjennomsnitt (blant de som fikk helsehjelp
innenfor de respektive sektorene i AAP-perioden).

Aktivitetene i spesialisthelsetjenesten kan deles inn i en rekke fagomrader, som delvis
gar pa tvers av sektor. Vi finner at det er de samme fagomradene som er vanligst bade
for og etter tilgang til AAP. En dominerende del av de registrerte aktivitetene i AAP-
perioden var under fagomradene psykisk helsevern og rus. 83 og 76 prosent av de med
ROP-lidelser hadde registrert minst én aktivitet innenfor henholdsvis rus og psykisk
helsevern i den tiden de har hatt AAP. Figur 3.16 viser andelen av unge AAP-mottakere
med ROP-lidelser og andelen av alle unge AAP-mottakere som hadde minst én registrert
aktivitet innenfor hvert av de 10 vanligste fagomradene blant de med ROP-lidelser, i
lopet av den perioden de mottok AAP. De med ROP-ledelser har i minst like stor grad
som alle unge AAP-mottakere fatt helsehjelp innenfor somatiske fagomrader.

Figur 3.16 Andel av AAP-mottakerne som har hatt minst én episode innenfor de
vanligste fagomradene for de med ROP-lidelser, i lopet av AAP-
perioden
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Mange av AAP-mottakerne med ROP-lidelser har som nevnt mottatt helsetjenester i
bade psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling for de fikk AAP. Her ser
vi pa nar i AAP-perioden personene med ROP-lidelser forst fikk helsehjelp i henholdsvis
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psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling. | Figur 3.17 ser vi at blant de
som fikk slik helsehjelp i AAP-perioden, skjedde dette som oftest tidlig — i lopet av de
forste 3 manedene etter tilgang. Figuren viser de estimerte hasardratene for & motta
helsehjelp i PHV og TSB. Hasardraten kan i denne sammenheng forstds som
sannsynligheten for & motta helsehjelp innenfor hver av disse sektorene pa et gitt
tidspunkt, gitt at du ikke har fatt det tidligere i AAP-perioden. Det figuren indikerer er at
denne «sannsynligheten» er stgrst tidlig i AAP-perioden, og deretter avtar og holder seg
stabil frem til AAP-mottakerne nar 30 maneder med AAP.

Figur 3.17 Tidspunkt forste helsehjelp i PHV og TSB. «Risiko» for forste
registrerte aktivitet i PHV og TSB i AAP-perioden (hasardrate). Unge
AAP-mottakere med ROP-lidelser
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Vi har ogsa sett pa hvilke typer aktivitet (utredning og behandling) i spesialisthelse-
tienesten AAP-mottakerne har fatt mens de mottok AAP. Figur 3.18 viser at de fleste
blant AAP-mottakerne med ROP-lidelser har fatt psykoterapi (69 prosent). Deretter
kommer «utredning av pasientens psykiske helse, bruk av rusmidler og kompliserende
folgefaktorer» med 66 prosent. Videre er 62 prosent av de med ROP-lidelser registrert
med aktiviteter knyttet til samhandling og koordinering av tjenestetilbud. 31 prosent har
mottatt «psykofarmakologisk behandling», som i hovedsak bestar av legemiddelassistert
rusbehandling (LAR).

| registerdataene er det en stor andel av aktivitetene i spesialisthelsetjenesten som ikke
er spesifisert, det vil si at de mangler en prosedyrekode som sier noe om hvilken type
aktivitet som er gjennomfgrt. Den delen av disse aktivitetene som er gjennomfort
innenfor fagomradet psykisk helsevern er gruppert i kategorien «annet innenfor psykisk
helse», mens den delen av aktivitetene som er gjennomfart innenfor fagomradet rus er
gruppert i kategorien «annet innen rus». 69 og 52 prosent av de med ROP-lidelser har
mottatt en uspesifisert form for helsehjelp innenfor henholdsvis rus og psykisk helsevern
i lopet av den tiden de har hatt AAP.
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Figur 3.18 Type aktivitet i spesialisthelsetjenesten i AAP-perioden blant unge
AAP-mottakere med ROP-lidelser. Prosent som har hatt minst én
aktivitet
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3.5 Samarbeid mellom helsetjenestene og NAV

3.5.1  Samarbeid og kontakt mellom aktgrene

Personer med ROP-lidelser har sammensatte behov og er derfor sarbare for mangel pa
kontinuitet og samhandling i tjenesteapparatet. Dette innebaerer at det vil veere behov
for oppfelging og samarbeid mellom aktgrer som Arbeids- og velferdsetaten,
sosialtienesten og helsetjenesten over lang tid. Ifalge ROP-retningslinjen er ogsa
behandlingen mest effektiv hvis den er sammenhengende og gar over lang tid
(Helsedirektoratet 2012). Dette fordrer koordinering og aktivt samarbeid mellom
aktgrene. ROP-retningslinjen vektlegger at helsetjenesten ma bista NAV med funksjons-
vurderinger av brukerne, det vil si & vurdere i hvilken grad brukeren er i stand til & arbeide
og eventuelt hva som skal til for a bli inkludert i arbeidslivet.

Personer med ROP-lidelser har etter pasient- og brukerrettighetsloven krav om at
tienestene tilrettelegger for samarbeid gjennom Individuell plan (IP). IP utarbeides i
samarbeid med brukeren og aktuelle tjenestetilbydere som NAV, kommunale tjenester,
ACT-team, DPS, fastlege og frivillige organisasjoner (pasient- og brukerrettighetsloven
§ 2-5). En individuell plan skal vaere brukerens plan, og vise tydelig hvem som gjar hva,
pa hvilkken mate og i hvilken rekkefglge. Kommunen har ansvar for & utarbeide og
koordinere planen, mens pasientens behandler/behandlingssted deltar og felger opp pa
vegne av spesialisthelsetjenesten.

Pa sine nettsider skriver NAV at samhandling mellom arbeid og helse er nadvendig for
a hjelpe brukere ut i jobb, og viser til samarbeid med blant annet kommuner og DPS
(NAV 2019h). NAV har for eksempel en arbeidsgiverlos, som har segerskilt kompetanse
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pa psykisk helse og arbeid (NAV 2013c). En arbeidsgiverlos er aktuell som radgiver og
veileder der en arbeidsgiver har ansatte som sliter med psykiske helseproblemer og/eller
rusmiddelproblemer. Et annet tiltak er som nevnt tidligere Gront arbeid. Tilbudet bestar
av tilrettelagte aktiviteter pa et gardsbruk, hvor brukerne tar del i gardsdriften gjennom
allsidige og praktiske arbeidsoppgaver.

Videre framheves Individuell jobbstatte (IPS) som et egnet tilbud til malgruppa. En ROP-
ekspert vi har snakket med, mener imidlertid at IPS fremdeles ikke er utbredt eller brukes
nok. Eksperten hevder IPS-arbeidet gjores i et vakuum, og at det i enda storre grad bor
gjores integrert — i en totalpakke som inkluderer behandling for ROP-lidelsen og
arbeidsrettede aktiviteter.

Et flertall av informantene vi har snakket med framhever viktigheten av samtidighet og
samarbeid mellom helsetienesten og NAV. Et mal som trekkes frem, er & unnga
«silotenkning». Et godt samarbeid, hvor akterene ikke sitter pa hver sin tue, vil ifolge
flere informanter kunne fange opp flere brukere/pasienter som vanligvis havner mellom
flere stoler.

En annen viktig faktor som informantene trekker frem er et felles planverk, inkludert
individuell plan (IP). De ulike aktarene har ulike planer for sine brukere/pasienter innenfor
hvert sitt system. Det & fa samordnet hvilke tiltak NAV planlegger med opplegget pa
behandlingsstedet gir en positiv effekt, ifalge en informant. Pa arbeidsstedet til
informanten har de funnet en lgsning som fungerer:

Vi har laget et felles planverk. [...] Det vi har gjort er at kommuneansatte skriver
direkte inn i behandlingsplanen, skriver IP-planen inn i behandlingsplanen.
Andre, som ikke har tilgang, sender den som vedlegg. Ved vart mate med NAV
gir vi dem den oppdaterte planen, sa de legger den inn i sine systemer. Det har
veert positivt ogsa for behandler.

En informant fra NAV opplever at kontakten med helsetjenesten har bedret seg den siste
tiden. Gode samarbeidsflater, arbeidsgrupper og okt fokus pa kombinasjonen arbeid og
helse er ting som trekkes fram. Informanten peker pa at det er viktig & forsta hverandres
systemer, og at brukeren ikke blir en kasteball i et system de ikke klarer & handtere pa
egen hand.

Flere informanter fra bade NAV og behandlingsstedene trekker frem et oppstartsmote
mellom for eksempel behandler, fastlege og NAV-veileder som viktig. | et slikt mote kan
man tidlig se hva som ligger av muligheter og begrensinger i aktuelle tiltak. Semlos
dialog og parallell jobbing opp mot pasienten vekitlegges av informantene. En
jobbspesialist fra IPS understreker at et samarbeid ikke bare bar omfatte arbeid og helse,
men ogsa faktorer som gkonomi (gjeldshandtering), boligsituasjon og nettverk.
Jobbspesialisten hevder at summen av utfordringer er sa stor at brukeren/pasienten ikke
vil klare & sta i jobb hvis aktgrene rundt den enkelte ikke samarbeider.

Selv om alle trekker frem samarbeidet mellom helsetjenesten og NAV som viktig, er det
flere informanter som opplever utfordringer. En behandler etterlyser starre kunnskap i
NAV rundt helsemessige utfordringer, og trekker frem utarbeidelse av CV som eksempel:

Hvis man sier: nd ma du lage CV, sa klarer de ikke det. Man ma sitte med dem
og veilede dem konkret. Med storre samarbeid rundt det, storre kunnskap fra
NAYV sin side, sa ville man lykkes mer. De er flinke pa a veilede, «for & fa deg i
jobb ma du gjore sann og sann». Pasienten ma ha kontinuerlig hjelp i hele
prosessen, bor vaere et konkret trepartssamarbeid.
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Behandleren agnsker mer fokus pa at arbeid i seg selv er helsefremmende. Behandleren
er opptatt av at arbeid er behandling i seg selv, og viser til at arbeid ogsa er viktig knyttet
til relasjoner. Det a veere del av et arbeidsmiljo kan bidra til et bedre sosialt nettverk.

En annen behandler forteller at de har samarbeidsmgter med NAV manedlig eller
annenhver maned. | tillegg bruker de pasientenes ansvarsgruppe aktivt, i den grad en
slik er etablert. Informanten opplyser at de rent konkret bistar pasientene med a
opprettholde kontakten med NAV. De fleste av pasientene pa behandlingsstedet har
veert aktive brukere av NAV i mange ar far de kommer til behandling. Behandleren mener
samarbeidet fungerer bra, men opplever at de bruker mye tid og krefter pa a fa kontakt
med NAV. De har ikke direkte kontakt med NAV-veilederne, og ma ga via NAVs
sentralbord.

En NAV-veileder forteller pa sin side at det kan vaere frustrerende a oppleve at det ikke
finnes ledige behandlingsplasser nar de har en bruker som er klar og motivert. NAV-
veilederen peker ogsa pa at det kan veere en utfordring hvis en bruker dropper ut av
behandling, eller at behandlingsstedet «slipper» brukeren. NAV kan oppleve at det er
behov for et behandlingsopplegg, mens det fra helsetienesten ikke er apning for
ytterligere oppfalging.

3.5.2 Samtidighet i AAP-mottakernes forlgp i NAV og
spesialisthelsetjenesten

| registerdataene har vi sett neermere pa om AAP-mottakerne har sammenfall i tid nar
det gjelder helsetjenester i spesialisthelsetjenesten og arbeidsrettet aktivitet i NAV i lgpet
av den tiden har mottatt AAP. Vi har definert «samtidighet» som & veere registrert i et
arbeidsrettet tiltak og med aktivitet i spesialisthelsetjenesten minst én gang i lopet av
samme maned. Vi vil understreke at noen AAP-mottakere kan veere i en type aktivitet i
regi av NAV som ikke er registrert i datamaterialet, eller en arbeidsrettet aktivitet som
NAYV ikke er direkte involvert i.46

Som vi sa i kapittel 3.4.3 har nesten alle AAP-mottakerne med ROP-lidelser fatt
helsehjelp i spesialisthelsetjenesten i den tiden de har hatt AAP. Dette er en konsekvens
av den maten vi har definert gruppa pa. Vi finner ogsa at en god del av dem har deltatt i
arbeidsrettede tiltak samtidig med at de fikk helsehjelp.

Tabellen nedenfor viser at 56 prosent av AAP-mottakerne med ROP-lidelser hadde
«samtidighet» i helsetjenester og arbeidsrettede tiltak i lopet av AAP-perioden, mens
dette gjaldt 46 prosent av unge AAP-mottakere generelt. Det vil si at 44 og 54 prosent
av henholdsvis AAP-mottakere med ROP-lidelser og unge AAP-mottakere generelt ikke
hadde sammenfall i tid nar det gjelder forlgp i spesialisthelsetjenesten og arbeidsrettede
tiltak i NAV.

Unge med ROP-lidelser er den av de tre gruppene vi ser pa i prosjektet som i storst grad
har deltatt i tiltak samtidig som de fikk helsehjelp i spesialisthelsetjenesten. | lys av at
unge generelt er en prioritert gruppe i NAV, vil vi likevel ikke karakterisere andelen som
hoy.

46 Dette kan for eksempel veere tilbud som drives av frivillige organisasjoner, sosialt entreprengrskap,
helsetjenesten eller kommune.
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Tabell 3.3 Samtidighet arbeidsrettede tiltak/helsehjelp i lopet av AAP-perioden.
Andel av unge AAP-mottakerne med ROP-lidelser og alle AAP-
mottakere under 30 &r

AAP- mottakere  Alle unge AAP-

med ROP- mottakere
lidelser

Totalt antall personer 4760 56 325
Hverken i tiltak eller behandling i AAP-perioden 2 prosent 6 prosent
| tiltak, men IKKE behandling i AAP-perioden 1 prosent 6 prosent
| behandling, men IKKE tiltak i AAP-perioden 35 prosent 33 prosent
Bade i tiltak og behandling i AAP-perioden, men 7 prosent 9 prosent
IKKE samtidig
Samtidighet i tiltak og behandling i AAP-perioden 56 prosent 46 prosent

Vi har sett litt neermere pa hvilke helsetjenester som sammenfaller i tid med arbeids-
rettede aktiviteter i NAV. Blant AAP-mottakere med ROP-lidelser hadde 37 prosent
samtidighet i arbeidsrettede tiltak og helsetjenester innenfor psykisk helsevern, mens
dette gjaldt 28 prosent blant unge AAP-mottakere generelt. Noe flere, 41 prosent, av de
med ROP-lidelser hadde samtidighet i arbeidsrettede aktiviteter og helsetjenester
innenfor tverrfaglig spesialisert rusbehandling og/eller fagomradene rus og LAR.

Hvor lenge foregar slik samtidighet? Figur 3.19 viser fordelingen av varigheten pa
«samtidighet» i arbeidsrettede tiltak og helsetjenester i spesialisthelsetjenesten
(uavhengig av sektor eller fagomrade). Figuren viser at andelen som har hatt samtidighet
i relativt kort tid er noe hgyere blant unge AAP-mottakere generelt enn blant de med
ROP-lidelser. Det vil si at de med ROP-lidelser som har hatt samtidighet har hatt det
over lengre perioder enn blant unge AAP-mottakere generelt. Halvparten av de med
ROP-lidelser som har hatt samtidighet har hatt det i minst 6 maneder, mens tilsvarende
andel blant unge generelt er 40 prosent. Dette kan ha sammenheng med at det er en
betydelig hayere andel blant de med ROP-lidelser som mottar helsetjenester innenfor
psykisk helsevern, som ofte innebzerer behandling/konsultasjoner over lenger tid.
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Figur 3.19 Varighet av samtidighet. Unge AAP-mottakere med ROP-lidelser og
alle unge AAP-mottakere
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Nar i AAP-lgpet foregar samtidighet for farste gang? Vi har brukt metoder fra sakalt
overlevelsesanalyse til & estimere hasardraten for samtidighet. Hasardraten indikerer
den umiddelbare «risikoen» for at hendelsen, som i denne sammenheng er samtidighet,
vil inntreffe pa et gitt tidspunkt i AAP-perioden (maneder etter tilgang til AAP), gitt at det
ikke har funnet sted tidligere i AAP-perioden. Dette er vist i Figur 3.20. | figuren viser vi
de estimerte hasardratene for henholdsvis samtidighet i arbeidsrettede tiltak og helse-
tienester i psykisk helsevern, og samtidighet i arbeidsrettede tiltak og helsetjenester
innenfor rusbehandling.

Vi ser at «risikoen», eller sannsynligheten, for at samtidighet i helsetjenester og
arbeidsrettede tiltak skal inntreffe, er hgy kort tid etter tilgang til AAP. Deretter faller den
etter tredje maned, men svinger en del.
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Figur 3.20 Tidspunkt for samtidighet. «Risiko» for samtidig tiltaksdeltakelse og
behandling (hasardrate) innenfor henholdsvis psykisk helsevern og
rusbehandling. Unge AAP-mottakere med ROP-lidelser
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== Samtidighet arbeidsrettede tiltak og helsetjenester i PHV
samtidighet arbeidsrettede tilttak og helsetjenester i TSB og/eller fagomradene rus/LAR

3.6 Overgang til arbeid og ufgretrygd

Vi har undersokt overgang til arbeid og uferetrygd blant unge AAP-mottakere med ROP-
lidelser, fra det tidspunktet de fikk AAP.

3.6.1  Unge AAP-mottakere med ROP-lidelser og alle unge
AAP-mottakere

Arbeid

Som vi har sett er det en stor andel av de unge AAP-mottakerne som ikke hadde et
arbeidsforhold for de fikk AAP. Blant de som hadde et arbeidsforhold for AAP er det
imidlertid en del som beholder arbeidsforholdet ogsa mens de mottar AAP.
Datamaterialet gjor det ikke mulig & identifisere om de faktisk jobber/er i arbeid. For a
neerme oss et bilde av dette har vi sett pa andelene som er registrert med et
arbeidsforhold og samtidig ikke mottar noen trygdeytelser og ikke er i et arbeidsrettet
tiltak (unntatt lannstilskudd som er et tiltak knyttet til en vanlig ansettelse). Det kan likevel
vaere noen av disse som ikke er i jobb, men det vil trolig veere en mindre andel.

Figur 3.21 viser for hvert 6-manedersintervall etter at personene forst fikk AAP, andelen
som er i arbeid etter denne definisjonen. Andelen som er i arbeid oker i begge gruppene,
men er betydelig lavere blant de med ROP-lidelser enn blant unge AAP-mottakere
generelt. Etter ett ar er andelen av de med ROP-lidelser som er i arbeid kun 3 prosent,
mot 8 prosent blant alle unge AAP-mottakere. Etter to ar er andelene henholdsvis 7 og
13 prosent. En vesentlig lavere andel av unge AAP-mottakere med ROP-lidelser enn av
andre unge AAP-mottakere er i arbeid ogsa nar det har gatt 3-4 ar.
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Figur 3.21 Andel av unge AAP-mottakere med ROP-lidelser og alle AAP-
mottakere under 30 ar som er i arbeid for antall maneder etter at de

fikk AAP
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Uforetrygd

Noen av de som har AAP gar over pa ufaretrygd etter hvert. Figur 3.22 viser andelen
som har uferetrygd (full eller gradert) for hvert 6-manedersintervall etter at personene
forst fikk AAP. Det er en forholdsvis lav andel som gar over pa uferetrygd i begge
utvalgene, men det er en enda lavere andel som mottar ufgretrygd blant de med ROP-
lidelser enn blant unge generelt. Etter ett ar er det nesten ingen av AAP-mottakere med
ROP-lidelser som har fatt ufgretrygd, mot 1 prosent av alle unge AAP-mottakere. Blant
alle AAP-mottakere er den tilsvarende andelen 7 prosent. Etter to ar er andelene 1 og 4
prosent (13 prosent blant alle AAP-mottakere), og etter 4 ar er det 9 og 12 prosent som
har fatt ufaretrygd (27 blant alle AAP-mottakere).

Kravene til & motta uferetrygd er strenge. Det ma dokumenteres at funksjonsevnen er
vesentlig nedsatt pa grunn av sykdomstilstanden og at inntektsevnen er nedsatt med
minst 50 prosent. Sykdommen ma vaere hovedarsak til funksjonsnedsettelsen. | tillegg
ma sykdommen vaere varig. Med varig presiseres det at den ikke trenger a veere livsvarig
men langvarig, der det retningsgivende varighetskravet anslas til 7 ar eller mer regnet
fra tidspunktet da uferheten oppsto. For en gitt alvorlighetsgrad vil vi anta at det er mindre
vanlig & ansla at sykdommen er varig for unge enn for eldre, og kanskje enda mindre
vanlig for de med ROP-lidelser enn andre unge.
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Figur 3.22 Andel av unge AAP-mottakere med ROP-lidelser og alle AAP-
mottakere under 30 ar som har uforetrygd for antall maneder etter at

de fikk AAP
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Oppsummering av «utfall»

Figur 3.23 oppsummerer forskjellene mellom unge AAP-mottakere med ROP-lidelser og
unge AAP-mottakere generelt nar det gjelder forlopet deres i tiden etter at de fikk AAP.

Figuren tydeliggjor at AAP-mottakerne med ROP-lidelser mottar AAP en god del lenger
enn andre unge AAP-mottakere, og at feerre er i arbeid og faerre har uferetrygd etter tre
ar. 56 prosent av dem har fremdeles AAP, mot 48 prosent av unge AAP-mottakere
generelt. Bare 9 prosent er i arbeid, mot 18 prosent av unge AAP-mottakere generelt.

Vi ser ogsa at det er en starre andel som hverken er i arbeid eller mottar trygd. Den siste
gruppa kan inkludere personer som er i utdanning, mottar sosialhjelp eller forserger seg
pa annen mate, som beskrevet i kapittel 1.5.3.

Selv om vi ikke vet hvor mange som er i utdanning, er det trolig en del av de med ROP
som er i gruppa NEET, som vi har beskrevet tidligere (se kapittel 3.2). Det innebaerer at
de i bunn og grunn ikke er avklart nar det gjelder arbeid/trygd. Det kan ogsa hende at
flere har droppet ut av tiltak-/og eller behandlingslop, og dermed mistet retten til AAP.
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Figur 3.23 Andel av unge AAP-mottakere med ROP-lidelser og alle AAP-
mottakere under 30 &r som har ulik arbeidsmarkedsstatus 36 maneder
etter at de fikk AAP
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Merknad: Noen ta har andre ytelser som dagpenger eller tiltakspenger, eller en kombinasjon av flere
statuser. Andelene summerer seg derfor ikke til 100 prosent.

3.6.2  Huvilke faktorer pavirker sannsynlighet for & komme i
arbeid blant unge AAP-mottakere med ROP-lidelse?

| dette kapittelet ser vi pa sannsynligheten for overgang til arbeid for AAP-mottakere med
ROP-lidelser. Vi viser resultatene av regresjonsanalyser der vi kontrollerer for person-
kiennetegn, kjennetegn ved AAP-mottakernes forlgp i NAV og spesialisthelsetjenesten,
og andre faktorer som kan ha betydning for sannsynligheten for overgang til arbeid.

Vi har malt utfallet 24 maneder etter at personene fikk AAP, og ekskluderer dermed AAP-
mottakere med ROP-lidelser som fikk AAP etter desember 2016. Analysen inkluderer
3 819 personer.

Vi benytter en lineger sannsynlighetsmodell og ser pa sannsynligheten for & veere i arbeid
24 maneder etter tilgang pa AAP. Utfallsvariabelen er binzer, det vil si at den tar verdien
1 hvis en person er i arbeid som definert over pa det angitte tidspunktet, og 0 ellers.4”

Vi har kontrollert for folgende personkjennetegn og historikk: Alder, kjgnn, innvandrer-
status (ja/nei), bostedsfylke, antall maneder med et arbeidsforhold de siste to arene for
tilgang til AAP, og antall maneder som «NAV-bruker» de siste to arene for tilgang til AAP
(det vil si registrert i NAVs registre uavhengig av type status).

47 Arbeid er som nevnt definert som det & veere registrert i AA-registeret med et arbeid i fire timer eller mer
per uke, uten samtidig & veere registrert i et arbeidsrettet tiltak (unntatt lennstilskudd) eller som mottaker av
annen NAV-ytelse.
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Nar det gjelder kjennetegn ved forlapene i NAV kontrollerer vi for deltakelse i ulike typer
arbeidsrettede tiltak i lopet av de forste 12 manedene etter tilgang. Tiltakstypene det
kontrolleres for er oppfalgingstiltak, utdanning som tiltak, andre oppleeringstiltak, praksis
eller arbeidstrening i ordinger virksomhet, og praksis eller arbeidstrening i skjermet
virksomhet.

Nar det gjelder forlop i spesialisthelsetjenesten har vi kontrollert for:

o Antall helsetjenester mottatt innen psykisk helsevern (PHV) henholdsvis de siste
12 manedene for tilgang og de forste 12 manedene etter tilgang

o Antall helsetjenester mottatt i tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB)
henholdsvis de siste 12 manedene for tilgang og de forste 12 manedene etter
tilgang

e Hvorvidt AAP-mottakerne med ROP-lidelser har hatt et behandlingsopphold i PHV
eller ikke i lapet av henholdsvis de siste 12 manedene for tilgang og de forste 12
manedene etter tilgang

e Hvorvidt AAP-mottakerne med ROP-lidelser har hatt et behandlingsopphold i TSB
i lopet av henholdsvis de siste 12 manedene for tilgang og de forste 12 manedene
etter tilgang

e Antall ganger AAP-mottakerne med ROP-lidelser har mottatt psykoterapi
henholdsvis i lopet av de siste 12 manedene for tilgang, og de forste 12 manedene
etter tilgang

Behandlingsopphold er definert som alle aktiviteter innenfor henholdsvis psykisk
helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling som er registrert som et
dagnopphold.

Vi kontrollerer ogsa for «overlapp», eller «samtidighet», i forlopene i NAV og spesialist-
helsetjenesten (PHV og TSB) i lopet av de forste 12 manedene etter tilgang. Dette gjor
vi ved & inkludere variablene: Antall maneder der personen bade er registrert i et
arbeidsrettet tiltak og mottatt helsetjenester innen psykisk helsevern, og antall maneder
der personen bade er registrert i et arbeidsrettet tiltak og mottatt helsetjenester innen
tverrfaglig spesialisert rusbehandling.

Resultater av regresjonsanalysen

| Tabell 3.4 viser vi resultatene av en regresjon, der utfallet er arbeid 24 maneder etter
tilgang til AAP, og der vi kontrollerer for alle kategoriene av variabler nevnt over. Denne
analysen inkluderer alle unge AAP-mottakere med ROP-lidelser som hadde forste
tilgang i perioden januar 2012 til desember 2016. Koeffisientene kan ikke tolkes som
kausaleffekter, men gjengir korrelasjoner mellom hver variabel og sannsynligheten for a
veere i arbeid, nar vi kontrollerer for de gvrige variablene.

Hvilken betydning har de personspesifikke faktorene for jobbsannsynligheten?

Vi forventer at jobbsannsynligheten oker med okende alder (opp til en viss alder) fordi
alder er korrelert med sannsynligheten for fullfart utdanning og antall ars arbeidserfaring.
| denne gruppa som er under 30 ar finner vi at alder har forventet fortegn (positiv
koeffisient), men koeffisienten er ikke signifikant.

Videre vet vi at kvinner statistisk sett har lavere arbeidsdeltakelse enn menn. Vi finner at
kvinner har signifikant lavere sannsynlighet enn menn for & veere i arbeid 24 maneder
etter tilgang ogsa i denne gruppa av unge ROP-pasienter.
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Innvandrere, seerlig de fra Asia, Afrika og andre ikke-vestlige land, har lavere yrkes-
deltakelse enn ikke-innvandrere. Det er et godt dokumentert faktum at innvandrere
generelt har darligere muligheter for & komme seg inn i arbeidsmarkedet enn ikke-
innvandrere. Vi har imidlertid ikke detaljert informasjon om innvandrerbakgrunn, og kan
derfor ikke differensiere mellom ulike innvandrergrupper. | gruppa med unge AAP-
mottakere med ROP-lidelser finner vi en negativ sammenheng mellom innvandrerstatus
og sannsynligheten for & veere i arbeid etter 24 maneder, men sammenhengen er ikke
signifikant.

| likhet med personkjennetegnene som er nevnt over, er hypotesen at AAP-mottakernes
historikk sier noe om den enkeltes initielle jobbsannsynlighet. Vi har som nevnt kontrollert
for arbeidshistorikk og historikk som «NAV-bruker». Tidligere arbeidstilknytning er
positivt korrelert med fremtidig jobbsannsynlighet. Vi ser at koeffisienten for «antall
maneder i arbeid siste 2 ar for AAP» er positiv og signifikant.

Historikk i NAV — malt ved antall maneder personen har veert registrert i NAV-systemet
de siste 2 arene for tilgang — har ingen signifikant betydning for jobbsannsynligheten.

Hvilken betydning har kjennetegn ved forlopet i NAV for jobbsannsynligheten?

Vi har kontrollert for hovedkategorier av arbeidsrettede tiltak i NAV. Resultatene viser at
personer som deltok i et oppfelgingstiltak har signifikant heyere sannsynlighet for a veere
i arbeid 24 maneder etter tilgang, enn de som ikke deltok pa et slikt tiltak.
Oppfalgingstiltak i NAV er et tiltak hvor deltakerne primeert skal fa oppfelging i ordinzert
arbeid. Det er derfor vanskelig & fastsla hvorvidt den positive korrelasjonen med
jobbsannsynlighet er en effekt av tiltaket, eller om personene som deltok i denne type
tiltak i utgangspunktet var de mest «jobbklare». Det kan altsa vaere en seleksjon inn til
denne type tiltak som vi ikke klarer & kontrollere for.

Videre ser vi at det a delta i utdanning som tiltak har en negativ betydning for jobb-
sannsynligheten. Dette er ikke uventet, siden vi maler utfall etter bare to ar, og utdanning
kan ha en «innlasingseffekt» pa kort sikt, fordi personene ikke sgker jobb mens
utdanningen pagar.

«Andre oppleeringstiltak» er den tiltakskategorien som har sterst betydning for jobb-
sannsynligheten. Koeffisienten er positiv og signifikant. Innenfor denne kategorien er
Arbeidsmarkedsoppleering (AMO-kurs) det vanligste. Isolert sett vil okt formell
kompetanse styrke den enkeltes muligheter pa arbeidsmarkedet, og derfor ha et positivt
utslag pa jobbsannsynligheten. Pa en annen side kan det ogsa veere fare for at resultatet
fanger opp en mulig seleksjonseffekt — ved at AMO tiltrekker seg spesielt motiverte og
jobbklare deltakere.

Arbeidstrening i henholdsvis ordinger og skjermet sektor har ikke signifikant betydning
for jobbsannsynligheten.

Hvilken betydning har kjennetegn ved forlop i spesialisthelsetjenesten for jobb-
sannsynligheten?

Helt overordnet tyder resultatene pa at jo mer helsetjenester mottatt for tilgang til AAP
er forbundet med okt sannsynlighet for & veere i arbeid, mens antall helsetjenester
mottatt etter tilgang til AAP er forbundet med redusert sannsynlighet for a veere i arbeid.
En mulig tolkning er at tidlig innsats og behandling bidrar til raskere tilfriskning og derfor
styrker jobbsannsynligheten. Men det er ogsa mulig at disse resultatene fanger opp
andre sammenhenger. Vi har sett at en sveert stor andel av AAP-mottakerne i utvalget
far helsehjelp ogsa for de far AAP, og dersom de ikke far helsehjelp etter at de fikk AAP
kan det tyde pa at de har mindre behov enn andre.
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Det som ser ut til & ha sterst betydning for jobbsannsynligheten, bade i positiv forstand
(for tilgang) og negativ forstand (etter tilgang), er behandlingsopphold i henholdsvis
psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling. Avhengig av hvor godt et
behandlingsopphold er tilrettelagt og tilpasset den enkeltes behov og utfordringsbilde
kan et behandlingsopphold ha stor effekt.

Samtidighet i arbeidsrettede tiltak og behandling ser ikke ut til & ha noen signifikant
korrelasjon med senere arbeidsdeltakelse. Dette betyr ikke at slik samtidighet er uviktig.
Vi kjenner ikke til det konkrete innholdet i den oppfalgingen AAP-mottakerne med ROP-
lidelser har fatt, og vi kan felge dem i relativt kort tid. Det betyr at noen typer samtidighet
kan ha en positiv effekt og/eller at det kan ha en positiv effekt pa sikt. Vi har sett at
tilbakefall til rusmiddelmisbruk er vanlig, og risikoen for tilbakefall hayest blant de unge.
| tillegg er frafall fra behandling og tiltak viktige problemstillinger for denne gruppa. Disse
faktorene er vanskelig & ta hensyn til i analysene.
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Tabell 3.4 Sannsynlighet for a veere i arbeid eller ikke 24 méaneder etter tilgang
AAP. Linezer regresjon. Alle nye AAP-mottakere med ROP-lidelser

januar 2012-desember 2016

Personkjennetegn:

Alder 0,0105
Alder kvadrert -0,0002
Kvinner (referanse: menn) -0,0323***
Innvandrere (referanse: ikke-innvandrere) -0,0027
Bostedsfylke Ja
Historikk:

Antall méneder med et arbeidsforhold siste 2 ar 0,0030***
Antall maneder registrert i NAV siste 2 ar 0,0010
Forlop i NAV — deltakelse i tiltak forste 12 manedene etter tilgang:

Oppfelgingstiltak 0,0322**
Utdanning som tiltak -0,0273*
Annet oppleeringstiltak 0,0556***
Praksis/arbeidstrening i ordinaer virksomhet 0,0054
Praksis/arbeidstrening i skjermet virksomhet -0,0098
Forlop i spesialisthelsetjenesten:

Antall helsetjenester i PHV siste 12 manedene for tilgang 0,0000
Antall helsetjenester i PHV forste 12 manedene etter tilgang -0,0004**
Antall helsetjenester i TSB siste 12 manedene for tilgang 0,0005***
Antall helsetjenester i TSB farste 12 manedene etter tilgang -0,0003
Behandlingsopphold i PHV siste 12 maneder for tilgang (ja/nei) 0,0177*
Behandlingsopphold i PHV farste 12 maneder etter tilgang (ja/nei) -0,0286™**
Behandlingsopphold i TSB siste 12 maneder for tilgang (ja/nei) 0,0232*
behandlingsopphold i TSB fgrste 12 maneder etter tilgang (ja/nei) -0,0242**
Psykoterapi minst én gang i lopet av de siste 12 maneder for tilgang -0,0092
Psykoterapi minst én gang forste 12 maneder etter tilgang 0,0090
«Samtidighet» i forlop:

Antall maneder med bade helsetjenester i PHV og arbeidsrettede -0,0036
tiltak i lopet forste 12 maneder etter tilgang

Antall maneder med bade helsetjenester i TSB og arbeidsrettede 0,0015
tiltak i lopet forste 12 maneder etter tilgang

Konstantledd -0,0415
Estimert gjennomsnitt 0,0713
N 3819

*=signifikant pd 10%-niva, **=signifikant pa 5%-niva, ***=signifikant pa 1%-niva
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3.7 Oppsummering og konklusjoner

Hva er ROP-lidelser?

For personer med ROP-lidelser preges sykdomsbildet av en kombinasjon av samtidige
rusmiddelproblemer og psykiske lidelser. De vanligste psykiske lidelsene er angst og
depresjon, atferdsforstyrrelser, personlighetsforstyrrelser, schizofreni og psykose-
lidelser. ROP-lidelser kan vaere vanskelig for behandlingsapparatet & fange opp, noe
som kan medfore at ROP-lidelser oppdages sent og at pasientene faller utenfor
behandlingstiltak. Vi vet fra forskning at jo mer alvorlig rusmiddelproblemet er, desto
hoyere er forekomsten av psykiske lidelser. Og motsatt, med mer alvorlig psykisk lidelse,
jo hayere er forekomsten av rusmiddelproblemer.

Hvem er unge AAP-mottakere med ROP-lidelser?

Gjennomsnittsalderen for pasienter i spesialisthelsetjenesten med rusmiddelproblemer
og ROP-lidelser er generelt hgy. | denne undersokelsen har vi tatt utgangspunkt i de
som fikk AAP da de var under 30 ar, og som har fatt helsehjelp i psykisk helsevern og
tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB). Det er flere grunner til & se spesielt pa de
unge. Symptomene pa en ROP-lidelse viser seg ofte tidlig, og unge med psykiske
lidelser og rusproblematikk har stor risiko for & falle ut av skolen. Det finnes lite kunnskap
om behandlingsalternativer, tiltak og oppfoelging for unge AAP-mottakere med ROP-
lidelse.

Blant unge AAP-mottakere med ROP-lidelser er hele 60 prosent menn. En forklaring pa
dette kan veere at det er hoyere forekomst av ROP hos menn i befolkningen. Det kan
imidlertid ogsa tenkes at ROP er undervurdert og i sterre grad overses hos kvinner ved
inntak i behandling, noe som ble hevdet i en studie om kjennsforskjeller i rusmiddelbruk-
og avhengighet i akuttpsykiatrien.

| registerdataene vare finner vi at de vanligste rusmidlene blant de med ROP-lidelser er
cannabis, alkohol og amfetamin. Videre finner vi at bruk av cannabis, kokain og LSD er
mer vanlig blant menn enn kvinner, mens bruk av metadon som ikke er forskrevet av
lege og GHB/GBL ser ut til & veere mer vanlig hos kvinner enn menn.

Utfordringer

Unge med ROP-lidelser har et komplisert og sammensatt sykdoms- og utfordringsbilde.
Ofte viser de forste symptomene seg i 14-15-arsalderen. Det tar imidlertid lang tid for
det stilles en ROP-diagnose, og lang tid for kontakt med hjelpeapparatet opprettes. En
forklaring pa dette kan vaere at det kan veere vanskelig & skille mellom symptomer pa
sykdom og normale tenaringsutfordringer. Kjente og vanlige symptomer pa en ROP-
lidelse kan veere frafall fra skole, leeringsvansker, atferdsproblemer i form av rus,
kriminalitet, aggresjon og vold, samt kognitive utfordringer fra tidlig alder.

| rusbehandling generelt er det vanlig med tilbakefall til rus og gjentakende behandlings-
forsgk. Dette vurderes som en naturlig del av tilfriskningsprosessen. Ogsa for personer
med en ROP-lidelse vil det vaere vanlig med tilbakefall. Gjentatte tilbakefall har trolig stor
betydning for jobbsannsynligheten.

Vi finner at en sveert lav andel av unge AAP-mottakere med en ROP-lidelse hadde et
arbeidsforhold for de fikk AAP, ogsa lav sammenliknet med andre unge AAP-mottakere.
Bare en fierdedel hadde et arbeidsforhold tre maneder for de fikk AAP. Selv om vi ikke
har informasjon om utdanning, kan en forklaring pa dette veere at mange i denne
brukergruppen tilhgrer kategorien NEET, altsa unge som star utenfor arbeid, oppleering
og utdanning. | tillegg finner vi at unge med en ROP-lidelse er lenger pa AAP enn andre
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unge AAP-mottakere. For mange kan det veere utfordrende & komme i gang med
jobbrettet aktivitet eller utdanning eller & fortsette/fullfare/sta i en aktivitet.

Hjelpeapparatet opplever flere utfordringer i matet med unge med en ROP-lidelse. For
NAV kan det veere en utfordring a folge opp brukere som er lite aktive, og som sjelden
tar kontakt. NAV opplever at det ofte er denne brukergruppen som trenger mest hjelp. |
analysen var finner vi at det i tillegg til rusproblemet, er en sveert stor andel som har en
historikk med alvorlig angst, alvorlige depresjoner, vrangforestillinger/hallusinasjoner
og/eller selvmordstanker. Mange har ogsa en somatisk sykdom eller skade. Fra vare
informanter i behandlingsapparatet far vi hgre om en pasientgruppe som kan vaere bade
utagerende og innagerende. | begge tilfeller kan en konsekvens av ROP-lidelsen veere
avbrutte utdanningslop og arbeidsforhold, og en ustabil livssituasjon med okende
rusmiddelbruk og forsterkede psykiske plager.

Hva er hensikismessig bistand?

Unge med ROP-lidelse kan etter en klinisk vurdering ha rett og behov for behandling i
spesialisthelsetjenesten. | ROP-retningslinjen anbefales det at ROP-lidelser i hovedsak
behandles innen psykisk helsevern. Ved behov for mer rusmiddelorientert behandling,
bor behandlingen skje innen TSB.

Ifalge vare informanter bar behandlingstilbud for denne pasientgruppen ta utgangspunkt
i kognitiv miljoterapi. Oppfolgingen ber skje gjennom et tverrfaglig samarbeid bestaende
av sosialfaglig, helsefaglig og psykologfaglig kompetanse.

NAV har flere tilbud som kan veere seerlig relevant for unge AAP-mottakere med ROP-
lidelser. Spesielt relevante tiltak for denne malgruppen kan vaere IPS eller IPS ung. IPS
er et tilbud med integrasjon mellom arbeidsrettet oppfolging og behandling, og kan
innebaere oppfolging over lang tid. Et sentralt prinsipp i IPS er ikke-eksklusjon. Det
innebeaerer at forhold som stoffmisbruk, fortid med voldelig atferd, kognitive svekkelser,
behandlingsavbrekk eller personlig fremtoning ikke skal hindre deltakelse.

Kompetansen om helsemessige utfordringer hos denne brukergruppen i NAV bor bl
bedre. Det er viktig at de av NAVs brukere som har behov for spesialisert helsehjelp sa
raskt som mulig henvises til spesialisthelsetjenesten nar det vurderes at det er behov for
behandling for en ROP-lidelse. Lang ventetid pa behandling kan i noen tilfeller fore til
tilbakefall til tidligere rusmonster. | tillegg er det hensiktsmessig med bedre dialog mellom
de ulike aktgrene og tjenestene.

Uavhengig av hvilket tilbud eller tiltak som er aktuelt, er det ifelge vare informanter viktig
a jobbe endringsfokusert. Med dette mener man & gjore brukere og pasienter i stand til
a handtere ROP-lidelsen, og samtidig motivere for arbeid. For & se muligheter og
begrensninger i aktuelle tiltak, anbefaler informantene vare felles oppstartsmoter mellom
bruker/pasient, behandler, fastlege og NAV-veileder. En informant vektlegger at
samarbeidet ikke bare beor omfatte arbeid og helse, men ogsa faktorer som gkonomi,
boligsituasjon og nettverk.

Hva slags bistand far de?

Til sammen 63 prosent av unge med ROP-lidelser har veert i tiltak i AAP-perioden. Dette
er omtrent likt som for andre unge AAP-mottakere. Likevel er andelen med ROP-lidelser
som til enhver tid er i tiltak lavere enn blant unge AAP-mottakere generelt. Forklaringen
pa dette kan veere at flere unge AAP-mottakere med ROP-lidelse dropper ut av tiltak enn
det som er tilfellet med andre unge AAP-mottakere.

Vi finner at unge med ROP-lidelser oftere enn andre unge AAP-mottakere er i et
oppfalgingstiltak i lopet av AAP-perioden. Disse tiltakene inkluderer IPS. Det er imidlertid
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sveert fa som har veert registrert med deltakelse i IPS (noe som dels kan komme av at
datakvaliteten for dette tiltaket er darlig i den perioden vi studerer).

De unge i var analyse er de som har fatt helsehjelp i psykisk helsevern og TSB. De fleste
av dem har fatt psykoterapi. Deretter kommer «utredning av pasientens psykiske helse,
bruk av rusmidler og kompliserende fglgefaktorer». Mange av dem er registrert med
helsehjelp knyttet til samhandling og koordinering av tjenestetilbud.

Vi finner ogsa at relativt mange har veert i et arbeidsrettet tiltak og behandling samtidig.

Vare informanter papeker at ROP i mange tilfeller ikke oppdages tidlig nok. En forklaring
som trekkes frem er en silotenkning som tradisjonelt har preget hjelpeapparatet — bade
nar det gjelder kombinasjonen psykisk helse og rusmiddelproblemer, og nar det gjelder
kombinasjonen arbeid og helse. Denne silotenkningen ser i noen grad ut til & eksistere
fremdeles. | tillegg gir en av informantene uttrykk for at helsetjenesten er fragmentert,
altsa at behandlingen og oppfalgingen i helsetjenesten i for stor grad tar tak i enten
rusmiddelproblemet eller den psykiske lidelsen. Informanten papeker at det er behov for
mer integrert og helhetlig oppfelging, noe som bidra til & fange opp brukere/pasienter
som ellers kan havne mellom to stoler.

Sluttkommentar

| analysen av registerdata har vi sett pa unge som faktisk far behandling, og en relativt
hoy andel av dem er i arbeidsrettede tiltak i lopet av AAP-perioden. Blant de gruppene
vi har sett pa i dette prosjektet er dette den gruppa som i sterst grad har deltatt i tiltak og
fatt helsehjelp i spesialisthelsetjenesten samtidig.

Til tross for dette er det en sveert lav andel av dem som kommer i jobb i den perioden vi
ser pa, og en sveert lav andel som far ufgretrygd — bade sammenliknet med andre unge
AAP-mottakere og alle AAP-mottakere. Det er trolig mange av dem som gar tilbake til
utenforskap (NEET).

Den hjelpen mange har fatt har altsa i liten grad bidratt til malet om tilfriskning og okt
tilknytning til arbeid/aktivitet. Tilbakefall til rusmiddelmisbruk er vanlig blant ROP-
pasienter, og risikoen er hoyest blant de unge. | tillegg er frafall fra behandling og tiltak
viktige problemstillinger for denne gruppa. Det er derfor nedvendig med et langsiktig
perspektiv i oppfalgingen, ogsa i NAV.

Personer med ROP-lidelser er en utfordrende gruppe for hjelpeapparatet. De fleste
informantene mener imidlertid at arbeid og aktivitet er viktig. Vi mener at det bor legges
enda starre vekt pa samarbeid mellom Arbeids- og velferdsetaten, sosialtjenesten og
helsetjenesten over lang tid, og oppfelging ogsa etter avsluttet behandling. Samarbeidet
bor veere tett, tverrfaglig og fleksibelt. IPS er et tiltak som virker & fungere godt for mange,
og IPS ung kan veere spesielt nyttig for unge med ROP-lidelser.
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4 AAP-mottakere med CFS/ME

4.1 Innledning
4.1.1  Bakgrunn

Chronic fatigue syndrome (CFS) og Myalgic encephalomyelitis (ME) innebzerer ekstrem
og til tider invalidiserende tretthet. Pasientgruppen har betydelig lavere funksjonsniva
sammenlignet med andre pasienter med kroniske sykdommer som kreft eller depresjon
(jf Helsedirektoratets veileder 2014, oppdatert 2015). Alvorlighetsgraden og funksjons-
nivaet kan variere stort.

Det mangler kunnskap om arsaksforholdene til CFS/ME, selv om det anerkjennes at
sykdommen ofte har startet med en infeksjon. Andre hypoteser om arsaker er blant annet
forlengede perioder med belastninger («strain»), fysisk traume, autoimmunitet og
tarmflora og lekk tarm (Gotaas m.fl. 2021).

I NAVs rundskriv R12-00 (oppdatert 6/21)48 star det at CFS/ME kan utlgses av langvarige
infeksjoner og fysiske/psykiske belastninger. CFS/ME kan omfatte mange forskjellige
symptomer, som alvorlig tretthet og influensalignende symptomer, samt symptom-
forverring i minst 24 timer etter anstrengelse (SBU 2018).

| USA og England anslas forekomsten av CFS/ME til & veere mellom 0,2 og 0,4 prosent
av befolkningen (Helsedirektoratet 2014, oppdatert 2015). Hvis man legger disse tallene
til grunn, kan man anta at det er mellom 10 000 og 20 000 personer med CFS/ME i
Norge. Det anslas at 25-29 prosent av CFS/ME-syke rammes i sa alvorlig grad at de blir
bundet til hjemmet eller sengen (Institute of Medicine 2015).

Det er uenighet bade blant fagfolk og pasienter om sykdomsmekanismer, behandling og
prognose, og det er lite forsket pa. Uenigheten har blant annet handlet om hvorvidt det
er en fysisk eller psykisk sykdom, og hvorvidt arsakene ma forstas som multifaktorielle,
altsa at sykdommen skyldes et samspill mellom biologiske og psykososiale forhold, ogsa
omtalt som en biopsykososial forstaelse. | mangel av biomarkarer for & diagnostisere
har den biopsykososiale modellen blitt benyttet for a forsta, behandle og rehabilitere
personer med CFS/ME (Gotaas m.fl. 2021). Fordi det er manglende kunnskap om
arsaksforholdene, er det bade uenighet om hvilket begrep man skal bruke om
sykdommen og hvorvidt man skal bruke betegnelsen sykdom eller tilstand.
Helsedirektoratets veileder benytter samlebegrepet CFS/ME.

For & diagnostisere tilstanden, brukes diagnostiske kriterier som er basert pa beskrivelse
av symptomer. Siden 1988 har det blitt brukt ulike kriteriesett for & stille diagnosen. De
mest kjente kriteriesettene er Oxford, Fukuda og Canadakriteriecne samt NICE
guidelines. | 2011 kom ytterligere et kriteriesett, Internasjonale konsensuskriterier (ICC).
Utforming og valg av kriteriesett handler blant annet om & finne egnede kriterier som pa
en god mate beskriver symptomene og som innlemmer de «riktige» pasientene.

Kriteriene har endret seg flere ganger og blitt snevrere. | dag benyttes som regel
Canadakriteriene i klinisk praksis. Canadakriteriene har anstrengelsesutlgst utmattelse
som et obligatorisk symptom, noe tidligere kriterier i mindre grad tydeliggjorde.

Jason m.fl. (2015) testet hvordan ulike kriteriesett slo ut i en undersokelse av naermere
800 pasienter fra flere land. De fant relativt stor forskjell mellom kriteriesettene: 76
prosent av utvalget tilfredsstilte Canada-kriteriene, mens 92 prosent tilfredsstilte Fukuda-

48 Arbeids- og velferdsetaten 2000
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kriteriene. Hvilke av de to kriteriesettene man benytter kan altsa utgjere en ganske stor
forskjell i diagnostisering.

Diagnosekriteriene er viktige nar vi skal undersgke helsetjenester og bistand fra NAV for
denne gruppa, fordi behovene kan vaere sveert ulike avhengig av hvilke tilstander man
inkluderer. Bruken av kriteriesettene for diagnostikk har i Norge variert over tid, mellom
primzer- og spesialisthelsetjenenesten og ogsa innad i spesialisthelsetjenesten. Helse-
og sosialdirektoratet konkluderte i 2007 med at det var «manglende enighet om og
implementering av diagnostiske kriterier» (Sosial- og helsedirektoratet 2007). Lippestad
(2011) fant at sykdommen og muligheter for diagnostikk var lite kjent blant fastlegene.
Mange pasienter fikk stilt andre diagnoser enn CFS/ME, for eksempel nevrasteni.

Da Helsedirektoratets veileder for utredning, diagnostikk, behandling, pleie og omsorg
av pasienter med CFS/ME kom i 2014, anbefalte direktoratet & benytte Canada- eller
Fukudakriteriene og eget kriteriesett for barn og unge. Canadakriteriene stiller strenge
krav til & utelukke andre sykdommer som kan forklare symptomene. De kanadiske
kriteriene ble ifelge veilederen benyttet blant annet pa Haukeland Universitetssykehus,
St. Olavs Hospital, Universitetssykehuset i Nord-Norge og Oslo Universitetssykehus
CFS/ME-senteret i flere ar for veilederen ble utarbeidet.

Kriteriene som stilles til diagnosen ut fra Canadakriteriene er at pasienten skal ha fysisk
og psykisk utmattelse som reduserer aktivitetsnivaet med 50 prosent eller mer,
sovnforstyrrelser og smerter, eksempelvis muskel- og leddsmerter eller hodepine av ny
karakter. Pasienten ma videre ha nevrologiske/kognitive utfall med to eller flere
symptomer som blant annet forvirring, svekket konsentrasjon og korttidshukommelse,
desorientering eller sanseforstyrrelser. 1 tillegg ma pasienten ha minst ett symptom fra
den nevroendokrine og autonome kategorien (knyttet til nervesystemet) som for
eksempel intoleranse for hete og kulde, forverring av symptomer ved stress og
belastninger, blodtrykksfall, skjelvinger, kvalme og irritabel tarm, og fra den
immunologiske kategorien som gmme lymfeknuter, influensafglelse med mer.

Jamfer Canadakriteriene vedvarer sykdommen i minst seks maneder. Forlgpet vanligvis
en klar identifiserbar begynnelse, selv om den kan veere gradvis. Hvis en pasient har fatt
kronisk utmattelse etter en infeksjon kan diagnosen vurderes selv om pasienten ikke har
smerter eller sgvnproblemer. Pagaende sykdomsprosesser som kan forklare de fleste
symptomene pa utmattelse, primaere sgvnforstyrrelser, smerte og kognitive forstyrrelser,
inkludert primeere psykiatriske lidelser og rusmisbruk, utelukker diagnosen kronisk
utmattelsessyndrom.

Anstrengelsesutlost utmattelse med vesentlig forsinket restitusjon, ogsa kalt PEM
(postexertional malaise), anses som et kardinalsymptom ved CFS/ME. | det videre vil vi
bruke forkortelsen PEM.

A utrede en pasient for CFS/ME innebzerer bade en inklusjons- og eksklusjonsprosess.
| Helsedirektoratets veileder anbefales det & kartlegge pasientens sykehistorie
(anamnese) og symptombilde. Videre skal det utelukkes at det er andre fysiske eller
psykiske sykdommer som kan forklare symptomene (differensialdiagnostikk), altsa a

ekskludere andre mulige forklaringer.

| praksis er diagnostiseringen krevende og skjgnnsbasert, noe vi vil komme naermere
inn pa senere i rapporten. Blant annet kan det veere vanskelig a skille CFS/ME fra andre
sykdommer.

| veilederen legges det opp til at utredning og diagnostisering av voksne skal utfgres av
fastlegen, fortrinnsvis av spesialist i allmennmedisin. Ved uklare differensialdiagnostiske
problemstillinger star det at fastlege ber henvise til relevante spesialister for a
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komplettere utredningen, men at dette ikke er ngdvendig for at diagnosen CFS/ME
stilles.

Helsedirektoratet omtaler en del forskning i veilederen. Noen av studiene de viser til
foyer seg inn i en biopsykososial forstaelse om at biologiske, psykiske og sosiale faktorer
inngar i et samspill der alle faktorene kan bidra til funksjonssvekkelse. | en slik
forstaelsesramme nevner Helsedirektoratet at faktorer som bidrar til sykdomsutvikling
kan forstas i form av disponerende, utlasende og vedlikeholdende faktorer. De omtaler
forskning som antyder mulige sammenhenger mellom potensielle faktorer og CFS/ME.
De er imidlertid tydelige pa at infeksjon er en klar utlasende faktor for CFS/ME.

Andre akterer kritiserer bade forskningen som Helsedirektoratet viser til og
anbefalingene de kommer med. Det er til dels sterke konfliktlinjer pa feltet og uenigheter
bade innad i fagmiljget og mellom pasienter, og sett utenfra er det sveert utfordrende a
skulle presentere et balansert og ngytralt syn pa forskningens innhold. Det ligger utenfor
prosjektets rammer a vurdere forskningens validitet, reliabilitet og bruk av kriteriesett,
men vi presenterer det faglige grunnlaget som helsevesenet forventes & handle ut fra og
som de viser til. De fagpersonene vi har intervjuet forteller at det er Helsedirektoratets
veileder de forholder seg til, men at det kan variere hvordan de implementerer den i
praksis. Gitt de store faglige uenighetene vil det trolig ogsa veere fagpersoner som ikke
forholder seg til veilederen.

4.1.2  Problemstillinger

| dette delprosjektet har vi rettet oppmerksomheten mot typiske forlop i helsevesenet og
NAV og arbeidsmarkedstilknytning for AAP-mottakere med CFS/ME.

Vi har ogsa undersgkt hvordan eventuelt senere arbeidsmarkedstilknytning varierer med
brukerforlopet som AAP-mottaker, og om det er store variasjoner innad i pasientgruppen.

Videre har vi sett pa hvordan NAV og helsevesenet falger opp CFS/ME-pasienter, hvilke
foringer og krav som stilles til gruppen, om det er enhetlig praksis og hvilket
kunnskapsgrunnlag praksis er bygget pa.

Vi har ogsa sett pa om tilbudene og forlapet synes a veere hensiktsmessig sett fra et
tilfrisknings- og arbeidsperspektiv.

41.3 Metoder

| dette delprosjektet har vi benyttet oss av en kombinasjon av kvalitative intervjuer,
analyse av registerdata og litteraturgjennomgang.

Intervjuer

| delprosjektet AAP-mottakere med CFS/ME er det gjennomfart til sammen 17 intervjuer
med 20 informanter.

Vi har intervjuet representanter for Nasjonal kompetansetjeneste for CFS/ME, en
CFS/ME poliklinikk med rehabiliteringstilbud, en privatpraktiserende lege med seerlig
kompetanse pa CFS/ME og fire rehabiliteringstienester som har mottatt CFS/ME-
pasienter til rehabilitering. Informanter og institusjoner ble valgt ut bade pa bakgrunn av
at de er sentrale aktorer og fordi de ble foreslatt av informanter vi intervjuet. NAV
formidlet kontaktinformasjon til radgivende leger som vi sendte eposthenvendelser til.
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Vi har videre intervjuet fem radgivende leger i NAV# i tillegg til en informant med
kiennskap til NAV. Intensjonen var & intervjue langt flere radgivende leger, men det har
veert utfordrende a fa rekruttert disse til undersgkelsen. Til tross for gjentatte
henvendelser og oppfordringer til radgivende leger var det langt feerre som stilte til
intervju enn det vi hadde onsket. Det innebezerer blant annet at vi har fatt mindre
kiennskap til NAV-ansattes kunnskap om CFS/ME, eventuelle retningslinjer pa NAV-
kontorene og forskjeller pa tvers av regionene. Det kan ogsa veere storre uenighet blant

radgivende leger generelt enn det som gar frem av vart materiale.

Vi har intervjuet seks naveerende og tidligere CFS/ME-syke, inkludert representanter fra
brukerorganisasjoner.

| intervjuene med eksperter, poliklinikker og rehabiliteringssentre har vi spurt om
pasientgruppen, behandlingstilbud, muligheter for & kombinere behandling med arbeid/
arbeidsrettet aktivitet, NAVs oppfelging av pasientene og samarbeid mellom helsevesen
og NAV. | intervjuene med radgivende leger spurte vi om pasientgruppen og diagnosen,
legens rolle og oppgaver, vurdering av saker, samarbeid med andre instanser og forlap
i NAV og helsetjenestene. | intervjuene med CFS/ME-pasienter har vi spurt om erfaringer
med og oppfatninger om behandling, NAVs oppfoelging og samarbeid mellom helse-
tienesten og NAV.

Intervjuene var samtykkebaserte.

Registerdata

| analysen av registerdata har vi definert utvalget som de som fikk diagnosen G933
(postviralt utmattelsessyndrom)® i spesialisthelsetjenesten i lopet av aret for de fikk AAP
eller mens de mottok AAP. | perioden 2012-2018 gjaldt det 5 574 personer, noe som
tilsvarer 2 prosent av alle nye AAP-mottakere i perioden.

I NAV ble det registrert ulike diagnoser som grunnlag for vedtak om AAP for utvalget vart
av CFS/ME-pasienter. 90 prosent av dem hadde en diagnose fra primaerhelsetjenesten.
Halvparten hadde en diagnose innenfor kategorien slapphet/tretthet, omtrent like store
andeler (10 prosent) hadde henholdsvis «annen psykisk lidelse» og en muskel-
/skjelettlidelse. 6 prosent hadde postviralt utmattelsessyndrom (ICD10 G933) fra
spesialisthelsetjenesten ogsa som grunnlag for vedtak om AAP, og like mange hadde
en depressiv lidelse.

Aktivitetene i spesialisthelsetjenesten registreres normalt med en medisinsk prosedyre-
kode, som sier noe om type pasientrettet tiltak som er gjennomfgrt. Som nevnt i kapittel
1.5.3 har vi gruppert disse tiltakene/helsetjenestene i ulike kategorier. Kategoriseringen
av helsetjenester har tatt utgangspunkt i relevans for malgruppen og «forekomsten» av
de ulike tjenestene i datamaterialet. Inndelingen som er brukt i dette delprosjekter er
derfor forskjellig fra den inndelingen som er brukt for AAP-mottakere med psykiske
lidelser (depresjon og ROP-lidelser). Et eksempel er helsetjenester knyttet il
rusbehandling. Dette er lite relevant for personer med CFS/ME, og forekomsten av
denne type helsetjenester er veldig liten i datamaterialet over CFS/ME-utvalgets forlgp i
spesialisthelsetjenesten. Denne typen helsetjenester er derfor ikke brukt som en egen
kategori, men er gruppert sammen i en samlekategori med andre helsetjenester innen
psykiatri. P4 en annen side er leerings- og egenmestringsaktiviteter en utbredt
behandlingsform for personer med CFS/ME, derfor er dette behandlet som en egen

49 Radgivende leger er ansatt i NAV og skal blant annet veilede og gi rad i enkeltsaker til veiledere og
saksbehandlere, drive intern kompetanseutvikling og veere padriver i dialog med behandlere.

50 Fellesbetegnelse for Chronic fatigue syndrome (CFS) og Myalgic encephalomyelitis (ME)
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kategori her. Vedlegg 3 gir en fullstendig oversikt over kategoriene og hvordan de er
definert.

Litteratur

Litteraturen vi viser til i kapitlet er for en stor del hentet fra Helsedirektoratets veileder,
selv om veilederen senest ble oppdatert i 2015. Det er flere grunner til dette. En av
arsakene er at fagfeltet er preget av uenighet om hva de ulike forskningsresultatene
faktisk viser. Mye kritikk handler om hvilke kriteriesett som er brukt til & inkludere
deltakere i studiene, slik at diskusjonene ofte handler om diagnosekriterier fremfor
behandlingsalternativer. Det er per dags dato heller ikke forskning som entydig viser til
sveert virkningsfulle resultater nar det gjelder kurativ behandling. Var innfallsvinkel har
veert & beskrive hva som er det gjeldende kunnskapsgrunnlaget for spesialist-
helsetjenesten og NAV i deres tilnserming og behandling av pasientgruppen.

| tillegg til veilederen viser vi til enkelte andre artikler, blant annet det som tilsvarer
Folkehelseinstituttet i Sveriges gjennomgang av behandlingsforsek pa CFS/ME-
pasienter (SBU 2018) og en nylig artikkel om individuell kognitiv terapi utfart pa pasienter
diagnostisert med bruk av Canadakriteriene (Gotaas m.fl. 2021).

Vi viser ogsa til et par brukerundersokelser utfart av ME-foreningen.

4.2 Brukergruppen — hvem er de”

Malgruppa i prosjektet er CFS/ME-pasienter som har AAP. Det betyr at de ble vurdert til
a ha mindre enn 50 prosent arbeidsevne da de sgkte om AAP. De internasjonale
konsensuskriteriene (ICC jf. Carruthers m.fl 2011) opererer med fire alvorlighetsgrader
av CFS/ME som viser pasientens funksjonsniva.

Ved mild grad er aktivitetsnivaet redusert med minst 50 prosent sammenlignet med for
sykdomsdebut. Ved mild grad kan pasienten veere selvhjulpen og noen vil kunne jobbe,
men det vil ofte ga pa bekostning av fritidsaktiviteter og sosialt liv. @kt behov for hvile vil
da hentes inn i helger og pa fridager.

Moderat grad innebaerer at pasienten for en stor del er bundet til hjemmet. All aktivitet er
sterkt redusert, og pasienten vil ofte trenge & sove noen timer om dagen.

Alvorlig grad innebeaerer at pasienten er sengeliggende det meste av dagen og kun klarer
a utfore lette aktiviteter som & spise og pusse tenner. Mange har alvorlige kognitive
problemer, og de er ofte avhengig av rullestol.

Ved sveert alvorlig grad er pasienten sengeliggende og pleietrengende. Som regel har
de behov for hjelp til personlig hygiene og matinntak, er meget omfintlige for
sanseinntrykk, og enkelte vil ikke veere i stand til & svelge mat og har derfor behov for
sondeernéeering.

Hvor hardt rammet den enkelte er vil innvirke pa mulighet for & veere i jobb. Samtidig er
det slik at en pasient kan veksle mellom alvorlighetsgrader og ha et svingende
sykdomsforlgp. Ut fra funksjonsnivaet vil det veere sveert vanskelig for en pasient med
alvorlig eller sveert alvorlig grad a veere i arbeid.

4.2.1  Diagnostisering

Fastlegen er gjerne den forste i helsetjenesten som mgter pasienter med symptomer pa
CFS/ME. Fastlegen har hovedansvaret for utredning av voksne og oppfelgingsansvar. |
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rundskriv til folketrygdloven5! star det at fastiege som er spesialist i allmennmedisin kan
stille diagnosen CFS/ME, styre utredning og et tverrfaglig rehabiliteringslap og utarbeide
dokumentasjon til NAV. Hvis fastlegen ikke er spesialist i allmennmedisin, skal fastlegen
ikke stille diagnosen. Det star videre at det som hovedregel vil veere ngdvendig med en
spesialist i spesialisthelsetjenesten i tillegg, der fagomrade vil avhenge av pasientens
sykdomsbilde.

| utvalget vart et det stor spredning i tidspunktet personene fikk diagnosen i forhold til
tidspunktet de fikk AAP. De fleste fikk diagnosen det samme aret som de fikk AAP, men
en god del fikk ogsa diagnosen aret for, aret etter eller to ar etter at de fikk AAP. Dette
erillustrert i Figur 4.1.

Antall nye AAP-mottakere med CFS/ME holder seg noenlunde stabilt pa rundt 900
personer i de farste arene vi har data for, men kan deretter se ut til & avta. Dette er trolig
ikke er en reell nedgang, men en direkte konsekvens av den definisjonen vi har brukt:
Det vil veere flere AAP-mottakere blant de som startet i 2016-2018 som far diagnosen pa
et senere tidspunkt enn vi har informasjon om.

Vi ser av figuren at i perioden fra 2012 til 2017 var det en svak gkning i antall AAP-
mottakere som fikk CFS/ME aret for eller det samme aret som de fikk AAP.

Figur 4.1 Tidspunkt for CFS/ME-diagnose i spesialisthelsetienesten etter tidspunkt
for tilgang til AAP. Antall personer
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Informantene vi har intervjuet gir heller ikke grunn til & tro at det er en nedgang i antall
CFS/ME-pasienter, eller at de i mindre utstrekning enn tidligere far AAP. Flere har
snarere gitt uttrykk for at det er okt pagang til ulike behandlingstilbud som rehabiliterings-
opphold, og det er lang venteliste pa utredning ved CFS/ME-poliklinikker. En informant
ved en av poliklinikkene har en oppfatning om at antallet diagnostiserte goker.

51 https://lovdata.no/nav/rundskriv/r12-00
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Vedkommende tror imidlertid ikke dette kommer av en gkning i faktisk antall CFS/ME-
syke, men snarere gkt kjennskap til diagnosen og at man na stiller den i starre grad enn
tidligere.

Det er videre en oppfatning blant flere informanter at det bidrar til gkning i diagnostisering
hvis det er fastleger som stiller en CFS/ME-diagnose fremfor spesialisthelsetjenesten,
og flere uttrykker av den grunn storre grad av skepsis til fastlegenes CFS/ME-diagnoser.
Flere viser til en studie fra Haukeland universitetssykehus (Owe m.fl., 2016) som
undersokte henvisninger fra primaerhelsetjenesten med mistanke om CFS/ME der
samme spesialist utredet pasientene. Studien fant at kun snaut 14 prosent tilfredsstilte
Canada-kriteriene for CFS/ME. Ytterligere 4,9 prosent fikk diagnosen postinfeksios
utmattelse mens snaut 47 prosent fikk diagnoser innenfor psykiske lidelser og
atferdsforstyrrelser (Owe 2016). P& den annen side mente en annen radgivende lege vi
intervjuet at en interessert og grundig fastlege kan foreta en bedre vurdering pa sikt enn
en spesialist som ser pasienten et par ganger i lgpet av prosessen.

Flere av informantene formidlet at NAV ofte ber om ny utredning hos spesialist-
helsetjenesten dersom diagnosen forst er stilt av fastlege. Det kan bade skje for a
etablere storre sikkerhet rundt diagnosen, men ogsa hvis det er en stund siden
diagnosen ble satt.

Fastlegene blir utrolig lei av det — legene far beskjed fra NAV om at det ikke er
grundig nok, og sender henvisning til nevrologisk om ny utredning som sier nei,
at det er det ikke grunnlag for — og sender det tilbake. Helse og NAV er ikke
synkronisert i forhold til det. Lege poliklinikk.

Informanten sikter til at spesialistene ikke ser grunnlag for ny utredning. Ved flere av
behandlingsstedene vi har intervjuet var det en oppfatning om at det er en del pasienter
hos dem som de mener ikke burde ha fatt diagnosen. De mente at en del pasienter
screenes darlig, blant annet pa angst og depresjon eller andre mulige forklaringer pa
symptomene.

Fastlegen skal koordinere utredningen i tillegg til & bidra med sitt helhetlige blikk pa
pasienten og se samspillet mellom pasientens fysiske og psykiske helse og eventuelt
sosiale utfordringer. En av de radgivende legene i NAV var av den oppfatning at det i
mange tilfeller stilles CFS/ME-diagnose veldig tidlig uten grundig nok utredning.

Der hvor spesialisthelsetjenesten benyttes til & utrede kan det ta lang tid & stille
diagnosen. En informant fortalte at prosessen med utredninger der spesialister
involveres kan vaere tidkrevende fordi hver spesialist har kompetanse pa sitt spesialfelt
og utreder med tanke pa dette:

Sykehusleger, eller grenspesialister, svarer vanligvis kun pa om det dreier seg
om en konkret sykdom innenfor deres spesialitet eller ikke. Radgivende lege

Andre mulige diagnoser som kunne forklare symptomene kan veere sjeldne og
vanskelige a stille, som enkelte nevrologiske sykdommer, og noen krever innleggelse
med registrering og observasjon over tid. Denne informanten mente det for noen
pasienter farer til okt sykeliggjering i de tilfellene hvor de far beskjed om at det er lite de
kan gjare for a bli friske annet enn & hvile.

En annen radgivende lege i NAV mente pa sin side at enkelte fastleger kan bruke lang
tid pa a stille diagnosen fordi de tenker at det vil innebzere et stigma for pasienten. Legen
hadde foretrukket at diagnosen ble stilt slik at pasienten kunne komme i gang med
behandling. Legen mente dette var mer hensiktsmessig fordi vedkommende ikke
oppfattet CFS/ME som en kronisk sykdom, men noe det var mulig & bli frisk fra.
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En av utfordringene ved diagnostisering er at det, til tross for bruk av de samme
kriteriene, som for eksempel Canada-kriteriene, i stor grad avhenger av tolkning og
skjgnnsvurderinger:

Hvis man bruker kriteriene er tolkningen sapass stor at pasienten likevel far
diagnosen. For eksempel sovnvansker: pasienten kan ha jobbet med
sovnvanskene og det er kanskje bedre, men [ vedkommende] er fortsatt utmattet.
Eller med fibromyalgi: pasienten har jobbet med smerter, men utmattelsen er ikke
bedre. Sa hva er det da? Vanskene forer til at gruppen er inhomogen. Og i
betydelig grad. Lege ved poliklinikk

| tillegg til ulike skjgnnsvurderinger er altsa pasientgruppen er heterogen nar det gjelder
symptomer og historikk. Nar det gjelder ekskludering av andre mulige forklaringer pa
symptomene, som for eksempel stoffskiftesykdom eller depresjon, kan ogsa dette veere
gjenstand for tolkning, ifolge legen. Det handler altsd bade om at symptomene er
subjektive, men ogsa at legen skal vurdere hvorvidt et symptom kan forklares med
diagnosen CFS/ME eller ikke.

Legen mener det vil veere lettere a orientere seg i de tilfellene hvor pasienten har hatt en
infeksjon og der det er mulig & etablere et definert startpunkt for sykdomsdebut. Det
ideelle vil vaere en prosess hvor legen og pasienten klarer a finne frem til en konkret
hendelse, hvorpa livet ble annerledes for pasienten. Men selv der hvor det har vaert en
hendelse for eksempel i form av en infeksjon, vil det likevel kunne vaere andre
forklaringer pa symptomene som kompliserer bildet og skaper inhomogenitet.

En behandlende lege i spesialisthelsetjenesten forklarte at selv innenfor spesialist-
helsetjenesten vil leger konkludere ulikt til tross for at de bruker samme diagnosekriterier.

Hvis spesialisthelsetienesten svikter [i a diagnostisere riktig], gjor i hvert fall
fastlegene det. Lege poliklinikk

Og viser til at det ogsa innenfor en avdeling i spesialisthelsetjenesten med den samme
framgangsmaten farte ulik tolkning av kriteriene til et ulikt antall henvisninger. Legen
oppga ytterligere en forklaring pa hvorfor en fastlege stiller CFS/ME-diagnosen pa en
pasient selv om symptomene kan antas a skyldes noe annet enn CFS/ME. For noen
fastleger kan det veere et velmenende gnske om & gi pasienten tilgang til behandlings-
tilbud i spesialisthelsetjenesten, slik som rehabilitering. Resonnementet var at noen
fastleger kunne mene enkelte pasienter ville ha nytte av et kvalitativt godt rehabiliterings-
opphold. En «mulig CFS/ME-diagnose» kan dermed fore til at fastlegen setter diagnosen
CFS/ME.

4.2.2 Kjennetegn ved AAP-mottakerne med CFS/ME

Hva kjennetegner de AAP-mottakerne som har CFS/ME sammenliknet med alle AAP-
mottakere? | registerdataanalysen har vi som nevnt definert AAP-mottakere som har
CFS/ME som de som fikk AAP for fgrste gang i perioden 2012-2018, og som fikk
diagnosen G933 i spesialisthelsetjenesten i lopet av aret for de fikk AAP eller mens de
fikk AAP. | Tabell 4.1 sammenlikner vi kjonns- og aldersfordelingen samt andelen
innvandrere blant AAP-mottakerne med CFS/ME og alle AAP-mottakere. Vi ser at de
med CFS/ME skiller seg markant fra andre AAP-mottakere.
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Tabell 4.1 Personkjennetegn ved AAP-mottakere med CFS/ME og alle AAP-

mottakere
AAP-mottakere Alle AAP-
med CFS/ME mottakere
Totalt antall personer 5574 262 852
Kvinner (i %) 79,7 56,6
Gjennomsnittsalder 34,6 43,2
Aldersfordeling (i %)
18-19 ar 8,6 2,9
20-29 ar 29,3 18,6
30-39 ar 27,3 17,8
40-49 ar 23,4 22,5
50-59 ar 9,9 24,5
60 ar eller eldre 1,5 13,7
Innvandrerstatus (i %)
Ikke-innvandrer 95,6 84,6
Innvandrer 4.4 15,4

Det er en sveert stor andel kvinner blant de med CFS/ME. At en stgrre andel kvinner enn
menn far CFS/ME samsvarer med internasjonal forskning (Jason 1999, Lim 2020). En
systematisk gjennomgang og metaanalyse av 46 studier og 56 prevalensdata (Lim m.fl
2020) fant at kvinner hadde mellom 1,5 og 2 ganger hoyere forekomst av sykdommen
enn menn.%? Kjgnnsforskjellen var avhengig av diagnosekriteriene som ble brukt i de
ulike studiene (Lim m.fl. 2020). Noen av studiene antyder at mulige arsaker kan veere
relatert til biologiske faktorer, primeert kjonnshormoner eller immunologiske responser
pa miljgmessige faktorer. Noen studier fant en kjgnnsforskjell i forekomsten av CFS/ME
helt fra starten av puberteten. Lim m.fl. (2020) viser ogsa til en norsk studie (Bakken
2014) som fant en kjonnsforskjell i forekomsten pa 3,2 i aldersgruppene 10-19 og 30-39
ar. De papeker at man ber ta noe hayde for at kvinner i starre grad enn menn rapporter
om plager, som forklaring pa skjevheten nar dataene innhentes via intervjuer. Forskerne
(Lim m.fl 2020) presiserer at tallene ikke sier noe om diagnostisk ngyaktighet, og at det
er stor variasjon i hvilke diagnostiske verkigy og metoder som brukes.

Vi finner videre at AAP-mottakere med CFS/ME er en god del yngre enn AAP-mottakere
generelt. Til sammen 65 prosent av dem fikk AAP for de fylte 40 ar, mens andelen under
40 ar blant alle nye AAP-mottakere er 37 prosent.

52 Prevalens brukes om antall/andel personer som har en sykdom pa et bestemt tidspunkt.
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Videre er det en sveert liten andel innvandrere blant de med CFS/ME blant AAP-
mottakerne. | USA er det funn som indikerer at minoriteter og personer fra lavere
sosiogkonomiske lag rammes i storre grad enn andre, men det er uvisst om dette har
overfgringsverdi til en norsk kontekst (Lim m.fl., 2020).

| registerdataene har vi ogsa sammenlignet AAP-mottakere med CFS/ME med alle AAP-
mottakere nar det gjelder bosted. Bakgrunnen er en hypotese om at det har veert
geografiske variasjoner i diagnostisering og NAVs saksbehandling for AAP, men ogsa
at praksis har veert mer lik etter 2014 pa grunn av Helsedirektoratets veileder. | Figur 4.2
har vi delt inn bosted i fire kategorier etter de fire helseregionene i Norge. Vi ser at AAP-
mottakere med CFS/ME ikke skiller seg ut i noe szerlig grad fra alle AAP-mottakere nar
det gjelder hvilken helseregion de sokner til. Andelen av AAP-mottakerne med CFS/ME
er litt hoyere i fylkene som er tilknyttet Helse Sor-Ost enn det som gjelder alle AAP-
mottakere, men utover det er fordelingen omtrent lik.

Figur 4.2 AAP-mottakere med CFS/ME™* og alle AAP-mottakere™*, fordelt etter
helseregion. Prosent. 2012-2018
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4.2.3  Brukernes tilknytning til arbeidslivet
Vi har sett pa AAP-mottakernes tilknytning til arbeidslivet for de fikk AAP.

| Tabell 4.2 viser vi status tre maneder for forste tilgang til AAP nar det gjelder arbeid og
trygdeytelser. Arbeid er definert som a veere registrert i AA-registeret med et arbeid i fire
timer eller mer per uke.

Til tross for at AAP-mottakerne med CFS/ME er vesentlig yngre enn alle AAP-mottakere,
er det en noe storre andel avdem som hadde et arbeidsforhold tre maneder for de fikk
AAP — 66 mot 63 prosent. Vi har i tillegg undersgkt om personene hadde hatt et
arbeidsforhold i minst én maned i lopet av de siste 2 arene for de fikk AAP. Andelen er
83 prosent blant de med CFS/ME mot 80 prosent blant alle AAP-mottakere.
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Siden AAP-mottakere med CFS/ME hadde noe sterkere arbeidstilknytning enn AAP-
mottakere generelt, er det ogsa naturlig at flere hadde sykepenger. | tabellen ser vi at 67
prosent hadde sykepenger tre maneder for de fikk AAP, mens andelen av alle AAP-
mottakere er 65 prosent. Hvis vi ser pa historikken for sykepenger de siste 12 manedene
for de fikk AAP, finner vi pa den annen side at en noe lavere andel av de med CFS/ME
hadde hatt sykepenger i minst én maned. Det gjelder 73 prosent av AAP-mottakerne
med CFS/ME og 75 prosent av AAP-mottakere generelt.

Tabell 4.2 Historikk — arbeidsforhold og trygdeytelser tre maneder for tilgang til AAP.
AAP-mottakere med CFS/ME og AAP-mottakere generelt

AAP-mottakere Alle AAP-
med CFS/ME mottakere
Totalt antall personer 5574 262 852
Arbeidsdeltakelse (i %):
Hadde et arbeidsforhold 66,2 63,2
Hadde ikke et arbeidsforhold 33,8 36,8
Ytelser (i %)
Ingen (kjent) ytelse>3 30,0 28,2
Kun sykepenger 66,9 64,9
Ufgretrygd 0,9 2,7
ﬁir}:aekzgtteilgsgr eller dagpenger) 1> 3.0
Annet 0,8 1,2

Forskjellen i arbeidsdeltakelse og sykepengerettigheter er ikke store. Vi ville imidlertid
forvente at AAP-mottakere med CFS/ME hadde en lavere grad av tidligere
arbeidsdeltakelse siden dette er sterkt knyttet til alder. Mer generelt er det lavere
sannsynlighet for at de yngste skal ha veert i arbeid, og det er dermed ogsa lavere
sannsynlighet for at de har sykepenger for de far AAP. Det er derfor overraskende at det
er omtrent like mange med CFS/ME som AAP-mottakere generelt som har hatt
sykepenger. Tallene kommer fram i Figur 4.3. Her ser vi at det er en stgrre andel av
AAP-mottakerne med CFS/ME enn av alle AAP-mottakere som hadde sykepenger tre
maneder for de fikk AAP i alle aldergrupper. Forskjellen er szerlig markant i alders-
gruppene fra 20 til 49 ar.

53 Dette kan inkludere kommunale ytelser som sosialhjelp eller kvalifiseringsstonad, som vi ikke har
informasjon om.
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Blant AAP-mottakerne med CFS/ME er det ogsa en noe starre andel som ikke hadde
noen trygdeytelse tre maneder for AAP (30 mot 28 prosent), mens det er en lavere andel
som hadde andre ytelser som dagpenger eller tiltakspenger (1,5 mot 3 prosent).

Figur 4.3 Andelen av AAP-mottakerne som hadde sykepenger tre maneder for
AAP, etter aldersgruppe
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| Canadakriteriene heter det at sykdommen vanligvis har en klar identifiserbar
begynnelse — selv om den kan veere gradvis. Dette stemmer overens med at en god del
av AAP-mottakerne med CFS/ME har veert i ordinaert yrkesliv forut for sykdomsdebut.

Det er ogsa andre mulige forklaringer pa at AAP-mottakere med CFS/ME i noe storre
grad enn andre AAP-mottakere har veert i arbeid. Blant annet skal mulige
differensialdiagnoser ekskluderes for diagnosen blir satt. Eksempler pa eksklusjons-
kriterier i Canadakriteriene er pagaende sykdomsprosesser, inkludert primzere
psykiatriske lidelser og rusmisbruk som kan forklare de fleste symptomene pa
utmattelse, primeere sgvnforstyrrelser eller smerte og kognitive forstyrrelser. Det er
grunn til & anta at faktorer som rusmisbruk og psykiatriske lidelser i starre grad gjer en
person sarbar for & sta utenfor arbeidslivet.

Selv om registerdataene viser at flertallet av AAP-mottakerne hadde sykepenger for
AAP, var det en god del som ikke hadde noen trygdeytelse tre maneder for AAP. Vi har
sett litt neermere pa denne gruppens status som NAV-brukere tre maneder for tilgang til
AAP. De fleste av de som ikke hadde sykepenger for AAP var ikke registrert hos NAV —
henholdsvis 67 og 65 prosent blant AAP-mottakere med CFS/ME og AAP-mottakere
generelt. Deretter var omtrent 20 prosent av de med CFS/ME registrert som
arbeidssoker/arbeidsledig (25 prosent blant alle). En veldig liten andel var registrert med
nedsatt arbeidsevne for AAP. Tallene er altsa ikke sveert forskijellige.
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Arbeidsforhold i AAP-perioden

En god del arbeidstakere beholder arbeidsforholdet ogsa etter at de har gatt over pa
AAP. Figur 4.4 viser utviklingen i andelen som har et arbeidsforhold fra og med de fikk
AAP og 48 maneder fremover i tid, mens de er pa AAP. Vi ser at mange beholder
arbeidsforholdet utover AAP-perioden, men andelen synker i begge utvalgene. Selv om
en noe storre andel av de med CFS/ME hadde et arbeidsforhold for de fikk AAP, er det
etter hvert en noe lavere andel av dem som beholder arbeidsforholdet enn det som
gjelder AAP-mottakere generelt. Forskjellen er ikke stor, men arsaken kan veere at AAP-
mottakere med CFS/ME i gjennomsnitt har darligere arbeidsevne enn andre AAP-
mottakere, og at det derfor er faerre som ser at de vil komme tilbake til den samme
jobben.

Figur 4.4 Andel som har et arbeidsforhold i lopet av AAP-perioden, malt 6-48
maneder etter tilgang til AAP.5* AAP-mottakere med CFS/ME og alle AAP-
mottakere
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4.3 Brukergruppens forlgp i NAV
4.3.1  Kunnskap om CFS/ME i NAV

Vi har ikke empirisk grunnlag for & kunne uttale oss generelt om NAVs kunnskap om
CFS/ME eller praksis nar det gjelder oppfalging av CFS/ME-pasienter. De informantene
vi har intervjuet som har uttalt seg om kompetansen pa CFS/ME i NAV, mener at
kompetansen varierer ganske mye. En informant fra helsevesenet mener ogsa at mange
i NAV ikke tror at CFS/ME-pasientene er sa syke som de hevder og at det er psykiske
arsaker til plagene, og at dette preger hvordan de forholder seg til AAP-mottakere med
CFS/ME. En av informantene fra en rehabiliteringstjeneste mener at det generelt er

54 Andel av de vi kan observere pa ethvert tidspunkt.
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bedre kompetanse pa CFS/ME i NAV na enn tidligere, selv om det fremdeles er store
variasjoner.

| intervjuene med de radgivende legene oppgir samtlige at de forholder seg til norske
retningslinjer og Helsedirektoratets veileder. Videre forteller de at de lener seg pa
veilederen bade nar det gjelder hvilke behandlingsalternativer som kan bedre funksjonen
hos noen pasienter, og hva som er forventningen til fastlegen og tverrfaglig utredning.
Flere oppgir ogsa at de felger med pa forskningen, men at det ikke har kommet noe
gjennombrudd i forskningen de siste 10 arene.

De formidler at det ikke er utarbeidet noen egne fylkesvise retningslinjer for vurdering av
disse sakene. En av de radgivende legene legger til at de har en egen konsensus blant
legene i fylket, men at den er i trdd med Helsedirektoratets. En annen av legene forteller
at de ofte diskuterer sammen innad i og pa tvers av fylkene, slik at de forsgker & ha en
viss grad av konsensus.

4.3.2 NAVs oppfalging av pasientgruppen

Vi spurte informantene om hvilken oppfelging CFS/ME-pasienter far av NAV. Deres
oppfatning er at oppfelgingen, pa samme maten som nar det gjelder kunnskap om
CFS/ME, varierer ganske mye.

Et kompetansesenter formidler at det er funksjonsnivaet som skal veere gjeldende for
NAV, men pasientene opplever ofte at dette ikke er tilfellet. Informanten forteller at
pasientene ofte opplever at funksjonsvurderingen overstyres av leger og
saksbehandlere i NAV som stiller spegrsmalstegn ved vurderingen og sier «Hvis du klarer
det, ma du klare det.»

Informanten forteller at det er en del pasienter som opplever det som utfordrende a
oppna kontakt med NAV, noe som forer til at de gar glipp av viktig informasjon, og at
hverdagen derfor blir mer uforutsigbar. Eksempel pa slik informasjon er at det vil kunne
fa konsekvenser for sgknadsprosessen om ufgrestenad & seoke seg til behandling eller
rehabilitering, En informant fra en rehabiliteringsinstitusjon nevner for eksempel at noen
CFS/ME-pasienter gnsket opphold pa rehabilitering samtidig som de har sgkt om
ufgrestenad, noe som har fort til at behandlingen av uferesgknaden har blitt satt pa vent
i pavente av rehabiliteringsoppholdet. En av pasientene hadde fatt beskjed om at
soknaden var trukket tilbake, og at hun matte seke pa nytt, noe som hadde kommet
overraskende pa henne. For pasientene kan slike beslutninger oppfattes som
uforutsigbare.

Erfaringene fra en informant fra en rehabiliteringstjeneste er at oppfolgingen den enkelte
CFS/ME-syke far avhenger av den enkelte saksbehandler. Vedkommende legger til at
det kan veere vanskelig for den enkelte saksbehandler & vite hvordan de best ivaretar
denne pasientgruppen og at de kan ha behov for bistand fra andre instanser og
samarbeid med lege og eventuelt behandler.

En radgivende lege mener ogsa at det kan veere forskjeller mellom fylkene nar det gjelder
hvor sterke foringer og forventninger NAV har til aktivitet hos den enkelte AAP-mottaker.
Andre informanter trakk ogsa frem at det er mange elementer som vurderes i innvilgelse
av ytelse og forlengelse av ytelse. De fortalte at de opplever forskjeller i skjonns-
vurderingen mellom ulike saksbehandlere og NAV-kontorer, der noen er mer rigide i sine
vurderinger, mens andre er mer fleksible. En radgivende lege erfarte ogsa at det var ulik
praksis mellom NAV-kontorer i hvordan og hvor ofte de konsulterer de radgivende
legene. Det skyldes bade ulik praksis mellom kontorene, mellom nyansatte og erfarne
veiledere og mellom enkle og kompliserte saker ifolge legen. Legen legger til at mens
noen har tverrfaglige droftingsverksteder, vil andre kontorer ha en mer tilfeldig praksis
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der en radgivende lege far en mer eller mindre tilfeldig sak til vurdering. Dette medforer
ulik praksis som innebaerer at kvalitetssikring ikke er ivaretatt i NAV-systemet slik det
praktiseres i dag.

Vi spurte informantene vi intervjuet fra brukerorganisasjoner og informanter med
egenerfaring om hvilket inntrykk de hadde av NAVs oppfalging av pasientgruppen. Ogsa
de mente at det var stor variasjon bade mellom saksbehandlere og NAV-kontorer i ulike
kommuner. Noen pasienter har formidlet til informantene og brukerorganisasjonene at
de er veldig forngyde og opplever a fa en forstaelsesfull saksbehandler og god stotte.
Andre opplever at de ikke blir trodd, og blir sendt pa mange ulike behandlingsalternativer
og arbeidstrening med krav om hva de ma gjere for & motta ytelsen. En informant trakk
frem at det kunne ha stor betydning for den CFS/ME-syke hvorvidt de matte en NAV-
veileder som genuint synes a bry seg fremfor en som kun sender brev og skjemaer. | det
siste tilfellet mente informanten det var behov for a gi veilederne innsikt i hvordan de
skulle forsta og motivere brukere. Ifalge en av informantene mener en del CFS/ME-syke
at det er store forskjeller mellom NAV-kontorer og ulike kommuner i hvordan de mgter
og folger opp CFS/ME-syke. En konsekvens av dette er ifolge en av informantene at
noen CFS/ME-syke flytter til kommuner de opplever som mer vennlig innstilt til CFS/ME-
syke:

Saksbehandlerne pa NAV er litt som befolkningen generelt, at de som tror at
sykdommen finnes, innvilger mer.

En av informantene hadde selv veert ngdt til & konfrontere egne fordommer om
langtidssykemeldte da hun selv ble syk, og satte dette i sammenheng med at en del
NAV-ansatte forstar det slik at CFS/ME-syke har «vondt i vilien». Hun opplever at
CFS/ME-pasienter behandles annerledes enn andre syke, og at mange tror de kun er
ute etter a lure penger ut av NAV. Gitt at informantens opplevelse er riktig, vil NAV-
ansattes og NAV-kontorenes kunnskap om CFS/ME kunne innvirke pa hva de CFS/ME-
syke far av oppfelging, tiloud og krav.

ME-foreningen gjennomforte en sparreundersgkelse blant CFS/ME-pasienter om deres
mote med NAV i 2014 (Schei 2018). 43 prosent av respondentene oppga at deres mote
med NAV hadde veert darlig eller sveert darlig, mens 35 prosent mente opplevelsen
hadde vaert god eller svaert god. Pa sparsmal om hva de mente ville bedre deres kontakt
med NAV, var en faktor & gke kunnskapen hos NAV om CFS/ME, slik at de blir mgtt pa
en verdig mate. Videre mente respondentene det var viktig & utarbeide ordninger som
var bedre egnet for pasientgruppen, ha spesiell bevissthet om PEM og ikke presse dem
ut i aktivitet som bidrar til forverring. For de syke var det viktig & mate forstaelse for at
pasientgruppen opplever kognitive utfordringer og tilrettelegge deretter. Pasientene
pekte ogsa pa at det er viktig for NAV a forsta at CFS/ME pavirker hele familien — og at
man derfor bar legge til rette for ordninger som ivaretar hele familien.

4.3.3 Varighet av AAP

| Figur 4.5 viser vi utviklingen i andelen av CFS/ME-gruppa som fremdeles mottar AAP
fra og med den forste tilgangen og 48 maneder fram i tid. Andelene er beregnet av de
som vi fremdeles kan observere i datamaterialet.> Vi ser at AAP-mottakerne med
CFS/ME mottar AAP i vesentlig lenger tid enn det som gjelder AAP-mottakere generelt.
12 maneder etter tilgang er det hele 95 prosent av AAP-mottakerne med CFS/ME som
fremdeles har AAP, mens tilsvarende andel blant alle AAP-mottakere er 77 prosent. Etter
to ar er andelene henholdsvis 88 og 58 prosent. Mange av AAP-mottakerne med

55 De som fikk AAP sent i den perioden vi har data for, kan vi ikke observere sa lenge. For hvert tidspunkt i
figuren er derfor nevneren mindre enn det foregdende tidspunktet.
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CFS/ME mottar fremdeles AAP etter 4 ar, hele 62 prosent (mot 26 prosent blant alle).
Dette var den maksimale perioden for & motta AAP for de fleste av de som er inkludert i
analysen.

Intervjumaterialet vart bekrefter at mange CFS/ME-pasienter er syke i lang tid.

Mange pasienter med ME og uklare symptomer og tegn trenger langt mer enn
tre ar med AAP for &8 komme seg igjen, det tar tid & finne ut om hvilken behandling,
rehabilitering og arbeidstrening som passer best for den enkelte. Radgivende
lege

| tillegg viser legen til at innskrenkningen av AAP-ordningen fra 2018 rammer mange i
denne gruppen. Dette fordi mange av pasientene ikke er tilstrekkelig avklart etter 3 ar,

verken

av helsevesenet eller via arbeidsutpreving. Selv om regelverket gir rom for a

kunne forlenge AAP-perioden, innebaerer regelendringen en klar innstramming.

Disse pasientene har ofte jobbet et helt liv, blitt gradvis syke, og sa forventer NAV
og politikerne at de plutselig skal bli friske. Resultatet er at de blir sosialstonads-
mottakere, og at de lever videre med minimal inntekt og beerer videre med seg
sine kroniske lidelser og sykdomssymptomer. Det er urealistisk a tro at alle
pasienter med ME kan fa hjelp av norsk helsevesen. Det er mye de ikke kan fa
hjelp til i dagens helsevesen. | arbeidslivet skal de da eventuelt konkurrere om a
fa jobb i konkurranse med flinke og dyktige arbeidssokere fra andre EQS-land og
sa videre. Det er uheldig a sette disse ME-pasientene pa sosialstonad.

Figur 4.5 Andel av AAP-mottakere som mottar AAP malt 6-48 maneder etter
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Av Helsedirektoratets veileder gar det frem at forlgpet av sykdommen arter seg sveert
forskjellig og gir ulik grad av funksjonssvikt. Veilederen viser ogsa til at enkelte
tilleggsfaktorer kan forlenge sykdomsforlgpet og gi mer alvorlig forlap. Hoy alder, flere
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kroniske sykdommer og psykiatriske tilleggsdiagnoser er risikofaktorer, i tillegg til at
vedvarende uheldig stress kan forlenge forlopet (Joyce m.fl, 1997, Tiersky m.fl, 2001,
Lim m.fl, 2003). Den svenske statlige etaten Statens beredning fér medicinsk och social
utvardering (SBU) oppsummerer studier som ser pa risikofaktorer nar det gjelder
arbeidsdeltakelse, arbeidsevne og funksjon over tid (SBU 2018). Faktorer som gar igjen
som predikatorer for negative utfall, er det a veere kvinne, ha hgy alder, samt grad av
fysiske symptomer og funksjonsniva pa for sykdomsdebut.

Som tidligere nevnt ble det i Helsedirektoratets veileder fra 2014 anbefalt & benytte enten
Canada- eller Fukudakriteriene i diagnostisering av voksne. Var hypotese er at praksis
for diagnostisering ble likere etter det tidspunktet.

| registerdataanalysen har vi undersokt om det er noe forskjell i forlapene til de som fikk
diagnosen for og etter 2014. | Figur 4.6 viser vi andelen som mottar AAP fram til 48
maneder etter tilgang, avhengig av om de fikk CFS/ME-diagnosen for 2014 eller i 2014
eller senere. Vi ser at de som fikk diagnosen i 2014 eller senere mottar AAP i lenger tid
enn de som fikk diagnosen far 2014. 24 maneder etter tilgang er andelene henholdsvis
90 og 81 prosent og etter 36 maneder er andelene 83 og 71 prosent. Tallene kan indikere
at de som fikk en CFS/ME-diagnose etter innsnevringen av diagnosekriteriene i
gjennomsnitt har stgrre grad av nedsatt arbeidsevne enn de som fikk en CFS/ME-
diagnose tidligere.%¢

Figur 4.6 Andel av AAP-mottakere med CFS/ME som mottar AAP malt 6-48
maneder etter tilgang. De som fikk CFS/ME-diagnose for 2014 og de som
fikk diagnosen i 2014 eller senere®”
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56 | kapittel 2.6.2 benytter vi dette kriteriet sammen med flere, for & underseke forlepet for en mer homogen
gruppe ME-pasienter.

57 Figuren inkluderer kun de personene vi kan observere i datamaterialet pa de angitte maletidspunktene
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4.3.4  Arbeidsrettede tiltak

Arbeidsrettede tiltak for AAP

Vi ser av Tabell 4.3 at det er relativt fa som var i et arbeidsrettet tiltak tre maneder for de
fikk AAP: 3 prosent blant AAP-mottakere med CFS/ME og 6 prosent blant alle AAP-
mottakere. Det har sannsynligvis sammenheng med at flertallet hadde sykepenger for
de kom pa AAP. | denne gruppa er det relativt sjelden aktuelt med arbeidsrettede tiltak
fordi arbeidsgiver skal folge opp og tilrettelegge for den ansatte som er sykmeldt. Blant
de fa som var i et arbeidsrettet tiltak var flest i arbeidstrening, oppfolging eller arbeids-
rettet rehabilitering.

| lopet av 12-manedersperioden for de fikk AAP var det flere som hadde deltatt i et
arbeidsrettet tiltak. Det gjelder 11 prosent av AAP-mottakerne med CFS/ME, mot 17
prosent blant alle AAP-mottakere. De med CFS/ME var altsa i mindre grad i tiltak i tiden
for de fikk AAP enn andre.

Tabell 4.3 Tiltaksdeltakelse tre maneder for tilgang til AAP

AAP-mottakere Alle AAP-

med CFS/ME mottakere

Totalt antall personer 5574 262 852
Arbeidsmarkedsstatus i NAV (i %):

Ikke i tiltak, sykmeldt 64,8 61,7

Ikke i tiltak, annet 31,8 32,1

| arbeidsrettet tiltak 3,4 6,2

Tiltak i AAP-perioden

Det er liten forskjell mellom CFS/ME-utvalget og alle AAP-mottakere nar det gjelder
deltakelse i arbeidsrettede tiltak mens de er pa AAP. Henholdsvis 42 og 44 prosent av
de to gruppene har veert i minst ett tiltak mens de mottok AAP.

Unge blir prioritert i arbeidsrettede tiltak. Blant alle AAP-mottakere under 30 ar er det 61
prosent som har deltatt i minst ett tiltak i observasjonsperioden. Siden AAP-mottakere
med CFS/ME er vesentlig yngre enn alle AAP-mottakere, ville vi derfor forvente at flere
av dem deltok i et tiltak. Imidlertid er ikke forskjellen mellom unge og eldre like stor i
CFS/ME-utvalget som blant alle AAP-mottakere. Blant AAP-mottakere med CFS/ME
under 30 ar er det bare 46 prosent som har deltatt i et tiltak.

Vi har ogsa sett at AAP-mottakere med CFS/ME er vesentlig lenger pa AAP enn AAP-
mottakere generelt. Ogsa det er en grunn til & forvente at en storre andel av dem var i et
tiltak i lgpet av tiden de hadde AAP. | Figur 4.7 ser vi at deltakelse i arbeidsrettede tiltak
oker etter hvert som personene har veert lenger pa AAP. Men pa ethvert tidspunkt etter
tilgang til AAP er det vesentlig mindre vanlig for CFS/ME-utvalget & veere pa tiltak enn
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for AAP-mottakere generelt. Etter ett ar er andelene henholdsvis 11 og 19 prosent og
etter to ar 13 og 23 prosent.

Figur 4.7 Andel av AAP-mottakerne som er i et arbeidsrettet tiltak mens de mottar
AAP maned for maned fra tilgang til AAP. AAP-mottakere med CFS/ME
og alle AAP-mottakere
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Maneder etter tilgang AAP

Dette samsvarer med det en del informanter formidlet til oss i intervjuene. En del
informanter opplever av at det skjer lite for denne gruppen og at de i mindre grad deltar
pa tiltak for AAP-perioden neermer seg slutten og arbeidsevnen ikke er avklart i forhold
til ufaretrygd.

Hva slags tiltak deltar AAP-mottakere med CFS/ME pa? | Figur 4.8 viser vi de ulike
arbeidsrettede tiltakene AAP-mottakerne har deltatt i i lopet av AAP-perioden.58 Vi ser at
avklaringstiltak er det vanligste, og det gjelder bade AAP-mottakere med CFS/ME og
AAP-mottakere generelt. Ogsa for andre typer tiltak er det en relativt lik andel av de to
gruppene som deltar, med unntak av at oppfolgingstiltak er mindre vanlig og
arbeidsrettet rehabilitering er mer vanlig i CFS/ME-utvalget enn blant AAP-mottakere
generelt.

58 En person kan ha deltatt i flere tiltak mens de har mottatt AAP, andelene vil derfor ikke summere opp til
100 prosent.

136 | Proba samfunnsanalyse | AAP-mottakeres brukerlop i helsetjenester og NAV



Figur 4.8 Andel av AAP-mottakerne son har deltatt i ulike typer arbeidsrettede
tiltak i lopet av AAP-perioden. AAP-mottakere med CFS/ME og alle
AAP-mottakere
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Nar i AAP-lgpet iverksettes tiltak for AAP-mottakerne? Vi har brukt sakalt overlevelses-
analyse for & undersgke hvordan sannsynligheten for & komme pa et (forste) tiltak
utvikler seg over tid i AAP-lgpet.

Figur 4.9 viser «hasardraten» for tiltaksdeltakelse i AAP-perioden. Hasardraten indikerer
den umiddelbare «risikoen» (sannsynligheten) for at hendelsen (deltakelse pa forste
arbeidsrettede tiltak i AAP-perioden) vil inntreffe pa et tidspunkt (maneder etter tilgang),
forutsatt at personen ikke har deltatt pa arbeidsrettede tiltak for dette tidspunktet og at vi
fremdeles kan observere vedkommende.

Vi ser at «risikoen» er hoyest kort tid etter tilgang til AAP, men lavere blant AAP-
mottakere med CFS/ME enn blant AAP-mottakere generelt. Deretter faller den etter
andre maned, og holder seg relativt lav frem til AAP-mottakerne har hatt AAP i fire ar.
Det figuren forteller oss er at den storste andelen av de som har deltatt i et tiltak i lopet
av AAP-perioden, kommer pa det forste tiltaket tidlig i lopet — i lopet av de forste par
manedene.

AAP-mottakere med CFS/ME kommer likevel pa tiltak mye senere enn AAP-mottakere
generelt. Halvparten av alle AAP-mottakere som har deltatt i tiltak i lopet av AAP-
perioden, kommer pa et tiltak innen de forste 26 manedene med AAP. For AAP-
mottakere med CFS/ME er det tilsvarende tallet 44 maneder. Dette stemmer overens
med tilbakemeldinger fra behandlingssteder om at mange blir sendt pa tiltak forst som
et ledd i avklaring mot uferetrygd.
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Figur 4.9 Tidspunkt for forste tiltak. «Risiko» for a komme pa forste tiltak i AAP-
perioden (hasardrate). AAP-mottakere med CFS/ME og alle AAP-
mottakere.
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Vi har sett neermere pa hvordan ulike kiennetegn ved AAP-mottakerne pavirker nar de
kommer pa forste arbeidsrettede tiltak. Funnene viser at:

e Unge AAP-mottakere har kommet pa tiltak noe tidligere enn eldre AAP-mottakere.
Dette gjelder bade i CFS/ME-populasjonen og for alle AAP-mottakere

o Personer som har hatt en sterk tilknytning til arbeidslivet fra tidligere (minst 12
maneder i arbeid siste 2 ar) kommer pa tiltak noe senere enn de som ikke hadde
like sterk tilknytning til arbeidslivet. Dette gjelder bade i CFS/ME-populasjonen og
blant alle AAP-mottakere

o Blant AAP-mottakerne med CFS/ME finner vi at de som fikk registrert diagnosen
G933 relativt tidlig i forhold til nar de fikk AAP, kommer pa tiltak noe senere enn de
som har fikk registrert diagnosen sent.

AAP-mottakere kan delta i flere tiltak. Hva slags tiltak er det forste i lopet? |

Figur 4.10 ser vi at avklaringstiltak er helt dominerende, og det gjelder i omtrent like stor
grad for AAP-mottakere med CFS/ME som for alle AAP-mottakere. Det er det forste
tiltaket i AAP-perioden for i underkant av en tredjedel av alle som har veert pa et tiltak.
Deretter ser vi at utdanning eller oppleeringstiltak er det nest vanligste som forste tiltak —
det gjelder 19 prosent av de som har veert pa et tiltak. For de med CFS/ME er det ogsa
relativt vanlig & ferst ha arbeidspraksis i ordinzert arbeidsliv, det er vanligere enn blant
AAP-mottakere generelt, mens de sjeldnere er i praksis i skjermet virksomhet som forste
tiltak. Dette kan komme av at flere av dem kommer fra jobb i det ordinaere arbeidslivet.
Videre er det forste tiltaket for de med CFS/ME er oftere arbeidsrettet rehabilitering,
mens det sjeldnere er eller oppfalgingstiltak.
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Figur 4.10 Type tiltak for det forste tiltaket personene kommer pa. Andel av de som
har veert pa et tiltak i AAP-perioden.
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Det kan variere med alder hvilket tiltak AAP-mottakerne deltar i forst. Siden AAP-
mottakerne med CFS/ME er vesentlig yngre enn andre AAP-mottakere, kan det gi et
riktigere bilde & sammenlikne de to gruppene i samme aldersgruppe. | Figur 4.11 viser
vi hvordan fordelingen pa typer tiltak (for det farste tiltaket) er for de under 30 ar.

Vi ser at CFS/ME-utvalget i denne aldersgruppa skiller seg en del fra AAP-mottakere
generelt. For de med CFS/ME er utdanning eller opplaeringstiltak oftere det forste tiltaket
dersom de deltar i tiltak — det er ogsa vanligere enn avklaringstiltak.

En informant fra en av poliklinikkene erfarte at pasientenes opplevelse av tidspress forer
til at mange fyller opp det informanten kalte rehabiliteringsperioden med skolegang, altsa
at pasienten fremfor & bruke tiden pa rehabilitering og & bedre funksjonsevnen bruker
energien pa utdanning for & ke mulighetene i arbeidslivet etter at AAP-perioden er over.
Legen mente at en konsekvens av dette var at man da ikke kan forvente bedring hos
pasienten.
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Figur 4.11 Type tiltak for det forste tiltaket personene kommer pa. Andel av
AAP-mottakere under 30 ar som har veert pa et tiltak
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Fordeler og ulemper ved deltakelse i tiltak

Den uttalte utmattelsen gjor at mange pasienter ikke opplever at de har krefter eller
overskudd til & delta i aktiviteter. En av utfordringene med CFS/ME er PEM, den
anstrengelsesutloste symptomforverringen med forlenget restitusjon. Mange blir
darligere ved aktivitet. Informanter formidler at legen foreskriver ro og hvile, eller
«behandling tur i skog og mark», for & mate utmattelsen. Dette igjen kan gjore NAV-
veiledere radville pa hva de da kan sette inn av tiltak.

Veilederne ma forholde segq til legeerklaeringen. Nar det star hvile og ro har de
egentlig ikke noe annet a foresla. NAV-veiledere er ikke helsepersonell. Det er
fastlegen som skal vite at pasienten kan henvises til mestringskurs osv.
Radgivende lege

Nar det gjelder a prove ut AAP-tiltak er det veldig fa av dem [AAP-mottakere med
CFS/ME] som gar gjennom et slikt opplegg. Veileder er redd for a presse dem ut
i aktivitet. Usikre pa hvor mye aktivitet de kan kreve. Og legene pleier a skrive at
pasienten er for syk til & delta i avklaringstiltak og ma ha hvile som behandling.
Det er det - ingenting annet. Leger nevner ingenting om kognitiv terapi og gradert
trening — som studier viser har noe effekt. Radgivende lege

Flere mener at det hos mange AAP-mottakere med CFS/ME utvikles en sterk frykt for
forverring hvis de overanstrenger seg, noe som igjen blir en barriere og kan fore til at de
kvier seg for & anstrenge seg. Noen av deltakerne er ogsa for syke til a fullfore tiltak de
sokes inn pa.

En informant fra helsevesenet fortalte at vedkommende hadde veert til stede pa et
mestringskurs der en av deltakerne vaert sveert forngyd fordi han/hun hadde gatt tre ar
pa AAP uten a veere i kontakt med NAV. Pa mestringskurset ble imidlertid en del av de
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andre deltakerne bekymret pa den aktuelle pasientens vegne. At pasienten ikke hadde
veert i kontakt med NAV i lopet av AAP-perioden opplevdes kanskje positivt, men det
innebar samtidig at det forela lite skriftlig dokumentasjon om nedsatt funksjon nar AAP-
perioden var utlgpt. Dette kunne fore til vanskeligheter for pasienten med tanke pa
dokumentasjonskravene knyttet til & soke uferetrygd, dersom dette skulle veere aktuelt.
Informanten fra helsevesenet mener at det hadde veaert bra om mange av AAP-
mottakerne med CFS/ME hadde fatt lov til & vaere i fred. Mange opplever det a fa krav
fra NAV som veldig belastende. De er sarbare i utgangspunktet, blir stresset og taler
mindre. De kan dermed reagere sterkt pa maten de blir mgtt pa av NAV, blant annet om
formuleringer de mottar i brev. Likevel kan det a fa veere i fred ogsa fa negative
konsekvenser for videre forlop i NAV.

En radgivende lege mener derfor at det i utgangspunktet er viktig a tilby og stille krav om
at de fleste AAP-mottakere med CFS/ME skal ha forsgkt arbeidsutproving, men at de
samtidig ber gi beskjed hvis de ikke klarer & gjennomfere det. Dette fordi det er viktig
med en grundig avklaring slik at de slipper a bli sosialstenadsmottakere nar AAP-
perioden utlgper og dokumentasjon pa nedsatt arbeidsevne mangler. Informanten har
inntrykk av at noen CFS/ME-syke blir veldig nervagse og kan «bli helt satt ut» ved tanken
om & matte jobbe. Informanten legger til at det er en balansekunst & skulle vurdere slike
tilfeller fordi situasjonen ogsa kan misbrukes. Vi tolker utsagnet som at eventuelt misbruk
sikter til bekvemmelighetshensyn og enske om & motta trygd. Det som er viktig er derfor
at AAP-mottakeren far provd seg pa noe som er hensiktsmessig og godt tilpasset den
enkeltes kapasitet.

En radgivende lege trekker frem at nar det ikke foreligger mye behandling NAV kan stotte
seg pa i sine vurderinger, ma de fa en egenerkleering som omtaler arbeidsrettet aktivitet
der det star hva AAP-mottakeren kan, for eksempel om de kan koke kaffe eller ta én
telefon i timen, slik at de kan dokumentere den enkeltes kapasitet. Legen mener
arbeidsrettet aktivitet alltid bor forsgkes, med mindre det er fare for helsen eller at det
forer til darligere helsetilstand. Man skal lete etter muligheter for & fa mottakeren ut i
aktivitet, fordi det er bra a sosialisere og komme seg ut. Vedkommende trekker frem
utfordringen med at hvis kartlegging og utpreving ikke blir gjort, kan det ga 6-7 ar for
NAV gjor noe mer.

Dessverre er det en veldig vanskelig pasientgruppe. Vi tviler ikke at de har mye
plager, men det blir veldig last — hva gjor vi? Og nar man skal seke om ufor er
det strenge krav og ingenting er gjort i de tre-fire drene. Radgivende lege

Andre argumenterer med at det & la pasientene fa veere i fred og fa hvile forer til
passivisering, og at bade helsevesenet og NAV med denne praksisen ikke gjor hva som
er til pasientenes beste:

[Det er en] bjornetieneste fra NAV sin side og helsevesenet sin side for da blir
man passivisert. Det ser man ofte i etterkant at her har personen kanskje blitt ufor
pa grunn av passivitet, men at det kanskje ikke var sa mye i veien for aktivitet
egentlig. Radgivende lege

Legen sikter til at nar det gar mot slutten av ytelsen ser NAV at det har veert forsgkt lite
for & bedre helsetilstanden og informanten mener det ikke hjelper kun med hvile.
Informanten mener det er viktig & forsgke behandling for & kunne bli bedre, og uttaler at
pasienter har blitt friske av CFS/ME.

Flere av informantene hadde sett det som mer hensiktsmessig for pasientene om det var
en kontinuerlig tettere oppfoelging. Argumentet som fremfores er at tett oppfalging vil
kunne veere en driver for at pasienten prover ut behandling eller arbeidsrettet aktivitet
uten at det gar for lang tid, men ogsa fordi grundig dokumentasjon underveis vil gjere
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overgangen til ufgrestonad lettere for pasienten. Forst mot slutten av AAP-perioden ser
NAV pa hva som burde gjores. Aktiviteten gker pa nytt nar AAP gar mot slutten, og
avklaring mot uferetrygd skal vurderes.

[Med] nye krav til ufer blir det kiempeaktivitet og lite tid til & giennomfore alt, hadde
man hatt presset giennom hele lopet hadde kanskje insentivet [til aktivitet] veert
bedre, men samtidig da er presset med ekonomi mindre. Radgivende lege

Andre igjen opplever ikke at denne gruppen AAP-mottakere har for lite aktivitet, men
snarere at pasientgruppen blir utsatt for for mange aktivitetskrav. Disse argumenterer
nettopp med viktigheten av ro slik at den CFS/ME-syke ikke opplever & bli utsatt for
stress, noe som igjen kan utlgse PEM og forverre tilstanden. Informantene legger noe
ulikt innhold i hva de mener med krav. Det kan vise bade til kontakt med eller
aktivitetskrav fra NAV, og det kan innebeere alt fra innsending av meldekort til deltakelse
pa avklaringstiltak. To informanter fra helsevesenet formidlet falgende om hvordan
mange pasienter opplever det:

At de blir overstyrt, har ikke noe a si i eget liv lenger, bare gjore og utfore ...
Kanskje at de bare blir darligere av a lese et brev, fylle ut [meldekort] hver 14.
dag. Informant kompetansesenter

Det er veldig frustrerende og synd. NAV er en velferdsetat. Naturlig a ha
forventning til at kontakt med NAV skal hjelpe. For mange gjor det ikke det. Jeg
vil ikke kritisere lokale NAV-kontakter, mange av de gjor sa godt de kan med sma
ressurser. Men i forhold tii NAV som system — mange blir darligere av den
kontakten, maten NAV har skodd seg i forhold til disse stonadene. Utrolig trist.
Det hjelper ikke. Vi har en del pasienter som velger a leve med oppsparte midler.
Lege poliklinikk

Et annet element som trekkes frem av en lege ved en poliklinikk, er tilbakemeldinger fra
pasienter om at NAV ikke ngdvendigvis godtar det fastlegene sier om pasientenes
funksjon. Derimot overprgver NAV dette gjennom arbeidsutproving, slik at pasienter
opplever a fa stoppet utbetalinger og mottar krav om for eksempel arbeidsplikt.

Da blir det en veldig tilleggsbelastning for dem. Bade ekonomibiten og at de blir
darligere ved & matte arbeide. Informant kompetansesenter

Flere trekker frem opplevelsen av at NAV betviler pasientens og legens vurdering av
funksjonsniva. Ved en av poliklinikkene er imidlertid opplevelsen at det er stor variasjon
innad i NAV og mellom saksbehandlere. Mens noen pasienter opplever a ha en
forstaelsesfull saksbehandler, opplever andre at de ikke blir trodd, og at de blir sendt
rundt pa ulike behandlingstiltak. Dette kan veere alt fra Lightning Process® til kognitiv
terapi og arbeidstrening der pasientene opplever a bli overstyrt og fortalt hva de skal
gjore. Informanten mente mange pasienter ikke blir trodd, og at dette preger hvordan
NAYV forholder seg til noen av pasientene.

Enkelte trekker ogsa frem at det er pasienter med CFS/ME som har sapass lavt
funksjonsniva at det vil veere darlig ressursbruk a avklare disse mottakerne pa ulike tiltak.

Mye ressurser brukes pa a avklare pasienter i tiltak som er meningslos bruk av
ressurser. De har ikke arbeidsevnen. Lege

En radgivende lege mener det er noen forskjeller mellom pasientene. Som nevnt tidligere
er det ulike alvorlighetsgrader av CFS/ME, og alvorlig og sveert alvorlig rammede

59 Et kurs som underviser i psykologi, stressfysiologi og kunnskap om sammenhengen mellom hjerne og
kropp, og gir verkigy for arbeid med tankemgnstre hentet 6. januar 2021 fra
https://www.livelandmark.no/lightning-process-norge/
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pasienter vil ikke kunne delta pa noen form for tiltak. De utgjer en mindre gruppe, og en
kompetansetjeneste anslar lgselig andelen til ca. 20 prosent. Noen trenger hjelp til de
mest basale ting som tannpuss og a kle pa seg. Et par av de radgivende legene papeker
at de ikke bruker tid pa denne pasientgruppen nar det gjelder arbeidsutprgving. Derimot
kan det veere pasienter det foreligger lite opplysninger om, annet enn at de har fatt
diagnosen CFS/ME. Informanten trekker frem at det kan vaere CFS/ME-pasienter som
er rammet i lett grad, som man ikke vet annet om enn at de er barneforeldre med
omsorgsoppgaver hjemme, som formidler at de er slitne og ma hvile. For denne gruppen
mener flere leger det er mer uklart hva de kan klare, og at noen form for tiltak dermed
bar praves ut.

Informantene belyser gjennomgaende en konflikt mellom hensynet til dokumentasjons-
krav pa den ene siden, og hensynet til pasienten pa den andre. Samtidig oppgis ogsa
dokumentasjonskravet av noen informanter til & vaere til AAP-mottakerens beste, bade
fordi det forenkler eventuell overgang til sesknad om ufgrestenad, og fordi det er viktig a
nedlegge en innsats for & f& pasienten friskere eller i stand til & delta i arbeidslivet —
spesielt med en sapass ung pasientgruppe.

4.4 Utredning og behandling i spesialist-
helsetjenesten

Det rader ulike oppfatninger om behandlinger for CFS/ME. Det er uenighet bade om
hvorvidt det finnes behandlinger for CFS/ME som virker, og om pasienter blir friske av
behandling, kun far bedret funksjon, eller hvorvidt de blir skadelidende av behandlingen.

Forskningsresultater om virkninger av ulike behandlingsformer er gjenstand for kritikk,
og det er uenighet om hvordan man skal tolke resultatene. Kritikken handler om faktorer
som inklusjonskriterier, subjektive utfallsmal og fraveer av kontrollgrupper. Det er ogsa
forskjeller i hvilke anbefalinger ulike land legger inn i sine veiledende retningslinjer.

Vi gjengir her Helsedirektoratets (2014, oppdatert 2015) omtale av ulike behandlings-
alternativer som legger foringer for norsk behandlingspraksis, etterfulgt av noe av
kunnskapsgrunnlaget for veilederen. Vi vil ogsa her omtale en svensk oversiktsstudie,
en nyere forskningsartikkel om individuell kognitiv terapi, og ME-foreningens
brukerundersokelse om utbytte av behandling. Vi omtaler ogsa nye britiske retningslinjer
i4.4.3.

4.4.1 Helsemyndigheters anbefalinger om behandling

Norske helsemyndigheter legger faglige faringer for hvordan gruppen med CFS/ME-
pasienter skal folges opp og hva de eventuelt ber motta av behandling. |
Helsedirektoratets veileder star det at det ikke finnes noen dokumentert standard
behandling som kan kurere CFS/ME og at det fremdeles er behov for dokumentasjon av
effekten av tiltak og behandlinger. Helsedirektoratet omtaler i sin veileder behandlinger
og strategier som kan lindre symptomer, bidra til konstruktiv mestring og bedre
pasientens funksjon og livskvalitet. Nedenfor beskriver vi tre strategier som omtales:
kognitiv terapi/atferdsterapi, trening og fysisk aktivitet og aktivitets- og energiregulering.

| veilederen omtaler Helsedirektoratet kognitiv terapi eller kognitiv atferdsterapi (KAT)
som en dokumentert behandlingsmetode for lettere psykiske lidelser (Hofmann m.fl.
2012, som beskrevet i Helsedirektoratets veileder 2014, oppdatert 2015). Metoden
brukes for a lindre symptomer og oke mestring ved ulike kroniske somatiske sykdommer
(Evers m.fl. 2002 og Hewlett m.fl 2011, som beskrevet i Helsedirektoratets veileder
(2014, oppdatert 2015). | kognitiv terapi arbeides det med tanker og negative
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tankemonstre, noe som ofte rammer pasienter med angst eller depressive tilstander.
Behandlingen handler om & bli bevisst pa uheldige tankemgnstre som kan bidra til &
vedlikeholde problemer og symptomer. Terapien kan rette fokus mot en rekke vansker
pasienter kan ha, slik som uhensikismessige tanker, sorgreaksjoner, stressmestring,
problemlgsning, sovnvansker eller grensesetting. Intensjonen er & bevisstgjore
pasienten pa forholdet mellom tanker, folelser, atferd og kroppslige reaksjoner, blant
annet PEM.

Behandlingen tar utgangspunkt i en forstaelse av at sykdom kan fore til stress, angst og
depresjon, og at dette igjen kan fare til en forsterkning og forlengelse av utmattelse,
smerte og andre symptomer. Helsedirektoratet oppgir i veilederen at kognitiv terapi kan
veere et nyttig supplement til andre medisinske og tverrfaglige behandlings- og
mestringstiltak for noen av pasientene med CFS/ME.

Videre omtaler veilederen gradert treningsbehandling (GET) som en strategi der
terapeuten og pasienten skal finne et realistisk mal for daglig fysisk aktivitet. Malene skall
settes etter en grundig kartlegging av pasientens situasjon og utarbeidelse av en plan
for den fysiske aktiviteten som fastsetter frekvens, varighet og intensitet. Aktivitetsnivaet
skal deretter okes gradvis, forst ved a oke frekvens og deretter varighet og intensitet.
Helsedirektoratet papeker at all trening kan innga i gradert treningsbehandling, men det
kan veere snakk om gaturer, og er dermed ikke identisk med ordinzer trening for friske
personer. Helsedirektoratet skriver at det er viktig & unnga overbelastning for & unnga at
PEM utlgses, og de anbefaler & definere et intervall som pulsen skal holde seg innenfor
under treningen.

En annen strategi som omtales er gradert aktivitetstilpasning (GAT), et behandlings- og
rehabiliteringsprinsipp basert pa en individuelt tilpasset aktivitetsplan. Planen skal
utarbeides etter en grundig og detaljert aktivitetskartlegging, og skal inneholde en
helhetlig oversikt over alle aktiviteter og gjeremal, inkludert sevn og hvile, maltider, skole,
arbeid og fritid. Aktivitetsnivaet skal ikke oppleves belastende, og ma veere tilstrekkelig
gradert for & dempe oppmerksomheten om symptomer fra dag til dag. GAT innebaerer
en forsiktig og gradvis gkning av alle aktiviteter og gir okt bevissthet over disponering av
energi. Hvor raskt en slik gkning skal skje ma vurderes individuelt og ikke medfore
forverring av symptomene. GAT skal gjore pasienten bevisst pa hva de bruker energi pa
til enhver tid, slik at vedkommende blir i stand til & innfare gode rutiner og sette grenser,
herunder planlegge for pauser.

Videre nevnes pacing eller adaptiv pacing terapi (APT). Dette er en behandlingsform der
pasienten leeres opp til & regulere aktivitetsnivaet etter dagsformen. Malet er optimal
tilpasning til sykdommen gjennom hvile, aktivitetsavpasning og energigkonomisering.
Malsettingen er at pasienten aldri skal overskride sin egen individuelle talegrense (White
2011, vist til i Helsedirektoratets veileder). Pacing skal hjelpe CFS/ME-pasienter med
stabilisering og forhindre PEM (Goudtsmit m.fl 2012, vist til i Helsedirektoratets veileder).
Goudsmit beskriver at metoden tilfgrer en tilnserming som er akseptabel for de fleste
ME-pasientene og som kan redusere alvorlighetsgraden av utmattelse.

Energy Envelope Theory (EET) har hovedfokus pa balansen mellom opplevd og brukt
energi. Metoden tar utgangspunkt i at hver person til enhver tid har en viss mengde
energi til radighet. Ved & bruke bare sin tilgjengelige energi vil personen kunne holde
seg innenfor sin egen «energikonvolutt» og dermed hindre bade over- og underforbruk
(Jason m.fl. 2013, vist til i Helsedirektoratets veileder 2014, oppdatert 2015).

Ifalge veilederen retter EET og pacing seg mer enn de foregaende behandlingsformene
mot & forebygge anstrengelsesutloste symptomer, og kan bidra til & stabilisere
sykdommen, oke funksjon og forebygge symptomforverring. Begge omtales som

egnede komponenter i et individualisert, tverrfaglig mestringsopplegg eller
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rehabiliteringsprogram. Videre vil bade gradert treningsbehandling, gradert aktivitets-
tilpasning, Pacing og EET ga inn under hva NAV omtaler som gradert trening.

Helsedirektoratet er i veilederen tydelig pa at hvorvidt en metode vil egne seg for en
CFS/ME-syk, vil avhenge av pasientenes symptomkarakteristika, behov og preferanser
for hjelp, samt hvilket tidspunkt i sykdomsprosessen metoden blir gitt. Eksempler som
nevnes er en CFS/ME-syk som ogsa sliter med depresjon og redsel eller negative
tankemonstre, versus en CFS/ME-syk med ustabile, hyppige og intense symptom-
svingninger. Helsedirektoratet nevner at de med depresjon muligens vil kunne ha nytte
av en kognitiv terapeutisk tilnaerming mens en pasient med hyppige symptomsvingninger
kan ha bedre utbytte av & fa stabilisert tilstanden og nevner pacing og EET som mulige
alternativer for disse. GET kan egne seg for de med mer stabilt symptombilde, for de
med hgyere energiniva, mindre alvorlighetsgrad og som selv ensker hjelp til fysisk
opptrapping. GAT mener de egner seg bedre for de som trenger tydelige og faste
rammer og som trenger ekstern bistand til & fa dette til — enten det handler om sosiale
eller fysiske aktiviteter.

Helsedirektoratet legger til at CFS/ME-pasientenes funksjonsnedsettelser krever
nytenkning innen rehabilitering- og mestringsfeltet, men at balanse mellom aktivitet og
hvile bor veere et prioritert fokus. Utover dette mener Helsedirektoratet at det ovrige
innholdet i rehabiliterings- og mestringstilbudene kan variere noe, men at innholdet bar
basere seg pa, og inkludere elementer fra dokumentert behandling og mestringsx-
teknikker som de anbefaler, altsa strategiene som er omtalt over. De formidler ogsa at
det finnes fa studier om effekten av rehabilitering pa CFS/ME-pasienter, og at strategier
som omtales er basert pa studier av pasienter med lettere til moderat grad av CFS/ME.

Helsedirektoratet oppgir i veilederen i tillegg andre strategier for & lindre ulike
symptomer, blant annet fokus og justering av kosthold, smertelindring (eksempelvis via
kognitiv terapi), avspenningsteknikker som for eksempel Qigong og fokus pa god
sovnhygiene.

4.4.2  Kunnskapsgrunnlag for helsemyndighetenes
anbefalinger

Helsedirektoratets anbefalinger om behandling for CFS/ME-pasientene hviler pa
forskning om ulike tilneerminger og behandlingsformer. Veilederen ble sist oppdatert i
2015, og har dermed ikke implementert forskning fra de senere arene. Det kan veere
nyere forskning som har kommet til andre konklusjoner enn de som omtales i veilederen.
Det som presenteres i veilederen er likevel relevant, fordi det danner kunnskaps-
grunnlaget for hvordan helsetjenesten og NAV skal forstd og gi bistand til pasient-

gruppen.

Veilederen gjengir Kunnskapssenterets (Larun m.fl. 2011) gjennomgang av blant annet
effekter av behandlingsformer som kognitiv atferdsterapi, gradert treningsterapi,
farmakologisk behandling, kosthold og alternativ behandling og rehabilitering. De fant at
kognitiv atferdsterapi trolig gir noe gkning i arbeidslivsdeltakelse sammenlignet med
standard oppfelging hos allmennpraktiker/primaerhelsetjeneste eller andre former for
psykoterapi. Videre fant de at kognitiv atferdsterapi eller treningsbehandling trolig gir
mindre utmattelse sammenlignet med henholdsvis standard behandling eller avspenning
og teyning. Samtidig fant de begrenset dokumentasjon pa hvorvidt farmakologisk
behandling hadde effekt pa grad av utmattelse.

De fant ogsa at kognitiv atferdsterapi trolig gir litt bedre livskvalitet sammenlignet med
standard behandling eller annen psykoterapi, og at det var usikkert om trenings-
behandling pavirker helserelatert livskvalitet sammenlignet med avspenning og/eller
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toyning. Ifelge veilederen fant Kunnskapssenteret at treningsbehandling i beste fall kan
ha stor positiv effekt og i verste fall liten eller ingen innvirkning pa livskvalitet.

Kunnskapssenteret fant ikke tilstrekkelig dokumentasjon som kunne gi grunnlag for & si
hvorvidt kosttilskudd eller alternativ behandling hadde effekt.

Ifolge veilederen finnes det mange enkeltstudier som viser at behandlingsmetoder som
kognitiv terapi og gradert aktivitetstilpasning kan vaere gunstig og ha en effekt for noen
pasienter. Veilederen viser til en studie (Nijhof m.fl 2012) som tyder pa at ungdom kan
ha positiv effekt av kognitiv atferdsterapi nar det gjelder skolefraveer, grad av utmattelse
og fysisk funksjon.

Veilederen beskriver ogsad et mye omtalt forsgk kalt PACE-trial. | en randomisert
kontrollert studie (White m.fl. 2011) ble voksne pasienter med CFS/ME tilfeldig fordelt i
ulike grupper. De mottok enten kognitiv atferdsterapi, gradert treningsterapi, pacing eller
konsultasjoner med en spesialist. Deretter ble effekiene av disse sammenlignet.
Forskerne konkluderte med at kognitiv atferdsterapi og gradert treningsterapi hadde
starre effekt bade med hensyn til & redusere utmattelse og a eke fysisk funksjonsniva
enn pacing eller spesialistkonsultasjoner alene. Det er kommet mange innvendinger mot
denne undersgkelsen. Kritikken har blant annet handlet om at omfattende behandling
med kognitiv terapi etter et ar ikke ga noen effekt pa okt deltagelse i arbeidslivet eller
mottatte trygdeytelser. Videre ga kognitiv atferdsterapi og gradert treningsterapi kun
marginalt bedre selvrapportert funksjonsniva. Daglig aktivitetsniva etter behandling ble
heller ikke malt. Selv om de fant effekt pa gruppeniva, tilsa resultatet at seks av syv ikke
vil ha noen seerlig effekt av kognitiv atferdsterapi sammenlignet med spesialistoppfolging
av lege.

Ulike former for avspenning omtales i veilederen som strategier som har vist seg & kunne
redusere smerter, stress og angst og ha gunstig innvirkning pa sevn hos pasienter med
andre kroniske, somatiske sykdommer. Det er ifglge veilederen forsket lite pa denne
typen strategier for CFS/ME-pasienter, men de viser til at det i Norge ble gjennomfart en
randomisert kontrollert studie (RCT) som viste at en tilpasset Qigong-behandling ga
bedring i fysisk funksjon og utmattelse hos pasienter med CFS/ME (Festvag m.fl 2006
omtalt i Helsedirektoratets veileder). Utenlandske studier og «case-reports» tyder ifolge
veilederen ogsa pa positiv effekt av denne behandlingen.

En brukerundersgkelse om ulike behandlinger utfgrt av Norges ME-forening omtales i
veilederen (Bringsli m.fl 2013). | undersgkelsen rapporterte mange av pasientene at de
opplevde bedring av blant annet aktivitetsavpasning og avspenningsteknikker,
meditasjon- og avslapningsteknikker, Qigong-trening tilpasset CFS/ME-syke, opphold
pa rehabiliteringssenter, leerings- og mestringskurs og vitamintilskudd. De feerreste
rapporterte om bedring fra kognitiv terapi, gradert treningsterapi og kondisjons-
trening/progressiv fysioterapi. Ulike former for gradert treningsterapi og Lightning
Process forte til forverring hos over halvparten av dem som har prgvd behandlingene.
Lightning Process farte samtidig til en forbedring hos 1 av fem.

Helsedirektoratet skriver i veilederen at ulike former for alternativ behandling og
mestringsteknikker rapporteres i varierende grad a ha effekt. De konkluderer med at det
mangler forskning og god dokumentasjon pa den effekten medikamenter og tiltak har pa
pasienter med CFS/ME pa kort og lang sikt.

Kunnskapsgrunnlaget som ligger til grunn i veilederen har blitt utsatt for kritikk. En
innvending er at det ikke fremgar hvilke diagnosekriterier som er benyttet i de ulike
studiene som veilederen viser til.

I den svenske oversikisstudien (SBU 2018) ble det skilt mellom studier ut fra
diagnosekriterier. Et hovedfunn er at for personer som er diagnostisert etter Canada-

146 | Proba samfunnsanalyse | AAP-mottakeres brukerlop i helsetjenester og NAV



kriterier er det ikke grunnlag for & vurdere effekten av behandlinger. De fleste studiene
brukte eldre kriterier og forfatterne mener det derfor er en risiko for at deltakerne hadde
andre tilstander og former for utmattelse. De mener det derfor ikke er mulig & fastsla om
resultatene kan overfgres til personer som er diagnostisert i henhold til de kanadiske
kriteriene.

En nyere studie fra Trondheim (Gotaas m.fl. 2021) viser igjen til positive resultater med
individuell kognitiv terapi. Studien var et kontrollert forsgk med utproving av to varianter
av individuell kognitiv terapi og med en kontrollgruppe for pasienter med mild og moderat
grad av CFS/ME. Forsgket benyttet Fukudakriteriene, men kontrollerte ogsa for
Canadakriteriene. Den ene varte i 16 uker og inneholdt standard individuell kognitiv
atferdsterapi med gradert trening der reintroduksjon til aktivitet var gradert og
systematisk og individuelt utformet. Den andre var en atte ukers individuell kognitiv
atferdsterapi med et interpersonlig og personlighetsorientert fokus. Her var fokus pa a
gjenoppta normalt aktivitetsniva uten en gradert eller systematisk tilnaerming. Begge
tilneermingene resulterte i bedret fysisk funksjon sammenlignet med kontroligruppen. De
som fikk standard kognitiv atferdsterapi hadde ogsa mindre grad av utmattelse, der 35
prosent av deltakerne var innenfor normalomradet et ar etter sammenlignet med
referanseverdiene for norsk populasjon. Resultatene var statistisk signifikante ogsa etter
et ar.

4.4.3 Retningslinjer i Storbritannia

Helsemyndighetene i Storbritannia har nylig utarbeidet nye retningslinjer (NICE guideline
2021) nar det gjelder oppfalging og behandling av CFS/ME-pasienter. Anbefalingene ble
publisert oktober 2021 og legger opp til & bruke kriteriesettet fra det amerikanske Institute
of Medicine (2015) fremfor Canada- og Fukudakriteriene. Begrunnelsen er at de gnsker
at pasienter kan fa bistand til & handtere sykdommen pa et tidligere tidspunkt. Institute
of Medicine stiller krav om tre maneders varighet av sykdommen fremfor seks maneder,
slik kravet er i Fukuda- og Canadakriteriene. Videre er de opptatt av a tydeliggjere
kriteriene og definisjonen av utmattelse og PEM for 4 ta kriteriene i bruk.

De britiske retningslinjene gar bort fra tidligere anbefalinger om treningsprogrammer som
gradert treningsterapi (GET). De anbefaler at helsepersonell og pasient enes om et
stabilt aktivitetsmenster som ikke overskrider pasientens energiniva, at de skal hvile nar
de trenger det og ikke bruke mer energi enn de har. Pa denne maten kan pasienten
utnytte energien uten a utlese PEM.

Begrunnelsen for & ga bort fra anbefalingen om gradert treningsterapi er, etter var
forstaelse, at GET innebaerer en fastsatt trinnvis gkning i tiden som brukes pa & vaere
fysisk aktiv (NICE 2021). | NICE-retningslinjene anbefales det ikke generell trening, men
det presiseres at trening ma skje under oppsyn av helsepersonell som fysioterapeuter
med kompetanse pa CFS/ME. Dessuten skal den CFS/ME-syke fa informasjon om at
trening og treningsprogrammer bidrar til at noen far feerre symptomer, mens andre ikke
merker forskjell eller blir darligere, og at trening kan vurderes for de som selv gnsker det
og er motiverte. De understreker ogsa at justering av treningsaktivitet ma veere fleksibel.
En okning ma ikke veere forhastet, og aktivitetsnivaet ma revideres regelmessig.

NICE-retningslinjene anbefaler ikke Lightening Process, blant annet pa bakgrunn av
manglende og varierende resultater fra den kvalitative forskningen som foreligger og noe
usikkerhet om hvordan Lightning Process implementeres. Noen deltakere har ogsa
rapportert om at de har fatt beskjed om a overse symptomer, noe komiteen som har
utarbeidet retningslinjene advarer mot.

Nar det gjelder kognitiv atferdsterapi star det i NICEs retningslinjer at kognitiv terapi kan
anbefales til & hjelpe noen pasienter med & handtere symptomer og livssituasjon,
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forbedre livskvalitet og funksjon, og redusere engstelse («distress» NICE 2021, s. 39).
De anbefaler & gi CFS/ME-syke informasjon om at kognitiv terapi anerkjenner at tanker,
folelser, atferd og fysiologi er i et samspill. De anbefaler at det tilbys de som gnsker a
prove det ut for & handtere sine symptomer etter a ha fatt informasjon om terapiformen,
og at kognitiv terapi ber utferes av helsepersonell med kompetanse pa CFS/ME.

De nye retningslinjene har fort til debatt i fagmiljoer i Storbritannia og ogsa i Norge.® De
som stgtter de nye retningslinjene ser det som positivt at retningslinjene ikke anbefaler
gradert trening eller Lightning Process, eller fremmer kognitiv terapi eller medisiner som
kur mot CFS/ME.6'! Kritikk av de nye retningslinjene gar blant annet pa at de er basert
pa erfaringer og ikke forankret i forskning, pa hvordan valg av diagnosekriterier har fort
til at relevante studier er utelatt®?, at retningslinjene fremmer oppfatningen om at
pasienter ikke kan bli friske til tross for at gradert treningsterapi og kognitiv atferdsterapi
virker for noen, at NICE synes & ga noe bort fra en biopsykososial forstaelse, at de
vektlegger nytten av fysisk aktivitet i for liten grad®® og at pasienter fratas verktoy de kan
benytte for & bli bedre. Det papekes ogsa at retningslinjene bruker diagnosekriterier som
ikke gjor dem sammenlignbare med Canadakriteriene, som benyttes i Norge.64

4.4.4  Hva slags tilbud tilbys CFS/ME-pasienter?

| intervjuene har vi spurt om hva slags behandlingstilbud som tilbys voksne CFS/ME-
pasienter i helsevesenet.®® Informantene oppgir at tilbudene i hovedsak er ulike laerings-
og mestringskurs og rehabilitering, som kan inneholde elementer av kognitiv terapi eller
mestringsteknikker og trening. For & komplettere informasjonen informantene ga oss om
tilbudene har vi ogsa foretatt noen sgk pa nettsider til ulike mestrings- og
rehabiliteringstilbbud som tilbys av spesialisthelsetjenesten eller via private
rehabiliteringstjenester som har avtale med helseforetakene. Vi har ikke foretatt en
helhetlig kartlegging av alle tilbud verken i offentlig eller privat regi og har ikke oversikt
over alle behandlinger pasientene sendes til, sa det vil veere tilbud og behandlinger som
ikke omtales her.

Mestringskurs

Helseregionene i regi av Leerings- og mestringssentrene (LMS) pa sykehusene
arrangerer leerings- og mestringskurs for CFS/ME-pasienter. Mestringskursene er
gruppetilbud som foregar pa sykehusene. Noen, for eksempel Universitetssykehuset
Nord-Norge, har ogsa etablert digitale alternativer. Mestringskursene har noe ulik
varighet, der noen kurs har en varighet pa tre dager mens andre mates flere ganger.

60 Se blant annet https://forskning.no/kommentar-redaktoren-har-ordet/brak-om-trening-rammer-me-
pasienter-i-storbritannia/1901570

61 https://www.aftenposten.no/meninger/kronikk/i’/KzG2Xy/me-pasientene-fikk-rett,
https://fforskning.no/kronisk-utmattelsessyndrom/storbritannia-gar-bort-fra-treningsbehandling-for-
me/1931846 og https://www.aftenposten.no/meninger/debatt/i/oW1nk7/kort-sagt-tirsdag-9-november

62 https://forskersonen.no/kronikk-me-meninger/den-britiske-me-veilederen-er-et-resultat-av-aktivisme-
ikke-forskning/1938596

63 https://forskning.no/kronisk-utmattelsessyndrom/storbritannia-gar-bort-fra-treningsbehandling-for-
me/1931846

64 https://www.aftenposten.no/meninger/debatt/i/5Gr8je/debatten-om-me-er-ikke-over

65 | tillegg til tilbudene som er omtales, vil det veere det mange CFS/ME-syke som forsgker andre
behandlinger i egen regi eller via private tilbud, og uten involvering fra den offentlige spesialisthelsetjenesten.
Disse behandlingene og aktivitetene vil ikke komme frem i registerdataene.
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Kursene tar utgangspunkt i en biopsykososial forstdelse av helse og sykdom som
innebzerer at fysiske, psykiske og sosiale faktorer pa ulikt vis kan virke inn pa
sykdomsbildet og hvordan det oppleves & leve med CFS/ME.¢¢

P& mestringskursene far pasientene informasjon om sykdommen. Videre kan det gis
informasjon om ulike strategier som pasienten kan progve ut for & redusere symptomene
og mestre hverdagen. Eksempler pa temaer som tas opp pa kursene er aktivitets-
tilpasning og hvile, avspenningsgvelser, informasjon om kosthold og dggnrytme og
kognitive mestringsstrategier. Noen gir ogsa informasjon om rettigheter, arbeid og
utdanning.

| tillegg til informasjon som gis av fagfolk inkluderer mestringskursene ofte innlegg av
brukerrepresentanter som deler av sine erfaringer og bolker med erfaringsdeling mellom
pasientene.

Rehabilitering

CFS/ME-pasienter kan fa tilbud om rehabilitering. Det finnes rehabiliteringstilbud til
personer med CFS/ME pa sykehus og pa private rehabiliteringsinstitusjoner med
driftsavtale.

Rehabilitering er tidsavgrensede tilbud der noen gis i form av degnopphold, mens andre
er polikliniske dagtilbud. Rehabiliteringsoppholdets varighet kan veere noe ulikt fra sted
til sted, og noen tilbyr ogsa et oppfalgingsopphold etter en viss tid. Mens noen av
tilbudene innebaerer et dagtilbud eller dagntilbud med opphold av tre-fire ukers varighet,
har andre polikliniske rehabiliteringstilbud et opplegg som kan ga over flere maneder.
Helsedirektoratets veileder omtaler rehabilitering som planlagte prosesser med klare mal
og virkemidler der «flere aktorer samarbeider om & gi nedvendig bistand til pasientens
egen innsats for a oppna best mulig funksjons- og mestringsevne, selvstendighet og
deltagelse sosialt og i samfunnet» (Helsedirektoratets veileder 2014, oppdatert 2015, s.
29). Rehabilitering har dermed som mal bade a lindre symptomer, bidra til mestring og
bedre funksjon og livskvalitet.

Rehabiliteringstilbudene tilbyr tverrfaglig kompetanse og kan besta av faggrupper som
leger, psykologer, sosionomer, ernzeringsfysiologer, arbeidskonsulenter, psykiatriske
sykepleiere, idrettspedagoger, ergoterapeuter og fysioterapeuter. Det er vanlig a
kombinere gruppebaserte tilbud med individuell oppfelging.

Informantene vi intervjuet fra rehabiliteringstilboud som tilbyr poliklinisk oppfalging og
dognopphold beskriver at de ved oppstart foretar en kartlegging av pasienten, slik at de
kan fa innsikt i hva som er utfordringene til hver enkelt pasient, og hvilke omrader
pasienten gnsker & fokusere pa for & kunne oppna bedring. Pa bakgrunn av dette er det
mulig a foreta tilpasninger ut fra den enkeltes behov og utarbeide et opplegg og en plan
for rehabiliteringen.

Innholdet i rehabiliteringen vil kunne veere noe ulikt mellom institusjonene, men
rehabiliteringstilbudene inneholder kombinasjoner av ulike strategier og tilneerminger,
som aktivitetsavpasning og energigkonomisering, kostholdsveiledning, stress-
handtering, strategier for & mestre utmattelse og smerte og regulere sgvnrytme, kognitiv
atferdsterapi eller psykoedukasjon, opplaering i mindfullness, yoga og Qigong, samtale-
grupper, gradert trening, fysisk bevegelse og aktivitet, og gjerne en dag for parerende.

66 https://oslo-universitetssykehus.no/arrangementer/cfsme-mestringskurs-voksne.
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For CFS/ME-syke vil et fokus veere a finne en god balanse mellom aktivitet og hvile for
a unnga PEM.

En av rehabiliteringsinstitusjonene forklarte at de i kognitiv atferdsterapi vil presentere
den biopsykososiale forstaelsesmodellen med predisponerende, utlgsende og
vedlikeholdende faktorer. Dette for at pasienten kan sortere faktorer og skape refleksjon
om hvordan disse kan ha overfgringsverdi til eget liv. A f& innsikt i hva som kan vaere
vedlikeholdsfaktorer vil kunne gi innsikt om hvor pasienten ber foreta endringer. Ifolge
informanten er det sjelden at de gar inn i et lengre behandlingslap med kognitiv terapi.
Da anbefaler de heller videre oppfolging for dette andre steder. Rehabilitering innebaerer
med andre ord ikke langvarig kognitiv terapi, men derimot informasjon som kan skape
videre refleksjon.

Unicare friskvern i Asker benytter en variant av kognitiv atferdsterapi kalt Acceptance
and Commitment Therapy (ACT), der hensikten er & lzere strategier for a leve mer i
natiden og & ha mer fokus péa viktige verdier og mal og mindre fokus pa smertefulle
tanker, folelser og erfaringer.6”

Noen rehabiliteringsinstitusjoner tilbyr i starre grad enn andre tilpasninger for deltakere
med CFS/ME som gnsker eller har behov for spesiell tilrettelegging. Serlandet
rehabiliteringssenter i Eiken har for eksempel etablert stillerom, hyppige pauser i
undervisning, lysskjerming i vinduer og andre skjermingsmuligheter.68 Skogly helse og
rehabilitering plasserer ogsa CFS/ME-pasienter i en atskilt rolig del, og det er mulig &
spise i en mindre spisesal med feerre mennesker.®® Andre, som for eksempel det
polikliniske tilbudet Coperio-senteret i Trondheim, har etablert digitale tilbud og ambulant
team til CFS/ME-syke som fungerer for darlig til & mote fysisk.

Ut fra hva informantene har fortalt om ulike tilbud og hva vi selv har lest om tilbudene,
ser det ut til & veere noen nyanser og forskjeller nar det gjelder ambisjonsniva og hva de
forventer av deltakerne. Noen tilbud vil veere mer krevende for deltakerne enn andre, og
det tilbys ogsa noen ulikt innhold. Haugland Rehabiliteringssenter oppgir at deres tilbud
retter seg mot CFS/ME-pasienter som er mer motivert til & mobilisere egne ressurser for
a bedre livskvalitet og gradvis oke deltaking sosialt og/eller i arbeid.”® Klinikk for
stressmestring oppgir pa sine nettsider at de har darlig erfaring med utbytte for deltakere
som primeert onsker sykdomsbekreftelse.”! Var tolkning av dette er at noen av
rehabiliteringstilbudene har visse forventninger til deltakerne om innsats, ambisjoner om
a oke funksjonsniva og endringsambisjoner.

Vikersund bad ser ut til & vektlegge fysisk aktivitet og trening i mindre grad enn andre
rehabiliteringstilbud, basert pa hva de formidler pa sine nettsider. De har fokus pa
kognitive  mestringsteknikker, ernzering, stressmestring, energiforvaltning og
avspenning, men omtaler ikke trening.”?

Klinikk for stressmedisin har et tilbud om fire dagers stressmestringskurs i form av
gruppebehandling som ogsa tilbys pasienter med CFS/ME. De benytter et egenutviklet
behandlingsprogram kalt Comprehensive Cognitive Behavioural Treatment utviklet av

67 https://contextualscience.org/act_for_the_public#

68 https://sorlandets-rehab.no/rehabilitering/cfsme-gruppe/

69 http://www.skogli.no/rehabilitering/vart-rehabiliteringstilbud/cfs-me/
70 https://www.rkhr.no/cfs-me/

71 https://stubhaug.no/helsepersonell/

72 https://vikersundbad.no/rehabilitering/cfsme-mestringskurs/
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klinikksjefen psykiater Bjarte Stubhaug.”® Pa klinikkens nettsider star det at forskning
antyder sammenhenger mellom ubalanser i immunsystemet, hormonsystemet og stress-
systemet og at stress og sevnforstyrrelser kan fore til storre plager. Behandlingen
vektlegger sykdomsforstaelse og symptommestring og inneholder blant annet kognitiv
terapi, lett fysisk aktivitet og mindfullnessgvelser.

Coperio har et poliklinisk dagtilbud som inkluderer en «praktisk og teoretisk
gijennomgang av hvordan den CFS/ME-syke kan gjenopprette balansen i betennelses-
systemet og immunsystemet» i tillegg til individuell oppfolging hos psykolog eller
fysioterapeut.’* Det gar ikke frem hvilke strategier de tar i bruk for & gjenopprette
balansen i betennelses- og immunsystemet eller om de pa denne maten vektlegger
fysiske arsaksmekanismer i stgrre grad enn noen av de andre rehabiliteringstilbudene.

Rehabiliteringstjenestene vi intervjuet, og flere vi har sgkt opp pa nettet, oppgir at de tar
utgangspunkt i Helsedirektoratets veileder i sin faglige tilnaerming til pasientgruppen,
men vi har ikke grunnlag for & si hvorvidt alle tilbud gjer dette eller hvorvidt de baserer
seg pa en biopsykososial tilnaerming til behandlingen.

For oss har det veert noe utfordrende a fa en klar formening om hva de ulike
rehabiliteringstilbudene inneholder, fordi det a tilby «trening», «aktivitetstrening», «fysisk
aktivitet» eller «bevegelse» i praksis kan ha ulikt innhold, jamfer de ulike beskrivelsene
av behandlingsformer som omtalt i Helsedirektoratets veileder. P4 samme mate vil det
veere nyanser i hva de enkelte tilbudene legger i kognitiv terapi, hvilket omfang av
kognitiv terapi som tilbys og om det skjer i form av gruppeterapi eller individuell terapi.
Rehabiliteringsinstitusjonene oppgir at de kan gjore individuelle tilpasninger, men hva
disse tilpasningene innebeerer i praksis og pa hvilke mater det er forskjeller mellom de
ulike tilbudene er ikke lett a lese seg til via nettsidene.

Kognitiv terapi

Veilederen anbefaler kognitiv terapi. Vi stilte sparsmalet til noen av informantene om
hvor pasientene far kognitiv terapi. Flere mente det vil veere forskjeller nar det gjelder
hva pasienter har av tilbud og at dette i noen grad er preget av tilfeldigheter. Et par
informanter antok at noen pasienter kan fa tiloud om kogpnitiv terapi via kommunale tilbud,
via psykomotoriske fysioterapeuter og andre med kompetanse i kognitiv terapi, mens
andre eventuelt ma kjgpe private tjenester fra privatpraktiserende. En informant beskrev
landskapet som en jungel, og sa videre at den kognitive terapien som pasientene
eventuelt mottar ikke ngdvendigvis gis av fagpersoner med kompetanse pa CFS/ME,
noe informanten mente var vesentlig. Som nevnt over kan rehabiliteringstilbud inneholde
elementer av kognitiv terapi, men et par av informantene mente dette var mer i form av
psykoedukasjon fremfor langvarig kognitiv terapi.

Flere mente det skjer at henvisninger til psykisk helsevern blir avvist, blant annet pa
grunn av manglende kapasitet. Det ble ogsa nevnt at DPS avviser henvisninger som
gjelder pasienter med CFS/ME og kognitiv terapi fordi de ikke vurderer at dette er en
aktuell pasientgruppe for dem. Sgknad om henvisning til DPS forutsetter at de oppfatter
det slik at pasienten har behov for behandling innen psykiatrien, noe de ikke
nedvendigvis gjer nar det kommer til denne pasientgruppen.

73 https://stubhaug.no/cfs-me/

74 https://coperio.no/workshops/rehabilitering-for-cfs-me
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Oppsummering

Mestringskursene som tilbys er polikliniske dagtilbud, mens rehabilitering bade kan veere
polikliniske og med degnopphold. Rehabiliteringstilbudene kan ogsa ha ulik varighet.
Sett fra vart stasted, kan det veaere vanskelig a forsta forskjellene mellom de ulike
tilbudene nar det gjelder hva de faktisk tilbyr av aktiviteter, trening og kognitiv terapi og
hvilken grad de tilrettelegger for individuelle behov. Det kan videre veere noe utfordrende
a vurdere i hvilket omfang tilbudet er spesifikt utviklet for CFS/ME-pasienter, eller om det
i hovedsak er et innhold som tilbys alle pasientgrupper som er pa rehabiliterings-
oppholdet. Nettopp fordi det anbefales at behandling ma tilpasses den CFS/ME-sykes
spesifikke utfordringer og behov kan det a finne et tilbud som egner seg for den enkelte
pasient veere utfordrende.

Nar det gjelder kognitiv terapi er det ikke helt tydelig hva slags terapi og i hvilket omfang
dette gis, hverken pa rehabiliteringstiloudene eller helsetjenesten for gvrig.

445  AAP-mottakernes forlgp i spesialisthelsetjenesten

Av intervjuene gar det frem at mange pasienter har et langt sykdomsforlgp og lange
utredningsprosesser fordi mulige alternative diagnoser kan vaere vanskelige a stille. Et
slikt eksempel som ble nevnt av en lege er nevrologiske sykdommer, der noen
utredninger kan kreve innleggelse og/eller registrering og observasjon over tid. Ogsa av
Helsedirektoratets veileder (2014, oppdatert 2015, s. 18) gar det frem at utredning kan
veere omfattende:

Klinisk erfaring tilsier at det bor gjores en bred utredning nar en mistenker
CFS/ME, bade for & hindre feildiagnostikk, men ogsa for & trygge pasienten pa
at (andre) pagdende sykdomsprosesser er utelukket.

En CFS/ME-pasient beskrev sin innledende sykehistorie slik:

[Jeg] gikk et ar pa sykemelding. Tok mange prever og gikk turer. Hadde gatt 7
maéneder med det, da begynte de a utrede meg for stoffskifte og ble medisinert
for det. Fikk henvisning til endokrinolog — det tar en maned for jeg fikk svar og sju
maneder for jeg fikk time. Hun fant ikke noe feil, men trodde det kunne vaere
revmatisme. Hun sendte henvisning til revmatolog, nye atte maneder for time.
Forst prover vi den og den, og fastlegen sender ikke til flere spesialister samtidig.
Revmatologen trodde fibromyalgi og fastlegen mente at nd matte jeg da veere
fornoyd. Jeg mente det ikke var hele bildet ...

Enkelte spesialister, som nevrologer, har lange ventelister. Ifglge en av de radgivende
legene vi har intervjuet ma noen pasienter vente atte maneder, noe som innebaerer at
pasientene bruker store deler av sykmeldingsperioden pa & vente. Det fordrer stor
kompetanse hos fastlegene til a stille riktige spersmal til pasienten, slik at henvisninger
blir sendt til riktige spesialister for den enkelte pasient, ifolge legen.

Det er en god del symptomer og plager som ma veere til stede for a kvalifisere til en
CFS/ME-diagnose. Ifolge Canadakriteriene skal pasienten, i tillegg til utmattelse, ha
utmattelse med lang restitusjon, sevnforstyrrelser og smerter som muskel- og
leddsmerter og hodepine. | tillegg ma vedkommende minst ha to tilleggssymptomer som
er nevrologiske eller kognitive, og minst ett annet tilleggssymptom, som for eksempel
forstyrret temperaturregulering, irritabel tarm, matintoleranse eller emme lymfeknuter.
Pasientene kan med andre ord ha mange ulike fysiske plager som pa ulike mater kan
fore til behov for behandling eller neermere undersokelser innen somatikken.

En ansatt ved en rehabiliteringsinstitusjon formidlet at LEON-prinsippet om Lavest
Effektive Omsorgsniva ferer til at pasientene ofte kan std en stund pa venteliste for
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psykomotorisk fysioterapi slik at sykmeldingsaret gar uten at noe spesifikt skjer, etterfulgt
av rehabilitering etter at de har gatt over pa AAP. Informanten mente at det er uheldig at
det tar sapass lang tid, og viste til forskning om at pasienter som har veert sykmeldte i
tre maneder har mindre sjanse for & komme tilbake i jobb.

Pa grunnlag av registerdataene har vi undersgkt AAP-mottakernes forlgp i spesialist-
helsetjenesten det siste aret for de fikk AAP og i den tiden de har mottatt AAP.

For AAP

Siden vi har definert AAP-mottakere med CFS/ME ved at de har fatt diagnosen i
spesialisthelsetjenesten, er det en stor andel av dem som har fatt helsehjelp enten for
eller etter at de fikk AAP.

91 prosent av AAP-mottakerne med CFS/ME har mottatt helsehjelp i spesialisthelse-
tienesten (uavhengig av arsaken til hjelpen) minst én gang i lepet av de siste 12
manedene for de fikk AAP. Dette er noe flere enn det som gjelder alle AAP-mottakere
(87 prosent). AAP-mottakere med CFS/ME som har fatt tjenester i spesialist-
helsetjenesten har likevel fatt helsehjelp noen feerre ganger for AAP enn det som gjelder
AAP-mottakere generelt. Gjennomsnittlig antall registrerte aktiviteter (for de som hadde
minst én aktivitet for AAP) er 9,6 blant AAP-mottakere med CFS/ME og 14,7 for alle
AAP-mottakere. Dette kan ha sammenheng med at det er flere blant alle AAP-mottakere
som har fatt helsehjelp innen psykisk helsevern, som ofte bestar av jevnlige samtaler.
Imidlertid har de med CFS/ME generelt mottatt faerre helsetjenester i alle sektorene for
AAP, med unntak av rehabiliteringsinstitusjoner — her har de med CFS/ME i snitt flere
aktiviteter.

Det er ikke store forskjeller mellom de to gruppene nar det gjelder hvilken sektor
aktivitetene er registrert i. Det er en storre andel av AAP-mottakerne med CFS/ME enn
AAP-mottakere generelt som har mottatt helsetjenester innen somatikk — henholdsvis 84
og 81 prosent. 31 prosent av de med CFS/ME har mottatt helsetjenester innen psykisk
helsevern, mot 36 prosent blant AAP-mottakere generelt. Det er enda feerre som har
mottatt helsetjenester innen rehabiliteringsinstitusjoner, 5 prosent blant de med CFS/ME
og 7 prosent blant alle. Veldig fa blant de med CFS/ME har mottatt helsetjenester innen
tverrfaglig spesialisert rusbehandling, 0,4 prosent mot 6 prosent blant alle.

| AAP-perioden

Vi har sett pa AAP-mottakernes forlep i spesialisthelsetjenesten i lgpet av den tiden de
har mottatt AAP. For CFS/ME-utvalget har vi inkludert all helsehjelp uavhengig av om de
enkelte episodene er registrert med CFS/ME som arsak. Siden CFS/ME-pasienter
undersokes/utredes for andre diagnoser, og eventuelt far behandling for enkelt-
symptomer eller tilleggssymptomer, vil det vaere disse symptomene som registreres som
arsak til aktiviteten. Som tidligere nevnt kan symptombildet for CFS/ME variere mye fra
person til person. Dette gjor det vanskelig & gjere gode avgrensninger i datamaterialet.
Derfor har vi valgt a inkludere alle aktivitetene i spesialisthelsetjenesten, uavhengig av
arsak.

Et stort flertall bade blant AAP-mottakerne med CFS/ME og AAP-mottakere generelt har
fatt helsehjelp i spesialisthelsetjenesten i lgpet av AAP-perioden. Dette gjelder 95
prosent av de med CFS/ME og 85 prosent blant AAP-mottakere generelt. 92 prosent av
de med CFS/ME har fatt helsehjelp i somatikk, mot 78 prosent blant alle. Videre har 42
prosent av AAP-mottakerne med CFS/ME fatt helsehjelp i psykisk helsevern (37 prosent
blant alle), 24 prosent i rehabiliteringsinstitusjoner (7 prosent blant alle), og noen fa har
fatt helsehjelp i tverrfaglig spesialisert rusbehandling (6 prosent blant alle). Mange har
med andre ord mottatt helsetjenester i flere sektorer i lopet av den tiden de har hatt AAP.
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Samlet sett har AAP-mottakere med CFS/ME (som har fatt tienester i spesialist-
helsetjenesten i AAP-perioden) fatt helsehjelp noen faerre ganger enn det som gjelder
AAP-mottakere generelt. Gjennomsnittlig antall registrerte aktiviteter (for de med minst
én aktivitet i AAP-perioden) er 26,2 blant de med CFS/ME og 28,4 for alle. Forskjellen
mellom utvalgene i antall aktiviteter er imidlertid mindre i AAP-perioden enn for AAP.

Generelt er antall registrerte aktiviteter per person som har fatt helsehjelp er sveert
forskjellig i de ulike sektorene. Det er hgyest i psykisk helsevern og lavest i
rehabiliteringsinstitusjoner. Tallene er imidlertid ikke sammenliknbare mellom ulike typer
helsetjenester, siden behandlingen innenfor psykisk helsevern ofte bestar av hyppigere
konsultasjoner, mens behandling i rehabiliteringsinstitusjoner gjerne bestar av fa, men
lengre opphold. Omfanget av helsetjenester mottatt innenfor hver sektor varierer ogsa
mellom utvalgene. AAP-mottakere med CFS/ME har i gjennomsnitt flere registrerte
aktiviteter i somatikk og rehabiliteringsinstitusjoner enn alle AAP-mottakere, mens de har
feerre registrerte aktiviteter i psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling.

Fagomradene for tjenestene i spesialisthelsetjenesten kan veaere uavhengig av hvilken
sektor tjenestene ytes i — for eksempel kan det ytes helsetjenester innen fagomradet
psykisk helsevern innen alle sektorene, og helsetjenester innen fagomradet fysikalsk
medisin og/eller (re)habilitering kan ytes innen sektorene somatikk og psykisk helsevern,
i tillegg til rehabiliteringsinstitusjoner.

Det er stor spredning i hvilke fagomrader de registrerte aktivitetene tilharer. Figur 4.12
viser andel av AAP-mottakere med CFS/ME og andel av alle AAP-mottakere som hadde
minst én aktivitet innenfor hver av de 20 vanligste fagomradene blant de med CFS/ME,
i lopet av den perioden de mottok AAP. Vi ser at det er svaert mange fagomrader hvor
en starre del av de med CFS/ME enn AAP-mottakere generelt har fatt helsehjelp. De to
vanligste fagomradene blant de med CFS/ME er fysikalsk medisin og (re-)habilitering og
psykisk helsevern, henholdsvis 43 og 41 prosent av AAP-mottakerne i utvalget har hatt
minst én episode innenfor disse fagomradene.

At en storre del av AAP-mottakere med CFS/ME har fatt helsehjelp innenfor flere av
fagomradene reflekterer trolig kompleksiteten i utrednings- og behandlingsprosessen for
CFS/ME-pasienter. Flere av de fagomradene som er vanligst blant de med CFS/ME
samsvarer i stor grad med det vi vet om symptombildet. Dette inkluderer blant annet
fysikalsk medisin og rehabilitering, psykisk helsevern, nevrologi, fordoyelsessymptomer,
infeksjonssykdommer og endokrinologi. Fysikalsk medisin og rehabilitering utferer bade
diagnostisering, behandling og rehabilitering og har blant annet kompetanse pa smerter.
Psykisk helsevern vil kunne veere aktuelt bade i forbindelse med utredning for psykiske
lidelser, eventuell behandling for angst og depresjon og kognitiv terapi. Nevrologi vil
innga i utredning av blant annet smerter og utmattelse. Mange pasienter med CFS/ME
har kvalme og fordoyelsesplager. Infeksjonssykdommer retter seg inn mot at en del
pasienter har blitt syke etter infeksjoner. Endokrinologi er relevant fagomrade for
stoffskifte og autoimmun sykdom.

Noen av forskjellene i fagomrader mellom AAP-mottakere med CFS/ME og AAP-
mottakere generelt kan reflektere at CFS/ME-pasientene har andre kjennetegn — for
eksempel det at en stor andel av dem er kvinner. Dette er seerlig relevant nar det gjelder
kvinnesykdommer.
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Figur4.12 Andel av AAP-mottakerne som har hatt minst én episode innenfor
folgende fagomrader, i lopet av AAP-perioden
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Kategorier helsetjenester i AAP-perioden - utredning og behandling

Som nevnt i kapittel 1.5.3 har vi gruppert aktivitetene i spesialisthelsetjenesten i ulike
kategorier helsetjenester. Kategoriseringen av helsetjenester bygger delvis pa kunnskap
fra faglitteraturen og de kvalitative intervjuene om hvilke typer helsehjelp som er aktuelle
for CFS/ME-pasienter. For det andre bygger vi pa forekomsten av ulike typer aktiviteter
i datamaterialet. Dette er naermere omtalt i vedlegg 3.

Videre er kategoriene av helsetjenester delt i tre hovedkategorier ut fra formalet med
helsetjenesten: Utredningsrettede aktiviteter, behandlingsrettede aktiviteter og andre
aktiviteter.

Figur 4.13 til Figur 4.15 nedenfor viser andelen av AAP-mottakerne som har hatt minst
én aktivitet innenfor ulike kategorier av helsetjenester i spesialisthelsetjenesten i lgpet
av den tiden de har mottatt AAP. Det er en relativt stor andel (36 prosent) av aktivitetene
hvor vi ikke har informasjon om aktiviteten er utredning eller behandling.

Samlet viser figurene at det er en stgrre andel av CFS/ME-pasientene enn AAP-
mottakere generelt som har fatt de fleste typene helsehjelp. Igjen reflekterer dette
kompleksiteten i sykdommen som informantene formidler, og at mange har
sammensatte plager og ofte gar gjennom en langvarig utredning for det forsgkes frem
med ulike behandlingsformer.

Figur 4.13 viser hvor stor andel personer som har hatt minst én aktivitet innenfor ulike
kategorier helsetjenester som handler om utredning. Den vanligste aktiviteten innenfor
denne hovedkategorien er «utredning av pasientens psykiske helse, bruk av rusmidler
og kompliserende folgefaktorer». 25 prosent av de med CFS/ME har mottatt denne typen
helsetjeneste, mens det gjelder 17 prosent av alle AAP-mottakere. Denne typen tjenester
kan for eksempel besta av «systematisk intervju om psykisk helse og rusmiddelbruk»,
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«utvidet og strukturert kartlegging av psykiske lidelser, atferds- eller personlighets-
forstyrrelser ved bruk av standardiserte verktoy», og «strukturert kartlegging av psykiske
symptomer ved bruk av standardiserte verktay».

Deretter er det relativt mange som har fatt «kartlegging av aktivitet og deltakelse inkludert
personlige faktorer og miljofaktorer» og «kartlegging av kroppsfunksjoner og
kroppsstrukturer». Blant AAP-mottakere med CFS/ME er det henholdsvis 23 og 17
prosent som har fatt slike helsetjenester, mot 9 og 11 prosent blant AAP-mottakere
generelt. Dette er helsetjenester som er vanligst innenfor fagomradet fysikalsk medisin
og (re-)habilitering og bestar i dette tilfelle av tienester som «kartlegging/utredning av
grovmotorikk og mobilitet», «kartlegging av pasientens/brukers mal», «kartlegging av
pasientens/brukers mestringsevne», «kartlegging av funksjonsniva relatert til arbeids-
rettet aktivitet og utdanning», og «strukturert kartlegging av livskvalitet».

Blant de ovrige kategoriene utredning som CFS/ME-pasienter far i vesentlig storre grad
enn alle AAP-mottakere er «kartlegging av smertetilstander», «tverrfaglig utredning» og
«kartlegging av sgvn».

Figur 4.13 Type utredningsrettet aktivitet | spesialisthelsetienesten blant AAP-
mottakere med CFS/ME og alle AAP-mottakere i lopet av AAP-perioden.
Prosent som har hatt minst én aktivitet

Utredning av pasientens psykiske helse, bruk av rusmidler og _

kompliserende folgefaktorer

Kartlegging av aktivitet og deltakelse inkl personlige faktorer og _

miljofaktorer

Kartlegging av kroppsfunksjoner og kroppstrukturer _
Kartlegging av smertetilstander _
Tverrfaglig utredning _
Utredning nervesykommer _

Kartlegging av sgvn _

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%
u AAP-mottakere med CFS/ME Alle AAP-mottakere

Figur 4.14 viser andel personer innenfor hvert av de to utvalgene som har hatt minst en
aktivitet innenfor ulike kategorier helsetjenester som handler om behandling. Laerings-
0g egenmestringsaktiviteter er det vanligste blant CFS/ME-pasientene — hele 43 prosent
av alle AAP-mottakerne med CFS/ME har fatt dette. Blant AAP-mottakerne generelt er
andelen 15 prosent. Den vanligste aktiviteten innenfor denne kategorien er «mestrings-
orientert samtale».

Deretter kommer samlekategorien «opphold pa rehabiliteringsinstitusjon» - dette gjelder
22 prosent av de med CFS/ME og kun 5 prosent av AAP-mottakere generelt. Omtrent
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like vanlig er de beslektede aktivitetene «tiltak rettet mot aktivitet og deltakelse inkludert
personlige faktorer og miljofaktorer» og «tiltak rettet mot kroppsfunksjoner og
kroppsstrukturer». Sistnevnte aktiviteter er vanligst innenfor fagomradet fysikalsk
medisin og (re-)habilitering, og inkluderer derfor aktiviteter utfort innenfor andre sektorer
i tillegg til rehabiliteringsinstitusjoner. De vanligste aktivitetene innenfor disse
kategoriene er «veiledet og instruert fysisk trening knyttet til motorikk og/eller kondisjon»,
«individuell radgivning (generell)», «aktiviteter relatert til & beholde eller skaffe arbeid
eller arbeidstrening», og «individuell radgivning vedrarende aktiviteter og deltakelse i for
eksempel fritidsaktiviteter».

CFS/ME-pasienter far ogsa i vesentlig storre grad enn alle AAP-mottakere «aktiviteter
relatert til kosthold/erngering og energibalanse». Dette handler i stor grad om tjenester
som «kartlegging av kosthold og erneeringstilstand» og «individuell utforming av
kostopplegg». Psykologisk behandling, det vil si psykoterapi, kognitiv atferdsterapi og
annen terapeutisk behandling, er omtrent like vanlig blant de med CFS/ME og AAP-
mottakere generelt.

Figur 4.14 Type behandlingsrettet aktivitet i spesialisthelsetjenesten blant AAP-
mottakere med CFS/ME og alle AAP-mottakere i lopet av AAP-perioden.
Prosent som har hatt minst én aktivitet

Leerings- og egenmestringsakiiviteter I —
Opphold pa rehabiliteringsintitusjon ]

Tiltak rettet mot aktivitet og deltakelse inkl personlige faktorer og [
miljofaktorer

Tiltak rettet mot kroppsfunksjoner og kroppsstrukturer I

Psykoterapi (kan inkl. kognitiv atferdsterapi) I

Kognitiv atferdsterapi I

Legemiddelbehandling I

Aktiviteter relatert til kosthold/ernaering og energibalanse I

Annen terapeutisk behandling I

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%
u AAP-mottakere med CFS/ME Alle AAP-mottakere

Figur 4.15 viser fordelingen pa helsetjenester som ikke kan kategoriseres innenfor
utredning eller behandling, og rest-/samlekategorier av helsetjenester med liten
forekomst og helsetjenester som ikke kan identifiseres. Det vanligste er restkategorien
«annet innen psykisk helse og/eller rus» — 38 prosent av de med CFS/ME og 32 prosent
av alle AAP-mottakere har hatt minst en aktivitet som faller inn under denne kategorien.

Det er en storre andel av CFS/ME-pasientene som har fatt helsehjelp innenfor de ovrige
kategoriene. Det er seerlig stor forskjell nar det gjelder andre aktiviteter innen fysikalsk
medisin og (re-)habilitering og aktiviteter innenfor fagomradet hjerte- og karsykdommer.
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Figur 4.15 Andre typer aktivitet i spesialisthelsetienesten blant AAP-mottakere med
CFS/ME og alle AAP-mottakere i lopet av AAP-perioden. Prosent som har
hatt minst én aktivitet

Annet innen psykisk helsevern og/eller rus

Aktiviteter innenfor fagomradet "Hjertet"

Samhandling og koordinering av tjenestetilbud

Annet innen fysikalsk medisin og (re)habilitering

Radgivning, oppleering og samhandling med pasient eller
pargrende (kan inkl leerings- og egenmestringsaktiviteter)

Behandlingsplan

'l1l|l

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%
5 AAP-mottakere med CFS/ME = Alle AAP-mottakere

4.4.6 Informanters erfaringer med behandlingstilbudet til
pasientgruppen

| det som fglger vil vi beskrive hvilke oppfatninger informanter hadde om behandlings-
tilbudet til pasienter med CFS/ME, bade nar det gjelder behandlingen som tilbys,
tidspunktet for behandlingen og opplevelsene de har av pasientenes utbytte.

Omfang

Vi spurte radgivende leger om hvor mye og hva slags behandling CFS/ME-pasientene
som de blir konsultert om har fatt. Samtlige formidler at pasientene ikke har fatt mye
behandling. En god del av pasientene har hatt mange meter med behandlere, men da
som en del av utredningen. En lege eksemplifiserer at en god del av pasientene kan ha
veert hos fastlege, psykiater, nevrolog, indremedisiner og rehabilitering. For andre har
kontakten veaert med fastlegen eller psykiatrien og rehabilitering.

Pasientene har ifolge en av legene relativt mye komorbiditet, med for eksempel migrene,
leddplager og psykiske plager i tillegg tii CFS/ME. Noen av CFS/ME-pasientene far
derfor i tillegg behandling for komorbide plager og sideproblematikk, som ikke
nedvendigvis retter seg inn mot symptomene som folger med CFS/ME-diagnosen.

Mestringskurs

Informantene med kjennskap til mestringskurs, enten via egen erfaring eller
brukerorganisasjon, har blandede erfaringer med mestringskursene, selv om de i
hovedsak er positive.
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Det som trekkes frem som positivt med mestringskurs, er forst og fremst at CFS/ME-
syke opplever at de har et tilbud, og at dette er vel sa viktig som selve kursinnholdet.
Mange foler seg veldig alene. Det trekkes ogsa frem som positivt at det er egne
mestringskurs for pasientgruppen fremfor at de skal delta pa mestringskurs sammen
med andre pasientgrupper.

En av informantene mente mestringskurs egnet seg best for de som nylig er blitt syke.
Begrunnelsen for at noen fikk mindre utbytte av kursene var at de fleste som far tilbud
om mestringskurs har veert syke en lang stund fordi det tar tid & fa diagnosen. Mange av
disse har derfor allerede tilegnet seg ulike mestringsstrategier. Samtidig trakk
informanten frem at noen pasienter ogsa kan utvikle mindre hensiktsmessige
mestringsstrategier, som a presse seg over talegrensen, noe som innebaerer at ogsa
disse kan ha nytte av mestringskurs.

A gé pa et godt kurs minner om behovet for et system i hverdagen for & unnga &
bli darligere. Faren er at vi som kommer [pa kurset] kan mer enn de som
underviser 0ss. Representant for brukerorganisasjon

En annen informant hadde hatt negative erfaringer med mestringskurs fordi hun
opplevde at det var et negativt fokus som la vekt pa at sykdommen var kronisk. At man
skulle kartlegge dagsformen og fylle dette inn i et skiema opplevde hun forte til et fokus
pa stadig & kjenne etter hvordan hun hadde det, og hun mente at man far mer smerter
hvis man hele tiden kjenner etter smertene. Samtidig forsto hun at det kan gi en trygghet
for de som er engstelige & delta pa kurs sammen med de som er opptatt av at man bar
veere forsiktig. For denne informanten var det viktig a ikke fole pa en offerrolle.

Rehabilitering

Lite standardisert og manglende tilbud

Flere av informantene vi har intervjuet mener det finnes lite standardiserte opplegg nar
det gjelder rehabiliteringstilbud for pasienter med CFS/ME. En positiv vinkling pa dette
vil vaere a tenke at pasienter med CFS/ME er en sa heterogen gruppe at det er behov
for et mangfold av ulike tilbud og at et slikt tilbudsmangfold meter de ulike behovene til
pasientgruppen. Den negative vinklingen vil vaere at variasjonen blant annet skyldes at
tilbudene er generelle rehabiliteringstilboud som ogsa tilbys andre pasientgrupper, noe
som innebaerer at de ikke ngdvendigvis er utviklet spesielt for denne pasientgruppen.
Videre, en «jungel» av tilbud kan gjere det uoversiktlig for pasientene — og henvisere - &
fa innsikt i hva pasientene faktisk far av tilboudsinnhold.

Som et eksempel pa det siste kan nevnes en av informantene som tidligere har hatt
CFS/ME. Hun hadde fatt behandling fra tre ulike fysioterapeuter. Den ene
fysioterapeuten hadde vaert opptatt av a stille spgrsmal om hvordan barndommen
hennes var, noe hun synes var provoserende. En annen hadde benyttet en metode som
innebar at fysioterapeuten dunket pa brystet til pasienten, noe som hadde gjort
informanten darlig i flere dager. Hos en tredje fysioterapeut hadde hun fatt gradert
treningsterapi. Hennes erfaring var at all behandling gjorde henne sengeliggende en
periode etter behandling, uavhengig av behandlingsinnhold, slik at det for henne er
vanskelig & vurdere hva hun ble darligere av og ikke pa lengre sikt. Likevel illustrerer det
at hva som i utgangspunktet kan veere konsultasjon med den samme profesjonen kan
ha ulikt innhold.

Manglende tilbud til gruppen

Flere av informantene mener det er mangelfulle rehabiliteringstilbud rettet mot CFS/ME-
pasienter. En av de radgivende legene uttrykker onske om flere tverrfaglige
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rehabiliteringstiloud som ogsa kunne gi et godt tiloud til pasienter med psykiske
utfordringer, underforstatt at psykiske utfordringer er noe som CFS/ME-syke lider under
og at de kunne nyttiggjort seg slik behandling.

Til tross for at rehabiliteringsopphold gir en pasient tilgang til tverrfaglig kompetanse, er
det flere som trekker frem at heller ikke dette er noen garanti for at tilbudene blir tilpasset
den enkelte pasients behov. En privatpraktiserende lege trakk frem at alle pasienter har
sine personlige historier nar det gjelder hva som har gjort dem utmattet, noe som pa sett
og vis kan bli skjult bak en generell CFS/ME-diagnose. Pa et rehabiliteringsopphold vil
pasientene fa tilbud om eksempelvis kostholdsveiledning og trening, men det vil i mindre
grad veere mulig & fa innsikt i den enkelte pasients historie og hva som ligger der av
belastninger for & kunne utarbeide et individuelt opplegg. Selv der de tilbyr samtale med
psykolog vil en slik oppfelging ha et begrenset omfang, mente legen. Legen la til at
mange involverte fagpersoner kan fore til at mange vet litt, snarere enn at én har den
helhetlige kjennskapen til pasienten, noe legen mente var ufordelaktig.

Ogsa en annen informant fra et rehabiliteringstilbud trakk frem det generelle
rehabiliteringsinnholdet som en utfordring for denne gruppen, og eksemplifiserte det med
a si at det er som om man skulle behandlet alle pasienter med magesmerter ved a fierne
blindtarmen. Informanten fremsatte utfordringen pa denne maten:

Hva er kjernen: er de ungdom som bor hjiemme med darlige familierelasjoner,
darlig ekonomi, ikke jobb? Hvor er fokuset? [Hvis pasienten sliter med] sovnrytme
og dognrytme [og er] helt uten grenser, [da] nytter ikke med noen tiltak. Har du
ikke okonomi — hva slags fokus skal man ha pa rehabilitering da? Absolutt en
utfordring. [Vi] har gruppeopphold, og selv om man tilpasser oppholdet kan vi bli
flinkere til & se hva som er kjernen i problemene. Lege fra rehabiliteringstiloud

Det har veert et gkende antall sgknader til de rehabiliteringstilbudene vi har veert i kontakt
med. Flere forteller om lange ventelister samtidig som de opplever at en del pasienter
ikke er godt nok utredet og burde veert ekskludert blant annet pa grunn av psykiske
vansker som angst og depresjon. En informant mener tilbudene er populaere, og at det
dermed blir lange ventelister.

Krevende behandling for pasientgruppen

En faktor som flere informanter trekker frem nar det gjelder rehabiliteringstiloud er at
mange av tilbudene er for krevende for CFS/ME-syke og deres familier. To elementer
som gjor det krevende for en del CFS/ME-syke er at opphold vil innebaere lang reisevei,
der de i tillegg skal veere borte i flere uker. Dette er krevende for mange i denne
pasientgruppen, szerlig pa grunn av utmattelsen og at belastninger kan utlese PEM, som
innebzerer forlenget restitusjon. For mange med familier blir dette ogsa praktisk
utfordrende. Et annet element som nevnes av en informant er at de som sgker seg inn
ikke vet nar de far plass, noe som skaper ustabilitet og for noen en opplevelse av & matte
sette livet pa vent.

Selve innholdet kan ogsa veere for krevende for en del CFS/ME-pasienter, noe som farer
til at en del avbryter hvis de opplever for haye krav eller ikke har krefter til & delta. En del
av rehabiliteringstilbudene er dermed uaktuelle for de som er for darlige selv om de kan
sies & ha CFS/ME i mild eller moderat grad.

Nar kommer pasientene til rehabilitering?

| intervjuene med informanter fra ulike rehabiliteringstiloud spurte vi om hvor i forlgpet
CFS/ME-pasientene kommer til dem. Et par oppga at CFS/ME-pasientene besto bade
av sykmeldte, av personer som nettopp var blitt innvilget AAP og ufere. Erfaringene et
annet sted var at de fleste hadde veert syke i lengre tid sammenlignet med andre
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pasientgrupper og hadde strevd med utmattelse i mer enn to ar — men som informanten
sa tar det lang tid & fa satt diagnosen. De ulike behandlingsstedene mente imidlertid at
tilbudet ofte anbefales et stykke ut i AAP-forlgpet. Dette stottes av utsagnet til en
radgivende lege, som forklarte at han ofte anbefalte arbeidsrettede rehabiliterings-
opphold i tilfeller der AAP-mottakeren har veert lenge i NAV-systemet uten & ha blitt
avklart, gitt at det ble vurdert som det riktige for den enkelte pasient. Legen mente at
personer kunne ha godt av a komme bort og fa dagkontinuerlig oppfelging, bli observert
av tverrfaglige team og fa kontakt med andre i samme situasjon. Legen mente dette
kunne gi pasienten noen andre perspektiver pa livet.

Informanter fra flere rehabiliteringstilbud mente at pasientene kom inn til rehabilitering
for langt ut i AAP-lgpet. Ofte kommer de helt pa tampen av AAP med formal om
avklaring. Det flere behandlere opplever etter endringene i AAP-ordningen er at
rehabiliteringsopphold i stgrre grad benyttes som avklaringstiltak som skal ta stilling til
arbeidsevne og som en behandling i forkant av sgknad om uferestonad:

Og i det senere far vi mange som skal soke ufor og da ma de liksom innom et
rehabiliteringsopphold.

Det som har skjedd er at de aller fleste pasientene vil soke om ytelser eller
uforetrygd. Jeg har sagt da man endret AAP at vi vil bli en poliklinikk der vi bare
ma ta stilling til arbeidsevne - og slik har det blitt. Vi skriver ukentlige uttalelser.
Lege ved poliklinikk

En informant fra et annet rehabiliteringstilbud beskrev det som at pasientene kom med
«gjemte NAV-henvisninger» etter & ha mottatt AAP over en lengre tid for de henvises. |
dette ligger det at det er et krav fra NAV som en del av avklaringen fremfor at det primaert
er pasienten eller legen som har sgkt dem inn. Ofte mener fagpersonalet at
rehabiliteringen ikke vil medfgre noen endringer i arbeidsevnen. De opplever derfor at
pasienten blir «fredet» fra krav fra NAV i et halvar, men at det likevel ligger forventninger
fra NAV om at halvaret skal ha bidratt til bedring hos pasienten og at det dermed er
forventninger om en viss arbeidsevneprosent. Dette kan pavirke pasientens fokus pa
egen helsetilstand. Legen mente dette forer til stort stress for pasientene, og at de foler
pa skam og mindreverdighetsfolelse ved stadig & fa sparsmal pa mgter med NAV — noe
som igjen gker stressnivaet.

Informantene mener det har betydning for utbyttet av oppholdet hvor sent i lopet
pasientene kommer inn til rehabilitering.

Pasientene kommer for sent inn til rehabilitering, motivasjon blir borte.

En av informantene mente at det & ha et opphold sent i lgpet har en sveert darlig
innvirkning pa pasientenes utbytte av oppholdet. Dette var noe de ansatte var litt radville
over og stadig hadde diskusjoner rundt. De opplever at konsekvensen blir at det
forstyrrer pasientene og «laser dem fast», slik at de i mindre grad klarer a nyttiggjore seg
rehabilitering. Hvis den gkonomiske situasjonen er uavklart og helsesituasjonen vil
kunne innvirke pa den gkonomiske statusen, pavirker dette pasientene. Uttalelser fra
rehabiliteringstilbudet om at det er utsikt til bedring eller at det anbefales tiltak kan
medfgre at de ikke far avklart sin status, noe som igjen kan medfere avslag pa seknad
om ytelse. De ma dermed leve videre med en uavklart situasjon som gker stressfaktoren.

[Det] handler ikke om at de ikke onsker a bli bedre — men a se for seg et nytt
halvar med avklaring og uklarhet i hva som skal skje videre er negativt for de
fleste, sa det vil vi unnga. Sjelden jeg har mott en pasient som tror at de skal
veere ufore resten av livet, men mange onsker avklaring i et langt perspektiv for
a fa ro i situasjonen.
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En annen informant fra et rehabiliteringstilbud opplevde ogsa at hvis pasienter kom til
dem etter & ha gatt pa AAP i to ar kunne de si at «de blir sendt av NAV», underforstatt
at dette ikke var noe de selv hadde valgt.

Vi forer statistikk: kommer de i slutten av AAP og skal soke ufor er ikke
motivasjonen stor pa a bli bedre.

Informanten mente resultatene kanskje hadde veert bedre for pasientene hvis de kom
inn pa et tidligere tidspunkt. Lang ventetid til mange av utredningstilbudene i spesialist-
helsetjenesten kan bidra til & forlenge tiden for pasienten kommer til rehabilitering og
behandling.

Behandlingsmotstand
Noen informanter formidler at de opplever en viss motstand fra pasientene:

De er veldig negative til & prove kognitiv terapi ... de tor ikke gjore det, men nar
NAYV krever det for a fa ufor, da kan det veere en motivasjonsfaktor. [De] tenker
ingenting vil hjelpe. De har bestemt seg for ufor. Radgivende lege

«Behandlingsresistens» er et fint ord i forhold til mange i gruppa. Radgivende
lege

Det er noe uklart hva informantene mener er motivene bak pasientenes motstand, utover
at de eventuelt gnsker & fa innvilget ufaretrygd. Vi vet heller ikke hvorvidt en eventuell
motstand retter seg mot alle behandlingsformer som tilbys, eller om det er spesifikke
behandlingsformer pasientene ikke ansker a forsgke. Andre forklaringer pa en motstand
kan veere frykten for PEM ved trening og forverring ved aktivitet, og manglende tro pa at
kognitiv terapi eller trening har noen effekt pa funksjonen. Det kan ogsa skyldes en
forestilling om at det & benytte seg av kognitiv terapi vil innebzere a stotte opp om en
forstaelse av at sykdommen er psykisk betinget. Dette kan veere utfordrende for
pasienter som mener det er biologiske forklaringer som ligger bak, og som opplever a
ikke bli tatt pa alvor. Nar det gjelder rehabiliteringsopphold kan dette oppleves slitsomt
for en del pasienter, med mange aktiviteter, mennesker, stogy og inntrykk som kan gke
symptomtrykket. Det er videre ikke usannsynlig at opplevelsen av a delta pa et opphold
under en form for tvang, altsa at det er en forutsetning for skonomisk ytelse, kan virke
inn pa motivasjonen.

En informant fra en annen rehabiliteringstieneste uttalte noe som ogsa kan sette
(eventuelt manglende) motivasjon hos enkelte pasienter med CFS/ME i kontekst. Han
formidlet at progresjon hos CFS/ME-syke gar sa sakte at det kan veere frustrerende bade
for pasienten og behandleren, selv om pasienten er motivert. A forhaste seg som
behandler kan dermed ha motsatt virkning:

Hvis man gér foran og drar fungerer det darlig: a forholde seg til det med mange
elementer, ikke adekvat behandling, fordommer i samfunnet, uheldigheter i
systemet. A forholde seg til alt som er vanskelig er vanskelig for oss og
pasientene.

Nytte og resultater av behandlingstilbud

Flere av informantene fra rehabiliteringstjenester trekker frem tvil om utbyttet pasient-
gruppen har av rehabiliteringsopphold. En viser til ME-foreningens brukerundersokelse
der 80 prosent var uenige i at de ble friskere av oppholdet. For mange var reisen,
gangavstand fra spisesal til soverom, steyniva i spisesalen og det sosiale med & mate
andre CFS/ME-syke medvirkende til at de ble darligere. Samtidig foler pasientene seg
presset til & delta hvis NAV har formidlet at de ma vaere med og det vil fremkomme av
epikrisen at de ikke har deltatt pa alt.
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En informant fra et annet rehabiliteringstilbud mente derimot at mange av CFS/ME-
pasientene som kommer til dem egentlig burde hatt behandling i psykisk helsevesen
fordi det primaere er psykisk problematikk og fordi mange CFS/ME-pasienter har
ubehandlet angst. De opplevde at pasienter var skeptiske til noe som indikerte at
sykdommen hadde psykiske arsaksforklaringer. Kognitiv terapi kunne oppfattes som en
slik kobling. Informanten mente at mange ble unodig kronisk syke fordi de ikke fikk den
psykiske helsehjelpen de burde fatt. Samtidig mente informanten at pasienter ned
CFS/ME har mange kroppslige symptomer, og at behandling gis med malsetting om a
bedre livskvalitet — noe som kan gjore et rehabiliteringsopphold relevant uavhengig av
hvorvidt det er elementer av psykiske plager som burde bli behandlet.

En informant fra et av rehabiliteringstilboudene erfarte at de na mottok bade darligere
pasienter ved ankomst og totalt sett oppnadde darligere resultater for CFS/ME-
pasientene sammenlignet med tidligere resultater. Dette til tross for at en god del
pasienter er fornoyd med oppholdet og rapporterer om bedring nar det gjelder
utmattelse, spesielt de med storst grad av utmattelse, og bedring i sgvnmgnster og
kosthold. Det kan vaere mange forklaringer pa dette. En mulig forklaring kan vaere at
CFS/ME-syke na far rehabiliteringsplass senere i forlapet enn tidligere. En annen kan
veere at det er flere CFS/ME-pasienter diagnostisert etter Canada-kriteriene og som i
mindre grad kan nyttiggjore seg tilbudet fordi de er en «smalere» gruppe sammenlignet
med tidligere der flere pasienter med differensialdiagnoser og annen utmattelse er
ekskludert. Da med antagelsen om at rehabilitering gir darligere utbytte for de som har
CFS/ME med streng kriteriebruk. Denne forklaringen er imidlertid lite sannsynlig fordi
informanten ogsa formidlet at det kom en god del CFS/ME-pasienter med
spiseproblematikk, angst og depresjon. At pasientene har andre plager som kan forklare
symptomene (differensialdiagnoser) er derfor fremdeles er en vedvarende utfordring. En
tredje faktor kan vaere motivasjonsfaktoren, da informanten ogsa fortalte at de mottok en
god del pasienter som skulle sgke ufgrestenad. En ukjent faktor er om rehabiliterings-
tjenesten har endret innhold og opplegg pa en slik mate at CFS/ME-pasientene na far et
innhold mindre tilpasset deres behov sammenlignet med tidligere, men informasjonen vi
fikk fra informanten ga ikke grunnlag for & hevde det.

Blant en av informantene med egen CFS/ME-historikk var inntrykket av at mange var
fornoyd med oppholdene, selv om de ikke ngdvendigvis folte at de ble bedre. Ifglge
informanten var hovedutbyttet for de fleste & mate andre i samme situasjon og utarbeide
en god plan.

ME-foreningen gjennomfgrte i 2018 en brukerundersgkelse om CFS/ME-pasienters
erfaringer med rehabiliteringsopphold (Schei og Angelsen 2018). Halvparten av
respondentene oppga at de hadde fatt tilbud om rehabiliteringsopphold. 66 prosent av
respondentene i sparreundersgkelsen oppga at de hadde veert syke i moderat grad da
de var pa rehabiliteringsopphold, resten fordelte seg pa mild og alvorlig grad. En
fierdedel av alle respondentene hadde fatt tilbud om rehabilitering innen et ar.7® Droyt
halvparten var fornoyd med rehabiliteringsoppholdet, og trakk frem det sosiale aspektet
som det de var mest forngyde med og det a treffe andre i samme situasjon. Om lag
halvparten av respondentene var enige i at de ansatte hadde god kunnskap om CFS/ME,
at ansatte viste stor forstaelse for deres situasjon, at de leerte mye som de har hatt nytte
av senere, og at aktivitetsnivaet var tilpasset sykdomssituasjonen. Mange oppga
imidlertid at de opplevde forverring under oppholdet og at forverringen varte i lang tid.
Mange opplevde at aktivitetsnivaet ikke var tilpasset deres situasjon. En av fem fullforte
ikke oppholdet etter planen, og atte prosent reiste hjem tidligere enn planlagt fordi de ble

75 Her kan det ha skjedd endringer som en folge av endringene med AAP da undersgkelsen ble publisert i
2018.
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darligere. Omtrent tre fierdedeler av respondentene var ikke enige i at de var friskere rett
etter oppholdet eller en maned etter oppholdet. ME-foreningen konkluderer blant annet
med at variasjon i opplevd utbytte avhenger av hvilket rehabiliteringssenter som ble
benyttet, og at flere hadde et positivt utbytte der hvor det ble gitt god informasjon om
PEM og der de vektla energikonvolutten og aktivitetstilpasning fremfor gradert trening og
kognitiv terapi.

Det er informanter som er tvilende til hvorvidt dagens tilbud har resultater a vise til:

Offisielle linjer er mestringssentre og rehabiliteringssentre. Resultatene er
darlige. Ingen har vist at de klarer a fa til noe med utmattelsesproblematikk. Lege

Andre trekker frem at de kan lindre symptomer og gke funksjonsnivaet:

Tror ikke man blir frisk ved a trene eller ga i kognitiv terapi. ... Men noen kan bli
bedre ved a trene, og noen kan mestre tilstanden bedre ved a ha en kognitiv
mestringsteknikk som kan gi symptomlindring eller gi en opplevelse av a mestre
livet bedre. Pleier a si til pasientene at har man ME, er man frisk eller syk, kan
man uansett ha nytte av kognitiv terapi. Lege

Det noen trekker frem som en utfordring med a finne gode behandlingsformer for denne
pasientgruppen er at utmattelse kan pavirkes av ulike faktorer, og sa lenge man ikke vet
hva som er den utlgsende arsaken, er det vanskelig a si hva pasienten ber gjore og delta
pa av behandling.

Var erfaring er at man har undergrupper, bade sjeldne og store ting. Psykisk
helse er en gruppe her. Tror sovnforstyrrelse over lang tid som en liten
undergruppe - man kan tenke seg at en med sovnproblemer har et annet
behandlingsbehov enn en med psykiske vansker.

Videre mente legen det var viktig for pasientene a reflektere over hvilke faktorer som
bidrar til at de blir utmattet. Fordi utmattelse kan pavirkes av ulike faktorer vil bevissthet
om hva den enkelte bar jobbe med kunne ha betydning:

... Stress, et barn med autisme, er alene, familierelasjoner, sovnproblem, mage-
og tarmproblem. Eller du er en som har 100 baller i luften og vil ha 150 prosent.
Kanskje har man en person som onsker mange baller i luften, men kroppen sier
nei. [Det er en] prosess man ma handtere — leere seg til a handtere. Min erfaring
er ikke at utmattelsen forsvinner, men at man kan bli bedre. Ma jobbe med det
som gjelder deg. Lege ved poliklinikk

Kommentar

Vi kan ikke se bort fra at intervjuer med andre enkeltaktarer ville gitt andre svar nar det
gjelder behandlingserfaringer med pasientgruppen, og at noen ville veaert udelt positive.
Blant vare informanter er det ngkterne svar pa nytten av behandling for pasientene.
Mens enkelte formidler at mange CFS/ME-pasienter er fornoyd etter rehabiliterings-
oppholdet, mener informantene at tilbudene har relativt begrenset virkning pa
pasientenes funksjonsevne.

Til tross for at erfaringene er enkelthistorier, mener vi de likevel kan veere relevante for
flere. Nar man sammenlikner effekter av ulike tilboud, ma man imidlertid studere dette pa
gruppeniva.
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4.5 Samarbeid/samtidighet | NAV-helsetjenesten
451 Samarbeid NAV-helsevesen

| intervjuene spurte vi om oppfatninger av samarbeidet mellom helsevesenet og NAV.
Svarene indikerer at samarbeid kan fungere godt i noen tilfeller og innebaere storre
friksjon i andre tilfeller. Flere mener ogsa det i liten grad er et samarbeid mellom
helsevesenet og NAV. En av informantene som jobber med rehabilitering mente at
samarbeidet kan fungere veldig bra der hvor CFS/ME-pasienten har en avklart
aktivitetsplan som er forankret bade hos fastlege, NAV og behandler. | andre tilfeller er
rollene og forventningene uklare og det kan oppsta faglig uenighet mellom fastlege,
behandler og NAV. Dette kan igjen faore til at magtene medforer ytterligere uklarhet og
stress for pasienten.

Et eksempel flere radgivende leger omtaler er der hvor uklarhet rundt ansvarsoppgaver
kan fore til ulik oppfatning av hva som skal beskrives i dokumentasjon som sendes til
NAV. Enkelte radgivende leger trekker frem eksempler der fastlegen uttaler seg bastant
om arbeidsevnen fremfor funksjonsnivd og medisinske opplysninger, mens dette
egentlig ligger under NAV-veiledere og jobbspesialisters kompetanseomrade. Som en
radgivende lege formulerte det, skal legen eller fastlegen viderebringe medisinske
opplysninger til NAV, slik at NAV kan vurdere disse opp mot utredningen for a fa et
helhetlig overblikk over situasjonen og hvorvidt kriteriene er oppfylt. | rundskrivet’® om
uforetrygd star det om CFS/ME-pasienters fastleger at de ber uttale seg om
funksjonsevne relatert til muligheter for aktivitet og arbeid. En annen radgivende lege
hadde ogsa onsket at fastlegene hadde mer fokus pa hva pasienten kan gjore fordi NAV
gnsker a finne arbeid til tross for sykdom, mens det ofte blir en lang liste pa hva de ikke
kan gjore. Vart inntrykk er at det kan veere ulike forstaelser av hva fastlegen skal uttale
seg om. Formuleringen i rundskrivet kan dermed synes & veere gjenstand for ulike
tolkninger.

Det kan ogsa veere intern uenighet i NAV. En av de radgivende legene sier seg uenig i
at fastleger ikke skal kunne uttale seg om arbeidsevne, nettopp fordi det er det en lege
gjer nar de skriver en sykemelding. Her skal legen vurdere sykdom og funksjons-
nedsettelse sett i forhold til jobbkrav, som er grunnlaget for arbeidsevne.

Andre eksempler pa rolleblanding eller uklarhet som trekkes frem fra NAVs stasted er
hvis helsepersonell uttaler til pasienten at de burde ha en gitt ytelse og at dette er noe
NAV burde informert om. En av de radgivende legene mener ogsa manglende kjennskap
til hvordan de ulike instansene jobber, manglende innsikt i hverandres systemer og
regelverk og ulik sprakbruk kan fare til uklarheter.

Tilsvarende vil det for en NAV-veileder kunne veere utfordrende a forsta hva allmenn-
leger og spesialister har skrevet i sine epikriser. En radgivende lege formidler at NAV-
veiledere kan motta store mengder informasjon fra fastlegene som inneholder tekst som
er klippet ut og limt inn fra sykehusspesialister og epikriser slik at det kan vaere vanskelig
a fa et tydelig medisinsk bilde. Det kan veere krevende & forstd hva informasjonen
innebzerer og hvilken informasjon som er skrevet av hvem, selv for de radgivende legene
- og dermed umulig & forsta for en veileder.

Ifalge en av de radgivende legene mangler det tilstrekkelig utviklede skjemaer eller
verktay for & vurdere funksjon for diffuse lidelser sammenlignet med andre omrader som
for eksempel lunge- og hjertemedisin. Dette gjor at det kan veere vanskelig for
allmennlegene a utforme god dokumentasjon til NAV om funksjonsvurdering av

76 Arbeids- og Velferdsetaten (2000)
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pasienten. Noen radgivende leger vil dermed ha enske om at fastlegene beskriver med
«vanlige ord» hva pasienten kan gjore, som a ga i bakker, lafte tungt og sa videre.

Informanter fra helsevesenet formidler pa sin side at de tidvis oppfatter det slik at NAV
ikke utviser tillit til helsevesenets medisinskfaglige vurderinger, og overprover
helsevesenets vurderinger med krav om nye utredninger, nye tiltak eller behandlinger
som det ikke er belegg for at vil gke pasientens arbeidsevne. Enkelte trekker frem at
dette kan fore til uhensiktsmessig ressurs- og tidsbruk.

En privatpraktiserende lege beskriver samhandlingen mellom helsevesen og NAV som
«to kjempesystemer som driver og kniver, men egentlig skal det veere glidelas». Flere
informanter fra helsevesenet trekker frem hva de mener er systemiske svakheter ved
vurderingen av sgknader nar de foretas av radgivende leger som ikke har maott
pasientene fremfor at beslutningene foretas av legen som befinner seg naermest
pasienten. En lege nevner som et eksempel at samarbeid kan vaere godt mellom
helsevesenet og NAV-kontoret. Etter at en AAP-mottaker med CFS/ME har veert
neermere tre ar pa AAP, hender det at bade NAV-kontoret og helsevesenet er omforente
om at uferestonad vurderes som eneste alternativ. Det utformes pa den bakgrunn en
soknad om ufgrestgnad. Imidlertid har legen erfart at soknaden ofte kommer i retur fra
NAV Arbeid og ytelser med avslag, og da pa et tidspunkt nar pasientene har brukt opp
AAP-rettighetene. Den privatpraktiserende legen mener at dette «strukturelle
problemet» kan fare til mer stress hos pasientene og at de ikke opplever en god dialog.
Legen mener intensjonen om objektivitet derfor ikke oppveier for ulempene.

En informant fra helsevesenet formulerte opplevelsen av manglende samarbeid og
dialog mellom helsevesen og NAV pa felgende mate:

Jeg tenker pa helse og NAV som to parallelle lop — «samvalg» er na up and
coming — pasienten skal veere pa sin behandlingsreise og ta valg for seg selv.
Men NAV oppleves ikke som en del av det — NAV kjorer sitt lop med sin lege og
tenker sine ting og sine krav, selv om det kanskje ikke inngar i pasientens og
legens samvalgsstrategi. Det er NAV som vinner frem, for NAV har pengene.
Men om pasientene kommer seg fortere av det?

Informantene mener derfor at det er forbedringspotensial i dialogen mellom helse-
vesenet og NAV, bade nar det gjelder informasjon og kjennskap til hverandre, og om
samarbeid i konkrete saker.

452 Samtidighet i AAP-mottakernes forlgp i NAV og
spesialisthelsetjenesten

| registerdataene har vi sett neermere pa om AAP-mottakerne har sammenfall i tid nar
det gjelder helsetjenester i spesialisthelsetjenesten og arbeidsrettet aktivitet i NAV i lgpet
av den tiden de har mottatt AAP. Vi har definert «samtidighet» som a veere registrert i et
arbeidsrettet tiltak og med aktivitet i spesialisthelsetjenesten minst én gang i lopet av
samme maned. Vi vil understreke at noen AAP-mottakere kan veere i en type aktivitet i
regi av NAV som ikke er registrert i datamaterialet, eller en arbeidsrettet aktivitet som
NAYV ikke er direkte involvert i.””

Tabellen nedenfor viser at 26 prosent av AAP-mottakerne med CFS/ME hadde
«samtidighet» i helsetjenester og arbeidsrettede tiltak i lopet av AAP-perioden, mens
dette gjaldt 28 prosent av AAP-mottakere generelt. Det vil si at 74 og 72 prosent av
henholdsvis AAP-mottakere med CFS/ME og AAP-mottakere generelt ikke hadde

77 Dette kan for eksempel veere tilbud som drives av frivillige organisasjoner, sosialt entreprengrskap,
helsetjenesten eller kommune.
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sammenfall i tid nar det gjelder forlgp i spesialisthelsetjenesten og arbeidsrettede tiltak i
NAV. Slik tabellen ogsa viser, betyr ikke dette nedvendigvis at disse ikke har fatt
helsetjenester i spesialisthelsetjenesten eller deltatt i et arbeidsrettet tiltak i lopet av AAP-
perioden, men disse aktivitetene har altsa ikke pagatt samtidig.

Tabell 4.4 Samtidighet arbeidsrettede tiltak/helsehjelp i lopet av AAP-perioden.
Andel av AAP-mottakerne med CFS/ME og alle AAP-mottakere

AAP-mottakere

Alle AAP-

med CFS/ME mottakere

Totalt antall personer 5574 262 852

Hverken i tiltak eller behandling i AAP-perioden 4 prosent 11 prosent

| tiltak, men IKKE i behandling i AAP-perioden 1 prosent 5 prosent

| behandling, men IKKE i tiltak i AAP-perioden 54 prosent 46 prosent
Bade i tiltak og behandling i AAP-perioden, men ikke

samtidighet 15 prosent 11 prosent

Samtidighet i tiltak og behandling i AAP-perioden 26 prosent 28 prosent

Vi har sett litt neermere pa hvilke helsetjenester som sammenfaller i tid med arbeids-
rettede aktiviteter i NAV. Kun 6 prosent av de med CFS/ME hadde samtidighet i
arbeidsrettede tiltak og helsetjenester innenfor rehabilitering (innenfor rehabiliterings-
institusjoner eller fagomradet rehabilitering innenfor andre sektorer). Noe flere, 10
prosent, hadde samtidighet i arbeidsrettede aktiviteter og helsetjenester innenfor psykisk
helsevern (enten innenfor sektoren psykisk helsevern, eller fagomradet psykisk
helsevern innenfor andre sektorer).

Hvor lenge foregar slik samtidighet? 59 prosent av de med samtidighet i arbeidsrettet
aktivitet og behandling har kun hatt samtidighet i én maned, 15 prosent har hatt
samtidighet i to maneder, mens 9 prosent har hatt samtidighet i tre maneder. Til sammen
er det kun 4 prosent som har hatt samtidighet i mer enn 6 maneder. Antall maneder med
samtidighet er hgyere blant de som har veert i arbeidsrettede tiltak samtidig med
behandling i psykisk helsevern, enn blant de som har hatt samtidighet i arbeidsrettet
tiltak og behandling innenfor rehabilitering. Arsaken kan veere at et rehabiliterings-
opphold har en mer begrenset varighet enn det som er vanlig nar det gjelder behandling
i psykisk helsevern. Et rehabiliteringsopphold er dessuten vanskelige & kombinere med
annen aktivitet.

Nar i AAP-Igpet foregar samtidighet? Vi har brukt metoder fra overlevelsesanalyse til &
estimere hasardraten for forste forekomst av samtidighet. Resultatet er vist i Figur 4.16
nedenfor.

Vi ser at «risikoen», eller sannsynligheten for samtidighet i helsetjenester og arbeids-
rettede tiltak, er hoyest veldig kort tid etter tilgang til AAP, men lavere blant AAP-
mottakere med CFS/ME enn blant AAP-mottakere generelt. Deretter faller den etter
tredje maned, og holder seg relativt lav frem til AAP-mottakerne har hatt AAP i fire ar.
Det figuren forteller oss er at den storste andelen av de som har hatt samtidighet i
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helsetjenester og arbeidsrettede tiltak i lopet av AAP-perioden, har startet med det tidlig
i lopet. Figuren viser ogsa at AAP-mottakere med CFS/ME har «samtidighet» noe senere
enn AAP-mottakere generelt.

Figur 4.16 Tidspunkt for samtidighet. «Risiko» for samtidig tiltaksdeltakelse og
behandling (hasardrate). AAP-mottakere med CFS/ME og alle AAP-
mottakere.
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Hvilke arbeidsrettede tiltak og aktiviteter i spesialisthelsetjenesten har foregatt samtidig?
De med samtidighet har i mindre grad enn andre deltatt i avklaringstiltak og arbeidsrettet
rehabilitering, og i storre grad deltatt i arbeidstrening i skjermet eller ordinaer virksomhet,
oppfolgingstiltak og utdannings- eller oppleeringstiltak.

4.6 Overgang til arbeid og ufgretrygd

Vi har undersokt overgang til arbeid og ufaretrygd blant AAP-mottakere med CFS/ME,
fra det tidspunktet de fikk AAP. Fgarst viser vi resultater for alle AAP-mottakere med
CFS/ME og sammenlikner disse med AAP-mottakere generelt. Deretter undersoker vi
prognose for et mer avgrenset utvalg AAP-mottakere med CFS/ME.

4.6.1  AAP-mottakere med CFS/ME og AAP-mottakere
generelt

Arbeid

Som vi har sett tidligere, er det mange av AAP-mottakere som har et arbeidsforhold for
de far AAP, og en del beholder dette mens de mottar AAP. Det forteller oss imidlertid
ikke om de faktisk er i arbeid. Nar vi ser pa overgang fra AAP til arbeid har vi derfor
definert arbeid som & veere registrert med et arbeidsforhold og samtidig ikke motta noen
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trygdeytelser og ikke veere i et arbeidsrettet tiltak (unntatt lannstilskudd som er et tiltak
som er knyttet til en vanlig ansettelse).”®

| Figur 4.17 viser vi for hvert 6-manedersintervall etter at personene forst fikk AAP,
andelen som er i arbeid etter var definisjon. Vi ser at det er sveert stor forskjell mellom
AAP-mottakere med CFS/ME og AAP-mottakere generelt. Ett ar etter at de fikk AAP er
10 prosent av alle AAP-mottakere i arbeid, det gjelder kun 3 prosent av de med CFS/ME.
Etter to ar er andelene 15 og 5 prosent, etter tre ar 17 og 7 prosent.

Figur 4.17  Andel av alle AAP-mottakere og AAP-mottakere med CFS/ME som er i
arbeid for antall maneder etter at de fikk AAP
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Uforetrygd

Figur 4.18 viser at selv om AAP-mottakerne med CFS/ME i betydelig mindre grad og
senere enn AAP-mottakere generelt kommer i arbeid, er det en lavere andel som mottar
ufgretrygd innen fire ar etter at de kom pa AAP. De forste to arene er det seerlig fa i
denne gruppa som gar over pa ufgretrygd. Etter 24 maneder er det 3 prosent av de med
CFS/ME og 13 prosent av alle AAP-mottakere som har fatt ufaretrygd (full eller gradert).

78 Det kan likevel veere noen av disse som ikke er i jobb, men det vil trolig vaere en mindre andel.
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Figur 4.18 Andel av alle AAP-mottakere og AAP-mottakere med CFS/ME som har
uforetrygd for antall maneder etter at de fikk AAP
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Oppsummering av utfall

| Figur 4.19 oppsummerer vi de store forskjellene mellom AAP-mottakere med CFS/ME
og AAP-mottakere generelt nar det gjelder forlapet deres i tiden etter at de fikk AAP. Den
tydeliggjor at AAP-mottakerne med CFS/ME mottar AAP vesentlig lenger enn andre
AAP-mottakere, i mye mindre grad er i jobb og i like liten grad har ufgretrygd tre ar etter
at de fikk AAP.

Etter tre ar er det 79 prosent av de med CFS/ME som fortsatt mottar AAP, 7 prosent er
i arbeid og 8 prosent mottar ufgretrygd. Blant alle AAP-mottakere er andelene 42 prosent
pa AAP, 17 prosent i arbeid og 29 prosent med ufaretrygd.
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Figur 4.19 Andel av alle AAP-mottakere og AAP-mottakere med CFS/ME som
har ulik arbeidsmarkedsstatus 36 méaneder etter at de fikk AAP
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Merknad: Noen f& har andre ytelser som dagpenger eller tiltakspenger, eller en kombinasjon av flere
statuser. Andelene summerer seg derfor ikke til 100 prosent.

CFS/ME-pasientene skiller seg altsa sveert mye fra andre AAP-mottakere ved at de i
liten grad kommer i jobb innen 3-4 ar, men at de samtidig i mye mindre grad eller mye
senere enn andre far ufgretrygd. Hva kommer dette av? Mulige forklaringer pa at fa
kommer i arbeid kan vaere at denne pasientgruppa ofte har lange sykdomsforlop og
opplever manglende effekter av behandling. Nar det gjelder uferetrygd, kan
forklaringsfaktorer veere de medisinske kravene for diagnosen, krav til gjennomgatt
behandling, vurdering av varighetskravet og at det er en ung pasientgruppe. Vi omtaler
hver av disse nedenfor.

Langvarige sykdomsforlop

En apenbar forklaring pa at feerre CFS/ME-pasienter kommer i jobb sammenlignet med
andre AAP-mottakere er at sykdommen for mange er langvarig og med sakte progresjon.
Tidsperspektivet for AAP samsvarer ikke med CFS/ME-pasientenes behov ifglge en
lege:

Mange pasienter med ME og uklare symptomer og tegn trenger langt mer enn
tre ar med AAP for 8 komme seg igjen, det tar tid & finne ut om hvilken behandling,
rehabilitering og arbeidstrening som passer best for den enkelte. Radgivende
lege

Videre er det mangel pa behandlingsalternativer som kan vise til gode resultater pa a
oke arbeidsevnen, og behandlingene som eksisterer er i hovedsak behandlinger som
handterer symptomer.
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Medisinske krav for uforetrygd

En annen forklaring er medisinske krav for CFS/ME-pasienter for a ha rett til uferetrygd.
Som for alle pasienter som skal vurderes opp mot ufgretrygd ma det veere dokumentert
at funksjonsevnen er vesentlig nedsatt og at sykdommen er hovedarsak til funksjons-
nedsettelsen. Det legges til grunn et sykdomsbegrep som er «vitenskapelig basert og
alminnelig anerkjent i medisinsk praksis» (Folketrygdloven §12-6).

Det skal foreligge en legeerkleering fra fastlege eller spesialist i allmennmedisin. | tillegg
omtales CFS/ME seerskilt i rundskriv til folketrygdloven § 12-6, der det star at det som
hovedregel vil veere ngdvendig med vurdering hos en spesialist i spesialist-
helsetjenesten i tillegg, der spesialitet er avhengig av sykdomsbildet til pasienten.
Begrunnelsen er at en spesialist skal bidra til & sikre diagnosen gjennom tverrfaglige
overveielser fordi det er en eksklusjonsdiagnose. Rundskrivet tydeliggjer at hvis dette
kravet skal fravikes, ma det begrunnes seerskilt. Dette far flere implikasjoner for
pasientgruppen, slik det kommer frem fra intervjuene. | forbindelse med sgknad om
uforestonad kan det bli bedt om en ny uttalelse fra en spesialist. Som tidligere nevnt er
det ofte lang ventetid hos spesialister, og ytterligere vurderinger hos spesialister kan
derfor fore til en enda mer langvarig prosess.

Vilkar om gjennomgatt hensiktsmessig behandling/tiltak

Videre ma det kunne dokumenteres at pasienten har gjennomgatt hensiktsmessig
medisinsk utredning og behandling for & fa innvilget uferestenad. Helsedirektoratets
veileder nevner gradert trening, kognitiv terapi og mestringskurs som eksempler pa
mulige behandlinger. | rundskriv til folketrygdloven § 12-6 heter det at aktuelle tiltak i
utrednings- og behandlingsplanen som fastlegen bgr vurdere er mestringskurs, tilpasset
aktivitet og trening, kognitiv terapi, stressmestring og mestringsopphold i rehabiliterings-
institusjon. Funksjonsniva og PEM skal vurderes ved valg av tiltak, og det star at noen
pasienter vil veere for syke til & nyttiggjere seg tiltak. Behandlende lege ma vurdere om
eventuelle tiltak vil medfore varig forverring.

Kravet til hensiktsmessig behandling vil ikke ngdvendigvis vaere oppfylt hvis det foregar
behandling med utsikt til bedring av inntektsevnen, hvis behandlingen er stanset og det
bor forsokes mer av samme type, eller hvis det bor forsgkes en annen type behandling.
For denne pasientgruppen kan det innebaere i streng forstand at en behandling som blir
benyttet selv for & lindre symptomer kan fare til at kravet ikke er oppfylt. En radgivende
lege mente at for noen pasienter kan tegn til positiv endring nesten bli oppfattet som en
trussel fordi det kan fa konsekvenser for pasientens ytelse. Legen omtalte dette som et
«trygdemessig dilemma», og noe som ikke kun gjelder for CFS/ME-pasienter.

Et eksempel fra en informant fra helsesektoren var at en pasient far avslag pa seknad
fordi vedkommende ikke har gjennomgatt kognitiv terapi:

Selv om ingen kan si at det hjelper. Men det henger igjen at det skal proves. En
behandling som ikke er faglig anbefalt kan veere krav i NAV for a fa stonad, for
eksempel uforetrygd. Henger igjen som sannhet som ikke er sannhet. Kanskje
det ikke hjelper for noen, men for andre. Kan ikke generalisere det. Lege
rehabilitering

En annen lege formidlet at en pasient kan gjore alt «riktig», i den forstand at pasienten
folger rad om ikke & utfore aktiviteter som bidrar til & forverre situasjonen, som for noen
vil veere a trene, samtidig som pasienten deltar i aktiviteter som er bra for den enkelte,
som kan veere kognitiv terapi i egen regi. Disse pasientene har ikke behov for bistand fra
spesialisthelsetjenesten slik legen vurderer det, men risikerer likevel & fa avslag pa
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soknad om ufgretrygd pa grunn av krav om gjennomgatt hensiktsmessig behandling som
kognitiv terapi eller trening:

Jeg sier [til NAV] at det ikke vil pavirke arbeidsevnen a delta pa det for den
pasienten. Da stopper det, sa géar det oppover i systemet som da gar til
radgivende lege i NAV. Da gar tiden.

| intervjuene med de radgivende legene formidlet den ene at vedkommende krever at
den ME-syke har forsgkt en eller annen form for tilnaerming. Rehabiliteringsinstitusjoner
som har utarbeidet et tverrfaglig opplegg nevnes som eksempel. En annen lege forteller
at de onsker at pasienten skal ha forsgkt kognitiv terapi og fysioterapi. En tredje
informant med kjennskap til NAV formidler at NAV forventer at kognitiv terapi,
mestringskurs eller gradert treningsterapi er forsgkt og at flere av disse behandlings-
alternativene ofte dekkes av et rehabiliteringsopphold. Opphold ved en rehabiliterings-
institusjon nevnes av en radgivende lege som eksempel pa behandling som NAV gnsker
at pasienten prover ut. Vedkommende la til at den tverrfaglige kompetansen er en viktig
premissleverander nar det gjelder diagnostikk med tanke pa a bekrefte eller avkrefte
fastlegens inntrykk av hvorvidt CFS/ME er riktig diagnose. Med andre ord, oppholdet
vurderes bade ut fra behandling, men ogsa for & kunne stadfeste diagnosen.

En av de radgivende legene trakk frem at det fra NAV-veilederes stasted er vanskelig a
fa tilstrekkelig informasjon om hva som kan veere riktig behandling for pasienter med
CFS/ME. Den radgivende legen mente at NAV-kontoret vedkommende jobbet ved
gnsker at pasientene prover ut noen av behandlingsalternativene som det finnes noe
evidens for, i den grad det finnes evidens. Samtidig oppstar da en meningskonflikt med
pasientforeninger, mente legen, for eksempel om gradert treningsterapi, der det er ulike
oppfatninger om virkninger. Mens noen mener det gjor enkelte pasienter bedre, mener
andre det forverrer pasientens helse. Legen nevner ogsa utfordringen med at mange
brukere og pasientforeninger vil oppfatte behandlingsforslag om kognitiv terapi som en
indikasjon pa at legen eller NAV-veileder oppfatter CFS/ME som en psykisk sykdom.
Dette har skapt interne diskusjoner pa NAV-kontoret. Det har veert tilfeller i NAV der
veiledere har stilt krav om kognitiv terapi, men der det har oppstatt kritikk og NAV-
kontoret har landet pa at det ikke er riktig & kreve dette.

For & kunne vurdere arbeidsevne ma NAV enten basere seg pa observasjoner av den
medisinske situasjonen eller arbeidsutpreving pa arbeidsplass eller via tiltaksarranger.
Den radgivende legen opplever at det i mange tilfeller er slik at tiltaksleverander lener
seg pa pasientens egen formidling av hva de klarer og ikke nadvendigvis har mulighet
for egne observasjoner — fordi pasienten er for darlig til & delta. Konklusjonen til en
radgivende lege er tydelig for pasientene der det ikke foreligger noen dokumentasjon:

Nar bruker har brukt opp AAP og ikke avklart noe som helst, far de avslag.

En lege ved en poliklinikk var sveert frustrert over saksbehandlingen av disse ufgre-
soknadene. Erfaringen var at mange av deres pasienter skal sgke uferetrygd, og det blir
poliklinikkens oppgave a bistd dem i den prosessen. Ifglge informanten kreves det at
arbeidsutproving skal veere provd i tillegg til behandling, ogsa i de tilfellene pasienten
ikke er helsemessig i stand til & delta. Det som da skijer, ifalge legen, er at pasienten far
et tilrettelagt tilbud av tiltaksleverander, som kan innebegere én time yoga i uken, en
samtale og reise tur-retur, noe som til sammen utgjor en halv arbeidsdag. Hvis pasienten
i tilegg har noe fraveer i perioden kan konklusjonen bli at pasienten ikke har restarbeids-
evne. Legen mener det kan veere bra at pasientene far et sapass tilrettelagt tiloud som
ikke innebeerer at det forventes mer enn de kan klare, men mener samtidig det er en
slasing med NAVs ressurser. Informanten hadde heller sett det som formalstjenlig at det
var en storre grad av tillit mellom helsetjenesten og NAV, i det minste for pasienter med
sveert lav funksjonsgrad.
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Vi har ikke forutsetninger til & vurdere hvorvidt det er ulik praksis i hva slags behandling
NAV krever. Blant de radgivende legene vi intervjuet var det ingen som i sine
anbefalinger til NAV-veiledere formidlet at all behandling matte praoves ut, men de nevnte
flere behandlingsalternativer og ga litt ulike svar. Vi kan ikke se bort fra at det er variasjon
mellom forvaltningsenhetene som behandler sgknadene, og at noen forventer at flere
tiltak proves ut enn andre.

Hvorvidt det bar forsgkes en annen behandling eller om hensiktsmessig behandling er
utpravd vil veere en skjgnnsvurdering, noe som kan skape uenighet mellom NAV og
helsevesen fordi det vil innebaere en vurdering av hva som er hensiktsmessig for den
enkelte pasient.

Krav om varighet av sykdommen

| rundskriv til folketrygdloven (R12-00) presiseres et generelt krav om at sykdommen ma
ha en viss varighet for a innvilge ufgretrygd. Flere informanter trekker frem at varighets-
kravet far betydning for en del CFS/ME-pasienter. Kravet til varighet er anslatt til syv ar
eller mer regnet fra tidspunktet uferheten oppsto. Samtidig presiseres i det i Rundskriv
R12-00 at hvis det antas at den syke kan komme tilbake i arbeid i lapet av noen ar frem
i tid fra vedtakstidspunktet, vil varighetskravet ikke veere oppfylt. Det vil derfor ikke veere
tilstrekkelig at tilstanden har vart i syv ar hvis pasienten antas & kunne bli frisk noe ar
fram i tid.

En lege kjente til at NAV viser til en kjennelse i trygderetten der en CFS/ME-pasient
hadde opplevd spontan bedring, og at dette ble brukt som argument mot at kravet om
varighet var innfridd. Ifglge legen er spontan bedring hos CFS/ME-pasienter imidlertid
helt usannsynlig. Legen mente sannsynligheten for & bli arbeidsfer er enda mindre hvis
pasienten har hatt et sykdomsforlgp over mange ar, til tross for at pasienten har gjort alt
han kan for & oppna bedre mestring. At NAV trekker frem muligheten for at det kan skje
spontan bedring mente legen var urimelig. Ambisjonene pa vegne av pasientgruppen
ble lagt for hgyt:

Noen sier om CFS/ME at 50 prosent arbeidsforhet er 100 prosent for denne
pasientgruppen. Klarer vi & hjelpe dem til 50 prosent er det et veldig godt resultat.
Noen er veldig fornoyd med 20 prosent. Noen jobber 10 prosent hos gamle
arbeidsgiver og er veldig fornoyd med det.

En av de radgivende legene trekker frem utfordringen med at begrepet «varig» regnes
som seks til syv ar mens ett ars sykepenger pluss AAP utgjer fire ar. Jo lengre tilstanden
har vart, jo starre grunn er det til & anta at den vil vare lengre, ifglge legen. Konsekvensen
er at en del CFS/ME-syke blir stdende uten ytelser nar de far avslag pa ufgrestgnad.

Alder kan ha betydning

En ytterligere faktor som kan bidra til at feerre AAP-mottakere med CFS/ME far innvilget
uforetrygd er alder. At flere AAP-mottakere med CFS/ME er unge innebzaerer at de kan
ha en kortere sykehistorikk som muligens kan bidra til & forklare hvorfor feerre AAP-
mottakere med CFS/ME far innvilget uferetrygd sammenlignet med andre AAP-
mottakere.

En lege ved poliklinikk opplevde i storre grad at spesielt unge AAP-mottakere fikk
avslaget sitt begrunnet med at NAV kan se at AAP-mottakeren er arbeidsufer, men fordi
vedkommende er ung er det for tidlig a ta stilling til uferetrygd.

En radgivende lege trakk frem at det a fa avslag pa sgknad om uferetrygd skaper
gkonomiske problemer og en toff livssituasjon for en i utgangspunktet svak gruppe.
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Samtidig gir flere av de radgivende legene uttrykk for at det ikke skal veere lett a fa
uferestonad for en sdpass ung gruppe mennesker:

[...] og seerlig ikke for majoriteten av disse som er 20-25 ar og jeg mener det er
en menneskelig katastrofe a fa uferetrygd og veere ekskludert fra arbeidslivet i
40-45 ar. [...] Gar ikke pa a spare NAV for penger, men den menneskelige
tragedie — jeg oppfatter det som ille for et ungt menneske a fa uforetrygd.
Radgivende lege

[Det er] ofte unge personer og det gjor at vi vrir 0ss mange ganger i stolen for vi
synes det er en god losning. Radgivende lege

Legene trekker frem at nettopp hensynet til sgkernes unge alder er forklaringen pa at
NAV gnsker a veere helt sikre pa at det ikke finnes andre muligheter enn ufgrestenad.
En utmattelsestilstand som man ikke helt forstar, eller vet hvordan man skal behandle,
gjer det enda mer ngdvendig a veere sikker, ifalge en av de radgivende legene.

Det star ogsa i Rundskrivet (R12-00) spesifikt om CFS/ME-pasienters prognose at yngre
erfaringsmessig vil ha en bedre prognose enn eldre, og at enkelte vil gjenvinne normal
funksjon mens andre vil ha vedvarende plager (selv om det star i rundskrivet at bedring
kan ta lang tid). Dette kan stgtte opp om en teori om at en god del av de yngre CFS/ME-
pasienter vil kunne fa avslag nettopp fordi de er unge.

Oppsummering

Flere informanter fra pasientgruppen, helsevesenet og NAV trekker frem at noen av
vilkarene for a fa uferetrygd rammer CFS/ME-pasienter pa urimelige mater. Dette
medfarer store utfordringer og dilemmaer for denne pasientgruppen i mgtet med NAV.
Det som oppleves utfordrende med de gjeldende faringene er spesielt at det ma
dokumenteres at personen har gjennomgatt medisinsk behandling der gradert trening,
kognitiv terapi og mestringskurs nevnes spesifikt, og varighetskravet og vurdering av
utsikt til bedring.

CFS/ME-pasienters frykt for a bli stdende uten ytelse er noe flere radgivende leger sier
at de forstar, og ogsa at det er en belastende situasjon a veere i. En lege ved en poliklinikk
beskrev situasjonen som rammer en del CFS/ME-pasienter slik:

Det de ikke tar stilling til da er hva de skal leve pa - mange har ingenting. Til og
med i avslaget star det at de er arbeidsufore — men kan ikke fa ufer! Lege
poliklinikk

4.6.2 Prognose for et utvalg CFS/ME-pasienter etter
sykmelding

Vi har gnsket & benytte registerdataene til & belyse prognose for CFS/ME-pasienter med
AAP nar det gjelder tilbakefering til arbeid. Man vet lite om prognosen og arbeids-
markedstilknytningen for de som har CFS/ME. De fleste tidligere studier har veert basert
pa sporreundersgkelser og til dels hatt metodiske svakheter som folge av vide
inklusjonskriterier, selvrapporterte opplysninger, subjektive utfallsmal og frafall.
Registerdataene inkluderer pa den annen side objektive, registrerte opplysninger om
hele pasientpopulasjonen som har mottatt AAP.

Manglende kunnskap om gjennomsnittlig varighet av sykdommen, og ikke minst i hvilken
grad det er variasjoner innad i pasientgruppa, kan gjore det utfordrende for bade NAV
og helsevesenet a utforme gode retningslinjer og hensiktsmessig bistand til denne
gruppa. Manglende kunnskap om prognose kan ogsa ha en innvirkning pa tolkningen av
varighetskravet for a ha rett til uferetrygd.
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Forskning om prognose og utfall for pasienter med CFS/ME
| det folgende oppsummerer vi kort forskning om prognose for CFS/ME-pasienter.

Sykdomsforlgpet for personer med CFS/ME kan arte seg sveert ulikt og gi ulik grad av
funksjonssvikt. De sykeste blir sengeliggende og pleietrengende i lengre perioder. SBU
(2018) oppsummerte resultater fra 6 studier nar det gjelder prognose. De gjorde et bredt
sok og inkluderte kun studier som sa pa endringer over tid, uten starre metodesvakheter,
og som oppfylte relevante kriterier for CFS. Oppsummert finner de at mange fremdeles
er syke og har redusert arbeidsevne etter lang tid.

Blant de studiene som inngikk i SBU (2018) var Brown m.fl. (2012) som fulgte opp
pasienter som hadde «CFS-like illness» som unge. Etter 25 ar hadde de fortsatt
betydelig darligere helse enn i kontroligruppa av friske personer, og kom ikke tilbake til
det funksjonsnivaet de hadde for de ble syke. | en annen undersgkelse fra 2011 ble det
konkludert med at 2/3 av 24 personer som hadde hatt typiske symptomer pa CFS/ME
10 ar tidligere fortsatt oppfylte diagnosekriteriene og at kun én deltaker var i bedring
(remisjon).

Nar det gjelder arbeidsrelaterte utfall oppsummerer SBU (2018) resultatene fra fire
studier slik: Mange deltakere hadde nedsatt kapasitet til & jobbe i lang tid. To av studiene
fulgte opp personer som hadde fatt diagnosen CFS/ME av spesialist etter Fukuda-
kriteriene. Deltakerne hadde hatt symptomer i flere ar pa forhand. Den ene studien fant
at 77 prosent av dem ikke jobbet da de fikk diagnosen. Fem ar senere var det 91 prosent
som ikke jobbet. Ingen hadde heltidsjobb, men et par var i utdanning eller hadde
deltidsjobb.

Den andre studien (Nyland m.fl., 2014) undersgkte unge pasienter som hadde fatt
CFS/ME etter mononukleose (ogsa kalt kyssesyke). Pa det tidspunktet de fikk diagnosen
var det 10 prosent som jobbet hel- eller deltid, mens 75 prosent enten hadde AAP eller
ufaretrygd. 6,5 ar senere hadde andelen som jobbet hel- eller deltid gkt til 55 prosent og
andelen med AAP eller ufgretrygd var redusert til 47 prosent.

Det er vanskelig & fastsla noe presist om prognose nar det gjelder arbeidsdeltakelse ut
fra disse studiene. Vi ser at det er fa deltakere i studiene og de har ulike lengder pa
observasjonsperiodene.

Prognose for et avgrenset utvalg i var undersokelse

Nar vi skal undersgke prognose for arbeidsdeltakelse for de som har AAP pa grunn av
CFS/ME og hvordan senere utfall varierer med forlgpet av bistand og aktivitet, er det en
fordel at den gruppen vi studerer er mest mulig homogen. Videre er det en fordel a ha et
mest mulig entydig startpunkt for nar personene fikk nedsatt arbeidsevne.

Vi har derfor valgt & se naermere pa et mer avgrenset utvalg enn vi har inkludert sa langt.
Det er imidlertid viktig & understreke at dette er en analyse av prognose for CFS/ME-
pasienter som har AAP, og ikke for CFS/ME-pasienter generelt. Utvalget bestar av
personer med CFS/ME som mgter folgende tre kriterier:

o Sterk tilknytning til arbeidslivet for sykdomsdebut. Vi har definert dette kriteriet som
a ha hatt et arbeidsforhold i minst 12 maneder de siste to arene for AAP. Det at
personene har veert yrkesaktive far AAP betyr at vi kan tidfeste noenlunde nar de
ble syke (eller fikk nedsatt arbeidsevne), som for denne gruppen er tidspunktet de
ble sykmeldt, anslatt ett ar for de fikk AAP.

« Tidlig avklart sykdomsbilde/diagnose. Dette er definert som at CFS/ME-diagnosen
G933 ble stilt enten i sykemeldingsperioden (aret for de fikk AAP) eller i lapet av
det forste aret med AAP). Vi korrigerer dermed for skjevhet i utvalget ved a
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utelukke de som vi vet har veert lenge syke, og sikrer at det er CFS/ME som er
grunnlaget for at de fikk AAP.

o De fikk stilt diagnosen i spesialisthelsetjenesten i 2014 eller senere. Som tidligere
nevnt har det veert brukt ulike kriteriesett for a stille diagnosen CFS/ME.
Diagnosekriteriene ble presisert i Helsedirektoratets veileder i 2014, og i dag
benyttes som regel Canada-kriteriene. Denne avgrensningen gjor at utvalget blir
mer relevant for dagens situasjon. Det vil si at vi kan si noe om prognosen for AAP-
mottakere med CFS/ME som er diagnostisert etter de kriteriene som skal brukes i
dag. Selv om de samme kriteriene ble brukt i flere helseforetak ogsa for 2014, er
var hypotese at det deretter ble «strengere» og likere praksis.

o De fikk AAP i 2014 eller senere
Nar vi ser pa overgang til arbeid, virker de tre forste avgrensningene i ulik retning:

o Sterk tilknytning til arbeidslivet for sykdomsdebut er assosiert med at flere kommer
i jobb

o Tidlig diagnose i forhold til tidspunkt for AAP er assosiert med at flere kommer i
jobb

o Blant de som fikk diagnosen i 2014 eller senere (med antatt snevrere kriterier) er
det feerre som kommer i jobb. Dette stemmer overens med Joyce m.fl. (1997) som
fant at prognosen var best i studiene der vide diagnostiske kriterier ble benyttet.

Hva kjennetegner AAP-mottakerne i det avgrensede utvalget?

Det er 1 961 personer i det avgrensede utvalget av AAP-mottakere med CFS/ME, og de
utgjer om lag 35 prosent av alle AAP-mottakere med CFS/ME i undersgkelsen var. Vi
har sammenliknet kjonns- og aldersfordelingen samt andelen innvandrere blant AAP-
mottakerne med CFS/ME i det avgrensede utvalget og alle AAP-mottakere med
CFS/ME, som vi hittil har undersekt. Vi finner ingen forskjeller nar det gjelder
kjosnnsfordelingen og andel innvandrere. Nar det gjelder aldersfordeling finner vi at AAP-
mottakere med CFS/ME i det avgrensede utvalget er noe eldre enn AAP-mottakere med
CFS/ME generelt. Det er en betydelig lavere andel i den yngste aldersgruppen (18-19
ar) blant AAP-mottakerne med CFS/ME i det avgrensede utvalget sammenlignet med
alle AAP-mottakere med CFS/ME. Dette kan ha sammenheng med at vi har satt som
kriterium at de skal ha en relativt sterk arbeidstilknytning for sykdomsdebut.

Varighet av AAP og overgang til arbeid eller uforetrygd

| det folgende har vi sammenliknet det avgrensede utvalget av CFS/ME-pasienter med
et utvalg av alle AAP-mottakere som tilfredsstiller kriteriet at de skal ha en sterk
tilknytning til arbeidslivet for de fikk AAP. For & redusere sannsynligheten for at tilgangsar
skal pavirke resultatene nar vi sammenlikner de to gruppene har vi bare tatt med de som
fikk AAP i 2014 eller senere (det gjelder begge utvalgene).

| Figur 4.20 ser vi at i de avgrensede utvalgene har de med CFS/ME vesentlig lenger
varighet av AAP enn AAP-mottakere generelt. Etter 36 maneder har 71 prosent av det
avgrensede utvalget CFS/ME-pasienter fortsatt AAP, mens det bare gjelder 38 prosent
av alle AAP-mottakere i det avgrensede utvalget.
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Figur 4.20 Andel av nye AAP-mottakere 2014-2018 som fremdeles mottar AAP malt
6-48 maneder etter tilgang. Avgrenset utvalg AAP-mottakere med
CFS/ME og avgrenset utvalg av alle AAP-mottakere

——Avgrenset utvalg AAP-mottakere med CFS/ME* Avgrenset utvalg alle AAP-mottakere**
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* Sterk arbeidstilknytning, AAP i 2014 eller senere, tidlig diagnose ift AAP, diagnosen G933 stilt i 2014
eller senere (N ved maned 0 = 1 961)

** Sterk arbeidstilknytning, AAP i 2014 eller senere (N ved méned 0 =130 215)

| Figur 4.21 viser vi andelen som er i jobb for hvert 6-maneders-intervall etter at de fikk
AAP, og sammenlikner de samme gruppene.”® Det er stor forskjell mellom de to
gruppene — de med CFS/ME kommer i jobb i vesentlig mindre grad enn alle AAP-
mottakere. 24 maneder etter at de fikk AAP er under 8 prosent i jobb, sammenliknet med
18 prosent av alle AAP-mottakere i det avgrensede utvalget. 36 maneder etter at de fikk
AAP hadde andelen i jobb bare gkt til 10 prosent blant de med CFS/ME.

79 Det vil si at de er registrert med et arbeidsforhold, og samtidig hverken mottar noen trygdeytelser eller er
i et arbeidsrettet tiltak (unntatt lgnnstilskudd).
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Figur 4.21 Andel av nye AAP-mottakere 2014-2018 som er i arbeid malt 6-48
maneder etter tilgang. Avgrenset utvalg AAP-mottakere med CFS/ME
og avgrenset utvalg av alle AAP-mottakere

——Avgrenset utvalg AAP-mottakere med CFS/ME* Avgrenset utvalg alle AAP-mottakere**
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* Sterk arbeidstilknytning, AAP i 2014 eller senere, tidlig diagnose ift AAP, diagnosen G933 stilt i 2014
eller senere (N ved maned 0 = 1 961)

** Sterk arbeidstilknytning, AAP i 2014 eller senere (N ved méned 0 =130 215)

| Figur 4.22 viser vi overgang til uforetrygd for de to gruppene. Man kunne forvente at en
hoyere andel avde med CFS/ME enn alle AAP-mottakere fikk ufgretrygd siden vesentlig
faerre kommer i jobb de forste fire arene etter at de fikk AAP. | figuren nedenfor ser vi
imidlertid at ogsa for det avgrensede utvalget er det vesentlig feerre blant de med
CFS/ME enn alle AAP-mottakere med en sterk arbeidstilknytning som far uferetrygd i
lopet av perioden. Imidlertid begynner andelen & gke for de med CFS/ME etter 2-3 ar,
slik at den etter 4 ar er nesten like hay som blant det begrensede utvalget av AAP-
mottakere generelt (henholdsvis 27 og 30 prosent).

Blant de som far uferetrygd i gruppa med CSF/ME gar det altsa vesentlig lenger tid for
det skjer.
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Figur 4.22 Andel av nye AAP-mottakere 2014-2018 som har uferetrygd malt 6-
48 maneder etter tilgang. Avgrenset utvalg AAP-mottakere med
CFS/ME og avgrenset utvalg av alle AAP-mottakere

——Avgrenset utvalg AAP-mottakere med CFS/ME* Avgrenset utvalg alle AAP-mottakere**
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* Sterk arbeidstilknytning, AAP i 2014 eller senere, tidlig diagnose ift AAP, diagnosen G933 stilt i 2014
eller senere (N ved maned 0 = 1 961)

** Sterk arbeidstilknytning, AAP i 2014 eller senere (N ved méned 0 =130 215)

Oppsummering av prognose etter fire ar med CFS/ME

Vi finner altsa at det er bare er 10 prosent av det avgrensede utvalget av CFS/ME-
pasienter som er tilbake i arbeid etter 36 maneder med AAP — det vil si omtrent fire ar
etter at de ble syke. S& mange som 71 prosent har fortsatt AAP, og bare 11 prosent
uforetrygd.

4.6.3  Hvilke faktorer har betydning for sannsynlighet for a
komme i arbeid for AAP-mottakere med CFS/ME?

| dette kapittelet ser vi pa sannsynligheten for overgang til arbeid for det avgrensede
utvalget av AAP-mottakere med CFS/ME som vi omtalte over, og hvilken betydning ulike
kjennetegn ved personene og deres forlap i NAV og spesialisthelsetjenesten kan ha for
denne sannsynligheten. Kapittelet inneholder resultater av regresjonsanalyser som
forsoker a estimere sannsynligheten for & veere i arbeid pa et gitt tidspunkt etter tilgang
til AAP, kontrollert for en rekke kjennetegn.

Utfallsmalet er arbeid, som er definert som det & veere registrert i AA-registeret med et
arbeid pa fire timer eller mer per uke, uten samtidig a veere registrert i et arbeidsrettet
tiltak (unntatt lonnstilskudd) eller som mottaker av en trygdeytelse (AAP, sykepenger,
ufaretrygd, dagpenger eller tiltakspenger). Vi har malt utfallet 24 maneder etter at
personene fikk AAP, og ekskluderer dermed personer i dette utvalget som fikk AAP etter
desember 2016. Analysen inkluderer 1 164 personer. Vi har sett at det er fa i utvalget
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som var i arbeid etter 24 maneder. Dersom vi gnsker & male utfall enda senere, vil
imidlertid utvalget bli sveert lite.

Vi har kontrollert for personkjennetegnene alder, kjonn, innvandrerstatus (ja/nei), og
bostedsfylke. Nar det gjelder historikk, har vi kontrollert for antall maneder personene
hadde et arbeidsforhold de siste to arene for tilgang til AAP, og antall maneder de har
veert registrert i NAV (uavhengig av status) de siste to arene for tilgang. | tillegg til disse
kiennetegnene har vi ogsa kontrollert for hvor tidlig diagnosen G933 registreres for forste
gang i spesialisthelsetjenesten, i forhold til tidspunktet for AAP. Verdien er hgyere jo
tidligere pasienten fikk diagnosen: Verdi 12 betyr at vedkommende fikk diagnosen 12
maneder for tilgang til AAP, mens verdi -12 betyr at vedkommende fikk diagnosen 12
maneder etter tilgang til AAP.

Nar det gjelder kjennetegn ved forlapene i NAV kontrollerer vi for deltakelse i ulike typer
arbeidsrettede tiltak i lopet av de forste 12 manedene etter tilgang til AAP. Tiltakstypene
det kontrolleres for er oppfalgingstiltak, utdanning som tiltak, andre oppleeringstiltak
(primaert AMO-kurs), praksis eller arbeidstrening i ordinaer virksomhet, og praksis eller
arbeidstrening i skjermet virksomhet.

Nedenfor beskriver vi de ulike kjennetegnene ved utvalgets forlgp i spesialisthelse-
tienesten som vi har kontrollert for. For hver type aktivitet har vi kontrollert bade for
aktiviteter i spesialisthelsetjenester som inntraff de siste 12 manedene for tilgang til AAP,
og aktiviteter som inntraff de forste 12 manedene etter tilgang.

o «Kompleksitet» i sykdomsforlop, malt ved antall fagomrader den enkelte har
mottatt helsetjenester innen i spesialisthelsetjenesten.

e Hvorvidt personen har mottatt treningsbehandling minst én gang

e Hvorvidt personen har mottatt helsetiloud innen laerings- og mestringsorienterte
aktiviteter (minst én gang)

» Hvorvidt personen har mottatt psykoterapi/kognitiv atferdsterapi (minst én gang)

« Hvorvidt personen har hatt et rehabiliteringsopphold pa rehabiliteringsinstitusjon
(minst én gang). Rehabiliteringsopphold er definert som alle aktiviteter i sektoren
rehabiliteringsinstitusjoner som er registrert som et degnopphold.

o Antall helsetjenester mottatt i sektoren rehabiliteringsinstitusjoner eller innen
fagomradet «fysikalsk medisin og (re-)habilitering» i andre sektorer. Ogsa her
kontrolleres det bade for antall aktiviteter de siste 12 manedene for tilgang, og de
forste 12 manedene etter tilgang.

Vi kontrollerer ogsa for «samtidighet» i forlepene i NAV og spesialisthelsetjenesten i
lopet av de forste 12 manedene etter tilgang til AAP. Her har vi inkludert to variabler.
Den ene variabelen maler antall maneder personer har hatt samtidighet i arbeidsrettede
tiltak i NAV og aktiviteter i spesialisthelsetjenesten generelt (uavhengig av type aktivitet
og sektor/fagomrade). Den andre variabelen maler antall maneder med samtidighet i
arbeidsrettede tiltak i NAV og helsetjenester innen rehabiliteringsinstitusjoner eller
fagomradet fysikalsk medisin og (re-) habilitering.

Resultater av regresjonsanalysen

| Tabell 4.5 viser vi resultatene av en regresjon, der utfallet er arbeid 24 maneder etter
tilgang til AAP, og der vi kontrollerer for alle kategoriene av variabler nevnt over.
Koeffisientene kan ikke tolkes som kausaleffekter, men gjengir korrelasjoner mellom
hver variabel og sannsynligheten for a veere i arbeid, nar vi kontrollerer for de ovrige
variablene.
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Denne analysen inkluderer det avgrensede utvalget nye AAP-mottakere med CFS/ME
som hadde farste tilgang til AAP i perioden januar 2014 til desember 2016 (se kriteriene
over). Den estimerte gjennomsnittlige jobbsannsynligheten 24 maneder etter tilgang il
AAP for denne gruppen er pa 0,825 — det vil si omtrent 8,3 prosent. Regresjonen gir fa
resultater som er statistisk signifikante. Dette kan ha sammenheng med at det er relativt
fa personer i utvalget, men det kan ogsa bety at vi den avgrensede gruppa vi har inkludert
i analysen er relativt homogen.

Hvilken betydning har de ulike personspesifikke faktorene for jobbsannsynligheten?

Vanligvis er alder positivt korrelert med jobbsannsynligheten, fordi hgyere alder er
korrelert med fullfert utdanning og antall ars arbeidserfaring. Betydningen avtar gjerne
med gkende alder. | analysen finner vi imidlertid at alder har negativ betydning, men
koeffisientene er sma og ikke signifikante.

Vi ser av tabellen at koeffisienten for kvinne (referanse er mann) er negativ. Det betyr at
for «ellers like» kvinner og menn har kvinner i utvalget lavere sannsynlighet for & veere i
arbeid 24 maneder etter tilgang enn menn. Dette er som forventet, men koeffisienten er
ikke statistisk signifikant. Vi finner heller ingen signifikant korrelasjon mellom
innvandrerstatus og jobbsannsynlighet i dette utvalget.

Hvilken betydning har kjennetegn ved forlopet i NAV for jobbsannsynligheten?

Resultatene av regresjonen viser at de som deltok i oppfelgingstiltak eller andre
oppleeringstiltak (primeert AMO-kurs) har hgyere jobbsannsynlighet enn de som ikke
deltok i slike tiltak. Dette samsvarer med det vi fant for AAP-mottakere med depresjon
og AAP-mottakere med ROP-lidelser. For de med CFS/ME er koeffisienten for
oppfolgingstiltak svakt signifikant, mens koeffisienten for oppleeringstiltak ikke er
signifikant.

Ifolge resultatene i tabellen er deltakelse i utdanning som tiltak, praksis/arbeidstrening i
ordinger eller skjermet virksomhet forbundet med negativ jobbsannsynlighet.
Koeffisienten for praksis i skjermet virksomhet er svakt signifikant, mens koeffisienten
for praksis i ordinzer virksomhet og utdanning (som tiltak) ikke er signifikante og dermed
usikre.

Hvilken betydning har kjennetegn ved forlopet i spesialisthelsetjenesten for
jobbsannsynligheten?

Koeffisienten for antall maneder fra diagnosen G933 registreres for farste gang til tilgang
til AAP er positiv og signifikant. Det betyr at jo tidligere diagnosen registreres relativt til
nar brukeren far AAP, jo hayere er jobbsannsynligheten 24 maneder etter tilgang til AAP.

Generelt sett tyder resultatene pa at helsetjenester mottatt for tilgang til AAP er forbundet
med okt sannsynlighet for & vaere i arbeid, mens helsetjenester mottatt etter tilgang er
forbundet med redusert sannsynlighet for a veere i arbeid. De fleste av koeffisientene er
imidlertid ikke signifikante og dermed usikre.

Vi finner kun felgende to signifikante sammenhenger: Jo flere ulike fagomrader
pasientene har fatt helsehjelp i det forste aret etter at de fikk AAP, desto lavere
jobbsannsynlighet. Arsaken kan veere at mange fagomrader indikerer et mer komplekst
symptombilde, Opphold pa rehabiliteringsinstitusjon har negativ betydning bade nar det
skjer i perioden for og i perioden etter at pasienten fikk AAP.
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Tabell 4.5 Sannsynlighet for a veere i arbeid eller ikke 24 maneder etter tilgang AAP.
Linezer regresjon. Alle nye AAP-mottakere med CFS/ME i det avgrensede
utvalget januar 2014-desember 2016

Personkjennetegn:

Alder -0,0002
Alder kvadrert -0,0000
Kvinner (referanse: menn) -0,0047
Innvandrere (referanse: ikke-innvandrere) 0,0282
Bostedsfylke Ja
Antall maneder fra G933 registreres forste gang til tilgang til AAP 0,0034**
Historikk:

Antall maneder med et arbeidsforhold siste 2 ar 0,0003
Antall maneder registrert i NAV siste 2 ar -0,0031

Forlop i NAV — deltakelse i tiltak i lopet av de forste 12 manedene etter
tilgang:

Oppfolgingstiltak 0,0755*
Utdanning som tiltak -0,0436
Annet oppleeringstiltak 0,0093
Praksis/arbeidstrening i ordinaer virksomhet -0,0298
Praksis/arbeidstrening i skjermet virksomhet -0,1098*

Forlop i spesialisthelsetjenesten:

Antall fagomrader i spesialisthelsetjenesten siste 12 mnd for tilgang 0,0025
Antall fagomrader i spesialisthelsetjenesten forste 12 mnd etter tilgang -0,0104**
Treningsbehandling minst én gang siste 12 mnd fer tilgang -0,0015
Treningsbehandling minst én gang forste 12 mnd etter tilgang -0,0156
Leerings- og egenmestringsaktiviteter minst én gang siste 12 mnd for 0,0241
tilgang

Leerings- og egenmestringsaktiviteter minst én gang forste 12 m. etter -0,0233
tilgang

Tabellen fortsetter pa neste side ...
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Tabell 4.5 fortsetter ...

Psykoterapi (inkl. Kognitiv atferdsterapi) minst én gang siste 12 mnd for -0,0374
tilgang
Psykoterapi (inkl. Kognitiv atferdsterapi) minst én gang forste 12 mnd etter -0,0053
tilgang
Opphold pa rehabiliteringsinstitusjon minst én gang siste 12 mnd for tilgang -0,0566*
Opphold péa rehabiliteringsinstitusjon minst én gang forste 12 mnd etter -0,0557**
tilgang
Antall helsetjenester innen rehabilitering siste 12 mnd for tilgang -0,0006
Antall helsetjenester innen rehabilitering farste 12 mnd etter tilgang 0,0010

«Samtidighet» i forlop:

Antall maneder med bade helsetjenester i spesialisthelsetjenesten og 0,0032
arbeidsrettede tiltak forste 12 mnd etter tilgang

Antall maneder med bade helsetjenester innen rehabilitering og -0,0196
arbeidsrettede tiltak forste 12 mnd etter tilgang

Konstantledd 0,2545**
Estimert gjennomsnitt 0,0825
N 1164

*=signifikant pd 10%-niva, **=signifikant pa 5%-niva, ***=signifikant pa 1%-niva

4.7 Oppsummering og konklusjoner

Hva er CFS/ME?

CFS/ME er en kompleks sykdom hvor pasientene kan ha en rekke ulike plager. Det
brukes litt ulike diagnosekriterier for sykdommen, som inkluderer noe ulike symptomer.
Ved bruk av Candakriteriene er plager blant annet utmattelse, sykdomsfglelse,
sovnforstyrrelser og smerter. CFS/ME-syke kan i tillegg ha kognitive problemer som
forvirring, svekket konsentrasjonsevne og korttidsminne og plager som fordayelses-
plager, og intoleranse for kulde og hete. | henhold til Canadakriteriene ma symptomene
ha vedvart i seks maneder for diagnosen kan stilles. Et hovedsymptom for CFS/ME er
en anstrengelsesutlgst utmattelse eller symptomforverring (PEM) som farer til vesentlig
tap av funksjon, og som ikke gir seg ved vanlig hvile. | tillegg til at det stilles visse
inklusjonskriterier for diagnosen er det ogsa ngdvendig a ekskludere andre mulige
forklaringer pa symptomene.

Det foreligger ingen biomarkerer som kan bekrefte diagnosen CFS/ME. Diagnosen ma
derfor stilles via symptombeskrivelse og ved & ekskludere andre mulige forklaringer. Det
kan ta lang tid & stille diagnosen, ogsa fordi det tidvis er lange ventetider pa utredning
og behandling i spesialisthelsetjenesten.
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CFS/ME-syke har et alvorlig og langt sykdomsforlep. Det er likevel variasjoner nar det
gjelder alvorlighetsgrad og det kan vaere svingninger i symptomintensitet hos den
enkelte.

Det er uenighet om hva som forarsaker sykdommen CFS/ME, men infeksjon har veert
en utlgsende arsak for en god del CFS/ME-syke. Selv om pasienter har blitt friske, er det
per i dag ingen behandling som anerkjennes som kurativ. Noen tilngerminger kan lindre
symptomer og bedre funksjon hos enkelte syke, men ikke ha tilsvarende virkning hos
andre.

Hvem er AAP-mottakerne med CFS/ME?

Ved hjelp av registerdata har vi undersgkt AAP-mottakere som har fatt stilt diagnosen
CFS/ME i spesialisthelsetjenesten innenfor tidsrommet ett ar for de fikk AAP eller mens
de hadde AAP. Det ville vaere vanskelig & identifisere et relevant utvalg ut fra de
diagnosene NAV har registrert som grunnlag for AAP, siden disse ofte er mer upresise
og som regel stilt i primeerhelsetjenesten.

Blant CFS/ME-syke generelt er det en sveaert stor andel kvinner. Forskning anslar
halvannen til to ganger hoyere forekomst hos kvinner enn hos menn. Noen mener at
biologiske faktorer kan forklare kjonnsforskjellen, men enkelte forskere trekker frem at
en medvirkende arsak kan veere at menn underrapporterer plager. | utvalget av AAP-
mottakere er det nesten 80 prosent kvinner.

Vi finner at AAP-mottakere med CFS/ME er en god del yngre enn AAP-mottakere
generelt. Til sammen 65 prosent av dem fikk AAP for de fylte 40 ar, mens andelen under
40 ar blant alle nye AAP-mottakere er 37 prosent.

AAP-mottakere med CFS/ME hadde en sterkere tilknytning til arbeidslivet for de fikk AAP
enn andre AAP-mottakere, til tross for at de er vesentlig yngre enn andre AAP-mottakere.
| alle aldergrupper finner vi at en storre andel av AAP-mottakerne med CFS/ME enn av
alle AAP-mottakere var sykmeldt fra en jobb tre maneder for de fikk AAP.

Diagnostisering

Personer med CFS/ME har et komplisert og sammensatt sykdomsbilde. Som nevnt kan
det veere vanskelig a skille CFS/ME fra andre sykdommer, og det tar ofte lang tid for
diagnosen blir stilt. | registerdataanalysen finner vi at mange far stilt diagnosen en god
stund etter at de fikk AAP.

Noen CFS/ME-pasienter opplever et klart og tydelig funksjonsfall, men andre opplever a
bli gradvis sykere, noe som kan fore til at det tar tid for mistanken om CFS/ME oppstar.
Fordi det ikke finnes tester som kan avdekke sykdommen, ma diagnosen stilles ved at
symptomene samsvarer med kriteriene, og at andre mulige forklaringer pa plagene
ekskluderes. For a ekskludere andre mulige forklaringer ma en del CFS/ME-syke utredes
av spesialister innenfor flere fagomrader.

Ved diagnostisering er det mulig & benytte ulike kriteriesett. Siden 2014 har
Helsedirektoratet anbefalt at det enten benyttes Canada- eller Fukudakriteriene ved
diagnostisering av voksne. Noen av de andre kriteriesettene har videre kriterier og andre
har snevrere enn disse. Det er variasjoner i hvilke kriteriesett som benyttes i ulike land.

Det er ogsa brukt ulike diagnosekriterier i forskningen om CFS/ME. Uenighet om hva
som er mest riktig forer ofte til diskusjoner. Forskningsresultater om virkninger av
behandling blir gjenstand for kritikk, der argumentet ofte er at behandlingen er utfort pa
personer som ikke har CFS/ME, men andre former for utmattelse.
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Utfordringer for hjelpeapparatet

En utfordring for bade behandlingsapparatet og NAV er manglende kunnskap og
uenighet bade om arsakene til at sykdommen oppstar og hva som er hensiktsmessige
behandlinger. Per i dag eksisterer det ingen kurativ behandling for CFS/ME, og det som
eksisterer av behandlingsalternativer vil derfor veere rettet mot a redusere symptomene
og oke funksjonsevnen. Behandlingsalternativene har imidlertid ikke samme nytteverdi
for alle CFS/ME-syke. Mens noen blir bedre eller friske av enkelte behandlings-
alternativer, opplever andre pasienter ingen bedring eller at de blir verre.

Anstrengelsesutlgst utmattelse (PEM), kardinalsymptomet med forsinket restitusjon,
forer til at aktiviteter kan gi okte symptomtrykk og pasienten blir midlertidig darligere.
Dette gjor det utfordrende a finne riktig balanse med aktivitet, enten det er behandling
eller arbeidsrettede tiltak. Hva pasientene kan klare kan derfor ta tid a finne ut av. For
noen forer utmattelse og PEM til at de deltar i lite behandling eller tiltak mens de mottar
AAP. Dette farer igjen til utfordringer for NAV nar det gjelder a fa avklart funksjonsnivaet
for CFS/ME-syke som ikke har forsgkt ulike behandlinger eller arbeidsrettede tiltak for
AAP-perioden er over.

Helsevesenet og NAV har ikke kunnskap om hvem som vil respondere godt pa de ulike
alternativene i forkant av utprgving. Samtidig har NAV behov for dokumentasjon om hva
som er forsgkt for de fatter beslutninger nar det gjelder arbeidsavklaring eller
ufgrestenad. Flere informanter i helsevesenet stiller sporsmalstegn ved hensikts-
messigheten av a bruke NAVs arbeidslinje pa denne pasientgruppen pa bakgrunn av
sykdommens symptomer, langvarige sykdomsforlep og pasientenes darlige fungering.
A presse enkelte til & delta i bestemte behandlingsalternativer kan fore til at de blir
darligere.

| Helsedirektoratets veileder omtales kognitiv terapi/atferdsterapi, gradert treningsterapi
og ulike former for aktivitetstilpasning som alternativer som en de CFS/ME-pasienter vil
kunne ha god nytte av, men at valg av behandling og utbytte vil avhenge av pasientenes
symptomkarakteristika, behov og preferanser for hjelp. Det er uenigheter mellom
fagmiljoer og mellom pasienter, der noen mener det ikke er hensikismessig for
pasientene a delta i behandling og tiltak som anbefales av myndighetene, mens andre
mener det er nettopp dette som kan fare til at pasientene blir bedre.

Behandling og rehabilitering brukes tidvis som avklaringstiltak nar den syke er kommet
langt i AAP-forlgpet. Deler av helsetjenesten opplever det som utfordrende at pasientene
kommer sent inn til behandling, og at dette er til hinder for & fa best mulig utbytte av
behandlingen.

En annen utfordring helsetjenesten formidler er at mange pasienter med CFS/ME-
diagnose sliter med psykiske lidelser som ubehandlet angst, depresjon og
spiseforstyrrelser, og som de mener pasientene burde fa behandling for forst.

Hva slags bistand far de?

Blant AAP-mottakere med CFS/ME er det 58 prosent som ikke deltar i arbeidsrettet tiltak
mens de mottar AAP. Dette er noe flere enn blant AAP-mottakere generelt, til tross for
at de er yngre og at unge blir prioritert pa tiltak. De med CFS/ME mottar AAP i vesentlig
lenger tid enn alle AAP-mottakere, og det er en mye lavere andel som deltar i et
arbeidsrettet tiltak pa ethvert tidspunkt i AAP-lgpet. Dette samsvarer med at selv
pasienter med mild grad av CFS/ME har vesentlig nedsatt funksjon og at bade utmattelse
og andre plager forhindrer pasientene fra & kunne delta i arbeidsrettede tiltak. Det er
likevel flere av informantene vare som mener at de CFS/ME-syke blir utsatt for for mye
aktivitet.
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Informantene vare i helsetjenesten oppgir at mestringskurs, rehabilitering og kognitiv
terapi er vanlige tilbud til pasienter med CFS/ME. | registerdataene finner vi at
pasientene med CFS/ME oftest far helsehjelp innenfor fagomradene fysikalsk medisin
og (re-)habilitering og psykisk helsevern. Innenfor fysikalsk medisin og /re-)habilitering
vil pasientene kunne fa tilbud om eksempelvis utredning, mestringskurs, hjelp med sgvn,
erngering og aktivitetsavpasning.

CFS/ME-pasientene far helsehjelp innenfor flere ulike fagomrader enn andre AAP-
mottakere, noe som ikke er overraskende gitt mangfoldet av symptomer og ofte lange
utredninger for & ekskludere andre mulige forklaringer pa plagene. Mye av kontakten
med spesialisthelsetjenesten bestar av utredning, seerlig utredning av psykisk helse og
kartlegging av aktivitet.

Av typer behandling er leerings-og egenmestringsaktiviteter sveert vanlig. 43 prosent av
AAP-mottakerne med CFS/ME har fatt det. 22 prosent av dem har hatt opphold pa
rehabiliteringsinstitusjon.

Hvordan blir CFS/ME-pasienter mott av NAV og helse?

Mange CFS/ME-syke foler seg mistenkeliggjort og ikke trodd i mete med hjelpe-
apparatet. Informantene vare formidler at for noen CFS/ME-syke forer redsel for a bl
mistenkeliggjort til at de strekker seg lengre enn det som er hensiktsmessig for a
overbevise offentlige instanser om sin innsatsvilje og enske om a bli frisk. For andre forer
det til at de ikke ter & vise at de har gode dager.

Bade innen helsevesenet og NAV er det enkelte som opplever en del CFS/ME-syke som
utfordrende pasienter med motstand mot behandling og aktivitet. Den opplevde
motstanden kan ha flere arsaker. Det kan skyldes at pasientene har manglende tiltro til
behandlingen, frykt for a bli verre, at de opplever & bli utsatt for ytre press og stress og
et onske om a fa en avklart livssituasjon.

Det kan ogsa skyldes at en del behandlingstilbud som tilbys pasienter med CFS/ME ikke
er spesielt tilrettelagt for denne pasientgruppen, og ikke i tilstrekkelig grad individuelt
tilrettelagt. Mange av tilbudene er geografisk i stor avstand til der pasientene bor, noe
som er ekstra belastende for denne gruppen pa grunn av PEM og utmattelse. At det ofte
er foreldre med omsorg for mindre barn gjer ogsa at det kan veere praktiske hindringer
for deltakelse.

Prognose — overgang til arbeid og uforetrygd

Vi har analysert hvordan utsiktene med hensyn til arbeid og uferetrygd er for en gruppe
CFS/ME-pasienter som tilfredsstiller snevrere kriterier, og som vi derfor mener gir et
relevant bilde av prognosene fra det tidspunktet de ble syke (fikk nedsatt arbeidsevne).
Vi har inkludert de som kommer fra arbeid/sykmelding og har fatt stilt diagnosen tett
opptil det tidspunktet de fikk AAP. | tillegg har de fatt stilt diagnosen i 2014 eller senere
- da vi antar at diagnostisering er mer standardisert enn for dette tidspunktet.

Over 70 prosent av dem mottar fremdeles AAP tre ar etter at de fikk ytelsen (anslagsvis
fire ar etter at de ble syke). Bare 10 prosent av dem er i jobb uten & motta AAP. Dette er
en sveert mye lavere andel enn det som gjelder andre AAP-mottakere. Likevel er det en
god del feerre av de med CFS/ME enn av andre AAP-mottakere som mottar ufgretrygd
etter tre ar. Det innebeerer at veldig mange ikke er avklart etter tre ar med AAP (og mange
heller ikke etter fire ar).

Arsakene kan vzere flere. At f& kommer i arbeid ma antas a ha sammenheng med et
langt sykdomsforlop og manglende effektive behandlinger. Arsakene til at fa far
ufgretrygd kan veaere de medisinske kravene som stilles til ufaretrygd i kombinasjon med
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sen/komplisert diagnostisering, vilkar om gjennomgatt behandling i kombinasjon med
mangel pa gode behandlingsalternativer, samt NAVs vurdering av om funksjons-
nedsettelsen kan vurderes & veere varig. | tillegg kan saksbehandlingen veere seerlig
streng fordi mange av CFS/ME-pasientene er unge.

Vi mener at regelendringen i 2018 da maksimal stonadsperiode for AAP ble redusert fra
fire til tre ar har slatt spesielt uheldig ut for denne pasientgruppa.

Sluttkommentar

Det er uenighet innad i fagmiljget og blant personer som er rammet av CFS/ME om hva
som er hensiktsmessig for pasientgruppen nar det gjelder behandling og arbeidsrettet
aktivitet. Dette avhenger blant annet av oppfatningen om hva som er arsaken til
sykdommen. Noen mener at sykdommen i hovedsak er forarsaket av biologiske
mekanismer, og haper at forskning vil finne frem til medisiner som kan kurere
sykdommen. Andre har en biopsykososial tilneerming, og mener at arsakene er
sammensatte, at det kan veere flere arsaker til at personer rammes av CFS/ME, og at
predisponerende, utlosende og vedlikeholdende faktorer kan ha betydning. De mener
gjerne at det er flere strategier som kan virke inn og ha betydning for bedring av funksjon,
og noen av dem mener ogsa at behandlinger kan fore til at pasienter blir friske. Hva som
er mest hensiktsmessig med tanke pa & unnga eller handtere PEM er ogsa gjenstand
for diskusjon. P& bakgrunn av disse ulike oppfatningene vil noen mene at hvile, ro og
aktivitetstilpasning er det som er mest hensikismessig. Andre vil mene at det bor veere
en form for aktivitet som bade er individuelt utformet og tilpasset syke med CFS/ME.

Til tross for at det i store deler av det medisinske fagmiljoet er en oppfatning om at
kognitiv terapi og gradert treningsterapi kan ha god virkning for en god del pasienter, er
det noen pasienter som blir darligere av gradert treningsterapi. Hva som er
hensiktsmessig, kan variere mellom de enkelte CFS/ME-syke.

Blant informantene vare er det likevel relativt samstemthet om at det er viktig & fa utredet
og diagnostisert pasienter med CFS/ME sa tidlig som mulig fordi det kan ha betydning a
forsoke a stabilisere tilstanden sa fort som mulig. Videre kan diagnosen gjore at
pasienten far tilgang til informasjon om ulike strategier og behandlingsalternativer som
vedkommende kan forsgke for & redusere symptombelastningen, finne mater & minske
smerter og utforske hva som kan bedre funksjonsevnen.

Det fremstar ogsa som at fagpersoner er samstemte om at behandling og rehabilitering
sent i AAP-forlgpet ikke er spesielt hensiktsmessig med tanke pa at den syke skal fa
mest mulig utbytte. Faktorer som kan virke negativt inn er opplevelser av at et
rehabiliteringsopphold skjer under tvang, eller hvis behandling og rehabilitering blir bestilt
i avklaringsgyemed.

Flere mener det er viktig at for CFS/ME-syke a ha en stottende fagperson som er i
kontakt med dem og falger dem opp, fordi mange syke foler seg alene og har et langt
sykdomsforlap som gjer at de kan falle ut av sosiale nettverk. Flere mener ogsa at det
beste for en med CFS/ME er a ha tett kontakt med noen fa og stettende fagpersoner,
gjerne fastlegen, fremfor mange fagpersoner og instanser. Mens noen har god erfaring
med sin NAV-veileder, er det andre som har et mer distansert forhold. Enkelte anbefaler
derfor at NAV ikke nedvendigvis ber veere den instansen som star tettest pa den
CFS/ME-syke. Det gjelder spesielt hvis kontakten hovedsakelig handler om &
gjennomfare tiltak og arbeidsutpraving, fordi mange av pasientene responderer darlig
pa stress. Det er ogsa flere som trekker frem viktigheten av & mote pasientene med tillit
og stotte fremfor mistenksomhet.
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Ut fra var undersokelse er det ikke mulig & trekke noen generell slutning om hva slags
oppfalging som er mest hensiktsmessig fra helsetjenestens og NAVs side. Arsaken er
som nevnt at bade forskningen og oppfatningen i hjelpeapparatet spriker, samt at det er
stor variasjon i hvordan pasienter responderer pa ulik behandling og tiltak.

Aktivitetsplikten og NAVs krav til dokumentasjon av gjennomgatt behandling og tiltak er
en utfordring nar det gjelder denne gruppa. Kunnskapen om sykdommen bade i NAV og
hos tiltaksleverandarer er svak, og pasienter responderer ulikt pa ulike behandlings-
alternativer og tiltak. Hjelpeapparatet kan lett fa et inntrykk av at pasientene er lite
samarbeidsvillige, mens pasientene pa sin side faler seg mistrodd.

Vi mener at det bade er behov for mer individuelt tilpasset oppfelging av CFS/ME-syke,
og at det skapes mer tillit i forholdet mellom helsetjenesten, NAV og bruker. Vi mener at
dette kan oppnas med mer dialog mellom NAV-veileder, fastlege og pasient. | en slik
dialog vil det vaere mulig & utforme mer individuelt tilpassede opplegg og avklare NAVs
behov for dokumentasjon. Det vil ogsa veere mulig & planlegge og dokumentere
aktiviteter og tiltak som pasienten gjennomfarer i egen regi.
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Vedlegg 1: Diagnoser for definisjon av utvalg -
AAP-mottakere med depresjon

Tabell V1

Diagnosekode

Depresjonsdiagnose (som grunnlag for AAP) blant AAP-mottakere
med depresjon

Beskrivelse

ICD10 F31.3

ICD10 F31.30

ICD10 F31.31

ICD10 F31.4

ICD10 F31.5

ICD10 F32.0
ICD10 F32.00
ICD10 F32.01
ICD10 F32.1
ICD10 F32.10
ICD10 F32.11
ICD10 F32.2
ICD10 F32.3
ICD10 F32.8
ICD10 F32.9
ICD10 F33.0
ICD10 F33.00
ICD10 F33.01
ICD10 F33.1

ICD10 F33.10

ICD10 F33.11

ICD10 F33.2

ICD10 F33.3

ICD10 F33.4
ICD10 F33.8
ICD10 F33.9
ICD10 F34.0
ICD10 F34.1
ICD10 F38.10
ICD10 F41.2
ICD10 F43.20
ICD10 F43.21

Bipolar affektiv lidelse med aktuell episode med mild eller moderat depresjon
Bipolar affektiv lidelse med aktuell episode med mild eller moderat depresjon uten
somatisk syndrom

Bipolar affektiv lidelse med aktuell episode med mild eller moderat depresjon med
somatisk syndrom

Bipolar affektiv lidelse med aktuell episode med alvorlig depresjon uten psykotisk
symptom

Bipolar affektiv lidelse med aktuell episode med alvorlig depresjon med psykotisk
symptom

Mild depressiv episode

Mild depressiv episode uten somatisk syndrom

Mild depressiv episode med somatisk syndrom

Moderat depressiv episode

Moderat depressiv episode uten somatisk syndrom

Moderat depressiv episode med somatisk syndrom

Alvorlig depressiv episode uten psykotisk symptom

Alvorlig depressiv episode med psykotisk symptom

Annen spesifisert depressiv episode

Uspesifisert depressiv episode

Tilbakevendende depressiv lidelse med aktuell mild episode

Tilbakevendende depressiv lidelse med aktuell mild episode uten somatisk syndrom
Tilbakevendende depressiv lidelse med aktuell mild episode med somatisk syndrom

Tilbakevendende depressiv lidelse med aktuell moderat episode
Tilbakevendende depressiv lidelse med aktuell moderat episode uten somatisk
syndrom

Tilbakevendende depressiv lidelse med aktuell moderat episode med somatisk
syndrom

Tilbakevendende depressiv lidelse med aktuell alvorlig episode uten psykotisk
symptom

Tilbakevendende depressiv lidelse med aktuell alvorlig episode med psykotisk
symptom

Tilbakevendende depressiv lidelse i remisjon

Annen spesifisert tilbakevendende depressiv lidelse

Uspesifisert tilbakevendende depressiv lidelse

Cyklotymi

Dystymi

Tilbakevendende kortvarig depressiv lidelse

Blandet angstlidelse og depressiv lidelse

Kortvarig depressiv reaksjon

Vedvarende depressiv reaksjon
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ICD10 F43.22 Blandet angstreaksjon og depressiv reaksjon

ICD10 F92.0 Depressiv atferdsforstyrrelse
ICPC2 P03 Depresjonsfglelse
ICPC2 P76 Depressiv lidelse
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Vedlegg 2: Gruppering av NAV-tiltak

Tabellen nedenfor viser hvordan vi har kategorisert arbeidsrettede tiltak i regi av NAV.

Tabell V2 Tiltakskoder og tiltaksgrupper, NAV
Tiltakskode  Tiltaksnavn Tiltaksgruppe
ABIST Arbeid med bistand Oppfelgingstiltak
ABUOPPF Arbeid med bistand A utvidet oppfglging Oppfelgingstiltak
ABTBOPPF Arbeid med bistand B Oppfelgingstiltak
ABOPPF Arbeid med bistand A oppfelging Oppfelgingstiltak
INDJOBSTOT  Individuell jobbstgtte Oppfelgingstiltak
SUPPEMP Supported Employment Oppfelgingstiltak
INDOPPFAG  Oppfolging Oppfelgingstiltak
INDOPPFOLG Individuelt oppfelgingstiltak Oppfelgingstiltak
INDOPPFSP  Oppfplging — sykmeldt arbeidstaker Oppfplgingstiltak
INDOPPRF Oppfalging — resultatbasert finansiering Oppfalgingstiltak
REFINO Resultatbasert finansiering av oppfglging Oppfplgingstiltak
UTVAOONAV Utvidet oppfglging i NAV Oppfalgingstiltak
PRAKSKIERM Arbeidspraksis i skjermet virksomhet Arbeldstremng | skjermet
virksomhet
ARBFORB Arbeidsforberedende trening Arbeldstremng | skjermet
virksomhet
AMBF2 Kvalifisering i arbeidsmarkedsbedrift Arbeldstremng | skjermet
virksomhet
Arbeidstrening i ordinaer
PRAKSORD Arbeidspraksis i ordinaer virksomhet virksomhet
ARBTREN Arbeidstrening Arbeidstrening i ordinzer
virksomhet
AVKLARAG Avklaring Avklaringstiltak
AVKLARSP Avklaring — sykmeldt arbeidstaker Avklaringstiltak
AVKLARSV Avklaring i skjermet virksomhet Avklaringstiltak
. ) Utdannings-
AMO Arbeidsmarkedsopplaering (AMO) Jopplaeringstiltak
. . . Utdannings-
AMOB Arbeidsmarkedsopplaering i bedrift Jopplaringstiltak
Utdannings-
AMOE AMO enkeltplass Jopplaeringstiltak
AMOY AMO nedsatt arbeidsevne Utdannlhgs- .
Jopplaeringstiltak
NETTAMO  Nettbasert AMO Utdannings-
Jopplaeringstiltak
o . . . Utdannings-
OPPLT2AAR  2-arig opplaeringstiltak Jopplaeringstiltak
UTDYRK Utdanning Utdannings-
Jopplaeringstiltak
JOBBK Jobbklubb Utdannings-
/opplaeringstiltak,
JOBBKLUBB  Intern jobbklubb Utdannings-
Jopplaeringstiltak
Arbeidsrettet rehabilitering (dggn) - sykmeldt
ARBDOGNSM arbeidstaker Arbeidsrettet rehabilitering
ARBRDAGSM Arbeidsrettet rehabilitering (dag) - sykmeldt

arbeidstaker Arbeidsrettet rehabilitering
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ARBRRDOGN Arbeidsrettet rehabilitering (dggn) Arbeidsrettet rehabilitering
ARBRRHDAG Arbeidsrettet rehabilitering (dag) Arbeidsrettet rehabilitering
ARBRRHBSM Arbeidsrettet rehabilitering — sykmeldte Arbeidsrettet rehabilitering
ARBRRHBAG Arbeidsrettet rehabilitering Arbeidsrettet rehabilitering
LONNTIL Tidsbegrenset Ignnstilskudd Lgnnstilskudd
LONNTILAAP  AAP som Ignnstilskudd Lgnnstilskudd
LONNTILL Lgnnstilskudd av lengre varighet Lgnnstilskudd
LONNTILS Lgnnstilskudd Lgnnstilskudd
MIDLONTIL  Midlertidig lgnnstilskudd Lgnnstilskudd
AMBF3 Tilrettelagt arbeid i arbeidsmarkedsbedrift Varig tilrettelagt arbeid
v Varig vernet arbeid (VVA) Varig tilrettelagt arbeid
VATIAROR Varig tilrettelagt arbeid i ordinaer virksomhet Varig tilrettelagt arbeid
VASV Varig tilrettelagt arbeid i skjermet virksomhet Varig tilrettelagt arbeid
TIDSUBLONN Tidsubestemt Ignnstilskudd Varig tilrettelagt arbeid
VARLONTIL  Varig Ignnstilskudd Varig tilrettelagt arbeid
Annen arbeidsrettet
MENTOR Mentor bistand fra NAV
. . Annen arbeidsrettet
INKLUTILS Inkluderingstilskudd bistand fra NAV
. . Annen arbeidsrettet
JOBBSKAP Jobbskapingsprosjekter bistand fra NAV
. . Annen arbeidsrettet
FUNKSJASS Funksjonsassistanse bistand fra NAV
. L Annen arbeidsrettet
OPPFI Helserelatert arbeidsrettet oppfglging i NAV bistand fra NAV
. . . . Annen arbeidsrettet
TILPERBED Tilretteleggingstilskudd for arbeidssgker bistand fra NAV
. . Annen arbeidsrettet
TILRTILSK Tilrettelegging bistand fra NAV
JOBBFOKUS  Prosjekt jobbfokus Annen arbeidsrettet

bistand fra NAV
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Vedlegg 3: Gruppering av helsetjenester |
spesialisthelsetjenesten

Pa grunnlag av NCMP-kode har vi gruppert de medisinske prosedyreneftiltakene i
spesialisthelsetjenesten i ulike kategorier/typer aktiviteter. Vi har konstruert to sett med
kategorier; ett som benyttes i analysen av forlop for AAP-mottakere med depresjon og
AAP-mottakere med ROP-lidelser (se tabell V.3) og ett som benyttes i analysen av forlop
for AAP-mottakere med CFS/ME (se tabell V.4).

En NCMP-kode bestar av fire bokstaver og to sifre. Med unntak av et fatall kapitler (I, O
og W) folger alle kodene en bestemt kodestruktur. Kodens forste to bokstaver
identifiserer den tilhgrende anatomiske lokasjonen, mens kodens siste to bokstaver
angir tiltakskategorien. De to siste tegnene (sifrene) beskriver ytterligere detaljering av
prosedyren. De fleste koder har ingen ytterligere spesifikasjon av prosedyren — disse har
som regel sifrene «00» som 5. og 6. tegn. Kodene i kapitelene | «psykisk helse og
avhengighet», O «habilitering og rehabilitering», og W «tiltak ikke klassifisert i andre
kapitler» falger som nevnt en annen kodestruktur, men ogsa disse bestar av seks tegn
— fire bokstaver og to lgpesifre. De forste to bokstavene identifiserer type aktivitet, de to
neste bokstavene beskriver emneomrade, og lgpesifrene beskriver ytterligere
spesifikasjon av prosedyren. Et eksempel er koden IBBA10 innenfor psykisk helsevern.
De forste to bokstavene angir type aktivitet, som i dette tilfelle er behandling. De to neste
bokstavene er kode for psykoterapi, mens lgpesifrene spesifiserer at dette er individuell
psykoterapi.

Kategoriseringen er forst og fremst basert pa kodestrukturen i kodeverket. |
kategoriseringen har vi ogsa tatt hensyn til relevans for diagnosegruppene, hvilket
detaljnivd kodene har i de utleverte dataene, og forekomsten av prosedyrene i
datamaterialet. Dette innebeerer at prosedyrer som er saerlig relevante for den aktuelle
diagnosegruppen er gruppert pa et relativt lavt niva (hgyt detaljeringsniva), mens for
eksempel prosedyrer som fremkommer relativt sjelden i datamaterialet, eller som ikke
har apenbar relevans for diagnosegruppen, er gruppert pa et hayere niva (minst mulig
detaljeringsniva), eller inkludert i samlekategorien «Annet». Inndelingen er basert pa
prosedyrekoder funnet i datamaterialet, og omfatter ikke nedvendigvis den komplette
kodelisten i kodeverket.

Det er kun prosedyrer som kan kategoriseres som legehjelp som normalt skal registreres
i NPR. Det innebeerer at en rekke «underordnede» prosedyrer ikke er med i kodeverket
(kilde: veiledning til NCMP). Folgende prosedyrer er ikke med i kodeverket, og derfor
som oftest ikke registrert:

e Vanlig klinisk undersgkelse av pasient, spesielt det som gjores manuelt eller ved
hjelp av enkle instrumenter som stetoskop, reflekshammer, lykt eller lignende

e Anamneseopptak, enten kortfattet eller omfattende. Det samme gjelder senere
samtaler med pasient eller pargrende

o Utfylling av skjemaer eller attester
o Enkle og hyppig utfarte prosedyrer som ikke er relevante for medisinsk statistikk
o Eks. blodprovetaking, vanlig EKG

e Mindre og underordnede prosedyrer som ngdvendigvis ma utferes under eller som
folge av en annen prosedyre, eks vedlikeholdsprosedyrer som stell/kontroll/
rensing/ skylling av utstyr.
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Forste kolonne viser prosedyrekodene (pa laveste detaljniva i datamaterialet), andre
kolonne viser hvilke tiltakskategorier de tilhgrer i kodeverket (NCMP), mens siste
kolonne viser hvilken kategori helsehjelp vi har gruppert dem under.

Tabell V.3 Medisinske prosedyrekoder og tiltakskategorier i
spesialisthelsetjenesten — AAP mottakere med depresjon og AAP-
mottakere med ROP-lidelser

Prosedyrekoder Tiltakskategori i NCMP Kategori helsehjelp

i analysen

IBBAOQO, IBBBO0O,
IBBCOO, IBBDOO,
IBBEOO, IBBFOO

WNAAQO0, WNABOO,
WNACO00, WNADOO,
WNAEQO, WNAFQO,
WNAG00, WNAHO00

B0007, BO013, BOO14

IBB - Psykoterapi

WNA - Psykologisk
behandling/psykoterapi

Seerkoder/utgatte koder

Psykoterapi

IBDA10, IBDA20,
IBDA30, IBDCOO

OBAAOO
WURB20, B0O006

IBD - psykososial
behandling (utgatt)

OB - tiltak (habilitering og
rehabilitering)

Seerkoder/utgatte koder

Annen terapeutisk
behandling

IAAAQO, IAABOO,
IAACO0, IAADOO,
IAAEQO, IAAF00,

IAA - Utredning av
pasientens psykiske
helse, bruk av rusmidler,
avhengighet og

Utredning av
pasientens psykiske
helse, bruk av

IAAGO00, IAAHOO, kompliserende rusmidler,
IAAI00, IAAJOO, folgefaktorer avhengighet og
IAAKOO kompliserende
WMBAO00, WMBBO00, WMB — undersokelse av  folgefaktorer
WMBCO00, WMBKO00, mentale funksjoner

wmg;gg megggg Seerkoder/utgatte koder

WURXO00, B0005,

B0012

IBEAQO, IBEBOO, IBE ~ Kombinert _ Kombinert
IBEB10, IBEC00 psykologisk og somatisk .\ o1isk og

WNCAO00, WNCKOO,
WNCLOO0

behandling

WNC — Kombinert
psykologisk og somatisk
behandling

somatisk behandling

IBDAOO, IBDB0O
WNBDO0O0

IBD — Psykososial
behandling (utgatt)

WNB — Psykososial
behandling

Tilbakefalls- og
overdoseforebygging
(RUS)

IBCAOO, IBCBOO,
IBCCO00, IBCDOO,

IBC — Psykofarmakologisk
behandling

Psykofarmakologisk
behandling
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IBCEOO, IBCFO00,
IBCGOO

WNICO00, WNIEOO,
WNIGO00, WNIJOO,
WNIKO00, WNILOO
B0001, BO002,
B0003, BO004

WNI -
Psykofarmakologisk
behandling

Seerkoder/utgatte koder

IBAAOO, ICAA00
OAEAO00, OCABOO,
OCAA00, ODBA0OO
WPBAOO

WYXX00

IBAAOO —
Behandlingsplan
(psykisk helsevern)

ICAAQOQ — Evaluering av
behandlingsplan
(psykisk helsevern)

OAEAO00 — Utarbeide re-
/habiliteringsplan

Behandlingsplan

OC — Evaluering av tiltak
(habilitering og
rehabilitering)

OD — Samhandling
(habilitering og
rehabilitering)

WPB — Radgivning av
eller samarbeid med
andre personer eller
instanser

WYXX00 — Etablering av
individuell plan

IDAAOO

ODBB00, ODBCO0O0,
ODBE00, ODBGOO0,
ODBHO00, ODBI00,
ODAA

WPBDO00

WYXX05

B0009, BO0O10,
B0016, B0024

ID — Samhandling
(psykisk helsevern)

OD — Samhandling
(habilitering og
rehabilitering)

Samhandling/
koordinering av
tjenestetilbud

WPB — Radgivning av
eller samarbeid med
andre personer eller
instanser

WYXX05 — Samarbeid
med lokale instanser for
eller under innleggelse

Seerkoder/utgatte koder

IBDDOO, IBDEOO
ODBDO00

WNBGO00

WPACO00, WPAFOO,
WPAHO00, WPAAQO,
WPAA10, WPAA20,
WPAA30, WPAA40
WPBMO00, WPBNOO,
WPBPOO

WPCDO00, WPCKO00,

IBD — Psykososial
behandling

OD — Samhandling
(habilitering og
rehabilitering)

Radgivning/
oppleering/
samhandling med
pasient og/eller
pargrende

WPA — Radgivning av
pasient
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e AO0099
B0008, BOO11

WPB - Radgivning av eller

samarbeid med andre
personer eller instanser

WPC — Oppleering

A0099 — Grupperettet
pasientoppleering
(seerkoder/utgatt kode)

Andre szerkoder/utgatte
koder

e |ACAO00, IACAO0S,
IACBO0, IACCO0,

e OABAO00, OABBOO,
OABCO00, OABDOO,
OABEO00, OABF00,
OABG00, OABHOO,
OABI00, OABJOO,
OABKO00, OABLOO,
OABMO00, OABNOO

e OACA00, OACBOO,
OACCO00

e OADAO00, OADBOO,
OADCO00

e WMACO00

e WMDAOO, WMDCO00,
WMDDO00, WMDEOO,
WMDGOO,
WMDMOO,
WMDPO00, WMDROO,
WMDTO00, WMDUOQO,
WMDV00

e WMEC00, WMECT10,
WMEC20, WMEC30,
WMEC40

e WMFAO00, WMFDOO,
WMFEO00, WMFE10,
WMFE20, WMFESO,
WMFGO00, WMFHO00,
WMFT00, WMFVO00

e  WMGAO0

e B0019

IAC — Utredning av andre
faktorer (psykisk
helsevern)

OAB — Kartlegging —
aktivitet og deltakelse

OAC — Kartlegging —
miljofaktorer

OAD - Kartlegging —
personlige faktorer

WMA — Generelle
undersgkelser

WMD - Undersokelse av
funksjoner relatert til
aktiviteter og deltakelse

WME — Kartlegging av
fysisk arbeidsmiljo

WMF — Kartlegging av
andre miljofaktorer

WMG — Annen
utredning/diagnostikk

Seerkoder/utgatte koder

Kartlegging av
aktivitet og
deltakelse (inkl.
personlige faktorer
og miljgfaktorer)

e OBBAO00O, OBBA10,
OBBB00, OBBCO00,
OBBDO00, OBBEOO,
OBBF00, OBBGOO,
OBBHO00, OBBIO00,
OBBJ00, OBBKOO,
OBBL00, OBBMOO,
OBBNO00, OBBOO0O,
OBBP00, OBBQOO

e OBCA00, OBCAO05,
OBCA09, OBCA10,
OBCDO00

OBB - Tiltak — aktivitet og
deltakelse

OBC — Tiltak -
miljofaktorer

ODB — Samahndling -
tiltak

WNB — Psykososial
behandling

WND — Fysisk trening
under instruksjon

Tiltak rettet mot
aktivitet og
deltakelse (inkl.
personlige faktorer
og miljgfaktorer)
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ODBF00-09,
WNBAOQO, WNBBO0O,
WNBCO00

WNDAOO, WNDAOS5,
WNDA15, WNDA20,
WNDA40, WNDA45,
WNDBO00, WNDBOS5,
WNDB10, WNDB15,
WNDB20, WNDB25,
WNDB30, WNDB35,
WNDB40, WNDB45
WNEDOO

WNHF00, WNHGOO,
WNHKO00, WNHLOO,
WNHNO00, WNHOO00,
WNHPOO

WQAAO00, WQACO00,
WQBKO00, WQCAO00,
WQCG00, WQDAOO

o WNE — Annen trening

under instruksjon

WNH — Oppoving av
funksjoner relatert til
aktiviteter og deltakelse

WQ - Tilrettelegging og
utprgving av hjelpetiltak
(hovedsakelig innenfor
habilitering og
rehabilitering og
tverrfaglig spesialisert
rusbehandling)

IABAOQO, IABBO0O,
IABCOO

OAAA00, OAABOO,
OAACO00, OAADOO,
OAAEQ00, OAAF00,
OAAGO00, OAAHOO,
OAAI00, OAAJOO,
OAAKO00, OAALOO,
OAAMO00, OAANOO,
OAAP00, OAAQOO,
OAARO00, OAASOO,
OAATO00, OAAUOO,
OAAV00

WMAFO00

WMBEOQOO, WMBF00,
WMBG00, WMBHOO,
WMBJ00, WMBLOO,
WMBPOO0

WMCAOQ0, WMCCOO0,
WMCJ00, WMCKO0,
WMCMO00,
WMCNOO,
WMCQO00, WMCS00

IAB — Utredning av
pasientens fysiske
helsetilstand

Kartlegging av
kroppsfunksjoner og
kroppsstrukturer
OAA — Kartlegging —

kroppsfunksjoner og -

strukturer

WMA — Generelle
undersgkelser

WMB — Undersgkelse av
mentale funksjoner

WMC — Undersgkelse av

OBABO00, OBACOO0,
OBADO00, OBAD10,
OBAEO00, OBAF00,
OBAG00, OBAHOO0,
OBAI00, OBAJOO,
OBAKO00, OBAL0OO
OBDAO00

WNDA10, WNDA25,
WNDAS30, WNDASS5,
WNDA50

kroppsfunksjoner
OBA — Tiltak — Tiltak rettet mot
kroppsfunksjoner og kroppsfunksjoner og
kroppsstrukturer kroppsstrukturer
OBD — Samhandling -
tiltak

WND — Fysisk trening
under instruksjon

WNE — Annen trening
under instruksjon
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e WNEGO00, WNEHO00,
WNEJ00, WNEKOO,
WNELOO, WNEMOO

e WNFPO00, WNFQOO,
WNFS00, WNFTOO,
WNFUO00, WNFVQO,
WNFY00, WNFZ00

e WNGAO00, WNGB10,
WNGB20, WNGB30

¢ WNF — Annen fysisk
behandling

¢ WNG — Oppgving av
funksjoner relater til
kognitive ferdigheter,
hgrsel og tale

e Seerkoder/utgatte koder

¢ WURB19

e BO0018

o Kapittel A- Felles for kapittel A, B, og N - Annet
Nervesystem: koder som slutter med:

AAAA00-20, AADEOQO,
AAFEQ0-89, AAFF00-10,
AAFMO00, AAFX00-20,
AAGBO00/10/50,
AAGTO00-10, ABEXO00,
ABFX00-10, ABGBO0O0,
ABGC10-13, ABGTOO-
05, ABGX00, ACFEQO-
99, ACFX05-15,
ACGB59, ACGB69,
ACGX90, ACGX99,
ADFX00-20, ADGBOO,
ADGTO00, ADPEOQO,
AXDPO0O0, AXFEOQ025,
AXFX00-09, AXGX00,
AXAAO00

o Kapittel B -
Endokrine organer

BCFX00-25, BCGCO00,
BEFX30-75, BGFX00-15,
BXFX10, BXFX15,
BXFX89

o Kapittel N -
bevegelsesapparat:

NBA11, NBF11, NBK12,
NBK13, NBL49, NBX11,
NBSY22, NBSY27,
NBGX46, NDM49,
NDFTO0O0, NDFXO00/05,
NDGX00/06,
NDSY25/26, NDU49,
NFSY32, NGD11,
NGGX66, NGSY33,
NGSY39, NHG97,
NHGX76, NHSY38,
NMFMO00, NMFMO5,
NXA10K,
NXDEO00/10/15/89,
NXFM94, NXFT00/05,
NXFX05,

e «AA» - Overvaking/
monitorering

e «DP» - Foto, film, video,
ol.

o «EX» - Endoskopi

o «FE» - Elektro-

fysiologiske

undersgkelser

«FF» - Flowmaling

«FM» - Trykkmaling

«FT» - Mikroskopi

«FX» - Diagnostiske

tester, observasjoner og

malinger

e «GB» — Stimulering ved
elektriske eller
magnetiske impulser

e «GC» —Bruk av
spesifiserte instrumenter

e «GT» —Justering eller
kontroll av apparatur
eller implantat

o «GX» -Spesifiserte tiltak

o «PE» - perkutane
endovaskulaere inngrep

e "SY"- Proteser ol.

o «XJ» - Fagspesifikk
radgivning, teknisk
oppleering, skoler ol.

o WA — Profylakse

e WB -
legemiddelbehandling

o WD — Anestesi og
intensivmedisin

o WE — Strpleterapi
o WG — Allergi
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NXGX20/23/30,
NXSY01/05/06/07/37,

o Kapittel W — tiltak
ikke klassifisert i
andre kapitler:

WAGX09, WBGCO00-12,
WBGMO00-75, WBOCO0-
39, WDABO00/05/50/80,
WDAG09/20/25/30,
WDAJ05-15, WDALO5-
38, WDAP05-89,
WDFX05/30,
WDGX30/35, WDAAT10,
WEGTO00/10/15,
WEGX04-50, WEOAOO0-
15, WEOBOO0/05,
WGFX00-45,
WGGMO00/05, WJATOO-
55, WJFX10/20/99,
WLO000, WLFXO05,
WLGP00-29, WLGX10-
60, WMABO0O, WMADOO,
WMAEQ00, WMAAO0/10,
WNJAO00, WRAAQO,
WYXDO00/10/99,
WYXJ10/69, WYXP10-
30, WYXX19,

e Andre kapitler

C! D’ E’ F, G’ Hl Jl Kl L!
M,P,QR,ST,Z

e Gamle seerkoder:

B0015, BO017, B0O020,
B0021, B0022, B0O023,
B0025, B0026, B0027,
B0028, A0093, A0094,

o Ukjente koder:

BO1AC1, BO3XAO,
BCX00C, BAAOQO,
IADAOO, IAAQO,
NCGX36, OAB100,
OBCBO00, OBCC,
OBCEO00, OBCFO00,
OBCG00, OBCHO00,
OBCI00, OBCJ00,
OBCKO00, OBCLO0,
OBEAO00, OBEBOO,
OBECO00, OBEDO0O,
OBEE00, OCCAO00,
WCFX05/10/99, U, X

WJ — Erneering/
energibalanse

WL — utgatte koder/ukjent
Utredning og diagnostikk

WN — utgatte koder/ukjent
WR — utgatte koder/ukjent
WY — utgatte koder/ukjent

Kapittel C — Qyet og
gyeregion

Kapittel D — Qre, nese,
bihuler og strupehode

Kapittel E — Tenner,
kjever, munn og
pharynx

Kapittel F — Hjertet og de
store intratorakale kar

Kapittel G — brystvegg,
pleura, difragma,
trachea, bronkier, lunger
0g mediastinum

Kapittel H — Mamma

Kapittel J —
Fordoyelsesorganiser
og milt

Kapittel K — Urinorganer,
mannlige genitalia og
teroperitonealrommet

Kapittel L — Kvinnelig
genitalia

Kapittel M — fadselshjelp
og prosedyrer under
svangerskap

Kapittel P — Perifere kar
og lymfesystem

Kapittel Q — Hud

Kapittel R — Blod og
bestanddeler

Kapittel S —
Bildediagnostiske
undersokelser

Kapittel T —
Nuklezermedisin

Kapittel Z — Tilleggskoder
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Tabell V.4

Medisinske prosedyrekoder og tiltakskategorier i

spesialisthelsetjenesten — AAP mottakere med CFS/ME

Prosedyrekoder Tiltakskategori i NCMP Kategori helsehjelp
i analysen
e OBAAO0O Salﬁ;—eMestnngsonentert Leerings- 0g
¢ OBBKO00, OBBNOO egenmestrings-
OBBK- aktiviteter
* WNBBOO Egenmestringsaktiviteter
¢ WPCKO00 OBBN-
¢ AO0099 Oppleering/egenmestring
WNB — Psykososial
behandling
WPC — Oppleering
A0099 — Grupperettet
pasientoppleering
(seerkoder/utgatt kode)
e |BBBOO IBBB — Kognitiv terapi Kognitiv atferdsterapi
o WNABOO WNAB — Kognitiv orientert

psykoterapi

e [|BBAOO, IBBCOO,
IBBDOO, IBBEOO,
IBBFOO

e WNAA00, WNACO00,
WNADOO, WNAEQO,
WNAFO00

e« B0007, B0013, BOO14

IBB - Psykoterapi

WNA - Psykologisk
behandling/psykoterapi

Seerkoder/utgatte koder

Psykoterapi (inkl.
kognitiv
atferdsterapi)

e [BDA10, IBDA20,
IBDA30, IBDCO0

e WNAGO00, WNAHO00
o WNBFO0O0

¢ WURB20

 B0006

IBD - psykososial
behandling (utgatt)

WNAG — Motiverende
intervju

WNAH -Psykisk
stottebehandling

WNB — Psykososial
behandling

WURB20 -
Samtalebehandling

Seerkoder/utgatte koder

Annen terapeutisk
behandling

e [AAAQ0, IAABQO,
IAACO0, IAADOO,
IAAEQO, IAAF00,
IAAGOO, IAAHO0,
IAAIQO, IAAJOO,
IAAKOO

¢ WMBAOO, WMBBOO,
WMBC00, WMBKO0,

IAA - Utredning av
pasientens psykiske
helse, bruk av rusmidler,
avhengighet og
kompliserende
folgefaktorer

Utredning av
pasientens psykiske
helse, bruk av
rusmidler,
avhengighet og
kompliserende
folgefaktorer
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WMBTO00, WMBUQO,
WMBX00, WMBYO00

¢ WURXO00, BO005,
B0O0O12

WMB — undersgkelse av

mentale funksjoner

Seerkoder/utgatte koder

e |BCAO00, IBCBOO,
IBCCO00, IBCDOO,
IBCEOO, IBCFO00,
IBCGOO,

e [BDAOO, IBDB0O

e [BEBOO, IBEB10,
IBECOO

e WNBDOO
e WNCKO00, WNCLOO

 WNICO00, WNIEOO,
WNIG00, WNIJOO,
WNIKO00, WNILOO

e B0001, B0O002, BOOOS,
B0004

IBC — Psyko-
farmakologisk
behandling

IBD — Psykososial
behandling (utgatt)

IBE — Kombinert

psykologisk og somatisk

behandling

WNB — Psykososial
behandling

WNC — Kombinert

psykologisk og somatisk

behandling

WNI — Psyko-
farmakologisk
behandling

Seerkoder/utgatte koder

Annen behandling
innen psykisk helse

o WBGMO00-75
e WBOCO00-39
o WGGMO00/05

WBGM — Farmakoterapi

WBOC - Cytostatika
(Cellegift)

WGGM — Farmakoterapi
(ekskl. cytostatika)

Diverse legemiddel-
behandling

e OBBMO0O

e OAALOO

o WGFX05/40

e WJFX10/20/99
e WMCSO00

e WPAHO00

OBBM — individuell
utforming av
kostopplegg

OAAL — Kartlegging av
kosthold og
erneeringstilstand

WGFX - Allergitester

WJFX - diverse
diagnostiske tester —
erneering

WMCS - Kartlegging av
kosthold og
erneeringstilstand

WPAH — Individuell
utforming av
kostopplegg

Aktiviteter relatert til
kosthold/ernaering og
energibalanse

e OAAHO00
e WMCAOO0

OAAH —

kartlegging/utredning av

smerte
WMCA — Strukturert
kartlegging av smerte

Kartlegging av
smerte
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OAAG10
AAFX05/10/20

OAAG10 — Kartlegging
av fatigue og/eller sgvn
AAFX -
Sevnundersokelser

Kartlegging av sgvn

IBAAOO, ICAA00

OAEAO00, OCABOO,
OCAA00, ODBA0OO

WPBAOO
WYXX00

IBAAOO —
Behandlingsplan
(psykisk helsevern)

ICAAQOQ — Evaluering av
behandlingsplan
(psykisk helsevern)

OAEAO00 — Utarbeide re-
/habiliteringsplan

OC — Evaluering av tiltak
(habilitering og
rehabilitering)

OD — Samhandling
(habilitering og
rehabilitering)

WPB — Radgivning av
eller samarbeid med
andre personer eller
instanser

WYXX00 — Etablering av
individuell plan

Behandlingsplan

IDAAOO

ODBB00, ODBCOO0,
ODBEO00, ODBGOO0,
ODBHO00, ODBI00,
ODAAO00

WPBDO00
WYXX05

B0009, BO010, BOO16,
B0024

ID — Samhandling
(psykisk helsevern)

OD — Samhandling
(habilitering og
rehabilitering)

WPB — Radgivning av
eller samarbeid med

andre personer eller
instanser

WY XX05 — Samarbeid

med lokale instanser far

eller under innleggelse

Seerkoder/utgatte koder

Samhandling/
koordinering av
tjenestetilbud

IBDDOO, IBDEOO
OBDBO00
ODBDO00
WNBGO00

WPACO00, WPAFQO,
WPAA00, WPAA10,
WPAA20, WPAA3O,
WPAA40

WPBMO00, WPBNOO,
WPBPOO

IBD — Psykososial
behandling

OBD — kartlegging —
personlige faktorer

OD — Samhandling
(habilitering og
rehabilitering)

WPA — Réadgivning av
pasient

Radgivning/
oppleering/
samhandling med
pasient og/eller
pargrende
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¢ WPCDO0O e WPB - Radgivning av eller
samarbeid med andre
* B0008, BOOT1 personer eller instanser

o WPC — Oppleering

¢ Andre szerkoder/utgatte
koder

¢ |IAC — Utredning av andre
faktorer (psykisk

IACAOQ0, IACAO05, Kartlegging av

IACBO00, IACCO0, aktivitet og
helsevern) deltakelse (inkl.

° Ogig%% oogBABBODOO 0 e OAB - Kartlegging — personlige faktorer
0 ABEoo: 0 ABFOO,’ aktivitet og deltakelse og miljgfaktorer)
OABGO00, OABHO00, e OAC — Kartlegging —

OABI00, OABJO0O, miljofaktorer

OABKO00, OABLOO,
OABMO00, OABNOO

OACA00, OACBO0O,

e OAD - Kartlegging —
personlige faktorer

¢ WMA — Generelle

OACCo00
undersgkelser
* Ogig%%ooADBoo’ ¢ WMD - Undersgkelse av
funksjoner relatert til
¢ WMDAOO, WMDCOO, aktiviteter og deltakelse
wmgggg WMDEOO, ¢ WME — Kartlegging av
WMDMOO’ fysisk arbeidsmiljo
WMDP00, WMDRO00, o WMF — Kartlegging av
WMDTO00, WMDUOQO, andre miljofaktorer
WMDV
00 ¢ WMG — Annen
e WMECO00, WMEC10, utredning/diagnostikk
WMEC20, WMECS3O0, .
WMEC40 o Seaerkoder/utgatte koder

WMFA00, WMFDOO,
WMFEO00, WMFE10,
WMFE20, WMFESO,
WMFGO00, WMFHO00,
WMFT00, WMFVO00

WMGAO00
B0019

o OBB - Tiltak — aktivitet og

e OBBA00, OBBA10, Tiltak rettet mot

OBBBO0O, OBBCOO, deltakelse aktivitet og
OBBDO00, OBBEOO, e OBC - Tiltak - deltakelse (inkl.
OBBF00, OBBGO0, miljofaktorer personlige faktorer
OBBHO00, OBBIOQO, . og miljofaktorer)
OBBJ00, OBBLOO, ° Ot[.)ltB; Samhandling -
OBBO00, OBBPOO, ta
OBBQO0 ¢ WNB — Psykososial

« OBCAQ0, OBCAOS, behandiing
OBCA09, OBCA10, e WND — Fysisk trening
OBCDO00 under instruksjon
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e ODBF00
 WNBAO0O, WNBCO00

+ WNDAOO0/05/15/20/40/
45,
WNDBO00/05/10/15/
20/25/35/45

e WNEDOO

e WNHF00, WNHGOO,
WNHKO00, WNHLOO,
WNHNO00, WNHOO00,
WNHPOO

e WQAAO00, WQACOO0,
WQBKO00, WQCGO00

o WNE — Annen trening
under instruksjon

¢ WNH — Oppgving av
funksjoner relatert til
aktiviteter og deltakelse

o WQ — Tilrettelegging og
utprgving av hjelpetiltak
(hovedsakelig innenfor
habilitering og
rehabilitering og
tverrfaglig spesialisert
rusbehandling)

¢ |IABAQO, IABBO0O,
IABCOO

e OAAA00, OAABOO,
OAACO00, OAADOO,
OAAEQ00, OAAF00,
OAAGO00, OAAIO0O,
OAAJ00, OAAKOO,
OAAMO00, OAANOO,
OAAP00, OAAQOO,
OAARO00, OAASOO,
OAATO00, OAAUOO,
OAAV00

¢ WMAFOO0

¢ WMBEO0O, WMBFO0O,
WMBG00, WMBHOO,
WMBJ00, WMBLOO,
WMBPOO0

e WMCC00, WMCJO00,
WMCKOO,
WMCMO00,
WMCNO00, WMCQO00

¢ |AB — Utredning av
pasientens fysiske
helsetilstand

Kartlegging av
kroppsfunksjoner og
kroppsstrukturer
o OAA —Kartlegging —

kroppsfunksjoner og -

strukturer

¢ WMA — Generelle
undersgkelser

o WMB — Undersokelse av
mentale funksjoner

¢ WMC — Undersgkelse av
kroppsfunksjoner

e IBEAOO

 OBABO00, OBACOO,
OBADO00, OBAD10,
OBAEO00, OBAF00,
OBAG00, OBAHOO0,
OBAI00, OBAJOO,
OBAKO00, OBAL0OO

 OBDAOO

e WNCAO00, WNDA10/
25/30/35/ 50

o WNEGO00, WNEHOO,
WNEJ00, WNEKOO,
WNELOO, WNEMOO

o IBEA -Psykosomatisk

. . Tiltak rettet mot
fysioterapi

kroppsfunksjoner og
o OBA - Tiltak — kroppsstrukturer
kroppsfunksjoner og
kroppsstrukturer

e OBD — Samhandling -
tiltak

o WND — Fysisk trening
under instruksjon

o WNE — Annen trening
under instruksjon

¢ WNF — Annen fysisk
behandling
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o« WNFPO0O0, WNFQOO,

WNG — Oppgving av

WNFS00, WNFTOO, funksjoner relater til
WNFU00, WNFVO0O, kognitive ferdigheter,
WNFY00, WNFZ00 hgrsel og tale

¢ WNGA00, WNGB10, ¢ Saerkoder/utgatte koder
WNGB30

¢ WURB19

e B0018

F -Hjertet og de store

intratorakale kar Aktiviteter innen

fagomradet hjertet

e Kapittel Fi NCMP

WMA — generelle

e WMAAOD0, WMAA10, undersokelser

WMABOO

Tverrfaglig utredning

e ABEXO00
e ABFX00/01/05

o ACFEO00/05/10/15/20/
25/30/39/99

e ACFX05/10/15

o ADFX00/05/10/15/20
e AXDPOO

e AXFEO00-25

¢ AXFX00/02/09

e AXAAOQO0

e AADEOO

e AAFE00/05/10/15/20/
22/25/30/60/80/82/85
/87/89

e AAFFO00/05/10

e AAFMOO

e AAFXO00

e AAAAOQ0/05/10/20

Diverse diagnostiske
tester, observasjoner og
malinger

Diverse utredning —
nervesystemet

Kapittel A- Felles for kapittel A, B, og N - Annet (restkategori)
Nervesystem: koder som slutter med:

AAGB00/10/50, e «AA» - Overvaking/

AAGTO00/05/10, monitorering

ABGB00, ABGC10-13, e «DP» - Foto, film, video,

ABGTO00-05, ABGX00, ol.

ACGB59, ACGB69, o «EX» - Endoskopi

ACGX90/99, ADGBO0O0, o «FE» - Elektro-

ADGTO00, ADPEOQO, fysiologiske

AXGX00 undersgkelser

« Kapittel B — o «FF»- FIowmaI:n_g
Endokrine organer * «FM>» - Trykkmaling

o «FT» - Mikroskopi
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BCFX00-25, BCGCO00,
BEFX30-75, BGFX00-15,
BXFX10, BXFX15/89

o Kapittel N -
bevegelsesapparat:

NBA11, NBF11,
NBK12/13, NBL39/49,
NBX11, NBSY22/27,
NBGX46, NDM49,
NDFTO0O, NDFX00/05,
NDGX00/06,
NDSY25/26, NDU49,
NFSY32, NGGX66,
NGD11, NGSY33/39,
NHG97, NHGX76,
NHSY38, NMFMOO,
NMFMO05, NXA10K,
NXDEO00/10/15/89,
NXFM94, NXFT00/05,
NXFX05,
NXGX20/23/30,
NXSY01/05/06/07/37,

o Kapittel W — tiltak
ikke klassifisert i
andre kapitler:

WMACO00, WAGX09,
WBGCO00-12,
WDABO00/05/50/80,
WDAG09/20/25/30,
WDAJ05-15, WDALO5-
38, WDAP05-89,
WDFX05/30,
WDGX30/35, WDAAT10,
WGFX00-45, WJATOO-
55, WLFX05, WLGPO0O-
29, WLGX10-60,
WMADOO, WMAEOQO,
WNJAO00, WRAAQO,
WYXDO00/10/99,
WYXJ10/69, WYXP10-
30, WYXX19,

e Andre kapitler

C! D’ E’ G! H’ J’ K’ L’ M’
P,QR,ST,Z

e Gamle saerkoder:

B0015, BO017, B0O020,
B0021, B0022, B0O023,
B0025, B0026, B0027,
B0028, A0093, A0094,

o Ukjente koder:

BO1AC1, BO3XAO,
BCX00C, BAAOQO,
IADAOO, IAAQQ,

«FX» - Diagnostiske
tester, observasjoner og
malinger

«GB» — Stimulering ved
elektriske eller
magnetiske impulser
«GC» — Bruk av
spesifiserte instrumenter
«GT» — Justering eller
kontroll av apparatur
eller implantat

«GX» -Spesifiserte tiltak
«PE» - perkutane
endovaskuleere inngrep
"SY" - Proteser ol.

«XJ» - Fagspesifikk
radgivning, teknisk
oppleering, skoler ol.

WA — Profylakse

WB —
legemiddelbehandling

WD — Anestesi og
intensivmedisin

WE — Straleterapi
WG — Allergi

WJ — Erneering/
energibalanse

WL — utgatte koder/ukjent
Utredning og diagnostikk

WN — utgatte koder/ukjent
WR — utgatte koder/ukjent
WY — utgatte koder/ukjent

Kapittel C — Qyet og
gyeregion

Kapittel D — Qre, nese,
bihuler og strupehode

Kapittel E — Tenner,
kjever, munn og
pharynx

Kapittel G — brystvegg,
pleura, difragma,
trachea, bronkier, lunger
0g mediastinum

Kapittel H — Mamma
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NCGX36, OAB100, o Kapittel J —

OBCB00, OBCC, Fordgyelsesorganiser
OBCEO00, OBCFO00, og milt

OBCG00, OBCHo0, . .

OBCI00, OBCJOD, . KapltteI_K— Urn_10r_ganer,
OBCKOé OBCLO0O mannllge genitalia og
OBEA00: OBE800: teroperitonealrommet
OBECO00, OBEDOO, o Kapittel L — Kvinnelig
OBEE00, OCCAQO, genitalia

WCFX05/10/99, U, X . ;
c o Kapittel M — fodselshjelp

og prosedyrer under
svangerskap

o Kapittel P — Perifere kar
og lymfesystem

¢ Kapittel Q — Hud

o Kapittel R — Blod og
bestanddeler

o Kapittel S —
Bildediagnostiske
undersokelser

o Kapittel T —
Nuklezermedisin

o Kapittel Z - Tilleggskoder
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