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Abstract

Background

There are an estimated 18.000 undocumented migrants in Norway. Unique mental health
vulnerabilities might be present in this group, given what we know about the mental health
consequences of forced migration, their precarious present- day circumstances, and the
considerable number of patients who have sought and received mental health services at the
Health Center for Undocumented Migrants (the Health Center). Unique challenges are also
confronted when attempting to address the mental health needs of this group, particularly at
the Health Center, where, with very few exceptions, all referrals of undocumented patients to
the district psychiatric services are rejected.

Objective

To explore the views and experiences of a group of key informants in relation to the referral
of undocumented migrants to district mental health services, with a focus on the interpretation
of laws, tendencies in the rejection of mental health referrals and ethical aspects and
consequences of how the Norwegian health care system meets undocumented migrants with
mental health problems.

Material and method

A qualitative study design was employed and data was collected through semi- structured, in-
depth interviews. Five key informants were purposefully selected given their unique
professional expertise and extensive experience treating and working with undocumented
migrants. These included two volunteer clinicians at the Health Center, one lawyer and two
Health Center employees.

Results and conclusion

The referral of undocumented migrants to district mental health services was seen as an
ongoing struggle for the Health Center employees and volunteers. They identified numerous
ethical, legal, and health related consequences of rejected referrals to district mental health
services.



Sammendrag

Bakgrunn

Det finnes anslagsvis 18.000 papirlese migranter i Norge. Disse personene er trolig utsatt for
en serlig sdrbarhet knyttet til mental helse, med grunnlag i det vi vet om tvungen migrering
og dens konsekvenser for mental helse, om vanskelige levekar, og om det betydelige antall
pasienter som segker og mottar psykisk helsehjelp ved Helsesenter for Papirlese Migranter i
Oslo (Helsesenteret). Det oppstér en rekke problemer nér helsearbeidere, blant annet ved
Helsesenteret, skal forsgke & mate behovet for psykisk helsehjelp i denne gruppen. Dette
tydeliggjores blant annet ved at flesteparten av henvisningene til DPS for denne gruppen
avvises.

Malsetting

A utforske synspunkter og erfaringer hos en gruppe nekkelinformanter om henvisning av
papirlese migranter til DPS, med fokus pé tolkning av lovverk, tendensen til avvisning etter
henvisning til DPS og de etiske aspektene og konsekvensene av hvordan det norske
helsesystemet meoter papirlese migranter med psykiske helseproblemer.

Materiale og metode

Et kvalitativt studiedesign ble anvendt, og data ble innsamlet ved hjelp av semistrukturerte
dybdeintervjuer. Fem nekkelinformanter ble valgt ut pd grunnlag av sin unike innsikt i og
omfattende erfaring fra arbeid med papirlese migranter. Informantene omfattet to frivillige
klinikere ved Helsesenteret, en advokatfullmektig og to ansatte ved Helsesenteret.

Resultater og konklusjon

Henvisning av papirlese migranter til DPS ble ansett som en stor utfordring for ansatte og
frivillige ved Helsesenteret. De papekte flere etiske, juridiske og helsemessige konsekvenser
av at henvisningene til DPS blir avslatt, og erfarte at det norske helsesystemet svikter de
papirlese pasientene som har behov for psykisk helsehjelp.



Innholdsfortegnelse

INNIEANINE. ...ttt ettt et e e et e steeseaeesbeesseessaesseesseessseasseasseessaessaesssesssenssennses 5
Bakgrunn fOr ProsjeKtet........c.uiiiiiiiiieieee ettt st e an 5
Prosjektets formal og problemstillinger ..........c.cocuieiiiiiiiiiiii e 7

Materiale OZ MELOAE ... .cvieiiieiieiiieie et te ettt et et e et esteestbeebeesseesbeesteessaesssessseasseesseesssesssesssensseessees 8

Resultater 0 tOIKNING ......ooviiiieiieitieeie ettt ettt et ettt e bt e atesateenteenteesbeesaeesneeeas 10
1) Svar pa henvisning til DPS .....cco.iiiiiiii ettt sttt 10

1.1. Avslag eller godkjenning av henvisning til DPS............ccccciviiiiiiciinieeceeee e, 10
1.2. Hva begrunnes avslagene med?...........cccvevveiiiiieeiieenieniiesiesreereereeseeeseeseseesseeseessaessnessnenns 11
1.3. Om evne til & nyttiggjare seg behandling..........c..coceevereriiininiiiiniinieeeeeeee e 12
2) Mulige mekanismer bak avslag pad henviSning ............ccceveerieriiniiieiienieriere e 13
3) Tolkning av lovverket 0g fOrSKIift.........ccvvviiiviiiierieciieeeeeeee e 13
4) KONSEKVENSET AV AVSIAZ ...eouviiiieiiiiieeie ettt ettt ettt ettt e st e satesneeenteesseesaeesnneens 15
4.1. Endringer i henvisningspraksis ved HelSeSenteret .............ccecverierieniinienieeeeseesee e 15
4.2. Oppfolging ved HEISESENLEIEL .........ccviiiiiieeie ettt ettt v e b e erseereesraesanessneens 16
4.3. Konsekvenser for pasienten 0g PArarende............ccvereeereeriecreerrieseeseesnesseeseesseesseesenessneens 17
4.4, Konsekvenser fOr SAMIUNNEE ...........ccceeviiiiieiiieiieieeeteee ettt e ete et esaeesneeens 18

Oppsummerende diskusjon 0g KONKIUSJON........ccvcviiiieiiiiiiiiieiietesee ettt sresre v e 19

Styrker og begrensninger Ved STUAIET ........ccviiviiiieriieriierie e ere e et e seesresereeebeesreesbaesesesenessseesseessens 20

Sporsmal til videre fOrSKNING .........coeeviiririiieeeeeeee ettt sttt 21

LEEOTALUL ...ttt ettt b et e et s bt et e bt e st e bt eat et e s bt et e s beebt et e eaeentesbeeaeen 22

VEAIEEZE 1 ..ottt v ettt e et e e e tbeetbeeabe e be e taeetbesebeeebeerbaeste e baeataeerbeerbeentaestnearreans 23



Innledning

Bakgrunn for prosjektet

Vi er i var tid vitne til en folkevandring bade innenfor og pa tvers av landegrenser som
mangler sidestykke i historien etter 2. verdenskrig (1). Flukten fra angrep pa sivilbefolkningen
i eget hjemland foregar stadig oftere via nye, risikofylte fluktruter, og har for stadig flere
flyktninger et mal om & nd Europa og Norge (2). Fra andre kvartal i 2014 til andre kvartal 1
2015 opplevde EU- landene en gkning pa 85 % i antall forstegangs asylsekende (3). 12015
mottok Norge 31 145 sgknader om beskyttelse, som er det hayeste antallet sgknader i lopet av
ett ar noensinne (4).

12008 ble det estimert at det befant seg 18 196 personer uten lovlig opphold i Norge i
2006, med en antatt nedre og ovre grense pa henholdsvis 10 460 og 31 917 personer. Tallene
er usikre, grunnet manglende data om en gruppe mennesker som ofte lever i skjul og opplever
frykt for utsendelse. Gruppen bestir av mennesker med uensartet bakgrunn, og omfatter dem
som tidligere har skt asyl og fitt endelig avslag, eller har kommet ulovlig inn 1 landet uten &
registreres, og som aldri har sekt asyl (5). For de legitime migrantene — de som fér opphold,
venter pd behandling av asylseknad eller er i1 en klageprosess etter vedtak om utsendelse og
avslag — skal det finnes et apparat som skal dekke de grunnleggende helsebehov, slik som
primer- og spesialisthelsetjenester. For den andre gruppen — de som blir i landet til tross for
endelig vedtak om utsendelse eller utgitt turistvisum, lever 1 skjul, eller de som helt enkelt
aldri har sgkt asyl — kan veien til riktig og viktig helsehjelp fortone seg lang og vanskelig.
Begrepene irregulere flyktninger, personer uten lovlig opphold og papirlgse migranter er
blant en rekke betegnelser som brukes om den omtalte gruppen. Heretter vil gruppen omtales
som papirlese migranter i oppgaven.

Det er anslétt at flesteparten av de papirlese migrantene i Norge er tidligere asylsgkere
(5). Psykiske lidelser som posttraumatisk stresslidelse, alvorlig depresjon, psykotiske lidelser
og angstlidelser er overrepresentert blant flyktninger som er internt fordrevet, eller som blir
bosatt 1 vestlige land etter flukt (6). Serlig tydelig er sammenhengen der flyktningene er blitt
utsatt for tortur eller potensielt traumatiserende hendelser (7). En undersgkelse blant norske
allmennleger viser at psykiske lidelser var blant de viktigste kontaktarsakene for papirlese
pasienter. De vanligste diagnosene var angst, depresjon og posttraumatisk stresslidelse.
Legene i undersekelsen rapporterte at 50 % av dem som hadde fatt avslag pa asylseknaden,
oppsekte lege pd grunn av psykiske problemer, sammenliknet med 29 % for den papirlese
gruppen som helhet (8).

Lokal forskning peker ogsa pa at papirlese migranter i Norge lever under forhold som
utgjer en potensiell trussel mot fysisk og psykisk helse (9). De har ikke rett til arbeid, hoyere
utdanning eller bosted utenfor asylmottakene, og de har tilgang til de ferreste av helse- og
omsorgstjenestene. Papirlose er ofte hjemlose og lever i fattigdom, og risikerer & bli utnyttet
nar de forsgker a oppna en stabil inntekt og dekke grunnleggende behov. Mange anser at de
ikke kan returnere trygt til sitt eget hjemland, og lever i1 konstant frykt for utsendelse.
Hverdagen for mange papirlase er preget av usikkerhet om hva den naermeste framtiden kan
bringe, og de opplever utrygghet rundt grunnleggende ting i tilverelsen. For mange papirlose
gjelder disse omstendighetene i flere ar eller tidr. Pasientenes fastlaste livssituasjon og utrygge
framtidsutsikter er tilleggsproblemer nar helsepersonell skal forsgke & hjelpe pasienter med
psykiske problemer (10).

Papirlgse migranter har per dags dato noen begrensede rettigheter i1 det norske
helsevesenet, med visse spesifikke unntak. Disse er definert av Pasient- og



brukerrettighetsloven og «Forskrift om rett til helse- og omsorgstjenester for personer uten
fast opphold i riket», fastsatt i forbindelse med samhandlingsreformen (11) — heretter omtalt
som «IRM- forskriften». I henhold til IRM- forskriftens § 6 gis papirlese rett til oyeblikkelig
hjelp og helsehjelp som «er helt nedvendig og ikke kan vente uten fare for naert forestdende
ded, varig sterkt nedsatt funksjonstilstand, alvorlig skade eller sterke smerter». Forskriften gir
ogsa rett til psykisk helsevern dersom pasienten er «psykisk ustabil og utgjer en nerliggende
og alvorlig fare for eget eller andres liv eller helse» (heretter omtalt som «fareprinsippet»). I
tillegg heter det, i § 1 av IRM- forskriften, at alle personer som oppholder seg i riket har rett
til vurdering fra spesialisthelsetjenesten etter pasient- og brukerrettighetsloven.

Helsesenter for Papirlese Migranter i Oslo (Helsesenteret) er et samarbeidsprosjekt
mellom Stiftelsen Kirkens Bymisjon Oslo og Norges Rade Kors/ Oslo Rede Kors, som startet
opp 1 2009. Senteret tilbyr helsehjelp for mennesker som ikke har oppholdstillatelse i Norge,
med rundt 175 frivillige helsearbeidere innen spesialiteter som psykiatri, psykologi,
gynekologi, nevrologi og allmennmedisin, samt sykepleiere, fysioterapeuter og fagpersoner
innen en rekke andre medisinskfaglige omrader. Méilet er & fungere som en tverrfaglig
primarhelsetjeneste som er tilgjengelig for papirlese migranter, uavhengig av pasientenes
juridiske status og betalingsevne. Helsesenteret soker ogsd & dokumentere papirloses
helsesituasjon (12). Ofte fungerer de som et bindeledd til de offentlige
spesialisthelsetjenestene, derunder ogsa de offentlige psykiatriske institusjonene.

Psykisk helse 1 den papirlase pasientgruppen ved Helsesenteret fremkommer som en
av hovedbekymringene 1 Helsesenterets drsrapport for 2015. I &rene 2010- 2015 har
Helsesenteret registrert 2163 konsultasjoner i kategorien «psykisk konsultasjon», som
innebarer samtale med psykiatrisk sykepleier, psykolog eller psykiater. En oversikt over de
hyppigst brukte ICPC-2 diagnosekodene viser at Helsesenteret 1 2015 hadde 108 pasienter der
det etter konsultasjon var stilt en psykisk diagnose, som dermed gjor kodegruppen «psykisk»
til den fjerde hyppigst brukte kodegruppen, etter henholdsvis fordeyelsessystemet, muskel- og
skjelettsystemet og hud. Under kodegruppen «psykisk» var de seks vanligste diagnosene
«Folelse angst/nerves/anspenty», «psykisk ubalanse situasjonsbetinget», «depresjonsfolelse»,
«sopvnforstyrrelse», «depressiv lidelse» og «posttraumatisk stresslidelse». Siden oppstarten 1
2009 har Helsesenteret henvist 56 pasienter til spesialisthelsetjenesten 1 psykiatri, og de fleste
henvisningene har gétt til distriktspsykiatriske sentre (DPS) (12). Disse henvisningene har,
med sveaert fa unntak, blitt avslatt.

I den samme rapporten framgar det at ansatte og frivillige ved Helsesenteret opplever
at de selv mé gi alvorlig psykisk syke pasienter behandling og oppfelging, og at denne hjelpen
1 mange tilfeller er utilstrekkelig og ikke optimal.

Begrepet «ayeblikkelig hjelp» vil bli brukt senere i oppgaven, og jeg vil derfor redegjore kort
for uttrykket her, slik det forklares 1 Helse- og omsorgsdepartementets heringsnotat fra 2010.

«I de fleste situasjoner vil «ayeblikkelig hjelp» innebare et behov for at
pasienten far behandling umiddelbart eller etter noen f4 timer, for eksempel ved
behandling av sterre skader eller behandling av forgiftninger. I enkelte
situasjoner kan behovet for ayeblikkelig hjelp sees i et litt lengre perspektiv, der
behandlingen ber iverksettes samme dag. Som en generell regel benyttes det i
helsetjenesten en tidsangivelse pa 24 timer nar behandlinger faller inn under
betegnelsen «oyeblikkelig hjelp»» (13).



Andre tidsdimensjoner som er nyttige a oppklare fordi de brukes av informantene og 1
lovtekstene, ligger i setningen som inneholder begrepet «nzrt forestaende». Dette er forklart 1
heringsnotatet pd folgende méte:

«Med denne formuleringen mener departementet at helsehjelp overfor pasienter
som har de mest tidskritiske helsetilstandene skal omfattes. Dette [...] vil
hovedsakelig omfatte tilstander som ellers er slik at hvis ikke pasienten far
hurtig hjelp, vil tilstanden i lepet av kort tid eskalere til en oyeblikkelig hjelp
situasjon, dvs. tilstander der hurtig behandling vil vere avgjerende for utfallet»

(13).
Videre i det samme hgringsnotatet utdypes det at:

«Ved vurdering av hva som anses som kort tid, legger departementet til grunn
at det ma ses hen til at personer som oppholder seg ulovlig i landet forutsettes a
forlate landet snarest mulig. Departementet antar sdledes at 2 til 3 uker er en
rimelig avgrensning, som vil gi vedkommende tilstrekkelig tid til & reise hjem»

(13).

Prosjektets formal og problemstillinger

Som beskrevet over, er det antatt at de fleste papirlese migranter i Norge er tidligere
asylsekere (5). Effektene av tvungen migrasjon pd mental helse er godt dokumentert (6).
Samtidig lever papirlese i Norge under omstendigheter som utgjer en potensiell trussel mot
helse, og de har svart begrensede rettigheter 1 det norske helsevesenet (9). Helsesenteret for
papirlese migranter, hvor mental helse hos papirlese er en uttalt og vedvarende bekymring,
opplever at de fleste henvisningene av papirlese pasienter til DPS blir avslatt. Helsesenteret
ser det som en stor utfordring & gi optimal behandling av disse pasientene uten hjelp fra det
offentlige (12).

Formalet med dette prosjektet var derfor, gjennom kvalitative intervjuer med
nekkelinformanter, & utforske hvilke erfaringer og perspektiver informantene opplever rundt
henvisning av papirlese migranter til spesialisthelsetjenesten 1 psykiatri. Hvilke begrunnelser
gis nar henvisninger til DPS blir avslatt, vurdert ut fra informantenes erfaring med & motta
slike henvisningssvar? Hvilke problemer meter de 1 sitt forsek pé & gi best mulig
behandlingstilbud til disse pasientene, og hvordan oppleves det? Hvilke konsekvenser kan det
fa dersom disse pasientene ikke far behandlingen de behover? Hvordan kan gjeldende lover
og forskrifter om temaet tolkes, og hvilke etiske problemstillinger dukker opp rundt
samfunnets handtering av pasientgruppen som helhet? Gjennom undersegkelse av disse
sentrale temaene vil jeg ogsé forseke a trekke fram spersmal til videre forskning.

Jeg har valgt & fokusere pa den gruppen pasienter som ikke omfattes av IRM-
forskriftens «oyeblikkelig hjelp»- begrep, altsé de som ikke blir akutt innlagt, men som
likevel blir vurdert av Helsesenterets klinikere til & ha behov for tettere og mer omfattende
oppfelging og behandling enn det Helsesenteret selv er i stand til & gi. Vi vet lite om hvordan
spesialisthelsetjenesten i psykiatri behandler henvisninger av papirlese migranter. Denne
oppgaven har som mal & undersegke hvilke erfaringer informantene har med DPS’ vurderinger
av slike segknader, og slik bidra til en sterre diskusjon om disse pasientenes rettigheter, og
hvordan deres rettigheter blir utevet i praksis.



Materiale og metode

Det opprinnelige prosjektet var tenkt & skulle bestd av to deler. Mens del én skulle besta av
kvalitative intervjuer med nekkelpersoner (slik prosjektet i sin helhet fremstar i dag), ensket
jegidel to & gjore en kvalitativ analyse av pasientdata fra Helsesenteret. Gjennom & analysere
svar pa henvisninger til DPS og korrespondanse i klagesaker, onsket jeg & se pa hvordan DPS
begrunner avslag og godkjenning pa henvisninger de far fra Helsesenteret. Jeg ansa at det
ville vaere utfordrende & komme i kontakt med og innhente samtykke fra pasientene som
dataene er knyttet til. Samtidig ville dataene hatt liten verdi, dersom full anonymisering av
dem skulle gjennomfores, inkludert fjerning av indirekte identifiserbare personopplysninger
om diagnose og sykehistorie. Jeg sekte derfor om dispensasjon fra taushetsplikten via
Regionale komitéer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK). Seknaden ble
imidlertid avslétt pa grunnlag av viktigheten av fritt informert samtykke, samt av pasientenes
allerede sérbare situasjon, og et argument om at forskningsspersmélet kunne besvares pa
andre mater. Prosjektet ble derfor endret til & kun omfatte kvalitative intervjuer med
nokkelinformanter, og forskningsspersmalet ble justert deretter. REK bekreftet at prosjektet
faller utenfor omrédet til Lov om medisinsk og helsefaglig forskning (Helseforskningsloven),
og prosjektet ble dermed meldt til NSD. Datainnsamlingen ble igangsatt forst etter at
prosjektet var godkjent av NSD.

Prosjektets datagrunnlag er séledes fem kvalitative, semistrukturerte intervjuer med
nekkelinformanter. Informantene har lang erfaring og inngéende kjennskap til hvordan metet
mellom psykisk syke papirlese migranter og DPS fortoner seg, samt de mest sentrale
aspektene og problemstillingene knyttet til psykisk helsehjelp for denne pasientgruppen. Jeg
valgte det kvalitative designet fordi malet med oppgaven var nettopp & utforske ulike aspekter
ved det & henvise, behandle og felge opp papirlese migranter med psykisk sykdom. Et
fleksibelt kvalitativt studiedesign og metode passer spesielt godt til en slik utforskende
tilnerming: det gir mulighet til & fremheve informantenes perspektiv, og til 4 fa en
dybdeforstéelse av deres erfaringer (14). Gjennom min erfaring som frivillig ved
Helsesenteret hadde jeg allerede noen tanker om hva noen av disse aspektene kunne vare,
men jeg onsket 4 legge grunnlag for en dypere analyse basert pd informantenes egne
erfaringer og perspektiver. En semistrukturert tilnerming ble valgt fordi det tillater forsker &
avgrense problemstillingen. Samtidig bevarer den en losere dynamikk i samtalen mellom
intervjuer og informant, slik at man tydeliggjor hvilke problemstillinger informantene selv ser
pa som mest relevante og viktige for forskningstemaet (15).

Utvalget ble gjort med hensikten & innhente variert kunnskap om omridene jeg ensket
a undersoke. Jeg forherte meg med Helsesenteret, leste rapporter og fant fram til profilerte
personer i media med tilknytning til pasientgruppen. Informantene ble s rekruttert via telefon
eller epost av meg. De fem informantene vil bli kort presentert i det folgende.

Frode Eick: Eick er utdannet sykepleier. Han har vert virksomhetsleder ved Helsesenter for
papirlese migranter 1 Oslo siden 2013, og ansatt ved Helsesenteret siden oppstarten 1 2009.
Frode Eicks arbeidsoppgaver har blant annet veert a etablere et tilbud til pasientgruppen,
organisere og tilrettelegge for frivillighet, og & felge opp enkeltpasienter med tanke pa
klagesaker og henvisning til spesialisthelsetjenesten. Han har ogsa ansvaret for a planlegge
hvordan senteret best kan drives for & mete behovene hos pasientgruppen.



Monica Falk: Ansatt som koordinerende sykepleier ved Helsesenteret siden 2012, og har
ansvar for pasientoppfelging knyttet til blant annet henvisning av pasienter og arbeid med
klagesaker. Hun har ogsé det siste aret vaert prosjektkoordinator, og jobbet med oppsekende
og forebyggende arbeid ved senteret.

Svein Aarseth: Spesialist i allmennmedisin og frivillig lege ved Helsesenteret siden senterets
oppstart i 2009. Sitter nd i rettighetsgruppa ved Helsesenteret, ssmmen med blant andre
jurister tilknyttet Rede Kors og ledelsen ved Helsesenteret. Gruppa jobber med klagesaker og
avslag pa henvisninger. Aarseth har ogsa publisert flere forskningsartikler om papirleses
helsesituasjon i Norge.

Karl Eldar Evang: Psykologspesialist og frivillig psykolog ved Helsesenteret siden senterets
oppstart i 2009. Evang har ogs4 sittet i ressursgruppen ved Helsesenteret, og uttaler seg ofte i
media om papirleses helserettigheter 1 Norge.

Ida Gundersby Rognlien: Advokatfullmektig hos advokat Rognlien siden 2014, siden da
ogsé bidragsyter i rettighetsgruppa ved Helsesenteret. Her har hun blant jobbet pro bono pa
vegne av pasienter ved Helsesenteret, med klagesaker etter vedtak fra spesialisthelsetjenesten,
samt bistatt Helsesenteret med juridiske faglige spersmal knyttet til rettigheter og klagesaker.
Rognlien har ogsa arbeidet pa oppdrag for Medicins du monde og European network to
reduce vulnerability in health. Der bidro hun til en rapport om reglene for tilgang til
helsehjelp for papirlese migranter i Europa.

Intervjuguide for semistrukturert kvalitativt intervju, der hovedtemaer og hovedpoenger som
skulle bereres 1 lopet av intervjuene ble skissert og oversendt NSD, samt sendst til
informantene 1 god tid for intervjuene ble gjennomfort (Se vedlegg 1). Samtykkeskjema for
informantene ble utformet, der det kom klart frem at de ikke ville bli anonymisert 1 den
endelige teksten, og at det foreld mulighet for rekontakt med oppfelgingsspersmal etter at
hovedintervjuet var gjennomfort.

Informantene i utvalget ble ikke anonymisert, av to hovedarsaker. For det forste ville
det veert svaert vanskelig & anonymisere profilerte personer i et sa lite utvalg. For det andre
sitter hver enkelt informant pé en unik innsikt, erfaring og informasjon om
forskningsspersmalet nettopp 1 kraft av sin offentlige rolle, eller giennom sin kompetanse som
helsefagarbeider i tilknytning til den papirlese pasientgruppen. A anonymisere informantene
kunne ha medfort at den s@rlige innsikt, erfaring og kompetanse som hver enkelt av dem har,
ville ha blitt undervurdert.

Intervjuene ble tatt opp med bandopptaker med informantenes samtykke. Opptakene
ble deretter lagret pa UiOs passordbeskyttede og brukerstyrte server, inntil de var blitt
transkribert av prosjektforfatter, og de ble sé slettet. De transkriberte dataene ble overfort til
dataverkteoyet NVivo, et verktoy for behandling av kvalitative data, og ble s lest igjennom for
a identifisere hovedtemaer. Deretter ble de kodet etter undertemaer, og der det var
hensiktsmessig ble flere undertemaer koblet sammen 1 et mindre antall tematiske kategorier.
Koder ble utviklet for & sikre en systematisk og dekkende tematisk analyse. Kodene ble
anvendt og tilpasset i samsvar med det totale datamaterialet. Nyanser, motsetninger og
alternative forklaringer i datamaterialet ble vektlagt (14). Temaene ble sa kronologisk ordnet
etter et logisk forlep, lik det som foreligger nar Helsesenteret tar imot pasienter, vurderer og



henviser dem til DPS, mottar svar pa henvisning og handterer pasientens situasjon ut fra svar
pa henvisning.

De temaer som ble hyppigst og/ eller mest inngdende diskutert av flest informanter
danner hovedgrunnlaget for datamaterialet i oppgaven. I tillegg er det inkludert temaer som
ble mindre omfattende diskutert og/ eller hyppig nevnt, men som prosjektforfatter ansd som
relevante for forskningsspersmalet.

Resultater og tolkning

1) Svar pa henvisning til DPS

12015 henviste Helsesenteret 12 pasienter til psykiatrisk spesialisthelsetjeneste. Totalt siden
oppstarten har Helsesenteret henvist 56 pasienter til psykiatrisk behandling eller oppfolging i
spesialisthelsetjenesten (12). Helsesenteret opplever det som svert vanskelig for de psykisk
syke papirlese pasientene & fa hjelp 1 det offentlige helsevesenet, og har psykisk helse som et
uttalt bekymringsomréde i sin arsrapport for 2015.

1.1. Avslag eller godkjenning av henvisning til DPS

Bildet tegnet i Helsesenterets arsrapport ble i stor grad bekreftet av informantene. Eick
forteller at henvisninger til DPS blir godkjent «helt unntaksvis», i gruppen av pasienter som
faller utenfor gyeblikkelig hjelp- begrepet i IRM- forskriften. Eick stettes av Falk, som mener
at DPS «er ikke et tilgjengelig behandlingstilbud, bortsett fra i noen veldig enkelte saker».
Dette bildet blir til en viss grad nyansert av Aarseth, der han sier at han tror «det er dels et
ressursspersmaly at det er vanskeligere 4 fa behandling for gruppen i psykiatrisk
spesialisthelsetjeneste enn det er i somatisk spesialisthelsetjeneste, og at «det kan godt hende
at vi som henviser er darlige til 4 henvise og beskrive problemet og oppdraget vi ensker
utfort». De tre virker imidlertid enige om at, som Aarseth sier, «det er nok lettere 4 fa en
utredning ved spersmal om hjertesykdom enn det er ved spersmal om en bipolar lidelse», og
at «kommunehelsetjenesten er vel i praksis stengt for denne gruppen, nar man tenker pa
psykiske helsetjenester i kommunen og sant». Aarseth beskriver det han mener er et
«svarteperspill» nar de papirlese pasientene blir forsgkt henvist til spesialisthelsetjenesten 1
kommunene.

I lovverket finnes det ingen tydelige skiller mellom psykisk og somatisk sykdom i
omtalen av «@yeblikkelig hjelp» (se avsnittet om lover og forskrifter 1 bakgrunnskapittelet).
Hva kan vare arsaken til at somatiske og psykiske lidelser hos den papirlase pasientgruppen
tilsynelatende blir mottatt forskjellig nar de henvises til spesialisthelsetjenesten? En mulig
tolkning av denne forskjellen kan gjores 1 lyset av et gkonomisk perspektiv: der en somatisk
lidelse ofte kan kureres eller lindres innen en gitt behandlingsperiode med dertil begrensede
utgifter, kan en psykisk lidelse fremsta som mer uavgrenset og diffus, og med tilsvarende
usikkerhet knyttet til utgifter for institusjonen.

Gjennom media blir vi jevnlig eksponert for tragiske enkeltskjebner og historier om
traumatiserende fluktruter mot Europa. Det kan tenkes at vi, med dette som bakteppe, har
vanskelig for & skille mellom den behandlingstrengende psykiske lidelsen og den forventede
menneskelige lidelsen som forer med det & vare pa flukt og & leve 1 skjul og usikkerhet. Det
kan argumenteres for at dette forer til en slags bagatellisering av de reelle psykiske lidelsene
som oppstér i den papirlese pasientgruppen.
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Dersom pasientens vanskelige livssituasjon som papirles anses & vare hovedarsaken
til de psykiske lidelsene, apner forskriftene dessuten for felgende scenario: en person som
oppholder seg ulovlig i Norge skal ideelt sett reise hjem innen 2- 3 uker, og «hvis du ser pa
prioriteringsforskriften», som Aarseth sier, «sa er det ikke mye innen psykiatrien som ma tas
innen tre uker». Losningen pd de psykiske lidelsene blir derfor ideelt sett ikke behandling i
den norske spesialisthelsetjenesten, men at pasienten avslutter sitt ulovlige opphold i Norge
og reiser hjem for a fortsette behandlingen. Et potensielt problem oppstar nar man da vet at
mange papirlese ikke reiser hjem innen den gitte tidsfristen, og at denne virkeligheten ikke ser
ut til & bli anerkjent av spesialisthelsetjenesten. Det kan derfor virke som om «eyeblikkelig
hjelp»- begrepet i IRM- forskriften, koblet sammen med tidsaspektene som angis, gir mindre
mening nar den blir forsgkt anvendt pa den papirlese gruppen.

Nér Aarseth legger fram utfordringene ved & skrive en god henvisning, kan man
diskutere hva det er med psykiske lidelser som gjor dem mer komplekse og utfordrende a
handtere enn de somatiske. Er det lettere & entydig beskrive en hjertelidelse enn et sinn pé vei
mot dyp depresjon eller psykose? En mulig forklaring er at de kliniske, allment godkjente
standardbegrepene i1 somatisk medisin fremstar som enklere & tolke for instansen som mottar
henvisningen.

1.2. Hva begrunnes avslagene med?

Etter IRM- forskriften har alle personer som oppholder seg i riket rett til vurdering i
spesialisthelsetjenesten, med hjemmel 1 pasient- og brukerrettighetsloven § 2-2 (11). Ifelge
den samme loven skal vurderingen skje pd grunnlag av henvisningen, og den skal skje innen
10 dager etter at henvisningen er mottatt av spesialisthelsetjenesten. I boka «Eksepsjonell
velferd?» som kom ut i 2015 redegjor forfatter Karl Harald Sevig for de norske lover,
forskrifter og heringsnotater som setter rammene for papirleses tilgang til velferdstjenester
(16). I heringsnotatet understreker departementet at «Behovet for 4 starte behandling innen
noen fa dager vil innebare en individuell medisinsk vurdering (13).

Av begrunnelser for avslag pa henvisning til DPS hadde gruppen av informanter erfart de

folgende:

1) Pasienten har ikke oppholdstillatelse.

2) Pasienten har kun rett til oyeblikkelig hjelp.

3) Pasienten har ikke norsk personnummer, og kan derfor ikke bli registrert 1
institusjonens systemer.

4) Pasienten har ikke betalingsevne eller far ikke helseutgiftene dekket av myndighetene.

5) Pasienten er i en sé vanskelig eller ustabil livssituasjon at han/ hun ikke vil kunne
nyttiggjore seg helsehjelpen.

6) Behandling eller oppfelging kan best tas hand om av pasientens fastlege.

7) Eventuell effekt av behandlingen forutsetter oppfelging i primaerhelsetjenesten, og gitt
at pasienten ikke har fastlege, vil ikke behandling 1 spesialisthelsetjenesten vaere
hensiktsmessig.

8) Iflere tilfeller er det ogsd henvist tilbake til Helsesenteret.

Falks erfaring er at «veldig sjeldent er det gjort noen individuell vurdering av pasientens
helsetilstand opp mot forskriften som sier noe om rettigheter», og ifelge Rognlien: «der det er
individuelt begrunnet, kan begrunnelsene ofte vere kortfattete eller mangelfulle». Rognlien
sier videre at det ofte i stedet vises til «generelle betraktninger om gruppen» og gruppens
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juridiske status. I klagesaker hun er kjent med der det ikke er gjort en individuell vurdering av
pasienten, er «pasientene sjeldent eller aldri vurdert ansikt til ansikt», sier Rognlien. Blant
flere av informantene er erfaringen at det bare i et fatall av avslagene fra DPS var blitt vist
direkte til IRM- forskriften, eller at det kunne virke som om institusjonen «kjenner til
ordlydeny i forskriften.

Listen over begrunnelser for avslag er ikke uttemmende, men er gjengitt av
informantene basert pa deres erfaringer. Man kan derfor ikke trekke noen klare slutninger om
den generelle bruken av lover og forskrifter i henvisningssvarene fra DPS, og heller ikke om
graden av individuell vurdering i henvisningssvarene i sin helhet. Henviserne vurderer likevel
at de fleste av avslagene inneholder liten grad av medisinsk og juridisk faglighet, og at de i
liten grad vurderer pasientens individuelle helsetilstand. Argumentene om manglende
betalingsevne og de enkle formuleringene knyttet til juridisk status og rettigheter (punkt 1 og
2) kan vere tegn pa at inntaksteamene ved DPS fokuserer mer pa helsepolitiske og
okonomiske retningslinjer enn pa pasientens individuelle helsetilstand. Det kan tenkes at dette
opptrer samtidig med manglende kunnskap om pasientens faktiske rettigheter, og kanskje
ogsé om sykdomsmekanismene og bedringsmulighetene ved behandling.

1.3. Om evne til a nyttiggjore seg behandling

Begrunnelser for avslag som bygget pa en antakelse om at pasientens vanskelige eller ustabile
livssituasjon gjer pasienten ute av stand til & nyttiggjere seg behandling i DPS, ble oppfattet
som sarlig uforstéelig av alle informantene i utvalget. Frode Eick forklarer sin erfaring med
behandling til gruppen slik, hos «en av de fi» pasientene som har fatt oppfelging ved DPS
etter henvisning:

«Jeg tenker det er fullt mulig a gi et godt tilbud til folk i en ustabil situasjon. [Vi]
hadde ei dame her nd som ogsd er fast pa DPS, og det er veldig hyggelig d se at det
gadr bedre med henne. Alt er ikke rosenrpdt i livet hennes, og hun er fortsatt
papirlos, liksom, men at hun har det bedre ... Og ikke vil ta livet av seg lenger.»

Evang mener det nermest er en «refleks» i Norge at man forutsetter at «stabile ytre faktorer
skal vere pé plass for at vi skal kunne gi behandling», og avviser at dette er den eneste méten
a tilnerme seg problemet pd. Videre sier han: «Jeg mener at man kan gjere veldig mye, i en
situasjon som er veldig uviss og traumatiserende». Alternativet, sier Evang, er «at depresjonen
far bare utvikle seg, og at isolasjon og passivitet blir massivt» hos pasienten. Aarseth forteller
at det etter hans erfaring «er veldig sjeldent at en med rettigheter 1 Norge avvises med samme
grunny». Aarseth trekker fram som en mulig drsak til begrunnelsen at «det & kunne nyttiggjore
seg behandlingen er et kriterium for rett til helsehjelp».

Med utgangspunkt 1 begrunnelsene fra DPS, kommer det fram en slags tautologisk
argumentasjon: pasientens vanskelige livssituasjon kan tenkes & vare, helt eller delvis,
arsaken til at pasienten har utviklet en psykisk lidelse. Den samme vanskelige livssituasjonen
brukes ogsd som argumentasjon for at pasienten ikke vil kunne ha nytte av behandling ved
DPS. Det foreligger dermed ingen klar lesning pé hvordan pasienten best kan hjelpes til 4 bli
frisk, og ingen tydelig vei for pasienten ut av den sirkulere sammenhengen mellom
omstendigheter og sykdom.

P& samme mate som i forrige avsnitt, viser dette argumentet muligens til at DPS er
klar over «ordlyden» i lovverket, men at deres bruk av lovverket ikke fremstir som logisk
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eller hensiktsmessig for de som henviser. Trekker man traden tilbake til treukersperspektivet
som diskuteres i kapittel 2.1., kan man ogsé tenke seg at tanken bak argumentet er at
pasienten ikke vil kunne nyttiggjere seg behandlingen, fordi en eventuell behandling tenkes a
skulle strekke seg over mer enn 2- 3 uker, som er «fristen» pasienten har for 4 reise hjem.

2) Mulige mekanismer bak avslag pa henvisning

Blant flere av informantene var det et generelt inntrykk at det som ble oppfattet som vegring
hos DPS mot 4 ta inn papirlese pasienter til behandling, bygget pa en motforestilling mot & ga
inn 1 et usikkert og muligens langtrukkent behandlingsforlep. Som Falk sier, kan det virke
som om DPS er «redd for & ga inn i noe» fordi pasienten er i en «vanskelig situasjon» hvor
rammene for & kunne behandle pasienten er annerledes enn for andre pasienter. Aarseth
trekker fram gkonomiske og politiske forhold, og sier at til tross for en grunnleggende
helseetikk om alltid & skulle hjelpe, «sa er forventningene om ekonomi og behandle i forhold
til rettigheter, altsa ikke gi folk rettigheter de ikke skal ha, det styrer nok over etikkeny.
Videre mener han «lojalitet mot arbeidsgiver, og de retningslinjer arbeidsgiver styrer etter»
kan ligge bak vegringen mot 4 ta imot papirlese pasienter i1 DPS.

Temaet er interessant fordi det gir informantene rom til selv & tolke hvordan
inntaksteam ved DPS resonnerer nar de avviser en henvisning — et resonnement flere av
informantene sier det finnes for lite kunnskap om, og som samtlige informanter ensket bedre
innsikt 1 og forstaelse av. «<Rammene» som Falk nevner, kan tenkes & inkludere noen av
aspektene som diskuteres 1 kapittel 2.3., nemlig stabile rammer og et storre hjelpeapparat
rundt en pasient som trenger hjelp — sosiale forhold, familieforhold og ekonomiske forhold,
for & nevne noen. Man kan tolke det slik at «crammene» er det som ideelt sett ber vere pa
plass for at pasientens livssituasjon skal gjere ham eller henne i stand til & nyttiggjore seg
behandlingen, og at mangelen pé disse rammene er et argument for at pasienten trolig ikke
kan nyttiggjere seg helsehjelpen. Det oppstéar imidlertid et viktig spersmél etter dette
resonnementet: vil det ikke vaere mer hensiktsmessig 4 hjelpe pasienten med & fa pa plass
noen av de nadvendige rammene, nettopp for at behandlingen skal kunne bli nyttig, enn a
unnlate & gi helsehjelp fordi rammene ikke er pa plass? Helsesenteret fungerer i stor grad bade
som primar- og sekundarhelsetjeneste for pasientene, men har naturligvis ikke nok ressurser
til & veere en fullverdig erstatning for alle deler av det norske helse- og omsorgssystemet. |
situasjoner hvor pasienter med fulle rettigheter ville fétt hjelp fra det offentlige til & finne
bolig og arbeid, eller fétt sykepenger og behandling ved sykdom, blir det tydelig at
Helsesenterets tilbud kommer til kort. Dersom andre offentlige akterer kommer pa banen for &
fa pa plass noen av rammene, kan det tenkes at det ogsé ville vare lettere for DPS 4 tilby
helsehjelp nér pasientens faktiske medisinske tilstand krever det.

3) Tolkning av lovverket og forskrift
En rekke betraktninger om tolkning av relevante lover og forskrifter ble fremmet av
informantene under intervjuene. Disse vil bli forsgkt systematisert i det felgende.

Ifolge jurist Ida G. Rognlien ble deler av regelverket oppfattet som vanskelig a tolke,
fordi det ikke kommer klart fram hvilke deler av loven som gjelder psykisk, og ikke bare
somatisk sykdom. Som Rognlien forteller, har det vart saker der «Fylkesmannen ikke har
ansett at pasienten utgjer en narliggende og alvorlig fare for egen eller andres helse, og derfor
ikke har rett til psykisk helsevern». Hun reiser si spersmalet om pasienten i et sdnt tilfelle kan
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ha rett til psykisk helsevern etter IRM- forskriftens § 5 bokstav a), fordi det er fare for «sterkt
nedsatt funksjonstilstand, alvorlig smerte eller skader av psykisk art». Rognlien papeker at
psykiske og somatiske lidelser skal vaere likestilt i pasientrettighetsloven. Hun understreker
ogsé at det er et spersméal hvordan dette skal tolkes i lys av de menneskerettslige
forpliktelsene som foelger av internasjonale konvensjoner. Ogsa klinikerne oppfattet IRM-
forskriften som vanskelig & tolke i praksis.

Falk sier pa den andre siden at «hovedproblemet er at det er et veldig strengt lovverky,
og at DPS foretar en streng tolkning av det allerede strenge lovverket: de «tolker det til at man
kun har rett til oyeblikkelig hjelp, altsd innleggelse». Hun mener dette er et sterre problem enn
at lovverket er tvetydig og vanskelig & tolke. Bade ledelsen ved Helsesenteret, klinikerne
Aarseth og Evang, og jurist Rognlien sier at de har manglende kunnskap om hvordan
inntaksteam resonnerer og tolker lovverk i saker der papirlese blir henvist til DPS, annet enn
det inntrykk de har fatt fra teksten 1 vedtakene eller etterfolgende korrespondanse 1
enkeltsaker de er kjent med.

I saker der Helsesenterets ledelse har funnet klaget pd avslag fra DPS pa vegne av
pasienten, gér klagen forst til institusjonen det er henvist til. Dersom institusjonen
opprettholder vedtaket, skal klagesaken sendes videre til Fylkesmannen. Helsesenterets
ledelse erfarer at Fylkesmannen ikke har omgjort noen av de rundt ti klagesakene fra
Helsesenteret knyttet til henvisning til DPS. I noen f3 tilfeller har Fylkesmannen gitt
institusjonen kritikk for ikke & ha gjort en vurderingssamtale etter henvisning, og for ikke a ha
gjort en individuell vurdering av pasienten, uten at Fylkesmannen har omgjort vedtaket.
Hovedinntrykket fra disse sakene var, ifolge Eick, at «Fylkesmannen vektlegger dette
fareprinsippet, at det skal vere fare for seg selv eller andre».

De opprinnelige forventningene ved Helsesenteret om hva IRM- forskriften skulle
medfere av endringer 1 2011 har 1 stor grad ikke blitt meatt, sier Eick, som mette med Helse-
og omsorgsdepartementet da forskriften skulle lages. «Da sa departementet at den delen med
nedvendig helsehjelp som ikke kan vente [...] skulle vare en utvidelse av oyeblikkelig hjelp-
begrepet. Og etter mine erfaringer er ikke det en utvidelse av det begrepet», forteller han.

Videre mente klinikerne at gyeblikkelig hjelp- begrepet er lite dekkende og stemmer
dérlig med den kliniske virkeligheten de mette i den papirlese pasientgruppen. Som Evang
sier, «sd gir det veldig lite mening & operere med et sént - hjelp- begrep, fordi nar du er
kommet dit, sa er det for sent». Han poengterer at en tidligere asylseker som ikke har fastlege
vanskelig blir plukket opp av helsesystemet for den psykiske lidelsen blir akutt, og at «faren
for at han faktisk tar sitt eget liv er veldig stor. Hele forebyggingsdelen faller bort, og det er jo
den som er det viktigste arbeidet i forhold til suicidalitet». Aarseth supplerer dette med &
understreke kompleksiteten i1 det 4 vurdere psykisk sykdom: «Vurdering av selvmordsfare er
ikke enkelt. Og hvor dyp skal depresjonen vare? Nar bikker det over i noe som kan bli veldig
alvorlig?»

I krysningen mellom de juridiske begrepene og den kliniske virkeligheten
informantene opplever, oppstar det en rekke problemer. Det kan virke som at klinikerne, som
nettopp er klinikere og ikke juridisk kyndige, sliter med & finne balansen mellom jus og
klinikk — en balanse som ytterligere kompliseres av at jusen fremstdr som uklar og lite
anvendelig. Det sistnevnte blir tydelig nér selv Rognlien, med sin juridiske bakgrunn, finner
IRM- forskriften tvetydig. En jurist vil tolke rettsregelen i lys av flere rettskilder enn bare
forskriften, til eksempel lovens formél, lovverkets sammenheng for gvrig, og internasjonale
rettskilder. For den helsearbeideren som skal anvende forskriften 1 enkeltsaker, kan det synes
som om rettskildene bestar av intern praksis ved helseinstitusjonen og en snever tolkning av
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ordlyden i forskriften. Skillet mellom psykisk og somatisk sykdom fra tidligere i diskusjonen
er relevante ogsa her, fordi det kan virke som at IRM- forskriftens ordlyd lettere lar seg
applisere pa somatisk sykdom enn pa psykiske lidelser i praksis. At Helsesenteret, ifolge alle
informantene, opplever det lettere & fi offentlig behandling for de somatiske lidelsene, stotter
dette inntrykket. Forholdet Eick erfarer, nemlig at Fylkesmannen ser ut til & vektlegge
fareprinsippet i IRM- forskriften, kan tyde pa at forskriften tolkes ut ifra & skulle beskytte
samfunnets interesser, ikke den individuelle papirlese migrants interesser. Tolkningen kan i s&
fall medfore at psykisk sykdom hos en papirles mé bli sé alvorlig at det er overhengende fare
for suicid eller voldelig atferd, for den kvalifiserer til behandling i spesialisthelsetjenesten.
Den stotter videre Falks inntrykk av at loven tolkes strengt, fordi betingelsene som Rognlien
trekker fram, nemlig «sterkt nedsatt funksjonstilstand, alvorlig smerte eller skade», ikke ser ut
til & tolkes som gjeldende for psykisk sykdom. Ved a kritisere, men ikke omgjere, DPS’
handtering av noen av henvisningene, bekrefter Fylkesmannen at praksisen ikke er optimal,
og at det er uregelmessigheter 1 hvordan noen av disse sakene behandles ved DPS.

4) Konsekvenser av avslag

De ulike konsekvensene av eventuell mangelfull oppfelging og behandling av pasientgruppen
ved DPS ble diskutert inngdende av alle informantene. Temaet er derfor inndelt 1
undertemaer.

4.1. Endringer i henvisningspraksis ved Helsesenteret
For mange papirlese pasienter med psykiske vansker eller lidelser er det forste steget i en
henvisningsprosess motet med de frivillige behandlerne ved Helsesenteret. Et slikt mote kan,
som tidligere beskrevet, inkludere samtale med frivillige psykologer, psykiatere eller
psykiatriske sykepleiere. Fra ledelsen ved Helsesenteret ble det uttrykt et enske om at
klinikerne i1 utgangspunktet skal henvise pasienter til DPS pad samme mate som de gjor i sin
alminnelige praksis med pasienter som er medlem av folketrygden, dette «for & preve hva som
var mulig der det var naturlig at man ellers hadde gétt til et DPS», ifelge Eick. Men
henvisningspraksis har endret seg siden senteret ble etablert i 2009. Det var blant alle
informantene konsensus om at de papirlese migrantene fra Helsesenteret nd blir henvist
sjeldnere enn pasienter med fulle rettigheter som har sammenliknbare psykiske lidelser. Det
er, som Aarseth forteller, en «heyere terskel» for & henvise papirlese migranter, og Eick
forklarer at det na er pasienter de er «veldig bekymret for, som vi vurderer & vere pa kanten
til & vaere suicidale, psykotiske dissosierer» som blir henvist. Det kan vare flere ulike grunner
til dette. Flere oppga & ha erfart at det ikke nytter & henvise, og sier dette er en mulig arsak til
at de papirlese pasientene blir henvist sjeldnere enn pasienter med fulle rettigheter i
helsesystemet. Som Evang sier, «i begynnelsen var jeg nok mer hissig pa & henvise, sa har det
liksom fort sa lite fram at det er noen som jeg da har valgt & holde i». Praktisk sett er det &
henvise, som beskrevet av Eick, «arbeid», og arbeid som kanskje ikke blir prioritert ndr man
vet at det er en blindvei. En annen grunn til feerre henvisninger er at en henvisning som
sannsynligvis kommer til 4 bli avvist kan vaere vanskelig & forklare, og krevende for
pasienten. For eksempel, forklarer Eick: «Man blir usikker pd hva man skal si til pasienten.
Skal man si at jeg sender deg videre? Eller at vi gér for et lop der du kommer hit? Da kan en
ustabilitet bli at man henviser, men du kan fortsette her likevel.»

Helsesenterets tilnerming til 4 henvise papirlese migranter til DPS er interessant fordi
den tydeliggjor den splittede rollen Helsesenteret har, og hvordan problemene de moter i
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henvisningsprosessen er med pa a endre henvisningspraksis. For det forste forseker
Helsesenteret & dekke en opplevd utilstrekkelighet i det norske helsesystemet, ved &
anerkjenne de papirleses faktiske tilstedevarelse i landet. Dette gjor de ved & tilby behandling
av deres psykiske lidelser nar de oppstar, og & henvise pasientene nér Helsesenteret ikke kan
tilby god nok hjelp. Henvisningspraksisen kan ogsé tyde pa at Helsesenteret ensker & papeke
en mangel i systemet, ndr de henviser selv om de vet at det trolig ikke forer noen vei.
Helsesenteret forseker altsa & benytte seg av det eksisterende helsesystemet, samtidig som at
de onsker 4 endre dette systemet og forflytte grensene som foreligger. Et siste viktig aspekt
gjor seg gjeldende nar informantene medgir at trengende pasienter likevel ikke alltid blir
henvist: hensynet til den individuelle pasient, og forpliktelsen behandleren foler overfor
pasienten om & ikke gjore situasjonen verre. Altsa kan det virke som om Helsesenteret til tider
blir tvunget til & godta systemets restriksjoner for & skane den individuelle pasient fra
skuffelse, og for & kunne jobbe effektivt og malrettet med behandlingen av pasienten. Slik
viker de ogsé fra sitt uttalte mél om 4 alltid henvise for 4 tydeliggjore manglene i systemet,
selv om pasientens muligheter for hjelp ved DPS kan tenkes & ytterligere reduseres nér de
ikke blir henvist. Dette fremstar som en vanskelig balansegang mellom Helsesenterets
funksjon som behandlende instans og akter for politisk og faktisk endring.

Det norske helsesystemet etter samhandingsreformen er i sin helhet basert pé at
primer- og sekunderhelsetjenesten skal fungere sammen, og slik pd best mulig méte sikre at
pasientene fér hjelp til forebygging, behandling og oppfelging nar de trenger det (17). For &
fungere hensiktsmessig, er altsd det norske helsevesenet avhengig av alle ledd 1
behandlingskjeden — inkludert den forebyggende delen. De papirlese pasientene med behov
for psykisk helsehjelp har kun tilgang til svert begrensede deler av dette helhetlige tilbudet.
Det er, ifolge informantene, svaert utfordrende a skulle tilby et meningsfullt
behandlingsopplegg for pasientgruppen nar det eneste leddet i behandlingskjeden som stér
igjen er tilbudet om oyeblikkelig hjelp- innleggelser ved akutt sykdom.

4.2. Oppfelging ved Helsesenteret

«De som har fatt avslag fra DPS fortsette jo ofte & komme hity, sier Eick, og legger til: «Men
det blir jo et darligere tilbud enn de kunne fatt ellers, det ser man jo pa de som har fatt tilbud
av DPS». At tilbudet ikke blir optimalt, er et syn som stettes av Aarseth, Evang og Falk. Falk
papeker at Helsesenteret har «begrensede midler» og er basert pa frivilliges innsats — «dyktige
frivillige, men frivillige som er her sjeldnere, sénn at behandlingen her ofte kan ende med at
frivillige slutter, eller at man ma bytte behandler». Hun mener at pasientene «ofte ikke far sa
tett oppfelging som man burde ha, eller som man trenger». Ifolge Eick er det et problem a gi
pasientene «et tilbud som er til hjelp», nar de fleste frivillige p4 Helsesenteret har vakter kun
én gang 1 maneden. Der Aarseth mener at manglende kontinuitet fra behandlersiden «er helt
klart et problemy, sier Eick at «kontinuiteten far du kanskje, men du klarer ikke & folge opp
like bra nr du ser en pasient én gang 1 maneden», og at tettere oppfelging er en forutsetning
for & gi god «kontakt, stabilitet og hjelp». Slitasje pé de frivillige ble ogsa trukket fram som et
problem nar dérlige pasienter skal folges opp ved Helsesenteret. Evang tror at begrenset
mulighet for behandling og oppfelging pa Helsesenteret handler om et «ressursspersmal for
de frivillige», snarere enn et ressurssporsmél for Helsesenteret. Han forklarer dette slik: « ... A
ha denne typen arbeid pé toppen av fullt arbeid ellers ... Det er ganske tungt arbeid, dette, da
tror jeg for mange at én gang i mineden er passe, og det er passe for meg. Og det er jo ikke
ideelt, ikke sant». Evang sier han i noen tilfeller ogsd har valgt & ta pasienter inn til gratis
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behandling i sin private praksis, fordi han har vurdert at pasienten, etter avslag fra DPS,
likevel hadde et stort behov for tett oppfolging og behandling.

Den vanskelige og omfattende oppgaven det er & skulle tilby tilfredsstillende psykisk
helsehjelp og oppfolging for pasientgruppen blir tydelig i uttalelsene over. Dersom mangel pé
kontinuitet i behandlingen er et problem, slik Aarseth mener, kan dette tenkes & ha betydning
for viktige aspekter i behandlingen av psykisk sykdom i gruppen. Eksempelvis i
suicidforebygging, der Evang tidligere understreket hvor viktig tett oppfelging er for & fange
opp pasienter for faren for faktisk suicid blir overhengende. Tanken om slitasje pé de frivillige
sier ogsa noe om ressursene et behandlingsforlep i1 gruppen krever av behandlerne. Dersom
pasientene ikke far den oppfelging deres mentale helsetilstand krever, er det naturlig 4 tenke
seg at flere av pasientene som avvises av DPS, og som fortsetter i terapi ved Helsesenteret,
senere vil kunne komme til & bli akutt syke. I et forsek pa & hindre dette, som Evang forteller,
har det veert tilfeller der pasienter har blitt tatt inn i de frivilliges privatpraksis. Det er uklart i
hvor stort omfang dette skjer. Likevel gir det grunn til 4 stille spersmal om en konsekvens av
«vegringen» fra DPS om & ta inn pasienter gjor at det faktiske ansvaret for de papirlese
migrantene skyves over pa andre deler av helsevesenet. Dette taler i sd fall ogsé for at behovet
for behandling og oppfelging av de papirlese pasientene med psykiske lidelser er hoyst reelt.

4.3. Konsekvenser for pasienten og pargrende
Pasienter som fér avslag faller ofte tilbake pa Helsesenterets tilbud, som diskusjonen over
viser. Informantene tok ogsé opp en rekke mulige emosjonelle og helsemessige konsekvenser
av avslag for pasientene og deres parerende. «Jeg er veldig lite fan av at man fremstiller
papirlese som tikkende bomber, og at det skal vaere argumentet for & gi psykisk helsehjelpy,
sier Falk, og nyanserer: «Min opplevelse i mete med papirlese her [pa Helsesenteret] er ikke
at de er verken farlige eller tikkende bomber. Men at de har behov for hjelp, og som jeg sa, at
mange blir jo... mangel av oppfelging gjer at mange blir veldig dérlige». Dette stottes av
Evang, som mener at pasienter med alvorlige traumer som ikke fir behandling, risikerer & «bli
veldig syke» og utvikle «enda alvorligere symptomer, i retning av & bli helt paranoide» og
med okt «suicidfare». Evang mener dette er aspekter som kan virke inn pa personers evne og
mulighet til for eksempel & fore sin egen asylsak for myndighetene, «ta grep for 4 returnere til
opprinnelseslandet» eller & innpasse seg i samfunnet dersom de senere skulle f& omgjort
avslaget pa asylseknaden. Selve avslaget fra DPS blir karakterisert av Evang som en
«ytterligere avvisning» i en lang rekke avvisninger de papirlese har fatt fra myndighetene, et
syn som stettes av Falk. For papirlese med torturerfaringer, sier Evang, kan opplevelsen av
ikke & bli tatt pa alvor av DPS vere en «alvorlig tilleggsbelastning i tillegg til tortureny.

Informantenes erfaring er at pasienter som fér avslag fra DPS kan fa «flere
akuttinnleggelser», som Falk beskriver. «Jeg tenker at det at man ikke fir god nok oppfelging
helt klart setter pasienten 1 sterre risiko for nye akuttinnleggelser, eventuelt uheldige utfall».
Hun forteller om flere tilfeller der pasienter som tidligere har vert akutt innlagt henvises til
DPS fra Helsesenteret, far avslag pd henvisningen, «og s senere akutt innlagt igjen». Dette
registreres med fortvilelse fra Helsesenterets ledelse og frivillige, som ser pasienter 1
forverring, inntil tilstanden krever akuttbehandling: « ... og da féar de hjelp. Men hvis de
hadde fatt oppfelging for, og jevnlig over tid, kanskje de hadde fatt sdpass stabilitet at de
hadde unngétt a bli sa dérlige at de matte akuttinnleggesy, sier Falk.

Rognlien og Eick trekker ogsa fram konsekvensene for parerende til de pasientene
som far avslag hos DPS. «I flere saker har ogsa pasientene ansvar for barny, sier Rognlien,
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som forteller at eventuelle hensyn til pasientens barn ved vurdering av behov for helsehjelp
«ikke har kommet til uttrykk i vedtakene». Ogsa i en av sakene der pasientens tilstand ble
akutt etter avslag fra DPS var det barn inne 1 bildet, ifelge Rognlien, som legger til at IRM-
forskriften ikke regulerer disse problemstillingene eksplisitt. Hun papeker at ifolge FNs
barnekonvensjon, skal barnets beste vere et grunnleggende hensyn i alle faktiske og juridiske
handlinger myndighetene foretar seg, og at det er et sparsmaél hvilke rettslige reguleringer som
faktisk gjelder pa dette omradet. Eick rapporterer om «slitasje pa naermeste parerende» til de
som far avslag fra DPS, og papeker at mange personer som har fétt innvilget opphold har
kontakt med papirlese familiemedlemmer. «Disse har kontakt med papirlese som har psykisk
sykdom, som de tar seg av og er bekymret for», sier Eick.

Informantene skisserer et todelt bilde av hva avvisningen fra DPS innebarer for
pasienten. For det forste far pasienten reelt darligere forutsetninger for bedring, hvor resultatet
til slutt blir at pasienten likevel legges inn pd grunn av akutt forverring. For det andre
oppleves avvisningen i seg selv som nok et signal om at pasienten ikke er ensket 1 det norske
samfunnet, som kan vare en emosjonell tilleggsbelastning for pasienten. A avvise pasienter
fra Helsesenteret som ikke tydelig faller inn under oyeblikkelig hjelp- begrepet, kan synes &
ha en sekund@reffekt der arbeidsmengden ekes for DPS, dersom man, som informantene
antyder, kunne unngatt noen av de alvorligere tilstandene ved a tilby behandling pi et
tidligere tidspunkt. Det oppstar ogsd et viktig rettsmessig aspekt idet informantene sier at
enkelte pasienter, i mangel av god nok helsehjelp, kan bli dérligere skikket til blant annet &
tale sin egen asylsak og begjere omgjoring av vedtak om utsendelse. Dersom dette er tilfellet,
star vi overfor en potensiell trussel mot disse pasientenes rettssikkerhet i samfunnet.

4.4. Konsekvenser for samfunnet

Eick mener det er grunn til & vare bevisst helsepersonells rolle 1 utevelsen av lovverk og
forskrifter, og sier at «det har konsekvenser for helsepersonell som sitter og er portvokterey,
nar de papirlese pasientene henvises til DPS. Han mener helsepersonellet «antakelig tenker at
de forholder seg til et lovverk [...], men den utevelsen de gjor tenker jeg er farlig 1 forhold til
at grensene flyttes, de yrkesetiske retningslinjene». Med dette mener han at en praksis der
pasienters reelle helsebehov ikke blir vurdert individuelt, potensielt kan flyttes over til
befolkningen generelt, og at man risikerer a fortrenge de «helseetiske retningslinjene» til
fordel for & skulle folge et regelverk. Reglene og prosedyrene som gjennomsyrer
helsevesenet, sier Eick, kan gjare helsepersonell «mindre reflekterende over praksisen siny.
Nér reglene strammes inn, «fortsetter helsepersonell & folge de reglene uten a reflektere veldig
over slags konsekvenser de har». Det faktum at noen av pasientene far innvilget opphold pé et
senere tidspunkt, mener Evang er et sterkt argument for & bedre de papirleses tilgang til
psykisk helsehjelp, et synspunkt som stettes av Eick. Som Evang sier: «Det er enormt mye a
vinne for Norge som samfunn, i & sette folk i stand til & bidra. Da spiller dette med henvisning
en rolley.

Falk mener at helsepersonell i mote med papirlese pasienter star overfor et «veldig
stort etisk dilemmay, og at de for & kunne folge retningslinjene fra myndighetene kan bli
«tvunget til & bryte sine egne etiske retningslinjer». Hun papeker at det er lovverket som setter
helsepersonell i denne vanskelige situasjonen, og at press fra ledelse og administrasjon kan
vare arsaken til det hun anser som en frykt hos offentlig helsepersonell «for & gjore for mye»:
«De vurderer ikke pasientens behov, de setter pasienten i en kategori som sier noe om hvor
mye helsehjelp man skal fay». Falk mener at en mulig lesning pa det etiske dilemmaet for
helsepersonell er at «noen tar et standpunkt og velger & ta inn og behandle», og at dette kan ha
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«en positiv effekt pa praksis» ved en institusjon. Hun mener videre at «helsepersonell er og
ber vare aktivister for sin egen yrkesetikk», og ber forholde seg til «yrkesetikken forst og
fremsty». Aarseth stetter tanken om at folk «skal behandles ut fra sitt behov, og ikke ut fra
deres formelle rettigheter i samfunnet», og sier at «kollisjonen mellom yrkesetikken og det &
avsla behandlingy er et reelt problem. Han mener likevel at hovedproblemet er at de papirlase
«faktisk ikke har rettigheter, og derfor ikke far den behandlingen de burde ha fétt».

Informantene mener altsd at deler av problematikken de meter nér papirlese migranter
skal henvises kan ha ringvirkninger i samfunnet pa et storre plan. Et aspekt som gar igjen i
flere av hovedtemaene, er helsepersonellets splittede rolle overfor den papirlese pasienten, nar
helsearbeideren skal vare bade behandler og samtidig forholde seg til et juridisk rammeverk
for pasientens rettigheter. Informantene trekker fram motsetningene mellom disse to rollene,
og det kan virke som om de frykter at helseetiske retningslinjer ma vike til fordel for et
overdrevent fokus pa retningslinjer og forskrifter fra arbeidsgiver og myndigheter. Som
Aarseth sier, «Jeg skulle jo enske at det var flere leger som ga tilbud, og sa far noen andre
passe pa ekonomieny». Hvorvidt en slik «portvokter»- rolle fremfor en behandlerrolle kan sies
a overfores til helsesystemet i storre skala, er vanskelig & vurdere. Det er likevel viktig &
diskutere hvilke konsekvenser det eventuelt vil ha for samfunnet. Det kan tenkes at dersom
helsearbeidere 1 ogsé skal ha rollen som portvoktere for spesialisthelsetjenesten, vil man
unngd & fange opp behandlingstrengende pasienter, fordi betraktninger om pasientens
rettigheter 1 helsesystemet tilslorer pasientens virkelige behov for behandling. Dersom dette er
tilfellet, unngar vi & forhindre skade der det er mulig. Kan hende fratar vi ogsa
enkeltpasienters mulighet til & inngéd som velfungerende borgere av det norske samfunnet,
uavhengig av juridisk status.

Oppsummerende diskusjon og konklusjon

I denne studien har jeg funnet at klinikerne ved Helsesenteret tror papirlese pasienter med
psykiske lidelser henvises sjeldnere enn regulare pasienter til DPS, og at dette kan skyldes en
erfaring av at henvisningene ofte blir avsltt. Helsesenteret driver en vanskelig balansegang
mellom & vere aktor for & bedre det psykiske helsetilbudet, og samtidig ta vare pa
enkeltpasientene. Den generelle oppfatningen var at DPS vegrer seg mot & ta inn de papirlese
pasientene. DPS er ikke et tilgjengelig helsetilbud for papirlese migranter, ifolge
informantene. At pasientgruppen ofte blir avsltt ved henvisning til spesialisthelsetjenesten
kan skyldes skonomiske eller administrative forhold ved institusjonene, at en psykisk lidelse
kan vare vanskeligere & definere klart som akutt sammenliknet med en somatisk lidelse,
manglende forstaelse for mekanismer for psykisk sykdom i gruppen, og at flere ulike lover og
forskrifter spiller inn. Informantene oppga & ha erfart en rekke begrunnelser for avslag pa
henvisning, deriblant mangel pé lovlig opphold, rettigheter og betalingsevne, og at pasientens
vanskelige livssituasjon vil gjere pasienten ute av stand til & nyttiggjere seg helsehjelpen.
Inntrykket var at henvisningssvarene ofte inneholder liten grad av medisinsk faglighet, og
sjeldent inneholdt en individuell vurdering av pasienten. Informantene opplevde at tolkningen
av relevante forskrifter er problematisk, og at lovverket i seg selv er strengt. De etterlyste ogsa
mer kunnskap om hvordan DPS anvender lovverket i praksis. De frivillige klinikerne mente at
begrepet «oyeblikkelig hjelp» stemmer dérlig med den kliniske virkeligheten 1
pasientgruppen. Avslag pd henvisning kan muligens fore til et darligere behandlingstilbud for
pasientene med okt sjanse for akutt sykdomsforverring, darligere rettsikkerhet for gruppen,
slitasje pa de frivillige ved Helsesenteret, samt sekundareffekter pa pasientenes parerende,
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inkludert barn. Informantene la ogsa fram en rekke etiske dilemmaer for helsepersonell som
meter papirlese migranter med psykisk sykdom, og at det er problematisk nér helsepersonell
far rollen som «portvoktere» for inngang til spesialisthelsetjenesten.

Basert pa funnene er det grunn til 4 tro at det er en sterre grad av avvisning av alvorlig
psykisk sykdom hos papirlgse enn hos regulere pasienter. Funnene reiser ogsa tvil om
hvorvidt IRM- forskriftens begreper som rett til «gyeblikkelig hjelp» er relevante og
hensiktsmessige nar det kommer til behandling av psykisk syke papirlese migranter. Det
fremstdr som at pasientgruppen havner mellom to realiteter — et stort behov for helsehjelp pa
den ene siden, og en utilstrekkelighet i det norske helsesystemet pa den andre.

De etiske dilemmaene informantene beskriver, er pd mange mater oppsummerende for
funnene i1 denne studien. Nar Helsesenterets behandlere erfarer at en henvisning til DPS
sjeldent forer fram pa grunn av et strengt lovverk, unnlater de oftere & henvise, pa grunn av en
etisk forankret forpliktelse om & hjelpe pasienten péd best mulig méate. Lovene, og tolkningen
av disse, forer til at henvisningene sjeldent forer fram, og behandlerne velger & skéne
pasienten fra avvisning fremfor & kjempe for deres tilgang til bedre psykisk helsehjelp. Dette
er problematisk fordi, som tidligere diskutert, er helsesystemet som helhet basert pa et
kontinuerlig behandlingstilbud som spenner fra primerforebygging til akutt innleggelse og
oyeblikkelig hjelp. Nér leddene i systemet som kommer forut for akutt innleggelse forsvinner,
blir helsevesenet 1 praksis utilgjengelig og unyttig for den papirlese pasientgruppen som
omtales i denne studien. Gruppen blir «usynlige» for helsemyndighetene, nar ansvaret for
dem overlates til frivillige institusjoner som Helsesenteret, og til den individuelle
helsearbeider som fér valget om & avvise eller akseptere pasienters enske om psykisk
helsehjelp.

Styrker og begrensninger ved studien

Valget om & benytte semistrukturert intervju som design for denne kvalitative studien har
medfort fordeler og ulemper. Malet med studien var a utforske hvilke erfaringer og
betraktninger nekkelinformantene har gjort seg om psykisk sykdom i og henvisning av
pasientgruppen. Dette har semistrukturert intervju fétt tydelig fram, blant annet fordi designet
tillater informantene & vektlegge det de synes er viktigst og mest relevant for
problemstillingen. P4 den andre siden er ikke studien egnet til & trekke generelle konklusjoner
om DPS’ hindtering av henvisningene, eller til 4 fastsla absolutte sannheter om hvordan de
papirlese pasientene meotes. Utvalget er lite, og det beheves med forskning rundt temaene for
a kunne fastsla i hvilken grad funnene er overforbare til andre deler av landet eller
kontinentet.

En styrke ved studien er at informantene selv har skrevet en rekke henvisninger og
mottatt svarene, mott mange papirlese migranter med psykisk sykdom, og har god kjennskap
til lovverket det opereres med. Informantene er over gjennomsnittlig engasjert 1
problemstillingen, og har klare politiske meninger om papirleses rettigheter, om feil og
mangler 1 systemet, samt om hvordan institusjoner navigerer 1 det juridiske landskapet som er
relevant for pasientgruppen. De er dessuten, i kraft av sitt engasjement for saken, sveart villige
til & dele sin erfaring og detaljkunnskap om temaet, som er sarlig verdifullt i en tid hvor det er
mye fokus pa «helseturisme» og bekymringer om hva den gkte flyktningestreommen kan
medfere av utgifter for det norske samfunnet. P4 samme tid er dette et tema det finnes lite
forskning pa, og det er nettopp den detaljerte kunnskapen og rikholdige erfaringen
informantene innehar om henvisningsprosessen av de papirlase, som gjor dem serlig

20



kvalifisert til & bidra til forskningen. Det var ogsa nettopp denne erfaringen jeg onsket a
utforske i studien, og ved at informantene representerer ulike fagfelt som alle berarer
pasientenes saksbehandling, fikk jeg tilgang til & utforske problemstillingene pé en bredere
maéte. Jeg ser det altsd som et fortrinn at informantene har en serlig narhet til
problemstillingene i sitt virke ved Helsesenteret. Dette farger naturligvis deres oppfatning av
hvorfor psykisk helsehjelp til papirlese er vanskelig, men det var nettopp disse
personspesifikke oppfatningene jeg ensket a belyse.

Som forfatter og intervjuer har jeg selv gatt inn i metet med informantene med en
forforstaelse av sammenhenger og problemstillinger. Jeg har tidligere jobbet som frivillig ved
Helsesenteret, og kommer trolig til & fortsette med denne aktiviteten etter prosjektperioden.
Det kan ikke utelukkes at jeg, i motet med informantene, har bidratt til & pavirke dem
gjennom en reaksjonseffekt, eller at jeg har valgt ut sitater fra datamaterialet som «passer»
med min egen forforstaelse av temaet. Disse faktorene kan ha resultert i en bias, som
vanskelig lar seg eliminere totalt av en forsker som bryr seg om sitt forskningsfelt. Jeg har
imidlertid forsekt & erkjenne denne mulige effekten nar jeg har bearbeidet funnene, for &
forseke & minimere betydningen av den.

Spgrsmal til videre forskning

Pasientenes erfaringer med & bli henvist til DPS ville vare nyttige steg pa veien til en bredere
forstaelse av hvordan papirlese migranter metes av det offentlige helsevesenet i Norge. Dette
har bevisst blitt utelatt i denne studien, ettersom omfanget av oppgaven er begrenset, og fordi
eventuell anonymisering av den sérbare pasientgruppen ville krevd mer tid enn jeg hadde til
disposisjon. Kvalitative intervjuer med subjektene 1 problemstillingen, nemlig pasientene,
ville kunne gi verdifull innsikt i mekanismene bak sykdom og konsekvensene av mangel pa
psykisk helsehjelp.

En naturlig vei videre fra denne studien vil vare & underseke nermere hvilke
resonnementer som ligger bak DPS’ handtering av henvisninger av papirlgse migranter med
psykiske lidelser. Planen om at studien i utgangspunktet skulle inkludere DPS’ stemme i form
av konkrete henvisningssvar fra institusjonene, ble skrinlagt da innsynet i disse dokumentene
ikke ble godkjent av REK. Intervjuforespersler til inntaksteam ved DPS har heller ikke fort
fram. En rekke spersmal, som ikke kan besvares av denne studien, er likevel viktige 4 soke
svar pa: Hvor ofte refereres det faktisk til lover og forskrifter i henvisningene? Hvilke
konkrete begreper brukes oftest, og hva ligger bak disse begrepene? Finnes det lokale
prosedyrer ved de ulike institusjonene som legger foringer for hvordan inntaksteam skal
vurdere de papirlese pasientene som henvises? Kunnskap om hvordan DPS resonnerer rundt
henvisningene blir utpekt av alle informantene som et felt der det trengs mer kunnskap og
forskning. Mer inngéende studier av henvisningssvarene, tolkning av lovverk og DPS’
faktiske rutiner vil trolig kunne avkrefte og underbygge de ulike hypotesene framstilt av
informantene 1 denne studien, og tilfere viktig informasjon som jeg i denne studien ikke fikk
mulighet til & utforske.

Stor takk til:

Veileder Christina Brux Mburu for detaljerte tilbakemeldinger, tdlmodighet og uvurderlig hjelp med
prosjektoppgaven. . Anne- Lise Middelthon og de andre erfarne forskerne ved Helsam for nyttige
innspill og oppmuntring. Informantene og de frivillige ved Helsesenteret, som har investert sin tid, sitt
engasjement og sine ressurser i prosjektet.
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Vedlegg 1

Forespgrsel om deltakelse i forskningsprosjektet

«Hvordan mgter DPS papirlgse migranter med alvorlige psykiske
helseproblemer? En kvalitativ analyse av etiske, juridiske og
helsefaglige problemstillinger i henvisningsprosessen til
Distriktspsykiatrisk senter (DPS).»

Bakgrunn og formal

Studien tar sikte pd & gi en kvalitativ analyse av etiske, juridiske og helsefaglige aspekter ved
henvisningsprosessen av psykisk syke papirlese migranter til psykiatrisk spesialisthelsetjeneste, og
hvordan spesialisthelsetjenesten meter disse pasientene. Studiens datagrunnlag vil besta av kvalitative
intervjuer med en rekke nekkelpersoner fra blant annet Helsesenter for papirlese migranter i Oslo
(Helsesenteret), DPS og informanter med kjennskap til juridiske aspekter ved handtering av slike
henvisninger.

Alle informanter vil fi muligheten til & lese gjennom og godkjenne tekst og sitater fra intervjuene for
prosjektoppgaven publiseres.

Prosjektet er en obligatorisk forskningsoppgave ved profesjonsstudiet i medisin, Universitetet i Oslo.
Veileder er tilknyttet universitetets Institutt for Helse og Samfunn (HELSAM).

er blitt forespurt om deltakelse i forskningsprosjektet pa grunn av sin
rolle som erfaren behandlingsansvarlig av pasientgruppen ved Helsesenteret, der vurdering av
behandlingsbehov, henvisning til spesialisthelsetjenesten og oppfelging av pasienter er sentrale
problemstillinger. I tillegg har vedkommende erfaring med rettighetsproblematikk som er relevant for
pasientgruppen. Slik kan vedkommende negkkelinformant belyse en viktig del av den prosessen det er
a oppseke psykisk helsehjelp eller vurdering for dette for papirlese migranter med psykisk sykdom.

er blitt forespurt om deltakelse i forskningsprosjektet pa grunn av sin
sentrale rolle ved Helsesenter for papirlase migranter i Oslo — behandlende og henvisende institusjon
for en rekke papirlese migranter med psykiske lidelser. Vedkommende nekkelinformant har, i kraft av
sin lange erfaring som medarbeider og leder ved Helsesenteret, mulighet til 4 tilfore viktige empiriske
betraktninger om utfordringene rundt & oppna god psykisk helsehjelp for Helsesenterets pasienter.

er blitt forespurt om deltakelse i forskningsprosjektet pd grunn av sin
kjennskap til og erfaring med de juridiske aspektene rundt rettigheter for gruppen, og kan tilfere viktig
informasjon om tolkning av lovverk, foreliggende lovverks virkningsomrader, og til en viss grad
hvordan disse tolkes i praksis.
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Hva innebarer deltakelse i studien?

Deltakelse i studien innebarer innsamling av informasjon gjennom et semistrukturert kvalitativt
intervju. Intervjuguiden, der det er skissert hvilke hovedtemaer som vil bli tatt opp, ligger vedlagt i
denne eposten. Intervjuet vil bli tatt opp med digital lydopptaker, samt at det vil bli gjort skriftlige
notater underveis i intervjuet. Hensikten med intervjuet er at nekkelinformanten uttaler seg som
offentlig ansatt/ tilknyttet behandlingsinstitusjonen/organisasjonen han/hun tilherer. Det vil ikke bli
foretatt anonymisering av intervjuobjektene i publikasjonen, og vedkommende samtykker herved at
dette er kjent. Dette begrunnes med at anonymisering av intervjuobjektene ikke ville vaere
hensiktsmessig, da malet med intervjuet er at intervjuobjektene uttaler seg i kraft av & veere offentlig
ansatte/ kjente personer, og at vedkommende uttaler seg i kraft av 4 vaere ansatt i denne rollen. Skulle
en informant enske 4 beholde sin anonymitet i publikasjonen av spesielle &rsaker, er dette noe
informanten og forsker vil komme til enighet om underveis i prosessen.

Intervju vil innebare folgende: et hovedintervju med opptil 3 timers varighet, samt et eventuelt
oppfoelgingsintervju for klargjering av visse spersmal. Rekontakt og avtale for oppfelgingsinterviju vil
gjares etter at hovedintervjuet er gjennomfort, og informanten samtykker herved til dette.

Spersmélene vil omhandle nekkelinformantens kjennskap til generelle forhold rundt henvisning og
behandling av papirlese migranter til psykiatrisk spesialisthelsetjeneste, eller juridiske og etiske
spersmal knyttet til forskningsomradet. Se vedlagte intervjuguider for hver enkelt nekkelinformant for
mer detaljert beskrivelse av intervjutema.

Hva skjer med informasjonen om deg?

Kun informantens navn og rolle i det offentlige vil bli publisert. Alle gvrige personopplysninger vil bli
behandlet konfidensielt, og sammen med lydopptak fra intervjuet bli oppbevart pa brukerstyrt og
passordbeskyttet server ved Universitetet i Oslo. Informasjonen vil kun vere tilgjengelig for student
og veileder.

Deltakerne vil kunne gjenkjennes i publikasjonen, ettersom informasjonen de tilforer prosjektet er
basert pa deres rolle i det offentlige rom.

Prosjektet skal etter planen avsluttes 1. juli 2017. Personopplysninger og lydopptak vil da bli slettet,
derunder ogsa notater gjort i forbindelse med intervjuet.

Frivillig deltakelse

Det er frivillig & delta i studien, og du kan nar som helst trekke ditt samtykke uten a oppgi noen grunn.
Dersom du trekker deg, vil alle opplysninger om deg bli anonymisert.

Dersom du ensker & delta eller har spersmal til studien, ta kontakt med veileder Christina Brux Mburu,
telefon 22850613, eller medisinstudent Ulrikke Bjernsdatter Aarseth, telefon 92028947.

Studien er meldt til Personvernombudet for forskning, NSD - Norsk senter for forskningsdata AS.

Samtykke til deltakelse i studien

Jeg har mottatt informasjon om studien, og er villig til & delta

(Signert av prosjektdeltaker, dato)
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